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La	mortalidad	por	enfermedad	cardiovascular	ha	presentado	 las	últimas	décadas	

un	 descenso	 significativo	 (1)	 debido	 fundamentalmente	 al	 gran	 avance	 en	 el	

conocimiento	de	su	fisiopatología,	el	control	de	los	factores	de	riesgo	coronario,	los	

avances	 en	 el	 tratamiento	 médico	 y	 el	 desarrollo	 tecnológico	 tanto	 diagnóstico	

como	terapéutico.	

Este	descenso	se	ha	pronunciado	en	los	últimos	años	como	lo	muestran	datos	del	

Registro	de	Enfermedad	Coronaria	de	 Inglaterra	con	un	descenso	de	casi	el	36%	

desde	el	trienio	1995-97	al	2003-06,	cuando	tenían	una	perspectiva	de	alcanzar	un	

40%	de	descenso	en	el	trienio	2009-11	y	llegando	a	un	descenso	del	44%	a	fines	

del	2007.	(2)	(Figura	1)	

	



A	 pesar	 de	 estos	 grandes	 avances,	 la	 enfermedad	 cardiovascular	 sigue	 siendo	 la	

primer	 causa	de	muerte	 en	 el	mundo	occidental	 (aproximadamente	 el	 35%)	por	

sobre	 el	 cáncer	 (23%),	 los	 accidentes	 (6%)	 y	 las	 enfermedades	 respiratorias	

crónicas	(5%).	(1)	

La	 enfermedad	 coronaria	 es	 	 responsable	 de	 más	 del	 50%	 de	 las	 muertes	 por	

enfermedad	 cardiovascular,	 seguida	por	 los	 accidentes	 cerebrovasculares	 (17%),	

la	insuficiencia	cardíaca	(7%)	y	la	hipertensión	arterial	(7%).	(3)	

En	 nuestro	 país,	 los	 resultados	 son	 similares.	 Desde	 la	 década	 del	 80	 se	 ha	

observado	una	reducción	del	34%	en	la	tasa	de	mortalidad	cardiovascular	aunque	

continúa	siendo	por	lejos	la	principal	causa	de	muerte.	(4)	

En	 este	 contexto	 se	 observan	 además	 un	 incremento	 progresivo	 en	 las	 altas	

hospitalarias	 por	 enfermedades	 cardiovasculares	 duplicando	 el	 número	 desde	 la	

década	del	70	hasta	mediados	del	2006.	(3)	

Con	estos	antecedentes,	la	angina	crónica	estable,	caracterizada	por	aquella	angina	

de	pecho	que	se	define	por	un	patrón	sintomático	que	ha	permanecido	invariable	

durante	 al	 menos	 los	 últimos	 3	 meses,	 adquiere	 relevancia	 por	 como	 se	 ha	

modificado	su	prevalencia	y	forma	de	evolución.	

La	 angina	 crónica	 tenía	 una	 prevalencia	 de	 aproximadamente	 el	 3,5%,	 con	 una	

incidencia	anual	de	400000	nuevos	casos,	una	evolución	hacia	el	infarto	agudo	de	

miocardio	del	2%	por	año	y	una	mortalidad	en	general	muy	baja	(1,6%	por	año)	

aunque	 los	pacientes	 con	deterioro	moderado	 a	 severo	de	 la	 función	 ventricular	

izquierda	(fracción	de	eyección	<35%)	podrían	llegar	a	tener	una	mortalidad	anual	

de	hasta	el	3,3%	por	año.(5)	

Desde	 la	década	del	60	 la	 forma	de	presentación	de	 la	angina	 crónica	estable	ha	

cambiado	significativamente.	Mientras	en	esa	época	casi	la	mitad	de	los	pacientes	

se	presentaban	en	clase	funcional	III-IV,	hacia	fines	de	los	noventa	sólo	el	10%	de	

los	pacientes	estaban	en	clase	funcional	III	y	prácticamente	no	había	pacientes	con	

angor	clase	funcional	IV.	(6,	7)		(Figura	2)	



	
Estos	cambios	se	deben	fundamentalmente	al	desarrollo	del	tratamiento	médico	y	

sobre	todo	de	la	revascularización	coronaria.	

Desde	su	aparición	a	principios	de	los	80,	la	utilización	de	la	angioplastia	coronaria	

ha	ido	creciendo	paulatina	y	significativamente,	superando	incluso	a	la	cirugía	de	

revascularización	hasta	3	y	4	veces	en	la	cantidad	de	procedimientos	anuales,	(8)	

ampliando	significativamente	el	espectro	de	sus	indicaciones.	

Los	 registros	 de	 angioplastia	 coronaria	 muestran	 que	 más	 de	 un	 tercio	 de	 los	

procedimientos	son	en	pacientes	estables.	En	nuestro	país,	 el	Registro	CONAREC	

XIV	del	año	2005	mostró	que	la	 indicación	de	la	angioplastia	coronaria	fue	en	un	

36,3%	de	los	casos	en	pacientes	con	cuadros	estables,	el	doble	de	lo	registrado	en	

el	año	1996	cuando	sólo	el	18,2%	de	los	casos	había	sido	por	cuadros	estables.	(9)	

Llamativamente	 se	 observó	 en	 este	 registro	 una	 reducción	 significativa	 en	 la	

utilización	de	pruebas	funcionales	previas	al	procedimiento	(53,9%	en	el	año	2005	

vs.	 65,3%	 en	 el	 año	 1996,	 p<0,001)	 y	 más	 del	 50%	 de	 los	 pacientes	 estaba	

asintomático,	mientras	que	sólo	el	20%	de	las	pruebas	funcionales	tenían	criterios	

de	alto	riesgo	(vs.	el	27,1%	del	año	1996,	p=0,013).	

Estos	datos	son	similares	a	los	observados	en	los	Estados	Unidos	según	datos	del	

Medicare,	 donde	 el	 55,5%	 de	 los	 pacientes	 que	 fueron	 sometidos	 a	 una	



angioplastia	por	enfermedad	coronaria	estable,	no	tenían	valoración	funcional	en	

los	 90	 días	 previos	 al	 procedimiento.	 (10)	 Los	motivos	 de	 no	 utilización	 de	 esta	

valoración	 funcional	 fueron	 múltiples	 y	 estuvieron	 fundamentalmente	

relacionados	 con	 el	 sexo	 femenino,	 la	 edad	 mayor	 a	 85	 años,	 la	 historia	 de	

insuficiencia	 cardíaca,	 tener	 un	 cateterismo	 previo	 y	 también	 cuando	 el	 médico	

tratante	tenía	más	de	150	procedimientos	invasivos	por	año.	Por	el	contrario,	 los	

pacientes	 con	 episodios	 de	 dolor	 precordial	 tenían	 mayor	 probabilidad	 de	 ser	

sometidos	a	un	estudio	de	valoración	funcional	previa.	

En	 los	 últimos	 años	 esto	 ha	 determinado	 que	 casi	 el	 60%	 de	 los	 pacientes	 que	

ingresan	 al	 consultorio	 de	 seguimiento	 de	 pacientes	 coronarios	 crónicos	 hayan	

sido	 sometidos	 recientemente	 a	 algún	 procedimiento	 de	 revascularización.	

(Hospital	Argerich	-	Cardiologia,	Datos	no	publicados)	(Figura	3).	

	
Simultáneamente,	con	el	progreso	de	la	efectividad	del	tratamiento	médico,	se	ha	

observado	un	incremento	en	la	indicación	y	adherencia	a	diferentes	fármacos	con	

probada	 efectividad	 como	 la	 aspirina	 (98%	 de	 los	 pacientes	 la	 reciben)	 y	 sobre	

todo	de	 las	estatinas,	donde	84%	de	 los	pacientes	coronarios	crónicos	 la	 reciben	

con	un	significativo	incremento	respecto	del	26%	de	los	pacientes	que	las	recibían	

en	el	año	2006	(Figura	4)	(Hospital	Argerich	-	Cardiologia,	Datos	no	publicados).	



	
Este	 evidente	progreso	 en	 la	 efectividad	del	 tratamiento	médico	 se	puso	más	 en	

evidencia	a	partir	de	ensayos	clínicos	como	el	estudio	COURAGE	(11)	que	a	 los	5	

años	mostró	una	tasa	de	mortalidad	del	8,3%	para	el	grupo	de	tratamiento	médico	

óptimo,	significativamente	menor	al	15,8%	que	mostraba	el	grupo	de	tratamiento	

médico	en	el	metaanálisis	de	los	estudios	de	tratamiento	médico	versus	cirugía	de	

revascularización	realizados	en	la	década	de	70.	(12)	(Figura	5)	



	
Esto	 lleva	 a	 repensar	 el	 espectro	 de	 la	 enfermedad	 coronaria.	 Inicialmente	

concebido	como	compartimientos	estancos	que	partia	de	la	angina	crónica	estable	

y	seguía	por	la	angina	inestable	en	sus	distintas	formas	y	que	finalmente	concluía	

con	el	 infarto	agudo	de	miocardio	 tipo	onda	Q	 (figura	6A),	 fue	cambiando	con	 la	

aparición	 en	 el	 arsenal	 de	 métodos	 diagnóstico	 de	 los	 biomarcadores,	 que	

transformaron	estos	grupos	en	un	contínuo	de	enfermedad	que	progresa	según	el	

grado	de	necrosis	de	acuerdo	al	nivel	de	los	marcadores	y	que	impuso	el	concepto	

de	síndromes	coronarios	agudos	sin	elevación	del	segmento	ST	(para	reemplazar	a	

la	 angina	 inestable)	 y	 con	 elevación	 del	 segmento	 ST	 para	 reemplazar	 al	 infarto	

tipo	Q	(figura	6B).	



	
El	auge	de	los	procedimientos	de	revascularización	y	el	desarrollo	del	tratamiento	

médico	de	estos	síndromes	coronarios	agudos	ha	logrado	estabilizar	pacientes	que	

históricamente	no	 tenían	 tan	buen	pronóstico.	Así	pacientes	que	han	presentado	

un	sindrome	coronario	agudo	y	que	son	revascularizados	y	estabilizados	pasan	a	

engrosar	un	nuevo	grupo	de	este	 espectro	de	 enfermedad	 coronaria	que	 son	 los	

pacientes	crónicos	en	general	totalmente	asintomáticos	(figura	6C).	



	
Es	 aquí	 donde	 nuevamente	 adquiere	 importancia	 la	 prevención	 secundaria	 y	 la	

estratificación	 adecuada	 del	 riesgo	 a	 través	 de	 la	 evaluación	 de	 la	 función	

ventricular	residual,	la	extensión	y	severidad	del	compromiso	del	árbol	coronario,	

el	 estado	 general	 del	 paciente	 y	 la	 presencia	 de	 comorbilidades,	 su	 edad,	 la	

asociación	 de	 factores	 de	 riesgo,	 sin	 olvidar	 los	 factores	 psicosociales	 que	 han	

demostrado	claramente	su	relación	con	la	aparición	de	nuevos	eventos.(13-15)		

En	 conclusión,	 en	 los	 últimos	 años	 hubo	 cambios	 significativos	 en	 la	 forma	 de	

presentación	y	evolución	de	los	pacientes	con	angina	crónica	estable.	El	desarrollo	

de	la	revascularización	coronaria,	la	detección	precoz	y	el	tratamiento	intensivo	de	

los	 factores	 de	 riesgo	 coronario	 modificables,	 el	 desarrollo	 y	 difusión	 de	 los	

tratamientos	 médicos	 de	 probada	 eficacia	 (aspirina,	 estatinas,	 inhibidores	 de	 la	

enzima	 convertidora,	 etc.),	 los	 programas	 de	 rehabilitación	 cardiovascular	 y	 la	

información	 de	 los	 pacientes	 han	 influido	 positivamente	 y	 determinado	

prácticamente	 la	 desaparición	 de	 una	 forma	 clásica	 de	 presentación	 de	 la	

enfermedad	coronaria	como	la	angina	crónica	estable	y	el	crecimiento	de	un	grupo	

cada	 vez	 mayor	 como	 son	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	 coronaria	 crónica	

asintomática.	
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