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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso de
elaboracion sobre un tema particular para ayudar a los médicos a
seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada,
no solo teniendo en cuenta el resultado final, sino también sopesando
los riesgos y los beneficios de un procedimiento diagndstico o
terapéutico concreto. Las GPC deben ayudar a los profesionales de la
salud en la toma de decisiones clinicas en su ejercicio diario. No
obstante, la decision final sobre un paciente concreto la debe tomar el
meédico responsable de su salud, en consulta con el propio paciente y,
si fuera necesario, con su representante legal.

En los Gltimos afos, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
ademas de otras sociedades y organizaciones cientificas, han
publicado un gran nimero de GPC. Debido al impacto de las GPC, se
han establecido criterios de calidad para su elaboraciéon de modo
que todas las decisiones se presenten de manera clara y
transparente al usuario. Las recomendaciones de la ESC para la
elaboracién y publicacion de GPC estan disponibles en la seccién de
guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/
Writing-ESC-Guidelines). Las GPC representan la postura oficial de
la ESC sobre un tema particular y se actualizan con regularidad.

La ESC lleva a cabo registros que son esenciales para evaluar los
procesos diagnoésticos y terapéuticos, el uso de recursos y la
adherencia a las recomendaciones de las guias. El objetivo de estos

Tabla 1
Clases de recomendaciones

Definicidn
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registros es comprender mejor la practica clinica en Europa y en el
mundo en base a los datos recogidos en la practica clinica
cotidiana.

Junto con las guias, se desarrolla material educativo orientado a
cubrir las necesidades culturales y profesionales de los cardi6logos
y profesionales afines. Los datos observacionales que se recogen a
intervalos de tiempo adecuados tras la publicacion de las GPC
ayudaran a evaluar el nivel de implementacion de las GPC, dando
prioridad a los aspectos clave definidos por los comités de la ESC
para la elaboracion de las guias, la formacion y los grupos de
trabajo responsables.

Los miembros de este Grupo de Trabajo, entre los que se incluyen
representantes de los grupos de subespecialidades, fueron seleccio-
nados por la ESC en representacion de los profesionales de la salud
dedicados a los cuidados médicos de la patologia tratada en el
presente documento. Los expertos seleccionados realizaron una
revision exhaustiva de la evidencia publicada sobre el diagnostico,
el tratamiento y la prevencién de esta entidad concreta segin las
normas establecidas por el Comité de la ESC para la Elaboracion de
GPC. Se realizd una evaluacion critica de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, ademas de la relacion entre el riesgo y
el beneficio. Se valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la
recomendacioén de una opcibn terapéutica particular de acuerdo con
escalas predefinidas, tal como se indica en las tablas 1y 2.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacion que se pueda
considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones
escritas estan archivadas y disponibles en la pagina web de la ESC

Expresiones propuestas

del tratamiento

Clase lla

Clases de recomendaciones

Clase llb

Clase Il

Tabla 2
Niveles de evidencia

Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que
determinado procedimiento diagndstico/
tratamiento es beneficioso, utily efectivo

El peso de la evidencia/opinidn estaa
favor de la utilidad/eficacia

La utilidad/eficacia esta menos
establecida por |a evidencia/opinion

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

Clasell Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia

Se debe considerar

©ESC 2019

Nivel de
evidencia C

Consenso de opinion de expertos y/o pequerios estudios,
estudios retrospectivos, registros

DESC 2019


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

(http://www.escardio.org/guidelines). Durante el periodo de redac-
cién, las modificaciones en las relaciones que se pudieran considerar
conflicto de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El
informe del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la
ESC y se desarroll6 sin ninguna participacion de la industria.

El Comité para la elaboracion de GPC de la ESC supervis6 y
coordind la preparacion de esta nueva edicion. El Comité es
responsable también del proceso de aprobacion de las GPC.
Expertos externos realizaron una revision exhaustiva del docu-
mento, tras lo cual fue aprobado por todos los miembros del Grupo
de Trabajo. Por Gltimo, el documento final fue aprobado por el
Comité de GPC de la ESC para su publicacion en European Heart
Journal. La guia se desarroll6 tras la evaluacion exhaustiva de los
datos cientificos, el conocimiento médico y la evidencia disponible
en el momento de su elaboracion.

La tarea de elaboracién de GPC incluye no solo la integracion de
la investigacion mas reciente, sino también la creaciéon de
herramientas educativas y programas de implementacion de las
recomendaciones. Para su implementacion, se desarrollan edicio-
nes de bolsillo, resimenes en diapositivas, folletos con mensajes
clave y versiones electronicas para aplicaciones digitales (smart-
phones, etc.). Estas versiones son resumidas y, por lo tanto, en caso
de necesidad, debe consultarse la version completa que se
encuentra disponible gratuitamente en la pagina web de la ESC
y EHJ. Se recomienda a las sociedades nacionales que forman parte
de la ESC suscribir, traducir e implementar las GPC de la ESC. Los
programas de implementacion son necesarios porque se ha
demostrado que los resultados clinicos se ven favorablemente
influidos por la aplicacion de las recomendaciones clinicas.

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en
consideracion la presente guia de la ESC en la toma de decisiones
clinicas en su ejercicio diario, asi como en la determinacién y la
implementaciéon de estrategias preventivas, diagnoésticas y
terapéuticas; no obstante, la decision final sobre el cuidado
de un paciente concreto, en consulta con dicho paciente vy, si
fuera necesario, con su representante legal, debe tomarla el
meédico responsable de su cuidado. Ademas, es responsabilidad
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del profesional de la salud comprobar la normativa aplicable a
farmacos y dispositivos médicos antes de su prescripcion.

2. INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es un proceso patoldgico caracte-
rizado por la acumulacion de placa ateroesclerética obstructiva o no
obstructiva en las arterias epicardicas. Este proceso se puede
modificar mediante cambios en el estilo de vida, tratamientos
farmacologicos e intervenciones invasivas, cuyo objetivo es la
estabilizacion o regresion de la enfermedad. La enfermedad puede
presentar periodos largos de estabilidad, pero también se puede
desestabilizar en cualquier momento, tipicamente debido a un
evento aterotrombotico agudo causado por la rotura o la erosion de la
placa. No obstante, esta enfermedad es cronica y generalmente
progresiva, y por lo tanto grave, incluso durante periodos aparente-
mente silentes. Debido a su naturaleza dinamica, la EC tiene distintas
presentaciones clinicas que se pueden categorizar como sindromes
coronarios agudos (SCA) o sindromes coronarios cronicos (SCC). La
presente guia se refiere al diagnoéstico y el tratamiento de pacientes
con SCC. La historia natural de los SCC se ilustra en la figura 1.

Los contextos clinicos mas frecuentes en pacientes con SCC
sospechada o establecida son: a) pacientes con sospecha de EC y
sintomas «estables» de angina o disnea (véase la seccion 3); b)
pacientes con un nuevo episodio de IC o disfuncién del ventriculo
izquierdo (VI) y sospecha de EC (véase la seccion 4); c) pacientes
sintomaticos o asintomaticos con sintomas estables menos de
1 afio tras un SCA o pacientes sometidos recientemente a
revascularizacion (véase el apartado 5.1); d) pacientes sintoma-
ticos o asintomaticos mas de 1 afio después del diagnostico inicial o
la revascularizacion (véase el apartado 5.2); e) pacientes con
angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o microvascular
(véase la seccion 6), y f) sujetos asintomaticos en los se detecta una
EC durante el cribado (véase la seccion 7).

Todas estas situaciones se clasifican como SCC aunque se
asocien con distintos riesgos de complicaciones cardiovasculares

Fase Diagnastico reciente
T ; .

ixacion

(= 12 meses)

Riesgo cardiaco (muerte; IM)

Diagnéstico de larga duracién

P @-Rtluucuhrl!:cli:n

Riesgo mayor con
insuficiente control de

los factores de riesgo,
modificaciones subdptimas
del estilo de vida y del

lento farmacologico,
Zona extensa con resgo
de isquemia miocardica

\J

Tiempo

Figura 1. Esquema de la historia natural de los sindromes coronarios agudos. IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; IM: infarto de

miocardio; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario cronico.
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en el futuro (p. ej., muerte o IM), ademas, el riesgo puede cambiar
con el tiempo. El desarrollo de un SCA implica la desestabilizacion
aguda en cada uno de estos contextos clinicos. El riesgo puede
aumentar como consecuencia de la falta de control de los factores
de riesgo cardiovascular (CV), modificaciones insuficientes en el
estilo de vida, tratamiento farmacologico no 6ptimo o revascu-
larizacion fallida. Por el contrario, el riesgo podria disminuir con
la prevencion secundaria adecuada y el éxito de la revasculari-
zacion. Por ello, los SCC se definen segin las diferentes fases
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evolutivas de la EC, con la excepcidn de las situaciones en las que
la trombosis coronaria aguda domina la presentacion clinica
(SCA).

Cada seccion de la guia trata las situaciones clinicas mas
importantes de los SCC. Con esta estructura se pretende facilitar el
uso de la guia en la practica clinica. El material adicional incluye
informacion, tablas, figuras y referencias adicionales y esta
disponible en la pagina web de la ESC (www.escardio.org) y en
The ESC Textbook of Cardiovascular Medicine.

2.1. {Qué hay nuevo en la edicion de 2019?

Conceptos nuevos o revisados en 2019
Clases de recomendaciones

La guia se ha revisado para centrarse en los SCC en lugar de la EC estable

Este cambio enfatiza el hecho de que la presentacion clinica de la EC se puede categorizar como SCA o SCC. La EC es un proceso dinamico de acumulacion de placa
ateroesclerdtica y alteraciones funcionales de la circulacién coronaria que se pueden modificar mediante intervenciones en el estilo de vida, tratamiento farmacoldgico y

revascularizacién, que den como resultado la estabilizacién o regresiéon de la enfermedad

En la presente guia sobre SCC se identifican 6 situaciones clinicas que se presentan mds frecuentemente: a) pacientes con sospecha de EC y sintomas de angina «estable» o
disnea; b) pacientes con un nuevo episodio de IC o disfuncion del VI y sospecha de EC; c) pacientes asintomaticos y sintomaticos con sintomas estables menos de 1 afio
después de sufrir un SCA o pacientes revascularizados recientemente; d) pacientes asintomaticos o sintomaticos tras mas de 1 afio desde el diagndstico inicial o la
revascularizacion; e) pacientes con angina y sospecha de enfermedad vasoespastica o microvascular, y f) sujetos asintomaticos en los que se detecta EC en el cribado

Se ha revisado en profundidad la PPT de EC segiin la edad, el sexo y la naturaleza de los sintomas. Se ha introducido la frase «Probabilidad clinica de EC», que incorpora
varios factores de riesgo de EC como modificadores de la PPT. Ademas, se ha actualizado el uso de pruebas diagnoésticas en diferentes grupos de pacientes para considerar

o descartar la EC

La guia subraya la importancia de un estilo de vida saludable y otras medidas preventivas para reducir el riesgo ulterior de eventos cardiovasculares y mortalidad

EC: enfermedad coronaria; IC: insuficiencia cardiaca; PPT: probabilidad pretest; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; VI: ventriculo izquierdo.

Recomendaciones nuevas mas importantes en la edicion de 2019
Pruebas basicas, diagnostico y evaluacion del riesgo

Se recomienda el uso de pruebas de imagen funcional no invasivas para la deteccion de isquemia miocardica o ATC coronaria como pruebas iniciales para el
diagnostico de la EC en pacientes sintomaticos en los que no se puede descartar una EC obstructiva mediante la evaluacion clinica

Se recomienda seleccionar las pruebas diagnésticas no invasivas iniciales segiin la probabilidad clinica de EC y otras caracteristicas del paciente que puedan
influir en la realizacion de la prueba, la experiencia del centro y la disponibilidad

Se recomienda el uso de pruebas de imagen funcional no invasivas para la deteccion de isquemia miocardica cuando la ATC haya mostrado EC de importancia
funcional indeterminada o cuando no sea diagnoéstica

Se recomienda la angiografia invasiva como prueba alternativa para diagnosticar EC en pacientes con una probabilidad clinica alta y sintomas graves y
refractarios a tratamiento médico o angina tipica a niveles bajos de esfuerzo y una evaluacion clinica que indique alto riesgo de eventos. La evaluacion
invasiva funcional debe estar disponible para evaluar la estenosis antes de la revascularizacion, excepto en casos de estenosis de grado muy alto (estenosis
> 90% del diametro)

Se debe considerar la coronariografia invasiva con posibilidad de evaluacion funcional invasiva para confirmar el diagnéstico de EC en pacientes con un
diagndstico incierto en pruebas no invasivas

Se debe considerar la ATC como alternativa a la coronariografia invasiva cuando los resultados de otras pruebas no invasivas sean equivocos o no diagnosticos

No se recomienda la ATC cuando se den calcificacion coronaria extensa, frecuencia cardiaca irregular, obesidad significativa, incapacidad del paciente para
cooperar aguantando la respiracion u otra condicion que dificulte la adquisicion de imagenes de buena calidad

Tratamiento antitrombético para pacientes con SCC y ritmo sinusal

Debe considerarse la adicion de un segundo antitrombotico al AAS para la prevencién secundaria a largo plazo en pacientes con riesgo alto de eventos
isquémicos y sin riesgo hemorragico alto (consulte las opciones de tratamiento en el apartado 3.3.2)

Debe considerarse la adicion de un segundo antitrombético al AAS para la prevencion secundaria a largo plazo en pacientes con riesgo de eventos isquémicos
al menos moderado y sin riesgo hemorragico alto (véanse las opciones en el apartado 3.3.2)

Tratamiento antitrombético para pacientes con SCC y FA
Cuando se inicie la anticoagulacion oral en un paciente con FA elegible para NACO, es preferible el uso de NACO frente a un AVK

Se recomienda tratamiento anticoagulante oral a largo plazo (con un NACO o un AVK y un tiempo en rango terapéutico > 70%) para pacientes con FA y una
puntuacion CHA,DS,-VAS, > 2 los varones y > 3 las mujeres

Debe considerarse el tratamiento anticoagulante oral a largo plazo (con un NACO o un AVK y un tiempo en rango terapéutico > 70%) para pacientes con FA'y
una puntuaciéon CHA,DS,-VAS, de 1 los varones y 2 las mujeres

Tratamiento antitrombético después de una ICP para pacientes con FA u otra indicacion de ACO

Para pacientes elegibles para NACO, se recomienda el uso de un NACO (apixaban 5 mg/12 h, dabigatrdn 150 mg/12 h, edoxaban 60 mg/dia o rivaroxaban
20 mg/dia), en lugar de un AVK, combinado con tratamiento antiagregante plaquetario

Clase®
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(Continuacion)

Cuando se administre rivaroxaban y se considere que el riesgo de sangrado prevalece sobre el riesgo de trombosis del stent o ictus isquémico, debe
considerarse el uso de una dosis de rivaroxaban de 15 mg/dia en lugar de 20 mg/dia mientras dure el tratamiento antiagregante antiplaquetario concomitante
con 1 o 2 farmacos

Cuando se administre dabigratan y se considere que el riesgo hemorragico prevalece sobre el riesgo de trombosis del stent o ictus isquémico, debe
considerarse el uso de una dosis de dabigratan de 110 mg/12 h en lugar de 150 mg/12 h mientras dure el tratamiento antiagregante antiplaquetario
concomitante con 1 o 2 farmacos

Tras una ICP sin complicaciones, debe considerarse la suspensién temprana (< 1 semana) del AAS y la continuaci6én del tratamiento doble con un ACO y
clopidogrel, siempre que el riesgo de trombosis del stent sea bajo o cuando se considere que el riesgo hemorragico prevalece sobre el riesgo de trombosis del
stent, independientemente del tipo de stent implantado

Debe considerarse el tratamiento triple con AAS, clopidogrel y un ACO durante al menos 1 mes cuando el riesgo de trombosis del stent sea mayor que el riesgo
hemorragico. La duracion total del tratamiento (< 6 meses) se decidira de acuerdo con la evaluacion de dichos riesgos y se especificara claramente antes del
alta

Para pacientes con indicacién de tratamiento con un AVK combinado con AAS o clopidogrel, debe regularse cuidadosamente la dosis del AVK con un razén
internacional normalizada en el intervalo de 2,0-2,5 y un tiempo en rango terapéutico > 70%

Puede considerarse el tratamiento doble con un ACO y ticagrelor o prasugrel como alternativa al tratamiento con un ACO, AAS y clopidogrel para pacientes
con riesgo moderado o alto de trombosis del stent, independientemente del tipo de stent implantado

Otros tratamientos farmacologicos

Se recomienda el uso concomitante de un inhibidor de la bomba de protones para los pacientes que toman AAS en monoterapia, TAPD o ACO en monoterapia
que tienen alto riesgo de hemorragia gastrointestinal

Farmacos hipolipemiantes: cuando no se alcancen los objetivos de tratamiento con la dosis maxima tolerada de estatinas, se recomienda la combinacion con
ezetimiba

Farmacos hipolipemiantes: para pacientes con riesgo muy alto que no alcanzan los objetivos de tratamiento con la dosis maxima tolerada de estatinas y
ezetimiba, se recomienda la combinacién con un inhibidor del PCSK9

Debe considerarse el tratamiento con IECA para pacientes con SCC y riesgo muy alto de eventos cardiovasculares adversos

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (empagliflozina, canagliflozina o dapagliflozina) estan recomendados para los pacientes con
diabetes mellitus y ECV

Los agonistas de los receptores del péptido similar al glucagon tipo 1 (liraglutida o semaglutida) estan recomendados para los pacientes con diabetes mellitus
y ECV

Cribado de la EC en sujetos asintomaticos
No esta recomendada la determinacién del GIM mediante ultrasonidos carotideos para la evaluacion del riesgo cardiovascular
Recomendaciones sobre las opciones de tratamiento en la angina refractaria

Puede considerarse el uso de un dispositivo reductor del seno coronario para mejorar los sintomas de angina debilitante refractaria a tratamiento
farmacoldgico 6ptimo y revascularizacion
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AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulantes orales; ATC: angiografia por tomografia computarizada; AVK: antagonistas de la vitamina K; CHA;DS,-VAS,: insuficiencia
cardiaca congestiva o disfuncion ventricular izquierda, hipertension, edad > 75 (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); EC:
enfermedad coronaria; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacion auricular; GIM: grosor intimomedial; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencién coronaria
percutanea; [ECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; NACO: nuevos anticoagulantes orales; PCSK9: proproteina convertasa subtilisina/kexina 9; SCA:

sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; VI: ventriculo izquierdo.
?Clase de recomendaci6n.

Modificaciones en las recomendaciones mas importantes

2013 Clase® 2019

Se recomienda ECG de esfuerzo como prueba inicial para establecer 1 Se recomienda el ECG de esfuerzo para evaluar la tolerancia al

el diagnostico de EC estable en pacientes con sintomas de angina y ejercicio, sintomas, arritmias, respuesta de la presion arterial y el
PPT intermedia (15-65%), sin tratamiento antiisquémico, excepto riesgo de eventos en pacientes seleccionados

cuando tengan limitaciones para el ejercicio o cuando los cambios

electrocardiograficos no permitan la evaluacion del ECG Puede considerarse el ECG de esfuerzo como prueba alternativa para

considerar o descartar la EC cuando otras pruebas de imagen
invasivas o no invasivas no estén disponibles

Se debe considerar el ECG de esfuerzo para pacientes en tratamiento lla Se puede considerar el ECG de esfuerzo para pacientes en

para evaluar el control de los sintomas y la isquemia tratamiento para evaluar el control de los sintomas y la isquemia
Para el tratamiento de segunda linea, se recomienda afiadir nitratos Ila Se debe considerar el uso de nitratos de accion prolongada como

de accién prolongada, ivabradina, nicorandil o ranolazina, segunda linea de tratamiento cuando el tratamiento inicial con un
dependiendo de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la BB o un BCC no DHP estén contraindicados, no se toleren o sean

tolerancia inadecuados para controlar los sintomas de la angina

Clase®
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(Continuacion)

Puede considerarse la trimetazidina para el tratamiento de segunda 1Ib
linea
En pacientes con sospecha de angina coronaria microvascular: se IIb

puede considerar la administracion intracoronaria de acetilcolina o
adenosina con mediciones con Doppler durante la coronariografia si
el angiograma parece visualmente normal, para determinar la
reserva de flujo coronario dependiente y no dependiente del
endotelio y detectar vasoespasmo microvascular/epicardico

En pacientes con sospecha de angina coronaria microvascular: se 1Ib
puede considerar la ecocardiografia transtoracica con Doppler de la

DA con determinaci6n de flujo coronario diastdlico tras inyeccion de
adenosina intravenosa y en reposo para la determinacién no

invasiva de la RFC

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

Se debe considerar el uso de nicorandil, ranolazina, ivabradina o Ila
trimetazidina como segunda linea de tratamiento para reducir la
frecuencia de la angina y mejorar la tolerancia al ejercicio en

pacientes que no toleran, tienen contraindicaciones o no estan
controlados adecuadamente con BB, BCC y nitratos de accién

prolongada

En pacientes seleccionados se puede considerar la combinacion de IIb
un BB o un BCC con farmacos de segunda linea (ranolazina,

nicorandil, ivabradina o trimetazidina) como tratamiento de

primera linea, dependiendo de la frecuencia cardiaca, la presi6n

arterial y la tolerancia

Se debe considerar la medicion de la RFC y la resistencia Ila
microcirculatoria mediante guia de presion en pacientes con sintomas
persistentes, pero con arterias coronarias angiograficamente normales

o estenosis moderada e iFR/RFF conservados

Se puede considerar la administracién intracoronaria de acetilcolina b
con monitorizacion con ECG durante la angiografia si las arterias
coronarias son angiograficamente normales o tienen estenosis

moderada e iFR/RFF conservados para evaluar el vasoespasmo
microvascular

Se puede considerar la ecocardiografia transtoracica con Doppler de b
la DA, RMC y PET para la determinacion no invasiva de la RFC

BB: bloqueadores beta; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; DA: arteria descendente anterior; DHP: dihidropiridinicos; EC: enfermedad coronaria; ECG:
electrocardiograma; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; PET: tomografia por emision de positrones; PPT: probabilidad pretest; RFC: reserva de flujo coronario; RFF:

reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética coronaria.
?Clase de recomendaci6n.

3. PACIENTES CON ANGINA O DISNEA Y SOSPECHA DE
ENFERMEDAD CORONARIA

3.1. Evaluacion basica, diagnostico y evaluacion del riesgo

La estrategia general para el diagnoéstico inicial de pacientes con
angina y sospecha de EC obstructiva se presenta en la figura 2. Esta
estrategia consta de 6 pasos. En el primer paso se eval@ian los signos
y los sintomas para identificar a los pacientes con posible angina
inestable u otra forma de SCA (paso 1). En pacientes sin angina
inestable u otro SCA, el siguiente paso es evaluar el estado general y
la calidad de vida del paciente (paso 2), incluidas las comorbili-
dades que podrian influir en las decisiones terapéuticas y teniendo
en cuenta otras causas potenciales de los sintomas. El paso
3 consiste en pruebas diagnosticas basicas y la evaluacion de la
funcidén del VI. A partir de aqui se estima la probabilidad clinica de
EC obstructiva (paso 4) y, dependiendo del resultado, se propone a
los pacientes las pruebas diagndsticas pertinentes para establecer
el diagnostico de EC (paso 5). Una vez que se haya confirmado el
diagnéstico de EC obstructiva, se determinara el riesgo de eventos
del paciente (paso 6) por su importancia en las decisiones
terapéuticas posteriores.

Al finalizar este proceso se debe iniciar el tratamiento oportuno,
que incluye intervenciones en el estilo de vida (véase el apartado
3.2), tratamiento farmacolbgico (apartado 3.3) y, cuando esté
indicado, revascularizacién (apartado 3.4).

3.1.1. Paso 1: Sintomas y signos

La historia médica detallada es el componente clave para el
diagnostico de la angina. Es posible alcanzar un grado alto de
certeza diagnoéstica con base Gnicamente en la historia médica,
aunque normalmente es necesario realizar una exploracion fisica y
pruebas objetivas para confirmar el diagnostico, descartar
diagnosticos alternativos y evaluar la gravedad de la enfermedad
subyacente. La historia médica debe incluir cualquier manifes-
tacion de ECV y los factores de riesgo (historia familiar de ECV,

dislipemia, diabetes, hipertension, tabaquismo y otros factores
relacionados con el estilo de vida).

Las caracteristicas del dolor relacionado con la isquemia
miocardica (angina de pecho) se pueden dividir en 4 categorias:
localizacion, caracter, duracién y relacion con el esfuerzo u otros
factores de exacerbacion o de alivio. El malestar causado por la
isquemia miocardica se suele localizar en el pecho, cerca del
esterndn, pero también puede sentirse en otras partes del cuerpo,
como la zona epigastrica hasta la mandibula inferior o la
dentadura, entre los omoplatos o en uno de los brazos hasta la
mufieca y los dedos. El malestar se describe frecuentemente como
una opresion, angustia o pesadez en el pecho, y en otras ocasiones
como una sensacion de ahogo, de dolor punzante o quemazon.
Puede ser ttil preguntar al paciente directamente si siente algin
«malestar», ya que muchos no sienten «dolor» ni «opresion» en el
pecho. La angina puede ir acomparfiada de una sensacion de falta de
aire y el malestar de pecho puede acompaiiarse de otros sintomas
menos especificos, como fatiga o debilidad, nausea, quemazon,
desasosiego o una sensacion de fatalidad inminente. La falta de aire
puede ser el Gnico sintoma de EC y en ocasiones resulta dificil
diferenciarla de la falta de aire producida por otra enfermedad.

La duracion del malestar es breve (menos de 10 min en la
mayoria de los casos y frecuentemente solo unos minutos), aunque
si dura unos segundos es probable que no tenga relacion con la EC.
Una caracteristica importante es su relacion con el ejercicio.
Tipicamente los sintomas aparecen o se intensifican con
el aumento del ejercicio (al subir una cuesta, caminar contra el
viento o a bajas temperaturas)y desaparecen rapidamente después
de unos minutos cuando cesan estos factores desencadenantes. La
exacerbacion de los sintomas después de una comida copiosa o al
levantarse por la mafiana es tipica de la angina. Paradéjicamente, la
angina puede disminuir al continuar el ejercicio (walk-through
angina) o al realizar un segundo esfuerzo (angina «de calenta-
miento»)'. Los nitratos sublinguales alivian rapidamente la angina.
Los sintomas no estan relacionados con la respiracion ni con la
posicion del cuerpo. El umbral de la angina, y por lo tanto de los
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Piso2  Considere las comorbilidades y a calidad de vida flevmsciriadon Tratamiento mbdicos
Paso 3 ngccfzmmg?ec:ﬂ}dmlgﬂﬁl i :'eposfll;: gack FEVI < 50% Veéase la seccion 4
Paso4  Evalie la probabilidad pretest y clinica de ECc* ilo-ar;:n:desdﬂoirﬂ I‘z{:u;f:lﬂ:iﬁ::;

Offer diagnostic testing

ATC

o g coronaria'
_g g Eleccion del test segin la probabilidad 5 afia
d chinica, las caracteristicas y preferencias . "
faias E E del paciente, la disponibilidad y ~——— Pruebas para detectar isquemia i)
B

experiencia del centrod® (preferiblemente pruebas de imagen)

Muy baja Probabilidad clinica de EC obstructiva Muy alta

Paso 6  Elip el traamiento adecuado segin los sintomas y el riesgo de eventos®

Figura 2. Estrategia diagnostica inicial para pacientes con angina y sospecha de EC. ATC: angiografia por tomografia computarizada; EC: enfermedad coronaria;
ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPC: guia de practica clinica; iFR: indice diast6lico instantaneo sin ondas; PA: presion
arterial; RFF: reserva fraccional de flujo; RT: radiografia toracica; SCA: sindrome coronario agudo. *En caso de diagndstico de EC incierto, puede ser razonable
establecer un diagnéstico mediante imagen funcional no invasiva para detectar isquemia miocardica antes del tratamiento. ®Se puede omitir en pacientes muy
jbvenes y sanos en los que es probable que el dolor toracico tenga una causa extracardiaca, y en pacientes con multimorbilidades para los que el resultado de la
ecocardiografia no tiene consecuencias en el tratamiento posterior. “Considere el ECG de esfuerzo para evaluar sintomas, arritmias, tolerancia al ejercicio, respuesta
de la PAy riesgo de eventos en pacientes seleccionados. Capacidad para hacer ejercicio, riesgos individuales relacionados con la prueba y probabilidad de obtener
un resultado diagndstico. *Probabilidad clinica alta y sintomas que no responden adecuadamente al tratamiento, riesgo alto de eventos segiin la evaluacion clinica
(como depresion del segmento ST, combinado con sintomas con una carga baja de trabajo o disfuncion sistélica indicativa de EC) o diagndstico incierto en pruebas
no invasivas. imagen funcional para la deteccién de isquemia miocardica cuando la ATC muestre un grado indeterminado de EC o no sea diagnéstica. #Considere
también la angina sin enfermedad obstructiva en las arterias coronarias epicardicas (véase la seccion 6).

sintomas, puede variar considerablemente de un dia a otro e la angina® para determinar el umbral en el que aparecen los

incluso durante el mismo dia. sintomas en relacion con la actividad fisica (tabla 4).

Las definiciones de la angina tipica y atipica se resumen en la La exploracion fisica de un paciente con sospecha de EC es muy
tabla 3. Aunque sea subjetiva, la clasificacion de la angina es importante, ya que permite valorar la presencia de anemia,
practicay ttil para determinar la probabilidad de EC obstructiva®?>. hipertension, valvulopatia, miocardiopatia hipertrofica o arritmias.

Varios estudios publicados desde 2015 informan de que la mayoria También se recomienda calcular el indice de masa corporal (IMC) y
de los pacientes con sospecha de EC refieren dolor toracico atipico explorar la presencia de enfermedad vascular no cardiaca, que
o no anginoso®®, mientras que tan solo el 10-15% presentan angina podria ser asintomatica (palpacion de pulsos periféricos y
tipica®”®. La clasificacién de la Canadian Cardiovascular Society auscultacion carotidea y femoral, ademas de evaluar el indice
(CCS) se sigue usando ampliamente como sistema de gradacion de tobillo-brazo [ITB]), y otros signos de entidades comorbidas como

enfermedad tiroidea, enfermedad renal o diabetes. Asimismo hay

Tabla 3 que tener en cuenta otra informacion clinica, como la presencia de

Clasificacion clinica tradicional de sospecha de sintomas anginosos tos o dolor punzante, que hacen menos probable el diagnéstico de
)

Angina tipica Cumple las 3 caracteristicas siguientes: EC. También se debe intentar que se reproduzcan los sintomas por

medio de la palpacién'® y probar el efecto de la nitroglicerina

o Dolor opresivo en el pecho o el cuello, la mandibula, el . . .
P P sublingual para clasificar los sintomas (tabla 3).

hombro o el brazo

O FOVEELD (79T Cll CHHERD 150 3.1.1.1. Angina estable frente a angina inestable. La angina inestable

e Se alivia en unos 5 min con reposo o nitratos puede presentarse de 3 maneras: a) como angina en reposo, por

Angina atipica Cumple 2 de las caracteristicas anteriores o ejemplo dolor de naturaleza y !ocallzaaon caracteristicas que
Dol . Cumole 1 o ni del — - & ocurre en reposo y durante periodos prolongados (> 20 min);
ng:;gtf;g;co umple 1 o ninguna de las caracteristicas anteriores % b) angina de nueva aparicion, es decir, un episodio reciente

© (2 meses)de angina moderada o grave de nueva aparicion (clase II-III

Tabla 4

Clasificacion de la gravedad de la angina de esfuerzo segiin la Canadian Cardiovascular Society
Grado Descripcion de la gravedad de la angina
I Angina solo con esfuerzo extenuante Presencia de angina durante la actividad ordinaria (caminar o subir escaleras) extenuante, rapida o prolongada
Il Angina con esfuerzo moderado Ligera limitacion de la actividad habitual cuando se realiza con rapidez, después de las comidas, con frio, viento o

estrés emocional o a primera hora de la maiiana, pero también al subir una cuesta o mas de un piso de escaleras a
paso normal y en condiciones normales

11 Angina con esfuerzo leve Dificultad para caminar 1 o 2 manzanas o subir un piso de escaleras a paso normal y condiciones normales

v Angina en reposo No es necesario el esfuerzo para que se desencadene la angina
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de la CCS), o ¢) angina in crescendo o angina que aumenta
rapidamente de gravedad e intensidad con un umbral mas bajo
de esfuerzo en corto tiempo. El diagnostico y el tratamiento de la
angina que cumple estos criterios se tratan en la guia de la ESC sobre
SCA'"!2, La angina de nueva aparicién generalmente se clasifica
como angina inestable; sin embargo, si la angina ocurre por primera
vez por un esfuerzo intenso y desaparece en reposo, se considera que
corresponde a la definicion de SCC en lugar de angina inestable. Para
pacientes con angina inestable considerados en bajo riesgo, se
recomienda aplicar los algoritmos diagnodsticos y pronosticos
propuestos en esta guia, una vez que haya remitido el periodo de
inestabilidad''. Los pacientes con angina inestable de bajo riesgo se
caracterizan por no presentar angina recurrente, signos de IC,
alteraciones en el ECG inicial o los posteriores ni elevacién de las
concentraciones de troponina’’. En este contexto se recomienda una
estrategia diagnodstica no invasiva antes de valorar una estrategia
invasiva. Segin la definicion anterior, las anginas estable e inestable
se pueden superponer y muchos pacientes con SCC pasan por un
periodo de angina inestable.

3.1.1.2. Diferenciacion de los sintomas causados por enfermedad
epicdrdica frente a los causados por enfermedad microvascular/
vasoespdstica. La distincién entre los sintomas producidos por
estenosis epicardicas y los causados por enfermedad microvascular
0 vasoespastica no se puede establecer con un grado razonable de
certeza. Frecuentemente es inevitable recurrir a pruebas para la
deteccion de la isquemia o la visualizacion de la anatomia
coronaria con el fin de descartar la presencia de EC obstructiva,
que puede estar ausente en pacientes sintomaticos'>'“. El proceso
diagnostico para la deteccion de la enfermedad microvascular o
vasoespastica se trata en la seccion 6 de esta guia.

3.1.2. Paso 2: comorbilidades y otras causas de los sintomas

Antes de considerar la realizacion de pruebas diagnosticas, se
debe valorar el estado de salud, las comorbilidades y la calidad de
vida del paciente. Si la revascularizacion no es una opcién probable
o aceptable, se reducen las pruebas diagnoésticas a un minimo
clinicamente indicado y se instaura un tratamiento farmacologico
adecuado, que puede incluir farmacos antiaginosos, aun cuando no
se haya demostrado definitivamente el diagnoéstico de EC. Las
pruebas funcionales de imagen no invasiva para la deteccion de la
isquemia pueden ser una opcién cuando sea necesario verificar el
diagnéstico (figura 2).

Si el dolor tiene un origen claramente no anginoso, se pueden
realizar otras pruebas diagnosticas para identificar otras causas del
dolor, como una causa gastrointestinal, pulmonar o de misculo
esquelético. No obstante, y siguiendo las recomendaciones de las
GPC, estos pacientes requieren intervenciones para modificar los
factores de riesgo estimados mediante escalas de riesgo validadas,
como el método SCORE (www.heartscore.org) '°.

3.1.3. Paso 3: pruebas bdsicas

Las pruebas basicas o de primera linea para pacientes con
sospecha de EC incluyen bioquimica sanguinea estandar, ECG en
reposo, una posible monitorizacién electrocardiografica ambula-
toria, ecocardiografia en reposo y, en algunos casos, radiografia de
torax. Estas pruebas pueden realizarse de manera ambulatoria.

3.1.3.1. Bioquimica sanguinea. Las pruebas de laboratorio se usan
para identificar las posibles causas de la isquemia, establecer los
factores de riesgo CV y enfermedades asociadas, y para determinar
el prondstico. La hemoglobina como parte del hemograma
completo y las hormonas tiroideas (cuando haya sospecha de

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

alteraciones del tiroides) proporcionan informacion relacionada
con posibles causas de la isquemia. En todos los pacientes con
sospecha de EC, se debe determinar la glucemia en ayunas y la
glucohemoglobina (HbA;.). Si ambas determinaciones no son
concluyentes, se recomienda realizar una prueba de tolerancia oral
a la glucosa'®. Dada la conocida asociacién entre la diabetes y los
eventos cardiovasculares adversos, es importante conocer el
metabolismo de la glucosa. Los pacientes con diabetes deben
recibir tratamiento acorde con las guias especificas!>'®. También
se debe evaluar el perfil lipidico, incluidos el colesterol total, el
colesterol unido a lipoproteinas de alta intensidad, el colesterol
unido a lipoproteinas de baja intensidad (cLDL) y los triglicéridos,
de todos los pacientes con EC sospechada o confirmada para
determinar el perfil de riesgo del paciente y establecer la necesidad
de tratamiento'>!”. Se recomienda la determinacién de lipidos y
triglicéridos en ayudas para caracterizar la dislipemia grave o para
el seguimiento de la hipertrigliceridemia'”.

La enfermedad arterial periférica y la disfuncion renal
aumentan la probabilidad de EC y tienen un impacto negativo
en el prondstico'® 2%, Por ello, se debe evaluar la funcién renal
basal mediante la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe).
También es razonable medir la concentracion de acido trico, ya
que la hiperuricemia es una comorbilidad frecuente y puede
afectar a la funcion renal.

En caso de sospecha clinica de inestabilidad de la EC, hay que
determinar los marcadores bioquimicos de dafio miocardico (como
la troponina T o la troponina I), preferiblemente mediante un test
de alta sensibilidad, y el tratamiento del paciente se realizara segiin
la guia sobre SCA sin elevacién persistente del segmento ST''. En
muchos pacientes con angina estable pueden detectarse valores
bajos de troponina si se utilizan pruebas de alta sensibilidad. Las
concentraciones de troponina aumentadas se asocian con resul-
tados adversos®!~2°, y pequefios estudios indican su posible valor
adicional para el diagnéstico de la EC?®?7, pero son necesarios
estudios mas grandes para verificar la utilidad de las determina-
ciones sistematicas en pacientes con sospecha de EC. Si bien otros
biomarcadores podrian ser Gtiles para el prondstico (véase la
seccién 5), no se ha establecido hasta la fecha su utilidad para el
diagnéstico de la EC obstructiva.

Analitica sanguinea para el diagnéstico inicial de pacientes con sospecha
de enfermedad coronaria

Nivel®

Recomendaciones Clase®

Si la evaluacion indica inestabilidad clinica o SCA, se I
recomienda repetir la determinacién de troponinas,
preferiblemente con pruebas de alta sensibilidad o
ultrasensibles, para descartar necrosis miocardica
asociada con SCA?%29

Se recomienda realizar las siguientes determinaciones:

e Hemograma completo (incluida la I
hemoglobina)°

e Determinacion de la creatinina y estimacion de la I
funcién renal®'>?

o Perfil lipidico (incluido el cLDL)**4 I

Se recomienda el cribado de DM2 en pacientes con I
SCC, sospechado o confirmado, determinando HbA ;.

y glucosa plasmatica en ayunas; si estas pruebas no

son concluyentes, se realizaria una prueba oral de
tolerancia a la glucosa'®>®

Se recomienda evaluar la funcién tiroidea en caso de I C
sospecha clinica de alteraciones del tiroides
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; EC: enfermedad coronaria;
HbA;.: glucohemoglobina; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome
coronario crénico.
?Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
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3.1.4. Electrocardiograma en reposo y monitorizacion
ambulatoria

Desde hace casi un siglo, el paradigma del diagnéstico de la
isquemia miocardica se ha basado en la deteccion de alteraciones
de repolarizacion, fundamentalmente en forma de depresiones
del segmento ST. Por ello, el ECG de 12 derivaciones en reposo
sigue siendo un componente indispensable de la evaluaci6n
inicial de los pacientes que presentan dolor de pecho sin una causa
claramente no cardiaca. Se pueden encontrar 2 situaciones
distintas en la evaluacion clinica: a) un paciente sin sintomas
de dolor o malestar de pecho, y b) un paciente con sintomas
anginosos en curso. La primera situacion tiene mayor prevalencia
y son frecuentes los registros de ECG en reposo normales. Sin
embargo, incluso en ausencia de alteraciones de repolarizacion,
un ECG puede demostrar signos indirectos de EC, como signos de
un IM previo (ondas Q patologicas) o alteraciones de la conducciéon
(fundamentalmente bloqueo completo de rama y alteraciones
delaconduccién auriculoventricular [AV]). La fibrilacién auricular
es un hallazgo frecuente en pacientes con dolor de pecho
(frecuentemente atipico). La depresion del segmento ST durante
taquiarritmias supraventriculares no es predictiva de EC obs-
tructiva®6-39,

El ECG puede ser crucial para diagnosticar isquemia miocardica
cuando se registran cambios dindmicos del segmento ST durante el
episodio de angina. El diagnoéstico de la angina de Prinzmetal o la
angina vasoespastica se basa en la deteccion de elevaciones o
depresiones tipicas transitorias del segmento ST durante un ataque
de angina (normalmente en reposo).

La monitorizacién y el registro ambulatorio de ECG a largo
plazo no deben sustituir a la prueba de esfuerzo, aunque
en algunos pacientes se puede considerar el ECG de 12 deriva-
ciones para detectar episodios de angina que no estan
relacionados con el esfuerzo fisico. La monitorizacion electro-
cardiografica puede revelar una isquemia miocardica silente
en pacientes con SCC, pero en pocas ocasiones aporta informa-
cion diagnodstica o prondstica relevante que no se puede
obtener con pruebas de esfuerzo®®. Los cambios en el ECG
ambulatorio son muy frecuentes en mujeres, pero estos no
se correlacionan con los hallazgos de las pruebas de
esfuerzo®!. Lo que es mas importante, las estrategias terapéu-
ticas dirigidas a la isquemia silente detectada en la monitori-
zacion ambulatoria no han mostrado beneficios claros en
supervivencia®?3.

Electrocardiograma en reposo para el diagnostico inicial de pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda realizar un ECG en reposo a todos los I C
pacientes con dolor toracico sin una causa no
cardiaca obvia

Se recomienda realizar a todos los pacientes un ECG I C
en reposo durante o inmediatamente después de un

episodio de angina que indique inestabilidad clinica

de la EC

Las alteraciones del segmento ST registradas durante
taquiarritmias supraventriculares no se deben
emplear como evidencia de EC

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; SCC: sindrome coronario
crénico.

Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.
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Electrocardiograma ambulatorio para el diagnéstico inicial de pacientes
con sospecha de enfermedad coronaria

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda ECG ambulatorio para pacientes con I C
dolor toracico y sospecha de arritmia

Se debe considerar el ECG ambulatorio, Ila C

preferiblemente de 12 derivaciones, para pacientes
con sospecha de angina vasoespastica

No se debe emplear el ECG ambulatorio como C
prueba sistematica para pacientes con sospecha
de SCC

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; SCC: sindrome coronario
cronico.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

3.1.4.1. Pruebas de imagen mediante ecocardiografia y resonancia
magnética en reposo. La ecocardiografia proporciona informacion
importante sobre la funcién y la anatomia cardiaca. La fraccién de
eyeccién del VI (FEVI) suele ser normal en los pacientes con SCC**,
La presencia de una funcion disminuida del VI o anomalias en la
movilidad regional de la pared del VI deberian motivar la sospecha
de dafio miocardico isquémico®®, y un patrén de disfuncién del VI
circunscrito al territorio tedrico de distribucion de una arteria
coronaria es tipico en pacientes que ya han sufrido un IM*647,
Detectar anomalias regionales de la movilidad parietal puede ser
dificil mediante estimacion visual; a tal efecto, las técnicas de
imagen de strain pueden ser Gtiles para detectar alargamiento
sistolico temprano, acortamiento sistolico disminuido o acorta-
miento postsistolico en pacientes con una funcion del VI
aparentemente normal y sospecha clinica de SCC*®~°°, Se ha
observado que la funcién diastdlica disminuida del VI es un signo
temprano de disfuncién miocardica isquémica y también podria
indicar una disfuncién microvascular®'2,

La ecocardiografia es una herramienta clinica importante para
descartar otras causas del dolor de pecho; ademas, contribuye al
diagnostico de enfermedades cardiacas concurrentes, como
valvulopatias, IC y la mayoria de las miocardiopatias®®, pero hay
que recordar que estas enfermedades coexisten frecuentemente
con la EC obstructiva. El uso de un agente ecocardiografico de
contraste puede ser til en pacientes con una ventana aclstica
inadecuada®”.

Para los pacientes con sospecha de EC, se puede considerar la
resonancia magnética cardiaca (RMC) cuando el ecocardiograma
(realizado con contraste) no sea concluyente®”. En pacientes sin
contraindicaciones para la RMC, esta prueba proporciona infor-
macion sobre la anatomia cardiaca y la funcioén sistélica, de modo
similar al ecocardiograma. La RMC permite evaluar la funcion
global y regional®®; ademas, el uso de realce tardio de gadolinio
puede revelar un patron tipico de tejido miocardico cicatricial en
pacientes que han sufrido un IM°’.

Es importante evaluar la funcién del VI para la estratificacion
del riesgo de todos los pacientes (véase el apartado 3.2 del
material adicional) y, por lo tanto, se debe realizar en todos los
pacientes sintomaticos con sospecha de EC. El tratamiento de
los pacientes con sintomas de angina o ICy FEVIreducida (< 40%) o
en rango medio (40-49%) se describe en la seccion 4 de este
documento.
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Ecocardiografia en reposo y resonancia magnética cardiaca para el
diagnostico inicial de pacientes con sospecha de enfermedad coronaria

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda realizar un ecocardiograma en reposo I B
a todos los pacientes para:

e Excluir otras causas de la angina

o Identificar alteraciones de la motilidad parietal

regional que indiquen EC

e Medir la FEVI para la estratificacién del riesgo

e Evaluar la funcién diastolica**#>->%->8

Se debe considerar la exploracion por ultrasonidos Ila C

carotideos, realizada por médicos adecuadamente
entrenados, para detectar placas en pacientes con
sospecha de SCC sin enfermedad ateroesclerdtica
conocida

Se puede considerar la RMC en pacientes con IIb C

resultados no concluyentes en la ecocardiografia

EC: enfermedad coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
RMC: resonancia magnética cardiaca; SCC: sindrome coronario crénico.

?Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.

3.1.4.2. Radiografia tordcica. La radiografia de tbrax se utiliza
frecuentemente para examinar a los pacientes con dolor toracico.
Sin embargo, en los SCC no proporciona informacién especifica
para el diagnéstico ni para la estratificacion del riesgo. En algunas
ocasiones puede ser Gtil para evaluar a pacientes con sospecha
de IC. Puede ser util también para pacientes con problemas
pulmonares, que frecuentemente acompafian a la EC, o para
descartar otras causas de dolor toracico en presentaciones atipicas.

Radiografia de torax para el diagnostico inicial de pacientes con sospecha
de enfermedad coronaria

Recomendaciones Clase® Nivel®
Se recomienda RT para pacientes con presentacion, I C
signos y sintomas atipicos de IC o sospecha de

enfermedad pulmonar

IC: insuficiencia cardiaca; RT: radiografia toracica.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

3.1.5. Paso 4: evaluacion de la probabilidad pretest y clinica de la
presencia de enfermedad coronaria

El uso de técnicas para el diagnostico de la EC obstructiva (la
probabilidad de que un paciente tenga la enfermedad si los
resultados de la prueba son anormales o normales) depende de la
prevalencia de la enfermedad en la poblacion estudiada y, por lo
tanto, de la probabilidad de que un paciente dado tenga realmente
EC. Las pruebas diagnosticas son mads atiles cuando la probabilidad
es intermedia. Cuando la probabilidad es alta, hay que examinar a
un gran nimero de pacientes para identificar a un bajo nimero de
pacientes que no tienen la enfermedad y en raras ocasiones una
prueba negativa puede descartar la presencia de EC obstructiva (es
decir, el valor predictivo negativo es bajo). Cuando la probabilidad
es baja, una prueba negativa puede descartar la presencia de la
enfermedad, pero cuanto mas baja sea la probabilidad mas alta es
la probabilidad de un falso positivo (es decir, una prueba positiva
en ausencia de EC obstructiva). Por lo tanto, en los pacientes que se
encuentran en los extremos del intervalo de probabilidad es
razonable no realizar pruebas diagnosticas y presumir la presencia
o ausencia de EC obstructiva segtn la evaluacion clinica.

La prevalencia de la enfermedad en la poblacion estudiada y las
caracteristicas del paciente individual influyen en la probabilidad
de EC obstructiva. Se puede usar un sencillo modelo predictivo para
estimar la probabilidad pretest (PPT) de EC obstructiva basandose

©ESC 2019

©ESC 2019

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

en la edad, el sexo y la naturaleza de los sintomas’®. En la edicién
anterior de la guia®, la estimacién de la PPT se basé en los datos
reunidos por Genders et al.°!, que a su vez resultaban de la
actualizacién de los datos de Diamond y Forrester®®. Cabe destacar
que la prevalencia de la enfermedad para una constelacion dada de
factores (edad, sexo y naturaleza de los sintomas) fue mas baja que
en los datos de Diamond y Forrester. Desde la publicacion de la
version anterior de la guia, varios estudios han indicado que la
prevalencia de la enfermedad obstructiva en pacientes con
sospecha de EC es mas baja que en la actualizacién anterior” #6263,

Un andlisis conjunto de 3 estudios contemporaneos de
cohortes®®, que incluyeron a pacientes examinados por sospecha
de EAC”®%2 indicé que la PPT basada en la edad, el sexo y los
sintomas es aproximadamente un tercio de la estimada por el
modelo utilizado en la versién anterior de la guia®”®%. La
sobrestimacion de la PPT es un factor que contribuye de manera
importante al bajo rendimiento diagnostico de las pruebas
invasivas y no invasivas.

La nueva estimacion de la PPT que se presenta en la tabla 5
puede reducir sustancialmente la necesidad de pruebas invasivas y
no invasivas en pacientes con sospecha de EC estable. La
tabla ahora incluye también a los pacientes que refieren disnea
como sintoma principal. Sin embargo, hay que sefialar que la PPT
de la tabla 5 (al igual que en la edicion anterior de la guia) se basan
fundamentalmente en pacientes de paises con un riesgo cardio-
vascular bajo, que ademas puede variar entre regiones y paises.

La aplicacion de las nuevas PPT (tabla 5) tiene consecuencias
importantes en la derivacién de pacientes para pruebas diagnds-
ticas. Si una prueba diagnéstica ahora se aplaza cuando los
pacientes tienen una PPT < 15%, esto resulta en un aumento de la
proporcion de pacientes a los que no se ha recomendado la prueba
diagnostica, ya que un niimero mayor de pacientes se clasifica con
una PPT < 15%. Segn los datos del estudio PROMISE, el 50% de los
pacientes previamente clasificados con una probabilidad interme-
dia de EC obstructiva fue reclasificado a una PPT < 15% de acuerdo
con la nueva clasificacion®. En los datos del analisis conjunto®*
(tabla 5), se clasifico a una PPT < 15% al 57% de todos los pacientes.

Varios estudios han mostrado que los resultados de pacientes
clasificados a una nueva PPT < 15% son buenos (riesgo anual de
muerte CV o IM < 1%)”°2. De ahi que se considere seguro aplazar
las pruebas diagnosticas sistematicas en pacientes con una PPT
< 15%, con lo que se reducen los procedimientos innecesarios y los
costes.

Estudios recientes han demostrado también que, cuando se
realizaron pruebas diagnosticas, la prevalencia observada de la EC
obstructiva fue < 5% en pacientes con una PPT < 15% segin la
clasificacién de la edicién de 201373, Por ello, este Grupo de Trabajo
reconoce que la realizacion de pruebas diagnosticas en pacientes con
una nueva PPT del 5-15% refleja con mas fidelidad la practica clinica
actual, por lo que se puede considerar, especialmente en presencia
de sintomas limitantes que requieren aclaracién’->, Las preferencias
del paciente, los recursos del centro y la disponibilidad de las
pruebas, el juicio médico y la adecuada informacion del paciente
siguen siendo importantes a la hora de tomar decisiones sobre
pruebas diagnosticas no invasivas para un paciente dado que tiene
una PPT del 5-15%, ademas se debe considerar la mayor probabilidad
de un resultado falso positivo. En pacientes con una PPT < 5%, se
puede presumir que la probabilidad de la enfermedad es tan baja
que solo se deben realizar pruebas diagnosticas si existe una razéon
imperiosa. La implementacion de las nuevas PPT indica también que
los pacientes no deben ser referidos directa y sistematicamente a
pruebas invasivas, excepto cuando datos clinicos o de otra indole
indiquen una probabilidad alta de EC obstructiva.

Los modelos clinicos que incorporan informacién sobre factores
de riesgo CV, cambios electrocardiograficos en reposo o calcifica-
cion coronaria han mejorado la identificacion de pacientes con EC
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Tabla 5
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Probabilidad pretest de enfermedad coronaria obstructiva en 15.815 pacientes sintomaticos segiin edad, sexo y naturaleza de los sintomas en un analisis conjunto®*

de datos contemporaneos®27%50

Tipica Atipica
Edad (afios) Varones Mujeres Varones Mujeres
30-39 3% 5% 4% 3%
40-49 22% 10% 10% 6%
50-59 32% 13% 17% 6%
60-69 44% 16% 26% 11%
> 70 52% 27% 34% 19%

EC: enfermedad coronaria; PPT: probabilidad pretest.

No anginosa Disnea*
Varones Mujeres Varones Mujeres
1% 1% 0% 3%

3% 2% 12% 3%
11% 3% 20% 9%
22% 6% 27% 14%
24% 10% 32% 12%

*Ademas de las clases descritas por Diamond y Forrester®®, se incluye también a los pacientes con disnea sola o disnea como sintoma primario. Los campos de color verde
oscuro representan a los grupos para los que las pruebas no invasivas son mas beneficiosas (PPT > 15%). Los campos de color verde claro representan a los grupos con una PPT
de 515%, para quienes se puede considerar la realizacién de pruebas diagndsticas después de evaluar la probabilidad clinica con base en los modificadores de la PPT que se

presentan en la figura 3.

obstructiva, comparados con los que emplean Ginicamente la edad,
el sexo y los sintomas>”%%%5-8 Por lo tanto, la presencia de
factores de riesgo CV (como historia familiar de ECV, dislipemia,
diabetes, hipertension, tabaquismo y otros factores del estilo de
vida) que aumentan la probabilidad de EC obstructiva se pueden
usar como modificadores de la estimacién de la PPT. Cuando se
disponga de informacion sobre cambios de la onda Q, del segmento
ST o de la onda T en el ECG, disfunciéon del VI indicativa de
isquemia, hallazgos en el ECG de esfuerzo o informacioén sobre el
calcio coronario obtenida por tomografia computarizada, estos
datos se pueden emplear para mejorar la estimacion de la PPT de
EC obstructiva®®°. Particularmente, la ausencia de calcio coronario
(puntuacion Agatston = 0) se asocia con una baja prevalencia de EC
obstructiva (< 5%) y con un riesgo bajo de muerte o IM no mortal
(riesgo anual < 1%)°%7°. No obstante, hay que destacar que la
imagen de calcio coronario no excluye la presencia de estenosis
coronaria causada por una lesién ateroesclerdtica no calcificada’y
que la presencia de calcio coronario es un mal predictor de EC
obstructiva®. Aunque no se ha establecido el uso éptimo de estos
factores para mejorar la estimacion de la PPT, se deben considerar,
ademas de la edad, el sexo y la naturaleza de los sintomas, para
determinar la probabilidad clinica total de EC obstructiva, como se
ilustra en la figura 3. Esto tiene una importancia especial en los

PPT segin el sexo y la naturaleza de los sintomas (tabla 5)

Disminuye la probabilidad Aumenta la probabilidad
* Resultado normal en ECG’

de esfuerzo

* Factores de riesgo de ECV
(dislipemia, diabetes,
hipertension, habito tabiquico,
historia familiar de ECV)
Cambios electrocardiograficos en

* reposo (enonda Q o
segmento $T/onda T)

* Ausencia de calcio corenario
en TC (puntuacion de
Agatston = 0)°

+ Disfuncion del V| indicativa

de EC

* Resultade anormal en ECG
de esfuerzo,

+ Calcio coronario en TCa,

Probabilidad clinica de EC

Figura 3. Factores que determinan la probabilidad clinica de EC obstructiva.
EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad
cardiovascular; PPT: probabilidad pretest; VI: ventriculo izquierdo; TC:
tomografia computarizada. ®Si esta disponible.
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pacientes con sospecha de EC y una PPT del 5-15% seg(in la edad, el
sexo y la naturaleza de los sintomas.

3.1.6. Paso 5: seleccion de las pruebas mds apropiadas

Para los pacientes en los que la revascularizacién no esta
indicada debido a comorbilidades o a la calidad de vida general, se
debe realizar un diagnoéstico clinico de la EC e instaurar
tratamiento farmacoldgico. Si el diagnéstico de EC es incierto, se
puede considerar el uso de pruebas de imagen funcional para la
deteccion de isquemia miocardica (figura 2).

En caso de pacientes con una probabilidad clinica alta de EC,
sintomas que no responden a tratamiento farmacolégico o con
angina tipica a niveles bajos de esfuerzo y una evaluacion clinica
inicial (incluida ecocardiografia y, en algunos casos, ECG de
esfuerzo) que indica un riesgo alto de eventos, proceder
directamente con coronariografia invasiva sin realizar otras
pruebas diagndsticas es una opcion razonable. En estas circuns-
tancias, la indicacion de revascularizacion debe estar basada en la
importancia hemodinamica de la estenosis confirmada en la
coronariografia’!”’2,

Para otros pacientes en los que no se puede descartar una EC
mediante la evaluacion clinica, se recomienda realizar pruebas
diagnosticas no invasivas para establecer el diagnodstico y valorar el
riesgo de eventos. En esta guia se recomienda el uso de imagen
funcional no invasiva para la isquemia o imagen anatémica
mediante angiografia por TC como prueba inicial para el
diagnostico de la EC.

3.1.6.1. Pruebas funcionales no invasivas. Las pruebas funcionales no
invasivas para el diagnostico de la EC obstructiva estan disefiadas
para detectar isquemia miocardica por la presencia de cambios
electrocardiograficos o alteraciones en la movilidad parietal
mediante RMC de estrés o ecocardiografia de estrés, o cambios
en la perfusion mediante gammagrafia por emision monofotonica
(SPECT), gammagrafia por emision de positrones (PET), ecocardio-
grafia miocardica de contraste o RMC de contraste. La isquemia se
puede provocar con ejercicio o con estresantes farmacoldgicos,
bien por el aumento de la carga de trabajo y la demanda de
oxigeno, bien por la heterogeneidad de la perfusion miocardica
producida por la vasodilataciéon. Las pruebas funcionales no
invasivas se asocian con una alta precision para la deteccion de
estenosis coronarias que limitan el flujo, comparadas con pruebas
funcionales invasivas (reserva fraccional de flujo [FFR])”>. No
obstante, la ateroesclerosis coronaria no relacionada con isquemia
no se detecta mediante pruebas funcionales y, en caso de una
prueba funcional negativa, deben modificarse los factores de riesgo
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de los pacientes mediante escalas de riesgo y recomendaciones
ampliamente utilizadas.

3.1.6.2. Evaluacion anatomica no invasiva. La angiografia por TC
(ATC) permite realizar una valoraciéon anatémica no invasiva de la
luz y la pared arteriales, con una alta precision para la deteccion de
estenosis coronarias obstructivas definidas mediante ACI’,
utilizando un medio de contraste intravenoso. Sin embargo, no
todas las estenosis del 50-90% por estimacion visual tienen
necesariamente relevancia funcional, es decir, no siempre inducen
isquemia miocardica’>’4. Por ello, se recomiendan tanto las
pruebas funcionales invasivas como las no invasivas para la
evaluacion posterior de estenosis angiograficas detectadas
mediante ATC o ACI, excepto cuando se detecten estenosis muy
restrictivas (diametro de estenosis > 90%) mediante angiografia
invasiva. La presencia o ausencia de ateroesclerosis coronaria no
obstructiva en la ATC proporciona informacion pronodstica que
puede ser til para guiar el tratamiento preventivo’”. El estudio
SCOT-HEART demostr6 una reduccion significativa de la tasa del
criterio de valoracion primario compuesto de muerte cardiovas-
cular o IM no mortal (el 2,3 frente al 3,9% durante 5 afios de
seguimiento) en pacientes en los que se realizé6 ATC ademas de las
pruebas diagnésticas habituales, que consistieron predominante-
mente en ECG de esfuerzo®. Otros estudios aleatorizados y
prospectivos han demostrado que el uso de ATC en el proceso
diagnoéstico se asocia con resultados clinicos similares a los
obtenidos con pruebas funcionales de imagen en pacientes con
sospecha de EC*®7°, En pacientes con EC extensa, la ATC
combinada con RFF-TC no fue inferior a la ACI y RFF para la toma
de decisiones y la identificacion de objetivos para la revascula-
rizacién’’

3.1.6.3. Utilidad del electrocardiograma de esfuerzo. El ECG de
esfuerzo tiene un rendimiento diagnéstico menor que las pruebas
de imagen y tiene menos potencia para considerar o descartar la
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presencia de EC obstructiva’>. Desde la edicién anterior de la guia,
varios estudios aleatorizados han comparado los efectos sobre los
resultados clinicos de estrategias diagnosticas basadas en el ECG de
esfuerzo o en pruebas de imagen®’®7?, Estos estudios han
mostrado que el uso adicional de ATC>%7880 o de imagen
funcional’® aclara el diagnéstico, permite establecer objetivos
para los tratamientos e intervenciones preventivas y reduce
potencialmente el riesgo de IM, comparado con un ECG de
esfuerzo. Algunos registros, pero no todos, han mostrado también
beneficios similares con el uso de una prueba de imagen en
pacientes tratados en la practica clinica diaria®!*2. Por lo tanto,
esta guia recomienda el uso de una prueba diagndstica de imagen,
en lugar del ECG de esfuerzo, como prueba inicial para el
diagnéstico de la EC obstructiva.

Se puede considerar el uso del ECG de esfuerzo como una
alternativa para el diagnéstico de la EC obstructiva cuando no se
disponga de técnicas de imagen, teniendo en cuenta el riesgo de
obtener resultados falsos negativos y falsos positivos’>®3, El ECG
de esfuerzo no tiene valor diagnostico en pacientes con alteracio-
nes electrocardiograficas que impiden la interpretacion de cambios
del segmento ST durante el estrés (como bloque de rama izquierda
[BRI], ritmo de marcapasos, sindrome de Wolff-Parkinson-White,
depresion del segmento ST > 0,1 mV en el ECG en reposo o
pacientes tratados con digital). Ademas de la informacion sobre
cambios electrocardiograficos, el ECG de esfuerzo proporciona
ademas informacion clinica y pronostica de utilidad. Por ello, se
puede considerar la realizaciéon de un ECG de esfuerzo en algunos
pacientes como complemento a la evaluacion clinica para evaluar
los sintomas, los cambios en el segmento ST, la tolerancia al
ejercicio, arritmias, la respuesta de la presion arterial y el riesgo de
eventos.

3.1.6.4. Seleccion de pruebas diagndsticas. Se pueden usar pruebas
funcionales o anatéomicas para establecer el diagnostico de EC
obstructiva. En la figura 4 se resumen las estrategia diagnosticas

Pruebas no invasivas Preferentemente si:
parala deteccmn * Probabilidad clinica alta
de Isquernia * Revascularizacion probable
* Experiencia del centro y disponibilidad |
» Se requiere también la evaluacion de

Preferentemente si: la viabilidad
* Probabilidad clinica baja Las
» caracteristicas del paciente indican

una calidad alta de imagen ,Nl‘c mronaﬂa Tr:u.arnlento
* Experiencia del centro y farmacologicob®

disponibilidad . ;
* Se requicre m_fnrmacnon sobre la ¥ Presanicli

ateroesclerosis ! de si .
* Sin historia de EC joSantamass Preferentemente si:

b * Probabilidad clinica alta y sintomas graves y
Ang‘]ograﬁa refractarios a tratamiento farmacolégico
coronaria -« * Angina tipica a niveles bajos de esfuerzo y la
invasiva evaluacion clinica, incluido ECG de esfuerzo,
indica un riesgo alto de eventos
\ * Disfuncion del V1 indicativa de EC
Estenosis > 90%
o con correlacion
; .. establecida con la isquemia
Tratamiento Evaluacion
i funcional
farmacologico®
A
Revascularizacién

Figura 4. Estrategias diagnoésticas para pacientes con sospecha de EC obstructiva. Dependiendo de las condiciones clinicas y del entorno sanitario, el proceso
diagnoéstico puede comenzar con una de estas 3 opciones: pruebas no invasivas, ATC o coronariografia invasiva. Cada uno de estos procesos diagnosticos permite
reunir informacién funcional y anatémica para establecer adecuadamente el diagnéstico y la estrategia de tratamiento. En todos los pacientes se deben tener en
cuenta los factores que modifican el riesgo. ATC: angiografia por tomografia computarizada; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; VI: ventriculo
izquierdo. *Considere la presencia de angina microvascular. "Medicacién antianginosa y factores que modifican el riesgo.
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mas importantes. En cuanto a las decisiones sobre revasculariza-
cion, es necesario disponer de informacion sobre la anatomia y la
isquemia.

3.1.6.5. Impacto de la probabilidad clinica en la seleccion de pruebas
diagnosticas. Cada prueba diagnostica no invasiva tiene una franja
especifica de probabilidad clinica de EC obstructiva en el que la
utilidad de su aplicacion es maxima. Los cocientes de probabilidad
de los tests constituyen un parametro de su capacidad para clasificar
correctamente a los pacientes y se pueden usar para la seleccion de
las pruebas mas ftiles para un paciente dado’>®%, Teniendo en
cuenta la probabilidad clinica de EC obstructiva y el cociente de
probabilidad de un test particular, se puede evaluar la probabilidad
postest de EC obstructiva tras la realizacion de dicho test. Este
abordaje permite estimar el intervalo 6ptimo de probabilidad
clinica para cada prueba: aquel en el que se puede reclasificar a los
pacientes desde una probabilidad intermedia a una probabilidad
baja o alta de EC cuando se ha realizado el test (figura 5)°.

La ATC coronaria es la prueba preferida para los pacientes con
un intervalo de probabilidad clinica de EC bajo, sin diagnostico
previo de la enfermedad y con caracteristicas asociadas con una
probabilidad alta de buena calidad de imagen. No solo permite
detectar ateroesclerosis coronaria subclinica, sino también des-
cartar la EC anatémica y funcionalmente significativa (figura 5).
Tiene una mayor capacidad de precision cuando la prueba se
realiza en poblaciones con una probabilidad clinica baja®°. Hasta la
fecha, los estudios que evaluaron los resultados del uso de ATC
incluyeron mayoritariamente a pacientes con una probabilidad
clinica baja*>.

Tipicamente, las pruebas funcionales no invasivas para la
deteccion de isquemia tienen mayor potencia diagnéstica. En
estudios de resultados, estas pruebas se asocian con un menor
numero de pacientes derivados a coronariografia invasiva,
comparadas con una estrategia basada en la imagen anato-
mica®>7%6, Antes de tomar decisiones sobre la revascularizacion,
es preciso realizar una evaluacién funcional de la isquemia (no
invasiva o invasiva) en la mayoria de los pacientes. Por lo tanto, las
pruebas funcionales no invasivas pueden ser la opcion preferida
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para pacientes que se encuentran en la franja mas alta de
probabilidad clinica si la revascularizacion es probable o para
pacientes con un diagnostico previo de EC.

En pacientes con sospecha de ECy una probabilidad clinica muy
baja (< 5%), hay que descartar otras causas cardiacas para el dolor
de pecho y ajustar sus factores de riesgo CV aplicando un método
para la estimacién del riesgo. Para pacientes con episodios no
provocados de sintomas anginosos que ocurren fundamental-
mente en reposo, se debe considerar la angina vasoespastica,
establecer el diagndstico y tratar adecuadamente (véase la
seccion 6).

Ademas de la precision diagndstica y la probabilidad clinica, la
eleccion de una prueba no invasiva depende también de las
caracteristicas del paciente, la experiencia del centro y la
disponibilidad de las pruebas. Algunas pruebas diagnosticas
pueden tener mayor rendimiento en unos pacientes que en otros.
Por ejemplo, la frecuencia cardiaca irregular y la presencia de
calcificaciobn coronaria extensa se asocian con una mayor
probabilidad de obtener una calidad de imagen no diagnostica
en la ATC coronaria y, por lo tanto, no se recomienda para este
tipo de pacientes®®. La ecocardiografia de estrés y la imagen
de perfusion por SPECT se pueden combinar con una prueba de
esfuerzo dinamico, y esta seria la opcion preferida si se considera
importante la informacion adicional obtenida en la prueba de
esfuerzo, como la tolerancia al ejercicio y la respuesta de la
frecuencia cardiaca al ejercicio. El ECG de esfuerzo no se puede usar
como herramienta diagnostica en presencia de alteraciones
electrocardiograficas que impidan la evaluacién de la isquemia.
Es preciso sopesar los riesgos asociados con una prueba diagndstica
frente a los beneficios para el paciente individual®’. Por ejemplo,
hay que tener en cuenta la exposicién a la radiacion ionizante
asociada con la ATC y la imagen nuclear de perfusion, especial-
mente en individuos jovenes®’. Asimismo hay que tener en cuenta
las contraindicaciones a estresantes farmacologicos y medios de
contraste (contraste yodado y quelantes del gadolinio). Cuando
una prueba diagnostica se usa adecuadamente, el beneficio clinico
de obtener un diagnoéstico certero y la instauracion de tratamiento
excede los riesgos potenciales de dicha prueba®’.

Resultados significativa (ACI)

del test 0%
ECG de esfuerzo 4

50%

100%

ATC coronaria

PET +
RMC de *
estrés

+

Ecocardiografia -
de estrés

SPECT +

15% 85%

A Probabilidad clinica de EC angiogrificamente

B Probabilidad clinica de EC funcionalmente
Resultados significativa (RFF)
del test 0% 50% 100%

ACl -

ATC coronaria

PET )
RMC *
de estrés -

SPECT +

Figura 5. Franjas de probabilidad clinica de EC en los que un test dado permite considerar (rojo) o descartar (verde) la presencia de EC obstructiva. A: el estandar de
referencia es la evaluacién anatémica mediante coronariografia invasiva. B: el estandar de referencia es la evaluacion funcional mediante la reserva fraccional del
flujo. Notese que en la seccién B los datos sobre ecocardiografia de estrés y SPECT son mas limitados que los de otras técnicas’>. La linea discontinua marca los
valores medios y su intervalo de confianza del 95%. Figura adaptada de Knuuti et a1.7>. ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia por tomografia
computarizada; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; PET: tomografia por emision de positrones; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia

magnética cardiaca; SPECT: tomografia por emision monofotonica.
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3.1.6.6. Pruebas invasivas. La ACI solo es necesaria para el
diagnoéstico de pacientes con sospecha de EC y resultados no
concluyentes en pruebas no invasivas o, excepcionalmente, para
determinados profesionales porque lo exige su reglamento®®. La
ACI podria estar indicada para determinar las opciones de
revascularizacion cuando las pruebas no invasivas indican un
riesgo alto de eventos®®.

En pacientes con alta probabilidad clinica de EC, sintomas que
no responden a tratamiento farmacoldgico o con angina tipica a
niveles bajos de ejercicio, en los que la evaluacion clinica inicial
indica un riesgo alto de eventos, puede ser razonable la ACI
temprana, sin realizar previamente una estratificaciéon no invasiva
del riesgo, para identificar lesiones potencialmente susceptibles de
tratamiento de revascularizacion (figura 4). Se debe complementar
la ACI con la evaluaciéon funcional invasiva, especialmente en
pacientes con estenosis coronarias del 50-90% o enfermedad
multivaso, dado que frecuentemente se observan diferencias entre
la importancia angiografica y hemodinamica de las estenosis
coronarias®®~°!, La integracién sistematica de la ACI con RFF ha
producido cambios en la estrategia de tratamiento del 30-50% de
los pacientes sometidos a ACI electiva®%°3,

Los métodos para la realizacion de ACI han mejorado
sustancialmente, y como resultado ha habido una reduccion de
las tasas de complicaciones y la deambulacién precoz del paciente,
especialmente en los procedimientos por via radial®. La tasa
compuesta de complicaciones mayores asociadas con el catete-
rismo diagndstico por via femoral (fundamentalmente hemorragia
que requiere transfusién sanguinea) sigue siendo del 0,5-2%°°. La
tasa compuesta de muerte, IM o ictus es del orden de un 0,1-0,2%°°.
La ACI no debe realizarse en pacientes con angina que rechazan
procedimientos invasivos, prefieren evitar la revascularizacion, no
son candidatos a ICP o cirugia de revascularizacién aortocoronaria
(CABG) o cuando no se espera que la revascularizacién mejore su
estado funcional o su calidad de vida. Las técnicas intracoronarias
para la evaluacion de la anatomia coronaria se tratan brevemente
en el material adicional de este documento.

Pruebas de imagen para el diagndstico inicial de pacientes sintomaticos
con sospecha de enfermedad coronaria

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda el uso de pruebas no invasivas de I B
imagen funcional para detectar isquemia

miocérdica® o ATC para el diagnéstico inicial de EC en

pacientes sintomaticos en los que no se puede

descartar EC obstructiva por la evaluaciéon
clinica40,50,55,73,78—80

Se recomienda seleccionar las pruebas diagnosticas I C
no invasivas iniciales segiin la probabilidad clinica de

EC y otras caracteristicas del paciente que puedan

influir en la realizacion de la prueba?, la experiencia

del centro y la disponibilidad

Se recomienda el uso de pruebas no invasivas de 1 B
imagen funcional para la deteccién de isquemia

miocardica cuando la ATC haya mostrado EC de

importancia funcional indeterminada o cuando no

sea diagnostica®®>>7>

Se recomienda la coronariografia invasiva como 1 B
prueba alternativa para el diagnéstico de EC en

pacientes con probabilidad clinica alta, sintomas

graves y refractarios a tratamiento médico o angina

tipica a niveles bajos de esfuerzo y una evaluacién

clinica que indique un riesgo alto de eventos. La

evaluacion invasiva funcional debe estar disponible

para evaluar la estenosis antes de la

revascularizacion, excepto en casos de estenosis de

grado muy alto (estenosis > 90% del diametro)”!7%74
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(Continuacion)
Pruebas de imagen para el diagndstico inicial de pacientes sintomaticos
con sospecha de enfermedad coronaria

Se debe considerar la coronariografia invasiva con Ila B
evaluacion funcional para confirmar el diagnéstico

de EC en pacientes con diagnoéstico incierto en

pruebas no invasivas’!’?

Se debe considerar la ATC como prueba alternativa a Ila C
la coronariografia invasiva cuando los resultados de

pruebas no invasivas sean equivocas o no

diagnosticas

No se recomienda la ATC en caso de calcificacion C
coronaria extensa, frecuencia cardiaca irregular,

obesidad significativa, incapacidad del paciente para

cooperar aguantando la respiracién u otra condiciéon

que dificulte la adquisicion de imagenes de buena

calidad

No se recomienda la deteccion de calcio coronario C
por TC para identificar a los individuos con EC
obstructiva

ATC: angiografia por tomografia computarizada; EC: enfermedad coronaria; TC:
tomografia computarizada.

?Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia

“Ecocardiografia de estrés, resonancia magnética de estrés, TC por emision
monofoténica o tomografia por emisién de positrones.

dCaracteristicas que determinan la capacidad de ejercicio, la posibilidad de obtener
buena calidad de imagen, exposicion estimada a la radiacion y riesgos o
contraindicaciones.

Electrocardiograma de esfuerzo para el diagnostico inicial de pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se recomienda el ECG de esfuerzo para evaluar I C
tolerancia al ejercicio, sintomas, arritmias, respuesta

de la presion arterial y riesgo de eventos para

pacientes seleccionados®

Se puede considerar el ECG de esfuerzo como prueba IIb B
alternativa para considerar o descartar la EC cuando

no se disponga de pruebas de imagen no

invasivas’>%3

Se puede considerar el ECG de esfuerzo para IIb C
pacientes en tratamiento para evaluar el control de
los sintomas y la isquemia

No se recomienda el ECG de esfuerzo con fines C
diagnosticos en pacientes con depresion del

segmento ST > 0,1 en el ECG en reposo o en

tratamiento con digital

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

‘Cuando esta informacién tenga impacto en la estrategia diagndstica o el
tratamiento.

3.1.7. Paso 6: evaluar el riesgo de eventos

Debido a su impacto en las decisiones sobre el tratamiento,
la evaluacién del riesgo de eventos estd recomendada para
todos los pacientes con sospecha o diagnoéstico nuevo de EC. La
estratificacion del riesgo sirve para identificar a los pacientes con
alto riesgo de eventos que se pueden beneficiar de la revascula-
rizacion mas alla de la mejoria de los sintomas. Normalmente,
la estratificacion del riesgo de eventos se basa en la evaluacion
realizada para el diagnoéstico de la EC. En todos los pacientes se
debe estratificar el riesgo de eventos cardiovasculares con base en
la evaluacion clinica, la evaluacion de la funcién del VI mediante
ecocardiografia en reposo y, en la mayoria de los casos, la
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evaluacién no invasiva de la isquemia o la anatomia coronaria.
Aunque el valor diagnéstico del ECG de esfuerzo es limitado’?, la
depresion del segmento ST a una carga baja de trabajo combinada
con sintomas de esfuerzo (angina o disnea), capacidad de ejercicio
baja, ectopia ventricular compleja o arritmias, y una respuesta
anormal de la presion arterial son marcadores de un alto riesgo
de mortalidad cardiaca®~'%. Los pacientes con angina tipica y
disfuncion sistolica del VI con un patrén indicativo de EC tienen un
riesgo alto de mortalidad cardiaca'®'. Solo se requiere la ACI para la
estratificacion del riesgo en un subgrupo seleccionado de pacientes
y adicionalmente la evaluacion de la RFF, seglin proceda (figura 4).
La evaluacion del riesgo de los pacientes con IC y disfuncion del VI,
pacientes asintomaticos con EC confirmada y pacientes con
sintomas recurrentes después de una intervencion coronaria se
trata en las secciones 4 y 5.

3.1.7.1. Definicion de los niveles de riesgo. En pacientes con SCC
establecido, el riesgo anual de mortalidad cardiaca se emplea para

Tabla 6

Definicion de riesgo alto de eventos para distintos tipos de pruebas en pacientes con sindrome coronario cronico establecido

ECG de esfuerzo

Imagen de perfusion por SPECT o PET
Ecocardiografia de estrés

RMC

ATC o ACI

Pruebas funcionales invasivas RFF < 0,8, iFR < 0,89

495.e17

describir el riesgo de eventos. Al igual que en la edicién anterior®®
el riesgo alto de eventos se define como una tasa anual de
mortalidad cardiaca > 3% y el riesgo bajo de eventos, como una
tasa anual de mortalidad cardiaca < 1%. La definiciéon de riesgo
alto de eventos segin los hallazgos de las pruebas diagnosticas
de pacientes sintomaticos o pacientes con SCC establecido se
encuentra en la tabla 6.

Cabe destacar que el nivel de riesgo es diferente de la
estimacion del riesgo basada en el método SCORE en individuos
asintomaticos sin diabetes que aparentemente estan sanos (véase
la seccion 7). El método SCORE estima la mortalidad cardiovascular
a 10 afios en sujetos asintomaticos. Las diferencias entre métodos y
escalas de evaluacion del riesgo se recogen en la figura 6. Los
resultados de diferentes modalidades de test que corresponden a
un riesgo alto de eventos se presentan en la tabla 6 y se tratan con
mas detalle en los apartados 1.1y 1.2 del material adicional'°>1%4,
Para todas las pruebas no invasivas incluidas en la tabla 6, un
resultado normal se asocia con un riesgo bajo de eventos'®.

*0,102-104

Mortalidad cardiovascular > 3% al afio segtin la escala Duke Treadmill Score

Area de isquemia > 10% del miocardio del ventriculo izquierdo

> 3 de 16 segmentos con hipocinesia o acinesia inducida por estrés

> 2 de 16 segmentos con defectos de perfusion por estrés o > 3 segmentos con disfuncién inducida por dobutamina

Enfermedad de 3 vasos con estenosis proximal, enfermedad en TCI o enfermedad proximal en la descendente anterior

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia por tomografia computarizada; ECG: electrocardiograma; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; PET: tomografia
por emisién de positrones; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética coronaria; SPECT: tomografia por emision de foton Gnico; TCI: tronco comin

izquierdo.
*Para mas informacion consulte el material suplementario.

Sujetos asintomaticos aparentemente sanos
Riesgo de mortalidad CV a 10 afios
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Figura 6. Comparacién de la evaluacion de riesgo de sujetos asintomaticos aparentemente sanos (prevencion primaria) y pacientes con SCC confirmado (prevencion
secundaria). Notese que en sujetos asintomaticos (panel izquierdo) el método SCORE estima la mortalidad cardiovascular a 10 afios, mientras que en pacientes
sintomaticos (panel derecho) se estima la mortalidad cardiaca anual. SCC: sindrome coronario crénico; SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.
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Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda estratificar el riesgo segin la I B
evaluacion clinica y los resultados de las pruebas que

se usaron inicialmente para establecer el diagnéstico

de ECG'75'1 02,103

Se recomienda ecocardiografia en reposo para I C
cuantificar la funcion del VI de los pacientes con
sospecha de EC

Se recomienda la estratificacion del riesgo, I B
preferiblemente mediante pruebas de imagen con

estrés o ATC coronaria (siempre que la disponibilidad

y la experiencia del centro lo permitan) u

opcionalmente ECG de esfuerzo con estrés (si el

paciente puede hacer ejercicio y el ECG permite la

identificacion de cambios isquémicos), para los

pacientes con sospecha o nuevo diagnéstico de
EC60'75'102']06

Para pacientes sintomaticos con perfil de riesgo alto, I
se recomienda realizar ACI complementada con
evaluacion fisiologica invasiva (RFF) para estratificar

el riesgo cardiovascular, especialmente cuando los
sintomas responden inadecuadamente al

tratamiento médico y se valora la revascularizacion

para mejorar el pronéstico!%+!%7

Se recomienda realizar ACI complementada con 1
evaluacion fisioldgica invasiva (RFF/iFR) para

pacientes con sintomas leves o asintomaticos que
reciben tratamiento farmacoldgico, en los que la
estratificacion no invasiva del riesgo indica un riesgo

alto de eventos y se considera la revascularizacion

para mejorar el prondstico!%*1%7

Se debe considerar la ACI complementada con Ila
evaluacion fisiologica invasiva (RFF) para estratificar

el riesgo de los pacientes con resultados no

concluyentes o conflictivos en pruebas no

invasivas’*

Si se dispone de ATC para estratificar el riesgo de Ila B
eventos, se debe realizar una prueba adicional de
imagen con estrés antes de referir a los pacientes con

sintomas leves o asintomaticos a ACI'?%10°

La evaluacion ecocardiografica de strain longitudinal 1Ib B
total proporciona informacion adicional a la FEVI y se

puede considerar cuando esta sea > 35%''0-'14

Ib B

- ‘

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia por tomografia computari-
zada; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo; iFR: indice diastolico instantaneo sin ondas; RFF:
reserva fraccional de flujo; TCI: tronco comin izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

2Clase de recomendaci6n.
PNivel de evidencia.

Se puede considerar el uso de ultrasonidos
intravasculares para la estratificacion del riesgo de
los pacientes con estenosis intermedia en TCI''*!'1¢

No se recomienda realizar una ACI Gnicamente para
estratificar el riesgo

3.2. Intervenciones en el estilo de vida

3.2.1. Aspectos generales de la atencion de pacientes con enfermedad
coronaria

El objetivo del tratamiento de los SCC es reducir los sintomas y
mejorar el pronéstico mediante tratamiento farmacolégico e
intervenciones apropiadas, ademas del control de los factores de
riesgo, que incluye modificaciones en el estilo de vida. En el estudio
COURAGE, el tratamiento médico 6ptimo abarcaba la adherencia al
tratamiento farmacolégico, el asesoramiento conductual y apoyo
para controlar los factores de riesgo relacionados con el estilo de
vida proporcionado por personal de enfermeria'!’. La estrategia

©ESC 2019

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

para lograr un tratamiento 6ptimo de la enfermedad debe contar
con la participacion de un equipo multidisciplinario que propor-
cione apoyo individualizado y flexible a los pacientes.

La medicion de resultados referida por los pacientes propor-
ciona informacion relevante y sistematica sobre los sintomas, el
funcionamiento y las preocupaciones de los pacientes. Estas
mediciones se estan implementando gradualmente en los servicios
de salud, y se demuestran Gtiles para mejorar la atencién médica y
la experiencia de los pacientes, la comunicaciéon entre los
profesionales sanitarios y los pacientes (incluyendo temas
sensibles), ahorrar tiempo en consultas y aumentar la satisfaccion
de los profesionales sanitarios''.

3.2.2. Modificacion del estilo de vida y control de los factores de riesgo

La implementacion de un estilo de vida saludable, combinada
con un tratamiento adecuado de prevencion secundaria, reduce el
riesgo de posteriores eventos CV y la mortalidad. Las recomenda-
ciones e intervenciones en el estilo de vida se tratan ampliamente
en la GPC ESC 2016 sobre prevenciéon de las enfermedades
cardiovasculares en la practica clinica'®. Los factores relativos al
estilo de vida son importantes y la implementacion de comporta-
mientos saludables (incluidos el abandono del tabaquismo y la
adherencia a la actividad fisica recomendada, dieta y peso
saludables; véase la tabla 7) reducen significativamente el riesgo
de futuros eventos cardiovasculares y muerte, incluso tras realizar
un ajuste estadistico por tratamientos de prevencién secundaria e
intervenciones basados en la evidencia''®"'*2, Los beneficios
comienzan a ser evidentes a los 6 meses del evento inicial''°.

Los profesionales de atencion primaria tienen un papel
importante en la prevencion. En el estudio aleatorizado EUROAC-
TION, el brazo destinado a atencién primaria demostrdé que un
programa coordinado por enfermeria fue mas eficaz para ayudar a
los pacientes a lograr los objetivos relacionados con el estilo de
viday los factores de riesgo frente a la atencion médica habitual'?.
En otro estudio aleatorizado en los Paises Bajos, personal
especializado de enfermeria demostré una eficacia similar a la
de los médicos de atencion primaria en la reduccion del riesgo
cardiovascular'?3,

3.2.2.1. Tabaquismo. El abandono del tabaquismo mejora el
pronostico de los pacientes con SCC y se asocia con una reduccion
del 36% del riesgo de mortalidad para los pacientes que dejan este
habito'?*. Las medidas para promover el abandono del tabaco
incluyen consejos breves, asesoramiento, intervenciones conduc-
tuales y tratamiento farmacologico, como el de sustitucion
nicotinica. Los pacientes también deben evitar ser fumadores
pasivos.

Si bien el asesoramiento breve al paciente duplica la
probabilidad de que deje de fumar a corto plazo, un asesoramiento
y apoyo mas intensivos (intervenciones conductuales, apoyo
telefonico o medidas de autoayuda) son mas efectivos que el
asesoramiento breve, especialmente si se mantienen durante
1 mes'?>>1?°, Todas las formas de tratamiento de sustitucién
nicotinica, el bupropion y la vareniclina son mas efectivas para el
abandono del tabaco frente a un grupo de control, y la combinacién
de estrategias conductuales y farmacologicas es efectiva y muy
recomendable!?. En un metanalisis en red de 63 estudios clinicos
(incluidos 8 estudios con pacientes CV) no se observo un aumento
de eventos CV adversos mayores asociados con el tratamiento de
sustitucién nicotinica, bupropién o vareniclina'?’. El tratamiento
de sustitucion nicotinica se asocié con eventos menores, cCOmo
arritmias y angina, y el bupropion pareci6 tener un efecto protector
contra los eventos CV adversos mayores'?’. El uso de cigarrillos
electronicos se considera una alternativa menos nociva que los



J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

Tabla 7

495.e19

Recomendaciones sobre el estilo de vida para pacientes con sindrome coronario cronico

Factor
Tabaquismo

Dieta saludable

Use estrategias farmacolbgicas y conductuales para ayudar a los pacientes a dejar de fumar. Evitar el tabaquismo pasivo

Dieta con alto contenido en vegetales, fruta y cereales integrales. Limitar el consumo de grasas saturadas a menos del 10% de la ingesta total.

Limitar el consumo de alcohol a menos de 100 g/semana o 15 g/dia

Actividad fisica
Control del peso

Otros
asintomaticos

cigarrillos convencionales, pero no dejan de ser perjudiciales.
Existen nuevos dispositivos que pueden liberar contenidos mas
altos de nicotina y los cigarrillos electronicos emiten otros
componentes, como carbonilos y particulas finas y ultrafinas'?®,
Aunque en revisiones sistematicas mas antiguas la evidencia sobre
la utilidad de los cigarrillos electrénicos (fundamentalmente
dispositivos de primera generacion) para dejar de fumar fue
limitada e inconsistente, comparados con placebo o tratamiento de
sustitucion nicotinica, un estudio reciente mostré que el cigarrillo
electronico es mas efectivo que el tratamiento de sustitucion
nicotinica para el abandono del tabaco'?°-'33, En este estudio
aleatorizado que incluyé a 886 fumadores, el grupo asignado a
cigarrillo electronico mantuvo una tasa de abstinencia al afio del
18%, frente al 9,9% del grupo asignado a sustitucion nicotinica
(riesgo relativo [RR] = 1,83; intervalo de confianza del 95% [1C95%],
1,30-2,58; p < 0,001)'33.

En la consulta clinica con fumadores, los médicos deben
recordar 5 componentes para el abandono del habito tabaquico:
pregunte al paciente si fuma, aconseje dejar de fumar, valore la
motivacion, ayude a dejar de fumar (ayuda farmacoldgica y
derivaci6on a asesoramiento conductual) y planifique el segui-
miento (figura 7).

3.2.2.2. Dieta y consumo de alcohol. La dieta poco saludable
contribuye de manera importante a la apariciéon y progresion de
la EC, y el cambio a una dieta saludable en pacientes con SCC se
ha asociado con una reducciéon de la mortalidad y los eventos

Pregunte al
paciente si
fuma

Aconseje
dejar de
fumar

5As

Planifique el Valore la

seguimiento motivacian

Ayude a
dejar de
fumar

Figura 7. Cinco componentes para el abandono del habito tabaquico.
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30-60 min de actividad fisica moderada la mayoria de los dias, aunque la actividad fisica irregular también es beneficiosa
Obtener y mantener un peso saludable (IMC < 25) o reducir el peso mediante la ingesta recomendada de calorias y el aumento de la actividad fisica

Adherencia al tratamiento médico prescrito. La actividad sexual de intensidad baja o moderada tiene poco riesgo para los pacientes estables

CV (las caracteristicas recomendadas para la dieta se encuentran
en la tabla 8).

Esta recomendada una dieta de tipo mediterraneo, caracterizada
por su alto contenido en fruta, vegetales, legumbres, fibra, acidos
grasos poliinsaturados, frutos secos y pescado, evitando o limitando
el consumo de hidratos de carbono refinados, carnes rojas,
productos lacteos y acidos grasos saturados'>> 138, Aunque el
consumo leve o moderado de alcohol (1-2 copas al dia) no aumenta
el riesgo de IM, un consumo > 100 g por semana se asoci6 con una
tasa mas alta de mortalidad cardiovascular y por cualquier causa en
un metanalisis de datos individuales'>°. El analisis Global Burden of
Disease 1990-2016 concluyd que la ingesta cero de alcohol fue el
nivel en el que se minimizé el riesgo de muerte y discapacidad'“°.

3.2.2.3. Control del peso. En un estudio por poblaciones, el riesgo a
lo largo de la vida de ECV y morbimortalidad CV fue mas alto en
sujetos con sobrepeso u obesidad que en los sujetos con IMC
normal (20-25). La obesidad se asoci6 con una esperanza de vida
mas corta y el sobrepeso, con el desarrollo de ECV a una edad mas
temprana'4'~'43, El perimetro de cintura es un marcador de
obesidad central y tiene una clara relacion con el desarrollo de ECV
y diabetes. Se recomienda una circunferencia de cintura < 94 cm
para los varones (< 90 cm para los varones asiaticos) y < 80 cm
para las mujeres. En sujetos con EC, la pérdida intencionada de
peso se relaciona con un riesgo significativamente mas bajo de
resultados clinicos adversos!#*. Aunque ha habido mucha con-
troversia en relacion con las dietas bajas en grasa comparadas con

Tabla 8
Caracteristicas de una dieta saludable

134,137,141,142
Aumento de la ingesta de fruta y vegetales (> 200 g de cada al dia)
35-45¢g de fibra al dia, preferiblemente de cereales integrales

Consumo moderado de frutos secos (30g al dia, sin sal)

1-2 raciones de pescado a la semana (una de ellas debe ser pescado graso)

Consumo moderado de carne magra, productos lacteos bajos en grasa y aceites
vegetales liquidos

Consumo de acidos grasos saturados < 10% de la ingesta calérica total; sustituir
por acidos grasos poliinsaturados

Minimizar el consumo de acidos grasos insturados trans (< 1% de la ingesta
calérica total), preferiblemente evitar los que proceden de alimentos
procesados

< 5-6g de sal al dia

En caso de consumir alcohol, se recomienda limitar la ingesta a < 100 g/semana
o < 15 g/dia

Evitar el consumo de alimentos con alto contenido caldrico, como los refrescos
azucarados
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dietas bajas en hidratos de carbono, Gardner et al.'*> observaron
que los beneficios y la pérdida de peso fueron similares en ambos
grupos. Este hallazgo fue independiente del genotipo de los
pacientes y de la secrecion basal de insulina. Para el control del
peso se recomienda una dieta saludable, con una ingesta calorica
limitada a la cantidad necesaria para lograr y mantener un peso
saludable (IMC < 25), y un aumento de la actividad fisica.

3.2.2.4. Actividad fisica. Al ejercicio fisico se lo ha denominado
«policomprimido» por sus numerosos efectos beneficiosos en los
factores de riesgo y la fisiologia CV'5147 El ejercicio mejora la
angina por el mayor aporte de oxigeno al miocardio y el aumento
de la capacidad de ejercicio es un predictor independiente de un
aumento de la supervivencia en varones y mujeres con SCC, incluso
entre los que reciben un régimen de tratamiento basado en la
evidencia'?>147.148,

Cada aumento de 1 ml/kg/min en el consumo pico de oxigeno
durante el ejercicio se asoci6 con una reducciéon del 14-17% del
riesgo de muerte CV y por cualquier causa en mujeres y varones'22,

Para los pacientes con SCC, se recomienda realizar 30-60 min de
actividad aerdbica de intensidad moderada al menos 5 veces por
semana'?’. Incluso la actividad fisica irregular durante el tiempo
de ocio reduce el riesgo de mortalidad de los pacientes
previamente sedentarios'*° y el aumento de la actividad se asocia
con una mortalidad cardiovascular mas baja'*’. Los pacientes
sedentarios necesitan ayuda para llegar a entrenar 30-60 min la
mayoria de los dias, estar convencidos de los beneficios del
ejercicio e instruccion para saber qué hacer en caso de un episodio
de angina durante el ejercicio. Los ejercicios de resistencia
mantienen la masa, la fuerza y la funcion muscular y, combinados
con ejercicios aerdbicos, mejoran la sensibilidad de la insulina y el
control de los lipidos y la presion arterial.

3.2.2.5. Rehabilitacion cardiaca. La rehabilitacion cardiaca basada
en el ejercicio, comparada con la ausencia de ejercicio, ha
demostrado de forma consistente su eficacia para reducir la
mortalidad y las hospitalizaciones por causas CV, y este beneficio
se mantiene en la actualidad'®'~'>3, La mayoria de los pacientes
que participan en un programa de rehabilitacion cardiaca son
derivados después de un infarto agudo de miocardio o un
procedimiento de revascularizacién, mientras que, segiin los datos
de 12 paises europeos, un 0-24% de los pacientes son derivados por
SCC'>*, Hay que destacar que los beneficios de la rehabilitacién
cardiaca se producen en todas las categorias diagnésticas'>!~1°3,

3.2.2.6. Factores psicosociales. Los pacientes con enfermedad
cardiaca tienen el doble de riesgo de sufrir trastornos del animo
y ansiedad que las personas sin enfermedad cardiaca!®>1°°, El
estrés psicosocial, la depresion y la ansiedad se asocian con peores
resultados y, ademas, dificultan que los pacientes hagan cambios
positivos en su estilo de vida o cumplan con el régimen de
tratamiento. La guia de la ESC sobre prevencion recomienda la
evaluacion de los factores de riesgo psicosociales'”. Varios estudios
clinicos, ademas de recabar evidencia sobre la reduccion de la
mortalidad y eventos cardiacos, mostraron que las intervenciones
psicosociales (asesoramiento o terapia cognitiva conductual) y el
tratamiento farmacolégico tienen efectos beneficiosos en la
depresion, la ansiedad y el estrés, comparados con placebo!>”~139,

3.2.2.7. Factores ambientales. Se estima que la contaminacion del
aire es uno de los 10 factores de riesgo mas importantes para la
mortalidad total. La exposicién a aire contaminado aumenta el
riesgo de IM, hospitalizacién y muerte por IC, ictus y arritmias’®°.
Los pacientes con SCC deben evitar las zonas de trafico muy
congestionado. Los purificadores de aire con filtros de alta eficacia
(HEPA) reducen la contaminacion en interiores y el uso de

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

respiradores N95 en zonas muy contaminadas tiene un efecto
protector!®. El ruido ambiental también aumenta el riesgo de
ECV'®!. Se debe promover politicas y normativas para la reduccién
de la contaminacién del aire y el ruido ambiental. Los pacientes
deben recibir informacion sobre estos riesgos.

3.2.2.8. Actividad sexual. Los pacientes con SCC a menudo se
preocupan por el riesgo CV asociado con la actividad sexual o
sufren disfuncién sexual'®2. El riesgo de muerte siibita o infarto
agudo de miocardio (IAM) es muy bajo, especialmente si la
actividad sexual se realiza con una pareja estable en un ambiente
familiar, sin estrés ni una previa ingesta excesiva de comida o
alcohol %154, Aunque la actividad sexual aumenta transitoria-
mente el riesgo de IM, es la causa de menos del 1% de los IAM, y
menos del 1-1,7% de las muertes siabitas ocurren durante la
actividad sexual'®*, El gasto de energia durante la actividad sexual
suele ser bajo o moderado (3-5 equivalentes metabdlicos), y subir
2 pisos de escaleras se suele usar como una actividad equivalente
en términos de energia consumida'®*!%4 La actividad fisica regular
disminuye el riesgo de eventos adversos durante la actividad
sexual'®. La disfuncién sexual en pacientes con SCC incluye la
disminucion de lalibido y de la actividad sexual, y se asocia con una
alta prevalencia de disfuncion eréctil. La disfuncion sexual puede
estar causada por enfermedad vascular subyacente, factores
psicosociales, farmacos especificos, nimero de medicamentos y
cambios en las relaciones'®®. Los diuréticos tiacidicos y los
bloqueadores beta (a excepcion del nebivolol) influyen negativa-
mente en la funcién eréctil, pero estudios publicados desde
2011 no han encontrado unarelacién clara entre los medicamentos
CV contemporaneos y la disfuncién eréctil'®1641%5 Los inhibi-
dores de la fosfodiesterasa 5 usados para tratar la disfuncion eréctil
suelen ser seguros en pacientes con SCC, pero no se deben
administrar a pacientes tratados con nitratos!'®. El personal
sanitario debe preguntar a los pacientes sobre la actividad sexual y
ofrecer asesoramiento.

3.2.2.9. Adherencia y sostenibilidad. La adherencia a los cambios en
el estilo de vida y a la medicacién supone un reto. Una revision
sistematica de estudios epidemiolégicos indicé que un porcentaje
importante de pacientes no cumplen con el tratamiento farma-
colégico y que el 9% de los eventos CV en Europa son atribuibles a
una mala adherencia'®”. En varones de edad avanzada con
cardiopatia isquémica, la mayor adherencia a la medicacion
parece asociarse positivamente con mejores resultados clinicos,
independientemente de otras enfermedades'®®. La polifarmacia
tiene una influencia negativa en la adherencia al tratamiento!®° y
la complejidad del régimen farmacol6gico se asocia con la falta de
adherencia y con tasas mas altas de hospitalizacion'’°. A la hora de
prescribir farmacos, se deben priorizar los medicamentos que han
probado su eficacia con el nivel mas alto de evidencia y los que
ofrecen un beneficio mayor. La simplificacion del régimen
farmacoldgico puede ayudar, y hay evidencia de los beneficios
de estrategias de formaciéon cognitiva, el seguimiento y la
monitorizacion electrénicos, ademas del apoyo de personal
dedicado de enfermeria. La revision de la medicacion por personal
de atencion primaria puede ser til en pacientes con multiples
comorbilidades para minimizar el riesgo de interacciones adversas
y para simplificar el régimen farmacolégico!!”171-173,

En cada consulta de atencién primaria o de seguimiento con el
especialista, se debe promover el cambio de comportamiento y la
adherencia a la medicacion, enfatizar su importancia, derivar para
asesoramiento cuando sea necesario y reforzar los logros de los
pacientes. En el estudio GOSPEL, el apoyo a largo plazo (intensivo
durante los primeros 6 meses, después cada 6 meses durante
3 aflos) dio como resultado una mejoria significativa en los factores
de riesgo y una reduccion de varios criterios clinicos de
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morbimortalidad'?'. El Multicenter Lifestyle Demonstration Project
mostr6 que pacientes con SCC realizaron cambios intensivos en el
estilo de vida, que se mantenian a los 12 meses, y mejoraron los
factores de riesgo y la forma fisica'”*.

3.2.2.10. Vacunacion antigripal. La vacunacion anual contra la gripe
puede mejorar la prevencién del IAM en pacientes con SCC!7>176,
cambiar el pronéstico de la IC'”” y reducir la mortalidad CV en
adultos de edad > 65 afios'’®7'8%, Por ello, la vacunacién anual
contra la gripe estd recomendada para los pacientes con EC,
particularmente los ancianos.

Recomendaciones sobre las intervenciones en el estilo de vida

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda mejorar los factores relativos al estilo I
de vida ademas del tratamiento farmacologico
apropiado' 19-122,124,148-153

Se recomiendan las intervenciones cognitivo- I
conductuales para ayudar a los pacientes a alcanzar
un estilo de vida saludable!3'-183

Se recomienda la rehabilitacion cardiaca basada en el I
ejercicio como un medio efectivo para que los

pacientes con SCC tengan una forma de vida

saludable y para el control del riesgo'>!~>*

Se recomienda la participacion de un equipo I
multidisciplinario de profesionales de la salud
(cardi6logos, médicos de atencion primaria,

enfermeria, dietistas, fisioterapeutas, psicologos

y farmacéuticos)'?!:123.181.184

Se recomienda la intervencion psicolégica para I
mejorar los sintomas de depresion en pacientes con
SCC126,127

©ESC 2019

Se recomienda la vacunacién antigripal anual para I

los pacientes con SCC, especialmente en los
ancianos!75,!76,178,179,1857187

SCC: sindrome coronario cronico.
aClase de recomendaci6n.
PNivel de evidencia.

3.3. Tratamiento farmacologico

Los objetivos del tratamiento farmacoldgico de los pacientes
con SCC son reducir los sintomas de angina y la isquemia inducida
por el ejercicio y la prevencion de eventos CV.

Las formulaciones de nitroglicerina de accién rapida propor-
cionan el alivio inmediato de los sintomas o previenen la aparicion
de sintomas en circunstancias que podrian desencadenar un
episodio de angina. Los firmacos antiisquémicos, pero también los
cambios en el estilo de vida, el ejercicio regular, la educacién del
paciente y la revascularizacién, pueden minimizar o erradicar los
sintomas en el largo plazo (prevencion a largo plazo).

La prevencién de eventos CV tiene como objetivo el IM y la
muerte asociados con la EC y se centra fundamentalmente en
la reduccion de la incidencia de eventos tromboéticos agudos y la
aparicion de disfuncidon ventricular. La estrategia terapéutica
incluye tratamiento farmacoldgico y cambios en el estilo de vida,
como se describe en la guia de la ESC publicada en 2016 sobre
prevencién de las ECV en la practica clinica'®.

3.3.1. Fdrmacos antiisquémicos

3.3.1.1. Estrategia general. El tratamiento 6ptimo se puede definir
como aquel que controla satisfactoriamente los sintomas y previene
los eventos cardiacos asociados con los SCC, con una adherencia
maxima del paciente y una incidencia minima de eventos
adversos'®8-1°1, Sin embargo, no existe una tnica definicién de
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tratamiento 6ptimo para los pacientes con SCC, ya que se debe
adaptar a las caracteristicas y preferencias de cada paciente!°?. El
tratamiento inicial suele consistir en 1 o 2 farmacos antianginosos,
seglin se requiera, ademas de farmacos para la prevencion
secundaria de ECV'%. La seleccién inicial de tratamiento depende
de la tolerancia estimada segin el perfil individual y las
comorbilidades del paciente, las interacciones potenciales de
farmacos en tratamientos combinados, las preferencias del paciente
cuando se le haya informado de los potenciales efectos adversos y
de la disponibilidad de los farmacos. No se ha establecido
claramente si la combinacién de 2 fairmacos antianginosos (p. €j.,
un bloqueador beta [BB] y un bloqueador de los canales del calcio
[BCC]) es superior a la monoterapia con cualquier clase de farmaco
antianginoso para la reduccién de eventos clinicos'941%7,

Los bloqueadores betaadrenérgicos o los BCC se recomiendan
como primera linea de tratamiento, aunque, hasta ahora ningin
ensayo clinico aleatorizado ha comparado esta estrategia frente a
otra alternativa que use inicialmente otros farmacos antiisquémicos
o la combinacién de un BB y un BCC'"'9°, Los resultados de un
metanalisis en red de 46 estudios y 71 tratamientos comparados
apoyan la combinacién inicial de un BB y un BCC'®8, El mismo
metandlisis indicd que la adicion de farmacos antiisquémicos de
segunda linea (nitratos de accién prolongada, ranolazina, trimeta-
zidina y, en menor grado, ivabradina) pueden ser beneficiosos
combinados con un BB o un BCC como tratamiento de primera linea,
mientras que no hay datos sobre el nicorandil. No obstante, hay que
sefialar que los estudios incluidos usaron criterios de valoracion
primaria sobre el uso de nitratos, la frecuencia de la angina, el
tiempo hasta la angina o hasta la depresion del segmento ST y el
tiempo total de ejercicio, pero ningln estudio o metandlisis ha
evaluado con suficiente potencia los efectos en la morbimortalidad
de la combinacién de un BB o un BCC con un farmaco antiisquémico
de segunda linea!®®. Sea cual fuere la estrategia inicial, la respuesta
al tratamiento antianginoso se debe revaluar 2-4 semanas después
de la instauracion del tratamiento.

3.3.1.2. Farmacos disponibles. Se ha demostrado que los farmacos
antiisquémicos alivian los sintomas relacionados con la isquemia
miocardica, pero no previenen los eventos CV en la mayoria de los
pacientes con SCC. La tabla 3 del material adicional resume los
efectos secundarios principales, las interacciones farmaco-farmaco
y las precauciones relativas a farmacos antiisquémicos; la tabla 2
recoge los principales mecanismos de accion de estos farmacos.

3.3.1.3. Nitratos. Nitratos de accion rapida para la angina de
esfuerzo aguda

Las formulaciones de nitroglicerina sublingual o en aerosol
proporcionan el alivio inmediato de la angina de esfuerzo. La
nitroglicerina en aerosol actGia mas rapidamente que la sublin-
gual'®®. Cuando se presenta la angina, el paciente debe descansar
sentado (estar de pie promueve el sincope y estar tumbado aumenta
el retorno venoso y la precarga) y tomar nitroglicerina (tableta
sublingual de 0,3-0,6 mg sin ingestion o 0,4 mg en aerosol sobre la
lengua sin ingestiobn ni inhalacion) cada 5 min hasta que
desaparezca el dolor, 0 un maximo de 1,2 mg durante 15 min. Si
la angina persiste durante este tiempo, es preciso buscar atencion
médica. La nitroglicerina se puede administrar de forma profilactica
antes de realizar actividades fisicas que previsiblemente provoquen
la angina. La accion del dinitrato de isosorbida (5 mg sublingual) es
mas lenta que la nitroglicerina debido a que el dinitrato requiere la
conversion hepatica a mononitrato. El efecto del dinitrato de
isosorbida puede durar aproximadamente 1 h cuando se administra
sublingual o puede persistir varias horas en caso de toma oral.

Nitratos de accion prolongada para la profilaxis de la angina

Se debe considerar el uso de nitratos de acciéon prolongada
(p. €j., nitroglicerina, dinitrato de isosorbida o mononitrato de
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isosorbida) como tratamiento de segunda linea para el alivio de la
angina cuando el tratamiento inicial con BB o BCC no dihidropi-
ridinicos (DHP) esté contraindicado, no se tolere bien o sea
insuficiente para controlar los sintomas. Hay pocos datos que
comparen los nitratos frente a BB o BCC de los que extraer
conclusiones firmes sobre su respectiva eficacia®’’. Cuando se
administran largo tiempo, los nitratos de acciéon prolongada
producen tolerancia, con la consiguiente pérdida de eficacia, lo
cual requiere la suspension de los nitratos o la reduccion de la dosis
durante un periodo de 10-14 h aproximadamente. La nitroglicerina
se puede administrar por via oral o por via transdérmica mediante
parches de liberacion lenta. La biodisponibilidad del dinitrato
de isosorbida depende de la variabilidad interindividual de la
conversion hepatica y suele ser menor que la biodisponibilidad del
mononitrato de isosorbida (su metabolito activo), que es del 100%.
El ajuste de la dosis es fundamental en todas las formulaciones
para obtener el maximo control de los sintomas con una dosis
tolerable. La suspension del tratamiento debe hacerse de manera
gradual y no abrupta, para evitar un efecto rebote de la angina®°2.
Los efectos secundarios mas frecuentes son la hipotension, la
cefalea y el rubor cutaneo. Las contraindicaciones incluyen
la miocardiopatia hipertréfica obstructiva, la estenosis valvular
aértica avanzada y el uso concomitante de inhibidores de la
fosfodiesterasa (p. ej., sildenafilo, tadalafilo o vardenafilo) o
riociguat.

3.3.1.4. Bloqueadores beta. La dosis de BB se debe ajustar para
limitar la frecuencia cardiaca a 55-60 Ipm en reposo?®>2%¢, La
suspension del tratamiento debe hacerse de manera gradual y no
abrupta. Los BB se pueden combinar con BCC dihidropiridinicos
para reducir la taquicardia inducida por las dihidropiridinas, pero
su valor clinico adicional no esta claro®®°~2%%, Hay que tener
precaucion cuando se combine un BB con verapamilo o diltiazem
por el posible empeoramiento de la IC y el riesgo de bradicardia
excesiva o bloqueo AV. La combinacion de un BB con un nitrato
atenda la taquicardia refleja asociada con los nitratos. Los efectos
secundarios mas importantes de los BB son fatiga, depresion,
bradicardia, bloqueo cardiaco, broncoespasmo, vasoconstriccion
periférica, hipotension postural, impotencia y enmascaramiento de
sintomas de hipoglucemia.

En algunos pacientes con IM reciente o IC crénica y fraccion de
eyeccion reducida, el uso de BB se asoci6 con una reduccion
significativa de la mortalidad y/o los eventos CV?%°~215 pero su
efecto protector en pacientes con EC sin IM previo o IC no esta
claramente establecido y son necesarios mas estudios con grupo de
control®'®, En un andlisis retrospectivo del registro REACH (21.860
pacientes) se observo que, en pacientes con factores de riesgo de EC,
con IM previo conocido o con EC sin IM, el uso de BB no se asoci6 con
una reduccién de la mortalidad CV?'7. En un registro nacional
retrospectivo que incluyd a 755.215 pacientes de edad > 65 afios
con historia de EC sin IM previo ni IC con fraccion de eyeccion
reducida y sometidos a ICP electiva, el uso de BB al alta no se asocio
con ninguna reducciéon de la morbimortalidad CV en el seguimiento
alos 30 diasy alos 3 afios®'®. Sin embargo, en pacientes con o sin IM
previo sometidos a CABG, los BB se asociaron con un menor riesgo
de mortalidad y eventos CV adversos a largo plazo®'®. Otros
estudios observacionales y metanalisis han cuestionado el beneficio
del tratamiento con BB a largo plazo (> 1 afio) para pacientes con IM
previo?'6229-224  Esta sigue siendo una cuestién en debate®®®,
ademas, no esta claro el papel de los BB comparados con los
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA).

3.3.1.5. Bloqueadores de los canales de calcio. Aunque los BCC
mejoran los sintomas y la isquemia miocardica, no se ha probado
su efecto beneficioso en las variables mas importantes de la
morbilidad o la mortalidad de los pacientes con SCC!92:226-228
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Bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos
(reductores de la frecuencia cardiaca)

Verapamilo. El verapamilo tiene una amplia gama de indicacio-
nes, como todos los tipos de angina (de esfuerzo, vasoespastica e
inestable), las taquicardias supraventriculares y la hipertension. La
evidencia indirecta indica que tiene un buen perfil de seguridad,
pero no esta exento de riesgo de bloqueo cardiaco, bradicardia e IC.
Comparado con el metoprolol, su accién antianginosa es similar®2°.
Comparado con el atenolol en la hipertension y la EC, el verapamilo
se asocié con menos casos de diabetes, menos ataques anginosos>>°
y menos depresion psicolégica®®'. No se aconseja la combinacién de
BB con verapamilo debido al riesgo de bloqueo cardiaco.

Diltiazem. Por sus escasos efectos secundarios y comparado con
el verapamilo, el diltiazem tiene ventajas para el tratamiento de la
angina de esfuerzo. De modo similar que el verapamilo, actGia
mediante la vasodilatacion periférica aliviando la constriccion
coronaria inducida por el ejercicio, con un discreto efecto
inotropico e inhibicion del nédulo sinusal. No hay datos de
estudios comparativos sobre el uso de diltiazem y verapamilo.

En algunos pacientes se puede combinar un BCC no DHP con BB
para el tratamiento de la angina. En estos casos se debe monitorizar
la tolerancia del paciente por la posibilidad de bradicardia excesiva
o signos de IC. No se aconseja el uso de BCC no DHP en pacientes
con disfuncion del VI.

Dihidropiridinas

Nifedipino de accion prolongada. Este farmaco es un potente
vasodilatador arterial con escasos efectos secundarios. El nifedipino
de accion prolongada combinado con un BB estd ampliamente
probado en pacientes con angina e hipertension®2. En el estudio
ACTION, un estudio grande con grupo de control, la adicién de
nifedipino de acci6én prolongada (60 mg/dia) al tratamiento
convencional de la angina no tuvo efectos en la supervivencia
libre de eventos CV mayores, aunque tuvo un buen perfil
de seguridad y se asocid con una reducciéon de la necesidad de
angiografia coronaria e intervenciones CV?*2, El nifedipino tiene
pocas contraindicaciones (estenosis adrtica avanzada, miocardio-
patia hipertrofica obstructiva o IC) y una combinacién cuidadosa de
nifedipino con un BB es factible y deseable. Los efectos secundarios
de la vasodilatacion incluyen cefalea y edema de tobillo.

Amlodipino. Por su vida media muy larga y su buena
tolerabilidad, el amlodipino es un farmaco efectivo para el
tratamiento de la angina y la hipertension; ademas solo se toma
una vez al dia, lo cual lo diferencia de otros farmacos que requieren
2 0 3 dosis diarias. Tiene pocos efectos secundarios, fundamen-
talmente edema de tobillo. En un estudio clinico de 24 meses, el
amlodipino (10 mg/dia) se asoci6 con una reduccion de la
revascularizacion coronaria y la hospitalizacién por angina en
pacientes con SCC y presion arterial normal (alrededor del 75%
tratados con un BB)?**. El amlodipino (5-10 mg/dia) redujo mas
eficazmente la isquemia inducida por el ejercicio que el BB atenolol
(50 mg/dia), aunque la combinacion de ambos farmacos es incluso
mejor?>4, Sin embargo, la combinacién de BCC y BB habitualmente
esta infrautilizada, incluso en algunos estudios sobre el «trata-
miento 6ptimo» de la angina estable de esfuerzo.

3.3.1.6. Ivabradina. Varios estudios han demostrado que la
ivabradina no es inferior al atenolol o el amlodipino para el
tratamiento de la angina y la isquemia en pacientes con SCC?3>:236,
La combinaciéon de ivabradina (7,5 mg 2 veces al dia) y atenolol dio
como resultado un mejor control de la frecuencia cardiaca y de los
sintomas anginosos?>’. En 10.917 pacientes con angina limitante
reclutados en el estudio BEAUTIFUL para la evaluacion de la
morbimortalidad, la ivabradina no redujo la variable principal
compuesta de muerte CV, hospitalizacién por IM o IC?*8. Asimismo,
en el estudio SIGNIFY, que incluyé a 19.102 pacientes con EC, sin IC
clinica y una frecuencia cardiaca > 70 Ipm, no hubo una diferencia
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significativa en la incidencia de la variable principal compuesta de
muerte de causa CV o IM no mortal entre el grupo asignado a
ivabradina y el grupo de placebo®*°. La ivabradina se asoci6 con
una mayor incidencia de la variable principal entre 12.049
pacientes con angina limitante, pero no en los pacientes sin esta
(p = 0,02 para la interaccion). En 2014, la EMA formuld
recomendaciones para la reducciéon del riesgo de bradicardia y
la monitorizacién de pacientes tratados con ivabradina®*’. En
resumen, los datos disponibles respaldan el uso de ivabradina
como farmaco de segunda linea en pacientes con SCC.

3.3.1.2.5. Nicorandil

El nicorandil es un nitrato derivado de la nicotinamida, cuyo
efecto antianginoso es similar al de los nitratos y los BB24'~244, Los
efectos secundarios incluyen ndusea, vomitos y potencialmente
ulceracién de la boca, los intestinos y las mucosas®#°.

En el estudio IONA, que incluy6 a 5.126 pacientes y grupo de
control, el nicorandil redujo significativamente la incidencia de la
variable compuesta de muerte por EC, IM no mortal o ingreso no
programado por sospecha de angina en pacientes con SCC, pero no
tuvo efectos en la variable compuesta de muerte por cardiopatia
isquémica o IM no mortal®“®, Estos resultados respaldan el uso de
nicorandil como farmaco de segunda linea para pacientes con SCC.

3.3.1.2.6. Ranolazina

La ranolazina es un inhibidor selectivo de la corriente tardia de
sodio. Los efectos secundarios incluyen mareo, nadusea y estrefii-
miento. Ademas, la ranolazina aumenta el intervalo QT corregido y,
por ello, se debe usar con precaucioén en pacientes con intervalo QT
largo o tratados con farmacos que prolongan el intervalo QT.

En un estudio que incluy6 grupo de control y a 6.560 pacientes
con SCA sin elevacion del segmento ST, la adicion de ranolazina al
tratamiento estandar no redujo la incidencia de la variable de
eficacia compuesta de muerte CV, IM o isquemia recurrente®*”. Sin
embargo, en el subgrupo relativamente numeroso de pacientes con
angina cronica (n = 3.565), se observo una reduccion significativa
de la isquemia recurrente, menos empeoramiento de la angina y
menos intensificacién del tratamiento antianginoso®*®. En otro
estudio aleatorizado de pacientes con diabetes y EC tratados con
1 0 2 farmacos antianginosos, la ranolazina redujo la angina y el uso
de nitroglicerina sublingual con buena tolerabilidad®*°. En el
estudio RIVER-PCI, la ranolazina no redujo la incidencia de la
variable compuesta de revascularizacion indicada por isquemia o

495.e23

ingreso sin revascularizaciéon en 2.651 pacientes con historia de
angina cronica y revascularizaciéon incompleta tras la ICP, incluidos
los pacientes sometidos o no a ICP indicada por EC, ni tampoco
redujo los sintomas anginosos al afio®’*?°!. Estos resultados
respaldan el uso de la ranolazina como farmaco de segunda linea
para pacientes con SCC y angina refractaria a tratamiento habitual
con BB, BCC y/o nitratos de accién prolongada. Por el contrario, no
hay evidencia que respalde el uso de ranolazina en pacientes con
SCC y revascularizacién incompleta tras ICP.

3.3.1.2.7. Trimetazidina

La trimetazidina parece tener un perfil hemodindmicamente
neutro>2, La trimetazidina (35 mg/12 h) combinada con un BB
(atenolol) mejord la isquemia miocardica inducida por el esfuerzo,
como muestra la revision realizada por la EMA en junio de
2012253254 Sigue estando contraindicada en la enfermedad de
Parkinson y otros trastornos motores, como temblor, rigidez
muscular, trastornos de la marcha y sindrome de piernas inquietas.
Un metanalisis realizado en 2014 de 13 estudios mayoritariamente
chinos que incluyeron a 1.682 pacientes mostrd que el tratamiento
con trimetazidina afiadido a otros farmacos antianginosos se
asocid con un menor nimero semanal de ataques de angina, menor
uso semanal de nitroglicerina, mayor tiempo hasta una depresion
de 1 mm en el segmento ST, mayor carga total de trabajo y mayor
duracion del ejercicio pico que el tratamiento con otros farmacos
antianginosos para la angina estable?>”, Estos resultados respaldan
el uso de trimetazidina como farmaco de segunda linea para
pacientes con SCC cuyos sintomas no se controlan bien o que no
toleran otros medicamentos para la angina de pecho.

3.3.1.2.8. Alopurinol

En 2010, un estudio aleatorizado con crossover que incluy6 a
65 pacientes con EC mostr6 que una dosis diaria de 600 mg de
alopurinol aumento el tiempo hasta la depresion del segmento STy
la angina®°®. Un estudio observacional en el que el alopurinol se
administré en 29.298 ocasiones mostr6 una asociacion entre el uso
de alopurinol y una reduccién del riesgo de IM en ancianos,
especialmente cuando se administré durante mas de 2 afios?°’. Sin
embargo, no se ha establecido por ahora la utilidad del alopurinol
para reducir la incidencia de eventos clinicos en las ECV?°8,

Se ha propuesto una estrategia escalonada para el tratamiento
antiisquémico en los SCC que depende de algunas caracteristicas
basales de los pacientes (figura 8). En caso de una respuesta
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Figura 8. Estrategia gradual para el tratamiento antiisquémico a largo plazo en pacientes con sindrome coronario cronico y caracteristicas basales especificas.
BB: bloqueador beta; BCC: bloqueadores de los canales del calcio (de cualquier clase); DHP: dihidropiridinico; IC: insuficiencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto;
NAP: nitrato de accion prolongada; PA: presion arterial; VI: ventriculo izquierdo. *Se debe considerar la combinacién de un BB y un BCC no DHP como primer paso;
se puede considerar la combinacién de un BB o un BCC con un firmaco de segunda linea como primer paso; ® La combinacién de un BBy un BDD no DHP inicialmente
debe usar dosis bajas de cada medicamento bajo estrecho control de tolerancia, particularmente la frecuencia cardiaca y presion arterial; € Las dosis bajas de BB o de
BDD no DHP deben usarse bajo un estrecho control de la tolerancia, particularmente la frecuencia cardiaca y la presién arterial; ¢ La ivabradina no debe combinarse
con BDD no DHP; € Considere aiiadir el farmaco elegido en el paso 2 al probado en el paso 1 si la presion arterial permanece sin cambios.
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incompleta o mala tolerancia, estd justificado proceder con el
siguiente paso. La estrategia debe adaptarse a las caracteristicas y
preferencias de cada paciente, por lo que no siempre se debe seguir
los pasos indicados en la figura 8.

3.3.1.3. Pacientes con presion arterial baja

En pacientes con PA baja, el tratamiento antianginoso debe
instaurarse a dosis muy bajas, preferentemente con farmacos que
no tengan efectos en la PA, o con poco efecto. Se puede comenzar
con dosis bajas de BB o BCC no DHP vigilando la tolerancia. Se
puede usar también ivabradina (en pacientes en ritmo sinusal),
ranolazina o trimetazidina.

3.3.1.4. Pacientes con frecuencia cardiaca baja

La frecuencia cardiaca elevada tiene una relacion lineal con los
eventos CV y se ha demostrado el beneficio de la reduccién de la
frecuencia cardiaca como objetivo de tratamiento mediante
distintos firmacos en pacientes con SCC?%32°9-261 Sin embargo,
en pacientes con bradicardia basal (< 60 Ipm), se debe evitar el uso
de farmacos reductores de la frecuencia cardiaca (BB, ivabradina y
BCC reductores de la frecuencia cardiaca), y si fueran necesarios, se
usaran con precaucion comenzando con dosis muy bajas. Son
preferibles los farmacos antianginosos sin efecto reductor de la
frecuencia cardiaca.

Recomendaciones sobre fiarmacos antiisquémicos para pacientes con
sindrome coronario crénico

Recomendaciones Clase® Nivel®

Consideraciones generales

El tratamiento médico de pacientes sintomaticos I C
requiere 1 0 mas farmacos para el alivio de la angina/

isquemia combinados con farmacos para la

prevencion de eventos

Se recomienda instruir a los pacientes sobre la I C
enfermedad, los factores de riesgo y la estrategia de
tratamiento

Se recomienda evaluar la respuesta de los pacientes I C
al tratamiento médico en un plazo adecuado (p. €j.,

2-4 semanas después de la instauracion de un

farmaco)?%?

Alivio de la angina/isquemia®

Se recomienda la administracion de nitratos de I B
accion corta para el alivio inmediato de la angina de
esfuerzo'9>2%3

Esta indicado el tratamiento de primera linea con BB I
o BCC para controlar la frecuencia cardiaca y los
sintomas??°>2%4

Si los sintomas de angina no se controlan Ila C
adecuadamente con un BB o un BCC, se debe

considerar la combinacién de un BB con un

BCC DHP

Se debe considerar el tratamiento inicial de primera Ila B

linea con la combinacién de un BB y un BCC no
DHP194,198,264

Se debe considerar la administracion de nitratos de Ila B
accion prolongada como segunda linea de

tratamiento cuando el tratamiento inicial con un BB

o un BCC no DHP esta contraindicado, no se tolera o

no controla adecuadamente los sintomas de

anginaZUO,Zul

Cuando se prescriben nitratos de accion Ila B
prolongada, se debe considerar un periodo de tiempo

sin nitratos o a dosis bajas para reducir la

tolerancia”®!
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre firmacos antiisquémicos
sindrome coronario cronico

para pacientes con

Se debe considerar la administracion de Ila B
nicorandil?*'~?44246 ranolazina®*%2%°,
ivabradina®*°~%*” o trimetazidina®°*2°> como

tratamiento de segunda linea para reducir la
frecuencia de la angina y mejorar la tolerancia al
ejercicio para sujetos que no toleran, tienen
contraindicaciones o cuyos sintomas no se controlan
adecuadamente con BB, BCC y nitratos de accion
prolongada

Para sujetos con la frecuencia cardiaca y la presion IIb C
arterial basales bajas, se puede considerar la

administracién de ranolazina o trimetazidina como

farmacos de primera linea para reducir la frecuencia

de la angina y mejorar la tolerancia al ejercicio

Para algunos pacientes seleccionados, se puede IIb B
considerar la combinacién de un BB o un BCC con

farmacos de segunda linea (ranolazina, nicorandil,

ivabradina o trimetazidina) como tratamiento de

primera linea, dependiendo de la frecuencia

cardiaca, la presion arterial y la tolerancia'®®

No se recomienda el uso de nitratos en pacientes con B
miocardiopatia hipertréfica obstructiva®°® ni el uso
concomitante de inhibidores de la fosfodiesterasa®’

BB: bloqueadores beta; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; DHP:

dihidropiridinicos; SCC: sindrome coronario crénico.
?Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.

“No se ha demostrado ninglin beneficio para el pronéstico.

3.3.2. Prevencion de eventos

3.3.2.1. Antiagregantes plaquetarios. La trombosis coronaria sinto-
matica esta causada por la activacién y agregacion plaquetarias,
que fundamenta el tratamiento antiagregante en pacientes con
SCC, dado el equilibrio favorable entre la prevencion de eventos
isquémicos y el riesgo hemorragico. El tratamiento antiagregante
plaquetario doble (TAPD) con acido acetilsalicilico y un inhibidor
oral del P2Y;, es la base del tratamiento antitrombotico tras el IM o
ICP.

3.3.2.1.1. Acido acetilsalicilico a dosis bajas. El 4cido acetilsalici-
lico actia mediante la inhibicion irreversible de la ciclooxigenasa
1 plaquetaria y, por lo tanto, de la produccién de tromboxano, que
normalmente es completa con dosis mantenidas > 75 mg/dia. Los
efectos secundarios gastrointestinales del acido acetilsalicilico
aumentan con dosis mas altas y la evidencia actual apoya el uso de
dosis diarias de 75-100mg para la prevencion de eventos
isquémicos en pacientes con EC, con o sin historia de IM?58-270,
Dado que el acido acetilsalicilico inhibe la ciclooxigenasa 1 de
forma constante y predecible en los pacientes que cumplen el
tratamiento, no son necesarias pruebas de la funcién plaquetaria
para monitorizar la respuesta individual®’!. Aunque otros anti-
inflamatorios no esteroideos no selectivos inhiben de manera
reversible la ciclooxigenasa 1, como el ibuprofeno, no se
recomienda su uso como tratamiento alternativo para los
pacientes con intolerancia al acido acetilsalicilico por sus efectos
adversos en el riesgo CV?72,

3.3.2.1.2. Inhibidores orales del P2Y;5. Los inhibidores del P2Y,
actian como antagonistas del receptor plaquetario P2Y;;, por lo
que inhiben la activacién plaquetaria y la formaciéon de trombos
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arteriales. El clopidogrel y el prasugrel son profarmacos de la
tienopiridina que bloquean irreversiblemente el P2Y;, mediante
metabolitos activos. El ticagrelor es un inhibidor reversible del
receptor del P2Y;, que no requiere activacién metabolica.

El estudio CAPRIE mostro un ligero beneficio del clopidogrel y
un perfil de riesgo similar, comparado con el acido acetilsalicilico,
para la prevencion de eventos CV en pacientes con historia de IM,
ictus o EAP?73, El analisis por subgrupos indicé un mayor beneficio
del clopidogrel para los pacientes con EAP. Aunque su efecto
antiagregante es menor, el clopidogrel demostr6 una eficacia
similar al ticagrelor en pacientes con EAP?’“. El clopidogrel esta
limitado por efectos farmacodinamicos que afectan a la conversion
de su metabolito activo, que se asocian parcialmente con variantes
de pérdida de funcion del gen CYP2C19 y que llevan a la falta de
eficacia del clopidogrel en algunos pacientes®”". Los firmacos que
inhiben el CYP2C19, como omeprazol, pueden reducir la respuesta
al clopidogrel®”>.

El prasugrel tiene un efecto antiagregante mas rapido, mas
predecible y, en término medio, mayor que el clopidogrel y no es
sensible ainteracciones entre farmacos ni al efecto de variantes de
pérdida de funcién del CYP2C19. El prasugrel es mas eficaz que el
clopidogrel para pacientes con SCA tratados con acido acetilsa-
licilico y sometidos a ICP, pero no para los pacientes con SCA que
reciben tratamiento farmacolégico?’2’”. El prasugrel, compa-
rado con clopidogrel, se asoci6 con mas complicaciones hemo-
rragicas mortales y no mortales en pacientes con SCA sometidos a
ICP, produciendo aparentemente un dafio en pacientes con
historia de ictus isquémico y una falta de beneficio en pacientes
mayores de 75 afios y en pacientes con un peso corporal <
60 kg?7°.

El ticagrelor tiene el nivel mas alto y predecible de inhibicion
del P2Y;, en pacientes que cumplen con el tratamiento de
mantenimiento?'®, ademas de un inicio mas rapido de la accién y
una interrupciéon mas rapida y predecible de la accién, comparado
con clopidogrel?’-28%, El ticagrelor en monoterapia parece tener
un perfil similar de eficacia y seguridad que el acido acetilsalicilico
en monoterapia para pacientes sometidos previamente a ICP?8'. El
ticagrelor (con una dosis de carga de 180 mg seguida de 90 mg
2 veces al dia) logr6 una mayor reduccion de los eventos
isquémicos, comparado con clopidogrel, en pacientes con SCA
tratados con el acido acetilsalicilico, independientemente de la
estrategia de revascularizacién, pero con mas eventos hemorra-
gicos no mortales?®%283, El ticagrelor en dosis de 90 o 60 mg
2 veces al dia redujo la incidencia del criterio de valoracion
compuesto de IM, ictus o muerte CV, comparado con placebo, en
pacientes estables tratados con acido acetilsalicilico que habian
sufrido un IM 1-3 afios antes®®’, Ambas dosis de ticagrelor se
asociaron con un incremento de hemorragias no mortales, pero no
de las mortales. Estas dosis de ticagrelor tuvieron un perfil de
eficacia y seguridad equivalente que se demostré al alcanzar
niveles similares de inhibicién plaquetaria®®®. El ticagrelor puede
producir disnea, que suele ser transitoria, leve y tolerable, aunque
en algunas ocasiones es preciso cambiar a una tienopiridina®8¢-2%”,
El ticagrelor se metaboliza mediante el citocromo P3A (CYP3A) Yy,
consecuentemente, no debe utilizarse con inhibidores o inductores
potentes del CYP3A.

No se ha establecido el momento 6ptimo para iniciar la
inhibicion del P2Y;, antes de la coronariografia y posible ICP en
pacientes con SCC pero, con base en el mayor uso del acceso radial y
la experiencia clinica, se puede considerar el pretratamiento con
clopidogrel para los pacientes con una probabilidad alta de ICP?3%,
Algunos estudios farmacodinamicos respaldan el uso de prasugrel
o ticagrelor en indicaciones no autorizadas para pacientes estables
que van a someterse a ICP electiva y tienen un riesgo alto de
trombosis del stent, aunque no se ha establecido el equilibrio entre

la eficacia y la seguridad de esta estrategia terapéutica®®®,
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3.3.2.1.3. Duracion del tratamiento antiagregante plaquetario
doble. Tras la ICP para la angina estable, el TAPD durante 6 meses
alcanza el equilibrio 6ptimo entre eficacia y seguridad para la
mayoria de los pacientes®®*. La interrupcién prematura de la
inhibicion del P2Y;, se asocia con un aumento del riesgo de
trombosis del stent, por lo que se desaconseja*®*. No obstante, se
puede considerar una duracion mas corta del TAPD para pacientes
con riesgo de hemorragia potencialmente mortal cuando el riesgo
de trombosis del stent transcurridos 1-3 meses sea muy bajo?%%.
Segiin los estudios de fase III, la duracién estandar recomendada
para el TAPD después de un SCA es de 12 meses, aunque se puede
valorar una duraciéon madas corta para los pacientes con riesgo
hemorragico alto'?®*, Un estudio sobre TAPD para pacientes
sometidos a ICP mostré que el tratamiento con clopidogrel o
prasugrel durante mas de 12 meses redujo la incidencia de eventos
isquémicos y trombosis del stent, sin beneficios en la mortalidad y
con mayor riesgo de sangrado?®®. En pacientes tratados por IM se
observd un mayor beneficio del tratamiento prolongado con
clopidogrel o prasugrel?°°,

El estudio PEGASUS-TIMI 54 demostr6 que el tratamiento
prolongado con ticagrelor (60 0 90 mg 2 veces al dia), instaurado en
pacientes estables al menos 1 afio después del IM, redujo los
eventos isquémicos, pero a costa de mas hemorragias no
mortales?®*, La dosis de 60 mg se toler6 mejor y en muchos
paises esta aprobada para esta indicacion. El analisis por subgrupos
demostr6 mayores reducciones absolutas de los eventos isqué-
micos con el tratamiento prolongado con ticagrelor (60 mg 2 veces
al dia) en pacientes con alto riesgo tras el IM con diabetes, EAP o EC
multivaso?'7293,

3.3.2.2. Anticoagulantes en el ritmo sinusal. Los anticoagulantes
inhiben la accién y la formacion de trombina, la cual tiene un papel
fundamental en la coagulacién y la activacién plaquetaria.
Consecuentemente, los anticoagulantes reducen el riesgo de
eventos trombéticos. La mayor seguridad y eficacia del TAPD para
la prevencion de la trombosis del stent, comparado con el acido
acetilsalicilico y la anticoagulacion, llevaron al abandono de esta
estrategia a favor del TAPD tras la ICP?%%. La combinacién de
tratamiento antiagregante plaquetario y tratamiento anticoagu-
lante con dosis estandar de warfarina o apixaban para la
prevenciéon secundaria en los SCA se asocié con un equilibrio
desfavorable entre la eficacia y el riesgo hemorragico?®*2°°, No
obstante, estudios recientes han renovado el interés por la
combinaciéon de dosis bajas de anticoagulantes y tratamiento
antiagregante plaquetario.

3.3.2.2.1. Rivaroxabdn a dosis bajas. El rivaroxaban es un
inhibidor del factor Xa que se ha estudiado a dosis bajas (2,5
mg 2 veces al dia) en varias poblaciones de pacientes en ritmo
sinusal; esta dosis corresponde a un cuarto de la dosis que se
emplea para la anticoagulacion en pacientes con FA. Comparado
con placebo, el rivaroxaban en dosis de 2,5 mg 2 veces al diaredujo
el criterio de valoracidon compuesto de IM, ictus o muerte CV en
pacientes estables tratados predominantemente con acido
acetilsalicilico y clopidogrel tras un SCA, a expensas de un
aumento de las hemorragias, pero con evidencia de una reduccion
de la mortalidad CV?°S. Posteriormente, el estudio COMPASS
compard este régimen de tratamiento combinado con acido
acetilsalicilico frente a acido acetilsalicilico solo o rivaroxaban
solo (5 mg 2 veces al dia) en pacientes con SCC 0 EAP, y se demostro
una reduccion de los eventos isquémicos a expensas de un
aumento del riesgo de hemorragia predominantemente no
mortal®®’. Hay que sefialar que no se cumplieron los umbrales
predeterminados para la mortalidad CV y por cualquier causa. Se
observaron mayores reducciones del riesgo absoluto en pacientes
con alto riesgo y diabetes, EAP o enfermedad renal crénica
moderada, asi como en fumadores activos. En el estudio GEMINI-
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ACS se comparo6 el rivaroxaban en dosis de 2,5 mg 2 veces al dia
frente a acido acetilsalicilico en pacientes tratados con un
inhibidor del P2Y;, que estaban estables tras la ICP. Los resultados
indican un perfil similar de seguridad para el rivaroxaban y el
acido acetilsalicilico en este contexto, pero son necesarios
estudios grandes que corroboren este hallazgo?®. Ademas, se
desconoce en qué medida es seguro realizar una ICP sin
pretratamiento con acido acetilsalicilico.

3.3.2.2.2. Anticoagulantes en la fibrilacion auricular. El trata-
miento anticoagulante estd recomendado para pacientes con
fibrilacion auricular (FA) y SCC para reducir el riesgo de ictus y
otros eventos isquémicos. En pacientes con FA, los anticoagulantes
se han demostrado superiores al acido acetilsalicilico en mono-
terapia o el TAPD con clopidogrel para la prevencion del ictus, por
lo que estan recomendados para esta indicaciéon®®°. Cuando se
inicie la anticoagulacién en un paciente con FA elegible para
tratamiento con uno de los nuevos anticoagulantes orales (NACO)
(apixaban, dabigatran, edoxaban o rivaroxaban), se recomienda el
uso de estos farmacos en lugar de un antagonista de la vitamina K
(AVK)>*.

3.3.2.3.1. Combinaci6én de tratamientos anticoagulante y anti-
agregante plaquetario tras la ICP para pacientes con FA u otra
indicacion de anticoagulacion oral

Hasta la fecha no se han realizado estudios dedicados
especificamente a pacientes con SCC y FA sometidos a ICP, por
lo que las decisiones se tienen que fundamentar en estudios
clinicos que han incluido un gran porcentaje de pacientes con
SCA. En cuanto al tratamiento periprocedimiento, se recomienda
evitar la suspension de AVK, siempre que sea factible, mientras
que el tratamiento con un NACO se debe interrumpir 12-48 h
antes de la ICP electiva, dependiendo de la funcién renal y del
régimen particular del firmaco>°°. Es preferible el acceso radial y
la administracion de heparina no fraccionada durante el
procedimiento (dosis estandar de 70-100 U/kg o dosis reducida
de 30-50 U/kg para los pacientes que contindan el tratamiento
con un AVK)>%°, Esta recomendado el pretratamiento con acido
acetilsalicilico 75-100 mg/dia y clopidogrel (dosis de carga de
300-600 mg para los pacientes que no reciben tratamiento de
mantenimiento), en lugar de prasugrel o ticagrelor’°’. Los
pacientes tratados con un AVK que reciben acido acetilsalicilico
y clopidogrel tras la ICP deben tener un objetivo de INR entre 2,0-
2,5, con un tiempo en rango terapéutico > 70%°°. Realizado con
posterioridad a otros estudios sobre tratamientos antitrombo-
ticos tras la ICP evaluados en la edicién anterior de la guia®®284, el
estudio AUGUSTUS (sin enmascaramiento, con disefio factorial
2 x 2, aleatorizacion y grupo de control) mostrd, en primer lugar,
que el apixaban en dosis de 5 mg 2 veces al dia (es decir, la dosis
indicada para la profilaxis de la trombosis en la FA) se asoci6 con
una menor incidencia de hemorragias mayores o clinicamente
relevantes que los AVK, y en segundo lugar, que el acido
acetilsalicilico, comparado con placebo, se asocié con una
incidencia de hemorragias significativamente mayor, lo que
demuestra que el apixaban y placebo ademas de un inhibidor del
P2Y,, (mayoritariamente clopidogrel) fue la combinaci6én mas
segura®®!. Sin embargo, hubo un nGimero mayor pero no
estadisticamente significativo de trombosis del stent con placebo
que con acido acetilsalicilico y el estudio no tenia suficiente
potencia estadistica para evaluar esta diferencia entre grupos>°".
Por consiguiente, cuando se considere que prevalece el riesgo
trombético sobre el riesgo hemorragico, se recomienda el
tratamiento triple (anticoagulacion oral, acido acetilsalicilico y
clopidogrel) durante 1 mes o mas para cubrir el periodo en el que
se estima que el riesgo de trombosis del stent es superior al riesgo
de sangrado®°®3°!, En la actualidad no hay evidencia suficiente
para apoyar el uso de tratamiento doble con anticoagulacion oral
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y ticagrelor o prasugrel como alternativa al tratamiento
triple3°°'3°‘.

3.3.2.3.2. Tratamiento combinado a largo plazo para pacientes
con FA u otra indicacién de anticoagulacién

Se recomienda generalmente la ACO en monoterapia durante 6-
12 meses después de la ICP para pacientes con FA, ya que no hay
datos especificos que respalden el tratamiento a largo plazo con un
ACO y un farmaco antiagregante plaquetario; sin embargo, para
algunos pacientes con riesgo isquémico alto se puede considerar el
tratamiento doble con un ACO y acido acetilsalicilico o clopido-
grel>%,

3.3.2.3. Inhibidores de la bomba de protones. Los inhibidores de la
bomba de protones reducen el riesgo hemorragico gastrointestinal
en pacientes que reciben tratamiento antiagregante y pueden ser
ttiles para mejorar la seguridad®’>. El uso a largo plazo de
inhibidores de la bomba de protones se asocia con hipomagne-
semia, pero no se ha determinado la utilidad de la monitorizaciéon
de la concentracion sérica de magnesio. Los inhibidores de la
bomba de protones que inhiben el CYP2C19, particularmente
omeprazol y esomeprazol, pueden reducir la respuesta farmaco-
dindmica al clopidogrel. Aunque no se ha demostrado que esto
influya en el riesgo de eventos isquémicos o trombosis del stent,
generalmente se desaconseja la coadministracion de omeprazol o
esomeprazol con clopidogrel.

3.3.2.4. Cirugia cardiaca y tratamiento antitrombdtico. Normal-
mente los pacientes con SCC que van a someterse a cirugia
cardiaca electiva deben continuar el tratamiento con acido
acetilsalicilico, mientras que otros farmacos antitromboticos se
deben suspender durante distintos intervalos dependiendo de la
duracion de la accién y la indicacion (prasugrel, > 7 dias antes;
clopidogrel, > 5 dias antes; ticagrelor, > 3 dias antes, y rivaroxaban,
apixaban, edoxaban y dabigatran, 1-2 dias antes, dependiendo de
la dosis y la funcion renal). Reinstaurar el tratamiento con acido
acetilsalicilico tras la CABG puede mejorar la permeabilidad de los
injertos>°2. No esta claro el papel del TAPD o del tratamiento doble
con acido acetilsalicilico y rivaroxaban tras la CABG por falta de
estudios prospectivos grandes. Sin embargo, los resultados
de varios estudios indican que el DTAP, comparado con acido
acetilsalicilico en monoterapia, se asocia con tasas mas altas de
permeabilidad de los injertos?84393304,

3.3.2.5. Cirugia no cardiaca y tratamiento antitrombdtico. La cirugia
no cardiaca se asocia con un aumento del riesgo de IM. Siempre
que sea posible, después de una ICP se recomienda aplazar la
cirugia electiva hasta que se complete el curso recomendado de
TAPD. Normalmente, esto implica retrasar la cirugia durante
6 meses tras la ICP, aunque un equipo multidisciplinario que
incluya un cardidlogo intervencionista, si estad clinicamente
indicado, podria valorar un plazo de 3-6 meses. En la mayoria
de los procedimientos quirdrgicos se debe continuar el trata-
miento con acido acetilsalicilico, ya que el beneficio es mayor que
el riesgo hemorragico, pero podria no ser apropiado para los
procedimientos asociados con un riesgo hemorragico extrema-
damente alto (procedimientos intracraneales, reseccion transu-
retral de prostata, procedimientos intraoculares, etc.)?®. El
estudio COMPASS, que incluy6 a pacientes con SCC e historia de
revascularizacion periférica, demostrd los beneficios del acido
acetilsalicilico y rivaroxaban (2,5 mg 2 veces al dia), comparado
con acido acetilsalicilico solo, en cuanto a la reduccién de eventos
adversos mayores en las extremidades inferiores y la mortalidad,
lo cual indica la necesidad de estratificar el riesgo de enfermedad
ateroesclerotica en los pacientes sometidos a cirugia vascular no
cardiaca®?°3%¢,
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Recomendaciones para la prevencion de eventos I

Recomendaciones

Tratamiento antitrombdtico para pacientes con SCC en ritmo sinusal

Se recomienda AAS 75-100 mg/dia para pacientes
con ancedentes de IAM o revascularizacién®’°

Esta recomendado el uso de clopidogrel 75 mg/dia
como alternativa al AAS para pacientes con
intolerancia a este?”*

Puede ser preferible el uso de clopidogrel 75 mg/dia
en vez de AAS para pacientes sintomaticos o
asintomaticos con EAP o antecedente de ictus
isquémico o AIT?7*

Se puede considerar la administracion de AAS 75-
100 mg/dia para pacientes sin antecedente de IM o
revascularizacién pero con evidencia confirmada de
EC en pruebas de imagen

Se debe considerar la adicion de un segundo farmaco
antitrombotico al AAS para la prevencién secundaria
alargo plazo en pacientes con riesgo alto de eventos
isquémicos® sin riesgo hemorragico alto (véanse las
opciones en la tabla 9)?89:296:297.307

Se puede considerar la adicién de un segundo
farmaco antitrombatico al AAS para la prevencién
secundaria a largo plazo en pacientes con riesgo
moderadamente aumentado de eventos
isquémicos® sin riesgo hemorragico alto (véanse las
opciones en la tabla 9)?89:296:297.307

Clase®

Ila

Nivel®

Tratamiento antitrombadtico tras ICP para pacientes con SCC en ritmo sinusal

Se recomienda AAS 75-100 mg/dia tras el implante
de stents?*

Se recomienda clopidogrel 75 mg/dia tras una dosis
de carga apropiada (p. ej., 600 mg o > 5 dias de
tratamiento de mantenimiento), ademas del AAS,
durante los 6 meses siguientes al implante,
independientemente del tipo de stent, excepto
cuando esté indicada una duracién mas corta (1-3
meses) debido al riesgo o la incidencia de hemorragia
potencialmente mortal®®*

Se debe considerar la administracion de clopidogrel
75 mg/dia tras una dosis de carga apropiada (p. €j.,
600 mg o > 5 dias de tratamiento de mantenimiento)
durante 3 meses para los pacientes con riesgo mas
alto de hemorragia potencialmente mortal®®*

Se puede considerar la administracion de clopidogrel
75 mg/dia tras una dosis de carga apropiada (p. €j.,
600 mg o > 5 dias de tratamiento de mantenimiento)
durante 1 mes para pacientes con riesgo muy alto de
hemorragia potencialmente mortal®®*

Se puede considerar el uso de prasugrel o ticagrelor,
al menos como tratamiento inicial, en situaciones
especificas de alto riesgo en el implante electivo de
stents (p. ej., expansion no optima del stent u otras
caracteristicas del procedimiento asociadas con alto
riesgo de trombosis del stent, implante complejo en
TCI o multivaso) o cuando no se pueda administrar
TAPD por intolerancia al AAS

Tratamiento antitrombdtico para pacientes con SCC y FA

Cuando se instaure anticoagulacion oral en pacientes
con FA candidatos a NACO', es preferible el uso de
este tipo de firmacos en lugar de AVK?99-301.308-311

Se recomienda tratamiento ACO (NACO o AVK con un
tiempo en rango terapéutico > 70%) para pacientes
con FA y una puntuacién® CHA,DS,-VAS, > 2 los
varones y > 3 las mujeres**®

Se debe considerar el tratamiento ACO (NACO o AVK
con un tiempo en rango terapéutico > 70%) para
pacientes con FA y una puntuacién® CHA,DS,-VAS, >
1 los varones y > 2 las mujeres®®

=
[

Ila

Ila

(Continuacion)
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Se puede considerar la administraciéon de AAS 75-
100 mg/dia (o clopidogrel 75 mg/dia), ademas de
ACO a largo plazo, para pacientes con FA,
antecedente de IAM y riesgo alto de eventos
isquémicos recurrentes® que no tienen un riesgo
hemorragico altod0292:297:299

Tratamiento antitrombadtico para pacientes con FA u otra indicacion de ACO

sometidos a ICP

Se recomienda la administracion periprocedimiento
de AAS y clopidogrel para pacientes sometidos a
implante de stents coronarios

Para pacientes elegibles para el tratamiento con un
NACO, se recomienda el uso de un NACO (apixaban
5 mg/12 h, dabigatran 150 mg/12 h, edoxaban

60 mg/dia o rivaroxaban 20 mg/dia)f, en lugar de un
AVK, combinado con tratamiento antiagregante
plaquetari0300,301,308,310,311

Cuando se administre rivaroxaban y se considere que
el riesgo hemorragico prevalece sobre el riesgo de
trombosis del stent" o ictus isquémicog, se debe
considerar el uso de dosis de rivaroxaban de 15 mg/
dia en lugar de 20 mg/dia mientras dure el
tratamiento antiagregante plaquetario concomitante
con 1 o 2 firmacos>00>01:308.310

Cuando se administre dabigratan y se considere que
el riesgo hemorragico? prevalece sobre el riesgo de
trombosis del stent o ictus isquémico®, se debe
considerar el uso de una dosis de dabigratan de
110 mg/12 h en lugar de 150 mg/12 h mientras dure
el tratamiento antiagregante concomitante con 1 o
2 farmacos>0%201208

Tras una ICP sin complicaciones, se debe considerar
la suspensién temprana (< 1 semana) del AAS y la
continuacion del tratamiento doble con un ACO y
clopidogrel, siempre que el riesgo de trombosis del
stent sea bajo o cuando se considere que el riesgo
hemorragico prevalece sobre el riesgo de trombosis
del stent", independientemente del tipo de stent
implantado3m‘3°8'31°

Se debe considerar el tratamiento triple con AAS,
clopidogrel y un ACO durante al menos 1 mes cuando
el riesgo de trombosis del stent” sea mayor que el
riesgo hemorragico. La duracién total del
tratamiento (< 6 meses) se decidira segin la
evaluacion de dichos riesgos y se especificara
claramente antes del alta

Para pacientes con indicacion de tratamiento con un
AVK combinado con AAS o clopidogrel, se debe
regular cuidadosamente la dosis del AVK con una
razo6n internacional normalizada en el intervalo de

2,0-2,5 y un tiempo en rango terapéutico >
70%300.301,308-310

Se puede considerar el tratamiento doble con un ACO
y ticagrelor o prasugrel como alternativa al
tratamiento triple con un ACO, AAS y clopidogrel
para pacientes con riesgo moderado o alto de
trombosis del stent", independientemente del tipo de
stent implantado

No se recomienda el uso de ticagrelor o prasugrel
como parte del tratamiento antitrombético triple
con AAS y un ACO

Uso de inhibidores de la bomba de protones

Se recomienda el uso concomitante de un inhibidor
de la bomba de protones para pacientes que toman
AAS en monoterapia, TAPD o ACO en monoterapia
que tienen riesgo alto de hemorragia
gastrointestinal®®*

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacion oral;
transitorio; AVK: antagonista de la vitamina K; CHA,DS,-VAS.:

AIT: accidente isquémico

insuficiencia

cardiaca congestiva o disfuncién ventricular izquierda, hipertension, edad > 75

©ESC 2019



495.e28

(doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer);
EC: enfermedad coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enfermedad
renal crénica; FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion
coronaria percutdnea; IM: infarto de miocardio; NACO: nuevos anticoagulantes
orales no dependientes de la vitamina K; SCC: sindrome coronario cronico; TAPD:
doble tratamiento antiagregante plaquetario; TFGe: tasa de filtrado glomerular
estimada.

2Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

°EC multivaso difusa con al menos una de las siguientes caracteristicas: DM que
requiere tratamiento, IM recurrente, EAP o ERC con una TFGe de 15-59 ml/min/1,73
m?.

dAntecedente de hemorragia intracerebral o ictus isquémico, antecedente de otra
afeccion intracraneal, hemorragia gastrointestinal o anemia recientes causados
probablemente por pérdida gastrointestinal de sangre, otro trastorno gastrointes-
tinal asociado con un aumento del riesgo hemorragico, insuficiencia hepatica,
diatesis sanguinea o coagulopatia, edad muy avanzada o fragilidad o insuficiencia
renal que requiere dialisis o con una TFGe < 15ml/min/1,73 m.

€Al menos una de las siguientes condiciones: EC multivaso/difusa, DM que requiere
tratamiento, IM recurrente, EAP, IC o ERC con una TFGe de 15-59 ml/min/1,73 m?.
fConsulte la informacién sobre el uso de dosis reducidas de cada NACO para
pacientes con ERC, peso corporal < 60 kg, edad > 75-80 afios e interacciones del
farmaco.

8IC congestiva, edad > 75 afios (2 puntos), DM, antecedente de ictus/AIT/embolia
(2 puntos), enfermedad vascular (EC confirmada en pruebas de imagen o
coronariografia®!?, historia de IM, EAP o placa aértica), edad 65-74 afios y sexo
femenino.

"El riesgo de trombosis del stent incluye: a) el riesgo de que ocurra la trombosis, y b)
el riesgo de muerte en caso de trombosis del stent, ambos riesgos relacionados con
las caracteristicas anatdmicas, clinicas y del procedimiento. Los factores de riesgo
para pacientes con SCC incluyen: implante de stents en TCI, DA proximal o Gltima
arteria permeable; expansion no 6ptima del stent; longitud del stent > 60 mm; DM;
ERC; bifurcacion con 2 stents implantados; tratamiento de oclusion total cronica, y
antecedente de trombosis del stent en pacientes que reciben tratamiento
antitrombético adecuado.

3.3.3. Estatinas y otros farmacos hipolipemiantes

La dislipemia requiere tratamiento farmacol6gico y modifica-
ciones en el estilo de vida, segiin las recomendaciones de la guia
especifica®!”. Los pacientes con EC establecida tienen un riesgo
muy alto de eventos CV y se debe valorar su tratamiento con
estatinas, independientemente de las cifras de cLDL. El objetivo de
tratamiento es reducir el cLDL a < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) o como
minimo un 50% si el valor basal es 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl).
Cuando no se puede alcanzar este nivel, se ha demostrado que la

Tabla 9
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adicion de ezetimiba reduce el colesterol y los eventos CV en
pacientes con SCA y en pacientes con diabetes®!®, sin un efecto
adicional en la mortalidad®'’. Ademas del ejercicio, la dieta y el
control del peso que se debe recomendar a todos los pacientes,
algunos complementos dietéticos, como los fitoesteroles, pueden
reducir en menor medida el cLDL, aunque no se ha demostrado que
mejoren los resultados clinicos>'®. Estos complementos también se
emplean en pacientes con intolerancia a las estatinas, quienes
constituyen un grupo con mayor riesgo de eventos CV>'°, Estudios
publicados desde 2015 han demostrado que los inhibidores de la
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) (evolo-
cumab’?° y alirocumab®?!32%) son efectivos para la reduccién
estable del cLDL a < 1,3 mmol/l (50 mg/dl). En estudios de
resultados, estos farmacos han demostrado reducir los eventos CV,
principalmente isquémicos, con escaso impacto o sin impacto en la
mortalidad®?®. Las concentraciones muy bajas de colesterol se
toleran bien y se asocian con menos eventos>2°, pero el alto coste
de los inhibidores de la PCSK9, inasequibles para muchos sistemas
de salud>26, y el desconocimiento de su seguridad a largo plazo han
limitado su uso hasta la fecha. La aféresis de lipoproteinas de baja
densidad y nuevos tratamientos, como el mipomersén y la
lomitapida, requieren mas investigacion.

Para pacientes sometidos a ICP, se
atorvastatina a dosis altas reduce la
periprocedimiento, en pacientes tanto
estatinas como en tratamiento cronico con estatinas

3.3.4. Bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona

Los IECA pueden reducir la mortalidad, el IM, el ictus y la IC en
los pacientes con disfuncién del VI*°?8-33°, enfermedad vascular
previa®*1=333 y diabetes de alto riesgo>>*. Se recomienda conside-
rar el uso de IECA (o antagonistas del receptor de la angiotensina I
[ARAII] en caso de intolerancia) para el tratamiento de los
pacientes con SCC e hipertension, FEVI del 40%, diabetes o ERC,
excepto cuando esté contraindicado (p. ej., insuficiencia renal
grave, hiperpotasemia, etc.); sin embargo, no todos los estudios
demostraron que los IECA reducen la mortalidad por cualquier
causa, la mortalidad CV, el IM no mortal, el ictus o la IC en pacientes
con ateroesclerosis y la funcién del VI conservada®®'?3233>, Un
metanalisis que incluyé 24 estudios y 61.961 pacientes, docu-
mentod que, en pacientes con SCC sin IC, los inhibidores del sistema
renina-angiotensina (SRA) redujeron los eventos CV y la muerte

ha demostrado que la
frecuencia de eventos

no tratados antes con
327

Opciones de tratamiento antitrombético doble combinado con AAS 75-100 mg/dia para pacientes con riesgo alto? o moderado® de eventos isquémicos y sin riesgo

hemorragico alto®

Pacientes con antecedente de IM que han

Precauciones adicionales Referencias

2890,290

tolerado el TAPD durante 1 afio

Fdrmaco Dosis Indicacion
Clopidogrel 75 mg/dia
10 mg/dia o 5 mg/dia en caso de peso < 60kg o
edad > 75 afios
Rivaroxaban 2,5/12 h
Ticagrelor 60 mg/12 h

Tras la ICP para pacientes con historia de IM
que han tolerado el TAPD durante 1 afo

Historia de IM > 1 afio o EC multivaso

Pacientes con historia de IM que han tolerado

289,290,313

Edad > 75 afios

Aclaramiento de
creatinina 15-29 ml/min

291-2930,307,314

el TAPD durante 1 afio

EC: enfermedad coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enfermedad renal crénica; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencioén coronaria percutanea; IM: infarto
de miocardio; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; TTAP: tratamiento antiagregante plaquetario doble.
2El riesgo alto de eventos isquémicos se define como EC multivaso difusa con al menos una de las siguientes caracteristicas: DM que requiere medicacion, IM recurrente, EAP o

ERC con una TFGe de 15-59 ml/min/1,73 m?.

PE] riesgo moderadamente aumentado de eventos isquémicos se define como la presencia de al menos una de las siguientes condiciones: EC multivaso/difusa, DM que
requiere medicacién, IM recurrente, EAP, IC o ERC con una TFGe de 15-59 ml/min/1,73 m>.

El riesgo hemorragico alto se define como: antecedente de hemorragia intracerebral o ictus isquémico, antecedente de otra afeccion intracraneal, hemorragia gastrointestinal
0 anemia recientes causados probablemente por pérdida gastrointestinal de sangre, otro trastorno gastrointestinal asociado con un aumento del riesgo hemorragico,
insuficiencia hepatica, diatesis sanguinea o coagulopatia, edad muy avanzada o fragilidad o insuficiencia renal que requiere dialisis o con una TFGe < 15ml/min/1,73 m?.

Las opciones de tratamiento se presentan en orden alfabético.

©ESC 2019



J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

solo cuando se compararon con placebo, pero no en la comparaciéon
con controles activos>>°, Por ello, generalmente no se recomienda
el tratamiento con IECA para pacientes con SCC, sin IC ni riesgo CV
alto, excepto cuando se requiera para cumplir los objetivos de PA.

La neprilisina es una enzima endégena que degrada los péptidos
vasoactivos, como la bradicina y los péptidos natriuréticos. La
inhibicion farmacologica de la neprilisina eleva las concentracio-
nes de estos péptidos y potencia la diuresis, la natriuresis, la
relajacién miocardica y el antirremodelado, reduciendo ademas
la secrecion de renina y aldosterona. El primero de su clase es el
LCZ696, que combina valsartan y sacubitrilo (inhibidor de
neprilisina) en un solo comprimido. En pacientes con IC (FEVI <
35%) que permanecen sintomaticos a pesar de recibir tratamiento
optimo con un IECA, un BB y un antagonista del receptor de
mineralocorticoides (ARM), se recomienda sustituir el IECA por
sacubritilo-valsartan para reducir adicionalmente el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte de los pacientes ambulatorios>>”.

El empleo de bloqueadores de la aldosterona, como Ila
espironolactona o la eplerenona, esta recomendado para pacientes
con IM previo que reciben tratamiento con dosis terapéuticas de un
IECA y un BB, tienen una FEVI < 35% y diabetes 0 1C?>%339, Hay que
tomar precauciones cuando se administre un ARM a pacientes con
la funcién renal disminuida (tasa de filtrado glomerular estimada
[TFGe] < 45 ml/min/1,73 m?) y pacientes con concentraciones
séricas de potasio > 5,0 mmol/I*“°,

Recomendaciones para la prevencion de eventos Il

Fdrmacos hipolipemiantes Clase® Nivel®

Las estatinas estan recomendadas para todos los I
pacientes con SCCc0-341:342

Si no se alcanza el objetivo terapéutico® con la dosis I
maxima tolerada de estatinas, se recomienda afiadir
ezetimiba®!”7>2¢

Para pacientes con riesgo muy alto que no alcanzan I
el objetivo de tratamiento® con la dosis maxima

tolerada de estatinas y ezetimiba, se recomienda la
combinacioén con un inhibidor del PCSK9*2032%

IECA

Esta recomendado el uso de IECA (o ARAII) para I
pacientes con otras entidades (como IC, hipertension
o diabetes)*?8-230

Se debe considerar el uso de IECA para pacientes con Ila
SCC y riesgo muy alto de eventos

cardiovasculares®>1-332335.336
Otros fdrmacos

Los BB estan recomendados para pacientes con I
disfuncién del VI o IC sistélica!!?!%214

©ESC 2019

Se debe considerar el tratamiento oral a largo plazo Ila
con BB para los pacientes con antecedente de

IAMCESTZ 13,220-222,225,343

ARAII: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BB: bloqueadores beta;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IC:
insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; PCSK9: proproteina convertasa subtilisina/kexina 9; SCC: sindrome
coronario cronico; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendaci6n.

bNivel de evidencia.

“Los objetivos del tratamiento se encuentran en la GPC ESC/EAS sobre el tratamiento
de las dislipemias®'°.

3.3.4. Tratamiento de sustitucion hormonal
Los resultados de grandes estudios aleatorizados muestran que

el tratamiento de sustitucion hormonal no proporciona beneficios
pronésticos y aumenta el riesgo de ECV en mujeres > 60 afios>**,

495,629
3.4. Revascularizacion

En pacientes con SCC, el tratamiento médico 6ptimo (TMO) es
esencial para reducir los sintomas, detener el avance de la
ateroesclerosis y prevenir eventos aterotromboticos. La revascu-
larizacion miocardica tiene un papel central en la atencion a los
SCC como complemento del tratamiento médico, pero sin
suplantarlo. Los 2 objetivos de la revascularizacion son aliviar
los sintomas y mejorar el pronostico.

Las guias anteriores apoyaron la indicacion de revascularizacion
fundamentalmente para pacientes con SCC que, aunque reciben
TMO basado en evidencia, siguen sintomaticos o para los que la
revascularizacién puede mejorar el pronéstico®®. Esas recomen-
daciones indicaban que la revascularizacién de pacientes con
angina y estenosis significativa era, por lo general, un tratamiento
de segunda linea después del fracaso del TMO. No obstante, la
angina se asocia con una mala calidad de vida, una resistencia fisica
reducida, depresion, hospitalizaciones y consultas recurrentes,
ademas de resultados clinicos desfavorables®*>345,

La revascularizacion mediante ICP o CABG puede aliviar la
angina de manera efectiva, reducir el uso de farmacos anti-
isquémicos y mejorar la capacidad fisica y la calidad de vida,
comparada con tratamiento médico solo. En el seguimiento a
5 afios del estudio FAME 2, la revascularizacion mejoro la calidad
de vida y redujo el uso de farmacos antianginosos y sus efectos
secundarios®*’. El estudio ORBITA, que utiliz6 procedimientos
simulados en el grupo de control, no encontr6 ninguna mejoria
significativa en la capacidad de ejercicio mediante ICP?2, El
estudio sefiala que existe un efecto placebo significativo en los
resultados clinicos y nos alerta de los errores potenciales al
interpretar criterios de valoracién que pueden estar sesgados en
los estudios que no incluyen un grupo de control con tratamiento
simulado y enmascaramiento. No obstante, los resultados del
estudio ORBITA no se reflejan en esta guia de practica clinica, dados
el pequefio tamafio del estudio, el corto plazo de observacion hasta
el crossover y su insuficiente potencia estadistica para evaluar
criterios de valoracion clinicos.

La revascularizacion mediante ICP o CABG también puede
eliminar de manera eficaz la isquemia miocardica y sus manifes-
taciones clinicas adversas en los pacientes con estenosis coronarias
significativas y reducir el riesgo de eventos CV agudos mayores,
incluidos el IM y la muerte CV. Numerosos metanalisis que
compararon la ICP frente a tratamiento médico inicial en pacientes
con SCC no encontraron ningiin beneficio>*®4° o solo un beneficio
escaso!'94350351 en términos de supervivencia o IM con la
estrategia invasiva. En este sentido, en guias anteriores se
identifico a subgrupos especificos de pacientes (basados en la
anatomia del arbol coronario, la funcién del VI, factores de riesgo,
etc.) en los que la revascularizacion podria mejorar el pronéstico,
indicando que en otros grupos no tendria este efecto®s.

En un metanalisis de Windecker et al. se observo un incremento
en la reduccion de la muerte y el IM mediante revascularizacion,
comparada con tratamiento médico, en pacientes con SCC cuando
la revascularizacion se realiz6 con CABG o stents farmacoactivos
(SFA) de nueva generacion, frente a angioplastia con balon, stents
sin recubrir o SFA de primera generacién>>'. Datos publicados en
2018 indican que las estrategias de revascularizacion podrian tener
un impacto pronostico mas amplio. El seguimiento a los 5 afios del
estudio FAME 2 confirm6 un beneficio clinico en pacientes tratados
con ICP de las estenosis especificamente responsables de la
isquemia (RFF < 0,80) y que ademas recibieron TMO, comparado
con TMO solo, en términos de una tasa significativamente mas baja
de revascularizacion urgente (hazard ratio [HR] = 0,27; 1C95%, 0,18-
0,41)y una tasa mas baja de IM espontaneo (HR = 0,62; 1C95%, 0,39-
0,99)*%7. A diferencia de algunos metanalisis mas antiguos, este
hallazgo se confirm6 en un metanalisis a nivel de pacientes (n =
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2.400) tratados con revascularizacion invasiva guiada por evalua-
cion fisiologica, en el que se mostrd una reduccion significativa de
la muerte cardiaca y el IM en un seguimiento medio de 33 meses
con la ICP guiada por RRF, frente a tratamiento médico solo (HR =
0,74; 1C95%, 0,56-0,989; p = 0,041)>>2. En conjunto, y mas alla de
los casos con localizaciones anatomicas especificas (p. ej., estenosis
en tronco comdn) o con isquemia extensa (> 10%), estos nuevos
datos apoyan una indicacién menos restrictiva de la ICP para los
pacientes con SCC y estenosis localizadas en vasos grandes que
causan un gradiente de presidn intracoronario significativo. La
figura 9 resume una estrategia practica para las indicaciones de
revascularizaciéon en los SCC dependiendo de la presencia o
ausencia de sintomas y la documentacion no invasiva de isquemia.
No obstante, siempre se debe evaluar la relacién entre el riesgo y el
beneficio para cada paciente y solo se debe considerar la
revascularizacién cuando se estime que el beneficio es superior
al riesgo. Asimismo es esencial compartir las decisiones sobre el
tratamiento, por lo que los pacientes deben recibir informacion
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sobre las ventajas y desventajas de ambas estrategias, incluido el
riesgo de hemorragia asociado con el TAPD en los casos de
revascularizacién mediante ICP. Para la eleccion de la modalidad de
revascularizacién mas adecuada (ICP o CABG), se refiere al lector a
la guia de la ESC sobre revascularizacion miocardica publicada en
2018%,

4. PACIENTES CON UN NUEVO EPISODIO DE INSUFICIENCIA
CARDIACA O CON LA FUNCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO
REDUCIDA

En Europa, la EC es la causa mas frecuente de IC y la mayoria de
los datos en los que se fundamentan las recomendaciones de
tratamiento proceden de la investigacion realizada en pacientes
con miocardiopatia isquémica. Dado que la disfuncion sistélica es
el resultado fisiopatologico de la isquemia y el dafio miocardico, la
mayoria de los pacientes con IC sintomatica tienen la fraccién de
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Figura 9. Algoritmo para la toma de decisiones en pacientes sometidos a coronariografia invasiva. La decisién de revascularizacién mediante ICP o CABG se basa en
la presentacion clinica (presencia o ausencia de sintomas) y la documentacioén previa de la isquemia (presente o ausente). Si la isquemia no se ha documentado
previamente, la indicacion de revascularizacion depende de la evaluacion invasiva del grado de estenosis o del prondstico. Entre los pacientes sin sintomas y con
isquemia, se incluyen los candidatos a implante percutdneo de valvula adrtica y cirugia valvular u otra. CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EC:
enfermedad coronaria; EMV: enfermedad multivaso; ICP: intervencion coronaria percutdnea; iFR: indice diastélico instantineo sin ondas; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; RFF: reserva fraccional de flujo; VI: ventriculo izquierdo.
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eyeccion reducida (< 40%), si bien en algunos pacientes con SCC e
IC sintomatica la fraccidon de eyeccion puede estar conservada (>
50%). Para la atencion clinica de los pacientes con IC sintomatica, se
deben seguir las recomendaciones de la guia de la ESC sobre IC
publicada en 201634

La historia médica debe incluir la evaluacion de los sintomas
indicativos de IC, particularmente la intolerancia al ejercicio y la
disnea de esfuerzo. Se deben registrar todos los eventos previos
importantes relacionados con la EC, incluido el IM y los
procedimientos de revascularizacion, asi como las comorbilidades
CV que requieren tratamiento, como FA, hipertension o disfuncion
valvular, y las comorbilidades no CV, como ERC, diabetes, anemia o
cancer. También se deben revisar el tratamiento médico actual, la
adherencia y la tolerancia.

En la exploracion fisica se debe evaluar el estado nutricional de
los pacientes y estimar la edad bioldgica y la capacidad cognitiva.
Los signos fisicos que se deben registrar son la frecuencia cardiaca,
el ritmo cardiaco, la PA en posicion supina, los soplos indicativos de
estenosis adrtica o insuficiencia mitral, los signos de congestion
pulmonar con estertores basales o derrame pleural, los signos de
congestion sistémica con edema dependiente, hepatomegalia y
presion yugular venosa elevada.

El ECG proporciona informacién sobre la frecuencia y el ritmo
cardiacos, las extrasistoles, los signos de isquemia, las ondas Q
patoldgicas, la hipertrofia, las alteraciones de la conduccion y el
bloqueo completo de rama.

Las pruebas de imagen deben incluir un examen ecocardio-
grafico con Doppler para evaluar la evidencia de miocardiopatia
isquémica con ICy fraccion de eyeccion reducida, en rango medio o
conservada, disfuncion sistolica focal o difusa del ventriculo
izquierdo o del derecho, evidencia de disfuncién diastolica,
hipertrofia, volumen de las camaras, funcion valvular y evidencia
de hipertension pulmonar. La radiografia de torax puede detectar
signos de congestion pulmonar, edema instersticial, infiltracién o
derrame pleural. Se debe realizar coronariografia invasiva o ATC
para establecer la presencia y el grado de EC, si no se ha confirmado
con anterioridad, y evaluar la indicacién de revascularizacién®?°3,

Las pruebas de laboratorio incluyen la cuantificacion de
péptidos natriuréticos para descartar el diagnostico de IC. En caso
de confirmarse, se debe evaluar la gravedad de la IC>>*°, Se debe
determinar sistematicamente la funcién renal y los electrolitos
séricos para detectar insuficiencia renal, hiponatremia o hiperpo-
tasemia, especialmente cuando se inicie el tratamiento farmaco-
l6gico y se aumenten las dosis.

El tratamiento de los pacientes con IC sintomatica requiere la
administracion de diuréticos, preferiblemente diuréticos del asa,
para aliviar los signos y sintomas de congestion pulmonar y
sistémica. Los inhibidores del SRA (IECA, ARAII, inhibidores del
receptor de la neprilisina) y del sistema nervioso adrenérgico
(bloqueadores beta) estan indicados para todos los pacientes con IC
sintomatica®®. Para los pacientes con sintomas persistentes
también esta indicado el uso de un ARM. El aumento de la dosis
de estos farmacos debe ser gradual para evitar hipotension sist6lica
sintomatica, insuficiencia renal o hiperpotasemia.

Los pacientes que permanecen sintomaticos, tienen disfuncion
sistolica del VI y evidencia de taquiarritmias ventriculares o
bloqueo de rama pueden ser candidatos a tratamiento con
dispositivos (terapia de resincronizacion cardiaca o desfibrilador
automatico implantable). Estos dispositivos pueden aliviar los
sintomas, reducir la morbilidad y mejorar la supervivencia®>3-3°6,
Los pacientes con IC se pueden descompensar rapidamente tras la
aparicion de taquiarritmias auriculares o ventriculares y deben
recibir tratamiento acorde con las guias actuales. Los pacientes con
IC y estenosis aodrtica o insuficiencia mitral hemodinamicamente
significativas pueden requerir una intervencién percutanea o
quirdrgica.
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Se debe considerar la revascularizaciobn miocardica para
pacientes elegibles con IC, dependiendo de los sintomas, la
anatomia coronaria y el perfil de riesgo. La revascularizacion de
los pacientes con IC causada por miocardiopatia isquémica puede
mejorar la funciéon del VI y el prondstico al reducir la isquemia
de miocardio viable hibernado. Siempre que sea posible, la
cooperacion entre un equipo multidisciplinario de IC es muy
recomendable®#8357:358,

Recomendaciones generales para el tratamiento de los pacientes con
sindrome coronario crénico e insuficiencia cardiaca sintomatica causada
por miocardiopatia isquémica y disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo

Recomendaciones sobre el tratamiento Clase® Nivel®

farmacoldgico

El tratamiento diurético esta recomendado para I
pacientes sintomaticos con signos de congestion

pulmonar o sistémica para aliviar los sintomas de
IC359,360

Los BB estan recomendados como parte esencial I
del tratamiento debido a su eficacia para aliviar

la angina y reducir la morbimortalidad en la
lc214‘361—367

Los IECA estan recomendados para pacientes con IC I
sintomatica o disfuncion del VI asintomatica tras el

IM para mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad®3*36%

Se recomienda el uso de un ARAII como alternativa I
para los pacientes que no toleran el tratamiento con

IECA o de un inhibidor dual de la neprilisina y los
receptores de la angiotensina para pacientes con
sintomas persistentes a pesar del tratamiento

médico 6ptimo>>72%9

Se recomienda el uso de un ARM para pacientes que I
siguen sintomaticos a pesar del tratamiento

adecuado con un IECA y un BB, para reducir la
morbimortalidad®¢%>7°

Se debe considerar el uso de nitratos orales o Ila
transcutaneos (tratamiento antianginoso efectivo,
seguro en la IC)*”!

Se debe considerar la administracion de ivabradina Ila
para pacientes en ritmo sinusal, FEVI < 35% y

frecuencia cardiaca en reposo > 70 Ipm que siguen
sintomaticos a pesar de un tratamiento adecuado

con BB, IECA y ARM, para reducir la
morbimortalidad?3#372373

Se puede considerar el uso de amlodipino para el b B
alivio de la angina en pacientes con IC que no toleran

el tratamiento con BB, y se considera seguro en la
IC374,375

Recomendaciones sobre dispositivos, comorbilidades y revascularizacion

Para pacientes con IC y bradicardia con BAV de alto I
grado que requieren estimulacion eléctrica, se
recomienda TRC con marcapasos frente a

estimulacién ventricular derecha®>*

Se recomienda el uso de DAI para pacientes con I
taquiarritmias ventriculares documentadas que

causan inestabilidad hemodinamica (prevencién
secundaria) y para pacientes con IC sintomatica

y FEVI < 35% para reducir el riesgo de muerte

siibita y la mortalidad por cualquier
causa354‘376’382

La TRC esta recomendada para reducir la I
morbimortalidad en pacientes sintomdticos con

IC en ritmo sinusal, con una duracion del QRS

> 150 ms y morfologia de BCRI y FEVI < 35% a pesar

de un tratamiento médico 6ptimo para los
Sintomas355,356,383—392
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(Continuacion)

Recomendaciones generales para el tratamiento de los pacientes con
sindrome coronario crénico e insuficiencia cardiaca sintomatica causada
por miocardiopatia isquémica y disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo

La TRC esta recomendada para reducir la I B
morbimortalidad en pacientes sintomaticos con IC

en ritmo sinusal, con una duracion QRS de 130-149

ms y morfologia de BCRI y FEVI < 35% a pesar de un

tratamiento médico optimo para los
Sint0m35355,356,3837392

Se recomienda realizar un perfil de riesgo completo y I
la atencion médica multidisciplinaria que incluya el
tratamiento de las comorbilidades mas importantes,
como hipertension, hiperlipemia, diabetes, anemia y
obesidad, ademas de intervenciones para el

abandono del tabaquismo y la modificacion del estilo

de vida393-396

Se recomienda la revascularizacién miocardica I
cuando persista la angina a pesar del tratamiento con
farmacos antianginosos>#->7-397

ARAIIL: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonista del
receptor de mineralocortidoides; BAV: bloqueo auriculoventricular; BB: bloquea-
dores beta; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; DAI: desfibrilador
automatico implantable; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia
cardiaca; IM: infarto de miocardio; SCC: sindrome coronario cronico; TRC: terapia
de resincronizacion cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.

“Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

5. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LARGA DURACION DE
SINDROME CORONARIO CRONICO

Los pacientes con diagnoéstico de larga duracién de SCC
requieren tratamiento crénico y supervision (figura 10). El curso
clinico de los SCC puede ser benigno a lo largo del tiempo. No
obstante, con el paso de los afos los pacientes con SCC pueden
sufrir complicaciones CV o ser objeto de tratamientos, en algunos
casos relacionados directamente con la EC subyacente. Ademas,
pueden producirse interacciones terapéuticas o pronosticas con la
enfermedad de base. Dado que el riesgo de complicaciones existe
también en ausencia de sintomas, la evaluacién del riesgo debe
realizarse tanto a los pacientes sintomaticos como a los
asintomaticos.

Se puede considerar la evaluacion periddica del riesgo
individual de los pacientes (figura 10). Los métodos que aplican
parametros clinicos se han demostrado capaces de predecir
resultados en pacientes con SCC. Ademas, las escalas de riesgo
que combinan parametros clinicos y biomarcadores son mas
precisas. En 2017 se desarrollé y validé un modelo de riesgo basado
en biomarcadores para predecir la mortalidad CV en pacientes con
SCC%8,

5.1. Pacientes con sintomas estabilizados mas de 1 afio tras un
sindrome coronario agudo o pacientes revascularizados
recientemente

Tras la revascularizacion o la estabilizaciéon de un SCA (< 1 afo),
los pacientes deben ser monitorizados mas estrechamente, debido
al mayor riesgo de complicaciones y a los cambios en el
tratamiento farmacolégico®®. Por ello, se recomiendan como
minimo 2 consultas de seguimiento durante el primer afio. En
pacientes con disfuncion sistélica del VI antes del procedimiento
de revascularizacion o después del SCA, se debe considerar la
revaluacion de la funcion del VI a las 8-12 semanas de la
intervencion. La funcion cardiaca puede mejorar por la acciéon de la
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revascularizaciéon sobre territorios de miocardio aturdido o
hibernado®?3. Por otro lado, la funcién cardiaca podria haberse
deteriorado por la presencia de otras ECV concomitantes (p. ej.,
valvulopatia, infeccién o inflamacién, arritmia, etc.). En estos casos,
es preciso identificar y tratar estas afecciones. Asimismo se puede
considerar la evaluacion no invasiva de la isquemia miocardica tras
la revascularizacion para descartar una isquemia residual o
documentar su presencia, lo que servira de referencia en
evaluaciones futuras.

5.2. Pacientes estabilizados mas de 1 afio tras el diagnostico
inicial o la revascularizacion

Es necesario que un profesional especializado en cardiologia
(cardidlogo, médico de atencion primaria o enfermeria) evalie
anualmente el riesgo del paciente, incluso cuando el paciente esté
asintomatico. Se recomienda que la evaluacion anual incluya el
estado clinico general y la adherencia a la medicacion, ademas del
perfil de riesgo (como se refleja en las escalas de riesgo). Cada
2 afios, se deben realizar pruebas de laboratorio, que incluyen perfil
lipidico, funcién renal, hemograma completo y, posiblemente,
biomarcadores®”. Los pacientes cuyo perfil de riesgo empeora con
el tiempo podrian necesitar un tratamiento mas intenso o pruebas
diagnosticas adicionales, aunque no se ha probado que el
tratamiento guiado por escalas de riesgo mejore los resultados.

En cada consulta de seguimiento se debe realizar un ECG de
12 derivaciones para registrar la frecuencia y el ritmo cardiacos,
detectar cambios que indiquen isquemia o infarto silentes e
identificar alteraciones en segmentos electrocardiograficos espe-
cificos (p. ej., en los intervalos PR, QRS y QT). Puede ser beneficioso
evaluar la funcién del VI (diastélica y sistolica), el estado de las
valvulas y las dimensiones cardiacas en pacientes aparentemente
asintomaticos cada 3-5 afios®?®. En caso de una reduccion
inexplicable de la funcion sistélica del VI, particularmente si es
regional, se recomienda realizar pruebas de imagen de la anatomia
coronaria. Del mismo modo, puede ser beneficioso evaluar de
forma no invasiva la presencia de isquemia silente en pacientes
aparentemente asintomaticos cada 3-5 afios, preferiblemente
mediante imagen de estrés. No se debe emplear la ATC para el
seguimiento de pacientes con EC establecida, dado que, aunque
tiene capacidad para visualizar la anatomia coronaria, no
proporciona informacion funcional relacionada con la isquemia.
No obstante, se podria emplear en casos especificos para establecer
la permeabilidad de injertos coronarios.

Se debe revaluar periédicamente el perfil lipidico y el estado
glucémico para determinar la eficacia del tratamiento y, en
pacientes sin diabetes, detectar el posible desarrollo de diabetes.
Aunque no hay evidencia para establecer recomendaciones sobre
la frecuencia de la revaluacion de estos factores de riesgo, el
consenso general respalda una evaluacién anual.

En varios estudios, los valores elevados de marcadores
inflamatorios, particularmente de proteina C reactiva de alta
sensibilidad, se han asociado con un aumento del riesgo de eventos
en pacientes con o sin EC?°, aunque se ha cuestionado la fuerza de
esta asociacion debido a los sesgos observados en las publicaciones
y los informes de resultados®®®. El factor de Von Willebrand, la
interleucina 6 y el péptido natriurético cerebral (NT-proBNP)
también se han identificado como predictores de resultados®’.
Otros biomarcadores disponibles que han demostrado predecir el
pronoéstico en pacientes con SCC son la frecuencia cardiaca, la
hemoglobina y el recuento leucocitario®. Las escalas de riesgo
basadas en biomarcadores agregados pueden tener mayor preci-
sién que las que emplean biomarcadores individuales. Una escala
de riesgo basada en mdultiples biomarcadores, que combiné la
proteina C reactiva de alta sensibilidad, la proteina de choque
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Figura 10. Algoritmo de tratamiento de los tipos de pacientes mas comunes que se observan en consulta ambulatoria de SCC. La frecuencia del seguimiento puede
variar segin criterio médico. CCS: Canadian Cardiovascular Society; ECG: electrocardiograma; ICP: intervencién coronaria percutinea; IM: infarto de miocardio;
SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario croénico; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; VI: ventriculo izquierdo. *Cardiologia,

medicina interna, atencién primaria o enfermeria cardiovascular.

térmico 70 y productos de la degradacion de la fibrina, mostrd un
mejora significativa en la concordancia estadistica y el indice neto
de reclasificacion, comparada con un modelo basado en datos
clinicos?°'. Se observaron resultados similares con la combinacién
de troponina T de alta sensibilidad, NT-proBNP y cLDL?*%%, Varios
estudios mostraron que escalas de riesgo basadas en factores
genéticos, comparados con factores de riesgo tradicionales,
mejoraron la prediccion del riesgo en muestras de poblacion
general*°24%% y |a prediccién de eventos recurrentes en poblacio-
nes con SCC conocido®®*~*%7, Aunque el uso de biomarcadores
individuales y agregados ofrece un valor pronéstico adicional,
actualmente no hay evidencia de que su uso sistematico mejore la
atencion de los pacientes. Sin embargo, este tipo de determina-
ciones puede ser ttil en algunos casos como, por ejemplo, cuando

se buscan alteraciones hemostaticas en pacientes con IM previo
que no tienen factores de riesgo convencionales ni historia familiar
de EC.

Los pacientes con sintomas inequivocos de SCA deben ser
referidos inmediatamente para evaluacion, de acuerdo con la guia
actual sobre diagnoéstico y tratamiento de los SCA. Para los
pacientes con sintomas mas inciertos se recomiendan las pruebas
de imagen de estrés*°® y, si no estuvieran disponibles y el ECG
permite identificar la isquemia, se puede realizar un examen
electrocardiografico de estrés con ejercicio como alternativa. Para
los pacientes con angina grave y un perfil clinico de riesgo alto, se
recomienda su derivacion directa para ACI, siempre que se pueda
realizar al mismo tiempo la evaluacion fisioldgica de la relevancia
hemodinamica de la estenosis en el laboratorio de cateterismos (p.
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ej., indice diastolico instantaneo sin ondas [iFR] o reserva fraccional
de flujo [RFF]). Asimismo, la ACI esta recomendada para pacientes
con evidencia de isquemia significativa confirmada mediante
pruebas no invasivas.

Recomendaciones para pacientes con diagnostico de larga duracion de
sindrome coronario crénico

Recomendaciones para pacientes asintomaticos Clase® Nivel®

Se recomienda una consulta periddica con un I C
especialista en ECV para revaluar posibles cambios

en el perfil de riesgo de los pacientes, incluyendo la

evaluacion clinica de los cambios en el estilo de vida,

la adherencia a los objetivos para el control de los

factores de riesgo CV y el desarrollo de

comorbilidades que pudieran afectar al tratamiento

y la evolucion

Para pacientes con sintomas leves o asintomaticos, I C
que reciben tratamiento médico, en los que la

estratificacion de riesgo mediante pruebas no

invasivas indica un riesgo alto y se valora la

revascularizacién para mejorar el pronéstico, se

recomienda realizar coronariografia invasiva (con

RFF, si fuera necesario)

No se recomienda la ATC coronaria como prueba C

sistemdtica de seguimiento para pacientes con EC
- ‘
I
I
I
I

establecida

No se recomienda la coronariografia invasiva con el
Gnico objetivo de estratificar el riesgo

Pacientes sintomdticos

Se recomienda revaluar el estado de la EC de los
pacientes con deterioro de la funcion sistélica del VI
que no se puede atribuir a una causa reversible (p. €j.,
taquicardia o miocarditis de larga duracion)

Se recomienda la estratificacion del riesgo de los
pacientes con sintomas nuevos o empeorados,
preferiblemente mediante imagen de estrés o, como
alternativa, ECG de esfuerzo con estrés*’®

Se recomienda referir ripidamente a los pacientes
con empeoramiento significativo de los sintomas a
examen médico

Se recomienda la coronariografia invasiva (con RFF/
iFR, si es necesario) para la estratificacion del riesgo
de pacientes con EC grave, especialmente en caso de
sintomas refractarios a tratamiento médico o con
perfil clinico de riesgo alto

ATC: angiografia por tomografia computarizada; EC: enfermedad coronaria; ECG:
electrocardiograma; iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas; RFF: reserva
fraccional de flujo; VI: ventriculo izquierdo.

“Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

6. ANGINA SIN ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA EN LAS ARTERIAS
CORONARIAS EPICARDICAS

En la practica clinica se observa frecuentemente una discre-
pancia importante entre los hallazgos relativos a la anatomia
coronaria, la presencia de sintomas y los resultados de pruebas no
invasivas'>. Estos pacientes requieren una atencién especial, ya
que la angina y la enfermedad no obstructiva se asocian con un
riesgo aumentado de eventos clinicos adversos'®. El bajo
rendimiento diagnoéstico de la ACI se puede explicar por la
presencia de: a) estenosis angiograficamente leves o moderadas, o
estrechamiento coronario difuso, cuya importancia funcional la
ACI subestima; b) trastornos que afectan al territorio microcircu-
latorio y escapan a la resolucion de las técnicas angiograficas, y c)
estenosis dindmicas en vasos epicardicos causadas por espasmo
coronario o puentes intramiocardicos que no son evidentes
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durante la ATC o la ACIL La medicién de presiones intracoronarias
es util en los primeros 2 casos. Durante el proceso diagnostico, los
pacientes con angina o isquemia miocardica que presentan
estenosis coronarias sin relevancia isquémica, determinada por
los valores de RFF o iFR, se pueden clasificar como pacientes con
enfermedad epicardica no obstructiva.

La presencia de sintomas anginosos claros y resultados
anormales en pruebas no invasivas en pacientes con vasos
epicardicos no obstruidos debe llevar a la sospecha de isquemia
por una causa no obstructiva. En muchas ocasiones, y casi siempre
por la persistencia de los sintomas, los pacientes con angina y
enfermedad no obstructiva se someten a numerosas pruebas
diagnosticas, incluida la repeticion de ATC o ACI, que aumentan los
costes sanitarios*®®. Debido a la falta de implementacién de vias
diagnosticas que investiguen los trastornos coronarios microcir-
culatorios o vasomotores, rara vez se llega a un diagnostico final
basado en evidencia objetiva. Por todo ello, el desaliento y la
depresién no son raros en esta poblacién de pacientes*'®*!!, Se ha
demostrado que el uso de una estrategia sistematica y estructurada
para explorar los trastornos microcirculatorios y vasomotores en
pacientes con EC no obstructiva, como se describe mas adelante,
aumenta el rendimiento diagnéstico®!?*!>, Ademas, un estudio
aleatorizado publicado en 2018 mostrd que, en pacientes con EC no
obstructiva, el tratamiento individualizado guiado por los resul-
tados de pruebas intracoronarias (reserva coronaria de flujo [RCF],
resistencia microcirculatoria y pruebas con acetilcolina) redujo
significativamente los sintomas de angina, comparado con el
tratamiento médico convencional no guiado por este tipo de
pruebas®!'4.

6.1. Angina microvascular

Los pacientes con angina microvascular presentan tipicamente
angina relacionada con el ejercicio, evidencia de isquemia en
pruebas no invasivas y ausencia de estenosis o estenosis leves o
moderadas (40-60%) identificadas en la ACI o la ATC y consideradas
funcionalmente no relevantes?'”. Dada la similitud en las
caracteristicas de la angina, se suele sospechar un origen
microvascular de la angina por exclusién, tras descartar una
enfermedad epicardica obstructiva en las pruebas diagnosticas
realizadas por sospecha de isquemia miocardica. Los pacientes con
angina microvascular raramente muestran alteraciones regionales
de la contractilidad del VI en las pruebas de esfuerzo o estrés*!2416,
Algunos pacientes pueden presentar un patron mixto de angina,
con episodios ocasionales en reposo, especialmente asociados con
la exposicion al frio.

En ausencia de obstruccién epicardica, también puede existir
angina microvascular secundaria a otras enfermedades cardiacas o
sistémicas, incluidas las que se asocian con hipertrofia del VI (como
la miocardiopatia hipertrofica, la estenosis adrtica y la cardiopatia
hipertensiva) o a la inflamacion (como la miocarditis o la
vasculitis)*!”,

6.1.1. Estratificacion del riesgo

La presencia de disfuncion microcirculatoria en pacientes con
SCC conlleva un prondstico peor de lo que se pensaba original-
mente, probablemente porque la evidencia mas reciente esta
basada en el seguimiento de pacientes cuyas alteraciones de la
microcirculacion se han documentado objetivamente mediante
pruebas invasivas y no invasivas®!8-423,

La disfuncion microcirculatoria precede al desarrollo de lesiones
epicardicas, especialmente en mujeres*!®, y se asocia con resultados
desfavorables. Entre los pacientes diabéticos sometidos a pruebas
diagnosticas, aquellos sin enfermedad epicardica obstructiva pero
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con RCF anormal tienen un mal prondstico a largo plazo, similar al
de pacientes con enfermedad epicardica obstructiva®?!. En pacien-
tes con estenosis coronarias no significativas segiin la RFF, una RCF
anormal se asocia con un exceso de eventos a largo plazo®!8422423,
especialmente cuando el indice de resistencia microcirculatoria
(IRM) también es anormal®?2,

6.1.2. Diagnostico

Se debe considerar que la angina puede tener un origen
microcirculatorio en los pacientes con sintomas claros de angina,
resultados anormales en pruebas funcionales no invasivas y vasos
coronarios que son normales o presentan estenosis leves funcio-
nalmente no significativas segtn la ACI o la ATC. Uno de los retos de
realizar una evaluacion exhaustiva de la funcién microvascular es
examinar separadamente los 2 mecanismos principales de disfun-
cion: la conductancia microcirculatoria disminuida y la desregu-
lacién arteriolar*?4-%%%, Y, sin embargo, determinar cuél de estas
2 vias esta afectada tiene una importancia critica a la hora de
establecer el tratamiento médico para el alivio de los sintomas®*'%,

La conductancia microcirculatoria disminuida se puede diagnos-
ticar midiendo la RCF o la resistencia microcirculatoria minima
(inversa de la conductancia). La RCF se puede medir de manera no
invasiva con ecocardiografia Doppler transtoracica (visualizacion
del flujo de la arteria descendente anterior izquierda [DA])*?7,
resonancia magnética (indice de perfusién miocardica)**4-**° o
PET**!. La resistencia microcirculatoria se puede medir en el
laboratorio de cateterismos combinando la presion intracoronaria
con datos de termodilucion (para calcular el IRM) o con la
velocidad de flujo por Doppler (para calcular la resistencia
microvascular hiperémica [RMH])**?**3, Tanto la termodilucién
coronaria como el Doppler permiten calcular la RCF. Para la toma
de decisiones hay que tener en cuenta que los valores de IRM
> 25 unidades o una RCF < 2,0 indican una funcién microcircu-
latoria anormal®'®. Tanto la RCF como el IRM se miden
normalmente durante la administracion de vasodilatadores
intravenosos, como adenosina o regadenoson.

En cambio, el diagnéstico de desregulacion arteriolar requiere la
evaluacion de la funcién endotelial en la microcirculacién coronaria
mediante la infusién intracoronaria selectiva de acetilcolina (véase el
apartado 6.5). En presencia de endotelio vascular disfuncional o una
funcién anormal de las células de misculo liso, la acetilcolina (un
vasodilatador dependiente del endotelio que también actta directa-
mente sobre las células de musculo liso) desencadena vasocons-
triccioén arteriolar paradéjica***. Por ello, en pacientes con angina
microvascular y desregulacion arteriolar, la administracion de
acetilcolina puede provocar un espasmo microvascular. La respuesta
arteriolar a la acetilcolina causa sintomas de angina, con o sin cambios
isquémicos concomitantes en el ECG, y una reduccion de la velocidad
de flujo coronario cuando se realizan mediciones concomitantes con
Doppler. La tonometria de pulsos periféricos durante la hiperemia
reactiva puede revelar también una funciéon endotelial sistémica

anormal en pacientes con angina y EC no obstructiva®>>.

6.1.3. Tratamiento

El tratamiento de la angina microvascular debe estar dirigido al
mecanismo dominante de la disfunciébn microcirculatoria. En
pacientes con una RCF anormal < 2,0 o un IRM > 25 unidades y una
prueba negativa de provocacion con acetilcolina esta indicado el
tratamiento con BB, IECA y estatinas, ademas de cambios en el
estilo de vida y control del peso**®4*’. Los pacientes que
desarrollan cambios electrocardiograficos y angina en respuesta
a la administracion de acetilcolina, pero sin vasoconstriccion
epicardica grave (indicativos de espasmo microvascular), pueden
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recibir un tratamiento similar al de los pacientes con angina
vasoespastica. La eficacia de una estrategia de tratamiento
individualizada se investigb en el estudio CorMiCa, en el que se
aleatoriz6 a 151 pacientes a tratamiento médico estratificado
(basado en los resultados de RCF, IRM y respuesta a la acetilcolina)
0 a tratamiento estandar (incluido un procedimiento diagndstico
intervencionista simulado). Al afio de seguimiento se observo una
diferencia significativa en la incidencia de angina en el grupo de
pacientes asignados a tratamiento médico estratificado®'%.

Recomendaciones sobre pruebas diagndsticas para pacientes con sospecha
de angina coronaria microvascular

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se debe considerar la medicién de la RFC y la Ila B
resistencia microcirculatoria mediante guia de

presion para pacientes con sintomas persistentes,

pero con coronarias angiograficamente normales o

con estenosis moderada e iFR/RFF conservados®'%#1>

Se puede considerar la administracion intracoronaria b B
de acetilcolina con monitorizacién ECG durante la

coronariografia, cuando las coronarias sean

angiograficamente normales o tengan estenosis

moderada e iFR/RFF conservados, para evaluar el

vasoespasmo microvascular!?438-440

Se puede considerar el uso de Doppler transtoracico b B
de la DA, RMCy PET para la evaluacién no invasiva de
la RFC43O—432.44]

DA: arteria descendente anterior; ECG: electrocardiograma; iFR: indice diastélico
instantaneo sin ondas; PET: tomografia por emision de positrones; RFC: reserva de
flujo coronario; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética
coronaria.

“Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

6.2. Angina vasoespastica

Se debe sospechar angina vasoespastica en pacientes con
sintomas anginosos predominantemente en reposo que mantienen
la tolerancia al esfuerzo. La probabilidad de angina vasoespastica
aumenta cuando los ataques siguen un patrén circadiano, con mas
episodios por la noche y a primera hora de la mafana. Los pacientes
suelen ser mas jovenes y tener menos factores de riesgo CV que los
pacientes con angina de esfuerzo, excepto el habito tabaquico**2. Se
debe sospechar también un vasoespasmo coronario en pacientes
con stents coronarios permeables y angina persistente®*>444,

6.2.1. Diagndstico

El diagnostico de la angina vasoespastica se basa en la deteccion
de cambios isquémicos transitorios en el segmento ST durante un
ataque de angina (normalmente en reposo). Los pacientes con
angina de Prinzmetal constituyen un subgrupo especial en el que la
angina en reposo se acompaiia de la elevacion transitoria del
segmento ST*?>%42, Estos cambios electrocardiograficos se corre-
lacionan con la presencia de oclusién proximal y estrechamiento
suboclusivo, distal y difuso en vasos epicardicos. Dado que la
mayoria de los ataques de angina vasoespastica se resuelven por si
solos, es dificil documentarlos en un ECG. En pacientes con
sospecha de angina vasoespastica puede ser ftil la monitorizacion
electrocardiografica ambulatoria, preferiblemente con ECG de
12 derivaciones. La presencia de cambios en el segmento ST con
una frecuencia cardiaca normal apunta a una probable isquemia
miocardica causada por espasmo. Estos pacientes pueden requerir
una monitorizacion con Holter mas prolongada (> 1 semana) para
que puedan documentarse los cambios transitorios del segmento
ST. La monitorizacion ambulatoria con ECG también permite

©ESC 2019
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evaluar los resultados del tratamiento médico en el control de la
frecuencia de los episodios vasoespasticos.

En pacientes con sospecha de angina vasoespastica y cambios
electrocardiograficos documentados, esta indicada la realizacién
de ATC o ACI para descartar una estenosis coronaria fija. La
documentacion angiografica del espasmo coronario requiere
realizar una prueba de provocacion en el laboratorio de catete-
rismos. Dado que la hiperventilacion y la prueba de vasoconstriccion
por frio tienen una sensibilidad baja, la prueba de provocacion
preferida es la administraciéon intracoronaria de acetilcolina o
ergonovina durante la ACI**>, Ambos agentes son seguros, siempre
que la infusién se realice selectivamente en la arteria coronaria
izquierda o la derecha y que el espasmo provocado se controle
rapidamente con nitratos intracoronarios. Un pequefio porcentaje
de pacientes puede sufrir taquicardia o fibrilacion ventricular o
bradiarritmias durante la prueba de provocacion (el 3,2 y el 2,7%
respectivamente), una tasa similar a la observada en ataques
espontaneos de vasoespasmo (7%)*‘®. La administracién intrave-
nosa de ergonovina para pruebas no invasivas no es aconsejable
debido al riesgo de provocar espasmo prolongado en varios vasos,
que puede ser muy dificil de controlar y podria ser mortal**’.

Una prueba de provocacién de espasmo coronario se considera
positiva cuando desencadena: a) sintomas anginosos; b) cambios
electrocardiograficos isquémicos, y ¢) vasoconstriccion grave del
vaso epicardico. Cuando la prueba no logra desencadenar estos
3 componentes, el resultado se considera incierto**2. La aparicién
de angina como respuesta a la inyeccion de acetilcolina en ausencia
de espasmo angiograficamente evidente, con o sin cambios
concomitantes en el segmento ST, puede indicar espasmo
microvascular y se observa frecuentemente en pacientes que

presentan angina microvascular®4’,

6.2.2. Tratamiento

Para los pacientes con trastornos vasomotores epicardicos o
microcirculatorios, los BCC y los nitratos de accidon prolongada
constituyen el tratamiento de eleccion, ademas del control de los
factores de riesgo CV y los cambios en el estilo de vida**”**°, El
nifedipino ha mostrado su eficacia para la reduccién del espasmo
coronario asociado con el implante de stents***,

Recomendaciones sobre pruebas diagndsticas para pacientes con sospecha
de angina vasoespastica

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda realizar un ECG durante el episodio de I C
angina siempre que sea posible

Se recomienda la coronariografia invasiva o ATC I C
coronaria para pacientes con episodios tipicos de

angina en reposo y cambios en el segmento ST que se

resuelven con nitratos o antagonistas del calcio para

determinar el grado de enfermedad coronaria

subyacente

Se debe considerar la monitorizacion Ila C
electrocardiografica ambulatoria del segmento ST
para identificar desviaciones del ST en ausencia de

un aumento de la frecuencia cardiaca

Se debe considerar la realizacion de pruebas de Ila B
provocacion intracoronarias para la identificacion

del espasmo coronario en pacientes con resultados

normales o enfermedad no obstructiva en la

coronariografia y con un cuadro clinico indicativo de

espasmo coronario para identificar la zona y el modo

del espasm04]2.4]4.438—440

ATC: angiografia por tomografia computarizada; ECG: electrocardiograma.*Clase de
recomendacion.
PNivel de evidencia.
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7. CRIBADO DE LA ENFERMEDAD CORONARIA EN SUJETOS
ASINTOMATICOS

En un esfuerzo por reducir la carga de la mortalidad coronaria
en adultos asintomaticos, se realizan innumerables estimaciones
de los factores y marcadores de riesgo, ademas de pruebas de
esfuerzo, como parte de las pruebas de cribado de la enfermedad.
La guia europea de 2016 sobre la prevencion de las enfermedades
CV en la practica clinica trata detalladamente estas cuestiones'®.
Las recomendaciones se han adaptado para la elaboracién de esta
nueva guia.

En general, se recomienda el uso de sistemas de estimacion del
riesgo, como el sistema SCORE (véase también la figura 6). En
pacientes con historia familiar de EC prematura, se recomienda el
cribado de la hipercolesterolemia familiar. La determinacién de
calcio coronario, el indice tobillo-brazo y los ultrasonidos
carotideos para la deteccion de placa pueden proporcionar
informacion Gtil sobre el riesgo ateroesclerético de algunos
pacientes, pero no estd recomendado el uso sistematico de
biomarcadores ni pruebas de imagen para la EC. Los nuevos
biomarcadores tienen un mayor valor predictivo que los clasi-
cos**8, pero la mejora neta de reclasificacién todavia es discreta (7-
18%) respecto a, por ejemplo, la determinacion del calcio coronario,
cuya mejora neta de reclasificacion es del 66%*°,

Solo se debe considerar la realizacion de pruebas invasivas y no
invasivas adicionales para los sujetos con un riesgo alto de eventos.
No existen datos sobre el tratamiento de pacientes asintomaticos
con resultados positivos en una prueba diagnostica realizada fuera
de las recomendaciones establecidas en esta guia. No obstante, los
principios de la estratificacion del riesgo descritos anteriormente
para sujetos sintomaticos también se pueden aplicar a sujetos
asintomaticos*°°. Es importante recordar que, por el momento, no
hay datos que demuestren que el tratamiento basado en la
determinacion de nuevos biomarcadores mejore el pronostico.

Asimismo, hay que destacar que los pacientes con cancer o que
reciben tratamiento oncolégico y los pacientes con enfermedades
inflamatorias crénicas, como enfermedad inflamatoria intestinal,
artritis reumatoide o lupus eritematoso sistémico, requieren un
control mas intensivo que incluye el cribado de los riesgos y
asesoramiento™>1-4°%,

Las personas cuya profesion tiene un impacto en la seguridad
puablica (como pilotos de aerolineas, conductores de camion o
autobis) y los atletas profesionales o de alto nivel suelen
someterse periddicamente a pruebas de esfuerzo para evaluar la
capacidad de ejercicio y la posible presencia de enfermedad
cardiaca, incluida la EC. Aunque no hay datos suficientes para
justificar esta estrategia, en algunos casos estas evaluaciones se
hacen por cuestiones médico-legales. En este tipo de personas, el
umbral para realizar una prueba de imagen podria ser mas bajo que
en el paciente medio. Por otra parte, las mismas consideraciones
tratadas anteriormente para las personas asintomaticas se aplican
a estos sujetos.

Recomendaciones para el cribado de la enfermedad coronaria en sujetos
asintomaticos

Recomendaciones Clase® Nivel®
Se recomienda estimar el riesgo total mediante un I C
sistema validado, como el SCORE, para adultos

asintomaticos mayores de 40 afios, sin evidencia de

ECV, diabetes, ERC o hipercolesterolemia familiar

Se recomienda evaluar la historia familiar de ECV I C

prematura (definida como un evento CV mortal o no
mortal o diagndstico confirmado de ECV en
familiares de primer grado menores de 55 afios los
varones y menores de 65 afios las mujeres) como
parte de la evaluacién del riesgo cardiovascular
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(Continuacion)
Recomendaciones para el cribado de la enfermedad coronaria en sujetos
asintomaticos

Se recomienda el cribado de la ECV mediante una
escala clinica validada de riesgo para todos los
menores de 50 afios con historia familiar de ECV
prematura en un familiar de primer grado (edad
< 55 afios los varones y < 65 afios las mujeres) o
hipercolesteromia familiar®>>#°¢

Se puede considerar la determinacién de calcio
coronario mediante tomografia computarizada como
modificador del riesgo® en la evaluacion del riesgo
cardiovascular de sujetos asintomaticos*4%4>7

Se puede considerar la deteccién de placa

ateroesclerdtica mediante ultrasonidos carotideos
como modificador del riesgo® en la evaluacion del
riesgo cardiovascular de sujetos asintomaticos*>®

Se puede considerar el ITB como modificador del
riesgo® en la evaluacién del riesgo cardiovascular®>®

Para la evaluacién del riesgo cardiovascular de
adultos asintomaticos con alto riesgo (diabetes,
historia familiar de EC o evaluacion previa del riesgo
indicativa de riesgo alto de EC), se puede considerar
el uso de pruebas de imagen funcional o ATC
coronaria

(@}

Para adultos asintomaticos (incluidas las personas
sedentarias que planean empezar un programa de
ejercicio intenso), se puede considerar el ECG de
esfuerzo para la evaluacion del riesgo cardiovascular,
especialmente cuando se presta atencion a
marcadores no electrocardiograficos, como la
capacidad de ejercicio

No esta recomendado calcular el GIM mediante
ultrasonidos carotideos para la evaluacién del riesgo
cardiovascular®®

(@]

No estan indicadas la ATC coronaria ni las pruebas

funcionales de imagen para la evaluacion diagnostica
de adultos asintomaticos, no diabéticos y con bajo

riesgo

No esta recomendada la determinacion sistematica
de biomarcadores circulantes para la estratificacion

del riesgo cardiovascular®*8449-461.462
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ATC: angiografia por tomografia computarizada; EC: enfermedad coronaria; ECG:
electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal
cronica; GIM: grosor intimomedial; ITB: indice tobillo/brazo; SCORE: Systematic
Coronary Risk Evaluation.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Reclasificacion mas adecuada de los pacientes en grupos con bajo o alto riesgo.

8. SINDROMES CORONARIOS CRONICOS EN CIRCUNSTANCIAS
ESPECIFICAS

8.1. Comorbilidad CV
8.1.1. Hipertension

La hipertension es el factor de riesgo CV con mas prevalencia y
esta fuertemente relacionada con los SCC. Los umbrales para la
definicion de la hipertension se encuentran en la tabla 10. La
reduccion de la PA puede reducir significativamente el riesgo CV,
incluida la EC. Los resultados de un metanalisis indican que por
cada reduccion de 10 mmHg de la PA sistolica, la EC se puede
reducir en un 17%%%3, Los objetivos mas intensivos parala PA (PA en
consulta < 130 mmHg) se han asociado con resultados favorables y
estan respaldados por la guia de la ESC/ESH para el tratamiento de
la hipertensién arterial publicada en 2018%%“, Para los pacientes
hipertensos con SCC, esti recomendado el tratamiento con
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Tabla 10
Valores umbral de presion arterial para la definicion de hipertension arterial
determinados mediante diferentes tipos de mediciones*’%-472

Categoria PA sistolica PA diastélica
(mmHg) (mmHg)
PA en consulta > 140 o > 90
> 80 afios > 160 o > 90
PA ambulatoria
Diurna (o en vigilia) > 135 [o) > 85
Nocturna (o durante el suefio) > 120 [o) >70
(=)}
24 h > 130 o > 80 =y
o~
PA en domicilio > 135 [} > 85 z
©
PA: presion arterial.
objetivos de PA en consulta de 130/80 mmHg, ya que una
PA sistOlica > 140 mmHg y una PA diastolica > 80 mmHg,
pero también una PA sistélica < 120 mmHg y una PA diastoélica
< 70 mmHg, se asocian con un aumento del riesgo (tabla 10)*6546,
No esta claro si existe el fendmeno de la curva ] en pacientes con EC
revascularizada. En pacientes hipertensos con EC, el tratamiento
con BBy bloqueadores del SRA puede mejorar los resultados tras el
IM?%7_ En pacientes con angina sintomadtica, la administracién
de BB y antagonistas del calcio es la estrategia farmacologica
preferida. La combinacion de IECA y ARAII no esta recomendada
para el tratamiento de la hipertension debido al aumento de los
eventos adversos renales sin un beneficio en los resultados®6%-69,
Recomendaciones sobre el tratamiento de la hipertension en los
sindromes coronarios cronicos
Recomendaciones Clase® Nivel®
Se recomienda controlar los valores de PA en
consulta con los siguientes objetivos: PAS de
120-130 mmHg para la poblacién general
y 130-140 mmHg para pacientes mayores
(> 65 aﬁos)4637467‘470—472
Se recomienda el uso de BB y BSRA para pacientes
hipertensos con IM reciente
Se recomienda el tratamiento con BB o BCC para
pacientes con angina sintomatica*®’ g
La combinacién de IECA y ARAII no esta 8
recomendada®®8469 %

ARAII: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BB: bloqueadores beta; BCC:
bloqueadores de los canales del calcio; BSRA: bloqueadores del sistema renina-
angiotensina; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; PA:
presion arterial.

?Clase de recomendacion.

bNivel de evidencia.

8.1.2. Enfermedad valvular (valvulopatias) incluido el implante
percutdneo de vdlvula adrtica programado

La angiografia coronaria para la evaluacion de la EC esta
recomendada antes de la cirugia valvular o cuando se haya
planificado una intervencion valvular percutanea, con el fin de
determinar si es necesaria la revascularizacion. Se puede
considerar la ATC coronaria para pacientes con bajo riesgo de EC
o en los que la ACI convencional no sea técnicamente factible o
implique un aumento del riesgo. La combinacién de ICP e implante
percutaneo de valvula adrtica parece factible y segura, pero son
necesarios mas datos para poder establecer recomendaciones
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definitivas®’>%74, El uso sistematico de pruebas de estrés para
detectar la EC asociada con valvulopatia sintomatica grave no esta
recomendado por su escasa potencia diagnoéstica y sus riesgos
potenciales. Las pruebas de estrés limitadas por los sintomas en
pacientes con valvulopatia parecen seguras y pueden ser Utiles
para desenmascarar sintomas en pacientes asintomaticos o con
sintomas ambiguos®’°.

Recomendaciones sobre valvulopatias en los sindromes coronarios

cronicos®’®

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda la ACI antes de la cirugia valvular en I C
presencia de una de las siguientes condiciones:

antecedente de ECV, sospecha de isquemia

miocardica, disfuncion sistélica del VI, en varones

mayores de 40 afios y mujeres menopausicas o en

presencia de uno o mas factores de riesgo

cardiovascular

La ACI esta recomendada para la evaluacion de la I C
insuficiencia mitral funcional moderada o grave

Se debe considerar la ATC coronaria como alternativa Ila C

a la coronariografia antes de la cirugia valvular en
pacientes con valvulopatia avanzada y baja
probabilidad de EC

Se debe considerar la ICP para pacientes sometidos a Ila C

implante percutaneo de valvula aértica que tienen
estenosis coronaria > 70% del didmetro en
segmentos proximales

En las valvulopatias avanzadas no se debe realizar C
sistematicamente pruebas de estrés para detectar

EC debido a su baja potencia diagnostica y los

riesgos potenciales

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia por tomografia computari-
zada; EC: enfermedad coronaria; ECV: enfermedad cardiovascular; ICP: interven-
cién coronaria percutanea; VI: ventriculo izquierdo.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

8.1.3. Pacientes con trasplante cardiaco

El seguimiento y la evaluacion a largo plazo de los pacientes
trasplantados requiere conocimientos especificos. La EC tras el
trasplante es en gran medida un fenémeno inmunoldgico y sigue
siendo una causa importante de morbimortalidad®’”. La ACI esta
recomendada para la evaluaciéon de la EC y se debe realizar
anualmente durante los 5 afios siguientes al trasplante. A partir
de entonces, si no se detectan anomalias significativas, el
angiograma se puede realizar cada 2 afios. El examen por
ultrasonidos intravasculares puede ser Gtil para evaluar una
posible vasculopatia del injerto cardiaco y la estabilidad de la
placa®’8. Las opciones de tratamiento para la EC en receptores de
trasplante incluyen la farmacoterapia y la revascularizacion. Hoy
en dia, la ICP en el corazon trasplantado es un tratamiento
establecido®’°.

8.2. Comorbilidad no cardiovascular
8.2.1. Cdncer

La incidencia de la EC en pacientes con cancer activo esta en
aumento®!**>2 como efecto secundario del tratamiento contra el
cancer (radioterapia del térax/mediastino, quimioterapia cardio-
toxica o inmunoterapias) o como resultado del tratamiento
oncologico prolongado de los pacientes ancianos. La EC en
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pacientes con cancer activo representa un reto para el médico,
ya que las decisiones sobre el tratamiento deben ser objeto de una
evaluacion individualizada basada en la esperanza de vida, las
comorbilidades adicionales, como trombocitopenia, el aumento
de la trombosis y la predisposicion a las hemorragias, ademas de
interacciones potenciales entre los farmacos empleados para el
tratamiento de los SCC y los farmacos antineoplasicos. Para los
pacientes con cancer y mayor fragilidad, se recomienda usar
los procedimientos de revascularizacion menos invasivos. Para
mas informacién consulte el documento de la ESC sobre

tratamientos oncolégicos y toxicidad cardiovascular®®®,

Recomendaciones sobre cancer activo en los sindromes coronarios

cronicos

Recomendaciones Clase® Nivel®

Las decisiones sobre el tratamiento deben basarse en I C
la esperanza de vida, comorbilidades adicionales

como trombocitopenia, la tendencia aumentada a la

trombosis y las interacciones potenciales entre los

farmacos empleados para el SCC y los farmacos

antineoplasicos

En caso de indicacion de revascularizacion en I C
pacientes muy sintomaticos con cancer activo y

mayor fragilidad, se recomienda el procedimiento

menos invasivo

SCC: sindrome coronario cronico.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

8.2.2. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus duplica el riesgo de la EC*®!, por lo que se
recomienda el control de los factores de riesgo para la prevencion
de las ECV. En los pacientes diabéticos, la PA sistélica debe tener un
objetivo < 130 mmHg si se tolera, pero no < 120 mmHg, y la PA
diastélica < 80 mmHg, pero no < 70 mmHg*®2. El tratamiento
inicial antihipertensivo debe consistir en la combinaciéon de un
bloqueador del SRA y un BCC o un diurético tiacidico o de tipo
tiacidico. Los IECA reducen la albuminuria y la apariciéon o
progresion de nefropatia diabética mas efectivamente que otras
clases de farmacos*®?. Los pacientes con diabetes y EC se
consideran pacientes con riesgo muy alto; consecuentemente, el
cLDL se debe bajar a < 1,8 mmol/I (< 70 mg/dl) o como minimo un
50% si el cLDL basal esta en la franja de 1,8 a 3,5 mmol/l (70 a
135 mg/dl)'>. Para la mayoria de los pacientes con diabetes y EC, se
recomienda un objetivo de HbA;. < 7% (< 53 mmol/1)*83484,
Grandes estudios sobre la seguridad de nuevos farmacos hipo-
glucemiantes, como los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 y los agonistas del receptor del péptido similar
al glucagon tipo 1, han demostrado reducciones significativas en
los eventos CV. Las indicaciones para su uso clinico se describen en
la guia de la ESC/EASD sobre diabetes mellitus, prediabetes y ECV
publicada en 2019'°.

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones como parte
de la evaluacion sistematica para el cribado de alteraciones de la
conduccién, hipertrofia del VI y arritmias. La alta prevalencia de
la EC significativa y las tasas excesivamente altas de mortalidad
CV podrian justificar el cribado sistematico de la EC (con pruebas
de imagen funcional o ATC coronaria) en pacientes asintomaticos
con diabetes, pero hasta la fecha no se ha demostrado que esta
estrategia mejore los resultados. Por ello, el uso sistematico de la
ATC en pacientes asintomaticos con diabetes no esta recomen-
dado.
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Recomendaciones sobre la diabetes mellitus en los sindromes coronarios
cronicos

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda establecer objetivos para el control de I
los factores de riesgo (PA, cLDL y HbA;.) en los
pacientes con EC y DM#82-484

Se recomienda realizar periodicamente un ECG en I C
reposo a los pacientes asintomaticos con DM para la

deteccion de alteraciones de la conduccion, FA e IM

silente

Se recomienda tratar con IECA a los pacientes con I B
SCC y DM para la prevencion de eventos®®?

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa I
tipo 2 (empagliflozina, canagliflozina o

dapagliflozina) estan recomendados para los

pacientes con DM y ECV<0:485-487

Los agonistas de los receptores del péptido similar al I
glucagon tipo 1 (liraglutida o semaglutida) estan

recomendados para los pacientes con DM y
Ecvc0,4887490

Se pueden considerar las pruebas de imagen IIb B

funcional o ATC coronaria para la evaluacion
avanzada del riesgo cardiovascular de adultos
asintomaticos (mayores de 40 afios) con
DM491,492

ATC: angiografia por tomografia computarizada; cLDL: colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria;
ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacién auricu-
lar; HbA,.: glucohemoglobina; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; IM: infarto de miocardio; PA: presién arterial; SCC: sindrome
coronario cronico.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

CEl algoritmo de tratamiento se puede consultar en la GPC ESC/EASD 2019 sobre
diabetes mellitus, prediabetes y enfermedades cardiovasculares'®.

8.2.3. Enfermedad renal cronica

La EC tiene una alta prevalencia entre los pacientes con ERCy un
numero cada vez mayor de pacientes sometidos a ICP presentan
ERC concomitante®®, Existe una relacién lineal entre el aumento
del riesgo de mortalidad CV y la disminucién de la TFG*°4. El
tratamiento médico para el control de los factores de riesgo
(lipidos, PA y glucosa) puede mejorar los resultados. Durante el
proceso diagnostico de los pacientes con ERC y sospecha de EC
obstructiva, se debe prestar especial atencion al hecho de que la
angina es menos frecuente, mientras que la isquemia silente lo es
mas*>. Ademas, las pruebas de estrés no invasivas tienen menor
precision en los pacientes con ERC*°°. El uso de agentes de
contraste yodados se debe reducir al minimo para prevenir un
mayor deterioro de la funcion renal. Todos estos factores se deben
tener en cuenta a la hora de tomar decisiones sobre las
modalidades de diagnostico y tratamiento. Es interesante sefialar
que la estrategia invasiva para el tratamiento de la EC es menos
frecuente en los pacientes con ERC que en aquellos sin ERC, aunque
los beneficios de esta estrategia estin documentados®®’. Las
opciones de revascularizacion para los pacientes con ERC incluyen
la CABG vy la ICP. Algunos metanalisis muestran que la CABG se
asocia con un mayor riesgo a corto plazo de muerte, ictus y
repeticion de la revascularizacion, mientras que la ICP con SFA de
nueva generaciéon se asocia con mayor riesgo a largo plazo de
repeticién de la revascularizaciéon®®®4°°, Los datos sobre pacientes
en hemodialisis son muy escasos, por lo que no es posible
generalizar las recomendaciones sobre el tratamiento de estos
pacientes.

©ESC 2019
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Recomendaciones sobre la enfermedad renal cronica en los sindromes
coronarios crénicos

Nivel®

Se recomienda prestar especial atencion al ajuste de I C
dosis de los farmacos de excrecion renal empleados
en los SCC

Recomendaciones Clase®

Se recomienda controlar los factores de riesgo con I
valores objetivo de tratamiento®°°->2

Se recomienda minimizar el uso de contrastes I B
yodados en pacientes con ERC avanzada y diuresis

conservada para prevenir un deterioro

posterior’?3204

ERC: enfermedad renal cronica; SCC: sindrome coronario crénico.
#Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

8.2.4. El paciente anciano

El envejecimiento predispone a los pacientes a unas mayores
incidencia y prevalencia de EC, tanto en mujeres como en varones.
Los pacientes ancianos (> 75 afios) tienen el mayor riesgo de
morbimortalidad atribuible a los SCC, que aumenta por la alta
prevalencia de comorbilidades (como hipertension, diabetes
mellitus, ERC, etc.)’®. Aunque la prevalencia de la EC es cada
vez mayor en los ancianos, esta poblacion generalmente esta
infradiagnosticada, infratratada y poco representada en estudios
clinicos. Los pacientes ancianos suelen presentar sintomas atipicos,
por lo que el diagnostico se puede retrasar. El tratamiento de los
SCC en los ancianos se complica por la mayor vulnerabilidad a
complicaciones, como hemorragias, insuficiencia renal y deficien-
cias neurolégicas, tanto con una estrategia conservadora como con
una invasiva, que requieren una atencion especial. Siempre que sea
posible, estd recomendado el acceso radial para evitar complica-
ciones en la zona de acceso cuando se decida una estrategia
invasiva para el tratamiento de los pacientes®°°%7, El uso de SFA,
comparados con stents sin recubrir, combinado con TAPD de corta
duracién se asocia con beneficios significativos relativos a la
seguridad y la eficacia en los pacientes ancianos®?%°%°,

Recomendaciones para pacientes ancianos con sindrome coronario
cronico

Recomendaciones Clase® Nivel®
Se recomienda prestar especial atencion a los efectos I C
secundarios, intolerancias y sobredosis del

tratamiento farmacoldgico en pacientes ancianos

Se recomienda el uso de SFA para pacientes 1

ancianos®?%:°%9

En pacientes ancianos se recomienda el acceso radial I B
para reducir las complicaciones hemorragicas en la
zona de acceso?°%7

Se recomienda que las decisiones diagndsticas y I C
terapéuticas se tomen teniendo en cuenta los

sintomas, el grado de isquemia, la fragilidad, la

esperanza de vida y las comorbilidades

SFA: stent farmacoactivo.
*Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

8.3. Aspectos relacionados con el sexo

Las mujeres estin muy poco representadas en los estudios
CV, ya que constituyen < 30% de las poblaciones estudiadas®'®.
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Este sesgo en el reclutamiento produce una falta de evidencia,
dado que no hay estudios con grupo de control y aleatorizacion
por sexo, y la mayoria de los datos se extraen de metanalisis y
analisis post hoc de estudios de pacientes con SCA. Las diferencias
en la presentacion de los sintomas, la precision de las pruebas
diagnosticas y otros factores que llevan a diferencias en la
clasificacion, la evaluacién y el tratamiento temprano de las
mujeres con isquemia miocardica, comparadas con los varones,
podrian contribuir a los peores resultados observados en las
mujeres®!'>14 No se sabe con certeza si existe una diferencia
real relacionada con el sexo en la mortalidad tras la isquemia
miocardica o si esta se debe a la edad mas avanzada o a la mayor
prevalencia de enfermedades coexistentes en las mujeres. Hoy en
dia es evidente que las diferencias en la mortalidad relacionadas
con el sexo son particularmente obvias en pacientes mas jovenes,
tipicamente menores de 60 afios®''°!?°!> Todavia no se ha
encontrado una explicacion para esta disparidad dependiente de
la edad en la mortalidad. El tratamiento de las mujeres suele ser
menos agresivo que el de los varones®'”. Sin embargo, las
caracteristicas de los pacientes y los tratamientos no explican
completamente las diferencias de los resultados segin el sexo,
incluso después de las ICP°'2, Por ello, se recomienda el examen
meticuloso de las mujeres que presentan signos de isquemia
miocardica, ya que los sintomas clinicos pueden ser atipicos. La
precision diagndstica del ECG de esfuerzo es mas baja en mujeres
que en varones, lo cual se debe en parte al deterioro funcional que
impide que algunas mujeres alcancen una carga de trabajo
adecuada. La ecocardiografia de estrés con ejercicio o dobuta-
mina es una técnica no invasiva que permite detectar con
precision la EC obstructiva y estimar el riesgo de las mujeres con
sospecha de SCC°!®, El uso de SFA de nueva generacién ha
mejorado la mortalidad tanto en mujeres como en varones®'’~
519 Al margen de disparidades asociadas con el sexo evidentes en
los resultados, las reducciones de la mortalidad fueron similares
en mujeres y varones’'?. Las mujeres tienen tasas mas altas de
complicaciones tras la CABG y pueden tener un riesgo mas alto de
mortalidad®2%>21, especialmente las ancianas. El tratamiento de
sustitucion hormonal para mujeres menopausicas no reduce el
riesgo de enfermedad isquémica miocardica (véase el apartado
3.3.5) y, por lo tanto, no estad recomendada para la prevencion
primaria y secundaria®#4°22:523,

Tabla 11

J. Knuuti et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e61

Recomendaciones sobre aspectos relacionados con el sexo y los sindromes
coronarios cronicos

Recomendaciones Clase® Nivel®

No se recomienda la terapia de sustitucion hormonal C
para la reduccion del riesgo de las mujeres
menopausicas

Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

8.4. Pacientes con angina refractaria

El término angina refractaria se refiere a la angina con sintomas
cronicos (> 3 meses), causada por isquemia miocardica reversible en
presencia de EC obstructiva, que no se puede controlar mediante la
intensificacion del tratamiento médico con farmacos de segunda y
tercera linea, CABG o implante de stents, incluida la ICP de oclusiones
cronicas totales. La incidencia de la angina refractaria esta
aumentando por la presencia de EC mas avanzada, mdltiples
comorbilidades y el envejecimiento de la poblacion. La calidad de
vida de los pacientes con angina refractaria es mala, con frecuentes
hospitalizaciones y un alto nivel de utilizacién de recursos. El
namero de opciones de tratamiento también aumenta, pero el nivel
de evidencia sobre su seguridad y su eficacia en algunos casos es
nulo (laser transmiocardico) y en otros es prometedor. Son
necesarios estudios clinicos aleatorizados con criterios de valoracion
que incluyan la gravedad y la frecuencia de la angina, ademas de la
calidad de vida y la evaluacion de la seguridad. Ya que el efecto
placebo constituye una parte importante del efecto terapéutico, es
deseable que los estudios incluyan un grupo de control con
tratamiento simulado para verificar la eficacia del tratamiento.
Los pacientes con angina refractaria deberian ser tratados en
consultas especializadas por un equipo multidisciplinario con
experiencia en la eleccion de la estrategia terapéutica mas adecuada
para el paciente individual, basado en el diagnostico de los
mecanismos del sindrome de dolor toracico. Cuando se hayan
agotado los objetivos del tratamiento antiisquémico (basados en el
aumento del aporte sanguineo o la reduccién del consumo de
oxigeno), se puede considerar el uso de nuevos tratamientos con
distintos mecanismos de accion, tales como la promocion del
crecimiento colateral, la redistribucion transmural del flujo sangui-
neo y la neuromodulacién del dolor cardiaco (tabla 11).

Opciones potenciales de tratamiento para la angina refractaria y resumen de datos de estudios clinicos

Tratamiento Tipo de tratamiento

Contrapulsacién externa Contrapulsacién externa potenciada
Onda de choque extracorpérea
Constriccion del seno coronario Dispositivo reductor

Neuromodulacion Estimulacion de la médula espinal

Estimulacion eléctrica neuroldgica transcutanea

Estimulacion eléctrica neurolégica subcutanea

Simpatectomia
Terapia génica

Terapia celular aut6loga
6sea autologa

Onda de choque extracorpdrea de baja intensidad

Transferencia adenoviral del factor de crecimiento de fibroblastos 5

Células madre hematopoyéticas mononucleares derivadas de médula

Ensayo clinico Tipo de grupo Pacientes
aleatorizado de control incluidos, n
MUST>?# Simulado 139

No disponible No disponible -
COSIRA®?® Simulado 104

STARTSTIM®>2¢ No disponible 68

No disponible No disponible —

No disponible No disponible —

Denby et 4l.>%7 Placebo 65

No disponible No disponible —

RENEW®2% Placebo 112
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Los estudios STARTSTIM y RENEW no tuvieron suficiente
potencia estadistica debido a que se interrumpieron prematura-
mente. Un analisis conjunto de pacientes (n = 304) de 3 estudios
sobre tratamiento celular, entre ellos el RENEW, diseflados con
enmascaramiento doble y grupo de control con placebo, mostrd
que el tratamiento activo con células hematopoyéticas derivadas
de médula dsea autbloga tuvo un efecto significativo en el tiempo
de ejercicio y la frecuencia de la angina®?%.

Los resultados positivos de 2 estudios aleatorizados que
incluyeron pequefios grupos de pacientes indican que la contra-
pulsacién externa potenciada y la constriccion del seno coronario
mediante un dispositivo reductor pueden ser alternativas de
tratamiento para pacientes con angina refractaria que persiste
después de agotarse todas las opciones de tratamiento farmaco-
l6gico y revascularizacién mecanica. El estrechamiento controlado
del seno coronario mediante el implante de un dispositivo de acero
inoxidable aumenta la presion del seno coronario, lo cual lleva a
una mejor perfusion del territorio de la arteria descendente
anterior.

En total, la experiencia acumulada sobre las nuevas opciones de
tratamiento todavia es escasa, tanto en lo que se refiere al nimero
de pacientes tratados como a la duracion del seguimiento. Son
necesarios estudios aleatorizados grandes para definir la utilidad
de cada modalidad de tratamiento para grupos especificos, reducir
la tasa de pacientes no respondedores y confirmar los beneficios
mas alla del efecto placebo potencial.

Recomendaciones sobre las opciones de tratamiento de la angina
refractaria

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se puede considerar la contrapulsacion externa IIb B
potenciada para el alivio de los sintomas de

pacientes con angina debilitante refractaria a

tratamiento médico 6ptimo y revascularizacién®2*

Se puede considerar el uso de un dispositivo reductor IIb B
del seno coronario para mejorar los sintomas de

angina debilitante refractaria a tratamiento médico

optimo y revascularizacion®?®

Se puede considerar la estimulacién de médula ITb B
espinal para mejorar los sintomas y la calidad de vida

de pacientes con angina debilitante refractaria a

tratamiento médico 6ptimo y revascularizacion®2®

No se recomienda la revascularizacién
transmiocardica para pacientes con angina
debilitante refractaria a tratamiento médico dptimo
y revascularizacién®2®
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aClase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

9. MENSAJES CLAVE

o La evaluacion meticulosa de la historia del paciente, que incluya
la caracterizacion de los sintomas anginosos, la evaluacion de los
factores de riesgo y la manifestacion de la ECV, ademas de la
exploracion fisica y pruebas de laboratorio, son esenciales para el
diagnéstico y el tratamiento de los SCC.

e Excepto cuando se pueda excluir la EC obstructiva por la
evaluacion clinica sola, se debe realizar una prueba no invasiva
de imagen funcional o de imagen anatémica mediante ATC
coronaria como prueba inicial para descartar o establecer el
diagnéstico de SCC.

e La seleccion de las pruebas diagndsticas no invasivas iniciales
esta basada en la PTT, la capacidad de la prueba para considerar o
descartar la presencia de EC, las caracteristicas del paciente, la
experiencia del centro y la disponibilidad de la prueba.

495.e41

o Para tomar decisiones sobre la revascularizacion, se debe tener
en cuenta la evaluacién funcional y anatémica. La evaluacion
funcional invasiva o no invasiva es necesaria para evaluar la
isquemia miocardica asociada con las estenosis angiograficas,
excepto en los casos de estenosis muy restrictivas (estenosis >
90% del diametro).

La evaluacion del riesgo permite identificar a los pacientes con
SCC y riesgo alto de eventos, en los que se considera que la
revascularizacion podria proporcionar un beneficio pronostico.
La estratificacion del riesgo incluye la evaluacion de la funcién
del VL

Se debe examinar con pruebas invasivas a los pacientes con
riesgo alto de eventos para valorar la indicacién de revascula-
rizacién, aunque tengan sintomas leves o estén asintomaticos.
Laimplementacion de un estilo de vida saludable reduce el riesgo
de eventos CV y la mortalidad, y debe formar parte de las
medidas necesarias para la prevencion secundaria. Los médicos
deben promover los cambios necesarios en el estilo de vida y
asesorar a los pacientes en cada consulta.

Las intervenciones cognitivo-conductuales, que incluyen ayudar a
los pacientes a establecer objetivos realistas, automonitorizacion,
planear la forma de implementar cambios y afrontar situaciones
dificiles, establecer referencias ambientales y apoyo social, son
intervenciones efectivas para el cambio de comportamiento.
Los equipos multidisciplinarios pueden proporcionar apoyo al
paciente para establecer cambios en el estilo de vida y abordar
aspectos complejos relativos al comportamiento y el riesgo.

El tratamiento antiisquémico debe adaptarse a cada paciente
segin las comorbilidades, los tratamientos concomitantes, la
tolerancia y la adherencia estimadas y las preferencias del
paciente. En la elecciéon de farmacos antiisquémicos para el
tratamiento de los SCC, se debe tener en cuenta la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la funcién del VI del paciente.
Los BBy los BCC son farmacos de primera linea para los pacientes
con SCC. Los BB estan recomendados para pacientes con
disfuncién del VI o IC con fraccién de eyeccién reducida.

Los nitratos de accion prolongada producen tolerancia con pérdida
de eficacia. Esto requiere la prescripcion de un intervalo diario de
aproximadamente 10-14 h sin nitratos o con dosis bajas de nitratos.
El tratamiento antitromboético es una parte esencial de la
prevenciéon secundaria para los pacientes con SCC y requiere
una atencion especial. En pacientes con IM previo, riesgo alto de
eventos y riesgo bajo de hemorragia potencialmente mortal, se
debe valorar la administracién de TAPD a largo plazo con un
inhibidor del P2Y;, o rivaroxaban a dosis muy bajas, excepto
cuando haya una indicaciéon para ACO, como la FA.

Las estatinas estan recomendadas para todos los pacientes con
SCC. Los IECA (o ARAII) estin recomendados en caso de IC,
diabetes o hipertension y se deben considerar para los pacientes
con riesgo alto.

Los inhibidores de la bomba de protones estan recomendados
para pacientes que reciben acido acetilsalicilico o tratamiento
antitromboético combinado, cuyo riesgo de hemorragia gastroin-
testinal es alto.

Es importante explicar a los pacientes la importancia de los
tratamientos basados en la evidencia para mejorar la adherencia
y en cada consulta se reforzara la educacion de los pacientes.
Los pacientes con un diagnéstico de SCC de larga duracion deben
asistir periddicamente a consulta para evaluar posibles cambios
en el nivel de riesgo, la adherencia a los objetivos del tratamiento
y el desarrollo de comorbilidades. En caso de empeoramiento de
los sintomas o aumento del riesgo, esta recomendado repetir las
pruebas de imagen de estrés o la ACI con evaluacién funcional.
Para los pacientes asintomaticos con diagnéstico de SCC de larga
duracion, se puede considerar realizar cada 3-5 afios un estudio
de la funcion miocardica (incluido dimensiones) y valvular,
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ademas de una prueba funcional para descartar la presencia de
isquemia miocardica silente.

e Se puede considerar la evaluacion de la funcién coronaria
vasomotora de los pacientes con EC epicardica no significativa y
evidencia objetiva de isquemia.

10. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA
10.1. Diagnéstico y evaluacion

Es necesaria mas informacion sobre los efectos de varios
factores de riesgo, biomarcadores y comorbilidades en la PPT de la
EC obstructiva. Hacen falta estudios clinicos aleatorizados con
suficiente potencia para comparar la eficacia de distintas
estrategias diagnosticas y establecer la mejor forma de integrar
las pruebas diagndsticas en la atencion al paciente en términos de
resultados clinicos y uso de recursos sanitarios.

10.2. Evaluacion del riesgo

Se debe investigar si una estrategia invasiva inicial, ademas de
TMO, para pacientes con SCC e isquemia inducible en pruebas no
invasivas mejora los resultados clinicos. Son necesarios estudios
grandes para verificar la utilidad de la determinacion sistematica
de biomarcadores en pacientes con sospecha de EC obstructiva.

10.3. Intervenciones en el estilo de vida

Es necesaria mas investigacion sobre los métodos mas efectivos
para promover comportamientos saludables en consultas breves o
muy breves y el mantenimiento de la adherencia a la medicaciony
a los cambios en el estilo de vida a largo plazo. Se desconoce el
efecto CV a largo plazo de los nuevos cigarrillos electrénicos y su
eficacia para el abandono del habito tabaquico.

Es preciso evaluar el beneficio relativo del entrenamiento fisico
de alta intensidad frente al ejercicio de intensidad moderada en
pacientes con SCC. Se desconoce el beneficio de la modificacion del
comportamiento sedentario ni la «dosis» y el tipo de actividad fisica
mas adecuados para pacientes con SCC, ni tampoco de la eficaciay
la relacién coste-eficacia del aumento de la participaciéon en
programas de rehabilitacion cardiaca de los pacientes con SCC.

10.4. Tratamiento farmacologico

No se han determinado la necesidad y la duracion del
tratamiento con BB tras el IM para mantener un efecto protector
contra eventos cardiacos en ausencia de disfuncion sistélica del VI.

No se ha determinado en pacientes con SCC sin IM previo si los
farmacos antiisquémicos actuales mejoran el pronostico.

No se ha probado si el uso inicial de un farmaco antiisquémico
de segunda linea (nitratos de accién prolongada, ranolazina,
nicorandil, ivabradina o trimetazidina) solo o combinado con un
farmaco de primera linea (BB o BCC) es superior a la combinacion
de un BB con un BCC para el control de los sintomas anginosos y la
isquemia miocardica en pacientes con SCC.

La eficacia y la seguridad del acido acetilsalicilico u otro
tratamiento antitrombético alternativo en pacientes con ateroes-
clerosis poco extensa, como la que se determina mediante ATC,
requiere evaluacion adicional que incluya ademas su efecto en las
tasas de cancer y eventos CV. El tratamiento antitrombdtico
optimo a largo plazo, y las estrategias para individualizarlo, para
pacientes con riesgo alto de eventos isquémicos no esta claramente
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establecido. Por ello, se necesitan estudios clinicos que comparen
la eficacia y la seguridad del tratamiento con acido acetilsalicilico
mas un inhibidor del P2Y,, frente a acido acetilsalicilico mas un
inhibidor del factor Xa para determinar los subgrupos de pacientes
que deberian recibir tratamiento con una u otra estrategia. Hasta la
fecha no se ha probado el beneficio clinico potencial del ticagrelor
en monoterapia mientras se suspende el acido acetilsalicilico.

Es preciso clarificar el papel de los biomarcadores en la
estratificacion del riesgo de eventos isquémicos y de sangrado,
incluido el papel del factor de diferenciacion de crecimiento 15 para
estimar el riesgo hemorragico con el TAPD. No esta claro qué efecto
tendran las nuevas estrategias hipolipemiantes en el beneficio
clinico neto del TAPD, con implicaciones similares en otras
estrategias, como la reduccion intensiva de la PA y, potencialmente
en el futuro, el tratamiento antiinflamatorio selectivo.

10.5. Revascularizacion

Se necesitan ensayos clinicos aleatorizados que comparen el
valor de la evaluacion funcional frente a la evaluaciéon anatomica
para guiar las CABG. El concepto de revascularizaciéon completa y
su efecto en el pronéstico requieren revaluaciéon en estudios
prospectivos que comparen la evaluacion funcional frente a la
evaluacién anatomica para guiar el implante de stents y la CABG.
Cabe destacar que, hasta la fecha, ninglin ensayo sobre la
comparaciéon de ICP frente a CABG ha usado la evaluacion
funcional y anatomica combinada para guiar la ICP, una estrategia
que, como se ha observado, podria mejorar significativamente los
resultados (registro Syntax II).

10.6. Insuficiencia cardiaca y disfuncion del ventriculo
izquierdo

La mayoria de la evidencia de ensayos clinicos que respalda las
recomendaciones para el uso de farmacos y dispositivos en
pacientes con IC crénica esta basada en cohortes de pacientes con
cardiopatia isquémica estable y la funcion del VI reducida. Sin
embargo, generalmente se ha excluido de los ensayos clinicos a los
pacientes con SCC que requieren asistencia mecanica aguda o
cronica, por lo que no se ha investigado adecuadamente el abordaje
optimo de estos pacientes durante episodios de descompensacion
aguda.

10.7. Pacientes con diagnostico de larga duracion de sindrome
coronario cronico

No se ha determinado el valor adicional del uso de escalas de
riesgo para la evaluacion seriada de los riesgos de los pacientesy, lo
que es mas importante, para ajustar la intensidad del tratamiento.
El intervalo de tiempo 6ptimo entre cada consulta de seguimiento
atn no se ha determinado.

10.8. Angina sin enfermedad coronaria obstructiva

Es necesario desarrollar farmacos nuevos, eficaces y seguros
para esta indicacion.

10.9. Cribado de sujetos asintomaticos

Se precisan mas estudios sobre biomarcadores y pruebas de
imagen para el cribado de la EC en sujetos asintomaticos. Ademas,
los datos sobre el tratamiento de sujetos asintomaticos con una
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prueba diagnostica positiva son escasos y no hay evidencia de que
un tratamiento adecuado de estos pacientes mejore el prondstico.

10.10. Comorbilidad

El papel de la ICP en los pacientes con estenosis aértica no esta
establecido en cuanto a la indicacién de revascularizacion
coronaria o el momento idéneo para realizarla (en relacion con
la intervencion valvular). Hace falta mas informacién sobre como
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adaptar el tratamiento CV para los pacientes con enfermedad
inflamatoria crénica.

10.11. Pacientes con angina refractaria

Son necesarios estudios clinicos y registros para definir la
utilidad de tratamientos adicionales para subgrupos especificos,
reducir las tasas de pacientes no respondedores y confirmar el
beneficio mas alla del efecto placebo potencial.

11. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones sobre qué hacer y qué no
Bioquimica bdsica para el diagndstico inicial de pacientes con sospecha de EC

Si la evaluacién indica inestabilidad clinica o SCA, se recomienda repetir la determinacion de troponinas, preferiblemente mediante pruebas de
alta sensibilidad o ultrasensibles, para descartar la presencia de dafio miocardico asociado al SCA

Se recomienda realizar los siguientes andlisis sanguineos en todos los pacientes
Hemograma completo (incluida la hemoglobina)

Determinacion de la creatinina y estimacion de la funcion renal

Perfil lipidico (incluido cLDL)

Se recomienda el cribado de la DM2 en pacientes con sospecha o diagnéstico de SCC, con mediciones de HbA; .y glucosa plasmatica en ayunas, y
realizar adicionalmente un test oral de tolerancia a la glucosa cuando los resultados de las pruebas anteriores no sean concluyentes

Se recomienda la evaluacion de la funcion tiroidea cuando haya sospecha clinica de trastornos del tiroides
ECG en reposo para el diagndstico inicial de pacientes con sospecha de EC
Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo a todos los pacientes con dolor toracico sin una causa obvia no cardiaca

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo a todos los pacientes durante o inmediatamente después de un episodio de angina
que indique inestabilidad clinica de la EC

Las alteraciones del segmento ST registradas durante taquiarritmias supraventriculares no se deben considerar como evidencia de EC
ECG ambulatorio para el diagndstico inicial de los pacientes con sospecha de EC

Se recomienda realizar un ECG ambulatorio a todos los pacientes con dolor toracico y sospecha de arritmias

No se debe emplear el ECG ambulatorio como prueba sistematica para los pacientes con sospecha de SCC

Ecocardiograma en reposo y RMC para el diagndstico inicial de pacientes con sospecha de EC

Se recomienda realizar un ecocardiograma en reposo a todos los pacientes para:
e Excluir otras causas de la angina

o Identificar alteraciones de la motilidad parietal regional que indiquen EC

e Medir la FEVI para la estratificacion del riesgo

e Evaluar la funcion diastélica

Radiografia tordcica para el diagndstico inicial de pacientes con sospecha de EC

Se recomienda la radiografia toracica para pacientes con presentacion atipica, signos y sintomas de insuficiencia cardiaca o sospecha de
enfermedad pulmonar

Uso de pruebas diagndsticas por imagen para el diagndstico inicial de pacientes sintomdticos con sospecha de EC

Se recomienda el uso de pruebas de imagen funcional no invasivas para la deteccion de isquemia miocardica o ATC coronaria como pruebas
iniciales para el diagnoéstico de la EC en pacientes sintomaticos en los que no se puede descartar la EC obstructiva mediante la evaluacion clinica

Se recomienda seleccionar las pruebas diagnésticas no invasivas iniciales segtin la probabilidad clinica de EC y otras caracteristicas del paciente
que puedan influir en la realizacion de la prueba, la experiencia del centro y la disponibilidad

Se recomienda el uso de pruebas de imagen funcional no invasivas para la deteccion de isquemia miocardica cuando la ATC haya mostrado EC
de importancia funcional indeterminada o cuando no sea diagndstica

Se recomienda la angiografia invasiva como prueba alternativa para el diagnéstico de EC en pacientes con una probabilidad clinica alta y
sintomas graves y refractarios a tratamiento médico o angina tipica a niveles bajos de esfuerzo y una evaluacion clinica que indique un riesgo
alto de eventos. Debe estar disponible la evaluacion invasiva funcional para evaluar la estenosis antes de la revascularizacion, excepto en casos
de estenosis de grado muy alto (estenosis > 90% del diametro)

No se recomienda la ATC en caso de calcificacion coronaria extensa, frecuencia cardiaca irregular, obesidad significativa, incapacidad del
paciente para cooperar aguantando la respiracién u otra condicién que dificulte la adquisicion de imagenes de buena calidad

No se recomienda la deteccion de calcio coronario por TC para identificar a los individuos con EC obstructiva
ECG de esfuerzo para el diagndstico inicial de pacientes con sospecha de EC

Se recomienda el ECG de esfuerzo para evaluar la tolerancia al ejercicio, sintomas, arritmias, respuesta de la presion arterial y riesgo de eventos
para pacientes seleccionados
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Recomendaciones para la evaluacion del riesgo

Se recomienda estratificar el riesgo con base en la evaluacion clinica y los resultados de las pruebas que se usaron inicialmente para establecer
el diagnostico de EC

Se recomienda ecocardiografia en reposo para cuantificar la funcién del VI de los pacientes con sospecha de EC

Se recomienda la estratificacion del riesgo, preferiblemente mediante pruebas de imagen con estrés o ATC coronaria (siempre que la
disponibilidad y la experiencia del centro lo permitan) u opcionalmente ECG de esfuerzo con estrés (si el paciente puede realizar ejercicio y el
ECG permite la identificacion de cambios isquémicos), para los pacientes con sospecha o nuevo diagnostico de EC

Para pacientes sintomaticos con perfil de riesgo alto, se recomienda realizar ACI complementada con evaluacion fisiol6gica invasiva (RFF) para
estratificar el riesgo cardiovascular, especialmente cuando los sintomas respondan inadecuadamente al tratamiento médico y se valore la
revascularizacién para mejorar el prondstico

Se recomienda realizar ACI complementada con evaluacion fisioldgica invasiva (RFF/iFR) para pacientes con sintomas leves o asintomaticos que
reciben tratamiento farmacoldgico, en los que la estratificacion no invasiva del riesgo indica un riesgo alto de eventos y se considera la
revascularizacion para mejorar el prondstico

No se recomienda realizar una ACI Gnicamente para estratificar el riesgo

Recomendaciones sobre intervenciones en el estilo de vida

Se recomienda mejorar los factores relativos al estilo de vida ademas del tratamiento farmacol6gico apropiado

Se recomiendan las intervenciones cognitivo-conductuales para ayudar a los pacientes a alcanzar un estilo de vida saludable

Se recomienda la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio como un medio efectivo para que los pacientes con SCC tengan una forma de vida
saludable y para el control del riesgo

Se recomienda la participacion de un equipo interdisciplinario de profesionales de la salud (cardiélogos, médicos de atencién primaria,
enfermeria, dietistas, fisioterapeutas, psicologos y farmacéuticos)

Se recomienda la intervencion psicolbgica para mejorar los sintomas de depresién en pacientes con SCC
Se recomienda la vacunacién antigripal anual para los pacientes con SCC, especialmente para los ancianos
Recomendaciones sobre fdrmacos antiisquémicos para pacientes con sindrome coronario crénico
Consideraciones generales

El tratamiento médico de pacientes sintomaticos requiere uno o mas farmacos para el alivio de la angina/isquemia combinados con farmacos
para la prevencién de eventos

Se recomienda instruir a los pacientes sobre la enfermedad, los factores de riesgo y la estrategia de tratamiento

Se recomienda revisar la respuesta de los pacientes al tratamiento médico en un plazo adecuado (p. €j., 2-4 semanas después de la instauracién
de un farmaco)

Alivio de la angina/isquemia
Se recomienda la administracion de nitratos de accion corta para el alivio inmediato de la angina de esfuerzo
Esta indicado el tratamiento de primera linea con BB o BCC para controlar la frecuencia cardiaca y los sintomas

No se recomienda el uso de nitratos en pacientes con miocardiopatia hipertrofica obstructiva ni el uso concomitante de inhibidores de la
fosfodiesterasa

Recomendaciones para la prevencion de eventos

Tratamiento antitrombdtico para pacientes con SCC en ritmo sinusal

Se recomienda AAS 75-100 mg/dia para pacientes con antecedente de IAM o revascularizacion

Se recomienda el uso de clopidogrel 75 mg/dia como alternativa al AAS para pacientes con intolerancia a este
Tratamiento antitrombdtico tras ICP para pacientes con SCC en ritmo sinusal

Se recomienda AAS 75-100 mg/dia tras el implante de stents

Se recomienda clopidogrel 75 mg/dia tras una dosis de carga apropiada (p. ej., 600 mg o > 5 dias de tratamiento de mantenimiento), ademas del
AAS, durante los 6 meses siguientes al implante, independientemente del tipo de stent, excepto cuando esté indicada una duracién mas corta
(1-3 meses) debido al riesgo o la incidencia de hemorragia potencialmente mortal

Tratamiento antitrombdtico para pacientes con SCC y FA

Cuando se instaure anticoagulacion oral en pacientes con FA candidatos a NACO, es preferible el uso de este tipo de farmacos en lugar de AVK --

Se recomienda tratamiento con ACO a largo plazo (NACO o AVK con un tiempo en rango terapéutico > 70%) para pacientes con FA y una
puntuaciéon CHA,DS,-VAS, > 2 los varones y > 3 las mujeres

Tratamiento antitrombdtico para pacientes con FA u otra indicacion de ACO sometidos a ICP
Se recomienda la administracion periprocedimiento de AAS y clopidogrel a los pacientes sometidos a implante de stents coronarios

Para pacientes elegibles para un NACO, se recomienda el uso de un NACO (apixaban 5 mg/12 h, dabigatran 150 mg/12 h, edoxaban 60 mg/dia o
rivaroxaban 20 mg/dia), en lugar de un AVK, combinado con tratamiento antiagregante plaquetario

No se recomienda el uso de ticagrelor o prasugrel como parte del tratamiento antitrombético triple con AAS y un ACO
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Uso de inhibidores de la bomba de protones

Se recomienda el uso concomitante de un inhibidor de la bomba de protones para pacientes que toman AAS en monoterapia, TAPD o ACO en
monoterapia que tienen riesgo alto de hemorragia gastrointestinal

Fdrmacos hipolipemiantes

Las estatinas estan recomendadas para todos los pacientes con SCC --

Si no se alcanza el objetivo terapéutico con la dosis maxima tolerada de estatinas, se recomienda afiadir ezetimiba

recomienda la combinacién con un inhibidor del PCSK9

Para pacientes con riesgo muy alto que no alcanzan el objetivo de tratamiento con la dosis maxima tolerada de estatinas y ezetimiba, se -

IECA
Esta recomendado el uso de IECA (o ARAII) para pacientes con otras entidades (como insuficiencia cardiaca, hipertension o diabetes) --

Otros fdrmacos

Esta recomendado el uso de BB para pacientes con disfuncion del VI o IC sistélica) --

Recomendaciones generales para el tratamiento de los pacientes con sindrome coronario cronico e insuficiencia cardiaca sintomatica causada por miocardiopatia

isquémica y disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo

Recomendaciones sobre el tratamiento farmacologico

El tratamiento diurético esta recomendado para pacientes sintomaticos con signos de congestion pulmonar o sistémica para aliviar los
sintomas de IC

Los BB estan recomendados como parte esencial del tratamiento debido a su eficacia para aliviar la angina y reducir la morbimortalidad en la IC

Los IECA estan recomendados para pacientes con IC sintomadtica o disfuncion del VI asintomatica tras el IM para mejorar los sintomas y reducir
la morbimortalidad

Se recomienda el uso de un ARAII como alternativa para los pacientes que no toleran el tratamiento con IECA o de un inhibidor dual de la
neprilisina y los receptores de la angiotensina para pacientes con sintomas persistentes a pesar del tratamiento médico dptimo

Se recomienda el uso de un ARM para pacientes que siguen sintomaticos a pesar del tratamiento adecuado con un IECA y un BB, para reducir la
morbimortalidad

Recomendaciones sobre dispositivos, comorbilidades y revascularizacion

Para pacientes con IC y bradicardia con BAV de alto grado que requieren estimulaci6n eléctrica, se recomienda TRC con marcapasos frente a
estimulacion ventricular derecha

Se recomienda el uso de DAI para pacientes con taquiarritmias ventriculares documentadas que causan inestabilidad hemodinamica
(prevencion secundaria) y para pacientes con IC sintomatica y FEVI < 35% para reducir el riesgo de muerte stbita y la mortalidad por cualquier
causa

La TRC esta recomendada para reducir la morbimortalidad y mejorar los sintomas de pacientes sintomaticos con IC en ritmo sinusal, con una
duracién QRS > 150 ms y morfologia de BCRI y FEVI < 35%, a pesar del tratamiento médico 6ptimo para los sintomas

La TRC esta recomendada para reducir la morbimortalidad y mejorar los sintomas de pacientes sintomaticos con IC en ritmo sinusal, con una
duracion del QRS de 130-149 ms y morfologia de BCRI y FEVI < 35%, a pesar del tratamiento médico 6ptimo para los sintomas

Se recomienda realizar un perfil de riesgo completo y la atencion médica multidisciplinaria que incluya el tratamiento de las comorbilidades
mas importantes, como hipertension, hiperlipemia, diabetes, anemia y obesidad, ademas de intervenciones para el abandono del tabaquismo y
la modificacién del estilo de vida

Se recomienda la revascularizacion miocardica cuando persista la angina a pesar del tratamiento con firmacos antianginosos
Recomendaciones para pacientes con diagnéstico de larga duracion de sindrome coronario cronico
Pacientes asintomadticos

Se recomienda una consulta periddica con un especialista en ECV para revaluar posibles cambios en el perfil de riesgo de los pacientes,
incluyendo la evaluacion clinica de los cambios en el estilo de vida, la adherencia a los objetivos para el control de los factores de riesgo CV y el
desarrollo de comorbilidades que pudieran afectar al tratamiento y la evolucién

Para pacientes con sintomas leves o asintomaticos que reciben tratamiento médico en los que la estratificacion del riesgo mediante pruebas no
invasivas indica un riesgo alto y se valora la revascularizacién para mejorar el pronoéstico, se recomienda realizar coronariografia invasiva (con
RFF, si fuera necesario)

No se recomienda la ATC coronaria como prueba sistematica de seguimiento para pacientes con EC establecida
No se recomienda la coronariografia invasiva con el Gnico objetivo de estratificar el riesgo
Pacientes sintomdticos

Se recomienda revaluar el estado de la EC de los pacientes con deterioro de la funcion sistélica del VI que no se puede atribuir a una causa
reversible (p. ej., taquicardia o miocarditis de larga duracion)

Se recomienda la estratificacién del riesgo de pacientes con sintomas nuevos o empeorados, preferiblemente mediante imagen de estrés o,
como alternativa, ECG de esfuerzo con estrés

Se recomienda referir rapidamente a los pacientes con empeoramiento significativo de los sintomas a examen médico

Se recomienda la coronariografia invasiva (con RFF/iFR, si es necesario) para la estratificacion del riesgo de pacientes con EC grave,
especialmente en caso de sintomas refractarios al tratamiento médico o con perfil clinico de riesgo alto
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Pruebas diagndsticas para pacientes con sospecha de angina vasoespdstica
Se recomienda realizar un ECG durante el episodio de angina siempre que sea posible

Se recomienda la coronariografia invasiva o ATC coronaria para pacientes con episodios tipicos de angina en reposo y cambios en el segmento
ST que se resuelven con nitratos o antagonistas del calcio para determinar el grado de EC subyacente

Cribado de la enfermedad coronaria en sujetos asintomdticos

Se recomienda estimar el riesgo total mediante un sistema validado, como el SCORE, para adultos asintomaticos mayores de 40 afios, sin
evidencia de ECV, diabetes, ERC o hipercolesterolemia familiar

Se recomienda evaluar la historia familiar de ECV prematura (definida como un evento CV mortal o no mortal o diagnéstico confirmado de ECV
en familiares de primer grado menores de 55 afios los varones y menores de 65 afios las mujeres) como parte de la evaluacion del riesgo
cardiovascular

Se recomienda el cribado de la hipercolesterolemia familiar mediante una escala validada de riesgo para todos los individuos menores de
50 afios con historia familiar de ECV prematura en un familiar de primer grado (menor de 55 afios los varones y menores de 65 afios las mujeres)

No esta recomendado calcular el GIM mediante ultrasonidos carotideos para la evaluacion del riesgo cardiovascular

No estan indicadas la ATC coronaria ni las pruebas funcionales de imagen para la evaluacion diagnoéstica de adultos asintomaticos, no diabéticos
y con bajo riesgo

No esta recomendada la determinacion sistematica de biomarcadores circulantes para la estratificaciéon del riesgo cardiovascular
Recomendaciones sobre el tratamiento de la hipertension en los sindromes coronarios cronicos

Se recomienda controlar los valores de PA en consulta con los siguientes objetivos: PAS de 120-130 mmHg para la poblacion general y 130-
140 mmHg para pacientes mayores (> 65 afios)

Se recomienda el uso de BB y BSRA para pacientes hipertensos con IM reciente

Se recomienda el tratamiento con BB o BCC para pacientes con angina sintomatica
La combinacién de IECA y ARAII no esta recomendada

Recomendaciones sobre valvulopatias en los sindromes coronarios cronicos

Se recomienda la ACI antes de la cirugia valvular en presencia de una de las siguientes condiciones: historia de ECV, sospecha de isquemia
miocardica, disfuncion sistolica del VI, en varones mayores de 40 afios y mujeres menopausicas o en presencia de uno o mas factores de riesgo
cardiovascular

La ACI esta recomendada para la evaluacién de la insuficiencia mitral funcional moderada o grave

En las valvulopatias avanzadas no se debe realizar sistematicamente pruebas de estrés para detectar EC debido a su baj a potencia diagnéstica
y a los riesgos potenciales

Recomendaciones sobre cdncer activo en los sindromes coronarios crénicos

Las decisiones sobre el tratamiento deben basarse en la esperanza de vida, comorbilidades adicionales como trombocitopenia, la tendencia
aumentada a la trombosis y las interacciones potenciales entre los fairmacos empleados para el SCC y los farmacos antineoplasicos

En caso de indicacion de revascularizacién en pacientes muy sintomaticos con cancer activo y mayor fragilidad, se recomienda el
procedimiento menos invasivo

Recomendaciones sobre la diabetes mellitus en los sindromes coronarios cronicos
Se recomienda establecer objetivos para el control de los factores de riesgo (PA, cLDL y HbA;.) en los pacientes con EC y DM

Se recomienda realizar periddicamente un ECG en reposo a los pacientes asintomaticos con DM para la deteccion de alteraciones de la
conduccién, FA e IM silente

Se recomienda tratar con IECA a los pacientes con SCC y DM para la prevencion de eventos

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (empagliflozina, canagliflozina o dapagliflozina) estan recomendados para los
pacientes con DM y ECV

Los agonistas de los receptores del péptido similar al glucagén tipo 1 (liraglutida o semaglutida) estan recomendados para los pacientes con DM
y ECV

Recomendaciones sobre la enfermedad renal cronica en los sindromes coronarios cronicos
Se recomienda controlar los factores de riesgo con valores objetivo de tratamiento
Se recomienda prestar especial atencion al ajuste de dosis de los fairmacos de excrecion renal empleados en los SCC

Se recomienda minimizar el uso de contrastes yodados en pacientes con ERC avanzada y diuresis conservada para prevenir un deterioro
posterior

Recomendaciones para pacientes ancianos con sindrome coronario cronico

Se recomienda prestar especial atencion a los efectos secundarios, intolerancia y sobredosis del tratamiento farmacoldgico en pacientes
ancianos

Se recomienda el uso de SFA para pacientes ancianos
En pacientes ancianos se recomienda el acceso radial para reducir las complicaciones hemorragicas en la zona de acceso

Se recomienda que las decisiones diagnosticas y terapéuticas se tomen teniendo en cuenta los sintomas, el grado de isquemia, la fragilidad, la
esperanza de vida y las comorbilidades
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(Continuacion)

Recomendaciones sobre aspectos relacionados con el sexo y los sindromes coronarios cronicos

No se recomienda la terapia de sustitucion hormonal para la reduccién del riesgo de las mujeres menopausicas

(@}

Recomendaciones sobre las opciones de tratamiento para la angina refractaria

No se recomienda la revascularizacién transmiocardica para pacientes con angina debilitante refractaria al tratamiento médico 6ptimo y
revascularizacién

©ESC 2019

AAS: acido acetilsalicilico; ACI: angiografia coronaria invasiva; ACO: anticoagulacion oral; ARAIL: antagonistas del receptor de la angiotensina; ARM: antagonista del receptor
de mineralocortidoides; ATC: angiografia por tomografia computarizada; AVK: antagonista de la vitamina K; BB: bloqueadores beta; BCC: bloqueadores de los canales del
calcio; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; CHA,DS,-VAS,: insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncion ventricular izquierda, hipertension, edad > 75 (doble),
diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EC:
enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; GIM: grosor intimmedial; HbA;.: glucohemoglobina; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; IM: infarto de miocardio; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina
K; PA: presion arterial; PCSK9: proproteina convertasa subtilisina/kexina 9; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética coronaria; SCA: sindrome coronario
agudo; SCC: sindrome coronario créonico; SFA: stent farmacoactivo; BSRA: bloqueo del sistema renina-angiotensina; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TRC:

terapia de resincronizacion cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.
?Clase de recomendaci6n.
PNivel de evidencia.

12. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional con tablas y figuras que complementan el
texto principal, ademas de la secciéon 3 dedicada a pacientes con
angina o disnea y sospecha de EC, esta disponible en la pagina web
del European Heart Journal https://academic.oup.com/eurheartj/
article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehz425#supplementary-data,
y en la pagina web de la ESC (www.escardio.org/guidelines).
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