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creto lo debe tomar el médico responsable de su 
cuidado.

Las recomendaciones de la ESC para la elabora-
ción y edición de Guías de Práctica Clínica y Docu-
mentos de Consenso de Expertos se pueden encon-
trar en la página web de la ESC (http://www.
escardio.org/guidelines-surveys/escguidelines/about/
Pages/rules-writing.aspx). 

Los miembros de este Grupo de Trabajo han sido 
seleccionados por la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC) y por la Asociación Europea de 
Cirugía Cardiotorácica (EACTS) para representar 
a todos los médicos dedicados a los cuidados mé-
dicos y quirúrgicos de los pacientes con enfermedad 
coronaria. Se realiza una evaluación crítica de los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, in-
cluida la valoración de la razón riesgo/beneficio. 
Cuando se dispone de datos, se incluye también una 
estimación de los resultados sanitarios por so-
ciedad. Se valora el nivel de evidencia y el grado de 
recomendación de una opción terapéutica parti-
cular de acuerdo con escalas predefinidas, tal como 
se indica en las tablas 1 y 2.

Los miembros del Grupo de Trabajo han decla-
rado por escrito cualquier relación que se pueda 
considerar conflicto de intereses real o potencial. 
Estas declaraciones escritas se conservan en los ar-
chivos de la Casa Europea del Corazón, la sede cen-
tral de la ESC. Durante el periodo de redacción, las 
modificaciones en las relaciones que se pudieran 
considerar conflicto de intereses fueron notificadas 
a la ESC. El informe del grupo de trabajo se fi-
nanció conjuntamente y en su totalidad por la ESC 
y la EACTS, sin ninguna participación de la indus-
tria farmacéutica, médica tecnológica o quirúrgica. 

Los comités para la elaboración de guías de prác-
tica clínica de la ESC y de la EACTS son responsables 
del proceso de aprobación de esta guía conjunta. El 
documento final fue aprobado por todos los expertos 
miembros del grupo de trabajo y fue enviado por 
ambas sociedades a especialistas externos para su revi-
sión. Por último, este documento fue revisado y apro-
bado por la ESC y la EACTS y posteriormente publi-
cado simultáneamente en European Heart Journal y 
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Después de su publicación, es primordial que se 
produzca una difusión del mensaje. Para ello, re-
sulta de ayuda la publicación de versiones de bol-
sillo o versiones que se puedan descargar a PDA. 
Sin embargo, los sondeos han demostrado que los 
usuarios a los que van dirigidas estas guías a me-
nudo no conocen su existencia o simplemente no las 
ponen en práctica. Por lo tanto, los programas de 
implementación son necesarios porque se ha de-
mostrado que los resultados clínicos se ven in-
fluidos favorablemente por la aplicación de las re-
comendaciones clínicas.

SLF: stent liberador de fármacos.
SLP: stent liberador de paclitaxel.
SLS: stent liberador de sirolimus.
SLZ: stent liberador de zotarolimus.
SPECT: tomografía computarizada por emisión 

monofotónica.
SUM: servicio de urgencias médicas.
TAD: terapia antiplaquetaria dual.
TC: tomografía computarizada.
TCMD: tomografía computarizada 

multidetector.
TD: terapia de destino o permanente.
TFG: tasa de filtración glomerular.
TMO: tratamiento médico óptimo.
TPT: terapia puente al trasplante.
TRC: terapia de resincronización cardiaca.
TTPa: tiempo de tromboplastina parcial 

activada.
TV: taquicardia ventricular.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
VI: ventrículo izquierdo.
VPN: valor predictivo negativo.
VPP: valor predictivo positivo.

1. PREÁMBULO (*)

Las Guías de Práctica Clínica y los Documentos 
de Consenso de Expertos tienen como objetivo 
presentar toda la evidencia relevante sobre un 
tema particular para ayudar a los médicos a selec-
cionar la mejor estrategia posible de tratamiento 
para un paciente en particular, que sufre una de-
terminada enfermedad, no sólo teniendo en cuenta 
el resultado final, sino también sopesando los 
riesgos y los beneficios de un procedimiento diag-
nóstico o terapéutico concreto. Las Guías de 
Práctica Clínica no sustituyen a los libros de texto. 
Las implicaciones legales de las guías médicas se 
han presentado previamente. Las guías de práctica 
clínica y las recomendaciones deben asistir a los 
profesionales de la salud en la toma de decisiones 
clínicas en su ejercicio diario. No obstante, el 
juicio último sobre el cuidado de un paciente con-

(*) La metodología de las guías de la ESC exige una revisión de 
la literatura para realizar recomendaciones lo más aproximadas a la 
evidencia existente. En el casos de estas guías de revascularización 
miocárdica, la revisión fue exhaustiva, lo que condiciona el enorme 
número de citas bibliográficas en la versión completa de las guías. 
La información contenida en este documento es exhaustiva, concisa 
y autoritaria. Sin duda compleja para los médicos no especialistas 
en cardiología o cirujanos cardiacos, y en modo alguno dirigida a 
pacientes, constituye un documento de consulta actualizado y completo 
sobre todos los aspectos médicos y técnicos relacionados con la 
revascularización miocárdica en la mayoría de las situaciones 
de la práctica clínica diaria.
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mediados de los ochenta se la consideraba ya una 
alternativa terapéutica al CABG. Si bien ambas 
intervenciones han experimentado importantes 
avances tecnológicos, especialmente el uso de 
stents liberadores de fármacos (SLF) en las ICP y 
de injertos arteriales en el CABG, se cuestiona su 
papel en el tratamiento de los pacientes con enfer-
medad coronaria estable debido a los avances en 
el llamado tratamiento médico óptimo (TMO), 
que incluye un manejo farmacológico intensivo y 
modificaciones importantes del estilo de vida. Por 
otra parte, hay diferencias entre las dos estrategias 
de revascularización. En el CABG, los injertos se 
implantan en el segmento medio del vaso coro-
nario, más allá de la lesión causal, lo cual propor-
ciona al miocardio otras fuentes de flujo sanguíneo 
y lo protege contra las consecuencias de una po-
tencial obstrucción proximal. Por el contrario, con 
la implantación de stents coronarios se busca nor-
malizar la conductancia de los vasos coronarios 
nativos, pero no se protege el miocardio contra la 
aparición de nueva enfermedad coronaria en la 
zona proximal al stent. 

Incluso considerando esta diferencia fundamental 
en los mecanismos de acción de las dos técnicas, la 
revascularización miocárdica ofrece los mejores re-
sultados en lo que se refiere al alivio de la isquemia. 
En pacientes con angina inestable, síndrome coro-
nario agudo sin elevación del segmento ST 
(SCASEST) y síndrome coronario agudo con eleva-
ción del segmento ST (SCACEST), la presencia de 
isquemia miocárdica es obvia y pone en peligro la 
vida del paciente. En la mayoría de los casos, las es-
tenosis coronarias culpables son fácilmente identifi-
cables mediante angiografía. Sin embargo, en pa-
cientes con enfermedad coronaria estable, y 
especialmente con enfermedad multivaso (EMV), la 
identificación de la lesión o lesiones culpables re-
quiere combinar los datos anatómicos obtenidos 
mediante angiografía y la valoración funcional ob-
tenida con técnicas no invasivas de imagen antes del 
cateterismo, o con mediciones de la reserva frac-
cional de flujo (FFR) realizadas durante el procedi-
miento invasivo. 

2. INTRODUCCIÓN (*)

La revascularización miocárdica ha sido uno de 
los pilares del tratamiento de las enfermedades co-
ronarias en los últimos cincuenta años. La cirugía 
de revascularización coronaria (CABG), utilizada 
en la práctica clínica desde la década de los se-
senta, es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más estudiados, mientras que las intervenciones 
coronarias percutáneas (ICP), utilizadas en los úl-
timos treinta años, han sido objeto de estudio de 
más ensayos clínicos aleatorizados que cualquier 
otro procedimiento intervencionista. La ICP fue 
introducida en 1977 por Andreas Gruentzig, y a 

TABLA 1. Clases de recomendación

Clase de recomendación Definición

Clase I Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagnóstico/tratamiento es beneficioso, útil y efectivo

Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clase IIa El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia

Clase IIb La utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión

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

TABLA 2. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia

A Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos 
    aleatorizados o metaanálisis

B Datos procedentes de un único ensayo clínico 
    aleatorizado o de grandes estudios 
    no aleatorizados

C Consenso de opinión de expertos y/o pequeños 
    estudios, estudios retrospectivos, registros

(*) La revascularización miocárdica en España ha aumentado de forma 
uniforme y progresiva en las últimas décadas. La tendencia claramente es 
favorable a un mayor número de intervenciones coronarias percutáneas 
y disminución del número de procedimientos de revascularización 
quirúrgica. Esta tendencia es similar a la observada en los demás 
países de la Unión Europea, si bien el número de procedimientos de 
revascularización es menor en España que en otros países, lo que refleja 
en parte la menor prevalencia de cardiopatía isquémica en comparación 
con países del centro y el norte de Europa. Las guías actuales sustituyen 
a las previamente elaboradas por la Sociedad Española de Cardiología, 
publicadas hace 10 años.
Alonso J, Azpitarte J, Bardají A, Cabadés A, Fernández A, Palencia M, et 
al. Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en 
cirugía coronaria. Rev Esp Cardiol. 2000;53:241-66.
Esplugas E, Alfonso F, Alonso J, Asín E, Elizaga J, Íñiguez A, et al. Guías 
de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en cardiología 
intervencionista: angioplastia coronaria y otras técnicas. Rev Esp Cardiol. 
2000;53:218-40.
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para el paciente. A largo plazo, permite el control 
de la calidad y la evaluación de los aspectos econó-
micos de la atención sanitaria, y sirve a operarios, 
instituciones y agencias reguladoras como medio 
para evaluar y comparar las intervenciones. Se han 
desarrollado distintos modelos para la estratifica-
ción del riesgo; los utilizados actualmente en la 
práctica clínica aparecen resumidos en la tabla 3. El 
número de análisis comparativos es escaso debido a 
que los ensayos clínicos utilizan generalmente mo-
delos individuales de riesgo, estudian a poblaciones 
de pacientes distintas, utilizan diferentes mediciones 
de los resultados y se realizan en momentos dis-
tintos. Estas características limitan la posibilidad de 
recomendar un modelo específico de riesgo, no 
obstante:

– El modelo EuroSCORE, que fue validado para 
predecir la mortalidad quirúrgica, se ha demostrado 
recientemente como predictor independiente de 
eventos cardiacos adversos graves (MACE) en estu-
dios con brazos de tratamiento percutáneo y 
quirúrgico2,3. Por lo tanto, puede utilizarse para de-
terminar el riesgo de la revascularización sin tener 
en cuenta la elección de la estrategia de tratamiento 
o incluso antes de hacerla. Sin embargo, su papel es 
poco importante en la determinación del trata-
miento óptimo. 

– El modelo SYNTAX es un predictor indepen-
diente de MACE demostrado en pacientes tra-
tados con ICP pero no con CABG4. Por lo tanto, 
tiene un papel en la selección del tratamiento óp-
timo porque permite identificar a los pacientes 
con alto riesgo de complicaciones graves tras la 
ICP. 

– El National Cardiovascular Database Registry 
(modelo de riesgo NCDR CathPCI) se ha validado 
en pacientes de ICP y se debe utilizar sólo en este 
contexto5. 

– El modelo de la Society of Thoracic Surgeons 
(STS) y el modelo de edad, creatinina y fracción de 
eyección (ACEF) se han validado en pacientes qui-
rúrgicos y se deben utilizar sólo para determinar el 
riesgo quirúrgico. 

Es importante señalar que ninguna escala de 
riesgo permite predecir con precisión las complica-
ciones de un paciente individual. Por otra parte, 
todas las bases de datos utilizadas para construir 
modelos de riesgo tienen limitaciones; además, las 
diferencias en definiciones y contenidos pueden 
afectar a la eficacia de las escalas de riesgo cuando 
se aplican a poblaciones distintas. Por último, la 
estratificación del riesgo debe utilizarse única-
mente como guía, mientras que el juicio clínico y 
el diálogo multidisciplinario (Heart Team) son 
primordiales. 

Numerosas entidades, estables o agudas, pueden 
tratarse con distintas aproximaciones terapéuticas 
que incluyen la ICP o la revascularización quirúr-
gica. Los avances tecnológicos permiten que la ma-
yoría de las lesiones coronarias sean técnicamente 
susceptibles de tratamiento con ICP; sin embargo, 
que sea técnicamente factible sólo es uno de los ele-
mentos del proceso de toma de decisiones que tam-
bién debe considerar la presentación clínica, la se-
veridad de la angina, el grado de isquemia, la 
respuesta al tratamiento farmacológico y la exten-
sión anatómica de la enfermedad evaluada me-
diante angiografía. Ambos métodos de revasculari-
zación conllevan riesgos diferentes en lo que se 
refiere a su tipo, su frecuencia y su momento de 
aparición. Por lo tanto, el paciente y el médico 
deben buscar «el equilibrio entre la conveniencia a 
corto plazo de la ICP, estrategia menos invasiva, y 
la durabilidad de los beneficios de la cirugía, estra-
tegia más invasiva»1. 

La elección de la mejor forma posible de revas-
cularización, teniendo en cuenta también el con-
texto social y cultural, requiere frecuentemente la 
interacción de cardiólogos, cirujanos cardiacos, 
médicos de referencia y otros especialistas. Los 
pacientes necesitan ayuda para tomar una deci-
sión informada sobre su tratamiento, y probable-
mente los consejos más valiosos serán los pro-
vistos por un equipo cardiológico (Heart Team). 
Partiendo de la importancia de la interacción 
entre cardiólogos (intervencionistas) y cirujanos 
cardiacos, los responsables de la ESC y de la 
EACTS han encargado a este Grupo de Trabajo 
Conjunto, a sus respectivos comités de redacción 
y a los revisores la misión de elaborar una guía de 
práctica clínica sobre revascularización miocár-
dica equilibrada, centrada en el paciente y basada 
en la evidencia. 

3. ESCALAS Y ESTRATIFICACIÓN 
DEL RIESGO, IMPACTO 
EN LA COMORBILIDAD (*)

La revascularización miocárdica es apropiada 
cuando los beneficios esperados, en términos de su-
pervivencia o resultados clínicos (síntomas, estado 
funcional y calidad de vida), son superiores a las 
consecuencias negativas esperadas del procedi-
miento. Por todo ello, la valoración del riesgo es un 
aspecto importante de la práctica clínica actual y 
una herramienta útil tanto para el médico como 

(*) En estas guías se revisan las diferentes tablas de riesgo de 
intervención coronaria, y resulta muy práctico disponer de una 
información diversa en un solo documento.
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La toma de decisiones informada debe considerar 
los riesgos y beneficios del procedimiento a corto y 
largo plazo, en lo que se refiere a supervivencia, 
alivio de la angina, calidad de vida y necesidad po-
tencial de una reintervención. Es igualmente impor-
tante que el paciente conozca la existencia de otros 
intereses relacionados con los distintos tratamientos 
de la enfermedad coronaria. Los intereses o prejui-
cios del especialista o la autorreferencia tampoco 
deben interferir en el proceso de toma de decisiones. 
A excepción de los pacientes inestables o de los can-
didatos a ICP ad-hoc (tabla 4), el paciente debería 
disponer del tiempo suficiente, varios días si fuera 
necesario, entre el cateterismo diagnóstico y la in-
tervención para reflexionar sobre los resultados de 
la angiografía diagnóstica, pedir una segunda opi-
nión si así lo desea o discutir los hallazgos y las con-
secuencias del diagnóstico con su cardiólogo de re-
ferencia o su médico de atención primaria. La 
versión electrónica de esta guía, que se encuentra 
disponible en la página web de la ESC, incluye un 
apéndice con un modelo adecuado y equilibrado de 
información para el paciente. 

Hay cada vez más demanda pública de transpa-
rencia en lo que se refiere a los resultados del centro 
médico y del operador. Debe evitarse el anonimato 
en la atención médica. El paciente tiene derecho a 
saber quién va a tratarlo y a recibir información 
sobre el grado de experiencia del operador y sobre 
el volumen de casos del centro. Además, el paciente 
debe saber si todas las opciones de tratamiento 
están disponibles en el centro y si el centro dispone 
de cirugía. Los procedimientos de ICP de alto 
riesgo no urgentes, incluidas las intervenciones en la 
estenosis distal del tronco común izquierdo, este-
nosis complejas en bifurcaciones que afectan a 
ramas laterales importantes, intervenciones en el 
único vaso permeable y la recanalización de una 
oclusión total crónica compleja (OTC), deben ser 
realizadas por operadores con suficiente experiencia 
en centros con apoyo circulatorio, cuidados inten-
sivos y cirugía cardiovascular.

En cuanto a los pacientes con enfermedad coro-
naria estable y enfermedad multivaso o enfermedad 
del tronco común izquierdo, todos los datos rele-
vantes deben ser revisados por un cardiólogo clínico, 
un cirujano cardiaco y un cardiólogo intervencio-
nista (Heart Team) al objeto de determinar la segu-
ridad y la eficacia de la revascularización mediante 
ICP o CABG4. Para garantizar la revisión, por lo ge-
neral, no debe realizarse la revascularización inme-
diatamente después de la angiografía diagnóstica, de 
forma que el equipo multidisciplinario disponga de 
tiempo para valorar la información disponible, al-
canzar un consenso y explicar y discutir los hallazgos 
con el paciente. En los casos clínicos más comunes 
pueden utilizarse los protocolos institucionales ba-

4. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES 
E INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE (*)

4.1 Información para el paciente (**)

La información del paciente deber ser objetiva e 
imparcial, orientada al paciente, basada en la evi-
dencia, actualizada, fiable, comprensible, accesible, 
relevante y acorde con los requisitos legales. El con-
sentimiento informado requiere transparencia, es-
pecialmente en los casos en que haya controversia 
sobre la indicación de un tratamiento en particular 
(ICP, CABG o TMO). El modelo de atención mé-
dica colaborativa tiene como requisitos la comuni-
cación, la comprensión y la confianza. Es funda-
mental comprender que las decisiones médicas no 
pueden seguir basándose únicamente en los resul-
tados de la investigación o en nuestra valoración de 
las circunstancias del paciente. Los pacientes que 
adoptan un papel activo en el proceso de toma de 
decisiones tienen mejores resultados. Sin embargo, 
la mayoría de los pacientes candidatos a ICP o 
CABG tienen una comprensión limitada de la en-
fermedad y, en algunas ocasiones, expectativas in-
fundadas en lo relativo a la intervención propuesta, 
sus complicaciones o la necesidad de reinterven-
ción, especialmente después de una ICP. 

La información sobre las opciones de tratamiento 
permite al paciente reflexionar sobre las ventajas y 
los inconvenientes de las distintas estrategias. El pa-
ciente sólo puede sopesar dicha información con 
base en sus valores personales y debe disponer del 
tiempo necesario para reflexionar sobre el balance 
de pros y contras aportados por la evidencia. El pa-
ciente debe comprender con claridad los riesgos, los 
beneficios y las incertidumbres asociadas a su enfer-
medad y su tratamiento. Es preciso evitar el uso de 
una jerga incomprensible y utilizar una termino-
logía coherente que el paciente pueda comprender. 

(*) Probablemente la parte más novedosa (y quizá también la más 
polémica) de estas guías es la recomendación de tomar decisiones 
contando con la opinión de clínicos, cardiólogos intervencionistas y 
cirujanos cardiacos (Heart Team o equipo cardiaco) y además contando 
con la opinión del paciente. Actualmente, de forma más o menos 
general, sólo se realizan sesiones clínicas sistemáticas con enfermos 
muy seleccionados en los que se plantea revascularización quirúrgica. 
En la mayoría de los casos se opta por un procedimiento práctico, y se 
decide el proceso de revascularización percutáneo durante el cateterismo 
diagnóstico, sin discutir la conveniencia y el tipo de revascularización de 
forma reglada. Este tipo de práctica clínica es inapropiada de acuerdo 
con las nuevas guías, en las que se hace un especial énfasis en la 
necesidad de las decisiones conjuntas y de contar con la opinión del 
paciente. 

(**) Esta es la primera ocasión en que se discute en profundidad 
la necesidad y la forma de proporcionar al paciente la información 
adecuada para que participe en la toma de decisiones. Si bien la 
práctica habitual es contar con la opinión del paciente en todos los 
casos excepto en las situaciones de urgencia extrema, en las guías 
se realizan recomendaciones mucho más exigentes que en la práctica 
habitual actual. En las guías se incluye un apéndice con un modelo de 
información para entregar al paciente.
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4.2. Toma de decisiones multidisciplinaria 
(Heart Team)

El proceso de toma de decisiones médicas y la in-
formación para el paciente se basa en los cuatro 
principios de la ética médica: autonomía, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia. El consentimiento 
informado no debe considerarse únicamente como 
un requisito legal, sino como una oportunidad para 
mejorar la objetividad en el proceso de toma de de-
cisiones. Independientemente de los hallazgos clí-
nicos, en algunas ocasiones existen algunos factores 
que pueden tener impacto en la toma de decisiones, 
como el sexo, la raza, la disponibilidad de recursos, 
las habilidades técnicas, los resultados del centro, 
los modelos de referencia de los pacientes y sus pre-
ferencias. La creación de un equipo multidisplinario 
(Heart Team) ayuda en una toma de decisiones 
multidisciplinaria y equilibrada4. Puede ser nece-

sados en la evidencia, pero los casos complejos deben 
discutirse individualmente para buscar la mejor solu-
ción para cada paciente.

Lo anteriormente expuesto se refiere obviamente 
a los pacientes en situación clínica estable, con los 
que, por lo tanto, se dispone de tiempo para tomar 
una decisión sin las restricciones impuestas por una 
situación urgente. En caso de que los eventos ad-
versos sean insignificantes comparados con los be-
neficios esperados del tratamiento o no exista una 
alternativa real al tratamiento urgente, puede no 
haber lugar para realizar el proceso de consenti-
miento informado. 

Los pacientes candidatos a revascularización deben 
ser informados con claridad sobre la necesidad de re-
cibir tratamiento continuo, que podría incluir fár-
macos antiplaquetarios, estatinas, bloqueadores beta 
e inhibidores de la ECA, así como seguir otras estrate-
gias de prevención secundaria (apartado 13). 

TABLA 3. Escalas recomendadas para la estratificción del riesgo en pacientes candidatos a intervención 
coronaria percutánea o cirugía de revascularización coronaria

Escala Cálculo

Número de variables para 

calcular el riesgo Resultados 

validados

Clasea y nivelb

Ref.c

Clínicas Angiográficas ICP CABG

EuroSCORE www.euroscore.org/calc.html 17 0 Mortalidad a corto y largo 
plazo

IIb B I B 2,3,6

SYNTAX www.syntaxscore.com 0 11 (por lesión) Cuantificar la complejidad 
de la enfermedad 
coronaria

IIa B III B 4

Mayo Clinic Risk 
Score

(7, 8) 7 0 MACE y muerte derivada 
del procedimiento

IIb C III C —

NCDR CathPCI (5) 8 0 Mortalidad 
intrahospitalaria

IIb B — 5

Parsonnet (9) 16 0 Mortalidad a los 30 días — III B 9

STSd http://209.220.160.181/
STSWebRiskCalc261/

40 2 Mortalidad operatoria, 
ACV, insuficiencia renal, 
intubación prolongada, 
infección esternal 
profunda, reoperación, 
morbilidad, duración de 
la hospitalización (< 6 o 
> 14 días)

— I B 10

ACEF [Edad / fracción de eyección 
(%)] + 1 (si creatinina > 2 
mg/dl)(11)

2 0 Mortalidad en 
cirugía electiva de 
revascularización 
coronaria

— IIb C —

ACEF: edad, creatinina, fracción de eyección; CABG: cirugía de revascularización coronaria; MACE: eventos cardiacos mayores adversos; NCDR: National Cardiovascular 
Database Registry; PCI: intervención coronaria percutánea; STS: Society of Thoracic Surgeons.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dLa escala STS está sometida a ajuste periódico, lo cual dificulta las comparaciones longitudinales.
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Intervención coronaria percutánea ad-hoc

Una intervención coronaria percutánea ad-hoc se 
define como un procedimiento intervencionista te-
rapéutico realizado inmediatamente después del 
procedimiento diagnóstico (el paciente no aban-
dona la sala de cateterismos), al contrario que un 
procedimiento programado, el cual se realiza en 
otra sesión. La ICP ad-hoc es conveniente para el 
paciente porque se asocia a menos complicaciones 
en la vía de acceso y también suele ser coste-efec-
tiva. Sin embargo, en una revisión de más de 38.000 
pacientes sometidos a ICP ad-hoc, el 30% de los pa-
cientes podrían ser considerados como potenciales 
candidatos a CABG. Por lo tanto, la ICP ad-hoc es 
una buena opción para muchos pacientes, aunque 

saria la colaboración adicional de médicos genera-
listas, anestesistas, geriatras o intensivistas. Los 
equipos médicos de hospitales que no dispongan de 
unidad de cirugía cardiaca o cuyos cardiólogos in-
tervencionistas desarrollen su actividad en un con-
texto ambulatorio deben referirse a protocolos es-
tándar basados en la evidencia, elaborados en 
colaboración con un cardiólogo intervencionista 
experimentado y un cirujano cardiaco o consultar 
su opinión en casos complejos. El consenso sobre el 
tratamiento de revascularización óptimo debe 
quedar documentado. Puede considerarse la utiliza-
ción de protocolos estándar compatibles con las 
guías de práctica clínica actuales para evitar la ne-
cesidad de una revisión sistemática caso a caso de 
todas las coronariografías diagnósticas. 

TABLA 4. Toma de decisiones multidisciplinaria, consentimiento informado del paciente y momento 
de la intervención

Shock

SCA

EMV estable

Estable con 

indicación de ICP 

ad-hocaSCACEST SCASESTb Otros SCAc

Toma de decisiones 
multidisciplinaria

No obligatorio No obligatorio No se requiere 
para la lesión 
culpable, pero sí 
para vaso/s no 
culpable/s

Requerido Requerido De acuerdo a 
protocolos 
predefinidos

Consentimiento 
informado del 
paciente

Consentimiento 
oral con 
testigos o 
consentimiento 
de la familia si 
fuera posible 
sin retraso

El consentimiento 
oral con testigos 
sería suficiente, 
excepto cuando 
se requiera 
legalmente el 
consentimiento 
por escrito 

Consentimiento 
informado por 
escritod (si se 
dispone de 
tiempo)

Consentimiento 
informado por 
escritod

Consentimiento 
informado por 
escritod

Consentimiento 
informado por 
escritod

Realización de la 
revascularización

Emergente: sin 
retraso

Emergente: sin 
retraso

Urgente: durante las 
primeras 24 h, si 
fuera posible, y 
no más tarde de 
72 h

Urgente: se aplican 
restricciones de 
tiempo

Electiva: sin 
restricciones de 
tiempo

Electiva: sin 
restricciones de 
tiempo

Procedimiento Proceder con la 
intervención 
según la 
evidencia/
disponibilidad

Proceder con la 
intervención 
según la 
evidencia/
disponibilidad

Proceder con la 
intervención 
según la 
evidencia/
disponibilidad. 
Las lesiones no 
culpables se 
tratarán según 
el protocolo del 
centro

Proceder con la 
intervención 
según la 
evidencia/
disponibilidad. 
Las lesiones no 
culpables se 
tratarán según 
el protocolo del 
centro

Planificar la 
intervención 
requerida 
con tiempo 
suficiente para 
la realización 
de pruebas 
diagnósticas 
antes de la 
intervención

Proceder con la 
intervención según 
el protocolo del 
centro definido por 
el Heart Team

EMV: enfermedad multivaso; Heart Team: equipo médico cardiológico; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: síndrome coronario agudo; SCACEST: síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST.
aLas posibles indicaciones para la ICP ad-hoc se recogen en la tabla 5. 
bVéase también la tabla 12. 
cOtros SCA se refiere a la angina intestable, a excepción del SCASEST. 
dEste punto podría no aplicarse a países que no exigen legalmente la obtención del consentimiento informado por escrito. La ESC y la EACTS abogan firmemente por la 
obtención del consentimiento informado en todos los procedimientos de revascularización.
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coronario agudo (SCA) y en la elección de las op-
ciones de tratamiento, así como en la valoración de 
su eficacia. En la práctica clínica, la evaluación 
diagnóstica y pronóstica se realiza conjuntamente y 
no de forma separada, ya que muchos de los estu-
dios utilizados para el diagnóstico también propor-
cionan información pronóstica12. En casos electivos, 
la probabilidad pre-test de enfermedad se calcula 
por los síntomas, el sexo y los factores de riesgo 
existentes. Los pacientes con una probabilidad in-
termedia de enfermedad coronaria obstructiva 
suelen ser sometidos a una prueba de esfuerzo, 
mientras que los pacientes con una probabilidad 
alta se refieren directamente a una prueba invasiva. 
Los límites que definen la probabilidad intermedia 
de enfermedad coronaria se sitúan normalmente 
entre un 10-90% y un 20-80%. Debido a su disponi-
bilidad y su bajo coste, el electrocardiograma 
(ECG) de esfuerzo es la prueba más utilizada para 
confirmar la naturaleza anginosa de los síntomas y 
para proporcionar evidencia objetiva de isquemia 
inducible. Sin embargo, se trata de una prueba de 
precisión limitada, especialmente en mujeres12. 
Muchos de los pacientes con una probabilidad in-
termedia de enfermedad coronaria tras el ECG de 
esfuerzo son reclasificados en grupos de probabi-
lidad más alta o más baja tras la realización de 
pruebas de imagen funcionales no invasivas. 

El objetivo de la revascularización es el trata-
miento de la isquemia miocárdica y no de la enfer-
medad coronaria epicárdica en sí misma. Los pro-
cedimientos de revascularización en pacientes con 
isquemia documentada reducen la mortalidad 
total13 mediante la reducción de la carga isqué-
mica14. Las discrepancias entre la aparente seve-
ridad anatómica de una estenosis y sus efectos fun-
cionales en el aporte de sangre al miocardio son 

no para todos, y no se debe adoptar como una es-
trategia sistemática. Los protocolos hospitalarios 
diseñados por el equipo multidisciplinario (Heart 
Team) deben definir criterios anatómicos especí-
ficos y subgrupos clínicos que permitan diferenciar 
entre los pacientes que pueden ser tratados ad-hoc y 
los que no. Según los recursos y los distintos con-
textos, cabe esperar diferencias geográficas. En la 
tabla 5 se resumen las posibles indicaciones de la 
ICP ad-hoc. En los pacientes estables, el resto de las 
dolencias, incluidas la estenosis en tronco común 
izquierdo o en el segmento proximal de la arteria 
descendente anterior izquierda, y la EMV con afec-
ción de la descendente anterior izquierda, deben ser 
discutidas por el equipo multidisciplinario (Heart 
Team) antes de un procedimiento de revasculariza-
ción programado (ICP o CABG). En la tabla 6 se 
resumen las recomendaciones para el proceso de 
toma de decisiones e información del paciente. 

5. ESTRATEGIAS PARA EL DIAGNÓSTICO 
PREVIO A LA INTERVENCIÓN Y TÉCNICAS 
DE IMAGEN (*)

La prueba de esfuerzo y las técnicas de imagen 
cardiaca se utilizan para confirmar el diagnóstico 
de enfermedad coronaria, documentar la isquemia 
en pacientes con síntomas estables, estratificar el 
riesgo del paciente con angina estable y síndrome 

TABLA 5. Posibles indicaciones para la intervención coronaria percutánea ad-hoc frente a la revascularización 
diferida

ICP ad-hoc  Pacientes hemodinámicamente inestables (incluido el shock cardiogénico) 
Lesión culpable en los pacientes con SCACEST y SCASEST

  Pacientes estables con bajo riesgo y enfermedad de uno o dos vasos (excluida la DAI proximal) y anatomía favorable 
   (coronaria derecha, arteria circunfleja no ostial, segmento medio o distal de la DAI)

 Lesiones reestenóticas no recurrentes

Revascularización diferida  Lesiones con anatomía desfavorable, de alto riesgo

 Insuficiencia cardiaca crónica

  Insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina < 60 ml/min) si el volumen total de contraste requerido es > 4 ml/kg

 Pacientes con EMV estable, incluida la DAI

  Pacientes estables con lesión ostial o proximal compleja de la DAI

  Cualquier evidencia clínica o angiográfica de riesgo periprocedimiento más elevado con la ICP ad-hoc

DAI: arteria descendente anterior izquierda; EMV: enfermedad multivaso; ICP: intervención coronaria percutánea; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST.

(*) Una de las características de estas guías es proporcionar una 
información completa en relación con la revascularización coronaria, 
incluidos los procedimientos de diagnóstico y los tratamientos médicos 
asociados. Aunque se tuvo especial cuidado en evitar contradicciones 
con otras guías enfocadas en temas paralelos, siempre es posible 
encontrar variaciones en las recomendaciones, fundamentalmente por la 
aparición de información nueva.
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proviene de metaanálisis y estudios multicéntricos 
(tabla 7). La evidencia disponible sobre los resul-
tados clínicos de las pruebas diagnósticas deriva fun-
damentalmente de estudios no aleatorizados, ya que 
el número de ensayos aleatorizados es pequeño. En 
muchas ocasiones la elección de la prueba diagnós-
tica se basa en la experiencia del centro y la disponi-
bilidad de recursos. Aunque normalmente pueden 
utilizarse distintas pruebas, es importante evitar las 
pruebas diagnósticas innecesarias. 

Al considerar la elección de las pruebas diagnós-
ticas para la detección de la enfermedad coronaria, 
hay que tener en cuenta los riesgos asociados a la 
prueba. Es preciso sopesar los riesgos de la prueba 
de esfuerzo, estrés farmacológico, agentes de con-
traste y procedimientos invasivos y la acumulación 

frecuentes, especialmente en la enfermedad coro-
naria estable. Por ello, la evaluación funcional inva-
siva o no invasiva es fundamental en las estenosis 
intermedias. La revascularización de lesiones fun-
cionalmente no significativas puede aplazarse15. 

Otra indicación de las técnicas de imagen no in-
vasivas previas a la revascularización coronaria es 
la detección de la viabilidad miocárdica en pa-
cientes con función ventricular izquierda deprimida. 
Los pacientes con miocardio viable pero disfuncio-
nante están en mayor riesgo si no son revasculari-
zados, mientras que el pronóstico de los pacientes 
sin miocardio viable no mejora con la revasculariza-
ción16,17.

La evidencia actual en que se basa la utilidad de 
las pruebas de detección de la enfermedad coronaria 

TABLA 6. Recomendaciones para la toma de decisiones e información del paciente

Clasea Nivelb

Se recomienda que el paciente sea adecuadamente informado sobre los beneficios potenciales y los riesgos del 
procedimiento de revascularización a corto y largo plazo. El paciente debe disponer de tiempo suficiente para 
tomar una decisión informada

I C

El Heart Team discutirá sobre la estrategia de revascularización más apropiada para los pacientes con 
enfermedad multivaso

I C

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

TABLA 7. Indicaciones para las pruebas diagnósticas de imagen en la enfermedad coronaria obstructiva 
y para la valoración del pronóstico en sujetos sin enfermedad coronaria conocidaa

Asintomático 

(cribado)
Sintomático

Valor pronóstico 

del resultado 

positivoa

Valor pronóstico 

del resultado 

negativoa

Ref.

Probabilidad pre-testb de enfermedad obstructiva

Baja Intermedia Alta

Pruebas anatómicas

Angiografía invasiva III A III A IIb A I A I A I A 12

TCMD III Bc IIb B IIa B III B IIb B IIa B 17-20

Angiografía por IRM III B III B III B III B III C III C 22

Pruebas funcionales

Ecocardiografía de estrés III A III A I A III Ad I A I A 12

Imagen nuclear III A III A I A III Ad I A I A 12

IRM de estrés III B III C IIa B III Bd IIa B IIa B 12,23-25

Perfusión PET III B III C IIa B III Bd IIa B IIa B 26

IRM: imagen por resonancia magnética; PET: tomografía por emisión de positrones; TCMD: tomografía multidetector.
aPara la valoración pronóstica de la enfermedad coronaria conocida, están indicadas las mismas pruebas funcionales por imagen. 
bLa probabilidad pre-test de enfermedad se calcula por la edad, el sexo y los factores de riesgo. 
cSe refiere a la angiografía por TCMD y no a las escalas de calcio.
dEn pacientes con enfermedad coronaria obstructiva documentada, las pruebas funcionales pueden ser útiles para la elección de la estrategia de revascularización según la 
extensión, la severidad y la localización de la isquemia.
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anomalías isquémicas en la movilidad de la pared 
miocárdica durante el esfuerzo o el estrés farmaco-
lógico. Las técnicas de imagen con estrés mejor es-
tablecidas son la ecocardiografía y la gammagrafía 
de perfusión. Ambas pueden ser utilizadas en com-
binación con la prueba de estrés por esfuerzo o por 
estrés farmacológico. Entre las nuevas técnicas de 
imagen con estrés se incluye la IRM de estrés, la to-
mografía por emisión de positrones (PET) y téc-
nicas combinadas. El término imagen híbrida se re-
fiere a los sistemas de imagen en los que, en el 
mismo escáner, se combinan dos modalidades de 
imagen (TCMD y PET, TCMD y TC por emisión 
monofotónica [SPECT]), lo cual permite la realiza-
ción de ambos estudios en una misma sesión. 

Las técnicas de imagen con estrés ofrecen algunas 
ventajas frente al ECG de esfuerzo convencional, 
entre las que se incluye un mejor rendimiento diag-
nóstico12, la capacidad de cuantificar y localizar 
áreas de isquemia y la capacidad de ofrecer infor-
mación diagnóstica en pacientes con ECG basal 
anormal o cuando el paciente es incapaz de hacer 
ejercicio. Por estas razones, son preferibles las téc-
nicas de imagen con estrés en el caso de pacientes 
sometidos previamente a ICP o CABG. En pa-
cientes con estenosis coronarias intermedias confir-
madas por angiografía, la evidencia de isquemia es 
un predictor de futuros eventos. 

Ecocardiografía de estrés

La ecocardiografía de estrés es una prueba diag-
nóstica establecida y ofrece más precisión que el 
ECG de esfuerzo en la detección de la isquemia12. 

El método más utilizado es la prueba de ejercicio 
físico en bicicleta ergométrica, aunque también 
pueden utilizarse agentes farmacológicos como la 
dobutamina o, menos frecuentemente, el dipiri-
damol. Esta técnica requiere un buen entrenamiento 
y experiencia, ya que es más dependiente del ope-
rador que otras técnicas de imagen. Según los datos 
publicados, la sensibilidad y la especificidad de la 
ecocardiografía de esfuerzo se sitúan en un 80-85% 
y un 84-86%, respectivamente12. 

Los últimos avances técnicos incorporan el uso 
de agentes de contraste para facilitar la identifica-
ción de anomalías en la movilidad parietal y para 
visualizar la perfusión miocárdica. Estos agentes de 
contraste mejoran la capacidad de interpretar las 
imágenes, pero esta modalidad aún no está bien 
establecida. 

Gammagrafía de perfusión

La gammagrafía de perfusión (SPECT) es una 
prueba diagnóstica bien establecida y tiene más sen-
sibilidad y especificidad en la predicción de la pre-

de radiación ionizante frente a los riesgos de la en-
fermedad o de un aplazamiento del diagnóstico. 

En resumen, se recomienda la documentación de 
isquemia mediante pruebas funcionales previa a los 
procedimientos invasivos electivos, preferiblemente 
utilizando pruebas no invasivas antes de la angio-
grafía invasiva. 

5.1. Detección de la enfermedad coronaria

Existen dos técnicas angiográficas no invasivas 
que permiten visualizar directamente las arterias 
coronarias: la tomografía computarizada con mul-
tidetector (TCMD) y la imagen por resonancia 
magnética (IRM). 

Angiografía coronaria por tomografía 
computarizada con multidetector 

Los estudios y metaanálisis sobre el uso de la 
TCMD en la detección de la enfermedad coronaria 
han mostrado, generalmente, altos valores predic-
tivos negativos (VPN), lo cual indica que la TCMD 
es una técnica excelente para excluir la presencia de 
enfermedad coronaria significativa18,19, mientras que 
los valores predictivos positivos (VPP) son mode-
rados. En los dos ensayos multicéntricos publi-
cados, uno de ellos concordó con los resultados de 
un metaanálisis realizado previamente20, pero el 
otro mostró únicamente VPN moderados (83-
89%)21. Sólo la mitad, aproximadamente, de las es-
tenosis clasificadas como significativas mediante 
TCMD se asocian a isquemia22, lo cual indica que 
la angiografía por TCMD no puede predecir ade-
cuadamente el grado de afección hemodinámica de 
la estenosis coronaria. 

En resumen, la TCMD es una técnica fiable a la 
hora de descartar enfermedad coronaria significa-
tiva en pacientes con angina estable o inestable y en 
pacientes con una probabilidad baja o moderada de 
enfermedad coronaria. Sin embargo, la TCMD so-
brestima, generalmente, la severidad de las obstruc-
ciones ateroscleróticas y, por lo tanto, las decisiones 
sobre el manejo del paciente requieren la realización 
de otras pruebas funcionales. 

Angiografía coronaria por resonancia magnética 

Los datos disponibles indican que la angiografía 
coronaria por IRM tiene una tasa de éxito más baja 
y es menos precisa que la TCMD para la detección 
de la enfermedad coronaria18.

5.2. Detección de la isquemia

Las pruebas de detección de la isquemia se basan 
en la reducción de la perfusión o en la inducción de 
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5.3. Imagen híbrida/combinada

La combinación de la imagen anatómica y la 
imagen funcional es muy interesante porque la co-
rrelación espacial de la información estructural y 
funcional de las imágenes puede facilitar la inter-
pretación de las lesiones coronarias y su relevancia 
fisiopatológica. Esta combinación puede obtenerse 
mediante el registro de imágenes o con dispositivos 
que incorporan dos modalidades combinadas 
(TCMD y SPECT, TCMD y PET). 

Los estudios unicéntricos que han evaluado la 
factibilidad y la precisión de las técnicas de imagen 
combinada han demostrado que la TCMD y la 
imagen de perfusión ofrecen información pronós-
tica independiente. No se han realizado estudios en 
poblaciones grandes ni estudios multicéntricos 
sobre este tema. 

5.4. Pruebas invasivas

En la práctica clínica, un número elevado de pa-
cientes con probabilidad pre-test intermedia o alta 
de padecer enfermedad coronaria son referidos para 
realización de cateterismo cardiaco sin haberse rea-
lizado previamente pruebas funcionales. Cuando 
las pruebas de imagen con estrés no invasivas están 
contraindicadas, no son diagnósticas o no están dis-
ponibles, la determinación de la reserva fraccional 
de flujo (FFR) puede ser útil. Ni siquiera los car-
diólogos intervencionistas experimentados pueden 
predecir adecuadamente la relevancia funcional de 
la mayoría de las estenosis intermedias por estima-
ción visual o con angiografía coronaria 
cuantitativa27,28. Aplazar la ICP15,28 o la CABG27 en 
pacientes con FFR > 0,8 resulta seguro, con resul-
tados clínicos excelentes. Por este motivo, la FFR 
está indicada para valorar la relevancia hemodiná-
mica de las estenosis coronarias moderadas cuando 
se carece de información funcional. 

5.5. Valor pronóstico

Un resultado normal en las pruebas de imagen 
funcionales se asocia a un pronóstico excelente, 
mientras que la documentación de isquemia se 
asocia a un aumento del riesgo de MACE. 
Comienza a disponerse de información sobre el 
valor pronóstico de la TCMD. 

5.6. Detección de viabilidad miocárdica

Pese a los avances terapéuticos, el pronóstico de 
los pacientes con disfunción sistólica izquierda de 
etiología isquémica es malo. El manejo de estos pa-
cientes debe estar basado en la valoración no inva-
siva de la viabilidad miocárdica. Las técnicas de 

sencia de enfermedad coronaria que el ECG de es-
fuerzo12. La sensibilidad y la especificidad de la 
gammagrafía de esfuerzo, comparada con la angio-
grafía invasiva, se sitúan en un 85-90% y un 70-75%, 
respectivamente12. 

Las nuevas técnicas de SPECT con ECG pulsado 
mejoran la precisión diagnóstica en algunos grupos 
de pacientes, entre ellos, las mujeres, los diabéticos 
y los ancianos23. La utilización adicional de scores 
de calcio determinados por TCMD puede aumentar 
la precisión de esta prueba diagnóstica24. 

Técnicas de imagen cardiovascular 
por resonancia magnética

La IRM cardiaca realizada con estrés farmacoló-
gico puede utilizarse para la detección de anomalías 
en la movilidad parietal (inducidas por la dobuta-
mina) o en la perfusión (inducidas por adenosina). 
La IRM cardiaca se ha introducido recientemente 
en la práctica clínica y, por lo tanto, hay menos 
datos publicados que sobre otras técnicas de imagen 
no invasivas12.

Un reciente metaanálisis muestra que la IRM 
tiene una sensibilidad del 83% y una especificidad 
del 86% en la detección de anomalías de la movi-
lidad parietal inducidas por estrés y una sensibi-
lidad del 91% y una especificidad del 81% para de-
tectar anomalías de la perfusión25. Al evaluar la 
IRM cardiaca prospectivamente en distintos cen-
tros, la capacidad diagnóstica de la IRM de perfu-
sión con estrés muestra igualmente una sensibilidad 
alta pero una especificidad más baja. 

Tomografía computarizada multidetector

La TCMD puede utilizarse para la visualización 
de la perfusión, pero los datos derivados de la prác-
tica clínica son escasos. 

Tomografía de emisión de positrones

Los estudios sobre PET de perfusión miocárdica 
han mostrado una excelente capacidad diagnóstica 
de esta técnica en la detección de enfermedad coro-
naria. En estudios comparativos, la imagen de per-
fusión con PET demostró ser superior a la obtenida 
con SPECT26.

En un metaanálisis se demostró que la PET tiene 
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 85% 
en la detección de enfermedad coronaria, valores su-
periores a los obtenidos con SPECT de perfusión mio-
cárdica. La determinación mediante PET del flujo 
sanguíneo miocárdico en unidades absolutas (ml/g/
min) mejora la precisión del diagnóstico, especial-
mente en pacientes con EMV, y puede ser utilizada 
para monitorizar los efectos de diversas terapias. 
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ambos tipos de estudio tienen importantes puntos 
fuertes, pero también algunas limitaciones. 

Los ECR individuales y posteriores metaanáli-
sis29-31 constituyen el escalafón más alto de la medi-
cina basada en la evidencia, dado que eliminan la 
posibilidad de sesgos. Sin embargo, su extrapola-
ción a la práctica clínica habitual es compleja, ya 
que las poblaciones incluidas en los estudios nor-
malmente no son representativas de las que consti-
tuyen la práctica clínica cotidiana (p. ej., la mayoría 
de los ECR sobre ICP y CABG en la EMV reclutan 
< 10% de los pacientes potencialmente candidatos, 
que en su mayoría tenían enfermedad coronaria de 
1 o 2 vasos). El análisis «por intención de tratar» es 
problemático cuando un número elevado de pa-
cientes cambia del grupo de tratamiento farmacoló-
gico al de revascularización o del grupo de ICP al 
de CABG. La corta duración del seguimiento (nor-
malmente < 5 años) no permite evaluar adecuada-
mente las ventajas del CABG que, en principio, au-
mentarían con el tiempo, pero que también podrían 
reducirse por el fracaso progresivo del injerto 
venoso. 

Por el contrario, los grandes registros observacio-
nales, en los que se evalúan los datos recogidos en 
todas las intervenciones, podrían describir mejor la 
práctica clínica habitual. Sin embargo, debido a que 
los datos no se derivan de estudios aleatorizados, su 
principal limitación es que no se pueden tener en 
cuenta todas las variables de confusión existentes, 
lo que puede influir tanto en la selección como en el 
resultado de las diferentes intervenciones. El uso de 
un ajuste por tendencia, tanto para la comorbilidad 
cardiaca como para la no cardiaca, puede ayudar a 
corregir parcialmente este problema. Teniendo en 
cuenta esta limitación, los registros independientes 
han mostrado de forma concordante que, en pa-
cientes ajustados por tendencia con EMV o enfer-
medad de tronco común izquierdo, la estrategia ini-
cial de CABG en lugar de ICP mejoró la 
supervivencia en un periodo de 3 a 5 años en un 5%, 
aproximadamente, y que, además, la necesidad de 
reintervención se redujo entre 4 y 7 veces32-37. La di-
ferencia en las poblaciones incluidas en los ECR y 
en los registros podría explicar las diferencias en la 
eficacia de los dos procedimientos, al menos en los 
pacientes con enfermedad coronaria más grave. 

6.2. Impacto de la carga isquémica 
en el pronóstico

En las últimas dos décadas se ha reconocido el 
impacto adverso en los resultados clínicos (muerte, 
infarto de miocardio [IM], SCA, aparición de an-
gina) de la presencia de isquemia inducible13,38. 
Mientras que los pacientes sintomáticos con un 
grado leve o sin isquemia no obtienen un beneficio 

diagnóstico por imagen, incluidas PET, SPECT y 
ecocardiografía de estrés con dobutamina, se han 
estudiado ampliamente para valorar la viabilidad y 
predecir los resultados clínicos tras la revasculariza-
ción miocárdica. Por lo general, las técnicas de 
imagen nuclear tienen una sensibilidad alta, mien-
tras que las técnicas de valoración de la reserva con-
tráctil tienen menos sensibilidad pero más especifi-
cidad. La IRM tiene un gran valor diagnóstico para 
valorar la extensión transmural de tejido miocár-
dico cicatrizado, pero su capacidad para detectar la 
viabilidad y predecir la recuperación de la movi-
lidad parietal no es superior a la de otras técnicas 
de diagnóstico por imagen16. Las diferencias entre 
las distintas técnicas de imagen son pequeñas y, 
normalmente, la experiencia con ellas y su disponi-
bilidad son determinantes a la hora de elegir una. 
La evidencia disponible se basa fundamentalmente 
en estudios observacionales o en metaanálisis, a ex-
cepción de dos ECR realizados con imagen por 
PET17. Los pacientes con una cantidad importante 
de miocardio disfuncionante pero viable pueden be-
neficiarse de la revascularización y mejorar la fun-
ción contráctil global y regional, los síntomas, la ca-
pacidad de ejercicio y el pronóstico a largo plazo16. 

6. REVASCULARIZACIÓN EN LA 
ENFERMEDAD CORONARIA ESTABLE (*)

Dependiendo de la complejidad anatómica, los 
síntomas y la capacidad funcional, la enfermedad 
coronaria estable puede tratarse con TMO solo o 
en combinación con revascularización mediante 
ICP o CABG. Las principales indicaciones para la 
revascularización son la persistencia de los síntomas 
a pesar de recibir TMO y el pronóstico. En los úl-
timos veinte años, los importantes avances en estas 
tres modalidades de tratamiento han dejado sin 
valor los resultados de ensayos clínicos realizados 
con anterioridad. 

6.1. Evidencia para la revascularización

La evidencia para la indicación de CABG e ICP 
se deriva de ensayos clínicos aleatorizados y de re-
gistros observacionales ajustados por tendencia; 

(*) La tabla 9 será, sin lugar a dudas, objeto de polémica. En ella se 
establecen las recomendaciones sobre el tipo de revascularización, 
quirúrgica o percutánea, en pacientes con isquemia miocárdica crónica 
estable. Al contrario que en los síndromes coronarios agudos, la 
revascularización quirúrgica es virtualmente en todos los casos la primera 
recomendación, con la excepción de lesiones de 1 o 2 vasos que no 
sean la arteria descendente anterior. Si bien esta recomendación está 
basada en la evidencia de múltiples estudios, es preciso señalar que 
otros factores —como la experiencia de cada equipo en los diferentes 
hospitales, los resultados contrastados de cada grupo y la preferencia del 
paciente— son determinantes en la elección del tipo de procedimiento de 
revascularización. Se entiende la importancia de la toma de decisiones 
conjunta.
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6.4. Intervención coronaria percutánea con 
stents liberadores de fármacos frente a 
stents convencionales

Brophy et al44, en un análisis de 29 ensayos clí-
nicos que incluían a 9.918 pacientes, no encontraron 
diferencias entre la ICP con stents convencionales 
(SC) y la angioplastia de balón en cuanto a muerte, 
IM o necesidad de CABG, pero observaron una re-
ducción absoluta de alrededor del 5% en la reeste-
nosis con el implante de stents. En metaanálisis pos-
teriores45 de ECR en los que se comparaban stents 
liberadores de fármacos (SLF) frente a SC se obser-
varon tasas similares de muerte, muerte cardiaca e 
IM no fatal y una reducción significativa en la nece-
sidad de nueva revascularización del vaso diana 
(RVD) con SLF. Por el contrario, Kirtane et al46, en 
un análisis no ajustado de 182.901 pacientes de 
34 estudios observacionales sobre SC y SLF, obser-
varon una reducción significativa de la mortalidad 
(HR = 0,78; IC del 95%, 0,71-0,86) y del IM 
(HR = 0,87; IC del 95%, 0,78-0,97) con SLF. Tras el 
análisis multivariable, los beneficios de los SLF se 
atenuaron significativamente y no se excluyó la po-
sibilidad de que al menos algún beneficio clínico de 
los SLF se debiera al tratamiento antiplaquetario 
doble concomitante. En un metaanálisis limitado a 
pacientes con enfermedad coronaria no aguda, los 
avances en las técnicas de ICP no se asociaron a una 
menor mortalidad comparado con el TMO42. 

6.5. Cirugía de revascularización coronaria 
frente a tratamiento médico

La superioridad del CABG frente al tratamiento 
médico en el manejo de subgrupos específicos de 
enfermedad coronaria quedó claramente estable-
cida en un metaanálisis de siete ECR31 que sigue 
siendo la base más importante del CABG actual. 
En ese metaanálisis se demostró un beneficio del 
CABG en la supervivencia de pacientes con enfer-
medad de tronco común izquierdo o con enfer-
medad de tres vasos, especialmente en presencia de 
estenosis proximal de la descendente anterior iz-
quierda. Los beneficios fueron mayores en pa-
cientes con síntomas graves, prueba de esfuerzo 
positiva precoz y función ventricular izquierda de-
primida. La relevancia de estos hallazgos en la 
práctica médica actual está siendo cuestionada, ya 
que el tratamiento médico utilizado en dichos es-
tudios era significativamente inferior al actual 
TMO. No obstante, un reciente metaanálisis 
mostró una reducción en el HR de muerte con 
CABG frente al TMO (HR = 0,62; IC del 95%, 
0,5-0,77)30. Por otra parte, los beneficios de la 
CABG podrían estar actualmente infravalorados 
debido a que: 

pronóstico de la revascularización, los pacientes 
asintomáticos con una masa importante de mio-
cardio isquémico sí se benefician13,38. Recientemente, 
en un pequeño subestudio del COURAGE (en el 
que no se observó un beneficio total en la supervi-
vencia de la ICP frente al TMO) que incluía a poco 
más de 300 pacientes, se observó que 100 pacientes 
con isquemia en más del 10% del miocardio tu-
vieron un riesgo menor de muerte o IM con la 
revascularización14. 

6.3. Tratamiento médico óptimo frente 
a intervención coronaria percutánea 

La eficacia de la ICP (con/sin stent) frente al 
TMO se ha evaluado en varios metaanálisis29,30,39-42 
y en un importante ECR43. La mayoría de los meta-
análisis informaron de una ausencia de beneficios 
en cuanto a mortalidad, un aumento del IM peri-
procedimiento no fatal y una reducción en la nece-
sidad de nueva revascularización con la ICP. En un 
metaanálisis se comunicó menor mortalidad con la 
ICP que con el TMO (mortalidades respectivas del 
7,4 y el 8,7%, con un seguimiento medio de 51 
meses), pero este estudio incluía a pacientes con IM 
reciente y pacientes de CABG en el grupo de revas-
cularización. Otro metaanálisis comunicó una re-
ducción de la mortalidad con ICP frente a TMO, 
incluso después de la exclusión de pacientes con IM 
(hazard ratio [HR] = 0,82; intervalo de confianza 
[IC] del 95%, 0,68-0,99)30.

En el estudio COURAGE43, un total de 2.287 
pacientes con enfermedad coronaria significativa y 
evidencia objetiva de isquemia miocárdica fueron 
asignados de forma aleatoria a TMO solo o a 
TMO+ICP. A los 4,6 años de seguimiento medio, 
no se observó una diferencia significativa en el ob-
jetivo compuesto de muerte, IM, accidente cere-
brovascular (ACV) o ingreso por angina inestable. 
La ausencia de angina al año de seguimiento fue 
un 12% superior en el grupo de ICP, pero a los 5 
años el 21% de los pacientes del grupo de ICP y el 
33% de los del grupo de TMO habían precisado 
revascularización adicional (p < 0,001). Los au-
tores concluyeron que la estrategia inicial de 
ICP+TMO en la enfermedad coronaria estable no 
redujo el riesgo de muerte, IM o MACE. En el es-
tudio COURAGE, la gravedad de la enfermedad 
coronaria fue, como mucho, moderada, con por-
centajes de enfermedad de 1, 2 o 3 vasos del 31, el 
39 y el 30%, respectivamente, y tan sólo el 31% de 
los pacientes presentaban enfermedad proximal en 
la arteria descendente anterior izquierda. Además, 
la mayoría de los pacientes presentaban una fun-
ción ventricular izquierda normal, y se excluyó a 
los pacientes con enfermedad de tronco común 
izquierdo. 
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con enfermedad de tronco común izquierdo o enfer-
medad de tres vasos, asignados al ensayo clínico 
aleatorizado o a un registro paralelo cuando no re-
sultaron elegibles para el ensayo aleatorizado4. Al 
disponer de estos dos elementos, el estudio 
SYNTAX pudo recoger adecuadamente las deci-
siones clínicas tomadas, con 1.800 pacientes asig-
nados a ICP o CABG, y en el registro con 1.077 pa-
cientes asignados a CABG (no candidatos a ICP 
por la complejidad de la enfermedad coronaria) y 
198 pacientes asignados a ICP (pacientes con riesgo 
quirúrgico excesivo). Al año, el 12,4% del grupo de 
CABG y el 17,8% del grupo de ICP alcanzaron el 
objetivo primario compuesto (p < 0,002); asimismo 
se observaron tasas de muerte del 3,5 frente al 4,4% 
(p = 0,37), de IM del 3,3 frente al 4,8% (p = 0,11), 
de ACV del 2,2 frente al 0,6% (p = 0,003) y de rein-
tervención del 5,9 frente al 13,5% (p < 0,001)4. Los 
datos aún no publicados del seguimiento a los 2 
años muestran tasas de eventos cardiovasculares y 
cerebrales adversos graves (MACCE) del 16,3 
frente al 23,4% a favor de la CABG (p < 0,001). 
Debido a que la ICP no alcanzó los criterios prede-
terminados de «no inferioridad», los autores con-
cluyen en el seguimiento a 14 y 2 años que «la CABG 
sigue siendo el tratamiento estándar para los pa-
cientes con enfermedad de tres vasos o enfermedad 
del tronco común izquierdo, aunque las diferencias 
en el objetivo primario compuesto se debían, en gran 
medida, a la necesidad de reintervención». No se ha 
establecido si el exceso de ACV en el grupo de 
CABG en el primer año es una cuestión puramente 
periprocedimiento o si se debe al menor uso de medi-
cación para la prevención secundaria (tratamiento 
antiplaquetario doble, estatinas, fármacos antihiper-
tensivos e inhibidores de la ECA). 

El fracaso en alcanzar los criterios de «no inferio-
ridad» implica que el resto de los hallazgos son ob-
servacionales, resultado del azar y generadores de 
hipótesis. Sin embargo, en 1.095 pacientes con en-
fermedad de tres vasos, las tasas de MACCE fueron 
del 14,4 frente al 23,8% a favor de la CABG 
(p < 0,001). Únicamente en el tercil de pacientes 
con las escalas SYNTAX más bajas (< 23) no se 
observaron diferencias en las tasas de MACCE 
entre los dos grupos. Hay que señalar también que 
las tasas de mortalidad y de reintervención fueron 
similares en los 1.077 pacientes de CABG asignados 
al registro, aun cuando estos pacientes presentaban 
una enfermedad coronaria más compleja. 

Teniendo en cuenta a los 1.665 pacientes con en-
fermedad de tres vasos (1.095 del ECR y 570 del re-
gistro), podría decirse que la CABG ofrece resul-
tados significativamente superiores en el 
seguimiento a 1 y 2 años en pacientes con una pun-
tuación SYNTAX > 22 (el 79% de los pacientes con 
enfermedad de tres vasos). Estos resultados con-

– La mayoría de los pacientes incluidos en los en-
sayos clínicos presentaban enfermedad coronaria 
moderada.

– El análisis se realizó por «intención de tratar» 
(a pesar de que el 40% de los pacientes del grupo de 
tratamiento médico se cambió a CABG).

– En sólo el 10% de los pacientes de CABG se 
utilizó una arteria torácica interna (ATI), cuando el 
factor pronóstico más importante del CABG es, 
precisamente, el uso de una47,48 o preferiblemente 
dos49 ATI. 

6.6. Intervención coronaria percutánea frente 
a cirugía de revascularización coronaria

Enfermedad proximal aislada de la descendente 
anterior izquierda 

En dos metaanálisis en los que se incluyó a más 
de 1.90050 y más de 1.20051 pacientes, no se obser-
varon diferencias significativas en mortalidad, IM o 
ACV; sin embargo, a los 5 años se observó una tasa 
3 veces superior de angina recurrente y 5 veces 
mayor de RVD en pacientes tratados con ICP. 

Enfermedad multivaso (incluido el estudio 
SYNTAX) 

Se han realizado más de 15 ECR sobre ICP frente 
a CABG en la enfermedad multivaso52, pero sólo 
uno en el que se comparan el TMO frente a ICP y 
frente a CABG (MASS II)53. La mayoría de los pa-
cientes de estos ensayos clínicos presentaban una 
función del VI normal con enfermedad coronaria 
de uno o dos vasos, sin estenosis proximal en la des-
cendente anterior izquierda. Los metaanálisis reali-
zados sobre dichos estudios mostraron que el uso 
de CABG se asocia a una necesidad de reinterven-
ción hasta 5 veces menor, con un beneficio discreto 
o inexistente en la supervivencia, excepto en pa-
cientes de edad > 65 años o en pacientes diabéticos, 
en los que sí se confirmó dicho beneficio (HR = 0,82 
y HR = 0,7, respectivamente)29. En el seguimiento a 
los 5 años de 611 pacientes (poder estadístico bajo) 
del estudio MASS II53, se observó una incidencia 
del objetivo primario compuesto (mortalidad total, 
IM con onda Q o angina refractaria que requiere 
revascularización) del 36% en el grupo de TMO, el 
33% en el grupo de ICP y el 21% en el grupo de 
CABG (p = 0,003), con tasas de revascularización 
del 9, el 11 y el 4%, respectivamente (p = 0,02).

Estudio SYNTAX. Frente a las poblaciones alta-
mente selectivas de los ECR realizados con anterio-
ridad, el estudio SYNTAX incluyó, con un segui-
miento a 5 años, a todos los pacientes con 
enfermedad coronaria severa, incluidos aquellos 
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frente al 25,3% (p = 0,08) para CABG frente a ICP 
en los terciles bajo (0-22), intermedio (23-32) y alto 
(≥ 33), respectivamente. Los datos no publicados del 
seguimiento a los 2 años muestran mortalidades del 
7,9 y el 2,7% (p = 0,02) y tasas de nueva revasculari-
zación del 11,4 y el 14,3% (p= 0,44) en los dos terciles 
más bajos, lo cual implica que la ICP podría ser su-
perior a la CABG a los 2 años. Es preciso señalar 
que, de los 1.212 pacientes con estenosis del tronco 
común izquierdo incluidos en el registro o en el ECR, 
el 65% tenía una escala SYNTAX ≥ 33.

Las ventajas potenciales de la ICP, al menos en 
las estenosis del tronco común izquierdo de bajo 
riesgo, se apoyan además en otras fuentes. En un 
metaanálisis de 10 estudios, incluidos dos ECR y el 
importante registro MAIN-COMPARE, con 3.773 
pacientes con estenosis de tronco común izquierdo, 
Naik et al56 mostraron la ausencia de diferencias 
entre ICP y CABG en cuanto a mortalidad y el ob-
jetivo compuesto de muerte, IM y ACV a los 3 
años, pero confirmaron que la necesidad de reinter-
vención tras la ICP fue 4 veces mayor. Estos resul-
tados se confirmaron a los 5 años en el registro 
MAIN-COMPARE57.

6.7. Recomendaciones

Los dos aspectos que se tratan aquí son:

1. La indicación de la revascularización (tabla 8).
2. Las ventajas relativas de CABG e ICP en dis-

tintos tipos de enfermedad coronaria (tabla 9).

Según la evidencia científica actual, la revascula-
rización está justificada en los siguientes casos:

1. Según los síntomas, en pacientes con síntomas 
limitantes persistentes (angina o equivalente) a 
pesar de TMO, o

2. Con base en el pronóstico asociado a algunos 
patrones anatómicos de la enfermedad o la pre-
sencia documentada de una importante área isqué-
mica (incluso en pacientes asintomáticos). La este-
nosis significativa de tronco común izquierdo y la 
enfermedad proximal significativa de la descendente 
anterior izquierda, especialmente en presencia de 
enfermedad multivaso, son indicaciones claras de 
revascularización. En los casos más graves de enfer-
medad coronaria, la CABG podría ofrecer ventajas 
en la supervivencia y una reducción importante en 
la necesidad de reintervención, a pesar de un mayor 
riesgo de ACV, especialmente en la enfermedad de 
tronco común izquierdo. 

Admitiendo que los intentos de estimación visual 
de la severidad de la estenosis en la angiografía 
pueden subestimarla o sobrestimarla, se considera 

cuerdan con los de registros anteriores32-37 en los 
que se observó una ventaja en cuanto a la supervi-
vencia y una marcada reducción en la necesidad de 
reintervención con CABG respecto a ICP en pa-
cientes con enfermedad coronaria más grave.

Estenosis en tronco común izquierdo 

La cirugía de revascularización coronaria sigue 
siendo el tratamiento de referencia para la enfer-
medad significativa del tronco común izquierdo en 
pacientes que pueden ser sometidos a cirugía. En el 
registro CASS se observó una ventaja media de 7 
años en la supervivencia de pacientes tratados con 
CABG comparada con tratamiento médico54. 
Mientras que las guías sobre ICP de la ESC afirman 
que «la implantación de stents en la enfermedad de 
tronco común izquierdo no protegido sólo se debe 
considerar en ausencia de otras opciones de 
revascularización»55, hay nuevos datos, que se dis-
cutiran a continuación, que indican que la ICP pro-
porciona resultados equivalentes, si no superiores, 
a los de la CABG en las lesiones moderadas del 
tronco común izquierdo a los 2 años de seguimiento 
y que, por lo tanto, deberían reconsiderarse algunas 
restricciones de la ICP. Sin embargo, es funda-
mental que llegue a confirmarse que estos resul-
tados se mantienen a largo plazo (al menos 5 años). 

Mientras que la estenosis del tronco común iz-
quierdo reúne características que la hacen idónea 
para la ICP, como el calibre de dicho vaso y su lo-
calización proximal en el árbol coronario, existen 
dos importantes factores fisiopatológicos que in-
fluyen negativamente en el éxito de la ICP: a) hasta 
el 80% de la enfermedad de tronco común izquierdo 
afecta a la bifurcación, la cual presenta un riesgo 
particularmente elevado de reestenosis, y b) hasta 
el 80% de los pacientes con enfermedad del tronco 
común izquierdo tienen también enfermedad multi-
vaso, en la que la CABG, como se ha dicho ante-
riormente, ofrece ventajas en la supervivencia. 

El informe más «definitivo» sobre el tratamiento 
de la enfermedad de tronco común izquierdo con 
CABG o ICP deriva del análisis de subgrupos (ge-
nerador de hipótesis) del estudio SYNTAX. En el 
seguimiento a 1 año de 705 pacientes aleatorizados 
con enfermedad de tronco común izquierdo, las 
tasas de muerte (el 4,4 frente al 4,2%; p = 0,88), 
ACV (el 2,7 frente al 0,3%; p = 0,009), IM (el 4,1 
frente al 4,3%; p = 0,97), repetición de la revascula-
rización (el 6,7 frente al 12%; p = 0,02) y MACCE 
(el 13,6 frente al 15,8%; p = 0,44) sólo favorecen a 
la CABG en la necesidad de reintervención, pero a 
costa de un mayor riesgo de ACV. 

De acuerdo con los terciles de la escala SYNTAX, 
las tasas de MACCE fueron del 13 frente al 7,7% 
(p = 0,19), el 15,5 frente al 12,6% (p = 0,54) y el 12,9 
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ciones a partir de la cuales el equipo multidiscipli-
nario debería informar al paciente y obtener su 
consentimiento informado. Sin embargo, dichas re-
comendaciones deben interpretarse según las prefe-
rencias del paciente y las características clínicas. Por 
ejemplo, en un caso típico de indicación de CABG 
basada en el pronóstico, esta indicación podría mo-
dificarse por circunstancias clínicas individuales, 
como la edad avanzada o la presencia de comorbi-
lidad significativa. 

que el creciente uso de la FFR para identificar las 
estenosis funcionalmente significativas constituye 
un avance importante (apartado 5.4). 

No es posible establecer recomendaciones especí-
ficas sobre el método preferido de revascularización 
en todos los contextos clínicos posibles. De hecho, 
se ha calculado que existen más de 4.000 permuta-
ciones clínicas y anatómicas posibles. En cualquier 
caso, las tablas 8 y 9, en las que se comparan los re-
sultados de ICP y CABG, recogen las recomenda-

TABLA 8. Indicaciones para la revascularización en la angina estable o la isquemia silente

Subgrupos de enfermedad coronaria según la anatomía Clasea Nivelb Ref.c

Para el pronóstico Tronco común izquierdo > 50%d I A 30,31,54

Cualquier DAI proximal > 50%d I A 30-37

Enfermedad de 2 o 3 vasos con la función del VI afectada I B 30-37

Área importante de isquemia probada (> 10% del VI) I B 13,14,38

Único vaso permeable restante > 50% de reestenosisd I C

Enfermedad de 1 vaso sin afección proximal de la DAI y sin > 10% 
de isquemia

III A 39,40,53

Para los síntomas Cualquier estenosis > 50% con angina limitante o equivalente que 
no responde a TMO

I A 30,31,39-43

Disnea/ICC e isquemia/viabilidad en > 10% del VI irrigado por 
arteria con estenosis > 50%

IIa B

Sin síntomas limitantes con TMO III C

DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICC: insuficiencia cardiaca crónica; TMO: tratamiento médico óptimo; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dCon isquemia documentada o FFR < 0,8 para estenosis con un diámetro angiográfico de un 50-90%.

TABLA 9. Indicaciones para la cirugía de revascularización coronaria frente a la intervención coronaria 
percutánea en pacientes estables con lesiones adecuadas para ambas intervenciones y con un riesgo 
quirúrgico estimado bajo

Subgrupos de enfermedad coronaria según la anatomía A favor de CABG A favor de ICP Ref.

Enfermedad de 1 o 2 vasos: DAI no proximal IIb C I C

Enfermedad de 1 o 2 vasos: DAI proximal I A IIa B 30,31,50,51

Enfermedad de 3 vasos con lesiones simples, revascularización funcional completa 
con ICP, escala SYNTAX ≤ 22

I A IIa B 4,30-37,53

Enfermedad de 3 vasos con lesiones complejas, revascularización funcional 
incompleta con ICP, escala SYNTAX > 22

I A III A 4,30-37,53

Tronco común izquierdo (aislado o enfermedad de 1 vaso, ostium/tronco medio) I A IIa B 4,54

Tronco común izquierdo (aislado o enfermedad de 1 vaso, bifurcación distal) I A IIb B 4,54

Tronco común izquierdo + enfermedad de 2 o 3 vasos, escala SYNTAX ≤ 32 I A IIb B 4,54

Tronco común izquierdo + enfermedad de 2 o 3 vasos, escala SYNTAX ≥ 33 I A III B 4,54

CABG: cirugía de revascularización coronaria; DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervención coronaria percutánea; Ref.: referencias. 
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marcadores bioquímicos. Para ello se han desarro-
llado distintos modelos de escalas de riesgo. La guía 
de práctica clínica de la ESC sobre SCASEST reco-
mienda el uso del método GRACE (http://www.
outcomes-umassmed.org/grace) como el modelo 
preferido para la estratificación del riesgo al ingreso 
y al alta hospitalaria en la práctica clínica habi-
tual60. La escala de riesgo GRACE fue construida 
inicialmente para la predicción de la mortalidad 
hospitalaria, pero su uso se ha extendido a la pre-
dicción de los resultados a largo plazo del espectro 
de los SCA y la predicción del beneficio de los pro-
cedimientos invasivos61.

Sólo se ha demostrado un beneficio importante 
con la estrategia invasiva temprana en los pacientes 
con alto riesgo. En un metaanálisis reciente59 que 
incluía los estudios FRISC II62, ICTUS63 y 
RITA III64, se observó una relación directa entre el 
riesgo, estimado mediante una serie de indicadores 
(edad, diabetes mellitus, hipotensión, depresión del 
ST e IMC) y el beneficio de una estrategia invasiva 
temprana. 

La elevación basal de las troponinas y la depre-
sión del ST podrían ser los predictores individuales 
más poderosos del beneficio del tratamiento inva-
sivo. El papel de las determinaciones de troponinas 
de alta sensibilidad está todavía por definir. 

7.3. Planificación de la angiografía 
y de la intervención

La cuestión de cuál es el mejor momento para 
realizar el estudio invasivo ha sido motivo de de-
bate. En cinco ECR prospectivos se ha comparado 
la estrategia invasiva temprana frente a una estra-
tegia conservadora (tabla 10). 

Abundantes datos respaldan el uso de una estra-
tegia invasiva temprana frente a una estrategia con-
servadora. No hay evidencia de que un aplaza-
miento de la intervención acompañado de 
tratamiento farmacológico, incluido tratamiento 
antitrombótico intensivo, sea superior al trata-
miento médico y la realización de la angiografía lo 
antes posible65. La incidencia de eventos isquémicos 
y complicaciones hemorrágicas suele ser menor y el 
ingreso hospitalario puede acortarse con una estra-
tegia invasiva precoz frente a una estrategia conser-
vadora. En pacientes de alto riesgo con una escala 
GRACE > 140, debe realizarse, siempre que sea po-
sible, angiografía urgente en las primeras 24 h66.

Los pacientes con riesgo muy alto fueron ex-
cluidos de todos los ECR ante la imposibilidad de 
interrumpir o no realizar un tratamiento que se 
considera vital para el paciente. En la misma línea, 
los pacientes sintomáticos con depresión marcada 
del segmento ST en derivaciones anteriores (espe-
cialmente con elevación de las troponinas) posible-

7. REVASCULARIZACIÓN EN LOS 
SÍNDROMES CORONARIOS AGUDOS 
SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST

El SCASEST es la manifestación más frecuente 
de SCA y conforma el mayor grupo de pacientes 
sometido a ICP. A pesar de los avances en el trata-
miento médico e intervencionista, la morbimorta-
lidad sigue siendo muy elevada y equivalente a la de 
los pacientes con SCACEST después del primer 
mes. Sin embargo, los pacientes con SCASEST 
constituyen un grupo heterogéneo con pronóstico 
muy variable. Por este motivo, es fundamental una 
estratificación precoz del riesgo para elegir las es-
trategias de tratamiento médico e intervencionista. 
Los objetivos finales de la angiografía coronaria y 
la revascularización son, fundamentalmente, el 
alivio de los síntomas y la mejora del pronóstico a 
corto y largo plazo. Además, deben considerarse la 
calidad de vida, la duración del ingreso hospitalario 
y los riesgos potenciales asociados al tratamiento 
invasivo y farmacológico a la hora de decidir la es-
trategia de tratamiento. 

7.1. Estrategia invasiva temprana o estrategia 
conservadora

Los ensayos clínicos han demostrado que una es-
trategia invasiva temprana reduce las complica-
ciones isquémicas, al reducir la isquemia grave re-
currente, y la necesidad de rehospitalización y 
revascularización. Esos ensayos clínicos también 
han mostrado una reducción clara en la mortalidad 
y el IM a medio plazo, mientras que la reducción de 
la mortalidad a largo plazo ha sido moderada y las 
tasas de IM durante el ingreso inicial han aumen-
tado (riesgo inmediato)58. El metaanálisis más re-
ciente confirma que una estrategia invasiva tem-
prana reduce la incidencia de muerte cardiovascular 
y el IM a los 5 años de seguimiento59. 

7.2. Estratificación del riesgo

Teniendo en cuenta el elevado número de pa-
cientes y la heterogeneidad del SCASEST, la estrati-
ficación temprana del riesgo es importante a la hora 
de identificar a los pacientes con alto riesgo, inme-
diato y a largo plazo, de muerte y eventos cardiovas-
culares, en los que una estrategia invasiva temprana 
y el tratamiento médico concomitante podrían re-
ducir dicho riesgo. Sin embargo, es igualmente im-
portante identificar a los pacientes con bajo riesgo a 
los que un tratamiento invasivo y médico, potencial-
mente arriesgado y costoso, proporciona poco bene-
ficio o incluso podría serles perjudicial. 

El riesgo se debe evaluar teniendo en cuenta dife-
rentes características clínicas, cambios en el ECG y 
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estenosis culpable, que puede presentar bordes irre-
gulares, excentricidad, ulceraciones y defectos de 
llenado compatibles con trombos intraluminales. 
En las estenosis limítrofes y en los pacientes con en-
fermedad multivaso, la FFR proporciona informa-
ción relevante para la toma de decisiones relativa al 
tratamiento28. Debe realizarse coronariografía diag-
nóstica urgente en pacientes con alto riesgo y en los 
que se precisa un diagnóstico diferencial con otras 
afecciones agudas sin definir. En particular, en pa-
cientes sintomáticos o con una elevación marcada 
de las troponinas, pero en ausencia de cambios en 
el ECG, la identificación de una oclusión trombó-
tica aguda (fundamentalmente en la circunfleja) es 
importante. 

Todos los estudios que han comparado las estra-
tegias invasiva precoz frente a tardía o invasiva 
frente a tratamiento médico, han incluido ICP y 
CABG a juicio del investigador. Ningún ECR pros-
pectivo ha evaluado específicamente la selección del 
modo de intervención en pacientes con SCASEST. 
Sin embargo, en pacientes estabilizados tras un epi-

mente sufran isquemia transmural posterior y 
deben ser referidos a coronariografía urgente 
(tabla 11). Además, sin demora hay que estudiar 
con angiografía a los pacientes con alto riesgo de 
trombosis y de progresión a IM.

En pacientes con SCASEST de riesgo bajo, la an-
giografía y la posterior revascularización pueden 
aplazarse sin que ello aumente el riesgo, aunque se 
deberá realizarlas durante la misma hospitalización, 
preferiblemente dentro de las primeras 72 h tras el 
ingreso. 

7.4. Angiografía coronaria, intervención 
coronaria percutánea y cirugía 
de revascularización coronaria

Cualquier estrategia invasiva comienza siempre 
con la coronariografía diagnóstica. Tras definir la 
anatomía y los riesgos que conlleva, es posible de-
cidir qué tipo de intervención realizar. La angio-
grafía, combinada con los cambios electrocardio-
gráficos, suele permitir la identificación de la 

TABLA 10. Ensayos clínicos aleatorizados en los que se compararon distintas estrategias invasivas

Ensayos
Invasiva temprana/conservadora Invasiva temprana/tardía

FRISC TRUCS TIMI18 VINO RITA-3 ICTUS ELISA ISAR-COOL OPTIMA TIMACS ABOARD

Pacientes 2.456 148 2.220 131 1.810 1.199 220 410 142 3.031 352

Periodo de 
reclutamiento

1996-
1998

1997-
1998

1997-
1999

1998-
2000

1997-
2002

2001-
2003

2000-
2001

2000-
2002

2004-
2007

2003-
2008

2006-2008

Tiempo a 
angioplastia 
(h)a

96/408 48/120 22/79 6,2/1.464 48/1.020 23/283 6/50 2,4/86 0,5/25 14/50 1,2/21

Edad (años), 
media

66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65

Mujeres (%) 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28

Diabetes mellitus 
(%)

12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27

Troponinas 
basales ↑

55 — 54 100 75 67 68 67 46 77 74

Invasiva (%)a,b 78/45 100/61 64/45 73/39 57/28 79/54 74/77 78/72 100/99 74/69 91/81

ICP/CABG (%)a,b 30/27 43/16 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 63/2

Resultado 
primario

D/IM 6 
meses

D/IM/H D/IM/A 
6 
meses

D/IM 6 
meses

D/IM 12 
meses

D/IM/A 
12 
meses

Tamaño 
del 
infarto 
LDH

D/IM 1 
mes

D/IM/UR 
30 días

D/IM/S 6 
meses

Liberación 
de 
troponinas

Objetivos 
cumplidos

+ – + + + – + + – – –

A: reingreso; D: muerte; H: duración de la hospitalización; IM: infarto de miocardio; S: accidente cerebrovascular; UR: revascularización no programada.
aCuando se comunicó el objetivo primario.
bInvasiva temprana/conservadora e invasiva temprana/tardía, respectivamente.
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sayos clínicos aleatorizados. El momento óptimo de 
revascularización es diferente para la ICP y para la 
CABG. Mientras que el beneficio de la ICP en pa-
cientes con SCASEST se asocia a una pronta reali-
zación, el beneficio de la CABG es mayor cuando 
se puede intervenir al paciente tras varios días de 
estabilización médica. 

7.5. Subgrupos de pacientes

Aunque algunos subgrupos de pacientes, como 
las mujeres y los ancianos, pueden tener mayor 
riesgo de sangrado, no hay datos que respalden un 
tratamiento distinto del de los pacientes incluidos 
en los ECR. Un metaanálisis de ocho ECR mostró 
que las mujeres con determinaciones positivas de 
biomarcadores obtuvieron un beneficio de la estra-
tegia invasiva temprana similar al de los varones67. 
Sin embargo, en mujeres con determinaciones nega-
tivas de biomarcadores se observó una tendencia a 
mayor tasa de eventos con la estrategia invasiva 
temprana. Por lo tanto, esta estrategia debe evitarse 
en mujeres con bajo riesgo y troponinas negativas. 

La edad es uno de los indicadores de riesgo más 
importantes; no obstante, los pacientes ancianos 
obtienen un beneficio similar o incluso mayor con 
la estrategia invasiva temprana59. En los pacientes 
de edad avanzada debe priorizarse el alivio de los 
síntomas y deben evitarse las complicaciones de 
sangrado. 

La tabla 12 incluye las recomendaciones para la 
revascularización en el SCASEST. 

sodio de SCA, no hay razón para interpretar de 
manera distinta los resultados de los ECR que com-
paran los dos tipos de revascularización en la enfer-
medad coronaria estable. El modo de revasculariza-
ción debe basarse en la gravedad y la distribución 
de la enfermedad coronaria. 

Si la ICP es una opción, se recomienda identificar 
la estenosis culpable con ayuda de parámetros an-
giográficos y electrocardiográficos e intervenir, en 
primer lugar, esa estenosis. En caso de múltiples es-
tenosis no culpables angiográficamente significa-
tivas o cuya severidad resulte difícil de valorar, se 
recomienda el uso de la FFR para decidir la estra-
tegia de tratamiento28. La implantación de stents en 
estenosis significativas de varios vasos comparada 
con la implantación de stents sólo en la estenosis 
culpable no se ha evaluado adecuadamente en en-

TABLA 11. Indicadores de predicción del riesgo 
trombótico alto o alto riesgo de progresión a infarto 
de miocardio, que indican coronariografía emergente

Isquemia en curso o recurrente

Cambios en el segmento ST dinámicos y espontáneos 
(depresión > 0,1 mV o elevación transitoria)

Marcada depresión del segmento ST en las derivaciones anteriores 
V2-V4 que indican isquemia posterior transmural

Inestabilidad hemodinámica

Arritmia ventricular importante

TABLA 12. Recomendaciones para la revascularización en el síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST

Especificación Clasea Nivelb Ref.c

Una estrategia invasiva está indicada en pacientes con:
Escala GRACE > 140 o, al menos un criterio de alto riesgo.
Síntomas recurrentes
Isquemia inducible en la prueba de esfuerzo

I A 64,68-70

Una estrategia invasiva temprana (< 24 h) está indicada en pacientes con una escala 
GRACE > 140 o con múltiples criterios de alto riesgo

I A 63,64,66,70-72

Una estrategia invasiva tardía (durante las primeras 72) está indicada en pacientes con 
una escala GRACE < 140 o en ausencia de múltiples criterios de alto riesgo, pero con 
síntomas recurrentes o isquemia inducible por estrés

I A 59,66,68

Los pacientes con un elevado riesgo isquémico (angina refractaria, con insuficiencia 
cardiaca asociada, arritmias o inestabilidad hemodinámica) deben ser considerados 
para coronariografía emergente (< 2 h)

IIa C —

No debe realizarse una estrategia invasiva en pacientes con:
Riesgo total bajo
Con riesgo alto para la realización de pruebas invasivas

III A 59,68

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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donde la angiografía y la ICP habrán de realizarse 
dentro de las primeras 3-24 h77-80.

8.1.2. Fibrinolisis

A pesar de sus numerosas contraindicaciones, su 
escasa eficacia para lograr la reperfusión y el mayor 
riesgo de sangrado que conlleva, el tratamiento fi-
brinolítico, preferiblemente administrado como tra-
tamiento prehospitalario81, sigue siendo una impor-
tante alternativa a la revascularización mecánica. 
En Europa, los pacientes con SCACEST que son 
tratados con ICP primaria varían del 5 al 85%; esta 
amplia diferencia refleja la variabilidad en la asig-
nación de recursos y las capacidades locales82. 
Aunque haya una red sanitaria óptima, las demoras 
en la transferencia del paciente pueden ser inacepta-
blemente largas hasta la realización de ICP pri-
maria, especialmente en pacientes que habitan en 
zonas montañosas o rurales o pacientes trasladados 
a centros que no disponen de ICP. El mayor bene-
ficio de la ICP primaria, comparado con la fibrino-
lisis, se ve amenazado cuando el retraso en la reali-
zación de la ICP excede los 60-120 min, 
dependiendo de la edad del paciente, la duración de 
los síntomas y la localización del infarto83,84.

La ICP facilitada o la reperfusión farmacomecá-
nica se define como el uso electivo de dosis nor-
males o reducidas de fibrinolíticos combinados con 
inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa (anti-
GPIIb/IIIa) u otros fármacos antiplaquetarios. En 
pacientes tratados con ICP 90-120 min después del 
PCM, la ICP facilitada no ha mostrado ventajas 
significativas comparada con la ICP primaria. El 
uso de tenecteplasa y aspirina en la ICP facilitada 
se ha demostrado perjudicial comparado con la ICP 
primaria, con un aumento de eventos isquémicos y 
hemorrágicos y tendencia hacia una mortalidad ex-
cesiva85. Con la combinación de media dosis de lí-
ticos con anti-GPIIb/IIIa no se ha demostrado una 
reducción significativa de los eventos adversos, a 
costa de una tasa excesiva de sangrados86. 

En el estudio CAPTIM81 se evaluó el tratamiento 
prehospitalario con dosis completas de fibrinolí-
ticos utilizando un servicio médico de urgencias 
(SMU) con capacidad de diagnóstico y fibrinolisis 
prehospitalaria; los resultados a los 30 días y a los 5 
años fueron similares a los obtenidos con ICP pri-
maria. Tras la administración de fibrinolisis prehos-
pitalaria, la ambulancia debe trasladar al paciente a 
un centro con servicio ininterrumpido de ICP.

8.1.3. Intervención coronaria percutánea diferida

En los casos de elevación persistente del segmento 
ST tras fibrinolisis, definida como más de la mitad 
de la elevación inicial máxima en la peor derivación 

8. REVASCULARIZACIÓN EN EL INFARTO 
DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN 
DEL SEGMENTO ST

8.1. Estrategias de reperfusión

8.1.1. Intervención coronaria percutánea primaria

La ICP primaria se define como una intervención 
percutánea en el contexto del SCACEST sin trata-
miento fibrinolítico previo o concomitante. Los 
ECR y metaanálisis en los que se ha comparado la 
ICP primaria con el tratamiento fibrinolítico hospi-
talario, en pacientes con una evolución de los sín-
tomas de 6-12 h tratados en centros con gran vo-
lumen de casos y experiencia, han mostrado una 
mejor restauración de la permeabilidad del vaso, 
menos reoclusión, mejor función residual del VI y 
mejores resultados clínicos con ICP primaria73. En 
las ciudades y los países en que se ha cambiado la 
fibrinolisis por la ICP primaria, se ha observado 
un marcado descenso de la mortalidad tras el 
SCACEST74,75.

Las guías de práctica clínica del American 
College of Cardiology/American Heart Association 
(ACC/AHA) especifican que la ICP primaria debe 
ser realizada por operadores que realizan más de 
75 procedimientos electivos al año y al menos 
11 procedimientos en pacientes con SCACEST en 
centros médicos con un volumen anual > 400 pro-
cedimientos electivos y > 36 procedimientos de ICP 
primaria76. Esta política sanitaria está justificada 
por la fuerte relación inversa entre volumen y resul-
tados observada en la ICP de alto riesgo y urgente. 
Por lo tanto, no se recomienda relajar el umbral de 
bajo volumen de los centros de ICP con el propó-
sito de ofrecer ICP primaria. 

Es fundamental realizar todos los esfuerzos po-
sibles por minimizar los tiempos de espera, espe-
cialmente durante las primeras 2 h tras la apari-
ción de los síntomas, mediante la implementación 
de un sistema en red de atención médica. Como se 
ilustra en la figura 1, la vía preferida es el traslado 
inmediato de los pacientes con SCACEST a un 
centro con ICP que ofrezca un servicio ininterrum-
pido de ICP primaria a cargo de operadores expe-
rimentados. Los pacientes ingresados en hospitales 
sin servicio de ICP deben ser trasladados a un 
centro con ICP y no deben administrarse fibrinolí-
ticos si el tiempo de espera estimado entre el 
primer contacto médico (PCM) y la dilatación del 
balón es < 2 h. Si el tiempo de espera estimado es 
> 2 h (o > 90 min en pacientes menores de 75 años 
con SCACEST de localización anterior y apari-
ción reciente de los síntomas), los pacientes ingre-
sados en un centro sin servicio de ICP deben ser 
tratados inmediatamente con fibrinolíticos y des-
pués deben ser transferidos a un centro con ICP, 
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la ICP90,91. Por lo tanto, de los pacientes que in-
gresan días después del evento agudo con IM con 
onda Q totalmente desarrollado, sólo aquellos con 
angina recurrente o isquemia residual documentada 
y viabilidad documentada en un territorio miocár-
dico importante son candidatos a la revasculariza-
ción mecánica. 

8.1.4 Cirugía de revascularización coronaria

Revascularización coronaria emergente

En los casos de anatomía desfavorable para ICP 
o fracaso de esta, sólo debe considerarse la CABG 
urgente en pacientes con SCACEST en evolución 
cuando una zona miocárdica importante está ame-
nazada y la revascularización quirúrgica puede fi-

electrocardiográfica o dolor torácico isquémico per-
sistente, debe considerarse el traslado inmediato del 
paciente a un centro con servicio de ICP para una 
angioplastia de rescate80,87. No se ha demostrado 
que la administración de una segunda dosis de fi-
brinolisis sea beneficiosa. 

En caso de éxito de la fibrinolisis, se realizará co-
ronariografía y, si fuera preciso, revascularización 
coronaria durante las primeras 24 h77-79.

Los pacientes que se presentan 12-24 h y posible-
mente hasta 60 h tras la aparición de los síntomas, 
incluso cuando no tienen dolor y la función hemo-
dinámica es estable, pueden beneficiarse de una co-
ronariografía inmediata y, si fuera preciso, ICP88,89. 
Los pacientes sin dolor torácico o isquemia indu-
cible que se presentaron a los 3-28 días con una 
oclusión coronaria persistente no se beneficiaron de 

Síntomas de SCACEST

SMU MAP/cardiólogo Autorreferido

Transporte privado

Centro médico
sin ICP primaria

ICP posible en < 2 h

Sí No

Fibrinolisis
inmediata

Traslado inmediato a sala de cateterismos

Traslado inmediato a UCI de centro con ICP
¿Éxito de la
fibrinolisis?

ICP primaria

Diagnóstico
y tratamiento

prehospitalario

Ambulancia a sala
de cateterismos

Centro médico con
servicio de ICP

primaria

ICP de rescate

No

Sí

Coronariografía
3-24 h tras PCM

ICP aplazada si se
requiere

Fig. 1. Organigrama sobre las vías de atención al paciente con infarto de miocardio con elevación del segmento ST, en el que se describe el manejo 
prehospitalario y hospitalario y las estrategias de reperfusión durante las primeras 12 h tras el primer contacto médico. ICP: intervención coronaria 
percutánea; MAP: médico de atención primaria; PCM: primer contacto médico; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SMU: 
servicio médico de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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cular tras el IM es del 0,2%. Cuando a pesar de la 
utilización de un balón de contrapulsación intraa-
órtico (BCIA) persiste el deterioro hemodinámico, 
la cirugía debe realizarse a la mayor brevedad92. 
Aparte de ser técnicamente factible, no hay sufi-
ciente evidencia en que apoyar los intentos de cierre 
percutáneo, ya sea temporal (mediante el uso de ba-
lones) o permantente (con la implantación de dis-
positivos de cierre). Normalmente, la insuficiencia 
mitral aguda debida a la rotura del músculo papilar 
produce edema pulmonar agudo, que se debe tratar 
inmediatamente con cirugía. 

Se recomienda la realización de coronariografía 
preoperatoria siempre que sea posible. La revascu-
larización completa, además de la corrección del 
defecto mecánico, mejora los resultados clínicos. 

8.2.3. Asistencia circulatoria 

El uso de un BCIA sólo se recomienda en caso de 
deterioro hemodinámico96,97. La colocación de este 
dispositivo debe realizarse antes de la angiografía 
en pacientes con inestabilidad hemodinámica (espe-
cialmente en pacientes con shock cardiogénico y 
complicaciones mecánicas)92. Se deben sopesar los 
beneficios del BCIA y las complicaciones que con-
lleva su uso, fundamentalmente complicaciones 
vasculares observadas más frecuentemente en pa-
cientes de baja estatura y mujeres, pacientes con en-
fermedad arterial periférica y diabéticos. No debe 
utilizarse el BCIA en pacientes con insuficiencia o 
disección aórticas. 

En centros terciarios en los que la terapia de asis-
tencia mecánica está protocolizada, podría utili-
zarse otro tipo de asistencia circulatoria diferente 
del BCIA en caso de que persista el deterioro del 
paciente y la función cardiaca sea incapaz de man-
tener una circulación que evite el fallo multiorgá-
nico (fig. 2). La oxigenación con membrana extra-
corpórea (ECMO) puede considerarse para el 
apoyo temporal de pacientes con ICA y potencial 
para recuperar la función cardiaca después de la re-
vascularización98. Si el corazón no se recupera, el 
paciente debe ser sometido a un estudio neuroló-
gico completo (especialmente en el contexto de re-
animación extrahospitalaria antes del ingreso o en 
caso de periodos prolongados de bajo gasto car-
diaco). En estos pacientes debe considerarse la im-
plantación quirúrgica de un dispositivo de asis-
tencia ventricular izquierda (LVAD) o biventricular 
(BiVAD), en ausencia de daños neurológicos per-
manentes. En pacientes jóvenes sin contraindica-
ciones para el trasplante, podría estar indicado el 
tratamiento puente con terapia LVAD/BiVAD99. 
En algunos pacientes, la implantación de estos dis-
positivos podría utilizarse como terapia de destino 
(o permanente). 

nalizarse antes de que se produzca necrosis de dicho 
territorio (en las primeras 3-4 h).

Revascularización coronaria urgente

La evidencia actual indica que hay relación in-
versa entre mortalidad quirúrgica y tiempo transcu-
rrido desde el SCACEST. Cuando sea posible, en 
ausencia de dolor persistente o deterioro hemodiná-
mico, un periodo de espera de 3-7 días podría ser la 
opción recomendable92. Los pacientes con EMV 
tratados con ICP primaria o ICP urgente de la ar-
teria culpable después de recibir fibrinolisis re-
quieren estratificación del riesgo y ulterior revascu-
larización mecánica con ICP o cirugía. La edad 
avanzada, una función del VI afectada y la comor-
bilidad se asocian a mayor riesgo quirúrgico. 

8.2. Shock cardiogénico y complicaciones 
mecánicas

8.2.1. Shock cardiogénico

El shock cardiogénico es la causa principal de 
muerte intrahospitalaria en pacientes con IM. El tra-
tamiento óptimo incluye la reperfusión inmediata y 
el soporte hemodinámico para prevenir el fracaso 
multiorgánico y la muerte. Las definiciones de shock 
cardiogénico, su diagnóstico y tratamiento médico, 
intervencionista y quirúrgico se han tratado anterior-
mente en las guías de práctica clínica de la ESC93,94. 
En los pacientes con shock cardiogénico no deben es-
tablecerse límites de tiempo entre la aparición de los 
síntomas, el diagnóstico invasivo y la revasculariza-
ción, independientemente de que el paciente haya 
sido tratado con fibrinolisis o no. En estos pacientes 
se ha recomendado la revascularización completa 
mediante ICP de todas las grandes arterias epicár-
dicas que presentan estenosis críticas95.

8.2.2. Complicaciones mecánicas

En la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) la eco-
cardiografía es imprescindible, ya que permite va-
lorar la función del VI y descartar complicaciones 
mecánicas potencialmente mortales que podrían re-
querir cirugía, como insuficiencia mitral aguda se-
cundaria a rotura de músculo papilar, comunica-
ción interventricular, rotura de la pared libre o 
taponamiento cardiaco. La historia natural de estas 
entidades se caracteriza por un rápido deterioro del 
paciente y el tratamiento médico aislado se asocia a 
una mortalidad cercana al 100%. 

La rotura de la pared libre requiere un rápido 
diagnóstico y la colocación de un drenaje pericár-
dico. La incidencia de la comunicación interventri-
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riesgo mayor que los no diabéticos, incluida la mor-
talidad a largo plazo29, y además presentan otros 
problemas específicos, como mayor incidencia de re-
estenosis y oclusión tras ICP y CABG. 

9.1.1. Indicaciones para la revascularización 
miocárdica

El ensayo clínico BARI 2D evaluó específica-
mente la revascularización miocárdica en pacientes 
diabéticos, que en su gran mayoría presentaban en-
fermedad coronaria estable111. En ese ensayo, el 
equipo médico cardiológico (Heart Team) revisaba 
las coronariografías y juzgaba si el método de re-
vascularización más adecuado era la ICP o la 
CABG. Los pacientes fueron asignados de forma 
aleatoria a TMO aislado o combinado con revascu-
larización. Hay que señalar que, de los 4.623 pa-
cientes cribados para el estudio, sólo se incluyó, 
aproximadamente, al 50%. En términos generales 
no se observaron diferencias en el seguimiento a los 
5 años en las tasas de muerte, IM o ACV entre el 
TMO (12,2%) y la revascularización (11,7%). En el 
estrato de ICP, no hubo diferencias entre los resul-
tados de la ICP y el TMO. En el estrato quirúrgico, 
la supervivencia libre de MACCE fue significativa-
mente más alta con CABG (77,6%) que con trata-
miento médico aislado (69,5%; p = 0,01); sin em-
bargo, no se encontraron diferencias significativas 
en la supervivencia total (el 86,4 frente al 83,6%; 
p = 0,33).

En los pacientes con SCASEST, no hay interac-
ción entre el efecto de la revascularización miocár-
dica y la diabetes mellitus62,63,69. En los ensayos 

Se han probado varios dispositivos percutáneos 
de asistencia mecánica, sin resultados positivos. El 
uso de bombas centrífugas percutáneas (Tandem 
Heart) no ha mostrado mejores resultados tras el 
SCACEST97. A pesar de la recuperación hemodiná-
mica precoz, las complicaciones secundarias resul-
taron en tasas similares de mortalidad a los 30 días. 
El uso de la bomba de propulsión microaxial 
(Impella) contribuyó a una mejor función hemodi-
námica, aunque con las mismas tasas de mortalidad 
a los 30 días100. En un metaanálisis de tres ECR 
(100 pacientes), no se observaron diferencias en la 
mortalidad a los 30 días y se observó tendencia a 
mayor número de eventos adversos, como compli-
caciones vasculares y hemorrágicas en el grupo de 
pacientes tratados con dispositivos percutáneos de 
asistencia mecánica101.

La tabla 13 recoge las recomendaciones para las 
estrategias de reperfusión en pacientes con 
SCACEST, la tabla 14 resume las recomendaciones 
para la ICP en el SCACEST y la tabla 15, las reco-
mendaciones para el tratamiento de pacientes con 
ICA en el contexto del infarto agudo de miocardio 
(IAM). 

9. ENTIDADES ESPECIALES

9.1. Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos constituyen un porcentaje 
cada vez mayor de los pacientes con enfermedad co-
ronaria y muchos de ellos precisan procedimientos 
de revascularización110. Con independencia del tipo 
de tratamiento utilizado, estos pacientes tienen un 

Tratamiento médico
Soporte inotrópico
Soporte ventilatorio

BCIA
Reperfusión

Revascularización

Paciente inestable Paciente estable

Soporte OMCE Retirada paulatina

No se recupera la
función cardiaca

Evaluación de la función
neurológica y multiorgánica

Tratamiento
estándar

Se recupera la
función cardiaca

Se recupera la
función cardiaca

Déficit neurológico
irreversible Función neurológica

normal

Considerar tratamiento
con LVAD/BiVAD

(TPT/TD)

Retirada paulatina

Retirada paulatina

Fig. 2. Algoritmo de tratamiento para la in-
suficiencia cardiaca y el shock cardiogéni-
co. Tras el fracaso del tratamiento inicial, 
incluidas reperfusión y revascularización 
para estabilizar el estado hemodinámico, 
debe considerarse el uso de soporte me-
cánico temporal mediante la oxigenación 
con membrana extracorpórea. Si fracasa 
la retirada de la membrana extracorpórea 
o persiste la insuficiencia cardiaca, debe 
considerarse la implantación de un dispo-
sitivo de asistencia ventricular izquierda/
biventricular si la función neurológica no 
sufre un deterioro permanente. BCIA: ba-
lón de contrapulsación intraaórtico; BiVAD: 
dispositivo de asistencia biventricular; 
LVAD: dispositivo de asistencia ventricular 
izquierda; OMCE: oxigenación con mem-
brana extracorpórea; TD: tratamiento de 
destino o permanente; TPT: tratamiento 
puente al trasplante.
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del 95%, 0,56-0,87), mientras que no se observaron 
diferencias en los pacientes no diabéticos; la interac-
ción entre la diabetes mellitus y el tipo de revascula-
rización fue significativa. En el ensayo AWESOME113 
se asignó de forma aleatoria a pacientes en alto 
riesgo (un tercio de diabéticos) a ICP o CABG. No 
se observaron diferencias significativas en las tasas 
de mortalidad a los 3 años entre los pacientes diabé-
ticos tratados con ICP y los tratados con CABG. 
Por último, en los pacientes diabéticos del estudio 
SYNTAX4, la tasa de MACCE al año fue el doble 
en el grupo de ICP con stent liberador de paclitaxel 
que en el grupo con CABG; esta diferencia se debió 
a la necesidad de reintervención. 

Aunque con poder estadístico bajo, el ensayo 
CARDia114 es el único realizado hasta la fecha dise-
ñado específicamente para comparar la ICP con SC 
(31%) o ICP con SLF (69%) y CABG en pacientes 
diabéticos. La incidencia combinada de muerte, IM 
o ACV al año fue del 10,5% en el brazo de CABG y 
del 13% en el brazo de ICP (HR = 1,25; IC del 95%, 
0,75-2,09). La tasa de reintervención fue del 2 frente 
al 11,8% (p < 0,001).

Además de los ensayos clínicos aleatorizados, los 
datos procedentes de registros, como el registro de 
Nueva York34, muestran tendencia hacia mejores 
resultados en pacientes diabéticos tratados con 
CABG comparados con los tratados con ICP-SLF 
(para muerte/IM a los 18 meses, OR = 0,84; IC del 
95%, 0,69-1,01).

FRISC-2 y TACTICS-TIMI 1862,69, la estrategia in-
vasiva precoz se asoció a mejores resultados; en el 
ensayo TACTICS-TIMI 1869 se observó mayor be-
neficio en los pacientes diabéticos que en los no 
diabéticos. 

En pacientes con SCACEST, el análisis PCAT-2112, 
que incluyó 19 ECR, mostró un beneficio similar de 
la ICP frente a fibrinolisis en pacientes diabéticos y 
no diabéticos. La odds ratio (OR) para la morta-
lidad con ICP primaria fue 0,49 para los pacientes 
diabéticos (IC del 95%, 0,31-0,79). En pacientes con 
una arteria coronaria totalmente ocluida tras la fase 
aguda del SCACEST, la ICP aplazada no ofreció 
ningún beneficio respecto al tratamiento médico 
aislado, tanto en pacientes diabéticos como no 
diabéticos90.

9.1.2. Tipo de intervención: cirugía 
de revascularización coronaria frente 
a intervención coronaria percutánea

En pacientes diabéticos, todos los ECR realizados 
han mostrado tasas más altas de repetición de los 
procedimientos de revascularización tras ICP que 
tras CABG29. Un reciente metaanálisis de los datos 
de diez ECR sobre revascularización miocárdica 
electiva29 confirma una ventaja significativa en la su-
pervivencia con CABG frente a ICP en pacientes 
diabéticos. En la ICP, la mortalidad a los 5 años fue 
del 20%, frente al 12,3% con CABG (OR = 0,7; IC 

TABLA 13. Recomendaciones para las estrategias de reperfusión en pacientes con síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST

Clasea Nivelb Ref.c

Se recomienda la implementación de una red de atención sanitaria bien organizada y 
basada en diagnóstico prehospitalario y traslado urgente al centro más cercano con 
servicio de ICP primaria

I A 74,75

Los centros con servicio de ICP primaria deben disponer de un servicio ininterrumpido 
de alertas, con capacidad para comenzar la intervención durante los primeros 60 min 
desde la primera llamada

I B 76,82,102-105

En caso de indicación de fibrinolisis, el equipo médico de urgencias, adecuadamente 
equipado, debe iniciar el tratamiento prehospitalario administrando dosis completas

IIa A 81

A excepción del shock cardiogénico, la ICP (primaria, de rescate o tras fibrinolisis) debe 
limitarse a la lesión culpable

IIa B 96,106,107

En los centros con servicio de ICP, debe evitarse el ingreso innecesario del paciente en 
el servicio de urgencias o en la unidad de cuidados intensivos

III A 94,108,109

No se recomienda el uso de balón de contrapulsación en ausencia de deterioro 
hemodinámico

III B 96,97

ICP: intervención coronaria percutánea.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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9.1.4. Tipo de intervención quirúrgica 
de revascularización coronaria

Los pacientes diabéticos generalmente presentan 
enfermedad coronaria extensa y requieren la implan-
tación de múltiples injertos. No hay evidencia directa 
de ensayos clínicos aleatorizados sobre el uso de uno 
o dos injertos de arteria torácica interna (ATI) en pa-
cientes diabéticos. Hasta la fecha, la evidencia reca-
bada en estudios observacionales indica que el uso de 
ambos conductos arteriales mejora los resultados sin 
comprometer la estabilidad esternal49. En un estudio 
comparativo no aleatorizado sobre el uso de injerto 
bilateral de ATI o ICP en pacientes diabéticos, se ob-
servaron mejores resultados con la implantación de 
injertos arteriales bilaterales; sin embargo, no hubo di-
ferencias significativas en la mortalidad a los 5 años 
entre ambos grupos116. Aunque la diabetes mellitus es 
un factor de riesgo de infección de la herida y medias-
tinitis, el impacto del uso de injertos bilaterales de ATI 
en estas complicaciones es motivo de debate. 

9.1.3. Aspectos específicos de las intervenciones 
coronarias percutáneas

En un importante metaanálisis conjunto, se com-
paró el uso de SLF con SC en 3.852 pacientes dia-
béticos115. La mortalidad fue significativamente más 
alta (p = 0,02) en el grupo de SLF que en el grupo 
de SC cuando la duración del tratamiento antipla-
quetario doble (TAD) fue < 6 meses (8 estudios); 
por el contrario, no se observaron diferencias ni en 
la mortalidad ni el objetivo compuesto de muerte o 
IM cuando la duración del TAD fue ≥ 6 meses 
(27 estudios). Independientemente de la duración 
del TAD, la necesidad de repetición de RVD fue 
considerablemente menor con el uso de SLF que 
con SC (OR = 0,29 para el stent liberador de siro-
limus; OR = 0,38 para el stent liberador de pacli-
taxel), diferencia similar a la observada en la reduc-
ción de la reestenosis en pacientes no diabéticos. No 
hay datos convincentes en que apoyar el uso de un 
SLF específico en pacientes diabéticos. 

TABLA 14. Recomendaciones para la intervención coronaria percutánea en pacientes con síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST

Indicación Tiempo desde PCM Clasea Nivelb Ref.c

ICP primaria

Está recomendada en pacientes con dolor de pecho/malestar < 12 h 
+ elevación persistente del ST o con bloqueo completo de rama 
izquierda previo no documentado

Lo antes posible y no más 
tarde de < 2 h desde 
el PCMd

I A 83,84,94

Debe ser considerada en pacientes con dolor/malestar de pecho > 12 h 
+ elevación persistente del segmento ST o bloqueo completo de rama 
izquierda previo no documentado

Lo antes posible IIa C —

Puede ser considerada en pacientes con historia de dolor/malestar de 
pecho > 12 h y < 24 h + elevación persistente del segmento ST o 
bloqueo completo de rama izquierda previo no documentado

Lo antes posible IIb B 88,89

ICP tras la fibrinolisis

La ICP urgente sistemática está indicada tras el éxito de la fibrinolisis 
(una vez que se ha resuelto el dolor/malestar de pecho y la elevación 
del segmento ST)

Durante las primeras 24 he I A 77-79

La ICP de rescate debe ser considerada en pacientes en los que la 
fibrinolisis ha fracasado

Lo antes posible IIa A 80,87

ICP/CABG electivos

Está indicada tras la documentación de la angina/maniobra positiva de 
provocación

Evaluación antes del alta 
hospitalaria

I B 36,41-43

No está recomendado en pacientes con IM con onda Q totalmente 
desarrollado y sin síntomas posteriores/signos de isquemia o 
evidencia de viabilidad en el territorio relacionado con el infarto

Pacientes referidos > 24 h III B 90,91

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; PCM: pimer contacto médico.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
d< 90 min si el paciente se presenta < 2 h de la aparición de los síntomas y tiene un infarto grande y bajo riesgo de sangrado.
ePara reducir el tiempo de espera en pacientes sin reperfusión, se recomienda el traslado de todos los pacientes tras la fibrinolisis a un centro con ICP.



28e  Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76 

Wijns W et al. Guía de práctica clínica sobre revascularización miocárdica

siempre después de la valoración de la función 
renal. Sin embargo, no hay evidencia concluyente 
para establecer dicha recomendación. La valora-
ción de la función renal tras la angiografía en pa-
cientes tratados con metformina y la suspensión de 
dicho fármaco en caso de deterioro de la función 
renal puede ser una alternativa razonable a la sus-
pensión de la metformina en todos los pacientes. En 
pacientes con insuficiencia renal, es aconsejable sus-
pender la metformina antes del procedimiento. 

Sulfonilureas. Los datos derivados de estudios 
observacionales alertan del uso de sulfonilureas en 
pacientes tratados con ICP primaria. Esto no se ha 
confirmado para el uso de las nuevas sulfonilureas 
de acción pancreática específica. 

Glitazonas. Las tiazolidinedionas pueden con-
llevar tasas más bajas de reestenosis tras la ICP con 
SC; sin embargo, también se asocian a un aumento 
del riesgo de insuficiencia cardiaca. 

Insulina. En ningún estudio se han demostrado 
mejores resultados de la ICP tras el SCACEST con 
la administración de insulina o de la solución gluco-
sa-insulina-potasio (GIK)117-119. Tras la CABG, se 
observó una reducción de los objetivos secundarios, 
como fibrilación auricular (FA), daño miocárdico, 
infección de la herida u hospitalización, con la infu-

9.1.5. Tratamiento farmacológico antitrombótico

No existe indicación de que el tratamiento anti-
trombótico deba ser diferente para pacientes diabé-
ticos o no diabéticos sometidos a revascularización 
electiva. Con base en ensayos sobre el SCA, tam-
poco se puede establecer dicha diferencia65,85,86. 
Aunque en ensayos anteriores se observó una inte-
racción entre la diabetes mellitus y la eficacia de los 
anti-GPIIb/IIIa sin el uso concomitante de tienopi-
ridinas, este hallazgo no se confirmó en el ensayo 
Early-ACS65 realizado más recientemente. En el 
contexto actual de uso de agentes antiplaquetarios 
orales a dosis altas, los pacientes diabéticos no se 
benefician del uso adicional sistemático de anti-
GPIIb/IIIa. 

9.1.6. Medicación antidiabética

El número de ensayos clínicos específicos sobre 
medicación antidiabética en pacientes que van a ser 
sometidos a revascularización es escaso.

Metformina. Debido al riesgo de acidosis láctica 
asociada al uso de contrastes yodados, suele indi-
carse la suspensión de la metformina antes de la an-
giografía o ICP, para reinstaurarla 48 h más tarde, 

TABLA 15. Recomendaciones para el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en el contexto 
del infarto agudo de miocardio

Clasea Nivelb Ref.c

Los pacientes con SCASEST o SCACEST e inestabilidad hemodinámica deben ser referidos 
inmediatamente para coronariografía y revascularización del vaso diana 

I A 60,73,93,94

La reperfusión inmediata está indicada en pacientes con ICA e isquemia en curso I B 60,93,94

Debe realizarse ecocardiografía para valorar la función del VI y descartar complicaciones mecánicas I C —

Está indicada la angiografía urgente y la revascularización de todas las arterias con estenosis críticas 
mediante ICP o CABG, según esté indicado, en pacientes con shock cardiogénico

I B 95

Se recomienda la colocación de un BCIA en pacientes con inestabilidad hemodinámica (especialmente 
en pacientes con shock cardiogénico y complicaciones mecánicas)

I C —

La cirugía para las complicaciones mecánicas del IAM debe realizarse lo antes posible si persiste el 
deterioro hemodinámico a pesar de la colocación de un BCIA

I B 92

La cirugía emergente tras la ICP o fibrinolisis fallidas sólo está indicada en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica persistente o con arritmia ventricular potencialmente mortal debida a isquemia 
extensa (tronco común izquierdo o enfermedad severa de 3 vasos)

I C —

Si continúa el deterioro del paciente sin un adecuado gasto cardiaco que impida el fallo multiorgánico, 
debe considerarse el uso de asistencia mecánica temporal (implantación quirúrgica de LVAD/BiVAD)

IIa C 98,99

No se recomienda el uso sistemático de bombas centrífugas percutáneas III B 97,100,101

BCIA: balón de contrapulsación intraaórtico; BiVAD: dispositivo de asistencia biventricular; CABG: cirugía de revascularización coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio; 
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ICP: intervención coronaria percutánea; LVAD: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; SCACEST: síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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cientes hospitalizados. La detección de un incre-
mento mínimo de la creatinina sérica (un 5-10% 
de la basal) 12 h después de la angiografía o la 
ICP puede detectar sencilla y precozmente una 
nefropatía inducida por contraste (NIC). La ci-
rugía de revascularización coronaria también 
puede causar daño renal agudo o un empeora-
miento de la NIC. 

Definición de la enfermedad renal crónica

La estimación de la función renal glomerular en 
pacientes que van a ser sometidos a revasculariza-
ción requiere el cálculo de la tasa de filtración glo-
merular (TFG) y no debe basarse en la concentra-
ción sérica de creatinina. Los títulos normales para 
la TFG son ~100-130 ml/min/1,73 m2 en varones jó-
venes y 90-120 ml/min/1,73 m2 en mujeres jóvenes, 
dependiendo de la edad, el sexo y el tamaño cor-
poral. La ERC se clasifica en cinco estadios según 
la reducción progresiva de la TFG y la evidencia de 
daño renal. El valor de corte de una TFG de 60 ml/
min/1,73 m2 se correlaciona significativamente con 
la incidencia de MACE. En pacientes diabéticos, el 
diagnóstico de proteinuria, independientemente de 
los títulos de TFG, apoya el diagnóstico de ERC 
con implicaciones pronósticas similares debido a la 
macroangiopatía diabética. La cistatina C es un 
marcador alternativo de la función renal y puede 
ser más fiable que la creatinina sérica en pacientes 
mayores (> 75 años).

sión de GIK120,121. En el estudio NICESUGAR122 se 
evaluó el impacto del tratamiento con insulina y un 
control estricto de la glucosa sanguínea en pacientes 
con distintas entidades clínicas y quirúrgicas ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos. En el 
grupo de control estricto de la glucosa sanguínea, 
se observó un aumento de los episodios hipoglucé-
micos graves, así como un aumento de la morta-
lidad a los 90 días. 

En la tabla 16 se resumen las recomendaciones 
específicas para la revascularización en pacientes 
diabéticos. 

9.2. Revascularización miocárdica en 
pacientes con enfermedad renal crónica

Las enfermedades cardiovasculares son la 
causa más importante de muerte de pacientes con 
enfermedad renal crónica grave (ERC), especial-
mente en combinación con diabetes mellitus. La 
mortalidad cardiovascular es mucho más elevada 
en los pacientes con ERC que en la población ge-
neral y la enfermedad coronaria es la causa prin-
cipal de muerte entre los pacientes diabéticos tras 
el trasplante de riñón. Por lo tanto, los procedi-
mientos de revascularización miocárdica pueden 
mejorar de forma importante la supervivencia de 
los pacientes con ERC. Sin embargo, el uso de 
agentes de contraste durante los procedimientos 
vasculares diagnósticos e intervencionistas es la 
causa más frecuente de daño renal agudo en pa-

TABLA 16. Recomendaciones específicas para los pacientes diabéticos

Clasea Nivelb Ref.c

En pacientes con SCACEST, se prefiere la ICP a la fibrinolisis, siempre que se pueda realizar dentro de 
los plazos recomendados

I A 112

En pacientes con enfermedad coronaria extensa, está indicada la revascularización para mejorar la 
supervivencia libre de MACE

I A 111

Se recomienda el uso de SLF para reducir la reestenosis y la necesidad de RVD I A 115

En pacientes tratados con metformina, debe monitorizarse la función renal tras la coronariografía/ICP I C —

Debe considerarse la realización de CABG en lugar de ICP cuando el grado de enfermedad coronaria 
justifique la estrategia quirúrgica (especialmente en la EMV) y el paciente tenga un perfil de riesgo 
aceptable

IIa B 29,34,113,116

En pacientes con insuficiencia renal conocida sometidos a ICP, puede suspenderse la administración de 
metformina 48 h antes del procedimiento

IIb C —

No está indicada la administración sistemática de GIK en pacientes diabéticos sometidos a 
revascularización

III B 117,118,122

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EMV: enfermedad multivaso; GIK: solución glucosa-insulina-potasio; ICP: intervención coronaria percutánea; MACE: eventos 
cardiacos adversos mayores; RVD: revascularización del vaso diana; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SLF: stent liberador de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Prevención de la nefropatía inducida 
por contraste 

Todos los pacientes con ERC que van a ser so-
metidos a un cateterismo diagnóstico deben recibir 
hidratación profiláctica con salino isotónico, que 
deberá iniciarse como mínimo 12 h antes de la an-
giografía y se continuará durante al menos 24 h, 
para reducir el riesgo de NIC (tabla 17). El TMO 
antes de la exposición al medio de contraste debe 
incluir estatinas, inhibidores de la ECA o sartanes y 
bloqueadores beta123.

Aunque la realización separada del procedi-
miento diagnóstico y la intervención reduce el vo-
lumen total de contraste, el riesgo de enfermedad 
ateroembólica renal aumenta con múltiples catete-
rismos. Por ello, en pacientes con ERC y ateroscle-
rosis difusa, debe considerarse la realización de un 
solo procedimiento invasivo (angiografía diagnós-
tica seguida de ICP ad-hoc), pero sólo en caso de 
que el volumen de contraste pueda mantenerse por 
debajo de 4 ml/kg. El riesgo de NIC aumenta signi-
ficativamente cuando el cociente volumen de con-
traste/TFG es > 3,7124. 

En pacientes candidatos a CABG, no se ha pro-
bado la eficacia de medidas farmacológicas preven-
tivas como el uso de clonidina, fenoldopam, pép-
tidos natriuréticos o N-acetilcisteína, o hemodiálisis 
preoperatoria preventiva126. 

La tabla 18 recoge las recomendaciones especí-
ficas para los pacientes con ERC leve o moderada. 

9.3. Revascularización miocárdica en 
pacientes que requieren cirugía valvular

Se recomienda la realización de coronariografía en 
todos los pacientes con valvulopatía que requieren 
cirugía de reparación valvular, excepto los pacientes 
jóvenes (varones de edad < 40 años o mujeres preme-
nopáusicas) sin factores de riesgo cardiovascular, o 
cuando los riesgos de la angiografía exceden a los be-
neficios, como en el caso de la disección aórtica141. 
En términos generales, el 40% de los pacientes con 
valvulopatía presentan enfermedad coronaria conco-
mitante. Las indicaciones para la combinación de ci-
rugía valvular y CABG en estos pacientes se resumen 
en la tabla 19. Hay que señalar que, en los pacientes 
candidatos a cirugía de reemplazo de válvula aórtica 
que presentan también enfermedad coronaria signifi-
cativa, la combinación de CABG y cirugía valvular 
aórtica reduce las tasas de IM perioperatorio, morta-
lidad perioperatoria y morbimortalidad tardía res-
pecto a los pacientes no sometidos a CABG simultá-
neamente142. Sin embargo, la cirugía combinada 
comporta un aumento del riesgo de mortalidad de 
un 1,6-1,8% comparada con la cirugía de reemplazo 
valvular aórtico aislada. 

Pacientes con enfermedad renal crónica 
leve o moderada 

Para los pacientes con ERC leve (60 ≤ TFG 
< 90 ml/min/1,73 m2) o moderada (30 ≤ TFG 
< 60 ml/min/1,73 m2), la evidencia apoya el uso 
de la CABG como una opción más adecuada 
que la ICP, especialmente si la diabetes es la 
causa de la enfermedad renal. Cuando es nece-
saria la revascularización quirúrgica, puede con-
siderarse la cirugía sin circulación extracor-
pórea. Cuando la ICP está indicada, hay poca 
evidencia respecto a la superioridad de los SLF 
comparados con los SC en cuanto a reducción 
de la recurrencia de isquemia. El beneficio po-
tencial de los SLF debe sopesarse con el riesgo 
de efectos secundarios derivados de la necesidad 
de TAD mantenido, aumento del riesgo de trom-
bosis tardía, mayor propensión a la reestenosis 
de las lesiones calcificadas complejas y la pre-
sencia de una entidad clínica que requiere múlti-
ples procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
Los datos disponibles se refieren al uso de stents 
liberadores de sirolimus o paclitaxel, pero no 
hay evidencia concluyente que respalde el uso de 
uno de estos dos SLF de nueva generación en 
este grupo de pacientes. 

Pacientes con enfermedad renal crónica grave 
y enfermedad renal terminal o en hemodiálisis 

En el subgrupo de pacientes con ERC grave 
(TFG < 30 ml/min/1,73 m2) y enfermedad renal ter-
minal (ERT) o pacientes en hemodiálisis, las dife-
rencias que apoyan el uso de la cirugía frente a la 
ICP son menos consistentes. La cirugía ofrece una 
mayor supervivencia libre de eventos a largo plazo, 
pero las tasas de mortalidad hospitalaria y compli-
caciones son más elevadas, mientras que sucede lo 
contrario con la ICP. En la elección de la estrategia 
más apropiada de revascularización, hay que tener 
en cuenta el estado general del paciente y su expec-
tativa de vida; la estrategia menos invasiva es la 
más apropiada para el paciente más delicado y 
frágil. No se ha demostrado que los SLF sean supe-
riores a los SC y no se debe utilizarlos indiscrimina-
damente. De hecho, se ha establecido claramente 
que la ERC es un predictor independiente de trom-
bosis tardía (o muy tardía) del SLF (HR entre 3,1 y 
6,5). 

En los candidatos a trasplante renal debe explo-
rarse la presencia de isquemia miocárdica, y no 
debe negarse el beneficio potencial de la revascula-
rización miocárdica a los pacientes con enfermedad 
coronaria significativa. Debe considerarse la ICP 
con SC si es probable que el trasplante renal tenga 
lugar durante el primer año. 
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requieren reemplazo valvular aórtico y CABG 
tienen un riesgo excesivamente alto para la inter-
vención combinada. Entre los tratamientos alterna-
tivos, se encuentran los procedimientos «híbridos» 
que combinan la cirugía de reemplazo valvular pro-

En términos generales, la prevalencia de la valvu-
lopatía aumenta con el envejecimiento de la pobla-
ción. Por ello, el perfil de riesgo de los pacientes 
candidatos a cirugía también aumenta. La conse-
cuencia de este cambio es que algunos pacientes que 

TABLA 17. Recomendaciones para prevención de la nefropatía inducida por contraste

Intervención Dosis Clasea Nivelb Ref.c

Todos los pacientes con ERC

Se recomienda el TMO (incluidas estatinas, 
bloqueadores beta e IECA o sartanes)

Según indicaciones clínicas I A 123

Se recomienda la hidratación con salino isotónico 1 ml/kg/h 12 h antes y durante 24 h 
después del procedimiento 
(0,5 ml/kg/h si FE < 35% o NYHA > 2)

I A 127-130

Puede considerarse la administración N-acetilcisteína 600-1.200 mg 24 h antes y durante 24 h 
después del procedimiento

IIb A 128,129

Puede considerarse la administración de bicarbonato 
sódico (0,84%)

1 h antes: bolo = peso corporal (en kg) 
× 0,462 mEq; infusión i.v. durante 6 h 
después del procedimiento = peso 
corporal (en kg) × 0,154 mEq cada 
hora

IIb A 127,128,130

Pacientes con ERC leve, moderada o grave

Se recomienda el uso de contraste isoosmolar u 
osmolar bajo

< 350 ml o < 4 ml/kg Id Ad 124,131-133

Pacientes con ERC grave

Debe considerarse la hemofiltración profiláctica 6 h 
antes de una ICP compleja

Tasa de reemplazo de fluidos de 
1.000 ml/h sin pérdida de peso e 
hidratación con salino, mantenidos 
durante 24 h después del 
procedimiento

IIa B 134,135

No se recomienda la hemodiálisis electiva como medida 
de prevención

III B 136

ERC: enfermedad renal crónica; FE: fracción de eyección; i.v.: intravenoso; ICP: intervención coronaria percutánea; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina; NYHA: New York Heart Association. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dLas recomendaciones dependen del tipo de contraste. 

TABLA 18. Recomendaciones específicas para los pacientes con enfermedad renal crónica leve o moderada

Clasea Nivelb Ref.c

Debe considerarse la realización de CABG, en lugar de ICP, cuando el grado de enfermedad coronaria 
justifique la estrategia quirúrgica, el perfil de riesgo del paciente sea aceptable y su expectativa de vida 
sea razonable

IIa B 32,137-139

Debe considerarse la realización de CABG sin circulación extracorpórea, en lugar de con circulación 
extracorpórea

IIb B 140

En la ICP debe considerarse el uso de SLF, en lugar de stents convencionales IIb C —

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea; SLF: stent liberador de fármacos. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Factores de riesgo de accidente cerebrovascular 
asociados a la revascularización miocárdica 

La incidencia de ACV tras la CABG con circula-
ción extracorpórea varía entre el 1,5 y el 5,2% en es-
tudios de tipo prospectivo y entre el 0,8 y el 3,2% en 
estudios retrospectivos. La causa aislada más 
común de ACV tras CABG es la embolización de 
residuos aterotrombóticos del arco aórtico; los pa-
cientes con estenosis carotídea también tienen 
mayor prevalencia de aterosclerosis de arco aórtico. 
Aunque la estenosis carotídea sintomática se asocia 
a mayor riesgo de ACV, el 50% de los ACV tras 
CABG no están relacionados con enfermedad caro-
tídea significativa y el 60% de los infartos territo-
riales documentados por TC o en la autopsia no 
pueden atribuirse únicamente a la enfermedad ca-
rotídea. Además, sólo el 45% de los ACV tras 
CABG se identifican durante el primer día tras la 
cirugía, mientras que el 55% ocurre tras la recupe-
ración normal de la anestesia y se atribuyen a FA, 
bajo gasto cardiaco o hipercoagulopatía secundaria 
al daño tisular. Los factores intraoperatorios de 
riesgo de ACV son la duración del bypass cardio-
pulmonar, la manipulación de la aorta ascendente y 
las arritmias. Se ha demostrado que la CABG sin 
circulación extracorpórea reduce el riesgo de ACV, 
especialmente en los casos de enfermedad de la 
aorta ascendente y cuando se utiliza una técnica 
que no implique la manipulación de la aorta.

En pacientes con enfermedad carotídea que van a 
ser sometidos a ICP, aunque el riesgo de ACV es 
bajo (0,2%), existen otros factores independientes 

gramada y la ICP electiva para la revascularización 
miocárdica. Por el momento, los datos sobre proce-
dimientos valvulares/ICP híbridos son escasos y se 
limitan a casos aislados y series pequeñas143. Otra 
opción que puede considerarse en este grupo de pa-
cientes con alto riesgo quirúrgico es la implantación 
valvular aórtica transcatéter144. 

9.4. Enfermedad arterial carotídea/periférica 
asociada

9.4.1. Enfermedad arterial coronaria y carotídea 
asociada

La incidencia de la enfermedad arterial carotídea 
significativa en pacientes candidatos a CABG de-
pende de la edad, los factores de riesgo cardiovas-
cular y el método de cribado de los pacientes. La 
etiología de los ACV tras CABG es multifactorial y 
las causas principales son la aterosclerosis de la 
aorta ascendente, la enfermedad cerebrovascular y 
las macroembolias de origen cardiaco. La estenosis 
en bifurcación carotídea es un marcador de la carga 
aterosclerótica total, que con la edad, los factores 
de riesgo cardiovascular, el ACV o el ataque isqué-
mico transitorio (AIT) previos, las alteraciones del 
ritmo y de la coagulación, aumenta el riesgo de 
complicaciones neurológicas durante el CABG. Sin 
embargo, hasta el 40% de los pacientes sometidos a 
endarterectomía carotídea presentan enfermedad 
coronaria significativa, y en este grupo de pacientes 
la valoración preoperatoria del riesgo cardiaco po-
dría ser beneficiosa123.

TABLA 19. Recomendaciones para la cirugía valvular combinada con cirugía de revascularización coronaria

Clasea Nivelb

Cirugía valvular combinada con:

CABG, recomendada en pacientes con una indicación primaria para cirugía valvular aórtica/mitral y estenosis 
coronaria con un diámetro ≥ 70%

I C

CABG, debe considerarse en pacientes con una indicación primaria para cirugía valvular aórtica/mitral y estenosis 
coronaria con un diámetro del 50-70%

IIa C

CABG combinada con:

Cirugía valvular mitral, indicado en pacientes con una indicación primaria de CABG e insuficiencia mitral severac 
y una FE > 30%

I C

Cirugía valvular mitral, indicado en pacientes con una indicación primaria de CABG e insuficiencia mitral moderada, 
siempre que la reparación valvular sea factible y sea realizada por un equipo experimentado

IIa C

Cirugía valvular aórtica, debe ser considerada en pacientes con una indicación primaria de CABG y estenosis aórtica 
moderada (gradiente medio 30-50 mmHg o velocidad por Doppler 3-4 m/s, o válvula aórtica muy calcificada 
incluso cuando la velocidad por Doppler sea de 2,5-3 m/s)

IIa C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; FE: fracción de eyección.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLa definición para la regurgitación mitral severa se puede consultar en la guía de práctica clínica de la ESC sobre valvulopatías. Eur Heart J. 2007;28:230-68 y www.
escardio.org/guidelines. 
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para el paciente candidato a CABG, este debe ser 
valorado individualmente por un equipo multidisci-
plinario que incluya a un neurólogo. Esta estrategia 
también es válida para pacientes candidatos a ICP. 
Las recomendaciones sobre la revascularización ca-
rotídea en pacientes candidatos a CABG se encuen-
tran en la tabla 21 y para los pacientes candidatos a 
ICP, en la tabla 22. 

Elección del método de revascularización 
en pacientes con enfermedad coronaria 
y carotídea asociada 

Consulte la tabla 23. Un escaso número de pa-
cientes candidatos a CABG requieren revasculari-
zación carotídea separada o simultánea y, en esos 
casos, el procedimiento de elección sigue siendo la 
EAC. Los dos últimos metaanálisis realizados, en 
los que se comparaba la ISC con la EAC, documen-
taron que la ISC se asocia a un aumento significa-
tivo de la mortalidad y ACV a los 30 días compa-
rada con la EAC (OR = 1,6; IC del 95%, 
1,26-2,02)146. Este hallazgo se confirmó en el 
International Carotid Stenting Study, en el que se 
asignó a 855 pacientes a tratamiento con ISC y 858, 
a EAC; se observó que la incidencia de ACV, 
muerte o IM fue del 8,5% en el grupo de ISC frente 
al 5,2% del grupo de EAC (HR = 1,69; p = 0,006)147. 
En un subestudio con IRM, se observó que la inci-
dencia de desarrollo de nuevas lesiones tras el pro-
cedimiento fue más elevada en el grupo de ISC que 
con la EAC (OR = 5,2; p < 0,0001)148. El ensayo 
CREST149, recientemente publicado, que incluyó un 
50% de pacientes asintomáticos, mostró que el 
riesgo de muerte, ACV e IM a los 30 días fue si-
milar en el grupo de ISC (5,2%) y en el de EAC 
(2,3%). Las tasas perioperatorias de IM fueron del 
2,3% tras la EAC y del 1,1% tras la ISC (p = 0,03), 
mientras que las tasas de ACV perioperatorio 

de riesgo, como el SCA, la insuficiencia cardiaca y 
la aterosclerosis extensa. Las recomendaciones para 
el cribado de la enfermedad arterial carotídea se re-
sumen en la tabla 20. 

Revascularización carotídea en pacientes 
candidatos a cirugía de revascularización 
coronaria o intervención coronaria percutánea 

En los pacientes con AIT o ACV no discapacitante 
previos y estenosis carotídea (un 50-99% en varones y 
un 70-99% en mujeres), el riesgo de ACV tras la ci-
rugía de revascularización coronaria es alto y la en-
darterectomía carotídea (EAC) realizada por un 
equipo experimentado podría reducir el riesgo de 
ACV o muerte145 (véase la figura del Apéndice [http://
www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
GuidelinesDocuments/guidelines-Appendix-MR.pdf] 
para consultar los métodos de medición de la estenosis 
carotídea).

No se ha establecido claramente si dichos proce-
dimientos deben realizarse separados o simultánea-
mente. Sin embargo, en la estenosis carotídea unila-
teral asintomática, la revascularización miocárdica 
debe realizarse independientemente, debido a que la 
revascularización carotídea proporciona sólo una 
pequeña reducción de las tasas de ACV (el 1% al 
año)145. Debe considerarse la revascularización ca-
rotídea en varones asintomáticos con estenosis ca-
rotídea bilateral severa u oclusión contralateral, 
siempre que pueda documentarse de forma fiable 
que las tasas de riesgo de mortalidad y ACV a los 
30 días es < 3% y la expectativa de vida, > 5 años. 
En mujeres con enfermedad carotídea asintomática 
o pacientes con una expectativa de vida < 5 años, 
los beneficios de la revascularización carotídea son 
dudosos145. Si no puede determinarse con claridad 
que la EAC separada o simultánea o la implanta-
ción de stents carotídeos (ISC) son beneficiosas 

TABLA 20. Cribado de la enfermedad carotídea antes de la revascularización miocárdica programada

Clasea Nivelb

Se recomienda la ecografía con ultrasonido dúplex en pacientes con AIT/ACV previos o soplo carotídeo 
en la auscultación

I C

Se recomienda la ecografía con ultrasonido dúplex en pacientes con enfermedad de tronco común izquierdo, 
EAP o ≥ 75 años

IIa C

Puede considerarse IRM, TC o angiografía con sustracción digitial si la estenosis carotídea observada con ultrasonido 
es > 70%c y se prevé la posibilidad de revascularización miocárdica

IIb C

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transitorio; EAP: enfermedad arterial periférica; IRM: imagen por resonancia magnética; TC: tomografía 
computarizada.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cConsulte el Apéndice para los métodos de determinación de la estenosis carotídea (disponible en la versión electrónica de esta guía que se encuentra en la página web 
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-Appendix-MR.pdf).
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medio de 8,6, se han comunicado buenos resultados 
con la realización de ISC por operadores experi-
mentados inmediatamente antes de la CABG (pro-
cedimiento híbrido). Esta estrategia debe conside-
rarse únicamente en pacientes con riesgo muy alto 
que requieren CABG urgente y tienen síntomas 
neurológicos previos. En pacientes programados 
para revascularización miocárdica sin síntomas 
neurológicos previos y que no son buenos candi-
datos a cirugía por comorbilidades graves, no hay 
evidencia de que la revascularización combinada 
con EAC o ISC sea superior al TMO. En una revi-
sión sistemática de ISC y CABG realizados por se-

fueron del 2,3 y el 4,1% respectivamente (p = 0,01). 
El análisis conjunto de estos datos y los resultados 
de ECR previos podría determinar los subgrupos 
de pacientes que obtendrían un mayor beneficio 
con la ISC o con la EAC. 

Tanto la endarterectomía carotídea como la im-
plantación de stents carotídeos deben ser realizadas 
únicamente por equipos experimentados, siguiendo 
protocolos aprobados e indicaciones establecidas. 
La ISC está indicada cuando un equipo multidisci-
plinario considera la EAC contraindicada por la 
presencia de comorbilidades graves o una anatomía 
desfavorable. En pacientes con un EuroSCORE 

TABLA 21. Revascularización carotídea en pacientes programados para cirugía de revascularización coronaria

Clasea Nivelb Ref.c

La EAC o la ISC sólo deben realizarlas equipos con una tasa combinada de muerte/ACV a los 
30 días de:
< 3% en pacientes sin síntomas neurológicos previos
< 6% en pacientes con síntomas neurológicos previos

I A 145

La indicación para revascularización carotídea debe ser individualizada tras la discusión de un 
equipo multidisciplinario que incluya a un neurólogo

I C –

El momento de realización de los procedimientos (simultáneos o separados) estará dictado 
por la experiencia del centro y la presentación clínica; el primer objetivo es el territorio que 
causa los síntomas

I C –

Revascularización carotídea en pacientes con AIT/ACV no discapacitante previo: 

Está recomendada en estenosis carotídeas del 70-99% I C –

Puede considerarse en las estenosis carotídeas del 50-69% en varones con síntomas 
durante < 6 meses

IIb C –

No se recomienda en estenosis carotídeas < 50% en varones y < 70% en mujeres III C –

Revascularización carotídea en pacientes sin AIT/ACV no discapacitante previo:

Puede considerarse en varones con estenosis carotídea bilateral del 70-99% o estenosis 
carotídea del 70-99% + oclusión contralateral

IIb C –

No se recomienda en mujeres o en pacientes con una expectativa de vida < 5 años III C –

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transtitorio; EAC: endarterectomía carotídea; ISC: implantación de stents carotídeos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

TABLA 22. Revascularización carotídea en pacientes programados para intervención coronaria percutánea

Clasea Nivelb

La indicación para revascularización carotídea debe ser individualizada tras la discusión de un equipo 
multidisciplinario que incluya a un neurólogo

I C

La ISC no debe combinarse con la ICP electiva durante el mismo procedimiento endovascular, excepto en la rara 
circunstancia de síndrome carotídeo y coronario agudo y grave concomitante

III C

ICP: intervención coronaria percutánea; ISC: implantación de stents carotídeos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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Cirugía vascular no cardiaca en pacientes 
con enfermedad coronaria asociada 

Los pacientes programados para cirugía vascular 
no cardiaca tienen un riesgo significativo de morbi-
mortalidad cardiovascular debido a la elevada inci-
dencia de la enfermedad coronaria subyacente, 
sintomática o asintomática. La estimación preope-
ratoria del riesgo cardiovascular en pacientes de ci-
rugía vascular se ha tratado previamente en las 
guías de práctica clínica de la ESC123. Los resul-
tados del mayor ensayo clínico realizado hasta la 
fecha demostraron que no hay reducción del IM 
postoperatorio ni de la mortalidad a corto o largo 
plazo en los pacientes asignados a revascularización 
miocárdica profiláctica, comparados con los pa-
cientes asignados a TMO antes de la cirugía vas-
cular mayor153. Los pacientes incluidos en dicho en-
sayo presentaban una fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) conservada y enfer-
medad coronaria estable. Por el contrario, el es-
tudio piloto DECREASE-V154 incluyó únicamente 
a pacientes en alto riesgo (casi la mitad de los pa-
cientes tenían una fracción de eyección < 35%, y el 
75% tenía enfermedad de tres vasos o de tronco 
común izquierdo), con isquemia extensa inducida 
por estrés, documentada mediante ecocardiografía 
con dobutamina o gammagrafía cardiaca de estrés. 
Ese estudio confirmó que la revascularización mio-
cárdica profiláctica no mejoraba los resultados154. 
Sin embargo, algunos pacientes en alto riesgo selec-

parado, en la que el 87% de los pacientes estaban 
asintomáticos y el 82% tenía lesiones unilaterales, se 
observó una tasa combinada muy elevada de 
muerte y ACV a los 30 días (9%). Este elevado 
riesgo del procedimiento no está justificado en pa-
cientes asintomáticos con enfermedad carotídea 
unilateral. 

9.4.2. Enfermedad arterial coronaria 
y periférica asociada

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un im-
portante predictor de resultados adversos tras la re-
vascularización miocárdica y conlleva un pronós-
tico desfavorable a largo plazo152. Los pacientes con 
evidencia clínica de EAP tienen un riesgo significa-
tivamente mayor de complicaciones del procedi-
miento, ya sea ICP o CABG. Al comparar los re-
sultados de CABG e ICP en pacientes con EAP y 
EMV, la CABG muestra una tendencia a una 
mayor supervivencia. Los datos de registros, ajus-
tados por riesgo, han mostrado que los pacientes 
con EMV y EAP sometidos a CABG tienen mejor 
supervivencia a los 3 años que pacientes similares 
tratados con ICP, a pesar de que la CABG se asocia 
a una mayor mortalidad hospitalaria. Sin embargo, 
los datos disponibles sobre esta población no son 
concluyentes y ambos métodos de revascularización 
podrían estar indicados para los pacientes con EAP, 
al igual que para otros pacientes con enfermedad 
coronaria. 

TABLA 23. Recomendaciones sobre el método de revascularización carotídea

Clasea Nivelb Ref.c

La EAC sigue siendo el procedimiento de elección, pero la selección de EAC frente a ISC depende de la 
valoración de un equipo multidisciplinario

I B 147,149

Se recomienda la administración de aspirina inmediatamente antes y después de la revascularización 
carotídea

I A 150,151

Los pacientes sometidos a ISC deben recibir TAD durante al menos 1 mes después del procedimiento I C –

La ISC debe considerarse en pacientes con: 
Estenosis tras radiación o postoperatoria
Obesidad, cuello hostil, traqueostomía, parálisis laríngea
Estenosis a diferentes niveles de las arterias carótidas o estenosis en segmentos superiores 

de la arteria carótida interna
Comorbilidades graves que contraindiquen la EAC

IIa C –

La ISC no se recomienda en pacientes con: 
Arco aórtico muy calcificado o ateroma protuberante
Diámetro luminal carotídeo interno < 3 mm
Contraindicación para el TAD

III C –

EAC: endarterectomía carotídea; ISC: implantación de stents carotídeos; TAD: tratamiento antiplaquetario doble. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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intervención renal percutánea se obtiene una función 
renal similar, pero una mejor presión sanguínea. Sin 
embargo, un reciente ECR en el que se comparaba la 
implantación de stents y tratamiento médico con el 
tratamiento médico solo en pacientes con estenosis 
aterosclerótica renal y la función renal deprimida 
mostró que la implantación de stents no tenía un 
efecto favorable en la función renal y se asociaba a 
un número bajo de complicaciones relacionadas con 
el procedimiento156. A pesar de las altas tasas de éxito 
de la implantación renal de stents, los resultados en 
la hipertensión no son coincidentes y se desconoce el 
grado de estenosis que justificaría una intervención. 
Con base en las ventajas relativamente pequeñas de 
la angioplastia sobre el tratamiento farmacológico 
antihipertensivo para el manejo de la hipertensión, 
sólo los pacientes con hipertensión refractaria a tra-
tamiento farmacológico e insuficiencia renal progre-
siva, en presencia de estenosis renal funcionalmente 
significativa, podrían beneficiarse de la revasculari-
zación157. La valoración funcional de la severidad de 
la estenosis renal mediante la determinación del gra-
diente de presión podría ser útil en la selección de los 
pacientes157. 

La tabla 25 recoge el manejo de los pacientes con 
estenosis renal.

cionados podrían beneficiarse de la revasculariza-
ción miocárdica previa o concomitante, y pueden 
considerarse distintas opciones como la realización 
simultánea de ambas cirugías, la ICP combinada 
con la reparación endovascular periférica u otros 
procedimientos híbridos155.

Los ECR con pacientes de alto riesgo, los estu-
dios de cohortes y los metaanálisis proporcionan 
evidencia firme sobre la reducción de la mortalidad 
cardiaca y el IM con el uso de bloqueadores beta y 
estatinas en pacientes sometidos a cirugía vascular 
no cardiaca de alto riesgo123 o a procedimientos 
endovasculares152.

En la tabla 24 se recoge el manejo de la enfer-
medad coronaria asociada a la enfermedad arterial 
periférica. 

Enfermedad arterial renal 

Aunque la prevalencia de la estenosis ateroscleró-
tica renal en pacientes con enfermedad coronaria es 
del 30%, el manejo de esta entidad en pacientes que 
requieren revascularización miocárdica no está clara-
mente establecido. En la mayoría de los casos, la an-
gioplastia con stent ha sido la práctica habitual. La 
escasa evidencia disponible indica que mediante una 

TABLA 24. Manejo de los pacientes con enfermedad coronaria y arterial periférica asociadas

Clasea Nivelb Ref.c

En pacientes con enfermedad coronaria inestable, la cirugía vascular se pospone y se trata primero la 
enfermedad coronaria, excepto cuando no pueda aplazarse la cirugía vascular debido a la presencia de 
una entidad potencialmente mortal

I B 123

El tratamiento preoperatorio y postoperatorio con estatinas y bloqueadores beta está indicado en pacientes 
con enfermedad coronaria conocida y programados para cirugía vascular de alto riesgo

I B 123

La elección entre CABG e ICP debe ser individualizada y valorada por el Heart Team teniendo en cuenta la 
enfermedad coronaria, EAP, comorbilidad y presentación clínica

I C –

Puede considerarse la revascularización miocárdica profiláctica antes de la cirugía vascular de alto riesgo 
en pacientes estables si presentan signos persistentes de isquemia o riesgo cardiaco elevado

IIb B 155

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ICP: intervención coronaria percutánea. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

TABLA 25. Manejo de los pacientes con estenosis renal

Clasea Nivelb Ref.c

La evaluación funcional de la estenosis renal mediante determinaciones del gradiente de presión puede ser 
útil en la identificación de los pacientes que podrían beneficiarse de la implantación de stents renales

IIb B 157

No se recomienda la implantación sistemática de stents renales para prevenir el deterioro 
de la función renal

III B 156

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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mural de tejido miocárdico cicatrizado; dicha inter-
vención sólo debe realizarse en centros con un alto 
nivel de experiencia quirúrgica. En este contexto, la 
IRM es la técnica estándar de diagnóstico por 
imagen porque permite valorar la anatomía miocár-
dica, la función regional y global, la viabilidad y, lo 
que es más importante, el tamaño del infarto y el 
porcentaje de transmuralidad, determinados por re-
alce tardío con gadolinio. 

La elección entre CABG e ICP debe estar basada 
en una minuciosa evaluación de la anatomía de las 
lesiones coronarias, la estimación del éxito de la re-
vascularización y las comorbilidades y la presencia 
de valvulopatía significativa141. Los datos sobre los 
resultados de la ICP en pacientes con insuficiencia 
cardiaca isquémica no anginosa son escasos. La evi-
dencia disponible no permite establecer la superio-
ridad de la CABG sobre la ICP36. 

Un número elevado de pacientes con enfermedad 
coronaria y la función del VI deprimida siguen te-
niendo riesgo de muerte súbita a pesar de la revas-
cularización; en estos casos, se examinarán minu-
ciosamente las indicaciones potenciales para la 
implantación de un desfibrilador automático (apar-
tado 9.7.3)93.

En las tablas 26 y 27 se resumen las recomenda-
ciones para los pacientes con insuficiencia cardiaca y 
disfunción del VI sistólica (FE ≤ 35%) que presentan, 
fundamentalmente, síntomas anginosos o síntomas 
de insuficiencia cardiaca, respectivamente. 

9.6. Procedimientos cruzados 
de revascularización

9.6.1. Revascularización para el fracaso agudo 
del injerto

El fracaso precoz del injerto tras la CABG 
(< 1 mes) puede ocurrir en un 8-30% de los casos. 
La angiografía perioperatoria mostró el fracaso 
del 8% de los injertos de vena safena (IVS) y del 
7% de los injertos de ATI izquierda161. En pa-
cientes sintomáticos, se identifica el fracaso precoz 
del injerto como causa de isquemia en aproxima-
damente el 75% de los casos, mientras que en el 
resto se diagnostica pericarditis o espasmo coro-
nario prolongado. En caso de fracaso agudo 
postoperatorio del injerto, la ICP puede ser una 
alternativa a la reoperación, ya que proporciona 
resultados aceptables y se asocia a pocas compli-
caciones161. Cuando la oclusión es muy reciente, se 
puede intervenir con ICP el vaso nativo o el 
cuerpo del injerto de ATI, pero no el IVS reciente-
mente ocluido ni las anastomosis de los injertos, 
por el riesgo de embolización o perforación. La ci-
rugía podría ser la opción cuando el injerto o la 
arteria nativa no son adecuados para ICP o 

9.5. Revascularización miocárdica 
en la insuficiencia cardiaca crónica

La enfermedad coronaria es la causa más fre-
cuente de insuficiencia cardiaca. El pronóstico de 
los pacientes con disfunción del VI sistólica isqué-
mica sigue siendo desfavorable a pesar de los 
avances terapéuticos. Las indicaciones establecidas 
para la revascularización de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca isquémica se refieren a los pacientes 
con angina y enfermedad coronaria significativa158. 
En estos pacientes, el riesgo asociado de muerte au-
menta y se sitúa entre el 5 y el 30%. El manejo de 
los pacientes con insuficiencia cardiaca isquémica 
sin angina sigue siendo un reto debido a la carencia 
de ECR en esta población. En este contexto, el 
diagnóstico de los pacientes con insuficiencia car-
diaca y enfermedad coronaria conocida debe incluir 
la detección de la viabilidad miocárdica. En varios 
estudios prospectivos, retrospectivos y metaanálisis, 
se ha demostrado de manera sistemática que la fun-
ción del VI mejora y la mortalidad disminuye en los 
pacientes con miocardio isquémico viable some-
tidos a revascularización16. Por el contrario, los pa-
cientes sin viabilidad miocárdica no se benefician de 
la revascularización y no deben ser expuestos a un 
alto riesgo quirúrgico. Los pacientes con dilatación 
del VI severa tienen pocas probabilidades de me-
jorar la FEVI, incluso en presencia de buena viabi-
lidad. La posibilidad de combinar la revasculariza-
ción miocárdica con la cirugía de reconstrucción 
ventricular (CRV) para invertir el remodelado ven-
tricular izquierdo se ha evaluado en varios ECR159. 
El objetivo de la CRV es retirar el tejido cicatrizado 
de la pared ventricular y normalizar el volumen y la 
geometría del VI. 

El subestudio Surgical Treatment IsChaemic 
Heart Failure (STICH) Hypothesis 2 comparó la 
CABG sola con CABG y CRV combinadas en pa-
cientes con FEVI ≤ 35%159. No se observaron dife-
rencias en el objetivo primario (muerte por cual-
quier causa u hospitalización por causas cardiacas) 
entre los pacientes asignados a CABG y los asig-
nados al procedimiento combinado. Sin embargo, 
el procedimiento combinado se asoció a una reduc-
ción de 16 ml/m2 (19%) del índice de volumen tele-
sistólico, que fue superior al del grupo de CABG 
sola, aunque esta reducción fue inferior a la comu-
nicada en estudios observacionales previos. Este ha-
llazgo hace que surjan dudas sobre el tipo de re-
construcción ventricular utilizado en este ensayo 
clínico160. La elección de CABG combinada con 
CRV debe estar basada en una minuciosa valora-
ción del paciente que incluya los síntomas (los sín-
tomas de insuficiencia cardiaca deben predominar 
sobre los de la angina), determinaciones de los vo-
lúmenes del VI y valoración de la extensión trans-
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persisten síntomas graves a pesar del tratamiento 
antianginoso y en pacientes con síntomas leves o 
asintomáticos, dependiendo de la estratificación del 
riesgo por métodos no invasivos32,164.

Repetición de la cirugía de revascularización 
coronaria o intervención coronaria percutánea 

La ICP en pacientes tratados previamente con 
CABG tiene peores resultados inmediatos y a largo 
plazo que en pacientes no tratados previamente con 
CABG. Los pacientes que se someten por segunda 
vez a CABG tienen una mortalidad de 2 a 4 veces la 
del primer procedimiento165,166. En una serie nume-
rosa de la Cleveland Clinic Foundation, se observó 
que el riesgo de la reoperación se asoció más a la 
presencia de comorbilidad que a la propia reinter-
vención165.

cuando varios injertos importantes están ocluidos. 
En pacientes asintomáticos, la reoperación o la 
ICP sólo deben considerarse si la arteria tiene un 
calibre adecuado y el estrechamiento es impor-
tante y aporta sangre a un área considerable de 
miocardio. La decisión sobre la repetición de 
CABG o ICP debe ser tomada por equipo médico 
cardiológico (Heart Team). 

9.6.2. Revascularización para el fracaso tardío 
del injerto

Tras la CABG, la isquemia puede tener origen en 
la aparición de una nueva estenosis, progresión de 
la enfermedad distal a la anastomosis del injerto o 
estenosis en el injerto (tabla 28). 

La repetición de la revascularización en pacientes 
en los que el injerto ha fracasado está indicada si 

TABLA 26. Recomendaciones para pacientes con insuficiencia cardiaca crónica y disfunción ventricular 
izquierda (fracción de eyección ≤ 35%) que se presentan fundamentalmente con síntomas de angina

Clasea Nivelb Ref.c

Se recomienda la realización de CABG para: I B 158

La estenosis significativa del tronco común izquierdo

Equivalente a tronco común izquierdo (estenosis proximal en DAI y arteria circunfleja izquierda)

Estenosis proximal en DAI con enfermedad de 2 o 3 vasos

Puede considerarse CABG con reconstrucción ventricular en pacientes con un índice LVESV ≥ 60 ml/m2 
y territorio de la DA con tejido cicatricial

IIb B 159,160

Puede considerarse la realización de ICP si la anatomía lo permite en presencia de miocardio viable IIb C –

CABG: cirugía de revascularización coronaria; DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervención coronaria percutánea; LVESV: volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

TABLA 27. Recomendaciones para pacientes con insuficiencia cardiaca crónica y disfunción ventricular 
izquierda (fracción de eyección ≤ 35%) que se presentan fundamentalmente con síntomas de insuficiencia 
cardiaca (sin angina o con angina leve: clase 1-2 de la Canadian Cardiovascular Society)

Clasea Nivelb Ref.c

Está indicada la aneurismectomía ventricular izquierda durante la CABG en pacientes con aneurisma 
ventricular izquierdo importante

I C –

Debe considerarse la realización de CABG en presencia de miocardio viable, independientemente del LVESV IIa B 16

Puede considerarse la realización de CABG con reconstrucción ventricular en pacientes con territorio de la 
DA con tejido cicatrizal

IIb B 159,160

Puede considerarse la realización de ICP si la anatomía lo permite, en presencia de miocardio viable IIb C –

No se recomienda la revascularización si no hay evidencia de viabilidad miocárdica III B 16

CABG: cirugía de revascularización coronaria; DAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervención coronaria percutánea. LVESV: volumen telesistólico del ventriculo 
izquierdo. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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ciones de las OTC deben ser realizadas por opera-
dores especializados con una tasa de éxito > 80%. 
En caso de fracaso de la ICP en el vaso nativo, la 
angioplastia del IVS estenosado sigue siendo una 
opción. En los IVS con oclusión crónica, las tasas 
de éxito son mucho menores y las tasas de compli-
caciones y reestenosis, mucho más altas que en los 
IVS no ocluidos32.

9.6.3. Revascularización por fracaso agudo tras 
una intervención coronaria percutánea

Si la repetición de la ICP no logra detener un in-
farto importante en evolución, la CABG está indi-
cada de urgencia172. Si el paciente presenta inestabi-
lidad hemodinámica severa, debe colocarse un 
BCIA antes de la revascularización de urgencia. 
Puede valorarse el uso de asistencia cardiopulmonar 
si el paciente no se estabiliza antes de la realización 
de la CABG urgente. 

9.6.4. Revascularización electiva por fracaso 
tardío tras una intervención coronaria 
percutánea.

La causa fundamental del fracaso tardío tras la 
ICP es la reestenosis y, ocasionalmente, la trom-
bosis tardía (o muy tardía) del stent. La reestenosis 
significativa suele tratarse con ICP (SLF, balón 
convencional o balón liberador de fármacos). Los 
pacientes con angina mal tolerada o isquemia nece-
sitarán, finalmente, tratamiento mediante CABG, 
especialmente cuando la morfología no es adecuada 
para ICP (como en las reestenosis muy largas), la 
enfermedad progresa de forma importante en otros 
vasos o la reestenosis es recurrente y en condiciones 
desfavorables para la ICP. La diabetes mellitus, el 
número de vasos afectados, el tipo y la topografía 
de la lesión y la revascularización incompleta con 
ICP son factores de riesgo de que haya indicación 
de CABG tras la ICP. Deben utilizarse preferible-
mente injertos arteriales para el tratamiento de los 
vasos reestenóticos. Con base en los resultados de 

Hay pocos datos comparativos sobre la eficacia 
de la ICP frente a la repetición de la CABG en pa-
cientes sometidos previamente a CABG. En un aná-
lisis por tendencia de la supervivencia a largo plazo 
tras la repetición de CABG o ICP en pacientes con 
EMV y perfil de alto riesgo, los resultados a corto 
plazo de ambos procedimientos fueron muy favora-
bles, y se observó prácticamente la misma tasa de 
supervivencia a 1 y 5 años32. En el ensayo clínico y 
registro AWESOME, la mortalidad hospitalaria 
total fue más elevada con CABG que con ICP167,168.

Con una mortalidad inicial más elevada en la re-
intervención quirúrgica y una mortalidad a largo 
plazo comparable, la ICP es la estrategia de revas-
cularización preferida en pacientes con injerto de 
ATI izquierda permeable y anatomía adecuada. La 
CABG es la estrategia de elección en pacientes con 
enfermedad más grave o injertos ocluidos, función 
del VI sistólica deprimida, mayor oclusión de las 
arterias nativas y en ausencia de injertos arteriales 
permeables32. La ATI es el conducto de elección 
para la revascularización en las reintervenciones de 
CABG169. 

Subgrupos de lesiones

Las complicaciones embólicas y la reestenosis 
son más frecuentes en la ICP del injerto de vena 
safena (IVS) que en el injerto de ATI o en el vaso 
nativo170. La RVD en los injertos de vena safena 
obedece fundamentalmente a la progresión de la 
enfermedad en los segmentos no tratados previa-
mente. Los resultados inmediatos mejoran con el 
uso de dispositivos de protección embólica, pero la 
eficacia de los SLF es menor que en la ICP de ar-
terias nativas171. 

La ICP de la arteria nativa en la que se ha im-
plantado un injerto es la técnica de elección, 
siempre que no haya oclusión crónica. La ICP de 
una oclusión total crónica (OTC) puede estar indi-
cada si el paciente presenta síntomas anginosos y 
hay evidencia de isquemia significativa y de mio-
cardio viable en el territorio afectado. Las interven-

TABLA 28. Permeabilidad del injerto tras la cirugía de revascularización coronaria (%)

Injerto Permeabilidad a 1 año Permeabilidad a 4-5 años Permeabilidad a 10-15 años Ref.

IVS > 90 65-80 25-50 47,162

Arteria radial 86-96 89 No comunicada 162,163

ATI izquierda > 91 88 88 161,162

ATI derecha No comunicada 96 65 162

ATI: arteria torácica interna; IVS: injerto de vena safena; Ref.: referencias.
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9.7. Arritmias en pacientes con cardiopatía 
isquémica

9.7.1. Fibrilación auricular

Fibrilación auricular en pacientes programados 
para cirugía de revascularización coronaria 

La presencia de FA en pacientes programados 
para CABG es un predictor independiente del au-
mento de la morbimortalidad cardiaca y tiene pro-
nóstico desfavorable a largo plazo178,179. Por ello, en 
estos pacientes debe considerarse el tratamiento de 
la FA con ablación concomitante durante la ci-
rugía, aunque esta alternativa no se ha estudiado en 
ningún ECR. La limitación de los estudios disponi-
bles es el pequeño tamaño de la muestra o la corta 
duración del seguimiento. 

Entre las distintas técnicas de ablación que se han 
propuesto, se encuentran los procedimientos 
Corridor, Radial Maze y Cox-Maze I-III. En la ac-
tualidad, la mayoría de los grupos apoyan la crea-
ción de líneas de ablación utilizando distintas 
fuentes de energía, como radiofrecuencia, micro-
ondas, crioablación, láser y ultrasonidos de alta in-
tensidad. Las tasas de éxito dependen del grado de 
transmuralidad y la proximidad de las líneas de 
ablación, la resolución del patrón de la lesión y el 
método de evaluación (monitorización por ECG o 
Holter). Los mejores resultados (un 65-95% a los 6 
meses) se han observado con el uso de radiofre-
cuencia bipolar y lesiones extensas en la aurícula iz-
quierda o en ambas aurículas180. Hay pocas proba-
bilidades de éxito cuando la aurícula izquierda es 
muy grande y en presencia de FA preoperatoria 
permanente. Durante el procedimiento quirúrgico 
de ablación, puede considerarse la exclusión com-
pleta de la orejuela izquierda para reducir el riesgo 
de ACV. 

Fibrilación auricular tras la cirugía 
de revascularización coronaria 

La FA temprana tiene una incidencia de un 
27-40% tras la cirugía cardiaca y se asocia a infec-
ción, insuficiencia renal, complicaciones neuroló-
gicas, prolongación de la hospitalización y aumento 
de los costes sanitarios. 

Entre los factores de riesgo de aparición de FA 
postoperatoria, se incluyen la edad avanzada, la ne-
cesidad de ventilación prolongada (≥ 24 h), el 
bypass cardiopulmonar, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y las arritmias preoperatorias. 
Como la respuesta inflamatoria exagerada podría 
ser uno de los factores etiológicos, se ha utilizado el 
tratamiento con corticoides por vía intravenosa181 o 
como profilaxis oral. En dos ECR, la administra-
ción de metilprednisolona (1 g) antes de la cirugía y 

varios estudios, se ha observado que el riesgo ope-
ratorio de la CABG tras la ICP puede aumentar, 
comparado con CABG sin ICP previa. La implan-
tación previa de stents puede obligar a implantar el 
injerto coronario en un segmento más distal y esto 
se asocia a resultados menos favorables. Los datos 
de registros indican un aumento de las complica-
ciones en la CABG realizado tras múltiples proce-
dimientos de ICP. 

9.6.5. Procedimientos híbridos

La revascularización miocárdica híbrida es la 
combinación planificada e intencionada de CABG 
con una intervención percutánea en otra arteria 
coronaria durante la misma hospitalización del 
paciente. Los procedimientos pueden realizarse 
consecutivamente en un quirófano híbrido o por 
separado en el quirófano y en la sala de inter-
vencionismo. 

Puede considerarse la realización de un procedi-
miento híbrido de injerto de ATI en la arteria des-
cendente anterior izquierda (DA) e ICP en otros te-
rritorios cuando la ICP de la DA no es una opción 
o no es probable que se obtengan buenos resultados 
(tabla 30). Las indicaciones deben ser seleccionadas 
por el equipo médico cardiológico (Heart Team). 
Las indicaciones potenciales para el uso de una es-
trategia híbrida son: 

– ICP primaria en SCACEST posterior o inferior 
y enfermedad coronaria grave en vasos no culpables 
más adecuados para CABG.

– ICP de urgencia antes de la cirugía en pacientes 
con enfermedad coronaria y valvular, cuando el pa-
ciente no puede ser referido a cirugía o en presencia 
de isquemia aguda.

– Pacientes tratados previamente con CABG que 
requieren cirugía valvular y tienen al menos un in-
jerto importante permeable (p. ej., injerto de ATI 
en DA) y uno o dos injertos ocluidos en vasos na-
tivos adecuados para ICP. 

– Revascularización combinada con una inter-
vención valvular sin esternotomía (p. ej., ICP y 
reparación valvular mitral mínimamente inva-
siva o ICP e implantación valvular aórtica 
transapical). 

– En pacientes con enfermedades que puedan im-
pedir la cicatrización tras la esternotomía, la cirugía 
debe limitarse al territorio de la DA utilizando 
CABG directa mínimamente invasiva con injerto de 
ATI izquierdo. Las demás lesiones en otros vasos se 
tratarán con ICP. 

En la tabla 29 se resumen las recomendaciones 
para tratar a los pacientes en que se realizan proce-
dimientos de revascularización cruzados.
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la cirugía cardiaca para reducir la incidencia de FA 
postoperatoria (OR = 0,36; IC del 95%, 0,28-
0,47)185,186. Las dosis utilizadas en los ECR varían 
mucho, fundamentalmente por el tamaño corporal 
y la función del VI. Como se ha demostrado en va-
rios ECR y metaanálisis183,184,186, la amiodarona es 
efectiva para la profilaxis de la FA. En el estudio 
más importante se observó una incidencia de ta-
quiarritmias del 16,1% en el grupo de pacientes tra-

dexametasona durante 24 h (4 mg/6 h) redujo signi-
ficativamente la incidencia de FA de nueva apari-
ción, posiblemente a costa de más complicaciones 
postoperatorias181,182. 

El tratamiento con bloqueadores beta, sotalol y 
amiodarona reduce el riesgo de FA postope-
ratoria183,184. Numerosos datos de seguridad y efi-
cacia, incluidos dos recientes metaanálisis, res-
paldan el uso sistemático de bloqueadores beta tras 

TABLA 29. Procedimientos de revascularización cruzados

Clasea Nivelb Ref.c

Tras CABG

Fracaso temprano del injerto

Está indicada la coronariografía en pacientes muy sintomáticos o en caso de inestabilidad 
posoperatoria o biomarcadores/ECG anormales compatibles con IM perioperatorio

I C —

El Heart Team debe decidir si se repite la CABG o se realiza ICP I C —

La ICP es una alternativa mejor a la reoperación en pacientes con isquemia temprana tras CABG I B 161

El objetivo más adecuado para la ICP es el vaso nativo o el injerto de ATI, no el IVS recientemente 
ocluido

I C —

Para el IVS recientemente ocluido se recomienda la repetición de la CABG, en lugar de ICP, si la 
arteria nativa no parece adecuada para ICP o si se han ocluido varios injertos importantes

I C —

Fracaso tardío del injerto tras CABG

Está indicada la repetición de la CABG o la ICP en pacientes con síntomas graves o isquemia 
extensa a pesar de TMO

I B 32,164

La ICP se recomienda como primera elección, en lugar de la repetición de la CABG I B 32,165-168

La ICP de la arteria injertada es la estrategia preferida cuando los injertos estenosados tienen > 3 
años

I B 170

La ATI es el conducto de elección para la repetición de la CABG I B 169

Se considerará la repetición de la CABG en los pacientes con varios injertos enfermos, función del 
VI afectada, varias OTC o ausencia de una ATI permeable

IIa C —

Debe considerarse la ICP en pacientes con la ATI izquierda permeable y una anatomía adecuada IIa C —

Tras la ICP

Fracaso temprano tras la ICP

Se recomienda la repetición de la ICP en caso de reestenosis temprana y sintomática tras la ICP I B 173-175

Está indicada la realización inmediata de CABG si la ICP fallida puede provocar un IM importante I C —

Fracaso tardío tras la ICP

Los pacientes con angina o isquemia no controlada requerirán, finalmente, tratamiento 
con CABG si:

1. Las lesiones no son adecuadas para ICP I C –

2. Si se observa una progresión marcada de la enfermedad en otros vasos I C –

3. Si las reestenosis son repetitivas y las opciones intervencionistas no son favorables I C –

ATI: arteria torácica interna; CABG: cirugía de revascularización coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; 
IVS: injerto de vena safena; OTC: oclusión total crónica; TMO: tratamiento médico óptimo; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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de enfermedad coronaria obstructiva, lo cual con-
firma la hipótesis de que la FA podría ser un mar-
cador de aterosclerosis coronaria avanzada. Los 
aspectos relativos al tratamiento antiplaquetario 
en pacientes anticoagulados se tratan en el apar-
tado 12.4. 

9.7.2. Arritmias supraventriculares distintas de la 
fibrilación auricular y el flutter 

La relación entre las arritmias supraventriculares, 
a excepción de la FA y el flutter, y la enfermedad 
coronaria no está claramente establecida. Durante 
los episodios de taquicardia supraventricular, 
pueden presentarse cambios electrocardiográficos y 
síntomas compatibles con isquemia cardiaca. 
Deberá documentarse la presencia de enfermedad 
coronaria únicamente en pacientes con síntomas tí-
picos fuera de los episodios de arritmia que tienen 
un perfil de riesgo o un aumento de la frecuencia de 
los episodios de arritmia191.

Dada la eficacia de las técnicas percutáneas de 
ablación por catéter para el tratamiento de las vías 
accesorias, como en el caso del síndrome de Wolff-
Parkinson-White, la cirugía debe restringirse a los 

tados con amiodarona frente al 29,5% del grupo 
asignado a placebo (HR = 0,52; IC del 95%, 0,34-
0,69), lo cual supone una reducción absoluta del 
riesgo del 13,4%184. Sin embargo, en los estudios 
sobre amiodarona se excluyó a los pacientes con 
frecuencia cardiaca baja en reposo, con bloqueo 
AV de segundo o tercer grado o en clase fun-
cional III o IV de la New York Heart Association 
(NYHA).

Dos ensayos clínicos sobre el efecto del pretrata-
miento con estatinas indican que las estatinas son 
efectivas en la prevención de la FA postoperatoria, 
posiblemente debido a sus efectos antiinflamatorios 
(OR = 0,57; IC del 95%, 0,42-0,77)187,188.

En la tabla 31 se resumen las recomendaciones 
relativas a la prevención y el tratamiento de la fibri-
lación auricular en pacientes de CABG. 

Intervención coronaria percutánea 
y fibrilación auricular 

En pacientes con FA paroxística es conveniente 
descartar la isquemia como causa potencial. Entre 
los pacientes con FA estudiados sistemáticamente 
con TC multicorte, se observó una alta prevalencia 

TABLA 30. Estrategias híbridas de revascularización

Clasea Nivelb Ref.c

Pueden considerarse los procedimientos híbridos, definidos como la revascularización quirúrgica e 
intervencionista consecutiva o combinada, para algunos subgrupos de pacientes en centros con 
experiencia

IIb B 176,177

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

TABLA 31. Prevención y tratamiento de la fibrilación auricular tras la cirugía de revascularización coronaria

Clasea Nivelb Ref.c

Los bloqueadores beta están recomendados para reducir la incidencia de la FA tras la CABG I A 185,186,
189,190

Puede considerarse la administración de sotalol para reducir la incidencia de la FA tras la CABG IIa A 183,185,186

Puede considerarse la administración de amiodarona para reducir la incidencia de la FA tras la CABG IIa A 183,184,186

Puede considerarse la administración de estatinas para reducir la incidencia de la FA tras la CABG IIa B 187,188

Puede considerarse la administración de corticoides para reducir la incidencia de la FA tras la CABG IIb B 181,182

Puede considerarse la restauración del ritmo sinusal en pacientes programados para CABG para mejorar 
la supervivencia

IIb B 178,179

La ablación de la FA durante la CABG puede ser una estrategia efectiva IIb C –

CABG: cirugía de revascularización coronaria; FA: fibrilación auricular. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Pese a que puede ayudar a reducir el número de 
recurrencias en pacientes con taquicardia ventri-
cular monomórfica mantenida, la revascularización 
no se considera suficiente y la implantación de un 
DAI es el tratamiento de elección para prevenir la 
muerte súbita. Sin embargo, la ablación percutánea 
endocárdica o epicárdica está mejorando sus resul-
tados y podría considerarse en pacientes con TV 
hemodinámicamente estable. 

9.7.4. Revascularización concomitante en 
pacientes con insuficiencia cardiaca candidatos 
a terapia de resincronización

En pacientes programados para TRC sola o com-
binada con DAI y cirugía cardiaca concomitante 
(procedimiento de revascularización o reconstruc-
ción del VI/reparación valvular), puede considerarse 
la implantación de un electrodo epicárdico en el VI. 
De esta forma se evita la colocación transvenosa 
posterior y se puede seleccionar convenientemente la 
localización del electrodo. Cuando se opera a pa-
cientes en los que ya se ha colocado un DAI, se debe 
desactivar el dispositivo. En pacientes programados 
para ICP, el DAI debe implantarse antes para evitar 
la suspensión del tratamiento antiplaquetario doble. 

10. ASPECTOS DE PROCEDIMIENTO 
DE LA CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN 
CORONARIA 

10.1. Manejo preoperatorio

Los pacientes hospitalizados para revasculariza-
ción suelen estar tratados con múltiples fármacos, 
entre ellos, bloqueadores beta, inhibidores de la 
ECA, estatinas y fármacos antiplaquetarios. No debe 
suspenderse el tratamiento con bloqueadores beta 
para evitar la isquemia aguda tras la suspensión.

10.2. Procedimientos quirúrgicos

En todo procedimiento quirúrgico se produce 
una interacción compleja entre los profesionales 
implicados y los recursos materiales. La mejor ac-
tuación médica se logra a través de la experiencia y 
el hábito, el proceso de control, las características 
de la población atendida (case-mix) y el volumen 
de casos. El procedimiento quirúrgico lo realiza 
dentro de una estructura hospitalaria un equipo es-
pecializado en cirugía cardiaca. Los procedimientos 
de cirugía, anestesia y cuidados intensivos están 
descritos en protocolos192. 

El desarrollo inicial de la CABG fue posible gra-
cias al uso de la circulación extracorpórea y la fibri-
lación ventricular inducida. Cuando se utiliza pin-
zamiento aórtico para realizar la anastomosis 

pacientes en que ha fracasado la estrategia percu-
tánea, con enfermedad cardiaca congénita com-
pleja o programados para cirugía valvular. Los 
procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de 
la arritmia deben realizarse en centros con 
experiencia. 

9.7.3. Arritmias ventriculares

En el contexto de la isquemia cardiaca transi-
toria, durante las primeras 24-48 h del SCA, du-
rante la ICP primaria del IM o de presentación 
tardía tras el IM, las arritmias ventriculares son una 
causa importante de muerte. En grandes ensayos 
clínicos se ha observado el efecto beneficioso de 
usar un desfibrilador automático implantable 
(DAI) en supervivientes a arritmias potencialmente 
mortales y en pacientes con riesgo de muerte súbita 
(prevención primaria). 

Prevención primaria

Los pacientes con una FEVI ≤ 35% tienen riesgo 
de sufrir muerte súbita y pueden beneficiarse del 
tratamiento con un DAI. Sin embargo, antes de la 
implantación del DAI es preciso tratar la isquemia 
cardiaca porque la función del VI podría recupe-
rarse tras la revascularización del miocardio 
viable16. El tratamiento con DAI debe aplazarse al-
rededor de 3 meses tras la ICP o CABG para per-
mitir la recuperación del ventrículo izquierdo. En 
pacientes con grandes zonas cicatrizadas, la recupe-
ración de la FEVI es menos probable y la implanta-
ción del DAI puede considerarse oportuna poco 
tiempo después de la revascularización. 

Prevención secundaria

Los pacientes que han sobrevivido a una parada 
cardiaca extrahospitalaria tienen un alto riesgo de 
recurrencia. La prevención de recurrencias poten-
cialmente mortales comienza con una valoración 
sistemática de la enfermedad subyacente y del 
riesgo de recurrencia que permitan implementar 
una estrategia de tratamiento individualizada. 

Las arritmias ventriculares se asocian a la enfer-
medad coronaria aguda o crónica. La revasculari-
zación de miocardio hibernado puede mejorar la es-
tabilidad eléctrica y reducir la probabilidad de 
arritmias ventriculares. Sin embargo, en varios es-
tudios se ha demostrado que un número significa-
tivo de pacientes seguían expuestos a padecer episo-
dios arrítmicos tras la revascularización, con una 
tasa de muerte súbita del 13%. En caso de que la re-
vascularización no se pueda completar o de IM 
previo con disfunción del VI significativa, el pa-
ciente es candidato a implantación de DAI. 
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injertos de ATI194. Los injertos disponibles incluyen 
las arterias torácica interna, radial y gastroepi-
ploica. A excepción de la arteria radial, todas 
pueden permanecer conectadas a su lugar anató-
mico de origen o utilizarse como injertos libres con 
la aorta u otro injerto como origen. 

Las anastomosis secuenciales utilizadas en los in-
jertos arteriales y venosos evita realizar una anasto-
mosis aórtica, disminuye la longitud requerida de in-
jerto e incrementa el flujo total a través del injerto. 
Este último factor contribuye a una mayor tasa de 
permeabilidad. La resección parcial o total de la ATI 
aumenta su longitud y sus posibilidades de uso. Las 
tasas de infección de la herida esternal y los resultados 
angiográficos son similares, independientemente de 
que se realice resección de la ATI o no. Estas técnicas 
pueden facilitar la revascularización arterial completa. 

El uso de ATI bilateral se asocia a una mayor 
tasa de dehiscencia esternal y a una mayor tasa de 
mediastinitis en los pacientes obesos y, posible-
mente, en los diabéticos195. Sin embargo, la supervi-
vencia libre de eventos a largo plazo, la reducción 
del riesgo de angina recurrente o IM y la reducción 
en la necesidad de reoperación están relacionadas 
con el uso extensivo de injertos arteriales49,196,197.

El uso de injertos de arteria radial permite un nú-
mero mayor de anastomosis arteriales que con 
ambas ATI. La tasa de permeabilidad de la arteria 
radial a los 5 años posiblemente sea superior a la de 
los injertos de vena safena, pero ciertamente infe-
rior a los de ATI. La permeabilidad está muy rela-
cionada con el tamaño del vaso receptor y la seve-
ridad de la estenosis. 

La medición de flujo en el injerto, que está influida 
por el tipo de injerto, el tamaño del vaso, el grado de 
estenosis, la calidad de la anastomosis y el área lu-
minal de salida, resulta de utilidad al finalizar la ci-
rugía. Un flujo < 20 ml/min y un índice de pulsati-
lidad > 5 son predictores de un injerto técnicamente 
inadecuado y hacen necesaria la revisión del injerto 
antes de que el paciente abandone el quirófano198. 

La tabla 32 recoge las recomendaciones técnicas 
basadas en la evidencia para la CABG. 

10.3. Riesgo postoperatorio a corto plazo

Los resultados clínicos de la CABG a los 3 meses 
se caracterizan por una tasa de mortalidad de un 
1-2% y de morbilidad de un 1-2% para cada uno de 
los siguientes eventos: ACV, insuficiencia renal, 
pulmonar y cardiaca, sangrado e infección de la he-
rida quirúrgica. El riesgo temprano de la CABG 
abarca los primeros 3 meses, es multifactorial y de-
pende de la relación entre la variabilidad técnica y 
la comorbilidad del paciente197.

Los resultados relativos a la supervivencia de 
todas las intervenciones de CABG realizadas en 

distal, el miocardio puede protegerse contra la is-
quemia mediante distintos métodos. 

En el 70% de las intervenciones de CABG reali-
zadas en el mundo se utiliza circulación extracor-
pórea (CEC). Esto incluye la realización de una es-
ternotomía media, la disección de la/s ATI y, en 
caso necesario, la extracción simultánea de injertos 
venosos o de arteria radial. La extracción de in-
jertos venosos guiada por endoscopia no está reco-
mendada actualmente, ya que se ha asociado con el 
fracaso del injerto venoso y resultados clínicos des-
favorables. La CEC requiere una anticoagulación 
intensa con heparina y un tiempo de coagulación 
activado (ACT) > 400 s.

El pinzamiento aórtico parcial o total permite la 
realización de anastomosis proximales. Es prefe-
rible realizar un pinzamiento aórtico único a efectos 
de reducir eventos ateroembólicos. La ecografía 
aórtica, que permite visualizar placas ateroscleró-
ticas, puede modificar la estrategia quirúrgica, pero 
no se ha demostrado que reduzca la incidencia de 
embolia cerebral193.

10.2.1. Vaso coronario

El objetivo de la CABG es la revascularización de 
las arterias coronarias con estenosis que limitan el 
flujo y proporcionan riego a un área miocárdica 
viable y con un tamaño relevante. Los injertos se 
realizan fundamentalmente en segmentos corona-
rios epicárdicos, pero la realización de injertos en 
segmentos intramurales forma parte de la práctica 
habitual de la cirugía coronaria. 

La permeabilidad del injerto realizado depende de 
las características del vaso anastomosado, el área lu-
minal de salida, el material del injerto y su manipula-
ción y su construcción. Algunas de las características 
más importantes de la arteria coronaria son el calibre 
de la luz vascular, la severidad de la estenosis 
proximal, la calidad de la pared arterial en el punto 
de anastomosis y el lecho vascular distal. 
Frecuentemente hay enfermedad coronaria difusa en 
pacientes diabéticos insulinodependientes o con hi-
pertensión arterial de larga evolución o no tratada, 
enfermedad periférica e insuficiencia renal crónica. 

Se han utilizado distintas técnicas en los vasos 
con afección difusa, tales como anastomosis muy 
largas, reconstrucción del techo del vaso con un 
parche (con/sin injerto en dicho techo), endarterec-
tomía coronaria y múltiples anastomosis en el 
mismo vaso, pero no se ha demostrado la superio-
ridad de ninguna de ellas. 

10.2.2. Injerto de bypass

El beneficio a largo plazo de la CABG es máximo 
cuando se utilizan injertos arteriales, concretamente 
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naria estable, es imprescindible informar y preparar 
adecuadamente al paciente (apartado 4). Depen-
diendo de la severidad de la estenosis y la ausencia 
de calcificación extensa, muchas estenosis estables 
no oclusivas pueden ser tratadas con implantación 
directa de stents (sin predilatación). Las estenosis 
coronarias fibróticas o con calcificación severa, es-
pecialmente cuando el balón no puede cruzar la es-
tenosis a pesar de haber cruzado con éxito la guía o 
cuando no se logra una dilatación adecuada pese a 
utilizar altas presiones, pueden requerir tratamiento 
previo con aterectomía rotacional55. La isquemia 
aguda producida por una disección coronaria puede 
corregirse con implantación de stents, y la CABG 
urgente es necesaria en menos del 0,1% de los casos. 

Intervención coronaria percutánea 
en la enfermedad coronaria aguda 

Se han evaluado diferentes estrategias para la 
prevención de la embolización distal durante la ICP 
en la enfermedad coronaria inestable. Aunque la 
prevención de la embolización de trombos o resi-
duos parece una estrategia muy lógica, los primeros 
ensayos clínicos realizados sobre esta técnica no pu-
dieron establecer su utilidad clínica. En un metaa-
nálisis que incluía a 1.467 pacientes de ocho estu-
dios clínicos, no se demostró ninguna diferencia en 
las tasas de normalización del flujo sanguíneo en el 
vaso epicárdico culpable entre los pacientes asig-
nados a tratamiento con dispositivos de protección 
distal y el grupo de control203. Por lo tanto, no se 
puede recomendar el uso sistemático de dispositivos 
de protección distal para la ICP en lesiones con una 
elevada carga trombótica. 

Una de las limitaciones de la colocación distal de 
balones oclusivos o filtros distales a la lesión trom-
bótica es la necesidad obvia de penetrar el segmento 
trombótico, lo cual conlleva el riesgo de desprender 

Reino Unido entre 2004 y 2008 mostraron un 1,1% 
de mortalidad hospitalaria en 78.367 pacientes elec-
tivos, frente al 2,6% en 32.990 pacientes sometidos a 
CABG urgente200. En los pacientes sin y con este-
nosis en tronco común izquierdo (30.218 pacientes), 
las tasas respectivas de mortalidad fueron del 1,5 y el 
2,5% (la mortalidad en procedimientos electivos fue 
del 0,9 y el 1,5% respectivamente). En los pacientes 
no diabéticos y en los 26.020 diabéticos, la morta-
lidad fue del 1,6 y el 2,6% respectivamente (la morta-
lidad en procedimientos electivos fue del 1 y el 1,6%).

A pesar de los avances técnicos y la experiencia, 
parte de la morbilidad obedece al uso de CEC, lo 
cual respalda el uso de procedimientos que no la re-
quieren. Los procedimientos sin CEC realizados 
por equipos quirúrgicos experimentados parecen 
asociarse a una reducción del riesgo de ACV, FA, 
infecciones respiratorias y de la herida, menos 
transfusiones y a una hospitalización más corta201. 
Se ha demostrado que un equipo quirúrgico con 
gran experiencia obtiene los mismos resultados clí-
nicos al año e iguales permeabilidad del injerto y 
calidad de vida utilizando una técnica sin CEC 
frente a una con CEC. Los datos disponibles ac-
tualmente son conflictivos y ello podría explicarse 
por las diferencias en la selección de pacientes o en 
las técnicas quirúrgicas utilizadas202.

11. ASPECTOS TÉCNICOS 
DE LAS INTERVENCIONES CORONARIAS 
PERCUTÁNEAS

11.1. Impacto de la presentación clínica

Intervención coronaria percutánea 
en la enfermedad coronaria estable 

En todos los procedimientos de ICP, incluida la 
ICP electiva y la ICP ad-hoc en la enfermedad coro-

TABLA 32. Recomendaciones técnicas para la cirugía de revascularización coronaria

Clasea Nivelb Ref.c

Los procedimientos deben realizarse dentro de una estructura hospitalaria, por un equipo especializado 
en cirugía cardiaca y acordes con protocolos escritos

I B 192,196

Están indicados los injertos arteriales en el sistema de la DAI I A 194

La revascularización completa con injertos arteriales a otras coronarias distintas de la DA está indicada 
en pacientes con una expectativa de vida razonable

I A 49,194,196,
197,199

Se recomienda la mínima manipulación de la aorta I C –

Se recomienda la evaluación del injerto antes de que el paciente abandone el quirófano I C –

DAI: arteria descendente anterior izquierda.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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miento o crushing y sus modificaciones, culotte, 
etc.), no se ha establecido la estrategia óptima 
para cada uno de los subgrupos anatómicos. Las 
variables que tener en consideración son la distri-
bución de la placa, el tamaño y el territorio irri-
gado por cada vaso (ramas principales y laterales) 
y el ángulo de bifurcación. La implantación de 
stents únicamente en la rama principal, seguida de 
angioplastia provisional con/sin stent de la rama 
lateral, suele ser preferible a la implantación siste-
mática de stents en ambas ramas. Los datos sobre 
la FFR de las ramas laterales indican que la angio-
grafía podría sobrevalorar la importancia fun-
cional de las estenosis de ramas laterales. Cuando 
se requiere la implantación de dos stents, se reco-
mienda la posdilatación simultánea con balón de 
la rama principal y la lateral mediante la técnica 
de kissing. Se han evaluado varios modelos de 
stent diseñados específicamente para el trata-
miento de estenosis en bifurcación, con buenos re-
sultados angiográficos y clínicos, especialmente 
cuando la rama lateral es > 2,5 mm. No se han 
realizado ensayos aleatorizados que comparen di-
chos stents con una estrategia de stent provisional. 

Los comentarios expuestos anteriormente tam-
bién son aplicables a la ICP de la estenosis del 
tronco común izquierdo (no protegido) cuando esté 
indicada (apartado 6). Las estenosis en bifurcación 
o en tronco común izquierdo deben ser tratadas 
preferiblemente con SLF, prestándose especial 
atención a una elección del tamaño y una implanta-
ción adecuadas. Para el tratamiento de vasos pe-
queños (< 2,5 mm), se prefiere la utilización de SLF 
con fuertes propiedades antiproliferativas (pérdida 
luminal tardía ≤ 0,2 mm) para reducir la tasa de 
reestenosis210. 

Oclusiones totales crónicas

Las OTC se definen como la estenosis con flujo 
TIMI 0 durante más de 3 meses. Tras los resultados 
negativos de dos ensayos clínicos en los que se eva-
luaba la utilidad de la revascularización de arterias 
coronarias culpables totalmente ocluidas en la fase 
temprana tras IM90,91,211, hay cierta confusión en 
cuanto a las indicaciones de la ICP en las oclusiones 
totales «crónicas». En pacientes asintomáticos du-
rante los 3-28 días posteriores al IM, en el estudio 
OAT no se observaron ventajas en cuanto a la su-
pervivencia con la ICP y se demostró una menor in-
cidencia de IM con la estrategia conservadora90,211. 
Los resultados del ensayo OAT no son necesaria-
mente aplicables a las OTC. Algunos estudios ob-
servacionales señalan que una OTC revascularizada 
adecuadamente confiere una ventaja en la supervi-
vencia a los 5 y 10 años de seguimiento respecto a 
una revascularización fallida. En un estudio del es-

pequeñas partículas. Una alternativa más útil po-
dría ser el uso de dispositivos de aspiración. Hay 
evidencia sobre el beneficio de usar catéteres de as-
piración directa de trombos en pacientes con 
SCACEST204-206. En el estudio TAPAS, se asignó a 
un total de 1.071 pacientes a aspiración de trombos 
por catéter (Export) seguida de ICP o a ICP pri-
maria convencional207. Los pacientes del grupo de 
aspiración de trombos tuvieron una tasa significati-
vamente más alta de resolución completa del seg-
mento ST y un grado más elevado de opacificación 
miocárdica. Aunque el estudio tenía un poder esta-
dístico bajo, la mortalidad al año fue menor (el 3,6 
frente al 6,7%)208. La aspiración de trombos se rea-
lizó en el 84% de los pacientes, la ICP no se realizó 
en el 6% y no se observó una mejora significativa en 
los valores pico de la creatincinasa (CK). Los resul-
tados del estudio monocéntrico TAPAS se confir-
maron en otros pequeños estudios y metaanálisis. 
Por todo ello, la recomendación de usar aspiración 
de trombos manual y sistemática durante la ICP 
primaria se ha actualizado en este 
documento94,204-208. 

Tratamiento del fenómeno de no reflow

La falta de restablecimiento del flujo miocárdico, 
o fenómeno de no reflow puede ser consecuencia de 
la embolización microvascular de residuos trombó-
ticos o ateromatosos (ricos en lípidos). La reversión 
del fenómeno de no reflow está asociada a un efecto 
favorable en el remodelado del VI, incluso en au-
sencia de una mejora significativa de la función 
contráctil regional. La administración intracoro-
naria de vasodilatadores (adenosina, verapamilo, 
nicorandil, papaverina, nitroprusiato, etc.) durante 
y después de la ICP primaria mejora el flujo en el 
vaso relacionado con el infarto y la perfusión mio-
cárdica, y reduce el tamaño del infarto, aunque no 
se han realizado ensayos clínicos relevantes sobre 
este tema55. La infusión de adenosina intravenosa a 
altas dosis también se asoció a una reducción del 
tamaño del infarto, pero no se observó una mejora 
significativa en los resultados clínicos20. 

11.2. Subgrupos específicos de lesiones

Estenosis en bifurcación 

Las estenosis coronarias localizadas en bifurca-
ción son frecuentes y representan un reto impor-
tante para la ICP, tanto por su dificultad técnica 
como por los resultados clínicos. Las lesiones en 
bifurcación se describen mejor de acuerdo con la 
clasificación de Medina. A pesar de los numerosos 
intentos realizados con distintas técnicas de im-
plantación (implantación en T, en V, aplasta-
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Reestenosis del stent

Si bien la angioplastia con balón es una estra-
tegia segura para el tratamiento de la reestenosis 
del stent, esta técnica se asocia con altas tasas de 
recurrencia55. Durante la dilatación de la reeste-
nosis del stent con balón, los balones tienden a 
prolapsar hacia los segmentos proximales y dis-
tales adyacentes, lo que podría dañarlos. El uso de 
balones especiales que incorporan cuchillas o fila-
mentos metálicos disminuye este riesgo gracias a 
una mayor estabilidad del balón durante la dilata-
ción. El tratamiento con láser, aterectomía rota-
cional o direccional y balones de corte no se ha de-
mostrado efectivo en el tratamiento de la 
reestenosis del stent. La braquiterapia intracoro-
naria, con radiación beta o gamma, se ha demos-
trado superior a la dilatación con balón en el tra-
tamiento de la reestenosis del stent tras la 
implantación de stents convencionales, aunque 
con mayor riesgo asociado de trombosis tardía del 
stent55. Actualmente, el uso de braquiterapia intra-
coronaria es muy limitado, ya que las tasas de re-
estenosis han disminuido y la reestenosis del stent 
tras la implantación de SC suele tratarse con SLF 
o CABG55. Entre los nuevos avances en este campo 
se encuentra el uso de balones liberadores de fár-
macos (véase más adelante).

La tabla 33 resume las recomendaciones para dis-
positivos específicos de ICP y farmacoterapia. 

11.3. Stents farmacoactivos

Eficacia y seguridad de los stents liberadores de 
fármacos

Los stents de acero inoxidable se diseñaron ini-
cialmente para tratar disecciones importantes, im-
pedir la oclusión coronaria aguda y prevenir la re-
estenosis. Los stents coronarios son muy efectivos 
en el tratamiento de las disecciones y los stents tipo 
injerto (sándwich) pueden evitar un desenlace fatal 
en casos de perforación coronaria. Sin embargo, 
dado que la tasa de recurrencia de la estenosis de-
terminada por angiografía a los 6-9 meses tras el 
implante es de un 20-30%, la reestenosis del SC se 
ha considerado frecuentemente el talón de Aquiles 
de la ICP. En vasos nativos, los SLF reducen signi-
ficativamente la tasa de reestenosis y de RVD por 
presencia de isquemia45,215. En varios ECR no se 
han observado diferencias significativas en las tasas 
de muerte o IM a largo plazo tras la implantación 
de SLF o SC, utilizados tanto en contextos indi-
cados (on-label) como no indicados (off-label)45,46. 
En grandes registros no aleatorizados, el uso de 
SLF parece asociarse a una reducción de la morta-
lidad y del IM46. En vasos nativos, los SLF de pri-

tado de Nueva York se observó que la revasculari-
zación incompleta mediante ICP, en la que la OTC 
quedó sin tratar, se asoció a una mortalidad a los 3 
años más elevada199. Por lo tanto, y de forma si-
milar a las estenosis crónicas no oclusivas, se consi-
derará la revascularización de las OTC en presencia 
de angina o isquemia relacionadas con el territorio 
correspondiente. Debe considerarse el riesgo poten-
cial a largo plazo de la exposición a la radiación. 
No se recomienda la realización de ICP ad-hoc para 
las OTC. Las tasas de éxito dependen en gran me-
dida de la habilidad del operador, la experiencia 
con determinadas técnicas y la disponibilidad de 
materiales específicos (guías y catéteres especiales, 
como el catéter Tornus o balones de perfil muy 
bajo). La angiografía bilateral y la ecografía intra-
coronaria (IVUS) son muy útiles, así como algunas 
técnicas especiales (anclaje de la guía), el acceso re-
trógrado y ciertas formas de manipulación de caté-
teres y guías. Se requiere también experiencia en el 
manejo de la perforación coronaria y del tapona-
miento cardiaco. 

Enfermedad del injerto de vena safena 

Los pacientes que van a ser tratados con ICP en 
un IVS tienen mayor riesgo de embolización distal, 
la cual se asocia a un aumento del riesgo de IM peri-
procedimiento170. La ICP de una estenosis de novo 
en un IVS se considera una intervención de alto 
riesgo, ya que el ateroma del IVS es más friable y 
propenso a la embolización distal. Un análisis con-
junto de cinco ECR mostró que los anti-GPIIb/IIIa 
son menos efectivos en la ICP de IVS que en la ICP 
de vasos nativos212. Se han evaluado distintas estra-
tegias de prevención de la embolización distal de 
partículas residuales, entre ellas la oclusión/aspira-
ción distal y distintos dispositivos proximales de 
oclusión, succión o dispositivos con filtros y ma-
llas171. Al contrario que los dispositivos de oclusión, 
la ventaja inherente de la protección distal con fil-
tros es que permite mantener la perfusion anteró-
grada y realizar inyecciones de contraste. Los datos, 
procedentes fundamentalmente de estudios en los 
que se compararon dispositivos y objetivos subro-
gados, respaldan el uso de la protección embólica 
distal durante la ICP del IVS213,214. Los filtros dis-
tales se comportan mejor en el IVS que en los vasos 
coronarios nativos, en los que la embolización puede 
ocurrir en ramas laterales, cuyo origen se encuentra 
en el segmento proximal al filtro de protección. La 
mayor limitación de los dispositivos de filtrado en el 
IVS se produce en los casos en que la estenosis se 
sitúa muy cerca de la anastomosis distal del injerto, 
lo que conlleva la ausencia de un segmento donde 
colocar el dispositivo. La experiencia en la utiliza-
ción de stents recubiertos con malla es escasa. 
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el uso de SLF en más de 60.000 pacientes, y al 
menos 22 SLF han obtenido la marca CE. Es im-
portante señalar que la calidad de los ECR es muy 
variable, especialmente en lo que se refiere a po-
tencia estadística y selección de objetivos, habitual-
mente angiográficos y no clínicos55,215. Por este mo-
tivo, sólo una pequeña proporción de los SLF 
disponibles pueden ser recomendados con base en 
ECR (tabla 34).

mera generación son seguros y eficaces, tanto en 
contextos indicados como no indicados, pese a una 
ligera tendencia a desarrollar más trombosis del 
stent tardía o muy tardía215. Sólo se dispone de re-
sultados a largo plazo (≥ 5 años) para los SLS, SLP 
y SLZ. Sin embargo, no hay efecto de clase para 
estos dispositivos: algunos SLF se demostraron no-
civos y otros, ineficaces. Hasta la fecha, se han co-
municado los resultados de más de cien ECR sobre 

TABLA 33. Recomendaciones para el uso de dispositivos específicos de intervencionismo coronario 
y farmacoterapia

Clasea Nivelb Ref.c

Se recomienda la ICP guiada por FFR para la detección de lesiones relacionadas con la isquemia 
cuando no se dispone de otra evidencia objetiva

I A 15,28

Se recomienda la implantación de SLF para la reducción de la reestenosis/reoclusión si no hay 
contraindicaciones al TAD prolongado

I A 45,46,55,215

Se recomienda la protección embólica distal durante la ICP de IVS para evitar la embolización distal 
de residuos y prevenir el IM

I B 171,213

Se recomienda el uso de aterectomía rotacional (rotablator) para la preparación de las lesiones 
muy calcificadas o muy fibróticas que no se pueden cruzar con el balón o no se pueden dilatar 
adecuadamente antes de la implantación del stent

I C —

Puede considerarse el uso de aspiración manual percutánea durante la ICP de la lesión culpable en 
el IAMCEST

IIa A 204-208

En la ICP de lesiones inestables, puede considerarse la administración de abciximab i.v. para tratar 
la falta de restablecimiento del flujo miocárdico (fenómeno de no reflow)

IIa B 55,209,212

Puede considerarse el uso de balones liberadores de fármacosd para el tratamiento de la reestenosis 
del stent tras la implantación de un stent convencional

IIa B 174,175

Puede considerarse el uso de protección embólica proximal para la preparación de la ICP en IVS IIb B 214

En la ICP de lesiones inestables, puede considerarse la administración de adenosina intracoronaria o 
i.v. para el tratamiento del fenómeno de no reflow

IIb B 209

Puede utilizarse el catéter Tornus para la preparación de las lesiones muy calcificadas o muy 
fibróticas que no se pueden cruzar con el balón o no se pueden dilatar adecuadamente antes de 
la implantación del stent

IIb C —

Puede considerarse el uso de balones especiales con cuchillas o filamentos metálicos para 
la dilatación de la reestenosis del stent para evitar el traumatismo vascular en segmentos 
adyacentes producido por deslizamiento

IIb C —

El implante de stents guiado por IVUS puede considerarse en la ICP de tronco común izquierdo no 
protegido

IIb C —

La protección con stents cubiertos con mallas puede considerarse en la ICP de lesiones muy 
trombóticas o lesiones en IVS

IIb C —

En la ICP de lesiones inestables, puede considerarse la administración de nitroprusiato intracoronario 
u otro vasodilatador como tratamiento del fenómeno de no reflow

IIb C —

FFR: reserva fraccional de flujo; i.v.: intravenoso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto 
de miocardio; IVS: injerto de vena safena; IVUS: ultrasonido intravascular; SLF: stent liberador de fármacos; TAD: tratamiento antiplaquetario doble.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dEsta recomendación sólo es válida para dispositivos específicos de eficacia y seguridad probadas y acordes con las características de la lesión evaluada en los estudios.
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aunque ningún estudio tenía potencia estadística 
suficiente para estudiar estos objetivos233.

Indicaciones para el uso de stents liberadores de 
fármacos

Se debe considerar la implantación sistemática 
de SLF de probada eficacia en casi todas las enti-
dades clínicas y todos los subgrupos de lesiones, 
excepto cuando haya reservas o contraindicaciones 
al tratamiento antiplaquetario doble prolongado 
(tabla 35). La indicación de SLF en algunos 
subgrupos específicos de pacientes y lesiones sigue 
siendo motivo de debate. En varios ensayos clí-
nicos con un seguimiento de 2 a 4 años 
(TYPHOON, HORIZONS-AMI, PASEO y 
ZEST-AMI) se demostró que los SLS y SLP eran 
seguros y eficaces en pacientes con SCACEST 
seleccionados234,235. Debido al escaso número y al 
pequeño tamaño de los ensayos clínicos o las limi-
taciones del análisis de subgrupos, no hay evi-
dencia concluyente de que un SLF determinado 
proporcione mejores resultados clínicos en pa-
cientes diabéticos115. Los estudios basados en obje-
tivos angiográficos respaldan el uso de SLF con 
alto poder antiproliferativo (pérdida luminal 
tardía ≤ 0,2 mm)231.

El uso de SLF frente a SC en lesiones de novo de 
IVS sigue siendo controvertido236. 

En la tabla 35 se recogen las contraindicaciones 
clínicas relativas al uso de SLF. 

¿Son clínicamente relevantes las diferencias 
entre los stents liberadores de fármacos? 

Los stents liberadores de sirolimus (SLS) y pacli-
taxel (SLP) se han comparado ampliamente en dis-
tintos subgrupos de pacientes, incluidos los pa-
cientes diabéticos45,115,230. Si bien los resultados 
angiográficos son superiores con SLS, no se han 
identificado diferencias relevantes en los resultados 
clínicos en el seguimiento a los 5 años, a excepción 
de una mayor reducción de las tasas de reinterven-
ción con SLS frente a SLP. Se sigue discutiendo 
hasta qué punto la reducción de la tasa de RVD 
obedece en parte a la obligatoriedad de la angio-
grafía en algunos estudios231. Por otra parte, re-
cientes ECR indican que el uso de SLF de segunda 
generación puede proporcionar mejores resultados 
clínicos que los SLF de primera generación. En los 
3.690 pacientes incluidos en el estudio SPIRIT-IV, 
el objetivo primario de fracaso de la lesión diana a 
1 año fue significativamente menor en el grupo de 
pacientes asignados a tratamiento con el stent 
Xience V que en los asignados a Taxus-Express (el 
4,2% frente al 6,8%)225. En los 1.800 pacientes in-
cluidos en el ensayo clínico COMPARE (con diseño 
all-comers monocéntrico), el objetivo primario de 
RVD al año según la presencia de isquemia fue sig-
nificativamente menor en el grupo Xience V que en 
el grupo Taxus-Liberté (el 6 frente al 9%)232. Las di-
ferencias obedecieron en parte a las tasas de IM in-
trahospitalario y de trombosis precoz del stent, 

TABLA 34. Recomendaciones sobre stents liberadores de fármacos (por orden alfabético) que han alcanzado 
un objetivo clínico primario o un objetivo angiográfico subrogado

SLF Fármaco liberado Ensayos clínicos y referencias

Objetivo clínico primario alcanzado

BioMatrix Flex Biolimus A9 LEADERS216

Cypher Sirolimus SIRIUS217

Endeavor Zotarolimus ENDEAVOR II, III y IV218,219

Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC220

Taxus Liberté/Element Paclitaxel TAXUS IV y V221,222/PERSEUS-WH223

Xience V Everolimus* SPIRIT III y IV224,225

Objetivo angiográfico primario alcanzado

Nevo Sirolimus NEVO RES I226

Nobori Biolimus A9 NOBORI I, Fase 1 y 2227,228

Yukon Sirolimus ISAR-Test229

SLF: stent liberador de fármacos.
*El dispositivo Promus Element libera everolimus desde una plataforma de stent diferente.
La selección se basa en ensayos clínicos aleatorizados con suficiente poder estadístico y un objetivo clínico o angiográfico primario. A excepción de los ensayos LEADERS y 
RESOLUTE, se estudió la eficacia de los dispositivos en lesiones de novo seleccionadas en arterias coronarias nativas. 
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de la combinación de un BLF con la implantación 
de un stent de cromo-cobalto fue inferior a la im-
plantación de SLS en indicaciones de novo. 

Perspectivas futuras

Aunque algunas compañías proporcionan polí-
meros biodegradables, los SLF actuales siguen 
siendo implantes permanentes que no se pueden ex-
traer, como es el caso de los marcapasos o las vál-
vulas cardiacas artificiales. La presencia de stents 
obliga al cirujano cardiaco a realizar la anastomosis 
del injerto en segmentos más distales. Los stents 
crean artefactos en las imágenes por TC o IRM. 
Por todas estas razones se están desarrollando 
stents totalmente biodegradables241. 

11.4. Otras herramientas diagnósticas 
invasivas

Imagen por ultrasonidos intravasculares 
y tomografía de coherencia óptica 

Mientras que la angiografía permite la visualiza-
ción bidimensional de la silueta de la luz del vaso, el 
IVUS proporciona una evaluación tomográfica del 
área luminal y del tamaño y distribución de la 
placa. El IVUS es un complemento muy útil a la 
angiografía, ya que proporciona una perspectiva di-
ferente, tanto para el diagnóstico como para el tra-
tamiento, incluida la ICP. Los cardiólogos inter-
vencionistas han aprendido mucho del IVUS, pero 
resulta difícil demostrar hasta qué punto este cono-
cimiento se traduce en una reducción de los MACE. 
En varios ensayos clínicos se evaluó el potencial del 
IVUS para reducir la reestenosis y los eventos ad-
versos tras la implantación de SC, pero en el ensayo 
clínico más importante se obtuvieron resultados 
poco claros y no se observaron diferencias entre 
usar IVUS y no usarlo. Para los SLF, se ha demos-
trado recientemente que el umbral de expansión del 
stent, predictivo de eventos tardíos como reeste-
nosis y trombosis del stent, es inferior que para los 
SC (5-5,5 mm2). En un análisis retrospectivo de un 
registro multicéntrico en el que se comparaba la 
ICP con la cirugía en tronco común izquierdo no 
protegido, la implantación de stents guiada por 
IVUS se asoció a una reducción significativa de la 
mortalidad a los 3 años242. Ningún ECR diseñado 
adecuadamente ha comparado el valor clínico de la 
implantación de stents guiada por IVUS en la era 
de los SLF. 

En el análisis de la composición de la placa me-
diante el análisis de la señal de radiofrecuencia, 
también llamada «histología virtual», la placa se ca-
racteriza como fibrótica, fibrolipídica con/sin nú-
cleo necrótico o calcificada. Aunque el ensayo clí-

Se desconoce la duración óptima del TAD tras la 
implantación de SLF. Sólo hay datos convincentes 
para el tratamiento con TAD mantenido durante 
6 meses237. Es posible que, en algunas circunstancias 
o tras la implantación de determinados SLF, el 
TAD mantenido durante 3 meses pudiera ser sufi-
ciente, pero no se dispone de evidencia firme al res-
pecto219. La evidencia más reciente muestra que la 
trombosis tardía o muy tardía del stent se produce 
por una hipersensibilidad retardada a los compo-
nentes del stent (polímeros y fármacos) que causa 
vasculitis con necrosis y mala aposición tardía238. 
Los pacientes diabéticos pueden necesitar TAD du-
rante más tiempo. 

Para las situaciones recogidas en la tabla 35, se 
ha probado una serie de estrategias alternativas. 
El SC Genous, diseñado por bioingeniería, incor-
pora una capa de anticuerpos monoclonales de 
origen murino contra el CD34 humano destinada 
a reclutar células progenitoras endoteliales circu-
lantes de tipo CD34+ que podrían acelerar el pro-
ceso de reparación vascular. Los resultados del en-
sayo piloto y monocentro TRIAS, realizado en 
pacientes con alto riesgo de reestenosis coronaria, 
no han confirmado las expectativas iniciales239.

Balones liberadores de fármacos

El uso de balones liberadores de fármacos (BLF) 
se basa en el concepto de que, con fármacos alta-
mente lipófilos, el contacto entre el balón y la 
pared del vaso es suficiente para una efectiva libe-
ración del fármaco, incluso cuando tal contacto 
sea breve. Tres ensayos clínicos aleatorizados 
(PACCOCATH I y II y PEPCAD-II)174,175,240 utili-
zaron balones liberadores de paclitaxel para el tra-
tamiento de la reestenosis del stent tras la implan-
tación de SC. Al igual que sucede con los SLF, no 
se puede asumir un efecto de clase para todos los 
BLF. En el ensayo clínico PEPCAD III, el efecto 

TABLA 35. Contraindicaciones clínicas relativas para 
el uso de stents liberadores de fármacos

No se dispone de historia clínica, especialmente en el contexto de 
entidades clínicas graves (IAMCEST o shock cardiogénico)

No se espera un cumplimiento adecuado del TAD, incluidos los pacientes 
con múltiples comorbilidades y polimedicados

El paciente requiere cirugía no electiva a corto plazo que requiere 
suspensión del TAD

Riesgo elevado de sangrado
Alergia conocida al AAS o clopidogrel/prasugrel/ticagrelor
Indicación absoluta de anticoagulación indefinida

AAS: ácido acetilsalicílico; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST; SLF: stent liberador de fármacos; TAD: tratamiento antiplaquetario 
doble.
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12.1. Intervención coronaria percutánea 
electiva

Tratamiento antiplaquetario

El tratamiento antiplaquetario doble (TAD) con-
siste en la administración por vía oral de 
150-300 mg o bolo i.v. de 250 (-500) mg de ácido 
acetilsalicílico (AAS) seguido de 75-100 mg/día por 
vía oral, además de una dosis de carga de 300 (600) 
mg de clopidogrel seguida 75 mg/día para todos los 
pacientes55. 

Como en la gran mayoría de los procedimientos 
de ICP se realiza implantación de stents, todos los 
pacientes programados para ICP deben ser conside-
rados para tratamiento previo con clopidogrel, in-
dependientemente de que se planifique o no la im-
plantación de stents. Para garantizar una actividad 
antiplaquetaria completa, debe instaurarse el trata-
miento con clopidogrel al menos 6 h antes del pro-
cedimiento con una dosis de carga de 300 mg, ad-
ministrada preferiblemente el día anterior a la ICP 
programada. Si esto no fuera posible, debe admi-
nistrarse una dosis de carga de 600 mg al menos 2 h 
antes de la ICP. Hay que señalar que con esta estra-
tegia no se ha demostrado una mejora de los resul-
tados. Una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel 
podría ser preferible porque con ella se obtiene una 
mayor inhibición plaquetaria que con la dosis es-
tándar de 300 mg incluso cuando esta se administre 
más de 6 h antes de la ICP. Cuando la angiografía 
diagnóstica es negativa o el procedimiento no llega 
a realizarse, puede suspenderse la administración de 
clopidogrel. Cuando se ha administrado una dosis 
de 300 mg y se realiza una ICP ad-hoc, puede admi-
nistrarse otra dosis de 300 mg. Se ha propuesto el 
uso de una dosis de mantenimiento más alta 
(150 mg) en pacientes con alto riesgo trombótico 
(como los pacientes diabéticos, después del IM re-
currente, tras la trombosis precoz o tardía del stent, 
pacientes con lesiones complejas o en situaciones 
potencialmente mortales en presencia de una oclu-
sión). Los anti-GPIIb/IIIa sólo deben utilizarse en 
situaciones de rescate (trombos, flujo lento, oclu-
sión vascular, lesiones muy complejas)55. En en-
sayos clínicos recientes no se ha demostrado un be-
neficio adicional con el uso de anti-GPIIb/IIIa tras 
la administración de una dosis de carga de 600 mg 
de clopidogrel. 

Anticoagulación

En la actualidad, la heparina no fraccionada 
(HNF) es el tratamiento antitrombótico estándar 
(bolo i.v. de 70-100 IU/kg sin anti-GPIIb/IIIa y 
50-70 IU/kg con anti-GPIIb/IIIa)55. En el ensayo 
clínico STEEPLE se observó un efecto beneficioso 

nico PROSPECT243 ha proporcionado nuevas 
perspectivas en cuanto a las indicaciones para la 
implantación de stents, el papel de la caracteriza-
ción tisular en la práctica clínica diaria no está cla-
ramente establecido. 

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una 
modalidad de imagen intravascular con una resolu-
ción espacial mayor que la del IVUS (15 frente a 
100 μm). Su penetración es menor que la del IVUS, 
pero proporciona imágenes nítidas de los bordes in-
traluminales. Por el momento, la OCT es una útil 
herramienta de investigación. 

Reserva fraccional del flujo 

Aunque la realización de técnicas de imagen no 
invasivas por estrés debería ser la norma en la 
evaluación de los pacientes con enfermedad coro-
naria conocida o sospechada, muchos pacientes 
llegan a la sala de cateterismos sin un estudio 
funcional previo. Cuando dichas técnicas no 
están disponibles, la FFR puede ser útil, especial-
mente en presencia de enfermedad multivaso. Los 
ensayos clínicos DEFER15 y FAME28 demos-
traron que si se evita la implantación innecesaria 
de stents, se mejoran los resultados. La FFR es 
una valiosa herramienta a la hora de valorar si 
un segmento con estenosis intermedia puede ser 
causa de la isquemia en su territorio de distribu-
ción en pacientes estables e inestables con EMV, 
reestenosis del stent, estenosis de tronco común 
izquierdo e IM previo. 

12. FARMACOTERAPIA ANTITROMBÓTICA (*)

El tratamiento de los pacientes con enfermedad 
coronaria requiere la combinación de fármacos an-
tiplaquetarios y antitrombóticos para prevenir la 
trombosis producida por la activación del sistema 
plaquetario y de anticoagulación. La elección, la 
instauración y la duración de la estrategia antitrom-
bótica para la revascularización miocárdica de-
penden del contexto clínico (intervención electiva, 
inmediata o urgente). Para obtener la máxima efi-
cacia del tratamiento y reducir los riesgos de san-
grado, deben evaluarse de forma individualizada 
los riesgos isquémico y de sangrado del paciente. Se 
espera con impaciencia la elaboración de un mé-
todo validado para la estimación del riesgo de 
sangrado. 

(*) En las guías se actualiza y se detalla el tratamiento médico asociado 
a los procedimientos de revascularización, así como en la necesidad de 
un seguimiento apropiado de los pacientes. Se hace especial énfasis en 
la rehabilitación cardiaca, en la que España no ocupa los primeros pues-
tos, en comparación con los otros países de la Unión Europea.
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TABLA 36. Opciones de tratamiento antitrombótico en la revascularización miocárdica

Clasea Nivelb Ref.c

ICP electiva

Tratamiento antiplaquetario

AAS I B 55

Clopidogrel I A 55

Clopidogrel: pretratamiento con una dosis de carga de 300 mg > 6 h antes de la ICP (o 600 mg > 2 h antes) I C –

+ anti-GPIIb/IIIa (sólo como tratamiento de rescate) IIa C —

Anticoalugación

HNF I C —

Enoxaparina IIa B 244

SCASEST

Tratamiento antiplaquetario

AAS I C —

Clopidogrel (con dosis de carga de 600 mg lo antes posible) I C —

Clopidogrel (durante 9-12 meses tras la ICP) I B 55

Prasugreld IIa B 246,247

Ticagrelord I B 248

+ anti-GPIIb/IIIa (en pacientes con evidencia de carga elevada de trombos intracoronarios)

Abciximab (con TAD) I B 249

Tirofibán, eptifibatida IIa B 55

Administración previa de anti-GPIIb/IIIa III B 65

Anticoagulación

Con riesgo elevado de isquemiae

HNF (+ anti-GPIIb/IIIa) o I C —

Bivalirudina (monoterapia) I B 251

Con riesgo medio-elevado de isquemiae

HNF I C —

Bivalirudina I B 251

Fondaparinux I B 250

Enoxaparina IIa B 55,60

Con riesgo bajo de isquemiae

Fondaparinux I B 250

Enoxaparina IIa B 55,60

IAMCEST

Tratamiento antiplaquetario

AAS I B 55,94

Clopidogrelf (con dosis de carga de 600 mg lo antes posible) I C —

Prasugreld I B 246,252

Ticagrelord I B 248,253

+ anti-GPIIb/IIIa (en pacientes con evidencia de carga elevada de trombos intracoronarios)

Abciximab IIa A 55,94

Eptifibatida IIa B 259,260

Tirofibán IIb B 55,94

Administración previa de anti-GPIIb/IIIa III B 86

(continúa en la pág. sig.)
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diagnóstica, y se demostró un beneficio del prasu-
grel en cuanto a los eventos tromboembólicos e is-
quémicos246. En el grupo de pacientes tratado con 
prasugrel se observó una reducción significativa de 
los eventos cardiovasculares. Las complicaciones 
de sangrado graves aumentaron en los pacientes 
asignados a prasugrel, específicamente en pa-
cientes con historia de ACV o AIT, pacientes ma-
yores (≥ 75 años) y pacientes con peso bajo (< 60 
kg). Las complicaciones de sangrado también au-
mentaron en los pacientes asignados a prasugrel 
referidos a CABG temprana. A excepción de los 
pacientes con alto riesgo de sangrado, el prasugrel 
proporciona beneficios significativos frente al clo-
pidogrel en cuanto a los eventos cardiovasculares, 
sin un aumento de las complicaciones hemorrá-
gicas graves. En pacientes diabéticos con SCA, el 
prasugrel proporciona una ventaja significativa 
sobre el clopidogrel, sin aumentar las hemorra-
gias247. El prasugrel debe administrarse a pacientes 
que presentan trombosis del stent a pesar de estar 
tratados con clopidogrel. 

El ticagrelor, un antagonista del receptor ADP (no 
tienopiridina) que produce inhibición reversible de la 
función plaquetaria, se ha comparado con el clopi-
dogrel. El estudio PLATO confirmó un beneficio 
significativo en los objetivos clínicos combinados, in-
cluida la mortalidad, a favor del ticagrelor248. La tasa 
de complicaciones hemorrágicas graves no asociadas 
a CABG fue similar a la observada con prasugrel en 
el ensayo clínico TRITON TIMI-38, mientras que 
las asociadas a CABG fueron inferiores a las obser-
vadas con clopidogrel, probablemente como conse-
cuencia de la rápida inactivación del agente tras la 
suspensión del tratamiento. 

En pacientes con alto riesgo isquémico progra-
mados para ICP, deben administrarse anti-GPIIb/
IIIa. En ECR realizados antes del uso sistemático 
de los antagonistas del receptor ADP, se demostró 
un mayor efecto beneficioso con el uso de anti-
GPIIb/IIIa comparado con placebo60. La utilidad 

del uso de enoxaparina (bolo i.v. de 0,5 o 0,75 mg/
kg), con una reducción en el riesgo de sangrado 
pero la misma eficacia244, a costa de una mayor 
mortalidad en el grupo de pacientes asignados a 
dosis inferiores (que se finalizó prematuramente). 
No se pudo demostrar una relación entre la morta-
lidad y la administración de enoxaparina en dosis 
de 0,5 mg/kg. 

12.2. Síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST 

El riesgo isquémico alto se ha asociado a la pre-
sencia de cambios en el segmento ST, elevadas con-
centraciones de troponina, diabetes mellitus y una 
escala GRACE > 140. El alto riesgo de sangrado se 
asocia al sexo femenino, la edad > 75 años, historia 
de sangrado, TFG < 30 ml/min y el uso del acceso 
femoral (apartado 7). 

Tratamiento antiplaquetario

El tratamiento antiplaquetario doble (TAD) con-
siste en la administración por vía oral de 
150-300 mg o bolo i.v. de 250 (-500) mg de AAS se-
guido de 75-100 mg/día por vía oral además de una 
dosis de carga de 600 mg de clopidogrel seguida de 
75 mg/día, o una dosis de carga de 60 mg de prasu-
grel seguida de 10 mg diarios, o una dosis de carga 
de 180 mg de ticagrelor seguida de 90 mg dos veces 
al día, dependiendo de la disponibilidad de estos 
fármacos. La administración de una dosis de man-
tenimiento más elevada de clopidogrel durante 1 o 
2 semanas después de la implantación de stents ha 
demostrado una cierta reducción en las tasas de 
MACE sin un aumento significativo de las compli-
caciones de sangrado245.

En el ensayo clínico TRITON TIMI-38 se com-
paró la administración de prasugrel con la de clo-
pidogrel (dosis de carga de 300 mg), ambos instau-
rados en la sala de cateterismos tras la angiografía 

TABLA 36. Opciones de tratamiento antitrombótico en la revascularización miocárdica (continuación)

Clasea Nivelb Ref.c

Anticoagulación

Bivalirudina (monoterapia) I B 255

HNF I C —

Fondaparinux III B 256

AAS: ácido acetilsalicílico; anti-GPIIb/IIIa: antagonistas de la glucoproteína IIb/IIIa; HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; TAD: tratamiento antiplaquetario doble.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dDependiendo de la aprobación y la disponibilidad del fármaco. No se dispone de una comparación directa entre el prasugrel y el ticagrelor. Se esperan los resultados a 
largo plazo para ambos fármacos.
eVéase la tabla 12 para la definición de riesgo de isquemia.
fFundamentalmente cuando otros antiplaquetarios más eficaces están contraindicados.
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• O 2,5 mg/día de fondaparinux subcutáneo.
• O bolo i.v. de 0,1 mg/kg bivalirudina seguido 

de infusión de 0,25 mg/kg/h hasta la ICP.

En pacientes con riesgo isquémico bajo (sin eleva-
ción de las troponinas, sin cambios en el segmento 
ST), se planifica fundamentalmente una estrategia 
conservadora. Se mantiene la anticoagulación hasta la 
realización de la ICP con 2,5 mg/día de fondaparinux 
subcutáneo o 1 mg/kg de enoxaparina subcutánea 
cada 12 h (0,75 mg en pacientes ≥ 75 años) o un bolo 
i.v. de 60 IU/kg de HNF seguido de infusión (TTPa 
controlado). 

Manejo durante el cateterismo. Como norma, debe 
continuarse el tratamiento inicial y evitarse el cambio 
de antitrombinas (a excepción de la administración 
adicional de HNF además de fondaparinux). 

HNF. Infusión continua, y puede monitorizarse el 
tiempo de coagulación activado: intervalo de 200-250 s 
con anti-GPIIb/IIIa y de 250-350 s sin ellos. 

Enoxaparina. Menos de 8 h desde la última admi-
nistración subcutánea: sin bolo adicional; 8-12 h 
desde la última administración subcutánea: admi-
nistrar un bolo i.v. adicional de 0,30 mg/kg; > 12 h 
desde la última administración subcutánea: bolo i.v. 
de 0,75 mg/kg. 

Bivalirudina. Administrar un bolo i.v. adicional 
de 0,5 mg/kg y aumentar la velocidad de infusión a 
1,75 mg/kg/h antes de la ICP. 

Fondaparinux. Añadir 50-100 IU/kg de HNF 
cuando se realice la ICP. 

El fondaparinux (un inhibidor indirecto del 
factor Xa) se ha comparado con la enoxaparina en 
el ensayo clínico OASIS-5250. Mientras que la tasa 
combinada de isquemia y eventos fue similar para 
ambos fármacos, la incidencia de complicaciones 
hemorrágicas graves fue significativamente menor 
con fondaparinux. El beneficio clínico obtenido con 
fondaparinux también incluyó una reducción de la 
mortalidad a largo plazo y de la tasa de ACV. 
Debido a la tasa más elevada de trombosis del ca-
téter cuando el fondaparinux se utiliza solo, se ad-
ministrará adicionalmente HNF a los pacientes re-
feridos a angiografía e ICP. 

La bivalirudina (una antitrombina directa), sola 
o combinada con anti-GPIIb/IIIa, se comparó con 
HNF/enoxaparina + anti-GPIIb/IIIa. La monote-
rapia con bivalirudina fue superior a las otras com-
binaciones probadas en cuanto a la reducción de las 
complicaciones de sangrado, sin un aumento de 
eventos isquémicos251. 

de la administración de eptifibatida previa a la ICP, 
con/sin tratamiento concomitante con clopidogrel, 
no se confirmó en el estudio EARLY-ACS. Esta 
ausencia de beneficios se asoció además a un mayor 
riesgo de sangrado65. La administración selectiva y 
ad-hoc de abciximab durante la ICP en la sala de 
hemodinámica, combinada con clopidogrel (dosis 
de carga de 600 mg), se ha demostrado efectiva en 
pacientes con SCA y elevadas concentraciones de 
troponina249 y, por lo tanto, es preferible a la admi-
nistración previa a la ICP de dicho fármaco.

Anticoagulación

Debe evitarse el cambio de tratamiento, especial-
mente entre la heparina no fraccionada y la hepa-
rina de bajo peso molecular60, y la suspensión de las 
antitrombinas tras la ICP, a excepción de algunos 
casos específicos (como en presencia de complica-
ciones trombóticas). 

Manejo antes del cateterismo. La estratificación 
del riesgo en pacientes con SCASEST determina el 
uso y la dosis de fármacos específicos.

Los pacientes con riesgo isquémico muy elevado 
(como en la angina persistente, inestabilidad hemo-
dinámica, arritmias refractarias) deben ser referidos 
inmediatamente a la sala de cateterismos y tratados 
con bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF seguida de infu-
sión hasta la realización de la ICP, combinada con 
TAD. En pacientes con riesgo de sangrado, puede 
utilizarse el tratamiento con bivalirudina (bolo de 
0,75 mg/kg seguido de 1,75 mg/kg/h).

En pacientes con riesgo moderado-alto (como en 
presencia de valores elevados de troponina, angina 
recurrente, cambios dinámicos del segmento ST) 
que serán sometidos a ICP en 24-48 h, las opciones 
de anticoagulación son las siguientes: 

– En pacientes < 75 años:

• Bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF seguida de infu-
sión hasta la realización de ICP, controlada por el 
tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa).

• O 1 mg/kg de enoxaparina subcutánea cada 
12 h hasta la ICP.

• O 2,5 mg/día de fondaparinux subcutáneo 
hasta la ICP.

• O bolo i.v. de 0,1 mg/kg de bivalirudina se-
guido de infusión de 0,25 mg/kg/h hasta la ICP.

– En pacientes de edad ≥ 75 años:

• Bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF seguida de infu-
sión (aPTT controlado) hasta la ICP.

• O 0,75 mg/kg de enoxaparina cada 12 h hasta 
la ICP.
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VI y trombos, FA, reposo prolongado, aplaza-
miento de la retirada del introductor vascular). 

Un reciente estudio ha propuesto la monoterapia 
con bivalirudina como una alternativa a la HNF + un 
anti-GPIIb/IIIa255. Las tasas de complicaciones hemo-
rrágicas graves fueron significativamente más bajas, lo 
que se tradujo en un beneficio clínico neto que indi-
caba que la bivalirudina podría ser el fármaco de elec-
ción en pacientes con SCACEST y alto riesgo de san-
grado. Los resultados al año del ensayo clínico 
HORIZONS confirmaron la acción beneficiosa de la 
monoterapia con bivalirudina frente a la HPN + un 
anti-GPIIb/IIIa. Este beneficio no se ha establecido 
claramente en la fase temprana de la ICP primaria, 
cuando las complicaciones trombóticas parecen tener 
más incidencia con la monoterapia con bivalirudina. 
Sin embargo, este hecho no ha tenido ningún efecto 
en los resultados clínicos a largo plazo, probablemente 
debido a que la trombosis aguda del stent (intrahospi-
talaria) puede tratarse precozmente, al contrario que 
la trombosis tardía (extrahospitalaria). 

El fondaparinux fue inferior a la HNF en el con-
texto de la ICP primaria en pacientes con 
SCACEST (ensayo clínico OASIS-6)256.

12.4. Cuestiones de interés y entidades 
especiales

Complicaciones hemorrágicas

Las complicaciones hemorrágicas afectan negati-
vamente a los resultados y se pueden prevenir con 
la implementación de las siguientes medidas: 

– Evaluar y documentar sistemáticamente el 
riesgo de sangrado de cada paciente.

– Evitar el cambio de tratamiento entre HNF y 
HBPM.

– Ajustar las dosis del tratamiento antitrombó-
tico según el peso y la función renal (tabla 37).

– Usar el acceso radial en pacientes con alto 
riesgo de sangrado.

– Suspender la anticoagulación tras la ICP, ex-
cepto cuando haya indicaciones específicas.

– Adoptar el uso selectivo de los anti-GPIIb/IIIa 
durante la ICP (según se requiera), en lugar del uso 
no selectivo.

Duración recomendada del tratamiento 
antiplaquetario doble 

Tras la intervención coronaria percutánea:

– Durante 1 mes tras la implantación de SC en la 
angina estable55,60,94.

– De 6-12 meses tras la implantación de SLF en 
todos los pacientes60,94.

12.3. Infarto de miocardio con elevación 
del segmento ST 

Tratamiento antiplaquetario

El tratamiento antiplaquetario doble (TAD) con-
siste en la administración por vía oral de 150-300 mg 
o bolo i.v. de 250 (-500) mg de AAS seguido de 75-100 
mg/día por vía oral y una dosis de carga de 60 mg de 
prasugrel seguida de 10 mg diarios, o una dosis de 
carga de 180 mg de ticagrelor seguida de 90 mg dos 
veces al día, dependiendo de la disponibilidad de estos 
fármacos94. Debe administrarse una dosis de carga de 
600 mg de clopidogrel, seguida de 75 mg diarios, si los 
antagonistas más efectivos del receptor ADP están 
contraindicados o no están disponibles. 

La administración de una dosis de manteni-
miento más elevada de clopidogrel durante 1 o 2 se-
manas podría ser efectiva en pacientes con 
SCACEST, como se demostró en pacientes con 
SCASEST. El prasugrel es superior al clopidogrel 
(dosis de carga de 300 mg, dosis de mantenimiento 
de 75 mg) en la reducción de los objetivos combi-
nados de isquemia y trombosis del stent en pa-
cientes con SCACEST, sin un aumento del riesgo 
de complicaciones hemorrágicas graves252.

Un análisis de subgrupos predefinidos demostró 
que los pacientes con SCACEST o SCASEST refe-
ridos a ICP obtienen un beneficio significativo del tra-
tamiento con ticagrelor, comparado con clopidogrel, 
aunque las tasas de sangrado fueron similares253.

La mayoría de los estudios sobre anti-GPIIb/IIIa 
han evaluado los efectos del abciximab (bolo i.v. de 
0,25 mg/kg seguido de infusión de 0,125 μg/kg/min 
hasta un máximo de 10 μg/min durante 12 h). Los 
hallazgos no son claros en cuanto a su eficacia en 
una estrategia de ICP con administración precoz de 
anti-GPIIb/IIIa. Mientras que el único ECR86 reali-
zado no demostró ningún beneficio, los registros, 
metaanálisis y análisis posteriores del ensayo clínico 
APEX-AMI254 demostraron resultados positivos. La 
controversia existente entre los datos publicados, los 
resultados negativos del único ensayo clínico pros-
pectivo86 y los efectos beneficiosos de los antago-
nistas del receptor ADP, de acción más rápida y 
eficaz en la ICP primaria, no respaldan el uso pre-
hospitalario o precateterismo de los anti-GPIIb/IIIa. 

Anticoagulación

Las opciones del tratamiento anticoagulante in-
cluyen un bolo i.v. de 60 IU/kg de HNF con anti-
GPIIb/IIIa o un bolo i.v. de 100 IU/kg de HNF sin 
anti-GPIIb/IIIa, o un bolo de 0,75 mg/kg de bivali-
rudina seguido de 1,75 mg/kg/h. Las antitrombinas 
pueden suspenderse después de la ICP del 
SCACEST con algunas excepciones (aneurisma del 
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damentalmente de las indicaciones clínicas (enfer-
medad coronaria estable, SCACEST, SCASEST), 
independientemente del modo de revascularización. 
La prevención secundaria requiere tratamiento an-
tiplaquetario indefinido con 75-325 mg de AAS 
(apartado 13). Los fármacos antiplaquetarios tam-
bién promueven la permeabilidad del injerto a largo 
plazo, especialmente en el IVS. No hay ECR com-
parativos sobre la eficacia del clopidogrel o clopi-
dogrel + AAS o AAS solo para mantener la per-
meabilidad del injerto a largo plazo. 

Tratamiento antitrombótico triple 

El tratamiento antitrombótico triple, que consiste 
en la administración de AAS, clopidogrel (o prasu-
grel) y un antagonista de la vitamina K, sólo debe 
administrarse en caso de que haya alguna indica-

– Durante 1 año en todos los pacientes tras el 
SCA, independientemente de la estrategia de 
revascularización. 

Los datos indican que en algunas poblaciones de 
pacientes (como en pacientes con alto riesgo de 
eventos tromboembólicos o tras la implantación de 
SLS o SLP) pueden beneficiarse del TAD mante-
nido durante más de 1 año. La desventaja de esta 
estrategia es que con el tiempo aumentan las tasas 
de complicaciones hemorrágicas graves. Algunos 
datos recientemente publicados indican que el TAD 
durante 6 meses podría ser suficiente, ya que la 
trombosis del stent tardía o muy tardía no tiene una 
relación fuerte con la suspensión del TAD. 

Tras la cirugía de revascularización coronaria. Las 
indicaciones y la duración del TAD dependen fun-

TABLA 37. Recomendaciones para el uso de fármacos antitrombóticos en la enfermedad renal crónica

Tratamiento antiplaquetario

AAS Sin recomendaciones específicas

Clopidogrel No se dispone de información en pacientes con disfunción renal

Prasugrela No se requiere ajuste de dosis en pacientes con la función renal afectada, incluidos los pacientes con 
enfermedad renal terminal

No se dispone de información sobre la reducción de la dosis en pacientes con una TFG de 30-60 ml/
min/1,73 m2

Ticagrelora No se requiere una reducción de la dosis en pacientes con una TFG de 30-60 ml/min/1,73 m2

Antagonistas de la GPIIb/IIIa

Abciximab No existen recomendaciones específicas sobre su uso o ajuste de dosis en los casos de insuficiencia renal

Tirofibán Se requiere un ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia renal: 50% de la dosis en pacientes con una 
TFG < 30 ml/min/1,73 m2

Eptifibatida Adaptar la dosis en caso de función renal moderadamente afectada (TFG < 60 ml/min/1,73 m2). 
Contraindicada en casos de disfunción renal grave

Anticoagulación

HNF La reducción de la dosis se basa necesariamente en la frecuente determinación del TTPa para mantener 
concentraciones terapéuticas

Enoxaparina (y otras HBPM) En caso de insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m2), debe evitarse o reducirse la dosis al 50%, 
controlando la concentración  terapéutica mediante la determinación de la actividad del factor Xa

En pacientes con una TFG reducida (30-60 ml/min/1,73 m2) se reducirá la dosis al 75% de la dosis completa

Fondaparinux Está contraindicado en la insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m2); es el fármaco de elección 
en pacientes con una función renal afectada (TFG 30-60 ml/min/1,73 m2) debido al menor riesgo de 
complicaciones de sangrado que con la enoxaparina

Bivalirudina Considere una reducción de la velocidad de infusión a 1 mg/kg/h en pacientes con disfunción renal grave; 
considere su administración en pacientes con SCASEST y la función renal alterada (TFG 30-60 ml/
min/1,73 m2) sometidos a angiografía ± ICP debido al menor riesgo de sangrado, comprarado con HNF + 
antagonistas de la GPIIb/IIIa

aDependiendo de la aprobación y la disponibilidad.
AAS: ácido acetilsalicílico; GPIIb/IIIa: glucoproteína IIb/IIIa; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervención coronaria percutánea; 
SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; TFG: tasa de filtrado glomerular; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado.
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fluye en la acción del prasugrel sobre la función 
plaquetaria. 

Disfunción renal

La gravedad de la ERC guarda una fuerte rela-
ción con el riesgo de eventos adversos durante la 
hospitalización. Debido a que muchos de los fár-
macos antitrombóticos se metabolizan y se excretan 
por los riñones, es necesaria una minuciosa valora-
ción de la función renal que permita un ajuste ade-
cuado de las dosis. Por lo general, la mayoría de los 
agentes antitrombóticos están contraindicados o re-
quieren una reducción de la dosis en los pacientes 
con ERC (tabla 37). En pacientes referidos a ICP 
aguda, la primera dosis de un fármaco antitrombó-
tico no aumenta el riesgo de sangrado en los casos 
de ERC. Sin embargo, una segunda administración 
(oral o en infusión) puede llevar a la acumulación 
del fármaco e incrementar el riesgo de sangrado. 
Por lo tanto, los pacientes con ERC deben recibir el 
mismo tratamiento inicial que cualquier otro pa-
ciente si no hay contraindicaciones. Posteriormente, 
es imprescindible ajustar la dosis acorde con la fun-
ción renal; puede optarse por fármacos antitrombó-
ticos específicos (tabla 37). 

Cirugía en pacientes en tratamiento 
antiplaquetario doble

El manejo de los pacientes tratados con TAD que 
son referidos a cirugía depende del grado de ur-
gencia de esta y el riesgo trombótico y hemorrágico 
de cada paciente (fig. 3). La mayoría de los procedi-
mientos quirúrgicos pueden realizarse aunque se 
administre TAD o AAS solo, con una tasa acep-

ción de peso, como la presencia de FA paroxística, 
persistente o permanente con una escala CHADS2 
≥ 2, válvulas mecánicas, trombosis venosa profunda 
reciente o recurrente o embolia pulmonar. Sólo 
debe prescribirse el tratamiento antitrombótico 
triple durante el menor tiempo posible y con un fre-
cuente control de la razón internacional normali-
zada (INR 2-2,5)257. En pacientes con una indica-
ción importante para la anticoagulación 
prolongada, es preferible la implantación de SC, la 
angioplastia de balón o la CABG, en lugar de SLF, 
para restringir el tratamiento triple a 1 mes. 

Interacción farmacológica y pruebas genéticas: 
una cuestión relacionada con el clopidogrel 

Las estatinas interactúan con el metabolismo del 
clopidogrel a través del CYP3A4, una interacción 
farmacológica que tiene poca relevancia clínica. 

Los inhibidores de la bomba de protones se ad-
ministran frecuentemente en combinación con el 
TAD para reducir el riesgo de sangrado gastroin-
testinal. Las agencias reguladoras europeas y norte-
americanas han alertado sobre la disminución de la 
acción del clopidogrel cuando se combina con inhi-
bidores de la bomba de protones (especialmente 
omeprazol y esomeprazol). Los análisis post-hoc de 
los ensayos clínicos CREDO y TRITON-TIMI 
38258 no han mostrado un aumento de los eventos 
tromboembólicos. Por ello, y cuando esté indicado, 
no se suspenderá la administración de inhibidores 
de la bomba de protones. 

La presencia del alelo de pérdida de función de 
CYP2C19 podría estar asociada con un aumento 
del riesgo de complicaciones aterotrombóticas en 
pacientes tratados con clopidogrel. Este alelo no in-
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Fig. 3. Algoritmo para el manejo preopera-

torio de pacientes candidatos o sometidos 
a cirugía tratados con tratamiento antipla-
quetario doble. AAS: ácido acetilsalicílico.
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Trombocitopenia inducida por heparina

En pacientes con trombocitopenia previa indu-
cida por heparina, no debe utilizarse HNF ni 
HBPM debido al efecto de reactividad cruzada. En 
estos casos, la bivalirudina es la mejor opción, 
aunque también puede considerarse el uso de 
fondaparinux, argatrobán, hirudina, lepirudina y 
danaparoid. 

13. PREVENCIÓN SECUNDARIA

13.1. Antecedentes y fundamentos

La revascularización miocárdica debe acompa-
ñarse de estrategias adecuadas de prevención se-
cundaria: TMO, modificación de los factores de 
riesgo y cambios permanentes en el estilo de 
vida12,60,94,158,261.

La rehabilitación cardiaca y la prevención secun-
daria son una parte esencial del manejo a largo 
plazo tras la revascularización; tales medidas re-
ducen la morbimortalidad futura de una forma cos-
te-efectiva60,94,158,262.

13.2. Modalidades

Se aconsejará al paciente para que adopte hábitos 
de vida saludables y se insistirá en la importancia 
de cumplir con la medicación. El papel del cardió-
logo intervencionista y del cirujano cardiaco es re-
comendar la rehabilitación cardiaca y la prevención 
secundaria para todos los pacientes revasculari-
zados. La terapia debe comenzar durante la hospi-
talización, cuando el paciente está muy motivado. 
Las modificaciones del estilo de vida y de los fac-
tores de riesgo requieren la educación del paciente, 
y pueden iniciarse durante la rehabilitación car-
diaca. La educación debe ser interactiva, con plena 
participación de los responsables de los cuidados 
del paciente, que han de explicar cada una de las in-
tervenciones; el programa de movilización y entre-
namiento físico debe variar según el estado clínico 
de cada paciente (tabla 38)261,263. El cumplimiento de 
las recomendaciones prescritas y los objetivos pla-
nificados se debe evaluar periódicamente (en inter-
valos de 6 meses). 

Para la evaluación funcional y la prescripción de 
ejercicio físico pueden realizarse, de forma segura, 
pruebas de ejercicio limitadas por los síntomas a los 
7-14 días de la ICP primaria en los pacientes con 
SCACEST y a las 24 h de la ICP electiva. En las fi-
guras 4 y 5 se proponen algoritmos para la prescrip-
ción de pruebas funcionales al inicio de la rehabili-
tación o programas de ejercicio tras la ICP y la 
CABG: la evaluación submáxima de ejercicio y la 
prueba de 6 min de marcha son buenas alternativas 

table de riesgo hemorrágico. Es necesaria una estra-
tegia multidisciplinaria (cardiólogo, anestesista, he-
matólogo y cirujano) para valorar el riesgo del 
paciente y decidir sobre la estrategia más adecuada. 

En procedimientos quirúrgicos con un riesgo he-
morrágico alto o muy alto, incluida la CABG, se 
recomienda la suspensión del clopidogrel 5 días 
antes de la cirugía manteniendo el AAS. El prasu-
grel debe suspenderse 7 días antes de la cirugía, ya 
que su acción es más prolongada y efectiva que la 
del clopidogrel. En el ensayo clínico PLATO, se 
suspendió el ticagrelor 48-72 h antes de la cirugía. 
El TAD debe reanudarse lo antes posible, incluidas 
las dosis de carga de clopidogrel y prasugrel (si 
fuera posible, antes de 24 h después de la 
operación). 

En pacientes con riesgo muy alto, en los que la 
suspensión del tratamiento antiplaquetario se con-
sidera demasiado arriesgada (p. ej., durante las pri-
meras semanas tras la implantación de stents), se ha 
propuesto un cambio del tratamiento con clopido-
grel 5 días antes de la cirugía a tratamiento con un 
agente antiplaquetario reversible con una vida 
media corta (como los anti-GPIIb/IIIa tirofibán o 
eptifibatida), interrumpiendo la infusión 4 h antes 
de la cirugía. La sustitución del TAD por HBPM o 
HNF no es efectiva. 

Para los procedimientos quirúrgicos con un 
riesgo hemorrágico bajo o moderado, se debe acon-
sejar a los cirujanos realizar la intervención sin sus-
pender el TAD. 

Monitorización del tratamiento antiplaquetario 

La actividad plaquetaria residual del TAD 
puede medirse de distintas formas, incluso con de-
terminaciones realizables a pie de cama. No hay 
consenso sobre qué dispositivo utilizar, la defini-
ción de una respuesta inadecuada o qué medidas 
tomar. En numerosos estudios se han mostrado 
asociaciones entre los efectos no deseados y una 
baja respuesta al TAD; sin embargo, no se dispone 
de evidencia derivada de ensayos clínicos aleatori-
zados de que un tratamiento antiplaquetario dise-
ñado a la medida mejore los resultados. La moni-
torización de la respuesta antiplaquetaria mediante 
medidores de la función plaquetaria se utiliza ac-
tualmente en investigación, pero no en la práctica 
clínica habitual. 

Pacientes con hipersensibilidad 
al ácido acetilsalicílico

En pacientes con hipersensibilidad al AAS en los 
que el tratamiento con este es imprescindible, puede 
realizarse un procedimiento rápido de desensibiliza-
ción. 
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TABLA 38. Modificaciones en el estilo de vida y manejo de los factores de riesgo a largo plazo tras la 
revascularización miocárdica

Clasea Nivelb Ref.c

El manejo a largo plazo se basa en la estratificación del riesgo y debe incluir:

Evaluación clínica y física completas I C —

ECG I B 12

Pruebas de laboratorio I B 12

HbA
1c

I A 264

Nivel de actividad física según la historia y la prueba de esfuerzo I B 12,265

Ecocardiograma antes y después de CABG I C —

La ecocardiografía debe considerarse antes y después de la ICP IIa C —

Los consejos sobre actividad física y entrenamiento deben incluir un mínimo de 30-60 min/día de actividad aeróbica 
de intensidad moderada

I A 12,94

Se recomiendan programas con supervisión médica para pacientes en alto riesgo (revascularización reciente, 
insuficiencia cardiaca, etc.)

I B 12

Puede considerarse el ejercicio de resistencia 2 días a la semana IIb C —

Los objetivos de la dieta y el control de peso son un IMC < 25 y un diámetro de cintura < 94 cm en varones y 
< 80 cm en mujeres

I B 263

Se recomienda el control del IMC y el diámetro de cintura en todas las consultas, insistiendo en la importancia de 
reducir/mantener el peso

I B 12,266

El objetivo inicial de la terapia de control de peso es la reducción del 10% del peso coroporal basal I B 12

Deben recomendarse alimentos saludables I B 94

Se recomienda un control de la dieta y la modificación de los hábitos de vida I B 12

Se recomienda alcanzar un cLDL < 100 mg/dl (2,5 mmol/l) I A 94

En pacientes en alto riesgo, se recomienda alcanzar un cLDL < 70 mg/dl (2 mmol/l) I B 110

Puede considerarse el aumento del consumo de ácidos grasos omega 3 en forma de aceite de pescado IIb B 261

Se recomienda implementar cambios en el estilo de vida y farmacoterapia para alcanzar una presión arterial 
< 130/80 mmHg

I A 12,261

Los bloqueadores beta y los IECA están indicados como tratamiento de primera línea I A 12

Es recomendable valorar en cada consulta si el paciente sigue fumando, insistir en la importancia de abandonar el 
tabaco y evitar ser fumador pasivo

I B 12,94

En pacientes con diabetes, se incluyen las siguientes recomendaciones:

Cambios en el estilo de vida y farmacoterapia para alcanzar una HbA
1c

 < 6,5% I B 12,94

Modificación estricta de otros factores de riesgo I B 12

Coordinación de los cuidados del diabético con un médico especialista I C —

Está indicado el control del estrés psicológico I C —

Está indicada la vacuna anual contra la gripe I B 12,94

CABG: cirugía de revascularización coronaria; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; ECG: electrocardiograma; HbA
1c

: glucohemoglobina; ICP: intervención 
coronaria percutánea; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; IMC: índice de masa corporal.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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presión arterial (del inglés blood pressure); C por 
tratamiento del colesterol y abandono del tabaco 
(del inglés cigarrette smoking cessation); D por ma-
nejo de la diabetes y dieta, y E por ejercicio. 

13.3. Situaciones

La rehabilitación cardiaca y la prevención secun-
daria pueden implementarse en un contexto hospi-
talario o extrahospitalario, dependiendo del estado 
clínico del paciente y los recursos sanitarios. Un 
programa de rehabilitación cardiaca desarrollado 
en el hospital o en un centro especializado es ideal 
para pacientes con alto riesgo que pueden sufrir 
inestabilidad clínica, hemodinámica o arrítmica, 
complicaciones graves o comorbilidades. 

Tras los procedimientos de ICP o CABG no com-
plejos, el asesoramiento sobre la actividad física 
puede comenzar al día siguiente y los pacientes 
pueden caminar en llano o subir escaleras unos días 
más tarde. Tras un procedimiento de revasculariza-
ción en pacientes con daño miocárdico importante, 
la rehabilitación clínica debe iniciarse tras la estabi-
lización clínica del paciente. 

a las pruebas de estrés limitadas por los síntomas, 
pero estas han de ser la primera opción262.

La ecocardiografía debe realizarse después de la 
CABG y se puede considerar tras la ICP para la va-
loración de la función global del VI y la movilidad 
de la pared regional. Durante el ejercicio físico, la 
intensidad del esfuerzo debe situarse al 70-85% del 
pico de frecuencia cardiaca. En caso de isquemia 
sintomática inducida por el esfuerzo, la intensidad 
del ejercicio se fijará al 70-85% de la frecuencia car-
diaca isquémica o justo debajo del umbral de an-
gina. En caso de isquemia asintomática inducida 
por el esfuerzo, se ha propuesto un 70-85% de la 
frecuencia cardiaca en el momento de aparición de 
la isquemia (definida como ≥ 1 mm de depresión 
ST). 

La tabla 39 incluye los agentes farmacológicos 
del TMO. Por motivos prácticos, se ha propuesto la 
regla mnemotécnica «ABCDE»: A por tratamiento 
antiplaquetario (tabla 36), anticoagulación, inhibi-
ción de la ECA (del inglés angiotensin-converting 
enzyme inhibition) o antagonistas de los receptores 
de la angiotensina (del inglés angiotensin receptor 
blockade); B por bloqueadores beta y control de la 

Paciente después de ICP

Inestabilidad clínica, hemodinámica y rítmica
Sí

Sí

No

No

Aplazar la
prueba

de esfuerzo

Revascularización coronaria incompleta o FEVI < 40%

Actividad física
antes de ICP:

sedentario

Actividad física
antes de ICP:

sedentario

Test de 6 min
de marcha

Test de ejercicio
submáximo con

cargas constantes
de 6 mina

Test de incremento
submáximo
de ejerciciob

Prueba de esfuerzo
limitada por los

síntomas

Sí No Sí No

Fig. 4. Algoritmo para la prescripción de pruebas funcionales al comienzo del programa de rehabilitación o ejercicio tras una intervención coronaria percu-
tánea. A la hora de seleccionar la modalidad de prueba de esfuerzo para la prescripción de ejercicio, se tendrán en cuenta los siguientes criterios generales: 
seguridad (como estabilidad de parámetros clínicos, hemodinámicos y rítmicos), umbral de isquemia y angina (en caso de revascularización incompleta), 
grado de afección de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo y factores de riesgo asociados (hábitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesida-
des ocupacionales o recreacionales, etc.). FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICP: intervención coronaria percutánea.
aNivel superior para terminar el test de ejercicio submáximo en 6 min: tasa de esfuerzo percibido (escala Borg) 11-13/20 o frecuencia cardiaca máxima = 
frecuencia cardiaca de pie en reposo + 20-30 lat/min.
bLímite superior para terminar un test de incremento submáximo de ejercicio: frecuencia cardiaca máxima = 70% de la frecuencia de reserva o el 85% de la 
frecuencia cardiaca máxima prevista por edad. 
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Las estrategias de seguimiento no deben concen-
trarse únicamente en la detección de la reestenosis o 
la oclusión del injerto, sino también en la evalua-
ción del estado funcional del paciente, los síntomas 
y la prevención secundaria. La evaluación de la ca-
pacidad de ejercicio físico es necesaria antes de in-
cluir al paciente en un programa de rehabilitación 
tras la revascularización265.

Debe realizarse una exploración física, ECG en 
reposo y pruebas de laboratorio en los 7 días poste-
riores a la ICP. Hay que prestar especial atención a 
la zona de punción, el estado hemodinámico y las 
posibles anemia o NIC. Para los pacientes con 
SCA, es necesario volver a realizar un control de lí-
pidos plasmáticos a las 4-6 semanas del evento 
agudo o antes de iniciarse el tratamiento hipolipe-
miante para evaluar si se cumplen los objetivos y 
descartar una posible disfunción hepática; el se-
gundo control de lípidos plasmáticos se programará 
a los 3 meses263. Para los pacientes con enfermedad 
coronaria estable, es preciso evaluar los síntomas 
musculares y las enzimas tras la instauración del 

Se debe tener en cuenta los siguientes criterios ge-
nerales al planificar el tipo de prueba de esfuerzo 
que se utilizará para prescribir el ejercicio físico: se-
guridad (estabilidad de los parámetros clínicos, he-
modinámicos y rítmicos), umbrales de isquemia y 
angina (en caso de revascularización incompleta), 
grado de afección del VI y factores asociados (há-
bitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesi-
dades ocupacionales y recreacionales). 

14. ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO

Aunque en la era de los SLF ha disminuido la ne-
cesidad de detección de la reestenosis, un porcentaje 
importante de pacientes sigue siendo tratado con 
SC o angioplastia con balón y presentan tasas ele-
vadas de recurrencia. De la misma forma, la dura-
bilidad de la CABG ha aumentado con el uso de in-
jertos arteriales, y la isquemia se produce 
fundamentalmente por afección del injerto de vena 
safena o progresión de la enfermedad coronaria en 
vasos nativos. 
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Fig. 5. Algoritmo para la prescripción de pruebas funcionales al comienzo del programa de rehabilitación o ejercicio tras cirugía de revascularización coro-
naria. A la hora de seleccionar la modalidad de prueba de esfuerzo para la prescripción de ejercicio, se tendrán en cuenta los siguientes criterios generales: 
seguridad; comorbilidad (valores de hemoglobina, malestar muscular/óseo, cicatrización en los puntos de incisión); factores asociados (deterioro por hospita-
lización prolongada, hábitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesidades ocupacionales y recreacionales). CABG: cirugía de revascularización corona-
ria; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Hb: hemoglobina.
aNivel superior para terminar el test de ejercicio submáximo en 6 min: tasa de esfuerzo percibido (escala Borg) 11-13/20 o frecuencia cardiaca máxima = 
frecuencia cardiaca de pie en reposo + 20-30 lat/min.
bLímite superior para terminar un test de incremento submáximo de ejercicio: frecuencia cardiaca máxima = 70% de la frecuencia de reserva o el 85% de la 
frecuencia cardiaca máxima prevista por edad.
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mitación para el ejercicio se recomienda el uso de 
agentes farmacológicos (dipiridamol, dobutamina y 
adenosina). La incapacidad para realizar una prueba 
de esfuerzo se considera, en sí misma, un indicador 
de peor pronóstico. La elección de la modalidad de 
imagen se basa en los mismos criterios que se aplican 
antes de la intervención (apartado 5). Al repetirse 
pruebas diagnósticas, en la selección de dichas 
pruebas hay que tener en cuenta la acumulación de 
radiación. La estimación del flujo coronario me-
diante ecocardiografía transtorácica con Doppler 
puede utilizarse para la evaluación no invasiva de 
este parámetro, pero son necesarios más estudios 
para confirmar la precisión de esta técnica. 

Evaluación de la permeabilidad del stent 
o del injerto mediante técnicas de imagen 

La angiografía por TC puede detectar injertos 
ocluidos o estenosados con gran precisión 
diagnóstica18,19. Sin embargo, la evaluación clínica 
no debe limitarse a la permeabilidad del injerto y 
debe incluir también la evaluación de las arterias 
coronarias nativas. Esta evaluación suele ser difícil 
debido a la presencia de enfermedad coronaria 
avanzada y calcificación coronaria importante. 
Además, sabemos que la imagen anatómica por TC 
no permite valorar la isquemia, factor esencial para 
tomar decisiones terapéuticas. Dependiendo del 
tipo y el diámetro del stent, la angiografía por TC 

tratamiento con estatinas; después se evaluarán los 
síntomas musculares en cada consulta de segui-
miento y, si el paciente tiene malestar o dolor mus-
cular, debe realizarse un control enzimático. Las 
enzimas hepáticas deben ser evaluadas al inicio y a 
las 8-12 semanas del comienzo de tratamiento con 
estatinas, después de un aumento de la dosis y una 
vez al año o más frecuentemente si está indicado. 

Pruebas de estrés

Las guías de práctica clínica previamente publi-
cadas269 y algunos autores previenen sobre el uso sis-
temático de las pruebas de estrés tempranas en pa-
cientes asintomáticos. Otros autores, dados los 
resultados adversos asociados a la isquemia silente, 
proponen que todos los pacientes deben ser some-
tidos a pruebas de estrés después de la revasculariza-
ción. Podría ser aconsejable la realización de pruebas 
de estrés para verificar que las lesiones culpables han 
sido tratadas adecuadamente tras la revasculariza-
ción incompleta o subóptima, así como en otros 
subgrupos específicos de pacientes (tabla 40). 
Preferiblemente, el ECG de estrés debe combinarse 
con una prueba funcional por imagen, debido a las 
bajas sensibilidad y especificidad de esa prueba269 y 
su inutilidad para localizar la isquemia y evaluar la 
movilidad regional de la pared en los segmentos re-
vascularizados. El ejercicio es el tipo de estrés que se 
considera más apropiado, pero en pacientes con li-

TABLA 39. Tratamiento médico a largo plazo tras la revascularización miocárdica

Clasea Nivelb Ref.c

Debe instaurarse tratamiento indefinido con IECA en todos los pacientes con una FEVI ≤ 40% y en todos los 
pacientes con hipertensión, diabetes o ERC siempre que no haya contraindicaciones

I A 12

Debe considerarse el tratamiento con IECA en todos los pacientes siempre que no haya contraindicaciones IIa A 94

Los bloqueadores del receptor de la angiotensina están indicados en pacientes con intolerancia a IECA y 
tienen insuficiencia cardiaca o IM con una FEVI ≤ 40%

I A 12

Se considerará el uso de bloqueadores del receptor de la angiotensina en todos los pacientes con intolerancia 
a IECA

IIa A 94

Está indicado instaurar y continuar el tratamieto con bloqueadores beta en todos los pacientes tras el IM o SCA 
o disfunción del VI siempre que no haya contraindicaciones

I A 12

Están indicados los fármacos hipolipemiantes a altas dosis en todos los pacientes independientemente de las 
concentraciones de lípidos siempre que no haya contraindicaciones

I A 94,110,267

Debe considerarse la administración de fibratos y ácidos grasos omega 3 (1 g/día) en combinación con 
estatinas y en pacientes con intolerancia a las estatinas

IIa B 12,261

Puede considerarse la administración de niacina para aumentar el cHDL IIb B 268

cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; ERC: enfermedad renal crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de 
conversión de la antgiotensina; IM: infarto de miocardio; SCA: síndrome coronario agudo; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Las recomendaciones para las estrategias de se-
guimiento en pacientes sintomáticos y asintomá-
ticos se resumen en las tablas 40 y 41. Estas reco-
mendaciones suponen que los pacientes adoptan los 
cambios necesarios en el estilo de vida y reciben 
TMO12,14,43,270.

puede detectar la reestenosis del stent, aunque tam-
bién se aplican las mismas limitaciones ya mencio-
nadas. Los pacientes sometidos a ICP de tronco 
común izquierdo no protegido podrían ser referidos 
sistemáticamente a control por TC o angiografía in-
vasiva en los primeros 3-12 meses. 

TABLA 40. Estrategias para el seguimiento y manejo a largo plazo de los pacientes asintomáticos tras 
la revascularización miocárdica

Clasea Nivelb Ref.c

Deben utilizarse pruebas de imagen con estrés (eco o perfusión), en lugar de ECG de estrés I A 12,269

Con hallazgos de bajo riesgod en la prueba de estrés, se recomienda reforzar el TMO y los cambios 
en el estilo de vida 

IIa C —

Con hallazgos de riesgo intermedio-altoe en la prueba de estrés, se recomienda la realización de 
coronariografía

En algunos subgrupos de pacientes se considerará la realización inmediata de pruebas de diagnóstico 
por imagenf

IIa C —

Se considerará la realización sistemática de pruebas de estrés ≥ 2 años después de la ICP y ≥ 5 años 
de la CABG

IIb C —

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ECG: electrocardiograma; EMV: enfermedad multivaso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; 
ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; TMO: tratamiento médico óptimo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dLos hallazgos de bajo riesgo en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga alta de trabajo, isquemia de aparición tardía, una sola zona con 
alteraciones leves en la movilidad parietal o defecto de perfusión pequeño y reversible, o ausencia de isquemia. 
eLos hallazgos de riesgo intermedio-alto en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga baja de trabajo, isquemia de aparición temprana, varias zonas 
con alteraciones importantes en la movilidad parietal o defecto de perfusión reversible. 
fSubgrupos específicos de pacientes en los que está indicada la realización de pruebas tempranas de imagen con estrés:
– Antes o poco después del alta en pacientes con IAMCEST tratados con ICP primaria o CABG urgente.
– Pacientes con profesiones de riesgo (como pilotos, conductores, submarinistas) y atletas de competición.
– Pacientes tratados con inhibidores de la fosfodiesterasa 5.
– Pacientes que desean practicar actividades de ocio que requieren un alto consumo de oxígeno.
– Pacientes reanimados de muerte súbita.
– Pacientes con una revascularización subóptima o incompleta, incluso asintomáticos.
– Pacientes con un curso complicado durante la revascularización (IM perioperatorio, disección extensa durante ICP, endarterectomía durante CABG, etc.).
– Pacientes con diabetes (especialmente los insulinodependientes).
– Pacientes con EMV y lesiones residuales intermedias o isquemia silente.

TABLA 41. Estrategias para el seguimiento y manejo a largo plazo de los pacientes sintomáticos tras 
la revascularización miocárdica

Clasea Nivelb Ref.c

Deben utilizarse pruebas de imagen con estrés (eco o perfusión), en lugar de ECG de estrés I A 12,269

Con hallazgos de bajo riesgod en la prueba de estrés, se recomienda reforzar el TMO y los cambios en el estilo 
de vida

I B 14,43,250

Con hallazgos de riesgo intermedio-altoe en la prueba de estrés, se recomienda la realización 
de coronariografía 

I C —

En pacientes con IAMCEST se recomienda la realización urgente de coronariografía I A 94

La estrategia invasiva temprana está indicada en pacientes en alto riesgo con SCASEST I A 60

La coronariografía electiva está indicada en pacientes en bajo riesgo con SCASEST I C

ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; TMO: 
tratamiento médico óptimo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dLos hallazgos de bajo riesgo en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga alta de trabajo, isquemia de aparición tardía, una sola zona con 
alteraciones leves en la movilidad parietal o defecto de perfusión pequeño y reversible, o ausencia de isquemia. 
eLos hallazgos de riesgo intermedio-alto en las pruebas de imagen con estrés son la isquemia con una carga baja de trabajo, isquemia de aparición temprana, varias zonas 
con alteraciones importantes en la movilidad parietal o defecto de perfusión reversible. 
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La mayoría de las afirmaciones incluidas en esta guía de práctica clínica se apoyan en la evidencia publicada. Sólo una pequeña parte de las 
publicaciones que avalan el texto escrito aparece en la siguiente lista abreviada de referencias. La lista completa de referencias (clasificadas por sección) 
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