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En la població general és del 2-4%.
En homes de 40-60 anys és del 5-10%
La mortalitat arriba al 1-1.5% anual però 
varia molt segons extensió coronaria, grau 
d’angina i funció ventricular.
C. Isquèmica es la segona causa després de 
la depressió, de pèrdua d’anys ajustat per 
discapacitat (OMS).



Què sabem? ……………… Que diuen les
guies?

Què dubtem? ………Qui, Quan
revascularitzar ?



“L’angina estable es una síndrome clínica caracteritzada per malestar a pit, 
mandíbula, espatlles, esquena o braços, que apareix durant l’exercici o 
estrés emocional i cedeix amb el descans o NTG sl.”

• Retroesternal
• Desencadenada amb l’esforç
• Duració  breu (2-30 minuts)
• Millora amb el repòs o  NTG
• Absència d’altres causes de dolor toràcic

Angor típic (confirmada): 3-4 criteris
Angor atípic (probable): 2 criteris
Dolor no anginós: 1 o cap criteri









Pacients amb símptomes d’angina i 
probabilitat pretest intermitja- alta, excepte 
en pacients incapaços o amb canvis ECG 
(evidencia B)

Pacients amb depressió ST >1mm o amb 
digital (evidencia B)
Pacients amb baixa probabilitat (<10%) 
(Evidencia B)

Guía de l’angina estable. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006
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Si CAD no confirmada o exclosa i segons el 
risc estimat:
61-90%, coronariografia com primera opció
30-60%, prova d’imatge com primera opció
10-29%  Score Calci TC  com primera opció

No utilitzar prova d’esforç convencional per 
excloure o diagnostica angor.

www.nice.org.uk/guidance/CG95



IAM previ, sospita d’IC o anomalies en ECG
HTA
DM

ECG normal, sense IAM ni indicació de 
coronariografia

I

IIa

Guía de l’angina estable. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006



Objetius del tractament de l’angor estable

• Alleugir els símptomes i la isquèmia
• Tratament antianginos
• Revascularització

• Millorar el pronostic: evitar la mort i l’ IM
• Modificació de l’estil de vida (activitat física, abandonament del 

tabac…)
• Control dels factors de risc (hipertensió, dislipemia, diabetis, 

obesitat

• … freqüència cardíaca)

• Tractament farmacològic



Guía de l’angina estable. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006



Betabloquejants, primera linea de tractament

Insuficient control de l’angina/isquèmiaContaindicats o intelerància

Afegir Altre opció

Amlodipino: FC. Baixa, HTA                            Diltiazem, 
Verapamil: taquic, HTA

Ivabradina: FC > 70 bpm

Nitrats:opció general si no es controla símptomes

Ranolazina: opció general, millor en diabètics



1. AAS
2. Estatina
3. IECAs/ARA II
4. Betabloq en cas IAM o IC

1. AAS. 175 pacients/any (RRR 23%)
2. Estatina. 120p/a           (RRR 30%)
3. IECA 200 p/a                (RRR 20%)
4. En pacients de mes risc NNT es més baix

Maarten L. Eur Heart J. 31:530



“Treatment of coronary artery disease 
Symptomatic treatment of chronic stable angina pectoris in coronary artery disease 
adults with normal sinus rhythm. Ivabradine is indicated : 
- in adults unable to tolerate or with a contra-indication to the use of beta-blockers 
- or in combination with beta-blockers in patients inadequately controlled with an 
optimal beta- blocker dose and whose heart rate is > 60 bpm. 

EMA/CHMP/963758/2011

Nova indicació:FC > 60 bpm



Ivabradina 7.5 mg + atenolol

Placebo + atenolol
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Estudio a 4 meses, aleatorizado, controlado con placebo en 889 pacientes con angina 
estable recibiendo atenolol 40 mg/día

Tardif J-C, et al. Eur Heart J. 2009;30:540-8.
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Efecto de ivabradina sobre la 
revascularización programada

Fox K, et al. Eur Heart J Suppl. 2010;12:C16-C20.

30%



Placebo

Ivabradina

HR = 0.64 (0.49 – 0.84) 
P = 0.001
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Fox K, et al. Lancet. 2008;372:817-821.





Què sabem? ……………… Que diuen les
guies?

Què dubtem? ……………. Quan
revascularitzar ?

















Indicacions de revascularització en angor estable
o isquèmia silent



Circulation 2003; 107:2900



CatAnatòmic IsquèmiaIsquèmia



Clínica

Nº vasosFE

Isquèmia



Moltes Gràcies





Hazard Ratio
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Citalopram

Escitalopram

Sertraline

Paroxetine

Imipramine

Amitriptyline

Nortriptyline

Venlafaxine

Mirtazapine

Mianserin

Registro
Danes
1997-2006
1er IAM
N=60.131

Anti-
depresivos
15.9%

Seg: 4 años

Los antidepresivos denben emplearse con precaución.
Paroxetina menos tóxica

JK Jensen– ESC (Paris) 2011









Què sabem? ……………… Que diuen les guies?

Què dubtem? ……………. Quan revascularitzar ?

Qui ha de fer el seguiment?,………… Primària?,
……………………………………………Cardiologia?



1. Cardiopatia isquèmica estable de baix risc

2. Bona funció ventricular

3. Test d’isquèmia negatiu o de bon pronòstic

4. Bon control dels factors de risc


