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AAS: ácido acetilsalicílico

ACCF/AHA: American College of Cardiology Foundation/American 

Heart Association

ACEF: escala edad, creatinina, fracción de eyección

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

AIT: accidente isquémico transitorio

AMI: arteria mamaria interna
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CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertensión, edad ≥ 75 
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65-74 y sexo (mujer)

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad
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CYP450: citocromo P450

DA: arteria descendente anterior
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DI-DO: tiempo de permanencia en un primer centro hasta el 

traslado a un centro con ICP primaria (del inglés door-in 

to door-out)

DPP-4: dipeptidil peptidasa 4

DSV: defecto del septo ventricular

DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario

EAC: enfermedad arterial coronaria

EAP: enfermedad arterial periférica

ECA: ensayo clínico aleatorizado

ECG: electrocardiografía

ERC: enfermedad renal crónica

ESC: Sociedad Europea de Cardiología

FA: fibrilación auricular

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo

FV: fibrilación ventricular

GPIIb/IIIa: glucoproteína IIb/IIIa

HbA1c: glucohemoglobina 

HBPM: heparina de bajo peso molecular

HNF: heparina no fraccionada

HR: hazard ratio

i.v.: intravenoso

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del ST

IC95%: intervalo de confianza del 95%

ICP: intervención coronaria percutánea

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina

iFR: cociente de presiones en el intervalo libre de ondas 

IM: infarto de miocardio

INR: razón internacional normalizada

IRM: imagen por resonancia magnética

IVS: injerto de vena safena

IVTSVI: índice de volumen telesistólico del ventrículo izquierdo

IVUS: ultrasonidos intravasculares

MACCE: eventos cardiacos y cerebrovasculares adversos graves

MACE: eventos cardiacos adversos graves

MIDCAB: cirugía de revascularización coronaria directa 

mínimamente invasiva

NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la 

vitamina K 

NdE: nivel de evidencia
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NIC: nefropatía inducida por contraste

NYHA: New York Heart Association

OCT: tomografía de coherencia óptica

OR: odds ratio

OTC: oclusión total crónica

PET: tomografía por emisión de positrones

RFF: reserva fraccional de flujo

RRR: reducción del riesgo relativo

RVA: recambio valvular aórtico

RVD: revascularización del vaso diana

RVQ: reconstrucción ventricular quirúrgica

s.c.: subcutáneo

SCA: síndrome coronario agudo

SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del ST

SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del ST

SLF: stents liberadores de fármacos

SLP: stent liberador de paclitaxel

SPECT: tomografía por emisión monofotónica

STS: Society of Thoracic Surgeons

SU: servicio de urgencias

TAVI: implante transcatéter de válvula aórtica

TC: tomografía computarizada

TCI: tronco común izquierdo

TCMC: tomografía computarizada multicorte

TFG: tasa de filtrado glomerular

TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction

TM: tratamiento médico
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TV: taquicardia ventricular

VI: ventrículo izquierdo

1. PREÁMBULO

Las guías de práctica clínica (GPC) tienen como objetivo reunir y 

evaluar toda la evidencia relevante disponible al momento de redac-

tarla sobre un tema particular para ayudar a los médicos a seleccionar 

la mejor estrategia de tratamiento posible para un paciente en par-

ticular, que sufre una enfermedad determinada, no solo teniendo en 

cuenta el resultado final, sino también sopesando los riesgos y los 

beneficios de un procedimiento diagnóstico o terapéutico concreto. 

Las GPC y las recomendaciones deben asistir a los profesionales de la 

salud en la toma de decisiones clínicas en su ejercicio diario. No obs-

tante, el juicio último sobre el cuidado de un paciente concreto lo 

debe tomar el médico responsable de su cuidado, en consulta con el 

propio paciente o, cuando proceda, con la persona responsable de sus 

cuidados.

En los últimos años, la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la 

European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), además de 

otras sociedades y organizaciones, han publicado un gran número 

de GPC. Debido al impacto de las GPC, se han establecido criterios de 

calidad para su elaboración, de modo que todas las decisiones se pre-

senten de manera clara y transparente al usuario. Las recomendacio-

nes de la ESC para la elaboración y publicación de GPC están 

disponibles en la sección de guías de la página web de la ESC (http://

www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/about/Pages/

ruleswriting.aspx). Las GPC de la ESC representan la postura oficial de 

la ESC sobre un tema particular y se actualizan con regularidad. 

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron seleccionados por 

la ESC y la EACTS en representación de los profesionales de la salud 

dedicados a los cuidados médicos de la patología tratada en el pre-

sente documento. Los expertos seleccionados realizaron una revisión 

exhaustiva de la evidencia publicada sobre diagnóstico, manejo y pre-

vención de una entidad concreta según las normas establecidas por 

los respectivos comités de la ESC y de la EACTS para la elaboración de 

GPC. Además, llevaron a cabo la evaluación crítica de los procedi-

mientos diagnósticos y terapéuticos, incluida la valoración de la razón 

riesgo/beneficio. Cuando se dispone de datos, se incluye también una 

estimación de los resultados sanitarios para grandes grupos de pobla-

ción. Se valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomen-

dación de una opción terapéutica particular de acuerdo con escalas 

predefinidas, tal como se indica en las tablas 1 y 2.

Los miembros del Grupo de Trabajo y los revisores del documento 

han declarado por escrito cualquier relación que se pueda considerar 

conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones escritas 

han sido archivadas y se pueden encontrar en la página web de la ESC 

(http://www.escardio.org/guidelines). Durante el periodo de redac-

ción, las modificaciones en las relaciones que se pudiera considerar 

conflicto de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El 

informe del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESC 

y la EACTS y se desarrolló sin ninguna participación de la industria. 

El Comité para la elaboración de GPC de la ESC supervisa y coor-

dina la preparación de nuevas GPC elaboradas por los Grupos de 

Trabajo, grupos de expertos o paneles de consenso. El Comité es res-

ponsable también del proceso de aprobación de las GPC. El comité de 

la ESC y, en caso de GPC conjuntas, los comités de las sociedades par-

ticipantes, además de expertos externos, revisan exhaustivamente el 

documento, tras lo cual es aprobado por todos los miembros 

del Grupo de Trabajo. Por último, el documento final es aprobado por 

Tabla 1
Clases de recomendación 

Grados de recomendación Definición Expresiones propuestas

Clase I Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento diagnóstico/tratamiento 

es beneficioso, útil y efectivo

Se recomienda/está indicado

Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

    Clase IIa El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia Se debe considerar

    Clase IIb La utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión Se puede recomendar

Clase III Evidencia o acuerdo general en que el tratamiento no es útil/efectivo y en algunos casos puede 

ser perjudicial

No se recomienda

Tabla 2
Niveles de evidencia 

Nivel de evidencia A Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos 

aleatorizados o metanálisis

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un único ensayo clínico 

aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Nivel de evidencia C Consenso de opinión de expertos y/o pequeños 

estudios, estudios retrospectivos, registros
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el Comité de la ESC/EACTS para su publicación simultánea en 

European Heart Journal y European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 

La presente GPC se elaboró tras meticulosa evaluación del conoci-

miento científico y médico y la evidencia disponible hasta la fecha.

La tarea de elaboración de la presente GPC de la ESC/EACTS incluye 

no solo la integración de la investigación más reciente, sino también 

la creación de herramientas educativas y programas de implementa-

ción de las recomendaciones. Para su implementación, se desarrollan 

ediciones de bolsillo, resúmenes en diapositivas, folletos y versiones 

electrónicas para aplicaciones digitales (smartphone, etc.). Estas ver-

siones son resumidas y, por lo tanto, en caso de necesidad, debe con-

sultarse la versión completa disponible gratuitamente en las páginas 

web de la ESC y de la EACTS. Se recomienda a las sociedades naciona-

les que forman parte de la ESC/EACTS suscribir, traducir e implemen-

tar las GPC de la ESC. Los programas de implementación son 

necesarios porque se ha demostrado que los resultados clínicos se ven 

favorablemente influidos por la aplicación de las recomendaciones 

clínicas. 

Asimismo es necesario realizar encuestas y registros para verificar 

si la práctica clínica en la vida real se corresponde con las recomenda-

ciones de las guías y de esta forma se completa el ciclo entre la inves-

tigación clínica, la elaboración de las guías y su implementación en la 

práctica clínica. 

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en consi-

deración la presente guía de la ESC/EACTS en la toma de decisiones 

clínicas en su ejercicio diario, así como en la determinación y la 

implementación de estrategias preventivas, diagnósticas y terapéuti-

cas; no obstante, el juicio último sobre el cuidado de un paciente con-

creto, en consulta con dicho paciente y, si fuera necesario, con su 

representante legal, debe tomarlo el médico responsable de su cui-

dado. Además, es responsabilidad del profesional de la salud compro-

bar la normativa aplicable a fármacos y dispositivos médicos antes de 

prescribirlos.

2. INTRODUCCIÓN

Cincuenta años de revascularización miocárdica 

En 2014 la cirugía de revascularización miocárdica (CABG) celebra 

el quincuagésimo aniversario de los primeros procedimientos realiza-

dos en 19641. Trece años más tarde, tuvo lugar la primera intervención 

coronaria percutánea (ICP)2. Desde entonces ambas técnicas de revas-

cularización han sufrido continuos avances, en particular, el empleo 

sistemático de conductos arteriales en el caso de la CABG y la intro-

ducción del implante de stents coronarios en la ICP. En este lapso, las 

ICP se han convertido en la intervención terapéutica más empleada 

en medicina3, y los progresos alcanzados en ambas técnicas han lle-

vado a una reducción continua y estable de los eventos adversos peri-

prodecimiento y excelentes resultados clínicos, sin olvidar que 

existen diferencias entre uno y otro tratamiento. En la cirugía de 

revascularización miocárdica, los injertos se implantan en el seg-

mento medio del vaso coronario, más allá de la lesión causal, lo cual 

proporciona al miocardio otras fuentes de flujo sanguíneo y lo protege 

contra las consecuencias de una potencial obstrucción proximal. En 

cambio, con el implante de stents coronarios se busca restaurar el 

flujo sanguíneo normal de los vasos coronarios nativos mediante 

el tratamiento local de las lesiones obstructivas, pero no se protege el 

miocardio contra la aparición de nueva enfermedad obstructiva en la 

zona proximal al stent.

La revascularización miocárdica ha sido objeto de estudio de más 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que cualquier otra intervención 

médica (figura 1). Para la elaboración de la presente guía, el Grupo de 

Trabajo ha llevado a cabo una revisión sistemática de todos los estu-

dios realizados desde 1980 que compararon de manera directa las 

distintas estrategias de revascularización, entre las que se incluyen la 

CABG, la angioplastia con balón y las ICP con stents sin recubrir y con 

varios stents farmacoactivos aprobados por la Food and Drug 

Administration (FDA), frente al tratamiento médico y entre ellas; se 

reunió un total de 100 ECA con 93.553 pacientes incluidos y un total 

de 262.090 años-paciente de seguimiento4. 

La elección de la mejor estrategia de revascularización posible, 

teniendo en cuenta también el contexto social y cultural, a menudo 

requiere la interacción de cardiólogos, cirujanos cardiacos, médicos 

de referencia y otros especialistas. Los pacientes necesitan ayuda e 

información para tomar una decisión sobre su tratamiento, y proba-

blemente los consejos más valiosos sean los proporcionados por un 

equipo médico-quirúrgico (heart team)5. Partiendo de la importancia 

de la interacción entre cardiólogos y cirujanos cardiacos, los respon-

sables de la ESC y de la EACTS han encargado a este Grupo de Trabajo 

Conjunto, sus respectivos comités de redacción y los revisores la 

misión de elaborar una GPC sobre revascularización miocárdica equi-

librada, centrada en el paciente y basada en la evidencia. Los coordi-

nadores de ambas asociaciones para la elaboración de GPC fueron 

responsables de la adherencia a la política de conflicto de intereses de 

todos los miembros del Grupo de Trabajo durante el proceso de elabo-

ración de esta guía. En caso de existir algún potencial conflicto de 
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procedimientos 
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1993
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1993
RITA
n = 1.011

1995
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n = 214

1995
CABRI
n = 1.054

2000
SIMA

n = 123

1996
BARI
n = 1.829

1997
FMS
n = 152

2002
SOS
n = 988

2001
AWESOME
n = 454

1994
GABI
n = 359

1994
EAST
n = 392

2010
CARDia
n = 510

2001
ERACI II
n = 450

2001
ARTS
n = 1.205

2012
VA CARDS
n = 198

2012
FREEDOM
n = 1.900

2009
SYNTAX

n = 1.800

2009
LE MANS

n = 105

1997
RITA-2

n = 1.018

2007
MASS II
n = 611

EXCEL
n = 2.600

2007
COURAGE
n = 2.287

1999
AVERT

n = 341

2006
OAT
n = 2.166

2003
ALKK
n = 300

2007
SWISS-II
n = 201

2008
JSAP

n = 384

2009
BARI-2D
n = 384

2011
STICH
n = 1.212

2012
FAME-2
n = 888

ISCHEMIA
n = 8.000

2001
TIME

n = 305

1984
VA

n = 686

1984
CASS

n = 780

2011
LEIPZIG LM
n = 201

2011
PRECOMBAS
n = 600

Revascularización frente a TM Angioplastia con balón frente a CABG SM frente a CABG SLF frente a CABG

Figura 1. Ensayos clínicos aleatorizados sobre revascularización miocárdica realizados en las últimas cinco décadas. CABG: cirugía de revascularización coronaria; SLF: stents li-

beradores de fármacos; SC: stents convencionales; TM: tratamiento médico.
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intereses de algún miembro del Grupo de Trabajo, esa persona no par-

ticipó en la decisión final sobre el tema específico. 

3. ESCALAS Y ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 

En un contexto electivo, la revascularización miocárdica es la 

estrategia apropiada cuando los beneficios esperados en supervi-

vencia o en resultados clínicos (síntomas, estado funcional o calidad 

de vida) son superiores a las consecuencias negativas esperadas del 

procedimiento. La elección entre tratamiento médico, ICP o CABG 

como estrategia preferida depende del balance riesgo-beneficio de 

dichas estrategias, para lo cual se debe sopesar el riesgo periproce-

dimiento de muerte, infarto de miocardio (IM) e ictus, frente a los 

beneficios relativos a la calidad de vida dependiente de la salud, así 

como la supervivencia a largo plazo libre de muerte, infarto de mio-

cardio y repetición de la revascularización. El equipo médico-qui-

rúrgico deberá tener en cuenta la anatomía coronaria, la enfermedad 

subyacente, la edad, las comorbilidades, las preferencias del 

paciente y la experiencia del centro o del operador. 

Se han desarrollado numerosos métodos para la estratificación del 

riesgo, basados principalmente en la complejidad anatómica o en 

el riesgo clínico, que se han demostrado útiles en el proceso de toma 

de decisiones6. Estos métodos, empleados frecuentemente en contex-

tos clínicos, se resumen en las tablas de recomendaciones (modelos 

de riesgo para evaluar los resultados a corto plazo —intrahospitalarios 

o a los 30 días— y a medio y largo plazo, ≥ 1 año).

1. El modelo EuroSCORE predice la mortalidad quirúrgica7,8. Este 

modelo se fundamenta en bases de datos antiguas, y se ha demos-

trado que sobrestima el riesgo de mortalidad, por lo que no se 

debe emplear9,10.

2. El EuroSCORE II es un modelo actualizado del EuroSCORE derivado 

de bases de datos más contemporáneas que reflejan más ade-

cuadamente la práctica quirúrgica actual11. Se ha demostrado su 

utilidad en cohortes específicas de pacientes de CABG12. 

Comparado con la versión original, el EuroSCORE II tiene más 

capacidad para predecir la mortalidad12-14.

3. El modelo de la Sociedad de Cirujanos Torácicos (STS) es un 

método de predicción de riesgo validado para pacientes de cirugía 

cardiaca, con un modelo específico para CABG y otro para la com-

binación de CABG y cirugía valvular15,16. Puede emplearse para pre-

decir la mortalidad intrahospitalaria o a los 30 días (la más tardía) 

y la morbilidad intrahospitalaria. 

4. El modelo SYNTAX (tabla 3) se desarrolló para clasificar la com-

plejidad de las lesiones coronarias en pacientes con enfermedad 

de tronco común izquierdo o con enfermedad de tres vasos, y se 

ha demostrado predictor independiente de eventos cardiacos y 

cerebrovasculares adversos graves (MACCE) a largo plazo en 

pacientes tratados con ICP pero no con CABG17,18. Este método 

ayuda a seleccionar el tratamiento óptimo identificando a los 

pacientes con mayor riesgo de eventos adversos tras la ICP. La 

variabilidad interobservador del SYNTAX es importante19, aunque 

el desarrollo de pruebas no invasivas para medirlo podría simpli-

ficar su cálculo20. 

5. El método NCDR CathPCI se ha desarrollado para predecir el riesgo 

de pacientes de ICP y solo debe emplearse en este contexto21.

6. El modelo ACEF (edad, creatinina, fracción de eyección) es muy 

sencillo debido a que solo contiene tres variables. Se desarrolló 

con base en los datos de una cohorte de pacientes quirúrgicos22. 

Este modelo también ha sido validado para predecir la mortalidad 

de pacientes sometidos a ICP23.

7. El modelo SYNTAX clínico es una combinación de los métodos 

ACEF y SYNTAX. Inicialmente se estableció como un modelo adi-

tivo, pero el desarrollo posterior de un modelo logístico le propor-

cionó una capacidad predictiva más individualizada24. 

8. El modelo SYNTAX II es una combinación de factores de riesgo 

anatómicos y clínicos (edad, aclaramiento de creatinina, función 

del ventrículo izquierdo [VI], sexo, enfermedad pulmonar obstruc-

tiva crónica y enfermedad vascular periférica) y permite predecir 

la mortalidad a largo plazo de los pacientes con enfermedad arte-

rial coronaria (EAC) compleja de tres vasos o de tronco común 

izquierdo (TCI)25. En el estudio SYNTAX se demostró su superiori-

dad respecto al método SYNTAX convencional para la toma de 

decisiones entre ICP y CABG, y posteriormente se validó en el 

Modelos de riesgo para valorar el pronóstico a corto plazo (intrahospitalarios o a los 30 días)

Método Cohorte del 

estudio (pacientes, 

diseño)

Inclusión de 

pacientes

Procedimientos 

coronarios

Número de variables Resultados Recomendación Estudios de 

validación

Cálculo Ref.a

Clínicas Anatómicas CABG ICP

STS n = 774.881, 

multicéntrico

1-12/2006 100% CABGs 40 2 Mortalidad 

intrahospitalaria 

o a los 30 díasb 

y morbilidad 

intrahospitalariac

I B 5-10 http://

riskcalc.sts.

org

15,16

EuroSCORE 

II

n = 16.828, 

multicéntrico

5-7/2010 47% CABGs 18 0 Mortalidad 

intrahospitalaria

IIa B IIb C > 10 www.

euroscore.

org/calc.

html

11

ACEF n = 4.557, 

monocéntrico

2001-2003 — 3 0 Mortalidad 

intrahospitalaria 

o a los 30 díasb

IIb C IIb C 5-10 [Edad/

fracción de 

eyección 

(%)] + 1d

22

NCDR 

CathPCI

n = 181.775, 

multicéntrico

1/2004-3/2006 100% ICP 8 0 Mortalidad 

intrahospitalaria

IIb B < 5 — 21

EuroSCORE n =19.030, 

multicéntrico

9-11/1995 64% CABGs 17 0 Mortalidad 

operatoria

III B III C > 50 www.

euroscore.

org/

calcold.

html

7,8

ACEF: edad, creatinina, fracción de eyección; CABGs: cirugía de revascularización coronaria sola; ICP: intervención coronaria percutánea; NCDR: National Cardiovascular Database 

Registry; STS: Society of Thoracic Surgeons.
aReferencias.
bLo que ocurra más tarde.
cIctus permanente, insuficiencia renal, ventilación prolongada, infección de la herida esternal profunda, reintervención, estancia hospitalaria < 6 días o > 14 días.
dSi la creatinina es > 2 mg/dl.
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Tabla 3
Guía para calcular la puntuación SYNTAX

Pasos Variable evaluada Descripción

Paso 1 Dominancia La importancia de los segmentos coronarios varía según la dominancia arterial coronaria (derecha o izquierda). La 

codominancia no es una opción en el método SYNTAX

Paso 2 Segmento coronario El segmento coronario enfermo afecta directamente a la puntuación, ya que a cada segmento se le asigna una puntuación 

dependiendo de su localización, desde 0,5 (p. ej., rama posterolateral) a 6 puntos (p. ej., tronco común izquierdo en caso 

de dominancia izquierda)

Paso 3 Diámetro de estenosis Los puntos de cada segmento coronario enfermo se multiplican por 2 en caso de estenosis del 50-99% y por 5 en caso de 

oclusión total

En caso de oclusión total, se añaden puntos adicionales según:

  – Duración > 3 meses o desconocida                    +1

  – Morfología roma (sin muñón)                            +1

  – Colaterales periadventiciales                              +1

  – Primer segmento visible distalmente               +1 por segmento no visible

  – Rama lateral en el lugar de la oclusión             +1 si el diámetro es < 1,5 mm

                                                                                       +1 con diámetro < 1,5 mm o ≥ 1,5 mm

                                                                                       +0 si el diámetro es ≥ 1,5 mm (p. ej., lesión en bifurcación)

Paso 4 Lesión en trifurcación La presencia de lesión trifurcada añade puntos según el número de segmentos enfermos:

  – 1 segmento                        +3

  – 2 segmentos                      +4

  – 3 segmentos                      +5

  – 4 segmentos                      +6

Paso 5 Lesión en bifurcación La presencia de lesión en bifurcación añade puntos por el tipo de bifurcación según la clasificación de Medina29:

  – Medina 1,0,0 o 0,1,0 o1,1,0: añade 1 punto 

  – Medina 1,1,1 o 0,0,1 o 1,0,1: añade 2 puntos 

Además, la presencia de un ángulo de bifurcación < 70° añade 1 punto 

Paso 6 Lesión aorto-ostial La presencia de lesión en segmentos aorto-ostiales añade 1 punto

Paso 7 Gran tortuosidad La presencia de gran tortuosidad proximal al segmento enfermo añade 2 puntos 

Paso 8 Longitud de la lesión Una longitud de lesión > 20 mm añade 1 punto 

Paso 9 Calcificación La presencia de calcificación intensa añade 2 puntos 

Paso 10 Trombos La presencia de trombos añade 1 punto

Paso 11 Enfermedad difusa/vasos pequeños La presencia de segmentos con enfermedad difusa o segmentos estrechos (cuando el 75% de la longitud del segmento 

distal a la lesión tiene un diámetro < 2 mm) añade 1 punto por cada segmento

Dominancia derecha

Dominancia izquierda

Factor de
ponderación

+ 6

+ 5

+ 3,5

+ 2,5

+ 1,5

+ 1

+ 0,5
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registro DELTA sobre implante de stents farmacoactivos en pacien-

tes con enfermedad de TCI. 

9. En el estudio ASCERT26 se emplearon dos grandes bases de datos 

del National Cardiovascular Data Registry (NCDR) y de la STS para 

desarrollar varios modelos de predicción de la mortalidad a dife-

rentes plazos tras CABG e ICP27,28.

El número de análisis comparativos de estos modelos es escaso 

debido a que en los ensayos clínicos se han evaluado generalmente 

modelos de riesgo individual, en poblaciones de pacientes distintas, 

con mediciones de los resultados diferentes realizadas en momentos 

distintos y, además, la mayoría de los modelos están restringidos a un 

tipo de revascularización. Asimismo los métodos actuales de estratifi-

cación del riesgo no incorporan algunas variables importantes, como 

la fragilidad del paciente, su independencia física y la presencia de 

aorta de porcelana. Un modelo ideal de riesgo-beneficio permite la 

comparación de los beneficios a corto plazo de la ICP frente a los 

beneficios a largo plazo de la CABG; no obstante, aunque los modelos 

de riesgo proporcionan información útil para la predicción de morta-

lidad y eventos adversos importantes, hasta la fecha no se dispone de 

un modelo para predecir qué pacientes se beneficiarían en calidad 

de vida. 

Estas características limitan la posibilidad de recomendar un 

modelo específico de riesgo, y es importante señalar también que 

ninguna escala de riesgo permite predecir con precisión las complica-

ciones de un paciente individual. Por otra parte, todas las bases de 

datos utilizadas para construir modelos de riesgo tienen limitaciones; 

las diferencias en las definiciones y las variables pueden afectar a la 

eficacia de las escalas de riesgo si se aplican a poblaciones distintas. 

Por último, la estratificación del riesgo debe utilizarse únicamente 

como guía, mientras que el juicio clínico y el diálogo multidisciplina-

rio (heart team) son primordiales25. 

4. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES E INFORMACIÓN 
PARA EL PACIENTE 

4.1. Información para el paciente y consentimiento 
informado 

El proceso de toma de decisiones médicas y la información para el 

paciente se basan en los cuatro principios de la ética médica: autono-

mía, beneficio, no maleficencia y justicia31. El consentimiento infor-

mado no debe considerarse únicamente como un requisito legal, sino 

como una oportunidad para mejorar el proceso de toma de decisio-

nes. Los factores relativos al paciente, los factores hospitalarios y los 

modelos de referencia de los pacientes pueden tener impacto en el 

proceso de toma de decisiones. 

El consentimiento informado requiere transparencia, especial-

mente en los casos en que haya controversia sobre la indicación de un 

tratamiento en particular. El modelo de atención médica colaborativa 

tiene como requisitos la comunicación, la comprensión y la confianza. 

Las decisiones médicas no pueden seguir basándose únicamente en 

los resultados de la investigación o en nuestra valoración de las cir-

cunstancias del paciente, ya que la participación activa de este en el 

proceso de toma de decisiones puede conllevar mejores resultados. 

Por una parte, pueden existir sesgos a la hora de considerar la revas-

cularización coronaria32 y, por otra, las preferencias de los pacientes 

podrían estar en contradicción con la práctica médica basada en la 

evidencia. Los pacientes pueden tener una comprensión limitada de 

la enfermedad y, en algunas ocasiones, expectativas infundadas en lo 

que se refiere a los resultados de la intervención propuesta. Hasta un 

68% de los pacientes no es consciente de la existencia de una estrate-

gia de revascularización alternativa33. Es necesario discutir detenida-

mente los riesgos y beneficios del procedimiento a corto y largo plazo, 

en lo que se refiere a la supervivencia, el alivio de la angina, la calidad 

de vida y la posible necesidad de reintervención, además de la incer-

tidumbre asociada a las distintas estrategias de tratamiento. Los 

pacientes solo pueden sopesar dicha información a partir de sus valo-

res personales y su bagaje cultural y deben disponer del tiempo nece-

sario para reflexionar sobre las ventajas y desventajas estimadas con 

base en la evidencia disponible. 

También, el paciente debería disponer del tiempo suficiente, 

varios días si fuera necesario, entre el cateterismo diagnóstico y la 

intervención para pedir una segunda opinión o discutir los hallazgos 

clínicos y sus consecuencias con sus médicos de referencia. La infor-

mación para el paciente debe basarse en la evidencia, ser objetiva e 

imparcial, actualizada, fiable, accesible, relevante y acorde con los 

requisitos legales. Es importante emplear una terminología coherente 

que el paciente pueda comprender. Es necesario disponer de un docu-

mento escrito de información para el paciente. Estas recomendacio-

nes se refieren a los pacientes con una entidad clínica estable, para los 

que existen varias opciones de tratamiento y que disponen de tiempo 

para tomar una decisión sin las restricciones impuestas por una situa-

ción urgente o emergente (tabla 4). 

Debe evitarse el anonimato en la atención médica. El paciente 

tiene derecho a obtener información sobre el grado de experiencia del 

operador, el volumen de casos del hospital y si el hospital puede ofre-

cer las distintas opciones de tratamiento, incluida la cirugía. Los 

Modelos de riesgo para valorar el riesgo de eventos a medio y largo plazo (≥ 1 año)

Método Cohorte del 

estudio 

Inclusión de 

pacientes

Procedimientos 

coronarios

Número de variables Resultados Recomendación Estudios de 

validación

Cálculo Ref.*

Clínicas Anatómicas CABG ICP

SYNTAX Ninguna, 

opinión de 

expertos

Ninguna — 0 11 (3 

generales, 8 

por lesión)

MACCE I B I B > 50 www.

syntaxscore.

com

30

SYNTAX II 1.800, 

multicéntrico

3/2005-4/2007 50% CABG, 50% 

PCI

6 12 Mortalidad 

a los 4 años

IIa B IIa B < 5 — 25

ASCERT CABG 174.506, 

monocéntrico

1/2002-12/2007 100% CABGs 23 2 Mortalidad 

> 2 años

IIa B < 5 — 27

ASCERT PCI 206.081, 

multicéntrico

2004-2007 100% ICP 17 2 Mortalidad 

> 1 año

IIa B < 5 – 28

SYNTAX clínico 

logístico

6.508, 

multicéntrico

3/2005-4/2007 100% ICP 3 11 MACE y 

mortalidad 

al año 

IIa B < 5 — 24

ASCERT: American College of Cardiology Foundation–Society of Thoracic Surgeons Database Collaboration sobre la comparación de la eficacia de las estrategias de revascularización; 

CABGs: cirugía de revascularización coronaria sola; ICP: intervención coronaria percutánea; MACE: eventos cardiacos adversos graves; MACCE: eventos cardiacos y cerebrovasculares 

adversos graves; SYNTAX: Synergy between percutaneous coronary intervention with TAXUS and cardiac surgery.

*Referencias.
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pacientes candidatos a revascularización deben ser informados clara-

mente de que deben seguir con constancia un tratamiento médico y 

adoptar medidas para modificar el estilo de vida y otras estrategias de 

prevención secundaria (sección 20). 

4.2. Toma de decisiones multidisciplinaria (heart team)

El equipo médico-quirúrgico o heart team, formado por cardiólo-

gos clínicos o no intervencionistas, cirujanos cardiacos y cardiólogos 

intervencionistas, permite que se lleve a cabo un proceso equilibrado 

y multidisciplinario para la toma de decisiones5; también podría ser 

necesaria la colaboración adicional de otros especialistas a cargo de la 

atención del paciente. El equipo médico-quirúrgico debe reunirse 

regularmente para analizar e interpretar la evidencia diagnóstica dis-

ponible, contextualizar la entidad clínica del paciente, determinar la 

necesidad de una intervención y las probabilidades de una revascula-

rización segura y efectiva, ya sea con ICP o con CABG. Las reuniones 

ad-hoc del equipo médico-quirúrgico deberían facilitar y optimizar la 

organización del trabajo clínico. 

La demanda de un enfoque interdisciplinario se ha hecho patente 

en varios informes sobre: a) la infrautilización de los procedimientos 

de revascularización en el 18-40% de los pacientes con EAC34, y b) el 

uso inapropiado de las estrategias de revascularización y la ausencia 

de discusión de los casos35. La gran variabilidad de las tasas de ICP/

CABG en países europeos (de 2,0 a 8,6 en 2007) ha despertado dudas 

sobre la selección de la estrategia más adecuada de revascularización 

en Europa36. Se han comunicado tasas del 11-15% de uso inapropiado 

de las ICP o del 40-50% de indicación dudosa de ICP5,37 y, en menor 

grado, de CABG (el 1-2% y el 0-9% respectivamente)5,38. La infrautiliza-

ción gradual de la CABG se explica, en parte, por el empleo de ICP en 

pacientes con indicaciones para cirugía39,40. La toma de decisiones 

multidisciplinaria puede minimizar los sesgos de los distintos espe-

cialistas y prevenir que la autorreferencia interfiera con la atención 

médica óptima32,41. 

Para evitar la revisión sistemática caso por caso de todos los angio-

gramas, se puede emplear protocolos institucionales, interdisciplina-

rios y basados en la evidencia para los casos más comunes, pero los 

casos complejos deben valorarse de forma individual. En estos casos, 

no debe realizarse la revascularización en el momento de la angiogra-

fía diagnóstica, para así disponer de tiempo para valorar toda la infor-

mación disponible y discutir los hallazgos con el paciente41. Los 

fundamentos de la decisión y el consenso sobre el tratamiento óptimo 

de revascularización deben quedar documentados en la historia del 

paciente. En hospitales sin unidad de cirugía cardiaca o en el contexto 

ambulatorio, se debe elaborar un protocolo de actuación en colabora-

ción con especialistas experimentados en cardiología intervencio-

nista y cirugía cardiaca. Las decisiones tomadas por el equipo 

médico-quirúrgico parecen ser reproducibles42.

4.3. Planificación de la revascularización e intervenciones 
coronarias ad-hoc

Varios estudios sobre pacientes programados para revasculariza-

ción han revelado que un porcentaje elevado de la morbimortalidad 

se asocia con la demora del tratamiento43,44. Por lo tanto, el periodo de 

espera para el cateterismo diagnóstico debe ser mínimo. Cuando se 

Tabla 4
Toma de decisiones multidisciplinaria, consentimiento informado del paciente y momento de la intervención

SCA EAC multivaso estable EAC estable con indicación 

de ICP ad-hoc según 

protocolos predefinidos 

por el heart teamShock IAMCEST SCASEST

Toma de 

decisiones 

multidisciplinaria

No obligatoria durante 

la fase aguda. Soporte 

circulatorio mecánico 

según protocolo del heart 

team

No obligatoria durante la 

fase aguda

No obligatoria durante la 

fase aguda. Se recomienda 

tras la estabilización del 

paciente, al igual que en la 

EAC multivaso estable

Requerida No requerida

Consentimiento 

informado del 

paciente

Consentimiento 

verbal con testigos o 

consentimiento de la 

familia si fuera posible sin 

retraso

El consentimiento 

verbal con testigos sería 

suficiente, salvo que 

se requiera legalmente 

el consentimiento 

por escrito

Consentimiento 

informado por escrito*

Consentimiento informado 

por escrito*

Consentimiento informado 

por escrito*

Tiempo a la 

revascularización

Emergente: sin retraso Emergente: sin retraso Urgente: durante las 

primeras 24 h si fuera 

posible, y no más tarde 

de 72 h

Para pacientes con síntomas 

graves (CCS 3) o con anatomía 

de alto riesgo (enfermedad de 

TCI o equivalente, enfermedad 

de tres vasos o ADA izquierda 

proximal o función ventricular 

deprimida), la revascularización 

(ICP o CABG) debe realizarse 

en el plazo de 2 semanas. Para 

los demás pacientes con EAC 

estable, la revascularización (ICP 

o CABG) se realizará en un plazo 

de 6 semanas

Ad-hoc

Procedimiento Proceder a la intervención 

según la evidencia/

disponibilidad. Las 

lesiones no causales se 

tratarán según protocolo 

del centro o por decisión 

del heart team

Proceder a la intervención 

según evidencia/

disponibilidad. Las 

lesiones no causales se 

tratarán según protocolo 

del centro o por decisión 

del heart team

Proceder a la intervención 

según evidencia/

disponibilidad. Las 

lesiones no causales se 

tratarán según protocolo 

del centro o por decisión 

del heart team

Planificar la intervención con 

tiempo suficiente entre el 

cateterismo diagnóstico y la 

intervención

Proceder a la intervención 

según protocolo del centro 

definido por el heart team

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria 

percutánea; SCA: síndrome coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; TCI: tronco común izquierdo.

*Este punto podría no ser aplicable en países que no exigen legalmente la obtención del consentimiento informado por escrito. La ESC y la EACTS abogan firmemente por la 

obtención del consentimiento informado en todos los procedimientos de revascularización
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haya tomado la decisión de revascularizar tras la coronariografía diag-

nóstica, el Grupo de Trabajo recomienda que los pacientes con sínto-

mas graves (clase 3 de la CCS) y los pacientes con anatomía de alto 

riesgo (enfermedad de TCI o equivalente; enfermedad de tres vasos o 

en la arteria descendente anterior [DA] izquierda o con la función 

ventricular deprimida) deben someterse a revascularización (ICP o 

CABG) preferiblemente en las 2 semanas siguientes. Para los demás 

pacientes con EAC estable e indicación de revascularización, es prefe-

rible realizar la revascularización (ICP o CABG) durante las siguientes 

6 semanas (tabla 4)44.

Una ICP ad-hoc se define como una intervención terapéutica que se 

realiza durante el mismo procedimiento que la coronariografía diag-

nóstica. La ICP ad-hoc suele ser útil, coste-efectiva y segura y además 

se asocia con menos complicaciones en la zona de acceso45. Sin 

embargo, en Estados Unidos, hasta el 30% de los pacientes tratados 

con ICP ad-hoc son candidatos potenciales para cirugía de revasculari-

zación45. Aunque este porcentaje podría ser menor en Europa35, la ICP 

ad-hoc no se debe emplear como estrategia sistemática45,46. La 

ICP ad-hoc para pacientes estables solo está justificada cuando se ha 

informado adecuadamente al paciente (véase el apartado 4.1) y se 

ha realizado un proceso diagnóstico completo, que incluya pruebas 

funcionales (sección 5). En los protocolos institucionales desarrollados 

por el equipo médico-quirúrgico de acuerdo con las GPC, se definirán 

los criterios anatómicos específicos y los subgrupos clínicos que se 

debe tratar ad-hoc o no. En términos generales, no se debe tratar ad-hoc 

las entidades complejas (como las lesiones en TCI o en el segmento 

proximal de la DA izquierda y la enfermedad de tres vasos) en pacientes 

estables, sino que debe valorarlas el equipo médico-quirúrgico. 

5. ESTRATEGIAS PARA EL DIAGNÓSTICO: PRUEBAS 
FUNCIONALES Y TÉCNICAS DE IMAGEN 

La prueba de esfuerzo y las técnicas de imagen se emplean para 

confirmar el diagnóstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), 

documentar la isquemia en pacientes con síntomas estables, estratifi-

car el riesgo de los pacientes, seleccionar las opciones de tratamiento 

y valorar su eficacia, como se explica detalladamente en la guía de la 

ESC sobre el manejo de la EAC estable47. 

Otra indicación de las pruebas de imagen no invasivas antes de la 

revascularización es la detección de la viabilidad miocárdica en 

pacientes con función del VI deprimida. 

5.1. Pruebas no invasivas

Se recomienda documentar la isquemia mediante pruebas funcio-

nales en pacientes con sospecha de EAC estable antes de realizar pro-

cedimientos invasivos electivos, preferiblemente empleando pruebas 

funcionales no invasivas antes de la angiografía invasiva. Se puede 

emplear distintas técnicas, pero es importante evitar el uso de proce-

dimientos diagnósticos innecesarios. La evidencia disponible que 

apoya el uso de varias pruebas para la detección de la EAC se basa en 

metanálisis y estudios multicéntricos en los que la evaluación anató-

mica mediante coronariografía invasiva era el único estándar de refe-

rencia47. Hay que sopesar los riesgos de la prueba de ejercicio, del 

estrés farmacológico o los medios de contraste, los procedimientos 

invasivos y la acumulación de radiación ionizante frente a los riesgos 

de la enfermedad o del retraso diagnóstico48.

La tomografía computarizada multicorte (TCMC) puede detectar la 

aterosclerosis y las estenosis coronarias, y es una técnica fiable para 

descartar la presencia de EAC significativa en pacientes con una pro-

babilidad de EAC baja o moderada49. Las pruebas para la detección de 

isquemia se basan en la reducción de la perfusión o en la inducción 

de alteraciones isquémicas de la movilidad de la pared durante el 

esfuerzo o el estrés farmacológico. Las pruebas de imagen con estrés 

mejor establecidas son la ecocardiografía y la gammagrafía de perfu-

sión. Ambas técnicas pueden emplearse en combinación con la 

prueba de esfuerzo o con estrés farmacológico. Las nuevas técnicas de 

imagen con estrés incluyen la imagen por resonancia magnética 

(IRM) con estrés, la tomografía por emisión de positrones (PET) y téc-

nicas combinadas. El término «técnicas híbridas de imagen» se refiere 

a los sistemas de imagen en los que se combinan dos modalidades de 

imagen en el mismo escáner (TCMC y PET; TCMC y tomografía com-

putarizada por emisión monofotónica [SPECT]) que se realizan en la 

misma sesión. La detección de la isquemia por pruebas de imagen se 

considera adecuada para pacientes con una probabilidad pretest de 

EAC significativa intermedia (15-85%)47, mientras que, por lo general, 

no se recomienda para pacientes asintomáticos o con probabilidad 

pretest de EAC baja o alta. En la guía de la ESC sobre el manejo de la 

EAC estable y sus anexos (disponibles en la web) se encuentra más 

información sobre las pruebas de imagen para la detección de la 

EAC47. 

5.2. Pruebas invasivas

La coronariografía invasiva se ha considerado el estándar de refe-

rencia para la detección y la evaluación de la EAC y su gravedad, pero 

por su naturaleza invasiva se asocia con eventos adversos específicos 

relacionados con el procedimiento. Si no disponen de información 

sobre la capacidad funcional, incluso los cardiólogos intervencionistas 

experimentados no pueden estimar con precisión la importancia de 

numerosas estenosis intermedias basándose en la evaluación visual o 

la angiografía coronaria cuantitativa. Cuando las pruebas de imagen 

no invasivas están contraindicadas, no sean diagnósticas o no estén 

disponibles, la determinación de la reserva fraccional de flujo (RFF) o 

la reserva de flujo coronario puede ser útil durante la coronariografía 

diagnóstica50. El aplazamiento de la ICP o la CABG en pacientes con 

RFF > 0,80 parece ser una opción segura51-53. La determinación de 

la RFF está indicada para la evaluación de las consecuencias funciona-

les de las estenosis coronarias moderadas. Se ha observado que la ICP 

guiada por la RFF combinada con tratamiento médico reduce la nece-

sidad de revascularización urgente, comparada con el tratamiento 

médico óptimo solo54.

5.3. Detección de la viabilidad miocárdica

La evaluación no invasiva de la viabilidad miocárdica se ha 

empleado para guiar el manejo de los pacientes con disfunción del VI 

sistólica, isquémica y crónica. La capacidad de distintas técnicas de 

Recomendaciones sobre la toma de decisiones y la información para el paciente 
en contextos electivos

Recomendación Clasea Nivelb

Se recomienda informar a todos los pacientes que van a 

someterse a angiografía coronaria sobre los beneficios 

y los riesgos del procedimiento, así como las posibles 

consecuencias terapéuticas

I C

Se recomienda informar a los pacientes sobre los beneficios 

y riesgos de la revascularización a corto y largo plazo y las 

opciones de tratamiento. El paciente debe disponer de tiempo 

para tomar una decisión después de ser informado

I C

Se recomienda que el heart team desarrolle protocolos para 

implementar la estrategia de revascularización más adecuada 

de acuerdo con las guías de práctica clínica. En los centros con 

ICP que no dispongan de cirugía, se establecerán protocolos 

conjuntos con un centro de referencia que disponga 

de servicio de cirugía cardiaca

I C

Para los pacientes con enfermedad compleja o no incluida 

en el protocolo del centro, se recomienda que el heart team 

discuta el caso

I C

ICP: intervención coronaria percutánea.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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imagen (PET, SPECT y ecocardiografía de estrés con dobutamina, entre 

otras) para evaluar la viabilidad miocárdica y la predicción de eventos 

clínicos tras la revascularización miocárdica ha sido objeto de investi-

gación55. En general, las técnicas de imagen nuclear tienen una sensi-

bilidad alta, mientras que las técnicas de evaluación de la reserva 

contráctil tienen menos sensibilidad, pero más especificidad. La IRM 

tiene una precisión diagnóstica alta para determinar la presencia de 

tejido cicatricial miocárdico transmural y también para valorar la 

reserva contráctil, pero su capacidad para detectar la viabilidad mio-

cárdica y predecir la recuperación de la movilidad parietal no es supe-

rior a la de otras técnicas de imagen. Las diferencias de rendimiento 

diagnóstico entre varias técnicas de imagen son pequeñas y, normal-

mente, la experiencia del centro y la disponibilidad suelen determi-

nar la prueba que se va a emplear. La evidencia disponible se basa 

fundamentalmente en estudios observacionales y metanálisis. En un 

ECA que empleó la imagen por PET, se observó que la revasculariza-

ción miocárdica podría ser beneficiosa para pacientes con una canti-

dad importante de miocardio disfuncional pero viable56.

6. REVASCULARIZACIÓN EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL 
CORONARIA ESTABLE 

6.1. Fundamentos para la revascularización

Antes de la revascularización, los pacientes con EAC estable deben 

recibir tratamiento médico acorde con las GPC, ya que, los beneficios 

en pronóstico y alivio de los síntomas están claramente establecidos47. 

La revascularización (ICP o CABG) puede estar indicada en presen-

cia de estenosis coronarias que limitan el flujo para reducir la isque-

mia miocárdica y sus manifestaciones clínicas adversas85-87. Las 

indicaciones para la revascularización de pacientes con EAC estable 

son la persistencia de los síntomas a pesar de tratamiento médico o 

mejorar el pronóstico47. Consecuentemente, la revascularización y el 

tratamiento médico deben considerarse estrategias complementarias 

y no competidoras. La evidencia y las recomendaciones específicas 

para los pacientes diabéticos se tratan en la sección 10. 

La angina se asocia con deterioro de la calidad de vida, reducción 

de la resistencia física, depresión y recurrencia de hospitalizaciones y 

consultas ambulatorias88. La revascularización mediante ICP o CABG 

es más efectiva para el alivio de los síntomas anginosos, reduce el uso 

de fármacos antianginosos y mejora la capacidad de ejercicio y la cali-

dad de vida, comparada con el tratamiento médico solo (tabla 2 del 

anexo web)54,89-96.

La presencia de isquemia tiene importancia pronóstica en pacien-

tes con EAC estable, especialmente cuando aparece con baja carga 

de trabajo97,98. La revascularización mejora la isquemia miocárdica de 

manera más efectiva que el tratamiento médico solo92,97,99,100. La exten-

sión, la localización y la gravedad de la obstrucción arterial coronaria 

determinada mediante angiografía coronaria invasiva o angiografía 

coronaria por tomografía computarizada (TC) son factores pronósti-

cos importantes, además de la isquemia y la función del VI101-103. 

6.2. Evidencia para la revascularización 

La evidencia disponible sobre la revascularización con ICP y/o 

CABG, comparada con el tratamiento médico, se basa en varios ECA 

resumidos en la tabla 5. Es importante tener en cuenta que, actual-

mente, los mejores resultados de la ICP se han obtenido con stents 

liberadores de fármacos (SLF) de nueva generación o con el máximo 

empleo de injertos arteriales en la CABG. Aunque los procedimientos 

de revascularización se asocian con IM periprocedimiento, definido 

por biomarcadores cardiacos, varios estudios indican que la elevación 

de biomarcadores previa a ICP y no después tiene un impacto desfa-

vorable en el pronóstico104.

Si bien el IM espontáneo tiene un impacto adverso bien estable-

cido en el pronóstico y, notablemente, en la mortalidad, estudios 

recientes señalan que la ICP, comparada con el tratamiento médico, se 

asocia a menos riesgo de IM espontáneo105.

Aunque los ECA y posteriores metanálisis constituyen la jerarquía 

más elevada de la medicina basada en la evidencia106-108, la extrapola-

ción de sus resultados a la práctica clínica habitual tiene limitaciones. 

En la mayor parte de los estudios se incluyó mayor número de varo-

nes y estos eran relativamente jóvenes (a excepción del estudio 

TIME), tenían la función del VI conservada y no habían sido revascula-

rizados previamente. La inclusión de pacientes era muy selectiva y 

estaba basada en la determinación de la anatomía coronaria por 

Indicaciones para las pruebas diagnósticas en pacientes con sospecha de EAC y síntomas estables

Asintomáticosa Sintomáticos

Probabilidad de enfermedad significativab

Baja (< 15%) Intermedia (15-85%) Alta (> 85%)

Clasec Niveld Clasec Niveld Clasec Niveld Clasec Niveld Ref.e

Detección anatómica de EAC

  Angiografía invasiva III A III A IIb A I A 50-52,54

  Angiografía por TCf,g III B III C IIa A III B 57-62

Pruebas funcionales 

  Ecocardiografía de estrés III A III A I A III A 63-65

  Imagen nuclear III A III A I A III A 60,66-70

  IRM de estrés III B III C I A III B 71-75

  Perfusión PET III B III C I A III B 67,69, 70,76,77

Pruebas de imagen combinadas o híbridas III C III C IIa B III B 78-83

EAC: enfermedad arterial coronaria; IRM: imagen por resonancia magnética; PET: tomografía por emisión de positrones; TC: tomografía computarizada. 
aPuede considerarse el cribado de la isquemia miocárdica asintomática (silente) en pacientes seleccionados de alto riesgo, como los diabéticos84. 
bProbabilidad pre-test de EAC: baja, 0-15%; intermedia, 15-85%; alta, > 85% calculada según los criterios de la guía de la ESC sobre EAC estable47. 
cClase de recomendación.
dNivel de evidencia. 
eReferencias.
fSe refiere a la angio-TC y no a las escalas de calcio.
gLa TC se considera más fiable en la franja baja de probabilidad pre-test (15-50%)47.
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angiografía, sin la evaluación sistemática de la isquemia. Por su 

diseño, todos los estudios comparaban estrategias de tratamiento que 

permitían la revascularización ulterior cuando el paciente se deterio-

raba estando en tratamiento médico. Como resultado de ello, durante 

el seguimiento disminuía el porcentaje de pacientes no revasculariza-

dos, lo que oculta las diferencias entre las dos estrategias y hace más 

problemático el análisis «por intención de tratar». Por último, la dura-

ción del seguimiento (normalmente < 5 años) no permite evaluar 

completamente las ventajas de la CABG en relación con el uso de 

injertos arteriales, las cuales aumentan con el tiempo pero pueden 

Tabla 5
Revascularización frente a tratamiento médico

Año de 

publicación

Estudio N Características basales Criterio primario de valoración Seguimiento clínico máximo

Edad 

(años)

Mujeres, 

%

Diabetes, 

%

EMV, 

%

FE (%) Definición Años Resultados Años Muerte IM Revascularización

CABG

  1980 ECSS109 768 < 65c 0 — 100 > 50c – – – 8 11,4 frente 

al 20,1%b

– –

  1984 VA110 686 – – – 86 – – – – 18 70 frente 

al 67%

49 frente 

al 41%

41 frente al 62%d

  1984 CASS111 780 51 10 9 73 – – – – 10 19,2 frente 

al 21,8%

– 8,9 frente al 36,9%e

  2011 STICH112 1.212 60 12 39 91 27 Muerte 4,7 36 frente 

al 41%

4,7 36 frente 

al 41%

– –

Angioplastia con balón

  1997 RITA-289 1.018 – 18 9 40 – Muerte o IM 2,7 6,3 frente 

al 3,3%a

7 8,5 frente 

al 8,4%

6,3 frente 

al 4,5%d

27,2 frente 

al 35,4%d

  1999 AVERT113 341 58 16 16 43 61 Muerte cardiaca, 

parada cardiaca, 

IM, ictus, 

revascularización o 

ingreso por angina

1,5 20,9 frente 

al 13,4%a

1,5 0,6 frente 

al 0,6%b

2,8 frente 

al 2,4%b

16 frente al 12%b

  2003 ALKK114 300 58 13 16 0 – IM, 

revascularización 

o rehospitalización 

por angina grave

1 10 frente 

al 18%

4,7 4,0 frente 

al 11,2%a

6,7 frente 

al 7,9%

17 frente al 24%

  2007 SWISSI-II92 201 55 12 11 – 57 Muerte 

cardiaca, IM o 

revascularización

10,2 28,1 frente 

al 63,8%a

10,2 6,3 frente 

al 21,0%a

11,5 frente 

al 38,1%a

27,1 frente 

al 43,8%a

SM/CABG

  2001 TIME90 305 80 43 23 79 53 Muerte, IM u 

hospitalización 

por SCA

0,5 19,0 frente 

al 49,3%a

1 11,1 frente 

al 8,1%

– –

  2004 MASS-II94 611 60 31 29 100 67 Muerte 

cardiaca, IM o 

revascularización

1 6,4% (CABG) 

frente al 

24,4% (SM) 

frente al 

14,3% (TM)a

10 25,1% 

(CABG) 

frente al 

24,9% (ICP) 

frente al 

31% (TM)

10,3% 

(CABG) 

frente al 

13,3% (ICP) 

frente al 

20,7 (TM)a

7,4% (CABG) frente 

al 41,9% (ICP) 

frente al 39,4% 

(TM)a

SM

  2006 OAT115 2.166 59 22 21 18 48 Muerte, IM o 

insuficiencia 

cardiaca NYHA IV

4 17,2 frente 

al 15,6%

4 9,1 frente 

al 9,4%

6,9 frente 

al 5,0%

18,4 frente 

al 22,0%a

  2007 COURAGE91 2.287 62 15 33 69 61 Muerte o IM 4,6 19,0 frente 

al 18,5%

4,6 7,6 frente 

al 8,3%

13,2 frente 

al 12,3%

21,1 frente 

al 32,6%a

  2008 JSAP116 384 64 26 40 32 65 Muerte, SCA, ictus 

u hospitalización 

urgente

3,3 22,0 frente 

al 33,2%a

3,3 2,9 frente 

al 3,9%

1,6 frente 

al 3,8%

21,4 frente 

al 36,5%a

SLF

  2012 FAME-254 888 64 22 27 42 – Muerte, IM o 

revascularización 

urgente

1 4,3 frente 

al 12,7%a

1 0,2 frente 

al 0,7%

3,4 frente 

al 3,2%

3,1 frente 

al 19,5%b

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; EMV: enfermedad multivaso; FE: fracción de eyección; IM: infarto de miocardio; NYHA: clase 

funcional de la New York Heart Association; SCA: síndrome coronario agudo; SLF: stents liberadores de fármacos; SM: stents metálicos; TM: tratamiento médico. 
ap < 0,05.
bMuerte cardiaca.
cCriterios de inclusión.
dNo se realizaron análisis estadísticos.
eRepetición de la CABG, excluida la ICP.

Solo se incluyeron estudios con un mínimo de 100 pacientes por brazo de tratamiento. La edad y la fracción de eyección aparecen como medias.
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quedar veladas por el aumento progresivo del fallo de los injertos 

venosos. 

6.2.1. Revascularización mediante intervención coronaria 
percutánea

La eficacia de la ICP combinada con tratamiento médico en pacien-

tes con EAC estable se ha investigado en varios ECA54,91,94, metanáli-

sis106,107,117-120 y registros a gran escala121. Los estudios recientes más 

importantes y sus datos se resumen en la tabla 5. 

El estudio COURAGE91 incluyó a 2.287 pacientes con EAC estable 

que presentaban evidencia objetiva de isquemia y EAC significativa, y 

los aleatorizó a tratamiento médico solo o tratamiento médico más 

ICP con stents convencionales. En el seguimiento medio a 4,6 años, no 

se observaron diferencias significativas entre el grupo de ICP y de tra-

tamiento médico para la variable compuesta de muerte, IM e ictus. La 

ausencia de angina fue significativamente mayor en el grupo de ICP a 

1 y 3 años, pero esta ventaja se perdió a los 5 años, momento en que 

se trató adicionalmente con revascularización al 21% del grupo de ICP 

y el 33% del de tratamiento médico (p < 0,001). En ese estudio los 

pacientes tenían EAC moderada y el 70% no tenía isquemia basal, o 

esta era leve, y la mayoría tenía la función del VI normal122. Se excluyó 

a los pacientes con enfermedad de TCI.

El estudio MASS II, que incluyó a 611 pacientes con enfermedad 

multivaso reclutados en un solo centro, es el único que ha comparado 

tratamiento médico frente a ICP (el 72% con stents convencionales; el 

28% con angioplastia de balón solamente) o CABG. Al cabo de 10 años, 

en la comparación entre tratamiento médico e ICP, las respectivas 

tasas de mortalidad por todas las causas fueron del 31 y el 24,1% 

(p = 0,09); las de IM, del 20,7 y el 13,3% (p = 0,01), y las de ausencia de 

angina, del 43 y el 59% (p < 0,001)94.

En el estudio FAME-254, se asignó aleatoriamente a pacientes con 

EAC estable y al menos una estenosis funcionalmente significativa 

(RFF invasiva ≤ 0,80) a tratamiento médico solo o a tratamiento 

médico más ICP guiada por RFF. El estudio estaba diseñado para 

incluir a 1.632 pacientes, pero el comité de supervisión de datos y 

seguridad lo interrumpió prematuramente tras la inclusión de 

888 pacientes debido a una diferencia muy significativa en la inciden-

cia del objetivo primario (la variable compuesta de muerte, IM y 

revascularización urgente) a favor de la ICP guiada por RFF que no 

parecía posible neutralizar con la inclusión de más pacientes. El aná-

lisis final mostró una tasa de incidencia del criterio de valoración pri-

mario del 4,3% en el grupo de ICP y el 12,7% en el grupo de tratamiento 

médico (p < 0,001), pero sin diferencias en las tasas de muerte o IM 

entre los dos grupos. La interpretación de los resultados del estudio 

FAME-2 es complicada en cuanto a que la decisión de revasculariza-

ción urgente podría estar influida por la naturaleza abierta del estu-

dio. La definición de «revascularización urgente» cumplía los criterios 

de la presentación clínica de un síndrome coronario agudo (SCA) y el 

50% de los pacientes sometidos a revascularización urgente tenían 

evidencia objetiva de isquemia continuada. 

En la mayoría de los metanálisis en los que se comparó la estrate-

gia de ICP frente a tratamiento médico inicial, no se encontró eviden-

cia a favor de la estrategia invasiva en relación con supervivencia o 

IM117,118,123,125. Dos metanálisis comunicaron una pequeña ventaja en la 

supervivencia a favor de la ICP frente al tratamiento médico, pero esta 

diferencia podría estar influida por la inclusión de un subgrupo de 

pacientes con IM reciente (< 4 semanas)107,119. Un metanálisis, actuali-

zado con estudios más recientes, mostró que la ICP no se asoció con 

una reducción significativa de la mortalidad por todas las causas, 

comparada con el tratamiento médico inicial (hazard ratio [HR] = 

0,85; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,71-1,01), muerte car-

diaca (HR = 0,71; IC95%, 0,47-1,06), IM (HR = 0,93; IC95%, 0,70-1,24) o 

repetición de la revascularización (HR = 0,93; IC95%, 0,76-1,14) en el 

seguimiento a corto o largo plazo96. En un metanálisis de cinco ECA 

que incluyeron a 5.286 pacientes con isquemia basal documentada en 

el centro, no se observaron diferencias entre ICP y tratamiento médico 

en cuanto a muerte, IM, revascularización no programada o angina 

durante un seguimiento medio de 5 años100.

En la base de datos de cateterismos cardiacos diagnósticos del 

Estado de Nueva York, se identificó a 9.586 pacientes tratados con ICP 

(n = 8.486 [89%]) o tratamiento médico (n = 1.100 [11%]) entre 2003 y 

2008. Un análisis comparativo de 933 pacientes apareados por pro-

pensity score en cada grupo mostró una menor incidencia de la varia-

ble compuesta de muerte e IM con la ICP a los 4 años (el 16,5 frente al 

21,2% respectivamente; p = 0,003), y de las variables individuales 

muerte (el 10,2 frente al 14,5%; p = 0,02) e IM (el 8,0 frente al 11,3%; 

p = 0,007)121. Los autores advierten que las diferencias en los resulta-

dos podrían explicarse en parte por las diferencias en el uso del trata-

miento médico entre los dos grupos. 

6.2.2. Intervención coronaria percutánea con stents liberadores 
de fármacos frente a stents convencionales 

La mayor limitación de los estudios comparativos más antiguos es 

que no utilizaban SLF. Varios metanálisis sobre ECA que compararon 

el empleo de SLF de primera generación con stents sin recubrir mos-

traron tasas similares de muerte, muerte cardiaca e IM no mortal; sin 

embargo, se observó una reducción de un 50-70% del riesgo relativo 

de posterior necesidad de revascularización o nueva revasculariza-

ción del vaso diana (RVD) con los SLF124,125.

Los SLF de nueva generación, que incorporan filamentos más finos, 

polímeros permanentes o biodegradables y fármacos antiproliferati-

vos de la familia limus, han mejorado la eficacia y la seguridad de las 

ICP respecto a los SLF de generaciones anteriores y los stents conven-

cionales (véase la sección 17 para más información). Comparados con 

SLF de primera generación, las repeticiones de la revascularización se 

redujeron en un 10-20%126-129; comparados con los stents convenciona-

les o los SLF de primera generación, los nuevos SLF han mejorado 

también los resultados relativos a la seguridad, lo que incluye muerte, 

IM y trombosis del stent. Varios estudios han comunicado una reduc-

ción del 50%, aproximadamente, del riesgo de trombosis del stent pro-

bable o confirmada con SLF de nueva generación frente a los de 

primera generación, especialmente en la fase tardía128-131, y algunos 

estudios han comunicado menor riesgo de trombosis del stent que 

con stents sin recubrir125,131. Una comparación de tratamiento con SLF 

o stents sin recubrir, que incluyó 76 estudios y 117.762 años-paciente 

de seguimiento, no mostró menor riesgo de muerte, pero sí menor 

riesgo de IM (20-35%) con SLF (excepto con stents liberadores de 

paclitaxel), comparados con stents convencionales132. El estudio 

BASKET-PROVE, que comparó el tratamiento con SLF frente a stents 

sin recubrir en pacientes con vasos grandes (> 3 mm), no mostró dife-

rencias significativas entre stents liberadores de sirolimus o everoli-

mus y los convencionales en cuanto a tasas de muerte o IM; sin 

embargo, se observó menor riesgo de muerte cardiaca o IM con los 

SLF (datos conjuntos de SLF frente a stents sin recubrir: riesgo relativo 

[RR] = 0,60; IC95%, 0,39-0,93; p = 0,02) a los 2 años de seguimiento133. 

En un metanálisis de los datos de 4.989 pacientes incluidos en tres 

ensayos clínicos en los que se compararon stents liberadores de evero-

limus frente a stents de primera generación liberadores de paclitaxel, 

se observó menor riesgo de muerte (el 3,2 frente al 5,1%; HR = 0,65; 

IC95%, 0,49-0,86; p = 0,003), muerte cardiaca o IM (el 4,4 frente al 

6,3%; HR = 0,70; IC95%, 0,54-0,90; p = 0,005) y trombosis del stent 

(el 0,7 frente al 1,7%; HR = 0,45; IC95%, 0,26-0,78; p = 0,003) a los 

3 años de seguimiento126. Un análisis conjunto de pacientes de 

26 ensayos clínicos con 11.557 mujeres comunicó menor incidencia 

de la variable compuesta de muerte o IM en mujeres tratadas con SLF de 

nueva generación (9,2%) frente a SLF de primera generación (10,9%) y 

stents sin recubrir (12,8%; p = 0,001) a los 3 años de seguimiento129. 

Asimismo, la incidencia de trombosis del stent probable o confirmada 

fue menor con SLF de nueva generación (1,1%) que con stents sin recu-

brir (1,3%) y SLF de primera generación (2,1%; p = 0,01).
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6.2.3. Revascularización con cirugía de revascularización 
coronaria 

La superioridad de la CABG frente a tratamiento médico inicial 

para subgrupos específicos de pacientes con EAC estable se estableció 

en un metanálisis de siete ECA108, que demostró con la CABG beneficio en 

supervivencia de pacientes con enfermedad de TCI o enfermedad de 

tres vasos estable, especialmente en caso de estenosis proximal de la 

arteria DA izquierda. Los beneficios fueron mayores en pacientes con 

síntomas graves, una prueba de esfuerzo temprana positiva y la fun-

ción del VI disminuida. Cabe destacar que en estos estudios solo el 

10% de los pacientes recibieron un injerto de mamaria interna (AMI), 

un factor pronóstico importante en la CABG. Además, el 40% de los 

pacientes de tratamiento médico se cambió a tratamiento con CABG 

durante el seguimiento. En un metanálisis más reciente, se observó 

una reducción del riesgo de muerte con CABG frente a tratamiento 

médico (HR = 0,62; IC95%, 0,50-0,77)107.

En el estudio MASS II se comparó el tratamiento médico con ICP y 

con CABG. A los 10 años, la CABG se asoció con una reducción en las 

tasas de muerte cardiaca, IM y angina, comparada con el tratamiento 

médico94. En el estudio STICH, se asignó aleatoriamente a un total de 

1.212 pacientes con EAC y fracción de eyección del VI (FEVI) ≤ 35% a 

tratamiento médico o CABG. Se excluyó a los pacientes con enferme-

dad de TCI, y se trató con CABG a un 17% de los pacientes asignados a 

tratamiento médico y con ICP a un 6% al final del periodo de segui-

miento. En el análisis «por intención de tratar», la mortalidad por 

cualquier causa no fue significativamente más baja en el grupo de 

CABG que en el de tratamiento médico (el 36 frente al 41%; HR = 0,86; 

IC95%, 0,72-1,04; p = 0,12); sin embargo, la mortalidad o la hospitali-

zación por causas cardiovasculares fue menos frecuente entre los 

pacientes tratados con CABG (el 58 frente al 68%; HR = 0,74; IC95%, 

0,64-0,85; p < 0,001). Los resultados de las demás variables clínicas 

secundarias también estaban a favor del tratamiento con CABG. 

Además, la CABG se asoció con menor riesgo del objetivo primario 

(muerte) en el análisis «por tratamiento recibido» (HR = 0,70; IC95%, 

0,58-0,84; p < 0,001)112.

6.3. Intervención coronaria percutánea frente a cirugía 
de revascularización coronaria 

Un gran número de estudios comparativos de estas dos estrategias 

de revascularización han demostrado que ni la ICP ni la CABG solas 

pueden proporcionar la solución para el espectro completo de pacien-

tes con EAC estable que requieren revascularización; sin embargo, la 

CABG proporciona una revascularización más completa que las ICP, y 

el implante de injertos en el segmento medio del vaso coronario hace 

que la complejidad de las lesiones proximales sea menos relevante 

para el procedimiento, especialmente cuando existen oclusiones 

proximales crónicas. La evidencia derivada de estudios aleatorizados 

en los que se comparó la CABG con la ICP se resume en la tabla 6. 

6.3.1. Enfermedad coronaria en el segmento proximal de la 
arteria descendente anterior izquierda 

En dos metanálisis —uno de ellos incluyó nueve ECA con 

1.210 pacientes con lesiones proximales aisladas en la DA y segui-

miento de 5 años160 y el otro incluyó seis ECA y dos ensayos sin aleato-

rización con un total de 1.952 pacientes con lesiones proximales en la 

DA y seguimiento de 4 años161—, no se observaron diferencias signifi-

cativas en cuanto a mortalidad, IM o ictus, pero se observó una reduc-

ción 3 veces mayor de angina recurrente y un aumento de 

revascularizaciones repetidas 5 veces mayor con ICP que con CABG. La 

mayoría de estos estudios utilizaron stents sin recubrir en el grupo de 

ICP, mientras que los SLF han reducido de forma importante el riesgo 

de revascularizaciones repetidas. Asimismo, solo un pequeño número 

de estudios en pacientes con lesiones proximales aisladas en la DA 

izquierda han comunicado los resultados a largo plazo, aunque se ha 

informado de que la permeabilidad de los injertos de AMI determi-

nada por angiografía es > 90% tras dos décadas de seguimiento. 

Además, el beneficio para la supervivencia del implante de un único 

injerto de AMI en pacientes con EAC multivaso, que se comunicó ini-

cialmente tras una década de seguimiento, se ha extendido ahora a la 

segunda y la tercera década, especialmente en caso de utilizarse las 

dos AMI162-165. 

6.3.2. Enfermedad coronaria en tronco común izquierdo

Durante varias décadas, la CABG se consideró el estándar de trata-

miento para la enfermedad en TCI de pacientes aptos para cirugía, 

fundamentalmente con base en los resultados del registro CASS108. Se 

ha señalado que dos características fisiopatológicas importantes con-

dicionan negativamente el éxito de la ICP en las lesiones de TCI: 

a) hasta un 80% de la enfermedad en TCI afecta a la bifurcación, la cual 

tiene más riesgo de reestenosis, y b) hasta un 80% de los pacientes con 

enfermedad de TCI también tienen EAC multivaso, entidad en la cual 

la CABG ofrece ventajas en supervivencia independientemente de la 

presencia de enfermedad de TCI159,166,167. No obstante, la evidencia más 

reciente indica que la ICP proporciona como mínimo resultados equi-

valentes a los de la CABG para las lesiones en TCI de baja gravedad 

hasta los 5 años de seguimiento. 

El estudio SYNTAX incluyó un subgrupo de análisis con bajo poder 

estadístico formado por 705 pacientes con enfermedad de TCI predo-

minantemente distal, a los que se aleatorizó a CABG o ICP. El objetivo 

primario de valoración de MACCE al año (la variable compuesta de 

muerte, IM, ictus y nueva revascularización) fue similar con ambas 

estrategias de revascularización (el 13,7 frente al 15,8%; p = 0,44)168. 

Indicaciones para la revascularización en pacientes con angina estable o isquemia silente

Extensión de la EAC (anatómica o funcional) Claseb Nivelc Referencias

Para el pronóstico Enfermedad en tronco común izquierdo con estenosis > 50%a I A 108,134,135

Cualquier estenosis proximal en ADA izquierda > 50%a I A 94,108,135,136

Enfermedad de dos o tres vasos con estenosis > 50%c y función ventricular izquierda 

deprimida (FEVI < 40%)a

I A 93,94,108, 112,121,135,137-142

Gran zona de isquemia (> 10% del VI) I B 54,91,97,99, 143,144

Solo una arteria coronaria permeable y estenosis > 50%a I C

Para los síntomas Cualquier estenosis coronaria > 50%c en presencia de angina limitante o equivalente 

de angina, refractaria a tratamiento médico

I A 54,96,105,108,118-120,145

ADA: arteria descendente anterior; EAC: enfermedad arterial coronaria; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; RFF: reserva fraccional de flujo; VI: ventrículo izquierdo.
aCon isquemia documentada o RFF ≤ 0,80 para estenosis diametral < 90%.
bClase de recomendación.
cNivel de evidencia.
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A los 5 años, las tasas de muerte (el 14,6 frente al 12,8%; p = 0,53) e IM 

(el 4,8 frente al 8,2%; p = 0,10) no fueron significativamente diferentes, 

mientras que la CABG se asoció a mayor tasa de ictus (el 4,3 frente al 

1,5%; p = 0,03) y menor riesgo de nueva revascularización (el 15,5 

frente al 26,7%; p < 0,001), sin diferencias significativas en las tasas 

totales de MACCE (el 31,0 frente al 36,9%; p = 0,12)17,169. Los resultados 

de MACCE fueron comparables entre ICP y CABG en los terciles bajo 

(0-22, el 30,4 frente al 31,5%; p = 0,74) e intermedio (23-32, el 32,7 

frente al 32,3%; p = 0,88) de la puntuación SYNTAX. En pacientes con 

puntuación SYNTAX > 32, la CABG se asoció con una mortalidad 

numéricamente menor (el 14,1 frente al 20,9%; p = 0,11) y una reduc-

ción significativa de la necesidad de repetir revascularizaciones 

(el 11,6 frente al 34,1%; p < 0,001), a pesar de un riesgo de ictus numé-

ricamente más alto (el 4,9 frente al 1,6%; p = 0,13).

En el estudio PRECOMBAT se aleatorizó a tratamiento con ICP o 

CABG a 600 pacientes con enfermedad de TCI159. Para el objetivo de 

valoración (la variable compuesta de muerte, IM, ictus o nueva revas-

cularización al año), se obtuvieron tasas del 6,7% en el grupo de CABG 

Tabla 6
Revascularización percutánea frente a revascularización quirúrgica

Año de 

publicación

Estudio N Características basales Criterio primario de valoración Seguimiento clínico máximo

Edad 

(años)

Mujeres, 

%

Diabetes, 

%

EMV, 

%

FE 

(%)

Definición Años Resultados Años Muerte IM Revasculari-

zación

Ictus

Angioplastia con balón

  1993 RITA-I146 1.011 – 19 6 55 – Muerte o IM 2,5 9,8 frente 

al 8,6%

6,5 7,6 frente 

al 9,0%

10,8 frente 

al 7,4%

44,3 frente 

al 10,8%a

1,8 frente 

al 2,0% 

(a 2,5 años)

  1994 GABI147 359 – 20 12 100 – Angina 1 29 frente 

al 26%

13 25,0 frente 

al 21,9%

4,3 frente 

al 5,6%

82,9 frente 

al 58,8%a

–

  1994 EAST148 392 62 26 23 100 61 Muerte, IM o 

defecto grande 

en gammagrafía 

con talio

3 28,8 frente 

al 27,3%

8 20,7 frente 

al 17,3%

3,0 frente 

al 10,3%a 

(a 3 años)

65,3 frente 

al 26,5%a

0,5 frente 

al 1,5% 

(a 3 años)

  1955 CABRI149 1.054 60 22 12 99 63 Muerte 1 3,9 frente 

al 2,7%

4 10,9 frente 

al 7,4%

4,9 frente 

al 3,5% 

(a 1 año)

33,6 frente 

al 6,5%a 

(a 1 año)

–

  1996 BARI150 1.829 62 27 25 100 57 Muerte 5 13,7 frente 

al 10,7%

10 29,0 frente 

al 26,5%

– 76,8 frente 

al 20,3%a

0,2 frente 

al 0,8% 

(intrahos-

pitalaria)

SM

  2001 AWESOME151 454 67 – 31 82 45 Muerte 3 20 frente 

al 21%

3 20 frente 

al 21%

– – –

  2001 ERACI II152 450 62 21 17 100 – Muerte, IM, ictus 

o repetición de la 

revascularización 

0,1 3,6 frente 

al 12,3%a

5 7,1 frente 

al 11,5%

2,8 frente 

al 6,2%

28,4 frente 

al 7,2%a

0 frente 

al 0,9% 

(a 30 días)

  2001 ARTS153 1.205 61 23 17 99 61 Muerte, IM, ictus 

o repetición de la 

revascularización

1 26,2 frente 

al 12,2%a

5 8,0 frente al 

7,6%

6,7 frente 

al 5,6%

30,3 frente 

al 8,8%a

3,8 frente 

al 3,5%

  2002 SoS154 988 61 21 14 100 57 Repetición de la 

revascularización

2 21 frente 

al 6%a

6 10,9 frente 

al 6,8%a

5 frente 

al 8% 

(a 2 años)

21 frente 

al 6%a (a 2 

años)

–

  2003 OCTO-STENT155 280 60 29 11 29 – Muerte, IM, ictus 

o repetición de la 

revascularización 

1 14,5 frente 

al 8,5%

1 0 frente 

al 2,8%

4,4 frente 

al 4,9%

15,2 frente 

al 4,2%a

0 frente 

al 0%

  2005 Thiele156 220 62 25 30 0 63 Muerte cardiaca, 

IM o RVD 

0,5 31 frente 

al 15%a

5,6 10 frente 

al 12%

5 frente 

al 7%

32 frente 

al 10%a (RVD)

–

SLP

  2009 SYNTAX157 1.800 65 22 25 100 – Muerte, IM, ictus 

o repetición de la 

revascularización

1 17,8 frente 

al 12,4%a,b

5 13,9 frente 

al 11,4%

9,7 frente 

al 3,8%a

25,9 frente 

al 13,7%

2,4 frente 

al 3,7%

SLS

  2011 Boudriot158 201 68 25 36 72 65 Muerte, IM, ictus 

o repetición de la 

revascularización 

1 13,9 frente 

al 19%c

1 2 frente 

al 5%

3 frente 

al 3

14 frente 

al 5,9%

–

  2011 PRE-COMBAT159 600 62 24 32 90 61 Muerte, IM, ictus 

o RVD

1 8,7 frente 

al 6,7%b

2 2,4 frente 

al 3,4%

1,7 frente 

al 1,0%

9,0 frente 

al 4,2%a

0,4 frente 

al 0,7%

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EMV: enfermedad multivaso; FE: fracción de eyección; IM: infarto de miocardio; RVD: revascularización del vaso diana; SLP: stent 

liberador de paclitaxel; SLS: stent liberador de sirolimus; SM: stents metálicos.
ap < 0,05.
bCumplió los criterios de no inferioridad.
cLa no inferioridad no se cumplió únicamente en los estudios con al menos 100 pacientes por brazo de tratamiento.

La edad y la fracción de eyección aparecen como medias.
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y el 8,7% en el de ICP (p = 0,37). Las tasas de la variable compuesta de 

muerte, IM o ictus al año fueron del 4,0% con CABG y el 3,3% con ICP 

(p = 0,66). La ausencia de diferencias importantes entre los dos grupos 

de tratamiento se mantuvo durante 2 años, observación válida tam-

bién para la mortalidad (el 3,4% en el grupo de CABG y el 2,4% en el de 

ICP; p = 0,45) y la variable compuesta de muerte, IM o ictus (el 4,4 

frente al 4,7%; p = 0,83). Al contrario de los hallazgos del estudio 

SYNTAX, la incidencia de ictus fue similar con ICP (0,4%) que con 

CABG (0,7%).

En un metanálisis170 se combinaron los resultados de tres ECA en 

los que se comparó ICP frente a CABG para el tratamiento de la enfer-

medad de TCI158,159,171 y un subgrupo preespecificado de lesiones en TCI 

del ensayo más grande168. En total, este metanálisis evaluó los resulta-

dos al año de 1.611 pacientes. La variable compuesta de muerte, IM, 

ictus o RVD se observó en el 11,8% del grupo de CABG y el 14,5% del 

grupo de ICP (p = 0,11); la tasa de la variable compuesta de muerte, IM 

o ictus fue del 6,8% en el grupo de CABG y el 5,3% en el de ICP 

(p = 0,26). Mientras que no hubo diferencia significativa en mortali-

dad (el 4,1 frente al 3,0%; p = 0,29) o IM (el 2,8 frente al 2,9%; p = 0,95), 

el grupo de CABG tuvo una tasa de ictus más alta (el 1,7 frente al 

0,1%; p = 0,01), pero una tasa de RVD más baja (el 5,4 frente al 11,4%; 

p < 0,001).

En el registro ASAN Medical Centre-Left Main Revascularization, se 

compararon los resultados de pacientes con enfermedad de TCI trata-

dos con ICP o CABG durante el mismo periodo. En dos análisis (uno de 

los resultados a 10 años de 100 pacientes tratados con stents sin recu-

brir y 250 pacientes de CABG, y otro de los resultados a 5 años de 

176 pacientes tratados con SLF y 219 pacientes de CABG), la mortali-

dad y la variable compuesta de muerte, IM o ictus no fueron significa-

tivamente diferentes en ninguna de las dos estrategias de tratamiento. 

La CABG se asoció con una disminución del riesgo de revasculariza-

ción en ambas comparaciones172. En un registro de 810 pacientes con 

enfermedad de TCI tratados con CABG (n = 335) o ICP (n = 475), que se 

desarrolló en paralelo al ensayo clínico, no se observaron diferencias 

significativas entre las dos opciones de tratamiento en la variable 

compuesta de muerte, IM o ictus a los 2 años, mientras que el riesgo 

de reintervención fue significativamente más bajo con CABG159.

6.3.3. Enfermedad coronaria de tres vasos 

En un metanálisis basado en los datos individuales de pacientes 

incluidos en ECA realizados antes de la introducción de los SLF, no se 

observaron diferencias en mortalidad entre la ICP y la CABG, aunque 

la mortalidad se redujo en pacientes diabéticos y en los mayores de 

65 años tratados con CABG106. Un metanálisis de seis ECA que incluye-

ron a 6.055 pacientes y compararon CABG con injertos arteriales 

frente a ICP (angioplastia con balón, stents sin recubrir y SLF) mostró 

una reducción significativa con CABG en mortalidad (RR = 0,73; IC95%, 

0,62-0,86), IM (RR = 0,58; IC95%, 0,48-0,72) y nueva revascularización 

(RR = 0,29; IC95%, 0,21-0,41)173. Además se observó tendencia a un 

exceso de incidencia de ictus con la CABG (RR = 1,36; IC95%, 0,99-1,86; 

p = 0,06). Varios ECA y metanálisis indican que la CABG se asocia con 

mayor riesgo de ictus que la ICP, pero que disminuye en el segui-

miento a largo plazo174,175.

En el estudio SYNTAX se asignó aleatoriamente a 1.800 pacientes 

con enfermedad en TCI o EAC de tres vasos a tratamiento con un stent 

de primera generación liberador de paclitaxel o CABG157. Al año, el 

objetivo primario de incidencia de MACCE fue del 12,4% en el grupo 

de CABG y el 17,8% en el de ICP (p = 0,002). A los 5 años, la CABG com-

parada con la ICP redujo significativamente la incidencia total de 

MACCE, con tasas respectivas del 26,9 y el 37,3% (p < 0,001) y con 

tasas de mortalidad del 11,4 frente al 13,9% (p = 0,10), de IM del 3,8 

frente al 9,7% (p < 0,0001), de accidente cerebrovascular del 3,7 frente 

al 2,4% (p = 0,09) y de nueva revascularización del 13,7 frente al 25,9% 

(p < 0,0001)17. En 1.095 pacientes con EAC de tres vasos, la CABG com-

parada con la ICP resultó en reducción de mortalidad total (el 9,2 

frente al 14,6%; p = 0,006), muerte cardiaca (el 5,3 frente al 9,0%; 

p = 0,003), IM (el 3,3 frente al 10,6%; p < 0,001) y nuevas revasculari-

zaciones (el 12,6 frente al 25,4%; p < 0,001)176. En este grupo, los pacien-

tes con una puntuación SYNTAX baja (0-22), las tasas de MACCE fueron 

similares con CABG e ICP (el 26,8 frente al 33,3%; p = 0,21). En cambio, 

cuando se compararon con pacientes con puntuaciones SYNTAX 

intermedias o altas, la CABG mostró tasas de MACCE más bajas (el 

22,6 frente al 37,9%; p = 0,0008; y el 24,1 frente al 41,9%; p = 0,0005), 

incluidas las variables independientes de mortalidad, IM y nuevas 

revascularizaciones176. Cabe destacar que los pacientes incluidos en el 

registro de CABG del estudio SYNTAX porque no eran candidatos a ICP 

tuvieron tasas más bajas de MACCE que la cohorte aleatorizada a 

CABG (el 23,3 frente al 26,9%), probablemente debido a que se logró 

una revascularización más completa (el 76 frente al 63%)17.

Un estudio observacional basado en el registro del Estado de 

Nueva York evaluó a pacientes con EAC tratados con cirugía de bypass 

sola (13.212 pacientes) o con SLF (20.161 pacientes) entre 2003 y 

2005, y se centró en la supervivencia a los 5 años177. La diferencia en 

supervivencia absoluta en la población total fue pequeña (CABG 

frente a ICP, el 78,5 frente al 76%). El análisis principal mediante pro-

pensity score de 8.121 pares de pacientes mostró una supervivencia a 

los 5 años del 80,4% con CABG y el 73,6% con ICP con SLF (HR = 0,71; 

IC95%, 0,67-0,77; p < 0,001). En todos los subgrupos se observó menor 

riesgo de muerte, excepto en los pacientes con EAC de dos vasos sin 

Recomendaciones sobre el tipo de revascularización (CABG o ICP) para pacientes con EAC estable, anatomía coronaria apropiada para ambos tipos de procedimiento y una 
predicción de riesgo de mortalidad quirúrgica bajo

Recomendaciones según extensión de EAC CABG ICP Ref.c

Clasea Nivelb Clasea Nivelb

Enfermedad de uno o dos vasos sin estenosis proximal en ADA izquierda IIb C I C

Enfermedad de un vaso con estenosis proximal en ADA izquierda I A I A 107,108, 160,161,178,179

Enfermedad de dos vasos con estenosis proximal en ADA izquierda I B I C 108,135,137

Enfermedad en tronco común izquierdo con SYNTAX ≤ 22 I B I B 17,134,170

Enfermedad en tronco común izquierdo con SYNTAX 23-32 I B IIa B 17

Enfermedad en tronco común izquierdo con SYNTAX > 32 I B III B 17

Enfermedad de tres vasos con SYNTAX ≤ 22 I A I B 17,157,175,176

Enfermedad de tres vasos con SYNTAX 23-32 I A III B 17,157,175,176

Enfermedad de tres vasos con SYNTAX > 32 I A III B 17,157,175,176

ADA: arteria descendente anterior; CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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lesiones proximales en la DA izquierda. Cabe destacar dos hallazgos 

importantes de este estudio: a) la presencia de enfermedad en la DA 

benefició a la CABG en cuanto a supervivencia, y b) el beneficio en 

supervivencia con CABG solo fue evidente durante la segunda mitad 

del seguimiento a 5 años. En el registro ASCERT, que incluyó a pacien-

tes electivos mayores de 65 años con EAC de dos o tres vasos, se trató 

a 86.244 pacientes con CABG y a 103.549 pacientes con ICP 

(el 78% con SLF de primera generación). El análisis mediante propen-

sity score y ponderación de la probabilidad inversa mostró que la mor-

talidad a los 4 años, pero no al año, fue menor con CABG que con ICP 

(el 16,4 frente al 20,8%; RR = 0,79; IC95%, 0,76-0,82)26. La naturaleza 

observacional de estos estudios no permite evaluar cómo se selec-

cionó a los pacientes para cada tipo de tratamiento, y a pesar de los 

ajustes estadísticos, no se puede excluir la presencia residual de facto-

res de confusión. Además, se emplearon SLF de primera generación, 

que no ofrecen las ventajas de los nuevos SLF125-131,133. Los hallazgos 

sobre las ventajas en supervivencia con CABG comparada con ICP en 

la EAC de tres vasos y mayor gravedad son considerablemente consis-

tentes. 

7. REVASCULARIZACIÓN EN LOS SÍNDROMES CORONARIOS 
AGUDOS SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST

Los SCA sin elevación del ST (SCASEST) son la manifestación más 

frecuente de los SCA, y su morbimortalidad sigue siendo alta y equi-

valente a la de los pacientes con infarto agudo de miocardio con ele-

vación del segmento ST (IAMCEST) durante el seguimiento a largo 

plazo. Los objetivos de la angiografía coronaria y la revascularización 

son, fundamentalmente, el alivio de los síntomas y la mejora del pro-

nóstico. Además, a la hora de decidir la estrategia de tratamiento se 

debe considerar la calidad de vida, la duración del ingreso hospitala-

rio y los riesgos potenciales asociados al tratamiento invasivo y far-

macológico. 

La estratificación precoz del riesgo es importante para identificar a 

los pacientes con riesgo alto, inmediato y a largo plazo, de muerte y 

eventos cardiovasculares para quienes una estrategia invasiva precoz 

podría reducir ese riesgo. Para los pacientes en shock cardiogénico o 

reanimados, hay que realizar inmediatamente una angiografía 

(en menos de 2 h) debido a la alta probabilidad de EAC crítica; no 

obstante, también es importante identificar a los pacientes con riesgo 

bajo, para los que el tratamiento invasivo o farmacológico ofrece 

pocos beneficios e incluso podría ser perjudicial. En la guía de la ESC 

sobre SCASEST se puede consultar más información sobre la estratifi-

cación del riesgo y, en particular, la interpretación de las pruebas de 

troponina180.

7.1. Estrategia invasiva precoz o estrategia conservadora

Un metanálisis de siete ECA que compararon la angiografía siste-

mática seguida de revascularización y una estrategia invasiva selec-

tiva mostró tasas bajas de la variable combinada de muerte e IM (odds 

ratio [OR] = 0,82; IC95%, 0,72-0,93; p = 0,001)181. La estrategia de 

revascularización sistemática se asoció con un riesgo inmediato 

de muerte e IM durante la hospitalización inicial; no obstante, cuatro de 

los siete estudios incluidos en este metanálisis no son recientes, y en 

ellos el uso de stents e inhibidores de los receptores de la glucopro-

teína IIb/IIIa (GPIIb/IIIa) fue marginal. Otro metanálisis de siete ensa-

yos clínicos que emplearon un tratamiento médico coadyuvante más 

actual mostró una reducción significativa del riesgo de muerte por 

todas las causas (RR = 0,75; IC95%, 0,63-0,90; p < 0,001) e IM 

(RR = 0,83; IC95%, 0,72-0,96; p = 0,012) con la estrategia invasiva pre-

coz, comparada con la estrategia conservadora, a los 2 años, sin un 

exceso de muerte e infarto de miocardio a los 30 días182. En otro meta-

nálisis de ocho ensayos aleatorizados, se observó una incidencia sig-

nificativamente más de baja de muerte, IM y rehospitalizaciones por 

SCA (OR = 0,78; IC95%, 0,61-0,98) con la estrategia invasiva en el 

seguimiento a 1 año183. Este beneficio se debió fundamentalmente a 

los mejores resultados obtenidos en pacientes con marcadores car-

diacos positivos (pacientes de alto riesgo). En un análisis por sexos, se 

observó el mismo beneficio en mujeres y vaones con marcadores car-

diacos positivos; sin embargo, hay que señalar que las mujeres con 

marcadores negativos tuvieron mayor tendencia a sufrir eventos 

adversos con la estrategia invasiva precoz, lo cual indica que se debe 

evitar esta estrategia en mujeres de bajo riesgo y troponinas negati-

vas. En un metanálisis más reciente basado en los datos individuales 

de pacientes incluidos en tres estudios que compararon una estrate-

gia invasiva sistemática frente a una estrategia invasiva selectiva, se 

observaron tasas más bajas de muerte e IM en el seguimiento a 5 años 

(HR = 0,81; IC95%, 0,71-0,93; p = 0,002), con mayor diferencia en los 

pacientes de alto riesgo184. Además se observó que la edad, la diabetes, 

el IM previo, la depresión del segmento ST, la hipertensión, el índice 

de masa corporal (IMC < 25 o > 35) y la estrategia de tratamiento son 

variables independientes predictivas de muerte e IM durante el segui-

miento. Todos los resultados respaldan el empleo sistemático de una 

estrategia invasiva, pero también señalan la importancia de la estrati-

ficación del riesgo en el proceso de toma de decisiones. 

7.2. Planificación de la angiografía y la intervención 

Los pacientes con el riesgo más alto (p. ej., pacientes con angina 

refractaria, insuficiencia cardiaca grave o shock cardiogénico, arrit-

mias ventriculares potencialmente mortales o inestabilidad hemodi-

námica) generalmente no están incluidos en los ECA debido a que no 

se les puede negar un tratamiento que podría salvarles la vida. En 

general, se acepta que estos pacientes sean evaluados inmediata-

mente (en menos de 2 h) por angiografía invasiva, independien-

temente de los hallazgos electrocardiográficos o de los marcadores 

cardiacos180. 

En varios ECA se ha comparado la estrategia invasiva precoz 

(0,5-14 h tras el diagnóstico) frente a una estrategia invasiva aplazada 

(tras 21-86 h). Un metanálisis de tres estudios recientes mostró que el 

cateterismo precoz seguido de intervención coronaria durante el pri-

mer día de hospitalización fue una estrategia segura y superior, que se 

asoció a menor riesgo de recurrencia del SCA (–41%) y hospitalización 

más corta (–28%)185. En un metanálisis más reciente se comunicaron 

hallazgos similares186.

Cada vez hay más datos que indican que la estrategia invasiva 

durante las primeras 24 h puede ser beneficiosa para pacientes con 

perfil de riesgo alto. El estudio TIMACS mostró una reducción signifi-

cativa del 38% de muerte, IM o ictus a los 6 meses en pacientes de alto 

Tabla 7
Criterios para alto riesgo con indicación de manejo invasivo

Criterios primarios

  Elevación o descenso relevante de troponinas

  Cambios dinámicos del segmento ST o de la onda T (sintomáticos o silentes)

  Puntuación GRACE > 140

Criterios secundarios

  Diabetes mellitus

  Insuficiencia renal (TFGe < 60 ml/min/1,73 m2)

  Función del VI deprimida (FEVI < 40%)

  Angina temprana postinfarto

  ICP reciente

  CABG previa

  Puntuación de riesgo GRACE intermedia o alta (http://www.gracescore.org)

CABG: cirugía de revascularización coronaria; FEVI: fracció de eyección del VI; ICP: 

intervención coronaria percutánea; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado; 

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; VI: ventrículo izquierdo.
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riesgo (con puntuación GRACE > 140) con la estrategia precoz (≤ 24 h), 

comparada con la estrategia aplazada (≥ 36 h)187. No se observaron 

diferencias significativas en pacientes de riesgo bajo o intermedio 

(puntuaciones GRACE ≤ 140). Cabe destacar que no se comunicaron 

problemas de seguridad con respecto a la estrategia invasiva precoz. 

En el análisis de los datos del estudio ACUITY, un retraso > 24 h antes 

de la ICP fue una variable independiente predictiva de muerte a los 

30 días y a 1 año188. El aumento de la tasa de eventos isquémicos fue 

más evidente en los pacientes con riesgo moderado o alto (estimado 

por la puntuación TIMI [Thrombolysis in Myocardial Infarction]).

En resumen, el momento más adecuado para realizar la angiogra-

fía y la revascularización debe basarse en el perfil de riesgo del 

paciente. Para pacientes con riesgo muy elevado (como ya se definió), 

se debe considerar la angiografía coronaria urgente (en menos de 

2 h). Para pacientes con riesgo elevado (con al menos un criterio 

de riesgo alto), la estrategia invasiva precoz en las primeras 24 h parece 

lo razonable. En los grupos de riesgo más bajo, con puntuación GRACE 

< 140 pero con al menos un criterio secundario de riesgo alto (tabla 7), 

la evaluación invasiva puede aplazarse sin que aumente el riesgo, 

pero debe realizarse durante la misma hospitalización, preferible-

mente en las primeras 72 h tras el ingreso. Para otros pacientes de 

riesgo bajo sin síntomas recurrentes, debe realizarse una evaluación 

no invasiva de isquemia inducible antes del alta hospitalaria. 

7.3. Tipo de revascularización

No existen ECA específicos sobre la comparación de ICP y CABG en 

pacientes con SCASEST. En todos los estudios que compararon una 

estrategia precoz frente a una estrategia aplazada, o una estrategia 

invasiva frente a tratamiento médico, la decisión sobe la indicación de 

CABG o ICP quedó a juicio del investigador. 

Para pacientes estabilizados, la elección del tipo de revasculariza-

ción puede hacerse de forma similar que para los pacientes con EAC 

estable. En aproximadamente un tercio de los pacientes, la angiogra-

fía revelará enfermedad de un vaso, y en la mayoría de los casos se 

podrá realizar una ICP ad-hoc. Tendrán enfermedad multivaso otro 

50% de los pacientes. En estos casos la decisión es más compleja y 

habrá que elegir entre ICP de la lesión causal, ICP multivaso, CABG o 

revascularización combinada (híbrida). En pacientes con enfermedad 

multivaso candidatos a revascularización, la distribución de ICP y 

CABG es aproximadamente del 80 y el 20%189. El equipo médico-

quirúrgico determinará con prontitud la estrategia de revasculariza-

ción para pacientes con EAC multivaso teniendo en cuenta el estado 

clínico del paciente, la gravedad y la distribución de la EAC y las carac-

terísticas de la lesión. Se ha demostrado que la puntuación SYNTAX es 

un fuerte predictor de muerte, IM y RVD190.

Para la mayoría de los pacientes con SCASEST y enfermedad multi-

vaso, la ICP de la lesión causal suele ser el tratamiento de primera 

elección; sin embargo, no existen estudios prospectivos que hayan 

comparado la ICP con la CABG precoz. En pacientes estabilizados con 

enfermedad multivaso y puntuación SYNTAX alta (> 22), especial-

mente cuando no se identifica claramente la lesión causal, es preferi-

ble la CABG urgente. La ICP de la enfermedad multivaso para estenosis 

adecuadas y significativas, más que la ICP limitada a la lesión causal, 

no se ha evaluado en estudios con un diseño adecuado y distribución 

aleatoria. En un análisis comparativo de la ICP multivaso frente a la 

ICP de un solo vaso, realizado con una base de datos 105.866 pacien-

tes con EAC multivaso y SCASEST, la ICP multivaso se asoció con 

menor éxito del procedimiento, pero la incidencia de morbimortali-

dad intrahospitalaria fue similar con ambas estrategias191. La revascu-

larización completa obtenida durante la ICP inicial no se asoció con 

tasas más bajas de mortalidad a los 3 años, comparada con la ICP en 

varios tiempos192. Sin embargo, la revascularización incompleta 

parece que se asocia al año con tasas más altas de eventos adversos193.

En un análisis por propensity score de pacientes del estudio ACUITY 

con enfermedad multivaso, se comparó la CABG con la ICP189. Los 

pacientes tratados con ICP tuvieron menor incidencia de ictus, IM, 

sangrado y daño renal, una mortalidad similar al mes y al año, pero 

unas tasas significativamente más altas de revascularización no plani-

ficada al mes y al año. Sin embargo, solo se pudo aparear al 43% de los 

pacientes de CABG y se observó al año una fuerte tendencia de la ICP 

a más eventos cardiacos adversos graves (MACE) que con la CABG (el 

25,0 frente al 19,5%; p = 0,05). Estos resultados son coherentes con los 

resultados a 1 y 5 años del estudio SYNTAX, que incluyó un 28,5% de 

pacientes con SCA reciente en ambos grupos de tratamiento (ICP y 

CABG)17,157, aunque no se han comunicado datos del análisis por 

subgrupos de estos pacientes.

Las ICP de la lesión causal no requieren la revisión caso por caso 

del heart team cuando, con base en los hallazgos clínicos y angiográfi-

cos, es necesario realizar un procedimiento ad-hoc tras la angiografía. 

Este sería el caso cuando hay isquemia continua o recurrente, inesta-

bilidad hemodinámica, edema pulmonar, arritmias ventriculares 

recurrentes u oclusión total del vaso coronario causal que requiere 

revascularización urgente. En el resto de los casos, la revasculariza-

ción debe valorarla un equipo multidisciplinario que aplique protoco-

los desarrollados en el centro basados en SYNTAX, en los que se 

definan criterios anatómicos específicos y subgrupos de pacientes a 

los que se podría tratar con ICP ad-hoc o se debería referir a CABG. 

Tras la ICP de la lesión causal, el equipo médico-quirúrgico debe eva-

luar a los pacientes con puntuación SYNTAX en los dos terciles supe-

riores y tener en cuenta la importancia funcional de las lesiones 

restantes, además de las comorbilidades y las características específi-

cas de los pacientes. 

7.3.1. Cirugía de revascularización coronaria

Debido a que no existen estudios aleatorizados que comparen la 

CABG precoz y la aplazada, el consenso general es esperar 48-72 h 

ante pacientes que, a pesar del tratamiento de la lesión causal con ICP, 

presentan EAC residual grave. En un análisis de una base de datos 

extensa que incluyó a pacientes sin seleccionar ingresados por SCA, el 

tratamiento precoz con CABG se asoció a una mortalidad intrahospi-

talaria baja, incluso en pacientes de alto riesgo194. Los análisis ajusta-

dos o sin ajustar de varios registros muestran que no existen 

diferencias en los resultados de los pacientes sometidos a cirugía pre-

coz (≤ 48 h) o cirugía realizada más tarde durante el ingreso (> 48 h), 

aunque la cirugía se retrasó más frecuentemente en pacientes con 

riesgo más alto, lo cual indica que la decisión sobre el momento más 

adecuado para realizar la cirugía debe quedar a criterio del equipo 

multidisciplinario195. Por lo tanto, para los pacientes asignados a 

CABG, el momento de la cirugía se decidirá individualizadamente 

teniendo en cuenta los síntomas del paciente, la estabilidad hemodi-

námica, la anatomía coronaria y los signos de isquemia. En caso de 

isquemia continua o recurrente, arritmias ventriculares o inestabili-

dad hemodinámica, la cirugía debe realizarse inmediatamente. Para 

los pacientes con enfermedad de TCI o EAC de tres vasos con afección 

de la arteria DA, la cirugía debe realizarse durante el mismo ingreso. 

En el proceso de toma de decisiones, es importante considerar el 

riesgo de complicaciones hemorrágicas si se emplea un tratamiento 

antiagregante agresivo; no obstante, el pretratamiento antiagregante 

doble solo se considera una contraindicación relativa para la CABG 

precoz y no requiere medidas quirúrgicas específicas para minimizar 

el riesgo de sangrado. 

7.3.2. Intervención coronaria percutánea

La seguridad y la eficacia de los SLF no se han probado de manera 

prospectiva en pacientes con SCASEST, pero este subgrupo de pacientes 

constituye el 50% de los pacientes incluidos en los estudios más recien-

tes, especialmente los que no aplicaron criterios de exclusión (diseño 

all-comers). No se han observado problemas de seguridad en los 

SCASEST, ya que se ha demostrado la superioridad de los SLF de nueva 
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generación con respecto a la seguridad y la eficacia tanto en la EAC 

estable como en el IAMCEST. Por lo tanto, el empleo de SLF de nueva 

generación como primera opción es preferible a los stents convenciona-

les196. El tratamiento antiagregante doble debe mantenerse durante 

12 meses independientemente del tipo de stent que se haya empleado. 

8. REVASCULARIZACIÓN EN EL INFARTO DE MIOCARDIO 
CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST 

8.1. Retraso temporal

La demora en la administración del tratamiento de reperfusión es 

un problema fundamental en el manejo del IAMCEST, ya que el mayor 

beneficio de este tratamiento se obtiene en las primeras 2-3 h desde 

que los síntomas se manifiestan201,202. El tiempo total de isquemia que 

transcurre desde la presentación de los síntomas hasta la administra-

ción de tratamiento de reperfusión (ya sea fibrinolisis o reperfusión 

mecánica mediante ICP primaria) es el factor más importante. El obje-

tivo es proporcionar un tratamiento óptimo a la vez que se minimiza la 

demora en administrarlo para mejorar los resultados clínicos (figura 2)201. 

La reducción del tiempo desde el primer contacto médico a balón 

(TPCMB), definido como el tiempo transcurrido entre el primer con-

tacto médico o admisión del paciente hasta la ICP primaria, requiere 

una buena coordinación entre el primer contacto médico u hospital de 

referencia, el servicio de urgencias y el hospital de recepción. Se estima 

que actualmente se alcanza un TPCMB < 120 min, como se recomienda 

en las guías de práctica clínica, en aproximadamente el 66% de los 

pacientes203. El tiempo puerta-balón (TPB) se refiere al tiempo transcu-

rrido desde la llegada del paciente a un centro con capacidad de IPC 

hasta su realización y debe ser < 60 min. El llamado tiempo DI-DO 

(siglas del inglés door-in to door-out) es una medida de tiempo que eva-

lúa los plazos transcurridos y la calidad del tratamiento de reperfusión, 

y se define como el tiempo de permanencia en un primer centro sin 

capacidad de ICP hasta el traslado a un centro con ICP primaria. Un 

tiempo DI-DO ≤ 30 min se asocia con menores demoras en el trata-

miento de reperfusión (que correspondería a un tiempo puerta-balón 

< 120 min de un primer hospital) y con menor mortalidad intrahospita-

laria, y por ello debe implementarse en los hospitales sin capacidad de 

ICP como una medida de calidad204,205.

8.2. Selección de la estrategia de reperfusión

La ICP primaria se define como una ICP en el contexto del IAMCEST 

sin tratamiento fibrinolítico previo. Ha sustituido a la fibrinolisis 

como estrategia de reperfusión de elección para pacientes con 

IAMCEST, siempre que se pueda realizar en el momento oportuno y 

Recomendaciones sobre la evaluación y revascularización invasivas en los 
SCASEST

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Se recomienda coronariografía urgente 

(< 2 h) para pacientes con riesgo isquémico 

muy alto (angina refractaria, con insuficiencia 

cardiaca asociada, shock cardiogénico, arritmias 

ventriculares potencialmente mortales 

o inestabilidad hemodinámica)

I C

Se recomienda una estrategia invasiva precoz 

(< 24 h) para pacientes con al menos un criterio 

primario de alto riesgo (tabla 7)

I A 185,187

Está indicada una estrategia invasiva (< 72 h 

desde la primera presentación) para pacientes 

con al menos un criterio de alto riesgo (tabla 7) 

o síntomas recurrentes

I A 180

Para pacientes de riesgo bajo sin síntomas 

recurrentes, se recomienda documentar la 

isquemia inducible en pruebas no invasivas antes 

de tomar una decisión sobre la evaluación invasiva

I A 180,197, 

198

Se recomienda establecer la estrategia de 

revascularización (ICP ad-hoc de la lesión causal/

ICP multivaso/CABG) según el estado clínico y 

las comorbilidades del paciente, además de la 

gravedad de la enfermedad, como distribución y 

características angiográficas de la lesión (p. ej., 

puntuación SYNTAX), según protocolo establecido 

en el centro por el heart team

I C

El implante de SLF de nueva generación está 

indicada para el tratamiento percutáneo de 

lesiones coronarias significativas en pacientes 

con SCA

I A 125,129, 

132,133, 

196,199, 

200

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea; 

SCA: síndrome coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST; SLF: stents liberadores de fármacos; SYNTAX: Synergy between 

percutaneous coronary intervention with Taxus.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

ICP primaria para la reperfusión miocárdica en el IAMCEST: indicaciones 
y logística

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Indicación

El tratamiento de reperfusión está indicado para todos 

los pacientes con elevación persistente del segmento 

ST o nuevo BCRI (o BCRI presumiblemente nuevo) 

tras < 12 h desde la presentación de los síntomas

I A 207-209

La ICP primaria es el tratamiento recomendado de 

reperfusión, mejor que la fibrinolisis, si lo realiza en 

el momento oportuno un equipo con experiencia

I A 219,220

Para pacientes con > 12 h desde la presentación 

de los síntomas, está indicada la ICP primaria 

en presencia de isquemia continua, arritmias 

potencialmente mortales o cuando el dolor y los 

cambios electrocardiográficos sean intermitentes

I C

La ICP primaria está indicada para pacientes 

con insuficiencia cardiaca aguda grave o 

shock cardiogénico debidos a IAMCEST, 

independientemente del tiempo desde la aparición 

de síntomas

I B 221

Se debe considerar el tratamiento de reperfusión 

con ICP primaria para pacientes con más tiempo 

(12-48 h) desde la presentación de síntomas

IIa B 222-224

Logística

Se recomienda que el tratamiento prehospitalario 

de pacientes con IAMCEST se base en un programa 

regional de atención sanitaria diseñado para 

administrar tratamiento de reperfusión oportuna 

y eficazmente y ofrecer la ICP primaria al mayor 

número de pacientes posible

I B 225,226

Se recomienda que todos los servicios de urgencias, 

unidades de atención coronaria y servicios de 

intervencionismo dispongan de un protocolo 

escrito actualizado para el manejo de pacientes con 

IAMCEST que, de ser posible, sea compartido por la 

red de atención médica de una zona geográfica

I C

Se recomienda que los centros con ICP primaria 

ofrezcan este servicio ininterrumpidamente, 

garantizando que la ICP primaria se realice lo antes 

posible y no más tarde de 60 min desde la llegada 

del paciente al hospital

I B 227-229

Los pacientes trasladados a un centro con servicio 

de intervencionismo para ICP primaria deben 

ingresar directamente en el laboratorio de 

cateterismos sin pasar por el servicio de urgencias

IIa B 230-232

BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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en hospitales de gran volumen, con operadores experimentados y 

disponibilidad permanente de intervencionismo coronario201,206-209. 

Cuando no es factible realizar la ICP dentro de unos márgenes tempo-

rales adecuados, se debe considerar la fibrinolisis, especialmente si se 

administra antes de la llegada del paciente al hospital (p. ej., en la 

ambulancia)210-212 y en los primeros 120 min tras la aparición de los 

síntomas (figura 2)213-215. Posteriormente, se debe trasladar al paciente 

a un centro con ICP para realizar una angiografía coronaria sistemáti-

camente a todos los pacientes o ICP de rescate en caso de fibrinolisis 

fallida. 

Durante la última década, la ICP primaria se ha establecido como 

la estrategia de reperfusión dominante en Europa, independiente-

mente de la pronta llegada a un centro con ICP o el retraso en el tras-

lado del paciente202,203,216,217. En cuatro países de la Unión Europea se ha 

implementado completamente la ICP primaria como estrategia de 

reperfusión preferida, incluidos algunos países en los que el traslado 

del paciente puede ser complejo218. En la mayoría de los países 

europeos, la fibrinolisis se ha convertido en un tratamiento poco uti-

lizado; como ejemplo de ello, en Reino Unido solo se emplea en el 6% 

de los casos, el 7% en Polonia y el 8% en Francia218. Es interesante seña-

lar que, incluso en países con áreas de referencia muy extensas como 

Dinamarca, que tiene un centro de ICP primaria cada 1,4 millones 

de habitantes y, por lo tanto, grandes distancias de transporte, la tasa de 

IAMCEST mortal es de las más bajas de Europa, con una mortalidad 

intrahospitalaria de tan solo el 3%. El diagnóstico inicial del IAMCEST 

es operativo y se basa en los hallazgos electrocardiográficos, que tie-

nen un valor predictivo del 85%205. La activación innecesaria del servi-

cio de intervencionismo podría darse en un 15-30% de los casos216, en 

los que la ICP podría aplazarse pero en los que la fibrinolisis podría ser 

perjudicial. En cualquiera de los dos casos, el procedimiento o el tra-

tamiento se asocian con ciertos riesgos y costes. 

8.3. Intervención coronaria percutánea primaria 

A continuación se resumen los aspectos más importantes para la 

optimización e indicación de las ICP:

•  La arteria relacionada con el infarto se debe tratar sistemáticamente 

en la intervención inicial. Los datos que apoyan la intervención 

inmediata (preventiva) de las lesiones no relacionadas con el infarto 

son objeto de debate233. Por otra parte, los pacientes con EAC extensa 

en vasos alejados de la arteria relacionada con el infarto tienen bajos 

índices de éxito de la reperfusión y un pronóstico adverso tras la ICP 

primaria188. En pacientes con enfermedad multivaso sin deterioro 

hemodinámico, la ICP programada es un predictor independiente de 

supervivencia, y se han comunicado tasas de eventos isquémicos 

más altas con la ICP inmediata que con la programada en pacientes 

con IAMCEST y enfermedad multivaso234-236. En el reciente estudio 

PRAMI (Preventive Angioplasty in Acute Myocardial Infarction), que 

incluyó a 465 pacientes, la ICP preventiva en arterias coronarias no 
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Figura 2. Organización de la atención al paciente con IAMCEST durante las primeras 12 h desde el primer contacto médico: descripción del manejo prehospitalario y hospitalario, 

estrategias de reperfusión y momento más adecuado para las intervenciones. DI-DO: tiempo de permanencia en un primer centro hasta el traslado a un centro con ICP primaria 

(del inglés door-in to door-out); IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; PCM: primer contacto médico; TPB: 

tiempo puerta-balón; TPCMB: tiempo desde el primer contacto médico a balón; SEM: Servicio de Emergencias Médicas.
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relacionadas con el infarto con estenosis ≥ 50% se asoció con menor 

riesgo de la variable combinada de muerte, IM o angina refractaria, 

comparada con la ICP limitada a la arteria responsable del infarto 

(grupo de ICP preventiva, HR = 0,35; IC95%, 0,21-0,58; p < 0,001). El 

IM no mortal obtuvo HR = 0,32 (IC95%, 0,13-0,75). Hace falta deter-

minar cómo se puede identificar las lesiones que se debería revascu-

larizar, aparte de la lesión causal, y si la revascularización completa 

se debe realizar en un solo procedimiento programado o en varios 

procedimientos. Actualmente se debe considerar la ICP multivaso 

para el IAMCEST de pacientes en shock cardiogénico y con varias 

estenosis críticas o lesiones muy inestables (signos angiográficos de 

trombos o rotura de la lesión), y si hay isquemia persistente tras la 

ICP de la lesión supuestamente causal.

•  El acceso radial debe ser la vía de acceso preferida, ya que se ha 

demostrado que reduce la incidencia de complicaciones agudas de 

sangrado, especialmente en los SCA, y se ha asociado con menor 

mortalidad en el subgrupo de pacientes con IAMCEST incluidos en el 

estudio RIVAL237-239. No obstante, el beneficio del acceso radial 

depende de la experiencia del operador con esta técnica240.

•  En el contexto de la ICP primaria, el implante de stents es preferible a 

la angioplastia con balón241,242, ya que reduce el riesgo de oclusión 

abrupta, reinfarto y revascularizaciones repetidas. Aunque los SLF de 

primera generación no se han asociado con un aumento del riesgo 

de muerte, IM o trombosis del stent durante el seguimiento a largo 

plazo243, existen dudas sobre el aumento de riesgo de trombosis del 

stent muy tardía debido al retraso en la reparación arterial de los 

stents implantados en lesiones con un núcleo necrótico grande244,245. 

Datos más recientes han demostrado la superioridad de los stents 

liberadores de everolimus de nueva generación en la reducción de la 

incidencia de complicaciones vasculares agudas graves en pacientes 

con IAMCEST, comparados con stents liberadores de sirolimus de pri-

mera generación246. En dos estudios se comparó directamente el tra-

tamiento con SLF de nueva generación frente a stents convencionales 

en pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria. En el estudio 

EXAMINATION, que incluyó a 1.504 pacientes con IAMCEST, no se 

observaron diferencias en la variable primaria combinada de muerte 

por todas las causas, reinfarto o revascularizaciones repetidas entre 

los pacientes tratados con stents liberadores de everolimus y los tra-

tados con stents convencionales (el 11,9 frente al 14,2%; diferencia, 

–2,3%; IC95%, –5,8%-1,1%; p = 0,19) al año247. Sin embargo, los stents 

liberadores de everolimus se asociaron con menor riesgo de RLD (el 

2,1 frente al 5,0%; p = 0,003) y menor incidencia de trombosis del 

stent confirmada (el 0,5 frente al 1,9%; p = 0,02). En el estudio 

COMFORTABLE AMI, se asignó a los pacientes a tratamiento con 

stents convencionales o SLF (biolimus) con polímero biodegradable. 

Los SLF se asociaron con una reducción del riesgo de la variable pri-

maria combinada de muerte cardiaca, IM relacionado con el vaso 

diana y revascularización del vaso diana (el 4,3 frente al 8,7%; 

HR = 0,49; IC95% 0,30-0,80; p = 0,004), menor riesgo de IM relacio-

nado con el vaso diana (el 0,5 frente al 2,7%; HR = 0,20; IC95%, 0,06-

0,69; p = 0,01) y tendencia a menos riesgo de trombosis del stent 

confirmada (el 0,9 frente al 2,1%; HR = 0,42; IC95%, 0,15-1,19; 

p = 0,10)248. Estos resultados se mantuvieron durante los 2 años de 

seguimiento, y en un análisis combinado de ambos estudios, se con-

firmó el menor riesgo de trombosis del stent y reinfarto con los SLF 

que con los stents convencionales249. Estos hallazgos indican que los 

SLF de nueva generación son más eficaces y potencialmente más 

seguros que los stents convencionales en las ICP primarias de los 

pacientes con IAMCEST.

•  Se ha propuesto la aspiración de trombos como técnica complemen-

taria durante la ICP primaria para mejorar la reperfusión epicárdica 

y miocárdica, al prevenir la embolización distal de material trombó-

tico y residual. En estudios aleatorizados individuales y metanálisis, 

se ha observado que la trombectomía por aspiración manual durante 

la ICP primaria puede ser beneficiosa para mejorar la reperfusión 

epicárdica y miocárdica y reducir la incidencia de MACE, incluida la 

muerte250-255. En el estudio más grande realizado hasta la fecha, el 

TASTE, con 7.244 pacientes, el objetivo principal de muerte por cual-

quier causa ocurrió en el 2,8% de los pacientes del grupo asignado a 

aspiración de trombos y el 3,0% del grupo asignado a ICP sola 

(HR = 0,94; IC95%, 0,72-1,22; p = 0,63) a los 30 días256. Sin embargo, 

en la evaluación a corto plazo de la incidencia de eventos, se observó 

una tendencia a reducción de eventos no adjudicados, entre ellos la 

trombosis del stent (el 0,2 frente al 0,5%; HR = 0,47; IC95%, 0,20-1,02; 

p = 0,06) y el reinfarto (el 0,5 frente al 0,9%; HR = 0,61; IC95%, 0,34-

1,07; p = 0,06) a favor de la aspiración de trombos. Considerados en 

conjunto, estos resultados indican que no es necesaria la aspiración 

de trombos sistemática, pero un empleo selectivo puede ser útil para 

mejorar el flujo TIMI 3 y prevenir la trombosis del stent. No se han 

observado beneficio clínico de la llamada trombectomía reolítica en 

la ICP primaria255,257-259. 

•  La recomendación del uso de precondicionamiento y poscondicio-

namiento en la práctica clínica habitual está pendiente de la realiza-

ción de ECA. El precondicionamiento isquémico remoto ha suscitado 

escaso interés260. La administración precoz de metoprolol antes de la 

ICP a pacientes con IAMCEST en clase Killip II o inferior ha mostrado 

que reduce el tamaño del infarto y tendencia a menor incidencia de 

eventos isquémicos261. Los resultados de estudios en los que se eva-

luó el uso de fármacos antitrombóticos o vasodilatadores han sido 

decepcionantes. 

•  Hay que evitar la expansión incompleta del stent y el empleo de 

stents de tamaño insuficiente262. La presencia de una carga trombó-

tica excesiva y el empleo de presiones de implante bajas para evitar 

la embolización distal son los dos factores que contribuyen en mayor 

ICP primaria para la reperfusión miocárdica en el IAMCEST: aspectos 
del procedimiento (estrategias y técnicas)

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Estrategia

  La ICP primaria debe limitarse al vaso culpable, 

a excepción de los casos de shock cardiogénico 

e isquemia persistente tras la ICP de la lesión 

considerada causal

IIa B 234, 

264-266

  Se debe considerar la revascularización 

programada de las lesiones no causales de 

pacientes con IAMCEST y enfermedad multivaso 

que presentan síntomas de isquemia durante los 

días o las semanas posteriores a la ICP primaria

IIa B 235

  Para pacientes seleccionados, podría 

considerarse la revascularización inmediata 

de lesiones no causales durante el mismo 

procedimiento de la ICP primaria del vaso causal

IIb B 267

  Para pacientes con isquemia persistente a los 

que no se puede realizar ICP en la arteria causa 

del infarto, se debe considerar la indicación 

de CABG

IIa C

Técnica

  El implante de stents (más que la angioplastia 

con balón) está recomendada para la ICP primaria

I A 241,242

  Se recomienda el uso de SLF de nueva 

generación, más que stents metálicos, para la ICP 

primaria

I A 128,247, 

248,268, 

269

  El acceso radial es preferible al acceso femoral 

siempre que lo realide un operador con 

experiencia

IIa A 237,238, 

270

  Para pacientes seleccionados, se considerará 

aspiración de trombos

IIb A 250-256, 

259

CABG: cirugía de revascularización coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; SLF: stents 

liberadores de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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medida a la aposición inadecuada del stent en pacientes con 

IAMCEST. Los stents autoexpansibles y los recubiertos de una malla 

ultrafina han obtenido resultados preliminares favorables en cuanto 

a las variables indirectas263. No obstante, son necesarios estudios clí-

nicos a gran escala antes de que se pueda recomendar el empleo de 

estos dispositivos. 

8.4. Fibrinolisis

A pesar de sus frecuentes contraindicaciones, su poca eficacia para 

restablecer la reperfusión y su mayor riesgo de sangrado, el trata-

miento fibrinolítico, preferiblemente antes de la llegada al hospital, 

sigue siendo una alternativa a la revascularización mecánica cuando 

esta no se puede realizar en el plazo adecuado207,208. El beneficio adi-

cional de la ICP primaria comparada con la fibrinolisis precoz dismi-

nuye si la ICP se demora más de 120 min, dependiendo de la edad del 

paciente, la duración de los síntomas y la localización del infarto. La 

fibrinolisis se trata en más detalle en la guía de la ESC sobre el 

IAMCEST201. 

En el estudio STREAM, se comparó la fibrinolisis prehospitalaria 

con la ICP primaria en pacientes atendidos precozmente215. En pacien-

tes con IAMCEST de menos de 3 h de evolución a los que no se pudo 

someter a ICP primaria en los primeros 60 min tras el primer contacto 

médico, la fibrinolisis prehospitalaria (reducida a la mitad de la dosis 

en pacientes mayores de 75 años), seguida de angiografía coronaria 

precoz (6-24 h en pacientes estables) e ICP de rescate en los casos de 

fibrinolisis fallida, fue igual de efectiva que la ICP primaria para la 

reducción de la variable primaria combinada de muerte, shock, insufi-

ciencia cardiaca congestiva o reinfarto hasta los 30 días (el 12,4 frente 

al 14,3%; RR = 0,86; IC95%, 0,68-1,09; p = 0,21). Sin embargo, la fibri-

nolisis se asoció con un aumento significativo de sangrado intracra-

neal (el 1,0 frente al 0,2%; p = 0,04), especialmente en pacientes 

mayores de 75 años. El tiempo medio hasta la reperfusión fue de 

100 min en el grupo de fibrinolisis y 178 min en el de ICP primaria; 

estos tiempos fueron, como media, 1 h más cortos que las demoras 

del estudio DANAMI, con lo que se estableció la superioridad de la ICP 

transferida sobre la fibrinolisis intrahospitalaria219. En vista de la falta 

de superioridad del tratamiento fibrinolítico y la mayor incidencia de 

hemorragias intracraneales, en las estructuras de atención sanitaria 

debe darse prioridad a la ICP realizada a tiempo como tratamiento 

preferido para el IAMCEST. La ICP facilitada, definida como el uso sis-

temático de fibrinolisis a dosis normales o reducidas combinada con 

anti-GPIIb/IIIa u otros fármacos antiagregantes plaquetarios, seguida 

de angiografía coronaria, no ha mostrado ventajas importantes res-

pecto a la ICP primaria sola271.

8.5. Intervención coronaria percutánea programada

Varios estudios aleatorizados y metanálisis han mostrado que la 

angiografía precoz por sistema tras la trombolisis y seguida de ICP 

(cuando es necesaria) redujo la incidencia de reinfarto e isquemia 

recurrente, comparada con una estrategia de «espera vigilante», en la 

que la angiografía y la revascularización solo se indicaban a pacientes 

con isquemia grave, espontánea o inducida, o disfunción del VI272-281. 

Se han observado los beneficios de la ICP sistemáticamente precoz 

tras la trombolisis sin un aumento del riesgo de eventos adversos 

(ictus o sangrado importante). Con base en los datos de los cuatro 

estudios más recientes, en los cuales la demora entre la trombolisis y 

la angiografía fue de 2-6 h, se recomienda esperar un lapso de 3-24 h 

tras el éxito de la trombolisis215,272-274. En los casos de fibrinolisis fallida 

o si hay evidencia de reoclusión o reinfarto con elevación recurrente 

del segmento ST, el paciente debe someterse inmediatamente a 

angiografía coronaria e ICP de rescate282. 

Los pacientes que ingresan en el hospital entre 12 y 48 h tras la 

aparición de los síntomas, incluso aunque no refieran dolor torácico y 

estén hemodinámicamente estables, podrían beneficiarse de una 

angiografía coronaria precoz y, si fuera preciso, ICP223,224. De los 

pacientes que ingresan días después del evento agudo con un IM 

totalmente evolucionado, solo aquellos con angina recurrente o 

isquemia residual documentada y viabilidad de un territorio miocár-

dico importante documentada en pruebas no invasivas pueden ser 

considerados para revascularización si la arteria responsable del 

infarto está ocluida. La realización sistemática de ICP tardía de la arte-

ria relacionada con el IM con oclusión completa en pacientes estables 

no ofrece beneficios adicionales al tratamiento médico115.

8.6. Cirugía de revascularización miocárdica

La CABG podría estar indicada para pacientes con IAMCEST y ana-

tomía coronaria desfavorable para la ICP en caso de que haya una 

zona miocárdica importante en riesgo y la arteria relacionada con el 

infarto permanezca permeable, lo cual proporciona tiempo para 

transferir al paciente a tratamiento quirúrgico. La CABG puede consi-

derarse para pacientes en shock cardiogénico si la anatomía coronaria 

no es tratable mediante ICP221 o en el momento de la reparación en 

pacientes con complicaciones mecánicas285. 

La CABG no se emplea frecuentemente y sus beneficios son incier-

tos para los pacientes con IAMCEST en los que ha fracasado la ICP o 

con una oclusión coronaria que no es tratable con ICP o con síntomas 

refractarios tras la ICP, ya que en la mayoría de estos casos el tiempo 

necesario para la reperfusión quirúrgica es largo, y en este contexto 

aumentan los riesgos asociados a la cirugía286.

Cuando sea posible, y en ausencia de dolor persistente o deterioro 

hemodinámico, un periodo de espera de 3-7 días parece la mejor 

opción286. Para pacientes con enfermedad multivaso sometidos a ICP 

primaria o secundaria (tras la fibrinolisis) de la lesión causal, es nece-

sario estratificar el riesgo y luego planificar la revascularización con 

ICP o cirugía, después de la evaluación del equipo médico-quirúrgico.

Manejo del paciente y revascularización tras la fibrinolisis

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Está indicado el traslado del paciente a un 

centro con ICP en las primeras 24 h tras 

administración de fibrinolisis

I A 215, 

272-274, 

283

Esta indicada una coronariografía con 

intención de revascularizar la arteria 

relacionada con el infarto en las primeras 

24 h tras éxito de la fibrinolisis

I A 215,273, 

274,282, 

284

Está indicada angiografía de urgencia 

con intención de revascularizar la arteria 

relacionada con el infarto en shock 

cardiogénico o insuficiencia cardiaca grave 

aguda tras la fibrinolisis

I B 283

La ICP urgente de rescate está indicada 

cuando fracasa la fibrinolisis (resolución 

< 50% del segmento ST o dolor persistente 

a los 60 min)

I A 273,282, 

284

La ICP urgente está indicada en caso 

de isquemia recurrente, inestabilidad 

hemodinámica y arritmias ventriculares 

potencialmente mortales o evidencia 

de reoclusión tras el éxito inicial de la 

fibrinolisis

I A 282,284

Para pacientes estables, la angiografía se 

realizará preferiblemente en las primeras 

3-24 h tras éxito de la fibrinolisis

IIa A 278

ICP: intervención coronaria percutánea. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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9. REVASCULARIZACIÓN DE PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA Y SHOCK CARDIOGÉNICO 

9.1. Insuficiencia cardiaca crónica

La enfermedad arterial coronaria sigue siendo la causa más fre-

cuente de insuficiencia cardiaca crónica; en los pacientes con la fun-

ción VI deprimida permanece el riesgo de muerte súbita tanto si son 

revascularizados como si no, y siempre debe considerarse el implante 

profiláctico de un desfibrilador automático implantable (DAI)287.

9.1.1. Revascularización

La revascularización con CABG o ICP está indicada para el alivio de 

los síntomas anginosos en pacientes con insuficiencia cardiaca. La 

importancia pronóstica de la revascularización quirúrgica de pacien-

tes con insuficiencia cardiaca crónica se ha estudiado recientemente 

en el estudio STICH112, en el que se comparó la eficacia del tratamiento 

médico inicial frente a la revascularización con CABG además de tra-

tamiento médico en una muestra de 1.212 pacientes con EAC y disfun-

ción del VI (FEVI ≤ 35%). Se excluyó a los pacientes con enfermedad 

importante en TCI o en clase III-IV de la CCS. La mayoría de los pacien-

tes presentaban EAC de dos (31%) o tres vasos (60%), y el 68% tenía 

estenosis proximal en la arteria DA izquierda. Aunque la variable pri-

maria de muerte por todas las causas no se redujo significativamente 

con la CABG (HR = 0,86; IC95%, 0,72-1,04; p = 0,12), en el análisis «por 

intención de tratar», la CABG fue superior en variables secundarias 

específicas, incluida la muerte cardiovascular (HR = 0,81; IC95%, 0,66-

1,00; p = 0,05) y la mortalidad por todas las causas o la hospitalización 

por insuficiencia cardiaca (HR = 0,84; IC95%, 0,71-0,98; p = 0,03). En el 

grupo de pacientes asignados a tratamiento médico, el 17% se cambió 

al grupo de CABG y el 6% a ICP. El análisis «por tratamiento» comparó 

los resultados de 592 pacientes que recibieron tratamiento médico 

durante el primer año tras la aleatorización con los resultados de 

620 pacientes tratados con CABG (por distribución aleatoria o por 

cambio de tratamiento), y mostró una mortalidad por todas las causas 

significativamente menor con la CABG (HR = 0,70; IC95%, 0,58-0,84; 

p < 0,001)112. Estos hallazgos se confirmaron en un análisis por pro-

pensity score de una cohorte de un estudio observacional durante el 

seguimiento a largo plazo (10 años)288. La elección entre CABG e ICP 

debe ser una decisión del heart team tras la evaluación del estado clí-

nico del paciente y la anatomía coronaria, incluidas la puntuación 

SYNTAX, las comorbilidades y las expectativas de revascularización 

completa. Asimismo debe consultarse a un especialista en insuficien-

cia cardiaca. 

9.1.2. Viabilidad miocárdica y revascularización

El balance entre el riesgo y el beneficio de la revascularización 

para pacientes sin angina, isquemia o miocardio viable sigue siendo 

incierto. En un estudio observacional que empleó técnicas de imagen 

cardiaca (PET con 82-Rb/18-FDG en estrés o en reposo) en 648 pacien-

tes con FEVI del 31% ± 12%, la presencia de miocardio hibernado, mio-

cardio isquémico o tejido cicatricial en el miocardio se asoció con la 

mortalidad por todas las causas (p = 0,0015; p = 0,0038 y p = 0,0010, 

respectivamente). En este contexto se observó una interacción entre 

el tratamiento y el miocardio hibernado en tanto que la revasculariza-

ción precoz, comparada con tratamiento médico, se asoció a una 

mayor supervivencia, especialmente cuando la viabilidad excedía el 

10% del miocardio289,290. En el estudio STICH, el subestudio de viabili-

dad identificó miocardio viable en 487 de 601 pacientes (81%) y 

ausencia de miocardio viable en 114 (19%)289. De los pacientes sin via-

bilidad miocárdica, se asignó a 60 a CABG y 54 a tratamiento médico, 

y de los 487 pacientes con viabilidad miocárdica, se asignó a 244 a 

CABG y 243 a tratamiento médico. Las diferencias en las característi-

cas basales de los pacientes examinados y no examinados con prue-

bas de viabilidad indican que en la selección de los pacientes hubo 

sesgos determinados por factores clínicos. La viabilidad se definió 

arbitrariamente aplicando distintos valores de corte para las diferen-

tes pruebas. En el análisis univariable se observó una relación signifi-

cativa entre la viabilidad miocárdica y los resultados; sin embargo, 

esta relación no fue significativa en el análisis multivariable que 

incluía otras variables pronósticas. Es probable que otras variables, 

como los volúmenes y la FEVI, tengan una relación causal con la can-

tidad de miocardio viable. La falta de correlación entre el grado de 

viabilidad miocárdica y el beneficio de la CABG indica que la evalua-

ción de la viabilidad no debe ser el único factor que tener en cuenta al 

seleccionar el mejor tratamiento para estos pacientes. 

9.1.3. Reconstrucción ventricular

El objetivo de la reconstrucción ventricular quirúrgica (RVQ) es la 

resección de tejido cicatricial de la pared del VI mediante la técnica de 

Dor (plastia circular endoventricular) para restaurar el volumen fisio-

lógico y la morfología elíptica del ventrículo, corrigiendo la morfolo-

gía esférica. La decisión de combinar la RVQ con CABG debe basarse 

en una meticulosa evaluación de los síntomas (los síntomas de insufi-

ciencia cardiaca tienen prioridad sobre la angina), la determinación 

de los volúmenes del VI y la extensión transmural de tejido miocár-

dico cicatricial, y solo debe realizarse en centros con un nivel alto de 

experiencia quirúrgica. El estudio STICH no logró demostrar una dife-

rencia en el objetivo primario combinado de valoración (muerte por 

cualquier causa u hospitalización por causas cardiacas) entre la CABG 

y la estrategia combinada (CABG y RVQ). La reducción del índice del 

volumen telesistólico observado en el estudio STICH, más bajo que los 

observados en estudios observacionales previos en los que se trataron 

aneurismas más grandes, podría explicar la inconsistencia de este 

hallazgo y, por lo tanto, podría haberse subestimado la utilidad de la 

RVQ291,292.

Recomendaciones sobre la revascularización de pacientes con insuficiencia 
cardiaca crónica y disfunción sistólica del VI (FEVI ≤ 35%)

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

La CABG está recomendada para pacientes con 

estenosis en TCI o equivalente (estenosis proximal 

en ADA izquierda o arteria circunfleja izquierda)

I C

La CABG está recomendada para los pacientes 

con estenosis significativa en ADA izquierda 

y enfermedad multivaso para reducir el 

riesgo de muerte y hospitalización por causas 

cardiovasculares

I B 112,288

Debe considerarse la aneurismectomía de VI 

durante la CABG en pacientes con un aneurisma 

del VI importante si hay riesgo de rotura o 

formación de trombos grandes o el aneurisma es 

origen de arritmias

IIa C

Debe considerarse la revascularización 

miocárdica en presencia de miocardio viable

IIa B 55

Puede considerarse la realización de CABG 

con reconstrucción ventricular para pacientes 

con territorio cicatricial de la ADA izquierda, 

especialmente si se prevé alcanzar un IVTSVI 

postoperatorio < 70 ml/m2

IIb B 291-295

En presencia de miocardio viable, puede 

considerarse la realización de ICP si la anatomía 

lo permite y la CABG no está indicada

IIb C

ADA: arteria descendente anterior; CABG: cirugía de revascularización coronaria; FEVI: 

fracción de eyección del VI; ICP: intervención coronaria percutánea; IVTSVI: índice de 

volumen telesistólico del VI; TCI: tronco común izquierdo; VI: ventricular izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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El análisis por subgrupos del estudio STICH indica que los pacien-

tes con el VI menos dilatado y la FEVI más conservada podrían bene-

ficiarse de la RVQ, comparados con los pacientes con el VI más 

dilatado y FEVI menos conservada, para los que la RVQ no sería tan 

beneficiosa293. En el estudio STICH, un índice telesistólico del VI 

(ITSVI) postoperatorio ≤ 70 ml/m2 tras la CABG combinada con RVQ se 

asoció con mayor supervivencia que con la CABG sola. En otro estu-

dio294 con pacientes tratados con CABG combinada con RVQ, un ITSVI 

postoperatorio < 60 ml/m2 se asoció con mejor supervivencia que con 

ITSVI ≥ 60 ml/m2. En algunos pacientes con aneurismas grandes, a los 

que se habría excluido del estudio STICH por insuficiencia cardiaca 

aguda, soporte inotrópico o no cumplir otros criterios de inclusión, la 

reparación ventricular quirúrgica mostró resultados favorables, aun-

que no se dispuso de un comparador295. 

9.2. Shock cardiogénico

El IAM causa aproximadamente el 75% de los casos de shock car-

diogénico y su incidencia se ha mantenido relativamente constante 

durante muchos años en un 6-8%296-298. El IAM complicado con shock 

cardiogénico está causado por insuficiencia del VI en alrededor del 

80% de los casos. Las complicaciones mecánicas, como la insuficiencia 

mitral aguda por la rotura del músculo papilar (6,9%), la comunica-

ción interventricular (3,9%) o la rotura de la pared libre (1,4%), son 

otras causas desencadenantes. Debido a que la revascularización es el 

tratamiento de primera línea para pacientes con SCA complicado con 

shock cardiogénico, está indicada la angiografía coronaria urgente. Las 

pautas generales para el manejo y el tratamiento de estos pacientes 

complejos se describen en la figura 3. 

9.2.1. Revascularización

El estudio SHOCK demostró, en pacientes con shock cardiogénico 

causado por IAM, que la revascularización urgente con ICP o CABG 

mejoró la supervivencia a largo plazo respecto al tratamiento médico 

inicial intensivo. La mortalidad por todas las causas a los 6 meses fue 

más baja en el grupo asignado a revascularización que en el de trata-

miento médico (el 50,3 frente al 63,1%; RR = 0,80; IC95%, 0,65-0,98; 

p = 0,03)221. El análisis por subgrupos reveló que la única variable en 

correlación significativa con el tratamiento, tanto a los 30 días como a 

Paciente en shock cardiogénico 

 Tratamiento médico
 Soporte inotrópico
 Soporte ventilatorio
 Revascularización
 Reperfusión
 Reparación de complicaciones mecánicas

Apoyo circulatorio mecánico hasta 
completar tratamiento o como 
tratamiento puente a trasplante cardiaco

Paciente inestable

Recupera la función cardiaca

Paciente estable

Déficit neurológico irreversible Función neurológica normal

No recupera la función cardiaca

Soporte circulatorio mecánico temporal Retirada paulatina

Retirada paulatina

Retirada paulatina

Tratamiento estándarEvaluación de la función neurológica 
y multiorgánica

Recupera la función cardiaca

Figura 3. Tratamiento de los pacientes en shock cardiogénico.
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los 6 meses, fue la edad, con un efecto escaso o sin efecto del trata-

miento invasivo en la mortalidad de los pacientes ancianos 

(> 75 años); no obstante, estos hallazgos no se confirmaron en el 

registro de este estudio, en el que un análisis ajustado por covariables 

mostró menor mortalidad en este subgrupo de pacientes tratados con 

revascularización que en el de tratamiento médico inicial intensivo 

(RR = 0,46; IC95%, 0,28-0,75; p = 0,002)299.

9.2.2. Asistencia circulatoria mecánica

El balón de contrapulsación intraaórtico (BCIA) se ha utilizado 

ampliamente como apoyo mecánico en el shock cardiogénico300. Sin 

embargo, la eficacia del BCIA en este contexto se ha cuestionado en el 

estudio aleatorizado IABP-SHOCK II, que incluyó a 600 pacientes con 

IAM complicado por shock cardiogénico asignados a tratamiento con 

o sin BCIA. Con el empleo de BCIA, no se observó una reducción signi-

ficativa del objetivo primario de mortalidad a los 30 días (el 39,7 

frente al 41,3% del grupo de referencia; RR = 0,96; IC95%, 0,79-1,17; 

p = 0,69) ni beneficios a largo plazo301,302. Por lo tanto, no se reco-

mienda el uso sistemático de BCIA para esta indicación, aunque se 

puede considerar como tratamiento puente a la cirugía para pacientes 

con complicaciones mecánicas. 

Tres ensayos aleatorizados y un metanálisis demostraron la supe-

rioridad del apoyo hemodinámico con dispositivos percutáneos de 

asistencia circulatoria comparados con el BCIA, y no se observaron 

diferencias en la mortalidad, pero sí un aumento del riesgo de eventos 

adversos303-306. Un metanálisis que comparó la seguridad y la eficacia 

de los dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) con el 

BCIA en pacientes en shock cardiogénico mostró que los tratados con 

DAVI tuvieron similares mortalidad e incidencia de isquemia en 

extremidades inferiores, pero mayor incidencia de sangrado que los 

pacientes tratados con BCIA307. 

En pacientes más jóvenes sin contraindicaciones para el trasplante 

cardiaco, se puede implementar DAVI como tratamiento puente al 

trasplante. En pacientes que no son candidatos a trasplante, se puede 

emplear estos dispositivos como tratamiento puente hasta la recupe-

ración del paciente o como tratamiento permanente308-310. 

9.2.3. Insuficiencia del ventrículo derecho

En alrededor del 50% de los pacientes con IAM inferior se encuen-

tra evidencia ecocardiográfica de disfunción ventricular derecha, con 

deterioro hemodinámico en menos del 25% de los casos311-315. La insu-

ficiencia ventricular derecha representa el 2,8% de los casos de IAM 

complicado con shock cardiogénico316,317. El éxito de la ICP primaria 

conlleva una mejoría del estado hemodinámico y la recuperación de 

la función de la pared libre del ventrículo derecho y de la función car-

diaca general, por lo que se asocia con mayor supervivencia que con la 

reperfusión fallida317-319.

9.2.4. Complicaciones mecánicas

Entre las complicaciones mecánicas del IAM, se incluye la rotura 

miocárdica, que puede presentarse como regurgitación mitral secun-

daria a la rotura del músculo papilar, comunicación interventricular o 

rotura de la pared libre con taponamiento cardiaco320-322.

La comunicación interventricular, caracterizada por el deterioro 

hemodinámico acompañante, se trata con BCIA seguido de reparación 

quirúrgica precoz323. En series de casos de pacientes con comunica-

ción interventricular post-IAM, se ha informado sobre el empleo de 

dispositivos de cierre percutáneo, que se podría considerar como 

alternativa a la cirugía en casos seleccionados y en centros con expe-

riencia324-326. 

La rotura de la pared libre con taponamiento cardiaco debe tra-

tarse inmediatamente con drenaje pericárdico e intervención quirúr-

gica. La rotura de la pared libre del VI causa alrededor del 15% de la 

mortalidad intrahospitalaria por IM327. Los datos del registro del estu-

dio SHOCK de los pacientes con y sin rotura de la pared libre del VI 

sometidos a cirugía muestran tasas de mortalidad similares327,328.

La regurgitación mitral aguda debida a la rotura del músculo papi-

lar debe tratarse inmediatamente con cirugía y revasculariza-

ción317,329,330. 

10. REVASCULARIZACIÓN EN PACIENTES CON DIABETES

10.1. Evidencia para la revascularización miocárdica

Los datos de estudios aleatorizados sobre la revascularización de 

pacientes diabéticos se resumen en la tabla 8. Para más información, 

se puede consultar la guía de la ESC sobre diabetes84. Los pacientes 

diabéticos sometidos a revascularización, ya sea CABG o ICP, tienen 

mayor riesgo de daño renal que los pacientes no diabéticos. 

10.1.1. Enfermedad arterial coronaria estable

El estudio BARI-2D evaluó específicamente la revascularización 

miocárdica de pacientes con EAC estable334. Se asignó aleatoriamente 

a un total de 2.368 pacientes con diabetes y evidencia de isquemia o 

síntomas de angina y diagnóstico confirmado por angiografía de EAC 

estable a tratamiento médico o revascularización miocárdica, además 

de tratamiento médico. Antes de la asignación aleatoria a uno de los 

Recomendaciones para el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda 
en el contexto del SCA

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

La ecocardiografía urgente está indicada para 

evaluar las funciones valvular y ventricular 

izquierda y descartar complicaciones mecánicas

I C

La evaluación invasiva urgente está indicada para 

pacientes con SCA complicado con insuficiencia 

cardiaca aguda o shock cardiogénico

I B 180,201, 

221,331

La ICP urgente está indicada para pacientes en 

shock cardiogénico debido a IAMCEST o SCASEST 

siempre que la anatomía coronaria sea adecuada

I B 221

La CABG urgente se recomienda para pacientes en 

shock cardiogénico si la anatomía coronaria no es 

adecuada para ICP

I B 221

En caso de inestabilidad hemodinámica, está 

indicada la cirugía urgente para el tratamiento de 

complicaciones mecánicas del infarto agudo 

de miocardio

I C

Debe considerarse la colocación de un BCIA en 

pacientes con inestabilidad hemodinámica/shock 

cardiogénico debido a complicaciones mecánicas

IIa C

El heart team debe valorar inmediatamente a los 

pacientes con complicaciones mecánicas tras 

infarto agudo de miocardio

I C

Para los pacientes con SCA y shock cardiogénico, 

se puede considerar soporte circulatorio mecánico 

temporal

IIb C

Se puede considerar la reparación percutánea 

del DSV tras discusión en el heart team

IIb C

No se recomienda el uso sistemático de BCIA 

en pacientes con shock cardiogénico

III A 332,333

BCIA: balón de contrapulsación intraaórtico; CABG: cirugía de revascularización 

coronaria; DSV: defecto del septo ventricular; IAMCEST: infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: síndrome 

coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; 

VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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dos grupos de tratamiento, se asignaba a los pacientes al estrato de 

ICP o CABG según el criterio del médico responsable. No se cumplió el 

objetivo de inclusión previsto en 2.800, y el seguimiento tuvo que 

ampliarse de 1,5 a 5,3 años. Se excluyó del estudio a los pacientes con 

enfermedad en TCI, a los inestables que requerían revascularización 

inmediata y aquellos con títulos de creatinina > 2,0 mg/dl o insufi-

ciencia cardiaca moderada-grave. El objetivo primario de valoración 

fue la mortalidad por cualquier causa y el objetivo secundario, la com-

binación de muerte, IM o ictus (MACCE). El empleo de SLF fue bajo 

(35%) y solo se emplearon SLF de primera generación. El 42% de los 

pacientes del grupo de tratamiento médico se sometió a revasculari-

zación miocárdica por indicación clínica durante el seguimiento. 

En el seguimiento a los 5 años, no se observaron diferencias en la 

supervivencia entre el grupo de tratamiento médico y el grupo de 

revascularización, ni tampoco en la incidencia de MACCE (tabla 8). En 

el estrato de ICP no hubo diferencias en los resultados entre la revas-

cularización y el tratamiento médico. En el estrato de CABG, en el que 

los pacientes tenían EAC más extensa, la incidencia de MACCE fue sig-

nificativamente más baja con la cirugía de revascularización que con 

tratamiento médico334. No obstante, no se observaron diferencias en 

la supervivencia, lo cual podría reflejar un problema de poder estadís-

tico o del hecho de que los pacientes del grupo de tratamiento 

médico, que tenían alteraciones más extensas de la perfusión miocár-

dica o afección de la función del VI, tuvieron más probabilidades de 

recibir tratamiento de revascularización durante el seguimiento335. 

Comparada con el tratamiento médico, la estrategia de revasculariza-

ción en el seguimiento a los 3 años tuvo tasas más bajas de empeora-

miento de la angina (el 8 frente al 13%; p < 0,001), de nueva angina (el 

37 frente al 51%; p < 0,001) y de posterior revascularización coronaria 

(el 18 frente al 33%; p < 0,001) y una tasa más alta de ausencia de 

angina (el 66 frente al 58%; p < 0,003).

Los investigadores consideraron que el beneficio de la CABG frente 

al tratamiento médico se debió a la preferencia por la cirugía de 

revascularización, en lugar de ICP, para los pacientes con EAC más 

avanzada. Esta tesis se confirmó posteriormente en un estudio sobre 

el impacto de la estratificación angiográfica del riesgo (puntuación 

Tabla 8
Estudios aleatorizados sobre revascularización de pacientes diabéticos

Año de 

publicación

Estudio N Características basales Criterio primario de valoración Seguimiento clínico máximo

Edad 

(años)

Mujeres, 

%

EMV, 

%

FEVI 

(%)

Definición Años Resultados Años Muerte Muerte CV IM Revasculari-

zación

Ictus

Revascularización frente a tratamiento médico

  2009 BARI-2D93 2.368 62 30 31c 57 Muerte 5 11,7 frente 

al 12,2%

5 11,7 frente 

al 12,2%

5,9 frente 

al 5,7%

11,5 frente 

al 14,3%

– 2,6 frente 

al 2,8%

CABG frente a tratamiento médico

  2009 BARI-2Db,93 763 63 24 52c 57 Muerte 5 13,6 frente 

al 16,4%

5 13,6 frente 

al 16,4%

8,0 frente 

al 9,0%

10,0 frente 

al 17,6%c

– 1,9 frente 

al 2,6%

ICP frente a tratamiento médico

  2009 BARI-2Db,93 1.605 62 33 20c 57 Muerte 5 10,8 frente 

al 10,2%

1 0,8 frente 

al 10,2%

5,0 frente 

al 4,2%

12,3 frente 

al 12,6%

– 2,9 frente 

al 2,9%

ICP frente a CABG

  2009 SYNTAXd,350 452 65 29 100 – Muerte, IM, 

ictus o repe-

tición de la 

revasculari-

zación

1 26,0 frente 

al 14,2%a; 

SYNTAX 0-22, 

20,3 frente al 

18,3%; SYNTAX 

23-32, 26,0 

frente al 12,9%; 

SYNTAX ≥ 33, 

32,4 frente al 

12,2%c

5 19,5 frente 

al 12,9%

12,7 frente 

al 6,5%a

9,0 frente 

al 5,4%

35,3 frente 

al 14,6%a

3,0 frente 

al 4,7%

  2010 CARDIA351 

(SLF/SM 

frente 

a CABG)

510 64 26 93 – Muerte, IM 

o ictus

1 13,0 frente 

al 10,5%

1 3,2  frente 

al 3,2%

– 9,8 frente 

al 5,7%

11,8 frente 

al 2,0%a

0,4 frente 

al 2,8%

  2012 FREEDOM175 

(SLF frente 

a CABG)

1.900 63 29 100 66 Muerte, IM 

o ictus

3,8 26,6 frente 

al 18,7%a; 

SYNTAX 0-22, 

23 frente al 

17%; SYNTAX 

23-32, 27 

frente al 18%a; 

Syntax ≥ 33, 31 

frente al 23%

3,8 16,3 frente 

al 10,9%a

10,9 frente 

al 6,8%

13,9 frente 

al 6,0%a

12,6 frente 

al 4,8%a 

(a 1 año)

2,4 frente 

al 5,2%a

  2013 VA-CARDS352 

(SLF frente 

a CABG)

207 62 1% – – Muerte o IM 2 18,4 frente al 

25,3%

2 21 frente al 

5,0%a

10,8 frente 

al 5,0%

6,2 frente 

al 15,0%

18,9 frente al 

19,5%

1,0 frente 

al 1,2%

CABG: cirugía de revascularización coronaria; CV: cardiovascular; EMV: enfermedad multivaso; FEVI: fracción de eyección del VI; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: 

infarto de miocardio; RVD: revascularización del vaso diana; SLF: stents liberadores de fármacos; SM: stents metálicos.
ap < 0,05.
bAleatorización estratificada por modalidad de revascularización.
cEnfermedad de tres vasos.
dSubgrupo de análisis. 

La edad y la FEVI aparecen como medias.
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BARI-2D) en los resultados. De los pacientes del estrato de CABG con 

puntuaciones angiográficas de riesgo más altas, el riesgo de muerte, 

IM e ictus a 5 años fue significativamente más bajo y ampliado para 

los pacientes asignados a revascularización respecto al tratamiento 

médico (el 24,8 frente al 36,8%; p = 0,005)336.

10.1.2. Síndromes coronarios agudos

Aproximadamente el 20-30% de los pacientes con SCASEST tiene 

diabetes conocida y un porcentaje similar tiene diabetes sin diagnos-

ticar o tolerancia disminuida a la glucosa337. La mortalidad de los 

pacientes con SCA es 2 o 3 veces mayor entre los diabéticos que en 

los no diabéticos338. A pesar del aumento de riesgo, la revasculariza-

ción y el tratamiento con tienopiridinas, se emplean menos frecuen-

temente en pacientes diabéticos que en no diabéticos, lo cual tiene 

impacto en la mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo339-341.

En pacientes con SCASEST no existe una correlación clara entre el 

efecto del tratamiento de revascularización miocárdica y la presencia 

de diabetes342,343,364. En los estudios FRISC-2 y TACTICS-TIMI 18342,343,364, 

el tratamiento invasivo precoz en pacientes con SCA se asoció con 

mejores resultados que el tratamiento conservador; en el estudio 

TACTICS-TIMI 18364, el beneficio para los pacientes diabéticos fue 

mayor que para los no diabéticos. En un metanálisis reciente, que 

incluyó nueve estudios aleatorizados con 9.904 pacientes con SCA, los 

pacientes diabéticos (n = 1.789) tuvieron mayor incidencia de muerte 

(el 9,3 frente al 3,2%; p < 0,001), IM no mortal (el 11,3 frente al 7,1%; 

p < 0,001) y rehospitalización por SCA (el 18,1 frente al 13,0%; p < 0,001) 

que los no diabéticos 1 año después del procedimiento. El tratamiento 

invasivo precoz se asoció con una reducción similar del riesgo de 

muerte, IM o rehospitalización por SCA tanto de los pacientes diabéti-

cos como de los no diabéticos (RR = 0,87; IC95%, 0,70-1,03 frente a 

RR = 0,86; IC95%, 0,70-1,06; interacción, p = 0,83)338. Por lo tanto, la 

diabetes es una indicación secundaria de mayor riesgo y de trata-

miento invasivo, y debería facilitarse el acceso de los pacientes diabé-

ticos con SCA al tratamiento de revascularización180. 

Comparados con los pacientes no diabéticos, los pacientes diabéti-

cos con IAMCEST ingresan más tarde, son más propensos a la inesta-

bilidad hemodinámica y el daño orgánico, y la revascularización se 

realiza con más demora. En pacientes con IAMCEST, el análisis PCAT-2 

(Primary Coronary Angioplasty vs. Thrombolysis-2), que evaluó los 

datos individuales de 6.315 pacientes incluidos en 19 estudios aleato-

rizados (el 14% con diabetes mellitus), mostró un beneficio similar de 

la ICP primaria frente a la fibrinolisis en pacientes diabéticos y no dia-

béticos363. La odds ratio para la mortalidad, favorable a la ICP primaria, 

fue 0,49 (IC95%, 0,31-0,79) para los pacientes diabéticos. 

La incidencia de infarto de miocardio recurrente y de ictus tam-

bién fue significativamente menor con la ICP primaria. Los pacientes 

diabéticos tuvieron periodos de espera más largos antes del inicio de 

tratamientos de reperfusión y tiempos de isquemia más largos, pro-

bablemente a causa de la presencia de síntomas atípicos que retrasa-

ron significativamente el inicio de estrategias de reperfusión. Debido 

al riesgo absoluto más alto, el número de enfermos que es necesario 

tratar para salvar una vida a los 30 días fue significativamente más 

bajo para los pacientes diabéticos (NNT = 17; IC95%, 11-28) que para 

los pacientes no diabéticos (NNT = 48; IC95%, 37-60).

10.2. Tipo de revascularización miocárdica

La presencia de diabetes mellitus determina la estrategia de trata-

miento para un subgrupo importante de pacientes con EAC multivaso. 

10.2.1. Ensayos clínicos aleatorizados

El estudio FREEDOM es el único estudio aleatorizado con sufi-

ciente poder estadístico para comparar la cirugía de revascularización 

coronaria frente a la ICP con SLF de primera generación (94%) en 

pacientes diabéticos sometidos a revascularización electiva para la 

enfermedad multivaso sin estenosis en TCI175. Entre 2005 y 2010, se 

realizó el cribado de 33.966 pacientes; se consideró candidatos a 

3.309 de ellos y se incluyó a 1.900 (6%) en el estudio. La puntuación 

SYNTAX media de estos pacientes fue 26 ± 9. El objetivo primario de 

muerte por cualquier causa, IM no mortal o ictus fue menor en el 

grupo de CABG que en el de ICP, y la divergencia de las curvas de 

supervivencia comenzaba a los 2 años. Esta diferencia se debió funda-

mentalmente a una pequeña reducción de la mortalidad por todas las 

causas (p = 0,049) y una incidencia considerablemente menor de IM 

en el grupo asignado a CABG (p < 0,001). En cambio, la tasa de ictus se 

duplicó en el grupo de CABG (p = 0,03). La superioridad de la CABG 

frente a la ICP fue consistente en todos los subgrupos (incluida la pun-

tuación SYNTAX), con la única excepción de que en los pacientes 

reclutados fuera de Estados Unidos (n = 1.130) el beneficio relativo de 

la CABG fue menos pronunciado que en los reclutados en ese país 

(n = 770; interacción, p = 0,05)175. El análisis pormenorizado de la cali-

dad de vida reveló una mejoría importante y duadera del estado de 

salud relacionada con factores cardiovasculares, tanto con la ICP como 

con la CABG. Durante el primer mes, la ICP se asoció con una mejoría 

más rápida del estado de salud y la calidad de vida, que cambió entre 

los 6 meses y los 2 años a favor de la CABG; la diferencia comienza a 

desaparecer a partir de los 2 años344. 

Sin embargo, no está claro si la puntuación SYNTAX se analizó con 

enmascaramiento, lo que es una condición fundamental para la 

reproducibilidad. Hay que señalar, además, que la puntuación SYNTAX 

empezó a emplearse por primera vez durante el desarrollo del estu-

dio FREEDOM, por lo que su uso no estaba incluido en el protocolo345. 

Por lo tanto, la validez de la observación de que la CABG se asoció con 

mejores resultados que la ICP, independientemente de la puntuación 

SYNTAX, sigue siendo incierta y no concuerda con los datos del 

subgrupo de pacientes diabéticos incluidos en el estudio SYNTAX. 

Se debe considerar el aumento de riesgo de ictus al elegir el tra-

tamiento, especialmente para pacientes ancianos. Además, el segui-

miento medio fue de 3,8 años, pero solo el 23% de los pacientes tenía 

riesgo a los 5 años. 

En el subgrupo de 452 pacientes diabéticos con enfermedad mul-

tivaso incluidos en el estudio SYNTAX, no hubo diferencias significati-

vas a los 5 años en la variable combinada de muerte por todas las 

causas, IM o ictus (CABG frente a ICP, el 19,1 frente al 23,9%; p = 0,26) 

ni en las variables individuales de muerte por todas las causas 

(p = 0,07), ictus (p = 0,34) o IM (p = 0,20)346; pero las revascularizacio-

nes repetidas fueron menos frecuentes en el grupo de CABG 

(p < 0,001). En los pacientes que tuvieron una puntuación SYNTAX 

baja (≤ 22), las tasas de MACCE fueron similares para la CABG y la ICP 

(el 33,7 frente al 42,5%; p = 0,38), pero las revascularizaciones repeti-

das fueron más frecuentes en el grupo de ICP (el 18,5 frente al 38,5%; 

p = 0,01). Curiosamente, en el estudio SYNTAX la diabetes no fue un 

predictor independiente de eventos adversos una vez que se intro-

dujo la puntuación SYNTAX en el análisis multivariable25.

En el estudio CARDIA se aleatorizó a un total de 510 pacientes 

diabéticos con enfermedad multivaso o EAC compleja de un vaso, 

reclutados en 24 centros, a tratamiento con CABG o ICP con stents 

convencionales o SLF y administración sistemática de abciximab. No 

se observaron diferencias en el objetivo primario: la variable combi-

nada de muerte, IM o ictus al año347. En la comparación del subgrupo 

de pacientes tratados con SLF, las tasas para el objetivo primario fue-

ron del 12,4% en el grupo de CABG y el 11,6% en el grupo de ICP 

(HR = 0,93; IC95%, 0,51-1,71; p = 0,82). Las revascularizaciones repe-

tidas fueron más frecuente entre los pacientes asignados a ICP 

(p < 0,001), mientras que la incidencia de ictus fue menor en este 

grupo (p = 0,07).

De ahí que, teniendo en cuenta los datos disponibles, la CABG sea 

la modalidad de revascularización de primera elección para pacientes 

diabéticos con EAC multivaso, pero la ICP se puede considerar como 

alternativa para los pacientes con puntuación SYNTAX baja (≤ 22).
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10.2.2. Metanálisis

Un metanálisis106 de los datos individuales de pacientes incluidos 

en diez estudios aleatorizados sobre la revascularización miocárdica 

electiva confirma la ventaja de la CABG frente a la ICP en la supervi-

vencia de los pacientes diabéticos, mientras que no se observó nin-

guna diferencia en los pacientes no diabéticos; la interacción entre la 

diabetes y el tipo de revascularización fue significativa. En este análi-

sis se trató a los pacientes del grupo de ICP con angioplastia con balón 

o stents convencionales. En un metanálisis más reciente sobre el trata-

miento de pacientes diabéticos con CABG o ICP (con un 80% de injer-

tos arteriales o stents convencionales/SLF de primera generación), se 

observó una mortalidad significativamente menor en el grupo de 

CABG a los 5 años o en el seguimiento a más largo plazo (RR = 0,67; 

IC95%, 0,52-0,86; p = 0,002)349. Por otra parte, este análisis combinado 

mostró a 5 años unas tasas de ictus con CABG más altas que con ICP 

(RR = 1,72; IC95%, 1,18-2,53; p = 0,005). Asimismo, un metanálisis 

de cuatro estudios aleatorizados en los que se comparó la ICP (SLF de 

primera generación) con la CABG en pacientes diabéticos con EAC 

multivaso (n = 3.052) mostró un riesgo de muerte y e IM más alto con 

ICP que con SLF de primera generación (RR = 1,51; IC95%, 1,09-2,10; 

p = 0,01), pero menor riesgo de ictus (el 2,3 frente al 3,8%; RR = 0,59; 

IC95%, 0,39-0,90; p = 0,01)350. Un análisis de sensibilidad reveló que la 

superioridad de la CABG frente a la ICP con SLF de primera generación 

para la variable de MACCE fue más pronunciada en los pacientes con 

una puntuación SYNTAX alta, pero no fue significativa para los que 

tenían una puntuación baja. En todos los estudios clínicos las tasas de 

repetición de la revascularización fueron más altas tras la ICP que con 

la CABG en pacientes diabéticos106,346. 

10.3. Revascularización mediante una intervención 
coronaria percutánea 

Un metanálisis en red comparó el tratamiento de revasculariza-

ción con SLF o con stents convencionales en 3.852 pacientes diabéti-

cos351. La necesidad de RLD fue considerablemente más baja con SLF 

que con stents convencionales (OR = 0,29 para el stent liberador de 

sirolimus; OR = 0,38 para el stent liberador de paclitaxel). Un análisis 

comparativo mixto más reciente de 42 estudios con 22.844 años-

paciente de seguimiento evaluó la eficacia y la seguridad de varios SLF 

de primera y nueva generación y stents convencionales en pacientes 

con diabetes. Comparados con los stents convencionales, todos los SLF 

mostraron una reducción del 37-69% de las tasas de RVD, y no hubo 

diferencias en las tasas de mortalidad, IM o trombosis del stent para 

cada uno de los SLF en pacientes diabéticos352. No existen datos sufi-

cientes para apoyar el empleo de un tipo específico de SLF en pacien-

tes diabéticos. 

10.4. Revascularización mediante cirugía 
de revascularización coronaria

No existe evidencia directa de estudios aleatorizados a favor o en 

contra del uso de uno o dos injertos de AMI en pacientes diabéticos. 

La cuestión de si el uso de injertos bilaterales de AMI aumenta el 

riesgo de complicaciones profundas en la incisión esternal es todavía 

objeto de debate, aunque los pacientes diabéticos son especialmente 

propensos a las infecciones esternales tras estos procedimientos qui-

rúrgicos. No obstante, la evidencia derivada de estudios observacio-

nales, con seguimientos de hasta 30 años, indica que el uso de injertos 

bilaterales de AMI mejora los resultados a largo plazo23,24. A la espera 

de los resultados a largo plazo del estudio ART353, todavía no se puede 

determinar si los injertos bilaterales de AMI proporcionan mejores 

resultados, pero se puede afirmar que esta modalidad quirúrgica se 

asocia con mayor supervivencia, y esta no depende de la presencia de 

diabetes. En un análisis reciente no se observó una correlación signi-

ficativa con la diabetes tras la implante de múltiples injertos arteria-

les tras un seguimiento de 15 años355. Además, otras estrategias 

alternativas, como el uso de la arteria radial en pacientes con un 

riesgo de complicaciones esternales excesivamente alto (p. ej., pacien-

tes obesos), se demostraron seguras en el seguimiento y prolongaron 

la supervivencia respecto al uso de injertos venosos356.

10.5. Farmacoterapia antitrombótica

No existe indicación de que el tratamiento antitrombótico deba ser 

diferente para pacientes diabéticos y no diabéticos sometidos a revascu-

larización. Aunque en estudios más antiguos se observó una interacción 

entre la diabetes y la eficacia de los anti-GPIIb/IIIa sin el uso concomi-

tante de tienopiridinas, este hallazgo no se confirmó en el estudio Early-

ACS357, realizado más recientemente. En el contexto actual, en el que se 

emplean inhibidores orales del receptor P2Y12, los pacientes diabéticos 

no se benefician del uso adicional de anti-GPIIb/IIIa.

10.6. Medicación antidiabética

El número de ensayos clínicos específicos sobre medicación anti-

diabética para pacientes que van a someterse a revascularización es 

escaso.

Metformina

Debido al riesgo de acidosis láctica asociada al uso de contrastes 

yodados, suele indicarse la suspensión de la metformina antes de la 

angiografía o ICP, y se reinstaura el tratamiento 48 h más tarde siem-

pre que la función renal sea adecuada. Aunque la vida media plasmá-

tica de la metformina es de 6,2 h, no existe evidencia concluyente 

para establecer dicha recomendación. La evaluación de la función 

renal tras la angiografía en pacientes tratados con metformina y la 

suspensión de dicho fármaco en caso de deterioro de la función renal 

puede ser una alternativa razonable a la suspensión sistemática de la 

metformina a todos los pacientes. En pacientes con insuficiencia 

renal, es aconsejable suspender la metformina antes del procedi-

miento. Los marcadores reconocidos de acidosis láctica inducida por 

la metformina son pH arterial < 7,35, concentración de lactato en san-

gre > 5 mmol/l (45 mg/dl) y concentración de metformina detectable 

en plasma. La detección de esta entidad y la pronta iniciación de 

hemodiálisis son fundamentales para la rápida recuperación del 

paciente. 

Otros fármacos 

Los datos de estudios observacionales alertan del uso de sulfonilu-

reas en pacientes tratados con ICP primaria por IAM. Esto no se ha 

confirmado en el análisis post-hoc de los resultados del estudio 

DIGAMI-2, aunque el número de pacientes tratados con ICP primaria 

incluidos en este estudio es bajo358. Las arritmias y las complicaciones 

isquémicas fueron menos frecuentes en los pacientes tratados con gli-

clazida o glimepirida359. La administración de tiazolidinedionas 

podría estar asociada con menores tasas de reestenosis tras implante 

de stents convencionales360, pero su uso conlleva un aumento de 

riesgo de insuficiencia cardiaca por la retención hídrica renal. 

Hasta la fecha, ningún estudio ha demostrado que la administra-

ción de insulina o de la solución glucosa-insulina-potasio mejore los 

resultados de la ICP tras el IAMCEST. Los datos de estudios observacio-

nales de pacientes sometidos a CABG indican que la infusión continua 

intravenosa de insulina para lograr un control glucémico moderado 

(6,6-9,9 mmol/l o 120-180 mg/dl) se asocia de forma independiente 

con tasas de mortalidad y complicaciones graves más bajas que las 

observadas con un control glucémico más estricto (6,6 mmol/l o 120 

mg/dl) o menos estricto (9,9 mmol/l o 180 mg/dl)361. En el estudio 

BARI-2D, se observaron resultados similares en los pacientes que reci-

bieron fármacos para aumentar la sensibilidad a la insulina frente a 
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los tratados con insulina para controlar la glucemia. En el grupo de 

CABG, la administración de insulina se asoció con más complicacio-

nes cardiovasculares que con los fármacos para aumentar la sensibili-

dad a la insulina139.

En el estudio SAVOR-TIMI 53, la inhibición de la dipeptidil pepti-

dasa 4 (DPP-4) con saxagliptina no aumentó ni disminuyó la inciden-

cia de eventos isquémicos, pero aumentó la tasa de ingresos por 

insuficiencia cardiaca362.

11. REVASCULARIZACIÓN DE PACIENTES 
CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

11.1. Evidencia para la revascularización

La revascularización miocárdica está infrautilizada en los pacien-

tes con enfermedad renal crónica (ERC)369-371. En todas las categorías 

de función renal, los estudios observacionales indican que los pacien-

tes con ERC y enfermedad multivaso sometidos a revascularización 

tienen mayor supervivencia que los pacientes que reciben trata-

miento médico372,373. Especialmente en pacientes con SCA, los regis-

tros a gran escala muestran mejor supervivencia a corto y largo plazo 

con la revascularización precoz que con tratamiento médico en todos 

los grados de ERC371,374. Cuando hay indicación de ICP, se debe emplear 

preferiblemente SLF en lugar de stents convencionales debido al 

menor riesgo de nueva revascularización y la seguridad de dichos dis-

positivos375,376. No obstante, el empleo de medio de contraste durante 

los procedimientos vasculares diagnósticos e intervencionistas cons-

tituye la causa más común de fracaso renal agudo en pacientes hospi-

talizados. Además, los pacientes con ERC suelen tener otras 

comorbilidades que aumentan el riesgo de complicaciones isquémi-

cas y hemorrágicas periprocedimiento. Hay que señalar que la evi-

dencia derivada de ensayos aleatorizados es escasa, ya que en la 

mayoría de los estudios sobre revascularización se ha excluido a los 

pacientes con ERC. Por lo tanto, las estrategias actuales de tratamiento 

están basadas en análisis retrospectivos de estudios aleatorizados 

y en datos de grandes registros. 

11.1.1. Pacientes con enfermedad renal crónica moderada

Los datos de estudios observacionales indican que existe un 

aumento de riesgo de complicaciones mortales perioperatorias y a 

corto plazo (~12 meses), pero menor mortalidad a medio y largo plazo 

tras la CABG, comparada con la ICP377,378. En esta población de pacien-

tes, el riesgo absoluto de enfermedad renal terminal es menor que el 

riesgo de complicaciones mortales, y la combinación de la incidencia 

de muerte o enfermedad renal terminal sigue siendo más baja a largo 

plazo tras la CABG. En el análisis post-hoc de los pacientes con ERC 

(el 25% de 1.205 pacientes) incluidos en el estudio ARTS, que comparó 

la CABG frente a la ICP multivaso con stents convencionales, no se 

observaron diferencias en el objetivo combinado de muerte, IM o 

ictus (el 19 frente al 17%; HR = 0,93; IC95%, 0,54-1,61; p = 0,80) ni en la 

mortalidad tras un seguimiento de 3 años; sin embargo, el riesgo de 

revascularizaciones repetidas fue menor en el grupo de CABG (el 25 

frente al 8%; HR = 0,28; IC95%, 0,14-0,54; p = 0,01)379. Algunos datos 

indican que la cirugía sin circulación extracorpórea podría reducir el 

riesgo de insuficiencia renal aguda perioperatoria o la evolución a 

enfermedad renal terminal en estos pacientes380. Se han propuesto 

métodos de predicción que podrían ser útiles para identificar a los 

pacientes con ERC que podrían beneficiarse más de una modalidad 

específica de revascularización, pero estos métodos no se han vali-

dado de forma sistemática y externa381.

11.1.2. Pacientes con enfermedad renal crónica grave 
y enfermedad renal terminal o en hemodiálisis 

No disponemos de datos de ECA. Los resultados de una gran 

cohorte formada por 21.981 pacientes con enfermedad renal terminal 

(datos del US Renal Data System) y una tasa baja de supervivencia a los 

5 años (22-25%) indican que la CABG es preferible a la ICP para la 

revascularización coronaria multivaso de pacientes en diálisis de 

mantenimiento adecuadamente seleccionados382. Comparada con la 

ICP, la cirugía coronaria se asoció con un riesgo significativamente 

menor de muerte y de la variable combinada de muerte o IM382. En la 

selección de la estrategia de revascularización más adecuada, se debe 

tener en cuenta el estado clínico y la esperanza de vida del paciente; 

la estrategia menos invasiva suele ser la más conveniente para los 

pacientes frágiles y más afectos.

En los candidatos a trasplante renal, debe explorarse la presencia 

de isquemia miocárdica, y no se debe negar el beneficio potencial de 

la revascularización miocárdica a los pacientes con EAC significa-

tiva383. En pacientes receptores de trasplante renal, se han observado 

tasas similares de supervivencia a largo plazo tras la CABG y la ICP383.

11.2. Prevención de la nefropatía inducida por contraste

Todos los pacientes con ERC, especialmente los que tengan una 

tasa de filtrado glomerular (TFG) < 40 ml/min/1,73 m2, que van a 

someterse a un cateterismo diagnóstico deben recibir hidratación 

preventiva con salino isotónico, que debe iniciarse aproximadamente 

12 h antes de la angiografía y mantenerse durante al menos 24 h tras 

el procedimiento para reducir el riesgo de nefropatía inducida por 

contraste (NIC)384,385. La administración de estatinas a dosis altas antes 

del cateterismo reduce la incidencia de NIC y, por lo tanto, se debe 

considerarla como medida preventiva adicional para pacientes que no 

tengan contraindicaciones386. Se ha estudiado el uso de antioxidantes, 

como el ácido ascórbico en preparación oral o intravenosa, para la 

protección contra la NIC. Un metanálisis reciente de nueve estudios 

aleatorizados que incluyeron un total de 1.536 pacientes indica una 

ligera reducción del riesgo de NIC en los pacientes con ERC preexis-

tente tratados con ácido ascórbico, comparados con los pacientes que 

Recomendaciones específicas para la revascularización de pacientes con diabetes

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Para pacientes que ingresan con IAMCEST, se 

recomienda la ICP primaria, más que la fibrinolisis, 

si se puede realizar en un plazo adecuado

I A 363

Para pacientes con SCASEST, se recomienda 

estrategia invasiva más que manejo no invasivo

I A 180,338, 

364-366

Para pacientes estables con EAC multivaso 

y/o evidencia de isquemia, está indicada la 

revascularización para reducir el riesgo de eventos 

cardiacos adversos

I B 93,367

Para pacientes con EAC multivaso estable y riesgo 

quirúrgico aceptable, se recomienda CABG más 

que ICP

I A 106,175, 

349

Para pacientes con EAC multivaso estable y 

SYNTAX ≤ 22, se debe considerar ICP como 

alternativa a la CABG

IIa B 346,350

Se recomienda el empleo de SLF de nueva 

generación más que stents metálicos

I A 351,352

Se debe considerar implante de injerto bilateral de 

arteria mamaria

IIa B 368

De los pacientes en tratamiento con metformina, 

se debe controlar estrictamente la función renal 

durante 2-3 días tras la coronariografía/ICP

I C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; 

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP: intervención 

coronaria percutánea; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 

ST; SLF: stents liberadores de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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recibieron placebo u otro tratamiento alternativo (el 9,6 frente al 

16,8%; RR = 0,67; IC95%, 0,47-0,97; p = 0,034)387, pero son necesarios 

más datos para establecer recomendaciones definitivas. Aunque 

cuando el procedimiento diagnóstico y la intervención se hacen por 

separado se reduce la exposición total al medio de contraste, el riesgo 

de enfermedad aterotrombótica renal aumenta con procedimientos 

múltiples. Por ello, para pacientes con ERC y aterosclerosis difusa, se 

debe considerar la realización de la angiografía diagnóstica y la ICP en 

el mismo procedimiento siempre que se pueda mantener un volumen 

de contraste < 4 ml/kg. El riesgo de NIC aumenta de manera impor-

tante cuando el cociente entre el volumen total de contraste y la TFG 

es > 3,7:1388,389. En pacientes candidatos a CABG todavía no 

se ha demostrado la eficacia de medidas farmacológicas preventivas, 

como el uso de clonidina, fenoldopam, péptidos natriuréticos o 

N-acetilcisteína, o de la hemodiálisis preoperatoria preventiva. 

12. REVASCULARIZACIÓN DE PACIENTES QUE REQUIEREN 
INTERVENCIÓN VALVULAR

12.1. Intervención valvular como indicación principal

Se estima que el 40% de los pacientes con valvulopatías presentan 

también enfermedad coronaria concomitante. La angiografía corona-

ria está recomendada para todos los pacientes con valvulopatía que 

requieren cirugía valvular, excepto jóvenes (varones menores de 

40 años y mujeres premenopáusicas) que no tengan factores de riesgo 

cardiovascular o cuando los riesgos de la angiografía sean superiores 

a los beneficios (como en los casos de disección aórtica, presencia de 

vegetación aórtica grande cercana al ostium coronario o trombosis 

protésica oclusiva que produce inestabilidad hemodinámica)411. En 

pacientes candidatos a cirugía de recambio valvular aórtico (RVA) que 

presentan además EAC significativa, la combinación de CABG y ciru-

Recomendaciones específicas para los pacientes con ERC moderada o grave

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Se debe considerar CABG antes que ICP para 

pacientes con EAC multivaso y síntomas/isquemia 

que tengan un perfil quirúrgico de riesgo 

aceptable y una esperanza de vida > 1 año

IIa B 25,382, 

390-392

Se debe considerar ICP antes que CABG para 

pacientes con EAC multivaso y síntomas/isquemia 

que tengan un perfil alto de riesgo quirúrgico 

y una esperanza de vida < 1 año

IIa B 390,391

Se debe considerar aplazamiento de la CABG tras 

la coronariografía hasta que haya desaparecido el 

efecto del medio de contraste en la función renal

IIa B 393-395

Se debe considerar CABG sin CEC antes que cirugía 

con CEC

IIb B 396

Se recomienda el empleo de SLF de nueva 

generación más que stents metálicos

I B 375,376

CABG: cirugía de revascularización coronaria; CEC: circulación extracorpórea; EAC: 

enfermedad arterial coronaria; ERC: enfermedad renal crónica; ICP: intervención 

coronaria percutánea; SLF: stents liberadores de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

Recomendaciones para la prevención de la nefropatía inducida por contraste

Recomendación Dosis Clasea Nivelb Ref.c

Pacientes sometidos a coronariografía o TCMC

   Debe evaluarse en cada paciente el riesgo de insuficiencia renal 

inducida por contraste

IIa C

Pacientes con ERC moderada-grave

  Se recomienda la hidratación con salino isotónicod I A 384,385, 

397

   Se recomienda el empleo de contraste de osmolaridad baja 

o isoosmolar

< 350 ml o < 4 ml/kg o volumen total de contraste/TFG < 3,4 I A 398-400

  Debe considerarse el tratamiento corto con dosis altas de estatinas Rosuvastatina 40/20 mg o atorvastatina 80 mg o simvastatina 80 mg IIa A 386,401

   El empleo de contraste isoosmolar es preferible al contraste 

de osmolaridad baja

I A 398,399, 

402

  Debe minimizarse el volumen del medio de contraste empleado IIa B 388,389

   Para pacientes con muy alto riesgo de NIC o a los que no se puede 

dar hidratación profiláctica antes del procedimiento, cabe considerar 

el tratamiento con furosemida e hidratación equivalente como 

alternativa a la hidratación convencional

Bolo i.v. inicial de 250 ml de salino normal durante 30 min (reducido 

a 150 ml en caso de disfunción del VI), seguido de bolo i.v. de 

furosemida (0,25-0,5 mg/kg). La tasa de infusión de hidratación 

debe ajustarse a la diuresis del paciente. Cuando la tasa de diuresis 

es > 300 ml/h, se procede con el procedimiento coronario. El 

reemplazo equivalente de fluidos debe mantenerse durante el 

procedimiento y las 4 h posteriores

IIb A 403,404

   No está indicada la administración de N-acetilcisteína en lugar 

de hidratación estándar

III A 405

   No está indicada la infusión de bicarbonato sódico (0,84%) en lugar 

de hidratación estándar

III A 384,406

ERC grave

   Puede considerarse la hemofiltración profiláctica 6 h antes de una 

ICP compleja

Tasa de sustitución de fluidos a 1.000 ml/h sin pérdida negativa; la 

hidratación con salino se mantendrá 24 h tras el procedimiento

IIb B 407-409

   No se recomienda la terapia renal sustitutiva profiláctica como 

medida preventiva

III B 409,410

ERC: enfermedad renal crónica; ICP: intervención coronaria percutánea; i.v.: intravenoso; NIC: nefropatía inducida por contraste; TCMC: tomografía computarizada multicorte; TFG: 

tasa de filtrado glomerular; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dEspecialmente en pacientes con TFG estimado < 40 ml/min/1,73 m2.
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gía valvular aórtica reduce las tasas de IM perioperatorio, mortalidad 

perioperatoria y morbimortalidad tardía, comparados con los pacien-

tes que no se someten a CABG simultánea412-415. Sin embargo, el proce-

dimiento quirúrgico combinado conlleva un aumento de riesgo de 

muerte si se compara con el RVA solo11,416-418. En un análisis actual 

de una cohorte grande, el mayor riesgo de la intervención combinada, 

frente a la RVA sola, se asoció con los efectos del daño isquémico mio-

cárdico y las comorbilidades419. 

En pacientes con comorbilidades graves, el heart team podría optar 

por el implante transcatéter de válvula aórtica (TAVI). Aunque en una 

revisión sistemática de estudios observacionales no se observó un 

impacto importante de la EAC en la mortalidad de pacientes someti-

dos a TAVI420, en un estudio monocéntrico reciente se comunicó un 

aumento de riesgo de complicaciones cardiovasculares en los pacien-

tes con EAC avanzada (puntuación SYNTAX > 22)421. En pacientes con 

EAC sometidos a TAVI, la ICP no se asocia con un aumento a corto 

plazo del riesgo de muerte, IM o ictus respecto a la TAVI sola, pero su 

impacto en el pronóstico a largo plazo no está claramente estable-

cido422-425. La selección de las estenosis que se va a tratar con ICP suele 

basarse en la presentación clínica y la angiografía, ya que no se ha 

validado el uso de pruebas funcionales para la detección de isquemia 

en los pacientes con estenosis aórtica grave422,423,426-428. Actualmente 

no existen datos concluyentes sobre si la ICP debe realizarse en un 

procedimiento separado o en el mismo procedimiento; la decisión 

debe tomarse de manera individualizada teniendo en cuenta la enti-

dad clínica principal, la presencia de insuficiencia renal y la compleji-

dad de la EAC subyacente422,424,425,428,429. Los datos publicados sobre ICP 

y reparación percutánea de válvula mitral se derivan únicamente de 

informes de casos aislados. 

Las alternativas de tratamiento para los pacientes con riesgo alto 

incluyen los llamados «procedimientos híbridos», en los que se pro-

grama la combinación de cirugía de recambio valvular y la ICP para la 

revascularización miocárdica. Por el momento, los datos sobre proce-

dimientos híbridos valvulares e intervencionistas son escasos y se 

limitan a casos aislados y series pequeñas430. Para estos pacientes 

complejos, el heart team es el más indicado para tomar decisiones 

individualizadas sobre el tratamiento más conveniente. 

12.2. Revascularización coronaria como indicación 
principal

En un elevado número de pacientes, la enfermedad coronaria con 

la función del VI deprimida se acompaña de regurgitación mitral 

secundaria. Los datos observacionales del estudio STICH indican que 

la combinación de cirugía de revascularización y reparación de vál-

vula mitral en pacientes con disfunción del VI (FEVI ≤ 35%) y regurgi-

tación mitral moderada-intensa tiene un impacto positivo en la 

supervivencia, comparada con la CABG sola431. Asimismo, se debe 

reemplazar las válvulas aórticas que presenten estenosis moderada a 

los pacientes que van a someterse a CABG para el tratamiento de la 

EAC como entidad clínica principal411. El heart team debe decidir caso 

por caso el tratamiento de los pacientes con indicación de ICP y valvu-

lopatía moderada-grave. 

13. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA O CAROTÍDEA 
ASOCIADA

13.1. Enfermedad arterial coronaria y carotídea asociada

La prevalencia de las estenosis carotídeas graves aumenta con la 

gravedad de la EAC y es un indicador de pronóstico desfavorable433. 

Aunque la asociación entre estenosis carotídea y EAC es evidente, la 

Recomendaciones sobre intervenciones valvulares y coronarias combinadas

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Modalidades diagnósticas

Se recomienda la coronariografía antes de la cirugía valvular para pacientes con enfermedad valvular grave y cualquiera de los siguientes: 

historia de EAC, sospecha de isquemia miocárdica, disfunción sistólica del VI, varones mayores de 40 años y mujeres posmenopáusicas, 

al menos un factor de riesgo cardiovascular de EAC

I C

Se recomienda la coronariografía para la evaluación de la regurgitación mitral secundaria I C

Se debe considerar la angio-TC antes de la cirugía valvular para pacientes con valvulopatía grave y baja probabilidad de EAC o cuando 

la coronariografía convencional no es técnicamente factible o tiene un riesgo alto

IIa C

Intervención valvular como indicación principal y revascularización coronaria 

Se recomienda la CABG para pacientes con indicación primaria de cirugía valvular aórtica/mitral y estenosis coronaria con diámetro > 70% 

en un vaso epicárdico importante

I C

Debe considerarse la CABG para pacientes con indicación primaria de cirugía valvular aórtica/mitral y estenosis coronaria con diámetro 

del 50-70% en un vaso epicárdico importante

IIa C

Debe considerarse ICP para pacientes con indicación primaria de TAVI y estenosis coronaria con diámetro > 70% en un segmento proximal IIa C

Debe considerarse ICP para pacientes con indicación primaria de intervención transcatéter de válvula mitral y estenosis coronaria 

con diámetro > 70% en un segmento proximal

IIa C

Revascularización como indicación principal e intervención no coronaria 

La cirugía de válvula mitral está indicada para pacientes con regurgitación mitral grave sometidos a CABG y con FEVI > 30% I C

Debe considerarse la cirugía de válvula mitral para mejorar los síntomas de pacientes con regurgitación mitral moderada sometidos a CABG IIa B 432

Debe considerarse la reparación valvular para la regurgitación mitral moderada-grave en pacientes con indicación primaria de CABG y FEVI 

≤ 35%

IIa B 431

Debe considerarse la realización de pruebas de estrés en pacientes con indicación primaria de CABG y regurgitación mitral moderada 

para determinar el grado de isquemia y regurgitación

IIa C

Debe considerarse la cirugía de válvula aórtica para pacientes con indicación primaria de CABG y estenosis aórtica moderada, definida como 

área valvular 1,0-1,5 cm2 (0,6 a 0,9 cm2/m2 de superficie corporal), o un gradiente aórtico medio de 25-40 mmHg en presencia de condiciones 

normales de flujo

IIa C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; FEVI: fracción de eyección del VI; ICP: intervención coronaria percutánea; SLF: stents liberadores 

de fármacos; TAVI: implante transcatéter de válvula aórtica; TC: tomografía computarizada; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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prevalencia de estenosis carotídea significativa sigue siendo relativa-

mente baja en la cohorte de pacientes total. Por el contrario, el 40% de 

los pacientes sometidos a endarterectomía carotídea tienen EAC sig-

nificativa y, por lo tanto, este grupo podría beneficiarse de una eva-

luación preoperatoria del riesgo cardiaco. 

13.1.1. Factores de riesgo de ictus asociados 
con la revascularización miocárdica 

La incidencia del ictus tras la CABG varía dependiendo de la edad, 

las comorbilidades y la técnica quirúrgica. La comparación entre ICP y 

CABG en pacientes diabéticos con enfermedad coronaria multivaso 

incluidos en el estudio FREEDOM mostró a los 30 días una tasa de 

ictus del 1,8% con CABG y el 0,3% con ICP (p = 0,002)175. Igualmente, el 

estudio SYNTAX mostró mayor riesgo de ictus, que disminuyó durante 

el seguimiento a largo plazo y dejó de ser significativo a los 5 años 

(el 3,7 frente al 2,4%; p = 0,09)17. En un metanálisis de 19 estudios 

aleatorizados que incluyeron un total de 10.944 pacientes, el riesgo de 

ictus a los 30 días y al año fue menor en los pacientes asignados a ICP 

que en los asignados a CABG 131. Estos hallazgos indican que la CABG 

conlleva mayor riesgo de ictus periprocedimiento, pero que el riesgo 

de accidentes cerebrovasculares a largo plazo persiste con ambos tra-

tamientos17. La causa más frecuente de ictus relacionado con la CABG 

es la embolización de residuos aterotrombóticos desde la aorta 

ascendente, especialmente durante la canulación aórtica. Si bien en 

pacientes con estenosis en las arterias carótidas el riesgo de ictus 

periprocedimiento tras la CABG se asocia con el grado de estenosis 

carotídea, la asociación con antecedentes de ictus o accidente isqué-

mico transitorio (AIT) en los últimos 6 meses es incluso más impor-

tante434. No existe suficiente evidencia para establecer que la EAC sea 

una causa importante de ictus perioperatorio435. Los factores más 

importantes para predecir el aumento de riesgo de ictus perioperato-

rio son la extensión de la enfermedad aterosclerótica a territorios 

cerebrales y extracerebrales y la documentación radiográfica de ictus 

previo o enfermedad aórtica ateromatosa435. 

Aunque la estenosis carotídea sintomática se asocia con mayor 

riesgo de ictus, el 50% de los pacientes que sufren un ictus tras la 

CABG no tienen enfermedad carotídea significativa y el 60% de los 

infartos territoriales documentados por tomografía computarizada 

[TC] o autopsia no pueden atribuirse únicamente a la enfermedad 

carotídea. Por otra parte, solo alrededor del 40% de los ictus que ocu-

rren tras la CABG se detectan durante el primer día tras la cirugía, 

aunque el 60% ocurre durante la recuperación normal de la anestesia. 

En un estudio reciente que incluyó a 45.432 pacientes sometidos a 

CABG, el 1,6% de los pacientes sufrieron ictus, cuyos factores de riesgo 

fueron edad, superficie corporal pequeña, cirugía urgente, ictus pre-

vio, fibrilación auricular preoperatoria y CABG con circulación extra-

corpórea (CEC) y parada circulatoria hipotérmica. Para el ictus 

intraoperatorio, los factores de riesgo adicionales fueron enfermedad 

periférica y carotídea, cirugía cardiaca previa, peor estado clínico, dis-

función del VI, estenosis en la arteria coronaria cirunfleja izquierda 

> 70% y CABG con CEC y parada cardiaca o parada circulatoria hipotér-

mica436. 

Aunque el riesgo de ictus de los pacientes con enfermedad carotí-

dea sometidos a ICP es bajo, el SCA, la insuficiencia cardiaca y la ate-

rosclerosis extensa son factores independientes de riesgo de este 

evento adverso. En un registro de 348.092 pacientes tratados con ICP, 

las tasas de ictus y AIT fueron solo del 0,11%, sin observarse diferen-

cias entre el acceso radial y el femoral437. 

13.1.2. Medidas de prevención para reducir el riesgo de ictus 
tras la cirugía de revascularización coronaria 

En algunos casos seleccionados, la detección de estenosis grave en 

bifurcación carotídea podría aconsejar la revascularización carotídea 

concomitante. La detección de aterosclerosis aórtica es un paso 

importante para reducir el riesgo de ictus tras la CABG. Los resultados 

de la TC preoperatoria o la ecografía epiaórtica intraoperatoria, prefe-

rible a la palpación aórtica, podrían modificar la estrategia quirúrgica, 

con una potencial reducción del riesgo de ictus asociado a la 

CABG438,439. Los datos sobre la influencia de la cirugía coronaria con 

CEC en la incidencia de ictus son conflictivos440. En un estudio aleato-

rizado reciente, no se observaron diferencias a los 30 días en la inci-

dencia de ictus entre CABG con y sin CEC441. Sin embargo, los estudios 

que investigaron técnicas «mínimamente invasivas» de intervención 

de la aorta comunicaron menor riesgo de ictus y MACCE con la CABG 

sin CEC442,443. 

El tratamiento médico perioperatorio tiene un papel fundamental 

en la prevención de complicaciones neurológicas tras la CABG. Se ha 

demostrado que la administración de estatinas combinadas con blo-

queadores beta tiene efecto protector contra el riesgo de ictus tras la 

CABG444. 

13.1.3. Revascularización carotídea de pacientes programados 
para revascularización miocárdica 

Para los pacientes con antecedente de AIT o ictus y presencia de 

estenosis carotídea (un 50-99% de los varones y el 70-99% de las 

mujeres), la endarterectomía carotídea realizada por un equipo 

experto podría reducir el riesgo de ictus y muerte perioperatorios434. 

En cambio, en los pacientes con estenosis carotídea unilateral asinto-

mática se recomienda la revascularización miocárdica sola, ya que la 

revascularización carotídea concomitante se asocia solo con una 

pequeña reducción del riesgo de ictus y muerte (el 1% al año)434. 

Puede considerarse la revascularización carotídea para varones asin-

tomáticos con estenosis carotídea bilateral grave u oclusión contrala-

teral siempre que se pueda estimar de manera fiable que el riesgo 

de ictus o muerte a los 30 días es < 3% en pacientes con esperanza de 

vida > 5 años. Para las mujeres con enfermedad carotídea asintomá-

tica o los pacientes con esperanza de vida < 5 años, el beneficio de la 

revascularización carotídea sigue siendo incierto434. Si no hay pruebas 

para determinar el beneficio de la endarterectomía o el implante de 

stents carotídeos en pacientes candidatos a CABG, en procedimientos 

simultáneos o separados, un equipo multidisciplinario que incluya a 

un neurólogo debe valorar en cada caso la estrategia de tratamiento. 

Esta recomendación también es válida para los pacientes programa-

dos para ICP. No se recomienda la opción de combinar sistemática-

mente la ICP con endarterectomía carotídea durante el mismo 

Detección de enfermedad carotídea antes de la cirugía de revascularización 
coronaria

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Antes de la CABG se recomienda realizar un estudio 

con Doppler a pacientes con historia de ictus/AIT 

o soplo carotídeo

I C

Debe considerarse la realización de Doppler a 

pacientes con EAC multivaso, EAP o edad > 70 años

IIa C

Puede considerarse IRM, TC o angiografía con 

sustracción digital si se ha detectado estenosis 

carotídea > 70% por ultrasonidos y se considera la 

indicación de revascularización miocárdica

IIb C

Para pacientes con EAC inestable que requieren CABG 

urgente y no tienen historia reciente de ictus/AIT, no 

está indicado el cribado de estenosis carotídea

III B 433

AIT: accidente isquémico transitorio; CABG: cirugía de revascularización coronaria; 

EAC: enfermedad arterial coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; IRM: imagen 

por resonancia magnética; TC: tomografía computarizada.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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procedimiento, pero se debe considerar para los casos poco frecuen-

tes de síndrome carotídeo agudo grave unido a síndrome coronario.

13.1.4. Tipo de revascularización para pacientes con enfermedad 
arterial coronaria y carotídea asociada 

Un número escaso de pacientes programados para CABG requieren 

revascularización carotídea simultánea o separada445-448. Debido a que 

no se han realizado estudios aleatorizados sobre estrategias de 

manejo en pacientes con enfermedad coronaria y carotídea concomi-

tantes, la elección del tipo de revascularización carotídea (endarterec-

tomía o implante de stents) se basa en la presencia de comorbilidades, 

la anatomía supraaórtica, la urgencia de la CABG y la experiencia del 

centro449. La experiencia del operador tiene impacto en los resultados 

de ambos tipos de revascularización, mayor en los procedimientos de 

implante de stents carotídeos, que presentan mayores tasas de morta-

lidad de los pacientes tratados por operadores con bajo volumen de 

casos o poca experiencia450. En caso de que el implante de stent caro-

tídeo tenga lugar antes de la CABG, la necesidad de tratamiento anti-

agregante doble retrasará unas 4-5 semanas la cirugía cardiaca451,452.

13.2. Enfermedad arterial coronaria y periférica asociada

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un importante factor 

predictivo de eventos adversos tras la revascularización miocárdica y 

se asocia con un pronóstico desfavorable a largo plazo457,458. Los 

pacientes con evidencia clínica de EAP tienen mayor riesgo de com-

plicaciones del procedimiento, ya sea ICP o CABG. Al comparar los 

resultados de la CABG y la ICP en pacientes con EAP y enfermedad 

coronaria multivaso, la CABG se asocia a mayor supervivencia. El aná-

lisis ajustado por riesgo de datos de registros muestra que los pacien-

tes con enfermedad multivaso y EAP tratados con CABG tienen mejor 

supervivencia a los 3 años que los pacientes tratados con ICP, a pesar 

de que la CABG se asocia con mayor mortalidad intrahospitalaria. En 

caso de cirugía de revascularización, los cirujanos deben evitar el 

empleo de conductos venosos obtenidos de extremidades inferiores 

afectadas por EAP clínicamente significativa. Debido a la falta de datos 

concluyentes, la elección de la modalidad de revascularización mio-

cárdica ha de ser similar para los pacientes con EAP que para otros 

pacientes con enfermedad coronaria. 

Cirugía vascular no cardiaca en pacientes con enfermedad arterial 

coronaria asociada 

Los pacientes programados para cirugía vascular no cardiaca tie-

nen más riesgo de morbimortalidad cardiovascular debido a la ele-

vada incidencia de la enfermedad coronaria subyacente, sintomática 

o asintomática451,459. Los resultados del estudio más importante, que 

aleatorizó a 510 pacientes a revascularización miocárdica profiláctica 

(ICP o CABG) o tratamiento médico, indican que la revascularización 

profiláctica antes de la cirugía vascular mayor no ofrece ventajas en 

cuanto a incidencia de IM perioperatorio o mortalidad a corto y largo 

plazo460. Los pacientes incluidos en dicho estudio tenían función del 

Revascularización arterial carotídea de pacientes programados para cirugía de revascularización coronaria

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Los procedimientos de endarterectomía carotídea o implante de stents carotídeos deben realizarlos equipos que tengan una tasa combinada 

de muerte/ictus a los 30 días: < 3% en pacientes sin síntomas neurológicos previos y < 6% en pacientes con síntomas neurológicos previos

I A 434

Se recomienda individualizar la indicación de revascularización carotídea tras la discusión en un equipo multidisciplinario que incluya a un 

neurólogo

I C

La planificación del procedimiento (simultáneo o separado) estará determinada por la experiencia del centro y la presentación clínica, tratando 

en primer lugar el territorio más sintomático

IIa C

Para pacientes con historia de ictus/AIT en los 6 meses previos

Se recomienda revascularización de las estenosis carotídeas de un 70-99% I C

Puede considerarse la revascularización de las estenosis carotídeas de un 50-69% dependiendo de los factores específicos del paciente y la 

presentación clínica

IIb C

Para pacientes sin historia de ictus/AIT en los 6 meses previos 

Puede considerarse la revascularización de varones con estenosis carotídeas bilaterales de un 70-99% y oclusión contralateral IIb C

Puede considerarse la revascularización de varones con estenosis carotídeas de un 70-99% e infarto cerebral silente previo con afección 

homolateral

IIb C

AIT: accidente isquémico transitorio; CABG: cirugía de revascularización coronaria.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.

El término estenosis arterial carotídea se refiere a las estenosis del segmento extracraneal de la arteria carótida interna, y el grado de estenosis está clasificado según los criterios del 

estudio NASCET451.

Modalidad de revascularización arterial carotídea

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

La elección del tipo de revascularización 

carotídea (endarterectomía o implante de 

stents) en pacientes de CABG debe basarse en 

las comorbilidades del paciente, la anatomía 

supraaórtica, la urgencia de la CABG y la 

experiencia del centro

IIa B 446,447, 

449,453

Se recomienda la administración de AAS 

inmediatamente antes y después del 

procedimiento de revascularización carotídea

I A 454

Para pacientes sometidos a implante de stents 

carotídeos, se recomienda el tratamiento 

antiagregante doble con AAS y clopidogrel 

durante al menos 1 mes

I B 455,456

Debe considerarse implante de stents carotídeos 

en pacientes con: estenosis tras radiación o 

postoperatoria; obesidad, anatomía compleja 

del cuello, traqueotomía y parálisis de laringe; 

estenosis en distintos niveles carotídeos o en la 

arteria carótida interna superior; comorbilidades 

graves que contraindiquen la endarterectomía 

carotídea

IIa C

AAS: ácido acetilsalicílico; CABG: cirugía de revascularización coronaria.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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VI conservada y EAC estable. Un ECA que incluyó a 208 pacientes con 

riesgo cardiaco moderado o alto programados para cirugía vascular 

mayor comunicó resultados similares: los pacientes sometidos siste-

máticamente a angiografía y revascularización coronaria preopera-

toria alcanzaron resultados intrahospitalarios similares, pero la 

incidencia de complicaciones cardiovasculares a los 4 años fue menor 

que con la estrategia selectiva461. En resumen, algunos pacientes con 

alto riesgo seleccionados podrían beneficiarse de la revascularización 

miocárdica, simultánea o por separado; en estos casos se podría optar 

por un único procedimiento quirúrgico o por ICP combinada con 

reparación endovascular periférica o por procedimientos híbridos. 

En pacientes sometidos a cirugía vascular o a procedimientos 

endovasculares de alto riesgo, los datos de ECA, estudios de cohortes 

y metanálisis de pacientes de alto riesgo concuerdan en indicar que el 

tratamiento médico (incluidas las estatinas) se asocia con menor inci-

dencia de muerte cardiaca e IM458. En resumen, las complicaciones 

cardiovasculares perioperatorias son comunes en pacientes con 

enfermedad arterial periférica y enfermedad coronaria asociada, y se 

asocian con una morbilidad significativa tras la cirugía vascular no 

cardiaca. En el preoperatorio se debe identificar y minimizar los ries-

gos inmediatos y futuros a todos los pacientes, con especial atención 

a la EAC conocida, los factores de riesgo de EAC y la capacidad funcio-

nal451,462.

14. REPETICIÓN DE LA REVASCULARIZACIÓN 
Y PROCEDIMIENTOS HÍBRIDOS 

14.1. Fallo precoz del injerto

Se comunica fallo precoz del injerto tras la cirugía de revasculari-

zación en el 12% de los injertos (AMI izquierda, 7%; injertos de vena 

safena, 8%), determinado por angiografía intraoperatoria463, pero solo 

una minoría (3%) tiene manifestación clínica464. El fallo del injerto 

puede ocurrir por defectos en los conductos, errores técnicos en la 

anastomosis, bajo flujo en el vaso nativo o por competencia de flujo 

con la arteria nativa. Cuando es clínicamente relevante, el fallo agudo 

del injerto puede producir IM y aumentar, por consiguiente, la morta-

lidad y los eventos cardiacos graves. Se debe sospechar fallo del 

injerto si aparecen signos electrocardiográficos de isquemia, arrit-

mias ventriculares, modificaciones importantes en biomarcadores, 

nuevas alteraciones de la movilidad de la pared o inestabilidad hemo-

dinámica465. Debido a que en el postoperatorio los cambios electro-

cardiográficos y las alteraciones ecocardiográficas en la movilidad de 

la pared suelen ser poco específicos y se requiere tiempo para identi-

ficar cambios en los biomarcadores cardiacos, es necesario valorar 

conjuntamente dichas variables para determinar la necesidad de un 

estudio angiográfico. 

En caso de sospecha de isquemia, se recomienda realizar una 

angiografía perioperatoria para determinar la causa subyacente y 

decidir el tratamiento más adecuado463,465,466. En pacientes sintomáti-

cos, el fallo agudo del injerto es la causa de la isquemia en alrededor 

del 82% de los casos467. En caso de fallo del injerto en el postoperatorio 

temprano, la ICP de urgencia puede limitar la extensión del infarto, 

comparada con la reoperación467. El objetivo de la ICP es el cuerpo del 

vaso nativo o del injerto de AMI, pero debe evitar los injertos de vena 

safena (IVS) o las anastomosis por el riesgo de embolización o perfo-

ración. Repetir la cirugía es la opción preferida cuando la anatomía no 

es adecuada para ICP o cuando varios injertos importantes están 

ocluidos. En este grupo de pacientes se ha observado una mortalidad 

del 9-15%, sin diferencias entre las dos estrategias de revasculariza-

ción467. Para pacientes asintomáticos, se debe considerar la repetición 

de la revascularización si la arteria tiene un calibre adecuado y sumi-

nistra riego sanguíneo a un territorio miocárdico grande. Para pacien-

tes con fallo agudo del injerto, la elección de la estrategia óptima de 

tratamiento ha de ser una decisión ad-hoc del cirujano cardiovascular 

y el cardiólogo intervencionista con base en el estado clínico del 

paciente y la extensión de miocardio en riesgo. 

14.2. Progresión de la enfermedad y fallo tardío del injerto 

Tras la CABG, la isquemia puede estar causada por la progresión 

de la enfermedad en vasos nativos o por estenosis en los injertos 

(tabla 9). Para estos pacientes está indicado repetir la revasculariza-

ción si hay síntomas significativos a pesar del tratamiento médico, y 

también para los pacientes asintomáticos si hay evidencia objetiva de 

isquemia miocárdica (> 10% del VI)54,143. Comparada con el tratamiento 

médico, la revascularización mecánica no parece que tenga influencia 

en la supervivencia de los pacientes con injerto de AMI izquierda per-

meable a arteria DA e isquemia en los territorios de la arteria corona-

ria derecha y circunfleja468. 

Repetición de la cirugía de revascularización miocárdica o intervención 

coronaria percutánea 

En pacientes con CABG previa, la ICP tiene resultados más desfavo-

rables inmediatos y a largo plazo que en pacientes sin CABG previa. 

Una nueva CABG aumenta la mortalidad 2-4 veces, comparada con la 

primera CABG477,478. Existen pocos datos comparativos sobre la eficacia 

de la ICP frente a la repetición de la CABG en pacientes ya sometidos a 

cirugía. En el estudio aleatorizado y registro AWESOME, la mortalidad 

intrahospitalaria total fue más alta en el grupo de repetición de la 

CABG que en el de ICP151,479. Los datos de estudios observacionales más 

recientes muestran resultados similares a largo plazo en pacientes 

con CABG repetida o ICP, con una tasa de revascularización más alta 

con la ICP479,480. Teniendo en cuenta las tasas de mortalidad operatoria 

Manejo de los pacientes con enfermedad arterial periférica y enfermedad 
coronaria concomitantes

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Para pacientes con SCA, se recomienda aplazar la 

cirugía vascular y tratar en primer lugar la EAC, 

salvo que la cirugía vascular no se pueda aplazar 

debido a enfermedad potencialmente mortal 

o que ponga en riesgo alguna extremidad

I C

Para la elección entre CABG o ICP, se seguirán 

las recomendaciones generales para la 

revascularización teniendo en cuenta el tipo de 

EAC, las comorbilidades y la presentación clínica

I C

Puede considerarse la revascularización 

miocárdica profiláctica antes de la cirugía vascular 

de alto riesgo en pacientes estables si presentan 

signos persistentes de isquemia extensa o tienen 

un riesgo cardiaco altod

IIb B 461,462

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; 

EAP: enfermedad arterial periférica; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: 

síndrome coronario agudo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dRiesgo cardiaco alto (riesgo cardiaco > 5%): a) cirugía vascular aórtica y otros 

procedimientos vasculares mayores, y b) cirugía vascular periférica462.

Tabla 9
Permeabilidad de los injertos tras la cirugía de revascularización miocárdica

Injerto A 1 año A 4-5 años A ≥ 10 años Referencias

Injerto de vena safena 75-95% 65-85% 32-71% 473-477

Arteria radial 92-96% 90% 63-83% 473,474,478-480

AMI izquierda > 95% 90-95% 88-95% 475,480

AMI derecha > 95% > 90% 65-90% 475

AMI: arteria mamaria interna; CABG: cirugía de revascularización coronaria.
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de la CABG repetida más altas y los resultados a largo plazo similares, 

la ICP es la opción de revascularización preferida para pacientes con 

injerto de AMI izquierda permeable y anatomía adecuada. La CABG es 

la opción preferida para pacientes con enfermedad coronaria extensa 

u oclusión de injertos, función sistólica de VI deprimida, oclusión 

total de arterias nativas y ausencia de injertos arteriales permeables. 

La AMI es el conducto de elección para la revascularización en las 

reintervenciones de CABG481. 

La ICP de la arteria nativa en la que se ha implantado un injerto es 

la estrategia de elección siempre que no haya oclusión crónica. La ICP 

de una oclusión total crónica (OTC) puede estar indicada si hay sínto-

mas de isquemia con evidencia de isquemia significativa y miocardio 

viable en el territorio afectado. En caso de fracaso de la ICP en el vaso 

nativo, la ICP del IVS estenosado sigue siendo una opción. 

Intervención coronaria percutánea para la estenosis en injerto de vena 

safena 

Las ICP de los injertos de vena safena (IVS) se asocian con un 

aumento de riesgo de embolización coronaria distal, que puede pro-

ducir IM periprocedimiento482. La ICP de una estenosis de novo en un 

IVS se considera una intervención de alto riesgo, ya que el ateroma del 

IVS es más friable y propenso a la embolización distal. Un análisis 

conjunto de cinco ECA mostró que los anti-GPIIb/IIIa son menos efec-

tivos en la ICP de IVS que en la ICP de vasos nativos483. Se han evaluado 

distintas estrategias para prevenir la embolización distal de partículas 

residuales, entre ellas la oclusión/aspiración distal, la oclusión proxi-

mal, dispositivos de succión o dispositivos con filtros y stents recu-

biertos con mallas484. Al contrario que los dispositivos de oclusión, la 

ventaja inherente de la protección distal con filtros es que permite 

mantener la perfusión anterógrada y realizar inyecciones de con-

traste. El análisis combinado de datos procedentes fundamental-

mente de estudios comparativos de dispositivos con variables 

indirectas respaldan el uso de la protección embólica distal durante la 

ICP de los IVS485,486. En un ECA que comparó distintos dispositivos 

de protección distal en la ICP de IVS, el único predictor independiente de 

MACE a los 30 días fue el volumen de la placa, y no el tipo de disposi-

tivo de protección empleado487. La experiencia en la utilización de 

otros dispositivos en la ICP del IVS, como los stents recubiertos con 

malla, es muy escasa488.

El implante de SLF para el tratamiento de lesiones en IVS se asocia 

con menor riesgo de repetición de la revascularización que el de stents 

convencionales489-497. En el estudio SCAAR, que incluyó 3.063 procedi-

mientos en los que se implantaron 4.576 stents (stents convencionales 

y SLF en lesiones de IVS), la incidencia de la mortalidad fue inferior en 

los pacientes tratados con SLF489. Sin embargo, en el estudio aleatori-

zado ISAR-CABG no se observaron diferencias en mortalidad, IM o 

trombosis del stent495.

Los resultados a largo plazo (hasta 7 años de seguimiento) de los 

SLF de nueva generación en lesiones de IVS son satisfactorios, sin 

exceso de riesgo de trombosis del stent y con menor tasa de reesteno-

sis que los stents convencionales494,496. Comparada con la ICP en arte-

rias coronarias nativas, la ICP en IVS tiene resultados clínicos a largo 

plazo más desfavorables498. 

14.3. Fallo agudo de la intervención coronaria percutánea 

La mayoría de las complicaciones de la ICP (incluidas las diseccio-

nes, las oclusiones, la trombosis intracoronaria y la perforación coro-

naria) pueden resolverse en el laboratorio de cateterismo499,500, por lo 

que no es necesario disponer de cirugía cardiaca de respaldo en el 

mismo u otro centro durante estos procedimientos. En pocas ocasio-

nes es necesaria la cirugía urgente para resolver complicaciones de la 

ICP, y solo se requiere para pacientes con complicaciones graves que 

no pueden resolverse mediante técnicas percutáneas499,500. Esta situa-

ción se limita fundamentalmente a pacientes con IM importante en 

evolución debido a una oclusión iatrogénica del vaso que no puede 

tratarse de forma percutánea y pacientes con taponamiento cardiaco 

iatrogénico con pericardiocentesis fallida o taponamiento recu-

rrente499,500. En caso de marcada inestabilidad hemodinámica, se 

aconseja el uso de BCIA o asistencia circulatoria mecánica antes de la 

cirugía urgente. 

14.4. Repetición de la intervención coronaria percutánea

La recurrencia de síntomas o isquemia tras la ICP puede producirse 

por reestenosis, revascularización inicial incompleta o progresión de 

la enfermedad. La necesidad de repetir la ICP por trombosis tardía o 

muy tardía del stent es poco frecuente. 

Reestenosis

La reestenosis asociada con angina o isquemia requiere repetir la 

revascularización y, en estos casos, la repetición de la ICP es la estrate-

gia de elección siempre que sea técnicamente factible. En este con-

texto, inicialmente se empleaba la angioplastia con balón, que ofrecía 

buenos resultados a corto plazo, pero tenía elevadas tasas de recu-

rrencias501,502. El implante de stents convencionales proporcionó mejo-

res resultados inmediatos en pacientes con reestenosis en el stent, 

pero se asoció con resultados desfavorables a largo plazo, por lo que 

este tratamiento se reservó para pacientes en los que la angioplastia 

de balón no logra un resultado óptimo o con vasos grandes501,502. Las 

técnicas de ablación (como la aterectomía rotacional y el láser) no han 

logrado mejorar los resultados en estos pacientes. Aunque la braqui-

terapia fue efectiva para el tratamiento de la reestenosis en el stent, su 

uso nunca llegó a generalizarse fundamentalmente por cuestiones de 

logística. Actualmente el implante de SLF se recomienda para pacien-

tes con reestenosis en stents convencionales o SLF. En este contexto, 

los resultados del implante de SLF son superiores a los obtenidos con 

la angioplastia con balón, el implante de stents convencionales o la 

braquiterapia501-505. Los balones farmacoactivos son efectivos para los 

pacientes tratados previamente con estas técnicas, y pueden ser espe-

cialmente útiles cuando en el vaso haya dos o más capas de stents. Los 

balones farmacoactivos son superiores a la angioplastia con balón e 

igualmente efectivos que los SLF de primera generación para los 

pacientes con reestenosis en el stent (convencional o SLF)506-512. Las 

pruebas de imagen coronaria pueden contribuir a comprender los 

mecanismos subyacentes a la reestenosis en el stent. La presencia de 

un stent insuficientemente expandido debe corregirse durante la 

repetición de la ICP. Para los pacientes con episodios recurrentes de 

reestenosis difusa en el stent y los pacientes con enfermedad multi-

vaso asociada, especialmente en presencia de otras lesiones comple-

jas como las oclusiones crónicas, se debe considerar la cirugía de 

revascularización miocárdica antes de volver a intentar la ICP. 

Progresión de la enfermedad

La progresión de la enfermedad tras la ICP en pacientes sintomáti-

cos es la causa del 50% de las reintervenciones513,514. Se debe tratar a 

estos pacientes según los mismos criterios que a los pacientes no 

revascularizados previamente, siempre que los resultados angiográfi-

cos y funcionales del primer procedimiento sigan siendo válidos. Para 

estos pacientes, la ICP es una excelente opción de tratamiento, pero se 

debe tener la precaución de identificar los segmentos permeables de 

los stents implantados previamente, ya que estos podrían complicar la 

reintervención del vaso. En este grupo de pacientes es preciso intensi-

ficar al máximo el tratamiento farmacológico preventivo. 

Trombosis del stent

Aunque la trombosis del stent ocurre raras veces, sus consecuen-

cias clínicas pueden ser devastadoras. La primera manifestación de la 
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trombosis del stent suele ser un IM importante que requiere la reali-

zación urgente de ICP primaria515. Debido a que se trata de una com-

plicación rara, la estrategia intervencionista más conveniente no está 

claramente establecida, pero se suele recomendar la aspiración de 

trombos y la administración intracoronaria de anti-GPIIb/IIIa. 

También puede ser útil la angioplastia con dilatación del balón a alta 

presión para corregir problemas mecánicos subyacentes relacionados 

con el stent516. En este complejo contexto, se ha señalado que las téc-

nicas diagnósticas intracoronarias podrían ayudar a corregir los pro-

blemas mecánicos y optimizar los resultados finales516,517. Si bien la 

tomografía de coherencia óptica (OCT) ofrece mayor resolución espa-

cial que la IVUS y permite identificar el trombo rojo, la opacidad del 

trombo podría interferir con la visualización de estructuras subyacen-

tes516. En algunos pacientes con trombosis muy tardía del stent, el sus-

trato patológico subyacente es la aterosclerosis de nueva formación, 

que se puede reconocer mediante técnicas de imagen intracorona-

ria516. Aunque un nuevo implante de stent en pacientes con trombosis 

del stent es objeto de debate y se debe evitar si se obtienen resultados 

satisfactorios con la dilatación del balón, podría ser necesario implan-

tar un nuevo stent para tratar la disección en los bordes y lesiones 

adyacentes o para optimizar el resultado final517. Durante estos proce-

dimientos, es importante detectar y corregir las lesiones con poten-

cial trombogénico516. 

La adecuada inhibición de la agregación plaquetaria es muy impor-

tante para minimizar el riesgo de trombosis del stent y su recurrencia. 

Por ello, se prestará especial atención a la selección del inhibidor del 

Repetición de la revascularización

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Isquemia y fallo del injerto en postoperatorio inmediato

  Se recomienda coronariografía para pacientes con:

    • Síntomas de isquemia y/o biomarcadores anormales sugestivos de infarto de miocardio perioperatorio 

    • Cambios isquémicos en ECG que indican una gran área en riesgo

    • Nuevas alteraciones importantes en la movilidad de la pared

    • Inestabilidad hemodinámica

I C

   Se recomienda decidir la repetición de CABG o ICP en consulta ad-hoc con el heart team basándose en la factibilidad de la revascularización, 

el área en riesgo, las comorbilidades y el estado clínico del paciente

I C

   Siempre que sea técnicamente factible, debe considerarse la ICP como alternativa mejor a la reoperación para pacientes con isquemia 

temprana tras la CABG

IIa C

  Si se realiza ICP, debe considerarse la revascularización de vasos nativos o injertos de AMI, más que de los IVS ocluidos o muy enfermos IIa C

Progresión de la enfermedad y fallo tardío del injerto 

   Siempre que sea técnicamente factible, está indicado repetir la revascularización en pacientes con síntomas graves o isquemia extensa pese 

a recibir tratamiento médico

I B 54,143

  Siempre que sea técnicamente factible, la ICP debe considerarse como tratamiento de primera elección en lugar de repetir la CABG IIa C

  Siempre que sea técnicamente factible, la ICP de la arteria nativa injertada es la estrategia de elección IIa C

  Siempre que sea posible, la AMI es el conducto de elección para la repetición de la CABG I B 481

  Debe considerarse la repetición de la CABG en pacientes que no tengan un injerto permeable de AMI a ADA IIa B 481

  Debe considerarse la repetición de la CABG en pacientes con lesiones o anatomía inadecuadas para la revascularización mediante ICP IIb C

  Siempre que sea técnicamente factible, puede considerarse la ICP para pacientes con injerto de AMI permeable IIb C

  Se recomienda el empleo de SLF en las ICP de IVS I A 489-495

  Siempre que sea técnicamente factible, se recomienda el empleo de dispositivos de protección distal para las ICP de lesiones en IVS I B 484,485

Reestenosis

  Siempre que sea técnicamente factible se recomienda repetir la ICP I C

  Se recomienda el empleo de SLF para el tratamiento de la reestenosis del stent (metálicos o SLF) I A 501,502, 

508,511, 

524

  Se recomienda el empleo de balones liberadores de fármacos para el tratamiento de la reestenosis del stent (metálico o SLF) I A 507-511, 

524

  Se debe considerar el empleo de IVUS u OCT para la detección de problemas mecánicos relacionados con el stent IIa C

Trombosis del stent

  Se recomienda la ICP urgente para restaurar la permeabilidad del stent y el vaso y la reperfusión miocárdica I C

  Se recomienda la administración de DTAP con inhibidores potentes del P2Y12 (como prasugrel o ticagrelor) en lugar de clopidogrel I C

  Debe considerarse el empleo de dispositivos de aspiración de trombos y la dilatación del balón con presión alta IIa C

  Debe considerarse el empleo de IVUS u OCT para la detección de problemas mecánicos relacionados con el stent IIa C

Procedimientos híbridos

   Puede considerarse la realización de procedimientos híbridos, definidos como la revascularización quirúrgica y percutánea consecutiva 

o combinada, para algunos subgrupos de pacientes en centros con experiencia

IIb C

ADA: arteria descendente anterior; AMI: arteria mamaria interna; CABG: cirugía de revascularización coronaria; DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario; ECG: 

electrocardiograma; ICP: intervención coronaria percutánea; IVS: injerto de vena safena; IVUS: ultrasonografía intravascular; OTC: tomografía de coherencia óptica; SLF: stents 

liberadores de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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P2Y12 más adecuado y se informará al paciente para asegurar su adhe-

rencia al tratamiento. No existe evidencia sobre la utilidad de las 

pruebas de la función plaquetaria para decidir el tipo de inhibidor del 

P2Y12 más efectivo en este contexto. Dado que el prasugrel y el 

ticagrelor reducen el riesgo de trombosis primaria del stent341,518, estos 

fármacos son preferibles al clopidogrel si hay indicación clínica. La 

duración del tratamiento debe ser como mínimo de 12 semanas tras 

el evento agudo y posiblemente más larga si se tolera bien. En caso de 

que estos nuevos fármacos no estén disponibles o estén contraindica-

dos, podría ser razonable duplicar la dosis de clopidogrel519.

14.5. Procedimientos híbridos

La revascularización miocárdica híbrida es una intervención pro-

gramada en la que se combina la cirugía cardiaca con una interven-

ción percutánea en un plazo predefinido520-523. Los procedimientos 

pueden realizarse consecutivamente en una sala híbrida o en procedi-

mientos realizados por separado en el entorno quirúrgico e interven-

cionista convencional. La valoración del heart team y el diseño de una 

estrategia conjunta tienen una importancia fundamental para estos 

pacientes. Los procedimientos híbridos que consisten en implante de 

injerto de AMI a arteria DA izquierda e ICP de otros territorios son una 

opción razonable cuando la ICP de la DA no es posible o es improbable 

que proporcione buenos resultados a largo plazo o cuando intentar 

una revascularización completa con CABG conlleve un aumento del 

riesgo quirúrgico520,521. Aunque en la mayoría de los centros el número 

de procedimientos híbridos es relativamente bajo, es importante con-

siderar en qué situaciones estarían clínicamente indicados. Entre las 

distintas opciones se incluye:

1. Pacientes con enfermedad de un vaso en la arteria DA izquierda o 

enfermedad multivaso con objetivos quirúrgicos inadecuados 

excepto en la DA izquierda, en los que se puede realizar revascula-

rización miocárdica directa mínimamente invasiva (MIDCAB) con 

injerto de AMI izquierda a DA izquierda. El resto de las lesiones se 

tratarían luego con ICP. 

2. Pacientes tratados previamente con CABG que requieren cirugía 

valvular y tienen al menos un injerto importante permeable (p. ej., 

AMI a DA izquierda) y uno o dos injertos ocluidos con un vaso 

nativo apto para ICP. 

3. La combinación de revascularización e intervención sin esternoto-

mía (p. ej., ICP y reparación de válvula mitral mínimamente inva-

siva o ICP e implante transapical de válvula aórtica). 

Además, algunos pacientes con enfermedad multivaso compleja 

que ingresan por IAMCEST requieren ICP primaria del vaso causal, 

pero más tarde podrían necesitar una revascularización quirúrgica 

completa. Una situación similar ocurre cuando los pacientes con 

enfermedad valvular y enfermedad arterial coronaria requieren 

revascularización urgente con ICP. Por último, cuando durante la ciru-

gía se descubre una aorta muy calcificada, el cirujano podría decidir 

no intentar la revascularización completa y considerar la realización 

de ICP posteriormente. 

15. ARRITMIAS

15.1. Arritmias ventriculares

15.1.1. Revascularización para la prevención de la muerte súbita 
cardiaca en pacientes con enfermedad arterial coronaria estable 
y la función del ventrículo izquierdo disminuida 

Según los datos del estudio CASS525, la revascularización tiene un 

importante papel para reducir la frecuencia de arritmias ventriculares 

en pacientes con función del VI normal o ligeramente disminuida. En 

el estudio SOLVD526, la revascularización redujo significativamente el 

riesgo de muerte súbita cardiaca en pacientes con EAC y FEVI < 35%. 

Asimismo, el implante de DAI durante la cirugía de revascularización 

miocárdica no mejoró la supervivencia de los pacientes con función 

del VI disminuida, según los resultados del estudio CABG Patch527. Por 

otra parte, el análisis ajustado de los datos del estudio MADIT-CRT 

mostró un aumento de riesgo de taquicardia ventricular (TV) o fibrila-

ción ventricular (FV), respectivamente, del 5 y el 8% por cada año 

transcurrido sin tratamiento de revascularización, independiente-

mente del modo de revascularización; este aumento de riesgo podría 

estar relacionado con la progresión gradual de la EAC528. El análisis 

retrospectivo de los datos de los estudios MADIT II y SCD-HEFT, en los 

que se empleó la implante de DAI como profilaxis primaria de la 

muerte súbita cardiaca en pacientes con EAC y FEVI < 30-35%, propor-

cionan evidencia indirecta del efecto protector de la revascularización 

miocárdica contra la muerte súbita cardiaca. El implante de DAI no 

redujo la incidencia de muerte súbita cuando la revascularización se 

realizó durante los 6 meses previos al implante de DAI en el estudio 

MADIT II608 o durante los 2 años previos en el estudio SCD-HEFT529. Por 

último, el estudio STICH, en el que se investigó el efecto de la revascu-

larización con CABG en pacientes con función del VI disminuida 

(< 35%), mostró una tendencia no significativa a menor incidencia de 

muerte por todas las causas, pero un beneficio significativo en los cri-

terios cardiovasculares de valoración (como muerte por causa car-

diaca, incluida la muerte súbita)112. Debido al efecto protector de la 

revascularización contra las arritmias ventriculares, se debe evaluar 

la presencia de isquemia residual y lesiones potencialmente tratables 

con revascularización en los pacientes con disfunción isquémica del 

VI (FEVI < 35%) para los que se considera el implante profiláctico de 

DAI como medida de prevención primaria. 

Dado que la revascularización mediante CABG conllevó una reduc-

ción del 46% del riesgo de muerte súbita cardiaca en el estudio SOLVD 

y menor riesgo de muerte súbita durante los primeros 2 años tras la 

revascularización en el estudio MADIT II, se debe considerar la eva-

luación de la función del VI a los 6 meses de la revascularización antes 

de implantar preventivamente un DAI a pacientes con EAC y FEVI 

< 35%. Esta recomendación se basa en la observación de que el remo-

delado inverso del VI puede ocurrir hasta 6 meses después del proce-

dimiento de revascularización530,531. 

15.1.2. Revascularización para el tratamiento de la tormenta 
eléctrica

La tormenta eléctrica es un síndrome potencialmente mortal pro-

ducido por arritmias ventriculares incesantes, que se observa más 

frecuentemente en pacientes con enfermedad cardiaca isquémica, 

insuficiencia cardiaca sistólica avanzada, valvulopatías, enfermedad 

cardiaca congénita corregida, trastornos genéticos como el síndrome 

de Brugada, repolarización precoz y síndrome de QT largo. En el estu-

dio MADIT II, la presentación de eventos isquémicos (angina o IM) 

tras la inclusión en el estudio fue un predictor independiente de tor-

menta eléctrica, aunque no se observó una relación temporal estrecha 

entre ambos eventos532. En caso de tormenta eléctrica, el manejo del 

paciente requiere coronariografía y revascularización urgentes, ade-

más de tratamiento antiarrítmico o ablación de la taquicardia ven-

tricular. 

15.1.3. Revascularización tras parada cardiaca extrahospitalaria 

Aproximadamente el 70% de los supervivientes a una parada car-

diaca extrahospitalaria tienen EAC y el 50% de estos pacientes presen-

tan oclusión coronaria aguda533. Los datos de varios estudios no 

aleatorizados indican que la coronariografía e ICP urgentes tras una 

parada cardiaca extrahospitalaria se asocian con una tasa favorable de 

supervivencia de hasta el 60% al año, la cual es considerablemente 

superior a la tasa total de supervivencia del 25% observada en pacien-

tes con parada cardiaca resucitada534,535. Datos más recientes señalan 
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que casi la cuarta parte de los pacientes resucitados de una parada 

cardiaca sin elevación del segmento ST presentan una lesión corona-

ria culpable (oclusión del vaso o lesión irregular)536,537. Asimismo, en el 

registro prospectivo PROCAT (Parisian Region Out of Hospital Cardiac 

Arrest), el 96% de los pacientes con IAMCEST y el 58% de los pacientes 

sin IAMCEST que sufrieron una parada cardiaca extrahospitalaria 

tenían al menos una lesión coronaria significativa, y las tasas de 

supervivencia intrahospitalaria fueron significativamente superiores 

cuando se realizó con éxito una ICP urgente538,539. Por lo tanto, a los 

supervivientes de una parada cardiaca extrahospitalaria se les debe 

realizar angiografía urgente, e ICP si está indicada, independiente-

mente de los patrones electrocardiográficos, siempre que no haya 

otra causa de la arritmia identificable540. 

15.2. Arritmias auriculares

15.2.1. Intervención coronaria percutánea complicada 
por fibrilación auricular 

La FA de nueva aparición en pacientes sometidos a ICP ocurre en el 

2-6% de los procedimientos y su incidencia aumenta con la edad, la 

insuficiencia cardiaca preexistente, el IM y la hipertensión arte-

rial541-544. Es destacable que la FA de nueva aparición (definida como el 

cambio de ritmo sinusal al ingreso a FA durante o después de la ICP) 

ocurre típicamente durante los primeros 4 días tras el IAM y se asocia 

con un pronóstico desfavorable y un riesgo 2 veces mayor de muerte, 

insuficiencia cardiaca congestiva e ictus. 

Según los datos de estudios observacionales, la administración de 

anticoagulantes orales además de tratamiento antiagregante parece 

disminuir el riesgo de ictus tras la ICP543,545,546. La información sobre la 

duración de la FA de nueva aparición es escasa, pero probablemente 

la mayoría de los episodios son paroxísticos o se revierten mediante 

cardioversión durante el ingreso. No está claro si la FA es un factor 

independiente de riesgo de complicaciones cardiovasculares tras la 

ICP o si únicamente refleja la gravedad de la cardiopatía subyacente. 

Aunque los estudios prospectivos son escasos, para los pacientes con 

FA durante o después de la ICP se ha de seguir las pautas del trata-

miento antitrombótico para la FA fuera del contexto de la ICP (sec-

ción 18). En esta población se debe evaluar el aumento potencial del 

riesgo de sangrado como recomienda la guía de la ESC sobre FA547.

15.2.2. Cirugía de revascularización miocárdica complicada 
por fibrilación auricular

Los datos obtenidos con telemetría continua durante el ingreso 

hospitalario de pacientes sometidos a CABG revelan que hasta un ter-

cio de estos pacientes contraen FA de nueva aparición548. La FA tras la 

CABG se asocia de manera independiente con un aumento de morbi-

mortalidad cardiaca, hospitalización prolongada, aumento del gasto 

sanitario y peor pronóstico a largo plazo549,550. Se han evaluado varias 

estrategias para prevenir y tratar la FA postoperatoria, que incluyen la 

administración de magnesio, estatinas, esteroides y fármacos antioxi-

dantes547. 

Se puede iniciar un tratamiento antiarrítmico preoperatorio, pero 

antes se ha de valorar sus efectos secundarios. Los bloqueadores beta 

reducen significativamente el riesgo de FA tras la CABG551-557. Debido a 

su eficacia y su bajo perfil de riesgo, los bloqueadores beta están reco-

mendados para la prevención de la FA postoperatoria y, en caso de no 

producirse FA tras la CABG o si no hay otras indicaciones (como fun-

ción sistólica del VI disminuida), se puede suspender el tratamiento 

tras la cirugía. La duración óptima del tratamiento con bloqueadores 

beta no está claramente definida, pero la suspensión tras un periodo 

de 3 meses parece razonable, dado que la incidencia de FA postopera-

toria declina rápidamente tras la CABG631.

La amiodarona es efectiva para prevenir la FA postoperatoria552,558,559, 

pero puede causar bradicardia. 

15.2.3. Riesgo de fibrilación auricular e ictus postoperatorios

La FA postoperatoria conlleva un riesgo de complicaciones embóli-

cas 2 veces mayor. Un análisis reciente de los datos de más de 16.000 pa-

cientes sometidos a CABG mostró que el tratamiento anticoagulante 

oral, instaurado en el momento del alta en el 20% de los pacientes, 

resultó en una reducción del 22% del riesgo relativo de muerte560. En 

pacientes con FA posoperatoria, el riesgo acumulado de muerte por 

complicaciones embólicas aumenta durante el primer año tras la 

CABG y sigue aumentando durante los 2 años siguientes hasta que se 

estabiliza, lo cual indica que el riesgo de ictus de los pacientes some-

tidos a CABG con FA postoperatoria no es solo un problema del 

periodo perioperatorio. Para la prevención del ictus en pacientes con 

FA postoperatoria, se ha de seguir las recomendaciones sobre trata-

miento antitrombótico para la FA que ocurre fuera del contexto de la 

CABG547. Debe iniciarse el tratamiento anticoagulante con heparina o 

los nuevos anticoagulantes orales (NACO) no antagonistas de la vita-

mina K si la FA postoperatoria persiste durante más de 48 h y debe 

mantenerse durante al menos 4 semanas tras la restauración del 

ritmo sinusal, o más tiempo si hay factores de riesgo de ictus547. 

Debido a la alta incidencia de episodios asintomáticos de FA «silente», 

la ausencia de FA documentada durante el seguimiento, incluso en 

pruebas intensivas posteriores para la monitorización de la FA y de los 

factores de riesgo de ictus, no implica necesariamente la suspensión 

del tratamiento anticoagulante561. No hay datos sobre el impacto de la 

ablación profiláctica intraoperatoria en la incidencia de FA postopera-

toria. 

Recomendaciones para el tratamiento de las arritmias tras la revascularización

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Si no hay contraindicaciones, se recomienda 

la administración de bloqueadores beta 

para disminuir la incidencia de la fibrilación 

auricular tras la CABG

I A 553-556, 

560

Debe considerarse la administración 

preoperatoria de amiodarona como 

tratamiento profiláctico para pacientes 

con alto riesgo de FA

IIa A 551,552, 

565

El riesgo de ictus y embolia aumenta en 

los pacientes con FA de nueva aparición 

durante o después de la ICP pese al 

tratamiento antiagregante. Por lo tanto, 

debe considerarse la administración de 

tratamiento anticoagulante siguiendo 

las recomendaciones de las GPC sobre 

tratamiento antitrombótico para la FA que se 

produce en contextos distintos de la ICP

IIa C

Puede considerarse la oclusión percutánea 

del AAI y tratamiento antiagregante para 

pacientes con FA sometidos a ICP si hay 

riesgo alto de ictus y contraindicaciones para 

el tratamiento antiagregante combinado + 

anticoagulación oral a largo plazo

IIb B 564,566

Debido al aumento de riesgo de ictus y 

embolia en pacientes con FA de nueva 

aparición tras la CABG, debe considerarse 

la administración de tratamiento 

anticoagulante durante un mínimo de 

3 meses y posterior revaluación del riesgo 

de ictus

IIa C

Puede considerarse la escisión/oclusión del 

AAI durante la CABG para reducir el riesgo de 

ictus de pacientes con FA

IIb C

AAI: apéndice auricular izquierdo; CABG: cirugía de revascularización coronaria; FA: 

fibrilación auricular; GPC: guías de práctica clínica; ICP: intervención coronaria 

percutánea.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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15.3. Procedimientos quirúrgicos concomitantes para el 
tratamiento de la fibrilación auricular o el ictus

El procedimiento de corte y sutura «en laberinto» desarrollado ori-

ginalmente por Cox et al562 para el tratamiento quirúrgico de la FA 

incluía escisión o ligadura del apéndice auricular izquierdo (AAI). 

Además, un análisis retrospectivo demostró que la oclusión quirúr-

gica del AAI, independiente de la cirugía intraoperatoria de la FA, 

reduce el riesgo de ictus563. Tampoco la oclusión transcatéter del AAI 

fue inferior al tratamiento anticoagulante oral AVK en pacientes con 

FA, según los datos del estudio PROTECT-AF564. La posibilidad de que 

la obliteración quirúrgica del AAI (en la que no se emplea una prótesis 

en contacto directo con la sangre, de modo que no es necesario el tra-

tamiento antiagregante/anticoagulante) reduzca el riesgo de ictus no 

se ha investigado en estudios aleatorizados y prospectivos. 

Actualmente, se puede considerar la obliteración quirúrgica concomi-

tante del AAI para reducir el riesgo de ictus en pacientes con CABG e 

historia de FA, pero son necesarios más ECA para determinar la utili-

dad de esta estrategia. La escisión u oclusión del AAI se puede consi-

derar como complemento de la anticoagulación, pero no como una 

alternativa al tratamiento anticoagulante hasta que se disponga de 

más datos y resultados del seguimiento a largo plazo. 

16. ASPECTOS RELACIONADOS CON LOS PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA

16.1. Manejo preoperatorio

La mayoría de los pacientes ingresados para revascularización qui-

rúrgica reciben tratamiento previo con inhibidores de la enzima de 

conversión de la angiotensina (IECA), estatinas, fármacos antiagre-

gantes, bloqueadores beta y otros fármacos antianginosos. No se debe 

interrumpir el tratamiento con bloqueadores beta para prevenir el 

desarrollo de isquemia aguda, y el tratamiento con estatinas se debe 

mantener hasta la cirugía o iniciarlo si no se ha administrado previa-

mente. Los IECA se pueden suspender 1-2 días antes de la cirugía para 

evitar las posibles consecuencias perjudiciales de la hipotensión 

perioperatoria. 

La sección 18 trata sobre el tratamiento antitrombótico y antiagre-

gante para el manejo perioperatorio de los pacientes de cirugía de 

revascularización miocárdica. 

16.2. Manejo del sangrado

16.2.1. Intervenciones que reducen el sangrado

Hay indicios claros de que el uso de recuperadores celulares no 

solo reduce la exposición a productos sanguíneos alogénicos 

(OR = 0,63; IC95%, 0,43-0,94; p < 0,02), sino que también reduce el 

volumen de glóbulos rojos y el volumen medio total de productos 

sanguíneos alogénicos transfundidos por paciente (p < 0,002)569.

16.2.2. Estrategias farmacológicas

Los fármacos antifibrinolíticos son eficaces para reducir la pérdida 

de sangre, la necesidad de transfusión de glóbulos rojos alogénicos y 

la necesidad de reintervención por sangrado continuo postoperatorio 

tras la cirugía cardiaca570. Los análogos de la lisina (como el ácido tra-

nexámico) son efectivos y relativamente libres de eventos adversos 

graves.

16.2.3. Transfusión de sangre

Hay pruebas suficientes de que el número de unidades de glóbulos 

rojos transfundidas es un factor independiente de riesgo de resulta-

dos más desfavorables tras la cirugía cardiaca571,572. La transfusión con 

un objetivo de hematocrito de ~24% es tan segura como una estrategia 

de hematocrito más liberal, del 30%, en lo que se refiere a mortalidad 

y complicaciones a los 30 días573. Se debe considerar la transfusión 

de plaquetas a pacientes tratados recientemente con inhibidores de 

P2Y12 si hay signos clínicos de hemostasis inadecuada. 

16.3. Procedimientos quirúrgicos

16.3.1. Obtención de conductos

Conductos de vena safena 

Los conductos de vena safena se pueden obtener mediante técni-

cas abiertas o endoscópicas. La obtención de conductos venosos, y 

también de arteria radial, por medio de endoscopia se introdujo en la 

práctica clínica durante la pasada década. Aunque en la mayoría de 

los estudios se ha observado una reducción de las tasas de infección y 

una mejor cicatrización de la incisión en extremidades inferiores, se 

ha cuestionado la permeabilidad a corto y largo plazo de los injertos 

venosos obtenidos mediante endoscopia, comparados con los obteni-

dos mediante cirugía abierta574,575. En este sentido, aunque no se dis-

pone de datos definitivos sobre las tasas de permeabilidad, los 

resultados más recientes de metanálisis y estudios aleatorizados y no 

aleatorizados no indican que los resultados clínicos sean inferiores 

cuando se emplean técnicas endoscópicas576-579. La obtención de con-

ductos venosos por endoscopia deben realizarla cirujanos expertos o 

sus asistentes si tienen formación adecuada y un volumen de casos 

razonable580-582. La obtención de conductos de la arteria radial es posi-

ble también mediante endoscopia, pero los datos sobre la seguridad y 

la eficacia de esta técnica son pocos. En caso de obtenerse conductos 

venosos mediante cirugía abierta, la técnica denominada «no-touch» 

puede evitar el daño del conducto durante su preparación y mejorar 

su permeabilidad584,585.

Conductos de arteria mamaria

La arteria mamaria interna se puede disecar de la pared torácica 

junto con el tejido adyacente (injerto pediculado) o sin ningún tejido 

acompañante (injerto esqueletizado). Si bien la técnica de injerto 

esqueletizado puede tener mayor riesgo de deterioro del conducto 

durante la disección, esta técnica permite obtener conductos más lar-

gos, ofrece mayor versatilidad (anastomosis secuenciales) y mayor 

Recomendaciones para prevenir arritmias ventriculares por la revascularización

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Para pacientes supervivientes a parada 

cardiaca extrahospitalaria, debe considerarse 

coronariografía inmediata, y revascularización 

cuando esté indicada, independientemente del 

patrón electrocardiográfico y si no hay evidencia 

de causas no coronarias de la arritmia

IIa B 534-539, 

567

Para pacientes con tormenta eléctrica, debe 

considerarse coronariografía urgente y, si 

procede, revascularización

IIa C

Para pacientes con EAC y FEVI < 35%, debe 

considerarse la detección de isquemia residual 

y posterior revascularización antes de implante 

profiláctico de DAI. Debe considerarse la 

evaluación del remodelado inverso del VI hasta 

6 meses después de la revascularización antes 

del implante profiláctico de DAI

IIa B 109,112, 

526-530, 

568

CABG: cirugía de revascularización coronaria; DAI: desfibrilador automático 

implantable; EAC: enfermedad arterial coronaria; FA: fibrilación auricular; FEVI: 

fracción de eyección del VI; ICP: intervención coronaria percutánea; VI: ventrículo 

izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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flujo sanguíneo y, lo que es más importante, se asocia con menos pro-

blemas de cicatrización de la incisión586-590. 

16.3.2. Vaso coronario

El objetivo de la cirugía coronaria es la revascularización de las 

arterias coronarias con estenosis que limitan el flujo sanguíneo para 

restaurar el aporte de flujo sanguíneo a una zona miocárdica viable y 

con un tamaño considerable, que de otra forma estaría en riesgo.

La permeabilidad del injerto implantado depende de las caracte-

rísticas del vaso en el que se ha practicado la anastomosis, el área 

luminal de salida y el material, la manipulación y la construcción del 

injerto1. Las características de la arteria coronaria más importantes 

son el tamaño de la luz del vaso, el grado de estenosis proximal, la 

calidad de la pared en el lugar de la anastomosis y el lecho vascular 

distal. 

16.3.3. Revascularización completa

La definición de revascularización miocárdica completa debería 

incluir: a) el tamaño del vaso; b) la gravedad de la lesión; c) la carga 

isquémica causada por la lesión, y d) la viabilidad del territorio mio-

cárdico dependiente591-593. Actualmente en cirugía se emplea la defini-

ción anatómica de revascularización completa, definida como el 

implante de injertos en cualquier vaso epicárdico ≥ 1,5 mm con este-

nosis ≥ 50% visualizada en al menos una proyección angiográfica594, 

aunque se han empleado otras definiciones en distintos estudios clí-

nicos. Los pacientes de CABG con revascularización incompleta han 

tenido resultados similares595-599 o inferiores594,598,600,601 que los pacien-

tes con revascularización completa. Un importante estudio interven-

cionista mostró resultados superiores con la revascularización 

funcionalmente completa guiada por RFF que con la revascularización 

anatómicamente completa mediante ICP50. No obstante, estos resulta-

dos no pueden extrapolarse a los pacientes de CABG53.

16.3.4. Creación de una anastomosis central

Con el empleo de injertos in situ, que permanecen conectados a su 

arteria de origen (AMI izquierda, AMI derecha, arteria gastroepiploica 

derecha), se evita la necesidad de una anastomosis proximal. Cuando 

se usan injertos libres (venosos o de arteria radial), en la mayoría de 

los casos se realiza una anastomosis central adicional para proporcio-

nar flujo arterial al vaso tratado. El pinzamiento total o parcial de la 

aorta permite la construcción de una anastomosis central a la aorta 

ascendente. Si el perfil de riesgo de aterosclerosis es alto, la posibili-

dad de cambios ateroscleróticos en la aorta ascendente aumenta y, 

por ello, es necesario emplear una estrategia para reducir o evitar la 

manipulación de la aorta. Con el fin de evitar eventos ateroembólicos, 

la técnica de pinzamiento único es preferible a la de manipulaciones 

múltiples, pero la técnica llamada «no-touch» reduce más efectiva-

mente la embolización de material aterosclerótico442. En este contexto 

se realiza anastomosis terminolateral en forma de Y o de T invertida al 

injerto de AMI para facilitar el flujo arterial de entrada. Además, exis-

ten dispositivos para realizar la anastomosis sin pinzamiento aórtico. 

16.3.5. Injerto de bypass

El empleo de injertos arteriales, especialmente de AMI, maximiza 

el beneficio de la cirugía de revascularización coronaria602,603. El 

injerto se puede realizar con conductos de AMI, arteria radial y arteria 

gastroepiploica, aunque esta prácticamente no se utiliza actual-

mente17,18. Excepto en raras ocasiones, se debe implantar a todos los 

pacientes como mínimo un injerto arterial (AMI izquierda), preferi-

blemente a la arteria DA izquierda602,604.

Aspectos relacionados con la cirugía de revascularización miocárdica

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Se recomienda que realice los procedimientos un equipo especializado en cirugía cardiaca dentro de una estructura hospitalaria y según 

protocolos escritos

I B 635,636

Debe considerarse la obtención de injertos mediante técnicas endoscópicas para reducir la incidencia de complicaciones de la herida 

quirúrgica en extremidades inferiores

IIa A 577,578, 

580-582,

637, 638

Debe considerarse la disección sistemática de AMI esqueletizada IIa B 586-589

Se recomienda la disección de AMI esqueletizada en pacientes con diabetes o cuando se obtienen injertos bilaterales de AMI I B 586-589

Se recomienda la revascularización miocárdica completa I B 594,598,600

Se recomienda el implante de injertos arteriales de AMI al sistema de la ADA izquierda I B 602,603, 639

Debe considerarse el implante de injertos bilaterales de AMI en menores 70 años IIa B 165, 606-610, 

640,641

El uso de la arterial radial solo se recomienda para vasos con estenosis de grado alto I B 618,642

Se recomienda la revascularización arterial total para pacientes con mala calidad venosa, independientemente de la edad I C

Debe considerarse la revascularización arterial total de los pacientes con esperanza de vida razonable IIa B 643

Se recomienda la mínima manipulación de la aorta I B 442,644

Debe considerarse la CABG sin CEC para subgrupos de pacientes de alto riesgo en centros con gran volumen de este tipo 

de procedimientos

IIa B 626,627, 629

Se recomienda la CABG sin CEC y/o técnicas denominadas «no-touch» con CEC de la aorta ascendente de pacientes con aterosclerosis 

importante en la aorta ascendente para prevenir el ictus perioperatorio

I B 443

Debe considerarse la CABG mínimamente invasiva para pacientes con lesiones aisladas en la ADA izquierda IIa C

Debe considerarse el empleo de TC sincronizada con ECG y ecografía epiaórtica de la aorta ascendente para pacientes mayores 

de 70 años o con signos de aterosclerosis extensa y generalizada

IIa C

Debe considerarse la medición sistemática del flujo en el injerto intraoperatorio IIa C

ADA: arteria descendente anterior; AMI: arteria mamaria interna; CABG: cirugía de revascularización coronaria; CEC: circulación extracorpórea; TC: tomografía computarizada.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Los datos de estudios no aleatorizados indican de forma inequí-

voca que el uso de injertos bilaterales de AMI se asocia con mayor 

supervivencia a largo plazo y menor incidencia de complicaciones no 

mortales, como IM, angina recurrente y necesidad de reope-

rar165,368,605-610. Estos beneficios se han observado igualmente en 

pacientes diabéticos. Sin embargo, su uso también se ha asociado a un 

pequeño aumento de la incidencia de dehiscencia esternal y mayor 

tasa de mediastinitis, con mayor riesgo para los pacientes obesos y 

diabéticos368,586,605,611-614. Por todo ello, los injertos bilaterales de AMI 

están recomendados si la esperanza de vida es > 5 años o se quiere 

evitar la manipulación de la aorta. 

La arteria radial es una alternativa razonable como segunda opción 

de injerto arterial en pacientes en los que la AMI bilateral está contra-

indicada (pacientes obesos, diabéticos o mujeres mayores). Los datos 

disponibles indican que, en términos de supervivencia y complicacio-

nes no mortales, es superior a la vena safena615-617, pero inferior a la 

AMI606. Su permeabilidad está estrechamente relacionada con el 

tamaño del vaso receptor y el grado de estenosis. En numerosos estu-

dios se ha demostrado que una estenosis < 70% en la arteria nativa 

influye negativamente en la permeabilidad de los injertos de arteria 

radial618. El empleo de la arteria radial permite realizar mayor número 

de anastomosis arteriales que el uso de AMI bilateral y ayuda a alcan-

zar la revascularización arterial completa. 

La medición de flujo en el injerto puede ser útil para confirmar o 

descartar la existencia de problemas técnicos del injerto, que se 

detectan por la presencia de inestabilidad hemodinámica o la imposi-

bilidad de desconectar al paciente del bypass cardiopulmonar, por 

nuevas alteraciones de la movilidad regional de la pared detectadas 

por ecocardiografía transesofágica o arritmias ventriculares619. 

También se ha demostrado que con la medición de flujo se puede 

reducir la incidencia de eventos adversos y fallo del injerto, aunque su 

interpretación puede presentar dificultades en los casos de injertos 

secuenciales e injertos en T619,620. 

16.3.6. Procedimientos con y sin circulación extracorpórea

A pesar de los avances técnicos y de la experiencia acumulada, 

parte de la morbilidad relacionada con la CABG está causada por la 

circulación extracorpórea (bypass cardiopulmonar) y el acceso a ella, 

lo que ha impulsado el desarrollo de un abordaje sin CEC. En dos 

grandes ECA internacionales recientes, no se observaron diferencias 

a los 30 días y al año en los resultados clínicos de la cirugía con o sin 

CEC realizados por cirujanos expertos441,621,622. Sin embargo, hay 

datos suficientes para concluir que, para la mayoría de los pacientes 

y los cirujanos, la CABG con CEC proporciona los mejores resultados, 

o resultados similares, a corto y largo plazo621-625. Para algunos ciru-

janos, la CABG sin CEC se asocia con menores tasas de permeabili-

dad del injerto a corto y largo plazo y con un posible compromiso de 

la supervivencia a largo plazo; sin embargo, en manos de equipos 

quirúrgicos altamente especializados, los procedimientos realizados 

en su totalidad sin CEC parecen asociarse con una reducción del 

riesgo de morbilidad inmediata (como el ictus), infecciones respira-

torias o de la incisión, menos transfusiones y hospitalización más 

corta626-629. Para el grupo de pacientes con ERC terminal, algunos 

datos indican que la CABG sin CEC se asocia con menor mortalidad 

intrahospitalaria y menor necesidad de nueva terapia de sustitución 

renal380.

En el subgrupo de pacientes con cambios ateroscleróticos en la 

aorta ascendente, la técnica «no-touch», que evita cualquier manipula-

ción de la aorta ascendente con o sin CEC, resulta fundamental para 

reducir el riesgo de ictus443. La tasa del 5% de cambio de estrategia 

quirúrgica de CABG con CEC a CABG sin CEC observada en estudios 

clínicos indica que es necesario realizar sistemáticamente un estudio 

con TC y ECG sincronizado de la aorta torácica antes de la cirugía de 

bypass en pacientes mayores de 70 años o con otros factores de riesgo 

de aterosclerosis extensa. 

16.3.7. Procedimientos mínimamente invasivos

La cirugía de bypass directa mínimamente invasiva puede ser una 

alternativa interesante a la esternotomía630. Tiene un perfil similar de 

seguridad y eficacia que la CABG convencional, con o sin CEC, y se 

asocia con una reducción importante de la hospitalización postopera-

toria y mejor calidad de vida inmediata, aunque la necesidad de reali-

zar separación costal aumenta el dolor postoperatorio631-633.

16.4. Comunicación de eventos perioperatorios

La comunicación de eventos tras los procedimientos de CABG debe 

realizarse con ajuste de riesgo. Los resultados de la CABG a los 3 meses 

se caracterizan por una tasa del 1-2% de mortalidad y del 1-2% de 

morbilidad para cada uno de los siguientes eventos: ictus, insuficien-

cia renal, pulmonar y cardiaca y sangrado e infección de la incisión. 

Tras la CABG, el periodo de riesgo inmediato se extiende hasta los 

3 meses, es multifactorial y depende de la relación entre la técnica 

quirúrgica y las comorbilidades del paciente634.

17. ASPECTOS RELACIONADOS CON LAS INTERVENCIONES 
CORONARIAS PERCUTÁNEAS

17.1. Dispositivos de intervencionismo coronario 
percutáneo

17.1.1. Angioplastia con balón

La angioplastia convencional con balón ha sido relegada del trata-

miento de las lesiones coronarias de novo tras la demostración de la 

superioridad del tratamiento con implante de stents convencionales, 

y más recientemente SLF, en lo que se refiere a la necesidad de repetir 

la revascularización645. Su contribución al tratamiento de la reesteno-

sis en el stent también ha disminuido desde que estudios recientes 

han demostrado las ventajas de implantar SLF y emplear balones far-

macoactivos para esta indicación505,511. No obstante, la angioplastia 

con balón puede ser una opción válida de ICP para los pacientes en 

que no es técnicamente viable implantar stents o no es posible por el 

pequeño tamaño del vaso (< 2,0 mm), y en pacientes con estenosis 

críticas que requieren cirugía urgente. 

17.1.2. Stents coronarios

Stents convencionales

Los stents coronarios son eficaces para la reparación de disecciones 

y han sustituido a la CABG urgente para el tratamiento de las oclusio-

nes abruptas del vaso. Los stents totalmente recubiertos pueden salvar 

la vida del paciente en los casos excepcionales de perforación corona-

ria. La contribución de los stents convencionales ha sido la reducción 

de aproximadamente un 30% de las tasas de reestenosis respecto a la 

angioplastia convencional645. Aunque se han realizado numerosos 

esfuerzos para reducir las tasas de reestenosis modificando el diseño 

y los materiales de los stents convencionales, la única modificación 

que se ha demostrado que reduce la reestenosis es el empleo de 

mallas más finas646,647. Los stents convencionales se han asociado con 

resultados favorables en mortalidad, IM y trombosis del stent124.

Sin embargo, debido a la recurrencia del 20-30% de las estenosis 

determinadas por angiografía a los 6-9 meses del implante, se ha con-

siderado a la reestenosis «el talón de Aquiles» de la ICP con stents con-

vencionales645.  No hay indicación para implante de stents 

convencionales frente a SLF de nueva generación, independiente-

mente del subgrupo de pacientes o lesiones. Tampoco se ha determi-

nado con claridad si existe alguna diferencia entre SLF y stents 

convencionales en caso de suspensión no planificada del tratamiento 

antiagregante doble648.
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Stents liberadores de fármacos de primera generación

El riesgo de reestenosis tras implante de stents convencionales 

estimuló el desarrollo de SLF, que consisten en una estructura metá-

lica recubierta de un polímero portador de un fármaco antiprolifera-

tivo que se libera de manera controlada. Los fármacos empleados en 

los SLF de primera generación fueron el sirolimus (Cypher®)649 y el 

paclitaxel (Taxus®)650. Tanto en vasos nativos como en injertos de vena 

safena, los SLF redujeron drásticamente la necesidad de repetir la 

revascularización del vaso tratado (TVD) determinada por angiografía 

o por la presencia de isquemia124,495. Con el implante de SLF de pri-

mera generación, el riesgo de reestenosis se redujo en un 50-70% res-

pecto a los stents convencionales, lo cual corresponde a un NNT para 

salvar una vida de aproximadamente 7-8124. Sin embargo, en ECA no 

se observaron diferencias en las tasas de muerte o IM a largo plazo 

tras implante de SLF o stents convencionales124,199. A pesar de la mayor 

eficacia antirreestenótica de los SLF de primera generación frente a 

los stents convencionales, la tendencia a una mayor incidencia de 

trombosis muy tardía del stent observada en varios estudios es motivo 

de preocupación244,651,652. Aunque los SLF de primera generación repre-

sentaron un gran avance en el campo de la ICP653, hoy tienen un papel 

irrelevante en el tratamiento de la enfermedad coronaria y se han 

remplazado en gran medida por SLF de nueva generación3.

Stents liberadores de fármacos de nueva generación

Los SLF de nueva generación se caracterizan por tener una estruc-

tura metálica formada por filamentos más finos y liberar fármacos 

antiproliferativos (a base de limus) contenidos en polímeros perma-

nentes, con mejor biocompatibilidad y menor masa654,655, en políme-

ros biodegradables654,656-658 o superficies sin polímeros659,660. Estudios 

recientes han mostrado la superioridad de varios SLF de nueva gene-

ración, comparados con modelos de primera generación, no solo en 

eficacia, sino también en seguridad128,129,661,662. Los SLF de nueva gene-

ración han tratado de resolver el problema de la trombosis muy tardía 

del stent, y su seguridad es como mínimo comparable a la de los stents 

convencionales en el seguimiento a largo plazo. La tabla 10 incluye la 

lista de SLF de nueva generación aprobados por la Unión Europea 

(marca CE) con base en los datos de ECA que incluyeron criterios clíni-

cos de valoración. La tabla 11 muestra los SLF de nueva generación 

aprobados por Unión Europea, cuya eficacia se basa en hallazgos 

angiográficos de estudios con o sin grupo comparativo. Estas tablas 

proporcionan solamente un panorama temporal de los modelos dis-

ponibles hasta la fecha, ya que se espera la aparición de nuevos dispo-

sitivos y nuevos datos sobre SLF ya empleados.

Indicaciones para implante de SLF de nueva generación 

Las mayores eficacia y seguridad de los SLF de nueva generación 

han permitido su uso sin restricciones en pacientes con EAC e indica-

ción de ICP, incluidos los pacientes con diabetes, enfermedad multi-

vaso y enfermedad en TCI, IAM, lesiones reestenóticas o en injerto de 

vena safena, y oclusión total crónica3. El implante de SLF de nueva 

generación se debe considerar sistemáticamente para todas la entida-

des clínicas y todos los subgrupos de lesiones. Los datos reciente-

mente publicados han disipado las dudas sobre la duración del 

tratamiento antiagregante doble (DTAP) y los riesgos de suspender 

este tratamiento a los pacientes que requieren anticoagulación con 

NACO no dependientes de la vitamina K, pacientes sometidos a ciru-

gía no cardiaca, con complicaciones hemorrágicas o que no cumplen 

el régimen medicamentoso648,663.

17.1.3. Stents biorreabsorbibles 

Desde la introducción de los stents coronarios convencionales, los 

stents biorreabsorbibles, que se disuelven tras cumplir su función de 

soporte en la lesión del vaso coronario, han sido un objetivo cons-

tante. La combinación de una estructura reabsorbible y la capacidad 

de liberación de fármacos han aumentado la eficacia de estos disposi-

tivos. Actualmente, las plataformas empleadas para estos dispositivos 

se basan en dos tecnologías diferentes: en una, la plataforma del stent 

se fabrica con un polímero reabsorbible, y en la otra se emplea una 

estructura metálica reabsorbible (magnesio)684. El proceso de reabsor-

ción de la plataforma del stent puede llevar desde varios meses a 

2 años, dependiendo de la composición del polímero. Hasta la fecha, 

se ha demostrado que los stents biorreabsorbibles se disuelven com-

pletamente con el paso del tiempo, restauran la vasomoción del seg-

mento tratado y resultan en un remodelado positivo con aumento 

tardío de la luz vascular. En series pequeñas de pacientes con lesiones 

relativamente sencillas, se han obtenido resultados preliminares pro-

metedores, similares a los de SLF de nueva generación685-687, que 

deben confirmarse en estudios aleatorizados más grandes antes de 

que se pueda establecer las indicaciones para estos dispositivos. La 

tabla 12 incluye una lista de los stents biorreabsorbibles aprobados en 

Europa. 

17.1.4. Balones farmacoactivos

El principio fundamental de los balones farmacoactivos es que, si 

se emplean fármacos altamente lipófilos, un tiempo de contacto muy 

corto entre la superficie del balón y la pared del vaso es suficiente 

Tabla 10
SLF de nueva generación con aprobación de CE para uso clínico con base en los resultados de estudios aleatorizados con un criterio primario cínico (por orden alfabético)

SLF Plataforma del stent Polímero de recubrimiento Fármaco Referencias

Con recubrimiento de polímeros permanentes

  Promus Element Platino-cromo PBMA y PVDF-HFP Everolimus 664,665

  Resolute Cobalto-cromo PBMA, PHMA, PVP y PVA Zotarolimus 655,665,666

  Xience Cobalto-cromo PBMA y PVDF-HFP Everolimus 247, 654,667

Con recubrimiento de polímeros biodegradables

  Biomatrix Acero inoxidable PDLLA Biolimus A9 248, 668

  Nobori Acero inoxidable PDLLA Biolimus A9 656,658,669

  Yukon Choice PC Acero inoxidable PDLLA Sirolimus 657

  Orsiro Cobalto-cromo PLLA Sirolimus 961

  Ultimaster Cobalto-cromo PDLLA y PCL Sirolimus 960

CE: conformidad europea; PBMA: poli n-butil metacrilato; PDLLA: ácido poli(D,L)-láctico; PHMA: polihexil metacrilato; PLLA: ácido poli(L)-láctico; PVA: polivinil acetato; PVDF-

HFP: polivinilideno fluorido-co-hexafluoropropileno; SLF: stents liberadores de fármacos.
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para la administración eficaz del fármaco. Tres estudios aleatorizados 

(PACCOCATH-I, PACCOCATH-II y PEPCAD-II)507,508,689 han investigado el 

efecto del tratamiento con un balón recubierto de paclitaxel en la 

reestenosis del stent tras implante de stent convencional, mientras 

que en otros tres estudios se evaluó la reestenosis del stent en pacien-

tes tratados fundamentalmente con SLF (análogos de la familia 

limus)509-511. Los resultados positivos obtenidos sin el implante de 

stents adicionales permiten esperar que los balones farmacoactivos 

sean una opción interesante para los pacientes con reestenosis tras 

implante de SLF, aunque todavía no sabemos si son tan seguros y efi-

caces para esta indicación como los SLF liberadores de análogos de la 

familia limus.

En el estudio aleatorizado PEPCAD III, la combinación de balón far-

macoactivo e implante de stents de cromo-cobalto fue inferior al 

implante de stents liberadores de sirolimus para el tratamiento de 

lesiones de novo690. Asimismo el estudio DEB-AMI mostró que el balón 

farmacoactivo seguido de implante de stent convencional fue inferior al 

implante de stent liberador de paclitaxel en pacientes con IAMCEST691. 

Los resultados de un reciente estudio angiográfico indican que los balo-

nes farmacoactivos son una alternativa a los stents liberadores de pacli-

taxel para el tratamiento de lesiones en vasos coronarios pequeños692, 

pero en este contexto su papel no se ha comparado con SLF liberadores 

de análogos de la familia limus, que son más eficaces. En Europa se han 

aprobado varios tipos de balones farmacoactivos, cuyas características 

más importantes se relacionan en la tabla 13. Las diferencias entre ellos 

se refieren fundamentalmente al material portador del fármaco, ya que 

el único principio activo empleado es el paclitaxel. Aunque no se han 

realizado estudios comparativos específicos, no se puede asumir un 

efecto de clase para todos los balones farmacoactivos693.

17.1.5. Otros dispositivos

El uso sistemático de la aterectomía rotacional no ha proporcio-

nado mejores resultados tras implante de SLF698, pero estos dispositi-

vos podrían ser necesarios en lesiones muy estrechas y calcificadas, 

para permitir el paso de balones y stents. La aterectomía rotacional 

está resurgiendo como técnica auxiliar para preparar la lesión antes 

del implante de stent biorreabsorbible.

Tabla 11
SLF con la aprobación de CE con base en datos angiográficos de eficacia obtenidos en estudios con y sin distribución aleatoria (por orden alfabético)

SLF Plataforma del stent Polímero de recubrimiento Fármaco Referencias

Con recubrimiento de polímeros permanentes

  DESyne Nx Cobalto-cromo PBMA Novolimus 670

  STENTYS Nitinol PSU y PVP Paclitaxel 671

Con recubrimiento de polímeros biodegradables

  Axxess Nitinol PDLLA Biolimus A9 672,673

  BioMime Cobalto-cromo PLLA y PLGA Sirolimus 674

  Combo Acero inoxidable PDLLA y PLGA + capa adicional de anti-CD34 Sirolimus 675

  DESyne BD Cobalto-cromo PLLA Novolimus

  Infinnium Acero inoxidable PLLA, PLGA, PCL y PVP Paclitaxel 676

  MiStent Cobalto-cromo PLGA Sirolimus cristalino 677

  Supralimus Core Cobalto-cromo PLLA, PLGA, PCL y PVP Sirolimus 678,679

  Synergy Platino-cromo PLGA Everolimus 680

Sin polímeros

  Amazonia Pax Cobalto-cromo – Paclitaxel

  BioFreedom Acero inoxidable – Biolimus A9

  Cre8 Cobalto-cromo – Sirolimus 681

  Yukon Choice PF Acero inoxidable – Sirolimus 682,683

CE: conformidad europea; PBMA: poli n-butil metacrilato; PCL: poli(L)-lactido co-e-caprolactona; PDLLA: ácido poli(D,L)-láctico; PLGA: poliláctido-co-glicólido; PLLA: ácido poli(L)-

láctico; PSU: polisulfona; PVP: polivinil pirrolidona; SLF: stents liberadores de fármacos.

Tabla 12
Stents biorreabsorbibles liberadores de fármacos cuyos datos angiográficos de eficacia se han obtenido en estudios sin distribución aleatoria (por orden alfabético)

Dispositivo Plataforma de administración Polímero Fármaco Referencias

Absorb BVS PLLA PDLLA Everolimus 685,686

DESolve PLLA PLLA Novolimus 688

DREAMS Aleación de magnesio PLGA Paclitaxel (versión revisada con sirolimus) 687

PDLLA: ácido poli(D,L)-láctico; PLGA: poliláctido-co-glicólido; PLLA: ácido poli(L)-láctico.

Tabla 13
Balones farmacoactivos con aprobación de CE (por orden alfabético)

Dispositivo Portador Fármaco Referencias

Danubio BTHC Paclitaxel –

Dior II Shellac Paclitaxel 694,695

Elutax – Paclitaxel 693

IN.PACT Falcon Urea Paclitaxel 692

Moxy Polisorbato Paclitaxel 696

Pantera Lux BTHC Paclitaxel 697

Protégé NC BTHC Paclitaxel –

SeQuent Please Iopromida Paclitaxel 507-511

BTHC: citrato de butiril-tri-hexilo; CE: conformidad europea.
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17.2. Herramientas diagnósticas invasivas auxiliares

17.2.1. Ultrasonidos intravasculares

La angiografía coronaria no permite visualizar el grado de ateros-

clerosis de la pared arterial, mientras que con la imagen por IVUS se 

puede realizar en tiempo real la evaluación tomográfica del área 

luminal y composición, tamaño y distribución de la placa. En presen-

cia de enfermedad difusa y remodelado, la angiografía coronaria no 

permite valorar adecuadamente la extensión y la gravedad de la 

enfermedad, comparada con la IVUS699. Aunque de naturaleza inva-

siva, la IVUS se ha establecido como la técnica estándar para determi-

nar la carga aterosclerótica de la placa y se ha utilizado para evaluar el 

efecto de diferentes tratamientos farmacológicos en la progresión o 

regresión de la placa coronaria700,701.

En varios estudios que investigaron el potencial de la IVUS para 

reducir la incidencia de reestenosis y eventos adversos tras implante 

de stent convencional, se obtuvieron resultados contradictorios. La 

mayoría de estos estudios se centraron en la optimización de la 

expansión del stent guiada por IVUS. Los resultados de varios metaná-

lisis indican que se puede obtener mejores resultados clínicos y 

angiográficos con la ayuda de IVUS702-704. Tras la introducción de los 

SLF, se ha propuesto un umbral de expansión del stent (5,0-5,5 mm2) 

para predecir el riesgo de complicaciones tardías. En el subgrupo de 

pacientes con enfermedad de TCI, los datos de estudios observaciona-

les indican que el implante de stent guiado por IVUS se asocia con 

mejor supervivencia en el seguimiento clínico a largo plazo705. El uso 

de imagen coronaria también se ha propuesto para pacientes con fallo 

del stent, como reestenosis y trombosis del stent, para determinar y 

corregir posibles factores mecánicos subyacentes. Un estudio multi-

céntrico en pacientes no seleccionados (diseño «all-comers») que 

investigó la frecuencia, las variables de predicción y los plazos en que 

aparece trombosis del stent incluyó un subestudio para comparar los 

resultados del implante de SLF guiado por IVUS o angiografía706. El 

implante de SLF guiado por IVUS (pre-ICP y post-ICP en el 63% de los 

pacientes incluidos) se realizó en 3.349 de 8.583 pacientes (39%). En 

el análisis multivariable por propensity score, el empleo de IVUS se 

asoció con una reducción de las tasas de trombosis del stent confir-

mada o probable (HR ajustada [HRa] = 0,40; IC95%, 0,21-0,73; 

p = 0,003), IM (HRa = 0,66; IC95%, 0,49-0,88; p = 0,004) y MACE 

(HRa = 0,70; IC95%, 0,55-0,88; p = 0,003) al año. Las limitaciones más 

importantes de este estudio fueron la falta de distribución aleatoria y 

de un protocolo de actuación predeterminado según los hallazgos de 

la IVUS.

Además de la IVUS convencional en escala de grises, se han 

empleado otras técnicas de imagen basadas en IVUS para obtener 

información diagnóstica adicional. La evaluación de la composición 

de la placa puede mejorarse con el análisis de la señal de radiofre-

cuencia mediante distintos algoritmos diagnósticos, incluidos los que 

se emplean en la llamada «histología virtual». 

17.2.2. Tomografía de coherencia óptica

La OCT es una modalidad de imagen intravascular basada en la luz 

que ofrece mayor resolución espacial que la IVUS (15 frente a 150 �m) 

y mayor precisión en la detección de estructuras intraluminales. 

También puede determinar la composición de la placa, incluida la 

presencia intraluminal de depósitos de lípidos y trombos707; más con-

cretamente, es la única técnica que permite realizar con precisión la 

medición del grosor de la capa fibrosa y detectar cualquier alteración 

de esta, aunque sea pequeña707,708.

En su fase inicial, la vasculopatía del injerto cardiaco, que tiene 

importantes implicaciones pronósticas, no se puede detectar por 

angiografía, pero se puede visualizar por OCT o IVUS708. Además de 

requerir la ausencia total de sangre para obtener imágenes de la luz 

vascular, la OCT tiene poca penetración en la pared del vaso, por lo 

que no permite evaluar con precisión la carga de la placa. Tras el 

implante de stent, la OCT es más precisa que la IVUS para la detección 

de aspectos morfológicos más sutiles, como la mala aposición del 

stent, trombos residuales, prolapso de la placa o disecciones residua-

les, si bien todavía no se han determinado las consecuencias clínicas 

de estos hallazgos709,710. En las pruebas de imagen longitudinal realiza-

das en el seguimiento, la OCT también es más precisa que la IVUS para 

la evaluación del grosor neointimal y de la aposición y el recubri-

miento de los struts. Estos hallazgos son importantes marcadores 

indirectos de la eficacia y la seguridad de los SLF y se emplean fre-

cuentemente para comparar los SLF de nueva generación. Los resulta-

dos de un reciente estudio observacional retrospectivo indican que el 

implante de stent guiado por OCT puede mejorar los resultados clíni-

cos711. Debido a su alta resolución, la OCT se emplea para investigar los 

mecanismos subyacentes al fallo del stent, como reestenosis y trom-

bosis516. La OCT también permite caracterizar el tejido neointimal del 

stent y detectar la presencia de aterosclerosis nueva, que podría ser el 

nexo entre la reestenosis y la trombosis del stent516,712. No obstante, 

son necesarios más estudios para determinar la utilidad clínica de la 

OCT. 

17.2.3. Reserva fraccional de flujo

La RFF es actualmente la técnica estándar para la evaluación fun-

cional de la gravedad de la estenosis713. Si bien las técnicas de imagen 

proporcionan información útil (como el área luminal mínima), la RFF 

permite la evaluación fisiológica de las lesiones. En estudios iniciales 

se propuso un valor de corte de 0,75 para identificar las lesiones de-

sencadenantes de isquemia, pero más recientemente se ha aceptado 

generalizadamente un valor de corte de 0,80, que se ha validado en 

estudios con resultados clínicos. La RFF es útil durante la coronario-

grafía diagnóstica de pacientes con lesiones angiográficamente dudo-

sas que no se han evaluado previamente mediante pruebas 

funcionales no invasivas y en pacientes con enfermedad multivaso. En 

los estudios DEFER y FAME, se demostraron las ventajas de evitar el 

tratamiento innecesario de lesiones que no tienen importancia hemo-

dinámica50,51. Más recientemente, el estudio FAME II demostró que, en 

pacientes con EAC estable, el implante de SLF guiado por RFF resultó 

en menor necesidad de revascularización urgente que con trata-

miento médico54. Mientras que la RFF requiere hiperemia máxima y 

estable, normalmente mediante la administración intravenosa de 

Recomendaciones sobre la aplicación clínica de técnicas diagnósticas 
intracoronarias

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

RFF para identificar las lesiones coronarias 

hemodinámicamente relevantes en pacientes 

estables cuando no se dispone de evidencia 

de isquemia

I A 50,51, 

713

ICP guiada por RFF para pacientes 

con enfermedad multivaso

IIa B 54

IVUS para algunos pacientes para optimizar 

el implante de stent

IIa B 702,703, 

706

IVUS para determinar la gravedad y optimizar 

el tratamiento de las lesiones en tronco común 

izquierdo no protegido

IIa B 705

IVUS u OCT para evaluar los mecanismos de fallo 

del stent

IIa C

OCT en algunos pacientes para optimizar 

el implante de stents

IIb C

ICP: intervención coronaria percutánea; IVUS: ultrasonografía intravascular; OTC: 

tomografía de coherencia óptica; RFF: reserva fraccional de flujo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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adenosina, se han propuesto nuevos métodos (como el cociente de 

presiones en el intervalo libre de ondas [iFR]) que no requieren hipe-

remia máxima, de modo que la prueba resulta más sencilla y, por lo 

tanto, se podría generalizar la aplicación de la evaluación fisiológica. 

Son necesarios más estudios para confirmar la utilidad de estos méto-

dos en el proceso de toma de decisiones714. La RFF también se puede 

determinar a lo largo de todo el árbol coronario utilizando la informa-

ción anatómica obtenida mediante TCMC715,716. Aunque se trata de una 

opción muy atractiva por su naturaleza no invasiva, la RFF derivada de 

TCMC ha de validarse en ensayos clínicos antes de poder justificar su 

uso en la práctica clínica. 

17.3. Subgrupos de lesiones específicos

17.3.1. Estenosis en bifurcación

Las estenosis coronarias localizadas en bifurcación son frecuentes, 

un 10-15% de todas las intervenciones coronarias717. Estas lesiones se 

definen como la estenosis de una rama principal que se localiza en el 

origen de una rama lateral, con o sin afección del ostium de la rama 

lateral, y se describen mejor según la clasificación de Medina, que 

consiste en asignar un valor binario (1 o 0) a los tres componentes de 

la bifurcación (el vaso principal proximal, el vaso principal distal y la 

rama lateral), según estén afectos o no29.

El tratamiento percutáneo de las lesiones en bifurcación es técni-

camente complejo debido a distintos factores, entre ellos, la variabili-

dad anatómica de las bifurcaciones, la carga y morfología de la placa, 

el ángulo de la bifurcación y el diámetro de la rama lateral718-724. 

Además, la anatomía de la bifurcación puede presentar variabilidad 

dinámica durante la ICP, con alteraciones o disección de la placa que 

podrían producir una oclusión de la rama lateral y harían necesario 

un reajuste de la estrategia intervencionista720.

A pesar de los numerosos intentos realizados con distintas técni-

cas de implante (en T, en V, con aplastamiento y sus modificaciones, 

culotte, etc.) no se ha establecido la estrategia óptima para cada 

subgrupo anatómico. Las variables que hay que considerar son la dis-

tribución de la placa, el tamaño de cada vaso y su territorio de irriga-

ción (rama principal y lateral) y el ángulo de la bifurcación. El 

implante de stents únicamente en el vaso principal seguido de angio-

plastia provisional con o sin implante de stent en la rama lateral suele 

ser preferible al implante sistemático de stent en ambas ramas725,726, 

aunque en varios estudios se observaron resultados similares o supe-

riores cuando se emplearon técnicas más complejas de implante727-732. 

Los datos de la RFF de ramas laterales indican que la angiografía 

sobrestima la importancia funcional de las estenosis en estas ramas. 

Cuando se requiere implante de dos stents, se recomienda la dilata-

ción final de ambos con la técnica de kissing, la cual no sería necesaria 

si se implanta un solo stent733,734. Se han evaluado varios modelos de 

stent diseñados específicamente para el tratamiento de estenosis en 

bifurcación, con buenos resultados angiográficos y clínicos, especial-

mente cuando la rama lateral es > 2,5 mm. 

Intervención coronaria percutánea en la bifurcación del tronco común 

izquierdo 

La enfermedad de TCI no protegido está presente en un 5-7% de los 

pacientes sometidos a angiografía coronaria. Se debe tratar las este-

nosis en TCI o bifurcación preferiblemente con SLF y prestando espe-

cial atención a la elección del tamaño del stent y su óptima expansión 

durante el implante. La intervención percutánea de una lesión distal 

en bifurcación de TCI no protegido representa un desafío y se asocia 

con resultados clínicos a largo plazo más desfavorables que los obte-

nidos en lesiones ostiales o en el segmento principal del vaso735,736. No 

disponemos de suficientes datos sistemáticos para apoyar una técnica 

específica de implante de stents en las lesiones en bifurcación de 

TCI737.

17.3.2. Oclusiones coronarias totales crónicas

Las oclusiones totales crónicas (OTC) se definen como la oclusión 

total del vaso, con flujo TIMI 0 en el segmento ocluido y una duración 

estimada de la oclusión ≥ 3 meses738. Los estudios angiográficos de 

una serie de pacientes consecutivos no tratados previamente con 

CABG que no habían sufrido un IM revelaron la presencia de vasos 

totalmente ocluidos en el 25% de los casos739. Se trató con ICP a los 

pacientes con OTC menos frecuentemente que a los pacientes sin OCT 

(el 11 frente al 36%; p < 0,0001), y se los asignó más frecuentemente a 

CABG o a tratamiento médico739.

Se debe considerar el tratamiento de las OTC en presencia de sín-

tomas o evidencia objetiva de viabilidad o isquemia en el territorio 

del vaso ocluido. Dados la larga duración de los procedimientos y el 

elevado volumen de contraste requerido, hay que considerar el poten-

cial riesgo a largo plazo por la exposición a la radiación y el riesgo de 

nefropatía inducida por contraste. No se recomienda la realización 

de ICP ad-hoc para las OTC. Algunos estudios observacionales señalan 

que una OTC revascularizada adecuadamente confiere una ventaja en 

la supervivencia respecto a una revascularización fallida740-744. 

Además, el éxito de la recanalización de las OTC también se asoció con 

una mejoría más acusada de la angina y de la capacidad funcional745. 

En el análisis de los resultados del seguimiento a 4 años del estudio 

SYNTAX, la presencia de OTC fue la más potente variable predictiva de 

revascularización incompleta (el 46,6% en el grupo de ICP), además 

de tener un efecto desfavorable en los resultados clínicos, incluida la 

mortalidad594.

La tasa de éxito del procedimiento es más baja para las ICP de OTC 

que para otras lesiones, pero la tasa de complicaciones es similar746,747. 

En un metanálisis de trece estudios que incluyeron un total de 

7.288 pacientes, la recanalización se logró en el 69% (51-74%) de los 

casos743. Las tasas de éxito dependen en gran medida de la habilidad 

del operador, la experiencia con determinadas técnicas y la disponibi-

lidad de materiales específicos (guías y catéteres especiales o balones 

de perfil muy bajo). La angiografía bilateral y la IVUS son muy útiles, 

así como algunas técnicas especiales, como el anclaje de la guía, el 

acceso retrógrado y ciertas formas de manipulación de la guía (para-

lela, anclada)748. El acceso retrógrado a través de vías colaterales 

ofrece una posibilidad opcional de éxito del procedimiento cuando ha 

fracasado el acceso anterógrado, especialmente para las oclusiones en 

la arteria coronaria derecha o en la DA749. En términos generales, esta 

técnica no se considera como la primera opción y se suele reservar 

para las lesiones en que la ICP ha fracasado previamente. En un regis-

tro multicéntrico que incluyó a 175 pacientes, se obtuvo una tasa de 

éxito del 83,4% con el acceso retrógrado750.

En varias revisiones sistemáticas publicadas recientemente y en 

un estudio aleatorizado con seguimiento a largo plazo, el implante de 

SLF se asoció con mejores resultados clínicos, fundamentalmente por 

el menor riesgo de nueva revascularización que con el implante de 

stents convencionales751-754.

17.3.3. Estenosis ostiales

Las lesiones del ostium se definen como las estenosis que afectan 

al segmento comprendido en los primeros 3 mm adyacentes al origen 

del vaso. Por su localización, la enfermedad del ostium se puede clasi-

ficar como aorto-ostial, no aorto-ostial o rama lateral-ostial755. Más 

que una manifestación de aterosclerosis coronaria, las lesiones ostia-

les suelen estar relacionadas con la aortitis o la exposición a radia-

ción756-758. 

Las lesiones del ostium suelen ser fibróticas, calcificadas y relativa-

mente rígidas759,760. Además, oponen más resistencia a la dilatación y 

son propensas al retroceso elástico debido al mayor grosor del tejido 

muscular y elástico de la pared aórtica755. El implante de stents coro-

narios, particularmente SLF, ha mejorado la eficacia y la seguridad de 

los procedimientos. 
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Antes de proceder a la intervención percutánea de las estenosis del 

ostium, es fundamental tener en cuenta consideraciones y precaucio-

nes adicionales755:

1. En las lesiones aorto-ostiales, debe haberse descartado el espasmo 

coronario.

2. En las estenosis ostiales de la DA izquierda o la circunfleja 

izquierda, se decidirá si se intenta implantar el stent exactamente 

en el ostium de la arteria o si es preferible cruzar el ostium de 

dichas arterias e implantar el stent en el TCI.

La IVUS puede ser útil, especialmente en las estenosis ostiales de 

TCI, para evaluar el grado de calcificación, la necesidad de dispositivos 

adicionales y la adecuada expansión del stent. La determinación de la 

RFF puede ser de utilidad para evaluar las estenosis en posición aorto-

ostial o rama lateral-ostial angiográficamente dudosas761, con especial 

cuidado de evitar que el catéter guía se encuentre enclavado en el 

ostium coronario, y empleando la vía intravenosa para la administra-

ción de adenosina, en lugar de la vía intracoronaria. 

En las lesiones aorto-ostiales la selección del catéter guía es muy 

importante para evitar la intubación profunda y no afectar al flujo 

coronario. 

La preparación de la lesión mediante aterectomía rotacional y 

otros dispositivos especiales empleados para cortar o pulverizar la 

placa puede ser útil en las lesiones ostiales muy rígidas y calcifica-

das762-765.

Los SLF son los dispositivos de elección para el tratamiento de las 

estenosis ostiales. 

El implante de stent en el ostium coronario conlleva una gran difi-

cultad técnica, por lo que se han descrito técnicas específicas para un 

óptimo implante de stent en esta posición766-768.

El tratamiento de las lesiones reestenóticas y la estenosis del 

injerto de vena safena se tratan en la sección 14. 

18. TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO

En la selección del tratamiento antitrombótico, lo que incluye el 

momento de inicio, la combinación de fármacos y la duración del tra-

tamiento, se debe tener en cuenta tanto el contexto clínico (enferme-

dad coronaria estable, SCASEST, IAMCEST) como la urgencia y el tipo 

de intervención (ICP o CABG). Para obtener la máxima eficacia del tra-

tamiento y reducir el riesgo de sangrado, se debe evaluar individuali-

zadamente el riesgo isquémico y hemorrágico del paciente. 

18.1. Intervención coronaria percutánea en la 
enfermedad arterial coronaria estable

18.1.1. Tratamiento antiagregante oral

El DTAP consiste en una dosis oral de carga de 150-300 mg de 

ácido acetilsalicílico (AAS), o bolo intravenoso de 80-150 mg, seguida 

de una dosis oral diaria de 75-100 mg, además de una dosis de carga 

de 300-600 mg de clopidogrel seguida de una dosis diaria de 

75 mg773-775. El AAS inhibe de manera irreversible la ciclooxigenasa 1 

(COX-1) plaquetaria, y alcanza la inhibición completa con una dosis 

diaria mantenida ≥ 75 mg. Al contrario que sus efectos antiagregantes, 

los efectos secundarios gastrointestinales aumentan con el aumento 

de la dosis. La relación óptima entre el riesgo y el beneficio parece que 

se obtiene con una dosis de AAS de 75-150 mg/día774,776. 

No hay datos sobre el beneficio de la administración sistemática 

de una dosis de precarga de clopidogrel antes de la angiografía diag-

nóstica en la EAC estable777. Para pacientes programados para ICP 

electiva, cuya anatomía coronaria se conoce, se recomienda una dosis 

de carga ≥ 600 mg de clopidogrel. Se ha propuesto la administración de 

dosis de mantenimiento más altas (150 mg) para pacientes con riesgo 

trombótico alto (en caso de diabetes, IM recurrente, trombosis del 

stent temprana o tardía y lesiones complejas o en situaciones poten-

cialmente mortales por riesgo de oclusión del vaso), pero en ningún 

estudio se ha establecido el beneficio a corto o largo plazo de una 

dosis de mantenimiento de de clopidogrel 150 mg/día. Concretamente, 

el estudio GRAVITAS no logró demostrar el beneficio de una dosis 

doble de mantenimiento de clopidogrel en pacientes considerados no 

respondedores778. 

Se recomienda tratamiento con un solo antiagregante indefinida-

mente. Se ha de instruir a los pacientes para que no interrumpan pre-

maturamente el tratamiento antiagregante oral después del implante 

de stents por el riesgo de trombosis del stent e IM774,779. Los datos del 

registro PARIS (Patterns of Non-Adherence to Anti-Platelet Regimens In 

Stented Patients) indican que la incidencia de complicaciones cardia-

cas tras la suspensión del DTAP depende de las circunstancias clínicas 

y de las razones para suspender el tratamiento, y que dichas compli-

caciones se atenúan con el paso del tiempo648. En la mitad de los 

casos, la suspensión del tratamiento durante los primeros 2 años tras 

el implante de stent fue recomendada por el médico y no se asoció 

con ningún evento adverso. La interrupción del tratamiento por san-

grado o falta de adherencia representó el 14% de los casos de suspen-

sión y se asoció con un aumento significativo del riesgo de MACE, 

aunque esta asociación se atenuó a partir de los 30 días. Aunque la 

contribución de la suspensión del DTAP al riesgo cardiaco es pequeña, 

de modo que pone en duda el paradigma actual de tratamiento anti-

agregante prolongado tras la ICP para pacientes estables, los datos de 

este registro señalan la importancia de instruir a los pacientes. 

18.1.2. Tratamiento antiagregante intravenoso 

Estudios recientes no han demostrado un beneficio adicional de 

administrar anti-GPIIb/IIIa tras una dosis de carga de clopidogrel 

600 mg780-782. No obstante, los datos de alguna experiencia puntual 

indican que los anti-GPIIb/IIIa pueden ser útiles en situaciones de res-

cate (como en caso de formación de trombos, flujo lento o riesgo de 

oclusión durante el procedimiento)86. El uso de cangrelor se trata en el 

apartado 18.4.2.

18.1.3. Anticoagulación

El estudio REPLACE 2 demostró que los resultados del tratamiento 

con bivalirudina e inhibición provisional de la GPIIb/IIIa son similares a 

Recomendaciones sobre el tratamiento de subgrupos de lesiones específicos

Recomendación Clasea Nivelb Ref.c

Debe considerarse implante de SLF para las ICP 

de lesiones ostiales

IIa B 769-772

Para las ICP de lesiones en bifurcación, el 

tratamiento de elección debe ser implante de 

stents únicamente en el vaso principal, seguido 

de angioplastia provisional con balón, 

con o sin implante de stents en la rama lateral

IIa A 725-731

Debe considerarse la recanalización percutánea 

de las OTC cuando se prevé una reducción 

de la isquemia en el territorio miocárdico 

correspondiente o el alivio de los síntomas 

anginosos

IIa B 740-743, 

745

Puede considerarse la recanalización retrógrada 

de las OTC cuando ha fracasado el acceso 

anterógrado o como primera estrategia 

en algunos pacientes seleccionados

IIb C

ICP: intervención coronaria percutánea; OTC: oclusión total crónica; SLF: stents 

liberadores de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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los del tratamiento con heparina no fraccionada (HNF) e inhibición 

rutinaria de la GPIIb/IIIa durante la ICP de pacientes con EAC estable783. 

Más tarde, el estudio ISAR-REACT 3, que incluyó a pacientes tratados 

previamente con clopidogrel, mostró resultados clínicos similares para 

la bivalirudina y la HNF784, pero las dosis de HNF empleadas eran más 

altas (140 U/kg) que las recomendadas, y esto llevó a un exceso de 

riesgo de complicaciones hemorrágicas importantes, especialmente 

para los pacientes en los que se empleó el acceso femoral para la ICP. 

Teniendo en cuenta los resultados de las variables primarias y la ten-

dencia observada a menor riesgo de IM, la anticoagulación con HNF 

(bolo intravenoso de 70-100 U/kg) sigue siendo el tratamiento anticoa-

gulante estándar para la ICP electiva. En pacientes de ICP con biomarca-

dores negativos, la bivalirudina redujo la incidencia de sangrado sin 

afectar a la mortalidad, por lo que se puede considerar su administra-

ción a pacientes con alto riesgo de sangrado785. 

El estudio STEEPLE demostró menor incidencia de sangrado en 

pacientes tratados con enoxaparina intravenosa (dosis de 0,5 mg/kg; 

p = 0,01; dosis de 0,75 mg/kg, p = 0,05) y una reducción del 57% de 

sangrado mayor para las dos dosis empleadas (p < 0,01 para ambas 

dosis), comparada con la HNF, con una eficacia similar786. Sin embargo, 

solo se observó un beneficio significativo con respecto al objetivo pri-

mario en el grupo asignado a la dosis más baja, aunque el estudio se 

interrumpió prematuramente por observarse una tendencia no signi-

ficativa a un exceso de mortalidad, que no se relacionó con complica-

ciones isquémicas y no se confirmó al año de seguimiento787. Un 

metanálisis reciente confirmó el favorable perfil de seguridad de este 

tratamiento788.

18.2. Síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST

El aumento de riesgo de complicaciones isquémicas se asocia con 

cambios dinámicos en el segmento ST y con elevaciones de troponi-

nas (indicaciones primarias) con diabetes, puntuación GRACE > 140, 

función del VI < 40%, aclaramiento de creatinina < 60 ml/min, ICP 

reciente y angina post-IM (indicaciones secundarias)180. El riesgo de 

sangrado se puede estimar mediante métodos de estratificación del 

riesgo que siguen siendo válidos a pesar del mayor uso del acceso 

radial para la ICP808,809.

18.2.1. Tratamiento antiagregante oral

El DTAP consiste en una dosis oral de carga de 150-300 mg de AAS 

o bolo intravenoso de 80-150 mg, seguida de una dosis oral diaria de 

75-100 mg y un antagonista de los receptores de P2Y12, como se 

explica a continuación774.

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombótico para pacientes con enfermedad coronaria estable que son sometidos a ICP

Recomendaciones para ICP Clasea Nivelb Ref.c

Pretratamiento con antiagregantes plaquetarios

   Se recomienda el tratamiento con 600 mg de clopidogrel para pacientes de ICP electiva una vez que se conozca la anatomía coronaria 

y se haya decidido proceder a ICP, preferiblemente se administrará al menos 2 h antes del procedimiento

I A 789-792

  Puede considerarse el pretratamiento con clopidogrel en pacientes con alta probabilidad de EAC significativa IIb C

   Para pacientes que reciben dosis de mantenimiento de 75 mg clopidogrel, puede considerarse una nueva dosis de carga de 600 mg 

o más una vez confirmada la indicación de ICP

IIb C

Tratamiento antiagregante durante la ICP

  Está indicada la administración de AAS antes de implante electivo de stents I B 776,793, 

794

  Se recomienda la administración de una dosis de carga de AAS 150-300 mg oral (u 80-150 mg i.v.) si el paciente no está pretratado I C

  El clopidogrel (dosis de carga de 600 mg o más y 75 mg/día de mantenimiento) está recomendado para el implante electivo de stents I A 795-798

  Solo debe considerarse la administración de anti-GPIIb/IIIa en situaciones de rescate IIa C

Tratamiento antiagregante tras implante de stents 

  Está indicada la administración de DTAP durante al menos 1 mes tras el implante de stents metálicos I A 791, 799-

801

  El DTAP está indicado durante 6 meses tras implante de SLF I B 799,802, 

803

  Puede considerarse una duración más corta del DTAP (< 6 meses) tras el implante de SLF en pacientes con alto riesgo de sangrado IIb A 804,805

  Se recomienda tratamiento con un antiagregante plaquetario indefinidamente, AAS por lo general I A 776,794

  Se recomienda instruir a los pacientes sobre la importancia de cumplir con el tratamiento antiagregante I C

  El DTAP se puede prolongar durante más de 6 meses en pacientes con alto riesgo isquémico y bajo riesgo de sangrado IIb C

Tratamiento anticoagulante

  Heparina no fraccionada 70-100 U/kg I B 806

   Bivalirudina (bolo de 0,75 mg/kg, seguido de infusión de 1,75 mg/kg/h hasta 4 h después del procedimiento) en caso de trombocitopenia 

inducida por heparina

I C

   Bivalirudina (bolo de 0,75 mg/kg, seguido de infusión de 1,75 mg/kg/h durante el procedimiento) en pacientes con alto riesgo 

de sangrado

IIa A 783-785

  Enoxaparina i.v. 0,5 mg/kg IIa B 786,788, 

807

AAS: ácido acetilsalicílico; DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario; EAC: enfermedad arterial coronaria; GP: glucoproteína; ICP: intervención coronaria percutánea; i.v.: 

intravenoso; SLF: stents liberadores de fármacos.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Prasugrel y ticagrelor

En el estudio TRITON-TIMI 38 se demostró el efecto beneficioso 

del tratamiento con prasugrel (dosis de carga de 60 mg y manteni-

miento con 10 mg/día), un profármaco que bloquea irreversiblemente 

los receptores plaquetarios del P2Y12 con un efecto antiplaquetario 

rápido y potente, en relación con el objetivo combinado de eventos 

isquémicos, frente al clopidogrel (dosis de carga de 600 mg); ambos 

tratamientos se iniciaron en el laboratorio de cateterismo tras la 

angiografía diagnóstica de pacientes no tratados previamente con tie-

nopiridinas518. No se incluyó en el estudio a los pacientes con SCASEST 

que recibían tratamiento conservador. La incidencia de complicacio-

nes cardiovasculares recurrentes fue menor en el grupo tratado con 

prasugrel (el 11,2 frente al 9,3%; RRR = 0,82; IC95%, 0,73-0,93; 

p = 0,002), fundamentalmente por el menor riesgo de IM (el 9,2 frente 

al 7,1%; RRR = 23,9%; IC95%, 12,7-33,7; p < 0,001). Las complicaciones 

graves de sangrado fueron más frecuentes en el grupo de prasugrel 

que en el de clopidogrel (clasificación de sangrado mayor TIMI sin 

CABG, el 2,4 frente al 1,8%; HR = 1,32; IC95%, 1,03-1,68; p = 0,03), 

fundamentalmente a causa de un aumento de los sangrados espontá-

neos (el 1,6 frente al 1,1%; HR = 1,51; IC95%, 1,09-2,08; p = 0,01), pero 

también de complicaciones hemorrágicas mortales (el 0,4 frente al 

0,1%; HR = 4,19; IC95%, 1,58-11,11; p = 0,002). La incidencia de san-

grado también fue mayor en el grupo de pacientes tratados con pra-

sugrel referidos a CABG precoz. A excepción de los pacientes con 

mayor riesgo de sangrado, el prasugrel proporciona un beneficio sig-

nificativamente superior que el clopidogrel con respecto a las compli-

caciones cardiovasculares (HR = 0,74; IC95%, 0,66-0,84; p < 0,001), sin 

un incremento significativo de sangrado mayor (HR = 1,24; IC95%, 

0,91-1,69; p = 0,17)518. En pacientes diabéticos ingresados por SCA, el 

prasugrel tiene mayor efecto terapéutico que el clopidogrel, sin un 

aumento importante de sangrado337. Se debe considerar el trata-

miento con prasugrel para los pacientes que, pese a cumplir el trata-

miento con clopidogrel, sufren trombosis del stent810. El prasugrel está 

contraindicado para pacientes con ictus o AIT previos y, general-

mente, no se recomienda para pacientes mayores de 75 años. Si des-

pués de la evaluación individualizada del riesgo-beneficio se 

considera necesario tratar con prasugrel a un paciente de 75 o más 

años o con bajo peso corporal (< 60 kg), se ha de prescribir una dosis 

de carga de 60 mg seguida de dosis de mantenimiento reducidas a 

5 mg. 

Alternativamente se puede administrar ticagrelor811. El ticagrelor 

(dosis de carga de 180 mg y dosis de mantenimiento de 90 mg/12 h) 

es una ciclopentiltriazolopirimidina oral que inhibe de forma reversi-

ble el P2Y12 y tiene una vida media en plasma de 6-12 h. En el estudio 

PLATO se aleatorizó a los pacientes con SCA a tratamiento con ticagre-

lor o clopidogrel, con o sin dosis de carga de clopidogrel e indepen-

dientemente de la estrategia invasiva o no invasiva. El ticagrelor 

mostró resultados superiores respecto al objetivo combinado de 

eventos isquémicos (el 11,7% en el grupo de clopidogrel y el 9,8% en 

el de ticagrelor; HR = 0,84; IC95%, 0,77-0,92; p < 0,001) y mortalidad 

(el 5,1 frente al 4,0%; HR = 0,79; IC95%, 0,69-0,91; p = 0,001)341. Los 

pacientes con SCASEST de riesgo moderado-alto sometidos a ICP 

podrían recibir una dosis de carga adicional de 300 mg de clopidogrel 

(con enmascaramiento, dosis de carga total de 600 mg) o placebo tras 

la administración de la primera dosis de carga. Los pacientes con 

diagnóstico final de IAMSEST tuvieron una incidencia del objetivo pri-

mario significativamente menor en el grupo de ticagrelor que en el de 

clopidogrel (el 11,4 frente al 13,9%; HR = 0,83; IC95%, 0,73-0,94), a 

diferencia de los pacientes con diagnóstico final de angina inestable 

(el 8,6 frente al 9,1%; HR = 0,96; IC95%, 0,75-1,22). La tasa de sangrado 

mayor según la clasificación TIMI sin CABG, que fue similar a la obte-

nida con prasugrel en el estudio TRITON-TIMI-38, fue más alta en el 

grupo de ticagrelor que en el de clopidogrel (el 2,8 frente al 2,2%; 

HR = 1,25; IC95%, 1,03-1,53; p = 0,03). La incidencia de sangrado 

mayor según la clasificación TIMI con CABG fue del 5,3% de los pacien-

tes tratados con ticagrelor y el 5,8% del grupo de clopidogrel. No hubo 

diferencias en la tasa total de hemorragia mortal (el 0,3% de ambos 

grupos), a pesar de una tasa más alta de hemorragia intracraneal mor-

tal en el grupo de ticagrelor (el 0,1 frente al 0,001%; p = 0,02). El 

ticagrelor se asoció con un aumento de la tasa de efectos adversos, 

incluida la disnea, aumento de la frecuencia de pausas ventriculares y 

elevaciones asintomáticas de las concentraciones de ácido úrico180.

Clopidogrel

El clopidogrel es un profármaco que se convierte en metabolitos 

activos mediante una reacción en dos fases que afecta a las enzimas 

del citocromo P450 (CYP450) y produce un bloqueo irreversible de los 

receptores del P2Y12. Comparado con prasugrel y ticagrelor, la conver-

sión del clopidogrel tiene una acción más lenta y biodisponibilidad 

oral más variable. En el estudio CURRENT-OASIS-7 se investigó la 

superioridad de un régimen doble de clopidogrel (dosis de carga de 

600 mg, seguida de dosis de 150 mg desde el día 2 al día 7, seguida 

de dosis de mantenimiento de 75 mg) frente a un régimen estándar de 

clopidogrel (dosis de carga de 300 mg, seguida de dosis de manteni-

miento de 75 mg) en pacientes con SCA tratados con estrategias con-

servadora o invasiva. En términos generales, el régimen de dosis más 

altas no fue más efectivo que el convencional, con similares tasas a 

30 días del criterio de valoración compuesto de muerte cardio-

vascular, IM e ictus (el 4,2 frente al 4,4%; HR = 0,94; IC95%, 0,83-1,06; 

p = 0,30), pero se asoció con un aumento de las tasas de sangrado 

mayor TIMI a los 30 días (el 1,7 frente al 1,3%; HR = 1,26; IC95%, 

1,03-1,54; p = 0,03) y de la necesidad de transfusión sanguínea (el 2,2 

frente al 1,7%; HR = 1,28; IC95%, 1,07-1,54; p = 0,01)519. No se observa-

ron diferencias en el objetivo primario de eficacia según la dosis de 

AAS (alta o baja) ni en el objetivo primario de seguridad (sangrado 

mayor). En el análisis de los resultados del subgrupo predeterminado de 

17.263 pacientes con SCA sometidos a ICP, el régimen de dosis 

doble de clopidogrel se asoció con una reducción del 14% en la 

incidencia de eventos cardiovasculares (el 3,9 frente al 4,5%; HR = 0,86; 

IC95%, 0,74-0,99; p = 0,039); sin embargo, para la interacción se 

obtuvo p = 0,03 y no se cumplió el objetivo predeterminado (p < 0,01) 

para que estos resultados se considerasen estadísticamente significa-

tivos. Por lo tanto, el beneficio quedó formalmente restringido a una 

reducción del 31% del riesgo de trombosis del stent (el 1,6 frente al 

2,3%; HR = 0,69; IC95%, 0,56-0,87; p = 0,001)812. El sangrado mayor fue 

más frecuente con el régimen de dosis doble de clopidogrel que con el 

convencional (el 1,6 frente al 1,1%; HR = 1,41; IC95%, 1,09-1,83; 

p = 0,009). Es difícil determinar el impacto de la estrategia de 

1 semana de tratamiento con dosis de 150 mg. El impacto del trata-

miento con AAS a dosis altas o bajas no tuvo diferencias en los resul-

tados del objetivo primario de valoración (el 4,1 frente al 4,2%; 

HR = 0,98; IC95%, 0,84-1,13; p = 0,76) ni en los resultados de seguridad 

(sangrado mayor, el 1,5 frente al 1,3%; HR = 1,18; IC95%, 0,92-1,53; 

p = 0,20). Con base en estos hallazgos, el régimen de clopidogrel con 

dosis de carga de 600 mg y dosis de mantenimiento de 150 mg 

durante la primera semana se puede considerar solo cuando el prasu-

grel o el ticagrelor no estén disponibles o estén contraindicados. 

18.2.2. Tratamiento antiagregante intravenoso

Antes de la introducción del DTAP, los estudios realizados sobre el 

tratamiento con anti-GPIIb/IIIa en pacientes sometidos a angioplastia 

convencional o implante de stents demostraron una menor incidencia 

de eventos isquémicos con los anti-GPIIb/IIIa combinados con HNF 

que con la HNF sola, fundamentalmente por una reducción de la inci-

dencia de IM813. En el estudio ISAR-REACT 2, se mantuvo este benefi-

cio con respecto al objetivo de valoración combinado de muerte, IM o 

RVD urgente a los 30 días, a pesar del pretratamiento con clopidogrel 

con una dosis de carga de 600 mg en pacientes con IAMSEST (el 13,1 

frente al 18,3%; RR = 0,71; IC95%, 0,54-0,95; p = 0,02), pero no en los 
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pacientes con angina inestable sin elevación de biomarcadores (el 4,6 

frente al 4,6%; RR = 0,99; IC95%, 0,56-1,76; p = 0,98)814. 

En el estudio ACUITY, que comparó el tratamiento con bivalirudina 

sola (y anti-GPIIb/IIIa de rescate en el 7,4%) frente al tratamiento con 

HNF combinada con anti-GPIIb/IIIa, se demostró mayor beneficio 

con la bivalirudina sola en la variable combinada de complicaciones 

isquémicas y hemorrágicas a los 30 días (el 10,1 frente al 11,7%; 

RR = 0,86; IC95%, 0,77-0,97; p = 0,02), fundamentalmente por una 

reducción de las complicaciones hemorrágicas graves (el 3,0 frente al 

5,7%; RR = 0,53; IC95%, 0,43-0,65; p < 0,001), sin un aumento impor-

tante de las complicaciones isquémicas (el 7,8 frente al 7,3%; 

RR = 1,08; IC95%, 0,93-1,24; p = 0,32)815. El beneficio de la bivalirudina 

se observó independientemente de que los anti-GPIIb/IIIa se adminis-

traran antes o después de la coronariografía y se mantuvo durante el 

primer año de seguimiento816. En el más reciente estudio ISAR-REACT 

4, de pacientes con IAMSEST sometidos a ICP, no se observó un bene-

ficio significativo con la administración de HNF combinada con 

abciximab, comparada con la bivalirudina sola. La incidencia del obje-

tivo de valoración compuesto de muerte, IM recurrente, RVD urgente 

o sangrado mayor en los primeros 30 días fue del 10,9% en el grupo de 

heparina y abciximab, frente al 11,0% del grupo de bivalirudina 

(RR = 0,99; IC95%, 0,74-1,32; p = 0,94)817. Sin embargo, el tratamiento 

con heparina y abciximab se asoció con una tasa de sangrado mayor 

significativamente más alta que la bivalirudina (el 4,6 frente al 2,6%; 

RR = 1,84; IC95%, 1,10-3,07; p = 0,02).

Al igual que los estudios ACUITY e ISAR-REACT 4, el estudio EARLY-

ACS no confirmó el beneficio de administrar eptifibatida antes de la 

coronariografía, con o sin tratamiento previo con clopidogrel (el 9,3 

frente al 10,0%; OR = 0,92; IC95%, 0,80-1,06; p = 0,23), y eptifibatida se 

asoció con mayor riesgo de sangrado (clasificación TIMI de sangrado 

mayor, el 2,6 frente al 1,8%; OR = 1,42; IC95%, 1,07-1,89; p = 0,02)357.

En el estudio TRITON-TIMI 38, 7.414 pacientes (el 54,5% de la 

población total del estudio) recibieron un anti-GPIIb/IIIa y, en térmi-

nos de reducción del riesgo de muerte cardiovascular, IM e ictus, el 

tratamiento con prasugrel se asoció con un claro beneficio indepen-

dientemente de la administración de anti-GPIIb/IIIa, comparado con 

clopidogrel, (con anti-GPIIb/IIIa, HR = 0,76; IC95%, 0,64-0,90; sin 

anti-GPIIb/IIIa, HR = 0,78; IC95%, 0,63-0,97; p = 0,83 para la interac-

ción). El riesgo de sangrado mayor o menor según la clasificación TIMI 

no fue significativamente distinta con prasugrel que con clopidogrel, 

independientemente de que los pacientes recibieran o no anti-GPIIb/IIIa 

(p = 0,19 para la correlación)818. 

En términos generales, no hay evidencia de un beneficio adicional 

de usar sistemáticamente anti-GPIIb/IIIa antes de la coronariografía 

en pacientes con SCASEST. 

18.2.3. Anticoagulación

Como norma general, se debe evitar el cambio de antitrombinas 

(a excepción de la adición de HNF a fondaparinux), particularmente 

de HNF a heparina de bajo peso molecular (HBPM)819,820, y la suspen-

sión del tratamiento con antitrombinas tras la ICP, excepto en algunas 

situaciones concretas (p. ej., aneurisma o trombo en VI, FA, reposo 

prolongado o aplazamiento de la retirada de introductores arteriales). 

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombótico en pacientes con SCASEST sometidos a ICP

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Tratamiento antiagregante 

   Se recomienda la administración de AAS para todos los pacientes sin contraindicaciones con una dosis inicial oral de carga de 150-300 mg 

(o 80-150 mg i.v.), seguida de dosis de mantenimiento de 75-100 mg/día a largo plazo, independientemente de la estrategia de tratamiento

I A 774,776, 

794

   Se recomienda añadir un inhibidor del P2Y12 al tratamiento con AAS y mantenerlo 12 meses, excepto si hay contraindicaciones, como un 

riesgo excesivo de sangrado. Las opciones son: 

I A 337,341, 

825

  •  Prasugrel (dosis de carga de 60 mg, seguida de 10 mg/día) para pacientes con anatomía coronaria conocida que van a someterse a ICP, 

siempre que no haya contraindicaciones

I B 337

  •  Ticagrelor (dosis de carga de 180 mg, seguida de 90 mg/12 h) para pacientes con riesgo moderado-alto de complicaciones isquémicas, 

independientemente de la estrategia inicial de tratamiento, incluidos los pacientes pretratados con clopidogrel, siempre que no haya 

contraindicaciones

I B 341

  •  Clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, seguida de 75 mg/día), solo cuando el prasugrel o el ticagrelor no estén disponibles o estén 

contraindicados

I B 812,825

  Debe considerarse la administración de anti-GPIIb/IIIa para situaciones de rescate o ante complicaciones trombóticas IIa C

  No se recomienda el pretratamiento con prasugrel para pacientes anatomía coronaria desconocida III B 826

  No se recomienda el pretratamiento con anti-GPIIb/IIIa para pacientes con anatomía coronaria desconocida III A 357,815

Tratamiento anticoagulante

  Se recomienda tratamiento anticoagulante además del tratamiento antiagregante durante las ICP para todos los pacientes I A 180

   La elección del tratamiento anticoagulante depende de los riesgos isquémico y hemorrágico, además del perfil de eficacia y seguridad 

del fármaco elegido

I C

   Se recomienda la administración de bivalirudina (bolo de 0,75 mg/kg, seguido de 1,75 mg/kg/h hasta 4 h después del procedimiento) como 

alternativa a la HNF + un anti-GPIIb/IIIa durante las ICP

I A 815-817

  La HNF es el anticoagulante recomendado para las ICP de pacientes que no pueden tomar bivalirudina I C

   Para pacientes en tratamiento con fondaparinux (2,5 mg/día s.c.), está indicada la administración de un único bolo de HNF (85 o 60 UI/kg 

en caso de uso concomitante de anti-GPIIb/IIIa) durante la ICP

I B 827

  Debe considerarse el tratamiento anticoagulante con enoxaparina en las ICP de pacientes pretratados con enoxaparina s.c. IIa B 788

  Debe considerarse suspender la anticoagulación tras el procedimiento invasivo, salvo que haya otras indicaciones IIa C

  No se recomienda el cambio de tratamiento con HNF a HBPM III B 820

AAS: ácido acetilsalicílico; GPIIb/IIIa: glucoproteína IIb/IIIa; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervención coronaria percutánea; i.v.: 

intravenoso; s.c.: subcutáneo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Para pacientes SCA de alto riesgo evidenciado por la detección de 

biomarcadores positivos, con cambios en el segmento ST o una pun-

tuación GRACE > 140 a los que se pretende someter a ICP urgente o 

inmediata, se recomienda la administración de bivalirudina y un 

anti-GPIIb/IIIa condicional como alternativa a la combinación de HNF y 

un anti-GPIIb/IIIa, especialmente para pacientes con alto riesgo de 

sangrado. El estudio ACUITY demostró la superioridad de la bivaliru-

dina sobre un régimen de HNF o HBPM más un anti-GPIIb/IIIa, régi-

men que ya había demostrado su superioridad sobre la heparina 

sola815. Para pacientes con IAMSEST sometidos a ICP, el estudio ISAR-

REACT 4 presentó pruebas adicionales a favor de la bivalirudina, con 

un perfil de seguridad superior al de la combinación de HNF y abcixi-

mab. El uso de bivalirudina permite reservar la opción de administrar 

un anti-GPIIb/IIIa en situaciones de rescate817. Sin embargo, para los 

pacientes de riesgo bajo que reciben tratamiento previo con clopido-

grel, la bivalirudina no parece ofrecer ninguna ventaja comparada con 

la heparina821. Hay que señalar que la mayoría de los datos que apoyan 

el uso de bivalirudina proceden de estudios en los que el comparador 

empleado era la combinación de HNF y un anti-GPIIb/IIIa, una combi-

nación que ya no se emplea habitualmente en la práctica clínica. 

En un número importante de casos, los pacientes son sometidos a 

un cateterismo después de una fase de tratamiento conservador. 

Muchos de estos pacientes reciben tratamiento con fondaparinux, un 

inhibidor indirecto del factor Xa, como recomiendan las guías de 

práctica clínica con base en los resultados del estudio OASIS 5180,822. En 

ese estudio, la tasa combinada de eventos isquémicos fue similar en 

los grupos de fondaparinux y enoxaparina, pero las complicaciones 

graves de sangrado fueron menos frecuentes con fondaparinux, ade-

más de observarse una reducción de las tasas de mortalidad e ictus a 

largo plazo. Debido a la mayor incidencia de trombosis asociada al 

catéter en pacientes sometidos a ICP y tratados con fondaparinux 

solo, se debe añadir una dosis intravenosa completa de HNF (85 U/kg) 

para prevenir la formación de trombos823.

Los primeros estudios realizados en pacientes con SCA, que reci-

bían fundamentalmente tratamiento conservador, demostraron la 

superioridad de la enoxaparina sobre la HNF824. En estudios más 

recientes en el contexto de la ICP, no se ha demostrado la ventaja de la 

enoxaparina sobre la HNF cuando el tratamiento anticoagulante pre-

vio a la aleatorización no coincidía con el tratamiento del estudio o 

cuando se cambiaba el tratamiento después de la aleatorización819,820. 

En un metanálisis reciente sobre pacientes con SCASEST, se observó 

un beneficio de la enoxaparina frente a la HNF para la reducción de la 

mortalidad y las complicaciones hemorrágicas788.

18.3. Infarto de miocardio con elevación del segmento ST 

Los pacientes a los que se va a someter a ICP primaria deben recibir 

DTAP con AAS y un bloqueador del receptor de P2Y12 tan pronto como 

sea posible antes de la angiografía, además de un anticoagulante por 

vía parenteral. 

18.3.1. Tratamiento antiagregante oral 

Se debe administrar una dosis oral de carga de 150-300 mg de AAS 

(o 80-150 mg i.v.) seguida de 75-100 mg/día para asegurar la inhibi-

ción de la agregación plaquetaria dependiente del TXA2
887.

Los inhibidores de P2Y12 preferidos son el prasugrel (dosis oral de 

carga de 60 mg; dosis de mantenimiento de 10 mg) y el ticagrelor (dosis 

oral de carga de 180 mg; dosis de mantenimiento de 90 mg/12 h)341,518. 

En el subgrupo de pacientes con IAMCEST sometidos a ICP del estudio 

TRITON-TIMI 38, el beneficio del prasugrel para la variable primaria 

frente a clopidogrel se mantuvo constante durante 15 meses de segui-

miento (el 10,0 frente al 12,4%; HR = 0,79; IC95%, 0,65-0,97; p = 0,02), 

sin un aumento significativo del riesgo de sangrado sin CABG (el 2,4 

frente al 2,1%; HR = 1,11; IC95%, 0,70-1,77; p = 0,65). El riesgo de trombo-

sis del stent fue menor (el 1,6 frente al 2,8%; HR = 0,58; IC95%, 0,36-0,93; 

p = 0,02), así como la mortalidad cardiovascular (el 1,4 frente al 2,4%; 

HR = 0,61; IC95%, 0,37-1,00; p = 0,047)828 a favor del prasugrel en el 

seguimiento a 30 días y a 15 meses (el 2,4 frente al 3,4%; HR = 0,74; 

IC95%, 0,50-1,09; p = 0,129). Hay que señalar que dos tercios de los 

pacientes con IAMCEST se sometieron a ICP como estrategia primaria 

de revascularización y un tercio se sometió a ICP secundaria o tardía 

después de recibir fibrinolisis o por falta de revascularización precoz. 

El prasugrel está contraindicado para pacientes con ictus o AIT pre-

vios. En general, el tratamiento con prasugrel no está recomendado 

para pacientes mayores de 75 años. Para el grupo de edad ≥ 75 años, 

si después de la evaluación individualizada del riesgo-beneficio el 

tratamiento con prasugrel se considera necesario, se prescribirá una 

dosis de carga de 60 mg seguida de dosis de mantenimiento reduci-

das a 5 mg811. Para pacientes con peso corporal < 60 kg, también se 

recomiendan dosis de mantenimiento de 5 mg, pues se ha demos-

trado que producen una disminución de la reactividad plaquetaria 

(en la misma medida que 10 mg/día de prasugrel en pacientes 

con más peso corporal) y mayor inhibición plaquetaria que el 

tratamiento con 75 mg/día de clopidogrel, con tasas de sangrado 

similares829.

En el subgrupo de pacientes con IAMCEST del estudio PLATO, el 

beneficio del ticagrelor sobre el clopidogrel para la variable primaria 

de valoración (el 9,4 frente al 10,8%; HR = 0,87; IC95%, 0,75-1,01; 

p = 0,07; p = 0,29 para la correlación)823 fue coherente con los resulta-

dos totales, sin un aumento del riesgo de sangrado (clasificación de 

sangrado mayor TIMI sin CABG, el 2,5 frente al 2,2%; HR = 1,09; IC95%, 

0,80-1,48; p = 0,60) y con tendencia a menor riesgo de mortalidad 

cardiovascular al año (el 4,7 frente al 5,4%; HR = 0,84; IC95%, 

0,69-1,03; p = 0,07). En el análisis de los datos combinados de 

48.599 pacientes, el 94% de ellos con SCA y el 84% sometido a ICP, los 

nuevos inhibidores de P2Y12, incluidos prasugrel y ticagrelor, se aso-

ciaron con una reducción de la mortalidad sin un exceso significativo 

de sangrado mayor en pacientes con IAMCEST830.

No obstante, no hay que olvidar que no se debe emplear estos 

potentes fármacos (prasugrel y ticagrelor) en pacientes con ictus 

hemorrágico previo o enfermedad hepática moderada o grave. En 

caso de no disponer de estos fármacos o que estén contraindicados, se 

puede administrar alternativamente una dosis de carga de 600 mg 

de clopidogrel, de acuerdo con los resultados del análisis del grupo de 

ICP del estudio CURRENT-OASIS 7812.

18.3.2. Tratamiento antiagregante intravenoso

En varios estudios realizados antes de la introducción del pretrata-

miento con tienopiridinas, en los que se empleó fundamentalmente 

abciximab (bolo i.v. seguido de infusión de 0,125 �g/kg/min hasta un 

máximo de 10 �g/min durante 12 h), se documentó el beneficio clí-

nico de los anti-GPIIb/IIIa como tratamiento coadyuvante a la ICP rea-

lizada con HNF242,831-833. Asimismo, en un metanálisis sobre la 

combinación de anti-GPIIb/IIIa con abciximab, se observaron mejores 

resultados de supervivencia en el seguimiento al año831.

En el estudio FINESSE, se investigó si la administración de 

anti-GPIIb/IIIa en el momento del primer contacto médico mejoraba 

la eficacia clínica de este fármaco comparada con su administración 

durante la ICP primaria. Se aleatorizó a los pacientes a tratamiento 

con abciximab antes o durante la ICP271. En la comparación de ambas 

estrategias, la administración de abciximab antes de la ICP no tuvo un 

efecto significativo en el objetivo primario compuesto de muerte, IM 

recurrente e insuficiencia cardiaca, pero aumentó significativamente 

el riesgo de sangrado. En el análisis de subgrupos se observó un bene-

ficio asociado a la administración precoz de abciximab en pacientes 

atendidos por el sistema de ambulancias y pacientes de alto riesgo a 

los que se atendió rápidamente en un centro intermediario antes de 

trasladarlos a otro centro para ICP primaria834. En el ECA a doble ciego 

On-TIME-2, en el que se empleó tirofibán a dosis altas, la administra-

ción de tirofibán antes de la intervención, comparada con la adminis-
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tración después de la ICP, demostró un beneficio significativo para el 

objetivo indirecto de resolución del segmento ST y para el objetivo 

primario compuesto de muerte, IM recurrente, RVD urgente o trata-

miento de rescate por trombosis835. No obstante, este beneficio clínico 

se relacionó fundamentalmente con una reducción de la necesidad de 

administración de tirofibán como tratamiento de rescate percibida 

por el operador. En el análisis conjunto de los datos del estudio 

On-TIME-2 y de los datos de 414 pacientes de un estudio aleatorizado 

abierto en fase inicial que empleó los mismos criterios de inclusión/

exclusión y el mismo tratamiento concomitante, se observó una 

reducción de la incidencia de MACE con la administración sistemática 

de tirofibán a altas dosis frente a placebo (el 5,8 frente al 8,6%; 

p = 0,043), con una reducción de la mortalidad (el 2,2 frente al 

4,1%; p = 0,051) y sin aumento del riesgo de sangrado mayor (el 3,4 

frente al 2,9%; p = 0,58)836. No está claro si los efectos del tratamiento 

observados en el estudio On-TIME-2 se deben a la administración del 

tratamiento antes o después de la intervención, la administración sis-

temática o la administración provisional. No obstante, en el estudio 

FINESSE el tiempo transcurrido desde la manifestación de los sínto-

mas hasta el tratamiento fue el doble que en el estudio On-TIME 2837; 

se tuvo que trasladar de un centro sin ICP a un centro con este servicio 

solo al 40% de los pacientes, y solo un pequeño número fue atendido 

por el servicio de ambulancias. Estos factores podrían explicar las 

diferencias entre ambos estudios. 

En varios estudios pequeños, la administración intracoronaria de 

anti-GPIIb/IIIa se asoció a ciertos beneficios clínicos, comparada con 

la administración intravenosa, pero estos resultados no se han confir-

mado en estudios más grandes838,839.

En caso de evidencia angiográfica de trombos grandes, flujo lento 

o «no reflujo» u otras complicaciones trombóticas, el uso de 

anti-GPIIb/IIIa como tratamiento de rescate puede estar justificado, 

aunque esta estrategia no se ha probado en ningún estudio aleatori-

zado.

18.3.3. Anticoagulación

En el estudio aleatorizado HORIZONS-AMI, que incluyó a 3.602 

pacientes con IAMCEST, la bivalirudina más anti-GPIIb/IIIa como tra-

tamiento de rescate (en el 7,2% de los pacientes) fue superior a la 

administración sistemática de anti-GPIIb/IIIa (fundamentalmente 

abciximab) combinado con HNF en los dos objetivos primarios de 

valoración: la tasa neta de eventos clínicos adversos (el 9,2 frente al 

12,1%; RR = 0,76; IC95%, 0,63-0,92; p = 0,005) y sangrado mayor (el 4,9 

frente al 8,3%; RR = 0,60; IC95%, 0,46-0,77; p < 0,001)840. Este beneficio 

también incluyó una ventaja significativa en la supervivencia a 

30 días  (el 2,1 frente al 3,1%; p = 0,049) y a 3 años el 5,9 frente al 7,7%; 

p = 0,03) para el tratamiento con bivalirudina comparada con 

anti-GPIIb/IIIa.

Sin embargo, la incidencia de trombosis del stent durante las pri-

meras 24 h fue más alta en el grupo de bivalirudina (el 1,3 frente al 

0,3%; p < 0,001), aunque esta incidencia disminuyó durante el segui-

miento, mientras que la HNF administrada antes de la aleatorización 

y una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel fueron predictores 

independientes de menor riesgo de trombosis aguda y subaguda del 

stent. En el reciente estudio abierto EUROMAX (European Ambulance 

Acute Coronary Syndrome Angiography), se comparó la administración 

prehospitalaria de bivalirudina frente a HNF o HBPM con el uso opcio-

nal de anti-GPIIb/IIIa (69%) en 2.218 pacientes con IAMCEST; se 

empleó el acceso radial en el 47% de los casos y pretratamiento con 

inhibidores del P2Y12 en el 98%841. La incidencia de la variable primaria 

de valoración compuesta de muerte o sangrado mayor «sin CABG» a 

los 30 días fue significativamente más baja con la administración pre-

hospitalaria de bivalirudina que con HNF y uso opcional de anti-GPIIb/

IIIa (el 5,1 frente al 8,5%; RR = 0,60; IC95%, 0,43-0,82; p < 0,001). No 

hubo diferencias en la incidencia de muerte (el 2,9 frente al 3,1%; 

RR = 0,96; IC95%, 0,60-1,54; p = 0,86), pero sí hubo menor riesgo de 

sangrado mayor (el 2,6 frente al 6,0%; RR = 0,43; IC95%, 0,28-0,66; 

p < 0,001) fundamentalmente derivado de las diferencias en las trans-

fusiones de sangre, mientras que las tasas de sangrado mayor según la 

clasificación TIMI no se redujeron significativamente (el 1,3 frente al 

2,1%; RR = 0,62; IC95%, 0,32-1,20; p = 0,15). El análisis de sensibilidad 

mostró que los resultados eran coherentes, sin una interacción depen-

diente de la zona de acceso arterial; sin embargo, la trombosis del 

stent fue más frecuente en el grupo de bivalirudina (el 1,6 frente al 

0,5%; RR = 2,89; IC95%, 1,14-7,29; p = 0,02) a los 30 días, derivada úni-

camente de la diferencia observada en las primeras 24 h, con una ten-

dencia paralela a mayor incidencia de reinfarto (el 1,7 frente al 0,9%; 

RR = 1,93; IC95%, 0,90-4,14; p = 0,08) a pesar del uso de nuevos inhibi-

dores del P2Y12 en más de la mitad de los pacientes. El beneficio en 

mortalidad observado en el estudio HORIZONS-AMI no se confirmó 

en el EUROMAX y el exceso de trombosis del stent se mantuvo a pesar 

de la infusión prolongada de bivalirudina. En el estudio monocéntrico 

aleatorizado HEAT-PCI, se compararon bivalirudina y HNF en 

1.829 pacientes con IAMCEST programados para ICP primaria842. Este 

estudio representa la práctica contemporánea de intervencionismo 

coronario, que incluye la restricción del uso de anti-GPIIb/IIIa a 

situaciones de rescate (en el 15% de la población del estudio), el uso 

frecuente de nuevos inhibidores del P2Y12 (el 89% de los pacientes), el 

acceso radial y el uso predominante de SLF. De los 1.812 pacientes 

incluidos en el análisis final, se trató a 1.491 con ICP primaria. La inci-

dencia del objetivo primario de eficacia compuesto de mortalidad por 

cualquier causa, ictus, IM recurrente y RVD no planificada fue más 

alta en el grupo de bivalirudina que en el de HNF (el 8,7 frente al 5,7%; 

HR = 1,52; IC95%, 1,09-2,13; p = 0,01), incluido un aumento de las 

trombosis del stent (el 3,4 frente al 0,9%; RR = 3,91; IC95%, 1,61-9,52; 

p = 0,001), sin diferencia significativa en la mortalidad (el 5,1 frente al 

4,3%). La incidencia de la variable primaria de seguridad —sangrado 

mayor BARC 3-5 (clasificación del Academic Research Consortium)— 

fue del 3,5% en el grupo de bivalirudina y el 3,1% en el de HNF 

(p = 0,59). El estudio BRAVE 4 investigó la superioridad del trata-

miento con prasugrel más bivalirudina (n = 269) frente a clopidogrel 

más HNF (n = 275) en pacientes con IAMCEST sometidos a ICP prima-

ria, aunque el estudio se interrumpió prematuramente debido a la 

lenta inclusión de pacientes843. La incidencia del objetivo primario de 

valoración compuesto de muerte, IM, revascularización no planifi-

cada de la arteria relacionada con el infarto, trombosis del stent, ictus 

o sangrado mayor a los 30 días fue del 15,6 y el 14,5%, respectiva-

mente (RR = 1,09; IC95%, 0-1,79; p = 0,68); la incidencia del objetivo 

secundario de valoración de eventos isquémicos (compuesto de 

muerte, IM, revascularización de la arteria relacionada con el infarto, 

trombosis del stent o ictus) fue del 4,8 y el 5,5% (RR = 0,89; IC95%, 

0,40-1,96; p = 0,89), y el objetivo secundario de valoración relativo al 

sangrado (sangrado «sin CABG» según la definición del estudio 

HORIZONS-AMI) fue del 14,1 y el 12,0% (RR = 1,18; IC95%, 0,74-1,88; 

p = 0,54). En resumen, los resultados de estudios recientes que han 

comparado la administración de bivalirudina frente a HNF sin uso sis-

temático de anti-GPIIb/IIIa indican que hay un exceso de riesgo de 

trombosis del stent con la administración de bivalirudina, mientras 

que las diferencias en la incidencia de sangrado mayor son pequeñas. 

En el estudio aleatorizado abierto ATOLL, se comparó el trata-

miento con enoxaparina (0,5 mg/kg i.v. seguida de administración 

subcutánea) con HNF. La incidencia del objetivo primario de valora-

ción a los 30 días compuesto de muerte, IM, fracaso del procedi-

miento y sangrado mayor, no fue significativamente más baja en el 

grupo de enoxaparina (–17%; p = 0,063), pero se observaron reduccio-

nes en la incidencia del objetivo secundario de valoración compuesto 

de muerte, IM recurrente o SCA o revascularización urgente, y en 

otros objetivos secundarios combinados (como muerte, parada car-

diaca resucitada y muerte o IM). No se observó mayor incidencia de 

sangrado con el uso de enoxaparina que con HNF. En el análisis «por 

protocolo», que incluyó a más del 87% de la población del estudio, la 

enoxaparina i.v. fue superior a la HNF en el objetivo primario de valo-
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ración (RR = 0,76; IC95%, 0,62-0,94; p = 0,012), las variables isquémi-

cas, la mortalidad (RR = 0,36; IC95%, 0,18-0,74; p = 0,003) y la 

incidencia de sangrado mayor (RR = 0,46; IC95%, 0,21-1,01; p = 0,050), 

lo cual contribuyó a un beneficio clínico neto mayor (RR = 0,46; IC95%, 

0,3-0,74; p = 0,0002) para los pacientes sometidos a ICP primaria. Con 

base en estos datos, se puede considerar la administración de enoxa-

parina como alternativa a la HNF para el tratamiento anticoagulante 

en la ICP primaria844.

Según los datos del estudio OASIS-6, el uso de fondaparinux en el 

contexto de la ICP primaria se asoció con daños potenciales y, por lo 

tanto, no está recomendado845. En particular, cuando se administra 

solamente fondaparinux durante la ICP primaria, se puede producir 

trombosis asociada al catéter, por lo que se debe administrar un anti-

coagulante adicional que inhiba la actividad IIa (HNF o enoxaparina). 

18.4. Cuestiones de interés y entidades especiales

18.4.1. Pretratamiento con inhibidores de P2Y12

Clopidogrel

El pretratamiento con inhibidores del receptor de P2Y12 está 

basado en el concepto de que el riesgo de la ICP depende del nivel de 

inhibición plaquetaria durante el procedimiento. Los tres grandes 

estudios que investigaron este concepto son: a) el estudio CURE, con 

subgrupo de ICP; b) el estudio CREDO, con un subgrupo de pacientes 

en los que transcurrió un tiempo suficiente entre la administración de 

300 mg de clopidogrel y la ICP, y c) el estudio TARGET, con pretrata-

miento no aleatorizado con anti-GPIIb/IIIa791,825,851. Además, este con-

cepto también se basa en que el beneficio observado en estudios más 

antiguos con anti-GPIIb/IIIa frente a placebo aparece atenuado en 

estudios más recientes, en los que se emplearon sistemáticamente 

inhibidores del P2Y12 antes de la intervención269,817,821. 

Un metanálisis reciente estudió la relación entre el pretratamiento 

con clopidogrel frente a la ausencia de pretratamiento con respecto a 

la mortalidad y el sangrado mayor en pacientes sometidos a ICP. El 

pretratamiento con clopidogrel no tuvo ningún efecto en muerte 

(OR = 0,80; IC95%, 0,57-1,11) o riesgo de sangrado mayor (OR = 1,18; 

IC95%, 0,93-1,50), pero el riesgo de complicaciones cardiacas graves 

se redujo significativamente (OR = 0,77; IC95%, 0,66-0,89; 

p < 0,001)777. Se observó una heterogeneidad considerable en el tipo de 

presentación clínica de la EAC estable, SCASEST e IAMCEST, que indica 

falta de consistencia del efecto del tratamiento en todo el espectro clí-

nico, especialmente con respecto a la mortalidad. El beneficio del pre-

tratamiento fue mayor cuanto más grave fue la presentación clínica. 

Concretamente, el pretratamiento con clopidogrel no redujo la inci-

dencia de complicaciones isquémicas en pacientes con EAC estable 

sometidos a ICP, pero se asoció a mayor tendencia a sangrado777. En los 

SCASEST, se observó un reducción significativa de las complicaciones 

cardiovasculares graves (OR = 0,78; IC95%, 0,66-0,91; p = 0,002), funda-

mentalmente por una reducción en IM, con tendencia hacia más san-

grado mayor según la clasificación TIMI (OR = 1,28; IC95%, 0,98-1,67; 

p = 0,07). En cuanto a la ICP primaria en el IAMCEST, los datos de un 

solo estudio que evaluó la administración de DTAP antes del ingreso 

frente a la administración durante la hospitalización indican que hay 

tendencia a mayor porcentaje de pacientes con flujo TIMI 2-3 y menos 

complicaciones isquémicas en el grupo de pretratamiento, aunque este 

estudio se interrumpió prematuramente debido a la lenta inclusión de 

pacientes846. No obstante, esta práctica común en Europa se apoya en 

que el pretratamiento con clopidogrel se asocia con menor mortalidad 

(OR = 0,50; IC95%, 0,26-0,96) sin un exceso significativo del riesgo de 

sangrado mayor (OR = 0,78; IC95%, 0,42-1,45)777. 

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombótico para pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Tratamiento antiagregante 

   Se recomienda administrar AAS a todos los pacientes sin contraindicaciones con una dosis oral de carga de 150-300 mg (u 80-150 

mg i.v.), seguida de dosis de mantenimiento de 75-100 mg/día a largo plazo, independientemente de la estrategia de tratamiento

I A 776,794

   Se recomienda añadir un inhibidor del P2Y12 al tratamiento con AAS y mantenerlo 12 meses, salvo contraindicaciones como un 

riesgo excesivo de sangrado. Las opciones son: 

I A

  • Prasugrel (dosis de carga de 60 mg, seguida de 10 mg/día) si no hay contraindicaciones I B 828

  • Ticagrelor (dosis de carga de 180 mg, seguida de 90 mg/12 h), si no hay contraindicaciones I B 823

  • Clopidogrel (dosis de carga de 600 mg, seguida de 75 mg/día), solo cuando el prasugrel o el ticagrelor no estén disponibles o estén 

contrainidicados

I B 812

  Se recomienda administrar un inhibidor del P2Y12 en el momento del primer contacto médico I B 777, 846-848

   Debe considerarse administrar anti-GPIIb/IIIa en situaciones de rescate o ante evidencia del fenómeno de «no reflujo» 

o de complicaciones trombóticas

IIa C

   Debe considerarse administrar anti-GPIIb/IIIa antes del procedimiento (en vez de administrarlos en la sala de cateterismos) 

a pacientes de alto riesgo transferidos a ICP primaria

IIb B 271,834, 

835,849

Tratamiento anticoagulante

  Se recomienda tratamiento anticoagulante además del tratamiento antiagregante durante las ICP para todos los pacientes I A

   La elección del tratamiento anticoagulante depende de los riesgos isquémico y hemorrágico, además del perfil de eficacia 

y seguridad del fármaco elegido

I C

   Heparina no fraccionada: bolo i.v. de 70-100 U/kg cuando no se prevé el uso de anti-GPIIb/IIIa o bolo i.v. de 50-70 U/kg si se 

acompaña de anti-GPIIb/IIIa

I C

  Bivalirudina: bolo i.v. de 0,75 mg/kg, seguido de infusión i.v. de 1,75 mg/kg/h hasta 4 h después del procedimiento IIa A 243,840, 841

  Enoxaparina i.v. 0,5 mg/kg con y sin anti-GPIIb/IIIa IIa B 788, 842-844, 

850

AAS: ácido acetilsalicílico; GPIIb/IIIa: glucoproteína IIb/IIIa; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; 

i.v.: intravenoso.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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Prasugrel y ticagrelor

El estudio ACCOAST, que incluyó a 4.033 pacientes con SCASEST, es 

el estudio más grande y el único que ha investigado el pretratamiento 

con prasugrel (30 mg), comparado con placebo, antes de la ICP. En 

total, el 69% de los pacientes se sometió a ICP y el 5%, a CABG. Cuando 

se realizó ICP, se administró una dosis adicional de 30 mg de prasugrel 

después de la coronariografía diagnóstica en el grupo de pretrata-

miento y 60 mg en el grupo de control. El objetivo primario de valora-

ción, compuesto de muerte cardiovascular, IM, ictus, revascularización 

urgente y tratamiento de rescate con anti-GPIIb/IIIa durante los pri-

meros 7 días, fue similar en ambos grupos (con pretratamiento, 

HR = 1,02; IC95%, 0,84-1,25; p = 0,81). Con respecto al objetivo de 

valoración de seguridad, la incidencia de sangrado mayor TIMI hasta 

el día 7 fue mayor en el grupo de pretratamiento (HR = 1,90; IC95%, 

1,19-3,02; p = 0,006). El estudio se interrumpió un mes antes de fina-

lizar el proceso de inclusión de pacientes por un exceso de sangrados 

mayores, lo cual pone de manifiesto más claramente la ausencia de 

beneficios del pretratamiento en pacientes con SCASEST826. El pretra-

tamiento con 30 mg de prasugrel, con un promedio de espera de 6 h 

antes de la angiografía, llevó a una inhibición más rápida y eficaz de la 

agregación plaquetaria que con una dosis de carga de 600 mg de clo-

pidogrel, como se observó en el estudio ARMYDA-5789. Durante la hora 

posterior a la ICP, se produjo un fenómeno de igualación del perfil 

farmacodinámico tanto del pretratamiento como del tratamiento 

durante la ICP con 60 mg de prasugrel. Este perfil farmacodinámico 

tan diferente podría explicar el exceso de sangrado periprocedimiento 

observado en el grupo de pretratamiento, que incluye complicaciones 

hemorrágicas en la zona de acceso arterial y drenaje pericárdico. No se 

observaron diferencias tan acusadas con la administración de 600 mg 

de clopidogrel, que presentó similares perfiles de seguridad con pretra-

tamiento que con tratamiento durante la ICP789. 

Hasta la fecha no se ha investigado una estrategia de pretrata-

miento con ticagrelor comparada con la administración más tardía. 

En el estudio PLATO, todos los pacientes recibieron pretratamiento 

con clopidogrel o ticagrelor, independientemente de la estrategia de 

tratamiento (invasiva o no invasiva), y los pacientes sometidos a ICP 

recibieron inhibidores del P2Y12 4 h antes de la intervención. Por lo 

tanto, se desconoce la relación riesgo-beneficio del pretratamiento 

con ticagrelor antes de la coronariografía diagnóstica. 

18.4.2. Inhibidores del P2Y12 intravenosos

El cangrelor es un inhibidor directo, reversible y de acción corta 

(vida media, 3 min) del P2Y12 que no requiere conversión metabólica, 

aunque no está disponible para su administración oral. Se ha estu-

diado su empleo durante la ICP, con resultados variados. El estudio 

CHAMPION-PHOENIX, a doble ciego y controlado con placebo, incluyó 

a 11.145 pacientes de IPC urgente o electiva que recibían tratamiento 

según las recomendaciones de las GPC y los aleatorizó a tratamiento 

con un bolo e infusión de cangrelor (30 �g/kg; 4 �g/kg/min) o una 

dosis de carga de 300 o 600 mg de clopidogrel. La tasa del objetivo 

primario de eficacia compuesto de muerte, IM, revascularización 

determinada por isquemia o trombosis del stent en las primeras 48 h 

tras la aleatorización fue del 4,7% en el grupo de cangrelor y el 5,9% en 

el de clopidogrel (ORa = 0,78; IC95%, 0,66-0,93; p = 0,005)852. La inci-

dencia de trombosis del stent fue del 0,8% en el grupo de cangrelor y el 

1,4% en el de clopidogrel (OR = 0,62; IC95%, 0,43-0,90; p = 0,01). La 

incidencia de sangrado importante a las 48 h no fue significativa-

mente diferente. Aunque se empleó la definición universal de IM, no 

hubo diferencias en la incidencia de IM con onda Q entre los grupos 

del estudio852. El análisis conjunto de los datos a nivel de paciente de 

los tres estudios realizados sobre el cangrelor (CHAMPION-PCI, 

CHAMPION-PLATFORM y CHAMPION-PHOENIX) confirmó las tasas 

más bajas de complicaciones trombóticas periprocedimiento (el 3,8% 

con cangrelor frente al 4,7% en el grupo control; OR = 0,81; IC95%, 

0,71-0,91; p = 0,0007) y trombosis del stent (el 0,5 frente al 0,8%; 

OR = 0,59; IC95%, 0,43-0,80; p = 0,0008), mientras que en relación a la 

clasificación GUSTO no se observó diferencias en la incidencia de san-

grado mayor853. Estos beneficios inmediatos se mantuvieron a los 

30 días y constantes entre todos los subgrupos predeterminados de 

análisis. No hubo correlación entre el efecto del tratamiento y la pre-

sentación clínica, y la incidencia de IM con onda Q fue significativa-

mente menor en el grupo de cangrelor. Considerando todos estos 

datos, el cangrelor parece una buena opción terapéutica para pacien-

tes que no han recibido tratamiento previo con inhibidores del P2Y12 y 

van a someterse a implante de stents. Hay que señalar que no se 

observó beneficio alguno en la mortalidad y que el beneficio del can-

grelor se debió fundamentalmente a la prevención de la trombosis del 

stent durante la intervención853. 

Además, el uso de cangrelor permite mantener la inhibición pla-

quetaria hasta el momento de la cirugía en pacientes que tienen que 

interrumpir el DTAP, sin un exceso de riesgo de sangrado perioperato-

rio, al contrario que los inhibidores orales del P2Y12, que hay que sus-

pender varios días antes de la cirugía de revascularización 

miocárdica854. 

Hasta la fecha, ni la Agencia Europea del Medicamento ni la FDA 

han aprobado el cangrelor, por lo que no se puede establecer ninguna 

recomendación para su uso. 

18.4.3. Anticoagulación tras una intervención coronaria 
percutánea en pacientes con síndrome coronario agudo 

El reciente estudio ATLAS ACS 2-TIMI 5 demostró que la adición de 

rivaroxabán, a dosis de 2,5 o 5,0 mg dos veces al día, a la combinación 

de AAS y clopidogrel en pacientes con SCA redujo la incidencia de la 

variable primaria de eficacia compuesta de muerte cardiovascular, IM 

e ictus (el 9,1 frente al 10,7%; HR = 0,84; IC95%, 0,74-0,96; p = 0,008), 

pero se asoció con que se cuadruplicara el riesgo de sangrado mayor 

«no relacionado con CABG» (el 2,1 frente al 0,6%; HR = 3,96; IC95%, 

2,46-6,38; p < 0,001) y con aumento del riesgo de hemorragia intra-

craneal855. Con la dosis de rivaroxabán 2,5 mg/12 h, se obtuvieron 

tasas significativamente más bajas de muerte por todas las causas y 

muerte cardiovascular, una reducción que no se produjo con la dosis 

de 5,0 mg/12 h. La variable combinada de trombosis del stent confir-

mada y probable fue más baja en el análisis conjunto (el 1,9 frente al 

1,5%; HR = 0,65; p = 0,017) y en el grupo asignado a dosis de 2,5 mg/12 h 

(el 1,9 frente al 1,5%; HR = 0,61; p = 0,023), con tendencia a menor 

incidencia en el grupo asignado a 5 mg/12 h (el 1,9 frente al 1,5%; 

HR = 0,70; p = 0,089)856. En este estudio no se probó la combinación de 

rivaroxabán con prasugrel o ticagrelor, que se podría haber relacio-

nado con un riesgo hemorrágico aún mayor. Los resultados de este 

estudio indican que se puede considerar la administración de riva-

roxabán a dosis bajas (2,5 mg/12 h) para pacientes tratados con AAS y 

clopidogrel tras un SCA, particularmente tras un IAMCEST857. Sin 

embargo, el estudio de fase III APPRAISE-2 (Apixaban for Prevention of 

Acute Ischemic and Safety Events), que comparó otro antagonista del 

factor Xa, el apixabán, a dosis completas (5 mg/12 h) combinado con 

DTAP frente a DTAP solo, se interrumpió prematuramente debido a 

problemas de seguridad relacionados con un exceso de riesgo de san-

grado en ausencia de beneficios en las complicaciones isquémicas de 

pacientes de alto riesgo con SCA858. Hay que señalar que la incidencia 

de comorbilidades era elevada en la población del estudio y el régi-

men investigado de apixabán fue la dosis completa que se emplea 

para prevenir el ictus cardioembólico en la fibrilación auricular no 

valvular. Por último, se han evaluado diversas dosis de darexabán y 

dabigatrán en estudios de fase II en pacientes tras SCA859,860. En ambos 

casos se observó un aumento del riesgo de sangrado mayor depen-

diente de la dosis, pero no se encontró ningún signo de mayor eficacia 

con la adición del tratamiento anticoagulante al antiagregante en este 

contexto clínico. En cambio, los ensayos de diversas dosis de rivaroxa-

bán y apixabán en estudios de fase II, aunque hubo mayor incidencia 
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de sangrado dependiente de la dosis, también mostraron frente a pla-

cebo menores tasas de muerte, IM o ictus con rivaroxabán y tendencia 

con apixabán861,862. Las características farmacológicas de los anticoa-

gulantes orales directos se resumen en la tabla 14.

Para concluir, el papel de los anticoagulantes orales directos en 

combinación con DTAP para la prevención secundaria de los SCA es 

prometedor, pero la interpretación de la totalidad de los datos de cada 

clase de anticoagulante no es concluyente y requiere más estudios. 

18.4.4. Anticoagulación durante las intervenciones coronarias 
percutáneas en pacientes tratados con anticoagulantes 

Un porcentaje considerable de pacientes sometidos a ICP (6-8%) 

tienen una indicación de tratamiento anticoagulante mantenido con 

un AVK o un NACO, debido a la presencia de FA con riesgo embólico 

moderado-alto, prótesis valvular mecánica o tromboembolia venosa, 

entre otras entidades. La suspensión del tratamiento con AVK puede 

exponer al paciente a un aumento de riesgo de episodios tromboem-

bólicos863, y las ICP en pacientes en tratamiento anticoagulante com-

pleto (AVK o NACO) pueden ser especialmente complejas.

En las ICP electivas, no es necesaria anticoagulación adicional si la 

razón internacional normalizada (INR) es > 2,5. Para reducir el riesgo 

de sangrado periprocedimiento, es preferible el acceso radial. La ICP 

sin interrupción de AVK, para evitar el tratamiento puente que podría 

producir más complicaciones hemorrágicas o isquémicas, debe ser la 

estrategia preferida. Se debe evitar el uso de anti-GPIIb/IIIa, excepto 

en situaciones de rescate. 

La ICP primaria en pacientes en tratamiento anticoagulante oral 

debe realizarse por acceso radial con anticoagulación parenteral adi-

cional, independientemente del tiempo transcurrido desde la última 

dosis de anticoagulante oral. Debido a su corta acción (25 min) y su 

menor riesgo de sangrado, la bivalirudina, administrada durante el 

procedimiento e interrumpida inmediatamente después de la ICP pri-

maria, puede ser preferible a la HNF o la enoxaparina, especialmente 

en pacientes ya tratados con dabigratán. La enoxaparina es la opción 

preferida de anticoagulación parenteral para pacientes tratados pre-

viamente con inhibidores del factor Xa (rivaroxabán o apixabán) para 

evitar el cambio de tratamiento. En general se debe evitar el uso de 

anti-GPIIb/IIIa, excepto cuando sean necesarios como tratamiento 

de rescate. 

18.4.5. Tratamiento antitrombótico tras una intervención 
coronaria percutánea en pacientes que requieren 
anticoagulación oral 

La exposición de los pacientes al tratamiento antitrombótico triple 

a largo plazo se asocia con alto riesgo de sangrado864. Las complicacio-

nes hemorrágicas mortales representan 1/10 sangrados, de los que la 

mitad tiene origen intracraneal y la otra mitad, en el tracto gastroin-

testinal865. Los datos disponibles son insuficientes para establecer 

recomendaciones claras866,867. El tratamiento antitrombótico triple, 

que consiste en AAS, clopidogrel y un anticoagulante oral, solo debe 

administrarse en caso de que haya alguna indicación imperativa, 

como la FA paroxística, persistente o permanente con una puntuación 

CHA2DS2-VASc ≥ 2, válvulas mecánicas, historia reciente o recurrente 

de trombosis venosa profunda o embolia pulmonar. 

El tratamiento antitrombótico triple debe tener una duración limi-

tada, que depende del contexto clínico, el riesgo tromboembólico 

(según la puntuación CHA2DS2-VASc) y el riesgo de sangrado según la 

escala HAS-BLED (hipertensión, función renal/hepática anormal, 

ictus, historia o predisposición al sangrado, INR lábil, ancianos, dro-

gas/alcohol). Se debe evitar el prasugrel y el ticagrelor como parte del 

tratamiento triple, debido a la falta de evidencia sobre su beneficio y 

el mayor riesgo de sangrado importante comparados con clopidogrel 

(HR = 4,6; IC95%, 1,9-11,4; p < 0,001), según los datos de un estudio 

observacional868. Se debe prescribir un inhibidor de la bomba de pro-

tones para la protección gástrica. La dosis del anticoagulante oral se 

debe controlar estrechamente con un INR de 2,0-2,5 en caso de admi-

nistración de AVK o con dosis más bajas que las empleadas para la 

prevención del ictus en el caso de los NACO (dabigatrán 110 mg/12 h; 

rivaroxabán 15 mg/24 h, etc.). Las recomendaciones sobre el empleo 

de SLF o convencionales son difíciles de establecer debido a la falta de 

datos concluyentes. Aunque se recomienda habitualmente la admi-

nistración de DTAP durante 1 mes tras el implante de stents conven-

cionales y 6 meses en caso de SLF, el riesgo de trombosis del stent 

(y otras complicaciones isquémicas) entre 1 y 12 meses tras el 

implante parece ser similar con ambos tipos de stents124,352,869. Además, 

datos recientes sobre el riesgo de eventos adversos en pacientes que 

suspenden el DTAP648 y en pacientes de cirugía no cardiaca indican 

que no existen diferencias entre los dos tipos de stent663. Hasta que se 

disponga de más datos de estudios aleatorizados, este Grupo de Trabajo 

recomienda el uso de SLF de nueva generación, frente a los convencio-

nales, para pacientes que requieren anticoagulación oral y tienen bajo 

riesgo de sangrado (puntuación HAS-BLED ≤ 2). Para pacientes de ICP 

que requieren anticoagulación oral y tienen alto riesgo de sangrado 

(puntuación HAS-BLED ≥ 3), la elección entre un stent convencional o 

un SLF de nueva generación debe ser individualizada. 

La suspensión de AAS con mantenimiento de clopidogrel se probó 

en el estudio WOEST, en el que se asignó aleatoriamente a 573 pacien-

tes a tratamiento doble con anticoagulación oral y clopidogrel (75 

mg/día) o a tratamiento triple con anticoagulación oral, clopidogrel y 

AAS (80 mg/día). El tratamiento se mantuvo durante 1 mes tras el 

implante de stents convencionales en el 35% de los pacientes y 

durante 1 año tras el implante de SLF en el 65% restante870. La mitad 

de los pacientes estaban en tratamiento con AVK cuando se realizó la 

ICP y un tercio presentaba SCASEST. La incidencia del objetivo prima-

Tabla 14
Características farmacológicas de los nuevos anticoagulantes orales

Dabigatrán Rivaroxabán Apixabán

Objetivo Factor IIa (trombina) Factor Xa Factor Xa

Tmáx (h) 0,5-2 2-4 3-4

Metabolismo del citocromo P450 No 32% (CYP314, J2J) Mínimo (CYP 3A4, 3A5)

Biodisponibilidad (%) 6,5 80 (100 con alimentos) 50

Transportador del fármaco Glucoproteína P Glucoproteína P, BRCP Glucoproteína P, BRCP

Unión a proteínas (%) 35 93 87

Vida media (h) 12-14 9-13 8-15

Excreción renal (%) 80 33 27

Régimen de tratamiento 110 y 150 mg/12 h 2,5 y 5 mg/12 h 2,5 y 5 mg/12 h

BCRP: proteína de resistencia al cáncer de mama; Tmáx: tiempo necesario para alcanzar la concentración pico en plasma.
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rio de valoración (sangrado TIMI de cualquier grado) fue significativa-

mente menor en el grupo de tratamiento doble (el 19,5 frente al 

44,9%; HR = 0,36; IC95%, 0,26-0,50; p < 0,001). Las tasas de IM, ictus, 

RVD o trombosis del stent no fueron significativamente diferentes, 

pero la mortalidad por todas las causas al año fue más baja en el grupo 

de tratamiento doble (el 2,5 frente al 6,4%; p = 0,027). No obstante, las 

diferencias se debieron a la menor incidencia de sangrados leves, ya 

que la de sangrado mayor no fue significativamente más baja; en la 

mayoría de los pacientes se empleó el acceso femoral (74%) y el trata-

miento triple se prolongó durante 1 año. Aunque por su tamaño el 

estudio no tuvo capacidad para evaluar la incidencia de complicacio-

nes isquémicas, el tratamiento doble con clopidogrel y anticoagulan-

tes orales se puede considerar como alternativa al tratamiento triple 

para pacientes con alto riesgo de sangrado. 

18.4.6. Duración del tratamiento antiagregante doble tras una 
intervención coronaria percutánea 

En los primeros estudios que evaluaron la eficacia de los SLF de 

primera generación, la duración del DTAP fue de 2-3 meses para el 

stent liberador de sirolimus y 6 meses para el liberador de paclitaxel. 

Posteriormente, y debido al mayor riesgo de trombosis del stent y 

complicaciones isquémicas651, se propuso el DTAP durante 1 año o 

más después de implante de SLF779. Sin embargo, los análisis compa-

rativos de las ICP con stents convencionales o SLF confirmaron tasas 

similares de muerte e IM en el seguimiento a 5 años con distintas 

duraciones del DTAP, que variaban de 2 meses a 1 año124,649,650. Aunque 

la trombosis del stent muy tardía fue más frecuente, este efecto se 

compensó con una incidencia algo más baja de trombosis del stent 

inmediata y menor riesgo de IM relacionado con la repetición de la 

revascularización. Más recientemente se ha demostrado que los SLF 

de nueva generación tienen un perfil de seguridad similar o superior 

al de los stents convencionales, incluido el riesgo de trombosis del 

stent muy tardía125,129-132. 

Los datos disponibles no apoyan la duración del DTAP tras la 

implante de SLF durante más de 1 año. En el estudio aleatorizado 

ZEST-LATE/REAL-LATE, se asignó a pacientes estables a continuar el 

tratamiento con clopidogrel y AAS o AAS solo 1 año tras el implante 

de SLF871. Después de un seguimiento medio de 19 meses, las tasas de 

IM, ictus y muerte no fueron significativamente mayores en el grupo 

de pacientes que continuaron el tratamiento con clopidogrel que en 

el de los que suspendieron el tratamiento 1 año después del implante. 

Varios estudios aleatorizados,  entre ellos los estudios 

EXCELLENT803, RESET805, OPTIMIZE804 y PRODIGY799, compararon el 

DTAP de corta duración (3-6 meses) con un tratamiento más largo 

(12-24 meses), y mostraron que el tratamiento prolongado no se 

asoció con ningún beneficio en complicaciones isquémicas, pero sí 

con mayor riesgo de sangrado. Un metanálisis reciente comparó los 

datos del DTAP corto y largo (más de 12 meses) y concluyó que el 

DTAP > 6 meses aumenta el riesgo de sangrado sin reducir la inci-

dencia de complicaciones isquémicas802. Hay que señalar que nin-

guno de estos estudios tenía suficiente poder estadístico para 

evaluar las variables isquémicas, todos tenían un diseño abierto y el 

tiempo transcurrido desde el implante de stents hasta la asignación 

aleatoria de tratamiento fue variable. Por todo ello, resulta complejo 

valorar la calidad de los datos disponibles, y se esperan los resulta-

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombótico para pacientes de ICP que requieren anticoagulación oral

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Tratamiento antiagregante 

   Para pacientes con indicación firme de anticoagulación oral (p. ej., fibrilación auricular con CHA2DS2-VASc ≥ 2, tromboembolia venosa, 

trombo en VI o prótesis valvular), se recomienda añadir la anticoagulación oral al tratamiento antiagregante

I C

   Los SLF de nueva generación son preferibles a los stents metálicos para los pacientes que requieren anticoagulación oral, siempre que el 

riesgo de sangrado sea bajo (HAS-BLED ≤ 2)

IIa C

   Para pacientes con EAC estable, fibrilación auricular y CHA2DS2-VASc ≥ 2 y bajo riesgo de sangrado (HAS-BLED ≤ 2), debe considerarse el 

tratamiento triple con NACO, AAS (75-100 mg/día) y clopidogrel (75 mg/día) durante al menos 1 mes tras el implante de stents metálicos 

o SLF de nueva generación, seguido de tratamiento doble con NACO y AAS (75-100 mg/día) o clopidogrel (75 mg/día) durante 12 meses

IIa C

  Debe considerarse el DTAP como alternativa al tratamiento triple para pacientes con EAC estable, fibrilación auricular y CHA2DS2-VASc ≤ 1 IIa C

   Para pacientes con SCA, fibrilación auricular y bajo riesgo de sangrado (HAS-BLED ≤ 2), debe considerarse el tratamiento triple inicial 

con NACO, AAS (75-100 mg/día) y clopidogrel (75 mg/día) durante 6 meses, independientemente del tipo de stent que se implante, seguido 

de NACO y AAS (75-100 mg/día) o clopidogrel (75 mg/día) hasta los 12 meses

IIa C

   Para pacientes con alto riesgo de sangrado (HAS BLED ≥ 3) que requieren anticoagulación oral, debe considerarse el tratamiento triple con 

NACO, AAS (75-100 mg/día) y clopidogrel (75 mg/día) durante 1 mes, seguido de NACO y AAS (75-100 mg/día) o clopidogrel (75 mg/día), 

independientemente del contexto clínico (EAC estable o SCA) y el tipo de stent empleado (metálico o SLF de nueva generación)

IIa C

   Para algunos pacientes, puede considerarse el tratamiento doble con NACO y clopidogrel (75 mg/día) como alternativa al tratamiento triple 

inicial

IIb B 865,870

  No se recomienda el empleo de ticagrelor o prasugrel como parte del tratamiento triple inicial III C

Tratamiento anticoagulante tras la ICP en pacientes con SCA 

   Para algunos pacientes en tratamiento con AAS y clopidogrel, puede considerarse la administración de rivaroxabán a dosis bajas 

(2,5 mg/12 h) en el contexto de la ICP para el SCA si el paciente tiene bajo riesgo de sangrado

IIb B 855

Tratamiento anticoagulante durante las ICP primarias de pacientes bajo tratamiento anticoagulante

   Se recomienda el empleo adicional de anticoagulación por vía parenteral independientemente del tiempo transcurrido desde la última 

dosis de NACO

I C

   Inmediatamente después del la ICP primaria, debe suspenderse la administración de anticoagulantes parenterales (bivalirudina, 

enoxaparina o HNF)

IIa C

AAS: ácido acetilsalicílico; CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertensión, edad ≥ 75 (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); DTAP: 

doble tratamiento antiagregante plaquetario; HAS-BLED: hipertensión, función renal/hepática anormal, ictus, historia o predisposición al sangrado, INR lábil, ancianos, drogas/

alcohol; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervención coronaria percutánea; INR: razón internacional normalizada; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la 

vitamina K; SCA: síndrome coronario agudo; SLF: stents liberadores de fármacos; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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dos de estudios a gran escala que están en fase de desarrollo, como 

los estudios ISAR-SAFE (NCT00661206) y DAPT (NCT00977938) para 

confirmar estos hallazgos.

Teniendo en cuenta los datos disponibles, que confirman los ries-

gos de sangrado asociados con el DTAP > 12 meses y la falta de evi-

dencia sobre sus beneficios para la prevención de complicaciones 

isquémicas, no se puede recomendar la administración sistemática de 

DTAP de más de 6 meses tras el implante de SLF de nueva generación 

para pacientes con enfermedad coronaria estable. Los datos de estu-

dios observacionales sobre stents de nueva generación liberadores de 

zotarolimus o everolimus indican que incluso una duración más corta 

del DTAP podría ser suficiente872,873. En el estudio OPTIMIZE, se evaluó 

la no inferioridad clínica del DTAP durante 3 meses frente al trata-

miento durante 12 meses en pacientes sometidos a ICP con stents 

liberadores de zotarolimus804. La tasa de eventos clínicos adversos 

netos no fue diferente entre tratamiento corto y prolongado (el 6,0 

frente al 5,8%; diferencia de riesgo, 0,17; IC95%, –1,52 a 1,86). Las tasas 

de sangrado de distintos grados no fueron estadísticamente distintas. 

Debido a la escasez de datos de alta calidad sobre el DTAP durante 

3 meses (o menos) tras el implante de SLF de nueva generación, este 

régimen de tratamiento se debe reservar para pacientes con alto 

riesgo de sangrado o que requieran anticoagulación oral. 

Para pacientes a los que va a tratar con revascularización miocár-

dica debido a un SCA de alto riesgo, se recomienda la administración 

de DTAP durante 1 año, independientemente del tipo de stent que se 

haya implantado. Esta recomendación se basa en los resultados del 

estudio CURE, que demostró un aumento continuo del beneficio 

del DTAP comparado con AAS durante todo el seguimiento, y también 

en los resultados de los recientes estudios TRITON-TIMI 38 y PLATO, 

que mostraron un beneficio continuo del DTAP con los nuevos y 

potentes bloqueadores de los receptores del P2Y12. Tras el implante de 

stents en los SCA, particularmente el IAMCEST, la prolongación del 

DTAP reduce el riesgo de trombosis del stent, reinfarto y mortalidad 

cardiovascular825, y el uso de un DTAP más potente se ha asociado con 

los mayores beneficios clínicos de cualquier tipo tras un SCA830. Se 

debe informar a los pacientes y sus médicos de la importancia de no 

interrumpir prematuramente el DTAP. 

En resumen, se recomienda la administración de DTAP durante al 

menos 1 mes tras el implante de stents convencionales y durante 

6 meses tras el implante de SLF de nueva generación en pacientes con 

EAC estable86, y durante 1 año para pacientes que han sufrido un SCA, 

independientemente de la estrategia de revascularización180. 

18.4.7. Interacciones de fármacos: una cuestión relacionada 
con el clopidogrel

Las estatinas, que son sustrato de la isoforma CYP3A4 (como la 

simvastatina, la atorvastatina y la lovastatina), pueden interactuar 

con el metabolismo del clopidogrel, pero esta interacción de fármacos 

tiene muy poca o ninguna relevancia clínica. 

Las agencias reguladoras europea y norteamericana han alertado 

sobre la disminución de la acción del clopidogrel cuando se combina 

con inhibidores de la bomba de protones (especialmente el omepra-

zol y el esomeprazol). Para los pacientes que requieren DTAP y han 

tenido complicaciones gastrointestinales previas o tienen factores de 

riesgo de sangrado gastrointestinal (ancianos, uso concomitante 

de warfarina, glucocorticoides, antiinflamatorios no esteroideos o 

infección por Helicobacter pylori), se debe considerar cuidadosamente 

el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones. Varios estu-

dios han mostrado un efecto relacionado con inhibidores de la bomba 

de protones en el comportamiento farmacodinámico de fármacos 

antitrombóticos, pero pocos estudios indican que dicho efecto tenga 

impacto en los resultados clínicos. No hay datos suficientes para des-

aconsejar el uso de inhibidores de la bomba de protones en pacientes 

tratados con AAS, prasugrel, ticagrelor, dabigatrán o un inhibidor oral 

del factor Xa (rivaroxabán y apixabán). Con mucha diferencia, la inter-

acción más estudiada de los inhibidores de la bomba de protones es 

con clopidogrel; no obstante, las interacciones potenciales entre el 

efecto antiagregante del clopidogrel y los inhibidores de la bomba de 

protones son controvertidas y no se ha llegado a conclusiones firmes 

sobre sus posibles implicaciones clínicas. El clopidogrel se prescribe 

frecuentemente en combinación con AAS, y los pacientes en DTAP tie-

nen mayor riesgo de sangrado gastrointestinal; sin embargo, a estos 

pacientes no se les debe administrar de manera automática los inhibi-

dores de la bomba de protones, sino que se deben prescribir a pacien-

tes con complicaciones previas de sangrado o con un riesgo mayor de 

sangrado. Los resultados de estudios farmacodinámicos, pero no 

de estudios con parámetros clínicos de valoración, apoyan el uso de 

nuevos inhibidores de la bomba de protones como pantoprazol en 

lugar de omeprazol874.

18.4.8. Disfunción renal

La disfunción renal afecta al 30-40% de los pacientes con EAC, y la 

gravedad de la ERC guarda fuerte relación con el riesgo de eventos 

adversos durante la hospitalización. La mayor incidencia de eventos 

adversos en pacientes con ERC puede explicarse por la mayor presen-

cia de enfermedad cardiovascular, aterotrombosis más extendida, una 

manifestación más grave de los SCA, tasas más bajas de revasculariza-

ción, infrautilización de tratamientos basados en la evidencia y 

empleo de dosis excesivas de fármacos cuyos metabolismo y excre-

ción dependen de la función renal. El aclaramiento de creatinina debe 

calcularse con la fórmula Cockroft-Gault y cumplir con el etiquetado 

del fármaco para evitar la sobredosis del tratamiento antitrombótico, 

una situación frecuente en pacientes con ERC que conlleva aumento 

del riesgo de sangrado875,876. En pacientes referidos a ICP inmediata, la 

primera dosis de un fármaco antitrombótico no suele aumentar el 

riesgo de sangrado de los pacientes con ERC, pero una segunda dosis 

oral o en infusión puede llevar a la acumulación del fármaco y 

aumentar el riesgo de sangrado. Por lo tanto, si no hay contraindica-

ciones, los pacientes con ERC deben recibir el mismo tratamiento ini-

cial que cualquier otro paciente. Luego es imprescindible ajustar las 

dosis a la función renal, y se puede emplear fármacos antitrombóticos 

específicos (tabla 15). Para minimizar el riesgo de nefropatía inducida 

por contraste, es importante asegurar una buena hidratación durante 

y después de la ICP, además de limitar el volumen del agente de con-

traste empleado (véase la sección 11.4).

La disfunción renal era uno de los criterios de riesgo que tener en 

consideración en el estudio PLATO, y solo se excluyó del estudio a los 

pacientes con ERC terminal que requerían diálisis. Los pacientes 

con ERC (21%) se beneficiaron particularmente del tratamiento con 

ticagrelor, con una reducción del 23%  del riesgo relativo de la variable 

primaria de eventos isquémicos (comparada una reducción no signi-

ficativa, del 13%, en pacientes sin ERC), y una reducción absoluta aun 

más marcada, del 4,0 y el 28%, del riesgo relativo de muerte por todas 

las causas877.

18.4.9. Cirugía en pacientes en tratamiento antiagregante doble 

El manejo de los pacientes en DTAP referidos a procedimientos 

quirúrgicos depende del grado de emergencia de la cirugía y el riesgo 

trombótico y hemorrágico de cada paciente (figura 4)878. La mayoría 

de los procedimientos quirúrgicos pueden realizarse con DTAP o al 

menos con AAS solo, con un riesgo hemorrágico aceptable. Es necesa-

rio un enfoque multidisciplinario (cardiólogo, anestesista, hemató-

logo y cirujano) para determinar el riesgo del paciente (sangrado y 

trombosis) y decidir la mejor estrategia, recordando que el sangrado 

relacionado con la cirugía aumenta la mortalidad a los 30 días y a 

largo plazo573. 

Los datos de un estudio observacional que incluyó una gran 

cohorte (124.844 implantes de stents convencionales o farmacoacti-

vos) indican que los más importantes factores de riesgo de MACE tras 
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la cirugía no cardiaca son la necesidad de cirugía no electiva, antece-

dente de IM en los 6 meses previos a la cirugía y la enfermedad car-

diaca avanzada. Mientras que el momento de realización de la cirugía 

se asoció con la incidencia de MACE durante los primeros 6 meses tras 

la ICP, esta asociación no fue apreciable a partir de los 6 meses663. 

Particularmente, el tipo de stent empleado (convencional o farmaco-

activo) no se asoció con la incidencia de MACE tras la cirugía. Para 

reducir el riesgo de sangrado y trombosis, se recomienda aplazar la 

cirugía electiva no cardiaca hasta que se complete el régimen reco-

mendado de DTAP (preferiblemente 6 meses para pacientes con EAC 

estable y 1 año en caso de SCA) y mantener el tratamiento con AAS 

durante la cirugía siempre que sea posible. Podría estar justificado 

reducir la duración del DTAP si la cirugía no puede aplazarse. 

Durante la preparación de los procedimientos quirúrgicos con 

riesgo de sangrado alto o muy alto, se recomienda suspender el clopi-

dogrel 5 días antes de la cirugía, para reducir el riesgo de sangrado y la 

necesidad de transfusiones, y mantener la administración de AAS 

durante todo el perioperatorio879. El prasugrel debe suspenderse 7 días 

antes de la cirugía, ya que tiene un efecto en la inhibición plaquetaria 

más duradero y efectivo que el clopidogrel. Curiosamente, en un 

pequeño subgrupo de pacientes del estudio TRITON-TIMI 38, a pesar 

de las tasas más elevadas de sangrado TIMI mayor (OR = 4,73; IC95%, 

1,9-11,8), transfusión de plaquetas y reexploración quirúrgica por san-

grado, el prasugrel se asoció con una tasa de muerte tras la CABG más 

baja que con clopidogrel (el 2,3 frente al 8,7%; ORa = 0,26; p = 0,025)880. 

En la mayoría de los casos la CABG fue planificada, se realizó después 

del alta del primer evento y se reanudó el tratamiento del estudio des-

pués de la CABG en la mayoría de los casos. En el estudio PLATO, en el 

subgrupo de pacientes sometidos a CABG durante los 7 días posterio-

res a la última dosis del tratamiento del estudio (3-5 días), el ticagre-

lor, comparado con clopidogrel, también se asoció con menor 

incidencia de muerte por todas las causas (el 4,6 frente al 9,2%; 

p = 0,002), sin un exceso de riesgo de sangrado relacionado con la 

CABG881. Esta reducción se explica por la menor incidencia de muertes 

asociadas con sangrado o infección y complicaciones isquémicas. En 

más de la mitad de los casos de CABG, esta se realizó durante el mismo 

ingreso que el evento inicial. El 37% de los pacientes no reanudaron el 

tratamiento del estudio durante los primeros 7 días tras el alta. 

Por lo tanto, no se recomienda suspender el tratamiento con inhi-

bidores del P2Y12 a los pacientes de alto riesgo, como los casos de 

isquemia continuada o anatomía de alto riesgo (enfermedad de TCI o 

enfermedad multivaso proximal grave, entre otras). Estos pacientes 

deben someterse a CABG mientras se mantiene la inhibición del P2Y12 

y se presta especial atención a la reducción del sangrado. Una opción 

razonable puede ser la suspensión de los inhibidores del P2Y12 antes 

de la cirugía, pero solo para pacientes con muy alto riesgo de san-

grado, incluso en presencia de isquemia activa, y considerar un trata-

miento puente (véase más adelante). El DTAP debe iniciarse tan 

pronto como sea posible, incluida una dosis de carga de clopidogrel, 

ticagrelor o prasugrel (si es posible durante las primeras 24 h tras la 

cirugía), aunque el momento ideal para reinstaurar la medicación tras 

la CABG no está claramente establecido.

Se ha propuesto la monitorización con pruebas «a pie de cama» 

para guiar la suspensión del tratamiento en lugar de emplear un 

periodo arbitrario predeterminado. La respuesta de inhibición pla-

quetaria al clopidogrel determina el sangrado relacionado con la 

CABG882, y una estrategia basada en pruebas preoperatorias de la fun-

ción plaquetaria para determinar el momento de realizar la CABG en 

pacientes tratados con clopidogrel llevó a una reducción ~50% del 

tiempo de espera recomendado en la actuales guías de práctica clí-

nica883. Por estas razones, la guía de la Sociedad de Cirujanos Torácicos 

actualizada en 2012 indica que el aplazamiento de la cirugía durante 

1-2 días podría ser razonable para reducir el riesgo de trombosis y 

sangrado en pacientes con SCA879.

En situaciones de riesgo muy alto, como en las primeras semanas 

tras el implante de stents, se ha propuesto cambiar el tratamiento con 

clopidogrel por un agente antiagregante reversible y de vida media 

corta (p. ej., anti-GPIIb/IIIa i.v., como tirofibán o eptifibatida) 5 días 

antes de la cirugía, e interrumpir la infusión 4 h antes de la cirugía884, 

pero los datos disponibles proceden únicamente de estudios farma-

codinámicos o farmacocinéticos y la evidencia clínica no es suficiente 

para apoyar esta estrategia. En el estudio BRIDGE se evaluó el uso de 

cangrelor, un inhibidor intravenoso reversible del P2Y12, como trata-

miento puente a la CABG en pacientes tratados con tienopiridinas, 

comparado con placebo854. La administración de inhibidores orales 

del P2Y12 se interrumpía 48 h antes de la CABG. La administración de 

cangrelor resultó en mayor tasa de mantenimiento de la inhibición 

plaquetaria (objetivo primario de valoración: unidades de reactividad 

del P2Y12 < 240; el 98,8% (83/84) frente al 19,0% (16/84); RR = 5,2; 

IC95%, 3,3-8,1; p < 0,001). El tratamiento puente con una infusión pro-

longada de cangrelor no aumentó la incidencia de sangrado mayor 

antes de la cirugía. 

Tabla 15
Ajuste de las dosis del tratamiento antitrombótico en pacientes con ERC

Recomendaciones

AAS Sin ajuste de dosis

Clopidogrel Sin ajuste de dosis

Prasugrel Sin ajuste de dosis. No hay experiencia con pacientes con enfermedad renal terminal o en diálisis

Ticagrelor Sin ajuste de dosis. No hay experiencia con pacientes con enfermedad renal terminal o en diálisis

Enoxaparina No es necesario ajustar la dosis intravenosa para la ICP. Ajuste de dosis subcutánea en pacientes con aclaramiento de creatinina < 30 ml/min: 

media dosis

Heparina no fraccionada Sin ajuste de dosis del bolo

Fondaparinux En pacientes con insuficiencia renal moderada (TFG 30-59 ml/min), se reduce la dosis de 2,5 a 1,5 mg subcutánea diaria. Contraindicado 

a pacientes con insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min)

Bivalirudina Para pacientes con insuficiencia renal moderada (TFG 30-50 ml/min) se reduce la tasa de infusión a 1,4 mg/kg/h. Para pacientes 

con insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min), no debe emplearse bivalirudina. No es necesario reducir la dosis del bolo

Abciximab Sin recomendaciones específicas. Debe considerarse con atención el riesgo de sangrado

Eptifibatida Para pacientes con insuficiencia renal moderada (TFG 30-50 ml/min), debe administrarse un bolo i.v. de 180 �g, seguido de infusión continua 

a dosis de 1,0 �g/kg/min durante el curso del tratamiento. Para pacientes con insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min), la eptifibatida está 

contraindicada

Tirofibán Para pacientes con insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min), debe reducirse la dosis al 50% (0,05 μg/kg/min)

AAS: ácido acetilsalicílico; ERC: enfermedad renal crónica; i.v.: intravenoso; ICP: intervención coronaria percutánea; TFG: tasa de filtrado glomerular; s.c.: subcutáneo.
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La sustitución del DTAP por HBPM o HNF no es eficaz885. Para pro-

cedimientos quirúrgicos con riesgo de sangrado bajo o moderado, se 

anima a los cirujanos a realizar la intervención sin suspender el DTAP. 

La reinstauración del clopidogrel tras la CABG parece ser segura y 

efectiva según los resultados de un reciente metanálisis de cinco estu-

dios aleatorizados y seis estudios observacionales que incluyeron un 

total de 25.728 pacientes; la combinación de clopidogrel con AAS, 

comparada con AAS solo, se asoció con mejor permeabilidad tem-

prana de los injertos venosos (RR = 0,59; IC95%, 0,43-0,82; p = 0,02) y 

menor incidencia de mortalidad intrahospitalaria y a 30 días (el 0,8 

frente al 1,9%; p < 0,0001)886. El beneficio observado en los estudios 

PLATO y TRITON-TIMI 38 en mortalidad tras la CABG indica que el 

tratamiento con ticagrelor o prasugrel se puede reiniciar tras la CABG; 

no obstante, la evidencia disponible es muy poca, ya que solo un ter-

cio de los pacientes del estudio PLATO reanudaron el tratamiento con 

ticagrelor y la evaluación no se basó en una distribución aleatoria881.

18.4.10. Control del tratamiento antiagregante y pruebas 
genéticas 

Las pruebas de la función plaquetaria proporcionan información 

para el mejor conocimiento de las enfermedades cardiacas: los agen-

tes que proporcionan una inhibición potente y mantenida de la reac-

tividad mediada por el P2Y12 reducen los IM y las trombosis del stent 

posoperatorios, lo cual confirma la hipótesis de que la activación del 

receptor P2Y12 es un factor fisiopatológico importante en el desarrollo 

de trombosis en pacientes con SCA tratados con ICP774. En el estudio 

ADAPT-DES, el mayor estudio observacional sobre la función plaque-

taria realizado hasta la fecha, cerca del 50% de las trombosis del stent 

a los 30 días de la ICP se atribuyeron a una alta reactividad plaqueta-

ria, definida como > 208 unidades de reactividad del P2Y12 determina-

das mediante el test VerifyNow® «a pie de cama»887. No obstante, 

aunque la reactividad plaquetaria de los pacientes en tratamiento 

parece ser una medida fiable e independiente del riesgo de futuras 

complicaciones888,889, el concepto de un tratamiento antiagregante 

selectivo e intensivo basado en la medición del efecto de un fármaco 

nunca se ha probado con éxito890. En los estudios aleatorizados 

GRAVITAS y TRIGGER-PCI, que evaluaron la utilidad de las pruebas de 

la función plaquetaria, las limitaciones más importantes fueron las 

tasas de eventos excesivamente bajas, intervenciones farmacodiná-

micas insuficientes, posibles sesgos de selección de pacientes de bajo 

riesgo y las intervenciones en pacientes considerados «no responde-

dores» tras el implante de stents778,891. En el reciente estudio ARCTIC, se 

asignó de manera aleatoria el empleo de pruebas de la función pla-

quetaria con mediciones repetidas de la respuesta al AAS y clopido-

grel antes y después de dichas pruebas, con numerosas intervenciones 

farmacodinámicas en no respondedores (incluido el uso de 

anti-GPIIb/IIIa, dosis adicional de carga y cambio a inhibidores del 

P2Y12 más potentes), y los resultados fueron neutrales892. Este estudio 

tenía suficiente poder estadístico y empleó intervenciones farmacoló-

gicas más agresivas en no respondedores, lo cual llevó a una reduc-

ción de la tasa de no respondedores 2 veces mayor. En resumen, la 

medición de la respuesta al tratamiento mediante pruebas de la fun-

ción plaquetaria debe limitarse a la investigación clínica y no debe 

emplearse habitualmente en la práctica clínica. 

La variabilidad en el metabolismo y la absorción del clopidogrel es 

un factor clave en la ineficiente generación de metabolitos activos del 

fármaco. La enzima hepática del citocromo P450 dependiente 

del metabolismo oxidativo en dos pasos del profármaco parece tener 

una importancia especial. 

Cirugía cardiaca/no cardiaca
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Esperar hasta 
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inhibidor del P2Y12
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Figura 4. Manejo preoperatorio de los pacientes considerados para cirugía u operados con DTAP. AAS: ácido acetilsalicílico; DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario.
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Mediante análisis de farmacogenómica, se ha identificado que los 

alelos variantes de pérdida de función del CYP 2C19 (concretamente 

el alelo del 2C19*2) son los mediadores genéticos predominantes del 

efecto antiplaquetario del clopidogrel. Los portadores de este alelo 

han mostrado menores concentraciones de metabolitos activos de 

clopidogrel y mayor reactividad plaquetaria, factores que se han aso-

ciado con peores resultados clínicos893-896. Aunque hoy se dispone de 

pruebas genéticas rápidas y precisas que se pueden realizar en el 

punto de atención médica para identificar estos alelos, todavía que-

dan preguntas sin responder sobre la utilidad de dichas pruebas en 

cuanto a la selección de pacientes y si el tratamiento personalizado 

basado en el genotipo tiene impacto positivo en los resultados clíni-

cos y los costes897. Por el momento no se puede recomendar la realiza-

ción sistemática de pruebas genéticas en la práctica clínica, porque no 

hay suficientes datos prospectivos disponibles. 

En conclusión, el empleo de pruebas de la función plaquetaria y 

pruebas genéticas se puede considerar en situaciones específicas de 

riesgo alto (historia de trombosis del stent, falta de adherencia al tra-

tamiento, sospecha de resistencia, alto riesgo de sangrado).

18.4.11. Pacientes con hipersensibilidad al ácido acetilsalicílico 

En pacientes con hipersensibilidad al AAS que requieren este trata-

miento puede realizarse un procedimiento rápido de desensibiliza-

ción898. El clopidogrel (75 mg/día) es una buena opción para los 

pacientes que no toleran el tratamiento crónico con AAS o son alérgi-

cos a este899. Alternativamente, en casos de intolerancia al AAS, puede 

ser aconsejable la administración de un nuevo inhibidor del P2Y12 

más potente (prasugrel o ticagrelor), en lugar de clopidogrel, como 

tratamiento antiagregante único durante un tiempo corto tras la ICP 

(1-6 meses). 

18.4.12. Trombocitopenia inducida por heparina

Para los pacientes con trombocitopenia previa inducida por hepa-

rina no debe emplearse HNF ni HBPM debido al efecto de reactividad 

cruzada. En estos casos, la bivalirudina es la mejor opción de trata-

miento para la anticoagulación; otras opciones son el argatrobán, la 

hirudina, la lepirudina y el danaparoid.

19. RELACIÓN ENTRE EL VOLUMEN Y LOS RESULTADOS 
DE LOS PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACIÓN

La experiencia del operador influye en los resultados, especial-

mente en situaciones críticas o complejas. La mayor experiencia de la 

totalidad del equipo médico, que incluye el personal asistente en el 

quirófano o la sala de cateterismos y el personal responsable de la 

atención postoperatoria, tiene un impacto favorable en los resultados. 

De ahí que la iniciativa Leapfrog promueva la realización de ICP y 

CABG en centros de gran volumen902.

19.1. Cirugía de revascularización coronaria

Un metanálisis que evaluó el impacto del volumen de casos de un 

hospital en la mortalidad intrahospitalaria mostró que, en siete estu-

dios que incluyeron a 1.470.990 pacientes en 2.040 hospitales, los 

hospitales con mayor volumen tenían tasas de mortalidad más bajas 

(OR = 0,85; IC95%, 0,83-0,91), incluso tras el ajuste por las diferencias 

en la casuística903. Si bien el volumen de casos de un hospital concreto 

puede ser alto, el número de procedimientos por cirujano puede 

variar, por lo que la relación volumen/cirujano puede ser un marcador 

más preciso. Aunque en un estudio reciente no se observaron diferen-

cias significativas en las tasas de complicaciones intrahospitalarias y 

en la mortalidad a los 5 años entre cirujanos en formación y cirujanos 

especialistas, tras el ajuste multivariable por las diferencias en las 

características basales (HR = 1,02; IC95%, 0,87-1,20)904, numerosos 

datos apoyan la relación entra la experiencia y los resultados. 

Birkmeyer et al observaron que el volumen de casos por cirujano, 

como variable continua, se relacionó inversamente con la mortalidad 

operatoria (ORa = 1,36; IC95% 1,28-1,45)905. Además, teniendo en 

cuenta el volumen de casos del hospital, el impacto del volumen de 

casos por cirujano cambió solo marginalmente y se mantuvo como 

una variable importante de predicción (ORa = 1,33; IC95%, 1,25-1,42). 

El volumen de casos del hospital obtuvo OR = 1,13 (IC95%, 1,03-1,24) 

cuando se corrigió por el volumen de casos del cirujano. Se ha seña-

lado que, especialmente en los procedimientos más complejos de 

CABG sin CEC, la experiencia quirúrgica es importante906.

Aunque la evidencia acumulada con los años indica que son 

importantes tanto el volumen de casos por cirujano como el volumen 

Recomendaciones generales sobre el tratamiento antiagregante plaquetario

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Se recomienda la administración de un inhibidor de la bomba de protones en combinación con DTAP para pacientes con historia de 

hemorragia gastrointestinal o úlcera péptica y pacientes con otros múltiples factores de riesgo (p. ej., infección por Helicobacter pylori, edad 

> 65 años y tratamiento concomitante con anticoagulantes, AINE o esteroides)

I A 900,901

Para pacientes con EAC estable, está indicado el clopidogrel (75 mg/día) como alternativa al AAS en caso de intolerancia I B 899

Puede considerarse la realización de pruebas de la función plaquetaria o pruebas genéticas en algunas situaciones de alto riesgo (p. ej., 

historia de trombosis del stent, problemas de adherencia al tratamiento, sospecha de resistencia, riesgo alto de sangrado)

IIb C

No se recomienda la realización sistemática de pruebas de la función plaquetaria o pruebas genéticas (clopidogrel y AAS) para ajustar el 

tratamiento antiagregante antes o después del implante electivo de stents

III A 778,892

Suspensión del tratamiento

  No se recomienda interrumpir el tratamiento antiagregante antes de finalizar el periodo de tratamiento recomendado I C

   Para pacientes en tratamiento con inhibidores del P2Y12 que requieren cirugía mayor no urgente (incluida la CABG), debe considerarse 

el aplazamiento de la cirugía al menos 5 días tras la suspensión de ticagrelor o clopidogrel y 7 días tras el prasugrel, siempre que sea 

clínicamente factible y salvo que el paciente tenga alto riesgo de complicaciones isquémicas

IIa C

  Debe considerarse la reinstauración del tratamiento con clopidogrel tras la CABG tan pronto se considere seguro IIa C

  Debe considerarse la reinstauración del tratamiento con ticagrelor o prasugrel tras la CABG tan pronto se considere seguro IIa C

   Debe considerarse la realización de pruebas de la función plaquetaria para guiar la interrupción del tratamiento antiagregante, más que 

esperar durante un periodo arbitrario, para los pacientes sometidos a CABG

IIa C

AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; CABG: cirugía de revascularización coronaria; DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario; EAC: 

enfermedad arterial coronaria.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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por hospital907, varios estudios apuntan que las mediciones de la cali-

dad son más importantes que el volumen per se y que un alto volu-

men de casos no implica necesariamente mayor calidad908,909. Las 

estadísticas hospitalarias sobre el uso de injertos de AMI y la medica-

ción perioperatoria, además de monitorización y control en registros 

nacionales, son ejemplos de medición de calidad que han sido funda-

mentales para mejorar los resultados. Un estudio observacional de 

cohortes, que incluyó 81.289 procedimientos de CABG realizados por 

1.451 cirujanos en 164 hospitales de Carolina del Norte (Estados 

Unidos), comunicó que la ausencia de indicadores de calidad fue una 

importante variable predictiva de la mortalidad hospitalaria, inde-

pendientemente del volumen de casos por cirujano o por hospital910.

A partir de estos datos, la guía actual de ACCF/AHA sobre CABG 

incluye una recomendación de grado IIb para que los centros con 

menos de 125 procedimientos de CABG al año se afilien a centros ter-

ciarios de gran volumen (nivel de evidencia C)285.

19.2. Intervención coronaria percutánea

Numerosos estudios que han evaluado la relación entre el volu-

men de procedimientos y los resultados de las ICP indican que la hay 

tanto por operador como por centro903,911-915. En un metanálisis de 

diez estudios que incluyeron a más de 1,3 millones de pacientes 

sometidos a ICP en 1.746 centros entre 1984 y 2005, el tratamiento en 

centros de alto volumen se asoció con una reducción del 13% del RR 

de mortalidad intrahospitalaria (OR = 0,87; IC95%, 0,83-0,91), compa-

rado con el tratamiento en centros de bajo volumen903. En un análisis 

de metarregresión que utilizó la media de años de seguimiento de 

cada estudio, la magnitud del efecto no disminuyó de manera apre-

ciable con el paso del tiempo. Estos hallazgos coinciden con los resul-

tados de un estudio poblacional del sistema de información de las 

ICP del Estado de Nueva York, que indica que un volumen anual de ICP 

< 400 casos por hospital y < 75 casos por operador se asocia con resul-

tados desfavorables911. Algunos autores indican que los resultados de 

los procedimientos se han equilibrado debido a los avances tecnológi-

cos en los dispositivos de ICP, con una reducción progresiva de la dis-

paridad de los resultados entre los centros de alto y bajo volumen en 

los casos de procedimientos electivos916. No obstante, los resultados 

de estudios realizados en la era del implante de stents coronarios indi-

can que tanto el volumen como la experiencia del centro y el opera-

dor tienen correlación con los resultados y apuntan a que los 

operadores con gran volumen de casos que realizan las intervencio-

nes en centros de gran volumen obtienen los mejores resultados912,917. 

Para los pacientes con SCA, y especialmente en los casos de 

IAMCEST, el volumen de casos del operador y el hospital tiene una 

importancia especial. En un estudio norteamericano de cohortes que 

incluyó a 36.535 pacientes de ICP, los centros con alto volumen de ICP 

primaria tuvieron tiempos puerta-balón más cortos y menor inciden-

cia de mortalidad intrahospitalaria918. En tres estudios observaciona-

les europeos más recientes, se obtuvieron resultados similares914,919,920. 

En otro análisis de los datos de 29.513 pacientes con IAM tratados con 

ICP primaria, los hospitales de alto volumen tuvieron tiempos puerta-

balón significativamente más cortos que los hospitales de volumen 

medio o bajo (88, 90 y 98 min, respectivamente; p < 0,001 para la 

tendencia), aunque la incidencia de mortalidad intrahospitalaria no 

fue significativamente distinta (centros de bajo volumen, OR = 1,22; 

IC95%, 0,78-1,91; centros de alto volumen, OR = 1,14; IC95%, 

0,78-1,66)921. Nallamothu et al mostraron una relación directa entre el 

grado de especialización de un centro (experiencia del operador y 

el hospital, servicio permanente, activación inmediata del laboratorio 

de cateterismos, protocolos escritos para la atención urgente) y los 

resultados en mortalidad intrahospitalaria de pacientes con IAM 

sometidos a ICP primaria913. 

La actual guía de práctica clínica de ACCF/AHA recomienda que la 

ICP electiva la realicen operadores con un volumen ≥ 75 procedi-

mientos al año en centros de alto volumen con al menos 400 proce-

Recomendaciones sobre entrenamiento, capacitación y competencias de operador e institución en cirugía de revascularización miocárdica e intervencionismo coronario 
percutáneo

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Los médicos en prácticas de cirugía cardiaca deben realizar un mínimo de 200 procedimientos de CABG bajo supervisión antes de ser 

considerados operadores independientes

IIa C

Los procedimientos de CABG deben ser realizados en centros con un volumen anual mínimo de 200 procedimientos de CABG IIa C

Se recomienda el uso de la arteria mamaria interna en más del 90% de los casos I B 162,924

Se recomienda la notificación sistemática de los resultados de los procedimientos de CABG a registros nacionales y/o la base de datos 

de la EACTS

I C

Los médicos en prácticas de cardiología intervencionista deben completar un programa formal de entrenamiento de 1-2 años en un centro 

con un mínimo de 800 procedimientos de ICP al año y servicio ininterrumpido para el tratamiento de pacientes con SCA

IIa C

Los médicos en prácticas de cardiología intervencionista deben realizar un mínimo de 200 procedimientos de ICP como primer o único 

operador, y un tercio de estos procedimientos los realizará bajo supervisión en pacientes urgentes o con SCA, antes de ser considerados 

operadores independientes

IIa C

Las sociedades nacionales de la ESC deben elaborar recomendaciones sobre el volumen de casos de los operadores y de los centros de ICP. 

Este grupo de trabajo establece las siguientes recomendaciones: 

IIa C

  •  Las ICP para los SCA deben ser realizadas por operadores entrenados con un volumen anual mínimo de 75 procedimientos en centros 

con un volumen mínimo de 400 ICP al año y un servicio ininterrumpido para el tratamiento de pacientes con SCA

  •  Las ICP para la EAC estable deben ser realizadas por operadores entrenados con un volumen anual mínimo de 75 procedimientos 

en centros con una volumen mínimo de 200 ICP al año. 

  •  Los centros con un volumen anual de casos < 400 ICP deben considerar la colaboración con una red de centros de alto volumen 

(más de 400 ICP al año), compartiendo protocolos de actuación escritos e intercambio de operadores y personal de apoyo

IIa C

Los procedimientos de ICP no urgentes de alto riesgo, como las ICP para la enfermedad distal en TCI, estenosis complejas en bifurcación, una 

única arteria coronaria permeable y oclusiones totales crónicas complejas, deben ser realizados por operadores experimentados en centros 

que dispongan de apoyo circulatorio y unidad de cuidados intensivos y, preferiblemente, con servicio de cirugía cardiaca en el mismo centro

IIa C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; EACTS: Asociación Europea de Cirugía Cardiotorácica; EAPCI: Asociación Europea de 

Intervencionismo Cardiovascular Percutáneo; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: síndrome coronario agudo; TCI: tronco común 

izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
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dimientos al año (clase I C) o, alternativamente, operadores con un 

volumen ≥ 75 procedimientos al año en centros con al menos 

200 procedimientos al año (clase IIa C). Para la ICP primaria, se reco-

mienda que el operador realice al menos 75 procedimientos electi-

vos y al menos 11 procedimientos de ICP primaria en centros que 

realicen más de 400 ICP electivas al año y más de 36 procedimientos 

de ICP primaria para el IAMCEST922. La guía de la ESC sobre el 

IAMCEST recomienda que las ICP primarias se realicen en centros 

con servicio de cardiología intervencionista con cobertura perma-

nente201. Debido a la continua expansión del conocimiento en el 

campo del intervencionismo, las habilidades técnicas y la experien-

cia necesarias para realizar ICP de forma independiente y la impor-

tancia del heart team en el manejo de los pacientes con EAC, el grupo 

de trabajo de la ESC/EACTS sobre revascularización miocárdica ha 

establecido una serie de recomendaciones para el entrenamiento y 

la capacitación de los operadores. 

Entrenamiento en cardiología intervencionista

La Sociedad Europea de Intervencionismo Cardiovascular 

Percutáneo (EAPCI) ha propuesto un programa de formación en car-

diología intervencionista para asegurar la alta calidad de la atención 

al paciente y la excelencia clínica923. Este programa de formación se 

debe desarrollar durante 1 o 2 años en un centro de alto volumen con 

al menos 800 procedimientos de ICP al año y un servicio de cardiolo-

gía intervencionista disponible permanentemente para el tratamiento 

de pacientes con SCA. 

En este programa de entrenamiento, los operadores en formación 

deben realizar como mínimo 200 procedimientos de ICP como primer 

o único operador, y un tercio de estos procedimientos (> 66), bajo 

supervisión en pacientes urgentes o con SCA antes de que se los con-

sidere operadores independientes. Además, los candidatos deberán 

atender durante un mínimo de 30 días (240 h) a actividades formales 

de aprendizaje, incluidos cursos acreditados nacionales e internacio-

nales sobre cardiología intervencionista923.

20. TRATAMIENTO MÉDICO, PREVENCIÓN SECUNDARIA 
Y ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO

La revascularización miocárdica debe acompañarse de tratamiento 

médico, medidas de prevención secundaria para la modificación de 

los factores de riesgo y cambios permanentes en el estilo de vida925. La 

prevención secundaria y la rehabilitación cardiaca son una parte inte-

gral de la estrategia de manejo después de la revascularización, ya que 

reducen la morbimortalidad futura de manera coste-efectiva y pue-

den mejorar más los síntomas. 

Tratamiento médico a largo plazo tras la revascularización miocárdica para mejorar el pronóstico y recomendaciones sobre la modificación del estilo de vida y la 
participación en programas de rehabilitación cardiaca

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Enfermedad arterial coronaria

   Está indicada la instauración y continuación del tratamiento con estatinas con un objetivo de cLDL < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) 

para todos los pacientes con EAC después de la revascularización, salvo contraindicaciones

I A 926-928

  Se recomienda la administración de AAS a dosis bajas (75-100 mg/día) para todos los pacientes con EACd I A 774,794

  Para pacientes con intolerancia al AAS, se recomienda el clopidogrel como alternativa I B 899

   Se recomienda la administración de IECA para todos los pacientes con EAC en presencia de otra entidad (como insuficiencia cardiaca, 

hipertensión o diabetes). En caso de intolerancia a IECA, puede emplearse ARA-II como alternativa

I A 929-935

   Todos los pacientes deben recibir asesoramiento sobre cómo modificar el estilo de vida (dejar de fumar, actividad física regular y dieta 

saludable, entre otros)

I A 936,937

   Debe considerarse la participación en un programa de rehabilitación cardiaca para modificar los hábitos de vida y mejorar la 

adherencia al tratamiento de todos los pacientes que requieren hospitalización o una intervención invasiva tras sufrir un evento 

isquémico agudo o tras cirugía de revascularización coronaria

IIa A 925,938-943

Enfermedad arterial coronaria e hipertensión

  Debe considerarse un objetivo de presión arterial sistólica < 140 mmHg para los pacientes con EAC IIa A 944-946

   Se recomienda un objetivo de presión arterial diastólica < 90 mmHg para todos los pacientes. Para pacientes diabéticos, el objetivo 

será < 85 mmHg

I A 947,948

Enfermedad arterial coronaria y diabetes mellitus tipo 2

  Se recomienda un objetivo de HbA1c < 7,0%, ya que se ha establecido claramente que ayuda a prevenir la enfermedad microvascular I A 949,950

Enfermedad arterial coronaria e insuficiencia cardiaca crónica

   Se recomienda iniciar y continuar la administración de IECA para todos los pacientes con insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio 

y FEVI < 40%, salvo contraindicaciones

I A 929,930

  Los ARA-II están indicados en caso de intolerancia a IECA de pacientes con insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio y FEVI < 40% I A 931,932

   El tratamiento con bloqueadores beta está indicado para todos los pacientes con insuficiencia cardiaca o disfunción del VI, salvo 

contraindicaciones

I A 951-954

   El tratamiento con antagonistas de los receptores de la aldosterona está indicado para pacientes con síntomas persistentes (NYHA 

II-IV) y FEVI < 35% pese al tratamiento con IECA (o ARA-II) y un bloqueador beta

I A 955-957

   Debe considerarse la administración de ivabradina para reducir el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca de pacientes 

en ritmo sinusal y FEVI < 35%, frecuencia cardiaca > 70 lpm y síntomas persistentes (NYHA II-IV) pese al tratamiento con dosis 

recomendadas de bloqueadores beta (o dosis máxima tolerada), IECA (o ARA-II) y un antagonista del receptor de mineralcorticoides 

(o ARA-II)

IIa B 958,959

AAS: ácido acetilsalicílico; ARA-II: bloqueadores de los receptores de la angiotensina II; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; EAC: enfermedad arterial coronaria; 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HbA1c: glucohemoglobina; ICP: intervención coronaria percutánea; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la 

angiotensina; lpm: latidos por minuto; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dPara el tratamiento antitrombótico combinado con AAS tras la ICP, consulte la sección 18.
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Aunque la necesidad de detectar la presencia de reestenosis ha 

disminuido en la era de los SLF, la recurrencia de los síntomas debido 

a la progresión de la enfermedad o la reestenosis requiere atención. 

De igual modo, la durabilidad de los resultados de la cirugía de revas-

cularización miocárdica ha aumentado con el uso de injertos arteria-

les, y la isquemia se debe fundamentalmente al deterioro de los 

injertos de vena safena o la progresión de la EAC en vasos nativos. 

21. ANEXO 1

Sociedades nacionales de cardiología de la ESC que han colaborado 

activamente en el proceso de revisión de la Guía de la ESC/EACTS 

sobre revascularización miocárdica (2014):

Alemania, Sociedad Alemana de Cardiología, Rainer Hambrecht; 

Antigua República Yugoslava de Macedonia, Sociedad Macedonia de 

Cardiología, Sasko Kedev; Austria, Sociedad Austriaca de Cardiología, Franz 

Weidinger; Azerbaiyán, Sociedad Azerbaiyana de Cardiología, Firdovsi 

Ibrahimov; Bélgica, Sociedad Belga de Cardiología, Victor Legrand; 

Bosnia-Herzegovina, Asociación de Cardiólogos de Bosnia-Herzegovina, 

Ibrahim Terzic; Bulgaria, Sociedad Búlgara de Cardiología, Arman 

Postadzhiyan; Croacia, Sociedad Croata de Cardiología, Bosko Skoric; 

Chipre, Sociedad Chipriota de Cardiología, Georgios M. Georgiou; 

Dinamarca, Sociedad Danesa de Cardiología, Anders Junker; 

Eslovaquia, Sociedad Eslovaca de Cardiología; España, Sociedad 

Española de Cardiología, Angel Cequier; Estonia, Sociedad Estonia de 

Cardiología, Jaan Eha; Finlandia, Sociedad Finlandesa de Cardiología, 

Hannu Romppanen; Francia, Sociedad Francesa de Cardiología, Jean-

Louis Bonnet; Georgia, Sociedad Georgiana de Cardiología, Alexander 

Aladashvili; Hungría, Sociedad Húngara de Cardiología, Dávid Becker; 

Islandia, Sociedad Islandesa de Cardiología, Thorarinn Gudnason; 

Israel, Sociedad del Corazón de Israel, Amit Segev; Italia, Federación 

Italiana de Cardiología, Raffaele Bugiardini; Kazajstán, Asociación de 

Cardiológos de Kazajstán, Orazbek Sakhov; Kirgizistán, Sociedad 

de Cardiología de Kirgizistán, Aibek Mirrakhimov; Luxemburgo, 

Sociedad de Cardiología de Luxemburgo, Bruno Pereira; Malta, 

Sociedad Maltesa de Cardiología, Herbert Felice; Noruega, Sociedad 

Noruega de Cardiología, Thor Trovik; Polonia, Sociedad Polaca 

de Cardiología, Dariusz Dudek; Portugal, Sociedad Portuguesa de 

Cardiología, Hélder Pereira; Reino Unido, Sociedad Cardiovascular 

Británica, John Davies; República Checa, Sociedad Checa de Cardiología, 

Michael Zelizko; Serbia, Sociedad de Cardiología de Serbia, Milan A. 

Nedeljkovic; Suecia, Sociedad Sueca de Cardiología, David Erlinge; 

Suiza, Sociedad Suiza de Cardiología, Marco Roffi; Túnez, Sociedad 

Tunecina de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, Faouzi Addad; 

Turquía, Sociedad Turca de Cardiología, Aylin Yildirir.

Estrategias de seguimiento y manejo de los pacientes tras la revascularización 
miocárdica

Recomendaciones Clasea Nivelb Ref.c

Pacientes asintomáticos

   Para subgrupos específicos de pacientes, debe 

considerarse la realización precoz de pruebas 

de imagen

IIa C

   Puede considerarse la realización sistemática de 

pruebas de estrés una vez transcurridos 2 años 

de la ICP o 5 años de la CABG

IIb C

   Tras las ICP de alto riesgo (p. ej., en tronco común 

izquierdo no protegido), puede considerarse la 

realización de una angiografía de control a los 

3-12 meses independientemente de los síntomas

IIb C

Pacientes sintomáticos

   Se recomienda reforzar el tratamiento médico y 

los cambios en el estilo de vida para pacientes con 

hallazgos de bajo riesgo en pruebas de estrésd

I C

   En caso de hallazgos de riesgo intermedio o alto 

en pruebas de estrése, se recomienda la realización 

de angiografía coronaria

I C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReferencias.
dSubgrupos específicos con indicación de prueba de imagen precoz con estrés: 

pacientes con profesiones de riesgo (pilotos, conductores, submarinistas) o atletas de 

competición; pacientes que realizan actividades de ocio que requieren un alto consumo 

de oxígeno; pacientes resucitados de muerte súbita; pacientes con revascularización 

incompleta o subóptima, aunque estén asintomáticos; pacientes con alguna 

complicación durante la revascularización (infarto de miocardio perioperatorio, 

disección extensa durante la ICP, endarterectomía durante la CABG, etc.); pacientes con 

diabetes, especialmente los que requieren insulina; pacientes con enfermedad 

multivaso y lesiones intermedias residuales o con isquemia silente.
eHallazgos de riesgo intermedio o alto en pruebas de imagen con estrés: isquemia con 

baja carga de trabajo, isquemia de aparición temprana, zonas múltiples con alteraciones 

importantes de la movilidad de la pared o defecto de perfusión reversible.

El texto CME de «Guía de la ESC/EACTS sobre revascularización miocárdica, 2014» está acreditado por el European Board for Accreditation in Cardiology (EBAC). El EBAC trabaja de 

acuerdo con los estándares de calidad del European Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME), institución dependiente de la European Union of Medical 

Specialists (UEMS). En cumplimiento con las guías EBAC/EACCME, todos los autores participantes en este programa han declarado sus potenciales conflictos de intereses que 

pudieran afectar a este documento. El Comité Organizador es responsable de asegurar que todos los potenciales conflictos de intereses relevantes al programa sean declarados a los 

participantes antes de iniciar las actividades CME.

Las preguntas sobre esta CME para este artículo están disponibles en European Heart Journal (http://www.oxforde-learning.com/eurheartj) y en la página web de la Sociedad 

Europea de Cardiología (http://www.escardio.org/guidelines).
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ANEXO 2 web

El anexo de la guía de práctica clínica sobre revascularización mio-

cárdica de la ESC/EACTS (2014) publicado en la web contiene informa-

ción adicional complementaria al texto principal. La numeración de 

los capítulos de este anexo corresponde a la numeración empleada en 

el documento principal. 

3. ESCALAS Y ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 

La tabla 1 resume los estudios comparativos sobre los métodos 

EuroSCORE logístico, EuroSCORE II y STS como modelos de riesgo para 

predecir resultados tras la revascularización coronaria. 

5. ESTRATEGIAS PARA EL DIAGNÓSTICO: PRUEBAS 
FUNCIONALES Y TÉCNICAS DE IMAGEN

5.1. Detección de la enfermedad arterial coronaria 

La tomografía computarizada multicorte (TCMC) es una técnica de 

imagen no invasiva que permite la visualización directa de las arterias 

coronarias. 

Tomografía computarizada multicorte: puntuación de calcio 
y angiografía de las arterias coronarias 

La determinación o puntuación de calcio de las arterias coronarias 

se ha empleado para estratificar el riesgo de pacientes asintomáticos, 

pero no se ha establecido su utilidad en el proceso individual de toma 

de decisiones para pacientes sintomáticos. La coronariografía por 

TCMC para la detección de enfermedad arterial coronaria (EAC), por lo 

general, ofrece valores de predicción negativos (VPN)9 mientras que 

los valores de predicción positivos han sido solamente moderados. En 

los cuatro estudios multicéntricos publicados sobre pacientes con 

angina estable, los resultados de tres estudios fueron consistentes 

con los resultados de metanálisis previos10,11, mientras que un estudio 

mostró solo VPN moderados (83–89%)12. Solo la mitad, aproximada-

mente, de las estenosis clasificadas como significativas mediante 

TCMC se asocian con isquemia13, lo cual indica que la coronariografía 

por TCMC no puede predecir adecuadamente la relevancia hemodiná-

mica de las estenosis coronarias. La TCMC puede emplearse asimismo 

para caracterizar la placa coronaria pero su impacto en las decisiones 

terapéuticas sigue siendo incierto. Por tanto, la coronariografía por 

TCMC permite descartar de forma fiable la presencia de EAC en 

pacientes con una probabilidad baja o moderada de enfermedad y 

tiene valor pronóstico14.

En caso de sospecha de SCA, la coronariografía por TCMC puede 

potencialmente excluir la presencia de EAC significativa en pacientes 

con riesgo bajo que no desarrollan cambios electrocardiográficos 

isquémicos y con troponina sérica negativa. Varios estudios han 

comunicado VPN o resultados clínicos favorables en este tipo de 

pacientes cuando la TCMC es normal15-17. Por ello, puede considerarse 

la realización de coronariografía por TCMC para descartar la presencia 

de SCA si la probabilidad de EAC es baja o intermedia y si los niveles de 

troponina y el electrocardiograma (ECG) son negativos o no conclu-

yentes18. La coronariografía por TCMC no es útil en el manejo rutinario 

de los pacientes de alto riesgo con síndrome coronario agudo sin ele-

vación del segmento ST (SCASEST) o con infarto agudo de miocardio 

con elevación ST (IAMCEST)19.  

La interpretación de los resultados de la TCMC requiere experien-

cia y el uso sin control de esta técnica puede llevar a resultados diag-

nósticos inferiores. Típicamente, la TCMC sobrevalora la relevancia de 

las obstrucciones ateroscleróticas; los hallazgos diagnósticos deben 

valorarse teniendo en cuenta el contexto clínico y las decisiones sobre 

el tratamiento de los pacientes requieren normalmente la realización 

de pruebas funcionales adicionales. 

Tabla 1. Estudios comparativos sobre los métodos EuroSCORE logístico, EuroSCORE II y STS como modelos de riesgo para la predicción de complicaciones tras la 

revascularización coronaria 

Autor N.o de pacientes Inclusión Diseño Procedimiento 

coronario

Discriminación (estadístico c) Calibración [bondad de ajuste 

(Hosmer-Lemershow )]

EU Log ES II STS EU Log ES II STS

Biancari1 1.027 2006– 2011 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG(a) 0,838 0,852 - - - -

Kirmani2 14.432 2001–2010 Retrospectivo, 

monocéntrico

66% CABG(a), 

12 % CABG + válvula

- 0,818 0,805 - < 0,001 < 0,001

Kunt3 428 2004–2012 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG(a) 0,70 0,72 0,62 - < 0,01 0,10

Spiliopoulos4 216 1999–2005 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG + SVA 0,75 0,77 - - - -

Wang5 818 2010–2012 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG (a) 0,675 0,642 0,641 0,061 

(X2 = 13,5)

0,15 

(X2 = 12,0)

0,243 

(X2 = 10,3)

Chalmers6 2.913 2006–2010 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG (a) 0,77 0,79 - 0,41 0,052 -

Chalmers6 517 2006–2010 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG + SVA 0,67 0,74 - 0,38 0,38 -

Carnero-Alcázar7 1.231 2005-2010 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG(a) 0,884 0,90 - 0,01 

(X2 = 20,1)

0,001 

(X2 = 26,6)

-

Carnero-Alcázar7 301 2005–2010 Retrospectivo, 

monocéntrico

CABG + válvula 0,779 0,827 - 0,029 

(X2 = 17,3)

0,334 

(X2   = 9,1)

-

Osnabrugge8 16.096 2003–2012 Retrospectivo, 

multicéntrico

CABG(a) - 0,77 0,81 - Puntuación STS mejor en 

gráfico, sin test formal

Osnabrugge8 1.627 2003–2012 Retrospectivo, 

multicéntrico

CABG + SVA - 0,74 0,76 - - -

CABG: cirugía de revascularización coronaria;  CABG(a): cirugía de revascularización coronaria aislada;  ES: EuroSCORE;  STS: Society of Thoracic Surgeons; SVA: sustitución de 

válvula aórtica.

Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 23/10/2017. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2015;68(2):144.e1-e95e88

Técnicas invasivas de imagen coronaria 

En la práctica cotidiana, muchos pacientes con una probabilidad 

pre-test intermedia o alta de EAC son sometidos a coronariografía 

diagnóstica sin que se hayan realizado previamente pruebas funcio-

nales. La coronariografía invasiva ha sido la técnica de referencia para 

la detección y evaluación de la relevancia de la EAC. Esta técnica tiene 

una resolución temporal y espacial superior a la TCMC, sin embargo, 

por su naturaleza invasiva, se asocia con una tasa más elevada de 

eventos adversos relacionados con el procedimiento que las pruebas 

de imagen no invasivas. La coronariografía invasiva proporciona infor-

mación sobre el estrechamiento de la luz del vaso pero, si no se dis-

pone de información sobre su relevancia funcional, incluso los 

cardiólogos intervencionistas experimentados no pueden predecir 

con precisión la relevancia funcional de las estenosis intermedias en 

base a la evaluación visual o a la angiografía coronaria cuantitativa20. 

Los ultrasonidos intravasculares (IVUS) y la tomografía de coherencia 

óptica (OCT) son técnicas que permiten determinar con mayor preci-

sión los estrechamientos de la luz del vaso y la caracterización de las 

placas. No obstante, por el momento su utilidad en la práctica clínica 

de rutina no ha sido establecida con claridad. 

5.2. Detección de la isquemia

Las pruebas para la detección de la isquemia se basan en la reduc-

ción de la perfusión o en la inducción de alteraciones isquémicas en la 

movilidad parietal durante la prueba de esfuerzo o de estrés farmaco-

lógico. Las técnicas de imagen con estrés son la ecocardiografía y la 

gammagrafía de perfusión. Ambas pueden emplearse en combinación 

con estrés inducido por esfuerzo o con estrés farmacológico. Las nue-

vas técnicas de imagen con estrés incluyen así mismo la resonancia 

magnética (IRM), la tomografía por emisión de positrones (PET) y téc-

nicas combinadas. El término «imagen híbrida» se refiere a sistemas 

de imagen que combinan dos modalidades de adquisición de imáge-

nes en el mismo escáner [TCMC y PET, TCMC y tomografía computari-

zada por emisión de fotón único (SPECT)], de forma que ambos 

estudios pueden realizarse durante la misma sesión. 

Las técnicas de imagen con estrés ofrecen más ventajas que la 

prueba de esfuerzo convencional con ECG; estas ventajas incluyen un 

rendimiento diagnóstico superior, la capacidad de detectar y cuantifi-

car áreas de isquemia y la capacidad de proporcionar información 

diagnóstica en presencia de alteraciones electrocardiográficas en 

reposo o cuando el paciente es incapaz de realizar ejercicio21. Por estas 

razones, el empleo de técnicas de imagen con estrés es el método pre-

ferido en pacientes que previamente han sufrido un infarto de mio-

cardio o han sido sometidos a una intervención coronaria percutánea 

(ICP) o cirugía de revascularización miocárdica (CABG). En pacientes 

con estenosis coronarias intermedias confirmadas por angiografía, la 

evidencia de isquemia es un predictor de futuros eventos adversos. 

Ecocardiografía de estrés

La ecocardiografía de estrés es una prueba diagnóstica establecida 

que ofrece una mayor precisión para la detección de la isquemia que 

la prueba de esfuerzo convencional con ECG21.

El método más empleado es la prueba de esfuerzo físico, típica-

mente con bicicleta ergométrica, pero también pueden emplearse 

agentes estresantes farmacológicos, como la dobutamina o, menos 

frecuentemente, el dipiridamol. Esta técnica diagnóstica requiere un 

buen entrenamiento y amplia experiencia dado que es más depen-

diente del operador que otras técnicas de imagen. Según los resulta-

dos de análisis conjuntos, la ecocardiografía tiene una sensibilidad del 

80-85% y una especificidad del 84-86%21, además, se ha demostrado 

también que esta técnica ofrece un valor pronóstico importante22-24.

Los nuevos avances tecnológicos incluyen el empleo de agentes de 

contraste que facilitan la identificación de alteraciones regionales 

de la movilidad de la pared y permiten visualizar la perfusión miocár-

dica. El uso de estos agentes mejora la capacidad de interpretación 

de las imágenes obtenidas, pero la utilidad de la técnica de imagen de 

perfusión aun no se ha establecido claramente en la práctica clínica. 

Gammagrafía de perfusión 

La imagen de perfusión por SPECT es un método diagnóstico esta-

blecido. Proporciona una mayor sensibilidad y especificidad para la 

detección de la EAC que la prueba de esfuerzo con ECG. De acuerdo a 

los datos publicados, la sensibilidad y la especificidad de la gamma-

grafía de esfuerzo es del 85-90%, comparado con el 70–75% de la 

angiografía invasiva21.

Las nuevas técnicas de SPECT con ECG sincronizado mejoran la 

precisión diagnóstica para distintos grupos de población, entre ellos, 

las mujeres, los pacientes diabéticos y los pacientes ancianos25; un 

metanálisis reciente demostró una sensibilidad del 85% y una especi-

ficidad del 85%; se ha demostrado además que esta técnica ofrece 

importante información pronóstica26. Si se combina con información 

adicional sobre la puntuación de calcio, obtenida simultáneamente 

mediante TCMC, se aumenta la precisión diagnóstica27. 

Imagen cardiovascular por resonancia magnética 

La IRM cardiaca con estrés farmacológico puede emplearse para 

detectar anomalías en la movilidad de la pared inducidas por infusión 

de dobutamina o anomalías de la perfusión inducidas por adenosina. 

En la práctica clínica el empleo de esta técnica es reciente y, por ello, 

los datos publicados hasta la fecha son menos numerosos que los 

relativos a otras técnicas de imagen no invasivas que están más esta-

blecidas21.

Un metanálisis reciente mostró que las anomalías de la movilidad 

de la pared inducidas por estrés detectadas por IRM tienen una sensi-

bilidad del 83% y una especificidad del 86% en el análisis en base a los 

pacientes; la imagen de perfusión demostró una sensibilidad del 91% 

y una especificidad del 81%28. Cuando fueron evaluadas retrospectiva-

mente en dos estudios multicéntricos, se observó una sensibilidad del 

85% y del 67%, y una especificidad del 67% y del 61%, respectiva-

mente29,30. La IRM cardiaca tiene un valor pronóstico relevante31,32. 

Estudio de perfusión por tomografía computarizada multicorte 
y reserva fraccional de flujo derivada de tomografía 
computarizada multicorte

La TCMC puede emplearse para obtener imágenes de perfusión 

pero los datos obtenidos en contextos clínicos todavía son muy limi-

tados. Así mismo, la reserva fraccional de flujo (RFF) derivada de imá-

genes anatómicas obtenidas mediante TCMC se ha propuesto como 

un método de evaluación funcional, pero es necesario reunir más evi-

dencia para comprender su valor clínico33.

Tomografía por emisión de positrones

En estudios de perfusión miocárdica determinada por PET se ha 

observado que esta técnica tiene una excelente capacidad diagnóstica 

para la detección de la EAC. Los estudios comparativos sobre esta téc-

nica han demostrado que la imagen de perfusión con PET es superior 

a la obtenida mediante SPECT34.

Dos metanálisis sobre PET demostraron una sensibilidad del 

90-93% y una especificidad del 81-88% para la detección de la EAC26,35, 

superiores a las obtenidas para la imagen de perfusión por SPECT. 

El flujo sanguíneo miocárdico, expresado en unidades absolutas 

(ml/g/min) y medido por PET, aumenta la capacidad diagnóstica de 

esta técnica, especialmente para pacientes con enfermedad multi-

vaso, y puede emplearse para monitorizar el efecto de distintas tera-

pias. Este método tiene un valor pronóstico importante36,37. 
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Técnicas de imagen híbridas/combinadas 

La combinación de imágenes anatómicas y funcionales resulta 

muy interesante debido a que la correlación espacial de la informa-

ción estructural y funcional contenida en la fusión de imágenes faci-

lita la interpretación integral de las lesiones coronarias y su relevancia 

fisiopatológica. Esta combinación puede obtenerse mediante la fusión 

de imágenes (o co-registro) o con sistemas que combinan dos moda-

lidades de imagen (TCMC y SPECT; TCMC y PET). 

En numerosos estudios monocéntricos se ha demostrado que la 

evaluación combinada de la puntuación de calcio coronario o la TCMC 

con la imagen de perfusión proporciona información adicional para el 

diagnóstico, la evaluación de la severidad de la EAC y el pronóstico, 

además de tener un impacto significativo en la toma de decisiones 

clínicas38-43. Hasta la fecha no se han realizado estudios multicéntricos 

a gran escala. Se ha demostrado, así mismo, que las técnicas de ima-

gen híbrida tienen valor pronóstico44,45.

6. REVASCULARIZACIÓN EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL 
CORONARIA ESTABLE 

6.1. Fundamentos para la revascularización

6.1.1. Impacto sobre los síntomas, la calidad de vida 
y la medicación antianginosa 

La angina se asocia con una calidad de vida reducida, una menor 

capacidad física, depresión mental y hospitalizaciones/consultas 

recurrentes46. Comparada con el tratamiento médico solo, la revascu-

larización mediante ICP o CABG es más efectiva para el alivio de la 

angina, reduce el uso de fármacos antianginosos, mejora la capacidad 

de ejercicio y la calidad de vida (tabla 2)47-53.

El estudio COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization 

and Aggressive Drug Evaluation) mostró un incremento del beneficio 

obtenido mediante ICP, comparada con tratamiento médico, en tér-

minos de ausencia de angina, frecuencia y estabilidad de la angina, 

parámetros de limitación física, satisfacción del paciente con el trata-

miento y calidad de vida durante 6-24 meses, atenuándose el benefi-

cio a partir de los 36 meses54. El beneficio de la ICP fue mayor entre los 

pacientes con angina severa y frecuente. Estos hallazgos deben inter-

pretarse teniendo en cuenta el considerable número de pacientes que 

cambiaron de tratamiento médico a revascularización subsiguiente 

(cross-over) y el hecho de que el 25% de los pacientes se perdieron 

para el seguimiento clínico. La ausencia de angina fue relativamente 

baja al año, con un 66% en el grupo de ICP del estudio COURAGE, com-

parada con el 81% en el grupo de ICP del estudio FAME-2 (Fractional 

Flow Reserve Versus Angiography for Multi-vessel Evaluation)50, diferen-

cia que quizás podría explicarse por el uso casi exclusivo de SLF, que 

reducen la tasa de restenosis, en el estudio FAME-2. 

Un metanálisis de 14 ensayos clínicos aleatorizados que incluyeron 

7.818 pacientes mostró un beneficio de la ICP en relación al alivio de la 

angina, comparada con tratamiento médico (OR = 1,69; IC95%, 

1,24-2,30)55. El beneficio de la ICP es menos pronunciado en estudios 

clínicos más recientes, posiblemente debido al mayor uso de trata-

mientos médicos basados en la evidencia. Cabe destacar que en este 

metanálisis solo se empleó la información del seguimiento más pro-

Tabla 2. Revascularización frente a tratamiento médico: angina, tiempo de ejercicio y número de fármacos en el seguimiento a corto y largo plazo 

Estudio Angina Tiempo de ejercicio Número de fármacos

Corto plazo Largo plazo Corto plazo Largo plazo Corto plazo Largo plazo

ACME57 64% frente al 46%* sin 

angina a los 6 meses

62% frente al 47%* sin 

angina a los 3 años

11,2 min frente 

a 9,5* min 

a los 6 meses

10,0 min frente 

a 8.5* min 

a los 3 años

30% frente al 50% con 

bloqueadores beta*; 

35% frente al 71% con 

BCC*; y 24% frente al 

50% con nitratos* a los 

6 meses

28% frente al 39% con 

bloqueadores beta; 

47% frente al 72% con 

BCC*; y 24% frente al 

52% con nitratos* a los 

3 años

RITA-247,58 19,4% frente al 35,9%* a los 

3 meses

15,0% frente al 21,4%* 

a los 5 años

37 s a favor de la ICP*  

a los 3 meses

25 s a favor de la ICP* 

a los 3 años

37% frente al 57% con 

≥2 fármacos 

a los 3 meses

31% frente al 45% con 

≥2 fármacos 

a los 5 años

AVERT59 Mejoría de la angina: 54% 

frente al 41%* a 1,5 años

– – – 61% frente al 60% con 

bloqueadores beta; 

44% frente al 49% con 

BCC; y 50% frente al 

60% con nitratos 

a 1,5 años

–

TIME60 Mejoría significativa en la 

clase de angina a los 6 

meses

Sin diferencias en la clase 

de angina al año

– – Reducción significativa 

del número de 

fármacos a los 6 meses

Reducción significativa 

del número de 

fármacos al año

MASS II53,61 21% (ICP) frente al 12% 

(CABG) frente al 54% (TM) 

Sin angina* al año

41% (ICP) frente al 36% 

(CABG) frente al 57% (TM)

Sin angina* a los 10 años

– – – –

SWISSI II51 – – Carga máxima de 

trabajo en ergometría 

con bicicleta: 169 W 

frente a 148 W* 

a los 4 años

Carga máxima de 

trabajo en ergometría 

con bicicleta: 173 W 

frente a 136 W* 

a los 10 años

49% frente al 86% con 

bloqueadores beta*; 

21% frente al 51% con 

BCC*; y 12% frente al 

47% con nitratos* 

a los 4 años

39% frente al 84% con 

bloqueadores beta*; 

17% frente al 32% con 

BCC; y 4% frente al 45% 

con nitratos* 

a los 10 años

COURAGE54 56% frente al 47%* sin 

angina a los 6 meses

59% frente al 56% sin 

angina a los 3 años

– – 85% frente al 89% con 

bloqueadores beta; 

40% frente al 49% con 

BCC*; y 53% frente al 

67% con nitratos* 

al año

85% frente al 86% con 

bloqueadores beta; 

42% frente al 52% con 

BCC*; y 40% frente al 

57% con nitratos* 

a los 5 años

*p < 0,05

BCC: bloqueadores de los canales de calcio; CABG: cirugía de revascularización coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea; TM: tratamiento médico; W: vatios.
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longado, lo cual es una limitación debido al menor beneficio obser-

vado en los intervalos de seguimiento más tempranos como 

consecuencia del cambio de tratamiento médico a revascularización 

(cross-over). Un metanálisis más reciente, que incluyó 12 ensayos clí-

nicos aleatorizados y 7.182 pacientes, confirmó el beneficio de la ICP 

frente al tratamiento médico en términos de ausencia de angina 

(RR = 1,20; IC95%, 1,06-1,37) en todos los intervalos de seguimiento, 

sin observarse un efecto beneficioso en cuanto a la muerte, el infarto 

de miocardio o la repetición de la revascularización56.

6.1.2. Impacto sobre la isquemia 

La isquemia tiene importancia pronóstica en pacientes con EAC 

estable, especialmente cuando ocurre a niveles de esfuerzo bajos62,63. 

La revascularización reduce más eficazmente la isquemia miocár-

dica que el tratamiento médico solo. En el estudio SWISSI II (Swiss 

Interventional Study on Silent Ischaemia Type II), los pacientes con 

isquemia silente tras un reciente infarto de miocardio mostraron 

tasas más bajas de isquemia en el grupo asignado aleatoriamente a 

ICP (12%) que en el grupo asignado a tratamiento médico (29%; 

p = 0,03), además de mejorar la función VI (FEVI 56% frente al 49%, 

respectivamente; p < 0,001)51. En el subestudio de perfusión miocár-

dica definido prospectivamente del estudio COURAGE la ICP, compa-

rada con tratamiento médico,  logró una reducción absoluta de la 

isquemia miocárdica (–2,7% frente a –0.5%, respectivamente; 

p < 0,0001), y un mayor número de pacientes con una reducción 

significativa de la isquemia (33% frente al 19%, respectivamente; 

p = 0,0004), especialmente entre los pacientes con isquemia mode-

rada o grave (78% frente al 52%, respectivamente; p = 0,007)64. En 

este estudio, la tasa de muerte o infarto de miocardio fue menor en 

los pacientes con una reducción significativa de la isquemia (> 5%), 

especialmente si la isquemia basal era moderada o grave (reducción 

significativa: 16,2% frente a reducción no significativa: 32,4%; p no 

ajustado < 0,001; p ajustado al riesgo = 0,09)64. Un estudio observa-

cional de perfusión miocárdica que incluyó 13.969 pacientes, con un 

seguimiento medio de 8,7 ± 3,3 años, mostró un beneficio para la 

supervivencia asociado a la revascularización, comparada con trata-

miento médico, en pacientes con isquemia significativa (> 10% de 

isquemia VI inducible), mientras que este beneficio no fue aparente 

en pacientes con isquemia leve o sin isquemia63. Se ha observado 

también que el beneficio de la revascularización está directamente 

relacionado con la extensión de miocardio isquémico65. En un metaná-

lisis de 5 ensayos clínicos aleatorizados que incluyeron 5.286 pacientes 

con isquemia basal determinada en el centro y un seguimiento 

medio de 5 años, no se observaron diferencias entre la ICP y el trata-

miento médico en términos de angina, muerte, infarto de miocardio 

o revascularización no planificada66. La extensión, localización y gra-

vedad de la obstrucción coronaria, determinada por coronariografía 

invasiva o coronariografía por TC, son factores pronósticos impor-

tantes además de la isquemia y la función VI67-69. Los datos observa-

cionales de registros a gran escala con seguimiento a largo plazo 

proporcionan evidencia sobre un gradiente del beneficio pronóstico 

de la revascularización frente al tratamiento médico en pacientes 

con EAC cuya gravedad aumenta gradualmente, incluidas la enfer-

medad obstructiva en tronco común izquierdo, la enfermedad 

proximal en ADA izquierda y enfermedad proximal de dos o tres 

vasos70-73.

8. REVASCULARIZACIÓN EN EL INFARTO DE MIOCARDIO 
CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST

8.1. Redes de atención médica para el infarto 
de miocardio con elevación del segmento ST

Las características principales de las redes de atención médica 

para el IAMCEST son: 

• Definición clara de las áreas geográficas de responsabilidad. 

• Protocolos compartidos basados en la estratificación del riesgo y el 

traslado de los pacientes por personal paramédico entrenado, en 

ambulancias o helicópteros debidamente equipados. 

• Triaje prehospitalario de los pacientes con IAMCEST para su tras-

lado a centros adecuados, evitando los hospitales sin servicio de 

cardiología intervencionista, siempre que la ICP primaria pueda 

realizarse dentro de los límites de tiempo recomendados. 

• Al llegar al hospital, el paciente debe ser atendido inmediatamente 

en la sala de cateterismos, sin ingresar en urgencias. 

• Los pacientes que ingresan en un hospital sin servicio de cardiolo-

gía intervencionista que esperan el traslado a otro centro para ICP 

primaria o de rescate, deben ser atendidos y monitorizados en 

salas con personal y equipamiento adecuados. 

• Si el diagnóstico de IAMCEST no ha sido realizado por el personal 

de la ambulancia y esta llega a un hospital sin servicio de ICP, la 

ambulancia debe esperar a que se realice el diagnóstico y, en caso 

de confirmación de IAMCEST, debe trasladar seguidamente al 

paciente a un centro con ICP. 

Síntomas

Retraso del paciente        Retraso del sistema de salud

Llamada 
de ayuda

Evaluación        Traslado

Tiempo síntomas-balón 

Retraso relativo a la ICP

 Tiempo llamada-balón 

Fibrinolisis prehospitalaria 

Tiempo PCM-balón (≤ 90 min en caso de traslado directo a un centro con ICP) 
Tiempo PCM-balón (≤ 120 min en caso de primer traslado a un centro sin ICP) 

Salida hacia 
el hospital

Hospital sin ICP 
(tiempo DI-DO 
≤ 30 min) Hospital 

con ICP
ICP 
primaria 

PCM
Tiempo puerta-balón 
≤ 60 min

 Tiempo total de isquemia

Figura 1. Intervalos de tiempo en el manejo del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. Adaptado de Gershlick et al74. DI-DO: tiempo de permanencia en un 

primer centro hasta el traslado a un centro con ICP primaria (del inglés door-in to door-out); ICP: intervención coronaria percutánea; PCM: primer contacto médico.
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11. REVASCULARIZACIÓN DE PACIENTES 
CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

La disfunción renal puede estar asociada a hipertensión, diabetes o 

enfermedad renovascular. La enfermedad cardiovascular es la causa 

más importante de muerte en pacientes con enfermedad renal cró-

nica (ERC) grave, especialmente si se asocia con diabetes75. La morta-

lidad cardiovascular es mucho más elevada en los pacientes con ERC 

que en la población general o en grupos control ajustados por edad 

sin ERC, y la EAC es la causa más importante de muerte entre pacien-

tes diabéticos tras el trasplante renal; por estas razones, la ERC se 

considera un equivalente de riesgo de la EAC76-78.  La asociación entre 

la ERC y las complicaciones cardiovasculares es obvia en todo el 

espectro de la EAC18,19,21,79,80. A pesar del aumento de riesgo de la ERC, el 

empleo de tratamientos médicos basados en la evidencia y de la coro-

nariografía diagnóstica es menor en pacientes afectados por esta enti-

dad 76, incluso en presencia de indicaciones clínicas que tienen un 

impacto negativo en el pronóstico81.

11.2. Definición de la enfermedad renal crónica 

La estimación de la función renal glomerular de los pacientes que 

van a ser sometidos a revascularización requiere el cálculo de la tasa 

de filtración glomerular (TFG) mediante un método de determinación de 

la creatinina (o cistatina C), como el método «Cockcroft–Gault 

Modification of Diet in Renal Disease» o la fórmula de la «Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration». Los títulos normales para la TFG 

son de aproximadamente 100-130 ml/min/1,73 m2 para hombres 

jóvenes y de 90-120 ml/min/1,73 m2 para mujeres jóvenes; estos valo-

res dependen de la edad, sexo y tamaño corporal. La enfermedad renal 

crónica se clasifica en cinco etapas diferentes dependiendo de la reduc-

ción progresiva de la TFG y de la evidencia de daño renal (tabla 3). En la 

práctica clínica, los pacientes con una TFG < 60 ml/min/1,73 m2 se 

definen como pacientes con ERC, y el valor de corte de 60 ml/min/1,73 m2 

se correlaciona con eventos cardiacos adversos graves (MACE). 

La función renal es un predictor independiente de la puntuación 

SYNTAX (Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with 

TAXUS and Cardiac Surgery) en pacientes con EAC establecida77. Se ha 

observado una relación inversa entre la TFG y el riesgo a largo plazo 

de muerte o infarto de miocardio, y también sangrado, en pacientes 

sometidos a revascularización con CABG o ICP, y los pacientes con 

enfermedad renal en fase terminal tienen el riesgo más elevado82-85.

17. ASPECTOS RELACIONADOS CON LAS INTERVENCIONES 
CORONARIAS PERCUTÁNEAS

17.2. Herramientas diagnósticas invasivas auxiliares

El valor diagnóstico de las técnicas intracoronarias de diagnóstico 

aparece resumido en la tabla 4. 

20. TRATAMIENTO MÉDICO, PREVENCIÓN SECUNDARIA 
Y ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO 

20.1. Tratamiento médico para la prevención 
de complicaciones cardiovasculares 

Tras la revascularización miocárdica, los tratamientos médicos y la 

prevención secundaria para reducir el riesgo de complicaciones car-

diovasculares incluyen: 

• Tratamiento con estatinas [objetivo para el colesterol unido a lipo-

proteínas de baja densidad (c-LDL) < 70 mg/dl; < 1,8 mmol/l].

• Las estatinas son el tratamiento de recomendado de primera línea 

para reducir el c-LDL. El tratamiento con fibratos o niacina no ha 

demostrado mayores beneficios pronósticos que las estatinas. 

• Tratamiento antitrombótico:

– Aspirina a dosis bajas (75-100 mg/día). En pacientes intoleran-

tes a la aspirina se recomienda el clopidogrel como tratamiento 

alternativo.

– En pacientes con EAC estable que van a ser sometidos a ICP, se 

recomienda la adición de clopidogrel al tratamiento con aspi-

rina. En pacientes con SCA, se recomienda la adición de ticagre-

lor o prasugrel al tratamiento con aspirina (consulte más 

información en el capítulo 18 del texto principal).

• Se recomienda la administración de IECA en pacientes con diabe-

tes, hipertensión o disfunción VI. 

– Solo deben emplearse fármacos y dosis de probada eficacia 

para la prevención secundaria. 

• Tratamiento antihipertensivo (objetivo para la presión arterial 

< 140/90 mmHg; en pacientes diabéticos < 140/85 mmHg).

• Tratamiento antidiabético (objetivo para la HbA1c < 7,0%).

• Tratamiento con bloqueadores beta o antagonistas de los recepto-

res de la aldosterona en pacientes con insuficiencia cardiaca cró-

nica o disfunción VI (véase más abajo).

Debido a sus beneficios claramente establecidos, el nivel de 

control de los factores de riesgo en la práctica clínica debe ser 

reforzado87. 

Un metanálisis reciente de 4 estudios clínicos aleatorizados mos-

tró que, incluso en las poblaciones de estudios clínicos, menos del 

25% de los pacientes diabéticos con EAC alcanzaron los objetivos pre-

determinados para cuatro factores modificables de riesgo cardio-

vascular87.

Tabla 3. Clasificación de la National Kidney Foundation86 de la enfermedad renal 

crónica en base a la tasa de filtración glomerular 

Fase de TFG TFG (ml/min/1,732) Descripción

GI ≥ 90 Normal o alta

G2 60-89 Reducción leve

G3a 45-59 Reducción leve o moderada

G3b 30-44 Reducción moderada o severa

G4 15-29 Reducción severa

G5 < 15 Fracaso renal (añadir una «D» en caso 

de tratamiento con diálisis)

ERC: enfermedad renal crónica; TFG: tasa de filtración glomerular.

Tabla 4. Valor diagnóstico de las técnicas intracoronarias de diagnóstico

IVUS para detectar la carga total de la placa y la progresión/regresión de la 

enfermedad.

IVUS para evaluar vasculopatía del trasplante.

IVUS para evaluar la relevancia de las lesiones intermedias determinadas 

por angiografía.

IVUS para el fracaso del stent (restenosis intra-stent, trombosis del stent).

Radiofrecuencia-IVUS-histología virtual para detectar placas coronarias de alto 

riesgo.

OCT para detectar características sugestivas de presencia de ateroma de capa fina, 

trombo intracoronario o rotura de la capa.

OCT para evaluar vasculopatía del trasplante.

OCT para evaluar la evolución del stent (proliferación neointimal, recubrimiento 

de la malla, aposición de la malla).

OCT para evaluar el fracaso del stent (restenosis intra-stent, trombosis del stent).

RFF para evaluar la relevancia de las lesiones en ramas laterales.

IVUS: ultrasonidos intravasculares; OCT: tomografía de coherencia óptica; RFF: 

reserva fraccional de flujo.
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20.2. Tratamiento médico para mejorar los síntomas 
y reducir la isquemia 

En pacientes sintomáticos, la frecuencia de los episodios de angina 

y el consumo de nitroglicerina pueden reducirse mediante el empleo 

de bloqueadores beta, antagonistas del calcio y nitratos de acción pro-

longada o molsidomina. En pacientes con EAC estable que siguen sin-

tomáticos a pesar del tratamiento antianginoso (con uno o dos 

fármacos), puede emplearse la ranolazina para mejorar la tolerancia 

al ejercicio y reducir la frecuencia de los episodios de angina. El nico-

randil puede administrarse para reducir la angina pectoris en pacien-

tes con EAC estable. El nicorandil mostró tasas más bajas de 

complicaciones cardiovasculares en un estudio clínico, pero este 

resultado se derivó de los efectos del nicorandil «administrado al 

ingreso para el dolor torácico» y la reducción del riesgo de muerte 

cardiaca o de infarto de miocardio no mortal no fue significativa. La 

ivabradina (un inhibidor del nodo sinusal) puede emplearse para 

mejorar la tolerancia al ejercicio (el intervalo de tiempo hasta la pre-

sentación de angina limitante) en pacientes con EAC estable y angina 

pectoris en ritmo sinusal (frecuencia cardiaca > 60/min).

20.3. Modificaciones del estilo de vida y programas 
de rehabilitación 

Los pacientes requieren consejos que les ayuden a adoptar un 

modo de vida más saludable (dejar de fumar, actividad física regular y 

dieta saludable, entre otros) y a cumplir con el régimen de trata-

miento. El cardiólogo intervencionista y el cirujano cardiaco deben 

recomendar cambios en el estilo de vida, tratamiento médico para la 

prevención secundaria y, cuando sea apropiado, rehabilitación car-

diaca a todos los pacientes que han sido revascularizados88-90.

El tratamiento debe iniciarse durante el ingreso, cuando los 

pacientes están muy motivados. La adherencia a las modificaciones 

del estilo de vida y de los factores de riesgo requiere una educación 

conductual individual que podría implementarse durante las sesiones 

de ejercicio del programa de rehabilitación cardiaca91.

La movilización temprana y los programas de entrenamiento físico 

deben adaptarse al estado clínico de cada paciente91,92. La adherencia 

a las recomendaciones prescritas y el logro de los objetivos programa-

dos deben incluirse en las evaluaciones clínicas regulares (a interva-

los de 6 meses).

En la mayoría de los pacientes, la evaluación funcional y la pres-

cripción de ejercicio físico mediante una prueba de esfuerzo limitada 

por síntomas puede realizarse de forma segura a los 7-14 días de la 

ICP primaria tras el IAMCEST. La evaluación del ejercicio submáximo 

o la prueba de caminar 6 minutos son alternativas útiles a la prueba 

de estrés limitada por síntomas, que debe considerarse como la pri-

mera opción92.

Durante el entrenamiento físico, la intensidad del ejercicio debe 

limitarse al 70-85% de la frecuencia cardiaca pico. En caso de isque-

mia sintomática inducida por el ejercicio, el nivel de intensidad del 

esfuerzo se limitará al 70-85% de la frecuencia cardiaca durante la 

isquemia o justo por debajo del umbral de angina. En caso de isque-

mia asintomática inducida por ejercicio, se ha propuesto limitar la 

intensidad del ejercicio al 70-85% de la frecuencia cardiaca en el 

momento de presentación de la isquemia (definida como ≥ 1 mm de 

depresión ST)92.

Los programas de rehabilitación cardiaca y prevención secundaria 

pueden implementarse dentro o fuera del hospital, dependiendo del 

estado clínico del paciente y de los recursos locales. Los programas 

estructurados de rehabilitación cardiaca hospitalaria (en un hospital 

o en un centro dedicado a ello) son los más adecuados para los 

pacientes de alto riesgo que presentan inestabilidad clínica, hemodi-

námica o arrítmica, complicaciones o comorbilidades graves.

Tras un procedimiento de ICP o CABG sin complicaciones, los con-

sejos sobre la actividad física pueden comenzar al día siguiente de la 

intervención, de forma que el paciente pueda caminar en llano y subir 

escaleras al cabo de unos días. Tras un procedimiento de revasculari-

zación en pacientes con daño miocárdico significativo, la rehabilita-

ción física debe comenzar tras la estabilización del estado clínico del 

paciente. 

Deben tenerse en cuenta los siguientes criterios generales a la hora 

de planificar una prueba de esfuerzo previa a la prescripción de ejer-

cicio: seguridad (estabilidad de los parámetros clínicos, hemodinámi-

cos y rítmicos),  umbral de isquemia y angina (en caso de 

revascularización incompleta), grado de afectación VI y factores aso-

ciados (hábitos sedentarios, limitaciones ortopédicas, necesidades 

ocupacionales y recreativas). 

20.4. Estrategias de seguimiento 

A pesar de que en la era de los SLF ha disminuido la necesidad de 

detectar la reestenosis, la recurrencia de los síntomas o de la isquemia 

debido a la progresión de la enfermedad requiere atención. Así 

mismo, la durabilidad de los resultados de la CABG ha aumentado con 

el uso de injertos arteriales y la isquemia se produce fundamental-

mente por el deterioro de los IVS o la progresión de la enfermedad en 

arterias nativas. 

Las estrategias de seguimiento deben centrarse en primer lugar en 

el estado funcional y los síntomas del paciente, así como en la preven-

ción secundaria, sin olvidar la detección de la reestenosis o la oclusión 

de los injertos. Tras la revascularización es necesario evaluar la capa-

cidad física basal antes de iniciarse un programa de rehabilitación93.

Durante los primeros 7 días de la ICP debe realizarse un examen 

físico, ECG en reposo y pruebas rutinarias de laboratorio. Debe pres-

tarse especial atención a la cicatrización de la zona de punción, a los 

parámetros hemodinámicos y a la posibilidad de anemia o de nefro-

patía inducida por contraste (NIC). En pacientes con SCA, se debe ini-

ciar el tratamiento hipolipemiante o determinar los lípidos 

plasmáticos a las 4-6 semanas del evento para evaluar si se han alcan-

zado los objetivos programados y para detectar la presencia de dis-

función hepática o síntomas de mialgia; el segundo control de lípidos 

plasmáticos debe programarse a los 3 meses263. Las enzimas hepáticas 

deben determinarse en el momento de instauración del tratamiento 

con estatinas, después de 8-12 semanas del inicio del tratamiento, 

después de cada incremento de la dosis y, por último, anualmente o 

con más frecuencia si estuviera indicado. 

Pruebas de estrés

Las guías de práctica clínica previamente publicadas94,95 y varios 

autores desaconsejan el uso rutinario de pruebas de estrés en pacien-

tes asintomáticos. Otros autores defienden que, tras la revasculariza-

ción, todos los pacientes deben ser sometidos a pruebas de estrés 

debido al riesgo de complicaciones asociadas a la isquemia silente. 

Las pruebas de estrés tempranas (1-6 meses de la ICP) para verificar 

que las lesiones culpables han sido tratadas adecuadamente pueden 

recomendarse tras la revascularización incompleta o subóptima, y en 

otros subgrupos específicos de pacientes. Siempre que sea posible, el 

ECG de estrés debe combinarse con pruebas de imagen funcional 

–dada la baja sensibilidad y especificidad del ECG en este grupo de 

pacientes95 y su incapacidad para localizar la isquemia– para evaluar 

la mejoría de la movilidad regional de la pared de los segmentos 

revascularizados. El ejercicio se considera el agente de estrés más 

adecuado pero, en pacientes incapaces de realizar ejercicio, se reco-

mienda el empleo de estresantes farmacológicos, como el dipirida-

mol, la dobutamina y la adenosina.

Por sí misma, la incapacidad de realizar una prueba de esfuerzo 

indica un pronóstico menos favorable. La elección de las modalidades 

de imagen se basa en los mismos criterios empleados antes de la 

intervención (capítulo 5 del texto principal). Al repetir los estudios 

debe tenerse en cuenta la carga de radiación como parte de la selec-
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ción de la prueba. La estimación del flujo coronario mediante ecocar-

diografía con Doppler transtorácico puede emplearse para la 

evaluación no invasiva de este parámetro, pero son necesarios estu-

dios más grandes para confirmar la precisión de esta técnica. 

Técnicas de imagen para evaluar la permeabilidad del stent 
o injerto 

La angiografía por TC puede detectar injertos de bypass ocluidos o 

estenosados con una precisión diagnóstica muy alta9,96. Sin embargo, 

la evaluación clínica no debe limitarse a la permeabilidad del injerto y 

debe incluir la evaluación de las arterias coronarias nativas. Esto 

puede presentar dificultades debido a la EAC avanzada y a la calcifica-

ción coronaria. Por otra parte, la imagen anatómica obtenida 

mediante angiografía por TC no permite evaluar la isquemia, la cual es 

fundamental a la hora de tomar decisiones terapéuticas. La angiogra-

fía por TC puede detectar la restenosis intra-stent, dependiendo del 

tipo y del diámetro del stent, no obstante, las limitaciones antes men-

cionadas serían igualmente aplicables. Los pacientes que han sido 

sometidos a ICP de tronco común izquierdo no protegido pueden ser 

programados para control rutinario mediante angiografía invasiva/TC 

durante los 3-12 primeros meses. 
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