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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reuniry
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso
de elaboracién sobre un tema particular para ayudar a los médicos
a seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada.
Las GPC deben ayudar a los profesionales de la salud en la toma
de decisiones clinicas en su ejercicio diario. No obstante, la deci-
sién final sobre un paciente concreto la debe tomar el médico res-
ponsable de su salud, en consulta con el propio pacientey, si fuera
necesario, con su representante legal. Las GPC estan dirigidas a
los profesionales de la salud y la ESC las pone a su disposicién de
forma gratuita.

No obstante, la decisién final sobre un paciente concreto la
debe tomar el médico responsable de su salud, basandose en las
medidas terapéuticas mas apropiadas para el contexto especi-
fico, en consulta con el propio paciente y, si fuera necesario, con
su representante legal. Ademas, el profesional de la salud es res-
ponsable de verificar la normativa y legislacion sobre farmacos
y dispositivos médicos a la hora de prescribirlos, respetando los
principios éticos de la profesion. Ademas, el profesional de la salud
es responsable de verificar la normativa y legislacion sobre farma-
cos y dispositivos médicos a la hora de prescribirlos, respetando
los principios éticos de la profesién.

Las GPC de la ESC representan la postura oficial de la ESC so-
bre un tema particular y se actualizan con regularidad cuando se
dispone de evidencia nueva. Las politicas y procedimientos de la
ESC para la elaboracion y publicacion de GPC estan disponibles
en la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/Guideli-
nes/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Wri-
ting-ESC-Guidelines). Esta actualizacién de la guia reemplaza la
edicién anterior de 2019 y reemplaza parcialmente la guia sobre
revascularizacién miocardica de 2018.

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron seleccionados
porla ESC pararepresentara los profesionales dedicados a la aten-
cién médica de pacientes con esta patologia, a representantes de
los pacientes y expertos en metodologia. El proceso de seleccion
incluyé una convocatoria abierta para autores con el objetivo de
incluira miembros de toda la regién de la ESCy representantes de
los grupos de subespecialidades, teniendo en cuenta criterios de
diversidad e inclusién, particularmente con respecto al género y
al pais de origen. El Grupo de Trabajo realizé una revisién y eva-
luacién criticas de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
incluida la evaluacién de la relacion entre el riesgo y el beneficio.
De acuerdo a las escalas predefinidas que se detallan en las tablas
1y 2, se valoré la fuerza de cada recomendacién y el nivel de evi-
dencia que las avala. Se evaluaron asi mismo la medicién de re-
sultados y experiencia referidos por los pacientes (MRRP y MERP,
respectivamente) como basey discusién de las recomendaciones.
El Grupo de Trabajo siguié los procedimientos de votacién de la
ESCy todas las recomendaciones aprobadas fueron sometidas a
votoy obtuvieron como minimo el 75% de los votos. Los miembros
del Grupo de Trabajo con conflicto de intereses declarado en te-
mas especificos se abstuvieron de votar en las recomendaciones
relacionadas con dichos temas.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacién que se
pueda considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas de-
claraciones escritas fueron revisadas segtin las normas de la ESCy

se encuentran disponibles en la pagina web de la ESC (http://www.
escardio.org/guidelines); ademas se han recogido en un informe
publicado al mismo tiempo que la guia. El informe del Grupo de
Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESCy se desarroll6 sin
ninguna participacion de la industria.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicién Expresiones propuestas

Clasel

Evidenciay/o
acuerdo general de

que determinado
procedimiento diagndstico/
tratamiento es beneficioso,
atil y efectivo

Clasell Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca

de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clases de recomendaciones

El peso de la evidencia/ Se debe considerar
opinidn esta a favor de

su utilidad/eficacia

Clasella

Clasellb

La utilidad/eficacia esta
menos establecida por la
evidencia/opinion

Clase lll

Evidencia o acuerdo general
de que el tratamiento no es
Gtil/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un tinico ensayo clinico
evidencia B aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados
Nivel de Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
evidencia C estudios, estudios retrospectivos, registros

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC se encarga de
supervisary coordinar la preparacion de nuevas guiasy es respon-
sable del proceso de aprobacién. Ademas de la revisién del Comité
de GPC, las guias de la ESC se someten a varias rondas de revision
adoble ciego por pares, incluidos miembros de la regién de la ESC,
todas las sociedades nacionales de cardiologia de la ESCy grupos
de subespecialidades relevantes. Tras las sucesivas revisiones y la
aprobacién de los miembros del Grupo de Trabajo, el documento
final fue aprobado por el comité de la ESC para las GPC para su
publicacién en European HeartJournal.

Las gufas de la ESC se basan en el analisis de la evidencia
publicada, principalmente en estudios clinicos y metanalisis de
estudios, aunque también se puede considerar otro tipo de es-
tudios. Las tablas de evidencia que resumen la informacién cla-
ve de estudios relevantes se generan al principio del desarrollo
de la guia para facilitar la formulacion de las recomendaciones,
mejorar la comprension de las recomendaciones después de su
publicaciény reforzar la transparencia en el proceso de desarro-
llo de las guias. Las tablas se publican en una seccién propia de
las guias de la ESCy se corresponden especificamente con cada
tabla de recomendaciones.


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
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Esta guia puede incluir el uso no aprobado de medicamentos
cuando el nivel de evidencia disponible muestra que se considera
médicamente adecuado para una enfermedad dada. No obstan-
te, la decisién final relativa a cada paciente individual es responsa-
bilidad de su médico, que prestara especial atencién a:

m La situacion especifica del paciente. Salvo que la normativa
nacional disponga lo contrario, el uso fuera de indicacion de
medicamentos debe limitarse a situaciones en las que se con-
sidera el interés del paciente por la calidad, la seguridad y la
eficacia del tratamiento, siempre que el paciente haya sido
informado y otorgue su consentimiento;

m Indicacionesy regulaciones de autoridades competentes del
pais y las normas deontolégicas que los profesionales de la
salud deben cumplir.

2. INTRODUCCION

Enlaedicién anterior de la guia de la ESC publicada en 2019 se intro-
dujo el término «sindromes coronarios crénicos» (SCC)' para descri-
bir las presentaciones clinicas de la enfermedad coronaria durante
periodos estables, particularmente aquellos que preceden o siguen
a un sindrome coronario agudo (SCA). La enfermedad coronaria se
define como un proceso patolégico caracterizado por la acumula-
cion de placa aterosclerdtica obstructiva o no obstructiva en las ar-
terias epicardicas. En base a conceptos fisiopatolégicos ampliados
se introduce una definicién mas exhaustiva de los SCC:

«Los SCC son una serie de presentaciones clinicas o sindromes
que se producen debido a alteraciones estructurales o funciona-
les relacionadas con enfermedades crénicas de las arterias coro-
nariasola microcirculacion. Estasalteraciones pueden llevaraun
desajuste transitorio y reversible entre la demanda miocardica
y el aporte sanguineo que resulta en hipoperfusion (isquemia),
frecuentemente (pero no siempre) provocado por el esfuerzo o
el estrés emocional u otro tipo de estrés, y se puede manifestar
como angina u otro tipo de malestar toracico o disnea, o puede
serasintomatico. Las enfermedades coronarias crénicas, aunque
pueden ser estables durante periodos largos de tiempo, suelen
ser progresivasy se pueden desestabilizar en cualquier momen-
to con el desarrollo de un sindrome coronario agudo.»

Hay que sefalar que el término «enfermedad» se refiere a la
patologia coronaria subyacente, mientras que el término «sindro-
me» se refiere a la presentacién clinica.

2.1. Evolucién de los conceptos fisiopatoldgicos
de los sindromes coronarios cronicos

El conocimiento de la fisiopatologia de los SCC esta evolucionando
de un modelo simple a uno mas complejoy dindmico. Anteriormen-
te se consideraba que la presencia de una estenosis aterosclerdtica
fija, focal y limitante del flujo de una arteria coronaria de calibre
medio o grande era una condicién necesaria para la isquemia mio-
cardica inducible y el dolor toracico isquémico (angor pectoris). El
concepto actual se haampliado y abarca alteraciones estructurales
y funcionales tanto a nivel macrovascular como microvascular del
arbol coronario que pueden producir isquemia miocardica transi-
toria. A nivel macrovascular, no solo las estenosis fijas y limitantes

de flujo sino también las lesiones ateroscleréticas difusas pueden
causar isquemia por estrés?3; las alteraciones estructurales, como
puentes intramiocardicos* y anomalias arteriales congénitas® o el
vasoespasmo epicardico dinamico pueden ser responsables de is-
quemia transitoria. A nivel de la microvasculatura, se reconoce que
la disfuncién microvascular coronaria es un factor prevalente que
caracteriza a todo el espectro de los SCC?; las anomalias microcircu-
latorias funcionales y estructurales pueden causar angina e isque-
mia, incluso en pacientes sin enfermedad obstructiva en arterias
coronarias de calibre medio o grande [angina sin arterias coronarias
obstruidas (ANOCA); isquemia sin arterias coronarias obstruidas
(INOCA)Ie. Por dltimo, algunas entidades extracoronarias, como la
anemia, la taquicardia, cambios en la presién arterial, la hipertrofia
miocardicay la fibrosis, pueden contribuirala compleja fisiopatolo-
gia de laisquemia miocardica no aguda’.

Los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de ateros-
clerosis epicardica coronaria también promueven la disfuncién en-
dotelial y anomalias de la vasomocién en todo el arbol coronario,
incluidas las arteriolas que regulan el flujo y la resistencia corona-
rios®™°, y afectan negativamente a los capilares miocardicosé™™,
llevando a su rarefaccion. Entre las consecuencias potenciales se
incluye la fata de vasodilatacién mediada por el flujo en las arterias
epicardicas conductoras® y la vasoconstriccion macrocirculatoria y
microcirculatoria®. Cabe destacar que distintos mecanismos de la
isquemia pueden actuar de forma concomitante.

2.2. Sindromes coronarios crdonicos:
presentaciones clinicas (figura1)

En la practica clinica los siguientes pacientes (no incluye a to-
dos los tipos) solicitan atencién asistencial ambulatoria: (i)
pacientes sintomdticos con angina o isquemia reproducibles
inducidas por estrés con enfermedad coronaria epicardica
obstructiva; (ii) pacientes con angina o isquemia causadas por
anomalias epicardicas vasomotoras o alteraciones microvascu-
lares funcionales/estructurales en ausencia de enfermedad co-
ronaria obstructiva (ANOCA/INOCA); (iii) pacientes no agudos
tras un SCA o después de la revascularizacion; (iv) pacientes no
agudos con insuficiencia cardiaca de origen isquémico o car-
diometabdlico. Otra categoria en aumento (v) son individuos asin-
tomaticos en los que se detecta enfermedad coronaria epicardica
durante pruebas de imagen realizadas para mejorar la evaluacion
del riesgo cardiovascular, durante el cribado de la enfermedad por
motivos personales o profesionales o como un hallazgo incidental
durante pruebas para otraindicacién™. El curso de la enfermedad es
variable eimpredecible, pasando por distintos tipos de presentacio-
nesde SCCy SCAalolargo de lavida de los pacientes.

La presentacion clinica de los SCC no siempre es especifica del
mecanismo responsable de la isquemia miocardica; los sintomas
de angina microvascular disfuncional pueden superponerse con
los de laangina vasoespastica o de la angina con enfermedad obs-
tructivadearterias coronarias de calibre medio o grande. Ademas,
es importante sefialar que los SCC no siempre se presentan como
angina de pecho clésica y los sintomas pueden variar dependien-
do de la edad y el sexo. Los analisis estratificados por sexo indi-
can que las mujeres con sospecha de angina suelen ser mayores y
tienen una mayor carga de factores de riesgo cardiovascular, mas
comorbilidades, sintomas no anginosos como la disneay la fatiga,
y mayor prevalencia de angina microvascular que los varones™®?.
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Figura1. (llustracién central) Presentaciones clinicas de los sindromes coronarios crénicos y los mecanismos de la isquemia miocardica. ANOCA:

angina sin enfermedad coronaria obstructiva; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; CMLV: células de musculo liso vasculares; EAC:

enfermedad arterial coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; PTDVI: presion

telediastdlica del ventriculo izquierdo; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; VI: ventriculo izquierdo.
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2.3.Cambios en las estrategias epidemiolégicas
y terapéuticas

Las medidas contemporédneas de prevencién primaria', que in-
cluyen cambios en el estilo de vida y el tratamiento basado en las
gufas de practica clinica (GPC), han llevado a una menor preva-
lencia estandarizada por edad?* de la aterosclerosis coronaria
epicardica obstructiva en pacientes con sospecha de SCC*?,
Como consecuencia de ello, los modelos aplicados en el pasado
para el diagnéstico y la prediccion del riesgo de EAC epicardica
obstructiva en pacientes con sospecha de angina de pecho se han
actualizadoy refinado®#*. Aumenta el uso inicial de la angiogra-
fia coronaria mediante tomografia computarizada (angio-TAC)*"3
para la deteccidn y evaluacién de la aterosclerosis coronaria epi-
cardica ya que ha demostrado un rendimiento similar a las prue-
bas de estrés no invasivas para detectar la isquemia miocardica
segmentaria®3, Con respecto a la coronariografia invasiva, em-
pleada clasicamente para detectar estenosis anatémicamente
significativas, se ha expandido su uso convirtiéndose en una prue-
ba funcional®® que incluye la evaluacién hemodindmica mejorada
de las estenosis epicardicas, pruebas de provocacién para la de-
teccién del espasmo epicardico o microvascular®“°y la evaluacién
funcional de la disfuncion microvascular coronaria®#. Aumenta
también el interés por las pruebas de imagen no invasivas, como
la tomografia por emision de positrones (PET)*+* o la resonancia
magnética de estrés*, las cuales permiten la evaluacién cuantita-
tiva de la microcirculacién coronaria.

El tratamiento médico de los pacientes con SCC, incluidas es-
trategias antitrombdticas, antiinflamatorios, estatinas y nuevos
farmacos hipolipemiantes, metabdlicos y contra la obesidad, ha
mejorado significativamente la supervivencia tras el tratamiento
conservador, haciendo mas dificil demostrar los beneficios de una
estrategia invasiva temprana®. No obstante, la revascularizacion
puede ser beneficiosa para pacientes con enfermedad coronaria
obstructiva y riesgo alto de eventos adversos, no solo para el ali-
vio de los sintomas*®s? sino también para prevenir el infarto de
miocardio espontdneoy la muerte cardiaca, y, en algunos grupos,
para mejorar la supervivencia total®>¢ en el seguimiento a largo
plazo. Recientemente se ha demostrado que la revascularizacion
mediante una intervencién coronaria percutanea (ICP) compara-
da con un procedimiento placebo proporciona un mayor alivio de
laangina en pacientes con angina establey evidencia deisquemia,
que recibfan tratamiento antianginoso minimo o sin tratamiento,
lo cual confirma los efectos beneficiosos de la revascularizacién®.

Esta guia trata de la evaluacién y el algoritmo diagnéstico
para pacientes con sintomas sugestivos de SCC (seccién 3) y su tra-
tamiento (seccion 4), subgrupos especiales de pacientes con SCC
(seccidn 5) y, por Ultimo, del seguimiento y la atencién asistencial
alargo plazo (seccién 6).

2.4.;Qué hay nuevo en la edicion de 2024?

Esta edicién de la guia contiene una serie de recomendaciones nue-
vasy revisadas que se resumen en las tablas 3y 4, respectivamente.

Tabla 3. Recomendaciones nuevas mas importantes

Recomendaciones

Clase* Nivel®

Historia clinica, evaluacion del riesgo y electrocardiograma en reposo para individuos con sospecha de sindrome coronario cronico-seccion 3

Enindividuos que refieren sintomas sugestivos de isquemia miocardica se recomienda realizar una evaluacién detallada de los
factores de riesgo cardiovascular, historia médica y caracteristicas de los sintomas (aparicién, duracién, tipo, localizacién, factores

desencadenantes, factores de alivio, momento del dia)

Los sintomas como el dolor toracico desencadenado por estrés emocional, disnea o mareo durante el esfuerzo, dolor en brazos,
mandibula, cuello o parte superior de la espalda o fatiga deben considerarse equivalentes potenciales de angina

Anélisis bioquimico basico en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico-seccién 3

+ Adicionalmente se debe considerar la determinacion de proteina C reactiva de alta sensibilidad y/o niveles de fibrinégeno plasmatico

Probabilidad de enfermedad coronaria aterosclerética obstructiva en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico-seccién 3

Se recomienda estimar la probabilidad pretest de enfermedad coronaria epicardica obstructiva mediante el modelo de score de calcio B
coronario + la probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (CACS-CL)

Se recomienda el uso de datos clinicos adicionales (p. ej., examen de arterias periféricas, ECG en reposo, ecocardiografia en reposo, C
presencia de calcificacién vascular en pruebas de imagen previas) para ajustar la estimacién obtenida con el modelo CACS-CL

Se debe considerar la indicacion de pruebas diagndsticas adicionales para individuos con una probabilidad pretest muy baja (< 5%) de lla B
enfermedad coronaria obstructiva

En individuos con una probabilidad pretest baja (> 5%-15%) de enfermedad coronaria obstructiva se debe considerar el score de calcio lla B
coronario (CACS) para reclasificar a los sujetos e identificar a mas individuos con un CACS-CL muy bajo (< 5%)

Enindividuos con una probabilidad inicial baja (> 5%-15%) de enfermedad coronaria obstructiva, se puede considerar el ECC de esfuerzo C
y la deteccion de enfermedad aterosclerdtica en arterias no coronarias para ajustar la estimacién de la probabilidad pretest

Electrocardiograma ambulatorio en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico-seccién 3

Se debe considerar la monitorizacién ambulatoria con ECC para sujetos con sospecha de angina vasoespastica

Pruebas de imagen anatémica no invasivas en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario cronico-angiografia coronaria

mediante tomografia computarizada (angio-TAC), dependiendo de la disponibilidad y de la experiencia del centro-seccion 3

En individuos con sospecha de SCCy una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de enfermedad coronaria obstructiva se
recomienda realizar angio-TAC para el diagnéstico de enfermedad coronaria obstructiva y estimar el riesgo de MACE
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Pruebas no invasivas en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico-ecocardiografia de estrés, dependiendo

de ladisponibilidad y de la experiencia del centro-seccién 3

En individuos con sospecha de SCCy una probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-85%) de enfermedad coronaria obstructiva se
recomienda la ecocardiografia de estrés para el diagndstico de isquemia miocardica y estimar el riesgo de MACE

Durante la ecocardiografia de estrés, cuando dos 0 mas segmentos miocardicos contiguos no se visualizan, se recomienda el uso de
agentes intravenosos de contraste (microburbujas) disponibles comercialmente para mejorar la precisién diagnéstica

Durante la ecocardiografia de estrés, la determinacion de la perfusién miocardica mediante el uso de agentes intravenosos de contraste
(microburbujas) disponibles comercialmente esta recomendada para mejorar la precision diagnéstica y perfeccionar la estratificacién
del riesgo adicionalmente a la contractilidad regional

Durante la ecocardiografia de estrés se puede considerar la determinacién de la reserva de flujo de la descendente anterior izquierda
para mejorar la estratificacion del riesgo adicionalmente a la contractilidad regional y evaluar la funcién microvascular

Pruebas de imagen miocardica no invasivas en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico-tomografia
computarizada por emision monofotonica/tomografia por emision de positrones en reposo y durante el esfuerzo-resonancia magnética cardiaca,
dependiendo de la disponibilidad y la experiencia del centro-seccién 3

Enindividuos con sospecha de SCCy probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-85%) de enfermedad coronaria obstructiva, se
recomienda las pruebas de imagen de perfusién miocardica (SPECT o, preferiblemente, PET) para:

+ diagnosticary cuantificar la isquemia miocardicay el tejido cicatricial;

+ estimar el riesgo de MACE;

+ cuantificar el flujo sanguineo miocardico (PET)

En pacientes seleccionados para una prueba de imagen de perfusién miocardica (PET o SPECT) se recomienda medir el score de calcio
coronario mediante TC toracica sin realce (usada para la correccién de la atenuacion) con el fin de mejorar la deteccion de la enfermedad
coronaria obstructiva y no obstructiva

En individuos con sospecha de SCCy probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-85%) de enfermedad coronaria obstructiva se
recomiendan las pruebas de imagen de perfusién mediante resonancia magnética cardiaca para diagnosticary cuantificar la isquemia
miocardica y/o el tejido cicatricial, y estimar el riesgo de MACE

Indicaciones de coronariografia invasiva para individuos con sospecha de enfermedad coronaria obstructiva-seccién 3

Cuando la coronariografia invasiva esta indicada se recomienda preferiblemente la via de acceso radial

Cuando la coronariograffa invasiva estd indicada se recomienda la evaluacion de la presidn coronaria antes de la revascularizacién para
estimar la severidad de las estenosis intermedias en segmentos distintos al tronco comun izquierdo

En individuos con sintomas de nueva aparicion indicativos de enfermedad coronaria obstructiva que ocurren con un nivel bajo de
ejercicio se recomienda la coronariografia invasiva con vistas a la revascularizacién como primera prueba diagnéstica tras la evaluacién
clinica de un cardiélogo

Evaluacién funcional de la gravedad de las estenosis en arterias epicardicas durante la coronariografia invasiva-seccién 3

Durante la coronariografia invasiva, se recomienda la evaluacion selectiva de la severidad funcional de las estenosis de diametro intermedio mediante las
siguientes técnicas para guiar la decision de revascularizar:

+ RFF/iFR (significativos a < 0,8 0 < 0,89, respectivamente)

+ QFR (significativasa<0,8)

Ademas:

+ Se debe considerar la reservay la capacidad de flujo coronario y la resistencia de |a estenosis en hiperemia como pruebas lla
complementarias

+ Se puede considerar la medicién invasiva de la Pd/Pa, cPD, RRF o la RRF del vaso derivada de angiografia como parametros alternativos

No se recomienda la evaluacion sistematica y rutinaria de la presion coronaria mediante catéteres en todos los vasos coronarios

Seleccidn de las pruebas diagnésticas individuales para sujetos con sospecha de sindrome coronario agudo-seccién 3

Para descartar la presencia de enfermedad coronaria obstructiva en individuos con probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) se
recomienda la angio-TAC coronaria como modalidad diagnéstica preferida

Se recomienda la angio-TAC coronaria para individuos con probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de enfermedad coronaria
obstructiva cuando las pruebas funcionales de imagen de isquemia miocardica no son diagndsticas

La coronariografia invasiva con evaluacién funcional invasiva esta recomendada para confirmar o descartar el diagnéstico de
enfermedad coronaria obstructiva 0o ANOCA/INOCA en individuos con un diagndstico incierto en pruebas no invasivas

En pacientes con estenosis coronaria intermedia en un segmento coronario proximal o medio determinada mediante angio-TAC, se
puede considerar la determinacién de la RFF mediante TC
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Definicion de alto riesgo de eventos adversos

Se recomienda la estratificacion inicial del riesgo de eventos adversos basados en la evaluacién clinica (edad, ECG, umbral de angina,
diabetes, ERC, FEVI)

Se recomienda considerar los resultados de una o mas de las siguientes pruebas para identificar a individuos con riesgo alto de eventos
adversos:
+ ECG de esfuerzo:
° Puntuacién de Duke <-10
+ SPECT de estrés o imagen de perfusién mediante PET
° 4rea de isquemia >10% del miocardio izquierdo
+ ecocardiografia de estrés
° hipocinesia o acinesia inducidas por estrés en >3 de 16 segmentos
RMC de estrés
o defectos de perfusion por estrés en > 2 de 16 segmentos o
° >3 segmentos disfuncionales inducidos por dobutamina
+ Angio-TAC coronaria
o enfermedad de tronco comun izquierdo con estenosis > 50%
° enfermedad de tres vasos con estenosis > 70 o
o enfermedad de dos vasos con estenosis > 70%, incluida la descendente anterior izquierda proximal o
o enfermedad de un vaso en la descendente anterior izquierda proximal con estenosis > 70%y RFF-TC< 0,8

Riesgo cardiovascular, cambios en el estilo de vida y ejercicio en pacientes con sindrome coronario crénico establecido-seccién 4

Se recomienda informary dialogar con los pacientes sobre el riesgo cardiovasculary los beneficios del tratamiento adaptado a las
necesidades del paciente

Ademas del tratamiento farmacolégico apropiado, se recomienda emplear estrategias conductuales multidisciplinares para ayudar a los
pacientes a alcanzar un estilo de vida saludable

Se recomienda actividad fisica aer6bica durante al menos 150-300 min a la semana de intensidad moderada 0 75-150 min a la semana de
intensidad vigorosa y una reduccion del tiempo sedentario

Se debe considerar |a rehabilitacién cardiaca domiciliariay el uso de aplicaciones para dispositivos méviles con el fin de aumentar la
adherencia a largo plazo a comportamientos saludables, y reducir las hospitalizaciones y las complicaciones cardiacas

Tratamiento antianginoso de pacientes con sindrome coronario crénico-seccién 4

Se recomienda adaptar la seleccién de fadrmacos antianginosos a las caracteristicas de los pacientes, comorbilidades, medicacién
concomitante, tolerancia al tratamientoy a |a fisiopatologia subyacente de la angina, ademas se debe considerar la disponibilidad local
y el coste de los fairmacos

Se debe considerar la ivabradina como tratamiento antianginoso adicional para pacientes con disfuncién sistdlica del ventriculo
izquierdo (FEVI) <40% y un control inadecuado de los sintomas, o como un componente del tratamiento inicial en algunos casos
seleccionados

No se recomienda la ivabradina como farmaco adicional para pacientes con SCC, FEVI > 40% sin insuficiencia cardiaca clinica

No se recomienda la combinacién de ivabradina con BCC no dihidropiridinicos u otros inhibidores potentes del CYP3A4

Tratamiento antitrombético de pacientes con sindrome coronario crénico-seccion 4
Tratamiento antitrombético a largo plazo de pacientes con sindrome coronario crénicoy sin indicacion clara de anticoagulacion oral

Para pacientes con SCC e IM o ICP previos se recomienda el tratamiento con 75 mg/dia de clopidogrel, como una alternativa segura y
efectiva a la aspirina en monoterapia

Tras la CABG se recomienda el tratamiento indefinido con 75-100 mg/dia de aspirina

Para pacientes con SCCsin IM o revascularizacién previos pero con evidencia de enfermedad coronaria obstructiva significativa se
recomienda el tratamiento indefinido con 75-100 mg/dia de aspirina

Tratamiento hipolipemiante de pacientes con sindrome coronario crénico-seccién 4

Se recomienda tratamiento hipolipemiante con un objetivo para el cLDL de <1,4 mmol/l (55 mg/dl) y una reduccién > 50% del cLDL basal

Para pacientes con intolerancia a las estatinas que no alcanzan el objetivo del tratamiento con ezetimiba se recomienda la combinacién
con 4cido bempedoico

Para pacientes que no alcanzan el objetivo de tratamiento con la dosis maxima tolerada de estatinas y ezetimiba se debe considerar la
combinacién con acido bempedoico

Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 y agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1 para pacientes con sindrome
coronario cronico-seccion 4

Por su beneficio cardiovascular, los inhibidores del SGLT2 se recomiendan para pacientes con DMT2y SCC para reducir las
complicaciones cardiovasculares, independientemente de los niveles basales u objetivo de HbA  y de la medicacién hipoglucemiante
concomitante
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Se debe considerar el uso de semaglutida, un agonista del receptor del GLP-1, en pacientes con SCC, sin diabetes pero con sobrepeso u
obesidad (IMC > 27 kg/m?), para reducir la mortalidad cardiovascular, el infarto de miocardio o el ictus

Farmacos antiinflamatorios para pacientes con sindrome coronario cronico-seccion 4

En pacientes con SCCy enfermedad coronaria aterosclerética se debe considerar el uso de dosis bajas de colchicina (0,5 mg/dia) para
reducir el infarto de miocardio, el ictus y la necesidad de revascularizacién

Revascularizacién en pacientes con sindrome coronario crénico-seccién 4
Decisiones informadas y compartidas

En casos clinicos complejos, particularmente cuando la CABC y la ICP tienen el mismo nivel de recomendacién, se recomienda la
discusion del equipo cardiolégico, que incluya cardiélogos intervencionistas, cirujanos cardiacos, cardiélogos no intervencionistas y
médicos de otras especialidades, si fuera necesario, para definir la estrategia mas adecuada de tratamiento con el fin de mejorar los
resultadosy la calidad de vida de los pacientes

Se recomienda que la decision sobre la revascularizacién y su modalidad esté centrada en el paciente, considerando, cuando sea posible,
las preferencias del paciente, sus conocimientos sobre salud, su nivel cultural y su apoyo social

La revascularizacion para mejorar los resultados

Para pacientes con SCCy FEVI < 35% se recomienda elegir entre revascularizacién o tratamiento farmacoldgico, tras la evaluacion,
preferiblemente del equipo cardiol6gico, de la anatomia coronaria, la correlacion entre la enfermedad coronaria y la disfuncién del VI,
comorbilidades, esperanza de vida, el cociente individual entre riesgo y beneficio y las perspectivas del paciente

Evaluacion de los riesgos del procedimientoy los resultados después del procedimiento

Se recomienda el uso de imagen intracoronaria mediante IVUS u OCT para guiar la ICP de lesiones anatdmicamente complejas,
particularmente en el tronco comdn izquierdo, bifurcaciones verdaderasy lesiones largas

Medicién de la presi6n intracoronaria (RFF o iFR) o computacion (QFR):

+ serecomienda para guiar la seleccién de la lesion que se va a intervenir en pacientes con enfermedad multivaso

+ sedebe considerar al final del procedimiento para identificar a pacientes con riesgo alto de angina persistente y complicaciones
clinicas posteriores

+ se puede considerar al final del procedimiento para identificar lesiones potencialmente tratables con ICP adicional
Eleccion de la modalidad de revascularizacion

Se recomienda que los médicos seleccionen la modalidad mas adecuada de revascularizacién en base al perfil del paciente, la anatomia
coronaria, factores relativos al procedimiento, FEVI, las preferencias de los pacientes y las expectativas con respecto a los resultados

Modo de revascularizacién para pacientes con sindrome coronario crénico
Enfermedad de tronco comiin izquierdo

En pacientes con SCCy riesgo quirdrgico bajo se recomienda:

la CABG frente a tratamiento médico solo para mejorar la supervivencia

la CABG como modo preferido de revascularizacion frente a la ICP, dado el riesgo mas bajo de infarto espontianeo de miocardio y
repeticion de la revascularizacién

En pacientes con SCCy estenosis significativa no compleja del tronco comiin coronario (puntuacién SYNTAX < 22), en los que la ICP
puede proporcionar un nivel similar de revascularizacion que la CABG, se recomienda la ICP como alternativa a la CABG, dado que es
una técnica menos invasiva y no es inferior en cuanto a la supervivencia

Tratamiento de los pacientes con sindrome coronario crénico e insuficiencia cardiaca cronica-seccién 5

Para pacientes con insuficiencia cardiacay FEVI <35%, en los que se sospecha de enfermedad coronaria obstructiva, se recomienda la
coronariografia invasiva con el fin de mejorar el pronéstico de la CABG, teniendo en cuenta la relacién entre el riesgo y el beneficio de los
procedimientos

Para pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI < 35%, sospecha de SCCy probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de
enfermedad coronaria obstructiva, se recomienda la angio-TAC o pruebas funcionales de imagen

Para pacientes con IC-FEcy angina o sintomas equivalentes y arterias coronarias epicardicas normales o sin obstruccion, se debe considerar
el uso de pruebas de perfusion o funcionales mediante PET o RMC para detectar o descartar la disfuncién microvascular coronaria

Para algunos pacientes con IC-FEr que se someten a una ICP de riesgo alto por enfermedad coronaria compleja se puede considerar el
uso de una bomba de flujo microaxial en centros con experiencia

Se recomienda que los pacientes con SCC e insuficiencia cardiaca se integren en un programa multidisciplinario de tratamiento para
reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y mejorar la supervivencia

Se recomienda el tratamiento con sacubitrilo/valsartan, como sustituto de un IECA o un ARA, para pacientes con SCC e IC-FEr para
reducir el riesgo de hospitalizacién y muerte por insuficiencia cardiaca
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Diagnéstico y tratamiento de pacientes con angina/isquemia sin obstruccion arterial coronaria-seccion 5

Tratamiento de la ANOCA/INOCA

Para pacientes sintomaticos con ANOCA/INOCA se debe considerar el tratamiento médico basado en los resultados de pruebas de la
funcién coronaria para mejorar los sintomasy la calidad de vida

En caso de disfuncién endotelial se debe considerar el tratamiento con un IECA para el control de los sintomas Ila

En caso de angina microvascular asociada a una reduccién de la reserva de flujo coronario/miocardico se debe considerar el tratamiento

. lla
con betabloqueantes para el control de los sintomas

Para el tratamiento de la angina vasoespastica aislada:

+ serecomienda el tratamiento con bloqueadores de los canales de calcio para controlar los sintomasy prevenir la isquemiay
complicaciones potencialmente mortales

+ sedebe considerar la administracion de nitratos para prevenir episodios recurrentes

En pacientes con evidencia de endotipos superpuestos se puede considerar el tratamiento combinado con nitratos, bloqueadores de los
canales de calcioy otros vasodilatadores

Pacientes de edad avanzada, mujeres, pacientes con riesgo hemorragico alto, comorbilidades y social/geograficamente diversos-seccién 5

Se debe seguir un tratamiento de prevencion cardiovascular basado en las GPC similar para mujeres y varones

Se recomienda evaluar el riesgo de sangrado mediante la escala PRECISE-DAPT, el método cualitativo ARC-HBR u otros métodos validados

Se recomienda prestar atencion a la interaccion entre el tratamiento antirretroviral y las estatinas en pacientes con el VIH
Grupos socioecondmicos, geograficos y poco investigados

Se recomienda realizar esfuerzos continuados para:

+ aumentar la atencién asistencial segura y efectiva para todos los pacientes con SCC, especialmente para las clases socioeconémicas
mas desfavorecidas, y

+ aumentar la inclusién en estudios clinicos futuros de grupos geograficos, sociales y otros grupos infrarrepresentados

Cribado de la enfermedad coronaria en individuos asintomaticos-seccién 5

Cuando se dispone de evidencia de calcificacion coronaria de tomografias computarizadas toracicas previas, se debe considerar el uso de
estos hallazgos para mejorar la estratificacion del riesgo y guiar el tratamiento de factores de riesgo modificables

Se puede considerar el uso del score de calcio coronario (CACS) para mejorar la clasificacién del riesgo en relacion a la decision sobre
umbrales de tratamiento

Adherencia al tratamiento médico y a los cambios en el estilo de vida-seccion 6

Se recomienda el uso de mHealth (p. ej., mensajes de texto, aplicaciones, dispositivos méviles) para mejorar la adherencia a estilos de
vida saludablesy al tratamiento médico

Se recomiendan las intervenciones sobre el comportamiento para mejorar la adherencia

Se recomienda emplear regimenes de medicacion simplificados (p. €j., combinaciones de fairmacos a dosis fijas) para aumentar la
adherencia de los pacientes a la medicacién

Ademads de la educacién e implicacion del paciente se recomienda que la familia y distintos profesionales participen en la mejora de la
adherencia

Angina/isquemia recurrente o refractaria

Para pacientes con angina refractaria que conlleva una mala calidad de vida y con sospecha o evidencia de ANOCA/INOCA, se
recomienda realizar pruebas invasivas de la funcién coronaria para definir el endotipo de ANOCA/INOCA y el tratamiento apropiado,
teniendo en cuenta la eleccién y preferencias de los pacientes

ACl: angiograffa coronaria invasiva; AMC: asistencia mecénica circulatoria; Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ANOCA: angina
sin enfermedad coronaria obstructiva; ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding Risk;
BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; CACS: score de calcio coronario; CFC: capacidad de flujo coronario;
CLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; cPD: cociente de presidn diastélica; CYP3A4: citocromo P450 3A4; DA: arteria descendente anterior;
DHP: dihidropiridinas; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular;
ERC: enfermedad renal crénica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo1; HbA, : hemoglobina glicosilada;
IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; ICP: intervencién coronaria
percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de conversidn de la angiotensina; iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas; IM: infarto de miocardio;

IMC: indice de masa corporal; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; IVUS: ecocardiografia intravascular; MACE: eventos cardiovasculares
adversos mayores; Pd/Pa: presién coronaria distal a cociente de presion aértica; PET: tomografia por emision de positrones; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR: cociente de flujo cuantitativo; RFC: reserva de flujo
coronario; ; RMC: resonancia magnética cardiaca; RRF: reserva relativa de flujo; SCC: sindrome coronario crénico; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2; SPECT: tomografia computarizada por emisién monofotdnica; TC: tomografia computarizada; OCT: tomografia de coherencia éptica; VI: ventriculo
izquierdo; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

*Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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Tabla 4. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en la edicién de 2019 Clase* Nivel® Recomendaciones en laedicién de 2024

Recomendaciones sobre firmacos antianginosos para pacientes con sindrome coronario cronico-seccion 4

Se debe considerar los nitratos de accién prolongada o la
ranolazina como tratamiento adicional para pacientes
con un control inadecuado de los sintomas durante el
tratamiento con betabloqueantes y/o BCC, o como parte lla
del tratamiento inicial en algunos casos

Se debe considerar el nicorandil, ranolazina, ivabradina
o trimetazidina como tratamiento de segunda linea
para reducir la frecuencia de la anginay mejorar la
tolerancia al ejercicio en pacientes que no toleran, lla
tienen contraindicaciones o cuyos sintomas no se
controlan adecuadamente con betabloqueantes, BCCy
nitratos de accién prolongada

En algunos casos se puede considerar la combinacion
de un betabloqueante o un BCC con un firmaco de
segunda linea (ranolazina, nicorandil,

ivabradinay trimetazidina) como tratamiento de
primera linea, dependiendo de |a frecuencia cardiaca, la
presion arterial y la tolerancia

Se puede considerar el nicorandil o |a trimetazidina
como tratamiento adicional para pacientes con

un control inadecuado de los sintomas durante el
tratamiento con betabloqueantes y/o CBB, o como parte
del tratamiento inicial en algunos casos apropiados

Tratamiento antitrombético de pacientes con sindrome coronario crénico-seccion 4

Se recomienda el tratamiento con aspirina (75-100 mg/dia)
para pacientes con IM o revascularizacién previos

Para pacientes con SCCe IM previo o ICP previa, se
recomienda el tratamiento indefinido con aspirina (75-
100 mg/dia) tras un periodo inicial de TAPD

Se recomienda clopidogrel (75 mg/dia) como alternativa
ala aspirina para pacientes con intolerancia a la aspirina

Para pacientes con SCC e IM previo o ICP previa, se
recomienda el tratamiento con clopidogrel (75 mg/dia)
como una alternativa seguray eficaz a la aspirinaen
monoterapia

Se puede considerar el tratamiento con clopidogrel

(75 mg/dia) en lugar de aspirina para pacientes
sintomaticos o asintomaticos con EAP o historia de ictus
isquémico o ataque isquémico transitorio

Se recomienda el tratamiento indefinido con aspirina
(75-100 mg/dia) para pacientes sin historia de IM

o revascularizacién previos, pero con evidencia de
enfermedad coronaria obstructiva significativa

Se puede considerar el tratamiento con aspirina
(75-100 mg/dia) para pacientes sin historia de IM o
revascularizacion previos, pero con evidencia firme de
enfermedad coronaria en pruebas de imagen

Tratamiento antitrombadtico tras las intervenciones coronarias percutaneas de pacientes con sindrome coronario crénico sin indicacion de
anticoagulacion oral-seccién 4

Para pacientes con SCCsin indicacion de anticoagulacion
oral, el TAPD con aspirina (75-100 mg) y clopidogrel (75
mg) diarios durante 6 meses esta recomendado como
estrategia antitrombodtica estandar tras el implante de
stents coronarios

Se recomienda el tratamiento indefinido con aspirina
(75-100 mg/dia) tras el implante de stents

Ademads de la aspirina, se recomienda el tratamiento
con clopidogrel (75 mg/dia) tras una dosis de carga (p.
€j., 600 mg 0 > 5 dias de tratamiento de mantenimiento)
durante 6 meses tras el implante de stents coronarios,
independientemente del tipo de stent, excepto cuando
esté indicada una duracién mas corta (1-3 meses) por
riesgo de hemorragia potencialmente mortal

Se puede considerar el tratamiento con clopidogrel

(75 mg/dia) tras una dosis de carga (p. €j., 600 mg o >
5dias de tratamiento de mantenimiento) durante1
mes para pacientes con riesgo muy alto de hemorragia
potencialmente mortal

Para pacientes con riesgo hemorragico alto pero sin
riesgo isquémico alto se recomienda suspender el

TAPD a los 1-3 meses tras la ICP y continuar con un solo
antiagregante plaquetario

Se puede considerar la suspensién del TAPD tras
1-3 meses del implante de stents en pacientes que no
tienen un riesgo hemorragico alto ni riesgo alto de

complicaciones isquémicas

Se debe considerar el tratamiento con clopidogrel (75
mg/dia) tras una dosis de carga (p. ej., 600 mg o > 5 dias
de tratamiento de mantenimiento) durante 3 meses
para pacientes con riesgo mas alto de hemorragia
potencialmente mortal

Continiia
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Tratamiento antitrombaético a largo plazo para pacientes con sindrome coronario cronico y una indicacion de anticoagulacion oral-seccion 4

Cuando se inicia la anticoagulacién oral en pacientes
con FA candidatos a NACO se recomienda la
administracion de un NACO en lugar de un AVK

Para pacientes con SCCy una indicacion de
anticoagulacion oral a largo plazo se recomienda el
tratamiento indefinido con dosis terapéuticas para la
FA con un AVK solo o, preferiblemente, un ACOD solo
(excepto si esta contraindicado)

La anticoagulacién oral a largo plazo (NACO o AVK
con un tiempo en rango terapéutico > 70%) esta
recomendado para pacientes con FAy una puntuacién
CHA DS -VAS >2 losvaronesy >3 las mujeres

Se debe considerar la anticoagulacién oral a largo plazo
(NACO o AVK con un tiempo en rango terapéutico >
70%) para pacientes con FAy una puntuacién CHA DS -
VAS de1 los varonesy 2 las mujeres

Se puede considerar el tratamiento con aspirina

(75-100 mg/dia) o clopidogrel (75 mg/dia), ademés de
anticoagulacion oral a largo plazo para pacientes con
FA, historia de IMy riesgo alto de eventos isquémicos,
pero sin riesgo hemorragico alto

Tratamiento antitrombético tras intervenciones coronarias percutaneas en pacientes con sindrome coronario crénico y una indicacion de
anticoagulacion oral-seccién 4

Tras una ICP sin complicaciones en pacientes con SCCy
una indicacién de anticoagulacién oral, se recomienda:
+ el cese temprano de la aspirina (< 1semana);
+ seguido de anticoagulacion oral y clopidogrel:
o hasta 6 meses en pacientes sin riesgo isquémico alto
° hasta 12 meses en pacientes con riesgo isquémico alto
+ seguido de anticoagulacién sola

Tras una ICP sin complicaciones se debe considerar
lainterrupcion temprana de la aspirina (<1semana),
continuando con tratamiento doble con un
anticoagulante oral y clopidogrel, siempre que el riesgo lla
de trombosis del stent sea bajo o cuando el riesgo
hemorragico prevalece sobre el riesgo de trombosis del
stent, independientemente del tipo de stent implantado

Se debe considerar el tratamiento triple con aspirina,
clopidogrel y un ACO durante >1 mes cuando el

riesgo de trombosis del stent es superior al riesgo de
sangrado; la duracién total del tratamiento (< 6 meses)
debe decidirse segiin la evaluacion de estos riesgos y
especificarse claramente antes del alta

Se debe considerar la administracidn de aspirina hasta
1mes tras la ICP, ademas de un ACOy clopidogrel,
para pacientes con riesgo tromboético alto o cuyas
caracteristicas anatdmicas o del procedimiento pueden
conllevar un riesgo mas alto que el riesgo hemorragico

lla C

Recomendaciones sobre el tratamiento hipolipemiante para pacientes con sindrome coronario crénico-seccién 4

Se recomienda un tratamiento intensivo con estatinas a
dosis maximas toleradas para alcanzar los objetivos del
cLDL para todos los pacientes con SCC

Se recomienda el tratamiento con estatinas para todos
los pacientes con SCC

Diagnéstico y tratamiento de pacientes con angina/isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva-seccion 5

Se debe considerar la medicién de la RFC o la resistencia
microcirculatoria obtenida con guia en pacientes con
sintomas persistentes pero con arterias coronarias
angiograficamente normales o con estenosis lla
moderadas e iwFR/RFF conservado

Para pacientes con sintomas persistentes pese al
tratamiento médico y sospecha de ANOCA/INOCA
(sintomas anginosos con arterias coronarias normales
o con lesiones no obstructivas en pruebas de imagen no
invasivas, o con estenosis intermedias y RFF/iFR normal
en laarteriografia coronaria),y mala calidad de vida, se
recomiendan pruebas invasivas de la funcién coronaria
para identificar endotipos potencialmente tratables y
mejorar los sintomas y la calidad de vida, teniendo en
cuenta las preferencias de los pacientes

Se puede considerar la monitorizacion con ECGy
acetilcolina intracoronaria durante la angiografia
cuando las arterias coronarias son angiograficamente
normales o tienen estenosis moderadas e iwFR/RFF
conservado para evaluar el vasoespasmo microvascular

Pruebas diagnésticas para la angina vasoespastica-seccién 5

Se debe considerar la monitorizacién ambulatoria
del segmento ST para identificar desnivelaciones

Enindividuos con sospecha de angina vasoespastica
y sintomas frecuentes se debe considerar la

del segmento en ausencia de un aumento de la lla C monitorizacién ambulatoria del segmento ST para lla
frecuencia cardiaca identificar desnivelaciones del segmento durante
laangina

Continiia
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Cribado de la enfermedad coronaria en individuos asintomaticos-seccién 5

Se recomienda el cribado oportunista de factores de
riesgo cardiovascular en individuos sanos mediante
métodos de estimacion del riesgo (p. ej., SCORE2

y SCORE2-OP) para estimar el riesgo de futuras
complicaciones cardiovasculares, identificar individuos
con riesgo altoy guiar las decisiones sobre el tratamiento

Se recomienda la estimaci6n del riesgo total mediante
un método de estimacion del riesgo, como el método
SCORE, para adultos asintomaticos, mayores de

40 afos, sin evidencia de ECV, diabetes, ERC o
hipercolesterolemia familiar

Diagnéstico de la progresion de la enfermedad de pacientes con sindrome coronario cronico establecido-seccion 6

Se recomienda la estratificacién del riesgo de pacientes
con sintomas nuevos o empeoramiento de los sintomas,
preferiblemente mediante pruebas de imagen con

estrés o, alternativamente, ECG de esfuerzo con estrés

Se recomienda la estratificacion del riesgo de pacientes
con sintomas nuevos o empeoramiento de los sintomas,
preferiblemente mediante pruebas de imagen con estrés

Guia ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacion miocardica  Clase* Nivel® Recomendaciones en la edicién de 2024
Recomendaciones sobre la revascularizacion para pacientes con sindrome coronario agudo-seccion 4
Revascularizacion para mejorar los resultados

Pacientes con SCCy FEVI <35%

Para pacientes con enfermedad de uno o dos vasos En algunos casos de pacientes con SCC, enfermedad
se debe considerar la ICP como alternativa a la CABG lla C multivaso significativay FEVI <35%, que tienen un riesgo
cuando se pueda lograr la revascularizacion completa quirdrgico alto o no son operables, se puede considerar

) la ICP como alternativa a la CABG
Para pacientes con enfermedad de tres vasos se debe

considerar la ICP en base a la evaluacion del equipo
cardioldgico de la anatomia coronaria del paciente, lla C
la expectativa sobre la revascularizacién completa, el
estado diabéticoy las comorbilidades

Recomendaciones sobre revascularizacién basadas en caracteristicas anatémicas y clinicas en el sindrome coronario crénico-seccion 4

Enfermedad de tronco comiin izquierdo

ICP para la enfermedad de tronco comtn izquierdo con
puntuaciéon SYNTAX baja (0-22)

Para pacientes con SCCy estenosis significativa del
tronco comdn izquierdo de complejidad baja (SYNTAX
<22),en los que la ICP puede proporcionar un grado
similar de revascularizacién que la CABG, se recomienda
laICP como alternativa a la CABG, dado que es una
técnica menos invasiva y no inferior en cuanto ala
supervivencia

ICP para la enfermedad de tronco comdn izquierdo con
una puntuacién SYNTAX intermedia (23-32)

Para pacientes con SCCy estenosis significativa del
tronco comin izquierdo de complejidad intermedia
(SYNTAX 23-32), en los que la ICP puede proporcionar un
grado similar de revascularizacién que la CABG, se debe
considerar la ICP dado que es una técnica menos invasiva
y no inferior en cuanto a la supervivencia

Enfermedad de tronco comiin izquierdo con enfermedad multivaso

ICP para la enfermedad de tronco comun izquierdo con
una puntuacién SYNTAX alta (>33)

Para pacientes con SCCy riesgo quirargico alto se puede
considerar la ICP en lugar de tratamiento médico solo

Enfermedad multivasoy diabetes

ICP para pacientes con SCC, diabetes y enfermedad de
tres vasos y una puntuacion SYNTAX baja (0-22)

Para pacientes con SCCy riesgo quirtrgico muy alto se
debe considerar la ICP, en lugar de tratamiento médico
solo, para reducir los sintomas y los eventos adversos

ICP para pacientes con SCC, diabetes y enfermedad
de tres vasos y una puntuacion SYNTAX intermedia o
alta (> 22)

Continiia
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Enfermedad de uno o dos vasos con afectacién de la DA proximal izquierda

Para la enfermedad de uno o dos vasos con estenosis
proximal en la DA se recomienda la CABG o la ICP

Enfermedad de uno o dos vasos sin afectacion de la DA proximal izquierda

Se recomienda la ICP para la enfermedad de uno o dos
vasos sin afectacién de la DA proximal

Para pacientes con SCCy enfermedad de uno o dos
vasos que afecta a la DA proximal y una respuesta

insuficiente al tratamiento médico basado en las guias,
se recomienda la CABG o la ICP, en lugar de tratamiento
médico, para mejorar los sintomas y los resultados

Para pacientes con SCCy enfermedad compleja de
uno o dos vasos que afecta a segmentos proximales

de la DA, menos tratable con ICPy con una respuesta
insuficiente al tratamiento médico basado en las guias,
se recomienda la CABG en lugar de la ICP para mejorar
los sintomas y reducir las tasas de repeticién de la
revascularizacion

Para pacientes sintomaticos con SCCy enfermedad de
uno o dos vasos sin afectacion de la DA proximal y con una
respuesta insuficiente al tratamiento médico basado en

las guias se recomienda la ICP para mejorar los sintomas

Para la enfermedad de uno o dos vasos sin estenosis en
la DA proximal se puede considerar |la CABG

Para pacientes sintomaticos con SCCy enfermedad en
uno o dos vasos que no afecta a la DA proximal y con una
respuesta insuficiente al tratamiento médico basado en las
guias, sin posibilidad de revascularizacién mediante ICP, se
puede considerar la CABG para mejorar los sintomas

ACO: anticoagulantes orales; ACOD: anticoagulantes orales directos; ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; AVK: antagonista de la vitamina
K; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CABC: cirugia de revascularizacién coronaria; CHA DS -VAS : insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncién
ventricular izquierda, hipertensidn, edad > 75 (doble), diabetes, ictus (doble), enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); cLDL: colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad; DA: arteria descendente anterior; EAC: enfermedad arterial coronaria; EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery;
EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; ESC: Sociedad Europea de
Cardiologia; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccidon de eyeccidn del ventriculo izquierdo; ICP: intervencidn coronaria percutanea; iFR: indice diastdlico
instantaneo sin ondas; IM: infarto de miocardio; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; NACO: anticoagulantes orales no dependientes
de la vitamina K; RFC: reserva de flujo coronario; SCC: sindrome coronario crénico; SCORE-OP: Systematic Coronary Risk Estimation 2—Older Persons;
SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation 2; SYNTAX: Synergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; TAPD: tratamiento antiagregante

plaquetario doble; VI: ventriculo izquierdo.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

3. ESTRATEGIA PASO A PASO PARA EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO INICIAL DE INDIVIDUOS CON
SOSPECHA DE SINDROME CORONARIO CRONICO

El diagnoéstico y tratamiento de individuos con SCC se desarrolla

en cuatro pasos (figura 2):

PASO 1. El primer paso es una evaluacién clinica general centra-
da en los sintomas y signos de SCC, en la que se diferencien
causas no cardiacas del dolor toracico y se descarte el SCA. La
evaluacion inicial requiere un ECC de 12 derivaciones en repo-
so, analitica sanguinea basica y, en algunos casos, radiografia
toracicay pruebas de la funcién pulmonar. Esta evaluacion se
puede realizar en atencion primaria por el médico de familia.

PASO 2. El segundo paso consiste en un examen cardiaco adicio-
nal, que incluya ecocardiografia en reposo para descartar la
disfuncién del ventriculo izquierdo y valvulopatias. Después
se recomienda estimar la probabilidad clinica de EAC obstruc-
tiva para guiar el aplazamiento o la derivacién para pruebas
adicionales no invasivas e invasivas.

PASO 3. El tercer pasoincluye pruebas diagndsticas para establecer
el diagnéstico de SCC y determinar el riesgo del paciente de
futuras complicaciones.

PASO 4. En primer lugar se considera la modificacién del estilo de
vida y de los factores de riesgo combinada con medicacién

modificadora de la enfermedad. Generalmente es necesario
administrar medicacién antianginosa y se debe considerar la
revascularizacion coronaria en caso de sintomas refractarios
a la medicacién o en presencia de enfermedad coronaria de
riesgo alto. Si los sintomas persisten después de descartar la
presencia de enfermedad coronaria, se debe considerar la en-
fermedad microvascular coronaria y el vasoespasmo.

3.1. PASO 1: Evaluacion clinica general

3.1.1. Historia clinica, diagnéstico diferencial
yexploracion fisica

La historia clinica detallada es el paso inicial del proceso diagnds-
tico en todos los escenarios clinicos del espectro de los SCC. Aun-
que el dolor o malestar toracico (figura 3) es el sintoma cardinal de
los SCC, hay que sefialar que numerosos pacientes no presentan
sintomas caracteristicos de angina y que la sintomatologia pue-
de variar con la edad, el sexo, la etnia, la clase socioeconémicay
la localizacién geogréfica. En estudios contemporaneos solo el
10%-25% de los pacientes con sospecha de SCC presentan angina
con factores clasicos desencadenantes o de alivio, mientras que
el 57%-78% tienen sintomas menos caracteristicos de angina y el
10%-15% refieren disnea durante el esfuerzo®*’.
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Paso1  Evaluaciéninicial

Sintomas por causas no
cardiacas: trate la causa
subyacente

Paso2 Evaluacién adicional

Probabilidad muy baja de EAC
obstructiva (< 5%): considere la
derivacién del paciente a pruebas
adicionales®

Confirmacién del diagnéstico
y estimacion del riesgo de eventos

Paso3

Considere la presencia de
ANOCA/INOCA

Angio-TAC: ;EAC obstructiva?

-En individuos con una probabilidad clinica baja o
moderada (> 5-50%)

Paso4 Tratamiento

Modificacién del estilo de viday de
los factores de riesgo

- Para mejorar el prondstico

Tratamiento médico modificador
de la enfermedad
- Para mejorar el prondstico

\_

Historia, sintomas,
exploracion fisica

ECG en reposo. Bioquimica

Pruebas de funcién
pulmonara

Radiografia toracica®

Evaliie la probabilidad
clinica de EAC obstructiva

Ecocardiografia en reposo
ECG de esfuerzo®

Se recomiendan
pruebas no invasivas
adicionales en basea la
probabilidad clinica,
la disponibilidad, la
experiencia del centro, las
caracteristicasy
preferencias de los
pacientes®

Pruebas selectivas de imagen de

segunda linea para aumentar
la probabilidad post-test

Revascularizacion si:

- Riesgo alto de eventos
adversos

- Fracaso del TMDG
para aliviar los
sintomas

Sintomas cardiacos inestables con angina,
insuficiencia cardiaca o arritmia:
evaluacién urgente en el SU

Comorbilidad severa o baja calidad
de vida: considere no realizar
pruebas adicionales e indique

tratamiento médico

Angiografia invasiva si:

- Probabilidad clinica muy alta (> 85%)

- Sospecha de EAC obstructiva de riesgo
alto

- Isquemia miocardica severa

Imagen funcional: ;isquemia miocardica?

- En individuos con probabilidad moderada o
alta (>15-85%)

Revascularizacién
- Para reducir los sintomas

- Para mejorar el pronéstico de los
pacientes con EAC obstructiva que
tienen un riesgo alto de eventos
adversos

Tratamiento médico antianginoso

- Para reducir los sintomas

v

Figura 2. Estrategia paso a paso para la atencién inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico.
Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; angina sin enfermedad coronaria obstructiva; EAC: enfermedad arterial

coronaria; ECG: electrocardiograma; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; SCC: sindrome coronario crénico; SU: servicio

de urgencias; TMDG: tratamiento médico dirigido por las guias. *En pacientes seleccionados. "Considere también el espasmo coronario o la

disfuncién microvascular.
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-

-Quemazoén

- Dolor agudo

- Dolor desgarrador
- Dolor pleuritico

- Dolor sordo

Calidad

- Derecha

-Cambiante

- Area grande o un
punto especifico

Localizaciony
tamaio

Duracién -larga

- En reposo
-Alinspirar
Factor profundamente o al
desencadenante toser
- Al presionar sobre las
costillas o el esternén

Dolor
toracico

- Por antiacidos, al

Alivio beber leche

- Dificultad al exhalar
- Consibilancias

Calidad

durante el esfuerzo
- Al toser

Desencadenante

Disnea
- Cede lentamente en
Alivio
de broncodilatadores

Caracteristicas de los sintomas

Disminucién de la probabilidad de SCC

-Tantoen reposo como

reposo o tras la inhalacién

59

Aumento de la probabilidad de SCC

- Sensacion de ahogo

- Sensacion constrictiva

- Sensacion de opresion en el pecho o
pulmones

- Sensacion de presion

- Sensacion de pesadez

- Retroesternal

- Irradia al brazo izquierdo, o a la region
yugular o interescapular

- Descrito como «del tamafio de un pufio»

- Corta: hasta 5-10 min si se desencadena
por esfuerzo fisico o estrés emocional

- Con el esfuerzo

- Mas frecuente en bajas temperaturas, vientos
fuertes o después de comidas copiosas

- Estrés emocional (ansiedad, ira, excitacion o
pesadillas)

- Remite entre 1-5 min tras cesar el esfuerzo
- Alivio acelerado por nitroglicerina
sublingual

- Dificultad para respirar
- Durante el esfuerzo

- Remite rapidamente tras cesar el esfuerzo

Figura 3. Sintomas principales de los SCC: angina y disnea de esfuerzo. SCC: sindrome coronario crénico.

Mientras que anteriores estudios sugieren que las mujeres
experimentan sintomas de dolor toracico menos caracteristico®,
datos recientes muestran que el dolor toracico anginoso tiene la
misma prevalencia en varonesy mujeres, pero con pequefias dife-
rencias®. Los sintomas se clasificaron como no caracteristicos de
angina en mas de dos tercios de los pacientes de ambos sexos*°.
Cabe destacar que la ausencia de sintomas anginosos no excluye
el SCC, ya que estos sintomas pueden estar ausentes en pacientes
con diabetes y neuropatia autonémica o en pacientes ancianos

con un estilo de vida muy sedentario a pesar de sufrir enferme-
dad coronaria obstructiva muy severa. Evidentemente, el dolor
toracico no siempre es anginoso (p. €j., de origen isquémico), ya
que puede estar relacionado con entidades no coronarias (p. €j.,
pericarditis) o no cardiovasculares®.

Tradicionalmente, los sintomas de dolor anginoso se clasifica-
ban como «tipicos, atipicos o no anginosos/no cardiacos» basan-
doseen lalocalizacién del dolory de los factores desencadenantes
y de alivio. Aunque la angina que cumple las tres caracteristicas,
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con dolor toracico retroesternal provocado por el esfuerzo o el es-
trés emocional que se alivia con el descanso o con nitroglicerina,
es muy indicativa de isquemia causada por enfermedad corona-
ria obstructiva, rara vez estan presentes las tres caracteristicas
cuando la causa de la isquemia es la disfuncién microvascular y
el vasoespasmo. Los pacientes con angina «tipica» comparados
con pacientes con angina «atipica» incluidos en el estudio PRECISE
tuvieron resultados similares al afio”, lo cual subraya el limitado
valor pronéstico de la clasificacion de los sintomas para la tipifi-
cacion de la angina que se emplea en modelos de prediccién de la
enfermedad coronaria obstructiva. Debido a que la terminologia
utilizada para describir los sintomas anginosos no se correspon-
de con los conceptos actuales de SCC, se debe sustituir por una
descripcion detallada de los sintomas (figura 3). Es importante
evaluar en profundidad el dolor toracico, incluida la exclusién ob-
jetiva de la isquemia miocardica causada por enfermedad coro-
naria obstructiva, la enfermedad microvasculary el vasoespasmo
coronario, antes de clasificarlo como no cardiaco.

La clasificacién de la Canadian Cardiovascular Society se sigue
empleando como sistema de gradacién de la angina inducida por
el esfuerzo para determinar el umbral de presentacién de los sin-
tomas durante las actividades fisicas (tabla 5). Cabe destacar que
la intensidad de los sintomas no se asocia bien con la gravedad de
la enfermedad coronaria obstructiva y parece diferir entre sexos.
Las mujeres sufren angina mas frecuentemente que los varones,
independientemente de la extensién de la enfermedad coronaria
epicardicay de la gravedad de la isquemia miocardica®. La angina en
reposo no siempre es indicativa de la severidad de la enfermedad
coronaria obstructiva fija, ya que también ocurre en pacientes con
vasoespasmo coronario epicardico o microvascular transitorio.

Tablas. Clasificacién de la angina de esfuerzo segin
la Canadian Cardiovascular Society

Grado Descripcion de la severidad de la angina®

| Angina solo durante
el esfuerzo intenso

Presencia de angina durante ejercicio
vigoroso, rapido o durante una
actividad ordinaria prolongada
(caminar o subir escaleras)

Ligera limitacion de las actividades
ordinarias cuando se realizan
rapidamente, después de las comidas,

a bajas temperaturas, con viento, bajo
estrés emocional o durante las primeras
horas después de despertarse, pero
también al subir una pendiente, uno

0 mas tramos de escaleras normales a
pasoy condiciones normales

Il Angina duranteel
esfuerzo moderado

I Angina durante el
esfuerzo fisico leve

Dificultad para caminar una o
dos manzanas o subir un tramo
de escaleras a paso normaly en
condiciones normales

\Y, Angina de reposo No es necesario esfuerzo para

desencadenar angina

Los factores de riesgo coronario se deben documentar durante
larealizacion de la historia clinica, ya que pueden ser modificables
y se usaran para estimar la probabilidad pretest de enfermedad
coronaria obstructiva. El asesoramiento sobre el abandono del

tabaquismo comienza con la evaluacidon cuantitativa del con-
sumo previo y actual de tabaco con el fin de que el paciente sea
consciente de este factor de riesgo. Ademas, se debe obtener una
historia familiar detallada para detectar casos de enfermedad
cardiovascular prematuray muerte stbita. Los niveles de coleste-
rol, si estan disponibles, ayudan a definir la hipercolesterolemia
familiar®. También es esencial evaluar la presencia de comorbili-
dades que afecten a la probabilidad de enfermedad coronariay a
la supervivencia total. Debido a su alta prevalencia en pacientes
con SCC, son particularmente relevantes la diabetes, EPOC, enfer-
medad renal y periféricay enfermedad vascular cerebral.

La aparicion reciente de sintomas anginosos con cambios de
frecuencia o intensidad debe despertar la sospecha de inestabili-
zacion de una placa coronaria aterosclerética. En estos pacientes
se debe seguir el algoritmo diagnéstico recomendado en la guia
de la ESC sobre sindromes coronarios agudos publicada en 2023
para descartar un evento agudo®.

Cuando se examina a pacientes con sospecha de SCC es impor-
tante realizar una exploracion fisica que incluya la medicién de la
presion arterial y el calculo del indice de masa corporal, para detec-
tar la presencia de anemia, hipertension, valvulopatia, hipertrofia
ventricular izquierda o arritmias. Se recomienda también bus-
car evidencia de enfermedad vascular no coronaria, que podria
cursar asintomatica (palpacién de los pulsos periféricos; auscul-
tacion de las carétidas y la femoral) y signos de otras comorbili-
dades, como la enfermedad tiroidea, la enfermedad renal o la
diabetes. Estos hallazgos se deben evaluar en el contexto de otra
informacidn clinica, como la presencia de tos o dolor punzante,
lo cual reduce la probabilidad de SCC. Ademas, se debe intentar
reproducir los sintomas mediante la palpacién y probar el efecto
de la nitroglicerina sublingual para clasificar los sintomas.

3.1.2. Pruebas basicas: electrocardiograma de
12 derivaciones y andlisis bioquimico

Las pruebas basicas que se deben realizar en individuos con sos-
pecha de SCC son un ECG de 12 derivaciones, analitica estandar,
ecocardiografia en reposoy, en algunos casos, una radiografia to-
racicay una prueba de la funcién pulmonar cuando la disnea es el
sintoma principal. Estas pruebas se pueden realizar en un contex-
to ambulatorio.

3.1.2.1. Electrocardiograma

Durante casi un siglo el paradigma del diagnéstico de la isquemia
miocérdica se ha basado en la deteccién de anomalias de repolari-
zacion, fundamentalmente en forma de depresiones del segmen-
to ST o anomalias de la onda T. Por ello, el ECC de 12 derivaciones
en reposo sigue siendo un componente indispensable de la eva-
luacién inicial de los pacientes con dolor toracico®.

Frecuentemente tras un ataque de angina se registra un ECG
normal en reposo. Sin embargo, incluso en ausencia de anomalias
de repolarizacién, el ECG en reposo puede indicar indirectamente
un SCC por la presencia de signos de un IM previo (ondas Q o W
patolégicas) o anomalias de la conduccién [principalmente blo-
queo de rama izquierda (BRI) o conduccién auriculoventricular
alterada]. No es infrecuente que la fibrilacién auricular se asocie
con el SCC®. Sin embargo, la depresién del segmento ST durante
las taquiarritmias supraventriculares no es un predictor fuerte de
enfermedad coronaria obstructiva®72,
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El ECGC puede ser crucial para diagnosticar la isquemia mio-
cardica transitoria al registrar cambios dindmicos del segmento
ST durante la angina. Se debe sospechar de angina vasoespasti-
ca si se observan elevaciones o depresiones tipicas transitorias
del segmento ST con cambios en laonda U durante un ataque de
angina en reposo’.

En algunos casos se puede considerar la monitorizacién elec-
trocardiografica ambulatoria prolongada para detectar isquemia
durante episodios de angina no relacionados con la actividad fisi-
ca. Los cambios en el ECG ambulatorio indicativos de isquemia son
frecuentes en mujeres, pero no se correlacionan con los hallazgos
de las pruebas de estrés’™. La monitorizacion electrocardiografi-
ca ambulatoria también puede revelar isquemia «silente» en pa-
cientes con SCC, pero las estrategias terapéuticas empleadas para
tratar esta entidad no han demostrado beneficios claros con res-
pecto a la supervivencia?®.

Recomendaciones - tabla 1. Recomendaciones sobre la historia
clinica, la evaluacion de los factores de riesgo y el electrocardiograma
en reposo para individuos con sospecha de sindrome coronario
crénico (véase también la tabla de evidencia 1)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda realizar la historia clinicay la
evaluacion de los factores de riesgo de individuos
que refieren sintomas indicativos de isquemia
miocardica, una evaluacién detallada de los

factores de riesgo cardiovascular, historia médicay
caracteristicas de los sintomas (aparicion, duracion,
tipo, localizacién, factores desencadenantes, factores
de alivio, momento del dia)

Los siguientes sintomas se deben considerar como
equivalentes potenciales de angina: dolor toracico
desencadenado por estrés emocional, disnea

o mareo durante el esfuerzo, dolor en brazos,
mandibula, cuello o parte superior de la espalda o
fatiga1s,33,s7,s9,77

lla B

Cuando la evaluacién clinica o electrocardiografica
indica un SCA en lugar de un SCC se recomienda

la derivacién inmediata al servicio de urgencias

y larepeticién de la determinacién de troponina,
preferiblemente con pruebas de alta sensibilidad,
para descartar un dafo miocardico agudo’”

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones
en reposo a todos los individuos que refieran dolor
toracico (excepto cuando se identifique una causa
no cardiaca obvia), particularmente durante o
inmediatamente después de un episodio sugestivo
de isquemia miocardica

No se recomienda usar las desviaciones

del segmento ST durante taquiarritmias
supraventriculares, particularmente durante
taquicardias auriculoventriculares de reentrada, por
si mismas, como evidencia fiable de enfermedad
coronaria obstructiva®s

EAC: enfermedad arterial coronaria; ECC: electrocardiograma; SCA:
sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crdnico.
*Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.1.2.2. Analisis bioquimico

Las pruebas de laboratorio permiten identificar causas poten-
ciales de isquemia (p. €j., anemia severa, hipertiroidismo), facto-
res de riesgo cardiovascular (p. ej., lipidos, glucosa en ayunas) y
proporcionan informacién pronéstica (p. ej., enfermedad renal,
inflamacién). Cuando la glucosa plasmatica en ayunasy la hemo-
globina glicosilada (HbA ) son inconcluyentes es (til realizar una
prueba adicional oral de tolerancia a la glucosa®-®.

En cada persona con sospecha de SCC es necesario determi-
nar el perfil lipidico, que incluya colesterol total, cHDL y triglicé-
ridos y el calculo del cLDL, para definir el perfil de riesgo y guiar
el tratamiento™**. Los niveles en ayunas son necesarios para ca-
racterizar la dislipemia severa o para el seguimiento de la hiper-
triglicemia®4, pero no en otras situaciones®. Los niveles elevados
de lipoproteinas son un marcador de riesgo cardiovascular, par-
ticularmente de la enfermedad aterosclerética de aparicion tem-
prana®; actualmente se investigan estrategias hipolipemiantes
en estudios clinicos cardiovasculares de resultados de fase 3%,
Dado que los niveles de lipoproteinas circulantes se determinan
genéticamente y no fluctdan sustancialmente a lo largo de la
vida®?', una determinacién tnica es suficiente para personas con
sospecha de SCC.

La disfuncién renal aumenta la probabilidad de enfermedad
coronariay tiene un impacto negativo en el prondstico®*. La tasa
de filtrado glomerular (TFG) también tiene un impacto en fairma-
cos de eliminacion renal. Es razonable medir los niveles de acido
Grico, ya que la hiperuricemia es frecuente y puede afectar a la
funcién renal.

Cuando exista sospecha de inestabilidad coronaria, se debe
medir los marcadores bioquimicos de dafio miocardico—como la
troponina T o |— preferiblemente mediante pruebas de alta sensi-
bilidad y el tratamiento debe seguir las recomendaciones de |a guia
de la ESC publicada en 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de
pacientes con sindrome coronario agudo®. Las pruebas de alta sen-
sibilidad permiten detectar niveles bajos de troponinas en muchos
pacientes con angina estable. El aumento de los niveles de troponi-
na se asocia con resultados adversos®'*°y en pequenos estudios se
ha observado un posible valor afiadido para el diagnéstico de la en-
fermedad coronaria obstructiva™ ™, no obstante, son necesarios
estudios grandes para verificar la utilidad de la determinacién sis-
tematica de troponinas en individuos con sospecha de SCC. Si bien,
existen varios biomarcadores (tiles para estimar el pronéstico, ac-
tualmente no tienen un papel en el diagnéstico de la enfermedad
coronaria obstructiva, aunque se han publicado resultados prome-
tedores™™®, La determinacién del NT-proBNP ayuda a confirmar o
descartar la sospecha de insuficiencia cardiaca.

Los marcadores de inflamacién, como la proteina Creactiva™®™
y el fibrindgeno™ ™, son predictores del riesgo individual de enfer-
medad coronaria y pueden predecir el riesgo de complicaciones
cardiovasculares en pacientes con SCC*®™, pero su valor es limitado
mas alla de los factores tradicionales de riesgo™. Sin embargo, en
pacientes que reciben tratamiento contemporaneo con estatinas,
la proteina C reactiva de alta sensibilidad (PCRas) fue un predictor
mads potente de complicaciones cardiovasculares futuras y muer-
te que el cLDL™"°, Estos pacientes podrian beneficiarse de una
reduccion adicional del cLDL mediante tratamientos hipolipe-
miantes adicionales, como ezetimiba, inhibidores de la PCSK9™,
inclisiran y acido bempedoico™*™. Los titulos elevados de PCRas
en pacientes tratados con estatinas e inhibidores de la PCSK9
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pueden indicar un riesgo inflamatorio residual que podria reducirse
adicionalmente mediante la modulacién de la inflamacion™ 252,
En un estudio experimental de fase 2, la inhibicién de la interleuci-
na-6, un factor central en la aterotrombosis, produjo una reduccién
paralela de la proteina C reactiva y el fibrin6geno en pacientes con
enfermedad renal crénicay riesgo cardiovascular alto™.

Recomendaciones - tabla 2. Recomendaciones sobre el anélisis
bioquimico basico en el diagnéstico inicial de individuos
con sospecha de sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 2)

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda realizar los siguientes analisis sanguineos en todos los
individuos para perfeccionar la estratificacion del riesgo, diagnosticar
comorbilidades y guiar el tratamiento:

« perfil lipidico, incluido el cLDL®2 | -
+ recuento sanguineo completo (incluida la
H 129-1 I B
hemoglobina)™3
+ creatinina con estimacion de la funcién renal* | B
+ perfil glucémico con HbA_y/o glucosa plasmatica
16,86,135,136 h I B
en ayunas'®®s
En pacientes con sospecha de SCC se recomienda | B
evaluar la funcién tiroidea al menos una vez**’"
Ademas, se debe considerar los niveles plasmaticos lla B
de PCRasy fibrindgenoooer112s

CLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HbA  :
hemoglobina glicosilada; PCRas: proteina C reactiva de alta sensibilidad;
SCC: sindrome coronario crénico.

*Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.2. PASO 2: Pruebas adicionales

3.2.1. Probabilidad clinica pretest de enfermedad coronaria
aterosclerdtica obstructiva

El diagnéstico de SCC se basa en la interpretacién de los sintomas
individuales, teniendo en cuenta el impacto de la edad, el sexo, los
factores de riesgo y las comorbilidades en la probabilidad de SCC, y
seleccionando la prueba diagnéstica mas adecuada para confirmar
la sospecha clinica. En el proceso diagnéstico se pueden usar tablas
de prediccion de enfermedad coronaria obstructiva que integran
estos factores de riesgo y ayudan a seleccionar pruebas diagnés-
ticas basandose en su capacidad para confirmar o descartar la
enfermedad coronaria aterosclerdtica obstructiva. Es importante
destacar que estos modelos no incluyen la probabilidad de ANOCA/
INOCA, que siempre hay que tener en cuenta si persisten los sinto-
mas tras el aplazamiento de pruebas adicionales o después de prue-
bas diagndsticas que excluyen la enfermedad coronaria obstructiva.

Las tablas usadas para estimarla probabilidad de enfermedad
coronaria obstructiva confirmada mediante coronariografia inva-
siva se basaron inicialmente en el método Diamond-Forrester,
que incluia el sexo, la edad y los sintomas de angina®. Sin embar-
go, estas tablas tuvieron que ser actualizadas varias veces debido
a la reduccion de la prevalencia de la enfermedad coronaria obs-
tructiva confirmada mediante angiografia invasiva en cohortes

contemporaneas de paises occidentales®®®. La sobreestimacién
de la prevalencia de enfermedad coronaria obstructiva ha limitado
la utilidad de estas tablas en la practica clinica y la precisién de la
estimacion de la probabilidad post-test de enfermedad coronaria
obstructiva mediante pruebas diagndsticas de imagen"*°.

En la guia de la ESC sobre el diagnéstico y tratamiento de los pa-
cientes con SCC publicada en 2019 se introdujo el concepto de proba-
bilidad clinica como una evaluacién mas exhaustiva e individualizada
de la probabilidad de enfermedad coronaria obstructiva’.

Comparado con un modelo basico de probabilidad pretest, la
incorporacion de factores de riesgo al modelo basico (edad, sexo y
sintomas) lleva a una mejor prediccion de la enfermedad coronaria
obstructiva, reclasificaa mas individuos a una probabilidad muy baja
o bajay mantiene la calibracion alta®°**°, El modelo «Probabilidad
clinica ponderada por factores de riesgo» (RF-CL) incluye el sexo, la
edad, sintomas anginosos y otra serie de factores de riesgo sin perder
precision diagndstica, comparado con modelos mas avanzados que
requieren calculo computarizado (figura 4)****2, El modelo RF-CL
aumenta por tres el nimero de sujetos categorizados en una probabi-
lidad muy baja (< 5%) de enfermedad coronaria obstructiva, compa-
rado con el modelo de probabilidad pretest de la ESC (ESC-PTP; 38%
frente al 12%)™?, mientras que predice tasas anuales de IM y muerte
del 0,5%,1,1%y 2,1% para individuos con una probabilidad muy baja,
bajay moderada, respectivamente, de enfermedad coronaria.

Puede ser necesario ajustar individualmente la probabilidad
pretestenindividuos con factores de riesgo gravesy aislados o con
comorbilidades asociadas a un aumento de la prevalencia de en-
fermedad coronaria obstructiva, que no se reflejan en el modelo
RF-CL, como la hipercolesterolemia familiar, la disfuncién renal
grave, enfermedades reumaticas/inflamatorias y enfermedad ar-
terial periférica (EAP).

El ECC de esfuerzo puede modificar la probabilidad de enfer-
medad coronaria obstructiva y se puede usar para pacientes con
una probabilidad clinica baja (> 5%-15%), en los que un resultado
negativo permite su reclasificacion a una probabilidad clinica muy
baja (< 5%) con pronéstico favorable™. Sin embargo, la angio-TAC
como prueba diagndstica de primera linea ofrece informacion mas
precisa y se ha asociado con menos sintomas anginosos durante el
seguimiento, comparada con el uso de ECG de esfuerzo como pri-
mera prueba™*¢, Ademas, en estudios aleatorizados, se observa-
ron mas eventos adversos con la estrategia diagndstica basada en
el ECC de esfuerzo que con la angio-TAC***¢. El ECG de esfuerzo, no
obstante, sigue siendo clinicamente (til para reproducir los sinto-
mas anginosos, los cuales tienen valor prondstico™**°.

Adiferencia del ECG de esfuerzo, la visualizacion de placa ate-
rosclerética calcificada en arterias coronarias tiene un impacto
en la probabilidad clinica de enfermedad coronaria ateroscleroti-
ca obstructiva. La calcificacién arterial coronaria (CAC) se puede
medir mediante el score de calcio (CACS) que se calcula mediante
tomografia computarizada sin contraste sincronizada con ECG.
Alternativamente, la presencia de CAC se puede evaluar cualita-
tivamente mediante la inspeccion visual de las arterias coronarias
en una tomografia toracica no cardiaca previa, si esta disponible.
La ausencia de CAC (CACS = o) tiene un valor predictivo negativo
muy alto (> 95%) de enfermedad coronaria obstructiva™. Cabe
destacar que en pacientes mas jovenes la enfermedad coronaria
obstructiva es rara, pero cuando esta presente, un porcentaje mas
alto de pacientes (58% de los menores de 40 anos) tienen un score
de calcio de 0, comparados con pacientes mas mayores con enfer-
medad obstructiva (9% en pacientes de 60-69 afios)'™s2.
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-

Tipoy localizacién

\_

Escala de puntos (0-3 puntos)

Dolor opresivo localizado en la region retroesternal o
en el cuello, la mandibula o el brazo (1 punto)

Agravado por Estrés fisico o emocional (1 punto) (0-3 puntos)
Se alivia con Reposo o nitratos en los primeros 5 min (1 punto)
[¢}
Disnea
(2 puntos)

Falta de aire y/o dificultad para tomar aire durante el esfuerzo fisico (2 puntos)

Niamero de factores de riesgo de EAC (0-5):
Historia familiar, tabaquismo, dislipemia, hipertensién y diabetes

Probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (RF-CL) de EAC obstructiva

Escala de sintomas

0-1puntos 2 puntos 3 puntos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Niamerode

factoresderiesgp O 23 435 01123 45 0-1 2-3 4-5  0-1 2-3 4-5 0-1 2-3 4-5  0-1 2-3 4-5
Edad 30-39 o 1 2 12 5 o 1 3 2 4 '8 2 5 10 9 14 22
Edad 40-49 1 1 3 2 4 ' 8 1 2 (5 3 6 12 4 (7 12 14 20 27
Edad 50-59 1 2 '5 4 7 12 2 3 7 6 11 17 6 10 15 21 27 33
Edad 60-69 2 4 7 8 12 17 3 6 M 12 17 25 10 14 19 32 35 39
Edad 70-80 4 7 1n 15 19 24 6 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45

Probabilidad clinica: Muy baja Baja Moderada

Sintomas principales:
Dolor toracico

)

Figura 4. Estimacion de la probabilidad clinica de enfermedad coronaria obstructiva. EAC: enfermedad arterial coronaria;

RF-CL: probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo. Datos derivados de Winther et al.”°. La escala de sintomas sustituye la
terminologia previa, potencialmente equivoca, que definia |la presencia de las tres caracteristicas del dolor toracico como «angina tipica»
(aqui corresponde a 3 puntos), o dos de las tres caracteristicas del dolor toracico como «angina atipica» (aqui igual a 2 puntos) y una o
ninguna caracteristica como «sintomas no anginosos/no cardiacos» (aqui igual a 0-1 puntos). La historia familiar de EAC se define como
uno o mas familiares de primer grado con signos tempranos de EAC (hombres < 55y mujeres < 65 anos de edad); tabaquismo actual o en
el pasado; dislipemia, hipertensiény diabetes actuales en el momento del diagnéstico. Los valores en el panel inferior corresponden a la
estimacion de la probabilidad clinica expresa en porcentajes.

Estudios aleatorizados pequefos muestran que es seguro
aplazar pruebas diagnésticas adicionales en pacientes sin calcifi-
cacién coronaria, sin un aumento de las tasas de complicaciones
en el seguimiento™5'™3, Por Gltimo, en un estudio grande, obser-
vacional y prospectivo, la ausencia de calcificacién coronaria fue
suficiente por si misma para definir a un grupo de bajo riesgo que

no requirié pruebas diagnésticas adicionales, con mayor precision
que los modelos basicos de prediccion clinica™. La combinacion
del score de calcio coronario con el modelo de probabilidad cli-
nica ponderada por factores de riesgo (CACS + RF-CL) mostro el
mayor potencial para aplazar pruebas diagnésticas cardiacas de
forma segura, comparada con otros modelos de prediccion clinica
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0 CACS solo (ajuste de la estimacion de la probabilidad clinica de
enfermedad coronaria obstructiva)®®4. Con el modelo CACS-CL
un nimero significativamente mas alto de individuos (54%) se ca-
tegorizé en el grupo de probabilidad clinica muy baja de enferme-
dad coronaria obstructiva, comparado con el modelo RF-CL (38%),
en las cohortes externas de validacion™. Finalmente, el modelo
CACS-CL fue superior a otros modelos clinicos de prediccion del
IMy la muerte durante el seguimiento™.

La deteccién mediante ecografia o tomografia de enferme-
dad aterosclerética en arterias no coronarias, como la aortay las
cardtidas o la femoral, puede aumentar la probabilidad clinica de
enfermedad coronaria obstructiva™™®y el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares en el futuro™?°. No obstante, es necesario
investigar hasta qué punto la deteccién de enfermedad ateroscle-
rética no coronariaimpactaen la estimacién de la probabilidad de
enfermedad coronaria obstructiva.

En general, los individuos con una probabilidad muy baja (< 5%)
de enfermedad coronaria obstructiva no requieren pruebas diag-
nosticas adicionales, excepto cuando persistan los sintomas y se
hayan descartado causas no cardiacas. En pacientes con una pro-
babilidad baja (> 5%-15%), el beneficio de realizar pruebas diag-
ndsticas es incierto, pero se pueden considerar si los sintomas son
limitantes y requieren aclaracién. Para pacientes con una pro-
babilidad moderada (> 15%-50%), alta (> 50%-85%) o muy alta
(> 85%) de enfermedad coronaria obstructiva se recomiendan
pruebas diagnésticas adicionales.

Mediante el uso de estimaciones pretesty las razones de vero-
similitud positivas y negativas de pruebas diagnésticas de imagen
es posible calcular la probabilidad post-test de enfermedad co-
ronaria obstructiva. Por ello, la estimacién pretest de la proba-
bilidad es atil para guiar la estrategia diagndstica de pruebas
no invasivas para detectar la enfermedad coronaria obstructi-
va (seccion 3.3.4).

Recomendaciones - tabla 3. Recomendaciones sobre la estimacion,
el ajustey la reclasificacion de la probabilidad de enfermedad
coronaria aterosclerdtica obstructiva en el diagndstico inicial de
individuos con sospecha de sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 3)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda estimar la probabilidad pretest

de enfermedad coronaria epicardica obstructiva
mediante modelo de probabilidad clinica ponderada
por factores de riesgo 3140421431616

Se recomienda usar datos clinicos adicionales
(p. €j., examen de arterias periféricas, ECG en
reposo, ecocardiografia en reposo, presencia
de calcificacion vascular en pruebas de imagen | C
previas) para ajustar la estimacion calculada
mediante el modelo de probabilidad clinica
ponderada por factores de riesgo'

En individuos con una probabilidad pretest muy baja
(<5%) de enfermedad coronaria obstructiva se debe
considerar el aplazamiento de pruebas diagnésticas
adicionales™%

lla B

Continiia

En individuos con una probabilidad pretest baja (>
5%-15%) de enfermedad coronaria obstructiva se
debe considerar el score de calcio coronario (CACS)
para reclasificar a los sujetos e identificar mas
individuos con una probabilidad clinica muy baja (<
5%) ponderada por CACS™9143165

lla B

En individuos con una probabilidad pretest

inicial baja (> 5%-15%) de enfermedad coronaria
obstructiva se puede considerar el ECG de esfuerzo

y la deteccion de enfermedad aterosclerdtica en
arterias no coronarias para ajustar la estimacién de la
probabilidad pretest'+¢

Ilb @

CACS: score de calcio coronario; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECG:
electrocardiograma.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

3.2.2. Ecocardiografia transtordcica y resonancia
magnética cardiaca en reposo

La ecocardiografia proporciona informacién importante sobre
la funcién y la anatomia cardiacas. Los pacientes con SCC suelen
tener conservada la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI)'™. Una disminucién de la funcién del VI y/o alteraciones de
la contractilidad regional pueden aumentar la sospecha de dafio
isquémico miocardico™ y la presencia de disfuncién ventricular
izquierda en el territorio de perfusion de las arterias coronarias es
caracteristica de los pacientes con un IM previo™®'®. La deteccidn
de anomalias de la contraccién regional es dificil mediante la eva-
luacién visual y la deteccién de alargamiento sistélico temprano,
acortamiento sistélico disminuido, o acortamiento post-sistélico
mediante técnicas de strain 72, 0 nuevos parametros, como el
trabajo miocardico global”, puede ser (til en individuos con una
funcién del VI aparentemente normal pero con sospecha clinica
de SCC. La disfunci6n diastdlica del VI se ha identificado como un
signo temprano de disfuncién miocardica isquémicay puede indi-
car también disfunciéon microvasculars.

La ecocardiografia puede ayudar a detectar causas alternativas
del dolor toracico (p. €j., pericarditis) y a diagnosticar valvulopatias,
insuficiencia cardiaca isquémica y la mayoria de las miocardiopa-
tias™, aunque estas enfermedades pueden coexistir con la enfer-
medad coronaria obstructiva. El uso de contraste ecocardiografico
puede ser (itil para pacientes con una mala ventana aclstica™.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una alternativa para
pacientes con sospecha de enfermedad coronaria cuando el ecocar-
diograma (con contraste) no es concluyente. La RMC permite eva-
luar la funcién global y regional” y el uso adicional de realce tardio
de gadolinio (RTG) puede revelar un patrén tipico de miocardio cica-
tricial en pacientes que han sufrido previamente un IM*®. Ademds, la
RMC proporciona informacién sobre la isquemia miocardica median-
te la evaluacion de defectos de perfusién inducidos por estrés™'.

El predictor mas fuerte de la supervivencia a largo plazo es la
funcién sistélica del VI. Por ello, la estratificacion del riesgo median-
te la evaluacion de la funcién sistélica del VI es (til en todos los pa-
cientes sintomaticos con sospecha de SCC. La mortalidad aumenta
a medida que la FEVI disminuye™. El tratamiento de los pacientes
con angina o sintomas de insuficiencia cardiaca, FEVI reducida a <
40% o ligeramente reducida al 41%-49% se describe en la seccidn 4.
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Recomendaciones - tabla 4. Recomendaciones sobre la
ecocardiografia transtoracica en reposo y la resonancia magnética
cardiaca en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de
sindrome coronario crénico (véase también la tabla de evidencia 4)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Con el fin de perfeccionar la estratificacion del
riesgoy guiar el tratamiento'®"® se recomienda
un estudio ecocardiografico transtoracico en
reposo para:

+ para medir la FEVI, los volimenes y la funcion
diastélica

identificar anomalias de |a contractilidad regional
identificar enfermedades cardiacas no coronarias
(p. €j., hipertrofia, miocardiopatia, valvulopatias,
derrame pericardico)

evaluar la funcién ventricular derechay estimar la
presion arterial sistdlica pulmonar

Se puede considerar la RMC, si esta disponible, como
una prueba alternativa de imagen para individuos IIb C
con un estudio ecocardiografico inconcluyente™®®

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RMC: resonancia
magnética cardiaca.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.2.3. Electrocardiograma de esfuerzo

El electrocardiograma de esfuerzo es una prueba de bajo coste en
la que no se emplea radiacién ionizante, estd ampliamente dispo-
nible y sigue siendo una prueba diagndstica alternativa, depen-
diendo de los recursos locales y las caracteristicas individuales de
los pacientes.

El ECG clésico de esfuerzo, que consiste en el aumento gra-
dual del ejercicio hasta la aparicién de fatiga, dolor toracico o
malestar limitante, cambios isquémicos significativos en el ECG,
arritmias, hipertensién excesiva, una caida de la presién arterial
o hasta alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima es-
perada, ha sido el pilar fundamental de las técnicas de examen
empleadas en cardiologia clinica para evaluar a individuos con
sospecha de SCC. El ECG de esfuerzo tiene un rendimiento diag-
nostico bajo para la enfermedad coronaria obstructiva compa-
rado con pruebas modernas de imageny angio-TAC*, las cuales
deben ser las pruebas de primera linea en caso de sospecha de
SCC. Varios estudios clinicos han confirmado que una estrategia
basada en pruebas de imagen anatémicas?*™¢'"1% o funciona-
les™ simplifica el diagnéstico, permite establecer terapias e
intervenciones preventivas y, potencialmente, reducir el riesgo
de IM, comparada con la atencién basada en el ECG de esfuerzo.
Dos estudios aleatorizados mostraron que el grupo de pacientes
asignados a angio-TAC como prueba inicial para el dolor toracico
estable referian menos sintomas anginosos durante el segui-
miento que los pacientes asignados a ECG de esfuerzo™s™¢,

Aunque el estudio SCOT-HEART respaldé la angio-TAC como
prueba de primera linea para los SCC, un andlisis posterior mos-
tré que los resultados anormales en el ECG de esfuerzo siguen
siendo un indicador especifico de enfermedad coronaria obs-
tructiva y se asocian a revascularizacién coronaria en el futuroy
al riesgo de IM'®, Los ECG de esfuerzo con resultados claramente
anormales fueron los més predictivos para estos resultados; no
obstante, en un porcentaje alto de pacientes, particularmente

aquellos con resultados normales o inconcluyentes, el ECG de
esfuerzo no reconoci6 una cantidad significativa de enfermedad
coronaria obstructiva y no obstructiva, que se puede detectar
con angio-TAC coronaria adicional™®®. En el estudio WOMEN,
que incluyé mujeres sintomaticas con riesgo bajo, el ECG de
esfuerzo tuvo una eficacia similar a la gammagrafia de perfu-
sién miocardica de esfuerzo, con una incidencia similar a los 2
afios de eventos cardiovasculares adversos graves (MACE), de-
finidos como muerte por enfermedad coronaria u hospitaliza-
cién por SCA o insuficiencia cardiaca, a la vez que permitié un
ahorro significativo de los costes en pruebas diagndsticas®®°.
Los individuos que realizan ejercicio > 10 equivalentes meta-
bélicos con un ECG de esfuerzo negativo y riesgo bajo segin la
Duke Treadmill Score tienen un buen pronésticoy una necesidad
limitada de pruebas diagnédsticas adicionales y revasculariza-
cion™®™' Los pacientes con isquemia marcada a baja carga de
trabajo y una puntuacién de riesgo alto en la Duke Treadmill
Score se pueden beneficiar de pruebas anatémicas o funcio-
nales adicionales. En regiones con acceso limitado a pruebas
de imagen funcionales o angio-TAC coronaria, o en individuos
con una probabilidad pretest baja (> 5%-15%) de enfermedad
coronaria obstructiva™4, el ECG de esfuerzo sigue siendo una
herramienta Gtil para la estratificacion del riesgo y el prondsti-
co™. Particularmente, en sujetos con una probabilidad pretest
baja (> 5%-15%) de enfermedad coronaria obstructiva, un ECG
de esfuerzo negativo puede ayudar a reclasificar a los pacien-
tes en la categoria de probabilidad muy baja (< 5%), en los que
se puede aplazar pruebas diagnésticas adicionales™.

El ECG de esfuerzo no tiene valor diagndstico en pacientes
con anomalias electrocardiograficas en reposo que no permi-
ten interpretar los cambios del segmento ST durante el estrés
(BRI, ritmo de marcapasos, sindrome de Wolff-Parkinson-Whi-
te, depresion del segmento ST > 0,1 mV en el ECG en reposo o
tratamiento con digital). En algunos casos de pacientes con en-
fermedad coronaria establecida se puede considerar el ECC de
esfuerzo para complementar el examen clinico con el fin de eva-
luar los sintomas, los cambios del segmento ST, |a tolerancia al
ejercicio, arritmias, |la respuesta de la presion arterial y el riesgo
de complicaciones.

En resumen, debido a su baja sensibilidad (58%) y baja especi-
ficidad (62%), el EGC de esfuerzo tiene un rendimiento bajo para
el diagnéstico de la enfermedad coronaria obstructiva®y se debe
usar fundamentalmente para la estratificacion del riesgo.

Recomendaciones - tabla 5. Recomendaciones sobre el ECC de
esfuerzo en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de
sindrome coronario crdnico (véase también la tabla de evidencia 5)

Recomendaciones Clase* Nivel®

En algunos pacientes® se recomienda el ECG de
esfuerzo para evaluar la tolerancia al ejercicio, los
sintomas, arritmias, la respuesta de la presion arterial
y el riesgo de complicaciones

Se puede considerar el ECG de esfuerzo como prueba
alternativa para confirmar o descartar la enfermedad
coronaria cuando no se dispone de pruebas de
imagen no invasivas'#®66188190191

IIb B

Continiia
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Se puede considerar el ECG de esfuerzo para mejorar

. > ) . I1b B
la estratificacion del riesgo y el tratamiento™®

En individuos con una probabilidad pretest baja (>
5%-15%) de enfermedad coronaria obstructiva se
puede considerar el ECG de esfuerzo para identificar IIb C
a los pacientes en los que se puede aplazar pruebas
diagnésticas adicionales™*

No se recomienda el ECG de esfuerzo con fines
diagndsticos para pacientes con depresion del

segmento ST > 0,1 mV en el ECG en reposo, bloqueo e
de rama izquierda o tratados con digital

En individuos con una probabilidad pretest baja o

moderada (> 5%-50%) de enfermedad coronaria

obstructiva no se recomienda el ECC de esfuerzo C

para descartar la enfermedad coronaria si se dispone
de angio-TAC coronaria o pruebas funcionales de
imagen™®

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ECG:
electrocardiograma.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Cuando esta informacién tenga un impacto en la estrategia diagnéstica o
terapéutica.

3.2.4. Radiografia tordcica

La radiografia toracica se suele emplear para la evaluacién de
pacientes con dolor toracico. No obstante, en el contexto de los
SCC no ofrece informaciéon especifica para el diagndstico o la es-
tratificacién del riesgo. Esta prueba puede proporcionar ayuda
para evaluar a pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca.
Ademas, la radiografia toracica puede ser Gtil en el diagndstico de
entidades pulmonares que frecuentemente coexisten con la en-
fermedad coronaria o para descartar otras causas potenciales del
dolor toracico.

3.2.5. Monitorizacion electrocardiogrifica ambulatoria

La monitorizacién electrocardiografica ambulatoria puede ser
Gtil para evaluar a pacientes con dolor toracico y palpitaciones.
También puede ayudar a detectar y evaluar la isquemia mio-
cardicasilente o en los casos de sospecha de angina vasoespas-
tica192>194'

Recomendaciones - tabla 6. Recomendaciones sobre la radiografia
toracica en el diagndstico inicial de individuos con sospecha de
sindrome coronario cronico (véase también la tabla de evidencia 6)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar la realizacién de una radiografia
toracica a pacientes con:

signos y sintomas indicativos de insuficiencia
cardiaca

sospecha de enfermedad pulmonar aguda
sospecha de causas adrticas, cardiacas no
coronarias u otras causas toracicas del dolor
toracico

lla C

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

Recomendaciones - tabla 7. Recomendaciones sobre la
monitorizacién electrocardiografica ambulatoria en el diagnéstico
inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 7)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica
ambulatoria para individuos con dolor toracicoy | C
sospecha de arritmias

Se debe considerar la monitorizacion
electrocardiografica ambulatoria para individuos con Ila B
sospecha de angina vasoespastica'"*

ECG: electrocardiograma.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

3.3. PASO 3: Confirmacion del diagnéstico

3.3.1. Imagen anatomica: coronariografia mediante
tomografia computarizada

La angio-TAC coronaria con inyeccién intravenosa de contraste
permite la visualizacién anatémica directa de la luz y la pared
de las arterias coronarias. La angio-TAC es una prueba practi-
ca no invasiva que tiene un rendimiento diagnéstico probado
para detectar las estenosis coronarias obstructivas, compara-
da con la coronariografia invasiva3?',

Tipicamente, las estenosis coronarias obstructivas se han de-
finido mediante umbrales visuales del 50% o el 70% de reduccién
del didmetro. No todas las estenosis anatémicas por encima de
estos umbrales, particularmente las estenosis moderadas (50%-
69%), son hemodinamica o funcionalmente significativas™ o in-
ducen isquemia miocardica™®. Dependiendo del contexto clinico
puede ser necesario complementar la angio-TAC coronaria con
datos funcionales de técnicas de imagen no invasivas o de la co-
ronariografia invasiva (ACI) con reserva fraccional de flujo (RFF;
véase la seccidn 3.3.3.2), cuando la consecuencia hemodinamica
de la estenosis plantea dudas sobre las opciones de tratamiento.

Mientras que varios estudios publicados antes o durante el afio
2016 reportaron una tasa mas alta de ACl posterior a la angio-TAC
comparada con imagen funcional, este hallazgo no se observd
en estudios mas recientes (publicados después de 2016). Ademas,
el aumento del uso de procedimientos invasivos posteriores se
relaciond con la falta de adherencia a las recomendaciones de las
guias, ya que estos procedimientos se usaron significativamente
menos cuando se adoptaron las recomendaciones™®,

La reserva fraccional de flujo derivada de la angio-TAC (RFF-TC)
puede ser una técnica complementaria ya que proporciona valores
de RFFalo largo del arbol coronario basados en modelos computa-
cionales. La RFF-TC ha mostrado una buena correlacién con la RFF
invasiva™, ademas tiene utilidad clinica al reducir el nimero de pro-
cedimientos invasivos innecesarios*°. No obstante, en pacientes
con enfermedad severa detectada en la angio-TAC, la RFF-TC tiene
menos impacto en las decisiones sobre el tratamiento®'. La RFF-CT
no requiere estrés farmacolégico, ni una inyeccion adicional de con-
traste o exposicion a radiacién, pero no esta ampliamente disponi-
bley depende de la calidad de laimagen. No obstante, segiin datos
de la practica clinica real la tasa de rechazo es bastante baja con el
uso de equipos de tltima generacién224,



Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los sindromes coronarios crénicos 29

3.3.1.1. Imagen de perfusién mediante tomografia
computarizada

La imagen de perfusiéon mediante TC, realizada con estrés farma-
coldgico, ha sido validada frente a varias técnicas de referencia,
incluidas la tomografia computarizada por emision de fotén Gni-
co (SPECT) y la RFF invasiva. En cohortes seleccionadas ha demos-
trado un rendimiento diagnéstico adecuado®s**¢ y un potencial
para reducir el nimero de coronariografias invasivas posteriores,
cuando se compara con pruebas funcionales (fundamentalmen-
te con el ECG de esfuerzo limitado por los sintomas)™. Aunque la
prueba de imagen de perfusion mediante TC puede complemen-
tar a la angio-TAC coronaria durante el mismo procedimiento,
la técnica requiere la administracién de un estresante farmaco-
l6gico, de un medio de contraste y la radiacién del paciente. Las
técnicas de imageny los métodos de analisis todavia no estan am-
pliamente estandarizados (p. €j., técnicas estaticas y dinamicas,
evaluacion visual y cuantitativa)®72°,

3.3.1.2. Prondstico, caracteristicas de la placa y oportunidad
de mejorar los resultados

El estudio SCOT-HEART demostré una reducciéon pequefia pero
significativa del objetivo combinado de muerte o IM no mortal (del
3,9% al 2,3% durante 5 afos de seguimiento) en pacientes en los que
se realizd una angio-TAC ademas de pruebas rutinarias (ECG de es-
fuerzo)**. En un analisis posterior, las caracteristicas observadasen la
angio-TAC (placa de baja atenuacién, remodelado positivo, calcifica-
ciones puntiformes y signo del servilletero) confirieron un aumento
de riesgo de muerte o IM no mortal, aunque estas caracteristicas no
fueron independientes del score de calcio coronario (CACS)*°. La eva-
luacion sistematica de las caracteristicas adversas de la placa puede
ser compleja debido a limitaciones técnicas (resolucion espacial) y a
las caracteristicas de los pacientes (calcificaciones).

Un metanalisis en red de estudios aleatorizados mostré que el
diagnéstico con angio-TAC se asocid a resultados clinicos similares
a los obtenidos con imagen funcional en pacientes con sospecha
de enfermedad coronaria estable™”. En otro metanalisis por pa-
res, la angio-TAC mostr6 una tasa mas baja de IM comparada con
pruebas funcionales, pero la diferencia porcentual de riesgo fue
pequena (0,4%)*".

En estudios aleatorizados que compararon la angio-TAC fren-
te a pruebas funcionales (en todos se probd una estrategia diag-
ndstica)®*#°*2 |a variabilidad de los informes de las pruebasy del
manejo de los pacientes podria explicar parcialmente los mejo-
res resultados del brazo asignado a angio-TAC del estudio SCOT-
HEART. En este estudio, los hallazgos de la angio-TAC, incluida la
aterosclerosis no obstructiva, enfatizaron la necesidad de iniciar
o intensificar el tratamiento médico. Es necesario mejorar la es-
tandarizacién de los informes de angio-TAC, que incluyan las ca-
racteristicas principales de la placa (aceptando las limitaciones
inherentes), para obtener de forma sistematica informacién pro-
nosticay perfeccionar las estrategias de control del riesgo?3.

3.3.1.3. Prerrequisitos establecidos para |a coronariografia
mediante tomografia computarizada

Para obtener una buena calidad de imagen es necesario que la
frecuencia cardiaca sea baja y regulary que el paciente cumpla las
instrucciones para contener la respiracion. En algunos casos se re-
quiere premedicacion (tipicamente oral o betabloqueantes i.v.). La

funcién renal y la alergia al contraste debe evaluarse previamente.
La resolucién temporal y espacial sigue siendo una limitacion téc-
nica que afecta a la precision al adjudicar la severidad de |a esteno-
sis coronaria. Esto es particularmente problematico en pacientes
mayores con arterias coronarias muy calcificadas, en los que las
pruebas funcionales pueden ser mas adecuadas que la angio-TAC.
La tecnologia contemporanea de TC (64 cortes 0 mas) y un equipo
de imagen coronaria bien entrenado pueden mitigar estas limita-
cionesy se consideran un prerrequisito para la angio-TAC.

Recomendaciones - tabla 8. Recomendaciones sobre pruebas
de imagen anatémicas no invasivas en el diagndstico inicial de
individuos con sospecha de sindrome coronario crénicoy sobre

la angio-TAC coronaria, dependiendo de la disponibilidad y la

experiencia del centro (véase también la tabla de evidencia 8)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para individuos con sospecha de SCCy probabilidad
baja o moderada (> 5%-50%) de enfermedad
coronaria obstructiva se recomienda la angio-

TAC para diagnosticar la enfermedad coronaria
obstructiva y estimar el riesgo de MACE» 3415212214221

Se recomienda la angio-TAC en individuos con

una probabilidad baja o moderada (> 5%-50%) de
enfermedad coronaria obstructiva para perfeccionar
el diagnéstico cuando otras pruebas no invasivas no
son diagnésticas??

La angio-TAC no se recomienda para pacientes con
insuficiencia renal grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?),
insuficiencia cardiaca descompensada, calcificacion
coronaria extensa, frecuencia cardiaca ripida e
irregular, obesidad severa, incapacidad para cumplir
instrucciones para contener la respiracion u otras
entidades que dificulten la obtencién de imagenes
de buena calidad

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada;

EAC: enfermedad arterial coronaria; MACE: eventos cardiovasculares
adversos mayores; SCC: sindrome coronario crénico; TFGe: tasa de filtrado
glomerular estimada.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.3.2. Imagen funcional

3.3.2.1. Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés se usa para detectar isquemia mio-
cardica mediante la evaluacion de anomalias sistélicas regiona-
les del grosor de la pared (RWTA) durante el estrés. Se basa en
la induccién de isquemia al aumentar la demanda miocardica
de oxigeno mas alla del aporte sanguineo. Dado que la isquemia
comienza en el subendocardio, que contribuye a mas del 50% del
grosor parietal miocardico sistélico, la prueba de estrés precipi-
ta las anomalias del grosor parietal en el territorio de perfusién
de arterias coronarias estenéticas. Las modalidades de estrés
que se emplean para aumentar la demanda miocardica de oxi-
geno son el ejercicio (cinta sin fin o bicicleta), la administracién
intravenosa de dobutamina o vasodilatadores (adenosina, dipi-
ridamol, regadenosén) combinada con atropina (para aumentar
adecuadamente la frecuencia cardiaca—determinante principal
de lademanda de oxigeno). Utilizando modalidades de estrés que
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aumenten la demanda de oxigeno, la ecocardiografia ha demos-
trado tener una precision diagndstica y una capacidad para estra-
tificar el riesgo similar a otras de pruebas funcionales de imagen
contemporaneas™®?3, Las ventajas de la ecocardiografia de estrés
son suamplia disponibilidad, su bajo coste, que puede realizarse e
interpretarse a pie de cama, su rapidez, que esta libre de radiacion
ionizante y que se puede repetir con seguridad?+?7. Aunque la
ecocardiografia de estrés es operador-dependiente, lo cual puede
comprometer la reproducibilidad, esta técnica esta al alcance de
cualquier departamento o consulta cardioldgica. La calidad de la
imagen puede estar comprometida, especialmente en sujetos con
obesidad o con EPOC, lo cual es una limitacion significativa. Es po-
sible que las RWTA no ocurran cuando el aumento de la demanda
de oxigeno es inadecuado o cuando las anomalias inducidas de la
perfusién no son suficientemente extensas (<10% del miocardio),
como ocurre en la enfermedad coronaria aterosclerética leve o en
la enfermedad obstructiva de un solo vaso®®. Dado que la eco-
cardiografia de estrés se basa en la RWTA como un marcador de
isquemia, podria subestimar la isquemia en pacientes con enfer-
medad microvascular que no afecta al subendocardio, como suce-
de enla ANOCA/INOCA®.

Los medios de contraste ecograficos realzan considerable-
mente la calidad de las imagenes diagnésticas obtenidas duran-
telaecocardiografiadeestrés. Estas microburbujas, compuestas
de gas estable y envolturas de tamafo y reologia similares a los
glébulos rojos, pueden pasar a través de la microcirculacion pul-
monar e inducir una opacificacién densa de las cimaras cardia-
casizquierdas. El realce de la calidad de laimagen y la definicién
del borde endocardico mediante el uso de contraste ecografico
mejora considerablemente la precision de la ecocardiografia de
estrés??2° E| uso de contraste puede ser necesario en pacientes
con obesidad o con EPOC y es necesario en todos los casos en
los que es evidente desde el inicio que no se podran visualizar
todos los segmentos durante el estrés. El paso del medio de con-
traste por el miocardio permite la evaluacién simultinea de la
perfusién miocardicay de la contractilidad regional, mejorando
la sensibilidad de la ecocardiografia de estrés (mejor deteccion
de la enfermedad de un vaso y de la enfermedad microvascular)
y la estratificacion del riesgo mas alla de la RWTA#™23 E| uso de
medios de contraste ecografico durante la ecocardiografia de
estrés para evaluar la funcion regional y global del VI tiene una
recomendacion de clase | en las guias de la Asociacién Europea
de Imagen Cardiovascular (EACVI) y de la Sociedad Americana
de Ecocardiografia (ASE). La evaluacién de la perfusion miocar-
dica tiene una recomendacién de clase | de la EACVI y de clase
Ila de la ASE7?#¢ Generalmente, los medios de contraste eco-
grafico son seguros, aunque se han reportado algunos casos de
reacciones anafilacticas®’.

La medida de la reserva de velocidad de flujo coronario
(CVFR), basada en registros Doppler de la velocidad de flujo en
reposo y durante el estrés en la arteria descendente anterior iz-
quierda, y la evaluacién de la congestién pulmonar mediante la vi-
sualizacion de lineas B en la ecografia pulmonar, se pueden afadir
facilmente a los procedimientos rutinarios de ecocardiografia de
estrés. En un estudio multicéntrico, observacional y prospectivo,
una reduccion de la RVFC se acompafié frecuentemente de RWTA,
de una reserva contractil anormal del VI y congestion pulmonar
durante el estrés y mostré ser un valor independiente de la RWTA
para la prediccion de resultados adversos?®. La inclusion de estos

parametros adicionales en los procedimientos de ecocardiografia
de estrés proporciona informacion sobre la disfuncién coronaria.

Por Gltimo, la ecografia carotidea puede realizarse en la mis-
ma sesion que la ecocardiografia de estrés para evaluar la ateros-
clerosis no coronaria; aunque esto por si mismo no afade valor
para confirmar un diagndstico de SCC, incrementa el valor pro-
néstico mas alla de la isquemia miocardica?*°.

Recomendaciones - tabla 9. Recomendaciones sobre pruebas no
invasivas en el diagndstico inicial de individuos con sospecha de
sindrome coronario crénico—ecocardiografia de estrés, dependiendo
de ladisponibilidad y la experiencia del centro
(véase también la tabla de evidencia 9)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para individuos con sospecha de SCCy una
probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-85%) de
enfermedad coronaria obstructiva se recomienda la B
ecocardiografia de estrés para diagnosticar isquemia
miocardicay estimar el riesgo de MACE?24246

Cuando no se visualizan dos 0 mas segmentos
miocardicos contiguos durante la ecocardiografia de
estrés se recomienda el uso de medios de contraste | B
intravenosos comercializados (microburbujas) para
mejorar la precision diagnostica'77:229.236247.248

Durante la ecocardiografia de estrés se recomienda
la evaluacién de la perfusién miocardica mediante
el uso de medios de contraste intravenosos
comercializados (microburbujas) para mejorar | B
la precision diagndstica y perfeccionar la

estratificacion del riesgo mas alla de la contractilidad
regiona|177,230,232,236,Z49—254

Durante la ecocardiografia de estrés se puede
considerar la medicién de la reserva de flujo de la
descendente anterior izquierda mediante Doppler
para mejorar la estratificacion del riesgo mas alla
de la contractilidad regional y evaluar la funcién
microvascular’7728255

IIb B

EAC: enfermedad arterial coronaria; MACE: eventos cardiovasculares
adversos mayores; SCC: sindrome coronario crénico.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

3.3.2.2. Gammagrafia de perfusién miocardica-tomografia
computarizada por emision de fotén tnico

Lasimagenes de perfusién miocardica obtenidas mediante SPECT
se basan en la captacién y retencién de radiofarmacos. Los traza-
dores basados en tecnecio-99m (99mTc) son los radiofarmacos
mas utilizados, mientras que se debe evitar el talio 201 (201Tl) ya
que se asocia con una mayor exposicion a radiacién. La explora-
cién de la perfusién miocardica mediante SPECT produce ima-
genes de |a retencidn regional miocardica de trazadores, lo cual
refleja el flujo sanguineo miocardico regional relativo. La hipo-
perfusion miocardica se caracteriza por una reduccion relativa de
la captacién y retencion del trazador radiondclido durante la va-
sodilatacién o el estrés, comparada con la captacidny la retencién
en reposo. La necesidad inherente de un territorio miocardico de
referencia con perfusién normal que permita visualizar miocardio
con hipoperfusion relativa constituye la limitacién principal de la
SPECT (y de la RMC de estrés), particularmente en la enfermedad
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coronaria multivaso. El score de calcio coronario mediante TC sin
realce de contraste, obtenido para la correccién de la atenuacion,
ademas de la dilatacién isquémica transitoria y la fraccion de
eyeccion reducida tras el estrés, son predictores importantes de la
falta de perfusion de la enfermedad coronaria obstructiva severa.

La isquemia puede demostrarse mediante ejercicio fisico o
con la administracién de estresantes farmacolégicos (p. €j., do-
butamina) o vasodilatadores (p. €j., dipiridamol, adenosina o re-
gadenoson). El uso de estresantes farmacolégicos esta indicado
para pacientes que no pueden realizar ejercicio adecuadamente
o como alternativa o complemento al estrés por ejercicio fisico.
La amplia disponibilidad de esta técnica, junto a la posibilidad de
usar el ejercicio fisico o diferentes estresantes farmacolégicos, y la
falta de contraindicaciones absolutas contribuyen a la gran versa-
tilidad y utilidad de la evaluacion de la perfusién miocardica me-
diante SPECT en la practica clinica.

En un estudio aleatorizado con grupo de control la imagen
de perfusiéon miocardica mediante SPECT se asoci6 con una bue-
na precision para la deteccién de estenosis limitantes del flu-
jo™#256258  nroporciond informacién prondstica®?2 y mejoré el
diagnésticoy tratamiento de los pacientes™®.

Las camaras de SPECT de nueva generacion basadas en tec-
nologia de detectores semiconductores de teluro de cadmio-zinc
(CZT) permiten reducir sustancialmente la exposicién a la dosis
de radiaciony el tiempo de adquisicién de imagenes, asi como au-
mentar la precision diagnéstica?*° y la cuantificacion absoluta de
flujo sanguineo miocardico. Por ello, su rendimiento diagndstico
para la enfermedad coronaria multivaso ha mejorado conside-
rablemente?'. No obstante, por lo general, la aterosclerosis co-
ronaria no obstructiva no relacionada con isquemia sigue sin ser
detectada mediante pruebas funcionales.

Siempre que esté disponible, la evaluacién de la perfusién
miocardica con SPECT esta recomendada para pacientes con sos-
pecha de SCCy una probabilidad pretest moderada o alta (15%-
85%) de enfermedad coronaria obstructiva o con SCC establecido.
Es importante destacar que si se adquiere una TC sin contraste
para la correccién de la atenuacion, esto permite el calculo adicio-
nal del score de calcio coronario, lo cual proporciona informacion
importante para la estratificacién del riesgo, incluso en ausencia
de estenosis coronarias limitantes del flujo.

3.3.2.3. Tomografia por emisién de positrones-tomografia
computarizada

Aligual quelaimagen de perfusién mediante SPECT, latomografia
por emision de positrones (PET) requiere el uso de radiofarmacos.
Sin embargo, a diferencia de la SPECT, los radiontclidos comiin-
mente utilizados (es decir, 13N-amoniaco, 150-agua y 82Rubidio)
tienen una vida corta, con semividas en el rango de minutos, lo
que requiere la produccién de estos radiontclidos ad hoc para cada
investigacion. Dado que la correccién de la atenuacién es impres-
cindible, los estudios de PET se realizan en combinacién con TCsin
realce de contraste. La gammagrafia se realiza en reposo y duran-
te la infusion de estresantes farmacolégicos (p. €j., dobutamina)
ovasodilatadores (p. €j., dipiridamol, adenosina o regadenosén).
Mientras que la PET-TC de perfusién miocardica produce ima-
genes de retencion que muestran diferencias relativas en el flujo
sanguineo miocardico (FSM) regional similares a las de SPECT-
aunque con mayor calidad de imagen y dosis mucho mas bajas
de radiacion—la tnica fortaleza de la imagen por PET-TEC es su

capacidad para proporcionar medidas cuantitativas absolutas del
FSM. La medicién del FSM con PET cardiaca no aumenta la expo-
sicion a la radiacion ni el tiempo de adquisicién de imagenes. Se
pueden obtener de manera sistematica distintas medidas, como
el FSM en hiperemia, en reposo, la reserva de FSMy la reserva rela-
tiva, proporcionando unvalor diagnésticoy pronéstico adicional a
la evaluacion de la perfusiéon miocardica.

La medicién cuantitativa del FSM permite la evaluacién de
individuos con evidencia o sospecha de alteraciones difusas del
FSM, por ejemplo, en pacientes con enfermedad coronaria mul-
tivaso o disfunciéon microvascular®?¢¢, En general, la PET-TC de
perfusién miocardica se asocia con una gran precisién para detec-
tar estenosis coronarias limitantes del flujo™#25¢2% y proporcionar
informacion prondstica?*?622¢, En varios estudios de compara-
cion directa, la imagen de perfusién con PET-TC fue superior a
otras modalidades de imagen funcional®72¢¢2%, Sin embargo,
alin queda por dilucidar si la superioridad diagnéstica conduce
a una mayor eficacia clinica y a un tratamiento mas adecuado de
los pacientes®®. En un estudio retrospectivo grande, una reserva
baja del FSM medida con PET fue un predictor independiente de
la mortalidady ayudé a identificar a pacientes con un beneficio de
supervivencia por la revascularizacién temprana, con ICP o cirugia
de revascularizacién coronaria (CABG) més alla de la extensién de
laisquemia miocardica?.

Las limitaciones de la PET-TC provienen de su limitada dispo-
nibilidad, comparada con otras modalidades de imagen. Ademas
existe heterogeneidad metodolégica, particularmente en lo que
se refiere a umbrales de anormalidad de las medidas cuantitati-
vas, y el ejercicio fisico es dificil de realizar.

Siempre que esté disponible, la evaluacién de la perfusién mio-
cardica mediante PET-TC est4 recomendada en pacientes obesos
(debido a la alta energia de los fotones), en pacientes jovenes (de-
bido a la baja dosis de radiacién) y en aquellos pacientes con evi-
dencia o sospecha de alteraciones difusas del FSM, por ejemplo, en
pacientes con enfermedad coronaria multivaso o con disfuncién
microvascular®*. Cabe destacar que es imprescindible realizar la TC
sin realce de contraste para la correccién de la atenuacion, lo cual
permite el cilculo adicional del score de calcio coronario, proporcio-
nando informacion esencial para la estratificacion del riesgo, inclu-
so en ausencia de estenosis coronarias limitantes del flujo.

3.3.2.4. Resonancia magnética cardiaca

Ademas de proporcionar evaluaciones altamente precisas y re-
producibles de la anatomia cardiaca general, los volimenes car-
diacos, la funcidny la caracterizacién de los tejidos, la resonancia
magnética cardiaca (RMC) también tiene la capacidad de evaluar
la perfusion miocardica basandose en el primer paso de contraste
con gadolinio.

Recientemente se han introducido métodos de RMC que usan
varios parametros para la evaluacion cuantitativa del flujo san-
guineo miocardico (FSM). No obstante, el rendimiento diagnds-
tico de estos parametros varia ampliamente entre los estudios
disponibles y son necesarios protocolos y programas informa-
ticos?2. Por ello, actualmente en la practica clinica se emplea la
evaluacién visual de los defectos de perfusién. La imagen de per-
fusién miocardica mediante RMC de estrés ofrece una resolucién
espacial alta sin radiacién ionizante. Se ha demostrado que pro-
porciona una precision diagndstica alta para detectar estenosis
coronarias limitantes del flujo™®272%¢, valor prondstico???3%7s y
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mejora el manejo de los pacientes”®?”°. Comlinmente se usan va-
sodilatadores (p. €j., adenosina o regadenosén) o estresantes far-
macolégicos (p. €j., dobutamina), ya que es dificil realizar ejercicio
fisico. En combinacién con unainfusién de dobutamina se pueden
detectar anomalias de la contractilidad regional inducidas por is-
quemia?”’. Al igual que ocurre en todas las modalidades de ima-
gen no invasivas empleadas para evaluar la perfusion miocardica,
es obligatorio incorporar toda la informacién, tanto de imagenes
como de otro tipo, como parte de un enfoque integrador. En el
caso de la RMC, la aplicacién de un protocolo de parametros mul-
tiples, que incluya la funcién del VI, la evaluacién del realce tardio
de gadolinio (RTG) y la perfusién miocardica, mejora la capacidad
para confirmar o descartar la enfermedad coronaria obstructiva
en pacientes con sospecha de SCC¥8,

La angiografia mediante RMC permite la visualizacién no in-
vasiva de las arterias coronarias®?; no obstante, esta técnica sigue
siendo fundamentalmente una herramienta de investigacion de-
bidoa las limitaciones derivadas de la larga duracién de la adquisi-
cién de imagenes, la resolucion espacial bajay la dependencia del
operador. Las limitaciones generales de la RMC para la perfusion
miocardica proceden de su escasa disponibilidad, la claustrofo-
bia que experimentan los pacientes, la duracién de la adquisicion
de imagenes®*°y las posibles contraindicaciones a la RMC [p. €],
marcapasos no condicional y desfibrilador automatico implan-
table (DAI)] o a medios de contraste basados en gadolinio (p. €j.,
insuficiencia renal debida al riesgo potencial de fibrosis sistémica
nefrogénica). Po tltimo, y al contrario que la SPECT-TC 0 PET-TC, la
RMC de estrés no proporciona informacién sobre la presencia o la
ausencia de calcificaciones coronarias.

Cuando esté disponible, y siempre que no existan contrain-
dicaciones, la RMC de estrés estad recomendada como una alter-
nativa para pacientes con sospecha de SCC y una probabilidad
pretest moderada o alta (> 15%-85%) de enfermedad coronaria
obstructiva o SCC establecido, particularmente si se puede obte-
ner informacion adicional sobre la funcién cardiacay la caracte-
rizacion de los tejidos.

Recomendaciones - tabla 10. Recomendaciones sobre pruebas
de imagen no invasivas de la funcién miocardica en
el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome
coronario crénico —tomografia computarizada por emisién
de fotén Gnico/tomografia por emisién de positrones, en reposo y
de estrés, y resonancia magnética cardiaca, dependiendo
de la disponibilidad y la experiencia del centro (véase también
la tabla de evidencia 10)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para individuos con sospecha de SCCy una
probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-
85%) de enfermedad coronaria obstructiva, se
recomienda la exploracién porimagen de la
perfusiéon miocardica mediante SPECT de estrés o,
preferiblemente, PET para: | B
+ diagnosticary cuantificar la isquemia miocardicay
el tejido cicatricial
+ estimar el riesgo de MACE

+ cuantificar el flujo sanguineo miocardico
(pET)33,44,213.257,163,268,170,271,181—288

Continiia

En los pacientes referidos a PET o SPECT para estudiar
la perfusién miocardica se recomienda medir el

score de calcio coronario mediante TCsin realce de
contraste (usado para la correccion de la atenuacion)
para mejorar la deteccién de la enfermedad
coronaria obstructiva y no obstructiva®92

Para individuos con sospecha de SCCy una
probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-85%)
de enfermedad coronaria obstructiva se recomienda
laimagen de perfusién miocardica mediante RMC B
de estrés para diagnosticary cuantificar la isquemia
miocardicay el tejido cicatricial y estimar el riesgo de
MAC E148,Z73,Z76,Z78,294~297

MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; PET: tomografia por
emisién de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCC: sindrome
coronario crénico; SPECT: tomografia computarizada por emisién de fotén
Gnico; TC: tomografia computarizada.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.3.2.5. Pruebas no invasivas para la disfuncién microvascular

La angina/isquemia sin obstruccién coronaria (ANOCA/INOCA) pue-
de estar causada por alteraciones transitorias o mantenidas entre
el aporte y la demanda de la perfusién miocardica. Los trastornos
funcionales causantes de ANOCA/INOCA (p. €j., angina microvas-
culary angina vasoespastica) son mas comunes en mujeres que en
varones®®2_En un metandlisis reciente se observé una prevalencia
total de la angina microvascular del 41% y de la angina vasoespas-
tica del 40% en pacientes seleccionados sin enfermedad coronaria
obstructiva®®. No obstante, la prevalencia real en poblaciones gene-
rales de pacientes con sospecha de SCC no esta clara. Los pacientes
con ANOCA/INOCA tienen mayor morbilidad/mortalidad®°°3”', un
deterioro de la calidad de vida y tienen un impacto en la utilizacién
delos recursossanitarios. Porello, el diagnéstico tempranoy preciso,
preferiblemente con pruebas no invasivas, es muy importante.

Se debe considerar la posibilidad de que la angina tenga un
origen microvascular en individuos con sintomas indicativos de is-
quemia miocardica y arterias coronarias normales o con lesiones
no obstructivas en la angio-TAC o la coronariografia invasiva. Se
emplean varias medidas basadas en la cuantificacién del flujo san-
guineo a través de la circulacion coronaria para describir la funcién
de la microvasculatura e identificar casos de angina microvascular.
Entre las modalidades de imagen no invasiva, la ecocardiografia
transtoracica con Doppler se ha empleado para medir el flujo coro-
nario, pero latécnicaestalimitadaalaevaluacion de la descendente
anterior izquierda y tiene una gran variabilidad entre operadores e
intraoperador:®>*, Ademas, esta modalidad no permite distinguir
entre alteraciones del flujo coronario causadas por enfermedad co-
ronaria epicardica o por disfuncién microvascular coronaria.

Una forma mas directa y precisa de evaluar la funcién micro-
vascular es la que se basa en la medida del flujo sanguineo mio-
cardico (FSM). Para ello cominmente se emplea la imagen de
perfusién miocardica mediante PET-TC*®. Esta técnica permite
la cuantificacién del FSM (expresado en milimetros por minuto
por gramo de miocardio) y de la reserva de flujo miocardico. Esta
Gltima refleja la magnitud del incremento del FSM que se puede
alcanzar durante la vasodilatacién coronaria maxima inducida
por vasodilatadores, como la adenosina o el regadenosén. Dado
que la microvasculatura determina principalmente la resistencia
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vascular, la reserva de flujo miocardico mide la capacidad de la
microvasculatura para responder a un estimulo y, por tanto, re-
presenta la funcién de los vasos pequefios. Una reserva de flujo
miocardico inferior a 2,0 (2,5 para la enfermedad coronaria no
obstructiva) a menudo se considera anormal para PET***. No obs-
tante, es importante sefialar que no hay referencias definitivas
entre las distintas modalidades de imagen debido a la modesta
correlacion entre diferentes estimaciones del FSM?%4,

Recientemente se ha propuesto la RMC cuantitativa como una
técnica emergente para la evaluacién de la disfuncién microvas-
cular mediante la cuantificacion del FSM, aunque de momento se
limita a centros con experiencia?”. La perfusién miocardica cuan-
titativa también se puede realizar con ecocardiografia miocardica
de contraste mediante lasimagenes de dafio-reperfusiény el ana-
lisisde las curvas de tiempo-intensidad de distintas regionesdein-
terés del miocardio®"**?%, Cabe destacar que esta técnica evalda
el flujo sanguineo capilary los capilares comprenden el 90% de la
microvasculatura. La medicion del FSM en reposo y en hiperemia
permite calcular la reserva de FSM, la cual se asocia con la severi-
dad de las estenosis coronarias en pacientes con angina estable.
Un metanalisis mostrd la alta precision de la reserva de FSM para
predecir enfermedad coronaria limitante de flujo®'. Sin embargo,
en ausencia de enfermedad coronaria obstructiva, la reduccién
de la reserva de FSM medida mediante ecocardiografia de con-
traste describe alteraciones microvasculares. La evaluacién de la
descendente anterior izquierda mediante Doppler transtoracico
se usa también para evaluar la reserva de flujo coronario durante
hiperemia inducida por estrésy tiene valor prondstico?®255305306,

En cambio, el diagnéstico de angina vasoespastica se basa
idealmente en los resultados de pruebas de provocacién que se
realizan en la sala de cateterismos mediante la infusién intracoro-
naria de acetilcolina (véase la seccién 5.2.5.2).

Es importante destacar que existe solo una modesta correla-
cion entre los valores de la reserva de FSM medida con diferentes
técnicas y modalidades?623°53%7,

3.3.3. Pruebas invasivas

La angiografia coronariainvasiva (ACI) ha experimentado avances
significativos a lo largo del tiempo. Ya no se trata solo de una téc-
nica angiografica que proporciona informacién anatémica sobre
la presencia de aterosclerosis coronaria y obstrucciones en arte-
rias coronarias epicardicas, sino que también permite determinar
las consecuencias funcionales de estas obstrucciones en el flujo
sanguineo coronario [la reserva fraccional de flujo (RFF) y el indice
diastdlico instantaneo sin ondas (iFR)] mediante la medicién di-
recta de la presidn arterial coronaria*3°®3" o calculando la caida
de la presién coronaria a través de una estenosis en base a dos o
mas proyecciones angiograficas®?. Ademas, la nueva tecnologia
permite medir la reserva de flujo coronario (RFC) y la resistencia
microvascular, ademas se han introducido protocolos para detec-
tar la presencia de vasoespasmo coronario®.

3.3.3.1. Coronariografia invasiva

La coronariografia invasiva (ACI) con posibilidad de medir la pre-
sidn coronaria*3°83"33 est3 indicada para pacientes con una pro-
babilidad muy alta (> 85%) de enfermedad coronaria obstructiva’,
particularmente pacientes con sintomas severos refractarios al
tratamiento antianginoso, o con angina o disnea a un bajo nivel

de ejercicio™ o con disfuncién del VI indicativa de enfermedad
coronaria obstructiva extensa# 8231431,

La ACl/guia de presién coronaria también esta indicada cuando
los resultados de pruebas no invasivas sugieran un riesgo muy alto
de eventos—p. €j., cuando la angio-TAC muestra estenosis > 50% en
el tronco comun izquierdo o estenosis > 70% en el segmento proxi-
mal de la rama descendente anterior con enfermedad coronaria de
uno o dos vasos o enfermedad coronaria de tres vasos con afectacion
de segmentos proximales®23$37—q cuando cualquier prueba de
estrés muestra isquemia inducible moderada o severa®® o cuando
los sintomas son altamente sugestivos de enfermedad coronaria
obstructiva. En todas estas situaciones la evaluacién mediante ACI/
gufa de presion coronaria se realiza para la estratificacion adicional
del riesgo®®3*°y para determinar una posible estrategia de revascu-
larizacion (véase la seccidn 4.4)49308309313

La evaluacién mediante ACl/guia de presion coronaria tam-
bién puede estar indicada para confirmar o descartar el diag-
néstico de enfermedad coronaria obstructiva en pacientes con
resultados inciertos en pruebas no invasivas®®.

Dado el frecuente desajuste entre la severidad angiografica
y hemodinamica de las estenosis coronarias, se debe disponer de
forma inmediata de guia de presién coronaria como complemen-
to de la ACl para guiar la toma de decisiones clinicas*3%.

En pacientes con sospecha de ANOCA/INOCA y una ACl/guia
de presidn coronaria que no muestra enfermedad coronaria epi-
cardica significativa, se pueden realizar investigaciones invasivas
adicionales, incluido el indice de resistencia microvascular, RFCy,
si fuera necesario, una prueba invasiva de vasorreactividad con
acetilcolina (o ergonovina)* como parte de un «estudio coronario
funcional invasivo completo».

La ACl no esta exenta de complicaciones potenciales. Dado que el
cateterismo diagndstico por via femoral se ha asociado con una tasa
compuesta del 0, 5%-2,0% de complicaciones mayores, fundamen-
talmente sangrado que requiere transfusién sanguinea’”, el acceso
radial es actualmente la via de acceso estandar, siempre que sea po-
sible. El acceso radial se asocia con una reduccién de la mortalidad y
de sangrado mayor, y con una deambulacion rapida®”. Aun asi, la tasa
compuesta de muerte, IM o ictus por angiografia coronaria mediante
acceso radial es del orden del 0,1%-0,2%*%. En la decision de realizar
una ACl se debe considerar el balance entre los beneficios y los ries-
gos del procedimiento, asi como las consecuencias terapéuticas po-
tenciales, que deben formar parte del proceso de toma de decisiones
compartida. Los pacientes deber ser informados adecuadamente so-
bre estos aspectos con antelacién al procedimiento.

Recomendaciones - tabla 11. Recomendaciones sobre
la coronariografia invasiva en el diagnéstico inicial de individuos
con sospecha de sindrome coronario crénico (véase también
latabla de evidencia 11)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Cuando la ACl esta indicada se recomienda el acceso
radial como via de acceso preferible3?3°

Cuando la ACl esta indicada se recomienda disponer
de guia de presién coronariay evaluar el grado de
disfuncién de las estenosis intermediascde vasos |
distintos al tronco comin izquierdo antes de |a
revascu|arizacién49,195,308,313.321,322,325.3317333

Continiia
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La ACl estd recomendada para diagnosticar la
enfermedad coronaria obstructiva en pacientes
con una probabilidad clinica muy alta (> 85%) de
enfermedad coronaria, sintomas graves refractarios | C
a tratamiento médico basado en las guias de practica
clinica, angina a bajo nivel de ejercicio o riesgo alto
de complicaciones

En individuos con sintomas de nueva aparicién
altamente sugestivos de enfermedad coronaria
obstructiva que ocurren con un nivel bajo

de ejercicio se recomienda la ACI con vistas | C
a la revascularizacién como primera prueba
diagndstica tras la evaluacidn clinica realizada por
un cardiélogo

Cuando la ACl esta indicada se debe considerar
la medicién de la RFF/iFR para evaluar la
gravedad funcional de las estenosis intermedias® Ila A
en el tronco comun izquierdo antes de la
revascularizacion3?' 33433

Cuando la ACl esta indicada se debe considerar

el IVUS para evaluar la gravedad funcional de las
estenosis intermedias® en el tronco comun izquierdo
antes de la revascularizacion333

lla B

ACl: angiografia coronaria invasiva; EAC: enfermedad arterial coronaria; iFR:
indice diastdlico instantaneo sin ondas; IVUS: ecocardiografia intravascular.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Tipicamente del 40%-90% para las estenosis en vasos distintos al
tronco comun izquierdo y del 40%-70% para las estenosis en tronco
comun izquierdo por estimacion visual. Para la ACl en el proceso
diagnostico de individuos con sospecha de ANOCA/INOCA véase la
seccion 5.3. (Grupos especificos).

3.3.3.2. Evaluacién funcional de la gravedad de la estenosis
epicardica para guiar la revascularizacion coronaria

Cuando no se realizan pruebas no invasivas o sus resultados no
son concluyentes, identificar la arteria responsable de la isque-
mia durante la ACI puede ser complejo, especialmente en los
casos de enfermedad coronaria multivaso o de estenosis coro-
nariasintermedias (tipicamente del 40%-90% para las estenosis
envasosdistintosal tronco comunizquierdoy del 40%-70% para
las estenosis en tronco comin izquierdo por estimacion visual).
En estos casos, se recomienda registrar la presién coronaria me-
diante guia de presion durante hiperemia maxima para calcular
la RFF o en reposo para medir el iFR, con el fin de mejorar la eva-
luacién del riesgo y la toma de decisiones clinicas, y para redu-
cir el riesgo de eventos clinicos®®32°. Esto ha sido confirmado en
grandes estudios clinicos de resultados, como FAME 1*°¢, FAME
2% DEFINE-FLAIR (Functional Lesion Assessment of Intermediate
Stenosis to Guide Revascularisation)®°, iFR-SWEDEHEART (Instan-
taneous Wave-free Ratio versus Fractional Flow Reserve in Patients
with Stable Angina Pectoris or Acute Coronary Syndrome)*”, R3F
(French FFR Registry)®™y RIPCORD (Routine Pressure Wire Assess-
ment Influence Management Strategy at Coronary Angiography for
Diagnosis of Chest Pain trial)**°. La relevancia hemodinamica, defi-
nida poruna RFF<0,800uniFR <0,89, se correlaciona mal con el
diametro de la estenosis determinado por estimacion visual. En
el estudio PRIME-FFR [Insights From the POST-IT (Portuguese Study
on the Evaluation of FFR-Guided Treatment of Coronary Disease) y R3F
Integrated Multicenter Registries-lmplementation of FFR (Fractional
Flow Reserve) in Routine Practice]**?y en el estudio FAME (Fractional

Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation)', el 31%
de las estenosis del 40%-49% fueron hemodinamicamente sig-
nificativas, solo el 35% de las estenosis del 50%-70% tuvieron re-
levancia hemodinamica y solo el 20% de las estenosis >90% no
fueron hemodinamicamente significativas. Unicamente un dia-
metro estimado de estenosis > 90% predijo una relevancia he-
modindmica con gran precision (clasificacion correcta en el 96%
de los casos). La discordancia entre la evaluacién angiograficay
la funcional de la gravedad de las estenosis coronarias varia con
la edad, la presencia de disfuncién microvascular coronaria y
factores especificos de la estenosis®****. Es mas probable que las
estenosis en tronco comun izquierdo o en segmentos proxima-
les de la descendente anterior resulten en una RFF significativa,
ya que irrigan una masa miocardica mas grande que las arterias
mas pequenas. Por ello, el valor de corte 6ptimo para las este-
nosis funcionalmente no significativas es el 43% para el tronco
comun izquierdo y el 55% para vasos de menor calibre®. Esto
implica que el umbral para la evaluacién funcional en grandes
arterias se debe estableceren un didmetro de estenosis del 40%.

Los estudios R3F, POST-IT, RIPCORD y DEFINE-REAL mostra-
ron que laintegracion de la RFF a la ACl se asocié con una recla-
sificacion del tratamiento en el 30%-50% de los casos309313:340:341,
Posteriormente se introdujeron numerosos parametros de
presién no hiperémica [cociente de presién coronaria distal a
presién adrtica (Pd/Pa), cociente de presion diastélica (cPD),
reserva relativa de flujo (RRF)], con una buena correlacién con
la RFF/iFR, pero sin datos de estudios clinicos de resultados. Es
interesante sefalar que tanto los analisis separados como con-
juntos de los pacientes incluidos en estos estudios revelan que
la «reclasificacién basada en la RFF/iFR» no tiene un efecto sig-
nificativo en el nimero de pacientes a los que se recomienda la
revascularizacién3*.

En dos metandlisis de los resultados a los 5 afos de pacien-
tes tratados con FFR e iFR en los estudios DEFINE-FLAIR y DEFI-
NE-SWEDEHEART se observ6 un aumento absoluto del 2% de la
mortalidad por cualquier causa en el grupo de iFR3#344, Esta tasa
no se asoci6 con un aumento de la tasa de revascularizacién no
planificada o IM no mortal?*3+4. A pesar de que inicialmente se
planted la hipétesis de que este exceso de mortalidad podria re-
lacionarse con una proporcién mas alta de aplazamiento «inade-
cuado» de la revascularizacién basado en el iFR, comparado con la
RFF (50% frente al 45%)*#, se ha demostrado que el aplazamiento
basado en el iFR es tan seguro como el basado en la RFF en el se-
guimiento a 5 anos3®,

Para pacientes con enfermedad coronaria multivaso se ha
propuesto la determinacion sistematica de la RFF de todos los
vasos epicardicos para seleccionar el tratamiento mas apropiado,
pero estudios recientes (RIPCORD-2 y FUTURE) no demostraron
ninguna mejora de los resultados clinicos, comparada con la an-
giografia sola**¢3%. Por lo tanto, la medicién intracoronaria de la
presion en pacientes con enfermedad coronaria multivaso debe
realizarse solamente en las estenosis intermedias.

Varios estudios recientes que emplearon la RFF o el iFR in-
dican que el patrén de caida de la presién a lo largo de las ar-
terias coronarias (focal frente a progresivo) registrado durante
el retroceso de la guia es importante para seleccionar a los pa-
cientes que se beneficiarian mas de una ICP#34¥352_ Por tanto,
la interrogacién funcional longitudinal de los vasos puede ser
Gatil en pacientes con estenosis en serie o con enfermedad co-
ronaria difusa.
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Los nuevos parametros derivados de angiografia 3D sin
guia, como el cociente de flujo cuantitativo (QFR) o la reserva
fraccional de flujo del vaso, estan en diferentes fases de in-
vestigacion clinica3*#35335¢ (NCT03729739) y tienen importantes
caracteristicas que pueden incrementar significativamente el
uso de la determinacion de la presidn coronaria durante la ACI.
Estas tecnologias tienen la gran ventaja de permitir la medi-
cion de la presion coronaria distal y proporcionar un mapa de
presidn a lo largo del vaso coronario, sin requerir el uso de la
guia de presion. La falta de beneficios demostrada en algunos
estudios de RFF demuestra que no es suficiente validar estos
nuevos indices de presién coronaria frente a la RFF sola para
demostrar su valor clinico, ademas, es importante también de-
mostrar el beneficio en estudios comparativos frente a la an-
giografia. En este contexto es importante el estudio FAVOR Il
China®s que demuestra mejores resultados clinicos en el grupo
asignado a tratamiento guiado por QFR comparado con el gru-
po asignado a angiografia, derivados de un niimero menor de
IMy revascularizacién por isquemia.

La medicién combinada de la presién y el flujo (mediante
Doppler o termodilucién) podria reducir adicionalmente el nd-
mero de intervenciones. Los pacientes con estenosis y valores
concordantes de RFFy reserva de flujo coronario (RFC) tienen un
prondstico excelente. Los pacientes con estenosis y resultados
discordantes entre la RFF y la RFC tienen el mismo pronéstico
que los pacientes con valores anormales concordantes en la RFF
ylaRFCtratados con ICP. Las estenosis con una RFFanormal pero
con una RFC normal pertenecen al grupo con buenos resultados
clinicos a los 5 afios si se dejan sin tratar3s¢3%, Ademas, la resis-
tencia de la estenosis en hiperemia, calculada con el gradiente
de presion a través de la lesion dividido por el flujo, es un indi-
ce excelente tanto para el diagnéstico como para el prondsti-
co*3°, |a técnica de termodilucion continua recientemente
introducida para medir el flujo coronario absoluto es un método
alternativo para determinar la reserva de flujo coronario. Este
método, ademas, permite evaluar la reserva de resistencia mi-
crovascular que constituye un nuevo indice de evaluacién de la
funcién microvascular coronaria’®%,

La capacidad de flujo coronario integra el flujo en hiperemia
y la reserva de flujo coronario y es (til tanto para el diagnéstico
como para la evaluacién de los resultados tras las [CP3%3%,

Las técnicas de imagen intravascular [p. €j., la ecografia intra-
vascular (IVUS) o la tomografia de coherencia éptica (OCT)] han
demostrado precision diagnostica en la prediccion de la RFF, es-
pecialmente en estenosis localizadas en el tronco comdn izquier-
do®**¥°, Estas técnicas son una opcién razonable para evaluar la
gravedad y el prondstico de las estenosis en el tronco comun iz-
quierdo, donde el incremento de la carga de la placa se asoci6 con
la mortalidad por cualquier causa y cardiaca a largo plazo en pa-
cientes no sometidos a revascularizacién®”'.

Si bien los umbrales de presion coronaria, especificamente
0,80 para la RFF y 0,89 para el iFR, son herramientas esenciales
para la toma de decisiones clinicas, particularmente en caso de
aplazamiento de la revascularizacién cuando la RFF/iFR exceden
el umbral isquémico®°372, deben ser considerados en combinacién
con otros parametros, entre ellos, la evaluacién detallada de los
sintomas y los resultados de pruebas de estrés no invasivas para
determinar la necesidad de revascularizacion.

Recomendaciones - tabla 12. Recomendaciones sobre la evaluacion
funcional de la gravedad de las estenosis epicardicas durante
la coronariografia invasiva para guiar la revascularizacion
(véase también la tabla de evidencia12)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Durante la ACl se recomienda la evaluacion selectiva de la gravedad
funcional de las estenosis de diametro intermedio® para guiar la decisién
de revascularizar, usando las siguientes técnicas:

+ RFF/iFR (significativaa<0,80<0,89,
respectivamente)49,308,310,311,313,321—323,332,373

+ QFR (significativa a < 0,8) 325355374375 | B

Adicionalmente:

« sedebe considerar la determinacién de la RFC/REH/

CFC como prueba complementaria?9360366-3¢68376 lia B
+ se puede considerar la determinacién invasiva
en reposo del Pd/Pa, cPD, RRF o de la RRF b c

derivada angiograficamente como parametros
alternativos®*377

No se recomienda la evaluacién sistematica de la
presidn coronaria con guia de presién de todos los
Vasos coronarios3+

ACl: angiograffa coronaria invasiva; CFC: capacidad de flujo coronario; cPD:
cociente de presion diastélica; iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas;
Pd/Pa: cociente de presion coronaria distal a presion adrtica; QFR: cociente
de flujo cuantitativo; REH: resistencia de la estenosis en hiperemia; RFC:
reserva de flujo coronario; RRF: reserva relativa de flujo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

Tipicamente del 40%-90% para las estenosis en vasos distintos al tronco
comun izquierdo y del 40%-70% para las estenosis en tronco comdn
izquierdo por estimacion visual.

3.3.3.3. Evaluacion de la disfuncién microvascular

En la seccidn 5.2.5.2 se aborda detalladamente la evaluacion
de la disfuncién microvascular mediante pruebas funcionales
coronarias invasivas. En estas pruebas, tras la administracién
de nitroglicerina, se administra adenosina para evaluar la va-
sodilatacién independiente del endotelio [reserva de flujo
coronario (RFC), indice de resistencia microcirculatoria (iRM)
y la resistencia microvascular en hiperemia (HMR)]. La RFC se
calcula mediante un estudio de termodilucién con bolos intra-
coronarios (definida como el tiempo basal de transito dividido
entre el tiempo de transito en hiperemia) o mediante termo-
dilucién continua (como el cociente entre el flujo coronario
absoluto en hiperemiay el flujo en reposo), o mediante la ve-
locidad de flujo Doppler (como el cociente entre la velocidad
de flujo en hiperemia y la velocidad basal)**737837%_E| indice de
resistencia microcirculatoria (iRM) se calcula como el producto
de la presion coronaria distal en hiperemia maxima multipli-
cada por el promedio del tiempo de transito en hiperemia. Un
iRM aumentado (> 25 U) indica disfuncién microvascular®o3®,
Es importante sefialar que las medidas obtenidas mediante
termodilucién continua tienen mayor reproducibilidad que las
obtenidas mediante termodilucién con bolos?®2.

El indice de resistencia microcirculatoria determinado me-
diante angiografia (angio-IRM) permite evaluar la microcircula-
cién sin el uso de catéteres intracoronarios®®.
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3.3.3.4. Pruebas para detectar el vasoespasmo coronario

Las pruebas de vasorreactividad exploran los mecanismos depen-
dientes del endotelio de la disfuncién microvascular coronaria y
las alteraciones del tono vasomotor microvascular®7338,

La técnica mas ampliamente establecida para las pruebas de
vasorreactividad coronaria es la infusion intracoronaria de acetil-
colina, aunque se han propuesto también otras sustancias como la
ergonovina®*®+:*, | a metodologia se describe en la seccién 5.2.5.2.2.

3.3.4. Algoritmo diagnéstico y seleccion de las pruebas
mds apropiadas

Después de estimar la probabilidad pretest de enfermedad corona-
ria epicardica obstructiva en base al modelo RF-CL (figuras 4 y 5)%°,
laindicacién de pruebas diagnédsticas adicionales depende del esce-
nario clinico, la condicién general del paciente, la calidad de vida, la
presencia de comorbilidades, la disponibilidad y la experiencia del

centro en pruebas diagndsticas especificas y, lo que es muy impor-
tante, las expectativasy preferencias de los pacientes.

En pacientes con comorbilidad grave o muy fragiles o con una
calidad de vida muy baja, las cuales contribuyen a una esperanza de
vida limitada, y en los que se considera que la revascularizacion se-
riafutil, el diagnéstico de SCCse puede haceren base a la evaluacion
clinicayestariaindicado el tratamiento farmacolégico y cambios en
el estilo de vida. En estos pacientes, cuando el diagnéstico no esta
claro, se puede emplear técnicas de imagen funcional no invasivas
para laisquemia miocardica antes de establecer el tratamiento.

Siempre se debe considerar el ajuste individual de la proba-
bilidad clinica en base a la situacién clinica de SCC, incluidos los
hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos (Figura 5,
seccion 3). En pacientes con una probabilidad muy baja (< 5%)
de enfermedad coronaria obstructiva se puede aplazar la reali-
zacion de pruebas diagnésticas adicionales. En base al modelo
CACS-CL, en los pacientes con una probabilidad baja (> 5%-15%)

-

~

N

Probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (RF-CL) (Clase )
Escala de sintomas
0-1puntos 2 puntos 3 puntos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Nimero de
factores de riesgo 0-1 2-3 4-5 0-1 2-3 4-5 0-1 2-3 4-5 0-1 2-3 4-5 0-1 2-3 4-5 0-1 2-3 4-5
Edad 30-39 o 1 2 12105 o1 3 2 4 (8 2 5 10 9 14 22
Edad 40-49 101 (3 2 (4 (8 1 2 (5 3 (6 12 4 (7 12 14 20 27
Edad 50-59 102 (5 4 (7 12 2 (3 (7 6 11 17 6 10 15 21 27 33
Edad 60-69 2 4 (7 8 12 17 3 (6 m 12 17 25 10 14 19 32 35 39
Edad 70-80 4 (7 mn 15 19 24 6 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45
Probabilidad clinica: Muy baja Baja Moderada
Ajuste la probabilidad clinica en base a resultados clinicos anormales (Clase )
Cambios en el ECG en reposo (cambios en la onda Q o en el segmento ST/onda T)
ECG de esfuerzo con resultados anormales
Disfuncion del VI (severa o segmentaria)
Arritmia ventricular
Enfermedad arterial periférica
Calcificacién coronaria en TC toracica previa
Considere la reclasificacién de la RF-CL baja (> 5-15%) mediante la determina- « I12)
cién del CACS para identificar una CACS-CL muy baja (< 5%) asella
R CACS 21000
] CACS 400-999
CACS100-399
e P 30
Probabilidad clinica ponderada 2o 4 CACS10-99
por el score de calcio coronario 1’2: 222210'9
(CACS) de EAC obstructiva (%)
4
o T T T T T T T 1
o 10 20 30 40 50 60 70 80
Probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (RF-CL) de EAC (%)

/

Figura 5. Ajustey reclasificacion de la probabilidad clinica estimada de enfermedad coronaria obstructiva. CACS-CL: Modelo CACS + probabilidad
clinica ponderada por factores de riesgo; CACS: score de calcio coronario; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; RF-CL:
probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo; TC: tomografia computarizada; VI: ventriculo izquierdo.
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enfermedad coronaria obstructiva se puede considerar la deter-
minacion del score de calcio coronario para reclasificar la proba-
bilidad de la enfermedad™®¢s'+15¢, Asi mismo, en pacientes que,
en base al score de calcio, se reclasifican de una probabilidad
baja a una muy baja (< 5%) de enfermedad coronaria obstructiva
también se puede aplazar |a realizacion de pruebas diagndsti-
cas adicionales (figura 5)'. Por el contrario, si el score de calcio es
alto y los hallazgos clinicos indican que el modelo RF-CL podria
estar subestimando la probabilidad de enfermedad, se debe se-
leccionar pruebas adicionales basadas en la probabilidad ajus-
tadaylacargade calcio coronario. Es importante senalar que los
pacientes con una probabilidad muy baja o baja (< 15%) de en-
fermedad coronaria obstructiva constituyen aproximadamente
el 85% de los individuos con sintomas de nueva aparicién y sos-
pecha de SCC?#3°™°, La mayoria de estos pacientes pueden recibir
tratamiento conservador sin necesidad de pruebas diagnésticas
adicionales, ya que no tienen estenosis ni enfermedad coronaria
obstructiva y tienen una incidencia muy baja de complicaciones
en el seguimiento a largo plazo® ™9,

Para pacientes con una probabilidad moderada o alta (> 15%-
85%) de enfermedad coronaria obstructiva estan indicadas las

pruebas de imagen anatémica o funcional no invasivas para
establecer el diagndstico y evaluar el riesgo de futuras compli-
caciones cardiacas. Existe un respaldo cada vez mayor para el
uso de la angio-TAC coronaria como prueba de primera linea
en grupos de pacientes con una probabilidad baja o moderada
(15%-50%)%7313213938 Dada la baja prevalencia de la enfermedad
coronaria obstructiva en este grupo de pacientes y el alto valor
predictivo negativo de esta técnica, la angio-TAC es el método
diagnostico mas efectivo para descartar la presencia de la en-
fermedad. Ademas de su valor para descartar el diagndstico, la
angio-TAC permite la visualizacién directa de la enfermedad co-
ronaria no obstructiva, lo cual puede llevar a intensificar medidas
de prevencion. El uso de angio-TAC coronaria como prueba de pri-
mera linea esta avalado por grandes estudios aleatorizados que
muestran una equivalencia en los resultados clinicos con pruebas
funcionales® e incluso su superioridad comparada con la atencién
estandar (ECG de esfuerzo)3*.

Para los pacientes con una probabilidad clinica muy alta (>
85%) de enfermedad coronaria obstructiva, con sintomas que no
responden al tratamiento médico o angina a un bajo nivel de ejer-
cicio, y una evaluacién clinica inicial (que incluya ecocardiografia
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Figura 6. Pruebas de primera linea apropiadas para individuos con sospecha de sindrome coronario crénico. Angio-TAC: coronariografia
mediante tomografia computarizada; EAC: enfermedad arterial coronaria; Eco: ecocardiografia; PET: tomografia por emision de positrones; RMC:
resonancia magnética cardiaca; SCC: sindrome coronario crénico; SPECT: tomografia computarizada por emisién de fotdn tnico.
3La probabilidad clinica de EAC obstructiva debe estimarse segtin el modelo RF-CL (figura 4). El ajuste individual de los valores de RF-CL en algunos
casos debera basarse en hallazgos clinicos alterados (figura 5) o sintomas altamente sospechosos. Mas alla del CACS-CL, no se han validado otros
métodos que proporcionen valores precisos ajustados a RF-CLy, por tanto, los valores ajustados se basan en el juicio clinico.
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y, en algunos pacientes, ECG de esfuerzo) que indica un riesgo
alto de complicaciones, una opcién razonable es proceder di-
rectamente con la coronariografia invasiva sin esperar a otras
pruebas diagnésticas. En estas circunstancias, la indicacion de
revascularizacién de estenosis con una reduccién del diametro <
90% debe estar guiada por la evaluacion de la presién coronaria
(figura 6y tabla 6).

Las pruebas de imagen funcional se deben considerar como prue-
bas de primera linea si lo que se desea es obtener informacion sobre
la isquemia miocdrdica, la viabilidad o la enfermedad microvascular.

Las pruebas para la deteccién de isquemia tienen mas poder para
confirmar el diagnédstico que la angio-TAC y, por lo tanto, se deben
emplear si existe una probabilidad moderada o alta (>15-85%) de en-
fermedad coronaria obstructiva. Por otra parte, las pruebas de ima-
gen funcional no tienen las limitaciones de la angio-TAC en algunos
grupos de pacientes (pacientes mayores con calcificacién coronaria
mas extensa, fibrilacién auricular y otras entidades con la frecuencia
cardiaca rapida o irregular, insuficiencia renal o alergia al contras-
te yodado) y evitan la exposicion a radiacion en pacientes jévenes y
aquellos con sospecha de ANOCA/INOCA (figura 7).
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Figura 7. Atencién médica inicial de individuos sintomaticos con sospecha de sindrome coronario crénico. Angio-TAC: coronariografia mediante
tomografia computarizada; ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; EAC: enfermedad arterial coronaria; Eco: ecocardiografia;
EFI: evaluacién funcional invasiva; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; PET: tomografia
por emisidn de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCC: sindrome coronario crénico; SPECT: tomografia computarizada por emision de
fot6n Gnico; VI: ventriculo izquierdo. Tenga en consideracién la disponibilidad de las pruebas, la experiencia del centroy las caracteristicas individuales
de los pacientes al seleccionar las pruebas no invasivas. En la tabla 6 se encuentra informacion sobre la seleccién de pruebas de primera linea para sujetos
con sospecha de SCC.*EAC de riesgo alto: EAC obstructiva con riesgo alto de eventos por la deteccién mediante angio-TAC de estenosis > 50% de tronco
comin izquierdo; enfermedad de tres vasos con estenosis severas (diametro de estenosis > 70%); enfermedad de uno o dos vasos que afecta a segmentos
proximales de la DA con estenosis severas. Considere el uso de imagen funcional o pruebas invasivas.
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Tabla 6. Pruebas no invasivas de primera linea para individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

Objetivos principales de las pruebas
deimagen en los SCC

Imagen anatémica

Requisitos Limitaciones

Angio-TAC Aterosclerosis (obstructivay no Contraste yodado Insuficiencia renal grave?
obstructiva) en arterias coronarias Radiacién Alergia documentada a contraste
epicardicas Premedicacién: yodado
+ Betabloqueantes o ivabradina para controlar la Taquiarritmia refractaria a
frecuencia cardiaca betabloqueantes
+ Nitroglicerina para una adecuada vasodilatacion | Exposici6n a radiacion (especialmente
en mujeres jovenes)
SPECT/TC Aterosclerosis/score de calcio coronario | Radiacion Exposicion a radiacion (especialmente
PET/TC en mujeres jovenes)
Imagen funcional
Ecode estrés FEVIy volimenes Ventana acUstica inadecuada
Anomalias de la contractilidad regional | Serealiza con ejercicio, dobutaminay vasodilatadores | Ventana acstica inadecuada
Perfusién miocardica Eco de contraste para mejorar la calidad de la Contraindicacion al agente estresante
Reserva de velocidad de flujo coronario imageny evaluar la perfusion
RMC FEVIy volimenes Dispositivos metalicos no
compatibles con la RMC
Claustrofobia severa
IM (tejido cicatricial) Contraste paramagnético Dispositivos metalicos no
compatibles con laRMC
Claustrofobia severa
Hemodialisis
Isquemia/flujo sanguineo Estrés vasodilatador + contraste paramagnético Dispositivos metalicos no
compatibles con la RMC
Claustrofobia severa
Contraindicacion al agente estresante
Hemodialisis
Anomalias de la contractilidad Estrés inotropico (dobutamina) Dispositivos metalicos no
regional compatibles con la RMC
Claustrofobia severa
Contraindicacién al agente estresante
SPECT FEVIy volimenes Estrés con vasodilatadores o con ejercicio Contraindicacion al agente estresante
Isquemia/viabilidad Trazador radiactivo Exposicion a radiacion (especialmente
en mujeres jovenes)
PET FEVI Estrés con vasodilatadores Contraindicacion al agente estresante
Isquemia/flujo sanguineo Trazador radiactivo (®*N-amoniaco, “O-agua, 2Rb) Exposicién a radiacién (especialmente
Viabilidad en mujeres jovenes)

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; Eco: ecocardiografia; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: infarto
de miocardio; PET: tomografia por emisién de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCC: sindrome coronario crénico; SPECT: tomografia
computarizada por emisién de fotén tnico; TC: tomografia computarizada; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

3Se recomienda tomar medidas preventivas para pacientes con una TFGe <30 ml/min/1,73 m?3%.

La discusién sobre qué modalidad usar como prueba de pri-
mera linea ha estado fuertemente centrada en la deteccién de
estenosis epicardicas obstructivas, desatendiendo la prevalencia
relativamente alta de la enfermedad coronaria no obstructivay la
ANOCA/INOCA, especialmente en mujeres. El fundamento actual
para elegir una prueba de primera linea debe ser la evaluacién de
la gravedad anatémica y las consecuencias funcionales de la en-
fermedad coronaria, sea obstructiva o no. En este sentido, se debe
considerar mas frecuentemente la PET-TC y aumentar su disponi-
bilidad, ya que combina el score de calcio con la deteccion precisa e
independiente del operador de laisquemia miocardicay la disfun-
cién coronaria microvascular, con una dosis baja de radiacion®.

Losindividuos del grupo de probabilidad moderada, excepto
hombres mayores con los tres sintomas caracteristicos del SCC,

tienen una probabilidad de enfermedad coronaria obstructi-
va del 20% aproximadamente. En estos pacientes, las pruebas
anatémicas y funcionales tendran un valor predictivo positivo
intermedio, con numerosos falsos positivos, especialmente la
angio-TAC que suele sobreestimar la gravedad de las estenosis.
Por lo tanto, en numerosos pacientes seran necesarias pruebas
secuenciales (pruebas funcionales después de la angio-TAC o vi-
ceversa) para establecer con precision un diagnéstico de enfer-
medad coronaria obstructiva inductora de isquemia (figura 8).
Las pruebas anatémicas y funcionales secuenciales o combina-
das también son utiles para el diagndstico no invasivo de ANO-
CA/INOCA*. Ademas, las pruebas combinadas, p. ej., angio-TAC
y PET, pueden mejorar la estimacién del pronéstico de los pa-
cientes con SCC**¥7.
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Figura 8. Confirmacion y descarte de la enfermedad coronaria obstructiva significativa mediante pruebas secuenciales anatémicas (angio-TAC
coronaria) y funcionales (ecocardiografia de estrés con dobutamina)?. Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada;
EAC: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; EED: ecocardiografia de estrés con dobutamina; RFF: reserva fraccional de flujo.
Las curvas representan |la probabilidad post-test de EAC obstructiva para resultados positivos (+) y negativos (-) de angio-TACy EED, a la vez que
aumenta la probabilidad pretest de EAC obstructiva. Las probabilidades post-test se calcularon mediante ratios de probabilidad tomados de
metanalisis recientes#3%. 2En base a la medicion invasiva de la RFF o un didmetro de estenosis del > 70%.

® Una mujer de 70 afos con cuatro factores de riesgo coronario y disnea de esfuerzo tiene una probabilidad pretest del 16% (A). Un resultado
normal en la angio-TAC descarta caso completamente la EAC obstructiva, con una probabilidad negativa post-test muy baja (2%).

® Un hombre de 55 afnos sin factores de riesgo coronario y con las tres caracteristicas de los sintomas anginosos tiene una probabilidad
pretest del 27% (B). Un resultado anormal en la angio-TAC eleva la probabilidad post-test al 40%, insuficiente para confirmar la EAC
obstructiva. Las pruebas secuenciales con EED después de la angio-TAC eleva la probabilidad post-test al 82%. Una angio-TAC normal
descarta eficazmente la EAC obstructiva.

® Un hombre de 69 afios con cuatro factores de riesgo coronario y con las tres caracteristicas de los sintomas anginosos tiene una probabilidad
pretest ajustada del 60% (C) (el ajuste se basa en anomalias en el ECC en reposo y en los sintomas durante el ejercicio). Un resultado positivo
en la EED por si mismo comporta una probabilidad post-test alta (+ 90%). Un resultado negativo en la EED se asocia con una probabilidad
post-test del 32%. Las pruebas secuenciales con angio-TAC permite descartar la EAC obstructiva (probabilidad post-test < 5%)
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Recomendaciones - tabla 13. Recomendaciones sobre la seleccién de
las pruebas diagndsticas iniciales para individuos con sospecha de
sindrome coronario crénico (véase también la tabla de evidencia 13)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda elegir la prueba diagndstica no
invasiva inicial en base a la probabilidad pretest de
EAC obstructiva, otras caracteristicas de los pacientes
que puedan influir en el rendimiento de las pruebas
no invasivasy en la experiencia del centroy la
disponibilidad de la prueba?+

Para pacientes sintomaticos en los que la
probabilidad de EAC obstructiva en la evaluacion
clinica es > 5% se recomienda la angio-TAC
olaimagen funcional no invasiva para la
isquemia miocardica como primera prueba
diagnésﬁcazs,m&n&wm89,211,zaz,z19,zzz,39o

Para descartar la EAC obstructiva en individuos con
una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-
50%) se recomienda la angio-TAC como la modalidad
diagndstica preferida?

Se recomienda la angio-TAC para individuos con una
probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de
EAC obstructiva, cuando la imagen funcional para la
isquemia miocardica no es diagndstica®”

Se recomienda la imagen funcional para la isquemia
miocardica cuando la angio-TAC ha mostrado EAC
sin una relevancia funcional clara o cuando no es
diagndstica®*?3*

Para pacientes con estenosis® coronaria intermedia
en un segmento coronario proximal o medio
visualizada en la angio-TAC se puede considerar la
determinacion de la RFF mediante TC*>4*'

IIb B

Se recomienda la coronariografia invasiva con
posibilidad de evaluacién funcional invasiva
para confirmar o descartar el diagnéstico de EAC B
obstructiva o ANOCA/INOCA en pacientes con un
diagndstico incierto en pruebas no invasivas®493083

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ANOCA:
angina sin enfermedad coronaria obstructiva; EAC: enfermedad arterial
coronaria; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; RFF:
reserva fraccional de flujo; TC: tomografia computarizada.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Caracteristicas que determinan la capacidad de ejercicio, la probabilidad de
una buena calidad de imagen, exposicion estimada a la radiacion, riesgos y
contraindicaciones.

dTipicamente alrededor del 40%-90% por estimaci6n visual.

Tras la confirmacion del diagndstico mediante pruebas de
primeralinea, todos los pacientes deben recibir recomendacio-
nes sobre la modificacion del estilo de vida y de los factores de
riesgo, y tratamiento antianginoso y modificador de la enfer-
medad. El estudio ISCHEMIA* mostré que la revascularizacion
temprana no se asoci6 con un beneficio en la supervivencia a
corto plazo en pacientes sin enfermedad en el tronco comin
izquierdo ni FEVI reducida y con isquemia moderada-grave en
pruebas no invasivas, lo cual indica que estos pacientes deben
recibir inicialmente tratamiento conservador 6ptimo basado

enlas guias de practica clinica. Los pacientes se pueden derivar
a coronariografia invasiva cuando en la angio-TAC se detecta
unaestenosis >50% en el tronco comun izquierdo, enfermedad
de dos o tres vasos, incluidas estenosis > 70% en el segmento
proximal de la descendente anterior, o si la imagen funcional
muestra isquemia moderada o grave que afecta a la perfusion
de un territorio extenso.

Para los pacientes con enfermedad coronaria obstructiva y
sintomas refractarios pese a recibir tratamiento médico ptimo
basado en las guias, se puede considerar la indicacién de corona-
riografia invasiva para mejorar los sintomas mediante la revas-
cularizacién. En la mayoria de pacientes se puede optimizar el
tratamiento farmacolégico con dos o mas farmacos antiangino-
sos durante mas de 6 semanas con seguridad y se debe esperar
este periodo de tiempo antes de derivar a los pacientes a corona-
riografia invasiva*®>4%, Es importante destacar que en el estudio
ORBITA, la ICP no proporcioné ninguna ventaja a corto plazo com-
parada con el tratamiento médico 6ptimo en términos de reduc-
cion de la frecuencia de la angina o de las limitaciones fisicas*°2.
En el registro CLARIFY, los sintomas anginosos se resolvieron con
el tiempo en numerosos pacientes con SCCsin necesidad de revas-
cularizacién ni cambios en el tratamiento antianginoso*°*.

La combinacién de imagen anatémica y funcional antes de la
coronariografia invasiva facilita su planificacion, ya que orienta al
cardiélogo intervencionista sobre la realizaciéon de la evaluacién
hemodinamica de las estenosis coronarias y la evaluacién funcio-
nal invasiva para detectar enfermedad microvascular o vasoes-
pasmo en pacientes con sospecha de ANOCA/INOCA en la misma
sesién y no en procedimientos separados.

3.3.5. Evaluacion del riesgo de eventos adversos

Los SCC se pueden complicar por muerte cardiovascular, even-
tos isquémicos y hemorragicos, insuficiencia cardiaca, arrit-
mias, el desarrollo de valvulopatias y otras comorbilidades,
las cuales se tratan con detalle en el material suplementario,
disponible en la pagina web del European Heart Journal. Se reco-
mienda que los pacientes con enfermedad coronaria obstruc-
tiva o isquemia miocardica de nuevo diagndstico tengan una
evaluacién del riesgo de eventos adversos para identificar a los
que tienen un riesgo mayor de resultados adversos que se po-
drfan beneficiar de la revascularizacién mas alla del alivio de
los sintomas. En base a grandes registros y estudios aleatoriza-
dos histéricos se ha definido el riesgo alto de eventos como una
tasa de mortalidad cardiaca > 3% anual, el riesgo intermedio
como una tasa entre > 1% y <3% anual y el riesgo bajo como
una tasa < 1% anual**s.

La estratificacion del riesgo de eventos adversos se basa nor-
malmente en las mismas investigaciones clinicas, no invasivas
e invasivas que se usan en la enfermedad coronaria obstructiva
(véase la tabla14).

La historia clinica, la exploracion fisica, el ECG de 12 derivacio-
nes y las pruebas de laboratorio pueden proporcionar informa-
cién prondstica importante. La evaluacion de factores de riesgo,
como la edad avanzada, la diabetes mellitus o la insuficiencia
renal, permite identificar a los pacientes con riesgo algo de com-
plicaciones**#°®, La funcidn ventricular izquierda es el predictor
mas fuerte de la supervivencia a largo plazo; un paciente con una
FEVI <50% tiene ya un riesgo alto de muerte cardiovascular o por
cualquier causa**#°,
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Aunque el valor diagnéstico del ECC de esfuerzo es limitado,
la depresion del segmento ST a una baja carga de trabajo combi-
nada con sintomas de esfuerzo (angina o disnea), una capacidad
baja de ejercicio, ectopia ventricular compleja u otras arritmias y
una respuesta anormal de la presién arterial, son marcadores de
riesgo alto de mortalidad cardiaca*™+*.

La alta carga de placa y las estenosis coronarias son mar-
cadores pronosticos bien conocidos. El estudio ISCHEMIA, que
usé6 un valor de corte de estenosis del 70% en la angio-TAC?,
confirma las observaciones del antiguo Coronary Artery Surgery
Study™: el prondstico de los SCC relacionados con enfermedad
coronaria obstructiva estd determinado fundamentalmente
por el nimero de arterias coronarias con obstrucciones > 70%
o por la presencia de estenosis en el tronco comuin izquierdo
(con un valor de corte de > 50% de didmetro de la estenosis en
la coronariografia)®”. Mas recientemente se ha cuestionado
el paradigma clasico de que la gravedad de las estenosis y en
nimero de vasos enfermos son los determinantes principales
del pronéstico en andlisis posteriores del estudio SCOT-HEART
y en otros registros basados en angio-TAC coronaria, que mues-
tran que la cargay las caracteristicas adversas de la placa, es-
pecialmente la baja atenuacién de la placa, son los predictores
mas fuertes de IM mortal o no mortal, mas que los factores
clasicos de riesgo, incluida la gravedad de las estenosis®4547,
Estos hallazgos subrayan las ventajas de la imagen anatémica
mediante angio-TAC como prueba diagnéstica inicial para al-
gunos pacientes, ya que permite la evaluacion de la gravedad
y la extensién de la enfermedad coronaria obstructiva y las ca-
racteristicas de la placa coronaria.

Con respecto al impacto pronéstico de la isquemia mio-
cardica inducible mediante pruebas funcionales de imagen,
la evidencia sigue siendo conflictiva. Mientras que se dispone
de gran cantidad de datos de grandes estudios observaciona-
les®418-425 que demuestran de manera constante el valor pro-
néstico del grado de isquemia inducible detectada mediante
imagen funcional (p. €j., >3/16 segmentos anormales en la eco-
cardiografia de estrés, >10% de isquemia ventricularizquierda
en pruebasdeimagen nuclearo RMCde perfusién miocardicao
disminucion del flujo en hiperemia o de la reserva de flujo me-
diante PET cuantitativa), varios analisis de los resultados de los
estudios COURAGE***#¥ e ISCHEMIA*7 mostraron que solo la
gravedad de la enfermedad coronaria, pero no la gravedad de
laisquemia, fue un predictor independiente de la mortalidad y
el riesgode IM a largo plazo. Estas discrepancias se podrian ex-
plicar por los sesgos en la seleccion y la inclusién de pacientes
entre los registros y los estudios clinicos aleatorizados*?. Tipi-
camente los registros informan sobre poblaciones de pacien-
tes no seleccionados con sospecha de SCC derivados a pruebas
diagnésticas o revascularizacion, que reflejan la practica clini-
ca real, mientras que los estudios aleatorizados normalmente
incluyen a grupos de pacientes muy seleccionados, por lo que
la aplicacién externa de sus hallazgos siempre es cuestién de
debate. Dado que los estudios COURAGE e ISCHEMIA seleccio-
naron a pacientes con isquemia miocardica funcionalmente
moderada o grave, perosininformacién sobre la gravedad ana-
témica de la enfermedad coronaria, resulta complejo demos-
trar el impacto prondstico de la isquemia miocardicay la carga
anatdmica se convierte en el factor pronéstico prominente. El
estudio PROMISE, que incluyé pacientes mas representativos
de una poblacién no seleccionada, demostrd que la angio-TAC,

fundamentalmente por la deteccién de enfermedad corona-
ria no obstructiva, fue superior a la imagen funcional para la
prediccion de resultados, subrayando el valor pronéstico de la
visualizacion de aterosclerosis coronaria frente a la isquemia
miocardica®®®. No obstante, la adicion del Framingham Risk
Score al resultado de la prueba funcional mejora su valor pro-
néstico, haciendo insignificante la diferencia con las pruebas
anatdmicas. Por tanto, ambas modalidades son equivalentes
para la deteccién de los sintomas de SCCy la prediccién de re-
sultados cuando se consideran los factores de riesgo.

Aparte de la visualizacién de la aterosclerosis coronaria, el
beneficio adicional de la coronariografia invasiva es la capaci-
dad para medir la presién intracoronaria. Aunque una RFF < 0,8
y uniFR < 0,89 se asocian con un riesgo mas alto de complicacio-
nes cardiovasculares relacionadas con los vasos, es importante
recordar que una RFF/iFR mds baja refleja una isquemia mas
profunda en el territorio del vaso y se asocia con un incremen-
to progresivo y proporcional del riesgo®®**. Se ha realizado una
observacién similar con la RFF-TC*". Asi mismo, se ha mostrado
que para un valor dado de RFF, una estenosis en un segmento
mas proximal se asocia con isquemia mas extensa y con un au-
mento del riesgo de eventos clinicos*?. Ademas, la RFF global,
calculada como la suma de la presién coronaria registrada en
cada uno de los tres territorios coronarios principales y conside-
rada como un indice individualizado para cada paciente (valor
normal de la RFF global =1 + 1 + 1 = 3) puede estimar el riesgo
cardiovascular total; los pacientes con un valor limitrofe de RFF
pero con una RFF global < 2,72 mostraron un aumento significa-
tivo del riesgo comparados con los pacientes con una RFF global
mas alta®°#'. Una de las limitaciones mas importantes de la in-
tegracion de la RFF global basada en la presion coronaria invasi-
va es que requiere avanzar la guia de presidn en cada una de las
tres arterias coronarias, lo cual no se realiza frecuentemente3*'y
no se recomienda como practica sistematica segln los resulta-
dos de los estudios RIPCORD23+ y FUTURE?#¢. Métodos recientes
de reconstruccién de imagen tridimensional y dindmica com-
putacional de fluidos permiten estimar la RFF con angio-TAC*?
o durante la coronariografia invasiva sin el uso de guia de pre-
sion**#4 De esta forma el calculo de la RFF global es menos in-
vasivo, mas facil y mas preciso, siempre que laimagen tenga una
calidad suficientemente buena**3"',

En resumen, al evaluar el riesgo de eventos el médico debe
elegir un enfoque integral, en el que se considere los factores
de riesgo, las comorbilidades, la disfuncién del VI, la gravedad
de la isquemia miocardica, el nimero de estenosis coronarias
funcionalmente significativas y la carga y caracteristicas de la
placa, dado que todos ellos son probablemente factores inte-
rrelacionados que afectan al pronéstico general.

Recomendaciones - tabla 14. Recomendaciones sobre la definicién
de riesgo alto de eventos adversos (véase también
latabla de evidencia14)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la estratificacion inicial del riesgo
de complicaciones en base a la evaluacién clinica
(edad, ECG, umbral de angina, diabetes, ERC,
FEV|)406»408

Continiia
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Se recomienda el uso de uno a mas de los siguientes
resultados de pruebas para identificar a los pacientes
con riesgo alto de eventos adversos*s:

+ ECC de esfuerzo:

° Duke Treadmill Score <-10™"

+ Imagen de perfusiéon mediante SPECT o PET de
esfuerzo:

o area de isquemia >10% del miocardio del
V|287.315.422,423.435

+ ecocardiografia de estrés

° >3 de 16 segmentos con hipocinesia o acinesia

inducidas por estrés*s B
+ RMCde estrés:

° >2 de16 segmentos con defectos de perfusion
inducidos por estrés o > 3 segmentos
disfuncionales inducidos por dobutamina®*

* angio-TAC:

° estenosis > 50% en tronco comin izquierdo,
enfermedad de tres vasos con estenosis > 70% o
enfermedad de dos vasos con estenosis >70%,
incluidos segmentos proximales de la DA*7 o
enfermedad de un vaso en segmentos proximales
de la DA con estenosis >70%Yy FFR-TC< 0,8

Para pacientes con riesgo alto de eventos adversos
(con independencia de los sintomas) se recomienda
la ACl-complementada con la determinacién
invasiva de la presion coronaria (RFF/iFR), cuando A
sea necesario—para perfeccionar la estratificacion
del riesgo, mejorar los sintomas y los resultados

cardiovasculares por la revascularizacién®s®

ACl: angiografia coronaria invasiva; Angio-TAC: coronariografia mediante
tomografia computarizada; DA: arteria descendente anterior; ECG:
electrocardiograma; ERC: enfermedad renal crénica; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas;
PET: tomografia por emisién de positrones; RFF-TC: reserva fraccional de flujo
derivada de angio-TAC; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia
magnética cardiaca; SPECT: tomografia computarizada por emision de fotén
(nico; TC: tomografia computarizada; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.4. PASO 4: Tratamiento inicial

El tratamiento inicial suele comenzar durante el proceso diagnds-
tico. Para pacientes con sospecha alta de SCC frecuentemente se
prescribe nitroglicerina sublingual para tratar los sintomas angi-
nosos. El alivio rapido en 1 0 2 minutos del dolor toracico tras la
administracién de nitroglicerina sublingual aumenta la probabi-
lidad de SCC. Se puede recomendar a los pacientes que se absten-
gan de realizar actividades fisicas intensas antes de que finalice
el proceso diagndstico y los pacientes deben recibir instrucciones
sobre qué hacer en caso de aparicién de dolor anginoso prolonga-
do indicativo de infarto agudo de miocardio.

El tratamiento y las intervenciones basadas en las gufas de
practica clinica comienzan durante o después de completarse el
proceso diagndstico. Los objetivos principales del tratamiento de
los SCC son mejorar la calidad y la esperanza de vida. Esto incluye
varias intervenciones para reducir el riesgo de (i) muerte cardiaca,
(ii) complicaciones isquémicas no mortales, (iii) la progresion de
la enfermedad coronaria crénica epicardica o microvasculary (iv)
los sintomas y limitaciones causadas por los SCC. Cuando se to-
man decisiones sobre las opciones de tratamiento es importante
considerar las preferencias de los pacientes, las posibles complica-
ciones de los procedimientos o medicacién y los costes sanitarios.

En el proceso de toma de decisiones compartidas con los pacien-
tes se debe explicar claramente a los pacientes que algunos trata-
mientos pueden aliviar los sintomas, mientras que otros pueden
reducir la probabilidad de complicaciones isquémicas.

4. TRATAMIENTO BASADO EN LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA

4.1. Educacion del paciente, optimizacion del estilo
de vida para el control de los factores de riesgo
y ejercicio fisico

4.1.1. Educacion del paciente

En pacientes con SCC, la educacién sobre los factores de riesgo y los
sintomas se asocia con mejoras en el conocimiento, el autocuida-
do y el empoderamiento del paciente, y puede mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud®®. La educacién, ademas, puede
facilitar la adherencia a largo plazo a las intervenciones en el estilo
de vida®”#®#, Los programas educativos—por si mismos o como un
componente de programas multidisciplinares de atencion asisten-
cial—aumentan la conciencia de los pacientes sobre su enfermedad
y sobre los fundamentos de las intervenciones en el estilo de vida.
No obstante, la concienciacién sobre los factores de riesgo cardio-
vascular mediante la educacion puede ser insuficiente para adoptar
comportamientos saludables®®. Por lo tanto, son necesarios pro-
gramas de autocuidado que potencien el papel de los pacientes en
suenfermedad y la aceptacion del tratamiento prescrito*+®4#. Entre
los elementos de la educacién de los pacientes se incluyen los facto-
res de riesgo (modificables) relacionados con el riesgo cardiovascu-
lar individual, ya que la percepcién del riesgo es una parte integral
de las teorias mas importantes sobre el comportamiento en salud
que han llevado a la modificacién de los habitos humanos*4442,

Se debe informar y discutir sobre los beneficios del control de
factores de riesgo en el riesgo de recurrencia, progresion de la en-
fermedad, complicacionesy supervivencia. El formato, el horizonte
temporaly los resultados usados para la estimacién del riesgo influ-
yenen la percepcién de los pacientes y se deben tener en cuentaa la
hora de disefiar herramientas para la comunicacion del riesgo*#44,

Laeducacién continuada centrada en el pacientey el aprendiza-
je basado en la resolucién de problemas son superiores a métodos
tradicionales de informacién para mejorar el control de los facto-
res de riesgo a largo plazo*®+44. Referimos al lector a la seccién 6.2.1
para mas informacién sobre la educacién de los pacientes.

4.1.2. Aspectos clave de las intervenciones en el estilo
de vida para el control de los factores de riesgo

La reduccion del riesgo cardiovascular a nivel individual comienza
con lainformacién efectiva sobre el riesgo y la estimacién de la re-
duccion del riesgo mediante el tratamiento. Distintos algoritmos
de riesgo con herramientas interactivas estan disponibles online
para su uso en la practica clinica. La Sociedad Europea de Cardio-
logia Preventiva propone el uso de la Smart Risk Score (U-prevent.
com) para la estimacién del riesgo de los pacientes con enferme-
dad cardiovascular previa**. [dealmente, los pacientes se hacen
conscientes de su riesgo individual y del beneficio potencial de
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los tratamientos preventivos, y después participar activamente en
el tratamiento de su enfermedad. Los objetivos del tratamiento se
deben comunicar con un enfoque centrado en el paciente (tabla 7).

Tabla 7. Consejos practicos sobre el asesoramientoy las
intervenciones sobre el estilo de vida

Recomendacién y objetivos del tratamiento

de los pacientes con SCC establecido

Inmunizacién + Vacunacion contra la gripe, enfermedades
neumocdcicas y otras infecciones extendidas,

como la COVID-19

+ Trate trastornos respiratorios relacionados
con el suefio

Calidad del suefio

+ Hombresy mujeres: bajo riesgo para
pacientes estables asintomaticos con niveles
bajos o moderados de actividad

Hombres: los inhibidores del PDE-5
generalmente son seguros, pero no se deben
tomar en combinacién con nitratos por el
riesgo de hipotension severa

Actividad sexual

Aspectos psicoldgicos Evite el estrés psicosocial
+ Trate la depresiény la ansiedad mediante

intervenciones psicoldgicas y farmacolégicas

+ Evite el tabaquismo pasivo
Evite el ruido ambiental
+ Evite la exposicién al aire contaminado

Entorno/
contaminacion

« Use estrategias farmacolégicas y conductuales
para el abandono del tabaquismo

« Evite los cigarrillos electrénicos

Abstenerse del abuso de sustancias

Tabaquismoy abuso
de sustancias

+ Alcancey mantenga un peso saludable (IMC
18,5-25 kg/m?)

+ Reduzca el peso mediante la ingesta cal6rica
recomendaday actividad fisica, y mediante
intervenciones farmacoldgicas/quirdrgicas en
algunos pacientes seleccionados

Obesidad y sobrepeso

+ Serecomienda un objetivo parael cLDL<1,4
mmol/l (55 mg/dl) y una reduccion >50% de
los niveles de cLDL frente a niveles basales

Hiperlipemia

Diabetes HbA <7,0% (53 mmol/mol)

Presion arterial + PAS de 120-129 mmHg, siempre que el

tratamiento antihipertensivo se tolere bien

+ Limite el consumo de alcohol a <100 g/semana
Dieta rica en vegetables, frutay alimentos
integrales (dieta mediterranea)

Limite el consumo de grasas saturadas a <
10% de la ingesta calérica total

Dietay consumo de
alcohol

30-60 min de actividad moderada mas de 5
diasalasemana

Reduzca el tiempo sedentario y realice
actividades fisicas a lo largo del dia, aunque
sean ligeras

Actividad fisicay
ejercicio

CLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; COVID-19:
enfermedad por coronavirus-2019; HbAu: hemoglobina glicosilada;
IMC: indice de masa corporal; PAS: presién arterial sistélica; PDE-5:
fosfodiesterasa-5; SCC: sindrome coronario crénico.

4.1.2.1. Tabaquismo y abuso de sustancias

El abandono del tabaquismo de los pacientes con SCC mejora
el pronéstico, con una reduccién del riesgo del 36% de muer-
te prematura en pacientes que dejaron de fumar comparados
con los que continuaron con el habito tabaquico*¥. Las medi-
das para fomentar el abandono del tabaco incluyen consejos
breves, asesoramiento e intervenciones conductuales y trata-
miento farmacol6gico*#®4#. Los pacientes deben evitar asi mis-
mo el tabaquismo pasivo.

Se debe considerar el apoyo farmacoldgico para todos los
pacientes que deseen dejar de fumary estén dispuestos a probar
estaopcion de tratamiento. La terapia de sustitucion de nicotina
(bupropién o vareniclina) es efectiva*>*'y no se asocia con un
aumento de MACE*2,

Se debe desaconsejar el uso de cigarrillos electrénicos como
alternativa a los cigarrillos convencionales debido a que no son
inofensivos*2. Los dispositivos mas modernos liberan mayores
cantidades de nicotina y los cigarrillos electrénicos emiten otros
componentes, como carbonilos y particulas finas y ultrafinas**.
Los resultados de varios estudios indican que la inhalacién aguda
de cigarrillos electrénicos produce cambios negativos en la fun-
cién endotelial vascular**##. Solo se debe considerar el uso de ci-
garrillos electrénicos cuando se combina con un programa formal
de abandono del habito tabaquico®+55:45,

Varias sustancias, como cocaina, opioides y marihuana,
pueden tener efectos adversos en el sistema cardiovascular e
interacciones potenciales farmaco-firmaco con la medicacién
cardiovascular®”#*. En atencién primaria se ha validado el criba-
do basado en una pregunta sobre el uso perjudicial de drogas que
puede identificara individuos que requieren asesoramiento sobre
los efectos cardiovasculares adversos?°.

4.1.2.2. Control del peso

En un estudio poblacional el riesgo de incidencia de enferme-
dad, morbilidad y mortalidad cardiovascularalo largo de la vida
es mas alto en individuos con sobrepeso u obesidad, compara-
dos con individuos con IMC normal (18,5-24,9 kg/m?)4'.

Entre hombres y mujeres de mediana edad, comparados
con individuos con IMC normal, los hazard ratios competiti-
vos para la enfermedad cardiovascular fueron de 1,21 (1C95%,
1,14-1,28) y 1,32 (1C95%, 1,24-1,40), respectivamente, para el so-
brepeso (IMC de 25,0-29,9 kg/m?), 1,67 (IC95%, 1,55-1,79) y 1,85
(1C95%, 1,72-1,99) para la obesidad (IMC de 30,0-39,9 kg/m?) y
3,14 (1C95%, 2,48-3,97) y 2,53 (IC95%, 2,20-2,91) para la obesi-
dad moérbida (IMC de > 40,0 kg/m2). La obesidad se asocia con
una esperanza de vida general mas corta y el sobrepeso con
el desarrollo de enfermedad cardiovascular a una edad mas
temprana*®'. En pacientes con enfermedad coronaria, la pér-
dida de peso intencionada se asoci6 con un riesgo significati-
vamente mas bajo de resultados clinicos adversos*?y con un
efecto beneficioso sobre el control de los factores de riesgoy la
calidad de vida*®. Para el control del peso se recomienda una
dietasaludable, con unaingesta calérica limitada a la cantidad
necesaria para alcanzar y mantener un peso saludable (IMC
de 18,5-25 kg/m?), combinada con un aumento de la actividad
fisica’™. Cuando no se alcancen los objetivos de peso se pue-
de considerar el tratamiento con agonistas de los receptores
del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1) para lograr una
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reduccién adicional del peso (seccién 4.3.4). En pacientes sin
diabetes, el estudio STEP8 mostré una reduccién significativa
del peso tras 8 semanas de tratamiento con semaglutida (cam-
bio medio de peso -15,8%; 1C95%, -17,6% a -13.9%) o liraglutida
(cambio medio de peso -6,4%; 1C95%, -8.2% a -4,6%), compa-
rados con placebo (-1,9%; 1C95%, -4,0% a 0,2%)***. El estudio
SELECT (Semaglutide Effects on Cardiovascular Outcomes in People
with Overweight or Obesity), con enmascaramiento dobley gru-
po de control con placebo, mostré una reduccion significativa
de laincidencia de muerte cardiovascular, IM o ictus (HR, 0,80;
1C95%, 0,72-0,90) en pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida y sobrepeso u obesidad, pero sin diabetes, que re-
cibieron tratamiento semanal con semaglutida subcutanea*ss.

El estudio SURMOUNT-1 (Efficacy and Safety of Tirzepatide
Once Weekly in Participants Without Type 2 Diabetes Who Have
Obesity or Are Overweight With Weight- Related Comorbidities: A
Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled Trial) mostrd un
beneficio de pérdida de peso dependiente de la dosis (cambio
medio de peso de hasta -20,9%; 1C95%, -21,8% a -19,9%) en
pacientes tratados durante 72 semanas con tirzepatida, una
combinacién de un polipéptido insulinotrépico dependien-
te de glucosa (GIP) y un agonista de los receptores del GLP-1,
comparado con placebo en adultos obesos sin diabetes*¢; en
el estudio SURMOUNT-2 se confirmé el efecto dependiente de
la dosis*®’. La cirugia bariatrica parece ser segura y efectiva en
los casos obesidad severa de pacientes con SCC para una reduc-
cion adicional del peso*e.

Los programas de rehabilitacion cardiaca deben incluir como
un componente especifico intervenciones para alcanzar un peso
saludabley en prevencién secundaria se debe tener en cuenta las
intervenciones mediante herramientas telematicas y tratamien-
tos farmacolégicos*®.

4.1.2.3. Dietay consumo de alcohol

Los habitos alimentarios influyen en el riesgo cardiovascular,
fundamentalmente por factores de riesgo, como los lipidos, la
presion arterial, el peso corporal y la diabetes mellitus. Es re-
comendable adoptar una dieta mediterranea o similar para re-
ducir el riesgo cardiovascular, como se describe en la Guia ESC
2021 sobre la prevencién de la enfermedad cardiovascular en la
practica clinica™. En caso de consumo de alcohol, este se debe
limitara <100 g/semana 015 g/dia, ya que una ingesta de alcohol
>100 g/semana se asocié con una mortalidad por cualquier cau-
say cardiovascular mas alta en grandes metanalisis de datos in-
dividuales de pacientes*°. Un estudio genético reciente mostrd
que la asociacion causal entre el consumo bajo o moderado de
alcohol y un riesgo cardiovascular mas bajo posiblemente esta
mediada por factores de confusion relacionados con el estilo de
vida, cuestionando, por tanto, el poder cardioprotector del con-
sumo bajo de alcohol observado previamente*”.

4.1.2.4. Salud mental

El estrés psicosocial, la depresién y la ansiedad se asocian con
peores resultados cardiovasculares y dificultan que los pacien-
tes realicen cambios positivos en su estilo de vida o se adhieran
al régimen terapéutico. Por ello se recomienda la evaluacién de
los factores de riesgo psicosociales en prevencién secundaria®.
Se ha observado en estudios clinicos que las intervenciones

farmacolégicas y psicosociales (p. €j., asesoramiento y trata-
miento cognitivo conductual) tienen un efecto beneficioso so-
bre la depresién, la ansiedad y el estrés, con alguna evidencia de
una reduccién de la mortalidad y las complicaciones cardiacas,
comparadas con placebo (véase la seccion 6.1.2)¥2.

4.1.2.5. Actividad fisica y sedentarismo

La actividad fisica reduce el riesgo de eventos adversos y facto-
res de riesgo en todas las edades y en ambos sexos. Existe una
relacién inversa entre la actividad fisica moderada-intensay la
mortalidad por cualquier causa, la mortalidad cardiovascular
y laenfermedad cardiovascular aterosclerética*’. La reduccion
del riesgo continda a lo largo de todo el rango de volumen de
actividad fisicay la pendiente de disminucién del riesgo es mas
pronunciada en individuos menos activos**. Se recomienda
que los adultos realicen actividad fisica moderada como mini-
mo 150-300 min a la semana o 75-150 min de actividad inten-
sa, o una combinacién equivalente de ambas a lo largo de la
semana“*?. Se obtienen beneficios adicionales con incluso mas
nivel de actividad fisica®’s. Se debe promover la actividad fisica
en individuos que no cumplen los niveles minimos de activi-
dad. Para individuos sedentarios se recomienda un aumento
gradual del nivel de actividad*®. La actividad fisica se puede
incorporar de forma flexible, ya sea diariamente o en dias es-
pecificos. Los patrones de actividad limitados a1 o 2 sesiones
pero a niveles recomendados de actividad fisica han demos-
trado una reduccién de la mortalidad por cualquier causa (HR,
0,66; 1C95%, 0,62-0,72), mortalidad cardiovascular (HR, 0,60;
IC95%I, 0,52-0,69) y mortalidad por cancer (HR, 0,83; 1C95%,
0,73-0,94), comparado con participantes sedentarios*”’. La acti-
vidad fisica acumulada en periodos de incluso menos de 10 min
se asoci6 con resultados favorables, incluida la mortalidad .

Los niveles altos de tiempo pasado de forma sedentaria se
asociaron con un aumento del riesgo de enfermedades crénicas
graves y de la mortalidad®. Para individuos fisicamente inacti-
vos, una actividad fisica de intensidad baja, incluso durante tan
solo 15 min al dia, es probable que aporte beneficios*?.

4.1.3. Ejercicio fisico

El entrenamiento fisico, ya sea solo o en el contexto de un progra-
ma de rehabilitacion cardiaca basado en el ejercicio, lleva a una
reduccién de las hospitalizaciones, los eventos cardiovasculares
adversos, las tasas de mortalidad y un mejor perfil de riesgo car-
diovascular de los pacientes con enfermedad cardiovascular ate-
rosclerética*®°#%, Por tanto, el ejercicio es una terapia que se debe
ofrecer a todos los pacientes con SCC en el contexto de la preven-
cién secundaria de la enfermedad®.

El entrenamiento fisico debe prescribirse de forma individua-
lizada segiin el modelo FITT (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo)
que se aplica al entrenamiento aerébico y de resistencia*®+.

En cuanto al entrenamiento aerdbico (andar, correr, andaren
bicicleta, nadar, etc.), se recomienda una frecuencia de al menos
3 dias/semana, preferiblemente 6-7 dias/semana, con una in-
tensidad moderada o moderada-alta. La intensidad relativa se
determina con base al esfuerzo maximo (pico) de un individuo,
por ejemplo, porcentaje de capacidad cardiorrespiratoria (%VO,
max.), porcentaje de frecuencia cardiaca maxima (%FC max.)
o umbrales ventilatorios (VT1 y VT2)*%, Hasta la fecha no se
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dispone de suficiente evidencia para recomendar intervalos de
entrenamiento de intensidad alta frente al entrenamiento con-
tinuo de intensidad moderada; no obstante, la optimizacion del
gasto total de energia (aumentando la intensidad o el volumen
total de ejercicio) se relaciona con mayores cambios favorables
en el riesgo cardiovasculary la forma fisica*®. El entrenamiento
continuo de intensidad moderada es la modalidad de entrena-
miento aerdbico mas factible y costo-efectiva para los pacientes
con SCC. Se puede prescribir entrenamiento con intervalos de
intensidad alta para algunos pacientes con objetivos especificos
(p. €j., aumentar el VO, max.)**.

El entrenamiento de resistencia combinado con entrena-
miento aerdbico se asocia con un riesgo mas bajo de eventos
cardiovasculares totales y mortalidad por cualquier causa™. La
prescripcién sugerida es de una a tres series de 8-12 repeticiones
a una intensidad del 6%-80% del maximo de una repeticién del
individuo (1IRM) con una frecuencia de al menos 2 dias a la se-
mana, con una variedad de 8-10 ejercicios que involucren cada
grupo muscular principal™®+&4,

El ejercicio esta contraindicado en pacientes con angina re-
fractaria o inestable o con otras enfermedades cardiovasculares
deriesgoalto (p. €j., arritmias de grado alto, insuficiencia cardiaca
descompensada, dilatacidn adrtica severa, tromboembolismo ac-
tivo); asi mismo, esta contraindicado en caso de otras entidades
no cardiacas inestables (p. €j., infeccién activa, diabetes incontro-
lada, cancer en fase terminal, exacerbacién de la EPOC). Es fun-
damental mantener el régimen de tratamiento prescrito. Segln
un metanalisis de regresion, ningiin componente especifico del
entrenamiento fisico predice la mortalidad, pero las mayores re-
ducciones de la mortalidad total y cardiovascular se observaron
en pacientes con la tasa mas alta de adherencia a programas de
rehabilitacion cardiaca*®”. Ademas, esta recomendada la conti-
nuacién del entrenamiento fisico (rehabilitacién cardiaca de fase
I1) ya que aumenta o mantiene la capacidad funcional, la calidad
de viday los niveles de actividad fisica*®®.

Con el fin de aumentar la adherencia a largo plazo se re-
comienda la toma compartida de decisiones y la prescripcién
de ejercicio basada en las preferencias y capacidades de los
pacientes (edad, enfermedades concomitantes, habitos de
ocioy trabajo, limitaciones logisticas)**. El uso de aplicaciones
para teléfonos inteligentes*°y rastreadores portatiles de acti-
vidad*' puede ayudar a mantener la adherencia a largo plazo
a los objetivos del entrenamiento y al ejercicio fisico (véase la
seccidn 6.2.1.3)%2,

La rehabilitacion cardiaca domiciliaria, con o sin telemonito-
rizacién, puede aumentar la participacion y ser tan efectiva como
la rehabilitacion en un centro*?. Las intervenciones de salud digi-
tal son mas efectivas que la falta de intervenciones y pueden ser
un complemento de la rehabilitacion cardiaca convencional®+#>.
Asi mismo, la atencién asistencial basada en dispositivos méviles
(mHealth), como teléfonos inteligentes, puede ser igual de efecti-
va que la rehabilitacion cardiaca tradicional realizada en un cen-
tro, ya que ha demostrado mejoras significativas en la calidad de
vida relacionada con la salud*®.

Varios estudios monocéntricos pequefios sobre el entrena-
miento fisico para pacientes con INOCA muestran que es factible
y que mejora la funcién cardiorrespiratoria y la calidad de vida*”.
Son necesarios estudios de mayor tamano para determinar cuales
son los protocolos éptimos de rehabilitacién y definir sus benefi-
cios a largo plazo.

Recomendaciones - tabla 15. Recomendaciones sobre la reduccién
del riesgo cardiovascular, cambios en el estilo de vida y ejercicio para
pacientes con sindrome coronario crénico establecido
(véase también la tabla de evidencia 15)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la discusion informada sobre el riesgo
de ECVy los beneficios del tratamiento adaptado a |
las necesidades de cada paciente'

Se recomienda un enfoque conductual
multidiscipinario para ayudar a los pacientes a
mantener un estilo de vida saludable, ademas del
tratamiento farmacoldgico apropiado?®+4%&-s°3

Se recomienda un programa multidisciplinar
basado en el ejercicio para mejorar el perfil de
riesgo cardiovasculary reducir la mortalidad
cardiovascularo+e

Se recomienda la actividad fisica aerébica de
intensidad moderada durante al menos 150-300 min/
semana o 75-150 min/semana de actividad intensay
la reduccién del tiempo sedentario'®#73478479

Se debe considerar la rehabilitacién cardiaca
domiciliariay las intervenciones de mHealth
para aumentar la adherencia a largo plazo Ila B
acomportamientos saludables y reducir las

hospitalizacionesy las complicaciones cardiacas*°434+

ECV: enfermedad cardiovascular; mHealth: atencién médica basada en
dispositivos moviles.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

4.2. Medicacion antianginosa/antiisquémica

4.2.1. Estrategia general

En pacientes con SCC el tratamiento farmacolégico antianginoso tie-
ne como objetivo controlar los sintomas, mientras se asegura una to-
lerancia aceptable y la adherencia de los pacientes. Para la seleccion
del tratamiento se debe tener en cuenta varios factores. En primer
lugar, no hay evidencia firme de comparaciones directas de que unos
farmacos antianginosos son mas efectivos que otros para mejorar
los sintomas®+5%, No se han realizado estudios aleatorizados gran-
des que comparen directamente los primeros farmacos antiangino-
sos aprobados [betabloqueantes o bloqueadores de los canales del
calcio (BCC)] frente a nuevos farmacos antiisquémicos (ivabradina,
nicorandil, ranolazina, trimetazidina)*°+5°; la ivabradina se ha pro-
bado en estudios pequefios que evaluaron la no inferioridad frente a
betabloqueantes®*®” 0 BCC*, 0 en un estudio mas grande como trata-
miento adicional afiadido a betabloqueantes o BCC*®5°°, Ademas, no
hay datos que confirmen que algiin fairmaco antianginoso mejore los
resultados cardiovasculares a largo plazo, excepto los betabloquean-
tes si se administran durante el primer afio tras el infarto agudo de
miocardio (IAM)°. En segundo lugar, numerosos pacientes requie-
ren una combinacién de farmacos antiisquémicos para controlar los
sintomas adecuadamente®. No esta claro si el tratamiento inicial
con la combinacion de dos farmacos antianginosos es preferible a
la monoterapia, o cual es la combinacién de clases de farmacos an-
tianginosos es mejor que otra para mejorar los sintomas de angina.
En tercer lugar, en un paciente dado, la isquemia miocardica y los
sintomas de angina pueden estar causados por varios mecanismos
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fisiopatoldgicos subyacentes, solos o combinados®s™; entre ellos se
incluye la obstruccién de arterias coronarias epicardicas, el vasoes-
pasmo y la disfuncién endotelial/microvascular. En base a los meca-
nismos de accion, algunas clases de farmacos antianginosos pueden
ser preferibles (como tratamiento inicial o como parte de tratamiento
combinado) para pacientes con isquemia miocardica fundamental-
mente de origen obstructivo, vasoespastico o microvasculars™.
Actualmente el paradigma empirico para la seleccién del tra-
tamiento antianginoso consiste en una estrategia jerarquica y
gradual que incluye farmacos de primera linea (betabloqueantes,
BCC) y farmacos de segunda linea (nitratos de accion prolongada,
nicorandil, ranolazina, ivabradina, trimetazidina)*s*. Este grupo
de trabajo refuerza el concepto de que el tratamiento para con-
trolar son sintomas en los SCC debe adaptarse al perfil hemodi-
namico de cada paciente (presion arterial, frecuencia cardiaca),
comorbilidades (particularmente la presencia de insuficiencia

cardiaca), medicacién concomitante con posibles interacciones
farmacolégicasy las preferencias de los pacientes, ademas de te-
neren cuenta la base fisiopatolégica de laisquemia miocardica de
cada paciente y la disponibilidad local de los farmacos*. Para
muchos pacientes con SCC el tratamiento farmacolégico inicial
debe incluir un betabloqueante y/o un BCC. Otros fairmacos an-
tianginosos (nitratos de accion prolongada, ivabradina, nicoran-
dil, ranolazina, trimetazidina) se pueden afadir al tratamiento
con un betabloqueante y/o un BCC, o como parte del tratamiento
inicial combinado en algunos pacientes (figura 9).

Independientemente de la estrategia inicial, se debe reevaluar
la respuesta a la terapia antianginosa inicial y adaptar el trata-
miento en caso de no alcanzarse un control adecuado de laangina
o si el tratamiento inicial no se tolera bien. En el material suple-
mentario se encuentra unarevisiéon de los farmacos antianginosos
que se pueden usar para el tratamiento de los SCC.

-

EAC obstructiva
Disfuncién microvascular
Hipertension arterial
Fibrilacion auricular
IC-FEr

EAC obstructiva

Angina vasospastica BCC dihidropiri-

Hipertension arterial dinicos

IC-FEr

EAC obstructiva

Ang.ma.v)asosp.astlca Diltiazem

Fibrilacién auricular Verapamilo

Sindrome de seno enfermo

IC-FEr ) -

Trimetazidina

EAC obstructiva

Disfuncién microvascular

Indicado excepto si hay
contraindicaciones
especificas

Combinaciones tiles

— No recomendado

N

Betabloqueantes

Puede estarindicado en
situaciones especificas

EAC obstructiva
Disfuncion microvascular
Hipertension arterial
Fibrilacion auricular
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Sindrome de seno enfermo

EAC obstructiva
) Angina vasospastica
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Nicorandil IC-FEr
MCH
IC-FEr

Ivabradina
Sindrome de seno enfermo

Ranolazina
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Disfuncién microvascular

Contraindicado

Combinaciones posibles

Farmacos con efectos similares

/

Figura 9. Combinaciones posibles de fairmacos antianginosos. BCC: bloqueadores de los canales del calcio; EAC: enfermedad arterial coronaria;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; MCH: miocardiopatia
hipertrofica. El esquema muestra combinaciones (tiles (lineas verdes), combinaciones no recomendadas (lineas rojas), combinaciones

posibles (lIineas azules continuas) y farmacos con efectos similares (lineas azules discontinuas) que se pueden combinar para indicaciones
seleccionadas: IC-FEr (ivabradina y betabloqueante), fibrilacién auricular (diltiazem/verapamilo y betabloqueante), angina vasoespastica (BCC
dihidropiridinicos y nitratos). Adaptada de Davies et 41.5%,
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4.2.2. Betabloqueantes

Los betabloqueantes se pueden usar para el alivio sintomatico de
la angina o para mejorar el prondstico en algunos pacientes con
SCC. Cuando se administran para controlar los sintomas de angi-
na, el objetivo debe ser la reduccion de la frecuencia cardiaca en
reposo a 55-60 |pms75,

Aparte de mejorar los sintomas no hay evidencia de estudios
aleatorizados sobre los beneficios clinicos de los betabloqueantes
para pacientes con enfermedad coronaria sin IM previoy con FEVI
normal. Los hallazgos masimportantes de estudios observaciones
que abordan este tema se resumen en el material suplementario.

El beneficio clinico de los betabloqueantes para pacientes con
FEVI reducida que han sufrido un SCA esta avalado por evidencia
firme®7, Sin embargo, no hay grandes estudios aleatorizados
que apoyen la prescripcién de betabloqueantes tras un SCA no
complicado y con FEVI > 40%°%2. La evidencia derivada de estudios
observacionales y metandlisis es conflictiva (algunos sugieren una
asociacion entre los betabloqueantes y mejores resultados clini-
cos, mientras que otros muestran una falta de asociacion)ss3%,
Solo hay dos estudios abiertos que probaron la eficacia de los be-
tabloqueantes en pacientes que sufrieron un IM (NCT03278509
y NCTo1155635), aunque ambos estudios carecian de poder esta-
distico para llegar a conclusiones firmes®”. Actualmente se estan
desarrollando tres grandes estudios europeos, pragmaticos y pros-
pectivos, con pacientes post-SCAy FEVI conservada asignados a tra-
tamiento betabloqueante o a tratamiento de control para dilucidar
el beneficio de los betabloqueantes en este contexto clinicos252%5%,

Recomendaciones - tabla16. Recomendaciones sobre el uso de
farmacos antianginosos en pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 16)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda adaptar el tratamiento
antianginoso a las caracteristicas de los pacientes,
comorbilidades, medicaciéon concomitante,
tolerancia al tratamiento y fisiopatologia
subyacente de la angina, considerando también |la
disponibilidad local de los farmacos y su coste

Los nitratos de acci6n rapida estdn recomendados
para el alivio inmediato de la anginas*7

El tratamiento inicial con betabloqueantes y/o BCC
para controlar la frecuencia cardiaca y los sintomas
esta recomendado en la mayoria de los pacientes
con SCCC 518,538

Cuando no se controlan adecuadamente los sintomas
anginosos con tratamiento inicial betabloqueante o
con un BCC, se debe considerar la combinacién de un lla B
betabloqueante y un BCC-DHP, excepto en caso de
contraindicacionesss53#53

Se debe considerar el tratamiento con nitratos
de accién prolongada o con ranolazina como
tratamiento adicional para pacientes tratados con un

. Ila B
betabloqueante y/o BCC cuyos sintomas no se controlan
adecuadamente, o como parte del tratamiento inicial de
algunos pacientes seleccionados 535+
Continiia

Cuando se prescriben nitratos de accién prolongada
se debe considerar dejar un intervalo sin nitratos o Ila B
con bajo nivel de nitratos para reducir la tolerancia®*®

Se debe considerar la ivabradina como tratamiento
antianginoso adicional para pacientes con FEVI <
40%y un control inadecuado de los sintomas, o como lla B
parte del tratamiento inicial de algunos pacientes
seleccionados®"5#

Se puede considerar el tratamiento con nicorandil o
trimetazidina ahadido a un betabloqueante y/o un
BCC para pacientes con un control inadecuado de 1Ib B
los sintomas, o como parte del tratamiento inicial de
algunos pacientes seleccionados3**°

Laivabradina no esta recomendada como
tratamiento adicional de los pacientes con SCC, FEVI
>40% Yy sin insuficiencia cardiaca clinica®®

La combinacién de ivabradina con un BCC no-
DHP u otro inhibidor potente del CYP3A4 no esta
recomendada®®

Los nitratos no estan recomendados para pacientes
con miocardiopatia hipertréfica ni en combinacion con
inhibidores de la fosfodiesterasa®s*

BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CYP2C19: citocromo P450 2C19;
DHP: dihidropiridinas; DM, diabetes mellitus; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; SCC: sindrome coronario crénico.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Estos farmacos requieren ser usados con precaucién o pueden estar
contraindicados en algunos pacientes con presion arterial baja
(betabloqueantes y BCC-DHP), diabetes mellitus (betabloqueantes),
alteraciones de la conduccién auriculoventricular (betabloqueantes y BCC
no-DHP), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (betabloqueantes no
cardioselectivos).

dConsideraciones sobre el tratamiento inicial: ivabradina, nicorandil,
nitratos de accién prolongada, ranolazina o trimetazidina para pacientes
con intolerancia o contraindicaciones al tratamiento con betabloqueantes
y/o BCC; ranolazinay trimetazidina para pacientes con angina
microvascular; nicorandil o nitratos para pacientes con espasmo arterial
coronario. Los firmacos estan listados por orden alfabético.

La duracion del tratamiento betabloqueante a largo plazo es
motivo de debate, particularmente en pacientes con IM previo y
FEVI conservada®™. La evidencia de estudios aleatorizados sobre
el tratamiento betabloqueante se basa en algunos afos de segui-
miento, aunque frecuentemente los pacientes reciben tratamien-
to ininterrumpido hasta una edad avanzada®'. En este sentido los
datos de estudios observacionales también son conflictivos. En un
estudio se observé que el beneficio clinico de los betabloquean-
tes podria estar limitado al primer afo tras el evento inicial y que
la interrupcion del tratamiento después de un afio no se asocié
con una tasa mas alta de mortalidad a los 5 afos®**. En cambio, un
estudio sueco que comenzé el seguimiento al afo del episodio de
SCA mostr6 una falta de asociacion entre el uso de betabloquean-
tes y el objetivo compuesto de mortalidad por cualquier causa, IM,
revascularizacién no planeada u hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca®®. Otro estudio mostré que la suspensién del tratamiento
betabloqueante después de un afio del IM agudo se asocid con un
aumento del riesgo de muerte o reingreso por SCA, pero no de la
mortalidad por cualquier causa®**. El impacto de la retirada del tra-
tamiento betabloqueante 6-12 meses después de un SCA no com-
plicado en pacientes con FEVI > 40% esta siendo investigado en dos
grandes estudios aleatorizados (NCT03498066, NCT047693625%.
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4.2.3. Terapia combinada

El objetivo de la mediacién antianginosa es el alivio de los sintomas
de angina de los pacientes con SCC, independientemente, en parte,
del efecto o falta del mismo en los MACE. El inicio del tratamiento en
monoterapiay, en casode persistenciade los sintomas, laadicién sub-
siguiente de otros farmacos es una estrategia razonable. En el contex-
to de los SCC se puede recomendar el inicio de tratamiento empirico
con un betabloqueante, excepto cuando haya contraindicaciones o
cuando otra clase de farmaco sea mas adecuada (p. €j., en pacientes
con frecuencia cardiaca o presion arterial bajas). Cuando es necesaria
una combinacién de farmacos antianginosos, la seleccion de los far-
macos mas adecuados debe ser individualizada y basarse en el perfil
hemodinamico, las comorbilidades y la tolerancia al tratamiento. La
combinacién de un betabloqueante y un BCC dihidropiridinico es
apropiada para la mayoria de los pacientes, mientras que se puede
considerar la adicién de otros farmacos antianginosos (nitratos de ac-
cién prolongada, ranolazina, nicorandil, trimetazidina o ivabradina
para pacientes con disfuncién sistélica del VI) cuando el tratamiento
combinado inicial esta contraindicado o no se tolera bien, o cuando
los sintomas de la angina no se controlan adecuadamente.

Se debe tener en cuenta los siguientes puntos: (i) los betablo-
queantes no estan indicados en caso de sindrome de seno enfer-
mo o alteraciones de la conduccién auriculoventriculars*y deben
usarse con precaucion en pacientes con enfermedad arterial pe-
riférica o enfermedad pulmonar obstructiva crénica; (ii) los CBB
deben usarse con precaucién en pacientes con insuficiencia car-
diacay fraccién de eyeccion reducida (IC-FEr)*%; (iii) la ivabradina
no debe combinarse con BCC no dihidropiridinicos (verapamilo o
diltiazem); y (iv) la ranolazina y la trimetazidina son opciones ra-
zonables como parte de una terapia combinada para pacientes
con frecuencia cardiaca o presion arterial bajas.

4.3. Tratamiento médico para la prevencion
de eventos

La prevencién de eventos coronarios isquémicos se basa en la re-
duccién del riesgo de oclusion coronaria y subsiguiente SCA. El
tratamiento farmacolégico preventivo incluye antitrombdticos,
hipolipemiantes, inhibidores del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, antiinflamatorios y firmacos de accién metabdlica.

4.3.1. Farmacos antitrombaticos

El tratamiento antitrombético estandar de los pacientes con enfer-
medad coronaria aterosclerética es el tratamiento antiagregante pla-
quetario con un solo farmaco, generalmente aspirina. En pacientes
con SCA o sometidos a ICP, el tratamiento estandar es el tratamiento
antiagregante doble (TAPD) con aspirinay un inhibidor oral del P2Y _,
durante 12 meses tras un SCA (con o sin ICP)® o durante 6 meses en
caso de SCC tratado con ICP"s%¢, Generalmente, en ambos casos el
tratamiento antiagregante doble se sustituye en algin momento
por un solo farmaco. En varios estudios recientes se investigaron du-
raciones mas cortas del TAPD y la monoterapia con un inhibidor del
P2Y_traslas ICP para reducir el riesgo de sangrado. Por otra parte, en
pacientes con SCCy riesgo isquémico persistentemente alto y riesgo
hemorragico bajo se debe considerar la prolongacion del tratamiento
antitrombdtico intensivo. Por Gltimo, la eleccién y la duracién del ré-
gimen antitrombdtico depende en gran medida del balance entre el
riesgo isquémico y hemorragico individual.

Los mecanismos de acciéon de los farmacos antitrombéticos
mas empleados en pacientes con SCC se describen en la figura 10.

4.3.1.1. Farmacos antiagregantes

Se refiere al lector a la tabla S1 del material suplementario para
mas detalles sobre farmacos antiagregantes.

4.3.1.1.1. Monoterapia con aspirina. La aspirina a dosis bajas (75-100 mg/
dia) es tradicionalmente es farmaco de eleccién para pacientes con
SCC, conosinIM previo®s”®. En un metanalisis de datos individuales
de pacientes de estudios de prevencién secundaria (43.000 pacien-
tes/afios), la aspirina frente a no aspirina redujo significativamente
el riesgo combinado de IM no mortal, ictus isquémico no mortal o
muerte por causas vasculares [del 8,2% al 6,7% porafio (P < 0,0001),
con reducciones del riesgo relativo (RR) del 31%, 22% y 9%, respec-
tivamente], lo cual se trasladé a 15 menos eventos vasculares gra-
ves mortales o no mortales por cada 1.000 pacientes tratados por
ano®®, La aspirina aument? las tasas de sangrado gastrointestinal
(Gl) y extracraneal mayor, del 0,07% al 0,10% al afo (P < 0,0001), con
un aumento no significativo del ictus hemorragico pero con reduc-
ciones de alrededor una quinta parte de la tasa total de ictus (del
2,54% al 2,08% por afo, P=0,002) y de la tasa de eventos coronarios
(del 5,3% al 4,3% por afio, P < 0,0007).

Por tanto, en prevencién secundaria la reduccién de eventos
isquémicos con aspirina supera al riesgo de complicaciones he-
morragicas graves®”s%, No hay evidencia de que los efectos de la
aspirina sean diferentes en mujeres y hombres®®%, Las dosis de
75-100 mg al dia de aspirina parecen igual de efectivas que dosis
mas altas en los tratamientos a largosee,

4.3.1.1.2. Monoterapia oral con inhibidores del P2Y |

4.3.1.1.2.1. Monoterapia con clopidogrel. Adicionalmente a la via de la ci-
clooxigenasa-| inhibida por la aspirina, el receptor plaquetario P2Y
también tiene un papel importante en la formacién de trombos ar-
teriales y es el objetivo de tres inhibidores plaquetarios orales: clo-
pidogrel, prasugrel y ticagrelor. La relativa eficacia y seguridad del
clopidogrel comparado con aspirina para la prevencién secundariaen
pacientes con SCC se ha probado en miltiples estudios aleatorizados
que en conjunto han incluido mas de 29.000 pacientes-anos**5%,

En una poblacién total de 19.185 pacientes con IM previo (du-
rante los 35 dias previos), ictus (en los 6 meses previos) o EAP, se-
guidos durante un periodo medio de 1,9 anos, el estudio CAPRIE
(Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events) de-
mostrd un pequefo beneficio en cuanto a las complicaciones is-
quémicas (reduccion del RR del 8,7%) con clopidogrel (75 mg/dia)
frente a la aspirina (325 mg/dfa)s.

En el reciente estudio surcoreano HOST-EXAM, con disefio
abierto y no inferioridad (Harmonizing Optimal Strategy for Treat-
ment of Coronary Artery Stenosis-Extended Antiplatelet Monotherapy),
se comparoé el clopidogrel frente a dosis bajas de aspirina en 5.530
pacientes tras 6-18 meses de TAPD tras una ICP sin complicaciones
(72% de SCA inicial, 28% de SCC inicial)*®*. Comparado con la as-
pirina, el clopidogrel redujo el criterio compuesto de muerte por
cualquier causa, IM no mortal, reingreso atribuible a SCA, ictus y
sangrado BARC (Bleeding Academic Research Consortium) >3 del 7,7%
al 5,7% al final de 2 afios de seguimiento; en un andlisis posterior
por protocolo los resultados se mantuvieron a los 5,8 anos®®®.
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Figura10. Farmacos antitrombdticos para los sindromes coronarios crénicos: objetivos farmacolégicos. ADP: difosfato de adenosina; AVK: antagonista
de lavitamina K; FT: factor tisular; FVIla: factor VIl activado; FXa: factor X activado; GP: glicoproteina; HNF: heparina no fraccionada; PAR: receptores
activados por la proteasa; TxA2: tromboxano Az2. Los firmacos administrados por via oral se muestran sobre fondo azul, los administrados por via
parenteral sobre fondo rojo. La aspirina previene la formacion de TxAz mediante la acetilacién de la ciclooxigenasa-1 plaquetaria.

Un metanalisis muy reciente examind los resultados de siete
estudios que incluyeron 24.325 pacientes (SCA reciente, post-
CABG o SCC inicial) asignados aleatoriamente a monoterapia
con aspirina (12.147 pacientes) o con un inhibidor del P2Y_ [clo-
pidogrel, n=7.545 (62,0%), ticagrelor, n=4.633 (38.0%)] y segui-
dos durante 6-36 meses**. Los inhibidores del P2Y_ redujeron
el criterio isquémico combinado de muerte cardiovascular, IM
e ictus, comparado con aspirina (en dosis de 100 o0 325 mg/dia),
fundamentalmente por la reduccién de los infartos. El riesgo de

hemorragia mayor fue similar, aunque la hemorragia gastroin-
testinal mayor y el ictus hemorragico ocurrié menos frecuente-
mente con los inhibidores del P2Y_ . El efecto del tratamiento se
mantuvo constante en los subgrupos preespecificados (SCA o
SCC) y el tipo de inhibidor del P2Y_ =,

La evidencia mencionada antes avala el tratamiento con clo-
pidogrel en monoterapia como una alternativa efectivay segura a
la monoterapia con aspirina para la prevencion secundaria a largo
plazo en pacientes con SCC.
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4.3.1.1.2.2. Monoterapia con ticagrelor. Dado que el ticagrelor com-
parado con clopidogrel es mas efectivo y muestra una inhibicién
plaquetaria menos variable®*”s%, aunque con un riesgo hemorra-
gico potencialmente mas alto®®, la monoterapia con ticagrelor se
ha comparado con la monoterapia con aspirina para la prevencion
secundaria en pacientes con SCC tratados con ICP.

El estudio aleatorizado GLOBAL LEADERS [Ticagrelor plus as-
pirin for 1 month, followed by ticagrelor monotherapy for 23 months vs.
aspirin plus clopidogrel or ticagrelor for 12 months, followed by aspirin
monotherapy for 12 months after implantation of a drug-eluting stent
(DES): a multicentre, open-label, randomized superiority triall”° que
incluyd 15.968 pacientes (53% con SCC inicial) no demostré la su-
perioridad de la monoterapia con ticagrelor frente al tratamien-
to estandar en términos de supervivencia o IM con nuevas ondas
Q%°. Un andlisis complementario preespecificado del estudio
GLOBAL LEADERS de resultados adjudicados independientemen-
te de 7.585 pacientes mostrd la no inferioridad en cuanto a eventos
isquémicosy ninguna diferencia en el sangrado BARC mayor entre
las dos estrategias®”'. Un analisis posterior de puntos de referen-
cia del estudio GLOBAL LEADERS, que incluy6 a 11.121 pacientes
sin complicaciones al afo (53% con SCC al inicio del estudio, 47%
con SCCdespués de un SCA), mostré una reduccion de los eventos
isquémicos, pero un aumento de hemorragias mayores (BARC3y
5), durante la monoterapia con ticagrelor frente a la monoterapia
con aspirina tras1a2 afios después de la ICP572,

El estudio TWILIGHT de no inferioridad y con enmascara-
miento doble, que incluyé 7119 pacientes [35% con SCC, 65% con
SCASEST (SCA sin elevacién del segmento ST] sometidos a ICP de
riesgo alto (definida como enfermedad multivaso, implante de
stents >30 mm, lesiones trombéticas, implante de dos stents en
bifurcacién, tronco comun izquierdo, segmentos proximales de
la DA o lesiones calcificadas tratadas con aterectomia), que reci-
bieron TAPD sin complicaciones con ticagrelor durante 3 meses,
mostré que la monoterapia con ticagrelor (90 mg dos veces al
dia) comparada con tratamiento doble con ticagrelor durante 12
meses adicionales redujo significativamente el criterio principal
de valoracién que consistia en sangrados clinicamente relevantes
(BARC 2,3y 5,0 BARC3Yy 5), sin un aumento significativo del crite-
rio compuesto de muerte por cualquier causa, IM o ictus (3,9% en
ambos grupos)*”.

Los datos de este estudio®”>7 y los resultados de metanali-
sis*¢256357 indican que la monoterapia con ticagrelor puede ser una
opcidn para algunos pacientes con SCC o pacientes estables tras
un SCA tratados con ICP. No obstante, la evidencia general es mas
débil que para otras estrategias antitrombdticas recomendadas.
Asi mismo, el momento y la duracién 6ptima del tratamiento no
estan claros (maxima duracién probada: 23 meses). Solamente se
ha probado el régimen de 90 mg dos veces al dia en monotera-
pias*575, Los datos de la monoterapia con prasugrel para pacientes
con SCC se limitan a un estudio de un solo brazo, sin enmascara-
mientoy con 3 meses de seguimiento’.

En resumen, para la prevencién secundaria a largo plazo en
pacientes con SCC sin una indicacién de anticoagulacién oral se
recomienda generalmente la monoterapia con aspirina o alter-
nativamente con clopidogrel. Para algunos pacientes con riesgo
isquémico alto y sin riesgo hemorragico alto se puede considerar
la monoterapia con ticagrelor [en el momento de la redaccion de
esta guia no esta contemplada por la Agencia Europea de Medi-
camentos (EMA) (https://www.ema.europa.eu/en/medicines/hu-
man/EPAR/brilique)], aunque el nivel de evidencia es menor que

para la aspirina o el clopidogrel (figura 11). En la tabla S1 del mate-
rial complementarioy en las tablas de evidencia se encuentra mas
informacion sobre la farmacologia de los antiagregantes plaque-
tarios®7577582y |g evidencia de estudios aleatorizados (incluidas las
limitaciones de los estudios).

4.3.1.1.3. Tratamiento antiagregante doble después de intervencionismo
coronario percutaneo. Tras una ICP por SCC se recomienda trata-
miento antiagregante doble con aspirina y clopidogrel, en lugar
de aspirina sola, para reducir el riesgo de trombosis del stent y de
IM3¢, Excepto en algunos casos, no hay razones para sustituir el
clopidogrel por ticagrelor segin los resultados del estudio Al-
PHEUS (Assessment of Loading with the P2Y12 Inhibitor Ticagrelor or
Clopidogrel to Halt Ischemic Events in Patients Undergoing Elective Co-
ronary Stenting), los cuales demostraron en 1.883 pacientes segui-
dos durante 30 dias que el ticagrelor no redujo significativamente
el IM relacionado con ICP o el dafio miocardico mayor, mientras
que los eventos hemorragicos menores aumentaron significativa-
mente, comparado con clopidogrel*®.

En el estudio THEMIS trial (The Effect of Ticagrelor on Health
Outcomes in diabetes Mellitus patients Intervention Study), que inclu-
yb 19.220 pacientes con SCC, mayores de 50 afios, con diabetes
mellitus tipo 2 y sin IM o ictus previos (58% con ICP previa), el tra-
tamiento con ticagrelory dosis bajas de aspirina redujo marginal-
mente los eventos isquémicos comparado con placebo y aspirina
en el seguimiento medio a los 40 meses, pero aument? el riesgo
de hemorragia mayor, incluida la hemorragia intracraneal*®.

Se recomienda una duracién predeterminada de 6 meses de
TAPD para pacientes con SCC sometidos a ICP>*. No obstante, va-
rios estudios aleatorizados haninvestigado duraciones mas cortas
de TAPD (1 0 3 meses) para reducir el riesgo de sangrad 7057358588,
El andlisis de datos combinados muestra, de hecho, una disminu-
cién de las complicaciones hemorragicas (fundamentalmente he-
morragias mayores) sin un incremento de eventos isquémicos, lo
cual indica que una duracién mas corta del TAPD (1-3 meses) des-
pués de la ICP podria beneficiar a los pacientes con SCC sin riesgo
isquémico alto o con riesgo hemorragico alto (HBR).

Este concepto se probd en el estudio MASTER-DAPT (Ma-
nagement of High Bleeding Risk Patients Post Bioresorbable Polymer
Coated Stent Implantation with an Abbreviated versus Standard DAPT
Regimen), en el que 4.579 pacientes tratados con ICP (aproxima-
damente un 50% con SCC) con HBR, tras un mes de TAPD sin
complicaciones fueron asignados aleatoriamente a la suspensién
inmediata del tratamiento o a su continuacién durante al menos
2 meses adicionales®®. En el seguimiento a los 335 dias, el estudio
demostré la no inferioridad de la suspensién del tratamiento en
cuanto a eventos isquémicos, comparado con la duracién estan-
dar, asi como una reduccién de las hemorragias mayores y las he-
morragias menores clinicamente significativas®’.

Un metanalisis que incluy6 11 ECA 'y 9.006 pacientes (42% con
SCC) y riesgo hemorragico alto [definido como una puntuacién
PRECISE-DAPT > 25 o por los criterios de la Academic Research Con-
sortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR), que se encuentran en la
tabla 2 del material suplementario]*®**°* mostré a los 12 meses de
seguimiento que la duracién abreviada del TAPD (1-3 meses) re-
dujo tanto los eventos hemorragicos mayores como los eventos
isquémicos, asi como la mortalidad cardiovascular, comparado
con el TAPD estandar, e independientemente de la presentacion
del SCC o SCA>",
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Figura 11. Tratamiento antitrombdtico de los pacientes con sindrome coronario crénico sometidos a una intervencién coronaria percutanea. ACO:
anticoagulantes orales; ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; CYP2C19: citocromo P450 2C19; ICP: intervencidn coronaria
percutanea; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti Platelet Therapy;
SCC: sindrome coronario crénico; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble. *En pacientes con SCC sometidos a implante de stents con
riesgo trombdtico alto (p. €j., tronco comiin izquierdo complejo, dos stents en bifurcacion, resultado subéptimo del implante, trombosis intra-
stent previa, polimorfismos del CYP2C19*2/*3 previamente conocidos), se puede considerar la administracién de prasugrel o ticagrelor (ademas
de aspirina), en lugar de clopidogrel, durante el primer mes, y hasta 3-6 meses. "Prasugrel (5 mg al dia) para pacientes > 75 afios de edad o con
peso corporal < 60 kg. Los criterios de riesgo hemorragico segin los modelos PRECISE-DAPT o ARC-HBR.

(Clase la)

Aspirina100 mgal dia ® Rivaroxaban 2,5 mg dos veces al dia

@ Ticagrelor 60 mg dos veces al dia

Los datos generales indican que para los pacientes con SCCy ries-
go hemorragico alto (HBR) se recomienda la suspension del TAPD
después de 1-3 meses de la ICP, mientras que los pacientes sin HBR
la duracién del tratamiento solo debe reducirse en caso de ausencia
de riesgo isquémico alto (figura 11). El tratamiento de los pacientes
con riesgo isquémico alto sin HBR se describe a continuacién.

4.3.1.1.4. Tratamiento antitrombatico intensivo prolongado. Para pacien-
tes con riesgo isquémico alto sin HBR existen tres opciones de tra-
tamiento antitrombodtico intensivo para la prevencién de eventos
isquémicos, aunque a costa de un aumento del riesgo hemorragico:
(i) basandose en los resultados del estudio DAPT, continte el TAPD
con aspirina y clopidogrel o con aspirina y prasugrel después de la
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ICPs*2, (ii) en base al estudio PEGASUS-TIMI 54, ahada ticagrelora la
aspirina en pacientes post-IMs%; o (iii) en base al estudio COMPASS,
anada dosis muy bajas de rivaroxaban a la aspirina para los pacien-
tes con SCC4,

El estudio DAPT demostrdé que una duracién adicional de 18
meses del TAPD de pacientes sometidos a ICP un afio antes redujo
los eventos isquémicos, comparado con la aspirina sola, pero con
criterios GUSTO (Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plas-
minogen Activator for Occluded Arteries) moderados o graves, tasas
mas altas de BARC y una tendencia al alza de la mortalidad por
cualquier causa®?. Cabe senalar que en el estudio DAPT se em-
plearon stents liberadores de farmacos (SLF) de primera genera-
cién, asociados a un aumento del riesgo de trombosis del stent.

El estudio PEGASUS-TIMI 54 mostrd que en pacientes tratados
con aspirina, historia de IM 2-3 afos antes y al menos una caracte-
ristica de riesgo alto (> 65 afios, DM, un segundo IM, enfermedad
coronaria multivaso o enfermedad renal crénica), el ticagrelor (90
0 60 mg dos veces al dia) comparado con placebo redujo los even-
tos isquémicos a los 3 afios, mientras que aument6 la hemorragia
TIMI mayor (Thrombolysis In Myocardial Infarction), pero no mortals®,
La dosis de 60 mg fue mas segura y mejor tolerada que la dosis de
90 mg®+5%, y por lo tanto fue aprobada. Los subgrupos de pacientes
con DM, enfermedad coronaria multivaso y enfermedad arterial
periférica (comparados con pacientes sin estas patologias) se bene-
ficiaron mas del tratamiento con ticagrelorss=.

El estudio COMPASS demostrd que la combinacién de aspirina
mas rivaroxaban en dosis de 2,5 mg/12 h, pero no la monoterapia con
5,0 mg/2 h de rivaroxaban, redujo los eventos isquémicos pero au-
mento las hemorragias mayores segtn la clasificacién ISTH modifi-
cada (International Society on Thrombosis and Haemostasis), comparado
con aspirina sola en pacientes con enfermedad aterosclerdtica esta-
ble (mayormente enfermedad coronaria, con caracteristicas de ries-
go adicionales para pacientes menores de 65 afios)**. No hubo una
diferencia significativa en las hemorragias intracraneales o mortales
entre los dos grupos de tratamiento, y las tasas de mortalidad fueron

mas bajas en el grupo asignado a aspirina mas rivaroxaban (2,5 mg/12
h). Los subgrupos de pacientes con DM, EAP, ERC leve y tabaquismo
activo (comparados con pacientes sin estas entidades) se beneficia-
ron mas del tratamiento combinado con aspirina y rivaroxaban+,

Laelegibilidad de los pacientes para tratamiento antitrombdtico
intensivo prolongado debe determinarse teniendo en cuenta las ca-
racteristicas individuales de los pacientes (véase la tabla Sz del mate-
rial suplementario), asi como los criterios de inclusién y exclusién de
los estudios. Las diferentes opciones se describen en la tabla 8.

En resumen, para pacientes con SCCy riesgo isquémico alto
pero sin riesgo hemorragico alto se debe considerar el tratamien-
to combinado con aspirina mas ticagrelor (60 mg dos veces al dia)
0 aspirina mas rivaroxaban (2,5 mg dos veces al dia) dependien-
do de las caracteristicas individuales de los pacientes (figura 11).
La prolongacién del TAPD con clopidogrel o prasugrel puede ser
una opcién, aunque la evidencia sobre estas opciones es menos
firme. Para pacientes con tratamiento antitrombético intensivo
prolongado es esencial evaluar el riesgo isquémico y hemorragico
aintervalos regulares, pero nose dispone de evidencia de estudios
aleatorizados, masalla del seguimiento determinado por los estu-
dios, sobre el momento adecuado para la reevaluacion.

4.3.1.1.5. Tratamiento antiagregante doble guiado por el genotipo y el fe-
notipo. Existe una gran variabilidad interindividual en los pacientes
tratados con clopidogrel, entre los pacientes portadores de un alelo
de pérdida de funcién del citocromo P450 2C19 (CYP2C19) que tienen
menor inhibicién plaquetariay mayor riesgo de eventos isquémicos
tras la ICP, comparados con los no portadores de este alelo**¢°. En
pacientes con IM con elevacion del segmento ST (IMCEST), la deses-
calada tempranadel tratamiento con aspirina mas ticagrelor o aspi-
rina mas prasugrel aaspirina mas clopidogrel basada en el genotipo
o en pruebas de la funcién plaquetaria fue no inferior en cuanto a
los eventos clinicos adversos netos (combinacion de eventos is-
quémicos y sangrado), comparada con el tratamiento sistematico
con ticagrelor o prasugrel®¢2_ En pacientes con SCC, |a evidencia

Tabla 8. Opciones de tratamiento antitrombdtico intensivo prolongado

Farmaco

Contexto clinico

NNT (resultados NND (resultados

Coadministrado con aspirina (100 mg una vez al dia)

isquémicos)

hemorragicos)

Rivaroxaban (estudio
COMPASS; frente a placebo)

2,5 mg dos veces al dia

Pacientes con EAC o EAP sintomaticay 77
riesgo alto de eventos isquémicos

84 (hemorragia mayor
segiin la ISTH modificada)

Coadministrado con aspivina en dosis bajas (75-162 mg una vez al dia)

Clopidogrel (6505/9961
del estudio DAPT; frente a
placebo)

75 mg/dia

Pacientes con historia de IM que han 63
tolerado el TAPD durante un afio (25% con
SCA, 22% con IM previo)

105 (sangrados GUSTO
moderados o graves o
BARC2,3y5)

Prasugrel, (3456/9961 del
estudio DAPT; frente a
placebo)

10 mg/dia (s mg/diaen
caso de peso corporal <
60 kg o edad > 75 afos)

Después de la ICP para pacientes con 63
historia de IM que han tolerado el TAPD
durante un ano

105 (como el anterior)

Ticagrelor (PEGASUS-TIMI
54; frente a placebo)

60/90 mg dos veces al dia

Pacientes con historia de IM que han 84 81
tolerado el TAPD durante un afo

(hemorragia TIMI mayor)

BARC: Bleeding Academic Research Consortium; EAC: enfermedad arterial coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; GUSTO: Global Utilization of Streptokinase
and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Arteries; ICP: intervencin coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; ISTH: International Society on Thrombosis
and Haemostasis; NND: nimero necesario para dafiar; NNT: nimero necesario para tratar para prevenir un evento adverso; SCA: sindrome coronario agudo;
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction. Ademas de 75-100 mg/dia de aspirina, los farmacos del

TAPD prolongado aparecen por orden alfabético. Las definiciones de riesgo isquémico o hemorragico moderado o alto se encuentran en las tablas S2 y S3

del material suplementario. EI NNT se refiere a los criterios isquémicos de valoracion y el NND se refiere a los criterios clave de seguridad de los respectivos
estudios. EI NNTy el NND del estudio DAPT son los datos conjuntos para el clopidogrel y el prasugrel.
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actual no avala el uso sistematico de la determinacién del genotipo
o de pruebas de la funcién plaquetaria®z¢°’. No obstante, para pa-
cientes que van a someterse a una ICP de riesgo alto y son portado-
res de un alelo del CYP2C19 de pérdida de funcién la sustitucién de
la aspirina mas clopidogrel por aspirina mas ticagrelor o prasugrel
es una opcion razonable®oce7608,

4.3.1.2. Tratamiento anticoagulante

4.3.1.2.1. Monoterapia con anticoagulantes orales. Los datos histéricos de
estudios aleatorizados de pacientes con IM reciente no tratados con
ICP, seguidos durante hasta 4 afos, mostraron que la monoterapia
con anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K, con un ob-
jetivo de INR de aproximadamente 3,0-4,0, fue tan efectiva como el
tratamiento con dosis bajas de aspirina para la prevencién de MACE,
pero con un incremento significativo de hemorragias mayoress®®®,
Ademas, dado el objetivo de INR excesivamente alto y el manejo
engorroso, los AVK no se han popularizado para la prevencién se-
cundaria en pacientes con SCC. La introduccién de anticoagulantes
orales directos (ACOD) efectivos para la prevencién del ictus en la
fibrilacion auricular y la prevencion y tratamiento de la tromboem-
bolia venosa ha renovado el interés en la anticoagulacién oral para
pacientes con enfermedad coronaria. El estudio COMPASS, que in-
cluyé pacientes con SCC o EAP y riesgo isquémico alto, sin embargo,
no demostrd un beneficio significativo en los eventos isquémicos
de la monoterapia con rivaroxaban (5 mg dos veces al dia) frente a
la monoterapia con aspirina, con una incidencia significativamente
mas alta de hemorragias mayores segtn la clasificacion ISTH modi-
ficada, pero no de las hemorragias mortales®.

Por lo tanto, para pacientes con SCC sin una indicacién conco-
mitante de ACO a largo plazo, no se recomienda la monoterapia
con un AVK o rivaroxaban (el tinico ACOD probado en este con-
texto). No obstante, podria considerarse la anticoagulacion oral
cuando no se tolera bien el tratamiento antiagregante, siempre
que el riesgo de sangrado no sea alto®®*", o para pacientes con
SCCy unaindicacién concomitante de anticoagulacién oral (véase
a continuacion).

4.3.1.2.2. Tratamiento combinado con anticoagulantes y antiagregantes
tras intervencionismo coronario percutdneo en pacientes con fibrilacion au-
vicular u otra indicacion de anticoagulacion oral. Aproximadamente uno
de cada cinco pacientes con fibrilacion auricular (FA) requiere ICP y
laindicacién teérica de ACO para la prevencion del ictus (ACOD pre-
ferible a AVK) y TAPD para la prevencion de la trombosis del stent
y el IM, lo cual conforma el tratamiento antitrombético triple®™©3.
Sinembargo, la combinacién de un ACOy TAPD conlleva un aumen-
to del riesgo de sangrado y, por lo tanto debe evitarse siempre que
sea posible dado que la hemorragia mayor se asocia con mortali-
dad temprana®. En este contexto, los resultados de cinco estudios
aleatorizados mostraron que el tratamiento antitrombético doble,
comparado con el triple, redujo las hemorragias mayores y las no
mayores pero clinicamente relevantes, sin un incremento significa-
tivo de eventos isquémicos, lo que ha llevado a larecomendacion de
tratamiento antitrombético doble (ACO + uninhibidor de los recep-
toresdel P2Y ) después de1-4 semanas de tratamiento antitrombo-
tico triple para pacientes con SCCy FA tratados con ICP&'s¢%,

El estudio AUGUST—estudio aleatorizado, sinenmascaramien-
to, controlado, factorial 2x2 para evaluar la seguridad del ACOD
apixaban frente a AVKy aspirina frente a aspirina mas placebo en

pacientes con FA y SCA o ICP—demostr6 adicionalmente que el
apixaban redujo las hemorragias mayores y las no mayores pero
clinicamente relevantes comparado con los AVK, independiente-
mente del régimen antitrombético doble o triple®™. Este estudio
y varios metanalisis demostraron que la aspirina comparada con
placebo redujo los eventos de trombosis del stent, que ocurrié fun-
damentalmente durante los primeros 30 dias después de la ICP y
no mas tarde, mientras que aumentd el riesgo de sangrado®2°-¢%2,

Por lo tanto, en base a los datos combinados, el tratamiento
estandar de los pacientes con SCCy FA tratados con ICP es el trata-
miento antitrombético doble con un ACOD y clopidogrel con una
duracién de hasta 12 meses, y, adicionalmente, aspirina solo duran-
te un periodo de tiempo limitado (desde el procedimiento de ICP
hasta un maximo de 30 dias para pacientes con riesgo isquémico
alto). Para pacientes con el riesgo hemorragico mas alto se puede
considerar la suspensién de clopidogrel a los 6 meses (0 incluso a
los 3 meses) de la ICP y la continuacién de la monoterapia con un
ACO cuando el riesgo isquémico no es alto (clase de recomendacion
IIb/nivel de evidencia C). Generalmente, el ticagrelor o el prasugrel
no deben usarse como parte del tratamiento antitrombético triple,
mientras que el primero y posiblemente el segundo (aunque no se
dispone de datos especificos) se pueden usar como parte del trata-
miento antitrombético doble cuando exista un riesgo muy alto de
trombosis del stenty un riesgo hemorragico bajo®¢624,

Para la mayoria de pacientes con FAy SCC tratados con ICP, tras
un periodo de 6 a 12 meses de tratamiento antitrombético doble es
preferible la monoterapia con un ACO a continuar con el tratamien-
to dobles?562¢. Un estudio aleatorizado sin enmascaramiento que
incluyd 2.236 pacientes japoneses con FA tratados con ICP (71%) o
CABG (11%) mas de 1 ano antes o con enfermedad coronaria esta-
blecida que no necesitd revascularizacion, comparé la monoterapia
con rivaroxaban (15 o 10 mg al dia, dependiendo del aclaramiento
de creatinina) frente a rivaroxaban mas un antitrombético (mayor-
mente aspirina)®?. En el seguimiento medio a los 23 meses, la inci-
dencia de hemorragia mayor (ISTH) y las muertes por cualquier
causa fue significativamente mas baja con rivaroxaban en mono-
terapia, mientras que no hubo diferencias significativas en la inci-
dencia de MACE en los dos grupos de tratamiento®”.

Dado que la evidencia recabada es limitada, no esta claro si
las consideraciones anteriores siguen siendo validas cuando la
indicacién de ACO es otra que la FA, p. €j., valvula protésica me-
canica (en cuyo caso no estan indicados los ACOD) o tromboem-
bolia venosa. Debido a la falta de datos sobre la eficacia para la
prevencion de MACE del rivaroxaban (10 mgal dia) y apixaban (2,5
mg dos veces al dfa), los cuales se deben administrar como trata-
miento anticoagulante oral prolongado después de 6 meses de
anticoagulacion terapéutica para pacientes con tromboembolia
venosa®®, se recomienda reanudar el tratamiento con dosis com-
pletas de estos anticoagulantes en caso de SCC concomitante.

4.3.1.3. Cirugia de revascularizacién coronaria
y tratamiento antitrombético

Se recomienda el tratamiento con dosis bajas de aspirina durante
toda la vida para los pacientes tratados con CABG®4®, La aspirina
debe mantenerse hasta el dia de la cirugia y reanudarse en cuanto
no haya riesgo de sangrado, posiblemente en las primeras 24 h tras
el procedimiento®2, En general, otros farmacos antitrombdti-
cos se deben interrumpir segin la duracion de la accién (prasugrel,
> 7 dias antes; clopidogrel, >5 dias antes; ticagrelor, > 3 dias antes; y
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rivaroxaban, apixaban, edoxaban y dabigatran 1-2 dias antes, depen-
diendo del firmaco y de la funcién renal)®®%4, Existe evidencia, aun-
que noes firme, de que el TAPD con un inhibidor de los receptores del
P2Y_comparado con aspirina en monoterapia proporciona tasas mas
altasde permeabilidad del injerto tras la CABG®%¢%7 Un metanalisis
de cuatro ECA que incluyeron 1.316 pacientes (con 3.079 injertos), con
un seguimiento de 3 a 12 meses tras la CABG, indicé una permeabili-
dad superior de los injertos venosos con TAPD basado en ticagrelor
frente a la monoterapia con aspirina, pero con tasas mas altas de
sangrado BARC 2-5 (pero no BARC 3-5), sin diferencias significativas
en lamortalidad cardiovascular o en el criterio compuesto de muerte
cardiovascular, IM e ictus ni en el criterio compuesto de muerte por
cualquier causa, IM, ictus y revascularizacién®s. Por lo tanto, el TAPD
no esté indicado de forma sistematica para pacientes con SCC some-
tidos a cirugia de revascularizacion coronaria; no obstante, se puede
considerar para algunos pacientes con riesgo alto de oclusion del in-
jertoy sin riesgo hemorragico alto (definido en las tablas S2 y S3 del
material suplementario).

La FA transitoria de nueva aparicién es comin a los 2 o 3 dias
de la cirugia y afecta a aproximadamente un tercio de los pacien-
tes®®. La FA después de la CABG se asocia con un riesgo mas alto de
ictus®®, que, sin embargo, es mas bajo que en la FA no relacionada
con la cirugia®*. El impacto del momento de inicio de la ACO en los
resultados de los pacientes sigue sin estar claro®42. En un estudio
danés de cohortes, el inicio temprano de ACO se asoci6 con un ries-
go mas bajo de eventos tromboembdlicos®*, mientras que en un
estudio sueco de cohortes, la ACO no se asoci6 con una reduccién
de las complicaciones tromboembdlicas pero si con un aumento del
riesgo de sangrado mayor®.

En las decisiones sobre la ACO se debe tener en cuenta el
riesgo tromboembdlico y hemorragico, el momento de inicio y
la duracién de FA posoperatoria. Las duraciones mas largas y la

aparicion mas tardia de FA tras la cirugia comportan mayores ries-
gos. Referimos al lector a la Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico y
tratamiento de la FA para consultar las recomendaciones sobre la
ACO en este contexto. Se desconoce si en estos pacientes la com-
binacién de aspirinay ACO puede ser mas efectiva que la ACO sola
para la prevencién de eventos isquémicos después de la CABG.

4.3.1.4. Inhibidores de la bomba de protones

El tratamiento antitrombético puede provocar sangrado gas-
trointestinal (Gl), especialmente en pacientes con riesgo mas alto,
como los pacientes ancianos, pacientes con historia de sangrado
Gl o disfuncién péptica, consumo elevado de alcohol, uso créni-
co de antiinflamatorios esteroideos o no esteroideos (AINE) o
que reciben una combinacién de farmacos antitrombdticos®454,
En pacientes tratados con distintos tipos de antitrombéticos, los
inhibidores de la bomba de protones pueden reducir de forma
efectiva el riesgo de sangrado Cl, particularmente de lesiones
gastroduodenales®4®, En general se recomienda la proteccidn
gastrica con inhibidores de la bomba de protones para pacientes
con riesgo aumentado de sangrado Gl durante la administracion
del tratamiento antitrombdtico®=¢. Debido a que los inhibidores
de la bomba de protones, omeprazol y esomeprazol, inhiben el
CYP2C19, cuando se administran con clopidogrel pueden reducir
la exposicion al metabolito activo del farmaco; mientras que se
desaconseja su uso en combinacién con clopidogrel, no se han de-
mostrado efectos univocos de estas combinaciones sobre el ries-
go de eventos isquémicos o de trombosis del stent (https://www.
ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix)®4¢4. Hay que
sefialar que los inhibidores de la bomba de protones, comparados
con placebo, no aumentan laincidencia de MACE en pacientes con
enfermedad cardiovascular®+.

Recomendaciones - tabla 17. Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombdtico de pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 17)

Recomendaciones

periodo inicial de TAPD®#55

Tratamiento antitrombético a largo plazo para pacientes con sindrome coronario cronico sin una indicacién clara de anticoagulacién oral

Para pacientes con SCC e historia de IM o ICP se recomienda el tratamiento indefinido con 75-100 mg diarios de aspirina después de un

Clase* Nivel®

y efectiva a la monoterapia con aspiringsés64s66.642

Para pacientes con SCC e historia de IM o ICP se recomienda el tratamiento con 75 mg diarios de clopidogrel como una alternativa segura

Tras la CABG se recomienda el tratamiento indefinido con 75-100 mg diarios de aspirina®®s5620

indefinido con 75-100 mg diarios de aspirinas7=>°

Para pacientes sin historia de IM ni revascularizacion pero con evidencia de EAC obstructiva significativa se recomienda el tratamiento

Se debe considerar afiadir un segundo antitrombdtico a la aspirina para la prevencion secundaria a largo plazo para pacientes con riesgo
isquémico alto°y sin riesgo hemorréagico alto® (opciones y definiciones en la tabla 8 y en las tablas S2 y S3 del material suplementario)s

anticoagulacion oral

Para pacientes con SCC o estabilizados después de un SCA sometidos a ICP y que recibieron inicialmente TAPD con ticagrelor, que siguen
con riesgo isquémico altoy no tienen riesgo hemorragico alto, se puede considerar la monoterapia con ticagrelor (90 mg dos veces al
dia) como alternativa al tratamiento doble o al tratamiento con otro firmaco antiagregante®7°7

Tratamiento antitrombético tras intervencionismo coronario percutineo para pacientes con sindrome coronario agudo sin indicacién de

Para pacientes con SCCsin indicacién de anticoagulacién oral se recomienda TAPD con aspirina (75-100 mg al dia) y clopidogrel (75 mgal
dia) durante hasta 6 meses como estrategia antitrombdtica estandar tras el implante de stents coronarios®°

Continiia


https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix
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Para pacientes con riesgo hemorragico alto?pero sin isquémico alto‘se recomienda suspender el TAPD después de 1-3 meses de la ICPy
continuar con tratamiento antiagregante con un solo fairmaco®s

Se puede considerar la suspension del TAPD después de 1-3 meses del implante de stents coronarios en pacientes que no tienen riesgo
hemorragico o isquémico altosssss6s7cd

Para pacientes que se someten a implante de stents coronarios con riesgo trombético alto (p. €j., tronco comin complejo, 2 stents en
bifurcacién, resultado subéptimo del implante, historia de trombosis del stent, polimorfismos conocidos del CYP2C19 *2/*3) se puede
considerar el tratamiento con prasugrel o ticagrelor (ademas de aspirina) durante el primer mes y hasta 3-6 meses

Tratamiento antitrombadtico a largo plazo para pacientes con sindrome coronario cronico y una indicacion de anticoagulacién oral

Para pacientes con SCCy una indicacion de ACO a largo plazo se recomienda el tratamiento indefinido con dosis terapéuticas para la FA
de AVK solo o, preferiblemente, de ACOD solo (excepto si hay contraindicaciones)®©%¥

Tratamiento antitrombético tras intervencionismo coronario percutaneo para pacientes con sindrome coronario crénico y una indicacién de
anticoagulacién oral

Para pacientes con una indicacién de ACO que se someten a ICP se recomienda una dosis baja inicial diaria de aspirina (o una dosis de
carga si no reciben dosis de mantenimiento), ademas de un ACOy clopidogrel

Para pacientes que requieren anticoagulacion oral es preferible el uso de ACOD (si no esta contraindicado) en lugar de AVK&™s8

Tras una ICP sin complicaciones en pacientes con SCCy una indicacién concomitante de ACO se recomienda®é-619:622:627.659,
+ la suspension temprana de aspirina (< 1semana);
+ seguida de ACOYy clopidogrel:
° hasta 6 meses en pacientes sin riesgo isquémico alto®; o
° hasta 12 meses en pacientes con riesgo isquémico alto;
+ seguidode ACO sola

Se debe considerar la continuacién del tratamiento con aspirina hasta un mes tras la ICP, ademas de la ACOYy clopidogrel, para pacientes
con riesgo isquémico alto® o caracteristicas anatémicas o del procedimiento que sobrepasan el riesgo hemorragico®2-622¢

Cuando se juzga que el riesgo hemorragico es superior al riesgo de trombosis del stent o al riesgo de ictus isquémico:
se debe considerar el tratamiento con 15 mg al dia de rivaroxaban en lugar de 20 mg mientras dure el tratamiento antiagregante lla
concomitante®®

se debe considerar el tratamiento con 110 mg dos veces al dia de dabigatran en lugar de 150 mg mientras dure el tratamiento

. . lla
antiagregante concomitante®’

Para pacientes con una indicacién de AVK combinado con uno o dos antiagregantes se debe considerar un objetivo de tratamiento en la

s . P lla
parte inferior del rango recomendado de INR y un tiempo en rango terapéutico > 70%'5660-663

El uso de ticagrelor o prasugrel generalmente no esta recomendado como parte del tratamiento antitrombético triple con aspirinay un ACO
Tratamiento antitrombadtico tras la cirugia de revascularizacion coronaria

Se recomienda iniciar el tratamiento con aspirina en el posoperatorio tan pronto como no haya preocupacion por el sangrado®*

Se puede considerar el TAPD tras la CABG para algunos pacientes con riesgo mas alto de oclusién del injertofy riesgo bajo de sangrado®®
Uso de inhibidores de la bomba de protones

Se recomienda el tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones para pacientes con mayor riesgo de sangrado Gl mientras dure
el tratamiento antitrombético combinado (tratamiento antiagregante y/o ACQO)%4¢-648.664

Se debe considerar el tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones cuando se administra tratamiento antitrombdtico con un
farmaco (antiagregante o anticoagulante), teniendo en cuenta el riesgo de sangrado Gl de cada paciente individual®4¢¢¢5668

ACO: anticoagulantes orales; ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; AVK: antagonista de la vitamina K; CABG: cirugia de
revascularizacién coronaria; CYP2C19: citocromo P450 2C19; DA: arteria descendente anterior; DOAC: anticoagulante oral directo; EAC: enfermedad arterial
coronaria; ERC: enfermedad renal crénica; FA: fibrilacion auricular; Gl: gastrointestinal; ICP: intervencidn coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; INR:
indice internacional normalizado; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti Platelet
Therapy; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Criterios de riesgo trombdtico/isquémico alto para el tratamiento extendido con un segundo firmaco antitrombético (tabla S3 del material suplementario).
El riesgo trombdtico engloba: (i) el riesgo de trombosis y (ii) el riesgo de muerte en caso de que ocurra un evento trombdtico, ambos se relacionan con
caracteristicas anatdmicas, clinicas y del procedimiento. Los factores de riesgo trombético/isquémico en los SCC (puede aplicarse a la CABC) incluyen el
implante de stents en tronco comun izquierdo, en segmentos proximales de la DA o en |a Gltima arteria patente; implante sub6ptimo del stent; longitud del
stent > 60 mm; diabetes mellitus; ERC; bifurcacion con dos stents implantados; tratamiento de oclusiones crénicas totales; e historia de trombosis del stent a
pesar del tratamiento antitrombético apropiado.

dCriterios de riesgo de sangrado segdn PRECISE-DAPT o ARC-HBR (tabla Sz del material suplementario).

¢Caracteristicas anatémicas y del procedimiento de riesgo trombético: implante de stents en tronco comin izquierdo, en segmentos proximales de la DA o en la Gltima
arteria patente; implante sub6ptimo del stent; longitud del stent > 60 mm; bifurcacién con dos stents implantados; tratamiento de oclusiones crdnicas totales.

fPor ejemplo, extraccidn quirdrgica de stents, endarterectomia, mala calidad del injerto venoso.
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4.3.2. Farmacos hipolipemiantes

La evidencia de estudios genéticos, epidemiolégicos y clinicos
ha establecido el papel causal del cLDL y otras lipoproteinas que
contienen apolipoproteina (apo-B) en el desarrollo de la enfer-
medad aterosclerética®®. En pacientes con ECV aterosclerdtica la
reduccién de los niveles de cLDL reduce el riesgo de MACE recu-
rrentes'®¢7°"' | os niveles elevados de lipidos deben controlarse
siguiendo las recomendaciones de la Guia ESC/EAS 2019 sobre el
tratamiento de dislipemias®* y la Guia ESC 2021 sobre la preven-
cién de la enfermedad cardiovascular en la practica clinica®.

Debido a que los pacientes con SCC se consideran pacientes
con riesgo cardiovascular muy alto, el objetivo del tratamiento
es reducir los niveles de cLDL a <1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) y alcan-
zar una reduccién de al menos el 50% de los valores basales.
Para pacientes que sufren un segundo evento vascular en los si-
guientes 2 afios mientras reciben tratamiento con estatinas con
dosis maximas toleradas se puede considerar un objetivo mas
bajo de cLDL a <1,0 mmol/l (40 mg/dl).

Ademas del ejercicio, la dieta y el control del peso, los cua-
les afectan favorablemente a los niveles de lipidos en sangre y
estan recomendados para todos los pacientes con SCC (véase
a seccién 5.1), el tratamiento farmacolégico con dosis maxi-
mas toleradas de una estatina potente es la primera linea de
tratamiento para todos los pacientes con SCC'?°¢" En un
importante metandlisis que incluyé pacientes con o sin ECV
aterosclerética, el tratamiento con estatinas mostré una re-
duccién del 22% del riesgo de eventos vasculares mayores, del
10% de la mortalidad por cualquier causay del 20% de la mor-
talidad por enfermedad coronaria, por cada reduccién de 1,0
mmol/l de los niveles de cLDL®°. El tratamiento intensivo con
estatinas (atorvastatina > 40 mgo rosuvastatina >20 mg al dfa)
reduce los niveles de cLDL en una media del 45%-50%, aunque
existe variabilidad interindividual®?. No se debe administrar
estatinas a mujeres que planean un embarazo, durante el em-
barazo o durante el periodo de lactancia®.

En muchos pacientes con SCC, el tratamiento con estatinas
no es suficiente para alcanzar los niveles recomendados de
cLDL®”, por ello es necesaria el tratamiento combinado con hi-
polipemiantes. En un estudio de pacientes con SCA reciente, la
combinacién de estatinas con ezetimiba se asoci6 con una re-
duccién adicional de los niveles de cLDL en un 20%-25%, com-
parado con simvastatina en monoterapia. Esta reduccién del
cLDL se tradujo en una modesta reduccién del objetivo combi-
nado de eventos mortales y no mortales (reduccién del riesgo
relativo del 6,4%, reduccion del riesgo absoluto del 2,0%)%*.
La ezetimiba debe emplearse como tratamiento de segunda
linea cuando no se alcancen los objetivos del tratamiento con
dosis maximas toleradas de estatinas, o como tratamiento de
primera linea en caso de intolerancia a cualquier régimen con
estatinas. Los inhibidores de la proproteina convertasa subtili-
sina kexina de tipo 9 (PCSK9; alirocumab o evolocumab), admi-
nistrados por via subcutidnea cada 2 0 4 semanas, reducen los
niveles de cLDL en un 60% cuando se afiaden al tratamiento
con estatinas®s. En estudios de resultados cardiovasculares,
el uso de estos anticuerpos monoclonales dio como resulta-
do una reduccién significativa de eventos cardiovasculares no
mortales, sin un impacto en la mortalidad cardiovasculars¢7,
Recientemente se ha confirmado su perfil favorable de seguri-
dad en periodos de seguimiento mas largos (media de 5 afos)

de la extensién sin enmascaramiento de los estudios de resul-
tados®”’. El alto coste de los inhibidores de la PCSK9 sigue sien-
do una limitacién para su uso méas generalizado.

El acido bempedoico es un inhibidor oral de la sintesis del
colesterol que reduce el cLDL en aproximadamente el 18% en
monoterapiay el 38% cuando se combina con ezetimiba®®¢°. En
un estudio reciente de resultados cardiovasculares que inclufa
pacientes intolerantes a estatinas, el acido bempedoico redujo
significativamente los MACE®®. El inclisiran, una pequefia molé-
cula que interfiere con el 4cido ribonucleico, se administra por
via subcutanea cada 3-6 meses y reduce el cLDL en aproxima-
damente el 50%, ya sea con o sin tratamiento combinado con
estatinas®®. Actualmente se estd desarrollando un estudio de
resultados sobre el inclisiran (NCT03705234).

En los casos programados para ICP electiva, el pretratamien-
to con una dosis alta de estatinas (pacientes no tratados previa-
mente) o con una dosis de carga de estatinas (pacientes tratados
previamente) ha demostrado reducir el riesgo de eventos peripro-
cedimiento®®?. Por tanto, en pacientes con SCC sometidos a ICP se
puede considerar el pretratamiento sistematico con una dosis alta
de estatinas o con una dosis de carga (en caso de tratamiento pre-
vio con estatinas).

Recomendaciones - tabla18. Recomendaciones sobre el tratamiento
hipolipemiante de pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia18)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda el tratamiento hipolipemiante con
un objetivo para el cLDL <1,4 mmol/l (55 mg/dl)

y una reduccién del > 50% del cLDL de los niveles
basalesé+¢7o67

Se recomienda un régimen intensivo de estatinas
hasta la dosis maxima tolerada para alcanzar los
objetivos del cLDL para todos los pacientes con
SCC670,671

Cuando no se alcance el objetivo de cLDL con la dosis
maxima tolerada de estatinas se recomienda la | B
combinacién con ezetimiba®”*

Para pacientes intolerantes a las estatinas que
no alcanzan el objetivo de cLDL con ezetimiba se | B
recomienda la combinacién con acido bempedoico ¢*°

Para pacientes que no alcanzan el objetivo de
cLDL con la dosis maxima tolerada de estatinasy
ezetimiba se recomienda la combinacién con un
inhibidor de la PCSKg 75676

Para pacientes que no alcanzan el objetivo de
cLDL con la dosis maxima tolerada de estatinasy
ezetimiba se debe considerar la combinacién con
acido bempedoico

lla C

Para pacientes con un evento aterotrombdético
recurrente (no necesariamente del mismo tipo que
el primero) mientras reciben tratamiento con dosis 11b B
maximas toleradas de estatinas, se puede considerar
un objetivo de cLDL <1,0 mmol/l (< 40 mg/dl)é7s¢7

CLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; PCSK9:
proproteina convertasa subtilisina kexina de tipo 9; SCC: sindrome
coronario crénico.

*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.
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4.3.3. Bloqueadores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona/inhibidor de la neprilisina y del receptor
de la angiotensina

La modulacién del SRAA y el inhibidor de la neprilisina, sacubritilo,
combinados con un bloqueador del SRA ha demostrado efectos
beneficiosos en pacientes con insuficiencia cardiaca tras el IMy en
pacientes con hipertension. En estos sindromes clinicos, la inhibicion
del SRAA ha mejorado significativamente la morbilidad y la morta-
lidad. Los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA) pueden reducir la mortalidad, el IM, el ictus y la insuficiencia
cardiaca en los pacientes con disfuncion del VI°8¢%, con enfermedad
vascular previa®®¢%¥ y con DM de riesgo alto®®. Estos datos propor-
cionan una evidencia firme para recomendar el tratamiento con
IECA [0 antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA) en caso
de intolerancia] para pacientes con SCC e hipertension coexistente,
FEVI < 40%, DM o ERC, excepto en caso de contraindicaciones (p.
€j., insuficiencia renal grave, hiperpotasemia, etc.). En estudios con
pacientes con la funcién del VI conservada o ligeramente reducida
(> 40%), el efecto de los IECA en cuanto a la reduccién de la muerte
por cualquier causa, la muerte cardiovascular, el IM no mortal, el ic-
tus o la insuficiencia cardiaca en pacientes con aterosclerosis no es
uniforme®®7.6% Un metandlisis de 24 estudios y 61.961 pacientes
documenté que, en pacientes con SCC sin insuficiencia cardiaca,
los inhibidores del SRAA redujeron los eventos cardiovasculares y
la muerte solamente cuando se compararon con placebo, pero no
en la comparacién con tratamiento activo de control®'. Por esta ra-
z0n, generalmente no se recomienda el tratamiento con IECA para
pacientes con SCC sin insuficiencia cardiaca ni riesgo cardiovascular
alto, excepto cuando es necesario para alcanzar los objetivos de la
presion arterial. No obstante, un nuevo estudio observacional mos-
tr6 que el tratamiento con IECA/ARA se asocid con un beneficio signi-
ficativo de supervivencia a largo plazo en pacientes sometidos a ICP
por IAMCEST/IAMSEST. Este beneficio estuvo presente tanto en pa-
cientes con la funcién del VI conservada o reducida. Estos hallazgos
proporcionan evidencia actual que avala el uso de estos farmacos en
pacientes con enfermedad coronaria sometidos a ICP por IAMCEST/
IAMSEST, independientemente de la funcién basal del VI¢*2.

El sacubitrilo/valsartan contiene un ARA-Il y un profarmaco in-
hibidor de la neprilisina que inhibe la degradacion de los péptidos
natriuréticos endégenos. En pacientes con una FEVI < 35% (de etio-
logia isquémica en el 60% de los pacientes), el sacubitrilo/valsartan
demostro reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y
la muerte cardiovascular, comparado con IECA%3. Ademas, el sa-
cubitrilo/valsartan puede reducir la isquemia miocardica debido a
su efecto de reduccién del estrés de la pared del VI y mejora de la
circulacién coronaria. El riesgo de eventos coronarios durante el tra-
tamiento con sacubitrilo/valsartan, comparado con IECA, también
se redujo significativamente en andlisis posteriores®.

4.3.4. Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 y agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon tipo1

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)
y los agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1
(GLP-1) fueron concebidos inicialmente como medicamentos hipo-

lipemiantes para pacientes con diabetes mellitus tipo 2; sin embar-
go, la creciente evidencia permite establecer que estos farmacos

reducen el riesgo de ECV aterosclerética y confieren beneficios
cardiovasculares mas alla de su potencial efecto hipolipemian-
889597 Entre pacientes con DM, el uso de inhibidores del SGLT2
se asocié con una reduccion del riesgo de MACE, especialmente en
pacientes con ECV aterosclerotica establecida®®. En gran medida se
desconocen los mecanismos por los que los inhibidores del SGLT2
mejoran los resultados cardiovasculares, pero se han planteado
varias hipdtesis®>#¢¢2272 | os beneficios de la inhibicion del SGLT2
pueden estar relacionados mas con efectos hemodinamicos cardio-
rrenales que con la aterosclerosis™. Los beneficios cardiovasculares
de los agonistas del receptor del GLP-1 se producen por una reduc-
ciéndel riesgo de eventos relacionados con la ECV aterosclerética’>.
En general, los resultados de estudios de resultados cardiovascula-
res de los inhibidores del SGLT2 y de los agonistas del receptor del
GLP-1avalan surecomendacién como tratamiento de primera linea
para todos los pacientes con DMT2 y ECV aterosclerética, incluidos
los pacientes con SCC, independientemente de las decisiones sobre
el control glucémico (Recomendaciones-tabla 19).

En pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccién
reducida (IC-FEr) o conservada (IC-FEc), la dapagliflozina y la em-
pagliflozina redujeron el riesgo de empeoramiento de la insufi-
ciencia cardiaca o la muerte cardiovascular en presencia o ausencia
de DMT27°+77, Datos recientes muestran el beneficio de los inhibi-
dores del SGLTz sobre la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
y muerte cardiovascular en pacientes con riesgo cardiovascular
alto, independientemente de la historia de insuficiencia cardia-
ca’®®. Las recomendaciones sobre el uso de inhibidores del SGLT2
en pacientes con diabetes y en pacientes con insuficiencia cardiaca
se encuentran detalladas en la Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad cardiovascular en pacientes con
diabetes®y en la Guia ESC 2021 sobre el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca crénica y agudas®® y en la actualizacién
publicada en 20237. Las recomendaciones sobre el uso de estos
farmacos en pacientes con insuficiencia cardiaca se encuentran en
la seccién 4.3.4y en latabla 24 de recomendaciones.

En pacientes con ECV preexistente, el estudio SELECT evalud el
efecto de la administracién semanal por via subcutanea de sema-
glutida (un agonista del receptor del GLP-1) con una dosis de 2,4
mg sobre la reduccién de MACE en adultos con sobrepeso u obe-
sidad sin DMT2. El estudio incluyd 17.604 pacientes con ECV esta-
blecida y un IMC > 27 kg/m?. Los pacientes perdieron una media
del 9,4% de peso corporal a lo largo de 2 afnos frente al 0,88% con
placebo. El objetivo principal—compuesto de muerte por causas
cardiovasculares, IM no mortal o ictus no mortal—se redujo sig-
nificativamente, con un HR de 0,80 (IC95%, 0,72-0,90; P < 0,001)*¢5.

Recomendaciones - tabla19. Recomendaciones sobre el uso de
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 y agonistas
del péptido similar al glucagdn tipo 1 en pacientes con sindrome
coronatrio cronico (véase también la tabla de evidencia19)

Clase* Nivel®

Recomendaciones

El uso de inhibidores del SGLT2 con beneficio
cardiovascular probado® esta recomendado para
pacientes con DMT2y SCC para reducir los eventos
CV, independientemente del objetivo o del nivel
basal de HbA1 y de la medicacién hipolipemiante
concomitant686,688,695,697,700

Continiia



Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los sindromes coronarios crnicos 59

El uso de agonistas del receptor de GLP-1 con
beneficio cardiovascular demostrado® estd
recomendado para pacientes con DMT2y SCC para
reducir los eventos CV, independientemente del
objetivo o del nivel basal de HbA1 y de la medicacién
hipolipemiante concomitante”®”"

Se debe considerar el uso de semaglutida, un agonista
del receptor de GLP-1, en pacientes con SCCy sobrepeso
(IMC> 27 kg/m?) u obesidad, pero sin diabetes, para
reducir lamortalidad CV, el IM o el ictus*

lla B

CV, cardiovascular; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; GLP-1: péptido similar al
glucagén tipo1; HbA1 : hemoglobina glicosilada; IM: infarto de miocardio;
IMC: indice de masa corporal; SCC: sindrome coronario crénico; SGLT2:
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Canaglifozina, dapagliflozina, empagliflozina, sotagliflozina (listados por
orden alfabético).

dDulaglutida, efpeglenatida, liraglutida, semaglutida (listados por orden
alfabético)

4.3.5. Farmacos antiinflamatorios para la prevencion
de eventos

Cuatro grandes estudios con enmascaramiento compararon los
efectos de farmacos antiinflamatorios frente a placebo en pa-
cientes con enfermedad coronaria aterotrombdtica. El estudio
CANTOS prob6 tres dosis diferentes del anticuerpo monoclonal
anti-interleucina-beta-1 frente a placebo en mas de 10.000 pa-
cientes con IM previo y proteina C reactiva plasmatica > 2 mg/I"™.
La dosis mas alta (300 mg cada 3 meses) redujo el nivel plasmatico
de interleucina-6 y de proteina C reactiva y el objetivo combina-
do de muerte cardiovascular, IM no mortal e ictus no mortal en
un periodo medio de 3,7 afios: 3,90 frente a 4,50 eventos por 100
pacientes-afios (HR, 0,86; 1C95%, 0,75-0,99; P =0,031). Las otras do-
sis no proporcionaron resultados favorables. Pese a su eficacia, el
farmaco no se sigui6 desarrollando para esta indicacion debido al
riesgo de infeccion potencialmente mortal y a su alto costo.

El metotrexato a dosis bajas (dosis objetivo de 15-20 mg una
vez a la semana) no redujo el objetivo compuesto de muerte car-
diovascular, IM no mortal, ictus no mortal o revascularizacién por
angina inestable, en 4.786 pacientes con IM previo o enfermedad
coronaria multivaso aterosclerética y, adicionalmente DM o sin-
drome metabdlico™. El estudio se interrumpid prematuramente
(seguimiento medio de 2,3 afos) por futilidad.

El estudio COLCOT (Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial) evalud
el uso de dosis bajas de colchicina (0,5 mg al dia) frente a placebo en
4.745 pacientes con IM reciente (< 30 dias), independientemente de
los niveles de proteina C reactiva™. Durante una media de 2,3 afios,
el criterio compuesto de muerte cardiovascular, parada cardiaca rea-
nimada, IM no mortal, ictus no mortal o revascularizacién porangina
inestable ocurrié en el 5,5% de los pacientes tratados con colchicina
frente al 71% del grupo de placebo (HR, 0,77; 1C95%, 0,61-0,96; P =
0,02). La colchicina tuvo efectos favorables en cada componente de
los criterios de valoracién. No hubo diferencias en la mortalidad por
cualquier causa (43 frente a 44 eventos). La diarrea se produjo en el
9,7% frente al 8,9% (no significativa estadisticamente); la neumonia,
aunque no fue frecuente, se observé mas a menudo en el grupo de
colchicina que en el de placebo (0,9% frente al 0,4%; P=0,03).

El estudio LODOCO2 (Low-Dose Colchicine 2) incluyé 5.500 pa-
cientes con enfermedad coronaria aterosclerética estable durante
al menos 6 meses, los cuales fueron asignados aleatoriamente a
tratamiento con dosis bajas de colchicina (0,5 mg al dia) o a place-
bo durante una media de 2,4 ahos”. El objetivo principal (muerte
cardiovascular, IM espontaneo, ictus isquémico o revasculariza-
cién porisquemia) ocurrié en el 6,8% del grupo de colchicina fren-
te al 9,6% del grupo de placebo (HR, 0,69; 1C95%, 0,57-0,83; P <
0,001). El objetivo secundario (muerte cardiovascular, IM no mor-
tal o ictus no mortal) se redujo en un 28% (4,2% con colchicina
frente al 5,7% con placebo; HR, 0,72; 1C95%, 0,57-0,92; P = 0,007).
No hubo diferencias significativas en las tasas de neumonia o
trastornos gastrointestinales. La incidencia de muerte por causas
no cardiovasculares fue nominalmente mas alta pero no estadis-
ticamente significativa (0,7 frente a 0,5 eventos por 100 pacientes/
afnos; HR, 1,51; 1C95%, 0,99-2,31).

Un metanalisis reciente que incluyé mas de 12.000 pacientes
con enfermedad coronaria aterotrombética’ estimd los efectos
del tratamiento con colchicina frente a placebo en los eventos in-
dividuales. Se observé un riesgo significativamente mas bajo de
IM (RR, 0,76; 1C95%, 0,61-0,96), ictus (RR, 0,48; 1C95%, 0,30-0,77)
y revascularizacién por angina inestable (RR, 0,61; 1C95%, 0,42-
0,89), sin diferencias significativas en la muerte cardiovascular

(RR, 0,73; IC95%, 0,45-1,21), muerte por cualquier causa (RR, 1,01;
IC95%, 0,71-1,43) ni eventos gastrointestinales (siempre que la dosis
diaria de colchicina no excedi6 0,5 mg; RR,1,02; 1C95%, 0,92-1,14).

Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre el uso de
antiinflamatorios en pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 20)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con EAC aterosclerdtica se debe
considerar la administracion de dosis bajas de

colchicina (0,5 mg al dia) para reducir el riesgo
de infarto de miocardio, ictus y necesidad de
revascularizacién”+7¢

EAC: enfermedad arterial coronaria; SCC: sindrome coronario crénico.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

Recomendaciones - tabla 21. Recomendaciones sobre
el uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
en pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 21)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con SCC se recomienda el tratamiento
con |IECA (o ARA) en caso de coexistencia de
comorbilidades especificas, como hipertension
diabetes o insuficiencia cardiaca®®*¢

Se debe considerar la administracion de IECA
para pacientes con SCCy riesgo alto de eventos
cardiovasculares®6:687.69069

ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; IECA: inhibidores de la
enzima de conversién de la angiotensina; SCC: sindrome coronario cronico.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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4.4. Revascularizacion en los sindromes
coronarios crénicos

El tratamiento invasivo de la enfermedad coronaria con CABG o ICP
histéricamente se describe bajo el término de revascularizacién.
Aunque ambos procedimientos aumentan la capacidad de flujo
coronario (CFC)**53%y previenen la isquemia miocardica durante el
ejercicio o el estrés emocional, no curan la aterosclerosis coronaria.
Ambas modalidades de revascularizacion mejoran el estado de sa-
lud relacionado con la anginas®s277, Los resultados de estudios alea-
torizados y metanalisis avalan el beneficio para la supervivencia de
la CABG frente a tratamiento médico de pacientes con enfermedad
de tronco comin izquierdo” 7% o enfermedad de tres vasos’, par-
ticularmente en pacientes con disfuncion del VI""®7272¢4, |a mayoria
de estos datos se obtuvo antes de la introduccién de tratamientos
modificadores de laenfermedad, como los IECA/ARAYy estatinas. La
evidencia basada en metandlisis sugiere un beneficio potencial de
las ICP en la supervivencia cardiovascular®7272 |a cual, al igual que
la CABG, parece estar relacionada con la prevencién del IM557%7, En
general, en los pacientes con enfermedad multivaso candidatos a
cirugia, la CABG es superior a la ICP y al tratamiento médico, par-
ticularmente los pacientes con diabetes y mayor complejidad co-
ronaria’?’#, Datos recientes han generado controversia sobre (i) el
valor de la revascularizacion sistematica temprana comparada con
el tratamiento médico 6ptimo*563472 (i) el valor de las ICP frente
a CABG para la enfermedad coronaria compleja3?57%° y (iii) el valor
de las pruebas de isquemia para tomar decisiones sobre la revascu-
larizacion®3"7726, Al mismo tiempo, los avances tecnolégicos del in-
tervencionismo coronarioy de los tratamientos farmacoldgicos han
expandido la aplicacion de las ICP en el tratamiento de formas mas
complejas de la enfermedad coronaria™'.

4.4.1. Indicacion adecuada de la revascularizacion
miocardica

El estudio ISCHEMIA—el mas grande realizado hasta la fecha, con
un seguimiento de 5 afios y pacientes con enfermedad coronaria
e isquemia inducible moderada o severa, pero sin enfermedad de
tronco comdn izquierdo ni FEVI < 35%—no mostr6 un beneficio
significativo de la estrategia invasiva inicial frente a una estrategia
conservadora inicial para el objetivo principal compuesto de even-
tos cardiovasculares isquémicos o muerte por cualquier causa¥,
desencadenando la discusidn sobre el papel de la angiografia inicial
seguida de revascularizacion, si fue posible, en este tipo de pacien-
tes con SCC, una vez que se establecié el tratamiento médico 6pti-
mo. El registro CLARIFY encontrd que en numerosos pacientes con
SCCy angina, los sintomas se resolvieron con el tiempo, frecuente-
mente sin cambios en el tratamiento ni revascularizacion, y tuvie-
ron buenos resultados*®*. Si bien estos hallazgos sugieren que este
tipo de pacientes con SCC deben recibir inicialmente tratamiento
médico conservador, es importante sefialar que, en el estudio IS-
CHEMIA, los pacientes asignados aleatoriamente a la estrategia
invasiva experimentaron tasas significativamente mas bajas de IM
espontaneo y una mayor mejora del estado de salud relacionado
con la angina, comparados con los pacientes asignados a la estra-
tegia conservadora®s°. Ademas, el estudio ORBITA 2 demostré que
los pacientes con angina estable, tratados con minima o ninguna
medicacién antianginosa y con evidencia objetiva de isquemia,
experimentaron un grado menor de sintomas de angina tras el tra-
tamiento con ICP, comparado con el procedimiento placebo, y un

mejor estado de salud relacionada con la anginas?. Aunque el tra-
tamiento médico conservador inicial es la estrategia preferida para
pacientes con SCC, no debe olvidarse la revascularizacion para me-
jorar los sintomas cuando los pacientes siguen sintomaticos a pesar
del tratamiento antianginoso.

Tras la publicacion de los resultados del estudio ISCHEMIA,
varios metanalisis reportaron tasas similares de supervivencia to-
tal e, inevitablemente, tasas mas altas de IM periprocedimiento,
mientras que confirmaron de forma constante una menor inci-
dencia de IM espontaneo, angina inestable y sintomas anginosos
tras la revascularizacién, comparado con tratamiento médico
6ptimo solo’27. Cabe destacar que estos metanalisis mostraron
algunas diferencias en la metodologia, estudios seleccionados y
duracién del seguimiento.

Ademas, la consideracion de «cualquier infarto de miocardio»
como evento se complica por el debate sobre la relevancia pronos-
tica de los infartos periprocedimiento y sobre como las distintas
definiciones de IM afectan a la prediccion de resultados a largo
plazo™s7*. Un metandlisis mas reciente de estudios clinicos con se-
guimientos mas largos mostré que la revascularizacién anadida al
tratamiento médico 6ptimo redujo la mortalidad cardiaca, compa-
rado con tratamiento médico aislado. El beneficio relativo a la su-
pervivencia cardiaca aumenté con la duracién del seguimientoy se
asocid linealmente con una tasa mas baja de IM espontaneo®.

En el estudio ISCHEMIA, los pacientes asignados aleatoriamen-
te a tratamiento médico solo tuvieron mas IM espontaneos durante
el seguimiento a 5 afos, lo cual se asocié con muerte cardiovascular
subsiguiente’. La estrategia invasiva temprana se asocié con un
riesgo mas bajo a largo plazo de eventos cardiovasculares, funda-
mentalmente IM espontaneo, comparada con una estrategia con-
servadora, a costa de un riesgo mayor de IM periprocedimiento™®,

El seguimiento extendido de la poblacion del estudio ISCHE-
MIA durante 7 afios (ISCHEMIA-EXTEND) revelé una disminucion
significativa absoluta del 2,2% de la mortalidad cardiovascular (HR
ajustado, 0,78; 1C95%, 0,63-0,96), favoreciendo la estrategia invasiva
inicial®®. El beneficio fue mas marcado en pacientes con enfermedad
coronaria multivaso (didmetro de estenosis > 70% por angio-TAC;
HR ajustado, 0,68; 1C95%, 0,48-0,97), pero fue compensado por un
aumento significativo absoluto del 1,2% de la mortalidad no cardia-
ca, sin una diferencia significativa (disminucion absoluta del -0,7%)
enlamortalidad por cualquier causa®. Por otra parte, un metanalisis
reciente de18 estudios clinicos no mostré una diferencia significativa
en la mortalidad no cardiaca entre la estrategia invasiva inicial o la
conservadora en pacientes con SCCy FEVI conservada o ligeramente
reducida’. En un andlisis posterior del estudio ISCHEMIA, la grave-
dad de la enfermedad coronaria se asoci6 con un riesgo mas alto de
muerte por cualquier causa, IMy del objetivo principal del estudio®”.
Este efecto fue mas marcado en pacientes con enfermedad multiva-
S0 0 estenosis en segmentos proximales de la DA (didmetro de este-
nosis >70% en angio-TAC).

4.4.2. Consideraciones adicionales sobre la funcion
ventricular izquierda sistélica reducida: viabilidad
miocardica, revascularizacion y su modalidad

La miocardiopatia isquémica es la causa principal de IC-FEr y los
eventos isquémicos nuevos son la causa mas importante de em-

peoramiento de la funcidn del VI, que afectan poderosamente en
la supervivenciaalargo plazo™°. La IC-FErisquémica se caracteriza
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por el dafio irreversible y el tejido cicatricial del miocardio que al-
terna con miocardio «viable» que puede ser disfuncional debido a
episodios isquémicos repetidos (aturdimiento) o a hipoperfusion
crénica (hibernacién)™. Segin el concepto clasico, la revascula-
rizacién combinada con TMO, por un efecto sinérgico, mejora la
funcidn sistélica del VI y el pronéstico general de los pacientes
con IC-FEr isquémica, restaurando una perfusion suficiente en
segmentos miocardicos disfuncionales, pero viables, y previnien-
do nuevos eventos isquémicos™?. Sin embargo, esta estrategia
comporta un aumento de los riesgos periprocedimiento, especial-
mente en pacientes con disfuncién severa del VI (FEVI < 35%). Un
metandlisis de 26 estudios observacionales, que incluyeron 4.119
pacientes, mostrd que la CABG se puede realizar con una mortali-
dad operatoria aceptable (5,4%; 1C95%, 4,5%-6,4%) y una supervi-
vencia actuarial a 5 anos (75%) en pacientes con disfuncion severa
del VI (fraccion de eyeccion media preoperatoria del 24,7%)4.

En la década de 1990, varios estudios observacionales comunica-
ron tasas mas altas de supervivencia de pacientes con enfermedad
coronaria grave, disfuncién significativa del V1 y evidencia de viabili-
dad miocardica en pruebas de imagen-. El estudio PARR-2 (PET and
Recovery Following Revascularization) incluy 430 pacientes con sospe-
cha miocardiopatia isquémica que fueron asignados aleatoriamen-
te a terapia con fluorodeoxiglucosa F 18 (FDG 18) guiada por PET 0 a
tratamiento estandar. Aunque en el seguimiento a un afio se observé
una tendencia nosignificativa a un menor riesgo de eventos cardiacos
enel grupo de PET™, en el seguimiento a los 5 anos no se observé nin-
guna reduccion de eventos cardiacos’. Sin embargo, se observaron
beneficios significativos cuando se cumplieron las recomendaciones
para la realizacién de la PET (tras la exclusién de un total del 25% de
violaciones del protocolo)™. Los resultados de analisis posteriores y
estudios de subgrupos confirmaron los resultados positivos del uso
de PET para guiar la estrategia de tratamiento’”7+¢,

El estudio STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure) re-
cluté 1.212 pacientes con enfermedad coronaria sin afectacién del
tronco comun izquierdo candidatos a CABG y con FEVI < 35% que
fueron asignados aleatoriamente a tratamiento con CABG y trata-
miento médico dirigido por las guias de practica clinica (TMDC) o
a TMDC solo. El estudio no logré alcanzar el criterio principal de
valoracién de mortalidad por cualquier causa durante un segui-
miento medio de 4 afios (HR con CABG, 0,86; 1C95%, 0,72-1,04; P =
0,12)%. No obstante, en el seguimiento medio a los 9,8 anos, tan-
to la mortalidad por cualquier causa como la mortalidad cardio-
vascular disminuyeron significativamente en el grupo asignado a
CABG comparado con el TMDG solo (del 66,1% al 58,9%; HR, 0,84;
1C95%, 0,73-0,97; P = 0,02; y del 49,3% al 40,5%; HR, 0,79; 1C95%,
0,66-0,93; P = 0,006, respectivamente)**. La reduccién de la morta-
lidad cardiovascular en el grupo de CABG fue mayor en los pacien-
tes con enfermedad de tres vasos®y la reduccion de la mortalidad
por cualquier causa fue mayor en pacientes masjévenes, en los que
las muertes cardiovasculares representaron una mayor proporcion
de las muertes, comparados con pacientes mas mayores (P = 0,004
para la interaccién)™. La viabilidad se evalué mediante SPECT,
ecocardiografia con dobutamina, o ambas en el 50% de los pa-
cientes del estudio (298 fueron asignados aleatoriamente a CABG
y 303 a TMDG solo)”°. No hubo interacciones significativas entre
la presencia o ausencia de viabilidad miocardica y la mejora de la
funcién del VI o el beneficio a largo plazo para la supervivencia con
parala CABG o el TMDG7#74875°,

No se han realizado estudios aleatorizados que comparen
la CABG frente a la ICP en pacientes con insuficiencia cardiaca

isquémica. Un metanadlisis de 21 estudios, en su mayoria observa-
cionales excepto tres (incluido el estudio STICH), publicados entre
1983y 2016, avalaron el uso de CABG e ICP con TMDG de fondo en
pacientes con enfermedad multivaso y disfuncién sistélica del
VI; la revascularizaciéon con CABG o ICP mejord la supervivencia a
largo plazo, comparada con TMDG, pero comparada con la ICP, la
CABG proporcion6 un mayor beneficio en cuanto a la superviven-
ciay un menorriesgo de IM o de repeticién de la revascularizacion,
con una incidencia ligeramente superior del ictus™'.

Como muestran dos grandes registros, el uso del intervencio-
nismo coronario esta aumentando en comparacién con la cirugia
de revascularizacién coronaria para tratar a pacientes con insu-
ficiencia cardiaca isquémica y enfermedad multivaso’*”*. Aun-
que estos registros sugieren que la CABG se asocia con un riesgo
menor a largo plazo de mortalidad cardiovasculary por cualquier
causay una tasa mas baja de MACE comparada con la ICP en pa-
cientes con enfermedad coronariay FEVI < 35%75753, es importan-
te interpretar los resultados de estudio observacionales con gran
cautela dadas las diferencias significativas en las diferencias ba-
salesde los pacientes, incluida la edad, antecedentes de IM previo,
la gravedad de la enfermedad coronariay el grado de revasculari-
zacién completa’*. Se esperan los resultados de estudios en desa-
rrollo (NCTo5427370 y NCT05329285) que comparan la CABG con
la ICP para el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca
isquémicay disfuncién grave del VI y enfermedad multivaso.

El estudio REVIVED-BCIS2 (Percutaneous Revascularization for
Ischemic Left Ventricular Dysfunction) recluté a 700 pacientes con
deterioro de la funcién del VI (FEVI < 35%), enfermedad coronaria
extensa tratable mediante ICP y evidencia de viabilidad miocar-
dica en al menos cuatro segmentos miocardicos disfuncionales,
que fueron asignados aleatoriamente a ICP mas TMDG o a TMDG
solo™. Después de 3,4 afios de seguimiento, las ICP no se aso-
ciaron a una reduccion significativa del objetivo compuesto de
muerte por cualquier causa o rehospitalizacién por insuficiencia
cardiaca (HR, 0,99; 1C95%, 0,78-1,27; P = 0,96). Los pacientes tra-
tados con ICP mostraron una mejora ligera y temporal de los sin-
tomas sin un incremento de la mejora de la funcién total del VI,
comparado con TMDG.

Un andlisis secundario preespecificado del estudio REVI-
VED-BCISz, realizado en el 87% de los pacientes, no logré estable-
cer correlaciones significativas entre la extension de la viabilidad
miocardica (evaluada mediante RMC o ecocardiografia de estrés
con dobutamina) y los resultados, poniendo en cuestion, por lo
tanto, el concepto tradicional de hibernacién miocardica, que
puede revertirse mediante revascularizacién’. No obstante, el
andlisis encontré que las extensiones mas grandes de miocardio
inviable se relacionaron con un aumento del riesgo del objetivo
principal, independientemente de si la ICP se llev a cabo, lo cual
sugiere que la evaluacién de la viabilidad puede ser (til para la es-
tratificacion del riesgo.

Los dos estudios mas importantes, el estudio STICH y el RE-
VIVED-BCIS2, difieren en varios aspectos. En el estudio REVI-
VED-BCISz los pacientes eran como media 10 afios mas mayores
que los pacientes del estudio STICH, tenfan menos antecedentes
de IM previo (50% frente al 78%) y menos angina en el momento
inicial (67% frente al 36%). El estudio REVIVED-BCIS2 incluy6 me-
nos pacientes con enfermedad de tres vasos (38% frente al 60%).
Ademas, los pacientes del estudio REVIVEDBCIS2 recibieron trata-
miento mas moderno para lainsuficiencia cardiacay mas frecuen-
temente se trataron con DAI/TRC (21%/53% frente al 2%/19%). Por
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Gltimo, la duracién del seguimiento fue mas corta que en los es-
tudios STICH. Todos estos factores contribuyeron a la ausencia de
beneficios de la ICP en la supervivencia.

En conclusidn, la diferencia de disefio de los estudios mencio-
nados antes, |a falta de poder estadistico para analisis de subgru-
pos, los distintos métodos para la evaluacién de la viabilidad (p.
€j., basados en el metabolismo, en la reserva contractil o en la ex-
tension del tejido cicatricial) y la variabilidad en la cuantificacion
(dicotémica o continua) dejan muchas preguntas abiertas sobre
cémo se debe definir la viabilidad”>® y cuando y como se debe eva-
luar en pacientes con IC-FEr isquémica. Como modo de ejemplo,
la definicién binaria clasica de viabilidad miocardica podria per-
feccionarse con paradigmas contemporaneos y con un mayor
enfoque en la alineacién anatémica entre las regiones miocardi-
cas viables y la posibilidad de revascularizacion de las arterias de
perfusién correspondientes’™. Ademas, los objetivos terapéuticos
deben ir mas alla de mejorar la funcién local y global del VI para
incluir la proteccién contra nuevos eventos isquémicos’ y las
arritmias subsiguientes potencialmente letales. Por lo tanto, es
necesario un enfoque integral, que incluya especialistas experi-
mentados en técnicas de imagen, insuficiencia cardiaca, arritmias
y revascularizacion, para asegurar el tratamiento éptimo de los
pacientesy mejorar los resultados.

4.4.3. Consideraciones adicionales: revascularizacion
completa frente a revascularizacion parcial

La revascularizaciéon completa en la que se traten todos los vasos
y estenosis responsables de la isquemia es preferible a la revascu-
larizacién incompleta’. Sin embargo, varios factores influyen en
laimplementacién de la revascularizacion completa, como el con-
texto clinico, las comorbilidades, las caracteristicas anatémicas y
del procedimiento, la edad avanzaday la fragilidad”®’*°. Ademas,
todavia no esta claro si el foco de la revascularizacién completa
debe ser anatémico o funcional. En el grupo de ICP del estudio
SYNTAX (Synergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery), una
puntuacion SYNTAX residual mas alta, que indicaba revasculari-
zacién anatémica incompleta, se asocié con una tasa mas alta de
mortalidad’. No obstante, los resultados de la revascularizacién
anatémica incompleta pero funcionalmente completa median-
te ICP fueron superiores a los resultados de la revascularizacién
anatémica completa*3°®7¢' Cabe destacar que estudios recientes
indican que los niveles altos de isquemia residual pueden persistir
a pesar de obtenerse buenos resultados angiograficos después de
procedimientos complejos de implante de stents coronarios.

El andlisis conjunto de datos a nivel de pacientes sugiere que
la revascularizacién incompleta se asocia con un incremento de la
mortalidad con respecto a la revascularizacién completa?. Ademas,
la revascularizacién incompleta no intencionada parece ser un mar-
cador indirecto de la complejidad anatémica y de las comorbilida-
des que predisponen a una progresién mas rapida de la enfermedad
coronaria nativa’°73, Un predictor importante de revascularizacion
anatémica incompleta mediante ICP es la presencia de oclusiones
crénicas totales. Los resultados de estudios aleatorizados muestran
una mejoria de la anginay de la calidad de vida mediante ICP de las
oclusiones crénicas totales’+7%, aunque sin una reduccion del riesgo
de mortalidad nide las tasas de IM754797,

Entre los pacientes con enfermedad multivaso de riesgo alto,
la revascularizacién anatémica incompleta es mas frecuente
entre aquellos pacientes tratados con ICP, comparados con los

sometidos a CABG. Las tasas se sittian en rangos del 32% al 56%
para la ICPy del 30% al 37% para la CABG’*7¢*7%8, No obstante, la
interpretacion de estos datos es compleja debido a varios factores.
En primer lugar, no hay una definicién uniforme de revasculariza-
cién completa™?7°, En segundo lugar, aunque la revascularizacién
completa con ICP se puede evaluar inmediatamente después del
procedimiento, muchos pacientes requieren procedimientos por
etapas para alcanzar la revascularizacién completa. En tercer |u-
gar, durante el primer afio tras la cirugia de revascularizacién, el
20-40% de los pacientes pueden desarrollar un fracaso asintoma-
tico del injerto determinado mediante angio-TAC’”"7%, Por todo
ello, la seleccién de la modalidad de revascularizacién no puede
estar basada Ginicamente en el grado de completitud de la revascu-
larizacién, sino que debe determinarse mediante decisiones com-
partidasy la evaluacién de la relacién entre el riesgo y el beneficio.

4.4.4. Evaluacion clinica del riesgo y de la complejidad
anatomica

Aunque tanto la cirugia de revascularizacién como el intervencio-
nismo coronario han experimentado continuos avances tecnolé-
gicos a lo largo del tiempo”+75, se debe evaluar en profundidad
el beneficio potencial de la revascularizacion frente a los riesgos
de las intervenciones. El modelo de riesgo STS-PROM (Society of
Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality) ha demostrado ser
mas efectivo que el modelo EuroSCORE Il para la prediccion de
la mortalidad y las complicaciones perioperatorias en pacientes
tratados con CABC debido a su recalibracion continua’. También
ha mostrado una capacidad satisfactoria de discriminacién para
la muerte por cualquier causa a los 30 dias en pacientes someti-
dos a CABG, permitiendo la diferenciacion del riesgo de morta-
lidad quirtrgica alto (> 8%) e intermedio (4-8%) del riesgo bajo
(< 4%). Aunque fue disefado inicialmente para la evaluacion del
riesgo quirdrgico, la escala STS-PROM también puede usarse para
evaluar el riesgo de la revascularizacién mediante ICP en pacien-
tes con enfermedad multivaso, ya que estudios recientes®?® han
mostrado tasas similares de mortalidad tanto para las ICP como
parala CABG. Sin embargo, en pacientes con enfermedad de tron-
co comun izquierdo del estudio EXCEL (Evaluation of XIENCE versus
Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main Revascu-
larization), los modelos de riesgo STS fueron efectivos en cuanto
a la prediccion de los resultados de la CABG, pero no para la ICP
enlo que respecta ala mortalidad perioperatoriay la insuficiencia
renal’”’. Curiosamente, el modelo STS de riesgo de ictus fue mas
efectivo en la prediccién de resultados de la ICP, comparada con la
CABCG. Son necesarias mas herramientas de prediccion de riesgo
para la estimacion de eventos adversos tras la revascularizacion
en tronco comin izquierdo con CABG o ICP. Se ha observado que
otros factores clinicos, como la fragilidad o la cirrosis hepati-
ca’7®77 aumentan el riesgo de mortalidad posoperatoriay deben
tenerse en cuenta en el proceso de toma de decisiones’®.

El método SYNTAX se desarrollé prospectivamente como una
herramienta angiografica de estratificacion para cuantificar la
complejidad de las lesiones coronarias en pacientes con enferme-
dad coronariaentroncocomuinizquierdo o con enfermedad multi-
vasoy paraayudaral equipo cardiolégico a tomar decisiones sobre
el procedimiento mas adecuado de revascularizaciéon™', aunque
tiene limitaciones. En primer lugar, es un método que consume
tiempo y requiere una evaluacién angiografica detallada en cada
sesion. En segundo lugar, existe una variabilidad interobservador
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considerable, ya que se ha reportado una mala correlacién entre el
calculo del operadory del laboratorio central’”. En tercer lugar, se
trata de una escala anatémica que cuantifica la obstruccién, pero
no la carga de la placa. Y, en cuarto lugar, no tiene en cuenta las
variables fisiol6gicas y clinicas’?. El aprendizaje automatico pue-
de agilizar este proceso, generando informacién pronéstica que es
superior a las escalas clinicas de riesgo’™ y relevante para la toma
de decisiones clinicas.

La escala SYNTAX Il se desarrollé6 combinando caracteristicas
clinicas y anatdémicas para guiar mejor la toma de decisiones entre
la CABC y la ICP que la escala SYNTAX anatémica’+7%. Aunque la
utilidad de la escala SYNTAX Il se demostré en varios estudios’s7%,
en el estudio EXCEL sobreestimé la mortalidad por cualquier cau-
sa a los 4 afos™®. La version actualizada, escala SYNTAX Il 2020,
que empled los datos SYNTAXES (SYNTAX Extended Survival) y fue
validada en las poblaciones de los estudios FREEDOM, BEST y PRE-
COMBAT??, mostré una capacidad modesta de discriminacion para
predecir los MACE a los 5 anos (indice C para ICP y CABG de 0,62 y
0,67, respectivamente) y una discriminacion aceptable para la pre-
diccion de la mortalidad a los 10 anos. Otro estudio de validacion in-
dicé que la escala tiene una capacidad aceptable de discriminacién
para la mortalidad por cualquier causa a los 5 afios en una cohorte
japonesa con enfermedad coronaria en tronco comun izquierdo o
enfermedad multivaso’™, pero no se ha realizado la validacion ex-
terna en estudios prospectivos’®.

La escala BCIS-]S (British Cardiovascular Intervention Society myo-
cardial jeopardy score) es una alternativa a la escala SYNTAX que
permite evaluarla gravedady la extension de la enfermedad coro-
naria. Ha demostrado ser efectiva parala prediccion de la mortali-
dadtraslasICPylaevaluaciondelarevascularizacién completa™®,
pero su uso no es tan generalizado como la escala SYNTAX.

4.4.5. Eleccion de la modalidad de revascularizacion
miocardica

Ambas modalidades de revascularizacion miocardica—ICP y
CABG—vpueden lograr resultados excelentes, aunque mediante
mecanismos diferentes y en pacientes adecuadamente seleccio-
nados, cuando el TMDG fracasa.

4.4.5.1. Pacientes con enfermedad coronaria de uno o dos vasos

Los datos de estudios aleatorizados y analisis de subgrupos de es-
tudios que incluyeron un espectro mas amplio de pacientes con
enfermedad coronaria muestran un rendimiento similar de las
ICP y la CABCG en pacientes con enfermedad coronaria de uno o
dos vasos, con o sin afectacion de segmentos proximales de la DA,
en términos de muerte, ictus o IM"7%7, En pacientes con lesiones
complejas en la DA, la necesidad de repetir la revascularizacion
fue mas frecuente tras las ICP que la CABG™, pero la CABG es un
procedimiento mas invasivo con riesgos inherentes, y hospitaliza-
cionesy tiempo de recuperacién mas largo’®.

4.4.5.2. Pacientes con enfermedad coronaria del tronco
comin no protegido

En las Gltimas dos décadas varios estudios han comparado la ICP con
la CABG en pacientes con enfermedad coronaria multivaso, con o sin
enfermedad del tronco comdin no protegido (tabla 9367287307988 | og
pacientes incluidos en estos estudios tenian que cumplir los criterios

de elegibilidad tanto para CABG como ICP con un nivel de riesgo
aceptable, y su anatomia coronaria tenia que permitir la revascula-
rizacién completa con ambos procedimientos. Sin embargo, debido
a los estrictos criterios de inclusién solo una pequefa proporcién de
pacientes elegibles (entre el 6%y el 40%) fue reclutada para los estu-
dios™®®", Los estrictos criterios de inclusion llevaron al reclutamiento
de una poblacién relativamente joven con una carga menor de co-
morbilidades (edad media < 66 afios)728730.798:601,

Los metanalisis de estudios aleatorizados muestran que el
riesgo de muerte es similar para la CABG y la ICP en pacientes
con enfermedad de tronco comin izquierdo, incluso para pa-
cientes con una puntuacién SYNTAX alta, hasta 5-10 afios des-
pués de la intervencion. Sin embargo, el riesgo de ictus es mayor
con la CABG, mientras que el riesgo de IM espontdneo es mas
alto con [CP7287308c080z804 'Fn yn metandlisis de datos individua-
les de pacientes de cuatro estudios aleatorizados, la mortali-
dad alo largo de 5 afios no fue estadisticamente diferente entre
los pacientes tratados con IPC o con CABG (11,2% frente al 10,2%;
HR, 1,10; 1C95%, 0,91-1,32; P = 0,33; diferencia absoluta de riesgo
del 0,9%). Se observé un efecto similar del tratamiento para la
mortalidad a los 10 afios (22,4% frente al 20,4%; HR, 1,10; 1C95%,
0,93-1,29; P = 0,25; diferencia absoluta de riesgo del 2,0%). El IM
espontdneo fue menos frecuente en el brazo asignado a CABG
(6,2% frente al 2,6%; HR, 2,35; 1C95%, 1,71-3.23; P < =,0001; dife-
rencia absoluta de riesgo del 3,5%), mientras que los resultados
del IM periprocedimiento se diferenciaron dependiendo desi en
el analisis se usé la definicion de IM del protocolo o la definicién
universal (usada solo en dos estudios). La incidencia del ictus no
fue estadisticamente diferente en general (2,7% frente al 3,1%;
HR, 0,84; 1C95%, 0,59-1,21; P = 0,36; diferencia absoluta de riesgo
de -0,4%)]; aunque en un analisis preespecificado de los primeros
12 meses de seguimiento, la incidencia de ictus fue inferior tras
las ICP que tras la CABG (0,6% frente al 1,6%; HR, 0,37; 1C95%,
0,19-0,69; P = 0,002; diferencia absoluta de riesgo del —1.0%)%.
Un analisis de subgrupos basado en la escala SYNTAX y en el nii-
mero de vasos coronarios afectados no reveld ninguna diferen-
cia en la mortalidad por cualquier causa entre la CABG y la ICP
para una puntuaciéon SYNTAX < 32 o estenosis en tronco comun
izquierdo y sin enfermedad en otro vaso o en 1 vaso. En cambio,
se observd una tendencia a una incidencia mayor de la mortali-
dad por cualquier causa con las ICP y una puntuacién SYNTAX
>32 (HR, 1,30; IC95%l, 0,92-1,84) y/o estenosis en tronco comun
izquierdo y enfermedad en dos o tres vasos (HR, 1,25; 1C95%,
0,97-1,60)%2. Cabe destacar que las estenosis en tronco comun
izquierdo incluyeron bifurcaciones distales en el 75% de los pa-
cientes, y la ausencia de una estenosis en bifurcacién no tuvo un
impacto en la mortalidad’. Las lesiones que involucran la bifur-
cacion del tronco comin izquierdo (definidas como Medina 1,1,1
00,11y en las que tanto la rama principal como la lateral tienen
una estenosis > 50% y un diametro de referencia > 2,75 mm)®&,
que frecuentemente requieren ser tratadas con técnicas de dos
stents, tienen peores resultados clinicos que las lesiones que no
afectan a la bifurcacién®¢®¢, Pese a los excelentes resultados
angiograficos del implante de stents en bifurcacién del tronco co-
mun izquierdo, un 13% de los pacientes presentan isquemia resi-
dual que, a su vez, se asocia con una mortalidad cardiovascular
mas alta alargo plazo®”. El uso de técnicas de imagen intracoro-
naria para optimizar la expansion del stent y prevenir el atrapa-
miento de ramas laterales puede mejorar los resultados de las
ICP de estenosis en bifurcacién del tronco comin izquierdo®®°.
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La experiencia del operador puede afectar significativamente
los resultados tras los procedimientos intervencionistas. Un estu-
dio de un centro chino mostré que los operadores con mayor volu-
men de procedimientos (> 15 al ano) tuvieron mejores resultados
en las ICP de tronco comun izquierdo no protegido®. Un analisis
de resultados de la base de datos de ICP de la British Cardiovascular
Intervention Society, que incluyé 6.724 pacientes tratados con ICP de
tronco comiin izquierdo no protegido entre 2012 y 2014, revel6 que
el volumen de procedimientos realizados por el operador tiene un
papel significativo en la determinacién de los resultados de las ICP
en este contexto®2. Si bien los operadores con alto volumen de ca-
sos realizaron intervenciones en pacientes con mayor carga de mor-
bilidad y complejidad de la enfermedad coronaria, comparados con
operadores con menos volumen de casos, la supervivencia a los 12
meses fue menor en los casos realizados por operadores con alto
volumen de procedimientos [odds ratio (OR), 0,54; 1C95%, 0,39-0,73].
Sin embargo, se observé una relacion estrecha entre el volumen de
intervenciones realizadas por el operador y una supervivencia ma-
yoralos12 meses (P <0,0071).

El Grupo de Trabajo Conjunto de la ESC/EACTS 2022 (European
Association for Cardio-Thoracic Surgery) revisd recientemente las reco-
mendaciones de la guia de 2018 sobre la revascularizacion de este-
nosis de tronco com(in izquierdo en pacientes con riesgo quirtrgico
bajoyanatomiatratable mediante ICP o CABG’®. La revision se basé
fundamentalmente en un metanalisis reciente a nivel de pacientes
individuales”° sobre los resultados a largo plazo de la CABG e ICP
de enfermedad coronaria de tronco comn izquierdo de cuatro es-
tudios aleatorizados que incluyeron 4.394 pacientes entre marzo
de 2005 y enero de 20715. La revision confirmé que para pacientes
estables con SCCy enfermedad de tronco comin izquierdo que ne-
cesitaban revascularizacién ambas opciones de tratamiento eran
clinicamente razonables, teniendo en cuenta las preferencias de los
pacientes, la experiencia y el volumen de intervenciones de los ope-
radores del centro. Se propuso que la revascularizacién mediante
CABG era la opcién recomendada de clase | y nivel de evidencia A,
mientras que la ICP se recomendo con clase lla y nivel de evidencia
A. La presente guia confirma que, en pacientes tratables mediante
ambas modalidades, se recomienda la CABG frente a la ICP como
la modalidad preferida de revascularizacion, dado el menor riesgo
de IM espontaneo y de repeticién de la revascularizacién762, Asi
mismo, se reconoce que en pacientes con estenosis significativas de
tronco cominizquierdo con complejidad baja (puntuaciéon SYNTAX
<22),enlos que las ICP pueden proporcionar una revascularizacién
completa equivalente a la CABG, se recomienda el tratamiento con
ICP como alternativa a la CABG, debido a que es una técnica menos
invasiva con una supervivencia no inferior”8728730.80281,

4.4.5.3. Pacientes con enfermedad coronaria multivaso

Los estudios SYNTAX y SYNTAXES, que compararon la ICP frente
a la CABG para el tratamiento de la enfermedad coronaria multi-
vaso con o sin afectacién de tronco comun izquierdo no protegido,
encontraron diferencias en términos de supervivencia y ausencia
de eventos cardiovasculares dependiendo de la puntuacién SYN-
TAX795798823 | os resultados publicados recientemente del segui-
miento a los 10 afios del estudio SYNTAX (estudio SYNTAXES)
indican tasas similares de muerte por cualquier causa con ambas
modalidades de revascularizacion’s, mientras que la mortalidad
fue significativamente mas alta en pacientes con una puntuacién

SYNTAX >33 que fueron asignados aleatoriamente a ICP (HR, 1,41;
1C95%, 1,05-1,89)”%. Se ha observado una diferencia significativa
de la mortalidad a los 5 afos entre la ICP y la CABC en pacientes
con enfermedad coronaria multivaso compleja y diabetes melli-
tus (15,7% tras ICP frente al 10,7% tras CABG; HR, 1,44; 1C95%, 1,20-
1,77; P=0,0001)728.

En el estudio FREEDOM (Strategies for Multivessel Revasculariza-
tion in Patients with Diabetes), un total de1.900 pacientes con diabetes
y enfermedad multivaso sin afectacién de tronco comin izquierdo
fueron asignados aleatoriamente a tratamiento con CABG o ICP
(SLF de primera generacién). Los resultados en el seguimiento me-
dio de 3,8 anos (rango intercuartilico, 2,5-4,9 afios) mostraron una
mortalidad por cualquier causa mas alta en el grupo de ICP frente
al grupo de CABG (24,3% frente al 18,3%; P = 0,01)*". De todos los
centros que participaron en el estudio solo 25 centros aceptaron
participaren el seguimiento extendido y, por tanto, solo el 49,6% de
los pacientes tuvieron un seguimiento de hasta 8 afios, lo cual limité
el poder estadistico del estudio. No hubo diferencias significativas
en la tasa de mortalidad por cualquier causa de los pacientes que
tuvieron seguimiento extendido asignados a ICP 0 a CABG (23,7%
frente al 18,7%; HR, 1,32; 1C95%, 0,97-1,79; P = 0,076). En el analisis
multivariable surgié una interaccién significativa entre la edad de
los pacientes y el beneficio relativo a la supervivencia a largo pla-
zo de la cirugia de revascularizacidn coronaria. Los pacientes mas
jovenes que la edad media al inicio del estudio (63,3 afios) obtuvie-
ron un beneficio mayor de la CABG; la mortalidad de los pacientes
<63,3afios fuedel 20,7% (ICP) frente al 10,2% (CABG); la mortalidad
de los pacientes > 63,3 afios fue del 26,3% frente al 27,6% (P = 0,01
para la interaccion)®.

4.4.5.4. Impacto del uso de la guia de presidn para guiar las
intervenciones coronarias percutaneas en pacientes con
enfermedad coronaria multivaso

De forma constante, los estudios clinicos que incluyeron pacientes
con enfermedad coronaria multivaso han observado tasas masal-
tas de repeticion de la revascularizacion tras las ICP respecto a la
CABG, con un impacto significativo en los resultados®®. El uso de
SLFde nueva generacién se hatraducido en unadisminuciéondelas
tasas de repeticion de la revascularizacion tras las |CP725795:802.820,
Las ICP guiadas por la RFF ha llevado a tasas mas bajas de revas-
cularizacién comparadas con las ICP guiadas por angiografia, con
menos stentsimplantados en el grupo de RFF®*.

En el estudio FAME 3, un total de 1.500 pacientes con enfer-
medad coronaria de tres vasos sin afectacion de tronco comin iz-
quierdo fueron asignados aleatoriamente a ICP con SLF de segunda
generacion (stents liberadores de zotarolimus con polimero durade-
ro) guiada por RFF 0 a CABC**. En el primer afio de seguimiento, la
incidencia del objetivo compuesto de MACCE [eventos cardiacos ad-
versos mayores (muerte por cualquier causa, IM, ictus o repeticion
de la revascularizacion) o eventos cerebrovasculares] fue del 10,6%
en los pacientes asignados a ICP guiada por RFF y del 6,9% en los
pacientes asignados a cirugia de revascularizacion (HR, 1,5; 1C95%,
1,1-2,2), hallazgos que no fueron consistentes con la no inferioridad
(P = 0,35 para la no inferioridad)?*. A los 3 afios de seguimiento se
mantuvo una tasa significativamente alta de MACCE en el grupo
de ICP comparada con CABG (18,6% frente al 12,5%; HR, 1,5; 1C95%,
1,2-2,0; P =0,002), consistente con los resultados del primer afio de
seguimiento. Sin embargo, no hubo diferencias en la incidencia del
objetivo compuesto de muerte, IM o ictus tras la ICP guiada por RFF
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comparadacon CABG (12,0% frente al 9,2%; HR, 1,3; 1C95%, 0,98-1,83;
P =0,07). Las tasas de muerte (4,1% frente al 3,9%; HR, 1,0; 1C95%,
0,6-1,7; P=0,88) eictus (1,6% frente al 2,0%; HR, 0,8; 1C95%, 0,4-1,7;
P = 0,56) no fueron diferentes, mientras que el IM ocurrié mas fre-
cuentemente tras las ICP (7,0% frente al 4,2%; HR, 1,7; IC95%, 1,1-2,7;
P =0,02)%7, al igual que la repeticién de la revascularizacién (11,1%
frente al 5,9%; HR, 1,9; 1C95%, 1,3-2,7; P = 0,001). Cabe destacar que
tanto con la ICP como con la CABG, las tasas de eventos fueron mas
bajas (alrededor de la mitad para la mortalidad) que las de la co-
horte del estudio SYNTAX de pacientes con enfermedad coronaria
de tres vasos. Asi mismo, hubo una diferencia mas estrecha en las
tasas de IM entre las dos modalidades de revascularizacién, proba-
blemente debido a los avances en los procedimientos de ICPy CABG
y los progresos en el TMDC. En pacientes con enfermedad coronaria
menos compleja (puntuacién SYNTAX < 22) los resultados fueron
igual de favorables que tras la CABG.

4.4.5.5. Intervencidn coronaria percutanea virtual:
combinacién del mapeo de la presién coronaria

y la anatomia coronaria para planificar las intervenciones
coronarias percutaneas

Existe evidencia creciente del impacto la RFF/iFR/QFR post-ICP en
los resultados del intervencionismo coronario percutaneo®:3, Un
cuarto de estos pacientes tiene isquemia residual (FFR < 0,80 0 iFR
< 0,89) tras el éxito angiografico de la intervencidn, con cerca del
80% de los casos atribuible a lesiones focales no identificadas en la
angiografia®®. Un estudio aleatorizado reportd que el iFR/RFF post-
ICP puede mejorar mediante una intervencion coronaria adicional,
incluida la post-dilatacién y el implante adicional de stents, aunque
sigue estando en < 0,80 en el18% de los casos®®. Los resultados pre-
liminares demuestran que la combinacién de mapeo invasivo de la
presion coronaria mediante retroceso de iFR y el mapeo de la QFR
superpuesta a la informacién anatémica de la angiografia invasiva
predicen con precisidn la presién coronaria post-ICP para cualquier
localizacion o longitud del stent, como parte de una estrategia de
«ICP virtual»*®®* y, ademas permite la modificacion del plan del
procedimiento en alrededor del 30% de los casos®™. El estudio
AQVA (Angio-based Quantitative Flow Ratio Virtual PCl Versus Conven-
tional Angio-guided PCl in the Achievement of an Optimal Post-PCI QFR; n
=300) demostrd que la estrategia de ICP virtual basada en QFR/ACI
se asocid con una tasa méas alta de QFR > 0,90 post-ICP, comparada
con la ICP guiada por angiografia (93,4% frente al 84,9%, P =0,009)
8¢ El estudio DEFINE GPS (NCT04451044) esta investigando actual-
mente el beneficio clinico del mapeo de la presién coronaria antes
de la intervencidn con retroceso de iFR e «ICP virtual» para profun-
dizar en esta cuestion y mejorar los resultados clinicos tras las ICP.

La ICP virtual se puede realizar combinando la informacién
anatémica delaangio-TACcon la RFFderivadadeTC. La ICP virtual
guiada por RFF-TC/angio-TAC tiene dos ventajas tedricas sobre la
ICP guiada por angiografia invasiva (ACI): (i) no requiere investiga-
ciéninvasiva, y (ii) proporciona informacion sobre la pared del vaso
y la composicion de la placa®”. La ICP virtual guiada por RRF-TC/an-
gio-TAC ha demostrado su capacidad para predecir con precision
la RFF post-ICP®3®y para modificar el plan de los procedimientos de
ICP enel 31% de las lesiones y el 45% de los pacientes®®. El estudio
Precise Procedural and PCl Plan (P4; NCTo5253677) investiga actual-
mente el beneficio clinico de la ICP virtual basada en el iFR para
profundizar en el conocimiento de esta estrategia y mejorar los
resultados clinicos tras las ICP.

4.4.5.6. Impacto de la imagen intracoronaria para guiar
las intervenciones coronarias percutaneas en pacientes
con enfermedad coronaria multivaso

Tres grandes estudios aleatorizados han investigado reciente-
mente el beneficio clinico de laimagen intracoronaria durante las
ICP «complejas». El estudio RENOVATE-COMPLEX PCI®+° investigd
el beneficio del IVUS (74% IVUS, 26% OCT), mientras que los es-
tudios OCTOBER®™® e ILUMIEN IV® investigaron el beneficio de la
OCT. Cabe sefalar que los estudios OCTOBER (lesiones en bifurca-
cién) y RENOVATECOMPLEX PCl (lesiones en bifurcacion, lesiones
largas, oclusiones crénicas totales) se centraron en lesiones «ana-
témicamente» complejas, mientras que en el estudio ILUMIEN IV
la«complejidad» se definid por el contexto clinico (DM e IAMCEST/
IAMSEST) y las caracteristicas anatémicas de las lesiones.

En el estudio RENOVATE-COMPLEX PCl, la ICP guiada por ima-
genintravascularse asoci6 con un riesgo mas bajo del objetivo com-
puesto de muerte por causas cardiacas, IM relacionado con el vaso
diana o revascularizacién del vaso diana por criterios clinicos, com-
parada con la ICP guiada por angiografia, en el seguimiento a los 2
afos (7,7% frente al12,3%; HR, 0,64; IC95%, 0,45-0,89; P = 0,008)%°.

En el estudio OCTOBER, la ICP guiada por OCT llevé a un menor
riesgo del criterio combinado de muerte por causas cardiacas, IM
relacionado con el vaso diana o revascularizacién del vaso diana por
isquemia, comparada con la ICP guiada por angiografia, a los 2 anos
de seguimiento (101% frente al 14,1%; HR, 0,70; 1C95%, 0,50-0,98; P
=0,035)*. En el estudio ILUMIEN 1V, la ICP guiada por OCT no logré
disminuir la tasa del objetivo principal de valoracion de fracaso del
vasodiana, definido como muerte por causas cardiacas, IM relaciona-
do con el vaso diana o revascularizacion del vaso diana por isquemia
(7.4% frente al 8,2%; HR, 0,90; 1C95%, 0,67-1,19; P = 0,45), mientras que
la incidencia de trombosis del stent probable/confirmada disminuyé
significativamente en las ICP guiadas por OCT, comparadas con las
ICP guiadas por angiografia (0,5% frente al 1,4%; HR, 0,36; 1C95%,
0,14-0,91; P=0,02)%*.

4.4.5.7. Revascularizacién hibrida para pacientes con
enfermedad coronaria multivaso

Los injertos de arteria mamaria interna izquierda (LIMA) a la arteria
descendente anterior (DA) y los injertos arteriales miltiples redu-
cenelriesgo de oclusién del injertoy, por tanto, aumentan la longe-
vidad de la revascularizacion tras la CABG®*54, La revascularizacion
hibrida de la enfermedad coronaria multivaso mediante cirugia de
revascularizacién coronaria minimamente invasiva (MIDCAB)-DA
mas ICP de las arterias restantes puede ser una opcién alternativa.
La revascularizacion hibrida sin circulacién extracorpdrea parece
una opcidn razonable para pacientes con riesgo quirtirgico mode-
rado o altoal evitarse el uso de la derivacion cardiopulmonar. Pese a
ser un concepto muy atractivo, la frecuencia de los procedimientos
de revascularizacion hibrida sigue siguiendo muy baja, represen-
tando cerca del 0,1% de las revascularizaciones quirrgicas®. Se
dispone de escasos datos sobre la comparacion entre la revascula-
rizacién hibrida frente a la CABG o ICP convencionales. Los datos de
registros indican tasas mas altas de sangrado, insuficiencia renal,
IM e insuficiencia cardiaca asociadas a la revascularizacién hibrida,
comparada con la ICP sola®*“, mientras que un estudio aleatoriza-
do de pequefio tamafo reporto resultados clinicos similares a lar-
go plazo®s. Parece complicado desarrollar estudios aleatorizados
grandes para investigar sobre esta cuestion. El reciente estudio
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sobre revascularizacién coronaria hibrida promovido por el National
Heart, Lung, and Blood Institute (Hybrid Coronary Revascularization Trial,
NCT03089398) se interrumpié prematuramente debido al lento re-
clutamiento, con solo 200 pacientes reclutados en 5 anos.

4.4.6. Toma de decisiones compartida entre el médico
yel paciente sobre la realizacion de revascularizacion
ylaeleccion de la modalidad

La toma de decisiones compartida entre pacientesy profesionales
de lasalud, basada en la atencién centrada en el paciente, se con-
sidera un proceso fundamental para definir la estrategia terapéu-
tica apropiada. Los aspectos esenciales de la toma de decisiones
compartida son: la explicacion completay precisa de laenfermedad;
la presentacién y descripcion de las opciones terapéuticas; la discu-
si6n sobre los riesgos y beneficios potenciales de cada procedi-
miento y su impacto en la calidad de vida; la consideracién de las
preferenciasy objetivos de los pacientes; y la explicacién detallada
de cada paso del posoperatorio y del seguimiento. Un proceso in-
adecuado de toma de decisiones compartida se asocia con peores
resultados fisicos y mentales, una menor adherencia al tratamiento
y un aumento del nimero de consultas en urgencias®4¢®+. La toma
de decisiones compartida y las reuniones con miembros de la fami-
liaaumenta la confianza de los pacientes en sus médicos y promue-
ve una mayor adherencia a las decisiones terapéuticas. La toma de
decisiones compartida y la educacién del paciente sobre la salud,
que tengaen cuenta las caracteristicas del paciente, su estado men-
tal, creencias culturales y nivel de educacién, se asocian, por tanto,
con un mayor conocimiento de los pacientes y una calidad de vida
mejor, asi como con niveles mas bajos de ansiedad y depresion®-',

El didlogo con los pacientes y familiares, usando un lenguaje
claroy sencillo, sobre los beneficios y los riesgos de los procedimien-
tos a corto y largo plazo—como la supervivencia, el alivio de la an-
gina, la calidad de vida, |a posible necesidad de una reintervencion
mas adelante, la necesidad de medidas de prevencién y las incerti-
dumbres relativas a las distintas estrategias de tratamiento—tiene
suma importancia. Si bien las recomendaciones actuales se basan
fundamentalmente en la capacidad de los tratamientos para redu-
cir los eventos adversos, incluida la mayor supervivencia, existe un
interés creciente en las medidas de resultados referidos por los pa-
cientes (PROMs)®2, Los pacientes no estan interesados (inicamen-
te en saber el impacto de los tratamientos en el pronéstico, sino
también en la calidad de vida tal como la perciben ellos®3. Se debe
respetar el derecho de los pacientes a rechazar la opcién de trata-
miento recomendada por el equipo cardiolégico. La negativa del
paciente a recibir el tratamiento recomendado se debe recoger en

un documento escrito después de que el paciente haya recibido la
informacién necesaria. En estos casos, el equipo cardioldgico puede
ofrecer al paciente una opcién alternativa de tratamiento.

El equipo cardiol6gico multidisciplinario del centro o de ins-
tituciones asociadas (modelo Hub-Spoke)—compuesto de car-
didlogos clinicos o no intervencionistas, cirujanos cardiacos y
cardiélogos intervencionistas, ademas de anestesistas y otros
especialistas de la salud, si se considera necesario—debe propor-
cionar un proceso equilibrado de toma de decisiones compartida.

La transparencia en la obtencién del consentimiento informado
es critica, particularmente cuando se debaten opciones de trata-
miento. Los casos complejos, como es el caso de los pacientes con
enfermedad coronaria anatémica compleja y comorbilidades no
cardiacas significativas, deben ser valorados por el equipo cardiol 6-
gico, que tendra en cuenta otras caracteristicas de los pacientes que
no siempre se incluyen en las bases de datos tradicionales, como
la fragilidad. La falta de acuerdo entre el equipo cardiolégico y las
recomendaciones de las guias es frecuente en cuanto a la revascu-
larizacién de los pacientes con enfermedad coronaria compleja y
pacientes tratados en centros sin servicio de cirugia cardiaca. Estos
pacientes tienen un riesgo mas alto de mortalidad a medio plazo®*.

En todos los casos es necesario disponer de tiempo suficiente
para evaluar toda la informacién recabaday para explicary discu-
tirlos hallazgos con cada paciente. Lajustificacién de una decisi6n
y el consenso sobre el tratamiento 6ptimo de revascularizacion
deben quedar documentados en la historia del paciente. Si bien
la decisién del equipo cardiolégico se basa fundamentalmente en
los beneficios relativos a la supervivencia a largo plazo, se deben
respetar las preferencias de los pacientes®385:86,

4.4.7. Protocolos institucionales, rutas asistenciales
ycalidad de los cuidados

Los protocolos institucionales, desarrollados por el equipo cardio-
I6gico en concordancia con las GPC actuales, deben establecer cri-
terios anatdmicos y funcionales especificos de la complejidad de
la enfermedad y subgrupos clinicos especificos de pacientes con
riesgo para cirugia o intervencién cardiaca que pueden o no ser tra-
tados de inmediato. Estos protocolos deben estar incorporados en
las rutas asistenciales, con reuniones regulares para evaluar las in-
dicaciones realizadas de revascularizacién miocardica y para moni-
torizar la seguridad y la eficacia de los procedimientos, asegurando
la calidad de la atencién médica proporcionada a los pacientes. Los
protocolos colaborativos son necesarios cuando el centro no dispo-
ne de cirugia cardiaca, estableciéndose reuniones a distancia del
equipo cardiolégico.

Recomendaciones - tabla 22. Recomendaciones sobre la revascularizacién para pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 22)

Recomendaciones

Consentimiento informado y decisiones compartidas

compartida®7#48.8s7

Se recomienda que los pacientes programados para revascularizacion percutanea o quirirgica reciban informacion completa sobre
los beneficios, riesgo, consecuencias terapéuticas y alternativas a la revascularizacién, como parte del proceso de toma de decisiones C

Clase* Nivel®

Para definir la estrategia 6ptima de tratamiento en casos clinicos complejos, particularmente cuando la CABG y la ICP tienen en mismo
nivel de recomendacién, se recomienda la discusion del equipo cardiolégico, formado por cardiélogos intervencionistas, cirujanos
cardiacos y cardiélogos no intervencionistas, ademas de otros especialistas si estd indicado, con el objetivo de seleccionar la opcién de
tratamiento mas adecuada para mejorar los resultados y la calidad de vida de los pacientes

Continiia
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Se recomienda comunicar la propuesta del equipo cardiolégico de forma equilibraday empleando un lenguaje que el paciente pueda
comprender

Se recomienda que la decision de realizar |la revascularizacién y la modalidad esté centrada en el paciente, considerando sus
preferencias, sus conocimientos sobre salud, sus circunstancias culturales y el apoyo social®+*"

Se recomienda que el equipo cardioldgico del centro o con un centro asociado desarrolle protocolos institucionales para implementar la
estrategia de revascularizacién mas adecuada de acuerdo a las guias actuales®s#55

Revascularizacion para mejorar los resultados
Pacientes con sindrome coronario crénico y fraccion de eyeccién del VI >35%

Para pacientes con SCCy FEVI >35% se recomienda la revascularizacion miocardica, ademdas de TMDG, en caso de estenosis
funcionalmente significativa en tronco comn izquierdo para mejorar la supervivencia”®7989-66

Para pacientes con SCCy FEVI >35% se recomienda la revascularizacién miocardica, ademas de TMDG, en caso de enfermedad de tres
vasos funcionalmente significativa para mejorar la supervivencia a largo plazoy reducir la mortalidad a largo plazoy el riesgo de IM
esponténe055,56,317,732'734

Para pacientes con SCCy FEVI >35% se recomienda la revascularizacién miocérdica, ademdas de TMDG, en caso de enfermedad de
uno o dos vasos que afecta a segmentos proximales de la DA, para reducir la mortalidad cardiovascular a largo plazoy el riesgo de IM
eSponténe055,56.317,719.732—734

Pacientes con sindrome coronario crénico y fraccién de eyeccién del VI < 35%

Para pacientes con SCCy FEVI < 35% se recomienda elegir entre revascularizacion o tratamiento médico solo, tras una evaluacion
detallada, preferiblemente del equipo cardiol4gico, de la anatomia coronaria, la correlacién entre la enfermedad coronariay la
disfuncién del VI, las comorbilidades, la esperanza de vida, la relacién riesgo-beneficio individual y las perspectivas del paciente

En pacientes con SCCy enfermedad coronaria multivasoy FEVI < 35% que son aptos para cirugia, se recomienda la revascularizacién
coronaria mediante CABG frente al tratamiento médico solo, para mejorar la supervivencia a largo plazoss+748¢

En algunos pacientes con SCC, enfermedad multivaso significativay FEVI < 35% que tienen riesgo quirtrgico alto o no son operables, se
puede considerar la ICP como una alternativa a la CABGS2672

Revascularizacién para mejorar los sintomas

Para pacientes con SCCy angina persistente o sintomas equivalentes, pese a recibir tratamiento médico basado en las
guias, se recomienda la revascularizacion miocardica de las estenosis coronarias obstructivas significativas para mejorar los
sintomass°v31‘v4°2'732*734'757

Evaluacién de los riesgos del procedimiento y resultados post-procedimiento

En pacientes con enfermedad coronaria compleja, para los que se valora la revascularizacién, se recomienda evaluar los riesgos del
procedimiento y los resultados post-procedimiento para guiar la toma de decisiones clinicas compartidas

Se recomienda calcular la puntuacién STS para estimar la morbilidad intrahospitalariay la mortalidad a los 30 dias tras |la CABG77:6%#64

En pacientes con enfermedad coronaria multivaso obstructiva se recomienda calcular la puntuacién SYNTAX para evaluar la
complejidad anatémica de la enfermedad?®#

La imagen intracoronaria mediante IVUS u OCT est4 recomendada para guiar las ICP de lesiones anatémicamente complejas,
particularmente en tronco comun izquierdo, bifurcacion o lesiones largas®e33780840.8a

Medida de la presion intracoronaria (RFF o iFR) 0 computacién (QFR):

+ serecomienda guiar la seleccion de la lesién para intervencin en pacientes con enfermedad multivaso3®#626¢87

+ se debe considerar al final del procedimiento para identificar a los pacientes con riesgo alto de angina persistente y eventos clinicos
subsiguientes®8830831.868

« se puede considerar al final del procedimiento para identificar lesiones que pueden ser tratadas en una ICP adicional?°#2#
Eleccion de la modalidad de revascularizacion

Se recomienda seleccionar la modalidad mas apropiada de revascularizacién en base al perfil del paciente, la anatomia coronaria, las
caracteristicas del procedimiento®, FEVI, preferencias del paciente y expectativas de resultados?'725728.792:795:801,816,820,822,859.869

CABC: cirugia de revascularizacion coronaria; DA: arteria descendente anterior; EAC: enfermedad arterial coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; ICP: intervencidn coronaria percutanea; iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas; IVUS: ecocardiografia intravascular; QFR: cociente de flujo
cuantitativo; SCC: sindrome coronario crénico; STS: Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX: Synergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; OCT: tomografia
de coherencia éptica; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Edad, fragilidad, estado cognitivo, diabetes y otras comorbilidades.

dEnfermedad multivaso con/sin afectacién de tronco comin izquierdo, complejidad anatémica altay probabilidad de lograr una revascularizacién
completa.

Experienciay resultados del centro, riesgo quirdrgico e intervencionista.
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Recomendaciones - tabla 23. Recomendaciones sobre la modalidad de revascularizacién para pacientes con sindrome coronario crénico
(véase también la tabla de evidencia 23)

Recomendaciones basadas en criterios anatémicos y clinicos para la revascularizacion en los SCC Clase* Nivel®

Tronco comiin izquierdo

En pacientes con riesgo quiriirgico bajo‘y estenosis significativa de tronco comiin izquierdo se recomienda la CABG:

+ enlugarde solo tratamiento médico para mejorar la supervivencia”™

+ como modalidad preferida de revascularizacion frente a la ICP. dado el menor riesgo de IM espontaneo y repeticién de la
revascularizacion?27:072

Para pacientes con SCCy estenosis significativa en tronco comin izquierdo con baja complejidad anatémica (puntuacion SYNTAX < 22),
en los que la ICP puede proporcionar una revascularizacion completa equivalente a la CABG, se recomienda la ICP como alternativa a la
CABG, dado que es una técnica menos invasiva y la supervivencia no es inferior772873080281

Para pacientes con SCCy estenosis significativa en tronco comin izquierdo con complejidad anatémica intermedia (puntuaciéon SYNTAX
23-32), en los que la ICP puede proporcionar una revascularizacién completa equivalente a la CABG, se debe considerar la ICP como
alternativa a la CABG, dado que es una técnica menos invasiva y la supervivencia no es inferior?'728730802,05,809,813,820822

Tronco comiin izquierdo con enfermedad multivaso!

En pacientes con SCCy riesgo quirtrgico bajo y anatomia adecuada se recomienda la CABG en lugar de solo tratamiento médico para
mejorar la supervivencia”s 797

En pacientes con SCCy riesgo quirdrgico alto se puede considerar la ICP frente a tratamiento médico solo7#
Enfermedad multivaso?y diabetes

Para pacientes con enfermedad multivaso significativa y diabetes, con una respuesta insuficiente a TMDG, se recomienda la CABG frente
al TMDG o ICP, para mejorar los sintomas y los resultados®o 847674

Para pacientes con riesgo quirirgico muy alto, se debe considerar la ICP en lugar de solo tratamiento médico para reducir los sintomasy
los resultados adversos®#7*

Enfermedad de tres vasos sin diabetes

Para pacientes con SCCy enfermedad de tres vasos significativa, FEVI conservada, sin diabetes y con una respuesta insuficiente al TMDG,
se recomienda la CABGC en lugar de solo TMDG para mejorar los sintomas, la supervivencia y otros resultados”®722#75

Para pacientes con SCCy FEVI conservada, sin diabetes, con respuesta insuficiente al TMDGy enfermedad de tres vasos significativa con
una complejidad anatémica baja o intermedia, en los que la ICP puede lograr una revascularizacion completa equivalente a la CABG, se
recomienda la ICP dado que es un procedimiento menos invasivo y, generalmente, la supervivencia no es inferior326726795798.876

Enfermedad coronaria de uno o dos vasos con afectacién de la DA

Para pacientes con SCCy enfermedad coronaria significativa de uno o dos vasos que afecta a segmentos proximales de la DAy respuesta
insuficiente al TMDG, se recomienda la CABG o |a ICP frente a solo TMDG para mejorar los sintomas y los resultadoss232719791792

Para pacientes con SCCy enfermedad coronaria compleja de uno o dos vasos que afecta a segmentos proximales de la DA, menos
tratables mediante ICPy con respuesta insuficiente al TMDG, se recomienda la CABG para mejorar los sintomas y reducir las tasas de
revascularizaci6n®7-7

Enfermedad coronaria de uno o dos vasos que no afecta a segmentos proximales de la DA

Para pacientes sintomaticos con SCCy enfermedad significativa de uno o dos vasos que no afecta a segmentos proximales de la DAy con
respuesta insuficiente al TMDG, se recomienda la ICP para mejorar los sintomas®e32732

Para pacientes sintomaticos con SCCy enfermedad significativa de uno o dos vasos que no afecta a segmentos proximales de la DAy con
respuesta insuficiente al TMDG, no tratable mediante ICP, se puede considerar la CABG para mejorar los sintomas

CABC: cirugia de revascularizacion coronaria; DA: arteria descendente anterior; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencidn coronaria
percutanea; SCC: sindrome coronario cronico; SYNTAX: Synergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; TMDG: tratamiento médico dirigido por las guias.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Por ejemplo: ausencia de cirugia cardiaca previa o morbilidad grave, o fragilidad, o inmovilidad que impide la CABG.

dLa enfermedad multivaso se define como la afectacién de al menos dos arterias coronarias principales.
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5. EVALUACION Y TRATAMIENTO OPTIMOS PARA
GRUPOS ESPECIFICOS

5.1. Enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca

Alrededor de la mitad de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda y crénica tiene una etiologia isquémica®°®®. En las alti-
mas décadas la proporcion de IC-FEr isquémica ha disminuido,
mientras que la de IC-FEc, definidas segin la Guia ESC 2021 sobre
el diagnésticoy el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda
y crénica®®, ha disminuido®®?. La evaluacion de la isquemia indu-
cible esimportante en pacientes con IC, dada la alta prevalencia
de enfermedad coronaria®:%%, Ademas, los pacientes con IC-FEc
pueden presentar enfermedad multivaso debido a la disfuncidn
microvascular coronaria (DMC)®%. De hecho, en hasta el 75% de
los pacientes con IC-FEc se ha observado DMC, la cual se asocié
con peores velocidades de relajacién diastélica, asi como con
presiones de llenado mas altas, y con un aumento del riesgo de
eventos adversos®8887:89 | 3 evaluacién clinica podria infraes-
timar el porcentaje de pacientes con enfermedad coronaria obs-
tructiva o no obstructiva, que puede encontrarse en hasta el 81%
de los pacientes con IC-FEc®. La infraestimacion de la enferme-
dad coronaria obstructiva lleva al fracaso en la identificacion de
los pacientes que podrian beneficiarse de la revascularizacion.
En cambio, en pacientes con ANOCA y la funcién del VI conser-
vada, una reserva de flujo coronario (RFC) de < 2 se asocié in-
dependientemente con disfuncién diastélica y futuros MACE,
especialmente eventos relacionados con IC-FEc®". Esto sugiere
que la disfunciéon microvascular coronaria y la rigidez miocardi-
ca pueden contribuira la fisiopatologia de la IC-FEc®2. Por lo tan-
to, en pacientes con IC-FEc se debe considerar el uso de imagen
funcional para detectar la disfuncién microvascular coronariay
la enfermedad coronaria epicardica.

La ecocardiografia con ejercicio o con estrés farmacolégico se
puede usar paraevaluarlaisquemiainducibley puede ayudaraes-
tablecer un diagnéstico diferencial de IC-FEc®*#, La SPECT o PET
de estrés también pueden usarse para la deteccion de laisquemia
inducible. Las pruebas de estrés no invasivas pueden ser dificiles
de realizar en pacientes con IC debido a la posible intolerancia
al ejercicio. La angio-TAC estd recomendada para pacientes con
IC y una probabilidad pretest baja o intermedia de enfermedad
coronaria obstructiva y para aquellos con resultados ambiguos
en pruebas de estrés no invasivas, siempre que no haya contra-
indicaciones a la administracién de contraste®+®%, En pacientes
con IC-FEc se debe considerar la PET de perfusién para detectar
disfuncién microvascular coronaria®'. Para pacientes con IC-FEce
isquemia inducible moderada o severa, la revascularizacién qui-
rdrgica mejoré la supervivencia a largo plazos*?®. Los resultados
del estudio REVIVED-BCIS2 parecen contradecir estos hallazgos,
yaque laICP noredujo lamortalidad ni la hospitalizacién porICen
pacientes con disfuncion sistélica severa del VI (FEVI < 35%) que
recibia tratamiento médico 6ptimo’®. El mismo estudio revel
también que las pruebas de viabilidad no ofrecieron ningtin bene-
ficio pronéstico™. El papel de la revascularizacion miocardicay de
las pruebas de viabilidad se describe también en la seccion 4.4.2.

En pacientes con ICy sintomas anginosos (o equivalentes),
pese a recibir TMDG éptimo, se recomienda la angio-TAC o la
coronariografia invasiva para confirmar el diagndstico de en-
fermedad coronaria obstructivay su gravedad.

Durante las Gltimas tres décadas varios estudios histéricos
han proporcionado evidencia sélida sobre el beneficio pronés-
tico de los tratamientos farmacolégicos para pacientes con
IC-FEr. Para estos pacientes estan recomendadas cuatro clases
de farmacos [IECA o inhibidores del receptor de angiotensinay
neprilisina (ARNI)®", betabloqueantes, antagonistas del recep-
tor de mineralcortidoides (ARM) e inhibidores del SGLT2] para
mejorar los resultados, independientemente de |a etiologia de
laICy las comorbilidades, incluida la enfermedad coronaria®®.

En pacientes con IC-FEr, se recomienda el tratamiento con
un ARA en caso de intolerancia a IECA o IRAN. Ademas, tam-
bién se puede considerar el uso de ivabradina adicionalmen-
te a los cuatro farmacos principales; se puede usar como una
alternativa a los betabloqueantes, cuando estos estan contra-
indicados o no tolerados, o como tratamiento antianginoso
adicional para pacientes en ritmo sinusal y con una frecuen-
cia cardiaca > 70 [pm®®. Otros farmacos antianginosos (p. €j.,
amlodipino, felodipino, nicorandil, trimetazidina, ranolazina
y nitratos) son efectivos para mejorar los sintomas de los pa-
cientes con IC-FErs#62°0902 E| diltiazem y el verapamilo aumen-
tan los eventos relacionados con IC en pacientes con IC-FEr y
estan contraindicados®®*. En pacientes con FEVI < 35% de etio-
logiaisquémica, se recomienda fuertemente el implante de un
DAl para la prevencion primaria; en pacientes con FEVI < 35%
y QRS >130 ms, hay que considerar la TRC¢. Se refiere al lector
a la Guia ESC 2021 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y aguda para mas
informacion sobre el tratamiento de los pacientes con IC-FErs2¢.

En pacientes con IC-FEc, ademas de diuréticos para tratar
la congestidn, actualmente se recomienda el uso de inhibido-
res del SGLT2 para mejorar los resultados’™. Ademas, se debe
considerar el tratamiento con betabloqueantes, nitratos de ac-
cion prolongada, BCC, ivabradina, ranolazina, trimetazidina,
nicorandil, y sus combinaciones, para pacientes con IC-FEc y
enfermedad coronaria para aliviar la angina, pero sin esperar
beneficios en cuanto a la IC ni a la enfermedad coronaria. Se
puede considerar la administracién de dosis bajas de rivaroxa-
ban para pacientes con enfermedad coronaria e IC, con FEVI >
40%, y en ritmo sinusal cuando exista un riesgo alto de ictusy
un riesgo hemorragico bajos2693.904,

La evidencia y las recomendaciones sobre la revasculariza-
cion miocardica para pacientes con IC se tratan en la seccién
4.4.2. Hay que senalar que los pacientes con IC avanzada pue-
denser candidatos a tratamiento con dispositivos de asistencia
ventricular izquierda o a trasplante cardiacos®.

Durante las ICP de riesgo alto para la enfermedad corona-
riacompleja®s de pacientes con IC-FEr, el uso de dispositivos de
asistencia circulatoria mecénica, como la bomba de flujo mi-
croaxial, puede minimizar el riesgo de complicaciones graves
y proporcionar estabilidad hemodinamica, lo cual facilitaria la
revascularizacién completa®°s°’.
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Recomendaciones - tabla 24. Recomendaciones sobre el tratamiento de pacientes con sindrome coronario crénico e insuficiencia cardiaca
cronica (véase también la tabla de evidencia 24)

Recomendaciones Clase* Nivel®
Tratamiento del SCC en pacientes con insuficiencia cardiaca

Para pacientes con ICy FEVI <35%, en lo que se sospecha EAC, se recomienda la ACI con perspectivas a mejorar el prondstico mediante
CABG, teniendo en cuenta la relacién riesgo-beneficio de los procedimientoss+729749908

Para pacientes con ICy FEVI >35% y sospecha de SCC con una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de EAC obstructiva, se
recomienda la realizacién de angio-TAC o pruebas funcionales de imagen®’

Para pacientes con ICy FEVI >35% y sospecha de SCC con una probabilidad pretest muy alta (> 85%) de EAC obstructiva, se recomienda
la realizacién de ACI (con RFF, iFR o QFR si es necesario)®’

Para pacientes con IC-FEcy angina persistente o sintomas equivalentes y arterias coronarias normales o no obstruidas, se debe
considerar la realizacién de PET o RMC de perfusién o pruebas funcionales invasivas para detectar o descartar la disfuncién
microvascular coronaria®®-8s867-88

En algunos pacientes con IC-FEr que se someten a ICP de riesgo para el tratamiento de la EAC compleja, se puede considerar el uso de
bomba de flujo microaxial en centros con experiencia®®s°

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca en pacientes con SCC

Se recomienda que los pacientes con SCCe IC se incluyan en un programa multidisciplinario de tratamiento de la IC para reducir el
riesgo de hospitalizacion por ICy mejorar la supervivencia®¢°o-"

Se recomienda el tratamiento de los pacientes con IC-FEr con un IECA, un ARM, un inhibidor del SGLT2 (dapagliflozina
o empagliflozina) y, en condiciones estables, un betabloqueante, para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy
muerte526,704,705,912,913

Se recomienda el tratamiento con un inhibidor del SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) para pacientes con ICy fraccién de
eyeccion ligeramente reducida (IC-FEIr) o IC-FEc para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy muerte cardiovascular’s7*?

Se recomienda el tratamiento con un ARA para pacientes sintomaticos con SCC e IC-FEr incapaces de tolerar un IECA o un ARNI, para
reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy muerte cardiovascular™

El sacubitrilo/valsartan esta recomendado como sustituto de un IECA o un ARA para pacientes con SCC e IC-FEr para reducir el riesgo
de hospitalizacién por ICy muerte cardiovasculary por cualquier causa®?

El tratamiento diurético esta recomendado para pacientes con SCC e ICy signos/sintomas de congestion para aliviar los sintomas,
mejorar la capacidad de ejercicio y reducir las hospitalizaciones por IC*

Se recomienda el implante de un DAI para reducir el riesgo de muerte stibitay mortalidad por cualquier causa en pacientes con IC
sintomatica (clase NYHA II-111) de etiologia isquémica (excepto en caso de IM en los 40 dias anteriores) y FEVI < 35% a pesar de recibir
tratamiento médico 6ptimo durante >3 meses, siempre que se espere una supervivencia sustancialmente mas larga de un afno con un
buen estado funcionals*<

Se recomienda el implante de un DAI para reducir el riesgo de muerte sibitay mortalidad por cualquier causa en pacientes que se han
recuperado de una arritmia ventricular causante de inestabilidad hemodinamica, y que se espera que sobrevivan durante mas de un afio
con un buen estado funcional, en ausencia de causas reversibles o excepto cuando la arritmia ventricular se produjo < 48 h después de
un |M917-920

Se recomienda la TRC para pacientes con IC sintomatica, en ritmo sinusal, FEVI < 35% pese a recibir TMDG y una duracién del QRS >150
ms con una morfologia QRS de BRI, para mejorar los sintomas y la supervivencia y reducir la morbilidads2=922

La TRC, en lugar de marcapasos ventricular derecho, esta recomendada para pacientes con IC-FEr, independientemente de la clase
funcional de la NYHA o laamplitud QRS, que tienen una indicacion de estimulacién cardiaca por bloqueo AV de grado alto, para reducir
la morbilidad, incluidos los pacientes con FA%9%

ACl: angiografia coronaria invasiva; Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina;
ARM: antagonista del receptor de mineralcortidoides; ARNI: inhibidores del receptor de angiotensina y neprilisina; AV: auriculoventricular; BRI: bloqueo

de rama izquierda; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; CMR: resonancia magnética cardiaca; CRT: terapia de resincronizacion cardiaca; DAI:
desfibrilador automatico implantable; EAC: enfermedad arterial coronaria; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; GDMT:
tratamiento médico dirigido por las guias; HF: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; ICP: intervencién coronaria percutinea; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; iFR:
indice diastdlico instantaneo sin ondas; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Association; PET: tomografia por emisién de positrones; SCC: sindrome
coronario crénico; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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5.2. Angina/isquemia sin obstruccion
arterial coronaria

5.2.1. Definicién

Un porcentaje alto de pacientes examinados mediante corona-
riografia por sintomas de angina no presentan arterias corona-
rias epicardicas con enfermedad obstructiva (ANOCA). En estos
pacientes la prevalencia de isquemia demostrable (INOCA) varia
entre el 10% y el 30% dependiendo de la prueba de estrés reali-
zada (figura 12)°*°%%, La angina/isquemia sin obstruccién coro-
naria es mas frecuente en las mujeres (aproximadamente del

50% al 70%) que los hombres (del 30% al 50%) documentada
por angiografia invasiva’®®. El desajuste entre el aporte sangui-
neo y la demanda miocardica de oxigeno que lleva a la angina
y a la isquemia en la ANOCA/INOCA puede estar causado por
la disfuncién coronaria microvascular o por espasmo coronario
epicardico®*. No obstante, estas entidades rara vez se diagnos-
tican correctamentey, por tanto, no se prescribe un tratamiento
adaptado a estos pacientes. Consecuentemente, estos pacientes
siguen experimentando angina recurrente con una mala calidad
devida, que lleva a hospitalizaciones continuas, repeticién inne-
cesaria de la coronariografia y resultados cardiovasculares ad-
versos a cortoy largo plazo®.

4 N

Isquemia?

o' 50-70%

EAC obstructiva QO 30-50%

Vasodilatacién anormal
(RFC<2,5)

EAC no obstructiva
0 no aparente

Vasoespasmo con Ac

Disfuncién endotelial

Factores de riesgo coronario

o /

Figura12. Prevalencia de las caracteristicas de la enfermedad en pacientes con ANOCA/INOCA referidos a pruebas invasivas de la funcion
coronaria. Ac: acetilcolina; ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; RFC:
reserva de flujo coronario; i.c.: intracoronario. En el registro ILIAS (Inclusive Invasive Physiological Assessment in Angina Syndromes)®?, |a ANOCA esta
presente en hasta el 70% de los pacientes derivados a coronariografia invasiva y pruebas funcionales. La disfuncién endotelial esta presente en

el 80%y la respuesta positiva a acetilcolina en el 60% de estos pacientes. Una RFC reducida (< 2,5), medida con guia Doppleri.c.,, estd presente en

el 50% de los pacientes, mientras que la isquemia (INOCA) se documenta en pruebas funcionales no invasivas en tan solo el 25% de los pacientes

con ANOCA. La prevalencia del vasoespasmo coronario varia en diferentes estudios dependiendo de la dosis de acetilcolinay del protocolo de la
prueba.®La prevalencia de isquemia en pruebas funcionales no invasivas aumenta desde la EAC no obstructiva a la EAC obstructiva.
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5.2.2. Anginal/isquemia en endotipos de arterias
coronarias sin obstruccion

Las pruebas invasivas de la funcién coronaria con acetilcolina o
adenosina en individuos con sospecha de SCC y arterias corona-
rias sin obstruccion permite diferencias los siguientes endotipos:
(i) disfuncién endotelial; (ii) vasodilatacion alterada (reserva de
flujo coronario baja o resistencia microvascular alta); (iii) angina
vasoespastica epicardica; (iv) angina vasoespastica microvas-
cular; (v) combinacién de endotipos; y (vi) respuesta equivoca,
es decir, angina que no cumple ningln criterio de endotipos®.
La prevalencia de ANOCA e INOCA en relacion a la presencia de
endotipos se describe en la figura 12. La angina sin obstruccion
coronaria ocurre en hasta el 70% de los pacientes sometidos a
angiografia invasiva, de los que el 25% tiene isquemia documen-
tada (INOCA). Entre los pacientes examinados mediante una
prueba con acetilcolina, el 80% muestra disfuncién endotelial, el
60% tiene angina microvascular/vasoespastica y el 50% tiene la
reserva de flujo coronario alterada o la resistencia microvascular
alta’®92793°9% Esto subraya la importancia de realizar estas prue-
bas no solo en pacientes con INOCA sino también en todos los pa-
cientes con ANOCA, para determinar el endotipo final e iniciar el
tratamiento apropiado.

5.2.2.1. Angina microvascular

La angina microvascular es la manifestacion de la isquemia mio-
cardica causada por cambios estructurales o funcionales en la
microvasculatura (que lleva a una alteracién de la RFC 0 a una
conductancia microcirculatoria reducida) o a la vasoconstriccion
anormal de arteriolas coronarias (que causa obstruccion arterio-
lar dindmica)®3293, Ambos mecanismos de disfuncion coexisteny
contribuyen a la angina microvascular.

La prevalenciade ladisfuncién microvascular coronaria (DMC)
fue del 26% en un estudio con pacientes con enfermedad corona-
riano obstructivay reserva de velocidad de flujo coronario (RVFC)
inferior a 2, evaluada mediante ecocardiografia transtoracica con
Doppler®**. Los estudios que evaluaron la DMC con técnicas in-
vasivas o con PET y diferentes puntos de corte encontraron que
entre el 39% y el 54% de los pacientes presentaban DMC®%%¢, E|
umbral de DMC varia entre estudios y dependiendo de las técni-
cas empleadas (PET, RMC, termodilucién o Doppler); el umbral es
una RFCde <2,0-2,5***°. Una DMC de < 2,0 determinada mediante
termodilucién tiene una sensibilidad baja para identificar la en-
fermedad, pero si se usa el mismo umbral que el Doppler (< 2,5)
tiene una precision diagnostica razonable®.

El tabaquismo, la edad, la diabetes, la hipertension y la dis-
lipemia se asocian con la DMV®493593% Qtros estudios muestran
que la diabetes fue poco comin en los pacientes con angina sin
enfermedad coronaria obstructiva, mientras que la hipertension
yladislipemia fueron relativamente mas prevalentes®*%+. Las en-
fermedades inflamatorias, como el lupus eritematoso sistémico
(LES) y la artritis reumatoide, parecen estar asociadas con la angi-
na microvasculary se encuentran con cierta frecuencia en pacien-
tes con angina®¥. Las enfermedades inflamatorias tienen mayor
incidencia en mujeres después de la menopausia que en hombre,
lo cual podria contribuir a la diferencia entre sexos de la angina
microvascular®#z°#_ Por (ltimo, pero no menos importante, existe
evidencia creciente de que el estrés psicosocial esta involucrado
en los trastornos vasomotores coronarios®%4,

5.2.2.2. Angina vasoespastica epicardica

La angina vasoespastica epicardica es la manifestacion clinica
de la isquemia miocardica causada por la vasoconstriccién anor-
mal de una o mas arterias epicardicas coronarias que llevan a la
obstruccién coronaria dinamica. Se han definido criterios diag-
nésticos estandarizados para la angina vasoespastica”. La angi-
na microvascular y la angina epicardica vasoespdastica pueden
coexistir, asociandose a un peor prondstico®. La disfuncién endo-
telial concomitante es prevalente en la mayoria de los pacientes
con INOCA y espasmo coronario inducible o vasodilatacién anor-
mal inducida por adenosina3®#4®,

La poblacién japonesa tiene una mayor prevalencia del espas-
mo coronario que poblaciones occidentales. Ademas, la frecuen-
cia de espasmos coronarios maltiples (> 2 arterias espasticas) en
pruebas de provocacién en la poblacién japonesa (24,3%) y taiwa-
nesa (19,3%) es marcadamente mas alta que en poblaciones cau-
casicas (7,5%)%49%".

5.2.3. Presentaciones clinicas

La angina/isquemia sin obstruccidn coronaria se asocia con una
amplia variedad de presentaciones clinicas y la carga sinto-
matica puede variar a lo largo del tiempo. Cuando no se logra
diagnosticar la enfermedad coronaria epicardica obstructiva en
pacientes con isquemia documentada se debe proseguir con una
bisqueda diagnéstica posterior para identificar los endotipos
de ANOCA/INOCA.

5.2.4. Prondstico a corto y largo plazo

Los sintomas de angina/isquemia con arterias coronarias no
obstruidas se asocian con efectos adversos en la salud fisica,
mental y social®2. La angina/isquemia con arterias coronarias
no obstruidas se asocian con una mala calidad de vida, un ma-
yor riesgo de discapacidad y una mayor incidencia de eventos
adversos, incluida la mortalidad, la morbilidad, los costes sanita-
rios, los reingresos hospitalarios y la repeticion de coronariogra-
flas®°°9539%% | 3 incidencia de la muerte por cualquier causa y del
IM no mortal en pacientes con aterosclerosis no obstructiva fue
mayor en los pacientes con vasos epicardicos normales en la an-
giografia®®9¢ | a isquemia miocardica confirmada por ecocar-
diografia de estrés o imagen nuclear se asoci6 con una incidencia
mas alta de eventos, comparada con la isquemia detectada me-
diante ECG de esfuerzo con estrés®:. Existe un riesgo dos o tres
veces mas alto de eventos cardiovasculares adversos en pacientes
con angina microvascular diagnosticada mediante PET o ecocar-
diografia transtoracica y un riesgo dos veces mayor en pacientes
con disfuncién endotelial dependiente del epicardio®**>*¢. La an-
gina microvascular causada por una RFC anormal se asoci6 con un
aumento de las tasas de MACE y fracaso del vaso diana durante
un periodo de seguimiento de 5 afios®. La angina vasoespastica
se asocia con eventos adversos mayores, incluida la muerte car-
diaca subita, el infarto agudo de miocardio y el sincope®®. En un
grupo de pacientes con ANOCA/INOCA, los resultados anormales
en pruebas no invasivas no permitieron identificar a los pacientes
con un riesgo mas alto de eventos cardiovasculares a largo plazo.
Sin embargo, la evaluacién fisiolégica intracoronaria adicional
permitié identificar a subgrupos de pacientes con una diferencia
de casi cuatro veces de eventos cardiovasculares a largo plazo®”.
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5.2.5. Diagnostico

La presencia de isquemia miocardica en pruebas funcionales, sin
enfermedad coronaria obstructiva en la angio-TAC o ACI, debe
despertar siempre la sospecha clinica de ANOCA/INOCA. El diag-
néstico de ANOCA/INOCA se basa exclusivamente en la evalua-
cién funcional invasiva de la microcirculacién coronaria, dado que
no hay ninguna técnica que permita la visualizacion directa de la
microcirculacién in vivo en humanos. Se han establecido varias
pruebasinvasivasy noinvasivas para evaluar la funcién microvas-
cular coronaria (figura 13)441:96496s,

5.2.5.1. Diagnéstico no invasivo

Las pruebas no invasivas (ecocardiografia de estrés, PET, angio-TAC
de perfusién y RMC) permite el diagnéstico de ANOCA/INOCA por
la medicién de la RFC*. Estas técnicas tienen un valor predictivo
negativo excelente, pero el valor predictivo positivo es un proble-
ma para la mayoria, ya que la enfermedad coronaria obstructiva
debe ser descartada antes de poder realizar el diagndstico de dis-
funcién microvascular coronaria. Solo las técnicas hibridas, como la
angio-TAC con perfusiény PET-TC, ofrecen la imagen combinada de
las arterias epicardicas coronarias y pruebas funcionales de la mi-
crocirculacién coronaria en la misma sesion®4.
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Figura13. Algoritmo diagnéstico para pacientes con angina/isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva. Ac: acetilcolina; ACl: angiografia
coronaria invasiva; Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; EAC:
enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; Eco: ecocardiografia; HMR: resistencia microvascular en hiperemia; i.c.: intracoronario;
iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; iRM: indice de resistencia microcirculatoria;
PET: tomografia por emisién de positrones; RFC: reserva de flujo coronario; RM: resonancia magnética; SCC: sindrome coronario crénico; SPECT:
tomografia computarizada por emisién de foton tinico; TMDG: tratamiento médico dirigido por las guias.
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5.2.5.2. Pruebas invasivas de la funcién coronaria

Las pruebas invasivas de la funcién coronaria consisten en la eva-
luacién integral de la circulacién coronaria en un solo procedi-
miento, combinando la angiografia, la evaluacién invasiva directa
de parametros hemodindmicos con la medida de la presién y el
flujo intracoronarios mediante termodilucién (bolo/continua) o
Doppler, y la prueba farmacolégica vasomotora. Recientemente
se ha propuesto un protocolo estandarizado®.

5.2.5.2.1. Pruebas bésicas de la funcién coronaria. Las medidas de
presion y flujo coronarios permiten la evaluacién de la impor-
tancia hemodinamica de lesiones coronarias focales o difusas
mediante la medida de la RFF o del iFR (véase laseccién3.3.3.2) y
de la funcién microcirculatoria porlamedida dela RFCy el indice
de resistencia microcirculatoria (iRM), la resistencia microvascu-
laren hiperemia (HMR) o la reserva de resistencia microvascular
(RRM)*9¢ (véase la seccion 3.3.3.3). La disfuncién microvascu-
lar coronaria se caracteriza por una disminucién de la RFCy un
aumento de la resistencia microvascular (iRM, HMR, RRM). La
reduccion de la RFC puede estar causada por la disfuncién mi-
crovascular estructural o funcional®*%, La DMC funcional se
caracteriza por el aumento del flujo en reposo unido al aumento
de laactividad de la enzima de 6xido nitrico sintasa (NOS), mien-
tras que los pacientes con DMC estructural tienen disfuncién en-
dotelial, que lleva a un aumento insuficiente del flujo coronario
durante el ejercicio®¢9%.

En la enfermedad coronaria no obstructiva, una RFCde < 2,5
determinada por Doppler indica una respuesta microcircula-
toria anormal, que corresponde a una RFC de < 2,5 determina-
da por termodilucion3¢'926937.9¢ Cabe destacar que al evaluar la
funcién microvascular coronaria, la termodilucién continua tuvo
una variabilidad significativamente menor que la termodilucién
con bolo en medidas repetidas®®2. Un aumento del iRM (> 25) in-
dica disfuncién microvascular3®°3® Para la HMR, un valor de >
2,5 mmHg/cm/sindica un aumento de la resistencia microvascu-
lar*2. Recientemente se han considerado anormales los valores
de RRM < 2,73+9¢7_ E| anélisis de flujo por Doppler permite eva-
luar el tiempo de recuperacién del flujo tras la administracion
de acetilcolina como un signo de isquemia miocardica, lo cual
ayuda en el diagnéstico de los pacientes con resultados equivo-
cos en otras pruebas®.

5.2.5.2.2. Pruebas vasomotoras coronarias. El vasoespasmoy la va-
sodilatacién dependiente del endotelio se determinan se exa-
minan mediante la administracién intracoronaria de un bolo o
infusion de acetilcolina, primero con una dosis baja para eva-
luar la disfuncién endotelial a nivel microvascular o epicardico
y después con una dosis mas alta para inducir, finalmente, el
vasoespasmo coronario microvascular y/o epicardico. La DA ge-
neralmentese prefiere como el vaso objetivo preespecificado de-
bido a la masa miocardica que irriga y su dominancia coronaria.
La arteria circunfleja también se examina cuando se administra
acetilcolina en el tronco comin izquierdo. Puede ser adecuado
realizar estudios adicionales en la arteria coronaria derecha si
las pruebas iniciales son negativas y la sospecha clinica es alta.
Como la acetilcolina ejerce un efecto colinérgico sobre el nodo
auriculoventricular, puede producirse bradicardia significativa
si se infunde especialmente en la arteria coronaria derecha o en
una arteria circunfleja izquierda dominante. La bradicardia se

puede prevenir con una infusion selectiva en la DA, un marca-
pasos ventricular profilactico o la reduccién de la concentracion
infundida o de la dosis inyectada. Si fuera necesario, la induc-
cion de bradicardia por la acetilcolina se puede antagonizar con
atropina. El efecto de la acetilcolina, mientras que el efecto de
la ergonovina es prolongado, la cual se empleaba anteriormente
para la provocacién del espasmo coronario®®. El diagnéstico de
la angina microvascular o la angina vasoespastica causadas por
el vasoespasmo microvascular o macrovascular se realiza segtn
criterios establecidos*7*%%?, La prueba se considera positiva para
el espasmo macrovascular si aparecen sintomas acompafiados
de cambios electrocardiograficos isquémicos y una reduccién
angiografica > 90% de la luz coronaria. Cuando la reduccién lu-
minal es < 90%, se confirma el diagnéstico de espasmo micro-
vascular. El efecto vasoespastico de la acetilcolina es muy rapido
y transitorio y, si fuera necesario, se puede revertir mediante la
administracién intracoronaria de nitroglicerina, que también
permite evaluar la vasodilatacién epicardica coronaria inde-
pendiente del endotelio. La seguridad de las pruebas de provo-
cacion de vasoespasmo coronario con dosis crecientes de bolos
intracoronarios de acetilcolina de hasta un maximo de 200 pg ha
sido reportada repetidamente¥7°%”" En un pequefio estudio, las
pruebas de vasoespasmo coronario empleando este algoritmo
fueron seguras también en pacientes con SCA reciente®’.

Al final del procedimiento se evalda la respuesta vasomotora
microcirculatoria a la vasodilatacién independiente del endotelio
provocada por la administracién intravenosa de adenosina®y se
mide la RFC, iRM, HMR o la RRM. Para pacientes con contraindica-
ciones para el uso de adenosina se puede usar papaverine®, pero
se deben tomar precauciones dado el riesgo de inducir taquicar-
dia ventricular polimérfica®s97,

En la practica clinica se han aplicado diferentes protocolos.
La figura 14 muestra un ejemplo de un algoritmo estandarizado
paso a paso para la realizacién de pruebas funcionales invasivas
que se puede adoptar en el laboratorio de cateterismos para el
diagnoéstico del vasoespasmo. Se debe obtener el consentimiento
informado mencionando el uso no aprobado de la acetilcolina por
via parenteral y que un cardiélogo intervencionista con experien-
cia se encargara de su administracion.

5.2.6. Tratamiento de la angina/isquemia sin
obstruccion coronaria

El tratamiento debe estar centrado en el paciente con un en-
foque multidisciplinario orientado al paciente®”. La figura 15
describe un algoritmo sobre la estrategia terapéutica en la
ANOCA/INOCA. Para todos los pacientes con ANOCA/INOCA
establecida debido a la presencia de aterosclerosis coronaria
y la disfuncién endotelial, es imprescindible el asesoramiento
individualizado sobre el estilo de vida para controlar los facto-
res de riesgo, reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida
y el pronéstico. El tratamiento de los factores de riesgo cardio-
vasculares tradicionales, como la hipertension, la dislipemia, el
tabaquismoyy la diabetes, debe seguir las recomendaciones de
las guias de practica clinica.

El tratamiento de los sintomas anginosos en pacientes
con ANOCA/INOCA es complejo ya que se trata de un gru-
po heterogéneo de pacientes y no se han realizado estudios
aleatorizados. Un estudio pequefio mostré que un tratamien-
to antianginoso estratificado basado en pruebas coronarias
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Figura 14. Provocacién del espasmo y protocolo para pruebas funcionales. Ac: acetilcolina; BCC: bloqueadores de los canales del calcio;

ECGC: electrocardiograma; NTG: nitroglicerina; RFC: reserva de flujo coronario; iRM: indice de resistencia microvascular. Bolo con

inyecciones intracoronarias de Ac durante 60 s para evaluar: (i) la vasodilatacion dependiente del endotelio con dosis bajas de Ac
(2-20 pug), y (ii) la disfuncién endotelial y la vasoconstriccién con dosis altas de Ac (100-200 pg); seguido de la administracién
intracoronaria de nitroglicerina (200 pug) para revertir el vasoespasmo. La vasodilatacién independiente del endotelio se evalia mediante

la administracién intracoronaria de adenosina (200 pg) o infusién intravenosa para determinar la RFCy el iRM. El flujo coronario se puede

monitorizar de forma continua si se usa una guia Doppler intracoronaria. *La administracién gradual de Ac se interrumpe cuando se

induce el espasmo coronario. "También puede usarse adenosina intravenosa.

funcionales mejoré los sintomas de anginay la calidad de vida,
comparado con el grupo de control asignado a tratamiento
estandar®’®. Para pacientes con angina microvascular y RFC
reducida o iRM aumentado (que podria reflejar remodelado
arteriolar), se emplean betabloqueantes, BCC, ranolazina e
IECA®. En estos pacientes, el tratamiento antiisquémico con
amlodipino o ranolazina mejoré significativamente el tiempo
de ejercicio®°. En pacientes con espasmo epicardico o micro-
vascular inducido por acetilcolina, los antagonistas del calcio
se consideran el tratamiento de primera linea. En pacientes
con angina vasoespastica severa podria ser necesario admi-
nistrar dosis inusualmente altas de antagonistas del calcio (2
x 200 mg de diltiazem al dia o hasta 960 mg diarios), o incluso
la combinacién con bloqueadores del calcio no dihidropiridini-
cos (como la amlodipina). Un pequefio estudio que comparo el
tratamiento con diltiazem oral (360 mg/dia) frente a placebo
durante 6 semanas en la disfuncién microvascular coronaria,
el tratamiento no mejord sustancialmente los sintomas ni la
calidad de vida, pero el diltiazem redujo la prevalencia del
espasmo epicardico®®. El nicorandil, un vasodilatador combi-
nado que actia mediante la activacion de canales de nitratoy

potasio, puede ser una alternativa eficaz, aunque los efectos
secundarios son frecuentes®®?. El tratamiento de primera linea
se puede combinar también con ranolazina, un firmaco an-
tianginoso que mejora la relajacion de los miocitos y la disten-
sibilidad ventricular al disminuir la carga de sodioy calcio®®. La
estimulacién de la médula espinal es una opcién para los pa-
cientes que permanecen refractarios al tratamiento médico®*.

Actualmente se estan desarrollando varios estudios que eva-
[Gan tratamientos especificos para la ANOCA/INOCA. El estudio
WARRIOR (Women s Ischemia Trial to Reduce Events in Non-obs-
tructlve Coronary Artery Disease, NCT03417388)—estudio de re-
sultados, multicéntrico, prospectivo y con enmascaramiento
doble—esta reclutando pacientes para evaluar el efecto del tra-
tamiento intensivo con estatinas e IECA/ARA (tratamiento anti-
isquémico intensivo) frente al tratamiento habitual con respecto
a los MACE en mujeres sintomaticas con ANOCA. Se esperan re-
sultados prometedores del estudio PRIZE (Precision Medicine with
Zibotentan in Microvascular Angina; NCTo4097314). El zibotentan
es un antagonista oral del receptor de la endotelina A que podria
ser beneficioso al oponerse a la respuesta vasoconstrictora de la
microvasculatura coronaria a la endotelina.
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Figura1s. Tratamiento de |la angina/isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva. ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva;
ARA: antagonista de los receptores de la angiotensina; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; IECA: inhibidores de la enzima de conversién
de la angiotensina; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva. El tratamiento de los pacientes con ANOCA/INOCA incluye la

modificacién del estilo de vida, el control de los factores de riesgo cardiovasculary firmacos antianginosos segin los endotipos subyacentes.
Nota: frecuentemente los endotipos se superponen, lo cual requiere tratamiento médico combinado.

-

Recomendaciones - tabla 25. Recomendaciones sobre el diagndstico y el tratamiento de pacientes con angina/isquemia sin enfermedad
coronaria obstructiva (véase también la tabla de evidencia 25)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Diagnéstico de endotipos de ANOCA/INOCA

En pacientes con sintomas persistentes pese al tratamiento médico y sospecha de ANOCA/INOCA (sintomas anginosos con coronarias
normales o lesiones no obstructivas detectadas en pruebas de imagen no invasivas, o con estenosis intermedias con RFF/iFR normal en

la coronariografia) y mala calidad de vida, se recomienda realizar pruebas coronarias funcionales invasivas para identificar endotipos
potencialmente tratables y mejorar los sintomas y la calidad de vida, teniendo en cuenta la eleccidn y preferencias de los pacientes?®37298930939.985

Continiia
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Pruebas diagnésticas para la angina vasoespastica

En pacientes con sintomas persistentes y sospecha o confirmacion de ANOCA/INOCA se puede considerar el uso de Doppler
transtoracico de la DA, ecocardiografia de estrés, RMCy PET para la evaluacién no invasiva de la reserva de flujo coronario/

Tratamiento de la ANOCA/INOCA

funcién coronaria para mejorar los sintomas y la calidad de vida®*”

En individuos con sospecha de angina vasoespastica se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones durante la angina C
Para pacientes con sospecha de angina vasoespastica y episodios repetidos de angina en reposo asociados con cambios del segmento ST

que se resuelven con nitratos y/o antagonistas del calcio, se recomienda realizar pruebas coronarias funcionales invasivas para confirmar C
el diagndsticoy determinar la gravedad de la enfermedad aterosclerdtica subyacente

En individuos con sospecha de angina vasoespastica y sintomas frecuentes se debe considerar la monitorizacién ambulatoria del lla B

segmento ST para identificar posibles desnivelaciones del segmento durante la angina®®z™*

Para pacientes sintomaticos con ANOCA/INOCA se debe considerar el tratamiento médico basado en los resultados de las pruebas de la

En el tratamiento de la disfuncién endotelial se debe considerar la administracién de IECA para el control de los sintomas®®® lla

Para el tratamiento de la angina vasoespastica aislada

complicaciones potencialmente mortales'%

En el tratamiento de la angina microvascular asociada a una reserva reducida del flujo coronario/miocardico se debe considerar el uso
de medicamentos antianginosos destinados a prevenir la isquemia miocardica por demanda para el control de los sintomas®®*9%°

Se recomienda el tratamiento con bloqueadores de los canales del calcio para controlar los sintomasy prevenir la isquemiay

lla

Para el tratamiento de endotipos superpuestos

los canales del calcio y otros vasodilatadores®®*°®°

Se debe considerar la administracion de nitratos para prevenir episodios recurrentes®>#979%

Para pacientes con evidencia de endotipos superpuestos se puede considerar el tratamiento combinado con nitratos, bloqueadores de

ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; DA: arteria descendente anterior; ECG: electrocardiograma; IECA: inhibidores de la enzima de
conversidn de la angiotensina; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; PET: tomografia por
emision de positrones; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética cardiaca.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

5.3. Otros grupos especificos de pacientes

5.3.1. Adultos de edad avanzada

Entre 2015 y 2050, se prevé que la proporcion de la poblacién
mundial mayor de 60 afos casi se duplique, alcanzando el
22%. El envejecimiento predispone a una mayor incidencia y
prevalencia de enfermedad coronaria tanto en hombres como
en mujeres. En el contexto de la enfermedad cardiovascular,
los pacientes de edad avanzada se definen tipicamente como
pacientes > 75 afios de edad’; sin embargo, hay que sefialar que
este punto de corte es relativamente arbitrario y que la edad
bioldgica influye en este umbral en la practica clinica. Las carac-
teristicas clinicas de la poblacidon de edad avanzada son hete-
rogéneas; entre ellas, la fragilidad, la comorbilidad, la funcién
cognitiva y la calidad de vida relacionada con la salud tienen
un papel importante en la orientacién de la atencién clinica y
como predictores de resultados adversos™® %, Los pacientes
mayores suelen presentar sintomas distintos a la angina, lo cual
puede retrasar el diagnéstico de SCC°4.

El envejecimiento se acompafa frecuentemente de comor-
bilidades y fragilidad, lo cual conlleva potencialmente una po-
lifarmacia excesivas®'. Al tomar decisiones sobre el tratamiento,
los médicos deben tener en cuenta la limitada validez externa
de los estudios aleatorizados para personas de edad avanza-
da*. Las personas mayores suelen estar infrarrepresentadas

en ECA como consecuencia de criterios de exclusién y menor
reclutamiento®*1°°61°%7 qunque se ha observado que esta pobla-
cién tiene un mayor riesgo subyacente de complicaciones car-
diovasculares™. El tratamiento de los SCC en adultos de edad
avanzada se complica por la mayor vulnerabilidad a las compli-
caciones de las estrategias conservadoras o invasivas, como
el sangrado, la insuficiencia renal y el déficit neurolégico, los
cuales requieren una atencion especial. El uso de SLF compa-
rado con stents sin recubrir, en combinacion con TAPD de corta
duracién, se asocia con beneficios significativos de seguridad
y eficacia en adultos de edad avanzada™®. La fragilidad es de
suma importancia en la toma de decisiones clinicas™®.

5.3.2. Diferencias entre sexos en los sindromes
coronarios cronicos

La enfermedad cardiaca isquémica es la causa principal de
muerte en las mujeres, y, sin embargo, histéricamente han
estado infrarrepresentadas en estudios clinicos aleatoriza-
dos™"°, Las diferencias en la presentacidon de los sintomas,
en la precision de las pruebas diagnésticas para la enfermedad
coronaria obstructiva y otros factores que llevan a un triaje
diferencial, a la evaluacién o al tratamiento temprano de las
mujeres con isquemia miocardica, comparadas con los hom-
bres, pueden contribuir a resultados desfavorables. También
existen factores de riesgo exclusivos de las mujeres®*''s. No
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solo la menopausia prematura™, sino también los trastornos
hipertensivos del embarazo, el parto prematuro, la diabetes
gestacional, el parto de bebés pequefios para la edad gestacio-
nal, el desprendimiento de placentay la pérdida del embarazo
son predictores de enfermedad cardiovascular posterior™”. Asi
mismo, la relacién entre un estatus socioeconémico bajo y el
aumento de riesgos cardiovasculares parece ser mas fuerte en
las mujeres'®. Ademas, los niveles mas altos de segregacion
residencial se asocian con una mayor incidencia de enferme-
dad cardiovasculary obesidad entre mujeres de raza negra™™.

Las mujeres tienen menos probabilidades de ser referidas a
pruebas diagnésticas y reciben un tratamiento insuficiente en
cuanto a las terapias esenciales de prevencién secundaria™?°.
Comparadas con los hombres, las mujeres tienen una supervi-
vencia mas corta tras la ICP™*'y |[a CABG?. En un andlisis a gran
escala de datos individuales de pacientes de estudios contem-
poraneos sobre ICP con SLF de primera y de nueva generacion,
las mujeres tuvieron un mayor riesgo de MACE y de revasculari-
zacion de la lesion diana por evidencia de isquemia a los 5 anos
delaICP,comparadas con los hombres™. No obstante, el exceso
de riesgo de las mujeres tras las ICP se puede explicar principal-
mente por la mayor carga de factores de riesgo cardiovasculary
entidades comérbidas™2. Sin embargo, en una poblacién some-
tida a ICP contemporanea, las mujeres y los hombres tuvieron
un riesgo similar de muerte o IM con nueva onda Q a los 2 afios,
aunque las mujeres tuvieron un riesgo mas alto de sangrado e
ictus hemorragico que los hombres™?+,

Las mujeres con signos y sintomas indicativos de isquemia
miocardica deben ser evaluadas cuidadosamente. Se debe pro-
porcionar las mismas terapias preventivas recomendadas en las
guias de practica clinica a hombres y mujeres™. La terapia de
sustitucion hormonal de mujeres post-menopausicas no reduce
el riesgo de isquemia miocardica™"* y puede conllevar otros ries-
gos para la salud™?, todo lo cual debe discutirse con las pacientes.

5.3.3. Pacientes con riesgo hemorrdgico alto

La presencia de un riesgo hemorragico alto estd aumentando
en numerosos pacientes con SCC referidos a revascularizacién
coronaria. El consorcio de la ARC-HBR ha proporcionado una de-
finicidén consistente de riesgo hemorragico alto de los pacientes
sometidos a ICP. Los pacientes se consideran con riesgo hemo-
rragico alto cuando se cumple un criterio mayor o dos criterios
menores®°. En el contexto del intervencionismo coronario en
pacientes con riesgo hemorragico alto, la duracién corta del
TAPD (1-3 meses) y el uso de SLF fue beneficioso segin los resul-
tados de varios estudios recientes'©°071032,

5.3.4. Enfermedades reumaticas inflamatorias

Los pacientes con enfermedades reumaticas inflamatorias tie-
nen un aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular com-
parados con la poblacién general'©'% La evidencia acumulada
muestra una elevada morbilidad y mortalidad cardiovascularen
otras enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas, inclui-
da gota, vasculitis, esclerosis sistémica, miositis, enfermedad
mixta del tejido conectivo, sindrome de Sjégren, LES y sindrome
antifosfolipido'so44,

Algunas de estas categorias de pacientes tienen prevalencias de
enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECVA) asintomatica de

dos a tres veces mas altas que la poblacion general™©+™, y se aso-
cian con los resultados de la ECVA™#1952195¢ Por |o tanto, se puede
considerar la deteccién de la ECVA, como la presencia de placa en
arterias carotideas, en la evaluacion del riesgo de la ECVAy dela en-
fermedad coronaria°s010s51057,

En pacientes con enfermedad reumatica inflamatoria y SCC
se debe emplear medicacién preventiva de ECV, como el trata-
miento hipolipemiante y antihipertensivo, al igual que en la po-
blacién general™s810¢2,

5.3.5. Hipertension

La reduccion de la presion arterial (PA) se ha asociado con re-
sultados cardiovasculares favorables independientemente de
la presencia de enfermedad coronaria™®. Debido a una posible
relacién de la curva ] entre la PA alcanzaday los resultados car-
diovasculares en pacientes con enfermedad coronaria, en guias
anteriores no se recomendd un objetivo para la PA de < 120/70
mmHg. Al igual que en la Guia ESC 2024 sobre hipertension™¢4,
la presente gufa recomienda que, en la mayoria de los pacien-
tes con SCC, la PA sistélica tratada tenga un objetivo de 120-129
mmHg, siempre que el tratamiento se tolere bien. En los casos
en los que los valores de PA sistdlica tratada sean iguales o in-
feriores al objetivo (120—129 mmHg), pero la PA diastélica no
cumpla el valor objetivo (> 80 mmHg), se puede considerar el
tratamiento antihipertensivo para alcanzar valores de PA dias-
télica tratada de 70-79 mmHg para reducir el riesgo cardiovascu-
lar°ss. Se puede considerar objetivos mas flexibles (p. ej., 140/90
mmHg) para pacientes de edad avanzada (> 85 anos de edad) o
para pacientes con hipotension ortostatica sintomadtica antes
del tratamiento. Para pacientes hipertensos con historia de IM,
los betabloqueantes y los bloqueadores del SRA constituyen la
primera linea de tratamiento. Para pacientes con angina sinto-
matica, los betabloqueantes y/o BCC pueden ser Gtiles™®.

5.3.6. Fibrilacion auricular

Laevaluaciondiagnéstica de laenfermedad coronaria (angio-TAC
y pruebas no invasivas) puede ser compleja en la FA con frecuen-
cia ventricular rapida. En pacientes con enfermedad coronariay
AF, las estrategias de control del ritmo y la frecuencia cardiacos
pueden ayudar a mejorar los sintomas de isquemia miocardica.
La amiodarona o la dronedarona son los farmacos de eleccién
para el control del ritmo cardiaco, como alternativa a la ablacion
con catéter, para pacientes con enfermedad coronariay FA. Tam-
bién se puede considerar la administracion de sotalol. Se puede
usar betabloqueantes, diltiazem, verapamilo o digoxina para el
control de la frecuencia cardiaca dependiendo de la FEVI®2. Tras
las ICP es necesaria la combinacién de tratamiento anticoagulan-
te y antiagregante. Las recomendaciones sobre el tratamiento
antitrombético tras las ICP para pacientes con FA y una indica-
cién de ACO se encuentranen laseccién 4.3.1.2.2yenlatabla17de
recomendaciones®*¢#¢° | a ablacién quirirgica de la FA durante
la CABG aislada parece una opcién seguray efectiva para mejorar
los resultados a largo plazo™¢®. El cierre quirtrgico de la orejuela
auricular izquierda esta recomendado como complemento a la
anticoagulacion oral para pacientes con FA sometidos a cirugia
cardiaca (p. ej., CABC) para prevenir el ictus isquémico y la trom-
boembolia (véase la Guia ESC 2024 sobre el diagnésticoy el trata-
miento de la fibrilacién auricular)™¢’.
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5.3.7. Valvulopatias cardiacas

En pacientes con valvulopatias cardiacas y riesgo de enfermedad co-
ronaria asociada, que requieren cirugia o en los que esta pendiente la
decisién sobre el tratamiento quirtrgico o percutaneo, la coronario-
grafia invasiva o la angio-TAC estan recomendadas para determinar
la necesidad de revascularizacién coronaria®. La evidencia de enfer-
medad coronaria en pacientes con valvulopatia cardiaca puede de-
terminar la indicacién de tratamiento quirdrgico de la valvulopatia,
en lugar de ICP. La coronariografia invasiva estd recomendada para
pacientes con insuficiencia mitral secundaria, ya que esta entidad
esta causada frecuentemente por la disfuncion isquémica del VI,
Las pruebas de estrés sistematicas para detectar la enfermedad co-
ronaria asociada a valvulopatia sintomatica grave no estan recomen-
dadas debido a su bajo valor diagnéstico y sus riesgos potenciales. La
utilidad de la RFF o el iFR en pacientes con valvulopatia no esta bien
estableciday se deben tomar precauciones al interpretar estas medi-
das, particularmente en presencia de estenosis adrtica™. Es preciso
ser cautos con el uso de betabloqueantes en pacientes con valvulo-
patia adrtica. La cirugia de revascularizacién coronaria esta recomen-
dada para pacientes con una indicacién primaria de cirugia valvular
adrtica/mitral/tricuspideay estenosis coronaria significativa. Se debe
considerar el intervencionismo coronario percutaneo para pacientes
con una indicacién primaria de implante transcatéter de valvula aér-
tica o de intervencidn transcatéter de valvula mitral y estenosis coro-
narias de diametro >70% en segmentos proximales'™s,

5.3.8. Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica aumenta el riesgo de progresion de
la enfermedad coronariay se asocia con tasas altas de mortalidad
por causas cardiovasculares’®°7_ Los pacientes con ERC tienen
una carga alta de aterosclerosis y caracteristicas mas adversas
de la placa™™. Pese a la alta prevalencia de esta enfermedad, las
pruebas diagnésticas no invasivas son menos precisas y su utili-
dad para guiar el uso de tratamientos farmacolégicos o interven-
cionistas esta limitada por la inconsistencia de las definiciones de
la ERCy la infrarrepresentacion de los pacientes con ERC en estu-
dios clinicos™7°72,

En pacientes con ERC es preciso analizar cuidadosamente la
relacién entre el riesgoy el beneficio antes de considerar la indica-
cién de coronariografia, angio-TAC o pruebas no invasivas que re-
quieren agentes nefrotdxicos™”. La ERC preexistente es el factor
de riesgo principal relacionado con el paciente para el desarrollo
de insuficiencia renal aguda, mientras que la diabetes aumenta
la susceptibilidad al desarrollo de esta complicacién. Las medi-
das mas importantes para evitar la insuficiencia renal aguda son
el uso de la dosis minima necesaria de contraste de osmolaridad
baja oisoosmolary la hidratacion previay posterior suficiente™?.

La ERC aumenta los riesgos asociados con la CABG y la ICP*.
El estudio ISCHEMIA-CKD incluyé pacientes con ERC avanzada
[tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) de <30 ml/min/1,73
m2 o en didlisis] y SCC con isquemia moderada o grave detecta-
da mediante pruebas de estrés. La estrategia invasiva con coro-
nariografia e ICP fue no superior al tratamiento conservador en
la reduccién del criterio principal de valoracién de muerte o IM
no mortal™”,

En un andlisis ajustado mediante puntuaciéon de propension
de 5.920 pacientes con ERC (2.960 pares), la ICP con SLF de segunda
generacion se asoci6 con una reduccion del riesgo de muerte, ictus

y nueva revascularizacion a los 30 dias, comparada con la CABG™”.
Sinembargo, la ICP se asocié con un riesgo mas alto de nueva revas-
cularizacién a largo plazo. En cambio, entre los pacientes en didlisis,
los hallazgos favorecieron a la CABG frente a la ICP. Adicionalmente,
un metanalisis de 11 registros revel6 tasas mas bajas de muerte, IMy
repeticion de la revascularizacion con la CABG frente ala ICP en pa-
cientes con una TFGe de < 60 ml/min/1,73 m%°¢, No obstante, existe
una notable carencia de ECA que comparen distintas modalidades
de revascularizacion en pacientes con ERC.

5.3.9. Cancer

Varios tratamientos contra el cancer se asocian con un aumento
del riesgo de SCC. El sangrado espontaneo en pacientes con SCA
0 SCC se ha relacionado con un diagnéstico subsiguiente de can-
cer”. La evaluacion rapida del sangrado puede ayudar a la de-
teccion temprana del cancer. El tratamiento de los SCC es similar
en pacientes con o sin cancer. No obstante, las decisiones sobre la
revascularizacién coronaria las debe tomar un equipo multidisci-
plinario. Se debe seguir un enfoque individualizado basado en la
esperanza de vida, comorbilidades adicionales como la tromboci-
topenia, aumento de trombosis o riesgo de sangrado e interaccio-
nes potenciales entre los farmacos usados para el tratamiento de
los SCCy el tratamiento oncolégico™%°7,

5.3.10. Tratamiento optimo de los pacientes con el virus
de inmunodeficiencia humana

Los pacientes con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
tienen actualmente una esperanza de vida mas larga debido a
la eficacia de la terapia antirretroviral (TAR), pero tienen el do-
ble de posibilidades de desarrollar enfermedad cardiovascular
(ECV) comparados con la poblacién general®. Los resultados
a largo plazo de la ECV en pacientes con VIH podrian cambiar
dada la transicién epidemiolégica reciente del VIH a enferme-
dad crénica. La dislipemia es frecuente en pacientes con VIH, es-
tén tratados o no con TAR™® El tratamiento de la dislipemia en
pacientes con VIH incluye opciones farmacolégicas y no farma-
coldgicas. Se debe prestar una atencién especial al impacto de la
polifarmacia, las interacciones entre firmacos antirretrovirales
y la medicacién hipolipemiante, y la monitorizacién de eventos
adversos es critica para tratar eficazmente la dislipemiay el ries-
go de ECV en pacientes con VIH. El citocromo hepatico P450 3A4
(CYP3A4) metaboliza un gran nimero de estatinas; muchos far-
macos antirretrovirales también se metabolizan por el CYP3A4
y, por lo tanto, pueden tener interacciones con las estatinas. La
simvastatina y la lovastatina estan contraindicadas con inhibi-
dores de la proteasa; la atorvastatina tiene menos interaccion
con el CYP3A4; la pravastatina, fluvastatina, pitavastatinay ro-
suvastatina no se metabolizan o se metabolizan minimamente
a través del CYP3A4™°%2°% | g ezetimiba no interacciona con el
CYP3A4 ni con el tratamiento antirretroviral™®.

Actualmente se esta desarrollando un estudio con pacientes
con VIH sobre el impacto del tratamiento con inhibidores del
PCSK9 sobre los lipidos, los marcadores inflamatorios y la ECV
aterosclerética subclinica (incluida la placa no calcificada y la in-
flamacion arterial) [estudio EPIC-HIV (Effect of PCSK9 Inhibition on
Cardiovascular Risk in Treated HIV Infection), NCT03207945]. Son ne-
cesarios mas estudios para evaluar el impacto de la inhibicion del
PCSKo en los eventos clinicos en pacientes con VIH.
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5.3.11. Grupos social y geograficamente diversos

Un estatus socioeconémico mas bajo tiene implicaciones con respec-
to al aumento de la mortalidad por ECV'°®4y peores perfiles de riesgo
cardiovascular®, Un estudio de cohortes mltiples de 1,7 millones de
adultos seguidos por muerte por cualquier causa durante una media
de 13 afios mostrd que el estatus socioeconémico bajo se asocid con
una reduccion de 2,1 afios de la esperanza de vida entre los 40 y 85
afos™®, El nivel educativo, la ocupacion, los ingresos familiares, la sa-
lud, la discapacidad y las condiciones de vida también contribuyen al
estatus socioecondmico. Se observaron tasas diferentes de reduccion
delamortalidad por ECV en Europaentre los mas desfavorecidosy los
menos desfavorecidos™®. Sobre esta base se ha propuesto que la ECV
se convertird en una enfermedad prevalente en los grupos socioeco-
némicos mas desfavorecidos a mediados de la década de 2020™%.

Los pacientes de raza negra con diabetes tienen una mayor
carga de hospitalizaciones con una disparidad concomitante en la
presentacién de comorbilidades y resultados en comparacién con
otros pacientes con diabetes™®. Las etnias del sur de Asia, incluso
después del ajuste por factores tradicionales de riesgo, tienen un
aumento del riesgo de eventos por enfermedad coronaria. Este
riesgo fue mayor que en el resto de grupos étnicos estudiados y se
sitiaen el segundo lugar después de la diabetes en la prediccion del
riesgo de enfermedad coronaria™®.

En un estudio prospectivo a gran escala, los individuos del sur
de Asia tuvieron un riesgo significativamente mayor de ECV ateros-
clerética que los individuos de ascendencia europea™”'. Los sudasia-
ticos presentan mas enfermedad multivaso difusa. Sin embargo,
se sabe menos sobre otras caracteristicas morfolégicas, como la
composicion de la placa aterosclerética y el diametro coronario, en
poblaciones sudasiaticas. Pese a tener una carga similar de calcifica-
cién coronaria, la mayor presencia de placa no calcificada, la mayor
incidencia de trombosis y marcadores inflamatorios elevados, po-
siblemente contribuyen a este patrén de la enfermedad. Aunque la
evidencia actual sobre el papel del tamafio de los vasos coronarios
sigue siendo inconsistente, los didmetros coronarios mas pequefios
de la poblaciéon sudasiatica podrian influir en la mayor prevalencia
de laenfermedad™®. La poblacién de ascendencia sudasiatica tiene
una prevalencia alta de pérdida de funcion de alelos del CYP2C19
(malos metabolizadores: 13% frente al 2,4% en poblaciones euro-
peas)™, lo cual se asocia con una menor eficacia del clopidogrel.

Recomendaciones - tabla 26. Recomendaciones sobre el tratamiento
de pacientes de edad avanzada, mujeres, con riesgo hemorragico

alto, comorbilidades y social/geograficamente diversos (véase
también la tabla de evidencia 26)

Recomendaciones Clase* Nivel®
Adultos de edad avanzada

En adultos mayores (> 75 afios) se recomienda prestar
especial atencién a los efectos secundarios de los

farmacos, intolerancia, interacciones firmaco-fairmaco,
sobredosisy a las complicaciones de los procedimientos

En adultos mayores, al igual que en jévenes, se
recomienda que las decisiones sobre el diagndsticoy la
revascularizacion se basen en los sintomas, la extension
delaisquemia, la fragilidad, la esperanza de vida, las
comorbilidades y las preferencias de los pacientes

Continiia

Se recomiendan las mismas terapias de prevencion
cardiovascular basadas en las gufas de practica
clinica para mujeresy hombres

La terapia hormonal post-menopausica sistémica
no esta recomendada para mujeres con SCC, dada

la falta de beneficio cardiovasculary el aumento del
riesgo de complicaciones tromboembdlicas'©26109410%

Riesgo hemorragico alto

Se recomienda estimar el riesgo de sangrado

mediante el uso de la escala PRECISE-DAPT, la
herramienta cualitativa de la ARC-HBR u otros
métodos validadoss®?5*°

Se recomienda prestar especial atencién a la
interaccion entre el tratamiento antirretroviral y las
estatinas en pacientes con VIH"%

Grupos socioecondmicos, geograficos y menos investigados

Se recomienda realizar esfuerzos continuos con

objetivos para:

+ aumentar la provisién de atencidn cardiolégica
seguray efectiva para todos los pacientes con
SCC, particularmente para aquellos de clases
socioecondémicas méas desfavorecidas; y

+ aumentar la inclusién en futuros estudios clinicos
de grupos geograficos, sociales y otros que
actualmente estan infrarrepresentados

ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; PRECISE-
DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent
implantation and subsequent Dual AntiPlatelet Therapy; SCC: sindrome
coronario crénico; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

5.4. Cribado de la enfermedad coronaria
en individuos asintomaticos

La presencia de la enfermedad coronaria aterosclerética asintomati-
caes comun en la poblacién general7"°°, En el Swedish Cardiopulmo-
nary Bioimage Study se realizé aleatoriamente angio-TAC en individuos
seleccionados de la poblacién general™”. Entre los 25182 individuos
sin enfermedad coronaria conocida, se observé placa aterosclerética
en el 42% de los participantes. La presencia de placa fue mas comun
en individuos de edad mas avanzada y en hombres (hombres de 50-
54 frente a 60-64 afios de edad: 41% frente al 69%, y mujeres de 50-54
frente a 60-64 afios de edad: 19% frente al 40%). La estenosis corona-
ria obstructiva se detectd en el 5% de los participantes. En el estudio
PESA (Progression of Early Subclinical Atherosclerosis), el 63% de los parti-
cipantes asintomaticos de mediana edad tenian aterosclerosis subcli-
nica™, aunque la mayoria de ellos se clasificaron como individuos de
riesgo bajo estimado mediante varias escalas de riesgo'.

El riesgo de eventos adversos en sujetos asintomaticos se puede
estimar mediante el método europeo SCORE 2 (Systematic Coronary
Risk Estimation 2), descrito en la Guia ESC 2021 sobre la prevencién
de la ECV en la practica clinica™™'. El cribado sistematico de los
factores de riesgo no se puede recomendar en la poblacién gene-
ral, ya que no afecta a los resultados cardiovasculares™?. Sin em-
bargo, cuando se consulta a pacientes por otras razones, el cribado
oportunista es efectivo, dado que aumenta las tasas de deteccién
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de factores de riesgo cardiovascular, como la presion arterial alta o
niveles elevados de lipidos. Por ello, se recomienda el cribado opor-
tunista, aunque su efecto beneficioso con respecto a los resultados
clinicos sigue siendo incierto™.

En pacientes en los que el riesgo futuro estimado se encuentre
cercano a los umbrales de decisién, la informacién obtenida sobre
la calcificacién coronaria puede guiar el tratamiento de factores de
riesgo y propiciar el inicio del tratamiento hipolipemiante y anti-
trombético™. Hasta la fecha, dos estudios aleatorizados sobre el
cribado indican que el tratamiento con estatinas tiene un impacto
en los resultados cuando esta guiado por el score de calcio coronario
(CACS) en pacientes jovenes con CACS alto™"®. El score de calcio
coronario podria potencialmente no solo guiar el tratamiento de los
factores de riesgo sino también la profilaxis primaria con aspirina,
aunque faltan estudios aleatorizados dedicados a esta cuestion".
Cabe destacar que el cribado oportunista de la carga de la enferme-
dad coronaria aterosclerdtica calcificada se puede evaluar con pre-
cision mediante un estudio de TC toracica sin ECG pulsado que se
realiza por otras razones™"°¢, Se recomienda reportar la interpreta-
ciénvisual de la carga de la placa coronaria segiin una escala simple
con cuatro categorias (ninguna, leve, moderada, severa)"*®™, Sin
embargo, no hay evidencia que permita recomendar la realizacién
de pruebas diagnésticas de imagen en pacientes asintomaticos con
base solamente en la presencia de placa calcificada.

La ecografia carotidea™, la velocidad de onda de pulso aédrtica,
el indice de aumento arterial y el indice tobillo-brazo son otras mo-
dalidades que permiten mejorar la prediccion de futuras complica-
ciones cardiovasculares. Sin embargo, existe menos evidencia sobre
estas modalidades comparadas con el score de calcio coronario.

Recomendaciones - tabla 27. Recomendaciones sobre el cribado
de la enfermedad coronaria en individuos asintomaticos
(véase también la tabla de evidencia 27)

Recomendaciones Clase* Nivel®

El cribado oportunista de individuos sanos para
detectar factores de riesgo cardiovasculary estimar
el riesgo de complicaciones cardiovasculares en el
futuro mediante sistemas de escalas (p. ej., SCORE2 y | C
SCORE-OP) est4 recomendado para identificara los
individuos con riesgo alto y guiar las decisiones sobre
el tratamiento'®"o' 2

Cuando se dispone de datos de calcificacién
coronaria de estudios previos de TC toracica se debe
considerar usar estos hallazgos para mejorar la Ila C
estratificacion del riesgo y guiar el tratamiento de
factores de riesgo modificables”o&me

Se debe considerar el CACS para mejorar la
clasificacion del riesgoy los umbrales de decision de IIb C
tratamiento"+"¢

Se puede considerar la realizacién de una ecografia
carotidea como alternativa cuando el CACS no esta
disponible o no es factible, con el fin de detectar la 11b B
enfermedad aterosclerdticay mejorar la clasificacidn

del riesgoy los umbrales de decision de tratamiento™

CACS: score de calcio coronario; SCORE-OP: Systematic Coronary Risk
Estimation 2—Older Persons; SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation 2; TC:
tomografia computarizada.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

6. SEGUIMIENTO Y ATENCION MEDICA
A LARGO PLAZO

6.1.Lavoz del paciente

Un diagndstico de SCC puede tener un impacto en la identidad
personal, el estilo de vida, el empleo, y causar ansiedad, depre-
sibn y un tratamiento oneroso. Los pacientes son expertos en sus
propias enfermedades y su voz y preferencias son una parte inte-
gral de las decisiones sobre el tratamiento. Los resultados sobre la
salud mejoran con la participacién de los pacientes y la toma de
decisiones compartida es un aspecto central de la atencién de los
pacientes en el futuro™3,

6.1.1. Comunicacion

La comunicacién es esencial para apoyar la comprensién de los
pacientes, la adherencia y el compromiso con la toma de decisio-
nes™. La buena comunicacién requiere proporcionarinformacion
a un nivel apropiado, la escucha activa, la evaluacién de la com-
prension del paciente e identificar las perspectivas y prioridades
del paciente. Un metanalisis que englobd un total de 127 estudios
sobre entrenamiento en comunicacién concluyd que un 19% de
los pacientes tenian mas probabilidades de no cumplir con la ad-
herencia cuando los médicos no tenian buenas habilidades comu-
nicativasy el 12% tenian mas probabilidades de no cumplir con la
adherencia cuando sus médicos no habian recibido entrenamien-
to en comunicacion™s. La comunicacién y la toma de decisiones
compartida pueden ser particularmente dificil cuando los pacien-
tes tienen comorbilidades, pocos conocimientos sobre salud, di-
ferencias lingliisticas, deterioro cognitivo, depresion o ansiedad y
cuando la evidencia sobre el tratamiento es menos robusta.

Las medidas de resultados referidos por los pacientes (PROMs)
son Utiles para mejorar la evaluacién y la comunicacién de los sin-
tomas, la funciény la calidad de vida, e identificar problemas que
no se habian discutido previamente. La subestimacién o sobrees-
timacion de los sintomas puede llevar a una falta de tratamiento
0 a un tratamiento inadecuado™¢"". El uso sistematico de PROMs
en la practica clinica se ve obstaculizado por el desafio de la inter-
pretacion de las puntuaciones y su integracién en los procesos cli-
nicos habituales™s.

Aunque la calidad de la comunicacién se puede mejorar me-
diante el entrenamiento, los metandlisis realizados no han en-
contrado evidencia de un impacto significativo en los resultados,
como la salud fisica o mental, |a satisfaccién, la calidad de vida o
factores especificos de riesgo en pacientes con cancer, diabetes e
hipertensién™s™™ | as herramientas estructuradas y un rango
flexible de recursos (videos, cuadernos de trabajo y materiales so-
bre educacién en salud) que proporcionan informacién individua-
lizada y orientacién sobre las decisiones, son complementos que
ayudan a mejorar la comunicaciény a tomar decisiones comparti-
das*®. Unarevision sistematica de 17 estudios aleatorizados sobre
herramientas para ayudar a tomar decisiones en enfermedades
graves concluy6 que mejoran el conocimiento de los pacientes y
su disposicién a tomar decisiones".

Comunicar el riesgo de futuras complicaciones cardiovascu-
lares y cémo se puede reducir este riesgo mediante cambios en el
estilo de vida y medicamentos se presenta mejor utilizando he-
rramientas visuales e imagenes, frecuencias naturales en lugar de
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porcentajes y un enfoque positivo que se centre en los beneficios de
la reduccién de los riesgos)"# "%, La reduccidn relativa del riesgo es
mas persuasiva que la reduccién absoluta o el nimero necesario a
tratar™?, El uso de estimaciones de riesgo puede tener un impacto
en el estado de salud de los pacientes cuando la informacién (es-
tratificacion del riesgo estimado) cambia su comportamiento, las
decisiones sobre autocuidados e, incluso, las decisiones sobre el
tratamiento*. Esto permite que los pacientes tengan una mejor
perspectiva de su pronéstico cardiovascular y estén mas prepa-
rados para formar parte de la toma de decisiones compartida™.
Este enfoque aumenta la motivacion de los pacientes para cum-
plir con la adherencia al tratamiento y a los cambios en el estilo
devida, incluida la nutricién, la actividad fisica, entrenamiento en
relajacion, control del pesoy participacién en programas de aban-
dono del tabaquismo para fumadores resistentes*#. Los intentos
fallidos previos para seguir un estilo de vida saludable o cumplir
con el tratamiento recomendado por las guias se deben tener en
cuenta para establecer objetivos realistas*.

La comunicacion debe ser clara con respecto a los sintomas,
aun cuando no sean sintomas cardiacos. Los pacientes con SCC
que experimentan dolor toracico de origen no cardiaco sienten
incertidumbre sobre la causa y las acciones a tomar. Se recomien-
da un enfoque y evaluacion multidisciplinarios de la etiologia no
cardiaca, con la derivaciéon adecuada para garantizar el inicio del
tratamiento apropiado™"2¢,

6.1.2. Depresion y ansiedad

La depresidn es comin en la enfermedad cardiovascular con una
prevalencia del 15%-20% y se asocia con una mala adherencia 'y
peores resultados, incluidos MACE y muerte prematura™. La dis-
funcién microvascular coronaria (prevalente en INOCA) se asocia
con el estrés psicologico y la depresién®*. Desafortunadamente,
la depresion y el estrés psicoldgico suelen pasar desapercibidos
debido a la falta de un cribado sistematico mediante herramien-
tas validadas™. En cuanto a la ansiedad, un metanalisis reciente
de 16 estudios reportd una prevalencia del 5,5% y el 58% en pa-
cientes post-IM y un 27% de mayor riesgo de resultados clinicos
desfavorables en pacientes con ansiedad comparados con pacien-
tes sinansiedad™®. En cambio, en el seguimiento a15afios de1.109
pacientes con SCC, laansiedad moderada no aument6 el riesgo de
eventos cardiovasculares, comparada con la ansiedad de baja in-
tensidad. Los pacientes con ansiedad intensa pero en disminucién
tuvieron un HR de 1,72 (1C95%, 1,11-2,68) con respecto a eventos car-
diovasculares™'. El tratamiento de factores psicosociales, depre-
siény ansiedad con farmacoterapia, psicoterapiay ejercicio puede
mejorar los sintomas y la calidad de vida de algunos pacientes, y
algunos datos indican una mejora de los resultados cardiovascu-
lares#2132m34 | 3 atencidn asistencial en fases (tratamiento inicial
basado en las preferencias del paciente) y la combinacién de tera-
pias puede ser mas eficaz""*, Esta recomendado el tratamiento
de primera linea con inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (recomendado en los SCC) o las intervenciones no far-
macolégicasy una estrategia colaborativa multidisciplinaria™.

6.2. Adherenciay persistencia

En andlisis pasados se observé que la adherencia a tratamientos
indefinidos de enfermedades crénicas en paises occidentales tuvo
un promedio del 50% y fue inferior en paises en desarrollo™e. En

un metandlisis reciente de ocho estudios (n = 3.904 pacientes con
multimorbilidad), la prevalencia conjunta de la falta de adhe-
rencia fue del 42,63% (1C95%, 34%-51%)". Los datos del regis-
tro ESC-EORP EUROASPIRE V indican que un porcentaje alto de
los pacientes con SCC mantienen un estilo de vida no saludable
en términos de tabaquismo, dieta y sedentarismo™®. La falta de
adherenciay persistencia (duracién del tiempo en el que se conti-
ndan la medicaciény los comportamientos saludables) tienen un
efecto profundo en la eficacia del tratamiento, la seguridad de los
pacientes y los resultados. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) aboga por el entrenamiento sobre adherencia de los pro-
fesionales de la salud, un enfoque multidisciplinario, el apoyo mas
que la culpabilidad, intervenciones individualizadas con base a los
requisitos relativos a la enfermedad de cada paciente y la gestion
de la adherencia como un proceso dinamico™®.

Las cinco dimensiones de la adherencia son el paciente, la
enfermedad, el proveedor de atencién médica, el tratamiento
y el sistema de salud (figura 16)™. Por lo tanto, identificar a los
pacientes con riesgo de falta de adherencia, abordar las cinco di-
mensiones, desarrollar una via asistencial multidisciplinaria para
promover la adherencia mantenida y una estrategia de segui-
miento son pasos esenciales™.

6.2.1. Adherencia a comportamientos de estilos
de vida saludables

Existen diferentes estrategias para mejorar la adherencia a largo
plazo a un estilo de vida saludable (figura 17).

6.2.1.1. ;Por qué los cambios de comportamiento son dificiles?

Hacer cambios en estilos de vida poco saludables y controlar los
factores de riesgo puede ser una tarea desalentadora, ya que
estos suelen ser habitos y patrones de comportamiento de larga
duracién. Los habitos y las sefiales ambientales gobiernan princi-
palmente los comportamientos, por lo que la educaciény la infor-
macidn por si solas rara vez son suficientes™°. Factores como el
estado psicolégico y la falta de educacién sobre la salud (asocia-
dos con la depresidny peores factores de riesgo conductual) tam-
bién tienen un impacto en la capacidad de realizar cambios™"42,

6.2.1.2. ;Como cambiar el comportamiento y fomentar
estilos de vida saludables?

Un enfoque multidisciplinario y el asesoramiento sobre el com-
portamiento mejoran la adherencia. Una revisién sistematica y
un metanalisis de doce ECA sobre intervenciones dirigidas por
personal de enfermeria para la prevencién secundaria encontré
una mayor adherencia al abandono del tabaquismo, a la actividad
fisicay a un mejor control del colesterol total (con ajuste de la me-
dicacidn), pero no se observaron mejoras en cuanto a los habitos
alimenticios, la presion arterial, la glucosa en sangre o la super-
vivencia™. Una revisidn sistematica sobre el asesoramiento con-
ductual mostré que el asesoramiento de intensidad media o alta
se asoci6 con una reduccién del 20% del riesgo de eventos cardio-
vasculares, una menor presién arterial y una disminucion del cLDL
y de la adiposidad en adultos con factores de riesgo cardiovascu-
lar™, Incorporar imagenes cardiovasculares en las discusiones
sobre los factores de riesgo es efectivo para reducir la evaluacion
del riesgo a10 afios y los factores de riesgo individuales*.
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Figura16. Acciones sobre las cinco dimensiones de la adherencia al tratamiento. e-Health: servicios médicos proporcionados electronicamente;
m-Health: servicios médicos basados en dispositivos mdviles; PROMs: medidas de resultados referidos por los pacientes. Adaptada de Pedretti et dl.™.

Los cambios en el estilo de vida también tienen un impacto en
los familiares, las parejasy amigos, por lo que ellos también deben
participar dando apoyo al paciente™. La actividad fisica se puede
incorporar de forma flexible, bien diariamente o limitada a dias
especificos. Los patrones de actividad limitada a 1-2 sesiones a la
semana pero cumpliendo los niveles recomendados de actividad
han demostrado reducir o retrasar el riesgo de mortalidad por
cualquier causa, por ECV o por cancer*”’. Mantener los cambios en
el comportamiento a lo largo del tiempo representa un reto. Algu-
nos estudios muestran el impacto de las intervenciones sobre el
estilo de vida en la salud cardiovascular y el comportamiento, el
cual se atenta en el largo plazo a medida que disminuye la inten-
sidad de la intervencion™#.

6.2.1.3.Salud digital y mévil (mHealth)

Los cambios conductualesy la formacién de habitos se pueden fa-
cilitar mediante el uso de tecnologia, como dispositivos moviles,
internet y teléfonos inteligentes. En 27 estudios que incluyeron
5.165 pacientes con enfermedad coronaria o enfermedad cere-
brovascular, los mensajes de texto y las aplicaciones de teléfonos
inteligentes llevaron a una mayor capacidad para alcanzar los ob-
jetivosdela presion arterial y del ejercicio fisico, menos ansiedad y
una mayor conciencia sobre la dieta y el ejercicio, comparado con
los grupos de control™¢. Sin embargo, no hubo diferencias signi-
ficativas con respecto al abandono del tabaquismo, los niveles de
cLDLy los reingresos hospitalarios™®. Las intervenciones digitales
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Figura17. Estrategias para la adherencia a largo plazo a un estilo de vida saludable. mHealth: servicios médicos basados en dispositivos méviles;
PROMs: medidas de resultados referidos por los pacientes.

estimulan algunos factores de un comportamiento saludable,
pero son menos efectivas en cuanto a otros comportamientos no
saludables (tabaquismo, ingesta de alcohol, sedentarismo y dieta
no saludable) y en los resultados clinicos™¢™7,

El uso de dispositivos méviles ha llevado a un aumento signifi-
cativo de la actividad fisica y a una reduccién de la circunferencia
de cintura, de la presion arterial sistélica y del cLDL en pacientes
con enfermedades crénicas, incluida la ECV**'. La edad mas joven
se asoci6 con un mayor aumento de la actividad fisica, mientras
que la ECV se asocié con un menor aumento de la actividad. Los
trazadores moviles de actividad han demostrado ser efectivos,
pero su efecto fue mayor cuando se combinaron con otras estrate-
gias de cambio de comportamiento*'. Una revision sistematica de
pacientes con SCCque usaron trazadoresde actividad combinados
con el asesoramiento de profesionales de la salud (principalmente
educacion sobre el estilo de vida) mostré un aumento significa-
tivo del VO, pico en estudios que usaron un acelerémetro (pero
no un podémetro), comparados con pacientes que no usaron tra-
zadores de actividad. El efecto general en todos los estudios fue

una reduccién de los MACE y una mejoria de la calidad de vida™®.
Igualmente, las aplicaciones para teléfonos inteligentesy tabletas
han demostrado que aumentan la actividad fisica (minutos por
semana o pasos al dia) en pacientes con ECV (1.543 participantes,
la mayorfa con SCC). Este efecto fue mayor en pequefos estudios
centrados solamente en la actividad fisica, en pacientes > 60 afios
y una duracién de 3 meses™. La adherencia al uso de aplicaciones
fue del 20% al 85% y tuvo una tendencia a disminuir con el paso
del tiempo. Cabe destacar que la implementacién de la salud di-
gital y movil no debe estar en conflicto con una atencién menos
orientada a lo digital para aquellos que no estan familiarizados
con las nuevas tecnologias (p. €j., las personas mayores).

6.2.1.4. ;Como evaluar la adherencia?

Abordar el comportamiento relacionado con el estilo de vida y
la adherencia a la medicacion de manera no critica durante los
encuentros clinicos es importante para identificar barreras y
ofrecer soluciones personalizadas que promuevan acciones mas
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saludables. Los encuentros son Gtiles para revisar los registros
de automonitorizacion de los pacientes (digitales o escritos), da-
tos del acelerémetro, diarios o cuestionarios validados sobre la
actividad fisica.

6.2.2. Adherencia al tratamiento médico

La medicacién recomendada por las guias de practica clinica son
un elemento clave del tratamiento eficaz de los SCCy de la pre-
vencion de eventos cardiovasculares subsiguientes, pero depende
de la adherencia y persistencia de los pacientes con el tratamien-
to. Pese a que existe evidencia robusta sobre su beneficio en tér-
minos de mortalidad y morbilidad™®, la adherencia sigue siendo
subdptima™'. Aunque la adherencia suele ser mas alta en los es-
tudios clinicos, aproximadamente el 28% de los pacientes con SCC
del estudio ISCHEMIA no cumplian con la adherencia a la medi-
cacion prescrita en el momento inicial™2. La falta de adherencia
se asoci6 con resultados significativamente peores, independien-
temente de la asignacion aleatoria a tratamiento conservador o a
la estrategia invasiva™?2. La adherencia a la medicacién puede ser
intencional o no intencional, y puede estar afectada de forma ne-
gativa por la polifarmacia, la complejidad del régimen farmacol6-
gico, el alto coste y los efectos secundarios.

6.2.2.1. Estrategias para mejorar la adherencia
ala medicacion

Se ha demostrado que mejorarla adherencia a la medicacién pue-
de ser complejo™:. Una revision sistematica y un metanalisis (771
estudios hasta 2015) mostraron que las intervenciones centradas
en el comportamiento—por ejemplo, unir la toma de medicacién
a habitos existentes— fue mas efectivo que las intervenciones
centradas en el conocimiento™*. Una revision sistematica de 17
estudios sobre adherencia para la prevencion secundaria de la
ECV mostrd que un servicio de mensajes cortos, una combinacion
de dosis fijas de farmacos en un comprimido y una intervencién
basada en trabajadores comunitarios de salud (uno por cada es-
tudio) aumentd la adherencia al tratamiento, comparado con
la atencion habitual™. Las intervenciones conductuales y las
intervenciones mixtas conductuales/educativas mejoraron la
adherencia en adultos mayores tratados con miltiples medica-
mentos (evidencia de baja calidad), comparadas con las interven-
ciones basadas Gnicamente en la educacién™®. El empaquetado
de medicamentos con recordatorios—es decir, que incorporan
la fecha y la hora en que se debe tomar el medicamento en un
envase (contenedores previamente rellenados)—puede actuar
como un recordatorio, y se ha observado que aumenta el nimero
de comprimidos tomados y que mejora la presion arterial dias-
télica y los niveles de HbA1 . El tratamiento de la depresi6n es
importante, ya que la depresion se asocia con una reduccién de la
adherencia éptima y adecuada a la medicacion recomendada en
el seguimiento a los 12 meses de la ICP en un analisis de 124.443
pacientes™®, Se ha demostrado que la simplificacién del régimen
medicamentoso usando comprimidos combinados con dosis fijas
aumenta la adherencia™ "¢, E| estudio SECURE demostré que,
tras un IM, los pacientes asignados aleatoriamente a tratamiento
con un policomprimido compuesto de aspirina, ramiprilo y ator-
vastatina tuvieron una tasa significativamente mas baja de MACE
y fueron mas propensos a mantener la adherencia alos 6 y 24 me-
ses, comparados con el grupo asignado al tratamiento habitual™,

6.2.2.2. Estrategias de salud mévil (mHealth) para
la adherencia ala medicacion

Una revision sobre el uso de mensajes de texto al teléfono movil
mostré datos prometedores, aunque limitados, de que estos men-
sajes pueden mejorar la adherencia a la medicacién hasta 12 meses
después de un evento coronario agudo™*. Del mismo modo, otra
revision de 24 estudios sobre el uso de mensajes de texto y/o aplica-
ciones encontrd evidencia robusta sobre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico™®. En un estudio piloto, un total de 135 pacientes con
falta de adherencia, hipertension y/o diabetes, se asignaron aleato-
riamente a una intervencion digital personalizada (mensajes de tex-
toy respuesta interactiva de voz) o a la atencién habitual durante 12
semanas. La adherencia a la medicacién mejoro significativamente
en el grupo de intervencién, ademas de mejorar la presion arterial
sistlicay los niveles de HbA1 , comparado con el grupo de control".

Recomendaciones - tabla 28. Recomendaciones sobre la adherencia

al tratamiento médicoy a los cambios en el estilo de vida
(véase también la tabla de evidencia 28)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Las intervenciones de salud digital (p. ej., mediante
mensajes de texto, aplicaciones, dispositivos méviles)
estan recomendadas para mejorar la adherencia |
de los pacientes a un estilo de vida saludable y al
tratamiento médico#9 e maamsamsees

Las intervenciones conductuales estan
recomendadas para mejorar la adherencia®"mom44

Se recomienda simplificar el régimen
medicamentoso (p. €j., mediante combinaciones de
farmacos a dosis fijas) para aumentar la adherencia
de los pacientes a la medicacign™omé3 e

Se recomienda la participacion de distintos
profesionalesy de la familia para promover
laadherencia, ademas de la educaciony la
participacién del propio paciente™®

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

6.3. Diagnostico de la progresion de la enfermedad

El seguimiento a largo plazo de los pacientes con SCC que tienen
enfermedad coronaria establecida (IAM previo, revascularizacion,
enfermedad coronaria conocida) o enfermedad coronaria no obs-
tructiva incluye la supervisién de la progresion de la enfermedad.
Sin embargo, |a literatura publicada es escasa en cuanto al modo,
la frecuencia y la duracién del seguimiento. El seguimiento de los
pacientes se basa en su estado clinico, que incluye factores de ries-
go cardiovascular, sintomas residuales, complicaciones cardiacas
[como el remodelado y la disfuncién del VI tras el infarto, la insu-
ficiencia mitral asociada (generalmente funcional), insuficiencia
cardiaca conocida, arritmias significativas] y comorbilidades no
cardiacas, como EAP, ictus y disfuncién renal.

El objetivo principal del seguimiento es determinar el riesgo
de los pacientes de desarrollar nuevas complicaciones cardiacas
mediante |a estratificacion del riesgo e identificar sintomas in-
dicativos de progresion de la enfermedad coronaria. El segundo
objetivo es diagnosticar y tratar con rapidez las complicaciones
extracoronarias, como la aparicion de insuficiencia cardiaca,



Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los sindromes coronarios crénicos 87

arritmias y la disfuncién valvular. Ademas, durante el segui-
miento a largo plazo se debe optimizar y ajustar la medicacion
antianginosa y modificadora de la enfermedad en base al desa-
rrollo de comorbilidades. Se debe considerary evaluar a lo largo
del tiempo los beneficios potenciales frente al riesgo hemorragi-
co del tratamiento antitrombético.

Aunque la evaluacién del estado anginoso se ha considera-
do tradicionalmente la pieza principal del seguimiento clinico,
hay que sefalar que la angina se resuelve al afio en el 40% de los
pacientes con SCC y disminuye adicionalmente cada afio, gene-
ralmente sin revascularizacién ni adaptacion del tratamiento an-
tianginoso***. A diferencia de los pacientes en los que se resuelven
los sintomas, aquellos pacientes con angina persistente o recu-
rrente tienen un riesgo mas alto de muerte cardiovascular o IM#4,
No obstante, el peor pronéstico de la angina persistente solo se ha
observado en pacientes con un IM previo*°.

6.3.1. Factores de riesgo de eventos recurrentes
en la enfermedad coronaria

Los pacientes con ECV aterosclerética tienen un mayor riesgo de
eventos recurrentes, ademas se han identificado diferentes factores
de riesgo. El registro REACH demostré que, ademas de los factores
de riesgo tradicionales, la carga de la enfermedad, |a falta de tra-
tamientoy la localizacion geografica estan relacionados con un au-
mento del riesgo de mortalidad y morbilidad cardiovascular de los
pacientes con SCC, y ha validado una escala de riesgo que permite
la estimacion del riesgo de MACE"®. Usando los datos de pacientes
estables con SCC de 27 paises europeos incluidos en las encuestas
EUROASPIRE IVy V, se ha desarrollado un nuevo modelo de riesgo
con un calculador online para predecir los eventos cardiovasculares
en pacientes con menos de 75 afios, que ha sido validado externa-
mente en el registro SWEDEHEART""¢_Este modelo indica que
el riesgo de MACE recurrente esta causado fundamentalmente por
las comorbilidades, incluida la diabetes, la insuficiencia renal y la
dislipemia, pero también los sintomas de depresién y ansiedad. Un
estudio de los pacientes con enfermedad coronaria establecida del
UK Biobank confirmé el valor de los factores tradicionales de riesgo,
el estilo de vida y factores sociodemograficos para la prediccién
de MACE recurrente™. Ademas, se observé que la predisposicién
genética a la enfermedad coronaria, los niveles bajos de cHDLYy la
edad mas joven en la que se produce el primer SCA son predicto-
res poderosos del riesgo de recurrencia. Una escala de riesgo poli-
génica, afiadida a la escala Framingham, mejoré la prediccién de
eventos en una amplia poblacion de Estados Unidos™. Aunque la
prediccion de MACE recurrente ha sido perfeccionada, hay que sub-
rayar que el poder predictivo de los distintos factores de riesgo es
bajoy que una parte significativa de MACE recurrente en pacientes
con SCCsigue sin explicacion. Ademas, los modelos de riesgo no in-
corporaninformacién sobre la funcién del VI, insuficiencia cardiaca,
valvulopatias concomitantes, carga de la enfermedad ateroscleréti-
ca en otros lechos vasculares o la gravedad de la enfermedad coro-
naria existente™, Aunque se han establecido los factores de riesgo
de eventos cardiacos recurrentes, no se han desarrollado estudios
clinicos sobre vias asistenciales predefinidas para el seguimiento a
largo plazo de diferentes tipos de pacientes con SCC. Por todo ello,
el seguimiento clinico a largo plazo de los pacientes con SCCes prin-
cipalmente empirico, basado en el juicio clinicoy en los mismos cri-
terios aplicados al proceso diagnéstico inicial para definir el riesgo
alto de eventos adversos (seccién 3.3.5y figura18).

6.3.2. Organizacion del seguimiento a largo plazo

Cuando se planifica el seguimiento a largo plazo de los pacientes
con SCCy angina recurrente o empeoramiento de la angina es im-
portante considerar factores como el tipo de paciente, la presencia
de factores de riesgo, la disponibilidad de técnicas diagnédsticas y
la relacion costo-eficacia segin las politicas sanitarias regiona-
les 0 nacionales. Durante el seguimiento a largo plazo se pueden
desarrollar o recurrir diferentes fenotipos de SCC, que pueden al-
terar las necesidades del seguimiento a lo largo del tiempo. Los
intervalos y los métodos de evaluacién durante el seguimiento a
largo plazo pueden variar segin el fenotipo del SCC, la carga de la
aterosclerosis coronaria, la presencia de disfuncién microvascular
coronariay la severidad de la disfuncién isquémica del VI.

Se puede seguir una estrategia paso a paso basada en el anali-
sis del riesgo, similar a la que se aplica para el diagnéstico y el tra-
tamiento de los individuos con sospecha de SCC.

Paso 1: Evaluacién clinica completa anual por un médico de fa-
milia o un cardiélogo que incluya: la evaluacién de los sintomas,
revision de la medicacion, exploracion fisica, ECG de 12 derivacio-
nes en reposo y analisis de sangre para determinar el perfil lipidi-
co, la funcién renal, el estado glucémico y hemograma completo.
En el ECG se debe revisar |a frecuencia y el ritmo cardiacos, la evi-
dencia de isquemia silente/infarto y los intervalos PR, QRS y QT.
En caso de sintomas nuevos indicativos de SCA, especialmente
nuevos cambios en el ECG, se debe seguir las recomendaciones
de la Guia ESC 2023 sobre el diagndstico y el tratamiento de los
sindromes coronarios agudos (SCA)%. En pacientes asintomaticos
se puede seguir u optimizar el tratamiento médico prescrito y los
cambios en el estilo de vida para controlar los factores de riesgo.

Paso 2: Si los pacientes con SCC desarrollan nuevos sintomas
de angina o empeoramiento de la angina, o sintomas de insufi-
ciencia cardiaca, arritmias o cambios electrocardiograficos, es
crucial continuar con la evaluacién cardiaca, especialmente si los
sintomas persisten a pesar del TMDG optimizado. Se debe evaluar
el riesgo de eventos recurrentes de la enfermedad coronaria en
base a los sintomas, la progresién de los factores de riesgo y los
cambios en el ECG. La ecocardiografia podria ser necesaria para
evaluar la funcién del VI, las dimensiones cardiacas y anomalias
valvulares. Se puede considerar el ECG de esfuerzo para confir-
mar los sintomas y evaluar la capacidad funcional, si la informa-
cién obtenida altera el tratamiento del paciente. Sin embargo, las
pruebas funcionales sistematicas no estin recomendadas para
pacientes asintomaticos tras la ICP, ya que no se ha demostrado
que mejore los resultados comparados con la atencion estandar a
los 2 afios de seguimiento™”>.

Paso 3: Los pacientes con SCCy sintomas persistentes a niveles
bajos de ejercicio pese a recibir TMDG optimizado o con funcion
del Vlinesperadamente reducida, particularmente con anomalias
de la contraccién regional, requieren pruebas cardiacas adiciona-
les para detectar la progresion de la enfermedad coronaria y esti-
mar el riesgo de complicaciones.

Para pacientes con diagnéstico de enfermedad coronaria no
obstructiva, la angio-TAC puede ayudar a detectar nuevas este-
nosis obstructivas, a evaluar la progresion de la aterosclerosis y a
identificar caracteristicas de la placa de riesgo alto, mientras que
la imagen funcional permite detectar isquemia miocardica y de-
terminar el tratamiento a seguir. En pacientes con ANOCA/INOCA
que reciben terapia médica estratificada, la angio-TAC es (til para
detectar enfermedad coronaria nueva o progresiva.
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Figura18. Estrategia para el seguimiento de los pacientes con sindrome coronario agudo establecido. CABG: cirugia de revascularizacién
coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ERC: enfermedad renal crénica;
FA: fibrilacion auricular; ICP: intervencidn coronaria percutianea; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico;

VD: ventricular derecha; VI: ventricular izquierda.

Para pacientes con enfermedad coronaria obstructiva o eventos
cardiacos previos, laimagen funcional no invasiva es el método pre-
ferido para detectar y cuantificar la isquemia y el tejido cicatricial
miocardico. Sin embargo, en pacientes con angina muy limitante e
isquemia severadiagnosticada mediante pruebas funcionales o con
enfermedad coronaria de riesgo alto en la angio-TAC, es preferible
la derivacién directa a coronariografia invasiva para la revasculari-
zaci6n debido al riesgo muy alto de eventos coronarios recurrentes.
Si bien la angio-TAC permite detectar la permeabilidad de injertos
coronarios y excluir la restenosis intra-stent en arterias de mayor ca-
libre, la imagen funcional es el método preferido para examinar a
los pacientes previamente revascularizados dada la alta frecuencia
de enfermedad coronaria extensa en estos pacientes™*7,

Paso 4: Para todos los pacientes con sintomas anginosos re-
currentes o con empeoramiento de la angina se debe intensificar
los cambios en el estilo de vida, el control de los factores de riesgo
y el TMDG antes de considerar otras intervenciones adicionales.
Para los pacientes con isquemia miocérdica inducible significa-
tiva o enfermedad coronaria de riesgo alto y sintomas angino-
sos persistentes, a pesar de los cambios en el estilo de vida y el
TMDG intensivo, puede ser necesario repetir la revascularizacién
coronaria para aliviar los sintomas y mejorar el pronéstico. Para
pacientes sometidos previamente a cirugfa de revascularizacion
coronaria que presentan sintomas estables, es importante opti-
mizar el TMDG siempre que sea posible. Cuando persiste laangina
frecuente a pesar de la optimizacién del TMDG, la coronariografia
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invasiva o la angio-TAC pueden ayudar a guiar las decisiones sobre
el tratamiento™7"7,

Cuando los sintomas son inciertos, las pruebas funcionales
pueden ayudar a detectar la presencia y extension de la isquemia
miocardica.

6.3.3. Pruebas diagnésticas no invasivas

Todas las pruebas diagndsticas no invasivas, incluidas la an-
gio-TAC, SPECT de estrés, PET de perfusién miocardica, ecocar-
diografia y RMC de estrés, han demostrado que proporcionan
informacion prondstica en pacientes con enfermedad coronaria
establecida®ém®m® |3 imagen anatémica mediante angio-TAC
tiene laventaja de proporcionarinformacién sobre la enfermedad
de tronco comun izquierdo y la permeabilidad de los injertos. Las
pruebas de imagen de estrés proporcionan informacion sobre el
grado de isquemia y sirven de ayuda para guiar el plan de trata-
miento mas adecuado. Por ejemplo, los pacientes sintomaticos
con isquemia miocardica moderada o severa a pesar de recibir
TMDC normalmente se someten a revascularizacion coronaria. En
pacientes con ANOCA/INOCA, las pruebas de imagen no invasivas
mediante SPECT de estrés o PET de perfusion miocardica, CMR o
ecocardiografia de estrés siguen siendo las pruebas de primera
linea, aunque su rendimiento diagnédstico quizas sea bajo®?; sin
embargo, actualmente la prueba estandar para la evaluacién de
la funcién coronaria sigue siendo la coronariografia invasiva.

Recomendaciones - tabla 29. Recomendaciones sobre el diagndstico
de la progresion de la enfermedad en pacientes
con sindrome coronario crénico establecido
(véase también la tabla de evidencia 29)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Pacientes asintomaticos con sindrome coronario crénico establecido

Independientemente de los sintomas, se
recomiendan las consultas periddicas (p. €j.,
anualmente) con un médico de familiao un
especialista en cardiologfa para evaluar el control
de los factores de riesgo cardiovascular, los cambios
en el nivel de riesgo, la evolucion de la enfermedad
y las comorbilidades que puedan requerir cambios
en el estilo de vida, en el tratamiento médico o
procedimientos adicionales

Pacientes sintomaticos con sindrome coronario crénico establecido

Se recomienda reevaluar el estado de la
enfermedad coronaria en pacientes con deterioro
de la funcién sistélica del VI que no se puede
atribuir a una causa reversible (p. ej., taquicardia
de larga duracidon o miocarditis)

Se recomienda la estratificacion del riesgo de los
pacientes con empeoramiento o nuevos sintomas,
preferiblemente mediante pruebas de imagen
con estrés

Para pacientes con sintomas refractarios a
tratamiento médico o riesgo alto de eventos
adversos, se recomienda la coronariografia invasiva
(con RFF/iFR si fuera necesario) para la estratificacion
del riesgoy la posible revascularizacién destinada a
mejorar los sintomasy el prondstico

Continiia

Para pacientes con SCCy sintomas refractarios al
tratamiento médico, tratados previamente con
revascularizacion coronaria, se debe considerar
larealizacion de angio-TAC para evaluar la
permeabilidad de los injertos o de los stents (para
stents >3 mm)"74176

lla B

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; EAC:
enfermedad arterial coronaria; iFR: indice diast6lico instantaneo sin ondas;
QFR: cociente de flujo cuantitativo; SCC: sindrome coronario crénico; VI:
ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

6.4. Tratamiento tras el fracaso de
la revascularizacidon miocardica

Uno de cada cinco pacientes revascularizados requiere que se
repita la revascularizacion en los primeros 5 afos tras la primera
revascularizacion coronaria, con un mayor riesgo de nueva revas-
cularizacién tras ICP que con la CABG". El fracaso de la revascu-
larizacion se puede manifestar poco después del procedimiento
inicial (en los primeros 30 dfas) o mas adelante, y los sintomas re-
currentes pueden estar causados por la reestenosis del segmento
coronario tratado o por el fracaso de los injertos’?, junto a la pro-
gresion de la enfermedad coronaria nativa subyacente™"® En |a
Declaracién de Consenso de Expertos de la Asociacién Europea de
Intervencionismo Coronario (EAPCI) publicada en 2020 se encuen-
tra un resumen de la evidencia disponible sobre el diagnéstico y el
tratamiento tras el fracaso de la revascularizacién miocardica™®.

6.4.1. Fracaso de la intervencion coronaria percutanea

La trombosis del stent y la reestenosis intra-stent son las causas
mas frecuentes del fracaso de las ICP. La trombosis del stent ocu-
rre con menos frecuencia y es multifactorial. Los factores anaté-
micos y mecanicos, asi como la falta de adherencia o la respuesta
insuficiente al tratamiento antiagregante, suelen ser las causas
de la trombosis del stent™2"%, La mayoria de los pacientes con
trombosis del stent se presentan con SCA y deben ser tratados
segln la Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y el tratamiento de
los sindromes coronarios agudos®. En estos casos estd indicada la
coronariografia invasiva urgente para confirmar el diagnéstico y
proceder con el tratamiento. Tras la restauracion del flujo coro-
nario se debe realizar un estudio de imagen intracoronaria para
identificar el fracaso mecénico. En caso de fractura o colapso del
stent y disecciones residuales de los bordes esta indicada la repe-
ticion del implante de SLF, mientras que la dilataciéon con balén no
compliante de alta presion esta indicada en caso de expansién in-
suficiente del stent o mala aposicién.

La reestenosis intra-stent ocurre como una respuesta al dafio en
la pared del vaso (hiperplasia neointimal) o por neoaterosclerosis
en el segmento de la arteria coronaria donde se ha implantado el
stent. La incidencia de |a reestenosis en los SLF, aunque es menor
que tras el implante de stents sin recubrir, asciende al 10% en los
primeros 10 anos tras el implante™? y sigue siendo la causa mas
frecuente de fracaso de las ICP. La presentacion clinica de la rees-
tenosis intra-stent es mayoritariamente el SCC, con un 20% de SCA
y un porcentaje de pacientes asintomaticos. La indicacion de trata-
miento de la reestenosis intra-stent es similar al de la enfermedad
coronaria nativa. Se recomiendan el uso de realce radioldgico del
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stent e imagen intracoronaria para determinar el mecanismo de la
reestenosis intra-stent. El tratamiento de la reestenosis con ICP debe
centrarse en el segmento estendtico. Es preciso preparar la lesién
(dilatacién con balén de alta presidn, litotricia intravascular, aterec-
tomiarotacional) y corregir los problemas mecanicos™2. Después es
necesario realizar una angioplastia con balén liberador de farmacos
o el implante de SFL"™" Ambas estrategias fueron igualmente
efectivas y seguras en el tratamiento de |a reestenosis en stents no
recubiertos de farmacos, pero la angioplastia fue menos efectiva
que la repeticion del implante de stents recubiertos de paclitaxel
para el tratamiento de la reestenosis en SLF™®. Sin embargo, en el
seguimiento a los 10 afios no hubo diferencias en los criterios cli-
nicos de valoracion entre la angioplastia con balén recubierto y el
implante de SLF, mientras que ambos mostraron una eficacia mayor
que la angioplastia con balén sin recubrir para la prevencién de la
revascularizacién de la lesién diana™. El uso de stents liberadores
de everolimus se asocié con mejores resultados a largo plazo, com-
parado con la angioplastia con baldn liberador de farmacos™®.

6.4.2. Tratamiento del fracaso del injerto tras la cirugia
de revascularizacion coronaria

Existen varias razones que pueden afectar negativamente a la per-
meabilidad de los injertos coronarios™. Entre ellas se incluyen aspec-
tos técnicos (la calidad del injerto, la precisién quirrgica) y aspectos
fisiopatolégicos (flujo competitivo, actividad del sistema de coagu-
lacién, progresion de la enfermedad, etc.). Se cree que los aspectos
técnicos y el flujo competitivo influyen en el fracaso temprano de los
injertos, mientras que la progresion de la enfermedad y la degenera-
cién de los injertos afectan a la permeabilidad a largo plazo™"®.

La mayoria de las oclusiones de los injertos cursan clinicamen-
te silentes™. En caso de presentacion de sintomas es necesario
iniciar rapidamente un proceso diagnéstico (ECG, determinacion
de biomarcadores y, posiblemente la repeticion de la coronario-
grafia) para limitar o prevenir el dafio potencial producido por la
oclusion de injertos®®. El fracaso agudo del injerto (<1 mes des-
pués de la cirugia de revascularizacién) se observa en aproxima-
damente el 12% de los injertos debido a problemas técnicos™®. El
fracaso tardio de injertos de vena safena ocurre en hasta el 50%
delos casos alos10afos, contasas de hasta el 27% de oclusién del
injerto venoso durante el primer afio tras la cirugia”"".

La decisién sobre el tratamiento éptimo (conservador, revi-
sién/repeticién dela CABG o ICP del vaso nativo o del injerto fraca-
sado) se debe tomar de forma individualizada teniendo en cuenta
la estabilidad hemodinamica, las causas técnicas del fracaso del
injertoy la viabilidad del tratamiento de la enfermedad coronaria
nativa. La ICP es |la primera opcidn con respecto a la cirugia de re-
vascularizacién para el fracaso tardio del injerto, siendo la ICP del
vaso nativo preferible a la ICP del injerto772m82mozmos,

Cuando la reoperacion es necesaria, el riesgo quirdrgico ge-
neralmente aumenta™?"?2, Cuando se requiere una reoperacion
urgente, generalmente hay presencia de isquemia aguda, y las ad-
herencias y la presencia de injertos permeables aumentan la com-
plejidad del procedimiento. Por lo tanto, es importante sopesar el
riesgo frente al beneficio esperado. Dado que los injertos permea-
bles de arteria mamaria internaizquierda (AMII) a la arteria descen-
dente anterior (DA) confieren el mayor potencial pronéstico de la
CABGC™™4 |a repeticion de la cirugia se recomienda fundamental-
mente para pacientes con indicacion de CABG y oclusion de la AMII
o cuando esta arteria no fue utilizada en la primera operacion’.

Recomendaciones - tabla 30. Recomendaciones sobre
el tratamiento tras el fracaso de la revascularizacién
(véase también la tabla de evidencia 30)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda el implante de SLF frente a la
angioplastia con baldn recubierto de farmacos para
el tratamiento de |a reestenosis intra-SLFe6mee

La AMI| es el conducto de eleccion para la repeticion
de la CABG en pacientes en los que no se utilizd | B
previamente esta arteria™®

Se debe considerar repetir la CABG para pacientes sin

o lla B
injerto permeable de AMI| a la DA342m921m%

Se debe considerar la ICP de |a arteria nativa en

la que se realizé el injerto en lugar de la ICP del lla B

injerto™”’

AMII: arteria mamaria interna izquierda; CABG: cirugia de revascularizacion
coronaria; DA: arteria descendente anterior; ICP: intervencidn coronaria
percutanea; SLF: stents liberadores de farmacos.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

6.5. Angina/isquemia recurrente o refractaria

El envejecimiento de la poblacion y el aumento de la tasa de su-
pervivencia de los pacientes con enfermedad coronaria por los
avances del tratamiento farmacolégico antiisquémico y de la re-
vascularizacion coronaria han llevado a un aumento del nimero
de pacientes con enfermedad coronaria grave y difusa no tratable
mediante procedimientos de revascularizacién adicionales. A pe-
sar el uso de medicacién antianginosa y/o ICP o CABG, el porcen-
taje de pacientes con enfermedad coronaria que tienen angina
diaria 0 semanal se sitla entre el 2%y el 24%°.

La angina refractaria se define como sintomas persistentes
(durante mas de 3 meses) causados por isquemia establecida re-
versible: (i) en presencia de enfermedad coronaria obstructiva,
que puede controlarse mediante la intensificacion del tratamien-
to con farmacos antianginosos adicionales, cirugia de revascula-
rizacién o ICP, incluida la recanalizacién de oclusiones coronarias
totales crénicas; o (ii) causada por ANOCA/INOCA. En el caso de
ANOCA/INOCA, es necesaria mas investigacion para definir dife-
rentes endotipos (seccion 4.4.2) y el tratamiento mas apropiado
(seccion 6.3) antes de diagnosticar la angina refractraria®®.

La calidad de vida de los pacientes con angina refractaria es
mala, con hospitalizaciones frecuentes y un alto nivel de utili-
zacion de recursos®™. Una vez que se han agotado los objetivos
convencionales antiisquémicos, las nuevas terapias pueden cla-
sificarse segin su mecanismo de accién, la promocién del cre-
cimiento de colaterales, la redistribucién transmural del flujo
sanguineoy la neuromodulacién del sindrome de dolor cardiaco.

Teniendo en consideracion la naturaleza crénica de la en-
fermedad y el andlisis de riesgo-beneficio, entre las opciones
actualmente disponibles, las mas prometedoras y facilmente im-
plementables en la practica clinica son la contrapulsacién externa
mejoraday el uso de un dispositivo reductor del seno coronario®*,
cuando se hayan agotado todas las terapias farmacolégicas y las
opciones de revascularizacién mecanica (véanse las secciones 4.2
y 4.4). La contrapulsacién externa mejorada ha demostrado mejo-
rar la angina refractaria en varios estudios clinicos™®.
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La intervencion de reduccién del seno coronario consiste en la
realizacién de un estrechamiento controlado o constriccién del seno
coronario mediante el implante de un dispositivo de acero inoxida-
ble (SRSC) con el objetivo de aumentar la presién del seno coronario
y mejorar la perfusion del territorio de la DA™. En un reciente me-
tanalisis que incluyé ocho registros y un ECA, se observé que en un
total de 846 pacientes el uso de SRSC mejoré el SCCdeclase>1enel
76% de los pacientes (1C95%, 73%-80%) y del SCC > 2 en el 40% de
los pacientes (IC95%, 35%-46%)">*°. En el estudio ORBITA-COSMIC
(Coronary Sinus Reducer Objective Impact on Symptoms, MRI Ischaemia
and Microvascular Resistance), un pequeno estudio de prueba de con-
cepto, no se encontré evidencia de que el implante de SRSC mejord
la perfusién miocardica transmural, pero se asocié con una mejoria
de los sintomas de angina, comparado con placebo™".

En la actualidad se estan desarrollando varios estudios alea-
torizados sobre el uso del stent reductor del seno coronario en
la ANOCA/INOCA, entre ellos, el estudio Coronary Sinus Redu-
cer for the Treatment of Refractory Microvascular Angina (COSIMA;
NCT04606459) y el estudio Efficacy of the Coronary Sinus Reducer in
Patients with Refractory Angina Il (COSIRA-II; NCT05102019).

Ademais, hoy en dia se dispone de nuevos enfoques farmaco-
l6gicos, entre ellos, se incluyen terapias angiogénicas con factores
de crecimiento endotelial vascular y factores de crecimiento de
fibroblastos, asi como la terapia con células madre mediante la
administracion intramiocardica de células CD34+™°%™2°  Sin em-
bargo, son necesarios mas estudios aleatorizados para validar la
viabilidad de estas estrategias terapéuticas.

Hasta la fecha, las mayores limitaciones de los estudios pu-
blicados sobre opciones terapéuticas novedosas, son el bajo na-
mero de pacientes tratados y la corta duracién del seguimiento.
Se requieren ECA mas grandes con control de intervenciones si-
muladas (sham-control) para definir el papel de cada modalidad
de tratamiento para subgrupos especificos y, en dltima instancia,
determinar el mejor algoritmo de tratamiento personalizado po-
sible, basado en la clasificacidn de |a etiologia y la intensificacidn
de las modalidades terapéuticas disponibles.

Recomendaciones - tabla 31. Recomendaciones sobre la angina/
isquemia recurrente o refractaria
(véase también la tabla de evidencia 31)

Recomendaciones Clase* Nivel®

En pacientes con angina refractaria asociada a un
deterioro de la calidad de vida y con sospecha o
ANOCA/INOCA confirmada, se recomienda las
pruebas invasivas de la funcién coronaria para definir | B
los endotipos de ANOCA/INOCAYy el tratamiento
adecuado, teniendo en cuenta la elecciény
preferencias de los pacientes?37.298:930,939.985

En pacientes con angina debilitante y enfermedad
coronaria obstructiva refractaria a estrategias
farmacolégicas o de revascularizacion 6ptimas, se
puede considerar el uso de un dispositivo reductor 1Ib B
para la reduccién del seno coronario y mejorar los
sintomas, siempre que se realice en centros con
experiencia"??12011204

ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; EAC: enfermedad
arterial coronaria; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

6.6. Tratamiento de las complicaciones
de laenfermedad

Los pacientes con SCC que desarrollan disfuncion del VI pueden
experimentarinsuficiencia cardiaca avanzada, arritmias malignas
y valvulopatia secundaria (insuficiencia mitral y tricuspidea).

La historia de infarto de miocardio y la etiologia isquémica
son marcadores negativos del prondstico en pacientes con in-
suficiencia cardiaca avanzada™®, y en aquellos con insuficiencia
mitral secundaria™®s. Es preciso considerar tratamientos especi-
ficos para estos pacientes, independientemente de la etiologia
de la insuficiencia cardiaca (es decir, isquémica)®®. Los trata-
mientos avanzados de la insuficiencia cardiaca incluyen: dosis
altas de diuréticos; la combinacion de diuréticos y terapia de
reemplazo renal para tratar la congestion; inotrépicos y vaso-
presores para reducir la hipoperfusidn; y la asistencia mecénica
circulatoria para algunos pacientes con sintomas graves o intole-
rancia al ejercicio, a pesar de recibir tratamiento médico 6ptimo,
y que no presenten disfuncién ventricular derecha. El trasplante
cardiaco esta recomendado para pacientes con insuficiencia car-
diaca avanzada refractaria tratada con farmacos o dispositivos,
que no tengan contraindicaciones absolutas. Hoy en dia, se pro-
pone la evaluacion temprana para valorar la indicacion de asis-
tencia mecanica circulatoria o el trasplante cardiaco también
para pacientes con sintomatologia leve (clase II-NYHA) y perfil
deriesgoalto (FEVI <20%, episodios recurrentes de insuficiencia
cardiaca, hipotensidn, intolerancia al tratamiento médico, em-
peoramiento de la insuficiencia de érganos, arritmias ventricu-
lares/shock de DAI)>?.

El implante de un desfibrilador automatico implantable (DAI)
estd recomendado para pacientes con miocardiopatia isquémi-
cay FEVI < 35% o recuperados de arritmias ventriculares’®. Las
arritmias ventriculares frecuentes y sintomdticas en pacientes
portadores de DAI deben tratarse con betabloqueantes o con
amiodarona. En pacientes con SCC que desarrollan fibrilacién
ventricular o taquicardia ventricular polimérfica, la evaluacion
de la isquemia miocardica debe realizarse a la mayor brevedad.
Para pacientes con enfermedad coronaria en los que recurre la
taquicardia ventricular monomérfica pese al tratamiento con
amiodarona se recomienda la ablacion con catéter en lugar de la
intensificacién del tratamiento farmacolégico antiarritmico™.
Se puede considerar el tratamiento percutaneo de la insuficiencia
mitral secundaria para pacientes con insuficiencia cardiaca avan-
zada con el objetivo de mejorar los sintomas®?. Hasta hace poco
tiempo el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea secundaria
en etapas avanzadas de la enfermedad no estaba respaldado por
evidencia firme'°®. La reparacion tricispide percutanea borde a
borde demostré reducir significativamente la insuficiencia tricus-
pideay se asocié con mejorias en la calidad de vida al aho™®.

7. MENSA]JES CLAVE

m  Lossintomas de isquemia miocardica causados por EAC ate-
rosclerética obstructiva se superponen con los de la disfun-
cién microvascular coronaria o los del vasoespasmo.

m  Serecomienda el TMDCG de prevencién de la ECV similar para
mujeres y hombres, pese a las diferencias entre sexos en
cuanto a la presentacion clinica.
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La inclusion de factores de riesgo a los modelos clasicos de
probabilidad pretest de EAC aterosclerética obstructiva me-
jora la identificacién de los pacientes con una probabilidad
pretest muy baja (< 5%) para los que se debe considerar la
derivacion a pruebas diagnésticas.

El score de calcio coronario (CACS) es una prueba fiable y sim-
ple que puede modificar la probabilidad pretest de EAC ate-
rosclerética obstructiva.

Ante la sospecha de SCC, las pruebas diagnésticas de prime-
ra linea son las pruebas de imagen anatémica o funcional no
invasivas.

Laseleccion de las pruebas diagnésticas no invasivas iniciales
debe estar basada en la probabilidad pretest de EAC obstruc-
tiva, en otras caracteristicas de los pacientes que influyan en
la realizacién de pruebas no invasivas, en la experiencia del
centroy ladisponibilidad de las pruebas.

La angio-TAC es la prueba preferida para descartar la presen-
ciade EACobstructivay detectar EAC no obstructiva.
Laimagen funcional es la prueba preferida para relacionar los
sintomas con la isquemia miocardica, estimar la viabilidad
miocardica y guiar las decisiones sobre la revascularizacion
miocardica.

Un estudio tomografico con PET es la técnica preferida para
medir el flujo miocardico absoluto, pero la RMC de perfusién
puede ser una alternativa.

Las pruebas selectivas de imagen funcional de segunda linea
en pacientes con resultados anormales en la angio-TACy la
angio-TAC después de pruebas funcionales anormales pue-
den mejorar la seleccion de los pacientes para ACI.

La ACl esta recomendada para diagnosticar la EAC obstructiva
en individuos con una probabilidad pre o post-test muy alta de
enfermedad, sintomas graves refractarios a TMDG, angina a
niveles bajos de ejercicio o riesgo alto de complicaciones.
Cuando la ACl esté indicada se recomienda evaluar la relevan-
cia funcional de las estenosis «intermedias» mediante pruebas
funcionales invasivas (RFF, iFR) antes de |a revascularizacion.
La RFF computarizada basada en la reconstruccién tridimensio-
nal de la ACI esta emergiendo como una alternativa valiosa a la
medicién de la presidén coronaria mediante guia de presion para
evaluar la gravedad funcional de las estenosis «intermedias».

El uso de técnicas de imagen estd recomendado para guiar
las ICP complejas.

El tratamiento indefinido con un solo antiagregante (aspirina
o clopidogrel) se recomienda generalmente para pacientes
con EAC aterosclerética obstructiva.

Paralos pacientes con SCCy riesgo trombético alto, el tratamien-
to indefinido con dos farmacos antitrombéticos es una opcién
razonable, siempre que el riesgo de sangrado no sea alto.

Para pacientes con SCC y ritmo sinusal, se recomienda el
TAPD en el momento de la ICPy durante 1a 6 meses, segln el
riesgo alto o bajo de sangrado, respectivamente.

Para pacientes con SCC que requieren ACOy se sometena ICP,
se debe considerar la ACOy TAPD (aspirina y clopidogrel) du-
rante1a 4 semanas, seguido de ACOy clopidogrel durante un
maximo de 6 meses en pacientes sin riesgo isquémico altoy
hasta 12 meses en pacientes con riesgo isquémico alto, segui-
dode ACOsola.

En pacientes con SCCy EAC multivaso funcionalmente signi-
ficativa, la evidencia actual respalda el beneficio de la revas-
cularizacién miocardica frente al TMDG para la mejoria de los

sintomas, la prevencién del IM espontaneo y la reduccién de
la mortalidad cardiovasculara largo plazo.

Entre los pacientes con SCCy funcién normal del Vly sin lesio-
nes significativas en tronco com(n izquierdo o en segmentos
proximales de la DA, la evidencia actual indica que la revascu-
larizacion miocardica, comparada con TMDG, no prolonga la
supervivencia total.

Entre los pacientes con SCCy funcién reducida del VI y mio-
cardiopatia isquémica, la evidencia actual indica que la re-
vascularizacién quirtrgica, comparada con TMDG, prolonga
la supervivencia total a muy largo plazo.

Entre los pacientes con EAC multivaso compleja, sin afecta-
cién de tronco comin izquierdo, particularmente en presencia
de diabetes, que son clinica y anatdmicamente candidatos a
ambas modalidades de revascularizacién, la evidencia actual
muestra una mayor supervivencia tras la CABG, frente a la ICP.
Entre los pacientes candidatos a ambas modalidades de re-
vascularizacién, se ha reportado de forma consistente una
mayor necesidad de repeticién de la revascularizacién des-
pués de las ICP frente a la CABG, independientemente de la
complejidad anatémica de la EAC multivaso y empleando
técnicas quirdrgicas e intervencionistas actuales.

La modificacién del estilo de viday de los factores de riesgo com-
binada con medicacién antianginosay modificadora de la enfer-
medad son las piedras angulares del tratamiento de los SCC.

Las decisiones compartidas entre los pacientes y los profe-
sionales sanitarios, basadas en la atencién centrada en los
pacientes, son fundamentales para definir la via asistencial
apropiada para los pacientes con SCC. La educacién de los
pacientes es un elemento clave para mejorar el control de los
factores de riesgo a largo plazo.

La prevalenciarelativamente altade ANOCA/INOCAYy su rela-
cién con laincidencia de MACE requiere mejorar el diagnésti-
coy el tratamiento de los pacientes afectados.

Los pacientes con sintomas persistentes y sospecha de ANO-
CA/INOCA, que no responden a TMDG, deben someterse a
una prueba invasiva de la funcién coronaria para determinar
los endotipos subyacentes.

La caracterizacién de los endotipos es importante para guiar
el tratamiento médico adecuado para los pacientes con ANO-
CA/INOCA.

Es necesaria mas investigacién sobre métodos efectivos para
promocionar estilos de vida saludables y mantener la adhe-
rencia a la medicacién y al estilo de vida saludable a lo largo
del tiempo.

Se necesita mas investigacion sobre cémo mejorar la imple-
mentacion de politicas y practicas de promocién de la salud
en el entorno laboral.

8. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

No esta clara la utilidad del cribado de la EAC obstructiva sub-
clinica en la poblacién general™5™°, Son necesarios estudios a
gran escala que investiguen el beneficio pronéstico del cribado
y el tratamiento del SCC asintomatico en la poblacién general,
preferiblemente abarcando regiones geograficas diferentes.
No se han determinado las opciones éptimas de cribado para
grupos especificos con riesgo alto (p. ej., individuos asintomati-
cos con diagndstico de diabetes durante mas de 10 afos).
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La mayoria de los estudios dedicados a la evaluacién de estra-
tegias diagnésticas en individuos con sintomas sugestivos de
SCC se realizaron con poblaciones con una probabilidad pre-
test moderada (>15%-50%) de EAC obstructiva. Es necesario
realizar estudios para determinar la estrategia diagnéstica
6ptima y costo-efectiva en individuos con una probabilidad
clinica pretest baja (>5%-15%) de EAC obstructiva.
Actualmente el diagnéstico de ANOCA/INOCA y sus dife-
rentes endotipos se determina fundamentalmente median-
te pruebas invasivas de la funcidén coronaria®. Es necesaria
mas investigacion para perfeccionary evaluar modalidades
de imagen diagnéstica no invasivas para la disfuncién mi-
crovascular coronaria. Las modalidades de imagen no inva-
sivas disponibles actualmentey las nuevas deben calibrarse
contra pruebas invasivas, permitiendo el uso intercambia-
ble de las mediciones.

Es preciso establecer el papel del tratamiento antitrombdtico
para pacientes con SCCy ANOCA/INOCA.

Debido a la forma en que se han acumulado los datos a lo
largo del tiempo, no existe una evidencia clara sobre el tra-
tamiento antianginoso de primera o de segunda linea. No
esta claro si los nitratos de accién prolongada, la ranolazina,
el nicorandil, la ivabradina, |a trimetazidina, o cualquier otra
combinacién, son mas efectivos para mejorar los sintomas
anginosos, comparados con betabloqueantes o BCC.

No esta claro cuél es el tipo y la duracién del TAPD éptimo
para algunos subgrupos de pacientes (p. €j., pacientes previa-
mente revascularizados que podrian beneficiarse de estrate-
gias de TAPD mas cortas o largas).

El beneficio a largo plazo del tratamiento betabloqueante en
pacientes con IM previo sin FEVI reducida no esta claro.

En vista del impacto positivo reportado del uso de dosis bajas
de colchicina en pacientes con SCC para reducir el IM, el ictus
y larevascularizacién, futuros estudios deberian demostrar si
ciertos subgrupos de pacientes (p. ej., aquellos con niveles al-
tos de biomarcardores) podrian obtener mayores beneficios
clinicos de este tratamiento.

En un andlisis post hoc del estudio ISCHEMIA se detect6
una asociacioén gradual entre la gravedad de la EAC obs-
tructiva evaluada mediante angio-TAC y la mortalidad
por cualquier causa y el 1AM durante el seguimiento®”.
Son necesarios datos de estudios aleatorizados que com-
paren el tratamiento médico contemporaneo frente a la
revascularizaciéon temprana combinada con tratamiento
médico en subgrupos de pacientes con un mayor riesgo
de muerte o IM, como se determiné en el andlisis post hoc.
Ademais, debido a que el beneficio de la estrategia invasi-
va con respecto a la mortalidad cardiaca se observé en un
metanalisis de estudios cronolégicamente heterogéneos,
incluidos algunos desarrollados hace mas de dos décadas,
el impacto de la revascularizacién temprana combinada
con TMDG frente al TMDG contemporaneo sobre la morta-
lidad por cualquier causay la mortalidad cardiaca deberfa
ser probado en un estudio con un disefio adecuado y un
poder estadistico suficiente.

Algunos metandlisis han reportado una reducciéon de la
mortalidad cardiaca sin una reduccién de la mortalidad por
cualquier causa. Es necesario determinar el impacto de la re-
vascularizacién en pacientes con SCC en relacion a la mortali-
dad cardiovasculary no cardiovascular.

La revascularizacion completa de la EAC multivaso median-
te ICP se puede lograr en un solo procedimiento (ICP indice)
o envarias etapas. En el contexto del SCC, es preciso evaluar
el valor de la ICP por etapas y el intervalo 6ptimo entre in-
tervenciones.

Es necesario evaluar si la revascularizacién quirirgica y la
intervencionista son comparables en los pacientes con mio-
cardiopatia isquémica e IC-FEr en la era moderna del trata-
miento de la insuficiencia cardiaca.

Varias técnicas de imagen, como la ecocardiografia de estrés
con dosis bajas de dobutamina, la RMCy la PET/TC, pueden
identificar miocardio hibernado con potencial de recupera-
cion funcional tras la revascularizacién™". Se necesitan estu-
dios aleatorizados sobre modalidades contemporaneas bien
definidas y con una adherencia estricta al protocolo para de-
terminar los beneficios clinicos (si hubiera alguno) y la viabili-
dad de las pruebas.

La isquemia residual tras la ICP, determinada por la RFF/iFR,
refleja la presencia de lesiones ateroscleréticas remanentes
o resultados subéptimos de la ICP, pero también el empeora-
miento o la persistencia de la disfuncién microvascular. No se
ha demostrado si la RFF/iFR tras la ICP se puede considerar
como un factor de riesgo «modificable».

Entre los pacientes candidatos a CABG sin bomba extracorpé-
rea con EAC multivaso compleja pero sin afectacién de tronco
comun izquierdo, el impacto de la revascularizacién hibrida
sobre los resultados, incluidas las complicaciones periope-
ratorias distintas a los MACE, requiere mas investigacion.
Faltan datos sobre el intervalo éptimo de tiempo entre la MI-
DCAB-LIMAy la ICP.

Es preciso investigar si el proceso de toma de decisiones ba-
sado en un equipo cardiolégico multidisciplinario se asocia a
mejores resultados que la practica estandar habitual.

El tratamiento médico de la ANOCA/INOCA es en gran
medida empirico. Por ello, son necesarios estudios aleato-
rizados prospectivos sobre la eficacia de los tratamientos
antianginosos para mejorar los sintomasy los resultados en
distintos endotipos.

Es necesario investigar métodos efectivos que promuevan
estilos de vida saludables y la adherencia a la medicacién y
a habitos saludables a lo largo del tiempo. Ademas, hace fal-
ta mas investigacion sobre la implementacion de politicas y
practicas de promocién de la salud en el entorno laboral.

Se requieren mas datos que permitan determinar la eficacia
de la neuromodulacién, la estimulacién de la médula espinal,
la angiogénesis terapéutica y la oclusién del seno coronario
para pacientes que sufren angina refractaria a pesar de recibir
TMDG y revascularizacion.
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9. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Enlatabla10 se encuentra una lista de todas las recomendaciones de clase | y lll extraidas del documento junto al nivel de evidencia.

Tabla10. Mensajes clave de la guia sobre qué hacery qué no

Recomendaciones Clase* Nivel®

Recomendaciones sobre la historia clinica, la evaluacién de los factores de riesgo y el electrocardiograma en reposo para individuos con sospecha de
sindrome coronario crénico

Se recomienda realizar |a historia clinicay la evaluacién de los factores de riesgo de individuos que refieren sintomas indicativos de
isquemia miocardica, una evaluacion detallada de los factores de riesgo cardiovascular, historia médica y caracteristicas de los sintomas
(aparicion, duracion, tipo, localizacién, factores desencadenantes, factores de alivio, momento del dia)

Cuando la evaluacién clinica o electrocardiografica indica un SCA en lugar de un SCC se recomienda la derivacién inmediata al servicio
de urgenciasy la repeticion de la determinacion de troponina, preferiblemente con pruebas de alta sensibilidad, para descartar dafio
miocardico agudo

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo a todos los individuos que refieran dolor toracico (excepto cuando se
identifique una causa no cardiaca obvia), particularmente durante o inmediatamente después de un episodio sugestivo de isquemia
miocardica

No se recomienda usar las desnivelaciones del segmento ST durante taquiarritmias supraventriculares, particularmente durante
taquicardias auriculoventriculares de reentrada, por si mismas, como evidencia fiable de EAC

Recomendaciones sobre el anilisis bioquimico basico en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

Se recomienda realizar los siguientes anilisis sanguineos en todos los individuos para perfeccionar la estratificacion del riesgo, diagnosticar comorbilidades
y guiar el tratamiento:

« perfil lipidico, incluido el cLDL

+ recuento sanguineo completo (incluida la hemoglobina)

+ creatinina con estimacion de la funcién renal

+ perfil glucémico con HbA, y/o glucosa plasmatica en ayunas

En pacientes con sospecha de SCC se recomienda evaluar la funcién tiroidea al menos una vez

Recomendaciones sobre la estimacion, el ajuste y la reclasificacion de la probabilidad de enfermedad coronaria aterosclerética obstructiva en el
diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

Se recomienda estimar la probabilidad pretest de EAC epicardica obstructiva mediante el modelo de probabilidad clinica ponderada por
factores de riesgo

Se recomienda usar datos clinicos adicionales (p. €., examen de arterias periféricas, ECG en reposo, ecocardiografia en reposo, presencia
de calcificacion vascular en pruebas de imagen previas) para ajustar la estimacion calculada mediante el modelo de probabilidad clinica
ponderada por factores de riesgo

Recomendaciones sobre la ecocardiografia transtoracica en reposo y la resonancia magnética cardiaca en el diagnéstico inicial de individuos con
sospecha de sindrome coronario crénico

Con el fin de perfeccionar la estratificacion del riesgo y guiar el tratamiento se recomienda un estudio ecocardiografico transtoracico en
reposo para:

+ para medir la FEVI, los volamenes y la funcién diastélica

+ identificar anomalias de la contractilidad regional

+ identificar enfermedades cardiacas no coronarias (p. €j., hipertrofia, miocardiopatia, valvulopatias, derrame pericardico)
+ evaluar la funcién ventricular derechay estimar la presion arterial sistélica pulmonar

Recomendaciones sobre el ECG de esfuerzo en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

En algunos pacientes se recomienda el ECG de esfuerzo para evaluar la tolerancia al ejercicio, los sintomas, arritmias, la respuesta de la c
presion arterial y el riesgo de complicaciones

No se recomienda el ECG de esfuerzo con fines diagndsticos para pacientes con depresién del segmento ST > 0,1 mV en el ECG en reposo, c
bloqueo de rama izquierda o tratados con digital

En individuos con una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de EAC obstructiva no se recomienda el ECG de esfuerzo para c
descartar la enfermedad coronaria si se dispone de angio-TAC coronaria o pruebas funcionales de imagen

Recomendaciones sobre la monitorizacion electrocardiografica ambulatoria en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario
crénico

Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica ambulatoria para individuos con dolor toricico y sospecha de arritmias C
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Recomendaciones sobre pruebas de imagen anatémicas no invasivas en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

y sobre la angio-TAC coronaria, dependiendo de la disponibilidad y la experiencia del centro

Para individuos con sospecha de SCCy probabilidad baja o moderada (> 5%-50%) de EAC obstructiva se recomienda la angio-TAC para
diagnosticar la enfermedad coronaria obstructiva y estimar el riesgo de MACE

Se recomienda la angio-TAC en individuos con una probabilidad baja o moderada (> 5%-50%) de EAC obstructiva para perfeccionar el
diagnéstico cuando otras pruebas no invasivas no son diagnésticas

La angio-TAC no se recomienda para pacientes con insuficiencia renal grave (TFCe < 30 ml/min/1,73 m?, insuficiencia cardiaca
descompensada, calcificacion coronaria extensa, frecuencia cardiaca ripida e irregular, obesidad severa, incapacidad para cumplir
instrucciones para contener la respiracion u otras entidades que dificulten la obtencién de imagenes de buena calidad

Recomendaciones sobre pruebas no invasivas en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario crénico—ecocardiografia de
estrés, dependiendo de la disponibilidad y la experiencia del centro

Enindividuos con sospecha de SCCy probabilidad moderada o alta (> 15%-85%) de EAC obstructiva se recomienda la ecocardiografia de
estrés para el diagnéstico de isquemia miocardica y estimar el riesgo de MACE

Cuando no se visualizan dos 0 mas segmentos miocardicos contiguos durante la ecocardiografia de estrés se recomienda el uso de
medios de contraste intravenosos comercializados (microburbujas) para mejorar la precision diagndstica

Durante la ecocardiografia de estrés se recomienda la evaluacin de la perfusion miocardica mediante el uso de medios de contraste
intravenosos comercializados (microburbujas) para mejorar la precision diagnéstica y perfeccionar la estratificacién del riesgo mas alla
de la contractilidad regional

Recomendaciones sobre pruebas de imagen no invasivas de la funcién miocardica en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome
coronario crénico—tomografia computarizada por emision de foton iinico/tomografia por emision de positrones, en reposo y de estrés, y resonancia
magnética cardiaca, dependiendo de la disponibilidad y la experiencia del centro

Para individuos con sospecha de SCCy una probabilidad pretest moderada o alta (>15%-85%) de EAC obstructiva, se recomienda la
exploracidn por imagen de la perfusién miocardica mediante SPECT de estrés o, preferiblemente, PET para:

+ diagnosticary cuantificar la isquemia miocardica y el tejido cicatricial

+ estimar el riesgo de MACE

+ cuantificar el flujo sanguineo miocardico (PET)

En los pacientes referidos a PET o SPECT para estudiar la perfusién miocardica se recomienda medir el score de calcio coronario mediante
TCssin realce de contraste (usado para la correccion de la atenuacién) para mejorar la deteccion de la EAC obstructiva y no obstructiva

Para individuos con sospecha de SCCy una probabilidad pretest moderada o alta (>15%-85%) de enfermedad coronaria obstructiva
se recomienda laimagen de perfusién miocardica mediante RMC de estrés para diagnosticary cuantificar la isquemia miocdrdicay el
tejido cicatricial y estimar el riesgo de MACE

Recomendaciones sobre la coronariografia invasiva en el diagnéstico inicial de individuos con sospecha de sindrome coronario cronico

Cuando la ACl esta indicada se recomienda el acceso radial como via de acceso preferible

Cuando la ACl estd indicada se recomienda disponer de guia de presion coronaria y evaluar el grado de disfuncién de las estenosis
intermediasde vasos distintos al tronco comtn izquierdo antes de la revascularizacién

La ACl estd recomendada para diagnosticar la EAC obstructiva en pacientes con una probabilidad clinica muy alta (> 85%) de EAC,
sintomas graves refractariosa TMDG, angina a bajo nivel de ejercicio o riesgo alto de complicaciones

En individuos con sintomas de nueva aparicién altamente sugestivos de EAC obstructiva que ocurren con un nivel bajo de ejercicio se
recomienda la ACl con vistas a la revascularizacién como primera prueba diagnéstica tras la evaluacion clinica realizada por un cardiélogo

Recomendaciones sobre la evaluacién funcional de la gravedad de las estenosis epicardicas durante la coronariografia invasiva para guiar la
revascularizacion

Durante la ACl se recomienda la evaluacién selectiva de la gravedad funcional de las estenosis de diametro intermedio para guiar la decisién de
revascularizar, usando las siguientes técnicas:

+ RFF/iFR (significativa a < 0,8 0 < 0,89, respectivamente)

+ QFR (significativaa <0,8)

+ No se recomienda la evaluaci6n sistematica de la presion coronaria con guia de presion de todos los vasos coronarios

Recomendaciones sobre la seleccién de las pruebas diagnésticas iniciales para individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

Se recomienda elegir la prueba diagndstica no invasiva inicial en base a la probabilidad pretest de EAC obstructiva, otras caracteristicas de
los pacientes que puedan influir en el rendimiento de las pruebas no invasivas y en la experiencia del centro y la disponibilidad de la prueba

Para pacientes sintomaticos en los que la probabilidad de EAC obstructiva en la evaluacién clinica es > 5% se recomienda la angio-TAC o
laimagen funcional no invasiva para la isquemia miocardica como primera prueba diagnéstica

Para descartar la EAC obstructiva en individuos con una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) se recomienda la angio-TAC
como la modalidad diagndstica preferida
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Se recomienda la angio-TAC para individuos con una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de EAC obstructiva, cuando la
imagen funcional para la isquemia miocardica no es diagndstica

Se recomienda la imagen funcional para la isquemia miocardica cuando la angio-TAC ha mostrado EAC sin una relevancia funcional
clara o cuando no es diagndstica

Se recomienda la coronariografia invasiva con posibilidad de evaluacién funcional invasiva para confirmar o descartar el diagnéstico de
EAC obstructiva o ANOCA/INOCA en pacientes con un diagndstico incierto en pruebas no invasivas

Recomendaciones sobre la definicién de riesgo alto de eventos adversos

Se recomienda la estratificacion inicial del riesgo de complicaciones en base a la evaluacién clinica (edad, ECG, umbral de angina,
diabetes, ERC, FEVI)

Se recomienda el uso de uno a més de los siguientes resultados de pruebas para identificar a los pacientes con riesgo alto de eventos
adversos:

+ ECG de esfuerzo:

Duke Treadmill Score <-10

Imagen de perfusién mediante SPECT o PET de esfuerzo:

area de isquemia >10% del miocardio del VI

ecocardiografia de estrés

>3 de 16 segmentos con hipocinesia o acinesia inducidas por estrés

RMC de estrés:

>2 de 16 segmentos con defectos de perfusién inducidos por estrés o > 3 segmentos disfuncionales inducidos por dobutamina
angio-TAC:

estenosis > 50% en tronco comun izquierdo, enfermedad de tres vasos con estenosis > 70% o enfermedad de dos vasos con estenosis
>70%, incluidos segmentos proximales de la DA o enfermedad de un vaso en segmentos proximales de la DA con estenosis > 70% Yy
FFRTC<0,8

Para pacientes con riesgo alto de eventos adversos (con independencia de los sintomas) se recomienda la ACl-complementada con la
determinacidn invasiva de la presion coronaria (RFF/iFR), cuando sea necesario—para perfeccionar la estratificacién del riesgo, mejorar
los sintomas y los resultados cardiovasculares por la revascularizacion

Recomendaciones sobre la reduccién del riesgo cardiovascular, cambios en el estilo de vida y ejercicio para pacientes con sindrome coronario cronico establecido

Se recomienda la discusién informada sobre el riesgo de ECV y los beneficios del tratamiento adaptado a las necesidades de cada paciente

Se recomienda un enfoque conductual multidiscipinario para ayudar a los pacientes a mantener un estilo de vida saludable, ademas del
tratamiento farmacol4gico apropiado

Se recomienda un programa multidisciplinario basado en el ejercicio para mejorar el perfil de riesgo cardiovasculary reducir la
mortalidad cardiovascular

Se recomienda la actividad fisica aerdbica de intensidad moderada durante al menos 150-300 min/semana o 75-150 min/semana de
actividad intensay la reduccién del tiempo sedentario

Recomendaciones sobre el uso de firmacos antianginosos en pacientes con sindrome coronario crénico

Se recomienda adaptar el tratamiento antianginoso a las caracteristicas de los pacientes, comorbilidades, medicacién concomitante,
tolerancia al tratamientoy fisiopatologia subyacente de la angina, considerando también la disponibilidad local de los farmacos y su coste

Los nitratos de accién rapida estan recomendados para el alivio inmediato de la angina

El tratamiento inicial con betabloqueantes y/o BCC para controlar la frecuencia cardiaca y los sintomas esta recomendado en la mayoria
de los pacientes con SCC

La ivabradina no esta recomendada como tratamiento adicional de los pacientes con SCC, FEVI > 40% y sin insuficiencia cardiaca clinica

La combinacién de ivabradina con un BCC no-DHP u otro inhibidor potente del CYP3A4 no est4 recomendada

Los nitratos no estan recomendados para pacientes con miocardiopatia hipertréfica ni en combinacién con inhibidores de la fosfodiesterasa
Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombético de pacientes con sindrome coronario crénico

Para pacientes con SCC e historia de IM o ICP se recomienda el tratamiento indefinido con 75-100 mg diarios de aspirina después de un
periodo inicial de TAPD

Para pacientes con SCC e historia de IM o ICP se recomienda el tratamiento con 75 mg diarios de clopidogrel como una alternativa segura
y efectiva a la monoterapia con aspirina

Tras la CABG se recomienda el tratamiento indefinido con 75-100 mg diarios de aspirina

Para pacientes sin historia de IM ni revascularizacién pero con evidencia de EAC obstructiva significativa se recomienda el tratamiento
indefinido con 75-100 mg diarios de aspirina

Para pacientes con SCC sin indicacion de anticoagulacién oral se recomienda TAPD con aspirina (75-100 mg al dfa) y clopidogrel (75 mg al
dia) durante hasta 6 meses como estrategia antitrombdtica estandar tras el implante de stents coronarios

Continiia



Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los sindromes coronarios crénicos 97

Para pacientes con riesgo hemorragico alto pero sin riesgo isquémico alto se recomienda suspender el TAPD después de 1-3 meses de la
ICPy continuar con tratamiento antiagregante con un solo firmaco

Para pacientes con SCCy una indicacién de ACO a largo plazo se recomienda el tratamiento indefinido con dosis terapéuticas para la FA
de AVK solo o, preferiblemente, de ACOD solo (excepto si hay contraindicaciones)

Para pacientes con una indicacién de ACO que se someten a ICP se recomienda una dosis baja inicial diaria de aspirina (o una dosis de
carga si no reciben dosis de mantenimiento), ademas de un ACOy clopidogrel

Para pacientes que requieren anticoagulacién oral es preferible el uso de ACOD (si no esta contraindicado) en lugar de AVK

Tras una ICP sin complicaciones en pacientes con SCCy una indicacién concomitante de ACO se recomienda:
+ la suspensién temprana de aspirina (<1 semana);
+ seguida de ACOYy clopidogrel:
hasta 6 meses en pacientes sin riesgo isquémico alto; o
hasta 12 meses en pacientes con riesgo isquémico alto;
+ seguidode ACO sola

El uso de ticagrelor o prasugrel generalmente no esta recomendado como parte del tratamiento antitrombético triple con aspirinay un ACO

Se recomienda iniciar el tratamiento con aspirina en el posoperatorio tan pronto como se descarte el riesgo de sangrado

Se recomienda el tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones para pacientes con mayor riesgo de sangrado Gl mientras dure
el tratamiento antitrombdtico combinado (tratamiento antiagregante y/o ACO)

Recomendaciones sobre el tratamiento hipolipemiante de pacientes con sindrome coronario crénico

Se recomienda el tratamiento hipolipemiante con un objetivo para el cLDL < 1,4 mmol/I (55 mg/dl) y una reduccién del > 50% del cLDL de
los niveles basales

Se recomienda un régimen intensivo de estatinas hasta la dosis maxima tolerada para alcanzar los objetivos del cLDL para todos los
pacientes con SCC

Cuando no se alcance el objetivo de cLDL con la dosis maxima tolerada de estatinas se recomienda la combinacién con ezetimiba

Para pacientes intolerantes a las estatinas que no alcanzan el objetivo de cLDL con ezetimiba se recomienda la combinacién con acido
bempedoico

Para pacientes que no alcanzan el objetivo de cLDL con la dosis mdxima tolerada de estatinas y ezetimiba se recomienda la combinacién
con un inhibidor de la PCSK9

Recomendaciones sobre el uso de inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 y agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 en pacientes
con sindrome coronatrio crénico

Pacientes con SCCy diabetes mellitus tipo 2

El uso de inhibidores del SGLT2 con beneficio cardiovascular probado esta recomendado para pacientes con DMT2 y SCC para reducir los
eventos CV, independientemente del objetivo o del nivel basal de HbA1_y de la medicacién hipolipemiante concomitante

El uso de agonistas del receptor de GLP-1 con beneficio cardiovascular probado esta recomendado para pacientes con DMT2y SCC para
reducir los eventos CV, independientemente del objetivo o del nivel basal de HbA1_y de la medicacién hipolipemiante concomitante

Recomendaciones sobre el uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina en pacientes con sindrome coronario crénico

Para pacientes con SCC se recomienda el tratamiento con IECA (o ARA) en caso de coexistencia de comorbilidades especificas, como
hipertension diabetes o insuficiencia cardiaca

Recomendaciones sobre la revascularizacion para pacientes con sindrome coronario crénico

Se recomienda que los pacientes programados para revascularizacién percutanea o quirirgica reciban informacién completa sobre los
beneficios, riesgo, consecuencias terapéuticas y alternativas a la revascularizacién, como parte del proceso de toma de decisiones compartida

Para definir la estrategia 6ptima de tratamiento en casos clinicos complejos, particularmente cuando la CABGy la ICP tienen en mismo
nivel de recomendacion, se recomienda la discusién del equipo cardiol6gico, formado por cardiélogos intervencionistas, cirujanos
cardiacos y cardiélogos no intervencionistas, ademas de otros especialistas si estd indicado, con el objetivo de seleccionar la opcién de
tratamiento mas adecuada para mejorar los resultados y la calidad de vida de los pacientes

Se recomienda comunicar la propuesta del equipo cardioldgico de forma equilibraday empleando un lenguaje que el paciente pueda
comprender

Se recomienda que la decision de realizar la revascularizacién y la modalidad esté centrada en el paciente, considerando sus
preferencias, sus conocimientos sobre salud, sus circunstancias culturales y el apoyo social

Se recomienda que el equipo cardioldgico del centro o con un centro asociado desarrolle protocolos institucionales para implementar la
estrategia de revascularizacién mas adecuada de acuerdo a las guias actuales

Para pacientes con SCCy FEVI >35% se recomienda la revascularizacion miocardica, ademas de TMDG, en caso de estenosis
funcionalmente significativa en tronco comin izquierdo para mejorar la supervivencia
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Para pacientes con SCCy FEVI >35% se recomienda la revascularizacion miocardica, ademas de TMDG, en caso de enfermedad de tres vasos
funcionalmente significativa para mejorar la supervivencia a largo plazo y reducir la mortalidad a largo plazo y el riesgo de IM espontaneo

Para pacientes con SCCy FEVI >35% se recomienda la revascularizacién miocardica, ademas de TMDG, en caso de enfermedad de uno o dos
vasos que afecta a segmentos proximales de la DA, para reducir la mortalidad cardiovascular a largo plazoy el riesgo de IM espontaneo

Para pacientes con SCCy FEVI < 35% se recomienda elegir entre revascularizacién o tratamiento médico solo, tras una evaluacion
detallada, preferiblemente del equipo cardioldgico, de la anatomia coronaria, la correlacién entre la enfermedad coronariay la
disfuncion del VI, las comorbilidades, la esperanza de vida, la relacion riesgo-beneficio individual y las perspectivas del paciente

En pacientes con SCCy enfermedad coronaria multivaso y FEVI < 35% que son aptos para cirugia, se recomienda la revascularizacién
coronaria mediante CABG frente al tratamiento médico solo, para mejorar la supervivencia a largo plazo

Para pacientes con SCCy angina persistente o sintomas equivalentes, pese a recibir tratamiento médico basado en las guias, se
recomienda la revascularizacién miocardica de las estenosis coronarias obstructivas significativas para mejorar los sintomas

En pacientes con enfermedad coronaria compleja, para los que se valora la revascularizacion, se recomienda evaluar los riesgos del
procedimiento y los resultados post-procedimiento para guiar la toma de decisiones clinicas compartidas

Se recomienda calcular la puntuacidn STS para estimar la morbilidad intrahospitalaria y la mortalidad a los 30 dias tras |la CABG

En pacientes con enfermedad coronaria multivaso obstructiva se recomienda calcular la puntuaciéon SYNTAX para evaluar la
complejidad anatémica de la enfermedad

Laimagen intracoronaria mediante IVUS u OCT estd recomendada para guiar las ICP de lesiones anatémicamente complejas,
particularmente en tronco comdn izquierdo, bifurcacidn o lesiones largas

Se recomienda medir o cuantificar la presion intracoronaria (RFF/iFR, QFR) para guiar la seleccién de la lesion que se va a intervenir en
los pacientes con EAC multivaso

Se recomienda seleccionar la modalidad mas apropiada de revascularizacién en base al perfil del paciente, la anatomia coronaria, las
caracteristicas del procedimiento, FEVI, preferencias del paciente y expectativas de resultados

Recomendaciones sobre la modalidad de revascularizacién para pacientes con sindrome coronario crénico

Tronco comiin izquierdo

En pacientes con riesgo quirtrgico bajo y estenosis significativa de tronco comtin izquierdo se recomienda la CABGC:
+ enlugarde solo tratamiento médico para mejorar la supervivencia

+ como modalidad preferida de revascularizacion frente a la ICP, dado el menor riesgo de IM espontineo y repeticion de la
revascularizacién

Para pacientes con SCCy estenosis significativa en tronco comin izquierdo con baja complejidad anatémica (puntuacion SYNTAX < 22),
en los que la ICP puede proporcionar una revascularizacién completa equivalente a la CABG, se recomienda la ICP como alternativa a la
CABG, dado que es una técnica menos invasiva y la supervivencia no es inferior

Tronco comin izquierdo con enfermedad multivaso

En pacientes con SCCy riesgo quirtrgico bajo y anatomia adecuada se recomienda la CABG en lugar de solo tratamiento médico para
mejorar la supervivencia

Enfermedad multivaso y diabetes

Para pacientes con enfermedad multivaso significativa y diabetes, con una respuesta insuficiente a TMDG, se recomienda la CABG frente
al TMDG o ICP, para mejorar los sintomas y los resultados

Enfermedad de tres vasos sin diabetes

Para pacientes con SCCy enfermedad de tres vasos significativa, FEVI conservada, sin diabetes y con una respuesta insuficiente al TMDG,
se recomienda la CABG en lugar de solo TMDG para mejorar los sintomas, la supervivencia y otros resultados

Para pacientes con SCCy FEVI conservada, sin diabetes, con respuesta insuficiente al TMDG y enfermedad de tres vasos significativa con
una complejidad anatémica baja o intermedia, en los que la ICP puede lograr una revascularizacion completa equivalente a la CABG, se
recomienda la ICP dado que es un procedimiento menos invasivo y, generalmente, la supervivencia no es inferior

Enfermedad coronaria de uno o dos vasos con afectaciéon de la DA

Para pacientes con SCCy enfermedad coronaria significativa de uno o dos vasos que afecta a segmentos proximales de la DAy respuesta
insuficiente al TMDG, se recomienda la CABG o |a ICP frente a solo TMDG para mejorar los sintomas y los resultados

Para pacientes con SCCy enfermedad coronaria compleja de uno o dos vasos que afecta a segmentos proximales de la DA, menos
tratables mediante ICPy con respuesta insuficiente al TMDG, se recomienda la CABG para mejorar los sintomas y reducir las tasas de
revascularizacién

Enfermedad coronaria de uno o dos vasos que no afecta a segmentos proximales de la DA

Para pacientes sintomaticos con SCCy enfermedad significativa de uno o dos vasos que no afecta a segmentos proximales de la DAy con
respuesta insuficiente al TMDG, se recomienda la ICP para mejorar los sintomas
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Recomendaciones sobre el tratamiento de pacientes con sindrome coronario crénico e insuficiencia cardiaca crénica

Tratamiento del SCC en pacientes con insuficiencia cardiaca

Para pacientes con ICy FEVI <35%, en lo que se sospecha EAC obstructiva, se recomienda la ACI con perspectivas a mejorar el prondstico
mediante CABG, teniendo en cuenta la relacién riesgo-beneficio de los procedimientos

Para pacientes con ICy FEVI >35%y sospecha de SCC con una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de EAC obstructiva, se
recomienda la realizacién de angio-TAC o pruebas funcionales de imagen

Para pacientes con ICy FEVI >35%y sospecha de SCC con una probabilidad pretest muy alta (> 85%) de EAC obstructiva, se recomienda
la realizacion de ACI (con RFF, iFR o QFR si es necesario)

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca en pacientes con SCC

Se recomienda que los pacientes con SCC e IC se incluyan en un programa multidisciplinario de tratamiento de la IC para reducir el
riesgo de hospitalizacion por ICy mejorar la supervivencia

Se recomienda el tratamiento de los pacientes con IC-FEr con un I[ECA, un ARM, un inhibidor del SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina)
y, en condiciones estables, un betabloqueante, para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy muerte

Se recomienda el tratamiento con un inhibidor del SCLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) para pacientes con ICy fraccién de eyeccidn
ligeramente reducida (IC-FEIr) o IC-FEc para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy muerte cardiovascular

Se recomienda el tratamiento con un ARA para pacientes sintomaticos con SCC e IC-FEr incapaces de tolerar un IECA o un ARNI, para
reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy muerte cardiovascular

El sacubitrilo/valsartan esta recomendado como sustituto de un IECA o un ARA para pacientes con SCC e IC-FEr para reducir el riesgo de
hospitalizacion por ICy muerte cardiovasculary por cualquier causa

El tratamiento diurético esta recomendado para pacientes con SCC e ICy signos/sintomas de congestion para aliviar los sintomas,
mejorar la capacidad de ejercicio y reducir las hospitalizaciones por IC

Se recomienda el implante de un DAI para reducir el riesgo de muerte siibita y muerte por cualquier causa en pacientes con IC sintomatica
(clase NYHA [I-11) de etiologia isquémica (excepto en caso de IM en los ltimos 40 dias) y FEVI <35% a pesar de recibir tratamiento médico
6ptimo durante >3 meses, siempre que se espere una supervivencia sustancialmente superior a un afio con un buen estado funcional

Se recomienda el implante de un DAI para reducir el riesgo de muerte sibitay muerte por cualquier causa en pacientes que se han
recuperado de una arritmia ventricular causante de inestabilidad hemodindmica, y que se espera una supervivencia superior a un afo con
un buen estado funcional, en ausencia de causas reversibles o excepto cuando la arritmia ventricular se produjo < 48 h después de un IM

Se recomienda la TRC para pacientes con IC sintomatica, en ritmo sinusal, FEVI < 35% pese a recibir TMDG y una duracién del QRS > 150
ms con una morfologia QRS de BRI, para mejorar los sintomas y la supervivencia y reducir la morbilidad

La TRC, en lugar de marcapasos ventricular derecho, estd recomendada para pacientes con IC-FEr, independientemente de la clase
funcional de laNYHA o laamplitud QRS, que tienen una indicacion de estimulacién cardiaca por bloqueo AV de grado alto, para reducir
la morbilidad, incluidos los pacientes con FA

Recomendaciones sobre el diagnéstico y el tratamiento de pacientes con angina/isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva

En pacientes con sintomas persistentes pese al tratamiento médico y sospecha de ANOCA/INOCA (sintomas anginosos con coronarias
normales o lesiones no obstructivas detectadas en pruebas de imagen no invasivas, o con estenosis intermedias con RFF/iFR normal en
la coronariografia) y mala calidad de vida, se recomienda realizar pruebas coronarias funcionales invasivas para identificar endotipos
potencialmente tratables y mejorar los sintomas y la calidad de vida, teniendo en cuenta la eleccién y preferencias de los pacientes

En individuos con sospecha de angina vasoespastica se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones durante la angina

Para pacientes con sospecha de angina vasoespastica y episodios repetidos de angina en reposo asociados con cambios del segmento ST
que se resuelven con nitratos y/o antagonistas del calcio, se recomienda realizar pruebas coronarias funcionales invasivas para confirmar
el diagnéstico y determinar la gravedad de la enfermedad aterosclerética subyacente

Para el tratamiento de la angina vasoespastica aislada:
+ se recomienda el tratamiento con bloqueadores de los canales del calcio para controlar los sintomas y prevenir la isquemiay
complicaciones potencialmente mortales

Recomendaciones sobre el tratamiento de pacientes de edad avanzada, mujeres, con riesgo hemorragico alto, comorbilidades y social/geograficamente
diversos

En adultos mayores (> 75 afios) se recomienda prestar especial atencién a los efectos secundarios de los farmacos, intolerancia,
interacciones farmaco-farmaco, sobredosis y a las complicaciones de los procedimientos

En adultos mayores, al igual que en j6venes, se recomienda que las decisiones sobre el diagnéstico y la revascularizacion se basen en los
sintomas, la extension de laisquemia, la fragilidad, la esperanza de vida, las comorbilidades y las preferencias de los pacientes

Se recomiendan las mismas terapias de prevencion cardiovascular basadas en las gufas de practica clinica para mujeres y hombres

La terapia hormonal sistémica post-menopdusica no esta recomendada para mujeres con SCC, dada la falta de beneficio cardiovascular
y el aumento del riesgo de complicaciones tromboembdlicas
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Se recomienda estimar el riesgo de sangrado mediante la escala PRECISE-DAPT, la herramienta cualitativa de la ARC-HBR u otros
métodos validados

Se recomienda prestar especial atencion a la interaccién entre el tratamiento antirretroviral y las estatinas en pacientes con VIH

Se recomienda realizar esfuerzos continuos con objetivos para:

+ aumentar la provision de atencién cardioldgica segura y efectiva para todos los pacientes con SCC, particularmente para aquellos de
clases socioeconémicas mas desfavorecidas; y

+ aumentar lainclusién de grupos geograficos, sociales y otros que actualmente estan infrarrepresentados en futuros estudios clinicos

Recomendaciones sobre el cribado de la enfermedad coronaria en individuos asintomaticos

El cribado oportunista de individuos sanos para detectar factores de riesgo cardiovasculary estimar el riesgo de complicaciones
cardiovasculares en el futuro mediante sistemas de escalas (p. €j., SCORE2 y SCORE-OP) esta recomendado para identificar a los
individuos con riesgo altoy guiar las decisiones sobre el tratamiento

Recomendaciones sobre la adherencia al tratamiento médicoy a los cambios en el estilo de vida

Las intervenciones de salud digital (p. ej., mediante mensajes de texto, aplicaciones, dispositivos mdviles) estan recomendadas para
mejorar la adherencia de los pacientes a un estilo de vida saludable y al tratamiento médico

Las intervenciones conductuales estan recomendadas para mejorar la adherencia

Se recomienda simplificar el régimen medicamentoso (p. €j., mediante combinaciones de fairmacos a dosis fijas) para aumentar la
adherencia de los pacientes a la medicacion

Se recomienda la participacién de distintos profesionales y de la familia para promover la adherencia, ademas de la educaciény la
participacion del propio paciente

Recomendaciones sobre el diagndstico de la progresion de la enfermedad en pacientes con sindrome coronario crénico establecido

Independientemente de los sintomas, se recomiendan las consultas periédicas (p. ej., anualmente) con un médico de familia o un

especialista en cardiologia para evaluar el control de los factores de riesgo cardiovascular, los cambios en el nivel de riesgo, la evolucién de la C
enfermedady las comorbilidades que puedan requerir cambios en el estilo de vida, en el tratamiento médico o procedimientos adicionales

Se recomienda reevaluar el estado de la enfermedad coronaria en pacientes con deterioro de la funcién sist6lica del VI que no se puede C
atribuir a una causa reversible (p. ej., taquicardia de larga duracién o miocarditis)

Se recomienda la estratificacion del riesgo de los pacientes con empeoramiento o nuevos sintomas, preferiblemente mediante pruebas C
de imagen con estrés

Para pacientes con sintomas refractarios a tratamiento médico o riesgo alto de eventos adversos, se recomienda la coronariografia invasiva C

(con RFF/iFR si fuera necesario) para la estratificacion del riesgoyy la posible revascularizacién con el fin de mejorar los sintomas y el prondstico

Recomendaciones sobre el tratamiento tras el fracaso de la revascularizacién

Se recomienda el implante de SLF frente a la angioplastia con bal6n recubierto de fairmacos para el tratamiento de la reestenosis intra-SLF

La AMIl es el conducto de eleccidn para la repeticion de la CABG en pacientes en los que no se utiliz previamente esta arteria
Recomendaciones sobre la angina/isquemia recurrente o refractaria

En pacientes con angina refractaria asociada a un deterioro de la calidad de vida y con sospecha 0 ANOCA/INOCA confirmada, se
recomienda realizar pruebas invasivas de la funcién coronaria para definir los endotipos de ANOCA/INOCA y el tratamiento adecuado,
teniendo en cuenta la eleccién y preferencias de los pacientes

ACl: angiografia coronaria invasiva; ACO: anticoagulantes orales; ACOD: anticoagulantes orales directos; AMII: arteria mamaria interna izquierda; Angio-
TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ANOCA: angina sin enfermedad coronaria obstructiva; ARA: antagonista de los receptores

de la angiotensina; ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding; ARM: antagonista del receptor de mineralcortidoides; ARNI: inhibidores del
receptor de angiotensina y neprilisina; AV: auriculoventricular; AVK: antagonista de la vitamina K; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; BP: presidn
arterial; BRI: bloqueo de rama izquierda; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; CACS: score de calcio coronario; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad; CV: cardiovascular; CYP3A4: citocromo P450 3A4; DA: arteria descendente anterior; DAI: desfibrilador automatico implantable; DHP:
dihidropiridinas; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECC: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC:
enfermedad renal crénica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; HbA  :
hemoglobina glicosilada; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccién reducida; IC:
insuficiencia cardiaca; ICP: intervencionismo o intervencion coronaria percutinea; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; iFR: indice
diastélico instantaneo sin ondas; INOCA: isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva; IVUS: ecocardiografia intravascular; MACE: eventos cardiovasculares
adversos mayores; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Association; PCSK9: proproteina convertasa subtilisina kexina de tipo 9; PET: tomografia
por emision de positrones; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Antiplatelet Therapy;
QFR: cociente de flujo cuantitativo; RFF-TC: reserva fraccional de flujo derivada de angio-TAC; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome coronario
agudo; SCC: sindrome coronario cronico; SCORE-OP: Systematic Coronary Risk Estimation 2—Older Persons; SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation 2; SGLT2:
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SLF: stents liberadores de farmacos; SPECT: tomografia computarizada por emisién monofotdnica; STS: Society

of Thoracic Surgeons; SYNTAX: Synergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TC: tomografia
computarizada; OCT: tomografia de coherencia 6ptica; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; TMDG: tratamiento médico dirigido por las guias de
practica clinica; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VI: ventriculo izquierdo; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

*Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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10. TABLAS DE EVIDENCIA

Las tablas de evidencia se encuentran disponibles en la pagina
web de European Heart Journal.

11. DECLARACION SOBRE LA DISPONIBILIDAD DE LOS
DATOS

No se han generado ni analizado nuevos datos que apoyen esta
investigacion.
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13. ANEXO

Grupo de Documentos Cientificos de la ESC
Incluye a los revisores del documento y representantes de las so-
ciedades nacionales de cardiologia de la ESC.
Revisores del documento: Michael Borger (coordinador de
revision de las GPC) (Alemania); Ingibjorg ]. Gudmundsdéttir
(coordinadora de revision de las GPC) (Islandia); Juhani Knuuti
(coordinador de revision de las GPC) (Finlandia); Ingo Ahrens
(Alemania); Michael Bohm (Alemania); Davide Capodanno
(Italia); Evald Hgj Christiansen (Dinamarca); Jean-Philippe Collet’
(Francia); Kenneth Dickstein (Noruega); Christian Eek (Noruega);
Volkmar Falk (Alemania); Peter A. Henriksen (Reino Unido); Borja
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activamente en el proceso de revision de la Guia ESC 2024 sobre el
diagnosticoy el tratamiento de los sindromes coronarios crénicos:
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