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Resumen

Introducción y objetivos: Las guías sobre síndrome coronario crónico recientemente publicadas reconocen que la angina esta-
ble ya no puede ser tratada como una condición patológica por sí misma y, en cambio, deben analizarse múltiples escenarios 

responder a las condiciones de este grupo de pacientes tan diversos.

Métodos
-

nes de los sistemas sanitarios de la región Centroamericana.

Resultados

para pacientes con síndromes coronarios crónicos, que pueden ser implementadas aún en hospitales con recursos limitados. 
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Abstract

Introduction and objectives: Recently published chronic coronary syndrome guidelines recognize that stable angina can no longer 
be treated as a pathological condition on its own, and instead multiple clinical scenarios in which heterogeneous cardiac ischemic 

Methods: 

in the Central American region.

Results:

physicians in decision-making in diagnosis, treatment,
can be implemented even in hospitals with limited resources.

Conclusions: This document seeks to bring together in the clearest and most precise way the main world recommendations regarding 
chronic coronary syndromes , but under a Central American premise. The cardiological s
prioritize those guidelines that bring us closer to an increasingly accurate diagnosis and therapy, but also to taking into account the 
economic, human,

Keywords: Chronic coronary syndromes. Stable angina. Diagnostic tests. Antianginal therapy. Antithrombotic therapy.

Conclusiones

Palabras clave:
antitrombótica.

1. Introducción
Desde la publicación del concepto de síndromes co-
ronarios crónicos (SCC) en las guías europeas de 

-
-

aislada para entenderse como uno de los múltiples 

-
clerosis se reconoce como uno de los principales  
mecanismos subyacentes, no es el único implicado 
en su etiología.

-

-

pacientes. 

-

síndromes coronarios agudos y síndromes corona-
rios crónicos; puede permanecer estable durante pe-

en cualquier momento, generalmente como resulta-
do de un evento aterotrombótico agudo provocado 
por la rotura o la erosión de la placa [1].

-
de la acumulación de placas ateroescleróticas y las 

-

o la revascularización. 
repercute en la estabilización e, incluso, en la re-

aun -

la 

-
dico de cada país Centroamericano, con la intención 
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-

sistemas de salud de cada uno de sus países. De 

seleccionadas puedan aplicarse en las condicio-
nes actuales de los sistemas de salud en la región 
Centroamericana.

2. Métodos

-
des centroamericanas para discutir y discernir so-
bre la última evidencia escrita y reunir en un solo 
documento los principales lineamientos y posturas. 
Durante las reuniones, realizadas de enero a mayo 

2019 - 2024, y la Guía de la American Heart Asso-

de 2023.

-

-
-

en SCC de cada país para participar en el equipo de 

para analizar la evidencia. Las reuniones se reali-

una de las secciones incluidas en este documento, 
tomando en cuenta las condiciones de los servicios 

incluido las recomendaciones que se consideraron 
adecuadas y aplicables, con base en el acceso a 
equipamiento, instalaciones y servicios disponibles 
en nuestros países. Las principales discrepancias 

recomendaciones, según las características de cada 
sistema de salud, por lo que algunas recomendacio-
nes son múltiples para abarcar la heterogeneidad de 
la región.

Se debe tener en cuenta que estas recomendaciones 
brindan un marco general para el cuidado del pacien-

-
cesario, con la persona responsable del cuidado del 
paciente.

-
2].

-
tes abreviaturas:

3. Escenarios clínicos
-

narios clínicos [2]:

-

anormalidades vasomotoras o alteraciones es-

-

 

revascularización. 

ACC

ACI

AHA American Heart Association

AngioTC

CV cardiovascular

DSS determinantes sociales de la salud 

EACM evento adverso cardiovascular mayor

EC

ECG electrocardiograma 

ESC

FEVI

IAM

IC

iFR 

iSGLT2 inhibidores del SGLT2 

PET

RFF 

rGLP-1 agonistas del receptor 

RMC

RT 

SCA síndrome coronario agudo

SCC Síndrome Coronario Crónico

SPECT 

TCI tronco de coronaria izquierda

TMO

VI ventrículo izquierdo
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agudo.

-

evaluación del riesgo cardiovascular

3.1 Conceptos clave

- -

-
nea como equivalente anginoso.

- angina estable, ya que 
-
-

-
do el comportamiento de la microcirculación y 
vasoespasmo.

3.2 Abordaje clínico y diagnóstico

A pesar de que la angina de pecho es el síntoma 

la disnea debe ser reconocida como un equivalen-
te anginoso, o bien, el paciente puede cursar libre 

-

permita caracterizar gatillantes y limitantes dentro 

-
-

zadas en la región [2].

Antes de considerar la realización de pruebas diag-
nósticas, -

 
condiciones que pueden optimizar los recursos:

-

pronósticos).

- Las comorbilidades (interacciones, estabili-
dad y complicaciones) y la reversibilidad de sus 
consecuencias.

- La calidad de vida del paciente. 

• No se recomienda estudiar a ningún paciente 
con SCC que no presente cambios clínicos o que 

[3]. 

• Ofrecer el mejor tratamiento médico según guías, 
incluso antes de sugerir algún tipo de estudio de 

[3].

• Si la revascularización no es una opción viable o 
aceptable, se limitan las pruebas diagnósticas a lo 
mínimo clínicamente indicado y se inicia un trata-

[1].

• Se recomienda una evaluación pretest de la en-
fermedad coronaria para determinar los estudios 
diagnósticos.

• Realizar los estudios básicos de gabinete y la-
boratorio

en reposo (pese a no ser una herramienta diag-
nóstica por sí sola, conocer la contractilidad ba-

a posteriori). 

-
dad pretest -

3.3 Herramientas diagnósticas recomendadas

Los múltiples escenarios clínicos descritos compren-

-
ticos; por lo tanto, el estudio diagnóstico tampoco es 

-
-

-
piado de los recursos, se recomienda:

-
bilidad pretest clínica, las características y pre-

 

-
-

la región, capacitación y costo) y complementar 
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-
logía coronaria [1]. 

-
-

ción de isquemia, no descarta la presencia de 
ateroesclerosis coronaria, por lo tanto, se debe 

-
cribir tratamiento con base en guías de preven-
ción primaria [1].

anexo A (sección 8.2) se presenta un esquema 
con las estrategias diagnósticas para pacientes con 

3.4 Electrocardiograma

desapercibidos [6,7 -
tante en pacientes con diabetes u otras condiciones 
que pueden enmascarar los síntomas de angina [8].

-

detectada en la monitorización ambulatoria no han 

3.6 Prueba de esfuerzo

GR NE

reposo a todos los pacientes con dolor 
I C

Se recomienda realizar a todos los 

episodio de angina que indique 

I C

Las alteraciones del segmento ST 
registradas durante taquiarritmias 
supraventriculares no se deben 

III C

GR NE

Se recomienda Holter cardiaco para 

arritmia

I C

Se debe considerar el Holter cardiaco, 

para pacientes con sospecha de angina 

IIa C

con sospecha de SCC

III C

GR NE

que persiste a pesar del tratamiento y 
la terapia basado en guías, la prueba de 

los síntomas son compatibles con angina 
de pecho, evaluar la gravedad de los 

orientar el tratamiento [9–11].

IIa B

-
tica se basa en la detección de una elevación o de-
presión transitoria del segmento ST durante el ataque 
anginoso (usualmente en reposo). Condición clínica 
en donde el electrocardiograma se vuelve una herra-
mienta primordial [4,5]. 

(Holter cardiaco)

-
quemia silente, que de otra manera podrían pasar 

-
liosa, tiene limitaciones en la detección de isque-

coronaria crónica que pueden presentar isquemia 

 
[12]. 

en la región Centroamericana; este documento ins-
ta a aumentar el rendimiento con la combinación de 

bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiz, ritmo de 

depresión del ST mayor de 0.1 mm en reposo o pa-
cientes tratados con digital [1].

3.7 AngioTC coronario

GR NE

para cooperar con las indicaciones u otra 

III C

III C
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GR NE

Se recomienda la ACI como prueba 

en pacientes con probabilidad clínica 

evaluación clínica que indique un 
riesgo alto de eventos. La evaluación 

para evaluar la estenosis antes de la 

estenosis de grado muy alto (estenosis > 
[15–17]

I B

III C

GR NE

de riesgo alto, se recomienda realizar ACI 

cardiovascular, en especial, cuando los 
síntomas responden inadecuadamente 

pronóstico [18,19].

I A

Se recomienda realizar ACI complementada 

para pacientes con síntomas leves o 

no invasiva del riesgo indica un 
riesgo alto de eventos y se considera 

pronóstico [8,18,19].

I A

Se debe considerar la ACI complementada 

en pruebas no invasivas [17].

IIa B

el riesgo de eventos, se debe realizar una 

8,20,21]. 

IIa B

Se puede considerar el uso de ultrasonido 

riesgo de los pacientes con estenosis 
intermedia en TCI [22,23]

IIb B

-

angioTC tiene un alto valor predictivo negativo para 

[13].

-

3.8 Angiografía Coronaria Invasiva 

-
-

dad coronaria, permitiendo una visualización directa 

-
tivas [14]

acceso y alto rendimiento.

...continuación de la tabla

GR NE

Se recomienda el uso de las pruebas 
*, así como las no 

invasivas para la evaluación posterior 

invasiva [1]. 

I B

* -

3.9 Criterios de alto riesgo para la angiografía 
coronaria invasiva

-

revascularización de rutina no reduce los eventos 

evaluación integral que contemple la sintomatolo-

aquellos pacientes con síndrome coronario crónico 

revascularización [24].

3.10 Criterios de alto riesgo para las distintas 
pruebas diagnósticas

-
pos de pruebas en pacientes con síndrome coronario 
crónico establecido [18,25,26].
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Mortalidad cardiovascular 

Duke Treadmill Score

miocardio del ventrículo 
izquierdo

hipocinesia o acinesia 

RMC

dobutamina

AngioTC o ACI

arteria descendente anterior

invasivas

único; TCI: tronco común izquierdo.

GR NE

puntuaciones de riesgo validadas para 

 

28–31].

I B

4. Tratamiento SCC

en pacientes con síndrome coronario crónico es el 
control de los síntomas, la prevención de eventos ad-

comorbilidades, todo ello de manera individualizada 
y optimizada para cada paciente [27]

trombóticas [27].

4.1. Conductas terapéuticas

-
dios no invasivos e invasivos por sí solos no son su-

riesgo deben utilizarse de manera integrada con la 
evaluación clínica, antecedentes y pruebas diagnós-

 
crónico [32].

4.2. Determinantes sociales de la salud

(DSS) en pacientes con SCC implica evaluar las con-
diciones de vida, el nivel educativo, el ingreso eco-
nómico, la red de apoyo social, el acceso a recursos 

-
-

minantes subrayan la importancia de abordar los 

-
dos sanitarios y reducir las disparidades en la salud 
cardiovascular [33].

GR NE

una evaluación de rutina por parte de los 

tratamiento centradas en el paciente y las 
recomendaciones de cambios en el estilo 
de vida [34–41]. 

I B

-
dencia empírica que apoya el uso de herramientas 
de evaluación de los determinantes sociales de la 

individualizado y a la medida de los planes de aten-

[37,42–47]. 

4.3. Medidas no farmacológicas

-
cación del estilo de vida, la educación y el apoyo al 

-

los resultados clínicos y la calidad de vida de estos 
pacientes [48].
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4.3.1. Recomendaciones generales

GR NE

 
 

apropiado [49–59].   

I A

Se recomiendan las intervenciones 
cognitivo-conductuales para ayudar a 
los pacientes a alcanzar un estilo de vida 
saludable [60–62].

I A

Se recomienda la rehabilitación cardiaca 

el control del riesgo [57–59]. 

I A

Se recomienda la participación de un 

51,60,63,64]. 

I A

Se recomienda la intervención psicológica 

pacientes con SCC [65,66]. 

I B

Se recomienda la vacunación anual 

pacientes con SCC, especialmente en los 
ancianos [67–75]. 

I B

Factor

Tabaquismo
conductuales para ayudar a los pa-

-
quismo pasivo.

Dieta  
saludable

Dieta con alto contenido en vegetales, 

consumo de grasas saturadas a menos 
de 10% de la ingesta total. Limitar el 
consumo de alcohol a menos de 100 g/
semana o 15 g/día.

Actividad 
física

-
derada, la mayor parte de los días de 

Control del 
peso

Lograr y mantener un peso saludable 

la ingesta recomendada de calorías y el 

4.4. Tratamiento farmacológico

1. Reducción de eventos cardiovasculares mayores 
-

síntomas anginosos, pero que tiene la evidencia 
-

cular del paciente.

calidad de vida del paciente. Tratamiento que no 

el pronóstico cardiovascular del paciente. 

4.4.1. Reducción de eventos cardiovasculares 
mayores 

4.4.1.1. Recomendaciones para manejo de lípidos

GR NE

tratamiento con estatinas de alta intensidad 

76–78].

I A

meta o tienen intolerancia con el tratamiento 

77,79–83].

I B

a los cambios en el estilo de vida y los 

deben evaluarse mediante la medición de 
los lípidos en ayunas de 4 a 12 semanas 

de evaluar la respuesta o la adherencia al 
tratamiento [77,84–86]. 

I A

cardiovascular [87–89].  

III B

...continuación de la tabla

Factor

Otros -
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4.4.1.3. Recomendaciones de uso de iSGLT2 o 
arGLP-1 para diabetes mellitus

GR NE

inhibidores de la enzima convertidora de 

de los receptores de la angiotensina 
(ARA) o los betabloqueantes [90–92] 
como tratamiento de primera línea 
para indicaciones imperiosas (p. , IM 

acción prolongada o antagonistas de los 
receptores de mineralocorticoides) según 
sea necesario para optimizar el control de 
la presión arterial [93,94].

I B

4.4.1.2. Recomendaciones para el manejo de la 
presión arterial

GR NE

se recomienda el uso de un inhibidor de 
SGLT2 [95–102] o un agonista del receptor 

103–111
cardiovasculares demostrados para reducir 

I A

uso de un inhibidor de SGLT2 para reducir 
el riesgo de muerte cardiovascular y 

[112–115
[116,117] independientemente del estado 
de control de diabetes. I A

4.4.1.4. 

GR NE

(0.5 mg diarios) debería considerarse 

necesidad de revascularización [118–120]. IIa A

4.4.1.5. Terapia antiplaquetaria

GR NE

de tratamiento anticoagulante oral, se 

81 mg (75-100 mg) para reducir los eventos 
ateroescleróticos [121–123]. 

I A

seguido de un tratamiento antiagregante 

124–127].

I A

con aspirina no es útil para reducir los 
128].

III A

aspirina en dosis de 75-100 mg al día
de por vida [121,122,129].

I B

-
quetarios ver diagrama en la sección 8.3.

4.4.2. Betabloqueadores

GR NE

sin IAM previo, se recomienda el uso de 
terapia con betabloqueadores para reducir 

muerte cardiovascular [130–132].

I A

se recomienda el uso de succinato de 
metoprolol, carvedilol o bisoprolol con 

[130,132–137]

I A

tratamiento con betabloqueadores por 

controlada, puede ser razonable reevaluar 
la indicación para el uso a largo plazo (> 1 

[138–144].

IIb B
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...continuación de la tabla

GR NE

indicación primaria para la terapia con 
betabloqueadores [145–148].

III B

Antes de prescribir betabloqueadores en pacientes 
-

-
cular izquierda y descartar la presencia de broncoes-

-

[140].

4.4.3. Terapia antianginosa

integrado no solo con los ganglios a nivel cardiaco, 
-
-

tiples presentaciones de dolor (e incluso la ausencia 
de este como los casos de isquemia silenciosa) en 

La angina y sus equivalentes pueden ser origina-

vasoespasmo, microcirculación), puede tener múl-

comportamiento no va a ser el mismo según las 
comorbilidades y condiciones propias del paciente  

(disminuyendo contractilidad, FC o ambos)

• Al disminuir el abastecimiento sanguíneo arterial 
miocardio (vasodilatación)

-

concomitantes y que sea bien tolerado. 

-

-

el resto.

A nivel mundial se han publicado dos tipos de 
estrategias:

-

• La selección del antianginoso individualizando 
según las distintas comorbilidades del paciente 

angina. 

principales antianginosos recomendados y sus ca-
racterísticas principales:

-

periodos libres de medicamento de 10-14 horas. 
. 

Se contraindican en la cardiomiopatía hipertró-
 

-

2. Betabloqueadores: a pesar de ser considerados 
como medicamentos de primera línea en muchas 

esta priorización. Deben usarse con precaución 
-

to bradicardizante. 

3. Calcioantagonistas: verapamilo y diltiazem de-
-

-
-

to de vasoespasmo. 

contractilidad e incrementa el tiempo diastóli-

cada 1% de aumento del tiempo diastólico, se 

2.6 y 6%). 

5. Ranolazina: demostró reducir los episodios angi-
nosos y el requerimiento de nitritos. 
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-
nió 23 ensayos clínicos, comprobó una reducción 
de 44% en los episodios de angina semanales, un 
47% de reducción en el consumo de nitritos, así 

las ergometrías (SIAC). 

-
ra de canales de potasio vasculares, lo que pro-

4.4.4. Revascularización coronaria

GR NE

limite su estilo de vida, independientemente 
de su tratamiento basal y que presente 
lesiones importantes en arterias coronarias 
que puedan ser tratadas, se recomienda 

síntomas. 

I A

severa del ventrículo izquierdo, la cirugía 
de revascularización coronaria debe ser 

I B

donde los resultados de revascularización 
por intervencionismo coronario son 
equivalentes a los de cirugía coronaria, 

II A

presentan angina o equivalentes sin 
una evaluación previa que determine 

coronarias intermedias, el uso de las 

se recomiendan antes de intervenir dichas 
lesiones.

I A

trivascular o que no se tenga determinada 
una estrategia de tratamiento óptimo, 

integral por un equipo que incluya 

cardiovasculares.

I B

...continuación de la tabla

GR NE

tronco coronario, se recomienda la cirugía 

I B

revascularización por lesiones en 

intervención coronaria. 

II A

a revascularización, pero no aptos para 
cirugía por sus características clínicas 
y anatómicas, se puede escoger el 

evolución clínica del paciente.

II A

Los criterios para decidir revascularizar a un pacien-
te con síndrome coronario incluyen varios aspectos 

-
mentales para determinar la necesidad de revascula-
rización en pacientes con síndrome coronario severo 
[149,150]. Algunos de los criterios que predominan 
en la toma de decisiones son:

3. Impacto en la calidad de vida y pronóstico

4. Función ventricular izquierda: La presencia de 

en la decisión de revascularizar, en particular si 

comprometida.

-

para optar por la revascularización.

-
da de cada paciente, guían la decisión entre medicar 
y revascularizar a pacientes con síndrome coronario 

de vida y el pronóstico a largo plazo.

5. Rehabilitación cardiaca

en el tratamiento del SCC y la prevención de eventos, 
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GR NE

apropiadas deben ser remitidos a un 
programa de rehabilitación cardiaca para 

9,152,153]. I A

apoyo psicosocial a los pacientes [151].

5.1. Recomendaciones generales:

-

según el riesgo individual de cada paciente [154]. 

adversos cardiovasculares.

-
ronaria de alto riesgo o isquemia resistente se 

-
-

cio que no sobrepasen este límite [155].

• Los pacientes con síndromes coronarios cróni-
cos establecidos, sin anomalías en la ergometría 

-
-

dos los deportes de competición individual [156]. 

GR NE

de los eventos adversos inducidos por 

establecido (de larga duración) [156]. 

I C

Se recomienda el seguimiento regular y la 

con SCC establecido [156].  

I B

Se recomienda tratar a las personas con alto 

la guía sobre SCC establecido [156].  

I C

a la precisión diagnóstica y la individualización tera-
. Sin embargo, los determinantes socioeconó-

micos de la región obstaculizan en muchos casos el 

angina estable que 

-
-

cardiovascular. 

-
yor rendimiento y promover capacitaciones loca-
les que permitan su adopción generalizada.

-
rar el pronóstico cardiovascular y aliviar los sínto-
mas anginosos del paciente.

7. Conclusiones

precisa las principales recomendaciones mundiales 
en torno a los síndromes coronarios crónicos, pero 

centroamericana. La aportación de 
las Sociedades Cardiológicas de la región es priorizar 
aquellos lineamientos que nos acerquen a un diag-

-

donde la investigación ha sido relegada a un segundo 
plano, se recopilaron aquellas recomendaciones apli-

Agradecimientos

A las Asociaciones de Cardiología y a los colegas 
participantes.

Financiación

-

autores. Los autores declaran que el patrocinador no 
tuvo ninguna intervención directa o indirecta en los 

6. Discusión
coronaria, entendida como un conti-

nuo a lo largo de la vida del paciente, genera retos 
constantes
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-
cia, recomendaciones, ni en la interpretación de los 
datos.
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