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Prevencién secundaria luego de un sindrome coronario

PROLOGO

Las enfermedades no transmisibles (ENT) (enfermedad cardiovascular, cancer, diabetes y enfermedad pulmonar
crénica) son la mayor carga de enfermedad tanto a nivel global como en la Argentina. Dentro de este grupo de
ENT se destacan las enfermedades cardiovasculares (ECV) que ocasionan el 33% de las muertes en el mundo. En
efecto, las muertes anuales por ECV a nivel mundial alcanzan a méas de 20 000 000 y, en la Argentina, llegan a
mas de 87 400. Es decir que puede estimarse que alrededor de 240 argentinos mueren diariamente por ECV. Mas
aan, una de cada tres muertes sucede prematuramente, es decir, en personas menores de 70 anos. La situacién
epidemioldgica es atin mas grave cuando se observa que contrariamente a lo que sucede en el mundo, donde
la tasa de mortalidad por ECV disminuye, aumenta significativamente en Latinoamérica y en la Argentina se
mantiene estable en los tltimos anos.

La angioplastia coronaria es el tratamiento de eleccién de la mayoria de los sindromes coronarios agudos y de
muchos casos de sindromes coronarios crénicos. Se estima que anualmente en la Argentina se realizan mas de
40.000 de estos procedimientos. La tasa de recurrencia de infarto, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca
o muerte cardiovascular entre estos pacientes, con enfermedad coronaria conocida, oscila entre 20 y 30%, lo cual
seria cuatro a cinco veces mayor que esa tasa en pacientes de riesgo moderado o alto sin enfermedad coronaria
conocida. El tratamiento basico de cesacién del tabaquismo, la actividad fisica, una dieta saludable, asociados
a antiagregacion de 3 farmacos (inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, betabloqueantes y
estatinas) previene o pospone un 75 a 80% de eventos vasculares recurrentes y sus complicaciones, como muerte o
discapacidad. A este arsenal terapéutico se han agregado varias otras drogas y las vacunaciones (particularmente
las de la influenza). Este tratamiento de prevencion secundaria reduce también los costos de la salud, aumenta la
productividad econémica y mejora la calidad de vida. Mas atn, tales intervenciones son costo-efectivas (definidas
como el costo por ano de vida ajustado por discapacidad [disability-adjusted life year (DALY)].

Es por ello que se requiere en forma urgente la implementacién inmediata e integrada de todas las
estrategias y tacticas destinadas a instituir las medidas de prevencién secundaria en todos los pacientes que han
padecido un evento coronario o cerebrovascular y, particularmente, aquellos que han recibido un tratamiento
intervencionista, ya sea en el contexto de un sindrome coronario agudo como de un sindrome coronario crénico.
Resulta imprescindible, entonces, la implementacién de una atencién equitativa, asequible, accesible, disponible,
adaptable, aceptable, oportuna u escalable, basada en las evidencias cientificas, impulsando la innovacién y las
tecnologias pertinentes para los objetivos senalados. Es necesario para ello colocar a la salud cardiovascular
como una prioridad dentro de las politicas sanitarias. No es esta una tarea facil; deben superarse barreras con
respecto a los pacientes, los prestadores (médicos, enfermeros, personal asistencial, técnico y administrativo) y
del sistema de salud. Es por ello que nos congratulamos de la publicacién de este “Documento de Posicién” de la
Sociedad Argentina de Cardiologia. Es esta una herramienta indispensable para facilitar la implementacion de las
medidas apropiadas de prevencién secundaria luego de una angioplastia coronaria. Por otra parte, es necesario
que, sobre la base de la experiencia cientifica mundial, se disefien e implementen planes de accién especificos con
un abordaje adecuado a la realidad de cada pais o comunidad. Los cardiélogos enfrentan el desafio de extender
estos cuidados a todos los habitantes, sea cual fuere su situacién socioeconémica, educacién o distancia a los
grandes centros urbanos.

Este exhaustivo y completo documento, que desarrolla las estrategias y acciones mas modernas y practicas
en el terreno basadas en las evidencias para abordar la atenciéon de los pacientes luego de un procedimiento
intervencionista constituye una iniciativa que sin duda salvara muchas vidas. Su implementacién redundara en
una mejor, mas rapida y efectiva atencién de los pacientes.

Celebramos la publicacién de este documento y felicitamos a sus autores por el esfuerzo y la perseverancia para
concretarlo e invitamos a todos los colegas involucrados en esta temaética a su cuidadosa lectura e imprescindible
adopcion.

Prof. Dr. Daniel José Pineiro
Presidente de la World Heart Federation
Ex Presidente Sociedad Argentina de Cardiologia
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INTRODUCCION

Definicion de prevencién secundaria y riesgo residual

De acuerdo con la World Heart Federation (WHF), la prevencién secundaria incluye todas las acciones que in-
volucran el tratamiento farmacolégico, las modificaciones en el estilo de vida y el asesoramiento para reducir la
probabilidad de padecer un nuevo evento cardiovascular en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida.
La disponibilidad de las estrategias de prevencién contrasta con su implementacién actual debido a factores como
la falta de acceso al sistema de salud y los tratamientos, inercia clinica, falta de infraestructura y de medios que
permitan llevarla a cabo. (1)

Aunque existen diferentes definiciones de riesgo residual cardiovascular, todas van en la misma direccion:
aquel riesgo de padecer un nuevo evento cardiovascular, a pesar de lograr los objetivos de controlar los factores
de riesgo tales como la disminucién de cLDL LDLc, la hipertensién arterial o el control glucémico. (2) Por otro
lado, y de forma independiente a los factores de riesgo tradicionales, persiste un considerable riesgo residual
mediado por vias sobre las cuales las actuales estrategias de prevencién no estan dirigidas. Existen diferentes
perfiles inflamatorios, protrombéticos y metabdlicos que deben ser tenidos en cuenta a la hora de pensar el nuevo
paradigma para la prevencién secundaria en los diferentes fenotipos de pacientes a los cuales nos enfrentamos. (3-6)

El propésito de este documento de posicion es brindar recomendaciones no solo a cardi6logos sino también a
médicos generalistas con el fin de disminuir las probabilidades en nuestros pacientes de padecer un nuevo evento
coronario luego de una angioplastia y de mejorar la calidad y la expectativa de vida.

BIBLIOGRAFIA

1. Laranjo L, Lanas F, Sun MC, Chen DA, Hynes L, Imran TE et al. World Heart Federation Roadmap for Secondary Prevention of Cardiovascular
Disease: 2023 Update. Glob Heart 2024;19:8. doi: 10.5334/gh.1278

2. Fruchart JC, Davignon J, Hermans MP, Al-Rubeaan K, Amarenco P, Assmann G, et al; Residual Risk Reduction Initiative (R3i). Residual
macrovascular risk in 2013: what have we learned? Cardiovasc Diabetol 2014;13:26. doi: 10.1186/1475-2840-13-26

3. Aday AW, Ridker PM. Targeting Residual Inflammatory Risk: A Shifting Paradigm for Atherosclerotic Disease. Front Cardiovasc Med
2019;6:16. doi: 10.3389/fcvm.2019.00016

4. Gallone G, Baldetti L, Pagnesi M, Latib A, Colombo A, Libby P, et al. Medical Therapy for Long-Term Prevention of Atherothrombosis
Following an Acute Coronary Syndrome: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol 2018;72:2886-903. doi: 10.1016/j.jacc.2018.09.052
5. Khera AV, Everett BM, Caulfield ME, Hantash FM, Wohlgemuth J, Ridker PM, et al. Lipoprotein(a) concentrations, rosuvastatin therapy,
and residual vascular risk: an analysis from the JUPITER Trial (Justification for the Use of Statins in Prevention: an Intervention Trial
Evaluating Rosuvastatin). Circulation 2014;129:635-42. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.113.004406

6. Bhatt DL, Steg PG, Miller M, Brinton EA, Jacobson TA, Ketchum SB, et al; REDUCE-IT Investigators. Cardiovascular Risk Reduction
with Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia. N Engl J Med 2019;380:11-22. doi: 10.1056/NEJMo0a1812792

CAPITULO 1 - CUIDADOS DE TRANSICION, CONCEPTO DE ALTA TEMPRANA Y CALENDARIO DE
SEGUIMIENTO

Martin Aladio', Maia Matsudo? y Sandra Swieszkowski?

INTRODUCCION

Los cuidados de transicién abarcan las medidas necesarias para promover el paso adecuado del paciente del
ambito hospitalario al ambulatorio. Esos cuidados deben ser claros y precisos, tanto para el paciente como para
el médico que lo recibira en la consulta. Los cuidados de transicién complementan el concepto de alta temprana,
evitando complicaciones por internaciones prolongadas y reduciendo el riesgo de reingresos.

Condiciones para otorgar el alta en pacientes después de angioplastia coronaria programada
Debe realizarse una valoracion antes y después del procedimiento. En la primera se consideran las comorbilidades
clinicas, la fragilidad y el contexto social del paciente. Luego de la angioplastia coronaria (AC) programada deben

! Cardi6logo. Unidad Coronaria del Hospital de Clinicas de la UBA, MTSAC.
2 Cardidloga. Unidad Coronaria del Hospital de Clinicas de la UBA.
3 Jefa de Unidad Coronaria del Hospital de Clinicas de la UBA, MTSAC.
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valorarse las complicaciones del procedimiento, como sangrado, foco neuroldégico, cambios en el electrocardiogra-
ma (ECGQG), infarto (IAM) periprocedimiento o acceso vascular y la condicion clinica del paciente (exacerbacién
de comorbilidades, dificultad para deambular). La intervencion en las primeras horas de la manana permite una
observacién de 4-6 horas pos-AC con la posibilidad de alta el mismo dia. (1)

Alta temprana luego de un sindrome coronario agudo

Puede considerarse el alta dentro de las 48-72 horas después del IAM en pacientes de bajo riesgo: aquellos con
flujo TIMI III final, con revascularizacién completa, sin sintomas de isquemia, sin insuficiencia cardiaca (IC)
(Killip 1) o fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEy) < 40%, sin arritmias significativas, como taquicar-
dia ventricular (TV) o fibrilacién auricular (FA) y sin otras comorbilidades (anemia, insuficiencia renal, sepsis,
sangrado). También debe considerarse la edad (> 65 afnos), el tiempo de isquemia hasta la AC (> 4 horas), [AM
anterior o bloqueo completo de rama izquierda (BCRI). El paciente debe poder deambular y tener contencién
social. El seguimiento temprano permite disminuir la tasa de reingreso al mejorar la adherencia y titulaciéon de
la medicacion, el inicio de rehabilitacién y la reinsercién en sus actividades habituales. (2-10)

Concepto de cuidados de transicion

Consiste en explicar al paciente el motivo de su internacion, los procedimientos realizados, su diagnéstico y el
plan de tratamiento al alta, y asi involucrarlo en la toma de decisiones para mejorar la adherencia a largo plazo.
Se recomienda utilizar la técnica de “teach back”, que consiste en explicar un nuevo concepto (por ejemplo,
un procedimiento), pedirle al paciente que lo explique, revisar los errores y solicitarle que explique el concepto
nuevamente. (11)

Confeccion de la epicrisis

La epicrisis es el documento que servira para comunicar al médico de consultorio lo realizado durante la inter-

naciéon: (12)

* Datos del paciente: factores de riesgo cardiovascular, comorbilidades, medicacién previa, datos relevantes de
estudios previos (demostracion de isquemia/necrosis).

* Datos de la internacién: motivo y estudios realizados, informe de la cinecoronariografia (CCG) y AC, plan de
tratamiento de las lesiones residuales si las hubiere, nimero y tipo de stents utilizados, accesos abordados y
complicaciones si las hubiere.

* Otros estudios complementarios: por ejemplo, ecocardiograma Doppler (ETT).

* Laboratorio del ingreso y egreso: hemograma, biomarcadores cardiacos, lipidograma, HbAlc (si es diabético),
funcién renal.

* Indicaciones de alta:

o Medicacion al alta: especial énfasis en el tiempo propuesto de administracién de tratamiento antiplaquetario
(TAP). Para mas informacién sugerimos remitirse al capitulo “Antiplaquetarios luego de una angioplastia”.

o Plan de seguimiento: visitas con cardiologia, nutricién, rehabilitacién cardiovascular y diabetes, segin
corresponda.

o Pautas de alarma: dolor toracico, dolor y/o cambios en la coloracién o temperatura en el sitio de acceso
vascular.

o Recomendaciones para la vida diaria: retorno laboral, vida sexual, restricciones dietarias, beneficios de la
actividad fisica.

Calendario de seguimiento al alta

El control posterior al alta puede realizarse a las 2-4 semanas del alta asegurédndose de que el paciente haya
comprendido las pautas de alarma. En caso de alta temprana, se recomienda una primera visita a las 2 semanas.
Durante la primera valoraciéon, debe realizarse una evaluacion clinica y controles de laboratorio buscando efec-
tos adversos de la medicacién (funcién renal, ionograma, hepatograma) y verificar los objetivos de tratamiento
(HbAlc, lipidograma). (12) En la Tabla 1 se proponen preguntas orientadoras para esquematizar el seguimiento.
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Tabla 1. Preguntas orientadoras durante el seguimiento luego de una angioplastia coronaria

1. Desde el alta,
e ;Tuvo sintomas similares a los que suscitaron la intervencién?
e (Tuvo reinternaciones?
e ;Tuvo otros sintomas o signos de insuficiencia cardiaca como disnea o edemas?
e ;Tuvo sangrados?

¢ Estd tomando la medicacion prescripta?
e ;Tiene algun efecto adverso?

¢Alguna molestia en el sitio de puncién?

¢Sabe cuando acudir a la guardia, reconoce signos de alarma?

¢ Comenzé la rehabilitacion cardiovascular?

¢Volvio a trabajar?

;Tiene alguna otra pregunta?

Retorno a la vida cotidiana

1. Reincorporacion laboral después de la angioplastia: es frecuente que el paciente consulte sobre cudndo
retornar a sus actividades laborales. Si se ha realizado una AC programada sin complicaciones, el regreso
es rapido; si sufrié un sindrome coronario agudo (SCA) necesitara algunas semanas y distintas evaluaciones
previas al alta laboral. (1-13) Esta dependera de la gravedad de la cardiopatia (revascularizaciéon completa,
isquemia residual, funcion sistolica, sintomas o clase funcional), factores individuales (edad, nivel de educacién),
factores psicoldgicos (miedo, ansiedad, depresion), factores sociales (sistema de proteccion social, contencién
familiar), factores laborales (categoria profesional, tipo de trabajo realizado), factores legales y la percepcién
que tenga el paciente sobre su estado de salud. (2-4,14-16) Esta decision no suele ser tomada por quienes le
dan el alta luego de la AC, y quedara en manos del médico de cabecera y el médico laboral. En distintas series
se observé que entre el 55 y el 93% de los pacientes con SCA regresan a su trabajo dentro de los 12 meses, y
que el tiempo promedio de retraso es de 2 a 3 meses. (5,6, 17,18). Los eventos cardiovasculares aumentan el
riesgo de retornar con peores condiciones profesionales, incluyendo reduccion de responsabilidades, jornada
laboral y salario (2-7,14-19). Para mayor profundidad al respecto sugerimos remitirse al Libro de Recomen-
daciones de Prdctica Clinica de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC). (13-15).

2. Viajes aéreos en paciente después de AC: los viajes no implican grandes desafios luego de una AC, con-
siderando el contexto. Si la AC se realiz6 por un sindrome coronario crénico (SCC) y la AC fue exitosa y sin
complicaciones, no hay contraindicaciones. En los SCA debe esperarse 2-3 semanas, o hasta 6 semanas en
caso de JAM complicado. En pacientes inestables, con angor o IC, asi como con deterioro grave de la FEy, los
viajes deben posponerse hasta su estabilizacion. (8-20)

3. La actividad sexual posterior a AC: no debe condicionarse el estilo de vida del paciente. El riesgo de
muerte stbita o IAM es bajo cuando se lleva a cabo con una pareja estable, en un ambiente familiar y evi-
tando ingestas copiosas o de bebidas alcohdlicas previas. (9-21) Una analogia 1itil es que la energia utilizada
durante la actividad sexual equivale a subir 2 pisos por escalera. Aquellos que no presentaron complicaciones
vasculares pueden reiniciar su actividad sexual sin contraindicaciones. Con respecto a la medicacién, no se
recomienda el uso simultdneo de inhibidores de la fosfodiesterasa y nitratos.
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CAPITULO 2 - TIEMPO DE ORO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA. MEDIDAS FARMACOLOGICAS
AL ALTA

Martin Aladio', Maia Matsudo? y Sandra Swieszkowski?

Lista de control (checklist) farmacolégica

Para lograr una mayor adherencia, el paciente debe comprender su enfermedad y por qué recibe la medicacion,

a continuacion se detallan las recomendaciones, que se presentan resumidas en la Tabla 2.

1. Betabloqueantes. Se encuentran indicados, particularmente los B1 selectivos, en los pacientes con disfuncién
del ventriculo izquierdo, FEy < 40%. (5-7) Si bien los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de la era previa ala
angioplastia coronaria (AC) primaria recomendaban su uso luego del infarto agudo (IAM) e independientemente
de la FEy, en la actualidad la evidencia es contradictoria. Datos del registro nérdico SWEDEHEART no
demostraron beneficios con su uso y el REDUCE-AMI, que evalu6 su suspensién inmediata luego de una
AC primaria, tampoco mostro6 diferencias en el evento final combinado de muerte o IAM no fatal, mientras
que el ECR ABYSS compar6 la suspension o no de betabloqueantes luego de un ano de tratamiento y, con

! Cardi6logo. Unidad Coronaria del Hospital de Clinicas de la UBA, MTSAC.
2 Cardidloga. Unidad Coronaria del Hospital de Clinicas de la UBA.
3 Jefa de Unidad Coronaria del Hospital de Clinicas de la UBA, MTSAC.


https://doi.org/10.1016/S0300-8932(01)76336-1

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 93 Suplemento 3/ 2025

Tabla 2. Lista de control (checklist) al alta

Farmacolégicas No farmacolégicas

Betablogueantes Manejo de tensién arterial

ARNI/IECA/ARAI # Consumo de alcohol

Antagonistas de aldosterona ## Nutricion

Colchicina Peso corporal

Hipolipemiantes Rehabilitacion cardiovascular y actividad fisica
DAP Vacunacion

Inhibidores bomba de protones Cesacién tabaquica

Antidiabéticos ###

ARNI: Antagonistas de los receptores de neprilisina; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora; ARA II:
Agonistas de los receptores de angiotensina Il; DAP: Doble antiagregacion plaquetaria.

# Si existe insuficiencia cardiaca, deterioro de la fraccién de eyeccion o enfermedad renal cronica.

## Si existe insuficiencia cardiaca, FEy < 40% o diabetes.

### Si esta indicado, en diabetes.

una poblacién ligeramente diferente (el 23% tenia FEy entre 40 y 50%) y un objetivo primario combinado

de muerte, IAM, accidente cerebrovascular (stroke) o internaciéon de causa cardiovascular, encontr6 que la

estrategia de suspension no fue no inferior a continuar con el tratamiento, a expensas de un aumento en las

internaciones de causa cardiovascular. (8-10)

. Inhibidores de la neprilisina, Inhibidores de la enzima convertidora/Agonistas de los receptores

AT II Estarian indicados en:

o Sindromes coronarios crénicos (SCC): hipertensiéon arterial (HTA), diabetes, FEy < 40% o enfermedad
renal crénica (ERC). (11-12)

o Sindromes coronarios agudos (SCA): sintomas de IC, FEy < 40%, diabetes, HTA y/o ERC. (13-14)

. Antagonistas de la aldosterona. Estarian indicados en:

o SCC: en paciente con IC con FEy reducida y sintomas en clase funcional II-IV de la New York Heart
Association (NYHA). (15)

o SCA: en pacientes con FEy < 40%, IC o diabetes. (13-14)

. Farmacos antiinflamatorios. Podria recomendarse el uso de colchicina en bajas dosis (0,5 mg por dia) en

pacientes después de SCA con eventos recurrentes a pesar de un tratamiento médico éptimo. (16-17). Para

informaciéon mas detallada véase el apartado “Nuevos farmacos en prevenciéon secundaria”.

. Antidiabéticos orales. Se sugiere una individualizaciéon del manejo: HbAlc < 7% para pacientes con mayor

esperanza de vida y sin fragilidad; HbAlc < 8,5% para aquellos con menor esperanza de vida o fragilidad. Tras

un evento coronario se recomienda priorizar farmacos antihiperglucemiantes como los inhibidores SGLT-2

y los agonistas de los receptores GLP-1 por sus beneficios cardiovasculares, independientemente del control

glucémico y del uso de metformina. (18-19) Se sugiere consultar el capitulo “Manejo del paciente diabético

luego de una revascularizaciéon”.

. Estatinas. Los pacientes con enfermedad coronaria deben recibir tratamiento hipolipemiante de alta

intensidad para reducir el colesterol LDL (cLLDL) basal al menos en un 50% y lograr un valor objetivo inferior

a 55 mg/dL. Ademas, los valores de colesterol no HDL, triglicéridos y apolipoproteina B ApoB(ApoB) deben

ser controlados. (20-21) Para mayor detalle consultar el capitulo “4Cémo manejar los lipidos luego de una

angioplastia?”.

. DAP (doble antiagregacion plaquetaria). Casi 3 décadas de evidencia han demostrado de manera

consistente que la DAP, que combina aspirina y un inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12), reduce los eventos

cardiovasculares adversos mayores en pacientes con SCA o SCC sometidos a AC, a expensas de un mayor riesgo

de sangrado. (22) Su intensidad y duraciéon dependeran del riesgo isquémico y hemorragico individual. Dado

que dichos riesgos no tienen un comportamiento estatico, se sugiere su revaluacién durante el seguimiento.

(4) Sugerimos remitirse al capitulo “Antiplaquetarios luego de una angioplastia coronaria”.

. Inhibidores de la bomba de protones (IBP). El sangrado después de una AC reciente tiene implicancias

prondsticas que exceden las complicaciones propias de la pérdida hematica, ya que suele motivar la interrupcion

del tratamiento antiplaquetario (TAP), aumentando el riesgo de eventos isquémicos. A pesar de que existe

interaccién de los IBP y el clopidogrel, las consecuencias clinicas de esta son controvertidas. En caso de duda,

es preferible modificar el esquema de IBP por dexlansoprazol u otros. (1-2) Los IBP estarian indicados en:

1, 3-4)
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o Doble o triple terapia antitrombdtica.

o Simple antiagregacion en presencia de factores de riesgo (antecedentes de enfermedad péptica; tratamiento
concomitante con antiinflamatorios no esteroides (AINE); o dos de los siguientes criterios: > 65 anos,
dispepsia y sintomas de reflujo gastrointestinal).

Medidas no farmacolégicas al alta

1. Manejo de la tension arterial luego de la AC: dependera de si estamos ante un SCA o un SCC y de los
antecedentes del paciente. Tanto la HTA como la hipotensién arterial pueden ser nocivas. Como aproximaciéon
general, la presion arterial no deberia exceder 130/80 mm Hg ni estar por debajo de 120/70 mm Hg; en mayores
de 65 anos puede tolerarse un rango entre 130/140 mm Hg. (22)

2. Consumo de alcohol: no hay ECR que sustenten el consumo de alcohol como cardioprotector, y los pacientes
que no lo hacen presentan menor riesgo cardiovascular. La recomendacion es que no supere los 20 g por dia
en hombres y 10 g en mujeres, o un total de 100 g semanales. (24)

3. Nutricion y manejo del peso corporal: se recomienda una dieta saludable, del estilo mediterraneo, en la
que se priorice el consumo diario de vegetales, frutas, granos o cereales integrales y aceite de oliva. Consumo
moderado de pescado, aves, legumbres y huevos, limitar la ingesta de carnes rojas y evitar los alimentos con
azucar anadida. (25-26) Ha sido clara la asociaciéon entre eventos cardiovasculares y el sobrepeso/obesidad,
y se sugiere mantener un indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m?2. (27) Se sugiere remitirse al capitulo de
“Nutricién y obesidad”.

4. Actividad fisica y rehabilitacion cardiovascular: la actividad fisica mejora el perfil cardiometabdlico
y disminuye los eventos cardiovasculares. En pacientes con SCC que no presentan contraindicaciones se
recomienda actividad fisica aerébica de moderada intensidad > 150 minutos por semana, o > 75 minutos por
semana de actividad fisica aerdbica de alta intensidad. (27-28) En los pacientes después de SCA, dependera
de la clase funcional y la FEy, entre otras condiciones; se sugiere remitirse al apartado de “Rehabilitacién y
cambios en el estilo de vida”.

5. Vacunacion: la vacunacién antiinfluenza demostré disminuir la incidencia de IAM y mejorar el prondstico
de los pacientes con enfermedad cardiovascular, por lo que se recomienda su aplicacién en todos los pacientes
con enfermedad coronaria. (30-31) El momento del alta es una oportunidad para proponer completar el
calendario de vacunacion recomendado para adultos de alto riesgo. Sugerimos remitirse al capitulo “15.
Inmunizacién luego de una pos angioplastia”

6. Cesacion tabaquica: un fumador durante toda su vida vivira 10 anos menos; fumar aumenta el riesgo de
12 tipos de cancer y continuar fumando incrementa el riesgo de la trombosis del stent. (32-34) EI momento
del alta pos-AC es una oportunidad para un consejo breve y una entrevista motivacional. Las intervenciones
breves de hasta tres minutos por cada contacto aumentan las posibilidades de abstinencia. Esta accién sencilla
consta de las “5 A” que nos propone el Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos: (35-36)

1. Averiguar sobre el consumo de tabaco.

2. Aconsejar dejar de fumar.

3. Analizar la motivacién.

4. Ayudar en el intento.

5. Acordar una fecha de cesacién y un seguimiento.

El resultado de este cuestionario podria agregarse a la epicrisis proponiendo intervenciones en el seguimiento.

Se le debe recordar al paciente que existen herramientas para ayudarlo en el cese tabaquico, farmacolégicas y no

farmacolégicas, y que existen equipos dedicados a ello. Para mayor informacién sugerimos remitirse al capitulo

“Cesacion tabaquica”.
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CAPITULO 3 - ;COMO MANEJAR LOS LIPIDOS LUEGO DE UNA ANGIOPLASTIA?
Pablo Corral'y Ricardo Rey?

Los pacientes que sufren un evento isquémico vascular se clasifican dentro del grupo de muy alto riesgo cardio-
vascular. (1,2) De acuerdo con diversas guias y recomendaciones de tratamiento, tanto nacionales como interna-
cionales, para este grupo se establece un objetivo de cLDL inferior a 55 mg/dL, ademas de lograr una reduccién
de al menos el 50% del cLDL basal. (1) Adicionalmente, se plantean metas de alcanzar un colesterol no HDL
inferior a 85 mg/dL, triglicéridos menores de 150 mg/dL y ApoB por debajo de 70 mg/dL. En casos en los cuales
el paciente haya experimentado dos eventos cardiovasculares isquémicos durante un periodo de dos anos y ya se
encuentre en la meta, se recomienda reducir atiin més el cLDL a menos de 40 mg/dL, basandose en la evidencia
de importantes estudios recientemente publicados. (3)

La estrategia inicial propuesta incluye la combinacién de estatinas potentes en altas dosis (atorvastatina de
40-80 mg o rosuvastatina de 20-40 mg) junto con 10 mg de ezetimibe para reducir al menos el 50% de los niveles
basales de cLDL y alcanzar los demas objetivos mencionados. Seis semanas después del inicio del tratamiento se
deben revisar los niveles lipidicos; si se han alcanzado las metas establecidas, se contintia con el mismo esquema
terapéutico.

Si no se logran los objetivos lipidicos previstos, se considerara anadir otro medicamento. En este contexto,
actualmente tenemos opciones como inclisiran (oligonucledtido anti-PCSK9), evolocumab/alirocumab (anticuerpos
monoclonales contra PCSK9) o acido bempedoico (inhibidor de la enzima ACYL, que actda en la via de sintesis
del colesterol hepatico). (4)

Ademas, si el paciente no consigue mantener los niveles de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL, se pueden
agregar acidos grasos omega-3, especificamente acido eicosapentaenoico (EPA), en especial cuando los niveles
de triglicéridos oscilan entre 200 y 500 mg/dL, ver figura 1. (5).
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Fig.1. Algoritmo del manejo de las dislipidemias luego de una intervencion coronaria

! Internista. Lipidélogo, Profesor Titular, Catedra Farmacologia, Facultad Medicina, Universidad FASTA. Investigador Clinico, Instituto Investigaciones
Clinicas (IIC), Mar del Plata, Argentina, MTSAC.

2 Cardidlogo. Jefe de la Clinica de Lipidos y Detecciéon Precoz de la Aterosclerosis. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA), Buenos Aires,
Argentina, MTSAC, FACC.
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CAPITULO 4 - ANTIPLAQUETARIOS LUEGO DE UNA ANGIOPLASTIA CORONARIA
A. Matias Rodriguez Granillo'y Gastén Procopio?

La angioplastia coronaria (AC) es uno de los pilares del tratamiento de los pacientes con enfermedad coronaria,
tanto en aquellos que presentan un sindrome coronario agudo (SCA) como también en los que padecen un sindrome
coronario créonico (SCC), refractarios al tratamiento médico o con anatomia susceptible de revascularizarse para
mejorar el prondstico. (1-3) La terapia antiplaquetaria (TAP) es necesaria para optimizar los resultados de la
revascularizacién, disminuyendo los eventos isquémicos a corto y largo plazo. (4) La evolucién en los disenios de
los stents, las imagenes intravasculares y los antiplaquetarios méas potentes permitieron abordar pacientes cada
vez méas complejos de forma exitosa, a costa de aumentar la incidencia de sangrado (5)

Existe una intima relaciéon entre el desarrollo de la aterosclerosis, la inflamacién y las complicaciones
tromboticas que ocurren luego de la desestabilizacién de una placa de ateroma, por lo que debe utilizarse TAP en
pacientes con cardiopatia isquémica tanto para prevenir eventos tromboéticos como para modular la progresion
de la aterosclerosis, disminuyendo la recurrencia de eventos. (6,7)

Actualmente se recomienda el uso de aspirina como parte de la doble antiagregacién plaquetaria (DAP) en
dosis de mantenimiento (75 a 100 mg/dia via oral [VO]) junto con un inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12), este
ultimo elegido segtn el contexto clinico basal (SCA vs. SCC), la complejidad anatémica y del procedimiento, y el
balance entre los riesgos isquémico y hemorragico individuales. (1-5)

Habitualmente los SCC al alta reciben clopidogrel 75 mg diarios, via oral, hasta 6 meses luego de la AC, para
luego suspender uno de los dos farmacos, preferentemente clopidogrel. (3) En casos seleccionados, con alto riesgo
hemorragico y bajo riesgo isquémico, la DAP puede acortarse a 3 e incluso 1 mes, teniendo en cuenta el diseno
del stent utilizado. (8) Existe evidencia contradictoria acerca del uso de iP2Y12 como monoterapia luego de una
AC y no recomendamos esta estrategia. (9,10)

La dosis de carga en los SCA va mas alla de este documento y existen guias dedicadas a ese punto. (11,12) Se
recomiendan iP2Y12 potentes como el ticagrelor 90 mg dos veces por dia o 10 mg diarios de prasugrel durante
12 meses, con preferencia de este tltimo en el caso de SCA con elevacién del segmento ST-T (SCACEST) (1,2,13).
Las guias europeas introdujeron el ticagrelor como opcién de monoterapia luego de 3 meses de DAP en pacientes
revascularizados por un SCA sin elevacién del segmento ST-T (SCASEST) y bajo riesgo isquémico. (1) Entre
los pacientes con riesgo de sangrado, el clopidogrel sigue siendo la eleccion. (1-3, 14) Una opcioén es considerar
desescalar la estrategia, definida como aquella en donde se inicia la DAP utilizando aspirina mas un potente iP2Y12
y luego se pasa a un esquema con aspirina y clopidogrel. (15) Este “desescalamiento” (neologismo proveniente
del inglés “de-escalation”) puede ser guiado por estudios de funcién plaquetaria o pruebas genéticas, o a partir
de los 30 dias, cuando esto no ocurre. (15-17) Siguiendo la misma légica, en pacientes con bajo riesgo de sangrado
y alto riesgo isquémico puede considerarse DAP mas all4 del ano, tanto con clopidogrel 75 mg, prasugrel 10 mg
o ticagrelor 60 mg cada 12 horas o una doble inhibicién antitrombética con aspirina y rivaroxaban 2,5 mg cada
12 horas. (18)

! Cardi6logo Intervencionista, Coordinador del Servicio de Cardiologia Intervencionista, Sanatorio Otamendi, Buenos Aires, Argentina, MTSAC.
2 Cardidlogo, Co-jefe de Unidad Coronaria, Fundacién Favaloro, Buenos Aires, Argentina, MTSAC.
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Los pacientes con fibrilacién auricular (FA) requieren tratamiento antitrombético combinado luego de una
AC, lo que representa un desafio debido a la necesidad simultanea de prevenir eventos trombéticos minimizando
el sangrado. La combinacion de DAP maés anticoagulacién (ACO), denominada triple terapia antitromboética
(TAT), es eficaz para reducir el riesgo ateroembdlico, aunque aumenta las complicaciones hemorragicas (1-3,
19). Para mitigar esto, la TAT debe limitarse a la primera semana posterior a la AC, interrumpiendo la aspirina
para continuar con clopidogrel mas ACO durante 3 a 12 meses, seguido de ACO tinicamente a largo plazo (1-
3). En pacientes con alto riesgo isquémico, la TAT puede prolongarse hasta un mes, aunque el debate continta
(20). Los ECR demostraron superioridad de los anticoagulantes orales directos (ACOD) sobre los antagonistas
de la vitamina K (AVK) como estrategia de primera linea combinados con DAP, y deben ser de eleccién, salvo
en los pacientes con valvulopatias reumaticas, reemplazos valvulares mecanicos o en determinados sindromes
reumaticos donde la evidencia fue favorable a AVK. (21)

Eluso de ACO combinado con iP2Y12 mas potentes queda restringido a casos seleccionados debido al elevado
riesgo de sangrado y a la falta de evidencia en su uso. Existen diferentes escalas para valorar los riesgos de
sangrado e isquemia que tienen en cuenta el evento clinico inicial, la complejidad anatémica y del procedimiento,
y las comorbilidades del paciente (1-3,12). Como regla general, el riesgo de eventos isquémicos suele disminuir
con el tiempo, mientras que el hemorragico suele mantenerse constante, e incluso aumentar (1-3,12,22). Deben
individualizarse los riesgos en cada paciente y entender que son procesos dinamicos, donde en un momento el
paciente puede tener mayor riesgo trombético y luego aumentar el hemorragico, por lo que este equilibrio debe
evaluarse en cada consulta médica (Figura 2).

Continuo isquemia - sangrado
INDIVIDUALIZAR al PACIENTE

Procedimiento Clinica del Scores
(ATC) paciente
Acceso EMV, Bif, n°® ACO, SCA, DM, PRECISE- GRACE,
femoral, stents, sangrado IRC, historia DAPT, ARC- TIMI,
IP2Y12mas  longitud de previo, de HBR, DAPT, GUSTO,
potentes stents, OTC, anemia, trombosis CREDO- SYNTAX 1yl
revasc plaguetopen del stent, Kyoto,
completa ia, fragilidad, IAM previo, HASBLED
hepatopatia, EVP, IMC>30
fragilidad

Riesgo
hemorragico

Riesgo isquémico

Evento
(tiempo 0) TIEMPO

ATC: Angioplastia coronaria; iPY12: inhibidores de los receptores P2Y12; EMV: enfermedad de multiples vasos; Bif: lesiones en bifurcacion; OTC: oclusion total
crénica; Revasc: revascularizacion; ACO: anticoagulacidn; SCA: sindrome coronario agudo; DM: diabetes melitus; IRC: insuficiencia renal crénica; IAM: infarto
agudo de miocardio; EVP: enfermedad vascular periférica; IMC: indice de masa corporal

Fig. 2. Evaluacién del paciente con antiagregacion plaquetaria, Continuo isquemia - sangrado en los pacientes sometidos a angioplastia
coronaria
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CAPITULO 5 - RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO LUEGO DE UNA ANGIOPLASTIA
CORONARIA: ENFOQUE EN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y PRUEBAS FUNCIONALES

Maria Victoria Carvelli', Diego Costa® y Osvaldo Masoli®

Las pruebas funcionales (PF) desempenan un papel crucial en el seguimiento después de una angioplastia coronaria
(AC), al proporcionar informacién detallada sobre la capacidad funcional del paciente, la presencia de isquemia
residual y la eficacia de las intervenciones terapéuticas. En este apartado, destacaremos la importancia de las
PF especificas, proporcionando recomendaciones para su uso en la prevencién secundaria posterior a una AC.

Luego de las consultas iniciales posprocedimiento, se recomienda una frecuencia semestral de estas durante
el primer ano y, si el paciente se mantiene estable y asintomatico, las visitas pueden programarse anualmen-
te, realizando un electrocardiograma (ECG) en cada una de ellas. (1) En pacientes con disfuncién ventricular
previa a la AC, se recomienda realizar un ecocardiograma Doppler (ETT) entre las 8 y 12 semanas posteriores
al procedimiento para evaluar la mejoria de la fraccién de eyeccién ventricular izquierda (FEy), monitorizar la
respuesta al tratamiento y ajustarlo segtin sea necesario. Ademas, en pacientes asintomaticos, se sugiere realizar
un ETT cada 3 a 5 anos para evaluar la FEy, valorar las valvulas cardiacas y las dimensiones de las cavidades.
Estas practicas permiten detectar cambios sutiles e intervenir de manera temprana para prevenir la progresién
de la enfermedad cardiovascular. (1,2)

En determinadas oportunidades, los estudios en reposo pueden resultar insuficientes. Existen diversas mo-
dalidades para la provocacién y deteccién de isquemia, como el SPECT, el ecocardiograma con estrés (eco-estrés)
y la resonancia magnética nuclear cardiaca (RMNc). La eleccién entre estos métodos debe determinarse segin
la disponibilidad en el centro médico y la experiencia del personal en su ejecucién. Estas PF han sido disenadas
para desencadenar isquemia miocardica, la que puede lograrse mediante el ejercicio, que aumenta la carga de
trabajo del miocardio y la demanda de oxigeno, o mediante el uso de agentes farmacolégicos que inducen la he-
terogeneidad del flujo sanguineo al provocar la vasodilatacion del lecho coronario. El propésito principal de estas
pruebas es detectar la presencia de isquemia y evaluar sus caracteristicas, incluyendo su extension, distribucion
anatémica e impacto funcional en el ventriculo izquierdo. (3,4)

Bajo esta premisa se presentan dos posibles escenarios clinicos, determinados por la presencia o ausencia de
sintomas. En aquellos con enfermedad coronaria conocida y que contintian sintomaticos a pesar del tratamiento
médico 6ptimo, se sugiere llevar a cabo una PF para evaluar la presencia y el alcance de la isquemia. Esto permite
determinar el riesgo de eventos cardiovasculares graves y orientar la estrategia terapéutica. (5)

En cuanto a los pacientes asintomaticos, la evidencia recomienda realizar una PF dentro del primer afio des-
pués de la revascularizacioén coronaria por dos razones: para detectar posible isquemia residual y para establecer
un punto de referencia para su seguimiento. Pasado este periodo se recomienda realizar una PF cada 3 a 5 anos
con el fin de detectar isquemia silente. (1)

Ademas de las PF, la angiotomografia es una opcion para evaluar la anatomia coronaria, aunque en el contexto
de prevencion secundaria posterior a una AC, su utilidad diagnéstica esta limitada por la interferencia del stent,
que puede generar artefactos y dificultar la visualizacién precisa de la anatomia, disminuyendo la sensibilidad del
método. Sin embargo, es de utilidad en el seguimiento de los pacientes con stent en el tronco coronario izquierdo. (6)

En conclusion, las PF desempenan un papel fundamental en el seguimiento después de una AC al proporcionar
informacioén detallada sobre la funcién cardiaca, la perfusién miocardica y la capacidad funcional del paciente.
La integracion de estas junto al seguimiento clinico rutinario es esencial para optimizar los resultados a largo
plazo y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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CAPITULO 6 - ANGINA RECURRENTE TRAS LA REVASCULARIZACION CORONARIA
Diego Costa', Maria Victoria Carvelli? y Osvaldo Masoli®

Epidemiologia

La recurrencia o persistencia de la angina tras una angioplastia coronaria (AC) a menudo es subestimada,
afectando al 20-40% de los pacientes durante el seguimiento. (1) Se asocia a una mayor necesidad de repetir la
revascularizacién y a una disminucién en la calidad de vida, ademés de duplicar los costos en salud en compa-
racién con los pacientes asintomaticos, aunque el estudio SYNTAX Extended Survival no la asocié a una mayor
mortalidad. (2-4)

Pocos estudios han analizado los mecanismos de la angina recurrente, y las recomendaciones para su
diagnoéstico y tratamiento son limitadas. (5) Sus causas pueden clasificarse en dos grupos: estructurales, por
estenosis remanente o recurrente de las arterias epicardicas, y funcionales, donde la alteracién se encuentra en
el endotelio o en la microvasculatura.

Causas estructurales
La trombosis del stent y la reestenosis son causas poco frecuentes de angina posterior a AC, con tasas de trom-
bosis del stent < 1% durante el primer ano y luego 0,2 a 0,4% anualmente, y de reestenosis del 5% a 1 ano. La
tasa de eventos adversos mayores debido a la progresién de la enfermedad de los vasos nativos es < 5% a 1 ano,
siendo mas frecuente en diabéticos. Aunque la definicién de revascularizacién coronaria incompleta difiere de
acuerdo a las diferentes fuentes, la persistencia de angina debido a ella puede ocurrir en hasta un 30%. (6) Sus
principales predictores son la edad, la presencia de lesiones coronarias complejas o multiples, oclusiones crénicas
o multiples comorbilidades. (6)

Otras posibles causas de angina posterior a AC incluyen aterosclerosis difusa sin estenosis focal (que provoca
un gradiente de presion progresivo), diseccién coronaria, puente miocardico y tromboembolismo, todas las cuales
pueden haber pasado inadvertidas durante el procedimiento inicial. (7)

Abordaje
Los pacientes con angina recurrente o persistente tras una AC deben someterse a una Prueba Funcional (PF) con
imagen. El eco-estrés puede ser atil como aproximacién, ya que la angina y los cambios isquémicos en el electro-
cardiograma (ECG) disociados de alteraciones en la motilidad parietal son indicativos de angina microvascular
(debido a la distribucién parcheada de la isquemia), lo que ayuda a distinguir el mecanismo de los sintomas. (8)
Sin embargo, las pruebas no invasivas tienen un valor predictivo negativo muy bajo. Por lo tanto, cuando
la sospecha clinica de angina por isquemia miocardica es alta, se deben realizar pruebas invasivas para evaluar
de manera integral tanto las causas estructurales como las funcionales. (9) Ademads, se debe considerar que
el dolor puede no tener una causa cardiovascular y descartar trastornos respiratorios, gastrointestinales y
musculoesqueléticos.
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Tratamiento farmacolégico

En el caso de sintomas causados por lesiones epicardicas no revascularizables, ademas del tratamiento médico
6ptimo con betabloqueantes y vasodilatadores, pueden utilizarse algunos farmacos alternativos. Debe lograrse
un control adecuado de la frecuencia cardiaca; en el registro CLARIFY, un valor mayor de 70 lpm se asoci6 con
mas episodios de angina y de mayor intensidad. (10)

La trimetazidina ha demostrado mejorar la recurrencia de la angina con un buen perfil de seguridad. (11) No
obstante, en pacientes inicialmente asintomaticos tras una AC, no mostré efectos sobre la apariciéon de sintomas
posteriores. (12)

En pacientes con isquemia residual y lesiones coronarias en vasos de pequeno calibre no revascularizables,
la ranolazina ha mostrado, en un ECR de 49 pacientes, reducir la angina y aumentar la tolerancia al ejercicio.
(13) Sin embargo, en otro ECR previo de mayor tamano con 2604 pacientes con revascularizacién incompleta
(aunque con una definicién més amplia), la ranolazina no mostré beneficios. (14)

La indicacién y titulaciéon adecuada de la medicacién sigue siendo un problema central. En el estudio
COURAGE, solo el 60% de los pacientes tras una AC recibieron tratamiento médico 6ptimo. (15) Ademaés, en un
registro de pacientes con angina persistente tras una AC, el 68% solo estaba tratado con un betabloqueante sin
ninguna otra medicacion antianginosa. (16)

Causas funcionales

Tradicionalmente, la enfermedad coronaria se asoci6 con la obstruccion de las arterias epicardicas. Sin embargo,
ha habido un cambio epidemiolégico hacia la ateromatosis difusa y la afectacién de la microvasculatura corona-
ria. Para entender este fenémeno es esencial revisar la anatomia y fisiologia de la microcirculacién coronaria,
constituida por prearteriolas, arteriolas y capilares, y cuyo papel es regular la resistencia vascular, ajustando el
flujo sanguineo miocardico segtin los requerimientos de oxigeno. (17) En circunstancias normales y en respuesta
a estimulos especificos, la microcirculacion se dilata para satisfacer las demandas metabdlicas. La pérdida de esta
capacidad se conoce como disfuncién microvascular (DMV), que puede causar un desequilibrio entre la oferta y
la demanda de oxigeno, llevando a la aparicién de isquemia miocardica clinica o subclinica(18) Histéricamente,
la DMV ha sido subestimada e infradiagnosticada.

La angina recurrente asociada con DMV puede presentarse de manera similar a la angina obstructiva, con
episodios de dolor precordial desencadenados por el esfuerzo fisico y aliviado por el reposo. En algunos casos,
la angina microvascular puede ocurrir incluso en reposo, lo que la hace particularmente debilitante y dificil de
manejar.

El grupo de estudio internacional de trastornos vasomotores coronarios (COVADIS) ha establecido criterios
especificos para el diagnéstico de angina microvascular (Tabla 3).

Para cumplir con el cuarto criterio diagnéstico debe realizarse una evaluacién exhaustiva de la funcién
microvascular. (19) Aunque los métodos invasivos son el patrén de referencia, la tomografia por emisién de
positrones (PET) y las cAmaras CZT (cadmio-zinc-telurio) han surgido como alternativas no invasivas y precisas.
Estas permiten evaluar la respuesta vasodilatadora coronaria mediante la medicion del flujo sanguineo miocardico
(MBF) y calcular el flujo de reserva miocardico (MFR). (20,21).

E1 PET es la técnica no invasiva mas fiable para diagnosticar la DMV. Utiliza is6topos emisores de positrones
para generar imagenes en tiempo real del flujo sanguineo. El nitrégeno-13 amonio es el trazador mas comun,
aunque su corta vida media (10 minutos) es una limitacién. Las camaras CZT son maés sensibles que los
detectores convencionales de yoduro de sodio y permiten iméagenes cardiacas dindmicas y una menor exposicion
a la radiacién. Se combinan con radiotrazadores como el sestamibi marcado con tecnecio-99m, inyectados en el
paciente para evaluar la capacidad de dilatacién vascular bajo diferentes estimulos (farmacolégicos, ejercicio,

Tabla 3. Criterios COVADIS para diagnostico de disfuncion microvascular (DMV)

1. Sintomas sugestivos de isquemia

2. Isquemia miocdrdica documentada

3. Arterias coronarias sin lesiones angiograficamente significativas o con FFR < 0,80
4. Evidencia de disfuncion microvascular

DMV definitiva :Presencia de los 4 criterios.
DMV probable: Presencia de 3 criterios (1. y 2. +3. 04.)
FFR: Flujo de reserva coronario
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frio). Estos ayudan a determinar los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes de la DMV, como el dependiente
del musculo liso (evaluado con dipiridamol) y el dependiente del endotelio (evaluado con la prueba del frio). Un
MFR menor de 2 sugiere DMV por el mecanismo del musculo liso, mientras que un MFR menor de 1,5 sugiere
DMYV dependiente del endotelio, y un MFR inferior a 1 indica posible microespasmo coronario. (22-24)

El tratamiento de la angina recurrente asociada con DMV se centra en el control de los factores de riesgo
cardiovasculares, la optimizacién de la terapia antianginosa y, en algunos casos, el tratamiento especifico de la
disfuncién microvascular. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y las estatinas pueden
mejorar la disfuncién endotelial, mitigar el estrés oxidativo y ofrecer beneficios en pacientes con DMV. (18) Los
betabloqueantes son altamente eficaces en la reduccién de episodios recurrentes de dolor toracico al disminuir
la demanda de oxigeno del miocardio y promover la vasodilatacién dependiente del endotelio.
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CAPITULO 7 - MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO LUEGO DE UNA ANGIOPLASTIA CORONARIA

Hugo Sanabria', Lisandro Pérez-Valega® y Karen Waisten?

En la Argentina, el diagndstico de diabetes mellitus (DM) aumenté el 34% entre los afios 2005 y 2018, y se
estima que 400 millones de personas en el mundo padeceran la enfermedad en 2030. (1,2) Una de cada cuatro
personas no sabe que padece la enfermedad y, de los diagnosticados, solo la mitad de los que reciben tratamiento
farmacolégico tiene glucemias controladas. (2-4) Las complicaciones cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad, y la mortalidad en diabéticos con enfermedad cardiovascular duplica la de la poblacién sin la
enfermedad. (3,4)

La hemoglobina glicosilada (HbAlc) se usa para el control y manejo del tratamiento y, ademés, siempre y
cuando el método de medicion sea el estandarizado, como criterio diagnéstico (HbAlc > 6,5%), por lo que la
Sociedad Argentina de Diabetes no lo incluye como tal. La glucemia alterada en ayunas (GAA) y la tolerancia
alterada a la glucosa (TAG) también son factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular. (1-5) La GAA es
un valor de glucemia plasmatica en ayuno entre 110 y 125 mg/dL y la TAG luego de la PTOG es un valor a las
2 horas entre 140 y 199 mg/dL. (3-5)

Obijetivos de control glucémico tras eventos cardiovasculares

Si bien la hiperglucemia aumenta el riesgo de muerte luego de un SCA, el ensayo clinico aleatorizado (ECA)

DIGAMI 2 demostroé que, en pacientes tratados con insulina de manera intensiva, no hubo diferencias en morta-

lidad al compararse con el tratamiento estandar. (6) Estos pacientes plantean un desafio, ya que deben evitarse

la hiperglucemia, la variabilidad glucémica y la hipoglucemia, por lo que deben individualizarse:

* Pacientes con mayor esperanza de vida: objetivos de HbAle < 7% para reducir complicaciones
microvasculares.

* Pacientes con menor esperanza de vida, fragiles o con hipoglucemias mas frecuentes: se permite
HbAlc 8-8,5%.

En pacientes que sufrieron un evento coronario deben priorizarse farmacos antihiperglucemiantes, como los
iSGLT-2 y los arGLP-1, que demostraron beneficios cardiovasculares, independientemente del control glucémico
y del uso de metformina. (2,5)

Tabla 4. Criterios diagnosticos

Marcador Diabetes Nota

Glucemia plasmatica aleatoria > 200 mg/dL Tomada en cualquier momento del dia, junto con sintomas
de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de peso)

Glucemia plasmética en ayunas > 126 mg/dL Ayuno de 8 horas

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) > 200 mg/d 2 horas posingesta de 75 g de glucosa anhidra en 375 cm?® de agua

1 Cardiélogo, especialista en diabetes. Jefe del Programa de Prevencién Cardiovascular, Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA), Buenos Aires,
Argentina.

2 Cardidlogo. Jefe de Cardiologia Clinica, Monte Grande, y Canning Health Institute. Ecocardiografia Canning Health Institute, Secretario Técnico del
Consejo de Cardiologia Clinica de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC).

3 Cardidloga. Directora del Consejo de Cardiologia Clinica y Terapéutica de la SAC.
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Modificacion del estilo de vida y de factores de riesgo

Debe promoverse un estilo de vida saludable, con ejercicio y alimentaciéon adecuados para mejorar el perfil
metabdlico, suprimiendo factores de riesgo modificables como el sobrepeso, el sedentarismo, el tabaquismo, la
dislipidemia o la hipertension arterial. Ademas del control glucémico, los objetivos farmacolégicos deben apuntar
a bajar la presion arterial y el cLDL, los cuales se describen en los correspondientes apartados de este documento.

Farmacos

* Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2). Disminuyen la HbAlc entre 0,4y
0,8%, ademas de la presion y el peso. Ralentizan el deterioro del filtrado glomerular y demostraron reducir el
objetivo combinado de muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular
(stroke); los més beneficiados son aquellos con enfermedad cardiovascular establecida. Ademas, disminuyen las
internaciones por insuficiencia cardiaca (IC) descompensada, independientemente de la fracciéon de eyeccion
ventricular izquierda (FEy). (2,5,7)

* Agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1 (arGLP-1). Aumentan la secrecién
de insulina y disminuyen la de glucagén, con importantes diferencias moleculares de clase; la mayoria se
administra por via subcutanea. Descienden significativamente la HbAlc y producen un marcado descenso de
peso al estimular el centro de la saciedad en el sistema nervioso central y enlentecer el vaciado gastrico. En
pacientes con antecedentes cardiovasculares los arGLP-1 mostraron diferencias entre si cuando se evalu6 el
evento combinado de muerte cardiovascular, IAM no fatal y stroke (MACE). E1 ELIXA evalu6 lixisenatida luego
de un sindrome coronario agudo (SCA) y demostro ser no inferior al placebo, sin asociarse a efectos adversos
graves. (7) E1 LEADER, con liraglutida en pacientes con eventos cardiovasculares previos y sin ellos, redujo
enun 13% el MACE. (8) E1 SUSTAIN 6, con semaglutida y 83% de pacientes en prevencién secundaria, redujo
un 26% el MACE. (9) E1 HARMONY, con albiglutida, redujo el MACE un 22%, y en REWIND, el dulaglutide,
con pacientes en prevencién primaria, redujo el MACE en un 12%. (10,11). Un metanalisis demostré una
disminucién significativa del evento combinado de muerte cardiovascular, IAM, stroke y hospitalizacién
por IC. (12) Tiazolidindionas (TZD o glitazonas). Las pioglitazona y rosiglitazona son agonistas
de los receptores nucleares PPAR gamma. Mejoran la sensibilidad periférica a la insulina y en menor
medida reducen la produccion hepatica de glucosa. Como efectos adversos producen aumento de peso, edema
periférico, anemia y mayor riesgo de fracturas. Por expansién de volumen, ambos aumentan el riesgo de IC,
estando absolutamente contraindicados en IC III-IV y relativamente en pacientes con FEy deteriorada o fallo
diastélico grave. Diferentes metanalisis demostraron una reduccién de MACE con pioglitazona pero resultados
contradictorios con rosiglitazona, por lo que no tienen efecto de clase. (2,5,13)

¢ Sulfonilureas (SU). Las SU aumentan la secreciéon de insulina al unirse a receptores especificos (SUR)
produciendo el cierre de canales de K* dependientes de ATP. Los SUR1 predominan en las células 3, los SUR2A
en el musculo cardiaco y los SUR2B en el musculo liso. La apertura de canales de K* durante la isquemia
miocardica es protectora, por lo que las SU no selectivas podrian inhibir este efecto. Son de bajo costo, pero
producen hipoglucemias y ganancia de peso y no deben usarse como tratamiento de primera linea. Deben
diferenciarse las SU més antiguas y menos selectivas, de las mas modernas. La glibenclamida presenta mayor
riesgo de hipoglucemia y esta contraindicada con un filtrado glomerular < 60 mL/min, y debe evitarse
su uso. (2,5) En el estudio CAROLINA se evalu6 la seguridad cardiovascular de la glimepirida, comparada
con linagliptina, y no se observé aumento de eventos. (14). La glicazida es la mas selectiva, produce menos
hipoglucemia, menor ganancia de peso y se puede utilizar con filtrados glomerulares mas bajos. No evidencid
en ECR disminucién de eventos CV. (15) Se sugiere utilizar SU con un perfil més seguro y menor riesgo de
hipoglucemia como la gliclazida o glimepirida. (2,5)

* Metformina. Es un insulinosensibilizador que disminuye la produccién hepatica de glucosa y mejora la
sensibilidad periférica a la insulina. Activa ala AMPK-kinasa del hepatocito, de la célula muscular esquelética,
del adipocito, célula B y del cardiomiocito. Mejora el perfil lipidico y produce disminucién del peso corporal.
No produce hipoglucemia y es un farmaco de bajo costo. Por esto contintia siendo un farmaco de primera
linea en el tratamiento de la diabetes tipo 2. (2,5) En prevencion secundaria, el estudio SPREAD-DIMCAD
mostré disminucién de IAM no fatal, eventos recurrentes, stroke no fatal o revascularizacion al compararla
con glipizida independientemente de los valores de HbAlc. (13) Sus efectos adversos mas frecuentes fueron
gastrointestinales y mostraron seguridad en el nivel cardiovascular. Esta contraindicada con filtrado glomerular
< 30 mL/min, situaciones que lleven a hipoxia tisular (IC descompensada, insuficiencia respiratoria, sepsis),
insuficiencia hepatica y abuso de alcohol. Deben suspenderse 48 horas antes y reiniciarse 48 horas después de
la administracion de agentes de contraste y de cirugias programadas de mediana o alta complejidad. (2,5-7)

e Inhibidores dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4). Inhiben la enzima DPP-4, aumentando los niveles de GLP-
1 y GIP y de la secrecién de insulina estimulada por glucosa, porque no producen hipoglucemia. Mejoran
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levemente el perfil lipidico y la presién arterial, con buena tolerancia y baja tasa de efectos adversos. La
saxagliptina se evalu6 en el estudio SAVOR-TIMI 53, con pacientes en prevencién primaria y secundaria, y
resulté no inferior a placebo al evaluar MACE, aunque tuvo un aumento de las hospitalizaciones por IC por lo
que se debe evitar en estos pacientes. (16) La sitagliptina en el estudio TECOS y la linagliptina en el estudio
CARMELINA demostraron un perfil de seguridad no inferior a placebo. (17,18)

* Insulinas y seguridad cardiovascular. El estudio ORIGIN aleatoriz6 12.537 pacientes con alto riesgo
cardiovascular a insulina glargina o atencién habitual y no mostré diferencias en los eventos cardiovasculares.
En el estudio DEVOTE, donde se comparé insulina glargina con degludec, no se observaron diferencias en
los resultados cardiovasculares, pero si mayor incidencia de hipoglucemia con glargina. (19-21)

Enfermedad coronaria en diabéticos

La busqueda sistematica, mediante métodos invasivos y no invasivos, de enfermedad coronaria significativa
residual en pacientes asintomaticos con revascularizacién completa, es controvertida y no hay recomendaciones
concluyentes en la literatura. (3) Para mas informacién se sugiere remitirse al apartado “Recomendaciones
para el seguimiento posangioplastia coronaria: Enfoque en exdmenes complementarios y pruebas funcionales
en prevencion secundaria”.
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CAPITULO 8 - NUTRICION Y OBESIDAD

Carolina Salvatori!, Valeria Curotto*y Gustavo Alcald?

La persona que ha sufrido un cuadro coronario, tanto agudo como croénico, tiene un elevado riesgo de recurrencia,
por lo que debe adoptar una alimentacién cardiosaludable y mantener estos habitos a lo largo de toda su vida. (1)
Estas intervenciones deben tener la misma prioridad que el control de otros factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales, ya que existe evidencia que demuestra que mejoran la calidad de vida y forman parte de una
rehabilitacion cardiaca integral. (2,3). A pesar de esto, muchas veces nuestros conocimientos y respuestas a
los pacientes sobre nutricion son imprecisas e inespecificas, y pocos son los cardiélogos que los derivan a un
nutricionista para su asesoramiento.

Pérdida de peso y dieta

No hay estudios aleatorizados a gran escala que hayan evaluado un peso ideal como objetivo primario. El estudio
ISCHEMIA propone como tratamiento médico 6ptimo mantener un indice de masa corporal (IMC) no mayor de
25, lo que nos parece razonable. (4)

Las calorias totales de la dieta deben ser adecuadas para alcanzar un peso lo mas cercano al ideal, logrando una
reduccién entre un 5y 10% del peso de base y mantenerlo a lo largo del tiempo. (5-7) Asegurar un peso saludable
es esencial en el tratamiento de las enfermedades coronarias, ya que la obesidad es uno de los principales factores
de riesgo cardiovascular modificables. (1-6)

La estrategia dietética en pacientes coronarios con sobrepeso u obesidad debe basarse en un plan de
alimentacion individualizado, hipocalérico y bajo en grasas. (5) El objetivo es ajustar las calorias al gasto energético,
favoreciendo una pérdida de peso gradual y sostenible, considerando la obesidad no solo como un factor de riesgo
mas, sino como una enfermedad crénica que puede ser la base de otros factores de riesgo. (6,7)

Dieta mediterranea o baja en grasas

La recomendacién es seguir una dieta mediterranea o baja en grasas, promoviendo el consumo elevado de frutas,
verduras, granos integrales, legumbres, tubérculos, frutos secos, semillas, aceite de oliva y pescado, y un consumo
moderado a bajo de lacteos y aves, y bajo de carnes rojas. (8,9)

Consumo de alcohol

En cuanto al consumo de alcohol, los pacientes que no consumen alcohol presentan menor riesgo cardiovascular.
(10) No hay ensayos aleatorizados que sustenten el consumo de alcohol como cardioprotector. La recomendacién
es que, en aquellos que beben alcohol, este sea inferior a 20 g por dia para hombres y 10 g para mujeres, o un
total de 100 g por semana. (11)

Grasas totales

Se recomienda que las grasas totales constituyan menos del 30% del total de calorias. (7) Es crucial distribuir

los acidos grasos de manera saludable, favoreciendo los acidos grasos insaturados y limitando los acidos grasos

saturados y el colesterol. (8-10)

* Acidos grasos saturados: la dieta debe ser baja en grasas saturadas, aportando entre un 8-10% del total
de calorias. En algunos casos puede ser necesario reducir a menos del 7%. Este tipo de grasa se encuentra en
alimentos de origen animal como lacteos enteros, quesos, carnes, manteca y aves. También esta presente en
algunos aceites vegetales, como el de coco. Se deben realizar cambios simples en la seleccion de alimentos,
como el de reemplazar los lacteos enteros por descremados, retirar la grasa visible de las carnes y la piel de
las aves, sustituir la manteca por aceite de oliva, y utilizar métodos de coccién como hervido, vapor, asado o
plancha. (9)

! Cardi6loga, Coordinadora Grupo Boskis, MTSAC.
2 Cardidloga, Coordinadora Cardiometabolismo, Sanatorio Otamendi.
3 Cardidlogo especialista en obesidad, Director Sanatorio El Castano, San Juan, Argentina.
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« Acidos grasos poliinsaturados: el aporte recomendado no debe exceder el 10% de las calorias diarias.
Incluyen los acidos grasos omega-3, presentes en pescados azules como sardinas, salmén y caballa, y los omega-6
de semillas y cereales. Se recomienda consumir entre 3 y 5 raciones semanales de pescado, asegurando que
al menos una sea de pescado azul. (9,10)

* Acidos grasos monoinsaturados: aportan hasta el 15% de las calorias totales. El aceite de oliva y los frutos
secos son ricos en estos acidos grasos, Se recomienda su incorporacién a la alimentacion habitual, sobre todo
el aceite de oliva.

Hidratos de carbono
Representan algo mas de la mitad de las calorias totales. Debe aumentarse el consumo de frutas, verduras y
cereales con al menos 5 raciones diarias. (8-10)

Proteinas
Aportan alrededor del 15% de las calorias totales y estdn presentes en carnes, pescados, huevos, aves, legumbres
y lacteos. (8,9)

Colesterol
Se debe limitar a menos de 200-300 mg al dia. El colesterol se encuentra solo en productos de origen animal.

Sodio
Debe restringirse su consumo, en especial en los pacientes hipertensos. Es conveniente cocinar sin sal, utilizando
condimentos como ajo, cebolla, tomillo, clavo de olor, pimienta, orégano, entre otros.

Si las metas de disminuciéon de peso no son alcanzadas, puede considerarse terapia farmacolégica
coadyuvante. (3)

Medicamentos para la pérdida de peso

Existen farmacos aprobados por las agencias regulatorias para auxiliar en la pérdida de peso, como orlistat, naltrexona/
bupropion, arGLP-1 y arGLP1/GIP, que pueden complementar los cambios en el estilo de vida. (3, 12,13) El estudio
controlado aleatorizado (ECA) STEP 8 demostr6 una significativa reduccién de peso en pacientes con sobrepeso u
obesidad y sin diabetes, tanto con semaglutida como liraglutida comparados con el placebo. (14) Ademas, el ECR
SELECT, también en pacientes sin diabetes y con antecedentes de enfermedad cardiovascular (méas del 80% con
revascularizacién previa), mostré una disminucién significativa del evento combinado de muerte cardiovascular,
infarto agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular (stroke) del 20% usando semaglutida 2,4 mg subcutaneo
1 vez por semana comparado con placebo. (15) Al momento de la publicacién de estas guias, la dosis utilizada en este
altimo estudio (2,4 mg/semanal) no se comercializa en la Argentina.

Cirugia bariatrica

Debe evaluarse la necesidad de cirugia bariatrica para personas obesas en alto riesgo, cuando los cambios en
el estilo de vida no resulten en una pérdida de peso persistente y no puedan controlarse los factores de riesgo.
Existen indicaciones para la eleccion adecuada de pacientes. (16,17) Si bien hay registros que evidenciaron una
disminucién de eventos combinados con cirugia bariatrica en pacientes obesos con antecedentes de angioplastia,
no hay ECR de gran tamano para sacar conclusiones definitivas. (18)

Educacién y rehabilitacion cardiovascular

Debe realizarse un esfuerzo para que el paciente sea protagonista de sus cuidados y cambios en el estilo de vida,
ya que facilita una mayor adherencia a habitos saludables. (19) Los centros de rehabilitacién cardiovascular son
de gran ayuda, ya que proporcionan un sentido de pertenencia, mejoran la adherencia y facilitan la incorporacion
de habitos saludables y rutinas de ejercicio, bajo la supervisiéon de profesionales especializados. (3,5)
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CAPITULO 9 - NUEVOS FARMACOS EN PREVENCION SECUNDARIA
Augusto Lavalle Cobo'y Octavio Conti?

El concepto de riesgo residual en pacientes con cardiopatia isquémica se ha asociado histéricamente a dos
aspectos: el riesgo residual de origen lipidico y el de origen trombético. Si bien la relacién entre la aterosclerosis
y la inflamacién se conoce desde hace anos, poco se mencionaba sobre el riesgo residual de origen inflamatorio en
esta poblacién de pacientes. (1) Reciente evidencia cientifica y el advenimiento de nuevas terapias, que destacan a
la proteina C reactiva de alta sensibilidad (PCRus) como un predictor de eventos cardiovasculares y mortalidad,
han vuelto a colocar la inflamacién en el centro de la escena, tanto en la fisiopatologia de la aterosclerosis como
en su consideraciéon como una posible diana terapéutica. (2)

Un analisis colaborativo que incluyé datos de tres ensayos clinicos, con un total de 31.245 pacientes contem-
poraneos de alto riesgo cardiovascular, de los cuales el 66% ya habia sufrido un evento previo, evidenci6 que la
PCRus fue un mejor predictor de futuros eventos cardiovasculares y muerte que el colesterol asociado a cLDL.(3)
Algunos resultados similares se observaron en un analisis del estudio sobre 4cido bempedoico en pacientes con
intolerancia a las estatinas. (4) Ambos estudios sugieren que la inflamacion sistémica de bajo grado, determinada
por la elevacién de PCRus, es un poderoso factor determinante de eventos cardiovasculares recurrentes, muerte
cardiovascular y mortalidad global.
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Ante esto, surge el interrogante de si la inflamacion debe ser considerada solo un marcador de riesgo o tam-
bién una diana terapéutica. El uso de acido acetilsalicilico y estatinas ocupa un lugar importante en el esquema
terapéutico de estos pacientes, mostrando efectos antiinflamatorios entre sus conocidos efectos pleiotrépicos. (5)

El estudio clinico aleatorizado (ECA) CANTOS evalu6 el efecto del canakinumab, un inhibidor de la interleucina
(IL) 1-B, en 10.061 pacientes con enfermedad coronaria estable y PCRus > 2, y encontré una reduccion del riesgo
de eventos cardiacos combinados (MACE) del 15% (HR: 0,85; IC 95%: 0,76-0,96, p = 0,007); el impacto mayor
ocurri6 en el subgrupo de pacientes con niveles mas elevados de IL-6 (es decir, mayor nivel de inflamacién). (6)
No se observé influencia del canakinumab en los niveles de cLDL. Posteriormente, el estudio CIRT, que evalué
metotrexato, no evidencié reduccién de eventos cardiovasculares ni de biomarcadores inflamatorios como IL-1-f,
IL-6 o PCRus, lo cual sugiere que las distintas terapias antiinflamatorias podrian no tener el mismo impacto en
la reduccion del riesgo cardiovascular. (7)

Hasta la fecha, el inico farmaco antiinflamatorio o inmunomodulador aprobado para la reduccién del riesgo
cardiovascular residual es la colchicina. Histéricamente conocida por su uso en el tratamiento de la gota y la
fiebre mediterranea familiar, en el ambito de las enfermedades cardiovasculares la colchicina se ha utilizado
principalmente en el tratamiento de la pericarditis. Aunque se considera un antiinflamatorio no esteroide (AINE),
su mecanismo de accion difiere del de los AINE clésicos; la colchicina interviene en la formacién de microtiabulos,
inhibiendo la polimerizacion de la tubulina, procesos celulares relacionados con la inflamacion y cicatrizacién de
tejidos. Ademas, tiene efectos sobre la funcién y migracién de los neutroéfilos. (8)

La aprobacién de la colchicina para pacientes con enfermedad coronaria se basa principalmente en dos ECA:
uno en pacientes después de infarto reciente (COLCOT) y otro en pacientes con enfermedad coronaria estable
(LODOCQO2). (9-11). En ambos estudios, con una dosis de 0,5 mg/dia, se observé una reduccién significativa del
MACE (23% en COLCOT y 31% en LODOCO2) con un adecuado perfil de seguridad. (9-11) Es importante des-
tacar que, en ninguno de estos ensayos, el valor de PCRus fue un criterio de inclusién o exclusién, lo que sugiere
que el beneficio observado se extiende a toda la poblacién evaluada.

Se sabe que los pacientes con diabetes tipo II viven en un estado de inflamacién crénica de bajo grado, lo que
podria explicar el mayor beneficio observado en el subgrupo de pacientes con DM2 incluidos en el ECA COLCOT
(HR 0,65, IC 95%: 0,44-0,96, p = 0,03). (11)

Por otro lado, existe un subgrupo de pacientes con mayor riesgo residual inflamatorio en los que no se deberia
utilizar la colchicina debido a un aumento del riesgo de efectos adversos, como es el caso de los pacientes con
enfermedad renal crénica con una tasa de filtrado glomerular < 60 mL/min/1,73 m2.

Actualmente, se encuentra en curso un estudio que evalda el impacto cardiovascular del uso de un inhibidor
del ligando de IL-6 (ziltivekimab) en pacientes después de sindrome coronario agudo (SCA), con el objetivo de
determinar su eficacia como tratamiento en esta poblacion. (12)
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CAPITULO 10 - REVASCULARIZACION DE LAS LESIONES NO CULPABLES
A. Matias Rodriguez Granillo' y Christian Caroli®

En los sindromes coronarios agudos
Aproximadamente el 50% de los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) presentan enfermedad de multiples
vasos (EMV). (1) Después de la angioplastia coronaria (AC) inicial en la lesién culpable, surge el desafio de deter-
minar cémo manejar las lesiones no culpables: cudndo y como revascularizarlas sigue siendo tema de debate. (2)
La definicién de una lesiéon “no culpable” puede basarse en criterios anatémicos o funcionales. Anatémicamente,
debe existir una estenosis superior al 50-70% en arterias con un didmetro de referencia mayor de 2,0-2,5 mm,
segan el analisis angiografico. Funcionalmente, la definicién se basa en una fracciéon de reserva de flujo (FFR,
por sus siglas en inglés: Fractional Flow Reserve) < 0,80. (2)

Pacientes con sindromes coronarios agudos con elevacion del segmento ST-T (SCACEST)
Diversos estudios aleatorizados en pacientes con EMV y SCACEST han demostrado que la revascularizacién
completa disminuye eventos no fatales, como el infarto agudo de miocardio (IAM) y la revascularizaciéon guiada
por isquemia, aunque no se observan diferencias en mortalidad entre la revascularizacion completa y la revas-
cularizacion del vaso culpable. (3) El estudio FULL REVASC, publicado en 2024, compar¢ la revascularizaciéon
completa guiada por FFR con el tratamiento de la lesion culpable, sin encontrar diferencias en eventos combi-
nados a 4,8 anos de seguimiento. (4) Las guias recomiendan realizar la revascularizaciéon dentro de los primeros
45 dias del evento inicial, ya sea guiada por isquemia o por estimacién visual. (5,6)

En pacientes con SCACEST y shock cardiogénico, las recomendaciones son diferentes. En aquellos que
sobreviven, no se aconseja realizar revascularizacién completa, ya que no ha demostrado beneficios. (7,8)

Pacientes con SCA sin elevacion del segmento ST-T (SCASEST)
Este es un grupo mas heterogéneo de pacientes, con mayor prevalencia de comorbilidades, como diabetes, edad
avanzada y enfermedad coronaria difusa, donde la evidencia resulta mas limitada. Ademas, muchos pacientes
tienen antecedentes de revascularizaciones, lo que puede dificultar la identificacién de la lesién culpable en el
evento actual. (9-11).El estudio FRISC II, con més de 20 anos de antigiiedad y en el que no se utilizaron clopido-
grel ni stents farmacolégics, demostré que una estrategia invasiva temprana, ya sea con cirugia o AC, disminuyd
la incidencia de infarto y revascularizaciéon posterior, aunque no modificé la mortalidad, en comparacién con una
estrategia conservadora. (9)El estudio SMILE evalu6 los tiempos de revascularizacién completa, mostrando un
beneficio al realizarla en un solo procedimiento, con una reduccién en eventos combinados como muerte cardiaca,
reinfarto, rehospitalizacion por angina, nueva revascularizacion y accidente cerebrovascular (p = 0,004). (10) E1l
estudio FIRE, publicado recientemente que incluy6 pacientes mayores de 75 anos con SCACEST y SCASEST,
fue el Ginico en demostrar menor mortalidad con la revascularizacién completa. (11)

Las guias actuales promueven la revascularizacion completa como la estrategia preferida, de acuerdo con
el sistema de salud disponible, para disminuir infarto no fatal, y revascularizacién no planificada, aunque sin
impacto en la mortalidad global, (5,6)

En los sindromes coronarios cronicos

Aunque el término “vaso no culpable” no se utiliza en sindromes coronarios crénicos (SCC), este concepto sigue
siendo relevante en la practica clinica. Aqui no nos referimos a la angina microvascular, sino a pacientes con
enfermedad vascular epicardica focal en grandes y medianos vasos que provocan angina y/o isquemia miocardica
sin disfuncién ventricular.

4Qué hacer con lesiones aparentemente significativas en el contexto de una angioplastia en un vaso ya definido?
Este escenario es comiin cuando un paciente sintomatico es derivado a angioplastia tras una prueba funcional
positiva, mostrando isquemia severa en un territorio atribuible a una arteria especifica, por ejemplo, isquemia
anterior con una estenosis del 80% en la descendente anterior proximal. ;Qué hacer si se encuentra otra arteria
severamente afectada en un territorio diferente, como una coronaria derecha distal severa?

Los sintomas, la proximidad de la lesion, las caracteristicas de la placa y la funcién ventricular son factores
clave para tomar decisiones. Los estudios COURAGE (2007) e ISCHEMIA (2020) han mostrado que la angioplastia
guiada por isquemia no reduce eventos comparada con el mejor tratamiento médico actual en pacientes sin
lesion de tronco de coronaria izquierda, con enfermedad epicardica significativa, isquemia y buena funciéon
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ventricular. (12,13) Esto refleja el avance en la eficacia y seguridad de los tratamientos farmacolégicos actuales,
no un fracaso de la angioplastia.

Sin embargo, los analisis a largo plazo de estos ensayos indican que las obstrucciones proximales severasmayores
del 70%, especialmente en la descendente anterior proximal, son de mal pronéstico y deben ser revascularizadas.
(14) Las evidencias actuales no respaldan el uso sistematico de la isquemia para guiar la revascularizacion,
aunque sigue siendo una informacién complementaria valiosa sobre el impacto funcional de una obstruccion.
El estudio FAME-2 a 5 anos, que compard la intervenciéon guiada por FFR con el tratamiento médico, demostré
una reduccion en las revascularizaciones urgentes. (15) El tratamiento guiado por FFR no invasivo (medido por
tomografia computarizada) también ha mostrado menores tasas de eventos combinados y revascularizaciones
no planificadas en pacientes con un FFR < 0,80, aunque sin impacto en la mortalidad. (16)

Los sintomas y la calidad de vida mejoran con la angioplastia, y esta reduce la necesidad de medicamentos
antianginosos, como muestran los estudios ORBITA 2 y un subanélisis del ensayo ISCHEMIA, entre otros. Sin
embargo, el efecto de la intervencién percutanea tiende a disminuir con el tiempo, igualando al tratamiento
farmacoldgico. (17,18)Finalmente, el reciente estudio PREVENT ha mostrado que la angioplastia de placas no
limitantes de flujo, pero con caracteristicas de alto riesgo segiin imagenes intracoronarias, redujo el punto final
primario combinado a dos afnos (muerte cardiaca, infarto por arteria objetivo, revascularizacion por isquemia
y hospitalizaciéon por angina inestable o angina progresiva) en comparacién con el tratamiento farmacolégico
6ptimo. Estos datos, aunque prometedores, deben considerarse preliminares y corroborarse con mas evidencias
antes de incorporarlos en la practica clinica. (19) En el caso de enfermedad vascular epicardica difusa, donde el
compromiso significativo de la circulacién distal provoca isquemia y caida global de la reserva coronaria de flujo
(RCF < 2), se ha demostrado un impacto negativo en la supervivencia. (20) Conceptos avanzados en desarrollo,
como los mapas de “capacidad de flujo coronario”por tomografia por emisiéon de positrones (PET), sugieren que
la revascularizacién, especialmente quirtirgica, podria mejorar el pronéstico en este grupo con capacidad de flujo
gravemente reducida, definida por una combinacién de CFR entre 1,0 y 1,27 y perfusién de estrés < 0,83. (21)
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CAPITULO 11 - ANTIARRITMICOS Y TERAPIA DE DISPOSITIVOS LUEGO DE UNA ANGIOPLASTIA
CORONARIA

Hugo Garro, Pablo Augusto Ferndandez y Daniel Ernesto Etcheverry

Bradiarritmias
Bradicardia y betabloqueantes
Distintos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) demostraron que los betabloqueantes (BB) reducen la demanda
de oxigeno del miocardio, mejoran el umbral isquémico y previenen la remodelacién inadecuada del ventriculo
izquierdo luego de un infarto agudo del miocardio (IAM). (1,2) Cabe destacar que estos ensayos incluyeron pa-
cientes con SCACEST y que la evidencia en SCASEST es menos robusta. (3) Por otro lado, la evidencia apoya
el beneficio clinico de los BB en pacientes con fraccién de eyeccion (FEy) reducida tras un sindrome coronario
agudo (SCA). (4) Por el contrario, en FEy conservada, el registro nérdico SWEDEHEART no demostré beneficios
con su uso y el REDUCE-AMI, que evalué su suspension inmediata luego de una angioplastia coronaria (AC)
primaria, tampoco mostré diferencias en el evento final combinado de muerte o IAM no fatal; mientras que el
ECR ABYSS, que compard la suspensiéon o no de betabloqueantes luego de un ano de tratamiento y con una
poblacion ligeramente diferente (23% tenian FEy entre 40 y 50%), y un objetivo primario combinado de muerte,
IAM, accidente cerebrovascular (stroke) o internacién de causa cardiovascular; encontré que la estrategia de
suspensién no fue no inferior a continuar con el tratamiento, a expensas de un aumento en las internaciones de
causa cardiovascular. (5-7)

Debe destacarse que la indicaciéon de BB (bisoprolol, carvedilol, metoprolol) puede provocar bradicardia
sintomatica (fatiga, decaimiento o astenia, depresién) y debe ser pesquisada durante su titulacion.

Bradicardia y ticagrelor

Existen otros farmacos que pueden alterar el automatismo del nodo sinusal, como el ticagrelor. Este potente
antiagregante plaquetario que actia inhibiendo de forma reversible a los receptores P2Y12 puede causar pausas
ventriculares nocturnas, como se observa en los estudios DISPERSE-2 y PLATO. (8,9) En estos casos, el ticagrelor
debe ser reemplazado por otro iP2Y12, como clopidogrel o prasugrel.

Bradicardia por bloqueo auriculoventricular o disfuncion sinusal
Los pacientes con IAM pueden desarrollar bradiarritmias significativas por efectos autonémicos o dano en el
sistema de conduccién causado por la isquemia. Distintas series describen que alrededor del 5% necesitaran
estimulacion cardiaca permanente luego de un IAM. (10)
La arteria coronaria derecha irriga el nodo sinusal en el 60% de los pacientes, y el nodo auriculoventricular
y sistema His-Purkinje en el 90%. (11) Por tanto, cuando hay compromiso de la arteria coronaria derecha y
bloqueo auriculoventricular (BAV), este suele localizarse sobre el haz de His, y se asocia a bradicardia transito-
ria, ritmo de escape con complejos QRS angostos y frecuencia > 40 lpm, generalmente bien tolerados. Los BAV
infrahisianos, con alteraciones de la conduccién intraventricular, se asocian a ritmos de escape mas inestables,
frecuencia cardiaca < 40 lpm y alta mortalidad, asociado al compromiso de la arteria descendente anterior. (11)
Los defectos de conduccién intraventricular, excepto el hemibloqueo anterior izquierdo aislado, se asocian a
un peor pronéstico a corto y largo plazo, y a mayor riesgo de muerte sibita. (10)

! Cardi6logo. Electrofisi6logo. Jefe de Electrofisiologia y Arritmologia Cardiaca, Hospital General de Agudos Dr. J. M. Ramos Mejia. Buenos Aires.
Argentina. Jefe de Electrofisiologia Cardiaca, Hospital Naval Cirujano Mayor Pedro Mallo, Buenos Aires, Argentina. Docente Asistente, Cétedra de
Cardiologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Catdlica Argentina.
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La decision sobre el implante de un marcapaso permanente debe personalizarse y, dado que la recuperacion
de la conduccién puede extenderse de 7 a 10 dias, dependiendo del vaso ocluido y del éxito de la revasculariza-
cion, suele esperarse ese periodo de tiempo. (10) La revascularizacion tardia o infructuosa, el IAM anterior, el
bloqueo bifascicular, los trastornos de conduccion previos y la progresion del BAV en los primeros dias del IAM
son variables que favorecen el implante temprano. (10-12)

En resumen, no se recomienda la estimulacién permanente si el BAV se resuelve con revascularizacion o
espontaneamente. En pacientes con BAV en IAM anterior e insuficiencia cardiaca aguda, puede considerarse un
implante temprano, ya sea marcapasos o cardiodesfibrilador con terapia de resincronizacién. (11)

Arritmia ventricular

Paciente con cardiopatia isquémica y arritmia ventricular tras revascularizacion: ; cudndo tratar?

Es comtn observar arritmias en pacientes con IAM, incluso tras la revascularizaciéon. Cuando el paciente manifiesta
padecer palpitaciones, debe realizarse un analisis exhaustivo, comenzando con un electrocardiograma (ECG) y un
Holter. En pacientes con IAM, es frecuente la arritmia ventricular, como la taquicardia ventricular no sostenida
(TVNS) en las primeras 24 a 48 horas del evento. Esto no implica mayor mortalidad inmediatamente. Sin
embargo, la presencia de arritmias ventriculares complejas durante el seguimiento si se vincula con un aumento
de la mortalidad y muerte stbita. En estos pacientes es fundamental el tratamiento antiarritmico (bisoprolol o
carvedilol y amiodarona son los farmacos de eleccion) y evaluar la fraccion de eyeccién para determinar el riesgo/
pronéstico. (11,13)

¢Cuando se debe indicar un cardiodesfibrilador (CDI) a un paciente con enfermedad coronaria y deterioro
de la FEy luego de la revascularizaciéon?

Para prevencién primaria debe indicarse luego de los 40 dias después del IAM, con FEy < 30%, clase funcional
(CF) I o asintomaéticos, bajo tratamiento 6ptimo y con expectativa de vida mayor de 1 afo; en pacientes 40 dias
después del IAM, con FEy < 35%, CF II/III y bajo tratamiento éptimo, con expectativa de vida mayor de un
ano y en aquellos con sincope inexplicado, cardiopatia estructural, FEy = 35% y sin TV inducida en un estudio
electrofisiolégico (EEF). (14)

La indicacién de CDI se basa en el tiempo y FEy; y la revaluacion a los 40 dias después del IAM es crucial.

En pacientes en quienes se planea una revascularizacion o han sido revascularizados debe revaluarse la FEy
a los 3 meses; de persistir el deterioro grave, se debe considerar CDI. (14)

No hay respaldo para la indicacién de CDI en prevencién primaria en los pacientes con TV hemodinamicamente
estable y bien tolerada y FEy conservada o ligeramente reducida. (14) En estos casos deben considerarse la
ablacion, y, aunque sea comtn implantar un CDI, los ECA de prevencion primaria de muerte stibita no muestran
beneficios en supervivencia en los pacientes con FEy > 35%. (14)

¢Cuando se indica una ablacién en pacientes con CDI?

Los pacientes que tienen un CDI y que padecen TV frecuentes y sintomaticas deben tratarse con antiarritmicos,
como la amiodarona o el sotalol; si a pesar de estos la arritmia continua, es preferible la ablacién con catéter a
aumentar o combinar el tratamiento médico. La ablacién preventiva tras un episodio de TVNS y antes de CDI no
redujo ni mortalidad ni hospitalizaciones comparada con la ablacion tras la tercera descarga del CDI. Sin embargo,
para pacientes con un primer episodio de TV, la ablacion con catéter, realizada inmediatamente antes o después
de implantar el CDI, puede recomendarse para reducir episodios de taquiarritmias ventriculares y descargas
del CDI. (14) Cuando la arritmia ventricular es incesante o en los casos de tormenta eléctrica no suprimible por
antiarritmicos agudos, se recomienda la ablacién por catéter. Las guias europeas sugieren ablacion de extrasistoles
ventriculares si los episodios recurrentes de TV/FV polimérfica son desencadenados por una extrasistole similar
a la taquicardia clinica refractaria al farmaco. (14,15)

El momento “perfecto” para abordar la ablacién de TV es motivo de debate. E1 ECA en curso, VANISH2 (estudio
de ablacién de TV vs. tratamiento antiarritmico en cardiopatia isquémica), examinaré si la ablacion por catéter
supera al tratamiento farmacolégico en pacientes con IAM previo, CDI y TV sostenida. (16) En la actualidad se
prefiere una ablacién temprana, en especial en la miocardiopatia isquémica, y las principales recomendaciones
para ablacion por catéter a largo plazo en arritmias ventriculares incluyen la alternativa del CDI, si la TVNS es
tolerada hemodinamicamente y el paciente tiene FEy > 40%; en pacientes con recurrencia de TV monomorfa
sostenida (TVMS) a pesar del tratamiento médico 6ptimo con antiarrimicos como la amiodarona, betabloqueantes
o sotalol; en pacientes con miocardiopatia dilatada con TVMS recurrente, y como tratamiento de primera linea
en pacientes con TVMS independientemente de la FEy (14,15).
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¢En qué pacientes con enfermedad coronaria debe indicarse un CDI?

Los pacientes que han experimentado un paro cardiaco reanimado por causa no corregible son considerados
de alto riesgo, por la alta probabilidad de recurrencia. La prevencion secundaria de muerte stubita (MS) busca
evitar estos eventos, como la FV/TV, y la evidencia actual, proveniente de los ECA AVID, CIDS y CASH, destaca
el beneficio de supervivencia del CDI comparado con antiarritmicos en pacientes con enfermedad coronaria con
FEy de entre 32 y 45% (17-20).

En prevencion secundaria, las principales indicaciones de implante de CDI corresponden a los sobrevivientes de
paro cardiaco por FV o TV sostenida no atribuible a causas transitorias, pacientes con enfermedad coronaria, FEVI
<40% y TV sostenida, con compromiso hemodinamico o sin él y en pacientes con sincope de origen desconocido,
enfermedad coronaria con FEVI < 40%, TV sostenida o FV inducible en EEF (14,15).

Finalmente, el CDI no est4 indicado en aquellos pacientes sin expectativa de vida razonable; en aquellos que
presentan TV/FV incesantes; con trastornos psiquiatricos graves; en clase funcional IV (NYHA) refractarios al
tratamiento farmacolégico sin opcién a resincronizador o trasplante y en pacientes con TV tratable por ablacién
(p. €j., TV del tracto de salida del ventriculo derecho o izquierdo, TV idiopatica o fascicular sin cardiopatia
estructural). (14,15)
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CAPITULO 12 - EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
CORONARIA

Gabriela Gonzdlez' y A. Matias Rodriguez-Granillo®

En todos los pacientes sometidos a una angioplastia coronaria (AC) debe evaluarse la funcién renal, dado que

el uso de medios de contraste yodados puede causar o agravar una insuficiencia renal (IR) previa. La nefropatia

por contraste (NC) se asocia a un aumento significativo de la morbimortalidad (10,2% vs. 2,5%), sobre todo en
aquellos con factores de riesgo preexistentes como diabetes, hipertension o enfermedad renal crénica (ERC),

que son mas vulnerables al desarrollo de NC o al empeoramiento de su funcién renal tras el procedimiento. (1-4)
A pesar de ello hay una falta de consenso en la definicién de NC o AKI, en inglés “Acute Kidney Injury”. Se

habla de NC cuando hay un aumento > 0,3 mg/dL absolutos o > 1,5 veces de la creatinina basal luego de una

AC o cuando debe iniciarse didlisis. Se considera la creatinina pos-AC como el valor méas elevado dentro de los

30 dias después de esta, aunque en la practica habitual se define como el aumento dentro de las 48 a 72 horas

pos-AC. (5,6) Cuando el fallo renal se debe al uso de contraste es habitual que los valores de creatinina vuelvan

a sus basales dentro de los 14 dias pos-AC,; y, si esto no sucede, deben evaluarse otras causas de nefropatia. (7)

Cabe destacar que, ante el deterioro renal de cualquier causa, el paciente debe ser derivado al nefrélogo para su

seguimiento.

Para calcular la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGE) (mL/min por 1,73 m?), las sociedades médicas
sugieren usar la ecuacién Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), aunque existen alternativas como la
estimacion del filtrado glomerular MDR/CKD-EPI. (1-3) En la primera se utiliza la edad, la creatinina, urea y
albaminas séricas, el sexo del paciente y, sobre todo para Estados Unidos, si fuese afrodescendiente; por lo que,
en los examenes de laboratorio posteriores a la AC, deben solicitarse dichos parametros en sangre. De acuerdo
con cualquiera de estas formulas, la funcién renal de los pacientes se clasifica en normal (TFGE > 60 mL/min),
leve deterioro (45-60 mL/min), moderado (30-45 mL/min) o grave (< 30 mL/min por 1,73 m?). (7-10)

Siempre que sea posible deben identificarse aquellos pacientes de alto riesgo (hipertensos, diabéticos o renales
crénicos) para realizar estrategias previas y posteriores a AC que mitiguen el dafno, como:

e Hidratacién: como regla general, la infusién de solucién salina isoténica (0,9%) a una tasa de 1 a 1,5 mL/
kg/h de 3 a 12 horas antes y 12 a 24 horas después de la AC (8, 9). No se recomienda el uso de hidratacién
oral. (10) Existen protocolos especificos de acuerdo con las presiones de llenado del ventriculo izquierdo de
cada paciente, que demostraron una disminucién del 60% en la NC, aunque con varias limitaciones. (11) Los
efectos neurohumorales de la expansién de volumen que pueden atenuar la hipoxia medular inducida por
el contraste radiolégico incluyen la supresion de la vasopresina y la inhibicién del eje renina-angiotensina;
ademas puede influir un aumento de la sintesis de prostaglandinas renales vasodilatadoras. (10)

e Limitar el uso de contraste: el riesgo de NC aumenta el 12% por cada 100 mL de contraste administrado. (9)
Su uso debe limitarse a la dosis aceptable maxima de contraste, siguiendo la siguiente ecuaciéon = 5 X el peso
corporal/creatinina (mg/dL). (7-9)

e Corregir factores de riesgo para NC modificables: como hipovolemia periprocedimiento, hipotension,
hiperglucemia, anemia, tal como se muestra en la tabla 5. Se recomienda suspender, los dias previos al
procedimiento, aquellos farmacos que puedan aumentar el riesgo de NC, como antiinflamatorios no esteroides
(AINE), metformina o inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA). (10)

La N-acetilcisteina y el uso de bicarbonato sédico intravenoso no demostraron un beneficio consistente en
estudios clinicos aleatorizados. (12)

En la Figura 3 se presenta el puntaje (score) de Mehran para estimar el riesgo de NC luego de una AC. (4)

Se sugiere evaluar anualmente utilizando el ratio albuminuria/creatinuria para detectar tempranamente la
progresion de la disfuncién endotelial y el desarrollo de insuficiencia cardiaca, educar al paciente acerca de los
signos de alarma de disfuncién renal como edema, fatiga, disminucién de diuresis o cambios en la presion arterial
como un enfoque multidisciplinario junto con los nefrélogos para el abordaje de los pacientes con cardiopatia
isquémica y fallo renal. (13)

1 Especialista universitaria en Medicina Interna y Nefrologia, Universidad de Buenos Aires (UBA). Médica de planta del Hospital de Clinicas José de
San Martin, UBA. Docente Autorizada, UBA. Directora de la carrera de Nefrologia y Medio Interno, UBA. Directora Nacional de Didlisis Peritoneal
Nefa Medical Care y Red Dialmed.

2 Cardidlogo Intervencionista. Coordinador del Servicio de Cardiologia Intervencionista, Sanatorio Otamendi, Buenos Aires, Argentina, MTSAC.
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Factor de riesgo Score
Hipotension 5
Uso de BCPlAo 5
ICC 5
> 75 anos 4 Score Mehran Riesgo NC | Riesgo dialisis
Anemia basal 3 <5 75% 0.04%
Diabetes 3 —> 6a10 14,0% 0,12%
Volumen de contraste 1 por cada 100 cm? 11216 26.1% 1.09%
Creatinina sérica >1,5 mg/mL 4 516 57 3% 12 6%
0 o - ) i
TFGe (MDRD) 2 para 40-60
4 para 20-40
6 para <20
BCPIAo= Uso de balén de contrapulsacion intraadrtico
electivo o urgente dentro de las 24 h del procedimiento;
ICC= Insuficiencia cardiaca clase funcional I/IV:
hipotensidon = tensién arterial sistdlica < 80 mm Hg o
necesidad de inotrdpicos > 1 h; Anemia basal: hematocrito
< 39 en hombres y < 38 en mujeres. El uso de la tasa de
filtrado glomerular es preferible sobre la creatinina sérica.

Fig. 3. Puntaje (score) de Mehran para evaluar probabilidad de nefropatia por contraste pos-AC

Tabla 5. Factores de riesgo modificables y no modificables de nefropatia por contraste

Modificables No modificables

Volumen de contraste Insuficiencia renal preexistente
Hipotension Edad > 75 afios

Uso de balén de contrapulsacion aortico Sexo femenino

Hipoglucemia previa a AC Diabetes

Hipovolemia peri-AC Insuficiencia cardiaca
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CAPITULO 13 - REHABILITACION Y CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA
Enrique Gonzdlez Naya' y Miguel Resnik?

Tras un evento cardiovascular es esencial abordar las tres dimensiones principales de la salud: fisica, mental y
social, para garantizar una recuperacion completa y promover un retorno seguro a la vida cotidiana. (1-3)

Aspectos fisicos

Es importante evaluar el riesgo cardiovascular del paciente, segtin su fraccion de eyeccién (FEy), capacidad fun-
cional, antecedentes de muerte stubita, arritmias complejas e isquemia residual. La recuperacion fisica posterior
a un infarto requiere un enfoque gradual, ya que esto reduce el riesgo cardiovascular y mejora tanto la cantidad
como la calidad de la masa muscular, lo que influye positivamente en el funcionamiento de otros 6rganos (ce-
rebro, corazén, pulmoén, huesos, higado, tejido adiposo). Sin embargo, es crucial comenzar con ejercicios suaves
y progresivos, como caminatas cortas y controladas, y aumentarlos gradualmente en intensidad y duracién. Se
pueden incluir ejercicios de estiramiento y movilidad. Es importante integrar al paciente en un programa de
rehabilitacion cardiovascular (RCV) supervisado por profesionales de la salud. (2,3)

La evidencia cientifica respalda fuertemente los beneficios de la RCV. En un metanélisis de 85 estudios que
incluyeron a 23.430 pacientes con eventos cardiovasculares agudos, aquellos en rehabilitacion mostraron una
reduccion significativa en la mortalidad cardiovascular, hospitalizaciones y reinfartos en un seguimiento de 12
meses, comparados con un grupo control. (2-4)

¢Cuando comenzar la rehabilitaciéon después de una angioplastia coronaria?
El reinicio de la actividad fisica depende de la edad del paciente, la gravedad de la enfermedad, el cuadro clinico
que suscit6 el procedimiento y las comorbilidades.

Algunos estudios han incluido a pacientes en RCV temprana (menos de 2 semanas tras el alta hospitalaria)
sin efectos adversos. Se puede considerar el retorno a actividades deportivas més intensas con pruebas de isque-
mia de bajo riesgo y capacidad funcional adecuada. El proceso debe ser individualizado segin los antecedentes
fisicos y deportivos del paciente. (2-4)

La rehabilitacion cardiovascular proporciona una sensacion de seguridad cuando se recomienda reanudar las
relaciones sexuales. Ademas, se debe evaluar la posibilidad de disfuncién eréctil, tanto por aterosclerosis, impacto
emocional o uso de farmacos, como los betabloqueantes, condiciones que no son excluyentes entre si. (6,7). Con
frecuencia, los pacientes reciben poca informacion al respecto; sin embargo, las guias recomiendan reanudar las
relaciones sexuales aproximadamente 4 semanas después de un infarto no complicado, dado que el esfuerzo fisico
de una relacién sexual habitual es comparable a subir dos pisos por escalera. (3,4 METs) Es fundamental mantener
una comunicacion abierta y honesta con la pareja para asegurar una vida sexual saludable y satisfactoria. (6,7)

La dimensién social de la recuperacién también es crucial. Volver al trabajo puede generar inquietudes y du-
das en cuanto al ritmo laboral. Debe individualizarse cada caso, teniendo en cuenta el contrato actual de trabajo
(relacion de dependencia, auténomo, anos de trabajo en la empresa, etc.). En algunos casos, la comunicacién con
el médico laboral o el empleador puede ayudar en la planificaciéon de un regreso gradual, seguro y efectivo. (5)

La implementacién de cambios en el estilo de vida, como el ejercicio fisico regular, el abandono del tabaco y
el manejo del estrés, junto con una adecuada atencion psicoldgica y social, son esenciales para mejorar la calidad
de vida del paciente y reducir el riesgo de futuros eventos cardiovasculares. (5-7)

1 Cardiblogo especialista en Medicina del Deporte. Jefe de rehabilitacién cardiovascular del Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento (IADT),
Buenos Aires, Argentina.
2 Cardidlogo, especialista en Medicina del Deporte.



32 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 93 Suplemento 3/ 2025

BIBLIOGRAFIA

1. McMahon SR, Ades PA, Thompson PD. The role of cardiac rehabilitation in patients with heart disease. Trends Cardiovasc Med 2017;27:420-
5. https://doi.org/10.1016/j.tcm.2017.02.005

2. Virani SS, Newby LK, Arnold SV, Bittner V, Brewer LC, Demeter SH, et al; Peer Review Committee Members. 2023 AHA/ACC/ACCP/
ASPC/NLA/PCNA Guideline for the Management of Patients With Chronic Coronary Disease: A Report of the American Heart Association/
American College of Cardiology Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation 2023;148:€9-e119. https://doi.org/10.1161/
CIR.0000000000001168

3. Mehra VM, Gaalema DE, Pakosh M, Grace SL. Systematic review of cardiac rehabilitation guidelines: Quality and scope. Eur J Prev Cardiol
2020;27:912-28. https://doi.org/10.1177/2047487319878958

4. Beatty AL, Beckie TM, Dodson J, Goldstein CM, Hughes JW, Kraus WE, et al. A New Era in Cardiac Rehabilitation Delivery: Research Gaps,
Questions, Strategies, and Priorities. Circulation 2023;147:254-66. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.061046

5. Davolos IG, Masson W, Lavalle-Cobo AM, Angel AA, Giorgini JC, Gonzalez-Naya E. {Cémo evaltan los cardiélogos la actividad sexual de
sus pacientes? [How do cardiologists assess their patients> sexual activity?]. Arch Cardiol Mex 2022;92:484-91. doi: 10.24875/ACM.210003981
6. Soulaidopoulos S, Tsioufis KP. Return to work: the challenge of cardiac rehabilitation in the modern era. Eur J Prev Cardiol 2023;30:180-1.
https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwac289

7. Iglesias D, Davolos I, Zeballos C, Castielo G. Consenso Argentino de Rehabilitacién Cardiovascular. Sociedad Argentina de Cardiologia. Rev
Argent Cardiol 2019;87:1-58

CAPITULO 14 - CESACION TABAQUICA: ABORDAJE DEL PACIENTE FUMADOR EN EL CONSULTORIO
POSINTERVENCION CORONARIA

Daniela Lobianco®

El tabaquismo sigue siendo uno de los principales factores de riesgo modificables y prevenibles en el ambito
mundial. A pesar de que la conciencia sobre los efectos negativos del tabaco est4 creciendo y su consumo dismi-
nuye, en la Argentina se registran aproximadamente 44.000 muertes anuales por enfermedades relacionadas
con el tabaco. En el mundo, el tabaquismo es responsable de al menos el 10% de la patologia cardiovascular. (1)

Es frecuente que pacientes fumadores ingresen en unidad coronaria para someterse a una revascularizacion.
Se define como fumador al adulto mayor de 18 anos que ha fumado al menos 100 cigarrillos en su vida y fuma
actualmente. (2) Durante la internacion deben recibir consejo sobre cesacién tabaquica y tratamiento agudo de
la abstinencia, comtinmente con benzodiazepinas.

Al momento del altay durante la primera consulta ambulatoria posterior al evento, es importante determinar
la estrategia para seguir, ya que los fumadores que han sufrido un sindrome coronario agudo (SCA) y contintian
fumando presentan mayor riesgo de eventos recurrentes y mortalidad general. (3)

En muchos casos, al recibir al paciente en consulta, no ha vuelto a fumar desde su ingreso en el hospital y
ha reconocido el tabaquismo como un riesgo cardiovascular que desea eliminar. Estos pacientes tienen una baja
dependencia a la nicotina y se encuentran en la etapa de acciéon con respecto al cambio de conducta. Por otro
lado, algunos pacientes que han reincidido no reconocen el problema (etapa precontemplativa), o lo reconocen
pero se sienten dominados por la adiccion (etapas de contemplacion y preparaciéon). En este grupo debemos enfa-
tizar la educacion y el acompanamiento psicolégico, evitando el juicio y explicando las herramientas disponibles,
incluyendo terapias farmacolégicas ajustadas a su nivel de dependencia (Tabla 6).

Para evaluar la dependencia a la nicotina, se utiliza la Prueba de Fagerstrom (Tabla 7). Si la puntuacién es
baja (0-5), el tratamiento farmacolégico no esta recomendado y se opta por estrategias para aliviar la urgencia
de fumar, la cual dura solo 30-60 segundos. Estas estrategias incluyen cepillado frecuente de dientes, evitar café
y alcohol, y evitar situaciones asociadas al consumo de tabaco. Con una puntuacién de 6-7, se recomienda la
terapia con sustitutos de nicotina ademas de las estrategias mencionadas. En dependencia alta (puntuacién >
7), se sugiere iniciar tratamiento farmacolégico, siempre con el consentimiento del paciente y sin antecedentes
de intolerancia a antidepresivos o farmacos psicoactivos.

Intervenciones farmacolégicas

Terapia de reemplazo con nicotina (TRN)

Los sustitutos de la nicotina ayudan a disminuir los sintomas de abstinencia. Aunque son seguros para pacientes
con enfermedad cardiovascular, deben usarse con precauciéon durante las dos primeras semanas posteriores a
un infarto debido a posibles aumentos en frecuencia cardiaca, presion arterial y vasoconstricciéon coronaria. (4)

! Especialista Universitaria en Medicina Interna y Cardiologia. Médica de planta de la Division de Cardiologia del Hospital de Clinicas José de San
Martin, Buenos Aires, Argentina.
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Terapéutica, SAC. MTSAC.



Prevencion secundaria luego de un sindrome coronario 33

Chicles de nicotina: disponibles en 2 y 4 mg, segtn el nivel de adiccion. En dependencia baja, puede
prescindirse de TRN; si es moderada, se indica un chicle de 2 mg cada 90 minutos; y, si es alta, un chicle de 4
mg cada 60 minutos durante el dia. Es crucial explicar la técnica correcta: masticar lentamente, guardarlo en
el carrillo cuando aparece sabor o picor, y luego volver a masticar. Masticar como un chicle comin puede elevar
abruptamente la nicotina en sangre, provocando palpitaciones. (5) El uso de comprimidos es similar al de chicles,
sin masticarlos. La TRN no debe prolongarse mas de 12 semanas.

Bupropion

Este antidepresivo actia sobre el sistema nervioso central, inhibiendo la recaptacién de dopamina y noradre-
nalina y mitigando los sintomas de abstinencia. Se inicia 7-15 dias antes de dejar de fumar, administrando 150
mg diarios y aumentando a 300 mg en dos dosis diarias desde el dia en que el paciente decide dejar de fumar. La
terapia dura entre 7y 9 semanas, sin exceder las 12 semanas. Los efectos adversos comunes incluyen sequedad
bucal, insomnio y nduseas. Esta contraindicado en pacientes con antecedentes de convulsiones, bulimia o anorexia
nerviosa, cirrosis hepatica grave, o trastorno bipolar. (4,5)

Vareniclina

Este es un agonista parcial de los receptores nicotinicos a4p2, que reduce los sintomas de abstinencia y causa
sensaciones desagradables en caso de recaidas, disminuyendo asi la reincidencia en el consumo. Al eliminarse
principalmente por via renal, presenta menos interacciones medicamentosas, lo cual es ventajoso en pacientes
con polifarmacia. Se debe iniciar 8 dias antes de dejar de fumar, comenzando con 0,5 mg diarios durante 3 dias,
luego 0,5 mg dos veces al dia hasta el séptimo dia. El octavo dia, cuando se deja de fumar, se aumenta la dosis
a 1 mg cada 12 horas. El tratamiento dura un maximo de 12 semanas, con efectos secundarios como cefalea,
nauseas e insomnio. (4,5)

En conclusién, abordar la cesacién tabaquica en pacientes después de intervencién coronaria requiere un
enfoque sistemaético y personalizado. Evaluar la dependencia a la nicotina y seleccionar adecuadamente las
intervenciones psicosociales y farmacolégicas son claves para el éxito en la reduccién del habito tabaquico y la
mejora de los resultados cardiovasculares a largo plazo.

Tabla 6. Etapas de cambio de conducta

Etapa de cambio Descripcion
Precontemplacion La persona no ha considerado seriamente cambiar la conducta. El fumador piensa que el tabaco no le

perjudica y no esta preocupado por este tema. No se ha planteado la posibilidad de dejar de fumar
Contemplacion El paciente piensa seriamente en dejar de fumar y, a diferencia de la precontemplacién, aqui revisa mas
seriamente las ventajas que tendria si dejara de fumar
Preparacion La persona estd dispuesta a intentar un cambio, y esta planedndolo seriamente para un futuro inmedia-

to. Ya ha realizado intentos o ha dejado de fumar

Accioén La persona ya esté realizando pasos o acciones para dejar de fumar. El paciente ha decidido modificar su
estilo de vida
Recaida La persona vuelve a realizar la conducta que habia intentado cambiar. El fumador recae

Mantenimiento Consolidacion del nuevo habito; la persona que ya ha cambiado esta evitando recaer
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Tabla 7. Prueba de Fagerstrom

1 - Tiempo transcurrido desde que se Menos de 5 min Mas de 5-30 min De 31 a 60 min Mas de 1 hora
levanta hasta que fuma el primer cigarrillo (3 puntos) (2 puntos) (1 puntos) (0 cero)
2 - jFuma por las mananas? Si (1 uno) No (O cero)
3 - ¢(Fuma cuando esta enfermo? Si (1 uno) No (0 cero)
4 - ;Fuma en lugares prohibidos? Si (1 uno) No (0 cero)
5 - ¢{Qué cigarrillo le gusta mas? El primero del dia Otros
(1 uno) (0 cero)
6 - ¢Traga el humo? Siempre A veces Nunca
(2 dos) (1 uno) (0 cero)
7 - ;Qué cantidad de nicotina tienen sus 0,8 mg 0,9a1,2mg Mas de 1,3 mg
cigarrillos? La informacién se encuentra (0 cero) (1 uno) (2 dos)

en el paquete
8 - ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia? 1a15 16 a 25 26 0 mas
(0 cero (1 uno) (2 dos)

Interpretacion de resultados: mas de 7 puntos indica una adiccion al tabaco muy elevada, 6 a 7 moderada, de 5 a 0 dependencia baja.
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CAPITULO 15 - INMUNIZACION LUEGO DE UNA ANGIOPLASTIA

Sebastian Garcia-Zamora®

Desde hace casi un siglo se ha documentado que, en invierno, o cuando aumentan las infecciones
respiratorias, también se incrementan los eventos cardiovasculares. (1-3) Los mecanismos incluyen
la activacion del sistema inmunitario y la inflamacién sistémica, estados de hipercoagulabilidad, activacion del
sistema simpético y aumento de la demanda miocardica de oxigeno. Las infecciones respiratorias pueden causar
hipoxemia, lo que genera disfuncién endotelial, depresién miocardica e insuficiencia cardiaca. (1,2) Esto ha lle-
vado a estudiar las vacunas como estrategias de prevencion cardiovascular.

La mayor evidencia del impacto de las inmunizaciones para prevenir eventos proviene de la vacunacion
contra la influenza (gripe). Dos metanalisis han demostrado que la vacunacién en pacientes de alto riesgo
disminuye la mortalidad total y cardiaca, ademaés de otros eventos cardiovasculares. (4,5) El ensayo clinico alea-
torizado (ECA) doble ciego IAMI, publicado en 2021, incluy6 pacientes durante la fase aguda de un sindrome
coronario agudo (SCA) o angioplastia de alto riesgo; el grupo de intervencién fue vacunado entre 24 horas antes
y 48 horas después de la angioplastia. (6) Al afio de seguimiento, el grupo vacunado mostré menor mortalidad
total y cardiovascular, sin aumento de eventos adversos. Dado que las cepas de influenza cambian cada ano, la
vacuna debe administrarse anualmente. En climas templados, es recomendable vacunarse a finales del verano
o principios del otofno. Sin embargo, dado que el virus circula todo el afio en climas calidos, es adecuado vacunar
a cualquier persona no inmunizada el ano anterior. (1,2,7) Siempre que sea posible, deberian usarse vacunas
mejoradas, como la adyuvantada o de alta dosis, por su mayor reduccién de eventos. (1,7,8)

! Jefe de Cardiologia del Sanatorio Delta, Rosario, Argentina. Docente Adscripto Metodologia de la Investigacion, Universidad Nacional de Rosario.
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Streptococcus pneumoniae (“Neumococo”): es responsable de multiples infecciones graves, como neu-
monia, endocarditis y meningitis. (1,2,8) Un metanalisis encontré que, en adultos con enfermedad cardiovascular
establecida o alto riesgo, la vacunacién antineumocécica redujo la mortalidad por todas las causas. Tradicio-
nalmente, la vacunacion contra neumococo era secuencial: se administraba primero la vacuna conjugada de 13
serotipos y, al cabo de un afo, la vacuna polisacarida de 23 serotipos. Con la aprobaciéon en 2023 de la vacuna
conjugada de 20 serotipos, el esquema de vacunacién se simplifica a una sola dosis. (1,8) Si se vacuna antes de
los 65 anos, es necesaria una dosis adicional al cumplir esa edad, siempre que hayan transcurrido al menos 5
anos desde la dosis previa.

Ademas de estas vacunas “clasicas”, recientemente se han aprobado otras relevantes para quienes han su-
frido un SCA:

* Vacuna recombinante contra el herpes zoster (HZ): la infeccién se asocia con un mayor riesgo de accidente
cardiovascular (ACV), SCA e insuficiencia cardiaca. Varios estudios observacionales sugieren que la vacuna-
cién puede reducir estas complicaciones. (11) El esquema consiste en 2 dosis separadas por 2 a 6 meses. (1,8)
Tiene un excelente perfil de seguridad y puede co-administrarse con las vacunas de influenza y neumococo.

* Vacunas contra COVID-19: la infeccion por COVID-19 esté relacionada con complicaciones cardiovasculares,
y la vacunacion ha demostrado reducir estos eventos. (12-14) La Sociedad Argentina de Infectologia y diversos
organismos internacionales recomiendan un refuerzo cada 6 meses en pacientes de alto riesgo. (1,8) Dada la
dinamica de la enfermedad, es importante actualizar periédicamente estas recomendaciones.

* Vacunas contra el virus sincitial respiratorio (VSR): la infeccién por VSR se asocia a eventos coronarios e
insuficiencia cardiaca, ya sea de novo o al descompensar cuadros preexistentes. (15) Existen dos vacunas
disponibles para > 60 anos: una adyuvantada y otra bivalente; ambas requieren solo una dosis. (1,8)Han
demostrado un buen perfil de seguridad en enfermos cardiovasculares y pueden ser coadministradas con la
vacuna contra la influenza.

Finalmente, es importante recordar que, aunque no directamente relacionada con la salud cardiovascular,
todos los adultos deben recibir la vacuna doble bacteriana (difteria y tétanos) cada 10 afnos. (2)

Aspectos practicos para la prescripcion de vacunas en pacientes con cardiopatias (Tabla 8).
(1,2,8,16)

* Los pacientes que reciben tratamiento antiagregante pueden vacunarse sin inconvenientes.

* Los pacientes anticoagulados con antagonistas de la vitamina K (AVK) deben estar en rango terapéutico,
idealmente con un RIN (Razén Internacional Normalizada) < 2,5.

* Los pacientes anticoagulados con anticoagulantes orales de accién directa (ACOD) pueden omitir la dosis de
anticoagulante antes de la vacunacion.

e Lasinfecciones leves como catarro, rinitis o diarrea, asi como el uso de antibiéticos, no son contraindicaciones
para la vacunacion.

* La vacuna antigripal tiene un riesgo de anafilaxia de un caso por cada millon de dosis administradas; por lo
tanto, la mayoria de las personas pueden ser vacunadas, incluso aquellas con alergia al huevo documentada.
(1,2)

A pesar de los beneficios comprobados, las tasas de vacunacién en adultos permanecen bajas. (17) Sin em-
bargo, una actitud proactiva por parte de los cardiélogos en la promocién de la vacunacion puede incrementar
significativamente estos indices y, por ende, mejorar los resultados de salud en pacientes con cardiopatias. (1,2,16)

Tabla 8. Resumen de las vacunas para administrar en pacientes después de SCA

Vacuna Recomendacion Esquema
Vacuna antigripal Obligatoria Anual
Vacuna contra neumococo conjugada 20 Obligatoria Dosis Unica*
Vacuna doble bacteriana (difteria y tétanos) Obligatoria Cada 10 anos
Vacuna contra COVID-19 Obligatoria/ Deseable Variable
Vacuna recombinante contra el herpes zéster Deseable 2 dosis**
Vacuna contra virus sincitial respiratorio Deseable 1 dosis¥
Vacuna antigripal mejorada (adyuvantada o alta dosis) Deseable Anual

* Si la persona se vacunoé antes de los 65 anos, debe recibir un refuerzo luego de esta edad, y transcurridos al menos 5 aios desde la dosis inicial.
** El intervalo entre dosis debe ser de 2 a 6 meses.

e Actualmente la recomendacion es recibir un refuerzo cada 6 meses, aunque es posible que esta recomendacion sea modificada en el futuro.

¥ La duracién de la inmunidad conferida por estas vacunas se encuentra aun en evaluacion.
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CAPITULO 16 - MANEJO DEL ESTRES
Patricia Méndez'y Casandra Godoy Armando®

Los factores psicosociales comprenden todo el espectro del sufrimiento humano, desde el agotamiento hasta
secuelas como la depresién o ansiedad, aunque también pueden fomentar la resiliencia. La expresion “Los otros
somos nosotros” subraya la cognicién social: lo que una persona transmite puede influir en otros a través de un
colectivo humano interconectado mediante neuronas espejo. Por ello, fomentar el bienestar personal también
impacta positivamente en quienes nos rodean y las generaciones futuras.

La evidencia reciente muestra consistentemente que los factores de riesgo psicosocial estan relacionados con
mayor morbimortalidad cardiovascular. (1) El estudio INTERHEART, que evalud los factores de riesgo modifica-
bles en el infarto agudo de miocardio (IAM), ubicé los factores psicosociales en tercer lugar en importancia (OR
2,67). El estrés general moderado a intenso tuvo un OR de 1,65 para IAM, ajustado por regién geografica, edad,
sexo y tabaquismo. Este riesgo es homogéneo a través de regiones, grupos étnicos y géneros. (2)

Asimismo, tras un IAM, el estrés impacta negativamente en la morbimortalidad cardiovascular. Segin un
estudio publicado en Journal American College of Cardiology, los pacientes con estrés percibido moderado/alto
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enfrentaron mayor mortalidad a dos anos en comparaciéon con aquellos con bajos niveles de estrés (12,9% vs.
8,6%; p < 0,001). (3) Ademas, el estrés moderado/alto se asoci6 independientemente con un peor estado de salud
a un ano, incluidas mayor probabilidad de angina y peor salud percibida.

Recomendaciones para el manejo del estrés en el consultorio

* Identificar pacientes vulnerables: utilizar preguntas simples en la consulta médica, como el PHQ-2 para el
cribado de depresion. (1) Es importante reconocer que los trastornos de salud mental actuales son complejos
debido a la evolucién de nuestro entorno, los cambios después del COVID-19 y nuevas dindmicas sociales.

* Preguntas para la alianza terapéutica: fortalecer la relacion médico-paciente con preguntas que exploren su
definicion de salud, valores actuales, desafios, prioridades, autoimagen y aspiraciones personales.

e Alimentacién saludable: fomentar el consumo de al menos 30 plantas distintas por semana para optimizar
la salud de la microbiota y la produccién de hormonas y neurotransmisores. (4)

* Suplementacién con adaptégenos: estas sustancias naturales han sido usadas por culturas milenarias y han
demostrado mejorar los sintomas del estrés. (5)

* Ejercicio fisico: actia como desactivador del estrés, mejora el suenio y libera sustancias beneficiosas para la
salud mental y cardiovascular.

* Practicar meditacién y mindfulness (conciencia plena): estas practicas mejoran los sintomas de ansiedad y
depresién y ayudan en la regulacién del consumo de tabaco y la alimentacién consciente. (6)

* Mejorar la calidad del sueno: dormir adecuadamente aumenta la capacidad de resistencia frente al estrés.

* Uso de la tecnologia con moderacién: aunque puede favorecer la salud, la sobreexposiciéon a pantallas y la
falta de desconexién pueden ser fuentes de estrés.

* Pausas activas: Incorporar ejercicios de movilidad, estiramiento y mindfulness en la rutina diaria.

* Fomentar una actitud optimista y resiliente: practicar apreciaciéon, generosidad, y gestionar las emociones
dificiles (ira, miedo, tristeza).

* Conectar con otros: mantener una red de apoyo emocional para compartir tanto preocupaciones como buenas
noticias.

* Gestion del tiempo: diferenciar lo urgente de lo importante, planificar adecuadamente, y saber establecer
limites.

* Fomentar la autoestima y el bienestar personal: participar en actividades que generen alegria como contrapeso
a los estresores cotidianos.
Cuando los recursos son insuficientes o se detectan psicopatologias, es esencial derivar oportunamente a

salud mental (Psicologia, Psiquiatria), considerar el uso de psicofarmacos cuando sea necesario y contemplar un

abordaje multidisciplinario para estos pacientes.
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