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CONSENSO DE SINDROMES CORONARIOS CRONICOS
RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
2020

Interrogatorio

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Interrogatorio para el diagnéstico y deteccion de la presencia de enfermedad coronaria crénica | C

estable, asi como también evaluar el perfil clinico de riesgo mediante la identificacién de factores
de riesgo cardiovascular.

— Los pacientes con dolor toracico deben ser evaluados a través de la historia clinica y el examen fisico | C
para establecer el diagndéstico probable de angina crénica estable.

— Los pacientes que presenten episodio agudo de angina deben ser categorizados en angina estable | C
0 angina inestable; aquellos que presenten angina inestable deben ser evaluados segun el riesgo.

Exdamenes complementarios
Electrocardiograma en reposo

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo en el momento de la presentacion 1 C
inicial.
— Se recomienda realizar a todos los pacientes un ECG de 12 derivaciones durante o inmediatamente 1 C

después de un episodio de dolor toracico que indique inestabilidad clinica de la cardiopatia isquémica.
— Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo en aquellos pacientes que no tengan | B
una causa obvia de dolor toracico no cardfaco.

Laboratorio

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda la realizacién de hemograma, perfil lipidico, glucemia y creatininemia en pacientes | B
con enfermedad coronaria crénica estable.
— Se recomienda dosaje de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes diabéticos. | B
— Evaluar el perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL y TAG) para determinar el perfil de riesgo y adecuar 1 C

el tratamiento.

— No hay evidencia sobre la frecuencia de realizacion del perfil lipidico y el estado de glucemia; este 1 C
Consenso propone realizarla anualmente.

— Se debe evaluar la funcion renal, pues puede estar asociada a hipertension arterial, diabetes o 1 B
enfermedad renovascular y tener impacto negativo en el prondstico.

— Se deben realizar marcadores de dafio miocérdico en pacientes con sospecha de inestabilidad; si en 1 A
este caso se obtienen resultados elevados se debe continuar segun las gufas de sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST (SCASEST).

— No se recomienda la evaluacion sistematica de los niveles de troponina en pacientes con angina 1
crénica estable.

— No hay suficiente evidencia para recomendar la determinacion sistematica de BNP, marcadores de 1
hemostasia o pruebas genéticas.
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Radiografia de térax

Recomendacion Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar radiografia de térax en pacientes con angina atipica o sospecha de enfer- 1 C
medad pulmonar.
— Se recomienda realizar radiografia de térax en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca. | B

Holter electrocardiografico 24 horas

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Debe realizarse un Holter de 24 horas en pacientes con enfermedad coronaria estable y sospecha | C
de arritmia.
— Serecomienda realizar un Holter de 24 horas en pacientes con sospecha de angina por vasoespasmo | C
coronario.
— Este estudio puede ser Util en pacientes en los que se sospecha arritmia o0 angina vasoespastica (se Ilb C

requiere un equipo con monitorizacién del segmento ST).
— No hay evidencia suficiente para su utilizacion sistematica para evaluar el pronéstico. 1

Ecocardiograma en reposo

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar un ecocardiograma en reposo para:
1)  Excluir otras causas de dolor toracico. 1 B
2) Identificar trastornos de la motilidad parietal regional que sugieren compromiso isquémico.
3) Determinar la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo para estratificacion de riesgo.
4) Evaluar la funcién diastolica.
— Se puede considerar realizar una resonancia cardiaca en aquellos pacientes que presenten un eco- Ilb C
cardiograma inconcluso.

Pruebas funcionales con imagenes
Pacientes asintomaticos

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar una prueba funcional con imagenes para identificar la presencia de isquemia lla B

miocardica en pacientes asintomaticos ante la presencia de:

— Alto riesgo cardiovascular determinado por los puntajes (scores) de riesgo tradicional.
— Disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo sin etiologfa aclarada (FEVI < 50%).

— Paciente con score de calcio coronario > 400 Unidades Agatston.

— Paciente con nuevo BCRI.

Prueba ergométrica anormal o inconclusa.
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Pacientes sintomaticos

Recomendacion Nivel de

evidencia

— Se recomienda realizar una prueba funcional con iméagenes para identificar el desarrollo de isquemia 1 B
en pacientes que presentan angor, dolor toracico atipico o disnea con probabilidad intermedia-alta
de EC que no hayan presentado sintomas en las Ultimas 48 horas previas al examen.

— Pacientes con angina cronica estable que refieran progresion de sus sintomas y en quienes la loca- | B
lizacién y extensién de la isquemia miocérdica pueda modificar el tratamiento.

— En pacientes con baja probabilidad clinica pre-test de EC por su alto valor predictivo negativo se lla B
recomienda realizar una angiotomografia coronaria invasiva.

— En caso de que existan factores que determinen la presencia de artefactos en la angiotomografia lla B
coronaria (p. ej., arritmias, alergia al yodo) es recomendable llevar a cabo una prueba funcional
para confirmar o descartar la EC.

Pacientes con enfermedad coronaria establecida

Recomendacion Nivel de

evidencia

— La PEG sera de utilidad para la evaluaciéon de la tolerancia al ejercicio, desarrollo de sintomas y | C
arritmias, respuesta de la presion arterial (PA) y riesgo de un evento en pacientes seleccionados.
— Se recomienda realizar una prueba evocadora de isquemia asociada con imagenes en pacientes con lla B
EC establecida en las siguientes situaciones:
1. EC establecida por angiografia no invasiva (angiografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector) o angiografia invasiva para determinar su repercusion hemodinamica/funcional,
fundamentalmente en presencia de lesiones intermedias.
2. Pacientes que recibieron tratamiento trombolitico sin CCG previo al alta o infarto sin tratamiento
de reperfusion, para la determinar el tamafo del infarto y miocardio en riesgo de isquemia residual.
3. Pacientes con IAM sin elevacién del segmento ST, sin CCG, para identificar isquemia inducible y
localizacién de la lesion culpable o en dreas remotas.
4. Pacientes con revascularizacion completa por angioplastia luego de 2 afos posintervencion.

i

Pacientes con revascularizacién completa por cirugia de revascularizacion miocdrdica luego de 3
anos posterior al procedimiento.

— Se recomienda la revaluacion para determinar el pronéstico de la EC mediante pruebas funciona- Iib C
les en pacientes asintomaticos luego de que haya expirado el periodo de garantia de las pruebas
anteriores.

— Se puede considerar realizar una prueba funcional luego de los 6 meses de la revascularizacién para lIb C

detectar reestenosis poscolocaciéon de stent u oclusion de un by-pass coronario independientemente
de los sintomas.

— Eventualmente se podria considerar realizar una PEG para confirmar o descartar EC cuando no se Iib B
encuentre disponible ninguna prueba funcional asociada a imagen cardfaca.
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Valoracién del mecanismo fisiopatolégico

Recomendacion Nivel de

evidencia

— Serecomienda realizar una prueba que valte la enfermedad microvascular en pacientes con angina lla C
donde se sospecha compromiso microvascular.

— Se recomienda evaluar vasoespasmo y enfermedad microvascular en pacientes con angina sin lla C
obstrucciones coronarias significativas en la CCG.

Tipo de estrés

Recomendacién Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda realizar ejercicio en primer lugar, ya que este proveera un estrés mas fisiolégico y | C

tendra una mejor correlacion con los sintomas y capacidad funcional del paciente.
— En caso de pacientes que presenten bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) o ritmo de mar- lla B
capasos a quienes se les realice un EPMN*, se recomienda que el estrés sea farmacoldgico con un
vasodilatador para disminuir la chance de un resultado falso positivo, dada la presencia de defectos
de perfusion a nivel septal asociados.

* Estudio de perfusion miocardica de medicina nuclear

Prueba ergométrica graduada

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Puede considerarse su indicacion en un grupo seleccionado de pacientes con el objetivo de evaluar 1 C

el desarrollo de sintomas, cambios en el segmento ST, tolerancia al ejercicio, arritmias, respuesta
de la PA y riesgo de eventos.

— Se puede considerar realizar una PEG en pacientes bajo tratamiento antiisquémico para evaluar el lIb C
control de sintomas y desarrollo de cambios ECG sugestivos de isquemia miocardica.

— Ante paciente con enfermedad coronaria crénica estable, con o sin dolor anginoso crénico sin IIb B
nuevos episodios, control con PEG anual.

— Ante sospecha de dolor anginoso nuevo podria considerarse realizar una PEG. IIb C

— Ante sospecha de dolor anginoso nuevo con evento inestable reciente suele recomendarse el agre- | A

gado de imagen.
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Angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector

Recomendacion

Nivel de

evidencia

Diagnéstico inicial de la enfermedad coronaria.

Sin estudios funcionales previos

— Pacientes con probabilidad pre-test de enfermedad coronaria baja o intermedia, que no puedan
realizar pruebas de apremio.

— ECG interpretable y posibilidad de realizar ejercicio con probabilidad pre-test intermedia de enfer-
medad coronaria.

Con estudios funcionales previos

— Estudios de imagenes de estrés miocdardico discordante.

— Prueba ergométrica previa normal con persistencia de los sintomas.

— Estudios de imagenes de estrés miocardico previo normal con nuevos sintomas o persistencia de
los sintomas.

— Isquemia leve en estudio de imagenes de estrés miocardico.

— Isquemia moderada a severa en estudio de imagenes de estrés miocardico.

Pacientes con diagndstico de enfermedad coronaria crénica estable.

— Pacientes con enfermedad coronaria crénica estable que no pueden ejercer una carga de trabajo.
adecuada independientemente de la interpretabilidad del ECG.

— Pacientes con enfermedad coronaria crénica estable con resultado indeterminado de pruebas
funcionales.

— Pacientes con enfermedad coronaria cronica estable que pueden ejercer una carga de trabajo
adecuada independientemente de la interpretabilidad del ECG.

Evaluacion de permeabilidad de stent y puente coronario.

— Paciente con antecedente de cirugia de revascularizacién miocérdica (CRM) para evaluacion de
permeabilidad de puente.

— Paciente con antecedente de angioplastia (ATC) de tronco de coronaria izquierda asintomaticos,
para evaluacion de permeabilidad del stent.

— Paciente con antecedente de ATC con stent > 3 mm, para evaluacién de su permeabilidad.

— Paciente con antecedente de ATC con stent < 3 mm o de calibre desconocido.

Cinecoronariografia y técnicas relacionadas
Cinecoronariografia

Recomendacion

— Pacientes que permanecen sintomaticos o con hallazgos de alto riesgo en estudios complementarios
pese a un tratamiento médico 6ptimo.

— Pacientes que, en su evaluacién inicial no invasiva, presentan elementos de alto riesgo que hacen
presumir la presencia de lesiones coronarias extensas y graves.

— Pacientes con enfermedad coronaria que se presentan con insuficiencia cardiaca.

— Pacientes que por tener ocupaciones de riesgo para si 0 para terceros requieren una certeza diag-
nostica.

— Paciente con enfermedad coronaria conocida con disfuncién ventricular o con disfuncién ventricular
de etiologia desconocida y factores de riesgo cardiovascular o alta probabilidad pre-test de poseer
patologia coronaria.

— Pacientes con angina o alta probabilidad pre-test de enfermedad coronaria y estudios no invasivos
no concluyentes o con imposibilidad de efectuar pruebas provocadoras de isquemia.

— Pacientes asintomaticos con criterios de bajo riesgo.

— Pacientes que no seran candidatos a revascularizacion por comorbilidades, expectativa de vida
limitada u otras razones.
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Dispositivos para la deteccion de isquemia en forma invasiva

Recomendacion Nivel de

evidencia

— Pacientes que han llegado a la instancia de cinecoronariografia y la evidencia de isquemia no esta | A
disponible y presentan una estenosis de grado intermedio, el FFR o iFR permiten evaluar la relevancia
hemodinamica, dando seguridad en la decisiéon de revascularizar o no, cuando el valor sea igual a
0,80 o menor.

— En paciente con enfermedad coronaria de multiples vasos, el uso de FFR deberia ser considerado lla B
como gulfa, si se decidiera el tratamiento percutdneo con angioplastia.

— El uso de IVUS (ultrasonido intravascular) deberia ser considerado para evaluar la severidad de la lla B

enfermedad del tronco de coronaria izquierda, en casos de estenosis de grado intermedio durante

la cinecoronariografia.

Pacientes fuera de las indicaciones clase | y lla [}

Estratificacion de riesgo

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Labusqueda de factores de riesgo, la historia de eventos cardiovasculares y la sintomatologia cons- 1 A

tituyen una herramienta fundamental de la estratificacion de riesgo para la toma de decisiones.
— Dado que la funcién ventricular izquierda se asocia con el pronéstico en pacientes con lesiones | C
coronarias significativas o sin ellas e independientemente de la deteccién de isquemia miocardica,
se sugiere la evaluacion por un método sencillo y econémico como el ecocardiograma.
— Estratificacion de riesgo clinica y con prueba de isquemia en SCC. |
— Prueba de isquemia con imagenes si PEG es no concluyente. |
— Prueba farmacolégica cuando no puede realizarse ejercicio fisico. |
— Pruebas funcionales con imagenes en pacientes con marcapasos y BCRI. |
— TC multicorte para descartar enfermedad coronaria en bajo pre-test y sintomas tipicos o isquemia lla
demostrada.
— En pacientes con SCCE se recomienda realizar estratificacion de riesgo basada en evaluacion clinica | B

N T W © @

y estudios evocadores de isquemia.
— El ecocardiograma es util para evaluar la funcion sistélica como determinante de riesgo. | B
— La ergometrfa puede ser el primer método para estratificar riesgo en pacientes con ECG evaluable | B
y capacidad de realizar esfuerzo fisico (cuando no se encuentre disponible una prueba funcional
con iméagenes).
— En pacientes con incapacidad de realizar actividad fisica o alteraciones del ECG que dificultan la | A
evaluacion de cambios isquémicos se deben preferir estudios con imagenes con esfuerzo (si fuera
posible) o farmacos como adenosina, dipiridamol o dobutamina.

— La TC multicorte puede ser el primer método para estratificar en pacientes que no pueden ser lla B
sometidos a estudios evocadores de isquemia o con resultados dudosos.
— La TC multicorte con FFR debe ser preferida a la evaluacion anatémica aislada. lla B

— La CCG con FFR debe utilizarse para estratificar riesgo solamente cuando existen dudas o resulta
imposible realizar métodos evocadores de isquemia. lla C
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Tratamiento médico
Tratamiento médico no farmacolégico
Rehabilitacion cardiovascular

Recomendacion

— Enlos pacientes con enfermedad coronaria crénica estable ya diagnosticada e iniciado el tratamiento
médico con revascularizacion o sin ella, siempre esté indicado completarlo con una derivacion a un
Programa de Rehabilitacion Cardiovascular (PRHCV).

— Serecomienda la RC con ejercicios de moderada a alta intensidad, como opcién segura para pacientes
con ACE para mejorar la capacidad funcional, el control de los factores de riesgos cardiovasculares
(FRC) y la disminucién de los episodios de angor y su duracion.

— La RC podria ser beneficiosa pos-ATC con enfermedad coronaria estable para reducir morbilidad.
— Se recomienda la implementacion de programas de RC para pacientes pos-CRM, para mejorar el
retorno laboral, la calidad de vida, la capacidad funcional y la tasa de eventos cardiovasculares.

— La implementacion de programas de RHCV para pacientes pos-CRM podria ser beneficiosa para
mejorar la mortalidad total y cardiovascular.

Tratamiento farmacolégico para prevencion de eventos
Antiagregantes plaquetarios

Recomendacion

— En pacientes portadores de ECCE se recomienda tratamiento con aspirina en dosis de 75 a 162 mg/
dia en forma cronica.

— En caso de contraindicacién o intolerancia a la aspirina, se puede indicar clopidogrel 75 mg/dia.

— En casos seleccionados de pacientes portadores de ECCE y alto riesgo isquémico se puede indicar
doble antiagregacién con aspirina y clopidogrel evaluando riesgo/beneficio dada la mayor proba-
bilidad de sangrado.

Doble antiagregacion
Puntajes de riesgo

Recomendacion

— Puede considerarse el uso de puntajes de riesgo hemorragico (PRECISE-DAPT) o de riesgo isquémico/
hemorragico (DAPT)

Clase
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Doble antiagregaciéon posangioplastia coronaria

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— Eluso de DAPT en pacientes con angioplastia y uso de stents metalicos o farmacoldgicos de nueva lla B
generacion debe considerarse por 6 meses.

— El uso de DAPT en pacientes con angioplastia y riesgo hemorragico elevado (PRECISE-DAPT > 25) lla B
debe considerarse por 3 meses.

— Eluso de DAPT en pacientes con angioplastia y uso de stents metalicos o farmacoldgicos de nueva Ilb B
generacién y anatomia compleja puede considerarse hasta el ano.

— El uso de DAPT (clopidogrel o ticagrelor) no se recomienda en los pacientes tratados en forma [} B
conservadora.

Hipolipemiantes. Estatinas

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— Hipolipemiantes en pacientes con enfermedad coronaria (objetivo: colesterol LDL < 100 mg/dL). | A

— Objetivo LDL < 70 o altas dosis de estatinas. | A

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
Antagonistas de los receptores AT-II

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

Pacientes con enfermedad coronaria, mas diabetes, hipertension, disfuncion ventricular o renal. | A
— Es razonable usar antagonistas de los receptores AT-II si estos pacientes tienen intolerancia a IECA. 1

Pacientes con enfermedad coronaria y otra enfermedad vascular. lla

Nn @ >

Es razonable usar antagonistas de los receptores AT-Il si estos pacientes tienen intolerancia a I[ECA. lla
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Tratamiento farmacolégico para el alivio sintomatico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— En pacientes sintométicos, el tratamiento médico requiere uno o mas farmacos antianginosos/ | C
antisquémicos asociados con farmacos para prevencion de eventos.

— Se recomienda que los pacientes sean instruidos o educados con respecto a su enfermedad, los 1 C
factores de riesgo y la estrategia terapéutica.

— Se recomienda control de la respuesta terapéutica a 2-4 semanas del inicio del tratamiento. | C

— Nitratos de accién corta para el alivio sintomatico inmediato. | B

— B-bloqueantes en pacientes con infarto previo, Fey baja y/o IC (carvedilol, metoprolol, bisoprolol). | A

— B-bloqueantes o antagonistas calcicos en pacientes sin infarto previo, ni baja Fey y/o IC. | A

— B-blogueantes con antagonistas calcicos dihidropiridinicos en pacientes que contintan sintomaticos lla B
con monodroga.

— B-bloqueantes + antagonistas célcicos dihidropiridinicos como tratamiento inicial de 1.a linea. lla B

— Nitratos de accién prolongada como farmacos de segunda linea, cuando los B-bloqueantes o los lla
antagonistas célcicos no dihidropiridinicos estén contraindicados, no sean tolerados o haya un
inadecuado control de los sintomas.

— Cuando se indiquen nitratos, debe dejarse intervalo libre de medicacién para evitar tolerancia. lla B

— Trimetazidina o ivabradina deben considerarse como tratamiento de 2.a linea en pacientes que no lla B

toleren o tengan contraindicaciones o mal control sintomatico con B-bloqueantes o antagonistas
calcicos o nitratos de accion prolongada.

— En pacientes seleccionados se puede considerar la asociaciéon de un B-blogueante o antagonista IIb B
célcico con farmacos de 2.a linea como trimetazidina o ivabradina basandose en la FC, PA y tole-
rancia.

— Los nitratos no deben indicarse en pacientes con miocardiopatia hipertréfica obstructiva o tratados ][] B
con inhibidores de la fosfodiesterasa.

— Para pacientes con angina vasoespastica considerar antagonistas célcicos y/o nitratos y evitar | B
B-bloqueantes.

Recomendaciones para la indicacion de revascularizacion

Extension de la enfermedad anatémica o funcional Nivel de
evidencia
Por prondstico  Enfermedad de tronco = 50%* | A
Estenosis de DA >70%*" | A
Enfermedad 2-3 vasos con estenosis = 50% y con deterioro de la funcion VI (FEy | A
<35%)*
Area de isquemia > 10% o FFR alterado* | B
Solo una arteria >70%* 1 C
Por sintomas Estenosis significativa®, en presencia de angina limitante o equivalente con res- 1 A

puesta insuficiente al tratamiento médico éptimo®

#Con isquemia documentada o estenosis hemodinamicamente relevante definida por un FFR 0,80 0iFR 0,89 o estenosis >90% en un vaso coronario importante.
*Con base en un FFR <0,75 que indica la importancia prondstica de la lesion.
Teniendo en cuenta la adherencia al tratamiento y el deseo del paciente sobre la intensidad del tratamiento antianginoso.
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Recomendacion sobre el tipo de revascularizacion

Extension de la enfermedad” CMR ATC
Nivel de Nivel de

evidencia evidencia

Enfermedad coronaria de 1 vaso

— Sin estenosis en DA proximal lIb C | C
— Con estenosis en DA proximal | A | A
Enfermedad coronaria de 2 vasos

— Sin estenosis en DA proximal llb C | C
— Con estenosis en DA proximal | B | C
Enfermedad coronaria de tronco de coronaria izquierda

— Con puntuacion de Syntax bajo (0-22) | A 1 A
— Con puntuacion de Syntax intermedio (23-32) 1 A lla A
— Con puntuacion de Syntax alto = 23* | A ] B
Enfermedad coronaria de 3 vasos sin diabetes

— Con puntuacion de Syntax bajo (0-22) | A 1 A
— Con puntuacion de Syntax intermedio/alto (>22) | A ] B
Enfermedad coronaria de 3 vasos con diabetes

— Con puntuacién de Syntax bajo (0-22) | A b A
— Con puntuacion de Syntax intermedio/alto (>22) 1 A ]} A

“Ausencia de cirugia cardiaca previa, morbilidad grave, fragilidad o inmovilidad que impide una CRM

DA: Descendente anterior.

*Se debe considerar la ATC si el heart team tiene dudas sobre el riesgo quirdrgico del paciente o si este rechaza el tratamiento con CRM después de recibir
un asesoramiento adecuado.

Seguimiento

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— Elcontrol de los factores de riesgo cardiovascular debe hacerse sobre la base de metas de prevencion | A
con un grupo de manejo multidisciplinario.

— Terapia antitrombatica simple y doble segun las guias. 1 A

— La terapia hipolipemiante con estatinas en dosis altas debe mantenerse indefinidamente. | A

— El tratamiento sintomético debe instituirse con B-bloqueantes para mejoria de los sintomas y tole- | A
rancia al ejercicio.

— La decision de revascularizacion miocdrdica debe ser realizada por heart team. 1 A

— Ladecisién de revascularizacion miocardica debe ser realizada atendiendo, ademads, las expectativas | C

y preferencias del paciente.

— Los objetivos de prevencion en seguimiento deben adecuarse en poblaciones con necesidades eco- Iib C
noémicas y socioambientales desfavorables (etnia, bajo nivel de educacién, dificil acceso a médicos,
violencia ambiental y/o intrafamiliar).

— El seguimiento debe involucrar la evaluacién de la adherencia en el cumplimiento de metas de lla C
calidad de vida, dieta y medicamentos.

Recomendacion Clase |
1) Todos los pacientes con ECCE deben recibir seguimiento, al menos uno por ano (Nivel de evidencia C). En
todos los casos debe incluir:
a) Historia clinica con especial énfasis en la recurrencia anginosa y la presencia o desarrollo de insuficiencia
cardiaca y fibrilacién auricular.
b) Revaluacién de todos los factores de riesgo cardiovascular con especial énfasis en dislipidemia, hipertension
arterial y diabetes mellitus (Nivel de evidencia A).
¢) Revaluacion del habito tabaquico y cesacion (Nivel de evidencia A).
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2) Electrocardiograma de reposo anual (Nivel de evidencia C).
3) Revaluacion de funcién ventricular izquierda en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca incidente o

disnea o arritmias (Nivel de evidencia C).
Recomendacion Clase |l

1) Revaluacién de cumplimiento de adherencia medicamentosa y causas eventuales de no cumplimiento (Nivel
de evidencia B).

2) Revaluacién de comorbilidades prevalentes y/o la aparicién de diabetes mellitus, deterioro de la funcién renal,
deterioro cognitivo y depresion (Nivel de evidencia C).

3) Participacién en grupos de salud y autoayuda para cesacion tabaquica (Recomendacion Clase 11b, Nivel de
evidencia C).

Reestratificaciéon pronéstica y diagnoéstica complementaria
Eco Doppler cardiaco para valoraciéon de funcién ventricular y funcién valvular

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— Valoracion de funcién ventricular y funcién valvular en pacientes con signos o sintomas de insufi- | A
ciencia cardfaca, soplos en la auscultacién, ECG anormal o infarto previo.

— Valoracion de funcion ventricular en pacientes con diagnoéstico de enfermedad coronaria estable b C
asintomaética, sin soplos ni infarto previo y con ECG normal.

— Revaluacién periédica de rutina de funcion ventricular en pacientes sin cambios clinicos ni nuevas [}
alteraciones ECG.

Pacientes con condicion fisica para realizar ejercicio
Prueba ergométrica graduada (ergometria)

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— Pacientes con algun cambio en su situacion clinica por aparicién de nuevos sintomas en pacientes | C
asintomaticos, empeoramiento de su clase funcional de angina o disnea, o aumento de la frecuencia
de los episodios siempre que tengan un ECG basal interpretable y puedan realizar ejercicio.

— Pacientes con sintomas ambiguos de dificil interpretacién, en quienes existen dudas de su relacion | C
con la enfermedad coronaria, que tengan un ECG basal interpretable y puedan realizar ejercicio.

— Para evaluar respuesta al tratamiento o definir umbral isquémico previo al ejercicio que tengan un lla C
ECG basal interpretable y puedan realizar ejercicio.

— Pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada asintomaticos o sin cambios en su patrén de IIb B
sintomas que tengan un ECG basal interpretable y puedan realizar ejercicio para reestratificacion
de riesgo periddica.

— Pacientes asintomaticos o sintométicos con alteraciones significativas en el ECG basal (infradesnivel ]
del ST, hipertrofia, sobrecarga de VI) que dificultan la interpretacién de los resultados.

— Pacientes asintomaticos o sintomaticos con ECG con BCRI o ritmo de marcapasos. ][]

— Pacientes con antecedentes de ergometria previa anormal por infradesnivel del ST que fue inter- [}
pretada como falso positivo luego de haber realizado estudios con imagenes no invasivos de mayor
especificidad o CCG.

— Pacientes que no pueden hacer ejercicio. ][]
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Pruebas funcionales con imagenes

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— Pacientes con algun cambio en su situacion clinica por aparicién de nuevos sintomas en pacientes | A
asintomaticos, empeoramiento de su clase funcional de angina o disnea, o aumento de la frecuencia
de los episodios que puedan realizar ejercicio.

— Pacientes con sintomas ambiguos de dificil interpretacién en quienes existen dudas de su relacion 1 A
con la enfermedad coronaria y puedan realizar ejercicio.

— Pacientes con empeoramiento de la funcion de VI asintomética detectada en estudios de reposo o | C
acompanada de sintomas y signos de insuficiencia cardiaca.

— Pacientes con ergometria previa anormal por infradesnivel del ST con baja o intermedia probabilidad lla C
pre-test sin criterios clinico-electrocardiograficos de alto riesgo en quienes se pretende descartar o
confirmar isquemia para estratificacion de riesgo.

— Pacientes con antecedentes de ergometria previa anormal por infradesnivel del ST que fue inter- lla C
pretada como falso positivo luego de haber realizado estudios con imagenes no invasivos de mayor
especificidad o CCG.

— Pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada asintomaticos o sin cambios en su patrén de lla B
sintomas y puedan realizar ejercicio para reestratificacion de riesgo periédica.

— Pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada por CCG en los que se plantea una revasculari- lla C
zacion para ayudar a definir el significado funcional de las lesiones coronarias y dirigir la estrategia
de tratamiento.

— Pacientes que no pueden hacer ejercicio. 1l

Pacientes con incapacidad fisica para realizar una prueba de ejercicio adecuado

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— Pacientes comprendidos dentro de las indicaciones clase | para los estudios de ejercicio: podran | B
realizar una prueba funcional asociada a imagen con apremios farmacolégicos.

— Pacientes con algun cambio en su situacion clinica por aparicién de nuevos sintomas en pacientes lla B
asintomadticos, empeoramiento de su clase funcional de angina o disnea, o aumento de la frecuen-
cia de los episodios podran realizar angiotomografia coronaria siempre que se pueda esperar una
imagen técnicamente adecuada de ella (véase Indicaciones de angio-TC).

— En pacientes con resultados no coincidentes de los diferentes estudios no invasivos y que pueden | A
ser candidatos a revascularizacion: CCG invasiva.
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Angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— Pacientes con enfermedad coronaria con cambios en su situacion clinica por aparicion de sintomas b C
o empeoramiento de la funcién VI en los que otros estudios no invasivos dan resultados contradic-
torios o de dificil interpretacion en el contexto clinico del paciente, cuando se den los siguientes
requisitos:
e Ausencia de contraindicaciones para el contraste endovenoso
e (Condiciones de anatomia coronaria que permitan una adecuada interpretacion de las imagenes
(ausencia de excesiva calcificacién coronaria o stents, calibre arterial > 3 mm).
— Pacientes contemplados en el apartado anterior que no puedan realizar ejercicio. lla C
— Pacientes con alto riesgo de nefrotoxicidad por contraste. ][]
— Paciente con extensa calcificacién coronaria o stents, calibre arterial <3 mm. ]
— Pacientes que tienen programada cirugia de revascularizacién miocardica. ]

Resonancia nuclear magnética cardiaca

Situacion clinica Clase de Nivel de
recomendacion evidencia
— Pacientes con enfermedad coronaria en los que se plantea la posibilidad de una estrategia de revas- 1 B
cularizacion y se desea una adecuada valoracién de la funcién ventricular y presencia de viabilidad.
— Pacientes con enfermedad coronaria en los que se precisa conocer la funcién ventricular con difi- lla B

cultades técnicas para valorar funcion ventricular por otros estudios no invasivos o con resultados
contradictorios de estos o refiidos con el contexto clinico del paciente.

— Pacientes en los que la informacién necesaria para el manejo clinico ya esta respondida por otros ][]
estudios de mas facil disponibilidad y menor costo.

Cinecoronariografia invasiva

Situacion clinica Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— Pacientes con aparicién de nuevos sintomas o empeoramiento de su clase funcional de angina o | C
disnea, o aumento de la frecuencia de los episodios que son resistentes al tratamiento farmacolégico
o limitan significativamente la calidad de vida y que son candidatos a revascularizacion.

— Pacientes con sintomas en baja clase funcional o limitantes para su calidad de vida con resultados 1 A
ambiguos o de dificil interpretacién de otros estudios no invasivos y que son candidatos a revascu-
larizacion.

— Pacientes con empeoramiento de la funcién de VI acompanado de evidencia de isquemia/viabilidad | B

en otros estudios no invasivos y que son candidatos a revascularizacion.

— Pacientes estables clinicamente sin criterios clinicos o de estudios no invasivos que se correlacionen ][]
con una mala evolucion clinica.

— Pacientes que por su estado vital fisico y mental (edad, comorbilidades, fragilidad) no son candidatos ][]
a ser revascularizados.
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Cesacion tabaquica
Clase I
— Indicar cesacién tabaquica en los pacientes fumadores (Nivel de evidencia A).
— Consejo médico y entrevista motivacional (Nivel de evidencia A).
— Terapia de reemplazo nicotinico (Nivel de evidencia A).
Clase ITa
—  Bupropién (Nivel de evidencia B).
—  Vareniclina (Nivel de evidencia B).
—  Uso de biomarcadores de consumo de tabaco. (Nivel de evidencia B).
Clase ITb
—  Actividad grupal (Nivel de evidencia C).
Clase III
—  No indicar la cesacion tabaquica en los pacientes fumadores.
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