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1. Acreditacion del proceso “manejo de la Cardiopatia Isquémica Estable” por la SEC

La organizacién y gestidon de los servicios sanitarios esta inseparablemente vinculada a la
efectividad, como se ha demostrado para el sindrome coronario agudo tanto en estudios de
comparaciones internacionales’ como en los realizados en Espafia comparando aspectos
vinculados con la organizacidn, gestién y manejo clinico de estos pacientes®.

En el marco de la politica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), de impulsar la
mejora continua de la calidad en la atencién cardioldgica en el SNS: SEC Excelente, se estdn
poniendo en funcionamiento proyectos, como SEC Excelente CIE (cardiopatia isquémica
estable), mediante la evaluacién del proceso asistencial de manejo de la cardiopatia isquémica
estable, teniendo como objetivo conocer la situacién organizativa y de manejo clinico para
esta patologia y elaborar un informe con recomendaciones para las areas de salud analizadas,
gue ayuden a mejorar la atencién a los pacientes con CIE.

SEC Excelente CIE se enmarca, asimismo, en las Estrategias del Sistema Nacional de
Salud, tanto en relacién con el Abordaje a la Cronicidad® y Cardiopatia Isquémica®®. Para llevar
a cabo SEC Excelente CIE se debe:
= Elaborar el estandar de atencion.
= Establecer un procedimiento de acreditacidn del proceso.
= Desarrollar un proceso de auditoria que permita la acreditacién y propuesta de acciones de

mejora.

Las fases y el cronograma estimado para desarrollar todo el proceso de acreditacion se
exponen en la figura 1.

Figura 1. Fases y cronograma del proceso de acreditacion

]
P SEC Excelente

“Racional” |I Auditoria

T - |

Certificaciéon

Meses 3 4 7 8
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Metodologia de elaboracién del estandar

La elaboracién del estandar se basa en las siguientes fases:

Creacion del Comité Cientifico de la SEC para el proceso de CIE.

Elaboracién, por los miembros del Comité y la Secretaria Técnica, de una bibliografia de
referencia.

Elaboracién, por la Secretaria Técnica de la propuesta de estandar.

Validacion del estandar por el Comité Cientifico del Proceso.

Aprobacién del estandar por el Comité Ejecutivo de la SEC (u érgano especifico
constituido para tal fin).

(1)

Comité Cientifico de la Sociedad Espafiola de Cardiologia'™ para el proceso Cardiopatia

Isquémica Estable

Para su elaboracién, la SEC ha realizado una seleccidn entre expertos en este dambito

teniendo en cuenta la trayectoria profesional, el liderazgo cientifico y el compromiso con la

mejora continua de la calidad. El Comité Cientifico de la SEC para el proceso Cardiopatia

Isquémica Estable (CIE) tiene la siguiente composicion:

4.

Coordinador: Vivencio Barrios Alonso. Servicio de Cardiologia, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid.
Vocales:
e Dr. Carlos Escobar Cervantes. Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz.
Madrid.
e Dr. Domingo Marzal Martin. Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario de
Mérida.
e Dr. Juan Cosin Sales. Servicio de Cardiologia, Hospital Arnau de Vilanova (Valencia).

Proceso de elaboracion del estandar

El proceso de elaboracién del estandar tiene la siguiente secuencia:

1.

Elaboracién por la Secretaria Técnica, de una propuesta de estandares del proceso,
basandose en la evidencia cientifica, asi como organizativa y de gestién, disponible. El
documento de estandares y recomendaciones del area del corazén®, INCARDIO’, las
publicaciones de la SEC?, de la European Society of Cardiology (ESC)° y del American
College of Cardiology (ACC)™*'1>131415:1817018 |5 Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) y un importante nimero de otras entidades cientifico-profesionales o
nacionales®'¥% suministran un considerable nimero de criterios referidos a
estructura, procesos y resultados que pueden ser utilizados como referentes para
elaborar un estdndar del proceso CIE. Un aspecto relevante de este proceso es que sus
limites se prolongan mas alla del servicio de cardiologia, especialmente a su relacién con

@ |dealmente se sumarfa al estandar del proceso a las sociedades cientificas de Medicina Interna y de atencidn primaria.
@ Entre ellas, los Centers for Medicare & Medicaid Services: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-
Assessment-Instruments/HospitalQualitylnits/OutcomeMeasures.html.
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atencion primaria. La propuesta, que debera ser validada por el Comité Cientifico del
Proceso, se acompanard de criterios de acreditacidn e indicadores que atenderdn a la
estructura, procesos y resultados del mismo.

2. Sobre la propuesta elaborada se ird interactuando entre los miembros del Comité
Cientifico del proceso, hasta llegar a un borrador/propuesta final.

3. La propuesta final serd remitida a los Presidentes de las Secciones Cientificas de la SEC, a
los Presidentes de las Sociedades Filiales y a los Jefes de Servicio de Cardiologia, para
observaciones.

4. Con las observaciones recibidas, el Comité Cientifico propondra al Comité Cientifico de la
SEC la aprobacidn del estandar.

5. El estandar aprobado por el Comité Cientifico de la SEC se acompafiara de un Manual de
Criterios y Definiciones, asi como un Manual de Acreditacién, ambos elaborados por la
Secretaria Técnica y aprobados por el Comité Cientifico del Proceso.

5. Enfoque para la definicion del proceso y su estandar. Alcance de la acreditacion de la
Sociedad Espanola de Cardiologia

El objetivo del programa de certificacion de procesos de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
SEC es asegurar la calidad en el manejo clinico de los pacientes con “enfermedades del area

del corazon”®'6 , desde la perspectiva de los servicios y unidades de cardiologia. Este

enfoque pretende no ser restrictivo, en el sentido de ignorar que en todos los procesos
intervienen, en ocasiones de forma decisiva, unidades clinicas y dispositivos sanitarios que
estan fuera del dmbito de las unidades y servicios de cardiologia. Por ello, la definicién del
proceso CIE atenderd a toda la extensién del mismo, desde los limites de entrada y salida,
aunque éstos se situen fuera del alcance del servicio o unidad de cardiologia (CAR). La
certificacion SEC del proceso se centrara en aspectos relevantes de la estructura, procesos y
resultados de CAR, siendo relevantes los referidos a los sistemas formalizados de relaciéon que
el CAR tiene con otras unidades clinicas o dispositivos sanitarios y los indicadores de los
mismos. No se trata de reproducir las indicaciones de las guias de practica clinica avaladas
por la SEC'”, por lo que el estandar del proceso se refiere principalmente a los aspectos
organizativos y de gestion clinica.

El proyecto de certificacidon de la calidad de la SEC atiende a los siguientes aspectos, que
lo diferencian de las guias de practica clinica:

= La creacion de vias médicas del proceso que no solamente se enfocan en los
procedimientos médicos y en algoritmos de toma de decisidn, sino que también cubren
todas las actividades que desencadenan la asistencia del paciente. En este ultimo
aspecto se centra el estandar.

3 P . . " .

® para una definicién de “enfermedades del drea del corazén” consultese la referencia 6.

4] . . . T . . .

“) E| estandar del proceso no sustituye a la guia de practica clinica, cuya lectura se recomienda. Por este motivo se recogen las
recomendaciones establecidas en la guia sin el nivel de evidencia cientifica en la que se basan.
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=  La creacion de responsables del proceso que mantengan una visidn global del mismo,
incorporando aspectos de continuidad asistencial y garantia de la calidad en los distintos
ambitos asistenciales. Este criterio se incorporara al estandar.

= La ejecucidon de ejercicios de comparacion de practicas dptimas de desempeiio. El
proyecto RECALCAR esta desarrollando, dentro de su alcance, un sistema de comparacién
entre unidades de la misma tipologia, que serd incorporado, como referente, al estandar.

6. Proceso de acreditacion

6.1. Revision de la documentacion

A los servicios que hayan solicitado la evaluacién se les remitird el Manual de Criterios y
Definiciones y se les solicitara, via correo electrdnico, la documentacién precisa para acreditar
el proceso.

6.2. Auditoria

Una vez completada y revisada la documentacidn del proceso se pactara con el servicio un dia
para la auditoria “in situ”, que realizard un miembro del equipo consultor. La auditoria
comprendera:

a) Entrevista con el responsable/gestor del proceso.

b) Entrevistas con los miembros del equipo del proceso asistencial incluyendo, en su caso,
responsables y miembros de otras unidades que, no siendo el servicio de cardiologia,
intervienen sobre el proceso. Entre estas unidades se contemplardn las de medicina
interna, urgencias y equipos de atencién primaria del area de influencia del hospital

c) Visitas a las instalaciones incluyendo, en su caso, a las no dedicadas al servicio de
cardiologia pero que intervienen en el proceso.

d) Cierre de visita con el jefe de servicio/responsable de unidad.
6.3. Acreditacion
Se elaborara un informe de auditoria con observaciones y recomendaciones, tanto de mejora
como la propuesta (o no) de acreditacidn del proceso por la SEC, a un miembro del Comité
Cientifico, seleccionados por su Presidente.

Con el informe del experto se elaborara un informe final con una descripcion del proceso
y opciones (si indicado) de mejora, asi como una propuesta de acreditacion (o no) del proceso
por la SEC al Comité Cientifico del proceso. Si la valoracién final del Comité Cientifico del
proceso es favorable, la SEC emitird un certificado de acreditacidn del proceso “manejo de la
Cardiopatia Isquémica Estable”, indicando que cumplen con los estandares establecidos.
7. Cardiopatia isquémica estable
7.1. Definicion9
La cardiopatia isquémica estable (CIE) engloba a varios grupos de pacientes: a) pacientes con
angina de pecho estable u otros sintomas, como la disnea, que indican la presencia de

cardiopatia isquémica (Cl); b) pacientes con sintomas previos y diagndstico de Cl obstructiva o
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no obstructiva que estan asintomdticos por el tratamiento y requieren un seguimiento
periddico; c) pacientes que refieren sintomas por primera vez y se cree que podrian deberse a
un estado estable y crénico de la enfermedad (p. ej., al hacer la historia médica se descubre
que los sintomas han estado presentes durante varios meses). Por lo tanto, la CIE define las
diferentes fases de evolucién de la cardiopatia isquémica, excluyendo las situaciones en las
que la trombosis coronaria domina la presentacién clinica (sindromes coronarios agudos -SCA-,
que son objeto de sendos estandares de proceso, dentro del proyecto SEC-Excelente).

No obstante, los pacientes que tienen una primera manifestacién o manifestaciones
recurrentes de angina pero se pueden clasificar como pacientes con SCA de bajo riesgo segun
las guias actuales de la ESC (ausencia de dolor toracico recurrente o signos de insuficiencia
cardiaca, sin alteraciones en el ECG en reposo, sin elevacién de los marcadores de necrosis
miocardica, preferiblemente troponina, y no son candidatos a una intervencién urgente)®
deben ser considerados dentro del proceso CIE, asi como los pacientes asintomaticos que
vienen a consulta por tener resultados anormales en alguna prueba. En resumen, el alcance
del proceso CIE abarca desde sujetos asintomaticos a pacientes con un SCA estabilizado.

Tradicionalmente se consideraba la CIE como una enfermedad que causa sintomas de
angina relacionados con el estrés o el ejercicio debido a estrechamientos = 50% en el tronco
comun izquierdo o = 70% en una o varias de las arterias coronarias importantes. La guia de la
ESC mas reciente considera no solamente ese tipo de estenosis ateroscleréticas, sino también
la disfuncién microvascular y el vasospasmo coronario en los algoritmos diagndsticos y
prondsticos9.

Las caracteristicas principales de la CIE se recogen en la tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas principales de la CIE

Caracteristicas principales de la cardiopatia isquémica estable

Patogenia

Alteraciones anatdmicas aterosclerdticas estables y funcionales de las arterias epicardicas o de la microcirculacién

Historia natural

Fases estables, sintomaticas o asintomaticas, que pueden interrumpirse por un SCA

Mecanismos de la isquemia miocdrdica

Estenosis fijas o dindmicas de las arterias coronarias epicdardicas

Disfuncion microvascular

Espasmo coronario epicardico focal o difuso

Estos mecanismos pueden superponerse en el mismo paciente y cambiar con el paso del tiempo

Presentaciones clinicas
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Caracteristicas principales de la cardiopatia isquémica estable

Angina inducible de esfuerzo causada por:
- Estenosis arterias coronarias epicardicas
- Disfuncién vasculatura microvascular
- Vasoconstriccion en la zona de la estenosis

- Una combinacion de los anteriores

Angina en reposo causada por:
- Enfermedad microvascular
. Obstruccion arterial coronaria epicardica focal
. Obstruccion arterial coronaria epicardica difusa
- Vasospasmo (focal o difuso)
. Una combinacion de los anteriores

Asintomatica:

- Debido a la ausencia de isquemia o disfuncion del VI
- A pesar de la isquemia y la disfuncion del VI

Miocardiopatia isquémica

SCA: sindrome coronario agudo; VI: ventriculo izquierdo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949

La CIE se caracteriza generalmente por episodios de desajuste reversible de
demanda/aporte miocérdico, relacionados con isquemia o hipoxia, que normalmente son
inducidos por el ejercicio, el estado emocional o el estrés y son reproducibles, aunque también
pueden ocurrir espontaneamente. Estos episodios de isquemia/hipoxia se asocian
frecuentemente con dolor toracico transitorio (angina de pecho). La CIE también incluye la
fase estable, y frecuentemente asintomatica, que sigue a un SCA.

Debido a que la transicion de sindrome inestable a sindrome estable es un proceso
continuo que no tiene limites claros, la angina en reposo causada por vasospasmo coronario
puede incluirse en la categoria de CIE como hace la guia de la ESC9.

7.2. Epidemiologia

La prevalencia de angina segura (cuestionario de Rose)® en la poblacién espafiola de edad
mayor o igual a 40 afios es del 2,6% y la de angina confirmada, del 1,4%, y ambas se
incrementan con la edad (0,3% angina confirmada en varones de 40-49 afios frente al 4,5% en
70-79 afios; y 0,2% frente a 4,5% en mujeres para los mismos grupos de edad), los factores de
riesgo cardiovascular y los antecedentes cardiovasculares®®. La prevalencia de angina estable
en Espaia ha disminuido en la ultima década y es inferior a la tasa general observada en
Europa y Estados Unidos.

El Ministerio de Sanidad ha publicado recientemente el informe: “Tendencias de salud en
30 indicadores””, basado en el andlisis de la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE)
2014, realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), que es la parte espafola de la

European Health Interview Survey (EHIS), coordinada por la Oficina Europea de Estadistica
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(Eurostat). En lo relativo a los factores de riesgo cardiovascular estos indicadores se resumen
en:

= La evolucion de algunos de los principales trastornos o problemas de salud crénicos y
factores de riesgo cardiovascular ha mostrado una tendencia ascendente desde 1997. En
el periodo 1993 a 2014, la hipertensién ha pasado de 11,2% a 18,4%, la diabetes de 4,1%
a 6,8% vy el colesterol elevado de 8,2% a 16,5%.

=  El tabaquismo sigue siendo "la primera causa evitable de muerte en Espaiia”. La evolucion
muestra que se ha producido un continuo descenso en el porcentaje de hombres que
fuma. El porcentaje de la poblacidn que fuma a diario ha alcanzado el nivel mds bajo de
las uUltimas década en ambos sexos. Fuma el 27,6% de los hombres y el 18,6% de las
mujeres, 23% en total.

= la prevalencia de obesidad en adultos alcanza el 16,91% en 2014, manteniéndose los
elevados niveles alcanzados en 2009 (16,0%) y 2011 (17,03%), en la linea ascendente de
los ultimos 25 afios y ahora ligeramente mayor en hombres que en mujeres. En 2014, la
prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso en la poblacién adulta residente en Espafia
es el 52,7%, 60,7% de los hombres y 44,7% de las mujeres.

= En 2014 se observa el valor mas bajo en sedentarismo (en tiempo libre) de toda la serie
histérica, tanto para hombres como para mujeres. El 36,68% de la poblacién adulta (15+
afios) se declara sedentaria. Las diferencias por sexo son muy marcadas, 31,08% en
hombres y 42,01% en mujeres.

7.3. Historia natural y prondstico9

La estimacion de las tasas de mortalidad varia del 1,2 al 2,4% por aio, con incidencias anuales
de mortalidad cardiaca de un 0,6-1,4% y de infarto de miocardio (IM) no mortal del 0,6% al
2,7%. Entre la poblacidon con CIE el prondstico individual puede variar considerablemente
dependiendo de las caracteristicas clinicas, funcionales y anatémicas que se observen en la
evaluacion inicial. Pacientes de riesgo muy alto, muchos con enfermedad arterial periférica o
IM previo y casi un 50% de diabéticos, la tasa de mortalidad anual fue del 3,8%, mientras que
los pacientes con placas coronarias no obstructivas tuvieron una tasa anual del mortalidad de
solo el 0,63%%.

La valoracién prondstica es una parte importante del manejo de los pacientes con Cl
estable. Por un lado, es importante identificar de manera fiable a los pacientes con las formas
mas graves de la enfermedad, que podrian mejorar su prondstico con un diagndstico mas
exhaustivo e intervenciones mas agresivas, incluida la revascularizacion; por otro, identificar
también a los pacientes con una forma mas leve de la enfermedad y buen prondstico para no
someterlos a pruebas diagndsticas invasivas o no invasivas y procedimientos de

revascularizacion.
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Los factores de riesgo de Cl convencionales: hipertensidn, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus (DM), vida sedentaria, obesidad, tabaquismo e historia familiar, influyen
negativamente en el prondstico de los pacientes con enfermedad establecida, posiblemente
por su efecto en la progresidon de los procesos aterosclerdticos; sin embargo, estos riesgos
pueden reducirse con un tratamiento adecuado. En un estudio realizado en Espafia, el control
de estos factores en poblacién de alto riesgo era relativamente bajo?’, mientras que otro
estudio mostraba un peor control de la presién arterial y menor uso de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos en pacientes con Cl mayores de 65 afios®®. La frecuencia cardiaca
alta en reposo es también un indicador de mal prondstico en las personas con Cl. En términos
generales, los resultados son peores para los pacientes con la fracciéon de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) reducida e insuficiencia cardiaca, mayor numero de arterias
enfermas, una posicion mas proximal de las estenosis coronarias, mayor gravedad de las
estenosis, isquemia mas extensa, capacidad funcional mas afectada, mayor edad, depresion
importante y angina mas grave.

7.4. Diagnéstico y evaluaciéon9

El diagndstico y la evaluacién de la CIE incluye el examen médico para identificar, entre otros,
la presencia de dislipemia, hiperglucemia u otros factores bioquimicos de riesgo, y pruebas
cardiacas especificas como las pruebas de estrés o la imagen coronaria. Estas pruebas pueden
utilizarse para confirmar el diagndstico de isquemia en pacientes con sospecha de CIE,
identificar o descartar otras entidades asociadas o factores precipitantes, estratificar el riesgo
asociado a la enfermedad y evaluar la eficacia del tratamiento. En la practica, la evaluacion
diagndstica y la valoracién prondstica se realizan simultdneamente, mdas que por separado, y
muchas de las pruebas que se utilizan para el diagndstico también aportan informacion
prondstica.

La historia médica exhaustiva sigue siendo la piedra angular del diagndstico del dolor
tordcico. En la mayoria de los casos es posible hacer un diagndstico fiable basado Unicamente
en la historia del paciente, si bien normalmente se necesita el examen fisico y las pruebas
objetivas para confirmar el diagndstico, descartar otros diagndsticos posibles® y evaluar la
gravedad de la enfermedad subyacente. Las definiciones de angina tipica y atipica se resumen

en la tabla 2°°.

Tabla 2. Clasificacion clinica tradicional del dolor tordcico

Clasificacion clinica tradicional del dolor toracico

Cumple las tres caracteristicas siguientes:
- Malestar tordcico retroesternal de naturaleza y duracion tipicas
. Provocado por el esfuerzo o el estrés emocional
. Se alivia en unos minutos con reposo o nitratos

Dolor anginoso tipico (definitivo)
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Clasificacion clinica tradicional del dolor toracico

Dolor anginoso atipico (probable)] Cumple dos de las caracteristicas anteriores

Dolor no anginoso Cumple una o ninguna (ausencia) de las caracteristicas anteriores

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task|
Force on the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J
2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

La clasificaciéon de la Canadian Cardiovascular Society (CCS) permite clasificar en distintos
grados la angina estable®! y cuantificar el umbral en que aparecen los sintomas en relacién con
actividades fisicas (tabla 3). Hay que recordar, no obstante, que este sistema de gradacion
reconoce explicitamente que el dolor en reposo puede ocurrir en todos los grados como una
manifestacion de vasospasmo asociado y superimpuesto>. También es importante recordar
que la clase de angina apunta la limitacion maxima y que el paciente puede sentirse mejor
algunos dias. Otra presentacidn atipica es el dolor de localizacién y caracteristicas anginosas,
que se desencadena con el esfuerzo pero aparece alglin tiempo después de este y responde
mal a los nitratos. Esta presentacién se observa frecuentemente en pacientes con angina

microvascular®.

Tabla 3. Clasificacion de la gravedad de la angina segtn la Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Clasificacion de la gravedad de la angina segtn la Canadian Cardiovascular Society (CCS) \

La actividad fisica habitual, como caminar y subir escaleras, no produce
Clase | angina. Aparece angina con ejercicio extenuante, rdpido o prolongado
durante el trabajo o el ocio

Ligera limitacion de la actividad habitual. Aparece angina al caminar o
subir escaleras rapidamente, caminar o subir escaleras después de las
Clase Il comidas, con frio, viento o estrés emocional o solo a primera hora de la
mafiana; al caminar mas de dos manzanas® en terreno llano o subir més de
un piso de escaleras a paso normal y en condiciones normales

Marcada limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece la angina al
Clase Ill caminar una o dos manzanasa en terreno llano o subir un piso de escaleras
en condiciones y paso normales

Incapacidad para desarrollar cualquier actividad fisica sin angina. El

Clase IV . .
sindrome anginoso puede estar presente en reposo

* Equivalente a 100-200 m.
Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the

Task Force on the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur
Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

El dolor toracico es un sintoma muy comun en la consulta de medicina general. La
aplicacién de una regla validada de prediccidon que contiene cinco determinantes (se asigna 1
punto por cada uno de los siguientes determinantes: relacion edad/sexo [varones, > 55 afios;
mujeres, > 65 afios]; vasculopatia conocida; el paciente refiere dolor de origen cardiaco; el
dolor se acentla durante el ejercicio y no es reproducible en la palpacidn) permite descartar la
presencia de Cl con una especificidad del 81% (< 2 puntos) y una sensibilidad del 87% (3-5

puntos)®. Esta regla debe usarse teniendo en cuenta otra informacién clinica, como la
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presencia de tos o dolor punzante, signos que hacen menos probable el diagnéstico de Cl;
mientras que otras caracteristicas clinicas, como la irradiacion del dolor al brazo izquierdo, la
insuficiencia cardiaca conocida y la DM, hacen mas probable la presencia de CI**.

El examen fisico de un paciente con sospecha de angina pectoris es muy importante, ya
que nos permite valorar la presencia de anemia, hipertension, valvulopatias, miocardiopatia
hipertrdéfica obstructiva o arritmias. También se recomienda calcular el indice de masa corporal
(IMC) y explorar la presencia de enfermedad vascular no cardiaca.

Si bien hay numerosas pruebas para determinar el diagndstico de CIE, solo se logra un uso
6ptimo de los recursos cuando se tiene en consideracion en primer lugar las probabilidades
pretest, que estan basadas en hallazgos clinicos sencillos. Una vez se ha establecido el
diagnéstico de CIE, las decisiones sobre el manejo del paciente dependen en gran medida de la
gravedad de los sintomas, el riesgo de eventos cardiacos adversos y las preferencias del
paciente. Es el momento de elegir entre medicacidn preventiva acompafiada del tratamiento
farmacoldgico de los sintomas o, ademas, revascularizacidn, en cuyo caso habria que decidir
de qué tipo. La guia SEC clasifica la evidencia disponible a partir de los resultados de estudios
sin distribucion aleatoria o sus metandlisis. En las tablas 4 a 7, se resumen las

recomendaciones de esta guia en relacidn con las pruebas diagndsticas.

Tabla 4. Analitica sanguinea para la evaluacién de pacientes con cardiopatia isquémica estable, sospechada o
confirmada, y la optimizacion del tratamiento médico. Recomendaciones

Analitica sanguinea para la evaluacién de pacientes con cardiopatia isquémica estable, sospechada o confirmada, y la

optimizacion del tratamiento médico . Recomendaciones

Si la evaluacion sugiere inestabilidad clinica o SCA, se recomienda repetir la determinacién de troponinas, preferiblemente con
pruebas de alta sensibilidad o ultrasensibles, para descartar la necrosis miocardica asociada al SCA

Se recomienda hemograma completo, con recuento total de gldbulos blancos y hemoglobina en todos los pacientes

Se recomienda comenzar el cribado de una posible diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cl estable, sospechada o confirmada,
determinando HbAlc y glucosa plasmatica en ayunas; si estas pruebas no son concluyentes, se realizaria una prueba de tolerancia
oral a la glucosa

Se recomienda determinar la creatinina y la tasa de filtrado glomerular estimada en todos los pacientes

Se recomienda determinar el perfil lipidico en ayunas (incluidas las LDL) en todos los pacientes

Si estuviera indicado por la sospecha clinica de alteraciones del tiroides, se recomienda evaluar la funcién tiroidea

Se recomienda evaluar la funcién hepatica transcurrido un corto periodo tras iniciarse el tratamiento con estatinas

Se recomienda determinar la creatincinasa en pacientes tratados con estatinas que refieren sintomas que indiquen miopatia

Se debe considerar la determinacién del BNP/NT-proBNP en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca

Se recomienda el control anual de lipidos, metabolismo de la glucosa y creatinina en todos los pacientes con Cl estable conocida

BNP: péptido natriurético cerebral; Cl: cardiopatia isquémica; HbAlc: glucohemoglobina; LDL: lipoproteinas de baja densidad; NT-
proBNP: porcidon N-terminal del propéptido natriurético cerebral; SCA: sindrome coronario agudo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

Tabla 5. Electrocardiograma para el diagnéstico inicial de la cardiopatia isquémica estable

Electrocardiograma en reposo para el diagnéstico inicial de la cardiopatia isquémica estable
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Electrocardiograma en reposo para el diagndstico inicial de la cardiopatia isquémica estable

En reposo

Se recomienda realizar a todos los pacientes un ECG en reposo en el momento de la presentacion inicial

Se recomienda realizar a todos los pacientes un ECG durante o inmediatamente después de un episodio de dolor toracico que
indique inestabilidad clinica de la Cl

Ambulatorio (Holter)

Se recomienda ECG ambulatorio para pacientes con Cl estable y sospecha de arritmia

Se debe considerar el ECG ambulatorio para pacientes con sospecha de angina vasoespastica

Cl: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

Tabla 6. Ecocardiografia en el diagnéstico inicial de la cardiopatia isquémica estable

Ecocardiografia

Se recomienda realizar un ecocardiograma transtoracico en reposo a todos los pacientes para:
a) Excluir otras causas de la angina
b) Identificar alteraciones de la motilidad parietal regional que apunten a Cl
c) Medir la FEVI para la estratificacion del riesgo

d) Evaluar la funcidn diastdlica

Se debe considerar la exploracién por ultrasonidos carotideos, realizada por médicos adecuadamente entrenados, para detectar
un aumento del GIM o presencia de placa en pacientes con sospecha de Cl estable sin enfermedad aterosclerdtica conocida

No estd indicada la repeticidn periddica de la ecocardiografia para pacientes con CIE sin complicaciones si no se observan cambios
en el estado clinico del paciente

Cl: cardiopatia isquémica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GIM: grosor intima/media.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

Tabla 7. Radiografia de torax para el diagnéstico inicial de la cardiopatia isquémica estable

Radiografia de térax para el diagnéstico inicial de cardiopatia isquémica estable

Se recomienda RxT para pacientes con presentacion atipica o sospecha de enfermedad pulmonar

Se debe considerar la RXT para pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca

RXT: radiografia de térax.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the management of stable coron:

7.4.1. Tres pasos para la toma de decisiones

La guia de la ESC9 recomienda una estrategia gradual para la toma de decisiones en pacientes
con sospecha de CIE. El proceso comienza con una evaluacién clinica de la probabilidad de la
presencia de CIE en un paciente determinado (Paso 1: probabilidad pretest). A continuacion se
realizan pruebas no invasivas para establecer el diagndstico de CIE en pacientes con una
probabilidad pretest intermedia (Paso 2). Una vez se ha establecido el diagndstico de CIE, se
instaura tratamiento médico dptimo (TMO) y se estratifica el riesgo de eventos ulteriores
(referido como «riesgo de eventos» en el texto), normalmente basado en las pruebas no

invasivas disponibles para seleccionar a los pacientes que podrian beneficiarse de pruebas

SEC Excelente CIE Proceso 17/ 66


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montalescot%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23996286
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montalescot%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23996286
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montalescot%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23996286

r SOCIEDAD ESPANOLA DE

viardiologia

invasivas y revascularizacién (Paso 3). Dependiendo de la gravedad de los sintomas, se puede
realizar una angiografia coronaria invasiva (ACl) temprana con evaluacién de la importancia de
la estenosis y proceder a la revascularizacion, omitiéndose los pasos 2 y 3.

El Grupo de Trabajo de la guia de la ESC para la CIE recomienda que no se realicen
pruebas de diagndstico por la imagen: a) en pacientes con una probabilidad clinica de la
presencia de Cl en un paciente dado < 15%, y b) en pacientes con una probabilidad clinica de la
presencia de Cl > 85%. En dichos pacientes, es seguro asumir que los pacientes del primer
grupo (a) no tienen Cl obstructiva y que los del segundo grupo (b) tienen ClI obstructiva. Sin
embargo, en ocasiones es muy dificil asumir estas decisiones solo con criterios clinicos sin
datos de pruebas diagndsticas no invasivas.

El Grupo de Trabajo de la guia de la ESC para la CIE no recomienda el ECG de esfuerzo
para el diagndstico de poblaciones con un nivel de riesgo alto, debido a su baja sensibilidad
(50%; especificidad: 90%); no obstante, el ECG de esfuerzo puede proporcionar informacion
prondstica importante en estas poblaciones®.

El Grupo de Trabajo de la guia de la ESC para la CIE selecciond las estimaciones mas
recientes de la prevalencia de la Cl como base para el algoritmo clinico que propone, descrito

en la tabla 8.3

Tabla 8. Probabilidades clinicas pretest* en pacientes con sintomas estables de dolor tordcico

Edad (aiios)
I T e I e I
59 28 29 10 18 5

30-39

40-49 69 37 38 14 25 8

50-59 77 47 49 20 34 12

60-69 84 58 59 28 44 17

70-79 89 68 69 37 54 24

>80 93 76 78 47 65 32

Cl: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma; PPT: probabilidad pretest.

*Las probabilidades de enfermedad coronaria obstructiva que se muestran reflejan las estimaciones para pacientes de 35, 45,
55, 65, 75 y 85 afos de edad.

® Los grupos de las celdas blancas tienen PPT < 15%, por lo que su manejo no requiere pruebas adicionales.

* Los grupos de las celdas azules tienen PPT de un 15-65%. Siempre que sea posible, se realizard un ECG de esfuerzo como
prueba inicial. Sin embargo, si la experiencia del centro y la disponibilidad lo permiten, es preferible realizar una prueba no
invasiva de induccidn de isquemia con imagen, por su mayor capacidad de diagndstico de la isquemia. En pacientes mds jévenes,
hay que tener en cuenta el inconveniente de la radiacion.

* Los grupos de las celdas de rojo claro tienen PPT de un 66-85%, por lo que se debe evaluarlos mediante una prueba de imagen|
funcional no invasiva para el diagnoéstico de Cl estable.

* Los grupos de las celdas rojo oscuro tienen PPT > 85%, por lo que se puede presumir Cl estable. Este grupo solo requiere la
estratificacion del riesgo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp|
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

7.4.2. Pruebas no invasivas
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En la figura 2 se muestra el algoritmo propuesto por el Grupo de Trabajo de la guia de la ESC
para la CIE para el manejo diagndstico inicial de los pacientes con sospecha de CIE. Para los
pacientes con PPT intermedia es donde estan indicadas las pruebas diagndsticas no invasivas,
el algortimo para la indicacién de estas pruebas se muestra en la figura 3. En las tablas 9 a 11
se recogen las recomendaciones de la guia de la ESC para la CIE en relacidon con la indicacion de

pruebas no invasivas.

Tabla 9. Realizacién de un electrocardiograma de esfuerzo para el diagnéstico inicial de angina o la evaluacién de
los sintomas

Realizacion de un electrocardiograma de esfuerzo para el diagnéstico inicial de angina o la evaluacion de los sintomas

Se recomienda ECG de esfuerzo como prueba inicial para establecer el diagndstico de Cl estable en pacientes con sintomas de
angina y PPT intermedia (tabla 13, 15-65%), sin tratamiento antiisquémico, excepto cuando tengan limitaciones para el ejercicio o
cuando los cambios electrocardiograficos no permitan la evaluacién del ECG |

Se recomiendan pruebas de imagen con estrés como opcion inicial si la experiencia del centro y la disponibilidad lo permiten |

Se debe considerar ECG de esfuerzo para pacientes en tratamiento, para evaluar el control de los sintomas y la isquemia

No se recomienda el ECG de esfuerzo con fines diagndsticos para pacientes con depresion del segmento ST 20,1 mV en el ECG en
reposo o en tratamiento con digital

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

Tabla 10. Uso de pruebas de esfuerzo o pruebas de estrés farmacolégico en combinacién con técnicas de imagen

Uso de pruebas de esfuerzo o pruebas de estrés farmacolégico en combinacién con técnicas de imagen

Se recomienda una prueba de imagen con estrés como prueba inicial para el diagndstico de Cl estable si la PPT es de un 66-85% o
la FEVI es < 50% en pacientes sin angina tipica |

Se recomienda una prueba de imagen con estrés para pacientes con alteraciones electrocardiograficas en el ECG en reposo que
impiden la adecuada interpretacion de los cambios electrocardiograficos durante el estrés |

Se recomiendan las pruebas de estrés con esfuerzo en lugar de estrés farmacoldgico siempre que sea posible | C —

Se debe considerar la realizacidon de una prueba de imagen con estrés a pacientes sintomaticos ya tratados previamente con
revascularizacion (ICP o CABG)

Se debe considerar la realizacidon de una prueba de imagen con estrés para evaluar la importancia funcional de las lesiones
intermedias detectadas por angiografia

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; Cl: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma; PPT: probabilidad pretest.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

Tabla 11. Uso de la coronariografia por tomografia computarizada para el diagnédstico de cardiopatia isquémica
estable

Uso de la coronariografia por tomografia computarizada para el diagndstico de cardiopatia isquémica estable

Se debe considerar la ATC coronaria como alternativa a las técnicas de imagen con estrés para descartar la Cl estable en pacientes
en la banda baja de la PPT intermedia, en los que cabe esperar buena calidad de imagen

Se debe considerar la ATC coronaria para pacientes en la banda baja de la PPT intermedia si el ECG de esfuerzo o la prueba de
imagen con estrés no son concluyentes, o para pacientes con contraindicaciones a las pruebas de estrés para evitar la realizacién
de una coronariografia invasiva, que de otro modo seria necesaria, siempre que se espere buena calidad de imagen que permita el
diagnéstico

No se recomienda la determinacion de calcio coronario por TC para identificar a los sujetos con estenosis arteriales coronarias

No se recomienda la ATC coronaria para pacientes tratados previamente con revascularizacion coronaria

No se recomienda la ATC coronaria como método de criba de pacientes asintomaticos si no hay sospecha clinica de Cl

ATC.- Angiografia coronaria por Tomografia Computarizada
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Uso de la coronariografia por tomografia computarizada para el diagnéstico de cardiopatia isquémica estable

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp

Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).
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Figura 2. Manejo diagnéstico inicial de los pacientes con sospecha de CIE

Todos los pacientes

Evaluar los sintomas
Realizar exploracion fisica

Sintomas compatibles

con angina inestable

ECG Bioquimica | Ecocardiografia
en reposo’

RxT a pacientes
seleccionados

PPT baja (< 15%)

PPT intermedia (15-85%)

\ 4

Investigar otras causas
Considerar la presencia de
enfermedad coronaria
funcional

%ardiologia

Seguir las guias especificas

sobre SCASEST

PPT alta (> 85%)

v

Diagnéstico de CIE confirmado

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia coronaria por tomografia computarizada; CdV: calidad de vida; CIE: cardiopatia isquémica
estable; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; PPT: probabilidad pretest; RT: radiografia de térax. * Se puede
omitir en caso de pacientes muy jovenes y sanos con sospecha de una causa extracardiaca para el dolor toracico y pacientes con morbilidades
multiples cuya ecocardiografia no tiene consecuencias para el manejo posterior. ® En caso de diagnéstico de CIE dudoso, puede ser razonable
establecer el diagnostico mediante pruebas de imagen con estrés farmacoldgico antes del tratamiento.

Fuente: Montalescot G y cols. Rev Esp Cardiol. 2014;67:135.e1-e81.
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Figura 3. Pruebas no invasivas para pacientes con sospecha de CIE y una probabilidad pretest intermedia

Pacientes con sospecha de CIE y una PPT
intermedia del 15-85%

Considerar:

- Criterios/aptitud del paciente para un test dado
— Disponibilidad

— Experiencia local

ECG de esfuerzo si es
factible: se prefiere prueba
Prut'eba de PPT 15-65% y de irr:agena dbe estrbés .(ecob,
estréspara | > FEVI > 50% = RMC, SPECT’, PET ) sila

la isquemia disponibilidad y la
experiencia local lo
permiten

22 prueba ATC en ACI (con

(imagen) pacientes FFR si es

de estrés estables” necesario)
(sinose (sino se

ha hecho ha hecho

antes)' antes)®

Dudoso

Prueba de imagen® de

PPT 66-85% o FEVI estrés (eCOb, RMC", SPECTb,
> <S0%sinangina | 5, pET"); posible ECG de estrés
tipica con esfuerzo, si las pruebas

de imagen no estan

ATC para pacientes con PPT intermedia baja (15-50%)
| - Si es un candidato apto*
- Si la tecnologia y la experiencia local lo permiten

/

Isquemia

Sin Isquemia

Sin estenosis

Con estenosis

v

Determinar caracteristicas y
. . b
preferencias del paciente

Considerar CI funcional
Investigar otras causas

Dudoso

Diagnéstico de CIE
establecido, proseguir con
estratificacion del riesgo (fig.

Pruebas de isquemia con
imagen de estrés, si no se ha
f
hecho antes

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia coronaria por tomografia computarizada; CIE: cardiopatia isquémica estable; ECG:
electrocardiograma; FEVI: fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo; PET: tomografia por emision de positrones; PPT: probabilidad pretest; RMC:

resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia por emisién monofotdnica.
? Considerar la edad del paciente frente a la exposicién a radiacion.

® para pacientes incapaces de realizar ejercicio, use ecocardiografia o SPECT/PET con estrés farmacoldgico.

“ RMC solo se realiza con estrés farmacoldgico.

d s oas . . 7o . . . . s ..
Las caracteristicas del paciente hacen que el diagndstico por ATC sea muy probable; considere el resultado incierto en pacientes con calcificacién

grave difusa o focal.

€ Proceda como en el cuadro inferior izquierdo de la ATC.

Proceda como en el cuadro de pruebas de estrés para la isquemia.
Fuente: Montalescot G y cols. Rev Esp Cardiol. 2014;67:135.e1-e81.
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7.4.3. Coronariografia invasiva

Las pruebas no invasivas permiten establecer con un grado aceptable de certeza la presencia
de enfermedad coronaria obstructiva. Por ello, la ACI rara vez es necesaria para pacientes
estables con sospecha de Cl con el Unico propdsito de establecer o excluir el diagndstico. Esta
situaciéon puede darse en pacientes a los que no se puede examinar mediante técnicas de
imagen con estrés o con FEVI disminuida < 50% y angina tipica (fig. 2) o con profesiones
especiales, como los pilotos, por cuestiones del reglamento. La ACI puede estar indicada tras la
estratificacion no invasiva del riesgo para determinar las opciones de revascularizacion. En
pacientes con una PPT elevada y sintomas graves, o con una constelacion de signos clinicos
que indique un riesgo alto de eventos, la ACI temprana, sin previa estratificacion no invasiva
del riesgo, puede ser una buena estrategia para identificar lesiones potencialmente
susceptibles de tratamiento de revascularizacion (fig. 2). Se recomienda la determinacién de la
reserva fraccional de flujo cuando sea apropiado®. Los métodos para la realizacién de ACI han
mejorado sustancialmente, lo que ha dado como resultado una reduccién de las tasas de
complicaciones y la deambulacién precoz del paciente, especialmente en los procedimientos

I*. La tasa compuesta de complicaciones mayores asociadas al cateterismo

por via radia
diagndstico habitual por via femoral (fundamentalmente sangrado que requiere transfusion
sanguinea) es de un 0,5-2%. No obstante, estas tasas se reducen cuando la via utilizada es la
radial, que es la tendencia habitual actualmente en los laboratorios de hemodindmica. 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 Ia
revascularizacion, no son candidatos a intervencionismo coronario percutaneo (ICP) o bypass
aortocoronario (CABG) o cuando no se espera que la revascularizacion mejore su estado
funcional o su calidad de vida.

7.4.4. Estratificacion del riesgo

El prondstico a largo plazo de la CIE depende de una serie de factores, entre ellos, las variables
clinicas y demograficas, la funcién del ventriculo izquierdo (VI), el resultado de las pruebas de
estrés y la anatomia coronaria determinada por angiografia. Cuando se habla de estratificacion
del riesgo de pacientes con CIE, el riesgo de eventos se refiere fundamentalmente a muerte
cardiovascular e infarto de miocardio (IM), aunque en algunos estudios se utilizan
combinaciones mas amplias de objetivos clinicos. Como la muerte por cualquier causa estd
mejor definida que otras variables mas débiles (incluido el IM), en la guia de la ESC el riesgo se

estratifica segln esa variable (variable dura). El proceso de estratificacion del riesgo sirve
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para identificar a los pacientes con alto riesgo de eventos que se beneficiaran de la
revascularizacion mas alla de la mejoria de los sintomas.

La definicién del grupo de pacientes con alto riesgo de eventos que se beneficiaran de la
revascularizacion ha cambiado desde la edicidon anterior de esta guia. Los pacientes con
mortalidad anual > 3% se definen como pacientes de alto riesgo de eventos. El objetivo de una
estrategia diagndstica basada en el riesgo de eventos es la identificacién de pacientes con una
mortalidad anual > 3%. La guia de la ESC define a los pacientes con bajo riesgo de eventos son
los que tienen una mortalidad anual < 1. El grupo de riesgo intermedio de eventos tiene una

mortalidad anual > 1% pero < 3% (tabla 12).

Tabla 12. Definiciones de riesgo para distintos tipos de pruebas.

Definiciones de riesgo para distintos tipos de

e Nivel de Riesgo Mortalidad
Riesgo alto Mortalidad CV > 3%/afio

ECG de estrés con esfuerzo Riesgo intermedio Mortalidad CV entre el 1y el 3%/afio
Riesgo bajo Mortalidad CV < 1%/afio

Area de isquemia > 10% (> 10% para SPECT; datos
cuantitativos limitados para la RMC: probablemente > 2/16
Riesgo alto segmentos con defectos de perfusién o 2 3 segmentos con
disfunciéon inducida por dobutamina; > 3 segmentos con
Isquemia detectada por imagen disfuncién del VI por ecocardiografia de estrés)

Area de isquemia del 1 al 10% o un grado de isquemia inferior
a alto riesgo por RMC o ecocardiografia de estrés

Riesgo intermedio

Riesgo bajo Ausencia de isquemia

Lesiones significativas que corresponden a la categoria de
riesgo alto (enfermedad de tres vasos con estenosis
proximales, enfermedad de TClI y enfermedad de la DA
proximal)

Lesion o lesiones significativas en arterias proximales
importantes que no corresponden a la categoria de alto riesgo

Riesgo alto

ATC coronaria*

Riesgo intermedio

Riesgo bajo Arterias coronarias normales o solo presencia de placa

ATC: angiografia coronaria por tomografia computarizada; CV: cardiovascular; DA: arteria descendente anterior; ECG: electrocardiograma;
PPT: probabilidad pretest; RMC: resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia por emision monofotdnica; TCl: tronco comun
izquierdo; VI: del ventriculo izquierdo. " Consulte la figura 2 para considerar la posible sobrestimaciéon de la presencia de enfermedad
coronaria multivaso por ATC en pacientes en la banda alta (> 50%) de la PPT intermedia y calcificaciones coronarias significativas focales o
difusas, y considere la realizacion de pruebas adicionales de estrés en pacientes sin sintomas graves antes de una angiografia coronaria
invasiva.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp Cardiol.
2014;67:135.e1-e81).

La secuencia para la evaluacién del riesgo se describe como sigue:
Estratificacion del riesgo por la evaluacién clinica.
Estratificacion del riesgo por la funcién ventricular.

Estratificacion del riesgo por la respuesta a las pruebas de estrés.

H w N e

Estratificacion del riesgo por la anatomia coronaria.

Estratificacion del riesgo por la evaluacion clinica
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La recomendacidn es utilizar los datos (especialmente la gravedad de la angina) para matizar
las decisiones realizadas segun la PPT y la evaluacidn no invasiva de la isquemia/anatomia para
el prondstico (fig. 4).

Figura 4. Manejo con base en la determinacion del riesgo para el prondstico de pacientes con dolor tordcico y
sospecha de CIE

Diagnostico de CIE confirmado

l

PPT 15-85% — la informacién del test ya esta disponible

PPT > 85% — pruebas adicionales para la estratificacidn del riesgo solo en
pacientes con sintomas leves con tratamiento médico, pero que
tras informase adecuadamente desean proseguir
con revascularizacion en caso de riesgo alto

— |

Bajo riesgo de eventos Riesgo intermedio de eventos Riesqo alto de eventos

(mortalidad < 1%/afio) (mortalidad = 1% pero (mortalidad = 3%/afio)
< 3%/ao) l
TMO y considerar ACI (segun| | ACI (+ RFF si es necesario)
comorbilidades y (+ revascularizacion si es
preferencias del paciente) adecuado) + TMO

Probar con | |
T™MO

|

Si No

Continuar TMO ¢Mejoran los sintomas? _l

Intensificar fratamiento
médico

l

¢ Mejoran los sintomas?

Si No

Para las definiciones de riesgo de eventos, consulte la tabla 12). ACI: angiografia coronaria invasiva; CIE: cardiopatia
isquémica estable; PPT: probabilidad pretest; RFF: reserva fraccional de flujo; TMO: tratamiento médico éptimo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on
the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003

Estratificacion del riesgo de eventos basado en la funcion ventricular

El predictor mas poderoso de la supervivencia a largo plazo es la funcién del VI. En pacientes
con CIE, al tiempo que disminuye la FEVI aumenta la mortalidad. En el registro CASS, las tasas
de supervivencia a 12 afos de los pacientes con FEVI > 50%, 35-49% y < 35% fueron del 73, el
54y el 21% respectivamente (p < 0,0001)". De ahi que un paciente con FEVI < 50% tenga ya un
alto riesgo de muerte CV (morta- lidad anual > 3%), incluso sin contar con otros factores de
riesgo de eventos adicionales, como el alcance de la isquemia. Dado que una FEVI < 50%
confiere un aumento tan significativo del riesgo de eventos, en estos pacientes es importante

41,42

detectar los vasos obstruidos que causen la isquemia™"". Por ello, se debe emplear técnicas de
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imagen con estrés en lugar del ECG de esfuerzo (fig. 3). Aunque la probabilidad de tener la
funcién ventricular conservada es alta en pacientes con ECG y radiografia de térax normales,
sin antecedentes de IM, la disfuncidn ventricular asintomatica no es infrecuente, por lo que se
puede recomendar la ecocardiografia en reposo para todos los pacientes con sospecha de CIE.

Estratificacion del riesgo de eventos mediante pruebas de estrés

Los pacientes sintomaticos con Cl sospechada o conocida deben ser sometidos a pruebas de
estrés para la estratificacion del riesgo de eventos, que se empleard como base de las
decisiones terapéuticas si el paciente es candidato a revascularizacidon coronaria (tabla 13). No
se han publicado estudios aleatorizados que demuestren mejores resultados en pacientes
asignados a la estratificacion del riesgo mediante técnicas de imagen con estrés, comparados
con los no asignados a esta estrategia, y la evidencia disponible deriva Unicamente de estudios
observacionales. En cualquier caso, teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes se han
sometido a algun tipo de prueba diagndstica, se puede utilizar los resultados de la prueba de
estrés para la estratificacion del riesgo de eventos. Los pacientes con una PPT alta (> 85%) que
no requieren pruebas diagndsticas deben ser examinados mediante pruebas de imagen con
estrés para la estratificacién del riesgo de eventos y, considerando el riesgo del paciente, se
valorard la indicacion de revascularizacidn cuando sea pertinente (fig. 4). En pacientes con una
PPT > 85% a los que ya se ha examinado mediante coronariografia invasiva debido a los
sintomas, podria ser necesario determinar la RFF para la estratificacidon del riesgo de eventos

cuando sea pertinente (fig. 4).
Tabla 13. Estratificacion del riesgo mediante pruebas de isquemia

Estratificacion del riesgo mediante pruebas de isquemia

Se recomienda estratificar el riesgo con base en la evaluacion clinica y los resultados de las pruebas de estrés iniciales empleadas
para establecer el diagnostico de Cl estable

Se recomiendan pruebas de estrés con imagen para la estratificacion del riesgo de pacientes con ECG de esfuerzo no concluyente

Se recomienda la estratificacion del riesgo mediante ECG de esfuerzo (excepto cuando el paciente tenga limitaciones para el
ejercicio o los cambios electrocardiograficos no permitan la evaluacion del ECG) o, preferiblemente, mediante pruebas de estrés
con imagen, si la experiencia del centro y la disponibilidad lo permiten, en pacientes con Cl estable tras un empeoramiento
significativo de los sintomas

Se recomiendan las pruebas de estrés con imagen para la estratificacion del riesgo de pacientes con Cl estable conocida y
deterioro de los sintomas si la localizacion y el area de la isquemia pueden influir en la decisidn de tratamiento

Se debe considerar las pruebas de estrés farmacoldgico con ecocardiografia o SPECT para pacientes con BRI

Se debe considerar la ecocardiografia o la SPECT de estrés para pacientes con ritmo de marcapasos

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949-3003 (Rev Esp
Cardiol. 2014;67:135.e1-e81).

Prueba de esfuerzo
El prondstico de los pacientes con un ECG de esfuerzo normal y riesgo clinico bajo de

Cl grave es excelente®. Para la estratificacion inicial del riesgo, siempre que sea posible, se
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debe utilizar opciones mas econdmicas, como la prueba de esfuerzo en cinta sin fin, y los
pacientes con alto riesgo de eventos deben ser referidos a angiografia coronaria. Los
marcadores prondsticos de la prueba de esfuerzo incluyen la capacidad de ejercicio, la
respuesta de la presidon arterial y la isquemia inducida por el ejercicio (clinica vy
electrocardiogréfica). La capacidad maxima de ejercicio es un marcador prondstico
consistente. El Duke Treadmill Score estd bien validado y permite calcular el riesgo de eventos
del paciente segun el tiempo de ejercicio, la desviacién del STy la angina durante el ejercicio™.
Los pacientes con alto riesgo de eventos y una mortalidad anual > 3% pueden ser identificados
mediante el calculador de riesgo de la Universidad de Duke (http:
//www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/).

Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés es efectiva para la estratificaciéon de pacientes segun su
riesgo de eventos CV futuros; igualmente tiene un excelente valor predictivo negativo en
pacientes con un test negativo (ausencia de alteraciones inducibles de la motilidad parietal),
que tienen una tasa de eventos (muerte o IM) < 0,5% por afio. En pacientes con funcion del VI
normal en la fase inicial, el riesgo de futuros eventos aumenta con la extensién y la gravedad
de las alteraciones inducibles en la motilidad de la pared. Se debe considerar a los pacientes
con alteraciones inducibles de la motilidad de la pared en tres o mas segmentos de los 17 del
modelo estandarizado como de alto riesgo de eventos (corresponden a una mortalidad anual >
3%), y en estos casos se debe considerar la angiografia coronaria®***.

Gammagrafia de perfusion de estrés (tomografia por emision monofotonica y
tomogradfia por emision de positrones)

La imagen de perfusion miocardica mediante SPECT es un método util para la
estratificacion no invasiva del riesgo que permite identificar rapidamente a los pacientes con
riesgo de muerte o IM. En grandes estudios se ha observado que un test de perfusién normal
se asocia a una tasa de muerte cardiaca e IM < 1% por afio, que es casi tan baja como en la
poblacién general. Por el contrario, los defectos de perfusion inducidos por el estrés, los
defectos en muiltiples territorios coronarios, la dilatacion del VI isquémica transitoria tras
estrés y el aumento de la retencidon de Tl en los pulmones en las imagenes tras estrés son
todos indicadores de prondstico adverso. Los pacientes con déficit de perfusidn reversibles
inducidos por estrés en mas del 10% del total del miocardio del VI (al menos dos de los 17

748  Ppara estos pacientes hay que

segmentos) representan un subgrupo de alto riesgo
considerar una arteriografia coronaria temprana. La extensidn y la intensidad de la isquemia y

de las cicatrices determinadas mediante PET en pacientes con Cl conocida o sospechada
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también implica un incremento gradual de la estimacién del riesgo de muerte cardiaca y por
todas las causas respecto a los factores de riesgo CV tradicionales.

Resonancia magnética cardiaca de estrés

Hay asociacién independiente entre los resultados cardiacos adversos en el andlisis
multivariable para los pacientes con un resultado anormal en la RMC de estrés con
dobutamina y una supervivencia libre de eventos > 99% en pacientes sin evidencia de isquemia
en un periodo de seguimiento de mds de 36 meses. Hay datos similares para la RMC de
perfusion con adenosina. Asumiendo que los principios bioldgicos son similares para la
ecocardiografia de estrés, la SPECT de estrés y la RMC, se debe considerar indicadores de alto
riesgo de eventos las alteraciones de la motilidad de la pared (al menos tres segmentos en el
modelo de 17) inducidas por estrés o los déficit reversibles de perfusién inducidos por estrés >
10% (al menos dos segmentos) del miocardio del VI. Sin embargo, hasta la fecha no hay datos
gue confirmen que esta estimacion puede hacerse mediante RMC del mismo modo que con
SPECT. De hecho, las estimaciones realizadas con RMC del grado de déficit de perfusion como
porcentaje del VI completo son imprecisas, comparadas con la SPECT, ya que los equipos
estdndar de RMC solamente permiten examinar tres cortes del VI.
Estratificacion del riesgo de eventos basada en la anatomia coronaria

Coronariografia por tomografia computarizada

La utilidad clinica de la ATC para la estratificacién del riesgo, aparte de la deteccion de
estenosis coronarias significativas, sigue siendo incierta. En estudios prospectivos importantes
se ha establecido el valor prondstico de la ATC coronaria tanto para la presencia y el grado de
estenosis coronarias como para la presencia de placa aterosclerética no obstructiva. Se ha
demostrado un potente valor predictivo (independiente de los factores de riesgo tradicionales)
de la mortalidad y la incidencia de eventos CV mayores. Las tasas de eventos son muy bajas
cuando no hay placa (tasa anual de muerte de un 0,22-0,28%)*. En pacientes con placa
coronaria pero sin estenosis, la tasa de muerte permanece por debajo del 0,5%, lo cual
confirma el excelente prondstico que confiere la ausencia de estenosis coronarias
determinadas por ATC. Por el contrario, los pacientes con estenosis en el TCl o con
enfermedad proximal de tres vasos tienen en el andlisis univariable de la mortalidad por todas
las causas HR = 10,52, lo que indica que la mortalidad anual por estenosis coronaria
determinada por ATC es similar a la encontrada con ACI. La mortalidad por enfermedad de 1y
2 vasos también es similar a la estimada en los estudios con ACI. Debido a la potencial
sobrestimacion de la enfermedad coronaria obstructiva mediante ATC, puede ser prudente

realizar pruebas de isquemia adicionales al paciente con alto riesgo de eventos que no sufre
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muchos sintomas antes de referirlo a ACl con base Unicamente en la anatomia coronaria

visualizada mediante ATC (tabla 14).

Tabla 14. Estratificacion del riesgo mediante coronariografia invasiva y no invasiva en pacientes con cardiopatia
isquémica

Estratificacion del riesgo mediante coronariografia invasiva y no invasiva en pacientes con cardiopatia isquémica estable

Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de ACI (y RFF cuando sea necesario) para estratificar el riesgo de pacientes con angina estable grave
(clase 11l de la CCS) o un perfil clinico que marque alto riesgo de eventos, particularmente si los sintomas no responden
adecuadamente al tratamiento médico

Se recomienda la realizacion de ACI (y RFF cuando sea necesario) a pacientes sintomaticos leves o asintomaticos por el
tratamiento médico cuya estratificacidn no invasiva del riesgo marque riesgo alto de eventos y se considere indicar
revascularizacion para mejorar el prondstico

Se debe considerar la realizacién de ACI (y RFF cuando sea necesario) para la estratificacion del riesgo de eventos de pacientes
con un diagndstico no concluyente mediante pruebas no invasivas o con resultados conflictivos en diferentes pruebas no invasivas

Sila ATC estd disponible para la estratificacion del riesgo, se debe considerar la posible sobrestimacion de la importancia de las
estenosis en segmentos con calcificacién grave, especialmente en pacientes en la banda alta de la PPT intermedia. Podrian ser
necesarias nuevas pruebas de imagen antes de indicarse una ACI para pacientes con sintomas leves o asintomaticos

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia coronaria por tomografia computarizada; CCS: Canadian Cardiovascular
Society; Cl: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma; PPT: probabilidad pretest; RFF: reserva fraccional de flujo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34: 2949

Coronariografia invasiva

A pesar de las reconocidas limitaciones de la ACI para identificar placas vulnerables, se
ha demostrado de forma convincente que el grado y la gravedad de la obstruccién luminal y la
localizacién de la estenosis determinados en la coronariografia son importantes indicadores
prondsticos en pacientes con angina (tabla 14). Se han empleado varios indices prondsticos
para relacionar la gravedad de la enfermedad con el riesgo de eventos cardiacos futuros; el
indice mas sencillo y mas utilizado es el que clasifica la enfermedad en de 1, 2 y 3 vasos o
enfermedad del TCI. En el registro CASS de pacientes en tratamiento farmacoldgico, la tasa de
supervivencia a 12 afios de los pacientes con arterias coronarias normales fue del 91%,
comparado con el 74% de los pacientes con enfermedad de 1 vaso, el 59% de los de 2 vasos y
el 50% de los de 3 vasos (p < 0,001)*. Los pacientes con estenosis grave en el TCI tienen un
mal prondstico cuando reciben solamente tratamiento farmacoldgico. La presencia de
estenosis proximal grave en la arteria descendente anterior (DA) también reduce
significativamente la tasa de supervivencia. Se ha publicado que la tasa de supervivencia a 5
afos de la enfermedad de 3 vasos mas una estenosis proximal >95% en la DA fue del 59%,
comparada con el 79% de los pacientes con enfermedad de 3 vasos sin estenosis en la DA. Sin
embargo, debemos tener en cuenta que en los estudios «mas antiguos», los tratamientos
preventivos no tenian el mismo nivel que los recomendados hoy en lo que se refiere a estilo de

vida y tratamiento farmacoldgico. Consecuentemente, las estimaciones absolutas del riesgo de
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eventos derivadas de dichos estudios probablemente sobrestimen el riesgo de eventos
futuros.

7.4.5. Aspectos diagndsticos del sujeto asintomatico sin cardiopatia isquémica conocida

Las recomendaciones de la guia de la ESC para la evaluacién del riesgo CV de adultos
asintomaticos se recogen en la tabla 15. Los pacientes con riesgo bajo o intermedio deben
recibir tratamiento preventivo de acuerdo con la guia europea sobre prevencién de la
enfermedad CV en la préctica clinica®®. Se debe considerar para ACI solo a los pacientes con
riesgo alto de eventos, segun la prueba de estrés realizada sin una indicacion adecuada
(definiciones en la tabla 12). No se dispone de datos que demuestren que el prondstico del
paciente mejora tras un manejo adecuado.

Las personas cuya profesion tiene un impacto en la seguridad publica (como pilotos de
aerolineas, conductores de camidn o autobus) y los atletas profesionales o de alto nivel suelen
someterse periédicamente a pruebas de esfuerzo para evaluar la capacidad de ejercicio vy la
posible presencia de enfermedad cardiaca, incluida la Cl. Aunque no hay datos suficientes para
justificar esta estrategia, en algunos casos estas evaluaciones se hacen por una cuestion
medicolegal. En este tipo de personas, el umbral para afiadir una prueba de imagen al ECG de
esfuerzo convencional podria ser mdas bajo que en el paciente medio. Por otra parte, las
mismas consideraciones tratadas anteriormente para las personas asintomaticas se aplican a

estos sujetos.

Tabla 15. Pruebas para pacientes asintomdticos con riesgo de cardiopatia isquémica estable

Pruebas para pacientes asintomaticos con riesgo de cardiopatia isquémica estable

En adultos asintomaticos con hipertension o DM, se debe considerar el ECG en reposo para la evaluacion del riesgo CV

En adultos asintomaticos con riesgo intermedio (véase SCORE para la definicion de riesgo intermedio en: www.hearscore.org), se
debe considerar la determinacidn del GIM para la deteccidn de placas aterosclerdticas mediante ultrasonidos carotideos, el indice
tobillo-brazo o la medicién de calcio coronario mediante TC para la evaluacion del riesgo CV

En adultos asintomaticos con DM y edad > 40 aiios, se debe considerar la determinacién de calcio coronario mediante TC para la
evaluacion del riesgo CV

En adultos asintomaticos sin hipertension ni DM, se puede considerar la realizacion de un ECG en reposo

En adultos asintomaticos con riesgo intermedio (véase SCORE para la definicion de riesgo intermedio en: www.hearscore.org),
incluidos los adultos sedentarios que planean comenzar un programa de ejercicio intenso, se puede considerar el ECG de esfuerzo
para la evaluacién del riesgo CV, particularmente si se presta atenciéon a marcadores no electrocardiogréficos, como la capacidad
de ejercicio

En adultos asintomaticos con DM o historia familiar de Cl o cuando en una evaluacién previa del riesgo se advierta alto riesgo de
Cl por un score de calcio 2 400, se debe considerar otras pruebas de imagen con estrés (IPM, ecocardiografia de estrés, perfusion
por RMC) para la evaluacién exhaustiva del riesgo CV

En adultos asintomaticos de riesgo bajo o intermedio (véase el método SCORE), no estédn indicadas las pruebas de imagen con
estrés para revaluar el riesgo CV

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013
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7.4.6. Manejo del paciente con cardiopatia isquémica conocida

El curso clinico de los pacientes con CIE puede continuar estable o complicarse con periodos de
inestabilidad, IM e insuficiencia cardiaca. La revascularizacién, o revascularizaciones, puede ser
necesaria durante el curso de la enfermedad. Las recomendaciones para el manejo de los
pacientes con estos cuadros clinicos se encuentran en las guias de practica clinica
correspondientes?***"*2,

No hay estudios aleatorizados que evaluen el impacto en los resultados de las distintas
estrategias de seguimiento de los pacientes con CIE. Sin embargo, la reevaluaciéon del
prondstico tras la evaluacién inicial en que se documenta un nivel bajo de riesgo de eventos
(fig. 4) puede estar indicada tras expirar el periodo de validez de la prueba, cuando el
prondstico del paciente estd menos establecido y es potencialmente menos favorable (tabla
16). El periodo de validez en pacientes con Cl conocida es mas corto y lo modulan a la baja
factores de riesgo clinicos, como la edad, ser mujer y sufrir DM*®. Por todo ello, el juicio clinico

es necesario para determinar la necesidad de repetir las pruebas de estrés, que deben

realizarse con las mismas técnicas utilizadas anteriormente.

Tabla 16. Revaluacion de pacientes con cardiopatia isquémica estable

Revaluacidon de pacientes con cardiopatia isquémica estable

Se recomiendan consultas de seguimiento cada 4-6 meses durante el primer afio de instauracion de tratamiento para Cl estable,
las cuales podrian prolongarse durante 1 afio mas. El médico de atencidn primaria se encarga de estas consultas, y deriva al
paciente al cardidlogo en caso de incertidumbre. Estas consultas incluyen la elaboracién cuidadosa de la historia médica y las
pruebas bioquimicas que sean apropiadas

Se recomienda realizar anualmente un ECG en reposo y un ECG adicional en caso de cambios en el estado de la angina o sintomas
que indiquen aparicién de una arritmia o cambios en la medicacion que pudieran alterar la conduccion eléctrica

Se recomienda realizar un ECG de esfuerzo o una prueba de imagen con estrés, cuando sea apropiado, en presencia de sintomas
nuevos o recurrentes cuando se haya descartado la inestabilidad

Se puede considerar la revaluacion del prondstico mediante pruebas de estrés en pacientes asintomaticos cuando expire el plazo
para el que se consideraba vdélida la prueba anterior («periodo de garantia»)

La repeticion del ECG de esfuerzo solo debe considerarse transcurridos 2 afios del anterior, excepto cuando haya cambios en la
presentacion clinica

Cl: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.4.7. Consideraciones diagndsticas en situaciones especiales: angina con coronarias
“normales”

Desde el comienzo de la ACI, se sabe que muchos pacientes, especialmente mujeres,
sometidos a estos procedimientos debido a dolor toracico o falta de aire relacionados con el
ejercicio y considerados inadecuados por el paciente o el médico no tienen enfermedad
coronaria obstructiva significativa. Estos pacientes suelen referir uno de los siguientes tipos de

dolor toracico, cada uno de ellos relacionado con una enfermedad distinta:
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1. Angina con caracteristicas practicamente tipicas (aunque la duracién puede ser larga y la
relacidn con el ejercicio, algo inconsistente) que suele asociarse con resultados anormales
de la prueba de estrés y normalmente representa la angina causada por enfermedad
microvascular (angina microvascular).

2. Dolor con las caracteristicas tipicas de la angina en cuanto a la localizacién y la duracidn,
pero que ocurre predominantemente en reposo (angina atipica) y puede tener causa en
un espasmo coronario (angina vasospastica).

3. Dolor que afecta a una pequefia parte del hemitérax izquierdo, dura varias horas o incluso
dias, no se alivia con nitroglicerina y se puede provocar con palpacion (dolor no anginoso,
normalmente de origen osteomuscular).

Los pacientes con angina microvascular habitualmente presentan una constelacion tipica

de factores de riesgo aterosclerético y constituyen un grupo numeroso que se somete a

distintos tipos de pruebas de estrés no invasivas, o incluso ACI repetidas, con la intencion de

revascularizar. La enfermedad microvascular puede concurrir con estenosis angiograficamente
significativas (= 70%). Estos pacientes probablemente pertenecen al grupo del 20% cuyos
sintomas persisten invariables o solo mejoran ligeramente tras un procedimiento de
revascularizacion con éxito. En cambio, los pacientes con angina vasospastica sufren angina
fundamentalmente en reposo, que incluso puede llevar a una angiografia coronaria de
urgencia. La justificacién del angiograma es descubrir o identificar una lesiéon oclusiva, o casi
oclusiva, potencialmente tratable en estos pacientes que pueden presentar SCA con elevacion
del ST, IM sin elevacion del ST o angina inestable. El dolor toracico puede tener su causa en
reflujo gastroesofagico, problemas osteomusculares o enfermedad adrtica o pericardica.

Las recomendaciones para la evaluacion de los pacientes con sospecha de enfermedad
coronaria microvascular se recogen en la tabla 17 y las recomendaciones de pruebas en

sospecha de angina vasoespastica en la tabla 18.
Tabla 17. Evaluacion de pacientes con sospecha de enfermedad coronaria microvascular

Evaluacidn de pacientes con sospecha de enfermedad coronaria microvascular

Se debe considerar una ecocardiografia de esfuerzo o de estrés con dobutamina al objeto de establecer si las alteraciones de la
motilidad regional parietal ocurren conjuntamente con la angina y cambios en el segmento ST

Se puede considerar la ecocardiografia transtordcica con Doppler de la DA con determinacién de flujo coronario diastdlico tras
inyeccion de adenosina intravenosa y en reposo para la determinacion no invasiva de la reserva de flujo coronario

Se 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

DA: arteria descendente anterior.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013
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Tabla 18. Pruebas diagndsticas ante la sospecha de angina vasospdstica

Pruebas diagnésticas ante la sospecha de angina vasospastica ‘

Se recomienda la realizacién de un ECG durante el episodio de angina siempre que sea posible

Se recomienda la realizacién de coronariografia a los pacientes con dolor tordcico episddico caracteristico 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 electrocardiografica ambulatoria para identificar desviaciones del segmento ST en ausencia
de una frecuencia cardiaca aumentada

Se debe considerar la realizacion de pruebas de provocacién 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
vasoespasmo para identificar la zona y el modo del vasoespasmo

ECG: electrocardiograma.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.5. Estilo de vida y tratamiento farmacolégico9

7.5.1. Manejo de los factores de riesgo y la isquemia

Manejo general de los pacientes con cardiopatia isquémica estable

Los objetivos del manejo de la CIE son reducir los sintomas y mejorar el prondstico. El manejo
de los pacientes con Cl engloba la modificacion del estilo de vida, el control de los factores de
riesgo de enfermedad coronaria, el tratamiento farmacoldgico basado en la evidencia y la
educacion del paciente. Las recomendaciones sobre el estilo de vida se describen en las guias
de la ESC recientemente publicadas®®>>.

7.5.2. Modificaciones en el estilo de vida y control de los factores de riesgo

Tabaquismo

El tabaquismo es un potente factor independiente de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (ECV), y todos los pacientes con ECV deben evitar fumar o exponerse al humo
del tabaco.

Dieta (tabla 19)

Una dieta saludable reduce el riesgo de ECV. La ingesta energética

debe limitarse a la cantidad de energia necesaria para mantener o conseguir un peso corporal

adecuado (IMC < 25).

Tabla 19. Recomendaciones sobre la dieta

Recomendaciones sobre la dieta ‘

« Acidos grasos saturados que sumen < 10% de la ingesta total de energia sustituyéndolos por 4cidos grasos poliinsaturados

« Acidos grasos insaturados trans < 1% de la ingesta total de energia

e <5 g diarios de sal

¢ 30-45 g diarios de fibra contenida en productos integrales, frutas y verduras

® 200 g diarios de fruta (2-3 raciones)

¢ 200 g diarios de verduras (2-3 raciones)

® Pescado al menos dos veces por semana; una de ellas debe ser pescado graso
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¢ El consumo de alcohol debe limitarse a 2 copas al dia (20 g de alcohol/dia) los varones y 1 copa al dia (10 g de alcohol/dia) las
mujeres (que no estén en periodo de gestacion)

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

Actividad fisica

La actividad fisica regular se asocia a una disminucién de la morbimortalidad CV en pacientes
con Cl establecida; por ello la actividad fisica debe formar parte de las actividades diarias.
Actividad sexual

Los pacientes con angina leve revascularizados adecuadamente e insuficiencia cardiaca de
clase funcional | de la New York Heart Association (NYHA) generalmente no requieren una
evaluacién especifica antes de reanudar la actividad sexual. En pacientes con enfermedad
cardiaca mas sintomatica, incluida la angina moderada, se puede realizar una prueba de
esfuerzo para evaluar el riesgo y tranquilizar al paciente. Debe promoverse el ejercicio fisico
para mejorar la capacidad de ejercicio y reducir el consumo de oxigeno durante la actividad
sexual.

La disfuncién eréctil se asocia a los factores de riesgo CV y tiene mayor prevalencia entre
los pacientes con Cl. Las intervenciones farmacoldgicas y las modificaciones del estilo de vida,
incluida la pérdida de peso, el ejercicio regular, dejar de fumar y el tratamiento con estatinas,
mejoran la disfuncién eréctil®. El tratamiento farmacoldgico con inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 (PDE5S), sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo, es eficaz, seguro y bien tolerado
por los varones con CIE. Los pacientes de bajo riesgo pueden recibir inhibidores de la PDES5 sin
una evaluacion cardiaca previa; sin embargo, el uso de donadores de éxido nitrico, como todos
los preparados de nitroglicerina, mononitrato de isosorbida y dinitrato de isosorbida, es una
contraindicacién absoluta al uso de inhibidores de la PDE5 por el riesgo de efectos sinérgicos
en la vasodilatacidn que causan hipotensién y colapso hemodindmico. Los inhibidores de la
PDE5 no estdn recomendados en pacientes con PA baja, insuficiencia cardiaca grave (NYHA IlI-
IV) o angina refractaria o que hayan sufrido un evento CV reciente. Los pacientes deben recibir
informacién sobre las interacciones potencialmente perjudiciales de los inhibidores de la PDE5
y los nitratos. Si un paciente tratado con inhibidores de la PDE5 sufre dolor tordcico, no se
debe administrarle nitratos en las primeras 24 (sildenafilo, vardenafilo) o 48 h (tadalafilo).
Control del peso
El sobrepeso y la obesidad se asocian a un aumento del riesgo de muerte en la Cl. Para

personas obesas o con sobrepeso, se recomienda la reduccidn del peso corporal, por su efecto
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beneficioso para la PA, la dislipemia y el metabolismo de la glucosa. La presencia de sintomas
de apnea del suefio se ha asociado a un aumento de la morbimortalidad CV.

Control lipidico

Segun las guias de practica clinica, se debe controlar la dislipemia mediante intervenciones
farmacoldgicas y sobre el estilo de vida®. A los pacientes con Cl establecida se los considera
pacientes de alto riesgo de eventos CV para quienes se debe considerar el tratamiento con
estatinas, independientemente de las cifras de cLDL. Los objetivos del tratamiento son cLDL <
1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) o una reduccién del cLDL > 50% cuando no se pueda alcanzar los
objetivos. En la mayoria de los pacientes los objetivos se alcanzan con monoterapia de
estatinas.

En pacientes referidos a ICP por CIE, se ha demostrado que la atorvastatina a dosis altas
reduce la frecuencia del IM periprocedimiento, tanto en pacientes que reciben
indefinidamente tratamiento con estatinas como los que lo reciben por primera vez. Por ello,
se debe considerar la administracién de una carga de estatinas a dosis altas antes del
procedimiento de ICP>.

Hipertension arterial

Se debe prestar una atencién especial al control de la PA elevada, aunque hay que recordar
que los umbrales establecidos para definir la hipertensién son distintos para la PA medida en
registro ambulatorio de 24 h y en el domicilio, o la PA medida en consulta y en el hospital
(tabla 20). Hay suficiente evidencia para recomendar una reduccidn de la PA sistélica (PAS) a <
140 mmHg y la PA diastélica (PAD) a < 90 mmHg en pacientes con CIE e hipertension. Segun los
datos disponibles actualmente, seria prudente recomendar una reducciéon de PAS/PAD a las
franjas de 130-139/80-85 mmHg. Para los pacientes diabéticos, se recomiendan objetivos de <

140/85 mmHg.

Tabla 20. Valores umbral de presion arterial para la definicion de hipertension determinados mediante diferentes
tipos de mediciones

Valores umbral de presién arterial para la definicion de hipertension determinados mediante diferentes tipos de mediciones

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA en consulta 140 90
PA en domicilio 135 85
PA ambulatoria
PA de 24 h 130 80
PA diurna (o en vigilia) 135 85
PA nocturna (o durante el suefio) 120 70

PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013
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Diabetes y otros trastornos

La DM es un potente factor de riesgo de complicaciones CV, aumenta el riesgo de progresion
de la enfermedad coronaria y requiere un cuidadoso manejo que incluye el control adecuado
de la HbAlc, con un objetivo general < 7,0% (53 mmol/mol) y un objetivo individualizado <
6,5%-6,9% (48-52 mmol/mol). El control de la glucosa debe basarse en consideraciones
individuales que incluyen las caracteristicas del paciente como la edad, la presencia de
complicaciones y la duracién de la DM.

Al igual que en otras enfermedades, se recomienda prestar atencién al manejo de los
factores de riesgo, incluido el control del peso corporal, recomendaciones sobre el ejercicio y
tratamiento con estatinas, con un objetivo de cLDL de 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) para pacientes
diabéticos con CI documentada angiograficamente. El objetivo tradicional de tratamiento
para la PA (< 130 mmHg) no tiene respaldo en la evidencia recabada en ensayos clinicos y ha
sido dificil de alcanzar en la mayoria de los pacientes. Por lo tanto, los objetivos de PA para
pacientes con Cl y DM debe ser < 140/85 mmHg. El tratamiento debe incluir siempre un
inhibidor de la enzima de conversiéon de la angiotensina (IECA) o un bloqueador de los
receptores de la reninaangiotensina por su efecto protector renal.

Los pacientes con ERC tienen un riesgo alto, requieren un control cuidadoso de los
factores de riesgo y deben alcanzar los objetivos de tratamiento para la PA y los lipidos. Las
estatinas generalmente se toleran bien en los estadios 1 y 2 de la ERC (TFG > 60-89
ml/min/1,73 m?), mientras que en los estadios 3-5 se debe emplear estatinas con minima
excrecion renal (atorvastatina, fluvastatina, pitavastatina, rosuvastatina)53.

Factores psicosociales

La depresion, la ansiedad y la angustia son comunes en los pacientes con Cl. Es necesario
evaluar los trastornos psicosociales y ofrecer al paciente la atencién adecuada. En caso de
sintomas clinicos importantes de depresion, ansiedad y hostilidad, se debe referir al paciente a
psicoterapia, medicacion o atenciéon multidisciplinaria.

Rehabilitacion cardiaca

Para los pacientes con Cl, estd recomendado un régimen integral de reduccién del riesgo que

933 Gj bien la rehabilitacién cardiaca

incluya un programa completo de rehabilitacion cardiaca
se suele ofrecer a pacientes tras un IM o una intervencidn coronaria reciente, se deberia
considerar ante todo paciente con Cl, incluidos los pacientes con angina crdnica. La
rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio es efectiva para la reduccion de la mortalidad

total y CV, ademas de reducir los ingresos hospitalarios>>, mientras que su efecto en el IM o la
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revascularizacion (CABG o ICP) es menos claro, particularmente a largo plazo. La evidencia
también indica un efecto beneficioso en la calidad de vida relacionada con la salud. En algunos
subgrupos de pacientes, la rehabilitacion cardiaca en el ambito hospitalario puede sustituirse
por rehabilitacion en el domicilio, la cual no es inferior. La participacidn de pacientes en
rehabilitacion cardiaca sigue siendo excesivamente baja, especialmente las mujeres, los
ancianos y las personas socioecondémicamente desfavorecidas, y su indicacidn sistematica
podria ser beneficiosa.

Vacunacion antigripal

La vacunacidon anual contra la gripe esta recomendada para los pacientes con Cl,
particularmente los ancianos.

Terapia de sustitucion hormonal

La terapia hormonal sustitutiva actualmente no estd recomendada para la prevencién primaria
o secundaria de la ECV.

7.5.3. Tratamiento farmacolégico de los pacientes con cardiopatia isquémica estable
Objetivos del tratamiento

Los dos objetivos del tratamiento farmacoldgico de los pacientes con CIE son el alivio de los
sintomas y la prevencién de eventos CV.

Alivio de los sintomas anginosos.

Las formulaciones de nitroglicerina de accion rapida proporcionan alivio inmediato de los
sintomas de angina una vez que ha comenzado el episodio o antes de que el posible sintoma
ocurra (tratamiento inmediato o prevencion de la angina). Los farmacos antiisquémicos -pero
también los cambios en el estilo de vida, el ejercicio regular, la educacion del paciente y la
revascularizacion- tienen un papel en suprimir o minimizar los sintomas en el largo plazo
(prevencion a largo plazo).

Prevencion de eventos cardiovasculares.

Las medidas para prevenir el IM y la muerte en la enfermedad coronaria se centran
fundamentalmente en reducir la incidencia de eventos trombdticos agudos y la aparicion de
disfuncién ventricular. Estos objetivos se alcanzan mediante las intervenciones farmacolégicas
y en el estilo de vida que: a) reducen la progresién de la placa; b) estabilizan la placa mediante
la reduccién de la inflamacidn, y c) previenen la trombosis en caso de rotura o erosién de la
placa. Para los pacientes con estenosis graves en las arterias coronarias que riegan un area
importante de miocardio en peligro, la combinacién de tratamiento farmacoldgico y
revascularizacion ofrece mds posibilidades de mejorar el prondstico, bien porque mejora la

perfusion miocardica, bien porque proporciona rutas alternativas de perfusion.

SEC Excelente CIE Proceso 37/66



SOCIEDAD ESPANOLA DE

wi.ardiologia

Fdrmacos

La evidencia sobre el TMO en la CIE se ha revisado y descrito en otro documento®®. En la tabla
21 se indican los efectos secundarios, las contraindicaciones y las interacciones mas
importantes de cada clase de farmaco. En la tabla 22 se presentan las recomendaciones para el

tratamiento farmacolégico.

Tabla 21. Efectos secundarios, contraindicaciones, interacciones farmaco-farmaco y precauciones para el uso de
farmacos antiisquémicos

Efectos secundarios, contraindicaciones, interacciones farmaco-farmaco y precauciones para el uso de farmacos antiisquémicos

Clase de farmaco Efectos secundarios’ Contraindicaciones Interaccion farmaco-farmaco Precauciones

Nitratos de accidn corta 'y
prolongada

Cefalea

Rubor

Hipotensién

Sincope e hipotension
postural

Taquicardia refleja
Metahemoglobinemia

Miocardiopatia hipertrdfica
obstructiva

= Inhibidores de la PDE5
(sildenafilo o similar)

= Bloqueadores
alfaadrenérgicos

= BCC

Bloqueadores beta”

Fatiga, depresion
Bradicardia

Bloqueo cardiaco
Broncoespasmo
Vasoconstriccion periférica
Hipotension postural
Impotencia

Signos de hipoglucemia/
hipoglucemia enmascarada

Frecuencia cardiaca baja o
alteraciones de la
conduccién

Shock cardiogénico

Asma

Precaucion en la EPOC; se
puede emplear
bloqueadores beta
cardioselectivos si el
paciente recibe tratamiento
con esteroides inhalados y
antagonistas beta de accion
prolongada

EVP grave

Insuficiencia cardiaca
descompensada

Angina vasoespastica

= BCCreductores de la
frecuencia cardiaca

= Depresores del nédulo
sinusal o de la conduccidén
AV

= Diabéticos
= EPOC

BCC: reductores de la
frecuencia cardiaca

Bradicardia

Defecto de conduccién
Fraccién de eyeccion baja
Estrefiimiento
Hiperplasia gingival

Frecuencia cardiaca baja o
alteraciones del ritmo
cardiaco

Sindrome de seno enfermo
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Presidn arterial baja

= Cardiodepresor
(bloqueadores beta,
flecainida)

= Sustratos CYP3A4

BCC: dihidropiridinas

Cefalea

Inflamacidn de tobillos
Fatiga

Rubor

Taquicardia refleja

Shock cardiogénico
Estenosis adrtica grave
Miocardiopatia obstructiva

= Sustratos CYP3A4

Alteraciones de la vision
Cefalea, mareo

Frecuencia cardiaca baja o
alteraciones de la

= Farmacos que alargan el
intervalo QT

= Edad > 75 afios

Ivabradina = Bradicardia frecuencia cardiaca = Antibidticos macrdlidos * Insuficiencia renal grave
= Fibrilacidn auricular = Alergia = Anti-VIH &
= Bloqueo cardiaco = Enfermedad hepdtica grave | ® Antifungicos
= Cefalea
= Rubor
. - . S

. . M’areo, debilidad Shoc.k.carqlogem.co * Inhibidores PDES
Nicorandil = Ndusea = |nsuficiencia cardiaca . ) L —
) L ) ) ) (sildenafilo o similar)

= Hipotension = Presion arterial baja

Ulceracidn oral, anal,
gastrointestinal
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Efectos secundarios, contraindicaciones, interacciones farmaco-farmaco y precauciones para el uso de farmacos antiisquémicos

Clase de farmaco Efectos secundarios’ Contraindicaciones Interaccion farmaco-farmaco Precauciones

A = Alergia
= Malestar gdstrico .
. = Enfermedad de Parkinson -
. - = Ndusea . . . = Afeccidn renal moderada
Trimetazidina = Temblores y alteraciones = Ninguna descrita .
= Cefalea = Ancianos
) motoras
= Alteraciones motoras L
= Afeccién renal grave
= Mareo = Sustratos CYP450
. = Estrefiimiento . . - (digoxina, simvastatina,
Ranolazina . = Cirrosis hepdtica ) ! —
= Ndusea ciclosporina)
= Prolongacién QT = Farmacos que alargan el QT
-
Alopurinol * Erupcion = Hipersensibilidad Mercaptopurina/azatioprin | = Insuficiencia renal grave
P = Malestar gastrico P 3 ptop P g

AV: auriculoventricular; BCC: bloqueadores de los canales de calcio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EVP: enfermedad vascular periférica;
PDES: fosfodiesterasa tipo 5; VIH: virus de inmunodeficiencia humana. * Frecuente o muy frecuente; puede variar dependiendo del farmaco especifico dentro de
la misma clase terapéutica. b Atenolol, metoprolol CR, bisoprolol, carvedilol.

Esta lista no es exhaustiva: consulte la guia de la ESC para mas detalles (Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery
disease: the Task Force on the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013)

Tabla 22. Tratamientos farmacolégicos para pacientes con cardiopatia isquémica estable

Tratamientos farmacoldgicos para pacientes con cardiopatia isquémica estable

Indicaciones

Consideraciones generales

El tratamiento médico 6ptimo incluye al menos un farmaco para aliviar la angina/isquemia, ademas de farmacos para la
prevencion de eventos

Se recomienda instruir al paciente sobre la enfermedad, los factores de riesgo y la estrategia de tratamiento

Esta indicado el seguimiento de la respuesta del paciente al tratamiento poco tiempo después de su instauracion

Alivio de la angina/isquemiad

Se recomiendan los nitratos de accién corta

Estd indicado el tratamiento de primera linea que incluye bloqueadores beta y bloqueadores de los canales de calcio para
controlar la frecuencia cardiaca y los sintomas

Para el tratamiento de segunda linea, se recomienda afiadir nitratos de accidn prolongada o ivabradina o nicorandil o ranolazina,
dependiendo de la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la tolerancia

Para el tratamiento de segunda linea, se puede considerar la administracion de trimetazidina

Dependiendo de la presencia de comorbilidades y de la tolerancia, esta indicado emplear tratamientos de segunda linea como
tratamiento de primera linea para pacientes seleccionados

Para pacientes asintomaticos con areas extensas de isquemia (> 10%), se debe considerar el uso de bloqueadores beta

Para pacientes con angina vasoespastica, se debe considerar el uso de bloqueadores de los canales de calcio y nitratos y evitar los
bloqueadores beta

Prevencion de eventos

Se recomienda la administracion de acido acetilsalicilico a dosis bajas diarias a todos los pacientes con Cl estable

El clopidogrel estd indicado como alternativa en caso de intolerancia al acido acetilsalicilico

Las estatinas estdn recomendadas para todos los pacientes con Cl estable

Esta recomendado el uso de IECA (o ARA-II) en presencia de otras entidades (como insuficiencia cardiaca, hipertensién o DM)

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; Cl: cardiopatia isquémica; DM: diabetes mellitus; IECA: inhibidores de
la enzima de conversidn de la angiotensina.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

En la figura 5 se resume la estrategia de diagndstico y tratamiento para los pacientes con
CIE. Esta estrategia comun debe adaptarse a las comorbilidades del paciente, las

contraindicaciones, sus preferencias personales y el coste del tratamiento. El tratamiento
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médico consiste en una combinacién de al menos un farmaco para el alivio de la angina y
farmacos para mejorar el prondstico, ademas de nitroglicerina sublingual para el manejo del
dolor tordcico. Se recomienda combinar un bloqueador beta o un BCC con un nitrato de accion
corta como tratamiento de primera linea para controlar la frecuencia cardiaca y los sintomas.
Si no se controlan los sintomas, se aconseja cambiar a la otra combinacién de tratamiento
(BCC o bloqueador beta) o la combinacidon de un bloqueador beta y un BCC DHP. No se
recomienda la combinacidn de un BCC reductor de la frecuencia cardiaca y un bloqueador
beta. Se pueden emplear otros farmacos antianginosos como tratamiento de segunda linea si
los sintomas no se controlan satisfactoriamente. En pacientes seleccionados con intolerancia o
contraindicaciones a bloqueadores beta o BCC, los farmacos de segunda linea pueden
emplearse como primera opcidn. Para la prevencion de eventos, la prescripcion de agentes
antiagregantes y estatinas es el tratamiento éptimo. Para pacientes seleccionados se puede

considerar el uso de IECA o ARA-II.

Figura 5. Manejo médico de los pacientes con cardiopatia isquémica estable

Alivio de la angina Prevencion de eventos

Primera linea

Nitratos de accidn corta méas:

E=
- Blogueadores beta o BCC reductores de la frecuencia - Intervenciones en el estilo de vida
cardiaca - Control de los factores de riesgo

- Considere el uso de BCC-DHP en caso de frecuencia

cardiaca baja o intolerancia/contraindicaciones | +nstruiral paciente |
- Considere el uso de bloqueadores beta + BCC-DHP en

caso de angina CCS > 2 ‘

ooy aadto | Segunda livea -Acido acetilsalciico"
linea en algunos - Estatinas
casos) - Considere |ECA o ARA-II
Ivabradina
Nitratos de accion prolongada
Nicorandil
Ranolazina®
Trimetazidina® + Considerar angiografia — ICP
(stent) o CABG

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; BCC: bloqueadores de los canales de calcio; CABG : cirugia de
revascularizacion coronaria; CCS: Canadian Cardiovascular Society; DHP: dihidropiridina; ICP: intervencion coronaria
percutdnea; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina. * Datos para diabéticos. ® En caso de
intolerancia, considere el uso de clopidogrel

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on
the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013
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7.5.4. Tratamiento de los pacientes con angina microvascular

Las recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con angina microvascular se
recogen en la tabla 23.

Tabla 23. Tratamiento para pacientes con angina microvascular

Tratamiento para pacientes con angina microvascular

Se recomienda que todos los pacientes reciban tratamiento de prevencién secundaria, incluidos AAS y estatinas

Los bloqueadores beta estan recomendados como tratamiento de primera linea

Se recomienda el uso de antagonistas del calcio si los bloqueadores beta no logran el adecuado control de los sintomas o no se
toleran

Se puede considerar el uso de IECA o nicorandil en pacientes con sintomas refractarios

Se puede considerar el uso de derivados de la xantina o tratamientos no farmacoldgicos, como la estimulacién neuroldgica, para
pacientes con sintomas refractarios a los farmacos descritos

AAS: acido acetilsalicilico; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.5.5. Tratamiento de los pacientes con angina vasoespastica

En todos los pacientes con angina vasospastica se debe optimizar el control de los factores de
riesgo coronario, concretamente, mediante el abandono del tabaco y el uso de AAS. En todos
los casos hay que descartar sistemdticamente que la causa sea el consumo de drogas (como
cocaina o anfetaminas) y, en caso afirmativo, tomar las medidas terapéuticas oportunas. El
tratamiento crénico preventivo de la angina vasospastica se basa fundamentalmente en el uso
de BCC. La administracion de dosis intermedias de estos farmacos (240-360 mg/dia de
verapamilo o diltiazem, 40-60 mg/dia de nifedipino) normalmente previene los episodios de
espasmo en alrededor del 90% de los pacientes. Los nitratos de accion prolongada pueden
afiadirse al tratamiento de algunos pacientes para mejorar la eficacia del tratamiento, y se
debe pautarlos para cubrir los momentos del dia en que son mas frecuentes los episodios de
isquemia, al objeto de prevenir la tolerancia a los nitratos. Debe evitarse el uso de
bloqueadores beta, ya que pueden favorecer que se produzca espasmo al dejar la
vasoconstriccion mediada por actividad alfa sin la proteccién ofrecida por la vasodilatacién
mediada por actividad beta.

En aproximadamente el 10% de los casos, el espasmo arterial coronario es refractario al
tratamiento vasodilatador estdndar, aunque esta refractariedad suele limitarse a periodos
breves en la mayoria de los pacientes. La administracion de antagonistas del calcio y nitratos a
dosis muy altas suele prevenir los episodios isquémicos transitorios en estos periodos criticos.
En los casos muy raros de pacientes en que incluso este tratamiento es insuficiente, la adicion
de farmacos antiadrenérgicos, como la guanetidina o la clonidina, puede ser de utilidad. La

guia de la ESC no recomienda el implante de stent en la zona del espasmo y la simpatectomia
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quimica o quirdrgica, para el tratamiento de la angina vasaoespdstica. Debido a la elevada

prevalencia de episodios isquémicos silentes y posibles arritmias, se puede emplear el registro

electrocardiografico ambulatorio (ECG de 24 h) para verificar la eficacia del tratamiento.
Cuando el espasmo coronario responda de manera insatisfactoria o incierta al

tratamiento farmacolédgico, estd indicado el implante de un desfibrilador automatico

implantable o un marcapasos, respectivamente, para los pacientes con taquiarritmias o

bradiarritmias potencialmente mortales relacionadas con la isquemia.

7.6. Revascularizacion9

7.6.1. Intervencion coronaria percutanea

Los avances en técnicas, equipos, stents y tratamientos coadyuvantes han permitido que las

ICP sean un procedimiento seguro y habitual para los pacientes con CIE y anatomia coronaria

37.5839 | 3 eficacia

adecuada. El riesgo de muerte asociado al procedimiento en la CIE es < 0,5%
de las ICP en la CIE se ha evaluado de manera exhaustiva frente a tratamiento farmacoldgico y
CABG.

Tipo de stent y tratamiento antiagregante doble

Los stents sin recubrir se asocian a una tasa de recurrencia de la estenosis angiografica del 20-
30% a los 6-9 meses tras la implantacién. Los stents liberadores de farmacos (SLF) reducen la
incidencia de reestenosis y revascularizaciéon repetida segun la isquemia. En cuanto a la
primera generacion de SLF, este beneficio se ha demostrado ampliamente a pesar de una
incidencia ligeramente superior de trombosis del stent tardia o muy tardia, que esta
relacionada con una endotelizacidn mds lenta que requiere tratamiento antiagregante doble
(DTAP) durante mas tiempo para prevenir la trombosis del stent. La primera generacion de
stents liberadores de sirolimus (SLS) y liberadores de paclitaxel (SLP) se ha evaluado
extensamente en estudios aleatorizados con comparacion directa. Los resultados angiograficos
fueron superiores con los SLS y se plasmaron en diferencias significativas en las tasas de
revascularizacion repetida. Los SLS mas recientes o “de segunda generacion” se demostraron
superiores en los resultados clinicos tanto de eficacia como de seguridad, comparados con los
SLS de primera generacidn. Por lo tanto, los SLF de segunda generacion -preferiblemente los
probados en estudios representativos, sin criterios de exclusién (disefio all-comers) y con
resultados demostrados frente a otros SLF- son la opcién recomendada para pacientes con CIE

sin contraindicaciones para el DTAP (tabla 24).

Tabla 24. Implante de stents y tratamiento antiagregante periprocedimiento para pacientes con cardiopatia
isquémica estable

Implante de stents y tratamiento antiagregante periprocedimiento para pacientes con cardiopatia isquémica estable
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Implante de stents y tratamiento antiagregante periprocedimiento para pacientes con cardiopatia isquémica estable

Los SLF estdn recomendados para pacientes con CIE a los que se va a tratar con ICP, siempre que no haya contraindicaciones al
DTAP

El AAS esta recomendado en caso de implante de stents electivo

El clopidogrel esta recomendado en caso de implante de stents electivo

Se debe considerar el uso de prasugrel o ticagrelor para pacientes con trombosis del stent tratados con clopidogrel sin
interrupcién del tratamiento

El uso de antagonistas de la GPlIb/Illa solo se debe considerar en situaciones de rescate

Se puede considerar las pruebas genéticas o de la funcion plaquetaria en situaciones especificas o de alto riesgo (como
antecedentes de trombosis del stent, falta de adherencia al tratamiento, sospecha de resistencia o alto riesgo de sangrado) si los
resultados de estas pruebas pueden influir en la estrategia de tratamiento

Se puede considerar el uso de prasugrel o ticagrelor en situaciones especificas de alto riesgo para el implante de stents electivo
(como stent en TCI, alto riesgo de trombosis del stent, DM)

No se recomienda el pretratamiento con clopidogrel (cuando se desconoce la anatomia coronaria)

No se recomienda el uso sistematico de pruebas de la funcion plaquetaria (clopidogrel o AAS) para ajustar el tratamiento
antiagregante antes o después del implante de stents electivo

No se recomienda el uso de prasugrel o ticagrelor para implante de stents electivo

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

Con base en varios estudios aleatorizados y sus metandlisis, al contrario que la practica
habitual, a los pacientes con CIE que van a someterse a una angiografia coronaria diagndstica
con la posibilidad de ICP ad-hoc (revascularizacion durante el mismo procedimiento) no se los
debe tratar con clopidogrel antes de conocerse su anatomia coronaria.

A pesar de las enormes ventajas demostradas en pacientes con SCA, y especialmente en
pacientes diabéticos, debido a la falta de estudios aleatorizados, no se puede recomendar el
uso de prasugrel o ticagrelor en pacientes con CIE programados para ICP electiva. No obstante,
el uso no aprobado (off-label) de estos farmacos es una practica comun con algunos pacientes
de alto riesgo, especialmente en los casos de trombosis del stent confirmada. Tras la
implantacion de stents, la suspensién prematura del tratamiento antiagregante es un
importante factor de riesgo de trombosis y se debe evitar.

La guia de la ESC recomienda, a la espera informacion adicional de los estudios en curso
que evaluan distintas duraciones de tratamiento (incluso de mas de 1 afio), utilizar el DTAP de
6-12 meses en pacientes con CIE a los que se va a revascularizar mediante ICP con SLF de
ultima generacion. El tratamiento de duracién mas corta (1-3 meses) es razonable en pacientes
con alto riesgo de sangrado o que precisan cirugia inaplazable o estan en tratamiento
anticoagulante concomitante.

Evaluacion intracoronaria de la gravedad de la estenosis (reserva fraccional de flujo,
ultrasonidos intravasculares y tomografia de coherencia optica)

Cuando las pruebas de imagen de estrés estan contraindicadas, no son diagndsticas o no estan

disponibles, la determinacién de la RFF durante la infusidén de adenosina es de gran utilidad
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porque permite identificar las estenosis hemodindmica y funcionalmente significativas,
inductoras de isquemia, y confirmar la necesidad de revascularizacién (tabla 22).
El empleo de ultrasonidos intravasculares (IVUS) se ha investigado ampliamente en la CIE

con diferentes subgrupos de lesiones (tabla 25).

Tabla 25. Uso de la reserva fraccional de flujo, ultrasonidos intravasculares y tomografia de coherencia dptica en
la cardiopatia isquémica estable

Uso de la reserva fraccional de flujo, ultrasonidos intravasculares y tomografia de coherencia dptica en la cardiopatia isquémica

estable
Se recomienda determinar la RFF para identificar lesiones coronarias hemodindmicamente significativas cuando no se dispone de
evidencia de isquemia

La revascularizacién de estenosis con RFF < 0,80 esta recomendada para pacientes con sintomas de angina o una prueba de estrés
positiva

Se puede considerar el uso de IVUS u OCT para caracterizar las lesiones

Se puede considerar el uso de IVUS u OCT para mejorar el implante del stent

No se recomienda la revascularizacion de estenosis intermedias determinadas por angiografia sin presencia de isquemia
relacionada o sin una RFF < 0,80

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.6.2. Cirugia de revascularizacion coronaria

Consultense las guias de la ESC9*® y del ACC* en relacién con las recomendaciones sobre este
aspecto.

7.6.3. Revascularizacion frente a tratamiento médico

La decision de revascularizar a un paciente debe basarse en la presencia de estenosis coronaria
significativa, el grado de isquemia relacionada y el beneficio esperado para el prondstico y los
sintomas (fig. 6). Hay muchos factores clinicos, anatdmicos, técnicos y ambientales que se
deben discutir antes de que se pueda anticipar el beneficio de la revascularizacion de
pacientes con cardiopatia isquémica estable que reciben tratamiento médico dptimo (tabla 26,
fig. 6). El vasto numero de combinaciones posibles hace que sea muy dificil establecer
recomendaciones absolutas para cada situacion. A este respecto, para un paciente y un
hospital dados, debe prevalecer el juicio clinico consensuado del equipo cardiolégico (heart
team), mas que las decisiones médicas individuales, aunque aplicado a cada caso individual, en
muchas ocasiones las preferencias del paciente marcan un claro punto de corte. Cuando sea
técnicamente factible y se estime un nivel aceptable de riesgo y una buena expectativa de
vida, estd indicada la revascularizacién en la angina crénica refractaria al TMO. La guia de la
ESC trata especificamente los casos en los que la revascularizacion puede también

considerarse como primera opcion de tratamiento.
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Figura 6. Estrategia general de intervencion en la cardiopatia isquémica estable de pacientes con isquemia
demostrada

Cl significativa + isquemia
| (> 10% del miocardio) + TMO

Revascularizacion posible? Revascularizacion no posible®

\ Fracaso

\

Factores Enfermedad de un vaso; enfermedad multivaso; TCI; dltimo vaso
anatomicos | permeable; oclusion total cronica; DA proximal; score SYNTAX

Factores Edad; sexo; diabetes mellitus; comorbilidades; fragilidad;
clinicos funcion del VI; tolerancia a la medicacién; scares clinicos

Angina refractaria®

Factores Revascularizacion incompleta/completa; tras CABG; tras ICP;
técnicos tortuosidad/calcificacion extensa

i Terapia con células madre?
;Estimulacion eléctrica medular?
;Contrapulsacion externa?

:Manejo del sindrome de dolor crénico?
¢+ Tratamiento médico?

Factores | Volumen/calidad del centro/operador; preferencias del paciente;
locales coste; disponibilidad; lista de espera

Técnica
CABG hibrida IcP

CABG: cirugia de revascularizacidn coronaria; DA: arteria descendente anterior; ICP: intervencion coronaria percutdnea; TMO:
tratamiento médico éptimo; VI: ventriculo izquierdo. * Indicacién de revascularizacién para el prondstico o los sintomas
(véase la tabla 23). ° No apto para revascularizacién debido a la anatomia o las condiciones clinicas. © Véase el apartado de
“Consideraciones espaciales”.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on
the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

Tabla 26. Indicaciones para la revascularizacion de pacientes con cardiopatia isquémica estable que reciben
tratamiento médico optimo

Indicaciones para la revascularizacion de pacientes con cardiopatia isquémica estable que reciben tratamiento médico 6ptimo

Se recomienda una estrategia de revascularizacion basada en el consenso del equipo cardiolégico (Heart Team) para pacientes
con enfermedad de TCl no protegida, enfermedad de 2 o 3 vasos, DM o comorbilidades

Estenosis de didmetro > 50% en TCI°

Cualquier estenosis de diametro > 50% en DA proximal

Enfermedad de 2 o 3 vasos con afeccion de la funcion del Vi/insuficiencia cardiaca congestiva

Unico vaso permeable restante (didmetro de estenosis > 50%)°

Area extensa de isquemia probada (> 10% del VI)f

Cualquier estenosis significativa con sintomas limitantes o que no responden o intolerancia a TMO

Disnea/insuficiencia cardiaca con isquemia > 10%/isquemia/viabilidadf en territorio irrigado por un vaso con estenosis > 50%

Sin sintomas limitantes con TMO en un vaso distinto de TCI, DA proximal, Unico vaso permeable restante o vaso que irriga un area
de isquemia < 10% de miocardio o con una RFF > 0,80

DA: arteria descendente anterior; Cl: cardiopatia isquémica; DM: diabetes mellitus; ND: no disponible; RFF: reserva fraccional de
flujo; TMO: tratamiento médico 6ptimo; VI: ventriculo izquierdo. ® Con isquemia documentada o RFF < 0,80 para estenosis
angiogréfica del 50-90%. " Determinada por pruebas no invasivas (tomografia computarizada por emisién monofotdnica,
resonancia magnética, ecocardiografia de estrés).

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013
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7.6.4. Revascularizacion en poblaciones de bajo riesgo

En pacientes con CIE de bajo riesgo, tras documentar la isquemia y una cuidadosa seleccion
basada en caracteristicas clinicas y angiograficas, la estrategia de TMO inicial es segura y se
debe considerar “por defecto”. Cuando no se ha realizado un periodo de TMO adecuado, el
cardidlogo vy el cirujano deben ser mas conservadores a la hora de tomar decisiones sobre la
revascularizacion, especialmente en caso de que haya comorbilidades de alto riesgo o
anatomias complejas, en pacientes con sintomas leves o sin isquemia extensa inducible. Los
ensayos clinicos han mostrado que, a pesar del cambio relativamente frecuente de pacientes a
revascularizacion (crossovers), la mayoria de los pacientes permanecen en el grupo de TMO
durante todo el desarrollo del estudio.

Cuando el TMO inicial ha fracasado y el paciente sigue sintomatico, o cuando el riesgo
isquémico sea importante, se debe considerar distintas opciones terapéuticas (intensificacion
del TMO o revascularizacién). Se debe discutir abiertamente con el paciente las ventajas, las
limitaciones y los criterios del equipo cardioldgico. Los riesgos inmediatos de la
revascularizacién son bien conocidos: IM periprocedimiento, trombosis del stent o reestenosis
tardia (que ha disminuido significativamente con el uso de SLF) tras ICP; IM perioperatorio,
ictus, disfuncidn cognitiva, infeccidn de la herida quirdrgica, prolongacion de la hospitalizacidn
y de la rehabilitacién tras CABG. Las ventajas potenciales de una estrategia inicial de
revascularizacion (ICP o CABG) incluyen un mayor alivio de los sintomas sin un exceso
significativo de la mortalidad, empleo de menos farmacos, menos consultas hospitalarias y
menos revascularizacién durante el primer afio, ademas de una mejoria general de la calidad
de vida. Sin embargo, la ventaja de la revascularizacidon, comparada con TMO, en cuanto al
alivio de los sintomas es menor con el paso del tiempo. El TMO es mads seguro a corto plazo y
tan seguro como la revascularizacion en cuanto a mortalidad a los 5 afos en pacientes que
cumplen los criterios de inclusion (de bajo riesgo) de los estudios mencionados. Sin embargo,
el TMO requiere dosis mayores y un mayor nimero de medicamentos, lo que puede tener
impacto directo en la adherencia al tratamiento, los efectos secundarios, las interacciones de
farmacos, la calidad de vida y los costes a largo plazo para el paciente y los terceros que
financien el tratamiento.

7.6.5. Intervencidn coronaria percutanea frente a cirugia de revascularizacion coronaria
Las indicaciones relativas para ICP y CABG en pacientes con CIE se han definido claramente en

38,606L62 Aumenta el reconocimiento del valor

las recomendaciones recientemente publicadas
de que el equipo cardiolégico alcance un consenso sobre si es necesario y como y cuando

revascularizar a un paciente. Las figuras 7 y 8 muestran algoritmos que se han propuesto para
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ayudar a simplificar el proceso de toma de decisiones, y asi evitar en lo posible la necesidad de
discutir sistematicamente cada caso segun protocolos establecidos en el centro (consulte en la
guia de la ESC sobre revascularizacién miocardica la clase de recomendaciéon y el nivel de

evidencia para las respectivas indicaciones de ICP y CABG)*®.

Figura 7. Intervencion coronaria percutdnea (ICP) o cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) en la
cardiopatia isquémica estable sin afeccion de tronco comun izquierdo

Nimero de arterias coronarias con estenosis relevante® en segmento proximal

l l

Enfermedad de 1 o 2 vasos Enfermedad de 3 vasos
Afectacion en DA proximal Score SYNTAX < 22 Score SYNTAX = 23
No Si
l Riesgo
Discusion del Heart Team® quirdrgico
bajo®
ICP CABG

CABG: cirugia de revascularizacidn coronaria; DA: arteria descendente anterior; ICP: intervencion coronaria percutanea.

® Estenosis > 50% e isquemia documentada, estenosis > 90% en dos proyecciones angiograficas o RFF = 0,80. ®laCABGes la
opcion preferida para la mayoria de los pacientes, excepto cuando la presencia de comorbilidades u otras condiciones
requieran la valoracién del Heart Team.

Segun la préctica del centro (limitaciones de tiempo, carga de trabajo), la derivacién directa a CABG seria posible para estos
pacientes de bajo riesgo que no requieren la valoracién formal por un equipo multidisciplinario (adaptada de las guia de la
ESC/CITS sobre revascularizacién miocardica. 2010).

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on
the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013
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Figura 8. Intervencion coronaria percutdnea (ICP) o cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) en la
cardiopatia isquémica estable con afeccion de tronco comun izquierdo

Tronco comin izquierdo con estenosis relevante®

| l

Enfermedad de +1 vaso Enfermedad de +2 o 3 vasos
Ostium/tronco medio Bifurcacion distal Score SYNTAX < 32 Score SYNTAX = 33

Riesgo
Discusion del Heart Team® quirtirgico
bajo®

|

ICP CABG

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; DA: arteria descendente anterior; ICP: intervencion coronaria percutanea.

? Estenosis > 50% e isquemia documentada, estenosis > 70% en dos proyecciones angiograficas o RFF = 0,80.
®laCABGesla opciodn preferida para la mayoria de los pacientes, excepto cuando la presencia de comorbilidades u otras
condiciones requieran la valoracién del Heart Team.

Segun la practica del centro (limitaciones de tiempo, carga de trabajo), la derivacidn directa a CABG seria posible para estos
pacientes de bajo riesgo que no requieren la valoracién formal de un equipo multidisciplinario (adaptada de las guia de la
ESC/CITS sobre revascularizacién miocardica. 2010).

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on
the management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.7. Grupos y consideraciones especiales9

7.7.1. Mujeres

La CIE se desarrolla de 5 a 10 aiflos mas tarde en las mujeres que en los varones. Recientes
estudios indican que la disminucidn de la mortalidad por cardiopatia isquémica no alcanza a las
mujeres mas jovenes, en las que se ha mantenido constante®. Las guias de practica clinica
sobre ECV suelen basarse en estudios realizados sobre todo en varones, con un promedio del
30% de participacion de mujeres en ensayos clinicos desde 2006. Los factores de riesgo CV son
los mismos para mujeres y varones, aunque difieren en su distribuciéon en el tiempo y por
regiones. La angina estable es la presentacién inicial mas frecuente de la Cl en mujeres®. Por
lo general, se sabe que las mujeres con Cl refieren sintomas distintos que los varones. Esto se
debe, en parte, a que en las mujeres la enfermedad aparece a edades mas avanzadas y que los
sintomas a esas edades son menos especificos. Varios estudios han indicado que hay

diferencias relacionadas con el sexo en la atencién médica de la Cl aguda y crénica,
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parcialmente debido a las diferencias en presentacién y fisiopatologia. Comparadas con los
varones, las mujeres tienen tasas mas altas de complicaciones asociadas al procedimiento,
como muerte, ictus y complicaciones vasculares. Las mujeres tienen también tasas mds
elevadas de complicaciones tras la CABG; sin embargo, aunque el nimero de mujeres incluidas
en estos estudios es pequeiio, los resultados indican que esta diferencia no esta relacionada
con el sexo. No obstante, seria prudente adoptar una actitud mas conservadora al considerar
la indicacion de ICP y CABG en mujeres.

Probablemente, la diferencia mas importante entre varones y mujeres con Cl es que ellas,
que tienen el doble de frecuencia de IM y angina que los varones, no tienen enfermedad
coronaria obstructiva significativa® (véase la seccion sobre angina microvascular). Sin
embargo, se debe reconsiderar la nocidon de que estas mujeres tienen arterias coronarias
“normales”, a la luz de un subestudio realizado con IVUS dentro del estudio WISE, que muestra
que, en un grupo de 100 mujeres, aproximadamente el 80% tenia aterosclerosis coronaria
confirmada que estaba encubierta por el remodelado positivo. Hasta que se disponga de
evidencia basada en ensayos clinicos, las mujeres con dolor toracico y sin enfermedad
coronaria obstructiva deben ser examinadas para la evaluacion de los riesgos CV y recibir
tratamiento acorde a la estratificacién del riesgo, como se describe en la guia sobre prevencién
de las ECV*°, complementado con tratamiento individualizado para los sintomas de la angina
(véase las secciones sobre el tratamiento de la angina microvascular y la angina vasospastica).
Por el momento no se recomienda la TSH para la prevencidn primaria o secundaria de las ECV.
7.7.2. Pacientes diabéticos
La mortalidad debida a ECV aumenta 3 veces en varones diabéticos y 2-5 veces en mujeres
diabéticas respecto a los no diabéticos apareados por edad y sexo. En recientes guias europeas
sobre prevencion de las ECV, se recomiendan objetivos de HbAlc < 7% (< 53 mmol/mol) y PA <
140/85 mmHg. La elevada prevalencia de la enfermedad corona-ria y las tasas de mortalidad
excesivamente altas indican que el cribado sistematico de pacientes asintomaticos podria ser
de utilidad. Debido a la ausencia de resultados de estudios que confirmen un beneficio clinico,
esta estrategia no esta recomendada. La revascularizacién coronaria de pacientes diabéticos
sigue siendo un reto. La decisidn entre ICP o CABG como modalidad preferida de tratamiento
debe basarse en los factores anatémicos, conjuntamente con los factores clinicos y otros
factores logisticos y locales. Como norma, la ICP es la opcidn recomendada para pacientes
diabéticos con enfermedad de un vaso. Por el contrario, y segun los resultados del estudio
FREEDOM, la CABG es la opcion recomendada para pacientes diabéticos con enfermedad

multivaso, tras la valoracidon del caso por el equipo cardiolégico.
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7.7.3. Pacientes con enfermedad renal cronica

La ERC es un factor de riesgo fuertemente asociado a la enfermedad coronaria y tiene un

impacto importante en los resultados y las decisiones terapéuticas. El empleo de farmacos y

agentes de contraste yodados expone a los pacientes a mayor riesgo de complicaciones.

Ademas, no se ha estudiado en profundidad a este grupo de pacientes en ensayos clinicos, por

lo que las recomendaciones basadas en la evidencia son escasas.

7.7.4. Pacientes ancianos

Este grupo de poblacidn presenta numerosas caracteristicas especificas:

1. Mayor prevalencia de comorbilidades.

2. Esta poblacion a menudo recibe tratamiento subdptimo y estd insuficientemente
representada en los ensayos clinicos.

3. El diagndstico suele ser complejo debido a la presencia de sintomas atipicos y dificultades
para realizar pruebas de esfuerzo.

4. Se deriva a los pacientes a ICP con mas frecuencia que a CABG, aunque la edad no debe
ser el Unico criterio para la eleccidn de la modalidad de revascularizacidn.

5. Mayor riesgo de complicaciones durante y después de la revascularizacidn coronaria.

7.7.5. Seguimiento del paciente tras la revascularizacion

El tratamiento y las estrategias de prevenciéon secundaria deben iniciarse durante la

hospitalizacién, cuando los pacientes estdn altamente motivados. Las estrategias de

seguimiento deben centrarse en los sintomas, el estado funcional y la prevencidn secundaria, y

no solamente en la deteccién de reestenosis u oclusién del injerto. Las recomendaciones para

el seguimiento se encuentran en la tabla 27.

Tabla 27. Seguimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica estable que han sido revascularizados

Seguimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica estable que han sido revascularizados

Medidas generales

Se recomienda que todos los pacientes revascularizados reciban prevencidn secundaria y se los programe para consultas de
seguimiento

Se recomienda instruir al paciente antes del alta sobre cuestiones relacionadas con la vuelta al trabajo y la actividad plena. Se
debe aconsejar al paciente que solicite ayuda médica inmediatamente si reaparecen los sintomas

Tratamiento antiagregante

Se recomienda el tratamiento antiagregante simple (normalmente AAS) crénico

El DTAP durante al menos 1 mes esta indicado tras implante de stents sin recubrir

El DTAP durante 6-12 meses estd indicado tras implante de SLF de segunda generacién

Se puede indicar DTAP durante mas de 1 afio a pacientes con riesgo isquémico alto (p. ej., trombosis del stent, SCA recurrente con
DTAP, tras IM/CI difusa) y bajo riesgo de sangrado

Se puede emplear DTAP durante 1-3 meses para pacientes con alto riesgo de sangrado o con cirugia inaplazable o en tratamiento
anticoagulante concomitante

Indicaciones para las pruebas de imagen

Para pacientes sintomaticos, estan indicadas las pruebas de imagen con estrés (ecocardiografia de estrés, IRM o gammagrafia de
perfusidon miocérdica), mds que el ECG de estrés
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Seguimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica estable que han sido revascularizados

Para pacientes con hallazgos isquémicos de bajo riesgo (< 5% de miocardio) en pruebas de imagen, se recomienda TMO

Para pacientes con hallazgos isquémicos de alto riesgo (> 10% de miocardio) en pruebas de imagen, se recomienda la angiografia
coronaria

Se puede considerar el uso tardio de pruebas de imagen (6 meses) tras la revascularizacion, para detectar a pacientes con
reestenosis tras el implante o con oclusion del injerto, independientemente de los sintomasd

Se puede considerar una angiografia de control 3-12 meses tras una ICP de alto riesgo (p. ej., en TCl), independientemente de los
sintomas

No se recomienda el control angiogréfico sistematico temprano o tardio tras la ICP

AAS: acido acetilsalicilico; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario; ECG:
electrocardiograma; IRM: imagen por resonancia magnética; ICP: intervencién coronaria percutanea; IM/Cl: infarto de
miocardio/cardiopatia isquémica; SCA: sindrome coronario agudo; SLF: stents liberadores de farmacos; TCl: tronco comun
izquierdo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.7.6. Revascularizacion repetida en pacientes con cirugia de revascularizacién coronaria
previa

La revascularizacién repetida en pacientes ya sometidos previamente a CABG supone un
desafio clinico. Las consideraciones que determinan la modalidad preferida de
revascularizacion son la edad, las comorbilidades y las caracteristicas de la enfermedad
coronaria difusa, ademas del riesgo potencial de dafo a injertos permeablesembolizacidn
intraluminal en injertos de vena safena, falta de conductos arteriales y venosos adecuados e
inestabilidad de la circulacion dependiente del injerto. La ICP puede ser la opcion preferida
para pacientes con lesion leve del injerto y funcidn del VI conservada o con enfermedad en
vaso nativo accesible. La repeticion de la CABG puede ser la opcidn preferida cuando los vasos
no son adecuados para ICP y cuando hay vasos distales adecuados para la conexion del injerto.
Se recomienda el uso de dispositivos de proteccion distal embdlica en intervenciones de
injerto de vena safena. Cualquier estrategia de revascularizacién debe ir acompanada de la
optimizacidn del tratamiento médico con farmacos antianginosos y del control de los factores
de riesgo.

7.7.7. Oclusion total cronica

Las oclusiones totales cronicas (OTC) se detectan en un 15-30% de los pacientes referidos a
angiografia coronaria. Las OTC se asocian a peor prondstico. Ante pacientes con sintomas de
oclusion o grandes zonas isquémicas, se debe discutir sobre la revascularizacidn. La
revascularizacion coronaria percutdnea de las OTC es técnicamente compleja y requiere estar
familiarizado con técnicas avanzadas y equipos especializados. El tratamiento quirdrgico
(implante de un injerto distal) también es una opcién valida que considerar.

7.7.8. Angina refractaria

El término “angina refractaria” se refiere a “una enfermedad crénica causada por isquemia

miocdardica clinicamente reversible en presencia de CIE, que no se puede controlar
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adecuadamente mediante la combinacién de tratamiento médico, angioplastia o cirugia de
revascularizacion coronaria”. Para este grupo de pacientes han surgido varias opciones de
tratamiento, incluidas algunas opciones de nuevos tratamientos farmacolégicos (véase la
seccion sobre farmacos) y no farmacoldgicos (tabla 28). Entre las opciones no farmacoldgicas,
la contrapulsacién externa potenciada y las técnicas de neuroestimulacién han mostrado que
pueden mejorar los sintomas y la calidad de vida, aunque todavia no se dispone de evidencia
sobre la reduccidn de la carga isquémica y la mortalidad. Por otra parte, la revascularizacion

miocardica o transmiocardica por laser se ha abandonado por ser ineficaz.
Tabla 28. Opciones de tratamiento en la angina refractaria

Opciones de tratamiento en la angina refractaria

Se debe considerar el uso de EECP para aliviar los sintomas de pacientes con angina incapacitante refractaria a TMO o
revascularizacion

Se puede considerar el uso de TENS para aliviar los sintomas de pacientes con angina incapacitante refractaria a TMO o
revascularizacion

Se puede considerar el uso de EEM para mejorar los sintomas y la calidad de vida de pacientes con angina incapacitante
refractaria a TMO o revascularizacion

La RTM no esta indicada para pacientes con angina incapacitante refractaria a TMO o revascularizacion

EECP: contrapulsacion externa potenciada; EEM: estimulacion eléctrica medular; RTM: revascularizacion transmiocardica; TENS:
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea; TMO: tratamiento médico éptimo.

Fuente: Montalescot G y cols. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the
management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2013

7.7.9. Atencion primaria
Los médicos de atencidn primaria tienen un papel importante en la identificacién y el manejo
de los pacientes con CIE, particularmente en:

= |dentificar a los pacientes que se presentan con sintomas compatibles con CIE que
requieren evaluacién y examen.

= |dentificar a las personas con mayor riesgo de CIE, asegurandose de que los factores de
riesgo modificables se manejan activamente con intervenciones terapéuticas y
modificacion del estilo de vida, al objeto de reducir el riesgo futuro.

=  Asegurarse de que los pacientes con CIE conocen los beneficios del TMO tanto para el
control de los sintomas como para el prondstico y los beneficios de la ICP o CABG cuando
sea apropiado.

=  Establecer una estrategia sistematica de seguimiento de los pacientes con CIE a intervalos
adecuados, para que el médico de atencidn primaria reevalle los sintomas clinicos del
paciente, la medicacién y los factores de riesgo.

8. Indicadores de desempeiio
Las prioridades clave para la implantacién de la guia NICE para el manejo de la cardiopatia
21,56

isquémica estable, se resumen en las recogidas en la tabla 29

Tabla 29. Management of stable angina. NICE

Management of stable angina. NICE clinical guideline 126. Issued: July 2011 last modified: December 2012

Explorar e investigar aspectos relacionados con las necesidades del paciente, lo que puede incluir:
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Management of stable angina. NICE clinical guideline 126. Issued: July 2011 last modified: December 2012

- habilidades para el auto-manejo tales como regular sus actividades y establecimiento de objetivos

. preocupaciones sobre el impacto del estrés, ansiedad o depresion sobre la angina

- asesoramiento sobre el ejercicio fisico, incluyendo la actividad sexual

Ofertar un tratamiento medicamentoso 6ptimo para el manejo inicial de la angina estable. El tratamiento éptimo consiste en uno
o, cuando preciso, dos medicamentos antianginosos mas medicamentos para la prevencion secundaria de la enfermedad
cardiovascular.

Considerar revascularizacién (bypass aortocoronario -CABG- o intervencionismo coronario percutaneo -ICP- para pacientes con
angina estable cuyos sintomas no se controlan satisfactoriamente con tratamiento médico dptimo.

Cuando la revascularizacion puede estar indicada, explicar al paciente los riesgos y beneficios de la ICP o CABG para pacientes con
enfermedad anatémicamente menos compleja cuyos sintomas no se controlan con tratamiento médico 6ptimo. Si el paciente no
expresa preferencia, tomar en consideracion la evidencia que sugiere que el ICP puede ser un procedimiento mds costo-efectivo al
seleccionar el curso del tratamiento.

Cuando cualquier procedimiento de revascularizacion puede estar indicado, tomar en consideracion la potencial ventaja de
supervivencia que el CABG puede tener sobre el ICP en personas con enfermedad multivaso cuyos sintomas no se controlan
satisfactoriamente con tratamiento medico 6ptimo y que:

. tienen diabetes o
L] son mayores de 65 afios, o
. tienen enfermedad de los tres vasos anatdmicamente compleja, con o sin afectacién del tronco.

Considerar los riesgos y beneficios relativos del CABG y ICP para personas con angina estable utilizando una aproximacion
sistematica para evaluar la severidad y complejidad de la enfermedad coronaria, en adicién a otros factores clinicamente
relevantes y comorbilidades.

Asegurar que existe una reunién regular multidisciplinar para discutir los riesgos y beneficios de continuar el tratamiento médico
o la estrategia de revascularizacion (CABG o ICP) para personas con angina estable. El equipo debe incluir a cirujanos cardiacos y
cardidlogos intervencionistas. La estrategia de de tratamiento debe ser debatida para los siguientes tipos de pacientes, incluyendo
pero no limitandose a:

. personas con enfermedad de tronco o enfermedad de los tres vasos anatémicamente compleja

. personas en donde hay duda sobre el mejor método de revascularizacién debido a su compleja anatomia
coronaria, la extension requerida de los stents u otros factores clinicamente relevantes o comorbilidades.

Asegurarse de que las personas con angina estable reciben una informacién equilibrada y tienen la oportunidad de discutir
beneficios, limitaciones y riesgos de continuar el tratamiento médico, CABG e ICP para ayudarles a tomar una decisién informada
sobre su tratamiento. Cuando un procedimiento de revascularizacién es apropiado, explicarle:

. El principal propésito de la revascularizacién es mejorar los sintomas de la angina estable. CABG e ICP son eficaces
en mejorar los sintomas.

. Puede ser preciso repetir la revascularizacion después de CABG o ICP y la tasa es inferior para el CABG.

. Elictus es infrecuente después de CABG o ICP, y su incidencia es similar para ambos procedimientos.

- Hay una potencial ventaja de supervivencia con CABG para algunas personas con enfermedad multivaso.

Discutir lo siguiente con aquellas personas cuyos sintomas estdn satisfactoriamente controlados con tratamiento médico:

- su prondstico sin posterior exploracion
. la probabilidad de tener enfermedad de tronco o proximal de los tres vasos
. la disponibilidad de CABG para mejorar el prondstico en un subgrupo de personas con enfermedad del tronco o

enfermedad proximal de los tres vasos, asi como el proceso y riesgos de la exploracion

. los riesgos y beneficios del CABG, incluyendo la potencial ganancia de supervivencia

El ACC ha desarrollado medidas de desempefio y competencas clinicas, entre otros
aspectos para la CIE®®, para la realizacidn de la prueba de esfuerzo®’, PCI®®*®. En la tabla 30 se
recogen las “medidas de desempefio” (performance measures) del ACC para el manejo de la

CIE y en la tabla 31 para la realizacién de la PCI.

Tabla 30. 2011 ACCF/AHA/AMA—-PCPI Coronary Artery Disease and Hypertension Measurement Sets

2011 ACCF/AHA/AMA-PCPI Coronary Artery Disease and Hypertension Measurement Sets
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2011 ACCF/AHA/AMA-PCPI Coronary Artery Disease and Hypertension Measurement Sets
% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses

1. Control de la presion arterial (P.A.) que tienen una P.A. < 140/90 mm Hg, o que tienen o que tienen una P.A. > 140/90 mm
Hg y se les ha prescrito > 2 medicamentos antihipertensivos en la Gltima consulta

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses
que tienen un LDL colesterol < 100 mg/dL, o que teniendo un LDL colesterol > 100
mg/dL tienen un plan documentado plan de cuidado para lograr un LDL colesterol <
100mg/dL, incluyendo, como minimo, la prescripcién de una estatina

2. Control lipidicos

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses

3. Evaluacién de sintomas y actividad para los cuales estd documentada en la historia clinica una evaluacion de su nivel de
- A . . ) +

actividad y de la presencia o ausencia de sintomas anginosos

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses y
con evaluacidon de su nivel de actividad y de la presencia o ausencia de sintomas
4. Manejo de los sintomas’ anginosos * con una adecuado manejo de los sintomas anginosos (la evaluacién del
nivel de actividad y sintomas incluye reportar su ausencia, o la evaluacién del nivel de
actividad y sintomas y esta documentado un plan de atencion para lograr su control)

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses a
quienes se preguntd si eran fumadores y recibieron consejo antitabaco si se
identificaban como tales

5. Tabaquismo: cribado, cesacién, e
intervencion

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses a

6. Tratamiento antiagregante L L .
los que se prescribid aspirina o clopidogrel

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses
gue también han tenido un IAM previo o una fraccién de eyeccién ventricular izquierda
(FEVI), en el pasado o la actualidad, < que tienen prescrito tratamiento betabloqueante

7. Tratamiento betabloqueante: 1AM
previo o disfuncién ventricular sistdlica

8. Tratamiento con IECA o con
bloqueadores de los receptores de la
angiotensina Il en pacientes con
diabetes o FEVI <40%

% de pacientes >18 afios con diagndstico de CIE vistos dentro de los Ultimos 12 meses y
que también tienen diabetes o una FEVI < 40% a los que se prescribiéo IECA o
bloqueadores de los receptores de la angiotensina Il

Todos los pacientes evaluados en consulta que hayan sufrido un IAM dentro de los 12
meses anteriores, o un CANG, o ICP, o cirugia valvular cardiaca, o trasplante cardiaco, o
9. Rehabilitacidn cardiaca que tienen CIE y no hayan participado en un programa de rehabilitacién temprana
ambulatoria o programa de prevencidn secundaria para cualquiera de estas condiciones
y son referidos a tal programa

ACCF: American College of Cardiology Foundation; IECA: inhibidor de la encima convertidora de la angiotensina; AHA: American
Heart Association; AMA-PCPI, American Medical Association—Physician Consortium for Performance Improvement; CIE,
cardiopatia isquémica estable;; LDL: lipoproteina de baja densidad; FEVI, fraccién de eyeccién ventricular izquierda; IPC:
intervencionismo coronario percutaneo.

* Por favor, referirse al documento completo de medidas de desempefio para una informacion global, incluyendo las excepciones
a las medidas

T Nueva medida.

¥ Incluye la evaluacion de equivalentes anginosos.

Tabla 31. 2013 ACC/AHA/SCAI/AMA-PCPI/NCQA Percutaneous Coronary Intervention Measurement Set

2013 ACC/AHA/SCAI/AMA-PCPI/NCQA Percutaneous Coronary Intervention Measurement Set

% de pacientes >18 afios para los cuales el ICP se realice con una completa
documentacién del procedimiento. Esta documentacion incluye, como minimo,
los siguientes elementos:

1. Prioridad (sindrome coronario agudo, programada, urgente,
emergencia/rescate);

2. Presencia y severidad de los sintomas de angina (p.e., Canadian

1. Documentacién complete de indicadores para el ICP¥ | Cardiovascular Society Classification System);

3. Tratamiento antianginoso dentro de las 2 semanas previas al procedimiento
si ha habido;

4. Presencia, resultados, y momento del test de esfuerzo, reserve fraccional de
flujo, o ecografia intravascular, si se realiza; y

5. Significancia de la estenosis angiografica (puede ser cuantitativa o
cualitativa) en la angiografia coronaria para la lesion tratada.
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2013 ACC/AHA/SCAI/AMA-PCPI/NCQA Percutaneous Co ion Measurement Set

% de pacientes >18 afios con IPC en una arteria coronaria nativa que tiene una
2. Indicacién apropiada para ICP progamada * adecuada indicacidon para el procedimiento que sugiere que sus beneficios
globales superan a los riesgos.

% de pacientes >18 afios con IPC que tiene documentado en la historia clinica
la evaluacion de indicacién de tratamiento antiagregante dual antes del
procedimiento.

3. Evaluacién de la indicacion de tratamiento
antiagregante doble ¥

4. Uso de dispositivo de proteccién embolica en el
tratamiento de la enfermedad del injerto de vena
safena’

% de pacientes >18 afios con ICP sobre un injerto de vena safena que reciben
un dispositivo de proteccién embolica durante el procedimiento

% de pacientes >18 afios con IPC que tienen una estimacién de la tasa de
filtracion glomerular previa al procedimiento o una indicacién de que el
paciente esta en dialisis y la dosis documentada en el informe del cateterismo o
las notas del procedimiento.

% de pacientes >18 afios con IPC que tienen documentada la dosis de radiacién
en el informe del cateterismo o las notas del procedimiento.

5.Documentacidn previa al procedimiento de la tasa de
filtracién glomerular y dosis de contraste usado durante
el procedimiento’

6. Documentacién de la dosis de radiacién’

% de pacientes >18 afios con IPC a los que se ha prescrito un tratamiento
médico 6ptimo al alta.

% de pacientes >18 afios con IPC que han sido referidos a rehabilitacion
ambulatoria / programa de prevencion secundaria

9. Participacidn en registros nacionales o regionales de Participacion en un registro nacional o regional multicéntrico que facilita
IcpY informes de desempefio periddicos basados en el “benchmarking”.

7. Tratamiento médico éptimo tras procedimiento’

8. Rehabilitacién cardiaca’

Volumen medio anual de ICP realizados por cada operador en los dos afios

10. Volumen anual de ICP del operador® .
previos.

11. Volumen anual de ICP del hospital” Volumen medio anual de ICP realizados por el hospital en los dos afios previos.

* Para una informacién complete de estas medidas, incluyendo las excepciones, por favor consultar el documento completo:
ACC/AHA/AMA-PCPI/NCQA/SCAI performance measurement specifications through the PCPI Web site (http://www.ama-
assn.org/apps/listserv/x-check/qmeasure.cgi?submit¥%PCPI.

¥ Estas medidas se han designado medidas de desempefio. Las medidas de desempefio son medidas de proceso, estructura, eficiencia y
resultados que han sido desarrolladas siguiendo la metodologias de ACCF/AHA, incluido el proceso de audiencia publica y peer review, y
han sido especificamente designadas como medidas de desempefio por el ACC/AHA Task Force on Performance Measures. Estas medidas
no solamente estan disefiadas para sistemas internos de mejora de la calidad sino también con el propdsito de informacién publica y otras
formas de transparencia.

* Estas medidas se han designado indicadores de calidad. Los indicadores de calidad se han desarrollado para dar soporte a sistemas de
autoevaluacién y mejora de la calidad a nivel de proveedor, hospital o sistema sanitario. Estos indicadores son valiosos instrumentos para
ayudar a clinicos y hospitales en la mejora de la calidad de la asistencia y mejorar los resultados de los pacientes, pero pueden no
satisfacer todas las especificaciones de las medidas de desempefio formales y, no son, por tanto, adecuadas para un uso distinto a la
mejora interna de la calidad.

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; AMA-PCPI: American Medical Association—Physician Consortium
for Performance Improvement; NCQA: National Committee for Quality Assurance; ICP, intervencionismo coronario percutaneo; SCAIl:
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions

INCARDIO7 no establecid indicadores de calidad especificos para el proceso de la CIE.

9. Propuesta de estandares para el manejo del proceso de la CIE

= Estructura

CIE.E.1. Proceso de CIE. Documento escrito, revisable periddicamente (al menos, una vez al

ano).

CIE.E.2. Ruta asistencial. Documento escrito, revisable periddicamente (al menos, una vez al
afio).

CIE.E.3. Criterios de derivacidn y controles periddicos consensuados con atencion primaria7°"5).

®) Indicacion de tratamiento antiagregante, bloqueadores beta, inhibidores del sistema renina-angiotensina (ISRA) y estatinas.
Documentacién de la funcién ventricular, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad < 100 mg/dl y control éptimo de la
presién arterial.
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CIE.E.4.Debe estar nombrado un responsable del proceso en el ambito de la unidad de
cardiologia.

CIE.E.5. Debe haberse constituido un equipo multidisciplinar de atencién a la Cl, integrado, al
menos, por un cardidlogo clinico, un representante del servicio de urgencias del
hospital y un representante de los médicos de los equipos de atencidn primaria del
ambito de influencia del hospital‘®.

CIE.E.6.El equipo multidisciplinar de atencién a la Cl deberd contar con el apoyo de
unidades/profesionales de rehabilitacion'”.

" Proceso

CIE.P.1.El proceso debe cumplir con los criterios diagndsticos y las recomendaciones de
manejo terapéutico de la guia de la ESC.

CIE.P.2.El proceso debe garantizar un plazo inferior a cuatro semanas para la evaluacién por
un cardidlogo en aquellos pacientes referidos desde atencion primaria con sospecha
de CI. En el primer contacto con el cardidlogo se debe disponer de:

* Historia clinica completa, ECG de reposo y analitica completa (incluyendo perfil
lipidico completo).

* Valoracion para toma de decisiones, completando los 3 pasos: 1. Evaluacidn clinica.
Valoracidn probabilidad pretest (PPT); 2. Pruebas no invasivas si PPT intermedia; y
3. Si se confirma CIE, instaurar tratamiento médico dptimo (TMO).

* Ante el diagndstico de angina, clasificacion gravedad de acuerdo con CCS.
*  Ecocardiografia basal.
*  Prueba diagndstica no invasiva para deteccidn isquemia.

* Estratificacion del riesgo mediante clinica, funcién ventricular y respuesta a la
prueba de esfuerzo.

CIE.P.3.El proceso debe garantizar que a las personas con CIE se les ofrece informacidn
personalizada, educacién, apoyo y oportunidades a lo largo de su asistencia para
ayudarles a entender su condicidn e involucrarse en su gestion, si lo desean.

CIE.P.4.El proceso debe garantizar a las personas con CIE ser atendidas por un equipo
multidisciplinar coordinado por un cardidlogo e integrado por profesionales con
competencias adecuadas para la atencién primaria y especializada.

CIE.P.5.El proceso debe garantizar a las personas con CIE y sin otra condicidon que lo impida,
gue se les ofrece un programa de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio en grupo
supervisado, que incluya educacidn y soporte psicoldgico.

CIE.P.6.El proceso debe garantizar que las personas con CIE tienen una evaluacidn clinica cada
12 meses, con control de la presion arterial, del colesterol LDL, presencia de dolor
anginoso y un plan asistencial para el control de la angina.

CIE.P.7.El proceso debe garantizar que se ofrece consejo para dejar de fumar a aquellos
pacientes fumadores.

© En hospitales con laboratorio de hemodinamica se debe integrar un cardidlogo intervencionista y en aquellos con cirugia
cardiovascular, también el cirujano cardiovascular.
M En hospitales con dmbitos poblacionales inferiores a los 250.000 habitantes, puede ser prestado desde otros centros.
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CIE.P.8.El proceso debe garantizar la prescripcién de antiagregantes plaquetarios salvo
contraindicaciones.

CIE.P.9.El proceso debe garantizar la prescripcién de betabloqueantes si IM previo o FEVI <
40%.

= PCl

PCl.1. El procedimiento debe estar debidamente documentado, incluyendo, como minimo
los siguientes elementos:

= Prioridad (SCA, programado, urgente, emergencia/rescate).

=  Presencia y severidad de los sintomas anginosos (p.ej.: sistema de clasificacidn de
la Canadian Cardiovascular Society).

= Utilizacién, en su caso, de terapias antianginosas 2 semanas antes de la
intervencion.

= Presencia, resultados y fecha del test de esfuerzo no invasivo, reserva fraccional
de flujo o ecografia intravascular, si se han realizado.

= Severidad angiogréfica de la estenosis en la lesidn o lesiones tratadas.

PCl.2. Se debe haber evaluado la iniciacién del tratamiento antiplaquetario doble y su
duracidn antes del procedimiento (historia clinica).

PCI.3. Al alta se debe haber prescrito el TMO.
PCl.4. Al alta se debe haber referido al paciente a un programa de rehabilitacién.

PCI.5. El laboratorio de hemodinamica y el servicio de cardiologia deben participar en los
registros de la SEC y sus secciones cientificas (RECALCAR, Registro Espafiol de
Hemodindmica e Intervencionismo, etc.).

PCIl.6. Volumen anual de PCI (IQl 06, AHRQ), si laboratorio de hemodindmica.
PCIL.7. Volumen anual de CABG (lQl 05, AHRQ), si servicio de cirugia cardiovascular.
=  Resultados

CIE.R.1.% de pacientes > 18 afios con CIE y presidn arterial < 140/90 mm Hg, o que teniendo >
140/90 mm Hg tienen > 2 antihipertensivos en la dltima consulta.

CIE.R.2. % de pacientes > 18 afios con CIE que estan en tratamiento con estatinas,
independientemente del nivel de c-LDL, en ausencia de contraindicaciones o
intolerancia a las estatinas.

CIE.R.3.% de pacientes > 18 afios con CIE y resultados documentados de una evaluacion del
nivel de actividad y la presencia o ausencia de angina en la historia clinica y con un
manejo apropiado de los sintomas anginosos.

CIE.R.4.% de pacientes > 18 afios con CIE a los que se preguntd si eran fumadores y, en ese
caso, recibieron consejo antitabaquico.

CIE.R.5.% de pacientes > 18 afios con CIE con prescripcion de aspirina o clopidogrel.

CIE.R.6.% de pacientes > 18 afios con CIE e IM previo o FEVI < 40% con prescripcion de
betabloqueantes.

CIE.R.7.% de pacientes > 18 afios con CIE con DM o FEVI < 40% con prescripcién de inhibidor
de la ECA o de la ARA.
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CIE.R.8.% de pacientes > 18 afos con CIE y que no han participado en un programa de
prevencion secundaria referidos a este programa.

CIE.R.9. Tasa anual de PCI (IQl 27, AHRQ), si laboratorio de hemodinamica.
CIE.R.10. Tasa anual de CABG (IQl 26, AHRQ), si servicio de cirugia cardiovascular.
CIE.R.11. Mortalidad ajustada para la PCl, si laboratorio de hemodinamica.

CIE.R.12. Mortalidad ajustada para el CABG, si servicio de cirugia cardiovascular.
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Anexo 2. Limites y diagrama del proceso de CIE
. Mision. Mejorar la esperanza y calidad de vida de los pacientes con CIE.
. Limites.
e Entrada: Sospecha diagndstica (generalmente médico de atencidn primaria, en ocasiones debut
como dolor torécico de reciente comienzo atendido por los servicios de urgencias).
e Salida:
v No confirmacién del diagndstico de CI.
v" Angina inestable, sindrome coronario agudo con o sin elevacion del ST.
e Marginales: Cl en < 18 aios.

. Representacion grafica:

e Sospecha: Figuras 2y 3.

e Tratamiento: Figuras 4 a 6.
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Anexo 3. Abreviaturas y acrénimos'®

201TI: talio-201

99mTc: tecnecio-99m

ABCB1: miembro 1 de la subfamilia B de los transportadores de ATP

ACC: American College of Cardiology

ACCF: American College of Cardiology Foundation
ACI: angiografia coronaria invasiva

ADA: American Diabetes Association

ADP: adenosina difosfato

AHA: American Heart Association

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

AMI: arteria mamaria interna

AMIB: arteria mamaria interna bilateral

AMII: arteria mamaria interna izquierda

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
ATC: angiografia por tomografia computarizada

AV: auriculoventricular

BCC: bloqueadores de los canales del calcio

BNP: péptido natriurético cerebral

BRD: bloqueo de rama derecha

BRI: bloqueo de rama izquierda

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria

CCS: Canadian Cardiovascular Society

CdV: calidad de vida

CEC: circulacion extracorpdrea

CGPC: Comité para las Guias de Practica Clinica
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
Cl: cardiopatia isquémica

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
COX-1: ciclooxigenasa 1

COX-2: ciclooxigenasa 2

CT: colesterol total

CV: cardiovascular

CYP2C19*2: citocromo P450 2C19

CYP3A: citocromo P3A

CYP3A4: citocromo P450 3A4

CYP450: citocromo P450

DA: arteria descendente anterior

DE: disfuncion eréctil

DHP: dihidropiridinas

DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario
EACTS: Asociacidn Europea de Cirugia Cardiotoracica
EASD: European Association for the Study of Diabetes
ECA: enzima de conversion de la angiotensina

ECG: electrocardiograma

ECV: enfermedad cardiovascular

EECP: contrapulsacion externa potenciada

EED: ecocardiografia de estrés con dobutamina
EEM: estimulacion eléctrica medular

EMEA: Agencia Europea del Medicamento

ERC: enfermedad renal crénica

® Fuente: Rev Esp Cardiol. 2014;67(2):135.e1-e81
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ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

EVP: enfermedad vascular periférica

FDA: Food and Drug Administration

FE: fraccidn de eyeccion

FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo
HbA1c: glucohemoglobina

HDL: lipoproteinas de alta densidad

HR: hazard ratio

HU: unidades Hounsfield

HVI: hipertrofia ventricular izquierda

1C95%: intervalo de confianza del 95%

ICP: intervencidn coronaria percutanea

IM: infarto de miocardio

IMC: indice de masa corporal

IPM: imagen de perfusién miocardica

IRM: imagen por resonancia magnética

ITB: indice tobillo-brazo

IVUS: ecocardiografia intravascular

KATP: canales de potasio sensibles al ATP
LDL: lipoproteinas de baja densidad

Ipm: latidos por minuto

MACE: eventos cardiacos adversos graves
MET: equivalentes metabdlicos

NO: éxido nitrico

NYHA: New York Heart Association

OCT: tomografia de coherencia 6ptica

PA: presion arterial

PAD: presion arterial diastdlica

PAR-1: receptor activado por proteasas tipo 1
PAS: presidn arterial sistdlica

PCR-as: proteina C reactiva de alta sensibilidad
PDES: fosfodiesterasa tipo 5

PET: tomografia por emisidn de positrones
PPT: probabilidad pretest

PUFA: 4cido graso poliinsaturado

RFC: reserva de flujo coronario

RFF: reserva fraccional de flujo

RMC: resonancia magnética cardiaca

RT: radiografia de térax

RTML: revascularizacién transmiocardica por laser

SCA: sindrome coronario agudo

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del ST

SLF: stents liberadores de farmacos

SLP: stents liberadores de paclitaxel

SLS: stents liberadores de sirolimus

SPECT: tomografia por emisidn monofotdnica

TC: tomografia computarizada

TCl: tronco comun izquierdo

TENS: estimulacion eléctrica neuroldgica transcutdnea
TFG: tasa de filtrado glomerular

TMO: tratamiento médico éptimo

TSH: terapia de sustitucién hormonal

VI: ventriculo izquierdo
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