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CONSENSO DE SÍNDROMES CORONARIOS CRÓNICOS
RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

2020

Interrogatorio

 – Interrogatorio para el diagnóstico y detección de la presencia de enfermedad coronaria crónica 

estable, así como también evaluar el perfil clínico de riesgo mediante la identificación de factores 

de riesgo cardiovascular. 

 – Los pacientes con dolor torácico deben ser evaluados a través de la historia clínica y el examen físico 

para establecer el diagnóstico probable de angina crónica estable.

 – Los pacientes que presenten episodio agudo de angina deben ser categorizados en angina estable 

o angina inestable; aquellos que presenten angina inestable deben ser evaluados según el riesgo.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 

 I C

 I C

 – Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo en el momento de la presentación 

inicial. 

 – Se recomienda realizar a todos los pacientes un ECG de 12 derivaciones durante o inmediatamente 

después de un episodio de dolor torácico que indique inestabilidad clínica de la cardiopatía isquémica. 

 – Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones en reposo en aquellos pacientes que no tengan 

una causa obvia de dolor torácico no cardíaco.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 I C

 I B

Exámenes complementarios 
Electrocardiograma en reposo

 – Se recomienda la realización de hemograma, perfil lipídico, glucemia y creatininemia en pacientes 

con enfermedad coronaria crónica estable.

 – Se recomienda dosaje de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes diabéticos.

 – Evaluar el perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL y TAG) para determinar el perfil de riesgo y adecuar 

el tratamiento.

 – No hay evidencia sobre la frecuencia de realización del perfil lipídico y el estado de glucemia; este 

Consenso propone realizarla anualmente.

 – Se debe evaluar la función renal, pues puede estar asociada a hipertensión arterial, diabetes o 

enfermedad renovascular y tener impacto negativo en el pronóstico.

 – Se deben realizar marcadores de daño miocárdico en pacientes con sospecha de inestabilidad; si en 

este caso se obtienen resultados elevados se debe continuar según las guías de síndrome coronario 

agudo sin elevación del ST (SCASEST).

 – No se recomienda la evaluación sistemática de los niveles de troponina en pacientes con angina 

crónica estable. 

 – No hay suficiente evidencia para recomendar la determinación sistemática de BNP, marcadores de 

hemostasia o pruebas genéticas.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I B

 I B

 I C

 I C

 I B

 I A

 III 

 III 

Laboratorio
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Radiografía de tórax

 – Se recomienda realizar radiografía de tórax en pacientes con angina atípica o sospecha de enfer-

medad pulmonar.

 – Se recomienda realizar radiografía de tórax en pacientes con sospecha de insuficiencia cardíaca.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 I B

Holter electrocardiográfico 24 horas

 – Debe realizarse un Holter de 24 horas en pacientes con enfermedad coronaria estable y sospecha 

de arritmia.

 – Se recomienda realizar un Holter de 24 horas en pacientes con sospecha de angina por vasoespasmo 

coronario.

 – Este estudio puede ser útil en pacientes en los que se sospecha arritmia o angina vasoespástica (se 

requiere un equipo con monitorización del segmento ST).

 – No hay evidencia suficiente para su utilización sistemática para evaluar el pronóstico. 

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 I C

 IIb C

 III

Ecocardiograma en reposo

 – Se recomienda realizar un ecocardiograma en reposo para:

  1) Excluir otras causas de dolor torácico.

  2) Identificar trastornos de la motilidad parietal regional que sugieren compromiso isquémico.

  3) Determinar la fracción de eyección del ventrículo izquierdo para estratificación de riesgo.

  4) Evaluar la función diastólica.

 – Se puede considerar realizar una resonancia cardíaca en aquellos pacientes que presenten un eco-

cardiograma inconcluso.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 

 I B

 IIb C

Pruebas funcionales con imágenes
Pacientes asintomáticos

 – Se recomienda realizar una prueba funcional con imágenes para identificar la presencia de isquemia 

miocárdica en pacientes asintomáticos ante la presencia de:

  – Alto riesgo cardiovascular determinado por los puntajes (scores) de riesgo tradicional.

  – Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo sin etiología aclarada (FEVI < 50%).

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

  – Paciente con nuevo BCRI.

  – Prueba ergométrica anormal o inconclusa.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 IIa  B
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Pacientes sintomáticos

 – Se recomienda realizar una prueba funcional con imágenes para identificar el desarrollo de isquemia 

en pacientes que presentan ángor, dolor torácico atípico o disnea con probabilidad intermedia-alta 

de EC que no hayan presentado síntomas en las últimas 48 horas previas al examen.

 – Pacientes con angina crónica estable que refieran progresión de sus síntomas y en quienes la loca-

lización y extensión de la isquemia miocárdica pueda modificar el tratamiento.

 – En pacientes con baja probabilidad clínica pre-test de EC por su alto valor predictivo negativo se 

recomienda realizar una angiotomografía coronaria invasiva.

 – En caso de que existan factores que determinen la presencia de artefactos en la angiotomografía 

coronaria (p. ej., arritmias, alergia al yodo) es recomendable llevar a cabo una prueba funcional 

para confirmar o descartar la EC.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I B

 I B

 IIa B

 IIa B

Pacientes con enfermedad coronaria establecida

 – La PEG será de utilidad para la evaluación de la tolerancia al ejercicio, desarrollo de síntomas y 

arritmias, respuesta de la presión arterial (PA) y riesgo de un evento en pacientes seleccionados.

 – Se recomienda realizar una prueba evocadora de isquemia asociada con imágenes en pacientes con 

EC establecida en las siguientes situaciones:

  1. EC establecida por angiografía no invasiva (angiografía coronaria por tomografía computarizada 

multidetector) o angiografía invasiva para determinar su repercusión hemodinámica/funcional, 

fundamentalmente en presencia de lesiones intermedias.

  2. Pacientes que recibieron tratamiento trombolítico sin CCG previo al alta o infarto sin tratamiento 

de reperfusión, para la determinar el tamaño del infarto y miocardio en riesgo de isquemia residual.

  3. Pacientes con IAM sin elevación del segmento ST, sin CCG, para identificar isquemia inducible y 

localización de la lesión culpable o en áreas remotas. 

  4. Pacientes con revascularización completa por angioplastia luego de 2 años posintervención.

  5. Pacientes con revascularización completa por cirugía de revascularización miocárdica luego de 3 

años posterior al procedimiento.

 – Se recomienda la revaluación para determinar el pronóstico de la EC mediante pruebas funciona-

les en pacientes asintomáticos luego de que haya expirado el período de garantía de las pruebas 

anteriores. 

 – Se puede considerar realizar una prueba funcional luego de los 6 meses de la revascularización para 

detectar reestenosis poscolocación de stent u oclusión de un by-pass coronario independientemente 

de los síntomas.

 – Eventualmente se podría considerar realizar una PEG para confirmar o descartar EC cuando no se 

encuentre disponible ninguna prueba funcional asociada a imagen cardíaca.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 IIa  B

 

 

 IIb C

 IIb C

 IIb B
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Prueba ergométrica graduada

 – Puede considerarse su indicación en un grupo seleccionado de pacientes con el objetivo de evaluar 

el desarrollo de síntomas, 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 

control de síntomas y desarrollo de cambios ECG sugestivos de isquemia miocárdica.

 – Ante paciente con enfermedad coronaria crónica estable, con o sin dolor anginoso crónico sin 

nuevos episodios, control con PEG anual.

 – Ante sospecha de dolor anginoso nuevo podría considerarse realizar una PEG.

 – Ante sospecha de dolor anginoso nuevo con evento inestable reciente suele recomendarse el agre-

gado de imagen.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 IIb C

 IIb B

 IIb C

 I A

Tipo de estrés

 – Se recomienda realizar ejercicio en primer lugar, ya que este proveerá un estrés más fisiológico y 

tendrá una mejor correlación con los síntomas y capacidad funcional del paciente.

 – En caso de pacientes que presenten bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) o ritmo de mar-

capasos a quienes se les realice un EPMN*, se recomienda que el estrés sea farmacológico con un 

vasodilatador para disminuir la chance de un resultado falso positivo, dada la presencia de defectos 

de perfusión a nivel septal asociados.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 IIa B

Valoración del mecanismo fisiopatológico

 –  Se recomienda realizar una prueba que valúe la enfermedad microvascular en pacientes con angina 

donde se sospecha compromiso microvascular.

  –  Se recomienda evaluar vasoespasmo y enfermedad microvascular en pacientes con angina sin 

obstrucciones coronarias significativas en la CCG.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

  IIa C

 IIa C

* Estudio de perfusión miocárdica de medicina nuclear
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Angiografía coronaria por tomografía computarizada multidetector

 Diagnóstico 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 imágenes de estrés miocárdico discordante.

 – Prueba ergométrica previa normal con persistencia de los síntomas.

 – Estudios de imágenes de estrés miocárdico previo normal con nuevos síntomas o persistencia de 

los síntomas.

 – Isquemia leve en estudio de imágenes de estrés miocárdico. 

 – Isquemia moderada a severa en estudio de imágenes de estrés miocárdico.

 Pacientes con diagnóstico de enfermedad coronaria crónica estable.

 – Pacientes con enfermedad coronaria crónica estable que no pueden ejercer una carga de trabajo. 

adecuada independientemente de la interpretabilidad del ECG.

 – Pacientes con enfermedad coronaria crónica estable con resultado indeterminado de pruebas 

funcionales.

 – Pacientes con enfermedad coronaria crónica estable que pueden ejercer una carga de trabajo 

adecuada independientemente de la interpretabilidad del ECG.

 Evaluación de permeabilidad de stent y puente coronario.

 – Paciente con antecedente de cirugía de revascularización miocárdica (CRM) para evaluación de 

permeabilidad de puente.

 – Paciente con antecedente de angioplastia (ATC) de tronco de coronaria izquierda asintomáticos, 

para evaluación de permeabilidad del stent.

 – Paciente con antecedente de ATC con stent ≥ 3 mm, para evaluación de su permeabilidad.

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

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

  

 IIa B

 IIb B

 

 I B

 IIa B

 IIa B

 IIb B

 III B

 

 IIa C

 IIa C

 IIb B

 

 IIa B

 IIa B

 IIb B

 III B

Cinecoronariografía y técnicas relacionadas
Cinecoronariografía

 – Pacientes que permanecen sintomáticos o con hallazgos de alto riesgo en estudios complementarios 

pese a un tratamiento médico óptimo.

 – Pacientes que, en su evaluación 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 cardíaca.

 – Pacientes que por tener ocupaciones de riesgo para sí o para terceros requieren una certeza diag-

nóstica.

 – Paciente con enfermedad coronaria conocida con disfunción ventricular o con disfunción ventricular 

de etiología desconocida y factores de riesgo cardiovascular o alta probabilidad pre-test de poseer 

patología 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 asintomáticos con criterios de bajo riesgo.

 – Pacientes que no serán candidatos a revascularización por comorbilidades, expectativa de vida 

limitada u otras razones.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I B

 I B

 I C

 I C

 IIa B

 IIa C

 III B

 III C
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Estratificación de riesgo

 – La búsqueda de factores de riesgo, la historia de eventos cardiovasculares y la sintomatología cons-

tituyen una herramienta fundamental de la estratificación de riesgo para la toma de decisiones.

 – Dado que la función ventricular izquierda se asocia con el pronóstico en pacientes con lesiones 

coronarias significativas o sin ellas e independientemente de la detección de isquemia miocárdica, 

se sugiere la evaluación por un método sencillo y económico como el ecocardiograma.

 – Estratificación de riesgo clínica y con prueba de isquemia en SCC.

 – Prueba de isquemia con imágenes si PEG es no concluyente.

 – Prueba farmacológica cuando no puede realizarse ejercicio físico.

 – Pruebas funcionales con imágenes en pacientes con marcapasos y BCRI.

 – TC multicorte para descartar enfermedad coronaria en bajo pre-test y síntomas típicos o isquemia 

demostrada.

 – En pacientes con SCCE se recomienda realizar estratificación de riesgo basada en evaluación clínica 

y estudios evocadores de isquemia.

 – El ecocardiograma es útil para evaluar la función sistólica como determinante de riesgo.

 – La ergometría puede ser el primer método para estratificar riesgo en pacientes con ECG evaluable 

y capacidad de realizar esfuerzo físico (cuando no se encuentre disponible una prueba funcional 

con imágenes).

 – En pacientes con incapacidad de realizar actividad física o alteraciones del ECG que dificultan la 

evaluación de cambios isquémicos se deben preferir estudios con imágenes con esfuerzo (si fuera 

posible) o fármacos como adenosina, dipiridamol o dobutamina.

 – La TC multicorte puede ser el primer método para estratificar en pacientes que no pueden ser 

sometidos a estudios evocadores de isquemia o con resultados dudosos.

 – La TC multicorte con FFR debe ser preferida a la evaluación anatómica aislada.

 – La CCG con FFR debe utilizarse para estratificar riesgo solamente cuando existen dudas o resulta 

imposible realizar métodos evocadores de isquemia.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 I C

 I B

 I B

 I B

 I B

 IIa C

 I B

 I B

 I B

 I A

 

 IIa B

 IIa B

 IIa C

Dispositivos para la detección de isquemia en forma invasiva

 – Pacientes que han llegado a la instancia de cinecoronariografía y la evidencia de isquemia no está 

disponible y presentan una estenosis de grado intermedio, el FFR o iFR permiten evaluar la relevancia 

hemodinámica, dando seguridad en la decisión de revascularizar o no, cuando el valor sea igual a 

0,80 o menor.

 – En paciente con enfermedad coronaria de múltiples vasos, el uso de FFR debería ser considerado 

como guía, si se decidiera el tratamiento percutáneo con angioplastia.

 – El uso de IVUS (ultrasonido intravascular) debería ser considerado para evaluar la severidad de la 

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

la cinecoronariografía.

 – Pacientes fuera de las indicaciones clase I y IIa

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 IIa B

 IIa B

 III 
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Tratamiento farmacológico para prevención de eventos
Antiagregantes plaquetarios

 – En pacientes portadores de ECCE se recomienda tratamiento con aspirina en dosis de 75 a 162 mg/

día en forma crónica. 

 – En caso de contraindicación o intolerancia a la aspirina, se puede indicar clopidogrel 75 mg/día.

 – En casos seleccionados de pacientes portadores de ECCE y alto riesgo isquémico se puede indicar 

doble antiagregación con aspirina y clopidogrel evaluando riesgo/beneficio dada la mayor proba-

bilidad de sangrado.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 I B

 IIb B

Doble antiagregación
Puntajes de riesgo

 – Puede considerarse el uso de puntajes de riesgo hemorrágico (PRECISE-DAPT) o de riesgo isquémico/ 

hemorrágico (DAPT)

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 IIb A

Tratamiento médico
Tratamiento médico no farmacológico
Rehabilitación cardiovascular

 – En los pacientes con enfermedad coronaria crónica estable ya diagnosticada e iniciado el tratamiento 

médico con revascularización o sin ella, siempre está indicado completarlo con una derivación a un 

Programa de Rehabilitación Cardiovascular (PRHCV).

 – Se recomienda la RC con ejercicios de moderada a alta intensidad, como opción segura para pacientes 

con ACE para mejorar la capacidad funcional, el control de los factores de riesgos cardiovasculares 

(FRC) y la disminución de los episodios de ángor y su duración. 

 – La RC podría ser beneficiosa pos-ATC con enfermedad coronaria estable para reducir morbilidad.

 – Se recomienda la implementación 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 implementación de programas de RHCV para pacientes pos-CRM podría ser beneficiosa para 

mejorar la mortalidad total y cardiovascular.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 I B

 IIa B

 I A

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

 – Pacientes con enfermedad coronaria, más diabetes, hipertensión, disfunción ventricular o renal. 

 – Es razonable usar antagonistas de los receptores AT-II si estos pacientes tienen intolerancia a IECA. 

 – Pacientes con enfermedad coronaria y otra enfermedad vascular.

 – Es razonable usar antagonistas de los receptores AT-II si estos pacientes tienen intolerancia a IECA.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I A

 I A

 IIa B

 IIa C

Hipolipemiantes. Estatinas

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

 – Objetivo LDL < 70 o altas dosis de estatinas. 

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 I A

Doble antiagregación posangioplastia coronaria

 – El uso de DAPT en pacientes con angioplastia y uso de stents metálicos o farmacológicos de nueva 

generación debe considerarse por 6 meses. 

 – El uso de DAPT en pacientes con angioplastia y riesgo hemorrágico elevado (PRECISE-DAPT > 25) 

debe considerarse por 3 meses.

 – El uso de DAPT en pacientes con angioplastia y uso de stents metálicos o farmacológicos de nueva 

generación y anatomía compleja puede considerarse hasta el año.

 – El uso de DAPT (clopidogrel o ticagrelor) no se recomienda en los pacientes tratados en forma 

conservadora.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 IIa B

 IIa B

 IIb B

 III B
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Tratamiento farmacológico para el alivio sintomático

 – En pacientes sintomáticos, el tratamiento médico requiere uno o más fármacos antianginosos/

antisquémicos asociados con fármacos para prevención de eventos.

 – Se recomienda que los pacientes sean instruidos o educados con respecto a su enfermedad, los 

factores de riesgo y la estrategia terapéutica.

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

 – Nitratos de acción corta para el alivio sintomático inmediato.

 – β-bloqueantes en pacientes con infarto previo, Fey baja y/o IC (carvedilol, metoprolol, bisoprolol).

 – β-bloqueantes o antagonistas cálcicos en pacientes sin infarto previo, ni baja Fey y/o IC.

 – β-bloqueantes con antagonistas cálcicos dihidropiridínicos en pacientes que continúan sintomáticos 

con monodroga.

 – β-bloqueantes + antagonistas cálcicos dihidropiridínicos como tratamiento inicial de 1.a línea. 

 – Nitratos de acción prolongada como fármacos de segunda línea, cuando los β-bloqueantes o los 

antagonistas cálcicos no dihidropiridínicos estén contraindicados, no sean tolerados o haya un 

inadecuado control de los síntomas. 

 – Cuando se indiquen nitratos, debe dejarse intervalo libre de medicación para evitar tolerancia.

 – Trimetazidina o ivabradina deben considerarse como tratamiento de 2.a línea en pacientes que no 

toleren o tengan contraindicaciones o mal control sintomático con β-bloqueantes o antagonistas 

cálcicos o nitratos de acción prolongada.

 – En pacientes seleccionados se puede considerar la asociación de un β-bloqueante o antagonista 

cálcico con fármacos de 2.a línea como trimetazidina o ivabradina basándose en la FC, PA y tole-

rancia.

 – Los nitratos no deben indicarse en pacientes con miocardiopatía hipertrófica obstructiva o tratados 

con inhibidores de la fosfodiesterasa.

 – Para pacientes con angina vasoespástica considerar antagonistas cálcicos y/o nitratos y evitar 

β-bloqueantes.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I C

 I C

 I C

 I B

 I A

 I A

 IIa B

 IIa B

 IIa B

 IIa B

 IIa B

 IIb B

 III B

 I B

Recomendaciones para la indicación de revascularización

	 Por	pronóstico	 Enfermedad	de	tronco	≥	50%#

   Estenosis de DA ≥70%#

	 	 	 Enfermedad	2-3	vasos	con	estenosis	≥	50%	y	con	deterioro	de	la	función	VI	(FEy

   ≤35%)#

   Área de isquemia > 10% o FFR alterado‡

   Solo una arteria ≥70%#

 Por síntomas Estenosis significativa#, en presencia de angina limitante o equivalente con res-

   puesta insuficiente al tratamiento médico óptimo†

Extensión de la enfermedad anatómica o funcional Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 I A

 I A

 I B

 I C

 I A

#Con isquemia documentada o estenosis hemodinámicamente relevante definida por un FFR ≤ 0,80 o iFR ≤ 0,89 o estenosis >90% en un vaso coronario importante.
‡Con base en un FFR <0,75 que indica la importancia pronóstica de la lesión.
†Teniendo en cuenta la adherencia al tratamiento y el deseo del paciente sobre la intensidad del tratamiento antianginoso.
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Recomendación Clase I
1) Todos los pacientes con ECCE deben recibir seguimiento, al menos uno por año (Nivel de evidencia C). En 

todos los casos debe incluir:
 a) Historia clínica con especial énfasis en la recurrencia anginosa y la presencia o desarrollo de insuficiencia 

cardíaca y fibrilación auricular.
 b) Revaluación de todos los factores de riesgo cardiovascular con especial énfasis en dislipidemia, hipertensión 

arterial y diabetes mellitus (Nivel de evidencia A). 
 c) Revaluación del hábito tabáquico y cesación (Nivel de evidencia A). 

Seguimiento

 – El control de los factores de riesgo cardiovascular debe hacerse sobre la base de metas de prevención 

con un grupo de manejo multidisciplinario.

 – Terapia antitrombótica simple y doble según las guías.

 – La terapia hipolipemiante con estatinas en dosis altas debe mantenerse indefinidamente.

 – El tratamiento sintomático debe instituirse con β-bloqueantes para mejoría de los síntomas y tole-

rancia al ejercicio.

 – La decisión de revascularización miocárdica debe ser realizada por heart team.

 – La decisión de revascularización miocárdica debe ser realizada atendiendo, además, las expectativas 

y preferencias del paciente.

 – Los objetivos de prevención en seguimiento deben adecuarse en poblaciones con necesidades eco-

nómicas y socioambientales desfavorables (etnia, bajo nivel de educación, difícil acceso a médicos, 

violencia ambiental y/o intrafamiliar).

 – El seguimiento debe involucrar la evaluación de la adherencia en el cumplimiento de metas de 

calidad de vida, dieta y medicamentos.

Recomendación Clase Nivel de   
  evidencia

 I A

 I A

 I A

 I A

 I A

 I C

 IIb C

 IIa C

Recomendación sobre el tipo de revascularización

 Enfermedad coronaria de 1 vaso

 – Sin estenosis en DA proximal

 – Con estenosis en DA proximal

 Enfermedad coronaria de 2 vasos

 – Sin estenosis en DA proximal

 – Con estenosis en DA proximal

 Enfermedad coronaria de tronco de coronaria izquierda

 – Con puntuación de Syntax bajo (0-22)

 – Con puntuación de Syntax intermedio (23-32)

	 –	 Con	puntuación	de	Syntax	alto	≥	23‡

 Enfermedad coronaria de 3 vasos sin diabetes

 – Con puntuación de Syntax bajo (0-22)

 – Con puntuación de Syntax intermedio/alto (≥22)

 Enfermedad coronaria de 3 vasos con diabetes

 – Con puntuación de Syntax bajo (0-22)

 – Con puntuación de Syntax intermedio/alto (≥22)

Extensión de la enfermedad# CMR ATC
 Clase Nivel de  Clase Nivel de  
  evidencia  evidencia

 

 IIb C I C

 I  A I A

 IIb C I C

 I B I C

 I A I A

 I A IIa A

 I A III B

 I A I A

 I A III B

 I A IIb A

 I A III A
#Ausencia de cirugía cardíaca 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 quirúrgico del paciente o si este rechaza el tratamiento con CRM después de recibir 
un asesoramiento adecuado.
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Pacientes con condición física para realizar ejercicio 
Prueba ergométrica graduada (ergometría)

 – Pacientes con algún cambio en su situación clínica por aparición de nuevos síntomas en pacientes 

asintomáticos, 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 síntomas ambiguos de difícil interpretación, en quienes existen dudas de su relación 

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 

ECG basal interpretable y puedan realizar ejercicio.

 – Pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada asintomáticos o sin cambios en su patrón de 

síntomas que tengan un ECG basal interpretable y puedan realizar ejercicio para reestratificación 

de riesgo periódica. 

 – Pacientes asintomáticos o sintomáticos con alteraciones significativas en el ECG basal (infradesnivel 

del ST, hipertrofia, sobrecarga de VI) que dificultan la interpretación de los resultados.

 – Pacientes asintomáticos o sintomáticos con ECG con BCRI o ritmo de marcapasos.

 – Pacientes con antecedentes de ergometría previa anormal por infradesnivel del ST que fue inter-

pretada como falso positivo luego de haber realizado estudios con imágenes no invasivos de mayor 

especificidad o CCG. 

 – Pacientes que no pueden hacer ejercicio.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I C

 I C

 

 IIa C

 IIb B

 

 III 

 III 

 III 

 

 III 

Reestratificación pronóstica y diagnóstica complementaria 
Eco Doppler cardíaco para valoración de función ventricular y función valvular

 – Valoración de función ventricular y función valvular en pacientes con signos o síntomas de insufi-

ciencia cardíaca, soplos en la auscultación, ECG anormal o infarto previo.

 – Valoración de función ventricular en pacientes con diagnóstico de enfermedad coronaria estable 

asintomática, sin soplos ni infarto previo y con ECG normal.

 – Revaluación periódica de rutina de función ventricular en pacientes sin cambios clínicos ni nuevas 

alteraciones ECG.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I A 

 

 IIb C 

 III 

2) Electrocardiograma de reposo anual (Nivel de evidencia C). 
3) Revaluación de función ventricular izquierda en aquellos pacientes con insuficiencia cardíaca incidente o 

disnea o arritmias (Nivel de evidencia C).
Recomendación Clase II
1) Revaluación de cumplimiento de adherencia medicamentosa y causas eventuales de no cumplimiento (Nivel 

de evidencia B). 
2) Revaluación de comorbilidades prevalentes y/o la aparición de diabetes mellitus, deterioro de la función renal, 

deterioro cognitivo y depresión (Nivel de evidencia C).
3) Participación en grupos de salud y autoayuda para cesación tabáquica (Recomendación Clase IIb, Nivel de 

evidencia C).
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Pacientes con incapacidad física para realizar una prueba de ejercicio adecuado

 – Pacientes comprendidos dentro de las indicaciones clase I para los estudios de ejercicio: podrán 

realizar una prueba funcional asociada a imagen con apremios farmacológicos. 

 – Pacientes con algún cambio en su situación clínica por aparición de nuevos síntomas en pacientes 

asintomáticos, empeoramiento de su clase funcional de angina o disnea, o aumento de la frecuen-

cia de los episodios podrán realizar angiotomografía 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 

ser candidatos a revascularización: CCG invasiva.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I B

 IIa B

 I A

Pruebas funcionales con imágenes

 – Pacientes con algún cambio en su situación clínica por aparición de nuevos síntomas en pacientes 

asintomáticos, empeoramiento de su clase funcional de angina o disnea, o aumento de la frecuencia 

de los episodios que puedan realizar ejercicio. 

 – Pacientes con síntomas ambiguos de difícil interpretación en quienes existen dudas de su relación 

con la enfermedad coronaria y puedan realizar ejercicio. 

 – Pacientes con empeoramiento de la función de VI asintomática detectada en estudios de reposo o 

acompañada de síntomas y signos de insuficiencia cardíaca.

 – Pacientes con ergometría previa anormal por infradesnivel del ST con baja o intermedia probabilidad 

pre-test sin criterios clínico-electrocardiográficos de alto riesgo en quienes se pretende descartar o 

confirmar isquemia para estratificación de riesgo.

 – Pacientes con antecedentes de ergometría previa anormal por infradesnivel del ST que fue inter-

pretada como falso positivo luego de haber realizado estudios con imágenes no invasivos de mayor 

especificidad o CCG.

 – Pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada asintomáticos o sin cambios en su patrón de 

síntomas y puedan realizar ejercicio para reestratificación de riesgo periódica. 

 – Pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada por CCG en los que se plantea una revasculari-

zación para ayudar a definir el significado funcional de las lesiones coronarias y dirigir la estrategia 

de tratamiento. 

 – Pacientes que no pueden hacer ejercicio.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I A

 I A

 I C

 IIa C

 IIa C

 IIa B

 IIa C

 III 



Consenso de Síndromes Coronarios Crónicos 13

Resonancia nuclear magnética cardíaca

 – Pacientes con enfermedad coronaria en los que se plantea la posibilidad de una estrategia de revas-

cularización y se desea una adecuada valoración de la función ventricular y presencia de viabilidad. 

 – Pacientes con enfermedad coronaria en los que se precisa conocer la función ventricular con difi-

cultades técnicas para valorar función ventricular por otros estudios no invasivos o con resultados 

contradictorios de estos o reñidos con el contexto clínico del paciente.

 – Pacientes en los que la información necesaria para el manejo clínico ya está respondida por otros 

estudios de más fácil disponibilidad y menor costo.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I B

 IIa B

 III 

Angiografía coronaria por tomografía computarizada multidetector

 – Pacientes con enfermedad coronaria con cambios en su situación clínica por aparición de síntomas 

o empeoramiento de la función VI en los que otros estudios no invasivos dan resultados contradic-

torios o de difícil interpretación en el contexto clínico del paciente, cuando se den los siguientes 

requisitos: 

	 	 •	 Ausencia	de	contraindicaciones	para	el	contraste	endovenoso

	 	 •	 Condiciones	de	anatomía	coronaria	que	permitan	una	adecuada	interpretación	de	las	imágenes	

(ausencia de excesiva calcificación coronaria o stents, calibre arterial ≥ 3 mm).   

 – Pacientes contemplados en el apartado anterior que no puedan realizar ejercicio.

 – Pacientes con alto riesgo de nefrotoxicidad por contraste. 

 – Paciente con extensa calcificación coronaria o stents, calibre arterial < 3 mm.

 – Pacientes que tienen programada cirugía de revascularización miocárdica.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 IIb C

 IIa C

 III 

 III 

 III 

Cinecoronariografía invasiva

 – Pacientes con aparición de nuevos síntomas o empeoramiento de su clase funcional de angina o 

disnea, o aumento de la frecuencia de los episodios que son resistentes al tratamiento farmacológico 

o limitan significativamente la calidad de vida y que son candidatos a revascularización.

 – Pacientes con síntomas en baja clase funcional o limitantes para su calidad de vida con resultados 

ambiguos o de difícil interpretación de otros estudios no invasivos y que son candidatos a revascu-

larización. 

 – Pacientes con empeoramiento de la función de VI acompañado de evidencia de isquemia/viabilidad 

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

 – Pacientes estables clínicamente sin criterios clínicos o de estudios no invasivos que se correlacionen 

con una mala evolución clínica.

 – Pacientes que por su estado vital físico y mental (edad, comorbilidades, fragilidad) no son candidatos 

a ser revascularizados.

Situación clínica Clase de Nivel de   
 recomendación evidencia

 I C

 I A

 I B

 III 

 III 
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Cesación tabáquica
Clase I
 – Indicar cesación tabáquica en los pacientes fumadores (Nivel de evidencia A).
 – Consejo médico y entrevista motivacional (Nivel de evidencia A).
 – Terapia de reemplazo nicotínico (Nivel de evidencia A).
Clase IIa
 – Bupropión (Nivel de evidencia B). 
 – Vareniclina (Nivel de evidencia B). 
 – Uso de biomarcadores de consumo de tabaco. (Nivel de evidencia B).
Clase IIb
 – Actividad grupal (Nivel de evidencia C).
Clase III
 – No indicar la cesación tabáquica en los pacientes fumadores.
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