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Resumen

Introduccion y objetivos: Las guias sobre sindrome coronario crénico recientemente publicadas reconocen que la angina esta-
ble ya no puede ser tratada como una condicién patolégica por si misma y, en cambio, deben analizarse mdiltiples escenarios
clinicos en los que se manifiesta la heterogénea patologia isquémica cardiaca. Existen multiples abordajes terapéuticos para
responder a las condiciones de este grupo de pacientes tan diversos.

Métodos: Un conjunto de cardidlogos de las diferentes sociedades centroamericanas se reunio para discutir sobre la Ultima
evidencia escrita con el fin de reunir en un solo documento los principales lineamientos y posturas considerando las condicio-
nes de los sistemas sanitarios de la regiéon Centroamericana.

Resultados: El andlisis de las guias internacionales revisadas, permitio identificar las recomendaciones adecuadas para ser
aplicadas en la region Centroamericana en concordancia con la capacidad y la infraestructura de sus sistemas sanitarios.
Las recomendaciones apoyan a los médicos en la toma de decisiones en diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon cardiaca
para pacientes con sindromes coronarios crénicos, que pueden ser implementadas aln en hospitales con recursos limitados.
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Conclusiones: Este documento busca reunir de la forma mas clara y precisa las principales recomendaciones mundiales en
torno a los sindromes coronarios crénicos, pero bajo una premisa Centroamericana; el aporte de las Sociedades Cardiol6gicas
de la region es priorizar aquellos lineamientos que nos acerquen a un diagnéstico y una terapéutica cada vez mas precisos;
pero teniendo en cuenta también las limitantes econédmicas, humanas y cientificas.

Palabras clave: Sindromes coronarios crénicos. Angina estable. Pruebas diagnésticas. Terapia antianginosa. Terapia
antitrombdtica.

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
pathology manifests must be analyzed. Multiple therapeutic approaches exist to address the conditions of this heterogeneous group
of patients.

Methods: A group of cardiologists from various Central American societies came together to review the latest available evidence and
consolidate, in a single document, the main guidelines and positions, taking into account the specific conditions of the health systems
in the Central American region.

Results: The analysis of the international guidelines reviewed allowed identifying the appropriate recommendations to be applied in
the Central American region in accordance with the capacity and infrastructure of their health systems. The recommendations support
physicians in decision-making in diagnosis, treatment, and cardiac rehabilitation for patients with chronic coronary syndromes, which
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 contribution of the cardiological societies of the region is to
prioritize those guidelines that bring us closer to an increasingly accurate diagnosis and therapy, but also to taking into account the

economic, human, and scientific limitations.

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

1. Introduccion

Desde la publicacion del concepto de sindromes co-
ronarios crénicos (SCC) en las guias europeas de
2019 —que presentan la enfermedad coronaria como
un continuo dindmico—, diversas guias y sociedades
internacionales han ampliado su enfoque diagnésti-
coy terapéutico. En este nuevo marco, la angina esta-
ble ha dejado de considerarse una entidad patolégica
aislada para entenderse como uno de los multiples
escenarios clinicos de la compleja y heterogénea
enfermedad isquémica cardiaca. Si bien la ateros-
clerosis se reconoce como uno de los principales
mecanismos subyacentes, no es el Unico implicado
en su etiologia.

Esto también ha dado pie a una revisioén continua de
las terapéuticas y la evidencia alrededor de las reco-
mendaciones, ya que cada vez es mas claro que no
existe un abordaje Unico, no existe una terapéutica
estandar, pero, sobre todo, no existen estudios sufi-
cientes para responder a este heterogéneo grupo de
pacientes.

Es imperioso enfatizar que se trata de una enferme-
dad que se manifiesta dentro de un continuo entre

sindromes coronarios agudos y sindromes corona-
rios crénicos; puede permanecer estable durante pe-
riodos largos, pero también puede desestabilizarse
en cualquier momento, generalmente como resulta-
do de un evento aterotrombdtico agudo provocado
por la rotura o la erosion de la placa [1].

Fisiopatolégicamente, es un proceso dindmico don-
de la acumulacion de placas ateroescleroticas y las
alteraciones funcionales de la circulacion (vasoes-
pasmo o enfermedad de la microcirculacién) pueden
llegar a ser modificadas por cambios en el estilo de
vida, terapias farmacoldgicas o la revascularizacion.
Esto repercute en la estabilizacion e, incluso, en la re-
gresion de la enfermedad. Es importante sefalar que,
aun en las fases clinicamente latentes de este con-
tinuo isquémico, rara vez es una condicién silente y
requiere de esfuerzos conscientes y constantes entre
el paciente y el médico para prevenir la progresion de
la enfermedad.

El grupo de médicos que participd en la elaboracion
de estas recomendaciones fue encabezado por la
Dra. Castillo, con la participacion de al menos un mé-
dico de cada pais Centroamericano, con la intencién
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de obtener la experiencia de primera mano de mé-
dicos tratantes de SCC, que ademas conocen los
sistemas de salud de cada uno de sus paises. De
esta forma se garantiza que las recomendaciones
seleccionadas puedan aplicarse en las condicio-
nes actuales de los sistemas de salud en la regién
Centroamericana.

2. Métodos

Ha sido este interés en los SCC, el que agrupé a un
conjunto de cardiélogos de las diferentes socieda-
des centroamericanas para discutir y discernir so-
bre la ultima evidencia escrita y reunir en un solo
documento los principales lineamientos y posturas.
Durante las reuniones, realizadas de enero a mayo
de 2024, se analizaron las guias de practica clinica
mas recientemente publicadas que incluyen la guia
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de
2019 - 2024, y la Guia de la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology (AHA/ACC)
de 2023.

Esta recopilacién de recomendaciones fue una ini-
ciativa de médicos de los paises Centroamericanos
(Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Ni-
caragua, Panamd y Republica Dominicana), enca-
bezados por la Dra. Castillo, quién invité a expertos
en SCC de cada pais para participar en el equipo de
trabajo. Los participantes se dividieron en grupos
para analizar la evidencia. Las reuniones se reali-
zaron de forma virtual, con el fin de analizar cada
una de las secciones incluidas en este documento,
tomando en cuenta las condiciones de los servicios
de cardiologia de esta region. Por ello, solo se han
incluido las recomendaciones que se consideraron
adecuadas y aplicables, con base en el acceso a
equipamiento, instalaciones y servicios disponibles
en nuestros paises. Las principales discrepancias
qgue se observaron fueron en la aplicabilidad de las
recomendaciones, segun las caracteristicas de cada
sistema de salud, por lo que algunas recomendacio-
nes son multiples para abarcar la heterogeneidad de
la region.

Se debe tener en cuenta que estas recomendaciones
brindan un marco general para el cuidado del pacien-
te, pero en Ultima instancia, el médico debe tomar la
decision final, en consulta con el paciente y, si es ne-
cesario, con la persona responsable del cuidado del
paciente.

Para el desarrollo de este documento, se empleé la
clasificacién de niveles de evidencia y grado de reco-
mendacidn presentadas en la guia ESC 2024 [2].

Alolargo de este documento se utilizaran las siguien-
tes abreviaturas:

ACC American College of Cardiology

ACI angiografia coronaria invasiva

AHA American Heart Association

AngioTC angio tomografia coronaria

cv cardiovascular

DSS determinantes sociales de la salud
EACM evento adverso cardiovascular mayor
EC enfermedad coronaria

ECG electrocardiograma

ESC Sociedad Europea de Cardiologia

FEVI fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
1AM infarto agudo de miocardio

IC insuficiencia cardiaca

iFR indice diastdlico instantaneo sin ondas
iSGLT2 inhibidores del SGLT2

PET tomografia por emisién de positrones
RFF reserva fraccional de flujo

rGLP-1 agonistas del receptor

RMC resonancia magnética cardiaca

RT radiografia de Térax

SCA sindrome coronario agudo

SCC Sindrome Coronario Crénico

SPECT tomografia por emisién de fotén simple
TCI tronco de coronaria izquierda

TMO tratamiento médico 6ptimo

Vi ventriculo izquierdo

3. Escenarios clinicos

Este documento se reconoce e identifica cinco esce-
narios clinicos [2]:

(i) El paciente sintomatico con angina o isquemia de-
mostrada en estudios de estrés con enfermedad
obstructiva de la circulacion epicérdica.

(ii) El paciente con angina o isquemia causada por
anormalidades vasomotoras o alteraciones es-
tructurales de la microcirculacion epicardica en
ausencia de enfermedad obstructiva de la circu-
lacion (ANOCA/INOCA).

(iii) El paciente en el contexto no agudo post-
sindrome coronario agudo o después de la
revascularizacion.
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(iv) El paciente con falla cardiaca en el contexto no
agudo.

(v) Son los individuos asintomaticos en los que se
detecta una enfermedad coronaria aguda epicar-
dica durante una prueba de imagen para afinar la
evaluacion del riesgo cardiovascular

3.1 Conceptos clave

- Reconocer que la angina no es la unica manifes-
tacion de la patologia coronaria y cada vez mas
se fomenta la interrogacién e inclusion de la dis-
nea como equivalente anginoso.

- Abandonar el término de angina estable, ya que
lleva a confusiones y simplificaciones que pue-
den desencadenar un abordaje erréneo o incom-
pleto del paciente; el término “estable” no puede
estar mas alejado del comportamiento real de la
circulacién, ademds de que puede condicionar a
una etiologia exclusiva de placa y subestiman-
do el comportamiento de la microcirculacion y
vasoespasmo.

3.2 Abordaje clinico y diagndstico

A pesar de que la angina de pecho es el sintoma
descrito mas caracteristico asociado a los SCC,
la disnea debe ser reconocida como un equivalen-
te anginoso, o bien, el paciente puede cursar libre
de sintomas. En el caso de angina y disnea se re-
comienda utilizar algun tipo de clasificacion que
permita caracterizar gatillantes y limitantes dentro
de la condicidn fisica del paciente; se identifican la
clasificacién Diamond y la de la Asociaciéon Cana-
diense Cardiovascular, las mas frecuentemente utili-
zadas en la region [2].

Antes de considerar la realizacion de pruebas diag-
nésticas, confirmatorias o prondésticos, se recomien-
da que la historia clinica de los SCC explore tres
condiciones que pueden optimizar los recursos:

- El estado general de salud (funcionalidad, de-
pendencia y fragilidad como determinantes
prondsticos).

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

- Lacalidad de vida del paciente.

Basandose en estos tres factores, existen primicias
que nos permiten guiar el abordaje del SCC:

+  No se recomienda estudiar a ningin paciente
con SCC que no presente cambios clinicos o que
mantengan una buena capacidad funcional [3].

+ Ofrecer el mejor tratamiento médico segun guias,
incluso antes de sugerir algun tipo de estudio de
tamizaje o estratificacion [3].

+ Si la revascularizacion no es una opcion viable o
aceptable, se limitan las pruebas diagnosticas a lo
minimo clinicamente indicado y se inicia un trata-
miento farmacoldgico adecuado, que puede incluir
farmacos antianginosos, incluso, si no se tiene el
diagndstico definitivo de enfermedad coronaria [1].

+ Se recomienda una evaluacion pretest de la en-
fermedad coronaria para determinar los estudios
diagndsticos.

+ Realizar los estudios basicos de gabinete y la-
boratorio: Electrocardiograma (ECG) en reposo,
bioquimica sanguinea, radiografia de térax (RT)
a pacientes seleccionados y una ecocardiografia
en reposo (pese a no ser una herramienta diag-
nostica por si sola, conocer la contractilidad ba-
sal es un factor determinante para la seleccion
terapéutica a posteriori).

En el anexo A (seccidn 8.1) se presenta la probabili-
dad pretest de enfermedad coronaria obstructiva re-
comendada por la ESC y un esquema que presenta
los factores determinantes de la probabilidad clinica
de enfermedad coronaria obstructiva.

3.3 Herramientas diagndsticas recomendadas

Los multiples escenarios clinicos descritos compren-
den poblaciones muy heterogéneas y en diversos
momentos de la enfermedad con diferentes pronés-
ticos; por lo tanto, el estudio diagndstico tampoco es
unico para su identificacion y/o estratificacion.

Existe una gama amplia de estudios diagnésticos
(Ecocardiograma de estrés, angiotomografia coro-
naria (angioTC), angiografia invasiva diagnéstica, re-
sonancia magnética cardiaca (RMC), tomografia por
emision de positrones / tomografia por emision de
foton simple (PET/SPECT)) con diferentes fortalezas,
costos, aprendizajes y reproducibilidad; por lo antes
de definir cudl utilizar y a fin de dar un uso mas apro-
piado de los recursos, se recomienda:

1. Ofrecer pruebas diagnésticas segun la proba-
bilidad pretest clinica, las caracteristicas y pre-
ferencias del paciente y la disponibilidad y la
experiencia del centro.

2. Como primera linea se recomienda el uso de ima-
genes funcionales no invasivas para detectar is-
guemia, tipo ecocardiograma de estrés ejercicio
o farmacoldgico (por su amplia disponibilidad en
la regién, capacitacién y costo) y complementar
en casos especificos con imagenes anatémicas
mediante angioTC, cuando existe necesidad de

8
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profundizar o definir con mayor precision la pato-
logia coronaria [1].

3. Es importante tener en cuenta, que, si bien el es-
tudio funcional puede ser negativo para induc-
cién de isquemia, no descarta la presencia de
ateroesclerosis coronaria, por lo tanto, se debe
insistir en corregir los factores de riesgo y pres-
cribir tratamiento con base en guias de preven-
cion primaria [1].

En el anexo A (seccion 8.2) se presenta un esquema
con las estrategias diagndsticas para pacientes con
sospecha de EC obstructiva.

3.4 Electrocardiograma

GR NE

Se recomienda realizar un ECG en | C
reposo a todos los pacientes con dolor
toracico sin una causa no cardiaca obvia

Se recomienda realizar a todos los | C
pacientes un ECG en reposo durante

o inmediatamente después de un

episodio de angina que indique

inestabilidad clinica de la EC

Las alteraciones del segmento ST Il C
registradas durante taquiarritmias

supraventriculares no se deben

emplear como evidencia de EC

El diagnéstico de angina de Prinzmetal y vasoespas-
tica se basa en la deteccion de una elevacion o de-
presion transitoria del segmento ST durante el ataque
anginoso (usualmente en reposo). Condicién clinica
en donde el electrocardiograma se vuelve una herra-
mienta primordial [4,5].

3.5 Monitoreo electrocardiografico ambulatorio
(Holter cardiaco)

GR NE
Se recomienda Holter cardiaco para | C
pacientes con dolor tordcico y sospecha de
arritmia
Se debe considerar el Holter cardiaco, lla C
preferiblemente de 12 derivaciones,
para pacientes con sospecha de angina
vasoespastica
No se debe emplear el Holter cardiaco i c

como prueba sistematica para pacientes
con sospecha de SCC

El ECG ambulatorio permite identificar episodios
de isquemia miocardica asintomatica, es decir, is-
quemia silente, que de otra manera podrian pasar

desapercibidos [6,7]. Esto es especialmente impor-
tante en pacientes con diabetes u otras condiciones
que pueden enmascarar los sintomas de angina [8].

Sin embargo, es importante sefalar que las estra-
tegias terapéuticas dirigidas a la isquemia silente
detectada en la monitorizacion ambulatoria no han
mostrado beneficios claros en supervivencia.

3.6 Prueba de esfuerzo

GR NE

En pacientes con SCC y un cambio en lla B
los sintomas o la capacidad funcional

que persiste a pesar del tratamiento y

la terapia basado en guias, la prueba de

esfuerzo puede ser Util para determinar si

los sintomas son compatibles con angina

de pecho, evaluar la gravedad de los

sintomas, evaluar la capacidad funcional y

orientar el tratamiento [9-11].

Aunque el ECG de esfuerzo es una herramienta va-
liosa, tiene limitaciones en la deteccion de isque-
mia, especialmente en pacientes con enfermedad
coronaria crénica que pueden presentar isquemia
silente o cambios electrocardiograficos atipicos que
no se reflejan adecuadamente durante la prueba de
esfuerzo [12].

Pese a tener un rendimiento diagndstico menor para
considerar o descartar la presencia de EC obstructiva
sigue siendo una herramienta de alta difusién y uso
en la region Centroamericana; este documento ins-
ta a aumentar el rendimiento con la combinacion de
imagenes e identificar aquellas condiciones basales
donde se pierde el valor diagndstico, por ejemplo:
bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiz, ritmo de
marcapaso, sindrome de Wolff-Parkinson-White con
depresion del ST mayor de 0.1 mm en reposo o pa-
cientes tratados con digital [1].

3.7 AngioTC coronario

GR NE

No se recomienda el uso de angioTC en 11 C
caso de calcificacién coronaria extensa,

frecuencia cardiaca irregular, obesidad

significativa, incapacidad del paciente

para cooperar con las indicaciones u otra

condicién que dificulte la adquisicién de

imagenes de buena calidad.

No se recomienda la deteccién de calcio 1] C
coronario por tomografia para identificar a
los individuos con EC obstructiva.
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...continuacion de la tabla

GR NE

Se recomienda el uso de las pruebas | B
funcionales invasivas®, asi como las no

invasivas para la evaluacion posterior

de estenosis angiograficas detectadas

mediante angioTC o angiografia coronaria

invasiva (ACI), excepto cuando se detecten

estenosis muy restrictivas (diametro de

estenosis > 90%) mediante angiografia

invasiva [1].

* Pruebas funcionales invasivas (iFR: indice diastolico instanta-
neo sin ondas; RFF: reserva fraccional de flujo]).

En la region Centroamericana, la tomografia com-
putarizada es una de las técnicas diagnésticas mas
accesibles y presenta beneficios significativos. Una
angioTC tiene un alto valor predictivo negativo para
descartar una enfermedad coronaria significativa en
pacientes con dolor toracico [13].

La interpretacion debe ser realizada por un médico
radiélogo o cardiélogo entrenado formalmente en es-
tas técnicas de imagen.

3.8 Angiografia Coronaria Invasiva

La angiografia coronaria invasiva se considera el es-
tandar de oro en el estudio de pacientes con enferme-
dad coronaria, permitiendo una visualizacion directa
y detallada de las arterias coronarias, lo que facilita
la deteccidn de estenosis y obstrucciones significa-
tivas [14]. En nuestra regidn es un recurso limitado y
de dificil acceso para la poblacién general, se hace
énfasis en que no se recomienda para diagndstico
de primera linea, estratificacion de los pacientes, y/o
guiar terapéutica; teniendo opciones de menor costo,
acceso y alto rendimiento.

GR NE

Se recomienda la ACl como prueba | B
alternativa para el diagnéstico de EC

en pacientes con probabilidad clinica
alta, sintomas graves y refractarios

a tratamiento médico o angina tipica

a niveles bajos de esfuerzo y una
evaluacion clinica que indique un

riesgo alto de eventos. La evaluacion
invasiva funcional debe estar disponible
para evaluar la estenosis antes de la
revascularizacion, excepto en casos de
estenosis de grado muy alto (estenosis >
90% del didmetro) [15-17]

No se recomienda realizar una ACI Il C
Gnicamente para estratificar el riesgo.

3.9 Criterios de alto riesgo para la angiografia
coronaria invasiva

GR NE

Para pacientes sintomaticos con perfil I A
de riesgo alto, se recomienda realizar ACI
complementada con pruebas funcionales

invasivas para estratificar el riesgo

cardiovascular, en especial, cuando los

sintomas responden inadecuadamente

al tratamiento médico y se valora

la revascularizacion para mejorar el

prondstico [18,19].

Se recomienda realizar AClI complementada | A
con pruebas funcionales invasivas

para pacientes con sintomas leves o

asintomaticos que reciben tratamiento

farmacologico, en los que la estratificacién

no invasiva del riesgo indica un

riesgo alto de eventos y se considera

la revascularizacién para mejorar el

prondstico [8,18,19].

Se debe considerar la ACl complementada lla B
con pruebas funcionales invasivas para

estratificar el riesgo de los pacientes con

resultados no concluyentes o conflictivos

en pruebas no invasivas [17].

Si se dispone de angioTC para estratificar lla B
el riesgo de eventos, se debe realizar una

prueba adicional de imagen con estrés

antes de referir a ACl a los pacientes con

sintomas leves o asintomaticos [8,20,21].

Se puede considerar el uso de ultrasonido Ilb B
intravascular para la estratificacion del

riesgo de los pacientes con estenosis

intermedia en TCI [22,23]

Aunque muiltiples estudios aleatorizados (COURA-
GE, ISCHEMIA y BARI 2D) han demostrado que la
revascularizacion de rutina no reduce los eventos
adversos cardiovasculares mayores (EACM), una
evaluacién integral que contemple la sintomatolo-
gia, el perfil de riesgo individual y las condiciones
clinicas especificas —como la angina persistente o
la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida— resulta fundamental para identificar a
aquellos pacientes con sindrome coronario crénico
que si podrian beneficiarse significativamente de la
revascularizacion [24].

3.10 Criterios de alto riesgo para las distintas
pruebas diagndsticas

Definicién de alto riesgo de eventos para distintos ti-

pos de pruebas en pacientes con sindrome coronario
cronico establecido [18,25,26].

10
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Mortalidad cardiovascular
> 3% al afio segun la escala
Duke Treadmill Score

ECG de esfuerzo

Area de isquemia = 10% del
miocardio del ventriculo
izquierdo

Imagen de perfusion
por SPECT o PET

Ecocardiografia de
estrés

= 3 de 16 segmentos con
hipocinesia o acinesia
inducida por estrés

RMC = 2 de 16 segmentos con
defectos de perfusion por
estrés o = 3 segmentos con
disfuncién inducida por

dobutamina

Enfermedad de tres vasos
con estenosis proximal,
enfermedad en TCl o
enfermedad proximal en la
arteria descendente anterior

RFF < 0.8,iFR < 0.89

AngioTC o ACI

Pruebas funcionales
invasivas

ACI: angiografia coronaria invasiva; AngioTC: angiografia por
tomografia computarizada; ECG: electrocardiograma; iFR: indice
diastélico instantaneo sin ondas; PET: tomografia por emisién
de positrones; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia
magnética coronaria; SPECT: tomografia por emisién de fotén
Unico; TCI: tronco comun izquierdo.

Fuente: guia ESC 2019

4. Tratamiento SCC

El objetivo principal del tratamiento farmacolégico
en pacientes con sindrome coronario cronico es el
control de los sintomas, la prevencion de eventos ad-
versos cardiovasculares y el manejo integral de las
comorbilidades, todo ello de manera individualizada
y optimizada para cada paciente [27]. A través del
control de los factores de riesgo, la disminucién de la
carga isquémica y la prevencién de complicaciones
trombaticas [27].

4.1. Conductas terapéuticas

GR NE

En pacientes con SCC, se recomienda que | B
la estratificacién del riesgo incorpore toda

la informacién disponible, y que utilice

puntuaciones de riesgo validadas para

clasificar a los pacientes en riesgo anual

bajo (< 1%), intermedio (1%-3%) o alto

(> 3%) de muerte cardiovascular o infarto al

miocardio (IAM) no fatal [28—31].

En los pacientes con SCC, los resultados de los estu-
dios no invasivos e invasivos por si solos no son su-
ficientes para estratificar de forma correcta el riesgo
cardiovascular individual anual, ni el riesgo futuro de
muerte cardiovascular (CV) o IAM no fatal.

Es importante destacar que estas puntuaciones de
riesgo deben utilizarse de manera integrada con la
evaluacion clinica, antecedentes y pruebas diagnos-
ticas del paciente para realizar una estratificacién
de riesgo cardiovascular precisa y guiar el manejo
terapéutico en pacientes con sindrome coronario
cronico [32].

4.2. Determinantes sociales de la salud

Identificar los determinantes sociales de la salud
(DSS) en pacientes con SCC implica evaluar las con-
diciones de vida, el nivel educativo, el ingreso eco-
nomico, la red de apoyo social, el acceso a recursos
y servicios de salud, y los factores ambientales que
pueden influir en la salud y el manejo de la enferme-
dad cardiovascular en estos pacientes. Estos deter-
minantes subrayan la importancia de abordar los
factores sociales en la atencidn de los pacientes con
sindrome coronario crénico para mejorar los resulta-
dos sanitarios y reducir las disparidades en la salud
cardiovascular [33].

GR NE

En pacientes con SCC, se recomienda | B
una evaluacion de rutina por parte de los

médicos y el equipo de atencién para

detectar DSS e informar las decisiones de

tratamiento centradas en el paciente y las
recomendaciones de cambios en el estilo

de vida [34—-41].

En pacientes con enfermedades crénicas, existe evi-
dencia empirica que apoya el uso de herramientas
de evaluacion de los determinantes sociales de la
salud en el escenario clinico, facilitando el abordaje
individualizado y a la medida de los planes de aten-
cién y mejorando la calidad de vida y el prondstico
[37,42-47].

4.3. Medidas no farmacoldgicas

Las medidas no farmacoldgicas en el tratamiento del
sindrome coronario crénico se enfocan en la modifi-
cacion del estilo de vida, la educacion y el apoyo al
paciente, la rehabilitacion cardiaca y el manejo inte-
gral de las comorbilidades, con el objetivo de mejorar
los resultados clinicos y la calidad de vida de estos
pacientes [48].
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4.3.1. Recomendaciones generales

Se recomienda mejorar los factores
relativos al estilo de vida ademas
del tratamiento farmacoldgico
apropiado [49-59].

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

Se recomienda la rehabilitacién cardiaca
basada en el ejercicio como un medio
efectivo para que los pacientes con SCC
tengan una forma de vida saludable y para
el control del riesgo [57-59].

Se recomienda la participacion de un
equipo multidisciplinario de profesionales
de la salud (cardiélogos, médicos de
atencion primaria, enfermeria, nutriélogos
y dietistas, fisioterapeutas, psicélogos y
farmacéuticos) [51,60,63,64].

Se recomienda la intervencién psicolégica
para mejorar los sintomas de depresién en
pacientes con SCC [65,66].

Se recomienda la vacunacion anual
antiinfluenza y antineumococo para los
pacientes con SCC, especialmente en los
ancianos [67-75].

4.3.2. Recomendaciones especificas

GR NE

Factor

Tabaquismo Iniciar estrategias farmacoldgicas y
conductuales para ayudar a los pa-
cientes a dejar de fumar. Evitar el taba-
quismo pasivo.

Dieta Dieta con alto contenido en vegetales,

saludable fruta y cereales integrales. Limitar el
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/dia.

Actividad 30-60 minutos de actividad fisica mo-

fisica derada, la mayor parte de los dias de
la semana, aunque la actividad fisica
irregular también es beneficiosa.

Control del Lograr y mantener un peso saludable

peso (IMC < 25) o reducir el peso mediante

la ingesta recomendada de calorias y el
aumento de la actividad fisica.

...continuacion de la tabla

Factor

Otros

Adherencia al tratamiento médico pres-
crito. La actividad sexual de intensidad
baja 0 moderada tiene poco riesgo para

los pacientes estables asintomaticos.

4.4. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico del sindrome coronario
cronico tiene dos objetivos:

1.

Reduccidn de eventos cardiovasculares mayores

(infarto, muerte de origen cardiovascular) a tra-
vés de tratamiento que no necesariamente alivia
sintomas anginosos, pero que tiene la evidencia
suficiente para mejorar el pronéstico cardiovas-

cular del paciente.

Controlar los sintomas anginosos y mejorar la

calidad de vida del paciente. Tratamiento que no
cuenta con evidencia suficiente para repercutir en
el prondstico cardiovascular del paciente.

4.4.1. Reduccion de eventos cardiovasculares
mayores

4.4.1.1. Recomendaciones para manejo de lipidos

En pacientes con ECC, se recomienda un
tratamiento con estatinas de alta intensidad
con el objetivo de conseguir una reduccién
2 50% y < 55 mg/dL de los valores de LDL-C
para reducir el riesgo de EACM [76-78].

En los pacientes en los que no se alcanza la
meta o tienen intolerancia con el tratamiento
de estatinas, se recomienda anadir
ezetimibe o dcido bempedadico [77,79-83].

En los pacientes con ECC, la adherencia
a los cambios en el estilo de vida y los
efectos de la medicacién hipolipemiante
deben evaluarse mediante la medicion de
los lipidos en ayunas de 4 a 12 semanas
después del inicio de la estatina o del
ajuste de la dosis y, posteriormente, cada
3 a 12 meses en funcién de la necesidad
de evaluar la respuesta o la adherencia al
tratamiento [77,84-86].

En pacientes con ECC que reciben
tratamiento con estatinas, afiadir niacina
o fenofibrato o suplementos dietéticos
gue contengan acidos grasos omega-3
no es beneficioso para reducir el riesgo
cardiovascular [87—-89].

GR NE

A
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4.4.1.2. Recomendaciones para el manejo de la

presion arterial

GR NE

En adultos con ECC e hipertension (PA I
sistélica = 130 mmHg y/o PA diastélica

> 80 mm Hg), ademas de las estrategias
no farmacoldgicas, se recomiendan los
inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA), los bloqueadores
de los receptores de la angiotensina
(ARA) o los betabloqueantes [90-92]
como tratamiento de primera linea

para indicaciones imperiosas (p. €j., IM
reciente o angina de pecho), afiadiendo
farmacos antihipertensivos adicionales
(p. €j., bloqueador del canal del calcio
dihidropiridinico, diuréticos tiazidicos de
accion prolongada o antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides) segun
sea necesario para optimizar el control de
la presion arterial [93,94].

4.4.1.3. Recomendaciones de uso de iSGLT2 o

arGLP-1 para diabetes mellitus

GR NE

En pacientes con ECC y diabetes tipo 2,

se recomienda el uso de un inhibidor de

SGLT2 [95-102] o un agonista del receptor

de GLP-1 [103-111] con beneficios
cardiovasculares demostrados para reducir

el riesgo de EACM. I

En pacientes con ECC e insuficiencia

cardiaca con FEVI < 40%, se recomienda el

uso de un inhibidor de SGLT2 para reducir

el riesgo de muerte cardiovascular y
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
[112-115] y para mejorar la calidad de vida,
[116,117] independientemente del estado

de control de diabetes. |

4.4.1.4. Agentes antiinflamatorios

GR NE

En sindromes coronarios crénicos con EC
ateroesclerdtica, la dosis baja de colchicina

(0.5 mg diarios) deberia considerarse

para reducir el infarto al miocardio, la
enfermedad cerebrovascular (ictus) y la
necesidad de revascularizacion [118-120]. lla

A

4.4.1.5. Terapia antiplaquetaria

En pacientes con ECC y sin indicacién

de tratamiento anticoagulante oral, se
recomienda una dosis baja de aspirina de
81 mg (75-100 mg) para reducir los eventos
ateroescleréticos [121-123].

En pacientes con ECC tratados con ICP,
estd indicado un tratamiento antiagregante
plaquetario doble (TAPD) con aspirina y
clopidogrel durante 6 meses tras la ICP,
seguido de un tratamiento antiagregante
plaquetario simple (TAPS) para reducir los
EACM y eventos hemorragicos [124-127].

En pacientes con ECC sin un SCA reciente o
una indicacién de TAPD relacionada con la
ICP, la adicién de clopidogrel al tratamiento
con aspirina no es Util para reducir los
EACM [128].

En pacientes sin IM o revascularizacién
previos, pero con evidencia de EAC
obstructiva significativa, se recomienda
aspirina en dosis de 75-100 mg al dia
de por vida [121,122,129].

GR NE

m A

En pacientes anticoagulados que requieren antipla-

quetarios ver diagrama en la seccién 8.3.

4.4.2. Betabloqueadores

En pacientes con SCCy FEVI < 40% con o
sin |AM previo, se recomienda el uso de
terapia con betabloqueadores para reducir
el riesgo de EACM futuros, incluida la
muerte cardiovascular [130-132].

En pacientes con SCC y FEVI < 50%,
se recomienda el uso de succinato de
metoprolol, carvedilol o bisoprolol con
titulacién hasta las dosis objetivo, con
preferencia a otros betabloqueadores.
[130,132-137]

En pacientes con SCC que iniciaron
tratamiento con betabloqueadores por
IAM previo sin antecedentes o FEVI actual
< 50%, angina, arritmias o hipertensién no
controlada, puede ser razonable reevaluar
la indicacién para el uso a largo plazo (> 1
afio) de la terapia con betabloqueadores
para reducir los EACM [138-144].

GR NE
I A
| A

b B
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...continuacion de la tabla

GR NE

En pacientes con SCC sin IAM previo Il B
o FEVI = 50%, el uso de terapia con

betabloqueadores no es beneficioso

para reducir EACM, en ausencia de otra

indicacion primaria para la terapia con
betabloqueadores [145-148].

Antes de prescribir betabloqueadores en pacientes
con sindrome coronario crénico, es fundamental ve-
rificar la presencia de angina de pecho, la frecuencia
cardiaca, la presencia de arritmias, la funcién ventri-
cular izquierda y descartar la presencia de broncoes-
pasmo. Esto permitira garantizar una prescripcion se-
gura y efectiva de estos farmacos, maximizando sus
beneficios terapéuticos [140].

4.4.3. Terapia antianginosa

El dolor anginoso es una condiciéon cuya etiologia es
compleja y su calidad, percepcion y asociacién con
isquemia puede llegar a ser retadora. En el corazén,
existen numerosos ganglios alfa, principalmente en
la grasa epicérdica, y son irrigados por las arterias
coronarias proximales. Este sistema neuronal estd
integrado no solo con los ganglios a nivel cardiaco,
sino también con ganglios a nivel mediastinal, cervi-
cal, dorsal y ganglio estrellado; lo que explica las mul-
tiples presentaciones de dolor (e incluso la ausencia
de este como los casos de isquemia silenciosa) en
diferentes partes del cuerpo, siendo siempre la mas
frecuente en el pecho o brazo izquierdo.

La angina y sus equivalentes pueden ser origina-
das por diferentes mecanismos (ateroesclerosis,
vasoespasmo, microcirculacién), puede tener mul-
tiples desencadenantes (inflamacidn, arritmia) y su
comportamiento no va a ser el mismo segun las
comorbilidades y condiciones propias del paciente
(silenciosa, refractaria, umbrales).

La terapia médica antianginosa para pacientes con
el SCC actua a través de dos mecanismos generales:

+ Al reducir la demanda de oxigeno miocardica
(disminuyendo contractilidad, FC o ambos)

« Al disminuir el abastecimiento sanguineo arterial
miocardio (vasodilatacion)

El objetivo principal de este abordaje antianginoso es
el alivio de los sintomas, identificando el tratamien-
to que no exacerbara las comorbilidades y que no
tendra interacciones importantes con medicaciones
concomitantes y que sea bien tolerado.

De forma reciente, revisiones sistematicas de mas de
50 afios de tratamiento médico han demostrado la in-
creible escasez de informacion y evidencia validada;
es claro que no existe superioridad de un antiangino-
so sobre otro, ni de un abordaje en especifico sobre
el resto.

A nivel mundial se han publicado dos tipos de
estrategias:

+ La incorporacién gradual y bajo recomenda-
ciones de primera y segunda linea segun fallo
terapéutico

« La seleccién del antianginoso individualizando
segun las distintas comorbilidades del paciente
y las diferentes presentaciones etioldgicas de la
angina.

A continuacién, se enumerardn de forma breve los
principales antianginosos recomendados y sus ca-
racteristicas principales:

1. Nitratos: entrega alivio inmediato en el caso de
angina de esfuerzo (nitratos de corta accién); las
formulaciones de larga accién suelen generar to-
lerancia (taquifilaxia) por lo que se recomiendan
periodos libres de medicamento de 10-14 horas.
Puede generar hipotensién, cefaleas o flushing.
Se contraindican en la cardiomiopatia hipertro-
fica obstructiva, estenosis adrtica severa y la
coadministracion con inhibidores de la fosfodies-
terasa (sildenafil, tadalafil) o riociguat.

2. Betabloqueadores: a pesar de ser considerados
como medicamentos de primera linea en muchas
guias, existe muy poca evidencia que sustente
esta priorizacion. Deben usarse con precaucion
en combinacion con calcioantagonistas con efec-
to bradicardizante.

3. Calcioantagonistas: verapamilo y diltiazem de-
ben utilizarse con precaucién junto a betablo-
gueadores, se contraindica su uso en disfuncién
sistélica severa. Nifedipino y amlodipino han de-
mostrado beneficios sintomaticos en el contex-
to de vasoespasmo.

4. |vabradina: actla a través de canales regulares
del nodo sinusal, su acciéon es mas efectiva a
frecuencias cardiacas mas altas. Preserva la
contractilidad e incrementa el tiempo diastoli-
co, potenciando la perfusién microvascular (por
cada 1% de aumento del tiempo diastdlico, se
incrementa la circulacién subendocardica entre
2.6y6%).

5. Ranolazina: demostré reducir los episodios angi-
nosos y el requerimiento de nitritos.
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6. Trimetazidina: modulador metabdlico sin efectos
hemodindmicos, provoca un cambio en el perfil
energético celularlogrando una mayor produccién
de energia con menos oxigeno (“efecto ahorrador
de energia”). Un metaandlisis Cochrane que reu-
nié 23 ensayos clinicos, comprobd una reduccion
de 44% en los episodios de angina semanales, un
47% de reduccién en el consumo de nitritos, asi
como un retraso significativo en el tiempo hasta
la aparicion del infradesnivel del segmento ST en
las ergometrias (SIAC).

7. Nicoradil: nitrito con un efecto adicional: apertu-
ra de canales de potasio vasculares, lo que pro-
voca vasodilatacion adicional. No se observa
taquifilaxia.

Nota: referencia a la seccion 8.4

4.4.4. Revascularizacion coronaria

GR NE

En pacientes con SCC, con angina que le | A
limite su estilo de vida, independientemente

de su tratamiento basal y que presente

lesiones importantes en arterias coronarias

que puedan ser tratadas, se recomienda

la revascularizacion para mejorar los

sintomas.

En pacientes con SCC con enfermedad I B
significativa del tronco coronario o lesién

de multiples vasos asociada con disfuncion

severa del ventriculo izquierdo, la cirugia

de revascularizacion coronaria debe ser
recomendada, adicional a la terapia médica,

para mejorar la sobrevida.

En pacientes con SCC y enfermedad Il A
significativa del tronco coronario, en

donde los resultados de revascularizacion

por intervencionismo coronario son

equivalentes a los de cirugia coronaria,

el intervencionismo es una terapéutica

razonable para mejorar la sobrevida.

En aquellos pacientes con SCC, que I A
presentan angina o equivalentes sin

una evaluacion previa que determine

isquemia y en la angiografia lesiones

coronarias intermedias, el uso de las

pruebas funcionales invasivas (FFR o iFR)

se recomiendan antes de intervenir dichas

lesiones.

En pacientes con SCC con enfermedad I B
trivascular o que no se tenga determinada

una estrategia de tratamiento 6ptimo,

es aconsejable una evaluacién

integral por un equipo que incluya

cardiélogos intervencionistas y cirujanos
cardiovasculares.

...continuacion de la tabla

GR NE

En pacientes con SCC que requieran | B
revascularizacion por lesién compleja del

tronco coronario, se recomienda la cirugia

frente a la intervencion coronaria.

En pacientes con SCC que necesiten Il A
revascularizacién por lesiones en

multiples vasos, complejas y difusas,

es recomendable la cirugia frente a la

intervencion coronaria.

En pacientes con SCC que son candidatos Il A
a revascularizacion, pero no aptos para

cirugia por sus caracteristicas clinicas

y anatomicas, se puede escoger el

intervencionismo coronario para mejorar la

evolucion clinica del paciente.

Los criterios para decidir revascularizar a un pacien-
te con sindrome coronario incluyen varios aspectos
clave. Estos criterios se basan en la evaluacion de la
severidad de la enfermedad coronaria, la presencia
de sintomas persistentes, el impacto en la funcién
ventricular y la extension de la isquemia, y son funda-
mentales para determinar la necesidad de revascula-
rizacion en pacientes con sindrome coronario severo
[149,150]. Algunos de los criterios que predominan
en la toma de decisiones son:

1. Persistencia de sintomas a pesar del tratamiento
médico éptimo

2. Extensidény gravedad de la enfermedad coronaria

3. Impacto en la calidad de vida y pronédstico

4. Funcion ventricular izquierda: La presencia de
disfuncion ventricular izquierda puede influir
en la decisidon de revascularizar, en particular si
la funcidén ventricular esta significativamente
comprometida.

5. Evaluacion funcional de la presencia de isquemia
através de prueba de esfuerzo o resonancia mag-
nética cardiaca, puede ser un factor determinante
para optar por la revascularizacion.

Estos criterios, junto con la evaluacién individualiza-
da de cada paciente, guian la decision entre medicar
y revascularizar a pacientes con sindrome coronario
cronico, buscando mejorar los sintomas, la calidad
de vida y el prondstico a largo plazo.

5. Rehabilitacion cardiaca

La rehabilitacién cardiaca tiene un lugar fundamental
en el tratamiento del SCC y la prevencion de eventos,
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al mejorar la capacidad funcional, reducir el riesgo
cardiovascular, brindar un manejo integral y ofrecer
apoyo psicosocial a los pacientes [151].

GR NE
Todos los pacientes con ECC e indicaciones
apropiadas deben ser remitidos a un
programa de rehabilitacién cardiaca para
mejorar los resultados [9,152,153]. | A

5.1. Recomendaciones generales:

+ Determinar el umbral isquémico. Es un parame-
tro clave que permite prescribir de forma seguray
efectiva el ejercicio en pacientes con cardiopatia
isquémica, adaptando la intensidad y supervisién
segun el riesgo individual de cada paciente [154].

« Disefiar un programa personalizado y efectivo
para el manejo del SCCy la prevencién de eventos
adversos cardiovasculares.

+ A los pacientes con historia de enfermedad co-
ronaria de alto riesgo o isquemia resistente se
debera prohibir los deportes de competicion, sin
embargo, una vez determinado el umbral isqué-
mico se podran insertar en programas de ejerci-
cio que no sobrepasen este limite [155].

+ Los pacientes con sindromes coronarios croni-
cos establecidos, sin anomalias en la ergometria
maxima o pruebas funcionales por imagen sin
disfuncion del ventriculo izquierdo, pueden consi-
derarse de bajo riesgo y podrian participar en to-
dos los deportes de competicién individual [156].

GR NE

Antes de la préctica de ejercicio, se I C
recomienda la estratificacion del riesgo

de los eventos adversos inducidos por

el ejercicio para pacientes con SCC

establecido (de larga duracién) [156].

Se recomienda el seguimiento regulary la | B
estratificacion del riesgo de los pacientes
con SCC establecido [156].

Se recomienda tratar a las personas con alto | C
riesgo de eventos adversos por EC, siguiendo
la guia sobre SCC establecido [156].

6. Discusion

La enfermedad coronaria, entendida como un conti-
nuo a lo largo de la vida del paciente, genera retos
constantes diagnodsticos y terapéuticos en el médico

tratante. Los avances tecnoldgicos nos acercan mas
a la precision diagndstica y la individualizacion tera-
péutica. Sin embargo, los determinantes socioecono-
micos de la regidn obstaculizan en muchos casos el
acceso a dichos beneficios.

Puntos clave del documento:

1. Desligar los SCC del término angina estable que
permita extender el beneficio de la atencion a un
grupo mas amplio de pacientes.

2. Hacer un uso apropiado de los recursos exclu-
sivamente en aquellos pacientes sintomati-
cos, con baja capacidad funcional o alto riesgo
cardiovascular.

3. Priorizar las herramientas diagnésticas con ma-
yor rendimiento y promover capacitaciones loca-
les que permitan su adopcion generalizada.

4. Enfocar recursos terapéuticos en dos ejes: mejo-
rar el pronostico cardiovascular y aliviar los sinto-
mas anginosos del paciente.

7. Conclusiones

Este documento busca reunir de la forma mas claray
precisa las principales recomendaciones mundiales
en torno a los sindromes coronarios crénicos, pero
bajo una premisa centroamericana. La aportacién de
las Sociedades Cardioldgicas de la region es priorizar
aquellos lineamientos que nos acerquen a un diag-
ndstico y una terapéutica cada vez mas precisas;
pero también teniendo en cuenta las limitantes eco-
némicas, humanas y cientificas.

En una regién donde la atencién al paciente es la
prioridad, bajo un contexto de escasez de recursos y
donde la investigacién ha sido relegada a un segundo
plano, se recopilaron aquellas recomendaciones apli-
cables que puedan mejorar la atencién de los SCC.
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