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INTRODUCCION

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) ha presentado
recientemente su guia para el tratamiento de los sindromes
coronarios cronicos (SCC), que actualiza la de 2019 con nuevos
datos y recomendaciones'?. En esta revision, realizada por un
grupo de expertos a propuesta del Comité de Guias de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC), resumimos las adiciones mas
importantes, comentamos las consecuencias de su aplicacién en
nuestro medio e identificamos las lagunas de evidencia existentes.

LQUf-: APORTA DE NUEVO?

La guia define el SCC como una serie de formas de presentacion
clinica derivadas de alteraciones estructurales o funcionales
relacionadas con enfermedades cronicas de las arterias coronarias
o de la microcirculacioén. El espectro clinico del SCC incluye las
siguientes entidades: enfermedad coronaria (EC) obstructiva
estable tras un sindrome coronario agudo, intervencion coronaria
percutanea (ICP) o cirugia de revascularizacion coronaria (CABG);
angina inducida por estrés, o equivalente, con EC obstructiva;
angina sin EC obstructiva (ASEC) o isquemia sin EC obstructiva
(ISEC); pacientes asintomaticos con resultados anatémicos o
funcionales coronarios anormales, y disfuncién ventricular
izquierda (VI) o insuficiencia cardiaca de origen isquémico.

Diagnostico

La nueva guia introduce un enfoque clinico secuencial
simplificado de 4 pasos para los pacientes con sospecha de SCC,
en sustitucion del anterior protocolo de 6 pasos:

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
https://secardiologia.es/cientifico/guias-clinicas/cardiopatia-isquemica/15236-
2024-esc-guidelines-for-the-management-of-chronic-coronary-syndromes.
Autor para correspondencia.
Correo electronico: dvivas@secardiologia.es (D. Vivas).

¢ Los nombres de todos los autores del articulo se indican en orden alfabético en
el anexo A.
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Paso 1

Este paso incluye una evaluacion clinica general centrada en la
valoracion de los sintomas —en la que la angina «tipica» frente a la
«atipica» se reemplaza por una descripcion detallada de los
sintomas— y los signos del SCC, el electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones en reposo, los andlisis de sangre basicos, y en
pacientes seleccionados, la radiografia de torax y las pruebas de la
funcién pulmonar®. Deben tenerse en cuenta los valores plasma-
ticos de proteina C reactiva de alta sensibilidad y fibrindgeno (11aB).

Paso 2

Este paso incluye la ecocardiografia y una nueva estimacion de
la probabilidad clinica pretest de EC obstructiva para evaluar la
necesidad de pruebas adicionales mediante el modelo de
probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (RF-CL),
que tiene en cuenta la edad, el sexo, los sintomas de angina y el
namero de factores de riesgo (IB). Si la probabilidad pretest de EC
obstructiva es muy baja (< 5%), debe considerarse el aplazamiento
de otras pruebas diagnosticas. Para una probabilidad pretest baja
(5-15%) de EC obstructiva, debe considerarse la puntuacion de
calcio arterial coronario para reclasificar a los pacientes e
identificar a mas personas con una probabilidad clinica ponderada
por la puntuacién de calcio arterial coronario muy baja (< 5%)
(I1aB). La prueba de ECG de esfuerzo también puede considerarse
una alternativa para contemplar o descartar una EC cuando no se
dispone de exploraciones de imagen no invasivas. En pacientes
seleccionados, también se recomienda evaluar la tolerancia al
esfuerzo, los sintomas, las arritmias, la respuesta de la presion
arterial y el riesgo de episodios (IC).

Paso 3

Este paso incluye pruebas diagnodsticas para establecer el
diagnostico de SCC y determinar el riesgo de episodios futuros en
los pacientes. Se establece la angiografia coronaria mediante
tomografia computarizada (angio-TAC coronaria) como explora-
cién diagnéstica de primera linea®: en los pacientes con sospecha
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de SCC y una probabilidad pretest baja a moderada (> 5-50%), se
recomienda diagnosticar una EC obstructiva y estimar el riesgo de
episodios (IA). En la angio-TAC coronaria, caracteristicas como la
placa de baja atenuacion, el remodelado positivo, las calcificacio-
nes puntuales y el signo del anillo de servilleta se asocian a un
mayor riesgo de muerte o infarto de miocardio no mortal. Las
exploraciones de imagen funcionales, incluida la ecocardiografia
de estrés, la gammagrafia de perfusion miocardica (SPECT y PET) y
la resonancia magnética cardiaca (RMC) de estrés, se recomiendan
en pacientes con sospecha de SCC y una probabilidad pretest
moderada-alta (> 15-85%) de EC obstructiva, para estimar el riesgo
de episodios futuros. La coronariografia invasiva se recomienda
para diagnosticar la EC obstructiva en pacientes con una
probabilidad clinica de enfermedad muy alta (> 85%), sintomas
graves resistentes al tratamiento médico segln las guias, angina a
niveles bajos de esfuerzo o riesgo alto de episodios. Ademas, se
aconseja disponer de la posibilidad de determinar la presion
coronaria, que debe utilizarse para evaluar la gravedad funcional
de las estenosis intermedias que no afectan al tronco coronario
izquierdo antes de la revascularizacion (IA). Para las estenosis
intermedias, la reserva fraccional de flujo (RFF) y el cociente
instantaneo sin onda (iFR) siguen siendo técnicas estandares, con
umbrales de significacion de < 0,8 o < 0,89, respectivamente (IA).

Paso 4

Este paso se centra en la modificacion del estilo de vida y de los
factores de riesgo, asi como en el uso de tratamientos modifica-
dores de la enfermedad, incluidos los medicamentos o la
revascularizacion en caso necesario.

Tratamiento

Se recomienda un enfoque centrado en el paciente para abordar
los objetivos del tratamiento, incluidas las medidas de los
resultados percibidos por el paciente y las de la experiencia
notificada por este. Los resultados de salud mejoran con una
comunicacion eficaz y una mayor implicacion del paciente, en la
que la toma de decisiones compartida es fundamental para su
asistencia futura y el seguimiento a largo plazo. El control de los
factores de riesgo es esencial para prevenir la progresion de la
enfermedad y mejorar el pronéstico de los pacientes con SCC. Las
intervenciones multidisciplinares que abordan los factores de
riesgo y el control de los sintomas se asocian cada vez mas a
mejoras en el autocuidado y a modificaciones del estilo de vida.

El apartado sobre medicamentos antianginosos se ha acortado,
ya que la mayor parte de la informacién se ha reubicado en el
apartado de datos suplementarios. En esta guia se ha eliminado la
clasificacion de los medicamentos antianginosos en tratamientos
de primera y segunda linea, y se recomienda que los médicos elijan
los tratamientos en funcién del perfil hemodindmico de cada
paciente, las comorbilidades, los medicamentos concomitantes y la
fisiopatologia subyacente en la isquemia miocardica. Sin embargo,
los autores reconocen que el tratamiento debe iniciarse con un
betabloqueador o un antagonista del calcio Para ayudar a los
médicos a elegir el fairmaco antianginoso mas adecuado y a
determinar las combinaciones de medicamentos, los autores han
incluido un rombo, que resulta muy til (figura 1). Por Gltimo, los
autores han establecido una indicacion de clase III (no recomen-
dado) para el uso de ivabradina como tratamiento adicional en los
pacientes con un SCC, una fraccion de eyeccién ventricular
izquierda (FEVI) > 40% y sin insuficiencia cardiaca clinica.

Por lo que respecta a la prevencién de episodios, el apartado
mas extenso esta dedicado al tratamiento antitrombético. La nueva
evidencia que indica que clopidogrel tiene mayor eficacia y un

riesgo de hemorragia menor o similar en comparacion con el acido
acetilsalicilico ha llevado al grupo de trabajo a recomendar la
monoterapia con clopidogrel como alternativa segura y eficaz al
acido acetilsalicilico para la prevencion secundaria a largo plazo.
Otra recomendacioén actualizada es la del tratamiento con acido
acetilsalicilico de por vida en los pacientes sin antecedentes de
infarto de miocardio o revascularizacion, pero con evidencia de una
EC obstructiva significativa.

La duracion del tratamiento antiagregante plaquetario doble
tras la colocacion de un stent depende ahora de los riesgos
hemorragicos y tromboticos, y la recomendacion por defecto es de
seis meses. En los pacientes con un riesgo isquémico elevado y sin
un riesgo hemorragico alto, se recomienda igualmente el
tratamiento antiagregante plaquetario doble prolongado con acido
acetilsalicilico mas ticagrelor en dosis de 60 mg 2 veces al dia,
rivaroxaban a dosis bajas, clopidogrel o prasugrel. También se
introduce la opcion de tratamiento con ticagrelor en dosis de
90 mg 2 veces al dia en monoterapia (IIbC).

Por lo que respecta a los farmacos hipolipemiantes, la guia
introduce el uso del acido bempedoico como tratamiento eficaz
para los pacientes que no toleran las estatinas (IB) o como
medicacion adicional en los pacientes en los que no se alcanzan los
objetivos con el empleo de estatinas y ezetimiba (IlaC). Tiene
interés sefalar que la guia recomienda el uso de semaglutida en los
pacientes con SCC que presentan sobrepeso (indice de masa
corporal > 27 kg/m?) u obesidad, con el fin de reducir los episodios
cardiovasculares. Ademas, se recomienda el empleo de colchicina
(0,5 mg/dia) para reducir el riesgo de infarto de miocardio, ictus y
necesidad de revascularizacion en los pacientes con EC (IlaA).

La guia incluye varias actualizaciones importantes en relacion
con la revascularizacién miocardica. Antes de considerar cualquier
estrategia invasiva, se recomienda vivamente la optimizacion del
tratamiento médico con el empleo del tratamiento médico segln
las guias (TMSG). Esto es especialmente pertinente teniendo en
cuenta la evidencia reciente obtenida en los pacientes con
insuficiencia cardiaca y EC. A pesar de la controversia inicial en
torno a los beneficios de la revascularizacion tras la publicacion de
los resultados del ensayo ISCHEMIA?®, los analisis posteriores de los
resultados a largo plazo, los metanalisis y otros ensayos clinicos
han respaldado el papel de la revascularizacion en la mejora de la
supervivencia en los pacientes con una enfermedad coronaria
extensa, como la enfermedad de 3 vasos (IA), la EC del tronco
coronario izquierdo (IA) y la estenosis grave de 1 o 2 vasos que
afecta a la arteria descendente anterior izquierda (IB).

Un aspecto clave de la nueva guia es la eleccion personalizada
de la estrategia de revascularizacion. Los autores subrayan la
necesidad de un enfoque individualizado a la hora de decidir entre
la ICP y la CABG. Entre los factores clave que deben tenerse en
cuenta estan la extension y complejidad de la EC, que puede
cuantificarse mediante la puntuaciéon SYNTAX (IB); la presencia de
comorbilidades, y en particular de diabetes; la evaluacion del
riesgo quirGrgico con la puntuacién de la Society of Thoracic
Surgeons (STS) (IB), frente a la de EuroSCORE u otras escalas; la
funcion ventricular, y las preferencias del paciente (IC). Si se opta
por la ICP para tratar lesiones complejas (como las lesiones del
tronco coronario izquierdo, bifurcaciones o lesiones largas), los
autores recomiendan el uso de una guia de imagen intracoronaria
mediante ecografia endovascular o tomografia de coherencia
optica (OCT) (IA). Como en guias anteriores, se aconseja que las
decisiones terapéuticas las tome un equipo multidisciplinario, o
equipo cardiaco, para asegurar el uso de la estrategia mas adecuada
para cada caso individual (IC).

La nueva guia ofrece recomendaciones mas orientadas a la
clinica y mas practicas sobre la mejor estrategia de revasculari-
zacibn en comparacion con el tratamiento médico solo, en
diferentes situaciones:
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Paso 1
EVALUACION INICIAL
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Figura 1. Figura central. Abordaje y tratamiento de los pacientes con sindromes coronarios cronicos. Angio-TAC: angiografia coronaria mediante tomografia
computarizada; ASEC: angina sin enfermedad coronaria; CA: antagonista del calcio; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EC: enfermedad coronaria; ECO:
ecocardiografia; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ICP: intervencion coronaria percutanea; ISEC: isquemia sin enfermedad coronaria; PET: tomografia de emision de
positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; SPECT: tomografia computarizada de emision fotonica Gnica; VI: ventriculo izquierdo.

Disfuncion ventricular Cuando el riesgo quirtrgico es aceptable, la CABG es la opcion

preferida (IB) en vez del tratamiento médico, para mejorar la

Se hace hincapié en la toma de decisiones en equipo respecto a supervivencia. La ICP puede ser una alternativa en pacientes con un
los pacientes con una FEVI < 35% y enfermedad de miltiples vasos. riesgo quirdrgico alto (IIbB).
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Enfermedad de muiltiples vasos con diabetes

La guia recomienda la CABG para mejorar la supervivencia (IA).
Sin embargo, en los pacientes con un riesgo quir(irgico muy
elevado, la ICP con stents farmacoactivos de nueva generacion se
considera una alternativa aceptable (IlaB).

Enfermedad de tres vasos sin diabetes

La CABG estad indicada para mejorar la supervivencia y los
resultados de salud, y aliviar la angina de pecho (IA), mientras que la
ICP se recomienda debido a su menor invasividad y a sus tasas de
supervivencia generalmente no inferiores, sobre todo en pacientes
con una complejidad anatémica baja o intermedia, en los que la ICP
puede alcanzar un nivel de revascularizacién comparable al de la
CABG (IA).

Enfermedad grave del tronco coronario izquierdo

Se recomienda la CABG en vez del tratamiento médico para
mejorar la supervivencia, independientemente de la complejidad
de la anatomia coronaria (IA). Se recomienda la ICP en los pacientes
con una puntuacion SYNTAX baja, siempre que se consiga una
revascularizaciéon completa similar a la lograda con la CABG (IA).
También puede contemplarse la ICP (IlaA) en los pacientes con una
puntuaciéon SYNTAX intermedia.

Sindromes coronarios cronicos e insuficiencia cardiaca

Aproximadamente la mitad de los pacientes con insuficiencia
cardiaca tienen una etiologia isquémica, y en los tltimos afios se ha
observado una proporcion cada vez mayor de insuficiencia cardiaca
isquémica con fraccion de eyeccion conservada (ICFEc), con un
papel importante de la angina microvascular debida a una
disfuncion microvascular coronaria. La evaluacion de la isquemia
inducible es importante en los pacientes con insuficiencia cardiaca
y, dado que la evaluacion clinica por si sola puede infravalorar la
presencia de EC, debe considerarse la obtencion de imagenes
funcionales, especialmente en los pacientes con ICFEc, para detectar
posibles beneficios de la revascularizacion. También se recomienda
la angio-TAC coronaria en los pacientes con una probabilidad
pretest de EC obstructiva baja o intermedia, y en los que tienen
resultados equivocos en las pruebas de esfuerzo no invasivas. En los
pacientes con insuficiencia cardiaca con una FEVI < 35% en los que
se sospeche una EC obstructiva, se recomienda el uso directo de la
coronariografia invasiva (IB). En pacientes seleccionados con una
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (ICFEr) a los
que se les practica una ICP de alto riesgo, puede considerarse el uso
de una bomba de flujo microaxial (IIbC).

Angina e isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva

En los pacientes con una angina refractaria que afecta significa-
tivamente a la calidad de vida y sospecha de ASEC/ISEC o
confirmacion de su presencia (es decir, sintomas anginosos con
arterias coronarias normales, lesiones no obstructivas en las
exploraciones de imagen no invasivas o estenosis intermedias con
RFF/iFR normal durante la coronariografia), se recomienda realizar
pruebas funcionales coronarias invasivas para definir los endotipos
subyacentes y orientar el tratamiento adecuado, teniendo en cuenta
las preferencias de los sujetos (IB). En los pacientes sintomaticos con
ASEC/ISEC, debe contemplarse un tratamiento médico individuali-
zado en funcion de los resultados de las pruebas funcionales
coronarias para aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida (I1aA).

Ademas, en los pacientes con sospecha de angina vasoespastica y
sintomas frecuentes, debe considerarse el uso de una monitorizacion
ambulatoria del segmento ST para detectar desviaciones de este
durante los episodios anginosos (IlaB).

Los resultados de salud mejoran con una comunicaciéon
adecuada y una mayor implicacion del paciente, en la que la toma
de decisiones compartida es fundamental para su futuro cuidado y
el seguimiento a largo plazo. Este seguimiento a largo plazo, en los
pacientes con un SCC que tienen una EC establecida (antecedentes
de infarto agudo de miocardio, revascularizacion o EC conocida [o
EC no obstructiva]), incluye la monitorizacién de la progresion de la
enfermedad. También se recomienda la estratificacion del riesgo en
los pacientes con sintomas nuevos o que empeoran, preferible-
mente mediante exploraciones de imagen en estrés.

CONSECUENCIAS DE LA APLICACION DE LA GUIA EN NUESTRO
ENTORNO

Diagnostico

La obtencion de la historia clinica y las exploraciones fisicas
detalladas requieren que los médicos de atencion primaria
dediquen tiempo a la atencion del paciente. Las recomendaciones
actuales, que abogan por el uso de la angio-TAC coronaria como
exploracion complementaria de primera linea, chocan con su
infrautilizacion en nuestro medio, debido principalmente a que su
disponibilidad es limitada. Del mismo modo, la RMC de estrés y
otras pruebas funcionales, como la PET, también se enfrentan a
importantes problemas de disponibilidad, lo que dificulta la
correcta aplicacion de las recomendaciones diagnoésticas. La guia
hace hincapié en la necesidad tanto de una tecnologia adecuada
como de formacion profesional para garantizar una asistencia
estandar. Dado que un equipo de diagnoéstico por la imagen
adecuadamente capacitado es un requisito previo para el uso de la
angio-TAC coronaria, es esencial centrar nuestros esfuerzos en
proporcionar a los profesionales formacion especifica en diagnos-
tico por la imagen cardiaco, asi como estandarizar la obtencion y
evaluacion de estas exploraciones.

La nueva guia supone un avance significativo en la estratifi-
cacion del riesgo de la EC al introducir un algoritmo basado en los
sintomas y los factores de riesgo. Este algoritmo destaca la
importancia de exploraciones complementarias, como el ECG, la
evaluacion funcional no invasiva y la angio-TAC coronaria, en
pacientes con perfiles de riesgo moderado-alto. Al aplicar estas
recomendaciones, deberia producirse un incremento sustancial en
el uso de angio-TAC coronaria, que actualmente muestra grandes
diferencias en su implantacion entre las distintas regiones y
centros sanitarios del pais®.

Por lo que respecta a las exploraciones invasivas, la guia
establece claramente la indicacidon de la evaluacion con guia de
presion de las estenosis intermedias (estenosis del 40-90% del
diametro para las estenosis que no afectan al tronco coronario
izquierdo y estenosis del 40-70% del diametro para las lesiones del
tronco coronario izquierdo). Esto tiene especial importancia, ya
que el grado de reclasificacion de la gravedad de la estenosis tras la
evaluacion con guia de presion es muy notable en nuestro
entorno’. Aunque el uso de la guia de presién ha aumentado de
manera continuada en los dltimos afios, su utilizacion sigue
estando por detras de la existente en los paises vecinos®.

Tratamiento

En Espafia, cada vez son mas los centros que estan implantando
equipos multidisciplinarios para evaluar a los pacientes de forma
integral e implicarlos en las decisiones terapéuticas. Sin embargo,



174 Grupo de Trabajo y Comité de Guias de la SEC/Rev Esp Cardiol. 2025;78(3):170-175

no hay un Ginico modelo eficaz, y los datos disponibles que evalGan
la eficacia y los resultados para los pacientes son limitados. La
aplicacion desigual de los programas de educacion sanitaria para los
pacientes con EC podria mejorarse mediante la telerrehabilitacion,
que es una alternativa eficaz para llegar a un mayor nimero de
pacientes. Ademas, el sistema sanitario espaiiol no reembolsa los
costes de los medicamentos GLP-1 para la reduccion del peso en los
pacientes no diabéticos, y hay restricciones para los farmacos para
dejar de fumar, lo que dificulta su disponibilidad generalizada para
todos los pacientes. Ademas, el hecho de que no se comercialicen
algunos de los tratamientos recomendados, como nicorandil o
rivaroxaban a dosis bajas, y la falta de una indicacion aprobada para
el uso de colchicina en los pacientes con SCC son otras limitaciones
para la aplicacion de esta guia en nuestro entorno.

La aplicacion de esta nueva guia clinica es crucial, teniendo en
cuenta ciertos factores regionales especificos de Espafa. La guia
recomienda una toma de decisiones basada en los equipos
cardiacos, centrada en los resultados de salud de los pacientes, y
se alinea con la Estrategia de Salud Cardiovascular del Ministerio
de Sanidad de Espafia®, lo cual facilita su despliegue y aplicacion.
Espaiia sigue siendo uno de los paises con las tasas mas bajas de
revascularizacién (ICP o CABG)°. Las recomendaciones establecidas
en esta guia deben promoverse mas alld del ambito de la
cardiologia, involucrando a la administraciéon sanitaria para
superar los obstaculos que dificultan el acceso de los pacientes a
estos tratamientos invasivos.

Otro aspecto importante de la guia es la evaluacion de los
pacientes con ASEC/ISEC. La guia hace hincapié en la necesidad de
una evaluacion invasiva cuando se sospechan estos trastornos, con
el fin de identificar el fenotipo del paciente (disfunci6n endotelial,
espasmo epicardico, espasmo microvascular o disfuncién micro-
vascular) para orientar el tratamiento farmacologico especifico o
descartar una causa coronaria de los sintomas. Dada la elevada
prevalencia de estos trastornos, se prevé un aumento considerable
del niimero de exploraciones invasivas en este ambito®.

A pesar de la evidencia s6lida indicativa de los beneficios en
cuanto a mortalidad y morbilidad, la adherencia a la medicacion
basada en las guias sigue siendo deficiente. Se recomiendan las
intervenciones de salud conductuales y moviles, incluidas las
aplicaciones y los dispositivos portatiles, para mejorar la adhe-
rencia de los pacientes a los estilos de vida saludables y al
tratamiento médico durante el seguimiento a largo plazo. También
se recomienda simplificar las pautas de medicacién (por ejemplo,
con combinaciones de farmacos en dosis fijas), junto con la
participacion de miltiples profesionales y de la familia, para
mejorar la adherencia de los pacientes a la medicacion, y promover
su educacion sanitaria e implicacion.

LAGUNAS EXISTENTES

Es necesaria una mayor estandarizacion en la presentacion de
los resultados de la angio-TAC coronaria, para resaltar las
caracteristicas clave de la placa, con el fin de recopilar sistema-
ticamente informaciéon prondstica y mejorar las estrategias de
gestion del riesgo. La RMC de perfusion en estrés cuantitativa es
una herramienta prometedora, especialmente para evaluar la
disfuncién microvascular mediante la cuantificacion del flujo
sanguineo miocardico. Sin embargo, todavia requiere de una
mayor estandarizacién y experiencia para su aplicacion efectiva en
la practica clinica. La RFF-TAC puede complementar la angio-TAC
coronaria proporcionando valores de RFF computacionales basa-
dos en modelos, pero sigue siendo una técnica costosa con una
disponibilidad limitada y ciertos inconvenientes.

La isquemia residual tras la ICP, determinada por la RFF/iFR,
puede indicar la presencia de lesiones ateroscleroticas residuales o

de una disfuncién microvascular persistente, o resultados defi-
cientes de la ICP. Sin embargo, no se sabe con certeza si la RFF[iFR
tras la ICP es un factor de riesgo realmente modificable, y se
necesita mas evidencia para aclarar su papel en el tratamiento
después de la ICP y en los resultados a largo plazo.

Se ha demostrado la eficacia de los programas de educaci6on
sanitaria dirigidos a los factores de riesgo modificables para mejorar
la alimentacion, los conocimientos y la actividad fisica, y se ha
observado que los programas de mayor duracion (> 3 meses) suelen
dar mejores resultados. Contindia sin estar clara la necesidad de
repetir los programas para mantener la adherencia a estilos de vida
saludables. Por lo que respecta al tratamiento médico, hay una
laguna significativa en la evidencia debido a la falta de estudios
prondsticos sobre la mayoria de los tratamientos antianginosos,
como los nitratos, los antagonistas del calcio y los betabloqueadores
(con la excepcion de los casos de insuficiencia cardiaca tras un
infarto de miocardio). Otra laguna importante es el uso de acido
acetilsalicilico en pacientes asintomaticos con una EC no obstruc-
tiva diagnosticada mediante angio-TAC coronaria. Teniendo en
cuenta los resultados del ensayo SECURE, se esta pasando por alto el
potencial del policomprimido como nueva estrategia de prevencion
secundaria dirigida a reducir los episodios cardiovasculares'®. Del
mismo modo, la ausencia de una recomendacién para el uso de
icosapenta-etilo como tratamiento para reducir los episodios
cardiovasculares en pacientes con SCC es motivo de preocupacion.

Por lo que respecta a la revascularizacion, persisten importantes
limitaciones y lagunas en el conocimiento, que justifican un estudio
mas profundo para futuras guias. Entre ellas se encuentran evaluar la
repercusion del TMSG en comparacion con el TMSG mas un abordaje
invasivo, en la mortalidad por cualquier causa en pacientes con SCC;
esclarecer como afecta la revascularizacion a la mortalidad
cardiovascular y no cardiovascular; definir el concepto de
«revascularizacién incompleta» (anatémica frente a funcional) y
sus efectos a largo plazo; determinar si la ICP y la CABG son
comparables en pacientes con ICFEr (especialmente a la luz de los
nuevos tratamientos de la insuficiencia cardiaca), e investigar la
seguridad y la eficacia de la revascularizacion hibrida mediante
cirugia minimamente invasiva de la arteria descendente anterior
izquierda combinada con ICP.

El tratamiento farmacologico de la ASEC/ISEC sigue siendo en
gran medida empirico, lo que pone de manifiesto una importante
laguna en la guia actual. Se necesitan ensayos clinicos prospectivos
y aleatorizados para evaluar la eficacia de los tratamientos
antianginosos en la mejora de los sintomas y los resultados
clinicos en los diversos endotipos de estos trastornos. Ademas,
sigue siendo necesario investigar métodos eficaces para respaldar
los comportamientos de estilo de vida saludable (incluida la
aplicacion de politicas y practicas de promocion de la salud en el
lugar de trabajo), y mantener la adherencia a la medicacion y al
estilo de vida saludable a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES

La nueva guia para el tratamiento de los SCC ofrece
recomendaciones orientadas a la clinica y a la practica para
elaborar algoritmos diagndsticos y orientaciones terapéuticas. Con
este comentario se pretende resumir estas novedades, destacar los
retos de su implementacion en el ambito clinico espafiol e
identificar las lagunas de la evidencia que aln persisten.
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