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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La mortalidad por cardiopatı́a isquémica aguda se ha reducido, pero los

pacientes crónicos persisten sintomáticos en una proporción importante. Se pretende conocer las

caracterı́sticas clı́nicas y la terapéutica del paciente con angina estable y el impacto de esta enfermedad

en la calidad de vida.

Métodos: Estudio observacional, multicéntrico y de corte transversal, sobre 2.039 pacientes con angina

estable en control ambulatorio. Además de variables clı́nicas, el investigador recogió su valoración

subjetiva sobre la gravedad de la angina y la limitación causada por ella. Los pacientes contestaron sobre

percepción de gravedad y calidad de vida con cuestionarios especı́ficos.

Resultados: Se analizó a 2.024 pacientes. El 73% eran varones (media de edad, 68 � 10 años). El 50,3%

estaba asintomático (menos de una crisis de angina por semana en las últimas 4 semanas), el 39,2% habı́a

tenido entre una y tres crisis por semana, y el 10,5% declaró más de tres crisis por semana. El 66% habı́a sido

revascularizado, y de ellos el 59% volvı́a a tener angina. Los pacientes puntuaron la gravedad de la

enfermedad más que los médicos (4,5 � 2,5 frente a 4,3 � 2,3; p = 0,002). Las percepciones del médico y del

paciente sobre la repercusión de la angina tuvieron poca concordancia (ı́ndice kappa < 0,3), pues los

pacientes consideraron que su enfermedad era más grave, más invalidante y con mayor disminución de la

calidad de vida.

Conclusiones: Persiste una elevada proporción de pacientes sintomáticos y con reducción de la calidad de

vida. La percepción del paciente sobre la enfermedad es peor que la del médico.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Mortality from acute coronary syndrome has fallen but a substantial number

of chronic patients remain symptomatic. The present study was designed to determine the clinical

characteristics and therapeutic treatment of patients with stable angina and its impact on their quality of

life.

Methods: A cross-sectional, multicenter, observational study of 2039 patients with stable angina

attended in outpatient clinics was performed. Data were collected on clinical variables and on the

subjective perception of the severity of angina and the resulting limitations. Patients completed

questionnaires on their perception of severity and quality of life.

Results: We analyzed data on 2024 patients; 73% were men (mean age 68[10] years). Some 50.3% were

asymptomatic (<1 angina attack per week in the previous 4 weeks), 39.2% reported 1-3 attacks per week

and 10.5% reported >3 attacks per week; 66% had previously undergone revascularization, and 59% of

these developed recurrent angina. Patients rated the severity of their condition higher than did their

physicians (4.5 [2.5] vs 4.3 [2.3]; P=.002). Physicians’ and patients’ perceptions of the repercussions of

angina showed little concordance (kappa <0.3). The patients believed their condition was much more

severe, more debilitating, and had a greater negative impact on their quality of life.

Conclusions: A high proportion of patients with stable angina remains symptomatic and their quality of

life is impaired. Their perception of the condition is worse than that of their physicians.
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Abreviatura

FRCV: factores de riesgo cardiovascular
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INTRODUCCIÓN

El reconocimiento precoz del sı́ndrome coronario agudo y las
técnicas de reperfusión precoz han reducido la mortalidad
hospitalaria y a corto plazo1. También ha habido cambios en la
enfermedad isquémica crónica: un mayor número de enfermos
están revascularizados, se ha intensificado el tratamiento médico y
el control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y nuevos
tratamientos han aparecido en el mercado. A pesar de ello, la
angina de pecho sigue siendo una enfermedad presente en nuestro
medio. La prevalencia de la angina se estima en un 2-4% en la
mayorı́a de los paı́ses europeos, con una mortalidad del 0,9 al 1,4%
anual y una incidencia de infarto de miocardio no fatal entre el 0,5 y
el 2,6%2,3. Hay un número significativo de pacientes con angina de
pecho a los que no se puede controlar de manera eficiente, y
muestran discapacidad y deterioro de su calidad de vida, como se
observa en los estudios RITA-24 y COURAGE5. Según el Euro Heart

Survey, en el momento del diagnóstico el 60% de los pacientes con
angina muestran una limitación moderada/grave para sus activi-
dades diarias6. La angina de pecho es causa frecuente de
incapacidad permanente, con un marcado deterioro de la calidad
de vida del paciente a una edad más joven que con la insuficiencia
cardiaca7,8. Para la Organización Mundial de la Salud, la cardiopatı́a
isquémica es la segunda causa, por detrás de la depresión, de
pérdida de años de vida ajustados por discapacidad9.

El conocimiento de los pacientes con angina estable en España
es escaso, con una impresión subjetiva de que se trata de un
problema poco relevante, dadas las mejoras del tratamiento del
sı́ndrome coronario agudo. Se consideró importante conocer la
práctica cardiológica habitual en el paciente con angina estable y
estudiar la percepción de médicos y pacientes sobre el impacto de
esta enfermedad en la calidad vida y la eficacia general del
tratamiento.

MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, multicéntrico y transversal,
con una única visita durante la práctica clı́nica de los cardiólogos
de España, sin restricciones ni influencias. Dada la dificultad de
efectuar a escala nacional un estudio aleatorizado con medición de
calidad de vida, se decidió incrementar de forma muy importante
el número de investigadores, distribuirlos proporcionalmente por
todas las comunidades autónomas y limitar el número de pacientes
a 5 casos por investigador, para evitar sesgos individuales de
selección con trascendencia para el conjunto.

El objetivo principal es conocer las caracterı́sticas clı́nicas del
paciente con angina estable y el tratamiento que estaba recibiendo.
Además, se diseñó el estudio para conocer la percepción que de la
enfermedad tenı́an el paciente y el cardiólogo y evaluar el impacto
de la enfermedad en la calidad de vida del paciente.

El criterio de inclusión fue «paciente con diagnóstico previo de
angina de pecho secundaria a cardiopatı́a isquémica crónica que
acude a visita de control habitual» en la consulta externa de
cardiologı́a. Especı́ficamente, diagnóstico clı́nico confirmado
de angina crónica estable (diagnóstico previo de sı́ndrome
coronario agudo, infarto de miocardio o angina inestable) o dolor
torácico con ergometrı́a positiva. Se excluyó a los pacientes
menores de 18 años, que estuvieran incluidos en ensayos clı́nicos
o que no dieran su consentimiento informado para la realización
del registro. El cardiólogo recogió variables demográficas, clı́nicas
y de tratamiento e informó, tanto en cuestionario como en escala
lineal, su impresión subjetiva sobre la gravedad de la enfermedad
y la limitación que producı́a.

Los pacientes, después de firmar el consentimiento informado
para el estudio, contestaron, en ausencia del investigador, sobre la
percepción de su enfermedad respecto a gravedad y grado de
invalidez y dos cuestionarios: el Seattle Angina Questionnaire

(SAQ)10, especı́fico para angina de pecho y validado en castellano, y
el SF-12 (12-Item Short-Form Health Survey)11, cuestionario
abreviado sobre calidad de vida en general.

Justificación del tamaño muestral y metodologı́a de selección
de investigadores

Con un supuesto de máxima indeterminación (p = q = 0,5) en
relación con el manejo terapéutico de los pacientes y para
conseguir una precisión de los datos del 2,3% (distribución normal
del 95% bilateral), el tamaño muestral se calculó en 1.800 pacientes
válidos. Asumiendo pérdidas del 20%, se determinó un tamaño
inicial de 2.250 pacientes. Para evitar sesgos individuales de
selección o errores sistemáticos, se decidió que el número de
pacientes por médico serı́a 5. El número de cardiólogos preesta-
blecido fue 450, distribuidos proporcionalmente a la población
española. Desde el comité cientı́fico del estudio y a partir del censo
de la Sección de Cardiologı́a Clı́nica de la Sociedad Española de
Cardiologı́a, se seleccionó a 50 coordinadores de diferentes centros
de trabajo y proporcionalmente a las comunidades autónomas. Los
50 coordinadores, tras recibir formación especı́fica, reclutaron a
ocho cardiólogos de su zona que trabajaran en una consulta
externa de cardiologı́a general. A los 450 cardiólogos resultantes se
les indicó que el tiempo de recogida de los datos era muy
restringido y que los pacientes tenı́an que ser consecutivos o, si
esto no fuera posible, escogidos con criterios aleatorios como el
primero de la mañana con el diagnóstico de angina estable o
similar, evitando sesgos de selección de pacientes jóvenes o
colaboradores.

El estudio fue aprobado por el comité de ensayos clı́nicos del
centro del investigador principal y posteriormente en cada uno de
los centros participantes.

Del desarrollo del protocolo y las variables de inclusión se
encargó el comité cientı́fico. Una empresa independiente de la
dirección del proyecto y de los investigadores realizó la impresión
y la maquetación del cuaderno de recogida de datos, la
anonimización de investigadores y el análisis preliminar de
resultados.

Análisis estadı́stico

Las variables categóricas se describen con frecuencias y
porcentajes; las continuas, con media � desviación estándar o
mediana [amplitud intercuartı́lica], según su distribución. Para la
comparación entre variables categóricas, se utilizó la prueba exacta
de Fisher; para continuas entre dos grupos, la t de Student, y ANOVA
para más de dos. En caso de no cumplirse las asunciones de
aplicabilidad, se utilizaron métodos no paramétricos: pruebas de la
U de Mann-Whitney o Kruskall-Wallis. Para estudiar la correlación
entre variables, se usó el coeficiente de correlación de Pearson, o el de
Spearman si no se cumplı́a la aplicabilidad paramétrica. La
concordancia entre investigador y paciente en la percepción subjetiva
de la gravedad de la angina y del grado de invalidez que comportaba
se estableció con el estadı́grafo Kappa. El nivel de significación
estadı́stica se fijó en el 5% bilateral y el análisis se realizó con el



Tabla 2
Caracterı́sticas generales de la población estudiada (n = 2.024)

Varones 73,1

Edad (años) 67,8 � 10,4

IMC 28,6 � 4,2

Obesidad abdominal (%) 50,1

PAS (mmHg) 135,3 � 17,7

PAD (mmHg) 76,3 � 10,4

FC (lpm) 66,6 � 11,1

Hipertensión arterial 73,6

Dislipemia 75,7

Diabetes mellitus 33,8

Tabaquismo activo 8,5

Insuficiencia renal 10,8

EAP 10,8

Antecedente de ictus 7

Infarto de miocardio previo 49,9

Insuficiencia cardiaca 13,2

EAP: enfermedad arterial periférica; FC: frecuencia cardiaca; IMC: ı́ndice de masa

corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Los datos expresan porcentajes o media � desviación estándar.
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paquete estadı́stico SAS versión 9.1.3 (SAS Institute Inc.; Cary, North
Carolina, Estados Unidos).

RESULTADOS

El número total de cardiólogos investigadores fue 419. El
número total de pacientes fue 2.039, de los que se consideró no
evaluables a 15 por no cumplir con los criterios de inclusión/
exclusión, por lo que el total incluido en el estudio fue 2.024
pacientes. Todos fueron atendidos en la consulta externa de
cardiologı́a, que en el 68% de los casos estaba situada en el hospital
y en el 32%, en el centro de especialidades correspondiente. El
intervalo en que se incluyó a todos los pacientes fue entre
noviembre de 2009 y marzo de 2010.

La distribución de pacientes e investigadores por comunidades
autónomas se describe en la tabla 1. Las diferencias con el
porcentaje de población de cada comunidad autónoma no fue
superior al 1%, lo que indica la representatividad de la muestra. Las
caracterı́sticas generales de la población se describen en la tabla 2.

La mitad de los pacientes (50,3%) declararon tener menos de
una crisis de angina por semana durante las últimas 4 semanas
(asintomáticos); el 39,2% de los pacientes habı́an tenido entre
una y tres crisis por semana (oligosintomáticos), y el 10,5% restante
declaró haber tenido más de tres episodios de angina por semana
(sintomáticos).

Al 66% de los pacientes se les habı́a revascularizado, mediante
cirugı́a coronaria (11,4%), intervencionismo por catéter (47,9%) o
ambas técnicas (6,1%). De los pacientes revascularizados, el 59%
volvı́a a tener angina. El intervalo libre de angina tras revascu-
larización fue una mediana de 8 [3-20] meses.

Tratamiento médico

Se estudiaron los fármacos antianginosos y los fármacos para el
tratamiento de los FRCV. En relación con los fármacos anti-
anginosos, el 77,6% de los pacientes recibı́an bloqueadores beta
(BB); el 53,1%, nitratos de acción prolongada; el 40,4%, antagonistas
Tabla 1
Distribución de pacientes e investigadores por comunidad autónoma (Censo

2010, Instituto Nacional de Estadı́stica)

Comunidad autónoma Cardiólogos,

n (%)

Pacientes,

n (%)

Habitantes,

n (%)

Andalucı́a 72 (17,18) 355 (17,54) 8.370.975 (17,80)

Aragón 9 (2,15) 45 (2,22) 1.347.095 (2,86)

Principado de Asturias 11 (2,63) 55 (2,72) 1.084.341 (2,31)

Islas Baleares 9 (2,15) 43 (2,12) 1.106.049 (2,35)

Canarias 17 (4,06) 72 (3,56) 2.118.519 (4,51)

Cantabria 5 (1,19) 20 (0,99) 592.250 (1,26)

Castilla-La Mancha 21 (5,01) 101 (4,99) 2.098.373 (4,46)

Castilla y León 20 (4,77) 99 (4,89) 2.559.515 (5,44)

Cataluña 68 (16,23) 323 (15,96) 7.512.381 (15,98)

Extremadura 13 (3,10) 65 (3,21) 1.107.220 (2,35)

Galicia 24 (5,73) 119 (5,88) 2.797.653 (5,95)

Comunidad de Madrid 53 (12,65) 260 (12,85) 6.458.684 (13,74)

Región de Murcia 14 (3,34) 70 (3,46) 1.461.979 (3,11)

Comunidad Foral

de Navarra

10 (2,39) 50 (2,47) 636.924 (1,35)

Paı́s Vasco 23 (5,49) 109 (5,39) 2.178.339 (4,63)

La Rioja 1 (0,24) 5 (0,25) 322.415 (0,69)

Comunidad Valenciana 49 (11,69) 233 (11,51) 5.111.706 (10,87)

Total 419 (100) 2.024 (100) 46.864.418 (100)
del calcio; el 10,9%, ivabradina, y el 7,3%, trimetazidina. Del 22,4%
de pacientes que no recibı́an BB, el 13,4% era por contraindicación,
el 6,5% por intolerancia y sólo para el 2,5% no se habı́a considerado
su uso.

En el tratamiento de los FRCV, el 96,3% de los pacientes recibı́an
tratamiento antiagregante plaquetario (el 63,8% con ácido
acetilsalicı́lico solo; el 7,6% con otro antiagregante; el 28,6% con
doble antiagregación); el 93,1% recibı́a una estatina; el 41,1%,
un inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA),
y un 32,5%, antagonistas de los receptores de la angiotensina II
(ARA-II). El 10,1% estaba anticoagulado.

El tratamiento antianginoso era más intenso en los pacientes
más sintomáticos, pero el tratamiento de FRCV era igual de intenso
en los pacientes sintomáticos, asintomáticos o poco sintomáticos
(fig. 1). Se consideró tratamiento óptimo que el paciente estuviera
recibiendo un antiagregante plaquetario, un BB, una estatina y
un IECA o ARA–II. Con los cuatro fármacos estaba el 52% de los
pacientes, sin diferencias estadı́sticas en función de la gravedad de
los sı́ntomas.

La efectividad en el control de FRCV fue moderada (fig. 2). Las
diferencias en el grado de control de FRCV fueron similares en
función de la presencia de sı́ntomas, excepto con la frecuencia
cardiaca: el porcentaje de pacientes con una frecuencia < 70 lpm
era inferior entre los pacientes sintomáticos (el 66,7% de los
asintomáticos, el 59% de los oligosintomáticos y el 55,3% de los más
sintomáticos; p < 0,001).

Percepción de la enfermedad

Los pacientes, independientemente de la gravedad de la angina,
puntuaron la gravedad de la enfermedad más que los médicos
(4,5 � 2,5 frente a 4,3 � 2,3; p = 0,002). Cuando se comparó entre
médico y paciente la percepción subjetiva de la repercusión de la
angina de pecho, la concordancia fue mala, con k � 0,3. Los pacientes
declararon que su enfermedad era más grave y más invalidante y que
les disminuı́a la calidad de la vida en una forma más importante que lo
que percibı́a el médico (fig. 3).

En la tabla 3 se muestran las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario especı́fico para la angina de pecho (SAQ). La
puntuación general de los pacientes es baja, lo que significa
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Figura 1. Tratamiento médico según intensidad de los sı́ntomas. Se detectan diferencias significativas en el tratamiento de la angina, de forma que los pacientes más
sintomáticos reciben más tratamiento antianginoso. No existen diferencias en el tratamiento con bloqueadores beta y de los factores de riesgo cardiovascular.
ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; BB: bloqueadores beta; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina.
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que la enfermedad les causa limitaciones, especialmente en
la esfera de la actividad fı́sica. La frecuencia de las crisis o la
satisfacción con el tratamiento están en niveles aceptables. El
cuestionario sobre calidad de vida en general, SF-12, evaluó
diferentes ámbitos. En la mayor parte de los dominios
analizados, la puntuación fue muy similar a la de la población
general (50 puntos), pero se observó una reducción de
la calidad de vida en el ámbito del ejercicio fı́sico (37,9) y
de la salud general (36,4), lo que se interpreta como una pérdida
Control de PA
(< 140/90 mmHg)
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Control de glucemia basal
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Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de los objetivos de control de los factores de r

observa tendencia a un peor control de los factores de riesgo cardiovascular en los pa
la glucemia basal en los pacientes no diabéticos y en conseguir una frecuencia cardia
diabetes mellitus; FC: frecuencia cardiaca; PA: presión arterial.
de calidad de vida por sentirse enfermo con repercusión en la
capacidad de ejercicio fı́sico (tabla 4).

DISCUSIÓN

El estudio AVANCE sigue la tradición de registros en cardiopatı́a
isquémica de la Sociedad Española de Cardiologı́a. Respecto al
estudio PANES12, que aportó importantes datos epidemiológicos, y
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iesgo cardiovascular en el total de los pacientes y en función de sus sı́ntomas. Se

cientes más sintomáticos, que es estadı́sticamente significativa en el control de
ca basal < 70 lpm. cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad; DM:
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Figura 3. Comparación de la percepción subjetiva de la repercusión de la angina de pecho entre el médico y el paciente en relación con la sensación subjetiva de
gravedad de la enfermedad (A), la repercusión que la enfermedad produce en el paciente (B) y la calidad de vida estimada de forma subjetiva por médicos y
pacientes (C). El grado de concordancia de las percepciones entre médico y paciente fue bajo.

Tabla 4
Puntuaciones obtenidas en el cuestionario de calidad de vida SF-12
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el estudio TRECE13, que aportó abundantes datos sobre el
tratamiento de estos pacientes, el estudio AVANCE actualiza las
caracterı́sticas demográficas y de tratamiento de los pacientes con
angina crónica estable en España, y muestra por primera vez
la percepción de la enfermedad que tiene el propio paciente, la
comparación con la que percibe el médico, y la medida por un
cuestionario validado de la calidad de vida de los pacientes con
angina.

Las caracterı́sticas demográficas del estudio AVANCE (tabla 2)
son parecidas a las del estudio TRECE en cuanto a caracterı́sticas
basales de la población estudiada, que muestra un incremento
de FRCV respecto el estudio PANES (en el que únicamente el
31,1% de los pacientes eran hipertensos, el 24,2% dislipémicos,
el 14,3% diabéticos y el 34,6% fumadores). Se observa una elevada
prevalencia de FRCV, y una media desde el diagnóstico de
cardiopatı́a isquémica de 5,7 años. El tratamiento de base muestra
un mayor porcentaje de uso de fármacos respecto el estudio TRECE
(realizado 5 años antes) y otros estudios previos (tabla 5)14–19 y
mejor control de los FRCV (fig. 2).

Persistencia de sı́ntomas a pesar de tratamiento correcto

A pesar del incremento del tratamiento farmacológico, de la
elevada tasa de revascularización, y del control de FRCV, es
importante destacar que prácticamente la mitad de los pacientes
Tabla 3
Puntuaciones obtenidas en el Seattle Angina Questionnaire

Descripción total de las dimensiones del Seattle Angina Questionnaire

Limitación fı́sica 54,95 � 21,02 (53,98-55,91)

Estabilidad de la angina 66,80 � 30,58 (65,42-68,17)

Frecuencia de la angina 83,24 � 20,69 (82,31-84,18)

Satisfacción con el tratamiento 75,47 � 15,71 (74,76-76,18)

Percepción de la enfermedad 59,33 � 23,20 (58,28-60,38)

0 = máxima afección; 100 = sin repercusión.

Los datos expresan media � desviación estándar (intervalo de confianza de la media).
del registro estaban sintomáticos, con un 10,5% con más de tres
episodios anginosos por semana. De hecho, a los 8 meses de la
revascularización, hasta un 60% volvı́a a tener sı́ntomas de angina.
Estos datos son similares a los del estudio COURAGE, que comparó
en pacientes con cardiopatı́a isquémica crónica el tratamiento
médico óptimo con la revascularización percutánea. En dicho
estudio, más del 30% de los pacientes volvı́an a estar sintomáticos
al año de seguimiento en ambos brazos de tratamiento. En nuestro
estudio, los tratamientos médicos de los pacientes sintomáticos y
asintomáticos son similares respecto a fármacos con influencia
pronóstica (IECA/ARA-II, antiagregación, estatinas, BB, anticoagu-
lación), pero los pacientes sintomáticos reciben más tratamiento
para control de los sı́ntomas (antagonistas del calcio, nitratos,
trimetazidina, ivabradina) y reciben doble antiagregación con
mayor frecuencia.

Percepción de la enfermedad y calidad de vida

El estudio AVANCE demuestra que, en la lı́nea de publicaciones
previas, la limitación que los pacientes declaran se encuentra
fundamentalmente en el ámbito fı́sico, no en el mental, lo que
traduce la idoneidad del estudio en los aspectos de calidad de vida.
Descripción total de la estandarización de las dimensiones del SF-12 (v.2)

Actividad fı́sica estandarizada 37,91 � 11,41 (37,39-38,44)

Situación fı́sica estandarizada 43,15 � 10,53 (42,67-43,63)

Dolor corporal estandarizado 46,22 � 12,13 (45,67-46,77)

Salud general estandarizada 36,46 � 10,32 (35,99-36,93)

Vitalidad estandarizada 48,50 � 11,36 (47,97-49,02)

Función social estandarizada 46,13 � 10,57 (45,65-46,61)

Faceta emocional estandarizada 44,04 � 11,28 (43,52-44,55)

Salud mental estandarizada 49,16 � 10,23 (48,69-49,63)

SF-12: 12-Item Short-Form Health Survey.

Población general = 50.

Los datos expresan media � desviación estándar (intervalo de confianza de la media).



Tabla 5
Evolución temporal del tratamiento de la angina estable

PREVESE I EUROASPIRE I Programa 3C PREVESE II EUROASPIRE II EUROASPIRE III TRECE AVANCE

Año 1994 1995 1998 1998 1999 2006 2006 2010

Pacientes (n) 1.329 4.863 3.074 2.054 5.556 8.966 2.897 2.024

BB (%) 33,3 34,7 37,4 45,1 47 80 64,5 77,6

IECA o ARA–II (%) 32,5 29,5 27 50,4 22 71 51,5 73,5

Antiagregantes (%) 89,7 81,2 84,1 87,8 86 91 84 96,3

Estatinas (%) 6,7 32 27,5 29,4 60 78 75 93,1

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; BB: bloqueadores beta; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina.

X. Borrás et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(8):734–741 739

Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 05/09/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
El 49,9% de los pacientes valoraron su enfermedad como de
moderada gravedad, más de un 58% señaló su enfermedad como
poco o algo invalidante, y más de un 75% señaló que su calidad
de vida era normal/buena. Los pacientes señalaron en una escala
visual analógica del 0 (ausencia de enfermedad) al 10 (máxima
gravedad) una puntuación media de 4,34 � 2,39. El SAQ para
angina mostró resultados similares a los del estudio CADENCE20,
realizado en pacientes con cardiopatı́a isquémica visitados en
atención primaria. En dicho estudio, según la clasificación de la
Canadian Cardiovascular Society (CCS), la proporción de pacientes
con poca angina fue mayoritaria: el 61% con CCS I; con CCS II, el
29%; con CCS III, el 8% y con CCS IV, el 2% (en nuestra serie fueron el
35,6, el 50,7, el 13,1 y el 0,7% respectivamente). Las puntuaciones
en el cuestionario en cuanto a estabilidad y frecuencia de la angina
fueron similares, pero con puntaciones más bajas en cuanto a
calidad de vida en nuestro estudio, probablemente por ser
pacientes más sintomáticos. Sin embargo, nuestros resultados en
cuanto a calidad de vida son similares a los de otros estudios en
atención primaria21,22, en los que hasta un 30% tenı́a dos o más
episodios anginosos por semana, y estudios en consultas externas
de cardiologı́a23 en los que el 40,9% de los pacientes tenı́an angina
semanal. Es destacable que en todos estos estudios la proporción
de pacientes con sı́ntomas intensos es similar (CCS III-IV alrededor
del 10-15%), pese a ser trabajos publicados a lo largo de la última
década que, por lo tanto, han ido incorporando todos los avances
en el tratamiento médico y la revascularización percutánea y
quirúrgica.
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Figura 4. Comparación de la percepción del médico y el paciente de que el trat
asintomáticos (< 1 crisis de angina por semana). B: pacientes poco sintomáticos (
concordancia general no era buena, pero era mucho peor en los pacientes sintom
En el presente estudio se pone de manifiesto que la percepción
del paciente sobre la enfermedad es de mayor gravedad que la
percibida por su médico, independientemente de la intensidad de
los sı́ntomas. El estadı́stico de concordancia entre médico y
paciente fue bajo. No hemos encontrado literatura médica que
refrende este hecho, por lo que creemos que se debe corroborar con
nuevos trabajos, pero significa un toque de atención para no
subestimar la percepción del paciente respecto de su angina.

La falta de significación en la concordancia entre médicos y
pacientes se mantuvo en lo concerniente a la eficacia del
tratamiento médico (fig. 4), siempre con minusvaloración de la
enfermedad por parte del médico. La eficacia del tratamiento se
consideró mayor entre los pacientes asintomáticos, y disminuyó
conforme aumentaba el número de episodios de angina por
semana. La puntuación general de la dimensión «satisfacción con el
tratamiento» del SAQ fue de 75,5 puntos, 7 puntos inferior a la
obtenida en un estudio publicado hace 9 años, en el cual se observó
una satisfacción con el tratamiento de 82 puntos (máxima
satisfacción, 100; mı́nima, 0), lo que indica que, desde la
perspectiva de la satisfacción de los pacientes con el tratamiento
de la angina, se ha evolucionado poco en la última década.

Limitaciones

La calidad del diagnóstico de angina no se validó con un
cuestionario estándar; sin embargo, al estar en un ámbito de
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amiento médico es eficaz para los sı́ntomas de la enfermedad. A: pacientes
1-3 crisis por semana). C: pacientes sintomáticos (> 3 crisis por semana). La
áticos, que se sentı́an mucho más invalidados que lo que el médico creı́a.
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cardiologı́a con facilidad para pruebas de detección de isquemia y
con elevados porcentajes de pacientes con infarto previo y
revascularización y sı́ntomáticos, creemos que el número de falsos
positivos debe ser muy reducido. Justo por esta razón, puede estar
incrementado el porcentaje de pacientes sintomáticos respecto a
series previas, como el estudio CADENCE, realizado en atención
primaria, donde los pacientes sintomáticos constituı́an el 39%. Otra
potencial limitación es la ausencia de aleatorización de los médicos
participantes en el estudio. Sin embargo, como se explica en
«Métodos», se ha intentado minimizar el sesgo de selección
aumentando el número de médicos participantes y limitando el
número de pacientes por médico a un máximo de 5.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la cardiopatı́a isquémica estable ha evolucio-
nado durante la última década. Los FRCV se controlan mejor, se
realiza más revascularización coronaria y han aparecido nuevas
medicaciones. A pesar de ello, persiste una elevada proporción de
pacientes sintomáticos. La percepción de la enfermedad es
diferente entre pacientes y médicos: en general, los médicos
perciben la enfermedad menos grave y menos invalidante que la
percibida por los propios pacientes. Además, la satisfacción del
paciente con el tratamiento antianginoso se mantiene muy similar
a la de estudios publicados hace 9 años.
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R. Miguel Montero, F. Milone Prado, G. Miñana Escriva, S. Mirabet
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A. Piñero Lozano, F. Planas Ayma, F. Planas Comes, J. Plaza Carrera,
M.T. Poblet Farres, F.J. Polo Romero, J.C. Ponce de Leon Vaccarino,



X. Borrás et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(8):734–741 741

Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 05/09/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
F. Pons Sole, Y. Porras Ramos, J.C. Porro Fernandez, H. Pousibet
Sanfeliu, E. Prieto Moriche, B. Puente Rodero, M. Puig Cid, E. Pujol
Iglesias, J. Quintana Figueroa, R. Ramirez Rodriguez, F. Ramos
Latorre, I. Rayo Llerena, E. Recalde del Vigo, L. Recasens Gracia,
A. Revello Bustos, M. Ribas Garau, M. Ribas Sitjas, F. Ridocci Soriano,
T. Ripoll Vera, A. Rius Davi, M. Rizzo, J. Robledo Carmona, P. Robles
Velasco, L.J. Rodriguez Collado, A. Rodriguez Fernandez,
J.A. Rodriguez Fernandez, J.A. Rodriguez Hernandez, J.A. Rodriguez
Ortega, I. Rodriguez Sanchez, D. Roldan Conesa, I. Roldan Rabadan,
P. Rollan Garcia, D. Romero Alvira, R. Romero Garrido, E. Romo
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