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RESUMEN

OBJETIVO La guía de revascularización coronaria sustituye a la guía de cirugía de revascularización coronaria de 2011 y a la guía 

de intervención coronaria percutánea de 2011 y de 2015, y aporta un enfoque centrado en el paciente para guiar a los clínicos en 

el tratamiento de los pacientes con una enfermedad coronaria significativa que son tratados con una revascularización coronaria, 

así como la documentación de apoyo para fomentar su uso.

MÉTODOS Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica exhaustiva para el período comprendido entre mayo de 2019 y septiembre 

de 2019, que incluyó estudios, revisiones y otros tipos de evidencia en el ser humano, publicados en inglés en las bases de datos 

de PubMed, EMBASE, la Cochrane Collaboration, CINHL Complete, y otras bases de datos pertinentes. Se tuvieron en cuenta 

también otros estudios pertinentes publicados hasta mayo de 2021.

ESTRUCTURA La enfermedad coronaria sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el 

mundo. La revascularización coronaria es una opción terapéutica importante en el tratamiento de los pacientes con enfermedad 

coronaria. La guía sobre la revascularización coronaria de 2021 proporciona recomendaciones basadas en la evidencia actual para 

el tratamiento de estos pacientes. Las recomendaciones presentan un enfoque basado en la evidencia para el tratamiento de los 

pacientes con enfermedad coronaria en los que se está considerando una revascularización coronaria, con la intención de mejorar 

la calidad de la asistencia y alinearse con los intereses de los pacientes.

ÍNDICE

RESUMEN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

10 MENSAJES A RECORDAR  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76

PREÁMBULO  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

1. INTRODUCCIÓN  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

1.1.  Metodología y examen de la evidencia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

1.2. Organización del Comité de Redacción . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

1.3. Examen y aprobación del documento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

1.4. Alcance de la guía  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

1.5. Clase de la recomendación y nivel de la evidencia. . . . . . . 79

1.6. Abreviaturas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81

2.  MEJORA DE LA EQUIDAD DE LA ASISTENCIA EN 
LA REVASCULARIZACIÓN Y TOMA DE DECISIONES 
COMPARTIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

2.1.   Mejora de la equidad de la asistencia 
en la revascularización. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

2.2.  Toma de decisiones compartida y consentimiento 
informado  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 84

3.  EVALUACIÓN PREVIA A LA INTERVENCIÓN Y PAPEL 
DEL EQUIPO CARDÍACO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86

3.1.  El Equipo Cardíaco  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86

3.2.  Predicción del riesgo de muerte del paciente  
con la CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88

4.  DEFINICIÓN DE LA GRAVEDAD DE LA LESIÓN . . . . . . . . 88

4.1.   Coronariografía para definir la anatomía y evaluar  
la gravedad de la lesión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88

Miembros del 

Comité Conjunto 

de ACC/AHA



J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  2 ,  2 0 2 2  Lawton et al. 75

1 8  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : e 2 1 – e 1 2 9  Guía sobre la revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021  

4.2.  Definición de la complejidad de la lesión de la arteria 
coronaria: cálculo de la puntuación SYNTAX (Synergy 

Between PCI With TAXUS and Cardiac Surgery)  . . . . . . . . . . 89

4.3.  Uso de la fisiología coronaria como guía 
para la revascularización mediante ICP . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89

4.4.  Ecografía intravascular para evaluar la gravedad 
de la lesión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90

5.   REVASCULARIZACIÓN EN EL IAMCEST . . . . . . . . . . . . . . . . . 91

5.1.   Revascularización de la arteria del infarto en pacientes 
con IAMCEST . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 91

5.2.  Revascularización de arteria no responsable de infarto 
en pacientes con IAMCEST . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

6.  REVASCULARIZACIÓN EN EL SCASEST . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

6.1.   Coronariografía y revascularización en pacientes con 
SCASEST . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

7.  REVASCULARIZACIÓN EN LA CPIE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .100

7.1.   Revascularización para mejorar la supervivencia 
en la CPIE en comparación con el tratamiento médico .100

7.2.  Revascularización para reducir eventos cardiovasculares 
en la CPIE en comparación con el tratamiento médico .103

7.3.  Revascularización para aliviar los síntomas . . . . . . . . . . . .104

8.  SITUACIONES EN LAS QUE SERÍA PREFERIBLE LA ICP 
O LA CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .105

8.1.   Pacientes con una enfermedad compleja  . . . . . . . . . . . . . . .105

8.2.  Pacientes con diabetes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .106

8.3.  Pacientes con CABG previa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .107

8.4.  Adherencia al TAPD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .108

9.  POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES . . . . . . . . .108

9.1.   Revascularización en pacientes embarazadas . . . . . . . . . .108

9.2.  Revascularización en pacientes de edad avanzada . . . . .109

9.3.  Revascularización en pacientes con enfermedad renal 
crónica (ERC) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .110

9.4.  Revascularización en pacientes antes de  
una intervención quirúrgica no cardíaca  . . . . . . . . . . . . . . .111

9.5.  Revascularización en pacientes para reducir  
las arritmias ventriculares  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .112

9.6.  Revascularización en pacientes con DACE  . . . . . . . . . . . . . .113

9.7.  Revascularización en pacientes con alotrasplantes 
cardíacos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .114

9.8.  Revascularización en pacientes antes de un implante 
percutáneo de válvula aórtica (TAVI)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .114

9.9.  Revascularización en pacientes con arterias coronarias 
anómalas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .114

10.  CUESTIONES GENERALES RELATIVAS 
A LA INTERVENCIÓN PARA LA ICP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .114

10.1.   Abordaje radial y femoral para la ICP. . . . . . . . . . . . . . . . . .114

10.2.  Elección del tipo de stent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .115

10.3.  Uso de exploraciones de imagen intravasculares . . . . .116

10.4.  Trombectomía  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .117

10.5.  Tratamiento de las lesiones calcificadas  . . . . . . . . . . . . . .118

10.6.  Tratamiento de la enfermedad de injerto  
de vena safena (IVS) (CABG previa) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .119

10.7.  Tratamiento de la OTC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .120

10.8.  Tratamiento de los pacientes con reestenosis  
de stent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .120

10.9.  Apoyo hemodinámico para una ICP compleja . . . . . . . . .121

11.  FARMACOTERAPIA EN PACIENTES TRATADOS  
CON UNA ICP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .122

11.1.   Ácido acetilsalicílico e inhibidores de P2Y12 orales  
en pacientes a los que se practica una ICP . . . . . . . . . . . . .122

11.2.  Inhibidores de P2Y12 intravenosos en los pacientes 
a los que se practica una ICP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .125

11.3.  Inhibidores de glucoproteína IIb/IIIa intravenosos 
en pacientes a los que se practica una ICP . . . . . . . . . . . . .125

11.4.  Heparina, heparina de bajo peso molecular  
y bivalirudina en pacientes a los que se practica  
una ICP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .126

12.  CUESTIONES GENERALES RELATIVAS 
A LA INTERVENCIÓN PARA LA CABG . . . . . . . . . . . . . . . . .128

12.1.   Consideraciones perioperatorias en los pacientes 
a los que se practica una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .128

12.2.  Conductos de bypass en los pacientes a los que se 
practica una CABG  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .129

12.3.  CABG en pacientes a los que se practican otras 
operaciones de cirugía cardíaca  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .131

12.4.  Uso de la ecografía epiaórtica en pacientes  
a los que se practica una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .132

12.5.  Uso del bypass cardiopulmonar en pacientes  
a los que se practica una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .132

13.  FARMACOTERAPIA EN PACIENTES A LOS QUE SE 
PRACTICA UNA CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .133

13.1.   Infusión de insulina y otras medidas para reducir  
la infección de la herida esternal en los pacientes  
a los que se practica una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .133

13.2.  Tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes  
a los que se practica una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .135

13.3.  Betabloqueantes y amiodarona en pacientes  
a los que se practica una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .136



76 Lawton et al. J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  2 ,  2 0 2 2 

 Guía sobre la revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021  1 8  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : e 2 1 – e 1 2 9

14.  FARMACOTERAPIA DESPUÉS DE UNA 
REVASCULARIZACIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .137

14.1.   Farmacoterapia para el control de los factores  
de riesgo después de una revascularización  . . . . . . . . . .137

14.2.  Tratamiento antiagregante plaquetario combinado 
doble después de una ICP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .137

14.3.  Tratamiento antiagregante plaquetario después  
de una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .139

14.4.  Betabloqueantes después de una revascularización . . .140

14.5.  Betabloqueantes para la prevención de la fibrilación 
auricular después de una CABG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .140

14.6.  Tratamiento antiagregante plaquetario después  
de una ICP en pacientes con fibrilación auricular 
tratados con anticoagulantes  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .141

15.  RECOMENDACIONES PARA ABORDAR LOS 
FACTORES PSICOSOCIALES Y LOS CAMBIOS 
EN EL ESTILO DE VIDA DESPUÉS DE LA 
REVASCULARIZACIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .142

15.1.   Rehabilitación cardiaca y educación sanitaria . . . . . . . .142

15.2.  Abandono del tabaquismo después de una 
revascularización . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .143

15.3.  Intervenciones psicológicas después de 
una revascularización  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .144

16.  RESULTADOS DE LA REVASCULARIZACIÓN . . . . . . . . .145

16.1.   Evaluación de los resultados después  
de una revascularización . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .145

17.  CUESTIONES NO RESUELTAS Y PERSPECTIVAS 
FUTURAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .146

17.1.  Poblaciones especiales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .146

17.1.1. Grupos raciales y étnicos infrarrepresentados. . . . . .146

17.2.  Situaciones clínicas especiales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .146

17.2.1. Disfunción ventricular izquierda  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .146

17.2.2. DACE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .147

17.2.3. Aneurisma arterial coronario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .147

17.2.4. Puente de miocardio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .147

17.2.5. Tratamiento del fallo del injerto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .147

17.2.6.  Tratamiento antiagregante plaquetario en  

pacientes con un SCA después de una CABG  

con indicación para la anticoagulación  . . . . . . . . . . . . .147

17.3.  Consideraciones sobre la revascularización  . . . . . . . . . .148

17.3.1.  Uso de la arteria radial como conducto después 

de un cateterismo a través de la arteria radial . . . . . .148

17.3.2.  Revascularización completa en la enfermedad 

multivaso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .148

17.3.3. Cirugía coronaria híbrida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .148

17.3.4.  Revascularización antes de intervenciones  

valvulares percutáneas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .149

17.3.5. Revascularización antes del trasplante  

de órganos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .149

BIBLIOGRAFÍA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .150

APÉNDICE 1. 

Relaciones de los autores con la industria y con otras 
entidades (relevantes)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .178

APÉNDICE 2.

Relaciones de los revisores con la industria y con otras 
entidades (detalladas)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .180

10 MENSAJES A RECORDAR  1. Las decisiones de tratamiento relativas a la revasculariza-

ción coronaria en pacientes con enfermedad coronaria 

deben basarse en las indicaciones clínicas, independiente-

mente del sexo, la raza o el origen étnico, porque no hay 

ninguna evidencia que indique que en algunos pacientes se obtenga un beneficio inferior al de otros, y están justifica-

dos los esfuerzos para reducir las disparidades en la asis-

tencia sanitaria. 2. En los pacientes en los que se contempla una posible revas-

cularización coronaria y para los que no está clara la estra-

tegia de tratamiento óptima, se recomienda un enfoque 

basado en un Equipo Cardíaco (“Heart team”) multidisci-

plinar. Las decisiones de tratamiento deben estar centra-

das en el paciente, incorporar sus preferencias y objetivos 

e incluir la toma de decisiones compartida. 3. En los pacientes con una enfermedad significativa del tron-

co principal izquierdo, está indicada la revascularización 

quirúrgica para mejorar la supervivencia en comparación 

con la que es probable que se consiga con el tratamiento 

médico. La revascularización percutánea es una opción ra-

zonable para mejorar la supervivencia, en comparación 

con el tratamiento médico, en algunos pacientes seleccio-

nados que tienen una complejidad anatómica baja o media 

de la enfermedad coronaria y presentan una enfermedad 

del tronco coronario izquierdo que es igualmente apta para 

la revascularización quirúrgica o para la percutánea. 4. La actualización de la evidencia derivada de los ensayos clí-
nicos contemporáneos complementa la más antigua en lo relativo al beneficio de reducción de la mortalidad aporta-
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do por la revascularización en los pacientes con una car-

diopatía isquémica estable, una fracción de eyección 

ventricular izquierda normal y una enfermedad coronaria 

de tres vasos. La revascularización quirúrgica puede ser razonable para mejorar la supervivencia. El beneficio de 
supervivencia con la revascularización percutánea es in-

cierto. Las decisiones relativas a la revascularización se 

basan en la consideración de la complejidad de la enferme-

dad, la viabilidad técnica del tratamiento y el examen por 

parte de un Equipo Cardíaco. 5. Se prefiere el uso de una arteria radial como conducto para 
la revascularización quirúrgica al uso de un conducto de 

vena safena para realizar un bypass del segundo vaso diana más importante con una estenosis significativa después de 
la arteria coronaria descendente anterior izquierda. Los be-neficios que aportan incluyen una permeabilidad superior, 
una reducción de los eventos adversos cardíacos y una me-

jora de la supervivencia. 6. Se recomienda el acceso a través de la vía radial en los pa-

cientes a los que se practica una intervención percutánea 

cuando presentan un síndrome coronario agudo o una car-

diopatía isquémica estable, con objeto de reducir la hemo-

rragia y las complicaciones vasculares, en comparación con 

el acceso femoral. En los pacientes con un síndrome coro-nario agudo se obtiene también un beneficio de reducción 
de la tasa de mortalidad al utilizar esta vía. 7. El empleo de un tratamiento antiagregante plaquetario 
combinado doble de corta duración tras la revasculariza-

ción percutánea en los pacientes con una cardiopatía isqué-

mica estable es razonable para reducir el riesgo de eventos 

hemorrágicos. Tras haber considerado los riesgos de isque-

mia recurrente y de hemorragia, en pacientes seleccionados 

se puede pasar de forma segura a una monoterapia con un 

inhibidor de P2Y12 y suspender la administración de ácido 

acetilsalicílico después de 1 a 3 meses de tratamiento antia-

gregante plaquetario combinado doble. 8. La intervención percutánea en un segundo tiempo (mien-

tras el paciente está hospitalizado o después del alta) de una arteria no culpable que presenta una estenosis signifi-cativa que se manifiesta en un infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST se recomienda en pacientes 

seleccionados, para mejorar los resultados. La intervención 

percutánea de la arteria no culpable en el momento de rea-

lizar la intervención coronaria percutánea primaria es 

menos clara y puede contemplarse su uso en pacientes es-

tables con una revascularización no complicada de la arte-

ria culpable, una enfermedad de la arteria no culpable de 

baja complejidad y una función renal normal. En cambio, la 

intervención percutánea de la arteria no culpable puede 

tener efectos nocivos en los pacientes que están en shock 

cardiogénico. 9. Las decisiones de revascularización en los pacientes con 
diabetes y una enfermedad coronaria multivaso se optimi-

zan con el empleo de un enfoque basado en un Equipo Car-

díaco. Los pacientes con diabetes que presentan una 

enfermedad de tres vasos deben ser tratados con una re-

vascularización quirúrgica; puede contemplarse el uso de 

una intervención coronaria percutánea si el paciente no es 

un buen candidato a una intervención quirúrgica.

10. Las decisiones de tratamiento para los pacientes a los que 

se practica una revascularización quirúrgica de una enfer-

medad coronaria deben incluir el cálculo del riesgo quirúr-

gico del paciente con la puntuación de la Society of Thoracic 

Surgeons. La utilidad del cálculo de la puntuación SYNTAX 
en las decisiones de tratamiento es menos clara debido a la 

variabilidad interobservadores existente en su cálculo y al 

hecho de que no incluye variables clínicas.

PREÁMBULO

Desde el año 1980, el American College of Cardiology (ACC) y la 

American Heart Association (AHA) han trasladado la evidencia científica a guías de práctica clínica con recomendaciones para 
mejorar la salud cardiovascular. Estas guías, que se basan en métodos sistemáticos de evaluación y clasificación de la evi-
dencia, proporcionan un fundamento para la aplicación de una 

asistencia cardiovascular de calidad. El ACC y la AHA patroci-

nan la elaboración y publicación de guías de práctica clínica sin 

un apoyo comercial, y sus miembros dedican voluntariamente 

su tiempo a los trabajos de redacción y revisión. Las guías cons-tituyen la política oficial del ACC y la AHA. Para algunas de las 
guías, el ACC y la AHA establecen una colaboración con otras 

organizaciones.

Uso previsto

Las guías de práctica clínica proporcionan recomendaciones 

aplicables a los pacientes con una enfermedad cardiovascular 

(ECV) o un riesgo de sufrirla. Se centran en la práctica médica 

de Estados Unidos, pero estas guías son de interés para pacien-

tes de todo el mundo. Aunque pueden usarse para informar la 

toma de decisiones de las autoridades reguladoras o de los pa-gadores de la asistencia, su finalidad es mejorar la calidad de la 
asistencia y atenerse a los intereses de los pacientes. Las guías pretenden definir prácticas que satisfagan las necesidades de 
los pacientes en la mayor parte de las circunstancias, pero no en 

todas ellas, y no deben reemplazar al juicio clínico.

Aplicación clínica

El tratamiento aplicado según las recomendaciones de la guía 

tan solo es efectivo cuando las siguen tanto los profesionales de 

la salud como los pacientes. La adherencia a las recomendacio-

nes puede mejorarse con una toma de decisiones compartida 

entre clínicos y pacientes, en la que se involucre al paciente en 

la elección de las intervenciones a utilizar en función de sus 

valores y preferencias individuales y de los trastornos asocia-

dos y comorbilidades que presente.
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Metodología y modernización

El Comité Conjunto de ACC/AHA sobre guías de práctica clínica (Comité Conjunto) revisa, actualiza y modifica de manera con-

tinuada la metodología de las guías en función de las normas 

publicadas por organizaciones, entre las que se encuentra el 

Institute of Medicine (1, 2) y basándose en una reevaluación 

interna. De igual modo, la presentación y difusión de las guías se reevalúan y modifican en respuesta a la evolución tecnológi-
ca y otros factores, con objeto de facilitar de forma óptima la 

difusión de la información a los profesionales de la salud en los 

lugares de asistencia.

Se han aplicado y se continúan aplicando numerosas modi-ficaciones de las guías para hacer que estas sean más breves y 
hacer que sean más “fáciles de utilizar”. Las guías se redactan 

y se presentan en un formato de porciones de conocimiento 

modulares, en el que cada porción incluye una tabla de reco-

mendaciones, una sinopsis breve, un texto de respaldo especí-fico para cada recomendación y, cuando así procede, diagramas de flujo o tablas adicionales. Se presentan las referencias bi-bliográficas con hipervínculos para cada porción de conoci-
miento modular, con objeto de facilitar un acceso y examen 

rápidos.

Se reconoce la importancia de las consideraciones relativas 

a coste-valor en ciertas guías, por lo que, cuando ello es apro-

piado y viable, puede realizarse un análisis del valor económi-

co de un fármaco, dispositivo o intervención, aplicando la 

metodología de ACC/AHA (3).

Con objeto de garantizar que las recomendaciones de la 

guía se mantengan actualizadas, los nuevos datos serán exami-

nados de manera continuada por el comité de redacción y el personal. En adelante, determinados apartados específicos o 
porciones de conocimiento modulares se revisarán de forma 

dinámica tras la publicación y se realizará una evaluación ex-terna oportuna de los datos científicos que puedan llevar a modificaciones en la práctica clínica. Las denominaciones an-

teriores utilizadas de «revisión completa» y «actualización de temas específicos» pasarán a ser obsoletas. Puede consultarse 
una información adicional así como las políticas sobre elabo-

ración de guías en el manual de metodología de guías de prác-

tica clínica de ACC/AHA (4) y en otros artículos de metodología 

(5-7).

Selección de los miembros del comité de redacción

El Comité Conjunto se esfuerza en conseguir que el comité de 

redacción de las guías incluya el conocimiento experto necesa-

rio y sea representativo de la comunidad cardiovascular más 

amplia posible mediante la selección de expertos de una am-

plia variedad de orígenes, que representen a diferentes regio-nes geográficas, sexos, razas, orígenes étnicos, perspectivas/
sesgos intelectuales y entornos de práctica clínica. Se invita a 

participar como asociados o colaboradores a las organizacio-

nes y sociedades profesionales que tienen intereses y conoci-

mientos expertos relacionados.

Relaciones con la industria y con otras entidades 

El ACC y la AHA aplican políticas y métodos rigurosos para ga-rantizar que los documentos se elaboran sin sesgos ni influen-

cias inadecuadas. Puede consultarse online la política completa 

relativa a las relaciones con la industria y otras entidades 

(RcI). En el apéndice 1 de la guía se enumeran las RcI relevan-tes de los miembros del comité de redacción; para los fines de 
plena transparencia, pueden consultarse sus declaraciones de-

talladas en el apéndice del Suplemento. También puede acce-

derse online a la información completa de declaración de 

intereses del Comité Conjunto.

Revisión de la evidencia y comités de revisión 

de la evidencia

Para la elaboración de las recomendaciones, el comité de redac-

ción utiliza metodologías basadas en la evidencia que tienen en 

cuenta todos los datos disponibles (4, 5). Las búsquedas biblio-gráficas se centran en los ensayos controlados y aleatorizados 
(ECA) pero incluyen también registros, estudios comparativos 

no aleatorizados y estudios descriptivos, series de casos, estu-

dios de cohortes, revisiones sistemáticas y opiniones de exper-tos. Tan solo se citan las referencias bibliográficas clave.
Se realiza un encargo a un comité de revisión de la evidencia independiente cuando hay ≥ 1 cuestión que se considera de im-portancia clínica capital y justifica una revisión sistemática for-

mal para determinar qué pacientes tienen más probabilidades de obtener un beneficio con el uso de un fármaco, dispositivo o 
estrategia terapéutica, y en qué medida. Los criterios para reali-

zar un encargo a un comité de revisión de la evidencia para una 

revisión sistemática formal incluyen la falta de una revisión sis-temática actual de referencia, la viabilidad de definir el benefi-
cio y el riesgo en un período de tiempo coherente con la 

redacción de una guía, la importancia para un número sustan-

cial de pacientes y la probabilidad de que los resultados puedan 

traducirse en recomendaciones aplicables. Entre los miembros 

del comité de revisión de la evidencia puede haber metodólo-

gos, epidemiólogos, clínicos y bioestadísticos. Las recomenda-

ciones elaboradas por el comité de redacción basándose en la 

revisión sistemática se indican con «RS».

Manejo y tratamiento según las guías

La denominación de tratamiento médico según las guías 

(TMSG) engloba la evaluación clínica, las pruebas diagnósticas 

y los tratamientos tanto farmacológicos como de intervención. 

Para estos aspectos y para todas las pautas de tratamiento far-macológico, el lector debe confirmar la posología en el pros-

pecto del producto y debe evaluar la posible presencia de 

contraindicaciones e interacciones. Las recomendaciones se 

limitan a los fármacos, dispositivos y tratamientos autorizados 

para el uso clínico en los Estados Unidos.

Patrick T. O’Gara, MD, MACC, FAHA

Presidente, Comité Conjunto sobre Guías de Práctica Clínica 

de ACC/AHA
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1.  Metodología y examen de la evidencia

Siempre que ello es posible, las recomendaciones enumeradas en 

esta guía están basadas en la evidencia. Se llevó a cabo una revi-

sión inicial amplia de la evidencia, en la que se incluyó la literatura 

médica derivada de la investigación realizada en seres humanos, 

publicada en inglés e indexada en la National Library of Medicine 

de Estados Unidos y en el National Center for Biotechnology (a tra-

vés de PubMed), EMBASE, la Cochrane Collaboration, CINHL Com-

plete y otras bases de datos de interés para esta guía, entre mayo 

de 2019 y septiembre de 2019. Los términos de búsqueda clave 

incluyeron, aunque sin limitarse a ello, los siguientes: percuta-

neous coronary intervention, angioplasty, coronary artery bypass 

graft (CABG) surgery, myocardial infarction, cardiac surgery, 

stent(s), angiogram, angiography, percutaneous transluminal co-

ronary angioplasty, coronary atherosclerosis, saphenous vein graft, 

internal mammary artery (IMA) graft, internal thoracic artery 

graft, arterial graft, post-bypass, non-ST elevated myocardial in-

farction, vein graft lesions, myocardial revascularization, multives-

sel PCI y left ventricular dysfunction. El comité de redacción tuvo 

en cuenta también otros estudios de interés adicionales publica-

dos hasta mayo de 2021 durante el período de redacción de la 

guía, y los añadió a las tablas de evidencia cuando si procedía. Las tablas de evidencia finales se incluyen en el Suplemento online y 

resumen la evidencia utilizada por el comité de redacción para formular las recomendaciones. Las referencias bibliográficas se-

leccionadas y publicadas en el presente documento son represen-

tativas pero no corresponden a la totalidad de las utilizadas.

1.2. Organización del Comité de Redacción

El comité de redacción estuvo formado por clínicos, cardiólo-

gos generales, cardiólogos intervencionistas, cirujanos cardia-

cos, un anestesiólogo cardiaco, una enfermera especialista 

avanzada y 2 representantes del paciente/no profesionales. El 

comité de redacción contó con representantes de ACC, AHA, So-

ciety for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI), 

American Association for Thoracic Surgery y Society of Thoracic 

Surgeons (STS). En el apéndice 1 del presente documento se 

enumeran las RcI relevantes de los miembros del comité de re-dacción. Para los fines de plena transparencia, pueden consul-
tarse las declaraciones detalladas de los miembros del comité 

de redacción en el apéndice del Suplemento.

1.3. Examen y aprobación del documentoEste documento fue examinado por 2 revisores oficiales, uno 
designado por el ACC y el otro por la AHA; 1 revisor de cada 

una de las siguientes sociedades: ACC, AHA, STS, American As-

sociation for Thoracic Surgery y SCAI; y 31 revisores de conteni-dos específicos. La información sobre la RcI de los revisores se 
distribuyó a los miembros del comité de redacción y se publica 

en el apéndice 2.

El presente documento fue aprobado para su publicación 

por los órganos de gobierno de ACC, AHA y SCAI.

1.4. Alcance de la guía

El alcance de la «Guía sobre la revascularización coronaria de 

ACC/AHA/SCAI de 2021» es el de proporcionar una actualiza-

ción y combinar la guía para la cirugía de bypass arterial coro-

nario (CABG) de 2011 (1) y las guías para la intervención 

coronaria percutánea (ICP) de 2011 y de 2015 (2, 3), añadiendo 

a ello la consideración del uso de un enfoque de la enfermedad 

centrado en el paciente. Se actualizarán también los apartados 

pertinentes de la guía sobre la cardiopatía isquémica estable 

(CPIE) de 2012 (4), así como los de la guía sobre el infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) 

de 2013 (5) y la guía sobre el infarto agudo de miocardio sin 

elevación del segmento ST (IAMSEST) de 2014 (6). La presente 

guía afectará a los siguientes documentos:

1. Sustitución/retirada de la guía sobre ICP de 2011 (2).

2. Sustitución/retirada de la guía sobre CABG de 2011 (1).

3. Sustitución/retirada de la actualización de 2015 de la guía 

sobre la ICP en el IAMCEST (3).

4. Sustitución/retirada de la guía sobre el IAMCEST de 2013, 

apartados 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 5.3 (relativo al traslado después de un tratamiento lítico con la finalidad de practicar una 
ICP), 6.2, 6.4, 7.1 y 7.2 (5).

5. Sustitución/retirada de la guía sobre el síndrome coronario 

agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) de 

2014, apartados 4.4.4, 5.1.1, 5.1.2.1, 5.1.2.2, 5.1.2.3 y 5.2 (6).

6. Sustitución/retirada de la guía sobre CPIE de 2012, aparta-

do 5 (4).

El público principal al que va destinada es el de los médicos 

clínicos cardiovasculares que participan en la asistencia de pa-

cientes en los que está indicada o se contempla el uso de la re-

vascularización. La enfermedad coronaria (EC) debe abordarse 

con las opciones de tratamiento más modernas y debe tratarse 

como un «trastorno». Las recomendaciones se formulan en re-

lación con los pacientes y su trastorno. El enfoque consiste en 

proporcionar la evidencia más actualizada existente para infor-

mar al clínico durante la toma de decisiones compartida con el 

paciente. Aunque el documento no pretende ser un manual 

procedimental de recomendaciones que describa la mejor 

práctica de la revascularización coronaria, hay ciertas técnicas 

que los cirujanos o los cardiólogos intervencionistas podrían 

usar que se asocian a una mejora de los resultados clínicos.

En la elaboración de la guía sobre revascularización corona-

ria de 2021, el comité de redacción examinó las guías publicadas 

anteriormente y las declaraciones relacionadas con ellas. En la 

tabla 1 se presenta una lista de estas publicaciones y declaracio-

nes que se consideran relevantes para esta labor de redacción y 

que se pretenden utilizar como recursos, obviando con ello la 

necesidad de repetir recomendaciones de las guías ya existentes.

1.5. Clase de la recomendación y nivel de la evidencia

La clase de la recomendación (CdR) indica la fuerza de esta, y 

ello engloba la magnitud estimada y la certidumbre respecto al 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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TABLA 1 Guías y declaraciones relacionadas

Título Organización

Año de publicación 

(referencia bibliográfica)

Guías

Guía sobre el tratamiento de los pacientes con arritmias ventriculares y la prevención de la muerte súbita cardíaca de 
AHA/ACC/HRS de 2017

AHA/ACC/HRS 2017 (7)

Guía sobre el tratamiento de los pacientes con valvulopatías de ACC/AHA de 2020 ACC/AHA 2020 (8)

Guía sobre la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular de ACC/AHA de 2019 ACC/AHA 2019 (9)

Actualización de temas específicos de la guía sobre la duración del tratamiento antiagregante plaquetario combinado 
doble en pacientes con enfermedad coronaria de ACC/AHA de 2016: Un informe del Grupo de Trabajo del American 
College of Cardiology y la American Heart Association sobre guías de práctica clínica: Una actualización de la guía 
sobre la intervención coronaria percutánea de ACCF/AHA/SCAI de 2011, la guía sobre la cirugía de bypass arterial 
coronario de ACCF/AHA de 2011, la guía para el diagnóstico y tratamiento de pacientes con cardiopatía isquémica 
estable de ACC/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS de 2012, la guía para el tratamiento del infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST de ACCF/AHA de 2013, la guía para el tratamiento de los pacientes con síndromes 
coronarios agudos sin elevación del segmento ST de AHA/ACC 2014 y la guía sobre la evaluación cardiovascular 
perioperatoria y el tratamiento de los pacientes a los que se practican intervenciones de cirugía no cardiaca de 
ACC/AHA de 2014

ACC/AHA 2016 (10)

Guía sobre el tratamiento del colesterol sanguíneo de AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/
PCNA de 2018

AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/
ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/

NLA/PCNA

2019 (11)

Guía para el tratamiento de los pacientes adultos con cardiopatías congénitas de AHA/ACC de 2018 AHA/ACC 2019 (12)

Guía para el tratamiento de los pacientes con fibrilación auricular de AHA/ACC/HRS de 2014 AHA/ACC/HRS 2014 (13)

Actualización de temas específicos de la guía para el tratamiento de los pacientes con fibrilación auricular de AHA/ACC/
HRS de 2014

AHA/ACC/HRS 2019 (14)

Criterios de uso apropiado de multimodalidad para la detección y la evaluación del riesgo de cardiopatía isquémica 
estable de ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS de 2013 

ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/
SCAI/SCCT/SCMR/STS

2014 (15)

Actualización de temas específicos sobre la intervención coronaria percutánea primaria en pacientes con infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST de ACC/AHA/SCAI: Una actualización de la guía sobre la intervención 
coronaria percutánea de ACCF/AHA/SCAI de 2011 y la guía para el tratamiento del infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST de ACCF/AHA de 2013

 � Levine et al., 2016 ACC/AHA/SCAI Focused Update on Primary Percutaneous Coronary Intervention for Patients With 

ST-Elevation Myocardial Infarction. Reemplazada ahora por la actual guía de 2021.

ACC/AHA 2016 (3)

Guía para el tratamiento de los pacientes con síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST de AHA/ACC 
de 2014

AHA/ACC 2014 (6)

Guía para el tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST de ACCF/AHA de 2013: Un 
informe del Grupo de Trabajo de la American College of Cardiology Foundation y la American Heart Association 
sobre guías de práctica clínica

ACCF/AHA 2013 (5)

Guía para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca de ACCF/AHA de 2013 ACCF/AHA 2013 (16)

Actualización de temas específicos de ACC/AHA/HFSA de 2017 de la guía para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca 
de ACCF/AHA de 2013

ACC/AHA/HFSA 2017 (17)

Guía sobre la cirugía de bypass arterial coronario de ACCF/AHA de 2011

 � Hillis et al., 2011 ACCF/AHA Guideline for Coronary Artery Bypass Graft Surgery. Reemplazada ahora por la actual guía 

de 2021.

ACCF/AHA 2011(1)

Guía sobre la intervención coronaria percutánea de ACCF/AHA/SCAI de 2011

 � Levine et al., 2013 ACCF/AHA/SCAI Guideline for Percutaneous Coronary Intervention. Reemplazada ahora por la 

actual guía de 2021.

ACCF/AHA/SCAI 2013 (2)

Guía sobre el tratamiento de los pacientes con arritmias ventriculares y la prevención de la muerte súbita cardíaca de 
AHA/AC/HRS de 2017

AHA/ACC/HRS 2018 (7)

Guía para la prevención, detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial en los adultos de ACC/AHA/
AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA de 2017

ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/
APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA

2018 (18)

Guía para el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con cardiopatía isquémica estable de ACCF/AHA/ACP/AATS/
PCNA/SCAI/STS 2012

ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/
SCAI/STS

2012 (4)

Continúa en la página siguiente
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beneficio en relación con el riesgo. El nivel de la evidencia (NdE) valora la calidad de la evidencia científica que respalda 
la intervención en función del tipo, cantidad y uniformidad de 

los datos obtenidos en ensayos clínicos y de otras fuentes 

(tabla 2) (1).

1.6. Abreviaturas

Abreviatura Significado/expresión

SCA síndrome coronario agudo

DRA daño renal agudo

IAM infarto agudo de miocardio

AVR reemplazo de la válvula aórtica 

AMIB arteria mamaria interna bilateral

SMSR stent metálico sin recubrimiento 

CABG cirugía de bypass arterial coronario

EC enfermedad coronaria

ERC enfermedad renal crónica

CdR clase de la recomendación

OTC oclusión total crónica

ECV enfermedad cardiovascular

TAPD tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble

SFA stent farmacoactivo

ECG electrocardiograma

RFF reserva fraccional de flujo

Abreviatura Significado/expresión

TMSG tratamiento médico según las guías

iFR índice diastólico instantáneo sin ondas 

AMI arteria mamaria interna

RES reestenosis en el stent

IVUS ecografía intravascular

DAI descendente anterior izquierda

AMII arteria mamaria interna izquierda

NdE nivel de la evidencia

MACE eventos adversos cardiovasculares mayores

IM infarto de miocardio

SCASEST síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST

IAMSEST infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST

OCT tomografía de coherencia óptica

ICP intervención coronaria percutánea

ECA ensayo controlado aleatorizado

DACE disección arterial coronaria espontánea

CPIE cardiopatía isquémica estable 

IAMCEST infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST

IVS injerto de vena safena 

SYNTAX Synergy Between PCI With TAXUS and Cardiac Surgery

TAVI implante percutáneo de válvula aórtica

HNF heparina no fraccionada

TV taquicardia ventricular

Declaraciones

Vía de decisión por consenso de expertos de ACC de 2018 sobre el tratamiento para el abandono del tabaquismo ACC 2018 (19)

Panel de actualización de la guía de práctica clínica para tratar el consumo y la dependencia del tabaco, Enlaces y 
Personal: Una guía de práctica clínica para el tratamiento del consumo y la dependencia del tabaco: Actualización de 
2008: Un Informe del Servicio de Salud Pública de Estados Unidos

Informe del Servicio de Salud 
Pública de Estados Unidos

2008 (20)

Revisión por consenso de expertos de AATS sobre la prevención y el tratamiento de las infecciones de la herida esternal AATS 2016 (21)

Medidas de rendimiento clínico y de calidad de la rehabilitación cardíaca de ACC/AHA de 2018 ACC/AHA 2018 (22)

Disección arterial coronaria espontánea: estado actual de la ciencia AHA 2018 (23)

Tratamiento contemporáneo del shock cardiogénico AHA 2017 (24)

Prevención secundaria tras la cirugía de bypass arterial coronario: una declaración científica de la American Heart 
Association

AHA 2015 (25)

Abordajes farmacológicos para el tratamiento de la glucemia: normas de asistencia médica en la diabetes — 2018 ADA 2018 (26)

AACVPR indica American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; AAPA, American Association of Physician Assistants; AATS, American Association for Thoracic Surgery; ABC, Association of Black 
Cardiologists; ACC, American College of Cardiology; ACCF, American College of Cardiology Foundation; ACP, American College of Physicians; ACPM, American College of Preventive Medicine; ADA, American Diabe-
tes Association; AGS, American Geriatrics Society; AHA, American Heart Association; APhA, American Public Health Association; ASE, American Society of Echocardiography; ASH, American Society of Hypertension; 
ASNC, American Society of Nuclear Cardiology; ASPC, American Society for Preventive Cardiology; HFSA, Heart Failure Society of America; HRS, Heart Rhythm Society; NLA, National Lipid Association; NMA, National 
Medical Association; PCNA, Preventive Cardiovascular Nurses Association; SCAI, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; SCCT, Society of Cardiovascular Computed Tomography; SCMR, Society for 
Cardiovascular Magnetic Resonance; y STS, Society of Thoracic Surgeons.

TABLA 1 Continuación

Título Organización

Año de publicación 

(referencia bibliográfica)
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2.  MEJORA DE LA EQUIDAD DE LA ASISTENCIA 
EN LA REVASCULARIZACIÓN Y TOMA DE 
DECISIONES COMPARTIDA

2.1.   Mejora de la equidad de la asistencia 

en la revascularización

TABLA 2
Aplicación de la clase de la recomendación y del nivel de la evidencia de ACC/AHA a las estrategias clínicas, intervenciones, 

tratamientos o pruebas diagnósticas en la asistencia de los pacientes (actualización de mayo de 2019)*

CLASE (FUERZA) DE LA RECOMENDACIÓN
CLASE 1 (FUERTE)  Beneficio >>> Riesgo

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Se recomienda
 � Está indicado/es útil/eficaz/beneficioso
 � Debe realizarse/administrarse/otras
 � Expresiones de comparación de la eficacia†:

 – Se recomienda/está indicado el tratamiento/la estrategia A 
con preferencia al tratamiento B
 – Debe optarse por el tratamiento A en vez del tratamiento B

CLASE 2a (MODERADA)  Beneficio >> Riesgo

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Es razonable
 � Puede ser útil/eficaz/beneficioso
 � Expresiones de comparación de la eficacia†:

 – Es probable que esté recomendado/indicado el tratamiento /
la estrategia A con preferencia al tratamiento B
 – Es razonable optar por el tratamiento A en vez del tratamiento 
B 

CLASE 2b (DÉBIL)  Beneficio ≥ Riesgo

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Puede/podría ser razonable
 � Puede/podría considerarse su empleo
 � Utilidad/efectividad desconocida/poco clara/incierta o no bien 
establecida

CLASE 3: Ausencia de beneficio  Beneficio = Riesgo 
(MODERADA) (En general uso de NdE A o B solamente)

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � No se recomienda
 � No está indicado/es útil/eficaz/beneficioso
 � No debe realizarse/administrarse/otros

CLASE 3: Efecto nocivo  Riesgo > Beneficio

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Puede tener efectos nocivos
 � Causa efectos nocivos
 � Se asocia a una mayor morbilidad/mortalidad
 � No debe realizarse/administrarse/otros

NIVEL (CALIDAD) DE LA EVIDENCIA‡
NIVEL A

 � Evidencia de alta calidad‡ procedente de más de 1 ECA
 � Metanálisis de ECA de alta calidad
 � Uno o varios ECA confirmados por estudios de registro de alta calidad

NIVEL B-A  (aleatorizado)

 � Evidencia de calidad moderada‡ procedente de 1 o varios ECA
 � Metanálisis de ECA de calidad moderada

NIVEL B-NA  (no aleatorizado) 

 � Evidencia de calidad moderada‡ procedente de 1 o varios 
estudios no aleatorizados, observacionales o de registro bien 
diseñados
 � Metanálisis de este tipo de estudios

NIVEL C-DL  (datos limitados)

 � Estudios observacionales o de registros, aleatorizados o no 
aleatorizados, con limitaciones en su diseño o ejecución
 � Metanálisis de este tipo de estudios
 � Estudios de fisiología o mecanismo de acción en sujetos 
humanos

NIVEL C-OE  (opinión de expertos)

Consenso de opiniones de expertos basadas en la experiencia 
clínica 

La CdR y el NdE se determinan de manera independiente (cualquier CdR puede 
emparejarse con cualquier NdE).

El que una recomendación tenga un NdE C no implica que la recomendación sea débil. 
Muchas cuestiones clínicas importantes abordadas en las guías no han sido abordadas 
en ensayos clínicos. Aunque no se disponga de ECA, puede haber un consenso clínico 
muy claro respecto a que una determinada prueba o tratamiento es útil o eficaz.

*  Debe especificarse el resultado de la intervención (una mejora del resultado clínico 
o un aumento de la exactitud diagnóstica o un incremento de la información 
pronóstica). 

†  Para las recomendaciones comparativas de la efectividad (CdR I y IIa; NdE A y 
B solamente), los estudios que respaldan el uso de los verbos de comparación 
deben basarse en comparaciones directas de los tratamientos o estrategias que 
se evalúan.

‡  El método utilizado para evaluar la calidad va evolucionando, entre otras cosas 
con la aplicación de herramientas de valoración de la evidencia estandarizadas, 
ampliamente utilizadas y preferiblemente validadas; y para las revisiones 
sistemáticas con la incorporación de un Comité de Revisión de la Evidencia.

A indica aleatorizado; CdR, Clase de la recomendación; ECA, ensayo controlado y 
aleatorizado; DL, datos limitados; NA, no aleatorizado; NdE, Nivel de la evidencia y OE, 
opinión de expertos.

Recomendación para la mejora de la equidad de la asistencia en la revascularización
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 1.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes que requieren una revascularización coronaria, las decisiones sobre el tratamiento deben basarse en 

la indicación clínica, con independencia del sexo (1-7) o la raza u origen étnico (8-10), y son necesarios esfuerzos por 

reducir las disparidades en la asistencia (11, 12).
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Sinopsis

Las disparidades de salud en función del sexo y de la raza 

son evidentes en todo el espectro de la ECV en los Estados Uni-

dos (7, 9, 13-15), y cada vez es mayor la evidencia acumulada 

que demuestra que los factores sociales tienen una asociación 

intensa con los resultados de salud cardiovascular (16, 17). 

Continúan existiendo diferencias en el acceso a la asistencia, el 

tratamiento cardiovascular y los resultados de reingreso en función de características sociodemográficas importantes, 
entre las que se encuentran, aunque sin limitarse a ellas, la po-

sición socioeconómica, la raza y el origen étnico (18-22). Las 

personas afroamericanas (23-25), hispanas (24) y del sur de 

Asia (26) (con una heterogeneidad sustancial en los diversos 

subgrupos asiáticos) tienen una mayor prevalencia de factores 

de riesgo cardiovascular y una tasa bruta de mortalidad supe-

rior (16). Aunque el acceso a la asistencia sanitaria continúa 

siendo un problema incluso después de la entrada en el siste-

ma de atención de salud, las mujeres y los pacientes no blancos 

tienen una menor probabilidad de recibir un tratamiento de 

reperfusión, una estrategia de tratamiento invasiva o una re-

vascularización (9, 13, 27-37) y es más probable que tengan un 

resultado clínico más desfavorable (37-40). En comparación 

con los pacientes varones blancos, las mujeres y los pacientes 

negros con síndrome coronario agudo (SCA) reciben un menor 

tratamiento según las guías en el hospital y al ser dados de alta 

(27, 32, 41, 42). Las diferencias en las comorbilidades, la edu-

cación sanitaria, la forma de presentación, la posición socioe-

conómica, la capacidad y calidad de los hospitales regionales, y 

la cobertura de seguro y el acceso a la asistencia sanitaria (15, 

28, 29, 35, 37, 43-48) contribuyen a producir el problema, pero 

las disparidades pueden persistir a pesar de aplicar un ajuste 

respecto a esos factores (7, 30-32, 49, 50). En un estudio de 

pacientes con síntomas cardiacos, fue menos probable que los 

clínicos recomendaran un cateterismo cardiaco a las mujeres y 

a los pacientes no blancos que a los pacientes varones blancos, 

a pesar de haber recibido exactamente el mismo resumen clíni-

co que para los varones blancos (51). Es necesaria una vigilan-

cia continua frente a la discriminación por sexo, raza u origen 

étnico, consciente o inconsciente, así como la realización de 

esfuerzos por aumentar la aplicación del tratamiento según las 

guías a todos los pacientes, con independencia de su sexo, raza 

u origen étnico.

Texto de apoyo específico para la recomendación
Después de introducir un control respecto a la mayor co-

morbilidad inicial en los pacientes a los que se practica una 

revascularización, varios estudios observacionales han puesto de manifiesto que los pacientes negros (28, 52-54), hispanos 
(24, 50) y asiáticos (55, 56) obtienen unos resultados similares 

a los de los pacientes blancos. De igual modo, después de intro-

ducir un control respecto a las comorbilidades iniciales y la 

estrategia de tratamiento, la mayoría de los estudios muestran 

unos resultados similares en las mujeres y en los hombres (1-

6). Los análisis post hoc de ensayos aleatorizados en los que se 

ha evaluado la revascularización aportan una evidencia conclu-

yente, en la medida en que los pacientes incluidos son más si-

milares y la decisión de realizar la revascularización está 

basada en un protocolo. En el ensayo SHOCK (Should We Emer-

gently Revascularize Occluded Coronaries for Shock Cardioge-

nic), la tasa de revascularización más baja y la tasa de 

mortalidad más alta fueron las de los hispanos y los afroameri-

canos, pero no se observó ninguna interacción entre la raza y el beneficio de la revascularización en cuanto a la mortalidad (9). 
Se han descrito resultados similares para las mujeres con shock 

en el ensayo CULPRIT-SHOCK (Culprit Lesion Only PCI versus 

Multivessel PCI in Cardiogenic Shock) (57). En el ensayo TAC-

TICS-TIMI 18 (Treat Angina With Aggrastat and Determine Cost 

of Therapy With Invasive or Conservative Strategy — Thrombo-

lysis In Myocardial Infarction 18), en el que se evaluó a pacien-

tes no blancos y mujeres con un SCASEST, se observó una 

mayor comorbilidad y más eventos adversos cardiovasculares 

mayores (MACE) que en los pacientes blancos y varones, pero 

la tasa de revascularización fue la misma. Tras un ajuste res-

pecto a las características iniciales, la estrategia invasiva fue igual de beneficiosa para todos los pacientes, sin que hubiera 
indicios de diferencias en función de la raza (10). En un meta-

nálisis de ECA de la estrategia invasiva frente a la conservadora en mujeres y hombres con SCASEST se observó un beneficio 
proporcional similar de una estrategia invasiva en las mujeres 

y en los hombres (si bien las mujeres de riesgo bajo con un SCA con biomarcadores negativos no obtuvieron un beneficio con la 
estrategia invasiva temprana) (1). Además, los estudios reali-zados han mostrado unos beneficios relativos similares de la 
ICP primaria (3) y de la revascularización en la CPIE (5, 6) en 

las mujeres y en los hombres. A la vista de estos datos, la deci-

sión de ofrecer al paciente una revascularización debe tomarse 

en función de las características clínicas del paciente y de sus 

preferencias, y debe ser la misma para todos los pacientes, con 

independencia del sexo, la raza o el origen étnico.
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2.2.  Toma de decisiones compartida y consentimiento 

informado

Recomendaciones sobre la toma de decisiones compartida y el consentimiento informado

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL 
1.  En los pacientes a los que se practica una revascularización, las decisiones deben estar centradas en el paciente, es decir, 

deben tener en cuenta las preferencias y objetivos del paciente, sus creencias culturales, sus conocimientos de salud y 

los determinantes sociales de la salud; y deben tomarse en colaboración con el sistema de apoyo del paciente (1, 2).

1 C-DL 
2.  En los pacientes a los que se practica una coronariografía o una revascularización, debe proporcionarse una 

información suficiente acerca de los beneficios, riesgos, consecuencias terapéuticas y posibles alternativas a la 

realización de una revascularización miocárdica percutánea o quirúrgica, cuando ello sea viable, con el tiempo 

suficiente para la toma de una decisión informada, para mejorar los resultados clínicos (3-5).

Sinopsis

La toma de decisiones compartida (figura 1) es un enfoque 

colaborativo que proporciona a los pacientes una información 

basada en la evidencia y no sesgada sobre las opciones de tra-

tamiento y fomenta un diálogo entre el paciente y el profesio-

nal de la salud, con el objetivo de tomar decisiones que utilicen la evidencia científica y sean coherentes con los valores y pre-

ferencias del paciente (3, 4, 6). Es esencial que el clínico utilice 

una terminología que el paciente comprenda para permitir un 

procesamiento efectivo de la información de salud y para fo-

mentar la participación del paciente en las decisiones de trata-

miento (7). El uso de módulos disponibles online, ayudas para 

la decisión o vídeos sobre las opciones de tratamiento puede 

ayudar a los pacientes a comprender mejor los riesgos y bene-ficios de los diversos tratamientos. Los pacientes están intere-

sados en la repercusión que un tratamiento recomendado 

podría tener en su pronóstico y calidad de vida (8). En el proce-

so de toma de decisiones sobre el tratamiento, debe ponerse en 

primer lugar el mejor interés del paciente, y debe fomentarse 

la participación activa del paciente y de otras personas rele-

vantes. La contribución de los determinantes sociales de la 

salud a la ECV no se conoce bien (9, 10) pero es posible que 

tenga una repercusión en la decisión del paciente respecto a los 

tratamientos. En los países de ingresos altos, 4 parámetros in-

dicativos de la posición socioeconómica se han asociado a la 

ECV: nivel de ingresos, nivel de estudios alcanzado, situación 

laboral y factores ambientales (11-13).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La toma de decisiones compartida es vital para la asistencia 

centrada en el paciente. La toma de decisiones compartida 

mejora la comprensión del paciente de las opciones de tra-

tamiento, facilita unas expectativas realistas respecto a los efectos beneficiosos y nocivos, estimula la involucración en 
la toma de decisiones y mejora la concordancia entre los va-

lores del paciente y las opciones de tratamiento elegidas 

(14-17). Los factores que complican la toma de decisiones 

compartida son el bajo conocimiento de salud, los determi-

nantes sociales adversos para la salud, las creencias cultura-

les, los obstáculos de idioma, la edad avanzada y las 

comorbilidades complejas. Los conocimientos de salud 

están asociados con la posición socioeconómica, el dominio 

del idioma y el desarrollo de los conocimientos generales 

(18). Incorporar las preferencias de un paciente al proceso 

de toma de decisiones mejora el bienestar del paciente a 

través de una mayor adherencia al tratamiento y una mayor 

satisfacción con los resultados de salud (5,19,20). Debe res-

petarse el derecho de un paciente a rechazar los tratamien-

tos recomendados y ello debe reconocerse en un documento 

escrito después de que el paciente haya recibido una infor-mación suficiente por parte del Equipo Cardíaco (8).
2. Los pacientes no pueden participar en una toma de decisio-nes compartida hasta que conocen los posibles beneficios y 

riesgos de todas las opciones de tratamiento. Los clínicos 

deben proporcionarles estimaciones basadas en la evidencia de los riesgos, beneficios y costes de las opciones de trata-

miento (8, 21, 22). En estos comentarios se deben incluir los riesgos y beneficios relacionados con la intervención y los que 
hay a largo plazo, como la supervivencia, la calidad de vida y 

la necesidad de una reintervención tardía (tabla  3) (8). Los 

pacientes deben recibir también educación sanitaria sobre la 

necesidad de un tratamiento médico continuado con o sin re-vascularización, así como sobre la modificación del estilo de 
vida y otras estrategias de prevención secundaria (21, 23). En 

algunas situaciones, en las que la estrategia de tratamiento 

óptima es incierta, puede ser apropiado retrasar la revascula-

rización para dar tiempo a una consulta y un comentario. El 

clínico debe actuar en el mejor interés del paciente y exponer-le los riesgos y beneficios de todas las opciones de tratamien-

to de revascularización, consultar con otros especialistas 

cuando sea apropiado y permitir al paciente que lo consulte con su familia (24, 25). Existen dificultades cuando los datos científicos respaldan un tratamiento, pero el paciente prefiere otro tratamiento alternativo; en 1 estudio, los pacientes prefi-
rieron la ICP a la CABG, a pesar de que el riesgo de muerte con 

la ICP fuera del doble del de la CABG (26).
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FIGURA 1. Algoritmo de toma de decisiones compartida

CONSENTIMIENTO 
INFORMADO

El clínico proporciona la mejor 
evidencia disponible respecto 
a las opciones de tratamiento, 

incluidos los riesgos 
y los beneficios de
 cada una de ellas

ASISTENCIA 
CENTRADA 

EN EL PACIENTE

Las opciones de tratamiento 
y asistencia tienen en cuenta 

los valores y preferencias 
de cada persona

TOMA DE DECISIONES 
COMPARTIDA

Se documenta una decisión tomada 
de forma colaborativa sobre 
el tratamiento o la asistencia 

y se pone en común con las partes 
interesadas pertinentes

TABLA 3  Componentes ideales de la toma de decisiones compartida y del proceso de consentimiento informado

Asistencia centrada en el paciente

Evaluar la capacidad del paciente de comprender una información sanitaria compleja

Solicitar el apoyo de la familia/otras personas

Averiguar y respetar las preferencias y valores culturales, raciales, étnicos o religiosos

Evaluar los determinantes sociales de la salud (nivel de estudios, ingresos, acceso a la asistencia sanitaria)

Mejorar el acceso a la comunicación telefónica y la telemedicina

Comentar las alternativas de tratamiento y la forma en la que cada una afecta a la calidad de vida del paciente

Toma de decisiones compartida

Fomentar las preguntas y explicar el papel del paciente en la toma de decisiones compartida

Comunicar de manera clara y exacta los posibles riesgos y beneficios de una determinada intervención y de los tratamientos alternativos

Garantizar que el paciente desempeñe un papel clave en la decisión de cuál es el enfoque de revascularización adecuado

Utilizar herramientas de ayuda a la decisión compartida:
 � Alphabetical List of Decision Aids by Health Topic, Ottawa Hospital Research Institute (https://decisionaid.ohri.ca/implement.html) (27)
 � SHARE Approach Curriculum Tools, Agency for Health care Research and Quality (https://www.ahrq.gov/health-literacy/curriculum-tools/shareddecisionmaking/tools/tool-1/
index.html) (28)

Dedicar el tiempo suficiente a involucrar al paciente en la toma de decisiones compartida; permitir la solicitud de una segunda opinión

Trabajar con un capellán, un asistente social u otros miembros del equipo para facilitar la toma de decisiones compartida

Animar a los pacientes a expresar sus temores, estrés u otras emociones, y abordarlas adecuadamente

Negociar la decisión en colaboración con el paciente y los familiares

Respetar la autonomía del paciente para rechazar el tratamiento recomendado

Continúa en la página siguiente
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3.  EVALUACIÓN PREVIA A LA INTERVENCIÓN 
Y PAPEL DEL EQUIPO CARDÍACO

3.1.  El Equipo Cardíaco

Recomendación sobre el Equipo Cardiaco
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 2.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA 1.  En los pacientes en los que la estrategia de tratamiento óptima no está clara, se recomienda un enfoque basado en 

un Equipo Cardíaco que cuente con representantes de cardiología intervencionista, cirugía cardiaca y cardiología 

clínica, para mejorar los resultados del paciente (1-7).

Procedimientos de consentimiento

Utilizar un lenguaje sencillo, evitando el argot especializado, y adoptar las palabras del paciente; integrar imágenes para enseñar

Documentar el conocimiento y la comprensión del paciente expresados por el paciente tras recibir la información

Mantener las conversaciones a través de un intérprete capacitado, según sea necesario

Proporcionar una información específica para el paciente sobre los riesgos a corto y largo plazo, los beneficios y los tratamientos alternativos 

Proporcionar al paciente información imparcial, basada en la evidencia, fiable, accesible y pertinente

Comentar los riesgos y beneficios específicos con respecto a la supervivencia, el alivio de la angina, la calidad de vida y una posible intervención adicional, así como las 
incertidumbres asociadas a las diferentes estrategias de tratamiento

Dar al paciente tiempo para reflexionar sobre las contrapartidas de cada opción basadas en las estimaciones de los resultados

Proporcionar información sobre el nivel de experiencia del operador, el volumen del centro y los resultados locales en la aplicación de las opciones de revascularización coronaria

Informar claramente de la necesidad de un tratamiento médico continuado y de cambios en el estilo de vida

TABLA 3 Continuación

Sinopsis

El Equipo Cardíaco multidisciplinario, que cuenta con el car-

diólogo, el cirujano cardiaco y otros especialistas, ha pasado a ser 

un elemento crucial en las decisiones de revascularización. Ini-

cialmente, el enfoque de un Equipo Cardíaco para abordar la toma 

de decisiones para la enfermedad coronaria surgió en el contexto 

de los ensayos aleatorizados en los que se comparó la ICP con la 

CABG, para asegurar que los pacientes seleccionados para la in-

clusión fueran igualmente apropiados para una u otra estrategia 

antes de la asignación aleatoria (8). Posteriormente, el Equipo 

Cardíaco ha pasado a ser un paradigma importante en la práctica 

clínica, y ello resalta la importancia de un consenso del equipo 

sobre el abordaje óptimo de la revascularización. Las situaciones 

que son ideales para ser consideradas en el Equipo Cardíaco in-

cluyen las de los pacientes con una enfermedad coronaria com-

pleja, comorbilidades que podrían tener una repercusión en el 

éxito de la estrategia de revascularización u otras situaciones clí-

nicas o sociales que puedan tener una repercusión en los resulta-

dos (figura  2 y tabla  4). El proceso del Equipo Cardíaco debe 

basarse en los principios de colegialidad, respeto mutuo y com-

promiso con la excelencia. La logística de las reuniones del Equipo 

Cardíaco deberá depender de los recursos locales y las secuencias 

de trabajo utilizadas. Entre los modelos empleados se encuentran 

los de reuniones programadas entre diarias y semanales y los 

de una activación puntual cuando sea necesario (1, 2, 4, 6, 9). 

También se han recomendado las reuniones a distancia (9). Ade-

más, debe haber un proceso para la activación rápida del Equipo 

Cardíaco para las situaciones clínicas de urgencia o emergencia.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Los estudios observacionales en los que se ha utilizado el 

Equipo Cardíaco han incluido la participación de especialistas 

en cardiología intervencionista, cirugía cardiaca y cardiología 

no invasiva (1-4, 6). Otros profesionales que puedan aportar 

una contribución útil pueden ser el médico de atención pri-

maria del paciente, así como los especialistas en cuidados pa-

liativos, cuidados críticos, anestesiología y diagnóstico por la 

imagen. Los estudios de observación han demostrado unos 

resultados favorables cuando se emplea el Equipo Cardíaco 

en casos de enfermedad del tronco coronario izquierdo sin 

protección, enfermedad de tres vasos, enfermedad de dos 

vasos que afecta a la parte proximal de la arteria descendente 

anterior izquierda (DAI) o enfermedad de un solo vaso que 

afecta a la parte proximal de la arteria DAI en presencia de 

diabetes, o en los casos en los que el médico que remite al 

paciente ha solicitado esta evaluación (5-7, 10, 11). Las deci-

siones del Equipo Cardíaco son en general reproducibles (4) y 

se asocian a un buen resultado (2, 6).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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FIGURA 2. Fases de la asistencia centrada en el paciente en el tratamiento de la enfermedad coronaria

PRE POST

EQUIPO CARDÍACO

PACIENTE • Rehabilitación cardíaca
• Dejar de fumar
• Intervenciones psicosociales
• Farmacoterapia
• Control de los factores de riesgo CV
• Evaluación de los resultados

• Toma de decisiones compartida
• Determinantes sociales de la salud CV
* Evaluación de la relación riesgo/beneficio
• Agudeza (por ejemplo, IAMCEST, shock, 

CPIE)

PERIINTERVENCIÓN

• Poblaciones especiales
• Consentimiento
• Evaluación anatómica y funcional 

de la lesión
• Intervenciones
• Tratamiento del dolor
• Sedación/anestesia
• Tratamiento antitrombótico

CV indica cardiovascular; CPIE, cardiopatía isquémica estable; e IAMCEST, infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.

TABLA 4
Factores a tener en cuenta por parte del Equipo 

Cardíaco

Anatomía coronaria

 � Enfermedad del tronco coronario izquierdo 

 � Enfermedad multivaso

 � Alta complejidad anatómica (es decir, enfermedad de bifurcación, puntuación 
SYNTAX alta)

Comorbilidades

 � Diabetes

 � Disfunción sistólica

 � Coagulopatía

 � Valvulopatía

 � Fragilidad

 � Neoplasia maligna

 � Enfermedad renal terminal

 � Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

 � Inmunosupresión

 � Trastornos neurológicos debilitantes

 � Hepatopatía/cirrosis

 � ACV previo

 � Aorta calcificada/aorta de porcelana

 � Aneurisma aórtico

Factores de la intervención

 � Resultados locales y regionales

 � Vía de acceso para la ICP

 � Riesgo quirúrgico

 � Riesgo de la ICP 

Factores del paciente 

 � Forma de presentación inestable o shock

 � Preferencias del paciente

 � Incapacidad o falta de voluntad de cumplir el TAPD

 � Apoyo social del paciente

 � Creencias religiosas

 � Educación sanitaria, conocimientos y comprensión del paciente

ACV indica accidente cerebrovascular; TAPD, tratamiento antiagregante plaquetario combinado 
doble; ICP, intervención coronaria percutánea; y SYNTAX, Synergy Between PCI With Taxus and 

Cardiac Surgery.

TABLA 4 Continuación

Continúa en la columna siguiente
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3.2.  Predicción del riesgo de muerte del paciente 

con la CABG

Sinopsis

La puntuación de riesgo STS se ha diseñado para predecir los 

resultados adversos en los pacientes a los que se practica una CABG, incluido el riesgo de muerte, insuficiencia renal, ictus per-

manente, ventilación asistida prolongada, infección de herida es-

ternal profunda, reintervención y hospitalización prolongada. La 

puntuación de riesgo STS se basó en datos de pacientes a los que 

se practicó una CABG en los Estados Unidos. La puntuación STS se actualiza periódicamente para que refleje lo indicado por nue-

vos modelos de riesgo para la CABG, y la actualización más re-

ciente de 2018 se basó en los datos de la Adult Cardiac Surgery 

Database de 2011–2014 (3, 4). De manera similar a la puntuación 

STS, la European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 

(EuroSCORE) II, elaborada en 2011, se ha diseñado para predecir 

los resultados adversos en los pacientes a los que se practica una 

CABG aislada (5).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La puntuación de riesgo STS ha sido validada en varios estu-

dios y muestra un valor predictivo excelente para calcular el 

riesgo de eventos adversos (2-4). La puntuación de riesgo 

STS constituye una herramienta útil cuando es preciso ele-

gir entre varias estrategias de tratamiento, ya que permite 

al clínico, al paciente y a los familiares del paciente disponer 

de una estimación razonable del riesgo operatorio. La pun-

tuación de riesgo STS da mejores resultados que la puntua-

ción EuroSCORE II en la población de pacientes a los que se 

practica una CABG, en especial cuando las tasas de mortali-

dad predichas son más elevadas (> 5%) (1, 2). Los modelos 

del riesgo de la cirugía cardiaca comúnmente utilizados, 

como la puntuación STS y la puntuación EuroSCORE II, tie-nen limitaciones en la evaluación de la influencia de ciertos 
factores de riesgo, como la cirrosis, la fragilidad y la desnu-

trición, en los resultados. Los pacientes con cirrosis hepáti-

ca, fragilidad o desnutrición presentan un aumento del 

riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatorias tras la 

cirugía cardiaca (6-17) y pueden ser evaluados con otras 

herramientas (tabla 5).

4.  DEFINICIÓN DE LA GRAVEDAD DE LA LESIÓN

4.1.   Coronariografía para definir la anatomía y evaluar la 

gravedad de la lesiónLa coronariografía continúa siendo el método utilizado por de-fecto para definir la anatomía coronaria y caracterizar la grave-

dad de las estenosis de las arterias coronarias. Se ha utilizado 

un valor de gravedad de la estenosis del diámetro estimada vi-sualmente de ≥ 70% para la enfermedad que no afecta al tronco coronario izquierdo y de ≥ 50% para la enfermedad del tronco coronario izquierdo para definir una estenosis significativa y 
orientar la estrategia de revascularización. Aunque la longitud 

de la lesión puede ser un factor que contribuya a producir la gravedad fisiológica de la lesión (es decir, una lesión moderada 
más larga puede causar más isquemia que una lesión grave 

focal), no hay un valor de corte estándar de la longitud de la le-sión que se emplee para clasificar una estenosis como grave. 
Una estenosis coronaria considerada intermedia en la corona-riografía se define como una gravedad de la estenosis del diá-

metro de entre el 40% y el 69%, y generalmente ello requiere 

un estudio diagnóstico adicional para evaluar su trascendencia fisiológica. Existe cierta controversia sobre si la estenosis del 
diámetro estimada visualmente o la determinada mediante co-ronariografía cuantitativa predicen mejor una que otra la tras-

cendencia funcional de una estenosis coronaria (1, 2). La 

diferencia en la media de estenosis del diámetro entre la coro-nariografía cuantitativa y la estimación visual oscila entre el 
10% y el 20% y depende de la gravedad de la estenosis (3-5). El uso de las proyecciones angiográficas óptimas, proyecciones 

Recomendación sobre la predicción del riesgo de muerte del paciente con la CABG
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 3.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA 1.  En los pacientes en los que se está contemplando la posibilidad de una CABG, se recomienda el cálculo 

de la puntuación de riesgo STS para facilitar la estratificación del riesgo del paciente (1, 2).

TABLA 5
Evaluación de los factores de riesgo no cuantificados 

en la puntuación STS

Factor de riesgo Herramienta de evaluación

Cirrosis Puntuación Model for End-Stage Liver Disease (MELD) (1-6)

Fragilidad Velocidad de la marcha (8, 10-14, 16)

Desnutrición Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (7, 9, 15, 16)

STS indica Society of Thoracic Surgeons.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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múltiples y técnicas de imagen o fisiológicas complementarias 
puede facilitar la evaluación de la anatomía coronaria cuando se emplea la coronariografía.

4.2.  Definición de la complejidad de la lesión de la arteria 

coronaria: cálculo de la puntuación SYNTAX (Synergy 

Between PCI With TAXUS and Cardiac Surgery) 

Recomendación para la definición de la complejidad de la lesión de la arteria coronaria: cálculo de la puntuación SYNTAX 
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 4.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2b B-NA 1.  En los pacientes con una EC multivaso, una evaluación de la complejidad de la EC, como la proporcionada por la 

puntuación SYNTAX, puede ser útil para orientar la revascularización (1-4).

Sinopsis

La complejidad anatómica de las lesiones, la previsión 

de una revascularización completa o no, el riesgo previsto de 

muerte y los demás resultados adversos son factores importan-

tes a tener en cuenta para determinar el tipo de revasculariza-

ción a utilizar en los pacientes con EC. Hay muchos factores que 

intervienen en la estimación de la complejidad de la EC (tabla 6). La puntuación SYNTAX se elaboró de forma prospectiva a partir del ensayo SYNTAX, para facilitar este proceso de toma de deci-
sión aportando para ello una medida objetiva del grado de com-

plejidad anatómica de la EC en los pacientes con una enfermedad 

multivaso (1). Su valor como predictor independiente de los 

eventos adversos cardiacos y cerebrovasculares mayores y de la 

muerte a largo plazo se estableció en la cohorte del ensayo SYNTAX y posteriormente fue validada en estudios externos en 
pacientes tratados con ICP pero no en pacientes tratados con CABG (2-4). La puntuación SYNTAX II y la puntuación SYNTAX II 
revisada de 2020 fueron desarrolladas retrospectivamente a partir de la cohorte del ensayo SYNTAX (5, 6), con objeto de in-

corporar variables clínicas, además de las variables anatómicas. 

Estas puntuaciones muestran una capacidad de discriminación 

modesta en la predicción de los eventos adversos clínicos des-

pués de una revascularización (6).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La puntuación SYNTAX continúa siendo la puntuación de 

riesgo más ampliamente utilizada y validada para orientar 

la elección de la revascularización en pacientes con una en-

fermedad multivaso. Entre las limitaciones importantes de 

esta puntuación se encuentra el sistema de puntos laborio-

so necesario para cada lesión y la variabilidad interobserva-

dores en su cálculo (7, 8). Además, la ausencia de variables 

clínicas limita su uso para calcular el riesgo de eventos clíni-

cos después de una CABG. Al calcular la complejidad de la 

enfermedad en un paciente, es importante tener en cuenta 

las variables que contribuyen a producir la complejidad de 

la enfermedad, ya que ello podría tener repercusiones en el 

éxito y los resultados de la revascularización (tabla 6).       

4.3.  Uso de la fisiología coronaria como guía 

para la revascularización mediante ICP

TABLA 6
Características angiográficas que contribuyen 

a aumentar la complejidad de la EC

Enfermedad multivaso

Lesión en tronco coronario izquierdo o parte proximal de la arteria DAI 

Oclusión total crónica

Lesión de trifurcación

Lesión de bifurcación compleja

Calcificación intensa

Tortuosidad intensa

Estenosis de ostium aórtico

Segmentos distales a la lesión con afectación difusa y estenosados

Lesión trombótica

Longitud de la lesión >20 mm

EC indica enfermedad coronaria; y DAI, descendente anterior izquierda.

Recomendaciones sobre el uso de la fisiología coronaria como guía para la revascularización mediante ICP
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 5.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A
1.  En los pacientes con angina o un equivalente anginoso, isquemia no documentada y estenosis angiográficamente 

intermedias, se recomienda el uso de la reserva fraccional de flujo (FFR) o del índice diastólico instantáneo sin ondas 

(iFR) para orientar la decisión de proceder a una ICP (1-6).

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
2.  En los pacientes estables con estenosis angiográficamente intermedias y una FFR > 0,80 o un iFR > 0,89, no debe 

realizarse una ICP (7-10).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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SinopsisLa FFR y el iFR son 2 de los métodos fisiológicos más común-

mente utilizados para evaluar la importancia de una lesión. La FFR se define como el cociente del flujo sanguíneo máximo en una región distal respecto al flujo sanguíneo máximo normal de una arteria. El iFR, que es un índice de la gravedad de la lesión, 
es el cociente diastólico instantáneo sin ondas de la presión co-

ronaria distal a la lesión coronaria (Pd) respecto a la presión aórtica (Pa). La posible ventaja del iFR, que es un índice fisioló-

gico en reposo, es que obvia la necesidad de utilizar adenosina, 

ya que no requiere un estado de hiperemia máxima. Estos 2 pa-rámetros — FFR e iFR — se han estudiado en ensayos aleatori-
zados en los que los criterios de valoración clínicos han sido la 

muerte, el infarto de miocardio (IM) o la nueva revasculariza-

ción (1-5). Existen otros índices en reposo que se han compara-do con el iFR o con la FFR en estudios observacionales (9,10). 
Estos índices en reposo tienen grados diversos de exactitud en comparación con la FFR o con el iFR, pero no se han estudiado 
en ensayos aleatorizados con el empleo de criterios de valora-ción clínicos. En el ensayo FAME 2 (Fractional Flow-Reserve-

Guided PCI versus Medical Therapy in Stable Coronary Disease) 

(2) se evaluó una estrategia de ICP para todas las lesiones con una FFR anormal en comparación con el tratamiento médico 
óptimo solo. El reclutamiento para este ensayo se interrumpió de forma prematura debido a un beneficio significativo de la ICP respecto al tratamiento médico en los pacientes con una FFR 
anormal por lo que respecta a la muerte, el IM o la revasculari-zación urgente; el efecto beneficioso se debió en gran parte a 
una reducción de las revascularizaciones por causa isquémica.No está claro cuál es el papel que puede desempeñar la FFR 
como guía para realizar una revascularización quirúrgica. Múl-

tiples estudios de observación de pequeño tamaño, así como 

ECA y metanálisis de esos ensayos, sugieren que se realizan 

menos anastomosis distales y que se opta con más frecuencia 

por una CABG sin bomba extracorpórea en los pacientes a los 

que se practica una CABG cuando la revascularización se realiza basándose en la FFR que cuando se lleva a cabo basándose en la coronariografía (11-14). Sin embargo, en esos estudios, no se 
observaron diferencias en los resultados clínicos entre los pa-cientes a los que se practicó una CABG bajo la guía de la FFR en 
comparación con los tratados con una CABG guiada por la coro-nariografía (11-14). Además, no todos los estudios incluyeron un grupo de comparación bajo guía de coronariografía. Serán 
necesarios ensayos aleatorizados grandes que tengan el poder estadístico apropiado para orientar el uso de la FFR en los pa-

cientes a los que se practica una revascularización quirúrgica.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En el ensayo FAME, la ICP para una estenosis de ≥ 50% con una FFR anormal redujo el riesgo del criterio de valoración 

combinado a 1 año, en comparación con la ICP basada tan solo en la coronariografía (1), y este efecto beneficioso se 
mantuvo a los 2 años (9) pero no a los 5 años. En los ensayos DEFINE-FLAIR (Functional Lesion Assessment of Intermedia-

te Stenosis to Guide Revascularisation and the Instantaneous 

Wave-free Ratio versus Fractional Flow Reserve in Patients 

with Stable Angina Pectoris or Acute Coronary Syndrome) (4) e iFR-SWEDEHEART (Instantaneous Wave-free Ratio versus 

Fractional Flow Reserve in Patients with Stable Angina Pecto-

ris or Acute Coronary Syndrome) (6) se compararon los resul-tados de la ICP bajo guía de iFR o de FFR. En estos ensayos, la ICP bajo la guía del iFR fue no inferior a la ICP bajo la guía de la FFR. En comparación con el uso de la FFR, el empleo del iFR se asoció a unas tasas inferiores de dolor torácico rela-

cionado con la intervención y a una menor duración de la 

intervención. En los ensayos aleatorizados, las tasas de 

MACE a corto y a largo plazo fueron inferiores en los pacien-tes en los que la ICP se realizó bajo la guía de fisiología me-diante el empleo de la FFR o del iFR (4,6).
2. El hecho de retrasar la ICP cuando la FFR es > 0,80 o cuando el iFR es > 0,89 se asocia a unas tasas bajas de MACE a largo plazo (8-10). El ensayo DEFER (Deferral of Percutaneous In-

tervention) mostró unas tasas de MACE similares en el se-

guimiento cuando se retrasó la ICP para lesiones angiográficamente intermedias o con una FFR > 0,75, en vez 
de realizarla, a los 2 y 5 años de seguimiento (8). Además, 

hubo unas tasas de IM inferiores en el grupo en el que se 

retrasó la intervención, en el seguimiento a largo plazo (7). En los pacientes incluidos en el ensayo FAME en los que la FFR fue de > 0,80, las tasas de IM y de revascularización a 
los 2 años fueron bajas, de un 0,2% y un 3,2%, respectiva-mente (9). Por último, en los ensayos DEFINE-FLAIR y iFR-
SWEDEHEART, las tasas de MACE en los pacientes en los que la ICP se aplazó debido a una FFR > 0,80 o a un iFR > 
0,89 fueron del 4,05% y el 4,12%, respectivamente (10), y la 

causa más frecuente de los MACE fue una revascularización no programada. Los valores de corte de la FFR y del iFR que 
se indican son los que se utilizaron en los ensayos clínicos. En ocasiones, un valor limítrofe puede justificar la realiza-

ción de nuevas pruebas de isquemia o exploraciones com-

plementarias adicionales.

4.4.  Ecografía intravascular para evaluar la gravedad 

de la lesión

Recomendación sobre la ecografía intravascular para evaluar la gravedad de la lesión
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 6.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA 1.  En los pacientes con una estenosis intermedia del tronco coronario izquierdo, es razonable el empleo de la ecografía 

intravascular (IVUS) para ayudar a definir la gravedad de la lesión (1-5).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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Sinopsis

La IVUS puede aportar una información anatómica impor-

tante, que va más allá de la que se observa en la coronariogra-fía. La IVUS resulta de especial utilidad en las lesiones que 
afectan al tronco coronario izquierdo, en las que puede haber limitaciones en la coronariografía debido al solapamiento de 
vasos o al escorzo de las imágenes. La IVUS proporciona una resolución espacial significativamente mayor que la de la coro-nariografía sola (la resolución axial de la IVUS es de 100 a 150 μm, y la resolución axial de la coronariografía es de 300 μm). 
Las imágenes transversales detalladas proporcionan una eva-

luación exacta de las características de la lesión, incluidas las 

dimensiones de la luz, la longitud de la lesión, la morfología y 

ubicación de la placa, el trombo, la disección y la aposición y 

expansión del stent. Además, se ha observado que el área míni-ma de la luz en la IVUS está correlacionada con los índices fisio-

lógicos (6).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En el caso de una enfermedad del tronco coronario izquier-

do indeterminada, los estudios realizados han mostrado 

que la evaluación de la IVUS con aplazamiento de la inter-

vención para un área luminal mínima de ≥ 6 a 7,5 mm2 es 

una opción segura (1, 2), aunque es posible que sea más 

apropiado un valor de corte más bajo (4,5–4,8 mm2) en los 

pacientes de ascendencia asiática (3). Se han demostrado correlaciones moderadas entre los valores de la FFR y los 
valores de corte del área mínima de la luz en la IVUS en la 

enfermedad del tronco coronario izquierdo (4, 5). En com-

paración con los valores aplicados en el tronco coronario 

izquierdo, se han sugerido valores de corte más bajos para la IVUS en la arteria DAI (7). La exploración de tomografía 
de coherencia óptica (OCT), desarrollada más recientemen-

te, ha mostrado una buena correlación con las mediciones 

realizadas en la IVUS (8). Sin embargo, dado que la OCT re-

quiere una depuración de la sangre, su efectividad para la 

obtención de imágenes de la enfermedad que afecta al os-

tium del tronco coronario izquierdo es limitada.

5.   REVASCULARIZACIÓN EN EL IAMCEST

5.1.   Revascularización de la arteria del infarto en pacientes 

con IAMCEST

Recomendaciones sobre la revascularización de la arteria del infarto en pacientes con IAMCEST
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 7.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes con un IAMCEST y síntomas isquémicos durante < 12 horas, debe realizarse una ICP para mejorar la 

supervivencia (1-5).

1 B-A 2.  En los pacientes con un IAMCEST y shock cardiogénico o inestabilidad hemodinámica, está indicada la ICP o la CABG 

(cuando la ICP no sea factible) para mejorar la supervivencia, sea cual sea el tiempo transcurrido desde el inicio del 

IM (6,7).

1 B-NA 3.  En los pacientes con un IAMCEST que presentan complicaciones mecánicas (por ejemplo, ruptura del tabique 

ventricular, insuficiencia valvular mitral a causa de un infarto o ruptura de los músculos papilares o ruptura de la 

pared libre), se recomienda una CABG en el momento de la intervención quirúrgica, con la finalidad de mejorar la 

supervivencia (8,9).

1 C-DL 4.  En los pacientes con un IAMCEST y signos de fallo de la reperfusión después de un tratamiento fibrinolítico, debe 

realizarse una ICP de rescate en la arteria del infarto, para mejorar los resultados clínicos (10-13).

2a B-A 5.  En los pacientes con un IAMCEST a los que se administra un tratamiento fibrinolítico, es razonable practicar una 

coronariografía en un plazo de 3 a 24 horas con la finalidad de llevar a cabo una ICP, para mejorar los resultados 

clínicos (14-20).

2a B-NA 6.  En los pacientes con un IAMCEST que están estables y han acudido entre 12 y 24 horas después del inicio de los 

síntomas, es razonable practicar una ICP para mejorar los resultados clínicos (21,22).

2a B-NA 7.  En los pacientes con un IAMCEST en los que la ICP no es factible o no da resultado y que presentan un área grande 

de miocardio en riesgo, la CABG de urgencia o de emergencia puede ser eficaz como método de reperfusión para 

mejorar los resultados clínicos (23,24).

2a C-OE 8.  En los pacientes con un IAMCEST complicado por una isquemia persistente, una insuficiencia cardiaca aguda 

grave o una arritmia con peligro para la vida, la ICP puede ser beneficiosa para mejorar los resultados clínicos, con 

independencia del tiempo transcurrido desde el inicio del IM.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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Sinopsis

El tratamiento de reperfusión inmediato en los pacientes 

con un IAMCEST mejora la tasa de mortalidad, y se ha demos-trado que la ICP primaria es superior al tratamiento fibrinolíti-
co (1) (figura 3) (6, 23, 27-29). El tratamiento fibrinolítico se 
recomienda tan solo en los casos en los que no se dispone de 

forma inmediata de una ICP primaria y se prevé que el tiempo 

transcurrido entre la llegada al hospital y la ICP será > 120 mi-

nutos (30). Dado que aproximadamente el 35% de los pacien-tes tratados con fibrinólisis no alcanzan una reperfusión (31) y que hay un 10% adicional con una reperfusión ineficaz (grado de flujo TIMI [Thrombolysis in Myocardial Infarction] < 3) (1), 

un traslado precoz de los pacientes a centros con capacidad de 

realizar una ICP facilitará un cateterismo y/o ICP precoz (15-

17, 19). La CABG tiene un papel limitado en la fase aguda del 

IAMCEST, y su uso en este contexto continúa disminuyendo 

(23). Las series de casos más antiguas han resaltado un posible 

exceso de riesgo de mortalidad cuando la CABG se realiza de 

forma temprana después de un IAMCEST (32). Sin embargo, es posible que las modificaciones contemporáneas del abordaje 
operatorio estándar, la mejora de la anestesia y la monitoriza-

ción, las mejoras de los métodos técnicos y los dispositivos de 

apoyo circulatorio mecánico transitorio adyuvante conduzcan 

a una mejora de las tasas de supervivencia después de la CABG 

(figura 3).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Múltiples ECA y metanálisis han mostrado que la ICP pri-

maria reduce la muerte, el IM, el ictus y la hemorragia mayor, en comparación con la fibrinólisis, en especial cuan-

do se reduce al mínimo el tiempo transcurrido hasta el tra-tamiento (1-5). Este efecto beneficioso se observa incluso 
en los pacientes que son trasladados desde hospitales sin 

capacidad de realizar una ICP si los tiempos de traslado son 

razonables y el tiempo total de isquemia tras la presenta-

ción inicial es < 120 minutos (4, 30).

2. En los pacientes con un IAMCEST complicado por un shock 

cardiogénico, una estrategia de revascularización precoz se asocia a un beneficio significativo en la supervivencia (6). 
En el ensayo SHOCK (Should We Emergently Revascularize 

Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock), aunque el cri-

terio de valoración principal consistente en la superviven-

cia a 30 días en los pacientes con un IAMCEST y shock 

cardiogénico, no mejoró con la revascularización precoz, 

en comparación con la estabilización médica inicial (6), el 

criterio de valoración secundario de tasa de mortalidad a los 6 meses fue significativamente menor en el grupo de 
pacientes asignados aleatoriamente a la revascularización 

precoz y tratados con ICP o con CABG.

3. La tasa de mortalidad asociada a la CABG de emergencia y al 

tratamiento quirúrgico de una complicación mecánica del IA-

MCEST continúa siendo alta (33). Sin embargo, en la actuali-

dad hay pocos métodos de tratamiento médico o percutáneo para tratar de manera eficaz una ruptura ventricular, una ruptura de músculos papilares causante de una insuficiencia 
mitral grave o una comunicación interventricular de causa 

isquémica. La CABG y estas intervenciones asociadas pueden 

ser necesarias para tratar las complicaciones mecánicas de 

un IAMCEST o un shock cardiogénico en una situación 

de emergencia (34-38). La colocación de un dispositivo de 

apoyo mecánico puede ser útil como medida provisional en 

un paciente con una complicación mecánica de un IAMCEST, 

y la cirugía de urgencia o de emergencia continúa siendo el 

mejor tratamiento (39, 40). No se ha realizado ningún ECA en el que se haya examinado el posible beneficio de añadir una 
CABG en el momento de practicar una intervención de ciru-

gía cardiaca de emergencia para el tratamiento de una com-

plicación mecánica de un IAMCEST en comparación con la 

cirugía de emergencia para el tratamiento de la complicación 

mecánica solamente. Además, no hay ningún ECA en el que se haya examinado el posible beneficio de la cirugía cardiaca de 
emergencia para el tratamiento de una complicación mecáni-

ca de un IAMCEST frente a una estabilización médica inicial y 

una operación quirúrgica realizada más tarde.

4. La ICP de rescate realizada en pacientes con signos de fallo de la reperfusión después de un tratamiento fibrinolítico 
se ha asociado a una reducción de los eventos cardiovascu-

lares (10-13), en comparación con la asistencia conserva-dora o la repetición de la fibrinólisis. En esos estudios, los 
pacientes asignados a la ICP de rescate presentaron unas 

tasas superiores de hemorragia y de accidentes vasculares 

cerebrales (10-12). Todos estos estudios se llevaron a cabo 

en la era del acceso por vía femoral, y con unas opciones 

limitadas de tratamiento antiagregante plaquetario y de 

Continuación

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
9.  En los pacientes con un IAMCEST estables y asintomáticos que presentan una arteria del infarto totalmente ocluida 

> 24 horas después del inicio de los síntomas y no muestran signos de isquemia grave, no debe realizarse una ICP 

(25,26).

3: Efecto nocivo C-OE 10. En los pacientes con un IAMCEST, no debe realizarse una CABG de emergencia tras el fallo de una ICP primaria: 

•  En ausencia de isquemia o de un área grande de miocardio en riesgo, o 

•  Si la revascularización quirúrgica no es factible a causa de un estado de ausencia de restablecimiento del flujo o de 

unos objetivos distales deficientes.
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tratamiento anticoagulante. La preocupación existente an-

teriormente acerca de un aumento del riesgo de hemorra-

gia o del riesgo de ictus en los pacientes tratados con una 

ICP de rescate podría atenuarse con el empleo de tenecte-

plasa a mitad de dosis en los pacientes de edad > 75 años 

(31), con el reemplazo del acceso femoral por el acceso ra-

dial (41) o con la eliminación del uso sistemático de inhibi-

dores de la glucoproteína IIb/IIIa plaquetarios. Con estas 

técnicas, la reducción de las complicaciones asociadas a la ICP podría proporcionar una relación de riesgo-beneficio 
más favorable a la ICP de rescate que al tratamiento con-

servador.

5. Los estudios realizados han mostrado una reducción de los MACE cuando se realiza una coronariografía temprana de 
forma sistemática con la intención de practicar una ICP después de un tratamiento fibrinolítico (15, 16, 18-20, 42). 
Esto fue respaldado también por varios metanálisis de esos 

ensayos, que mostraron una reducción de las muertes o los 

infartos con un abordaje invasivo precoz después del trata-miento fibrinolítico (14, 17). En estos estudios del traslado 
precoz, más del 80% de los pacientes que fueron traslada-

dos fueron tratados con una ICP para abordar una esteno-sis residual significativa o un flujo subóptimo en la arteria del infarto. El efecto beneficioso más notable de la corona-riografía inmediata fue el observado en los pacientes a los que se practicó una coronariografía precozmente después 
del inicio de los síntomas o tras la administración del trata-miento fibrinolítico (14).

6. El efecto beneficioso de la ICP en los pacientes asintomáticos 
que acuden entre 12 y 24 horas después del inicio de los sín-

tomas no se ha estudiado bien. En el ensayo BRAVE-2 (Be-

yond 12 Hours Reperfusion Alternative Evaluation-2) se examinaron los beneficios aportados por la ICP en cuanto a 
la reducción del tamaño del infarto en pacientes asintomáti-

cos con un IAMCEST y un inicio de los síntomas > 12 horas 

pero < 48 horas antes de la presentación (21). En este estu-

FIGURA 3. Indicaciones para la revascularización en el IAMCEST (Pacientes sin fibrinolíticos)
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isquémicos

Inicio de los 
síntomas < 12 h
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Los colores corresponden a la tabla 2. CABG indica cirugía de bypass arterial coronario; ICP, intervención coronaria percutánea; e IAMCEST, infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST. Este algoritmo resume las recomendaciones de esta guía sobre la revascularización de la arteria del infarto en el IAMCEST. No se pretende que 
incluya a cualquier tipo de paciente o situación, y se anima a los clínicos a utilizar un enfoque basado en un Equipo Cardíaco cuando las decisiones sobre la asistencia no sean 
claras y a consultar el texto de apoyo acompañante para cada recomendación. Además, para las situaciones en las que no se disponga de datos suficientes para realizar 
recomendaciones formales para la asistencia, véase el apartado 17 «cuestiones no resueltas y perspectivas futuras».
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dio de pequeño tamaño, una estrategia invasiva de implante 

de stents coronarios se asoció a una reducción del tamaño 

del infarto del ventrículo izquierdo (criterio de valoración 

principal) en comparación con lo observado con una estrate-

gia conservadora (21). Además, una estrategia invasiva se 

asoció a una reducción de la tasa de mortalidad a 4 años 

ajustada, en comparación con lo observado con la estrategia 

conservadora (43). Los datos observacionales del estudio 

Prospective National Observational respaldaron también la 

obtención de una tasa de mortalidad a 1 año ajustada infe-

rior en los pacientes con un IAMCEST y un inicio de los sín-

tomas de 12 a 24 horas antes de la presentación (22). Esta 

información tiene como contrapeso la posibilidad de un 

«efecto nocivo» cuando la ICP de una arteria totalmente 

ocluida se realizaba más de 24 horas después del inicio de 

los síntomas. En consecuencia, una ICP tardía de una arteria 

de infarto más allá de las 24 horas tan solo debe contemplar-

se en los pacientes que presentan una arteria permeable.

7. En los pacientes con un IAMCEST puede haber situaciones en 

las que la ICP no sea posible por razones anatómicas o debido 

a la presencia de una EC grave del tronco coronario izquierdo 

o de una EC multivaso. Además, en circunstancias inusuales, 

la ICP puede no dar resultado. En tales casos, la CABG puede ser una estrategia de reperfusión primaria eficaz, en especial 
si hay un área grande de miocardio en riesgo (23, 24).

8. No hay ECA en los que se haya examinado el posible efecto beneficioso de una ICP en pacientes con un IAMCEST que 
acuden > 12 horas después del inicio de los síntomas y que presentan signos clínicos de isquemia persistente, insufi-
ciencia cardiaca aguda grave o arritmias con peligro para la 

vida. Intuitivamente, sería de prever que una estrategia de 

perfusión tardía en estos subgrupos de pacientes inesta-

bles produzca una mejoría sintomática y una mejora de los 

resultados, y por esta razón debe considerarse la posible 

conveniencia de la ICP.

9. En el ensayo OAT (Occluded Arteria Trial), la ICP de un vaso 

sanguíneo con una oclusión total no redujo los eventos car-

diovasculares a los 4 años de seguimiento (25), y se obser-

vó una tendencia a una tasa superior de recidivas del 

infarto en el grupo de pacientes asignados aleatoriamente 

a la ICP. Los pacientes que presentaban una isquemia grave 

en la prueba de estrés no invasiva no fueron incluidos en 

este ensayo. Se observaron resultados similares en el ensa-

yo DECOPI (Desobstruction Coronaire en Post-Infarctus), en 

el que se incluyó a pacientes con una arteria ocluida que 

acudieron entre 2 y 15 días después del inicio de los sínto-

mas (26).

10. La CABG de emergencia para restablecer el flujo en la arte-

ria del infarto después del fallo de la ICP tan solo debe con-

templarse en los pacientes con una isquemia persistente y 

un área grande de miocardio en riesgo. En algunos casos, 

después de la ICP primaria el vaso continúa estando oclui-do o presenta un flujo lento causado por una embolización distal (ausencia de restablecimiento del flujo). Se denomi-na fenómeno de ausencia de restablecimiento del flujo a la 
falta de una reperfusión microvascular satisfactoria inclu-

so en presencia de una arteria coronaria epicárdica amplia-

mente permeable. Esto sucede habitualmente con la 

reperfusión en el contexto de una ICP realizada para el tra-

tamiento de un IAMCEST después de un período prolonga-

do de isquemia miocárdica o con una carga trombótica 

elevada. Dado que es improbable que la CABG mejore la 

perfusión del miocardio dependiente de la arteria en el contexto de una ausencia de restablecimiento del flujo, la 
CABG de emergencia puede producir un efecto nocivo en 

esta situación y puede someter al paciente a un riesgo in-

necesario.

5.2.  Revascularización de arteria no responsable de infarto 

en pacientes con IAMCEST

Recomendaciones sobre la revascularización de arteria no responsable de infarto en pacientes con IAMCEST
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 8.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En algunos pacientes seleccionados, hemodinámicamente estables con un IAMCEST y una enfermedad multivaso, 

después de una ICP primaria realizada con éxito, se recomienda una ICP en un segundo tiempo para una estenosis 

significativa de una arteria no responsable del infarto con objeto de reducir el riesgo de muerte o de IM (1-4).

2a C-OE 2.  En algunos pacientes seleccionados con un IAMCEST y que presentan una enfermedad multivaso compleja que afecta 

a una arteria no responsable del infarto, después de una ICP primaria realizada con éxito, es razonable practicar una 

CABG electiva para reducir el riesgo de eventos cardíacos.

2b B-A 3.  En algunos pacientes seleccionados, hemodinámicamente estables, con un IAMCEST y una enfermedad multivaso 

de baja complejidad, puede contemplarse la ICP de una estenosis de una arteria no responsable del infarto en el 

momento de realizar la ICP primaria, con objeto de reducir las tasas de eventos cardíacos (1, 2, 5-7).

3: Efecto nocivo B-A 4.  En los pacientes con un IAMCEST complicado por un shock cardiogénico, no debe realizarse sistemáticamente una 

ICP de una arteria no relacionada con el infarto en el momento de llevar a cabo la ICP primaria debido al mayor riesgo 

de muerte o insuficiencia renal (8-10).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub


J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  2 ,  2 0 2 2  Lawton et al. 95

1 8  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : e 2 1 – e 1 2 9  Guía sobre la revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021  

Sinopsis

Se utiliza un enfoque basado en el Equipo Cardíaco para de-

terminar la estrategia óptima de revascularización en los pa-

cientes con un IAMCEST y una EC multivaso. Las estrategias de 

revascularización (figura  4) para los pacientes con un IAM-

CEST y una enfermedad multivaso incluyen la ICP multivaso 

en el momento de practicar la ICP primaria; la ICP de la arteria 

del infarto solamente, seguida de una ICP en un segundo tiem-

po de la arteria no responsable del infarto; la ICP de la arteria 

del infarto solamente, con un enfoque basado en la isquemia 

para el tratamiento de una arteria no responsable del infarto; 

o la ICP de la arteria del infarto solamente, con una CABG elec-

tiva. Los estudios observacionales y los metanálisis han pre-

sentado resultados contradictorios en cuanto a la superioridad 

de un determinado enfoque respecto a los demás (11). Los 

ensayos aleatorizados recientes de la ICP en el IAMCEST res-paldan la seguridad y la eficacia de la ICP multivascular en pa-

cientes con IAMCEST seleccionados (2-4, 6, 7). Los datos más 

sólidos son los relativos a los pacientes a los que se practica 

una nueva ICP en un segundo tiempo (4). Debe señalarse que 

tan solo una tercera parte de los pacientes incluidos en esos 

ensayos presentaban una enfermedad de tres vasos, y que en 

la mayoría de estos ensayos se excluyó a los pacientes con una 

enfermedad del tronco coronario izquierdo, una oclusión total 

crónica (OTC) de la arteria no responsable del infarto o una 

enfermedad compleja en una arteria no responsable del infar-

to. Por esta razón, la CABG continúa siendo una opción razona-

ble en los pacientes con una enfermedad residual compleja en 

una arteria no responsable del infarto. Los pacientes ideales en los que se puede obtener un beneficio con la revasculariza-

ción de arterias no responsables del infarto son los que tienen 

un área grande de miocardio en riesgo y los que no presentan 

comorbilidades importantes que puedan aumentar el riesgo 

de la revascularización.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Los ECA han puesto de manifiesto una reducción de los MACE 

con una nueva ICP en un segundo tiempo (durante la misma 

hospitalización o después del alta) en comparación con la ICP de tan solo el vaso culpable (1-4). Este efecto beneficioso de-

riva en gran parte de una reducción de riesgo de una nueva 

revascularización o un reinfarto. Muy recientemente, en el 

ensayo COMPLETE (Complete versus Culprit-Only Revascula-

rization Strategies to Treat Multivessel Disease after Early PCI 

for STEMI) se incluyó a 4041 pacientes y se puso de manifies-

to una reducción a 3 años de la variable de valoración combi-

nada formada por la muerte y el IM al realizar una nueva ICP 

en un segundo tiempo de la arteria no responsable del infarto 

(en un plazo de 45 días tras el IAMCEST), en comparación con el tratamiento conservador (4). Estos efectos beneficiosos 
fueron uniformes, con independencia del momento en el que 

se practicara la ICP de la arteria no responsable del infarto 

(12). En la mayor parte de estos ensayos se incluyó a pacien-

tes con una enfermedad de baja complejidad. No hay ningún 

ensayo que haya observado una diferencia entre las estrate-

gias en el resultado de tasa de mortalidad sola. En el ensayo 

COMPLETE, < 1% de los pacientes incluidos presentaba una 

enfermedad de una arteria no responsable del infarto que 

afectara al tronco coronario izquierdo, y la puntuación SYN-TAX de los pacientes incluidos fue baja en la situación inicial. 
Además, en estos ensayos se incluyó a pacientes con lesiones 

con una estenosis del diámetro de > 70%. En las lesiones in-termedias, las pruebas fisiológicas con determinación del iFR o de la FFR pueden ser útiles para orientar la decisión de rea-

lizar la ICP (4).

2. En los pacientes con un IAMCEST y una EC multivaso com-

pleja, la CABG electiva continúa siendo una opción de revas-

cularización apropiada después de una ICP satisfactoria de 

una arteria responsable del infarto en los pacientes que 

cumplen los criterios para la CABG (tabla 7). Aunque el en-sayo COMPLETE puso de manifiesto que una nueva ICP en 
un segundo tiempo de la arteria no responsable del infarto 

se asocia a una reducción del riesgo de muerte o recidiva del 

infarto durante el seguimiento, en este estudio no se incluyó 

a pacientes en los que pretendiera realizar una intervención 

de revascularización quirúrgica programada. En los pacien-

tes con una enfermedad compleja de una arteria no respon-

sable del infarto, la decisión de proceder a realizar una ICP 

frente a una CABG de la arteria no responsable del infarto 

debe tomarse tras un examen en el Equipo Cardíaco.

3. Los ensayos aleatorizados han mostrado una reducción de los 

MACE con una estrategia de ICP multivaso aplicada en el mo-

mento de realizar la ICP primaria, en comparación con la ICP de tan solo la arteria culpable (1, 2, 5-7). Los efectos beneficio-

sos descritos en estos ensayos se debieron en gran parte a una 

reducción de las nuevas revascularizaciones con la ICP multi-

vaso. Puede contemplarse la ICP de la estenosis de una arteria 

no responsable del infarto en el momento de la ICP primaria 

realizada con éxito, pero es preciso seleccionar cuidadosa-

mente a los pacientes. Los pacientes en los que es más apro-

piada una revascularización completa en el momento de la 

ICP primaria son aquellos en los que se realiza una ICP sin 

complicaciones de la arteria del infarto y tienen una enferme-

dad de una arteria no responsable del infarto de baja comple-

jidad, con unas presiones de llenado del ventrículo izquierdo 

normales y una función renal normal. Los clínicos deben inte-

grar los datos clínicos junto con la información sobre la grave-

dad y complejidad de la lesión, la estabilidad del paciente, el 

riesgo de sobrecarga de volumen y el riesgo de nefropatía por 

contraste, antes de decidirse por una estrategia de ICP prima-

ria multivaso inmediata.

4. Se recomienda una ICP primaria de tan solo el vaso culpable 

como estrategia de ICP primaria en la mayor parte de los pa-

cientes con un IAMCEST complicado por un shock cardiogéni-

co que presentan una enfermedad multivaso. Esto se basa en 

los resultados uniformes de los estudios observacionales y de 

1 ensayo clínico aleatorizado que no mostraron ninguna ven-

taja con la ICP multivaso inmediata (8-10). En el ensayo CUL-
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FIGURA 4. Revascularización de lesiones de arterias coronarias no relacionadas con el infarto en pacientes con un IAMCEST

IAMCEST e ICP realizada 
con éxito de la arteria del 
infarto con arteria(s) no 
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¿Shock cardiogénico?
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complejidad*

Revascularización 
sistemática de arteria 
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(3: Efecto nocivo)

Diferir la 
revascularización 

sistemática de arteria 
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que irriga(n) un área 
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Examen en el 
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Equipo Cardiaco † 
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ICP en un segundo 
tiempo de arteria(s) 
no culpable(s) ‡ (1)
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tiempo de arteria(s) 

no culpable(s)

TMSG
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CABG de arteria(s) 
no culpable(s) 

(2a)

Los colores corresponden a la tabla 2. CABG indica cirugía de bypass arterial coronario; TMSG, tratamiento médico según las guías; ICP, intervención coronaria percutánea; e IAMCEST, infarto 
de miocardio con elevación del segmento ST. *Valores normales de presión arterial y frecuencia cardiaca, presión telediastólica ventricular izquierda < 20 mm Hg, ausencia de insuficiencia renal 
crónica o daño renal agudo, y volumen total de contraste previsto < 3 × filtración glomerular, anatomía de la lesión sencilla. †En la toma de decisiones acerca de la necesidad de revascularización 
y el modo de realizarla, el Equipo Cardíaco debe tener en cuenta la idoneidad de la arteria no culpable para una ICP, la complejidad coronaria y el riesgo de revascularización, la extensión del mio-
cardio en riesgo y las comorbilidades del paciente, incluida la esperanza de vida u otras comorbilidades importantes, como la insuficiencia renal crónica o el daño renal agudo. ‡Puede llevarse a

cabo una nueva ICP en un segundo tiempo durante la hospitalización o después del alta, hasta 45 días después del IM.   El símbolo indica el tiempo transcurrido antes de llevar a cabo

la siguiente intervención. En este algoritmo se resumen las recomendaciones de esta guía para la asistencia de los pacientes con un IAMCEST y una enfermedad de una arteria no responsable del 
infarto. No se pretende que incluya a cualquier tipo de paciente o situación, y se anima a los clínicos a utilizar un enfoque basado en un Equipo Cardíaco cuando las decisiones sobre la asistencia 
no sean claras y a consultar el texto de apoyo acompañante para cada recomendación. Además, para las situaciones en las que no se disponga de datos suficientes para realizar recomendaciones 
formales para la asistencia, véase el apartado 17 «cuestiones no resueltas y perspectivas futuras».
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PRIT-SHOCK (Culprit Lesion Only PCI Versus Multivessel PCI in 

Cardiogenic Shock) de pacientes con un IM agudo (IAM) com-

plicado por un shock cardiogénico, la ICP multivaso en el mo-

mento de realizar la ICP primaria comportó un riesgo 

superior de eventos del criterio de valoración principal for-

mado por la muerte o la necesidad de una terapia sustitutiva 

renal (8, 9). Es de destacar que, en este ensayo, se permitió a 

los investigadores llevar a cabo una ICP de todos los vasos no 

responsables del infarto que tenían una estenosis del diáme-tro de > 70% y un diámetro de ≥ 2 mm, incluidos los que pre-

sentaban una oclusión crónica. Los riesgos asociados a la ICP 

multivaso inmediata incluyen la sobrecarga de volumen, la 

nefropatía por contraste y las complicaciones isquémicas de 

la arteria no responsable del infarto, que podrían causar un 

mayor deterioro hemodinámico.

6.  REVASCULARIZACIÓN EN EL SCASEST

6.1.   Coronariografía y revascularización en pacientes con 

SCASEST

Recomendaciones sobre la coronariografía y revascularización en pacientes con SCASEST
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 9.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes con un SCASEST que presentan un aumento del riesgo de eventos isquémicos recurrentes y son 

candidatos apropiados para una revascularización, está indicada una estrategia invasiva con la intención de proceder 

a una revascularización, con objeto de reducir los eventos cardiovasculares (1-4).

1 B-A 2.  En los pacientes con un SCASEST y un shock cardiogénico que son candidatos apropiados para una revascularización, 

se recomienda la revascularización de emergencia con objeto de reducir el riesgo de muerte (5-9).

1 C-DL 3.  En los pacientes con SCASEST apropiados que presentan una angina refractaria o una inestabilidad hemodinámica 

o eléctrica, está indicada una estrategia invasiva inmediata con la intención de realizar una revascularización con 

objeto de mejorar los resultados (10).

2a B-A 4.  En los pacientes con un SCASEST que inicialmente están estabilizados y tienen un riesgo alto de sufrir eventos 

clínicos, es razonable optar por una estrategia invasiva precoz (en las primeras 24 horas) con preferencia a una 

estrategia invasiva tardía, con objeto de mejorar los resultados (11-16).

2a B-A 5.  En los pacientes con SCASEST que inicialmente están estabilizados y tienen un riesgo intermedio o bajo de eventos 

clínicos, es razonable aplicar una estrategia invasiva con intención de realizar una revascularización antes del alta 

hospitalaria con objeto de mejorar los resultados (11-16).

2a B-NA 6.  En los pacientes con un SCASEST en los que ha fallado una ICP y presentan una isquemia persistente, un compromiso 

hemodinámico o un peligro de oclusión de una arteria con una cantidad sustancial de miocardio en riesgo, y que son 

candidatos apropiados para una CABG, es razonable llevar a cabo una CABG de emergencia (5-7, 17).

3: Efecto nocivo B-A 7.  En los pacientes con un SCASEST que acuden en shock cardiogénico, no debe realizarse sistemáticamente una ICP 

multivaso de las lesiones no culpables en el mismo contexto (18,19).

TABLA 7 Definiciones del estado clínico del paciente para orientar la realización de la revascularización (13-15)

Electiva La función cardiaca del paciente se ha mantenido estable en los días o semanas previos a la intervención (ya sea quirúrgica o percutánea). 
La intervención podría aplazarse sin aumentar el riesgo de comprometer los resultados cardiacos.

De urgencia Es necesaria la intervención durante la misma hospitalización para reducir al mínimo la posibilidad de un mayor deterioro clínico. Entre los ejemplos 
se encuentran, aunque sin limitarse a ellos, los de empeoramiento del dolor torácico súbito, insuficiencia cardíaca, infarto agudo de miocardio, 
anatomía, balón de contrapulsación intraaórtico, angina inestable, uso de nitroglicerina intravenosa o angina en reposo.

De emergencia Los pacientes que necesiten una intervención de emergencia tendrán un compromiso cardiaco persistente, incesante, refractario al tratamiento (difícil, 
complicado y/o no controlable), con o sin inestabilidad hemodinámica, y sin respuesta a ninguna forma de tratamiento excepto la intervención 
cardiaca. Una intervención de emergencia es aquella en la que no debe haber ningún retraso en llevar a cabo la intervención operatoria.

De emergencia/
rescate

Los pacientes que requieren una intervención de emergencia/rescate son aquellos en los que es necesaria una reanimación cardiopulmonar de camino 
hacia el quirófano o el laboratorio de cateterismo, antes de la inducción de la anestesia, o que requieren el empleo de un oxigenador extracorpóreo 
de membrana para mantener la vida.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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Sinopsis

Un enfoque invasivo sistemático en los pacientes con SCA-

SEST se asocia a una mejora de los resultados (1-4, 20, 21). Se ha recomendado la estratificación del riesgo con el empleo de una 
puntuación validada (es decir, GRACE o TIMI) para orientar el momento de realización de la coronariografía (22, 23). La calcu-

ladora de riesgo GRACE 2.0 (https://www.outcomes-umassmed.

org/grace/acs_risk2/index.html) (24) se ha utilizado en la mayor parte de los ensayos clínicos para identificar a los pacientes con 
un riesgo alto de muerte o IM, y permite realizar una estimación 

directa del riesgo de mortalidad durante la hospitalización y al 

cabo de 1 y 3 años. Se ha utilizado un umbral de la puntuación 

GRACE de > 140 para indicar que un paciente tiene un riesgo 

mayor de eventos clínicos. Otros factores asociados a un riesgo superior son la edad avanzada (≥ 75 años), una puntuación de 
riesgo TIMI elevada (https://timi.org/calculators/timi-risk-sco-

re-calculator-for-ua-nstemi//) (25) y la elevación de los marca-

dores cardiacos (11, 26). Los factores que indican la necesidad de 

una revascularización urgente (tabla 7) mediante ICP o CABG son 

la anatomía peligrosa, la isquemia persistente o el compromiso 

hemodinámico. En estos pacientes y en aquellos que presentan 

una EC compleja, el tratamiento debe individualizarse y debe con-

tar con el examen por parte del Equipo Cardíaco.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los pacientes con SCASEST, un abordaje invasivo inicial se 

asocia a una tasa inferior de eventos de la variable de valora-

ción combinada formada por la muerte, el IM y la angina re-

fractaria en un seguimiento de 4 a 6 meses (1-4) (figura 5). 

Los datos de ensayos clínicos agrupados han mostrado unas 

tasas inferiores de recidiva del infarto y de recidiva de la is-quemia con una estrategia invasiva (4). Los beneficios que 
aporta un abordaje invasivo son más pronunciados en los pa-

cientes con biomarcadores elevados u otros indicadores de 

un riesgo superior (1). El enfoque invasivo proporciona tam-

bién una información pronóstica importante, como es la de la 

extensión y gravedad de la EC, la hemodinámica y la función 

ventricular izquierda, lo cual permite una determinación pre-

cisa del riesgo, la orientación del tratamiento antitrombótico 

y la idoneidad de la revascularización mediante ICP o CABG. 

Aproximadamente un 20% a 25% de los pacientes incluidos en los ensayos iniciales en los que se examinaron los benefi-
cios aportados por un enfoque invasivo sistemático fueron 

tratados con una CABG. En los pacientes con una enfermedad 

multivaso, el modo de revascularización debe basarse en el 

carácter agudo del estado del paciente, las características an-giográficas de la lesión culpable y la complejidad de la anato-

mía del paciente; y debe incluir también un examen por parte 

del Equipo Cardíaco cuando sea apropiado.

2. En el ensayo SHOCK, los pacientes fueron asignados aleato-

riamente a un tratamiento médico o a una revascularización 

de emergencia. De los pacientes asignados a la revasculariza-

ción, dos terceras partes fueron remitidos a una ICP y una 

tercera parte a una CABG, y la decisión de realizar la ICP o la 

CABG la tomó el médico encargado del tratamiento (9). La 

mediana de tiempo transcurrido entre la asignación aleatoria 

y la revascularización fue de 0,9 horas en el caso de la ICP y de 

2,7 horas en el caso de la CABG. El ensayo SHOCK respaldó una estrategia de coronariografía de emergencia con revas-

cularización inmediata en los pacientes con un IAM compli-

cado con un shock cardiogénico. A los 6 meses, la tasa de mortalidad fue significativamente inferior en los pacientes 
asignados aleatoriamente a la revascularización en compara-

ción con los asignados al tratamiento médico (9). En el ensa-

yo SHOCK, no hubo diferencias en la tasa de mortalidad con la 

ICP o la CABG en los pacientes que fueron asignados aleato-

riamente a una revascularización inmediata, con una super-

vivencia similar con los dos modos de revascularización a los 

30 días y a 1 año. Además, los estudios observacionales (5-7, 

17) de pacientes con shock cardiogénico remitidos a una 

CABG han mostrado unos resultados aceptables con la revas-

cularización de emergencia. Es posible que en los pacientes 

en shock se obtenga un efecto beneficioso con los dispositivos 
de apoyo circulatorio mecánico antes de la revascularización, 

sobre todo si se prevé realizar una CABG (27).

3. Los pacientes con SCASEST que están clínicamente inesta-

bles a causa de una angina refractaria, arritmias incontrola-

bles o inestabilidad hemodinámica se han excluido de 

manera uniforme de los ensayos clínicos en los que se ha 

evaluado el momento óptimo para realizar la coronariogra-fía (11, 28). Aunque no hay evidencias derivadas de datos de 
ensayos clínicos, intuitivamente, sería de prever que la co-ronariografía inmediata (en un plazo de 2 horas) con vistas 
a una revascularización apropiada mejorará los resultados 

si la revascularización estabiliza el estado clínico.

4. Una estrategia invasiva temprana aplicada en un plazo de 

24 horas en los pacientes de riesgo alto (puntuación GRACE 

> 140) se asocia a una menor incidencia de recidiva de la 

isquemia o de necesidad de una revascularización de urgen-

cia y a una menor duración de la hospitalización (11, 12, 14-

16). Aunque los ensayos clínicos no han mostrado una 

ventaja clara del tratamiento con una estrategia invasiva 

temprana (en un plazo de 24 horas), en comparación con 

una estrategia invasiva tardía en la población total de pa-

cientes con SCASEST (12, 16), los análisis de subgrupos es-pecificados a priori en estos ensayos respaldan el empleo de 

una estrategia invasiva temprana en los pacientes de riesgo 

alto (11, 12, 16). Tanto el ensayo TIMACS (Timing of Inter-

vention in Acute Coronary Syndromes), en el que los pacien-

tes fueron incluidos en un plazo de 24 horas tras el inicio de 

los síntomas y asignados aleatoriamente a la coronariogra-fía en ≤ 24 horas en comparación con ≥ 36 horas tras la asig-

nación aleatoria como el ensayo VERDICT (Very Early vs 

Deferred Invasive Evaluation Using Computerized Tomogra-

phy), en el que los pacientes fueron asignados aleatoria-mente a la coronariografía en < 12 horas en comparación 
con 48 a 72 horas tras el diagnóstico evaluaron los resulta-

dos de un tratamiento invasivo temprano de los síntomas de 
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los pacientes con SCASEST y demostraron una tasa de even-

tos cardiovasculares inferior durante el seguimiento en el 

subgrupo de alto riesgo de pacientes asignados a una coro-nariografía temprana.
5. En los pacientes de riesgo intermedio o bajo, el tiempo 

transcurrido hasta el tratamiento no es un factor crítico, y 

se ha demostrado que una estrategia invasiva tardía, en un 

plazo de 48 a 72 horas, es aceptable (11-16, 28). Los datos 

obtenidos en ensayos aleatorizados no han mostrado dife-

rencias en las tasas de muerte y de IM entre una estrategia invasiva temprana (coronariografía en < 24 horas tras el in-

greso) y un abordaje invasivo tardío (48–72 horas) en una 

población de pacientes con IAMSEST no seleccionados (11-

16, 29, 30). Sin embargo, los pacientes de riesgo bajo obtie-nen un beneficio con una estrategia invasiva sistemática antes del alta hospitalaria, con una reducción significativa 
del riesgo de muerte de causa cardiovascular o IM, en com-

paración con una estrategia invasiva selectiva (21).

6. Aunque no hay ensayos aleatorizados en los que se haya eva-luado específicamente la CABG de emergencia frente al tra-

tamiento médico o la revascularización tardía en pacientes 

con un SCASEST en los que ha fallado la ICP y continúan pre-

sentando una isquemia persistente o un compromiso hemo-

dinámico, múltiples revisiones retrospectivas han señalado 

una reducción de la tasa de mortalidad en los pacientes en 

los que se ha utilizado un abordaje de emergencia (6, 9, 17). 

El momento adecuado en el que es seguro realizar la CABG 

se determina cuidadosamente a través de un abordaje de 

Equipo Cardíaco en los pacientes con SCASEST en los que se 

está utilizando un tratamiento antiagregante plaquetario 

combinado doble (TAPD).

7. En el ensayo CULPRIT-SHOCK, casi un 40% de los pacientes 

incluidos presentaron un IAMSEST. Como se ha mencionado 

en el apartado 5.2, se incluyó a los pacientes en el ensayo si 

tenían 2 o más vasos con una estenosis del diámetro de > 70% y de un diámetro ≥ 2 mm. Los pacientes con oclusiones 
totales crónicas fueron considerados aptos para la inclusión 

en el estudio. Los pacientes del ensayo CULPRIT-SHOCK que 

fueron asignados aleatoriamente a una ICP tan solo de la ar-

teria culpable, con opción a una revascularización de lesiones 

no culpables en un segundo tiempo presentaron una tasa in-

ferior de la variable de valoración combinada formada por la 

muerte y la diálisis a los 30 días y a 1 año. La ICP del vaso 

culpable se asoció a una reducción de la tasa de mortalidad 

FIGURA 5. Recomendaciones sobre el momento apropiado para la estrategia invasiva en los pacientes con SCASEST

SCASEST

Shock cardiogénico
Angina refractaria o 

inestabilidad 
hemodinámica o eléctrica

Riesgo de eventos clínicos 
alto (por ejemplo, 

puntuación 
GRADE* > 140) 

En pacientes estabilizados 
inicialmente que tienen 

un riesgo de eventos 
clínicos intermedio o bajo

Estrategia invasiva 
inmediata 

(1)

Estrategia invasiva 
temprana en un plazo 

de 24 h 
(2a)

Estrategia invasiva 
para intentar realizar una 
revascularización antes 

del alta hospitalaria 
(2a)

Los colores corresponden a la tabla 2. GRACE indica Global Registry of Acute Coronary Events; y SCASEST, síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. *https://
www.mdcalc.com/grace-acs-risk-mortality-calculator (31). Este algoritmo resume las recomendaciones de esta guía sobre la coronariografía con intención de realizar una 
revascularización en el SCASEST. No se pretende que incluya a cualquier tipo de paciente o situación, y se anima a los clínicos a utilizar un enfoque basado en un Equipo 
Cardíaco cuando las decisiones sobre la asistencia no sean claras y a consultar el texto de apoyo acompañante para cada recomendación. Además, para las situaciones en las 
que no se disponga de datos suficientes para realizar recomendaciones formales para la asistencia, véase el apartado 17 «cuestiones no resueltas y perspectivas futuras».
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por cualquier causa a los 30 días, pero no a 1 año (18, 19). Tal 

como se ha señalado para los pacientes con IAMCEST, los re-sultados del ensayo CULPRIT-SHOCK no mostraron beneficio 
alguno con una ICP multivaso inmediata en el IAMSEST.

7.  REVASCULARIZACIÓN EN LA CPIE

7.1.   Revascularización para mejorar la supervivencia 

en la CPIE en comparación con el tratamiento médico

Recomendaciones sobre la revascularización para mejorar la supervivencia en la CPIE en comparación con el tratamiento médico
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 10.

CdR NdE RECOMENDACIONES

Disfunción ventricular izquierda y EC multivaso

1 B-A 1. En los pacientes con CPIE y una EC multivaso en los que es apropiada la CABG y que presentan una disfunción 

sistólica ventricular izquierda grave (fracción de eyección ventricular izquierda < 35%), se recomienda la CABG para 

mejorar la supervivencia (1, 2).

2a B-NA 2.  En pacientes seleccionados con CPIE y una EC multivaso en los que es apropiada la CABG y que presentan una 

disfunción sistólica ventricular izquierda leve a moderada (fracción de eyección 35%–50%), es razonable el 

empleo de la CABG (que incluirá un injerto de la arteria mamaria interna izquierda [AMII] a la DAI) para mejorar la 

supervivencia (3-8).

EC en tronco coronario izquierdo

1 B-A 3.  En los pacientes con CPIE y una estenosis significativa del tronco coronario izquierdo, se recomienda el empleo de la 

CABG para mejorar la supervivencia (9-12).

2a B-NA 4.  En pacientes seleccionados con CPIE y una estenosis significativa del tronco coronario izquierdo en los que la ICP 

puede proporcionar una revascularización equivalente a la que es posible con la CABG, es razonable utilizar la ICP 

para mejorar la supervivencia (9).

EC multivaso

2b B-A 5.  En los pacientes con CPIE, una fracción de eyección normal, una estenosis significativa en 3 arterias coronarias 

principales (con o sin afectación proximal de la DAI) y una anatomía apropiada para la CABG, el empleo de la CABG 

puede ser razonable para mejorar la supervivencia (10, 13-15).

2b B-A 6.  En los pacientes con CPIE, una fracción de eyección normal, una estenosis significativa en 3 arterias coronarias 

principales (con o sin afectación proximal de la DAI) y una anatomía apropiada para la ICP, la utilidad de la ICP para 

mejorar la supervivencia es incierta (14-24).

Estenosis en la parte proximal de la arteria DAI

2b B-A 7.  En los pacientes con CPIE, una fracción de eyección ventricular izquierda normal y una estenosis significativa en la 

parte proximal de la DAI, la utilidad de la revascularización coronaria para mejorar la supervivencia es incierta (10, 14, 

17, 24-27).

Enfermedad de uno o dos vasos que no afecta a la parte proximal de la DAI

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
8.  En los pacientes con CPIE, una fracción de eyección ventricular izquierda normal y una EC de 1 o 2 vasos que no 

afecta a la parte proximal de la DAI, no se recomienda la revascularización coronaria para mejorar la supervivencia 

(10, 14, 16, 26, 28, 29).

3: Efecto nocivo B-NA 9.  En los pacientes con CPIE que tienen ≥ 1 arterias coronarias sin afectación anatómica o funcional significativa 

(estenosis del diámetro < 70% en una arteria coronaria distinta del tronco izquierdo, FFR > 0,80), no debe realizarse 

una revascularización coronaria con la finalidad principal o única de mejorar la supervivencia (26, 30).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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SinopsisLos estudios realizados han puesto de manifiesto que la CABG aporta un beneficio de supervivencia respecto a la obte-

nida con el tratamiento médico en múltiples subgrupos de pa-

cientes, incluidos los que presentan una EC del tronco coronario 

izquierdo (figura  6) (9-12), una EC de tres vasos (13) o una 

miocardiopatía isquémica (1, 3-7, 31-33). Muchos de estos es-

tudios se llevaron a cabo antes del uso generalizado de los tra-

tamientos con fármacos antiagregantes plaquetarios y estatinas y antes de que se reconociera ampliamente el benefi-
cio aportado por los betabloqueantes y los inhibidores de la ECA/ARA. No hay ningún ECA que haya puesto de manifiesto 
una ventaja de supervivencia de la ICP respecto al tratamiento 

médico en los pacientes con CPIE (14, 17, 34-38). Es posible 

que haya una ventaja de la ICP respecto al tratamiento médico 

en los pacientes en los que hay una indicación clínica para la 

CABG pero el riesgo quirúrgico se considera prohibitivo. Por 

este motivo, el Equipo Cardíaco debe sopesar los riesgos y los beneficios de la ICP en comparación con el tratamiento médico 
en estos pacientes. En el ensayo ISCHEMIA (International Study 

of Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive 

Approaches) se incluyó a pacientes con CPIE y una isquemia 

moderada a grave en la prueba de estrés, que fueron asignados 

aleatoriamente a una estrategia invasiva inicial o bien a una es-

trategia conservadora inicial. Se excluyó de la inclusión en el 

estudio a los pacientes con una enfermedad del tronco corona-

rio izquierdo o con una fracción de eyección < 35%. En compa-

ración con una estrategia de tratamiento médico solo, una 

estrategia invasiva que incluyera la revascularización con ICP o 

CABG no se asoció a una mejora de los resultados (14).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La evidencia más sólida obtenida durante la última década 

para respaldar la revascularización mediante CABG en los pa-

cientes con disfunción ventricular izquierda y EC en los que 

es apropiada una CABG ha sido la del ensayo STICH (Surgical 

Treatment for Ischemic Heart Failure) (1, 39, 40), en el que se 

estudió a pacientes con disfunción ventricular izquierda (fracción de eyección ≤ 35%) a los que se asignó aleatoria-

mente una CABG junto con tratamiento médico o bien el tra-

tamiento médico solo. Inicialmente, este estudio no mostró un beneficio de supervivencia con la CABG a lo largo de una 
mediana de seguimiento de 5 años (39), pero en un informe 

posterior de este ensayo en el que se evaluó un seguimiento a largo plazo de 10 años, se informó de un beneficio de super-

vivencia con la CABG en comparación con el tratamiento mé-

dico solo (1, 40). El uso de exámenes de la viabilidad 

miocárdica en la población de este estudio no fue relevante 

para los resultados obtenidos; sin embargo, esta prueba no se 

utilizó de una forma estandarizada (41). Los datos existentes son insuficientes para poder hacer recomendaciones respec-

to al uso de la ICP en esta población de pacientes.

2. La evidencia indicativa de una ventaja de supervivencia con 

la CABG en los pacientes con CPIE y una disfunción modera-

da del ventrículo izquierdo procede de análisis de subgru-

pos de pacientes incluidos en el estudio Coronary Artery 

Surgery Study (3) y en el estudio Veterans Administration 

Coronary Artery Bypass Cooperative Study with LV dys-

function (42), así como de un metanálisis (10) de los ECA de 

la CABG en comparación con el tratamiento médico. En 

estos estudios, los pacientes con una disfunción del ventrí-culo izquierdo presentaron un beneficio de supervivencia significativo con el empleo de la CABG, en especial los pa-

cientes que tenían una enfermedad de tres vasos acompa-

ñante. Varios estudios de registro han respaldado estos 

resultados (4-7, 31-33). Son necesarios más estudios sobre 

el uso de la ICP en esta población de pacientes.

3. En el ensayo Veterans Administration Coronary Artery Bypass 

Surgery Cooperative Study se incluyó a pacientes con CPIE a 

los que se asignó aleatoriamente una estrategia de CABG en 

comparación con la del tratamiento médico (43). En ese estu-

dio, cerca del 15% de los pacientes incluidos presentaban una enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo (43). 
Tras un seguimiento de 42 meses, la CABG se asoció a un be-neficio de supervivencia significativo en el subgrupo de pa-

cientes con una enfermedad del tronco coronario izquierdo 

(11). Además, un metanálisis de ECA en los que se comparó la 

CABG con el tratamiento médico respaldó esos resultados, 

con una reducción del 70% en la tasa de mortalidad a 5 años 

con la CABG en comparación con el tratamiento médico en el 

grupo de pacientes con enfermedad del tronco coronario iz-quierdo (10). Otros estudios posteriores han confirmado tam-

bién estos resultados (9, 44-46). Aunque la evidencia en favor 

de la revascularización mediante CABG deriva principalmen-

te de ECA más antiguos, no hay nuevos datos que la refuten, ya 

que todos los ensayos clínicos contemporáneos en los que se 

ha comparado la revascularización con el tratamiento médico han excluido a los pacientes con estenosis significativas del 
tronco coronario izquierdo (14, 24).

4. La evidencia indicativa de una ventaja de supervivencia con 

la ICP en comparación con el tratamiento médico en pacien-

tes con una EC del tronco coronario izquierdo es inferencial 

pero plausible. Varios estudios de registros han sugerido un beneficio de supervivencia con la ICP en comparación con el 
tratamiento médico en los pacientes con una EC del tronco 

coronario izquierdo (47, 48). Un metanálisis en red de 

19 estudios señaló que la ventaja de supervivencia con la 

ICP en comparación con el tratamiento médico en pacientes 

con una EC del tronco coronario izquierdo fue idéntica a la 

ventaja de supervivencia observada con la CABG en compa-

ración con el tratamiento médico (9). Además, los ECA y los 

metanálisis de estos ensayos en los que se ha evaluado la 

ICP en comparación con la CABG en pacientes con una com-

plejidad anatómica de la EC baja o media y con una enfer-

medad del tronco coronario izquierdo igualmente apropiada 

para la revascularización quirúrgica y para la percutánea 

han descrito una supervivencia similar con la ICP y con la 

CABG (49-55).
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5. La nueva recomendación de clase 2b, que constituye una 

reducción respecto a la anterior recomendación de clase 1 que constaba en la guía sobre la CABG de 2011 (56), refleja 
la nueva evidencia que no muestra ninguna ventaja de la 

CABG respecto al tratamiento médico solo para mejorar la 

supervivencia de los pacientes con una EC de 3 vasos y una 

función VI preservada, sin enfermedad del tronco coronario 

izquierdo. La recomendación anterior se basaba en la evi-

dencia aportada por estudios de registro (26, 29, 48, 57), un 

metanálisis (10) y un único ECA (13), todos ellos llevados a 

cabo hace > 20 a 40 años, antes de la aparición de las técni-

cas quirúrgicas más recientes y de los avances del trata-

miento médico que se han asociado a una mejora del 

pronóstico (58, 59). La evidencia más reciente aportada por 

el ensayo ISCHEMIA (14) y por metanálisis que incorpora-

ron (15, 60-62) o no (37) los resultados del ensayo ISCHE-

MIA, así como de una revisión más detallada de los estudios 

anteriores (63) ha respaldado esta reducción de la clase de 

la recomendación. Después de varias horas de deliberación, 

el comité de redacción llegó a la conclusión de que «puede 

ser razonable» el uso de la CABG como estrategia de revas-

cularización en comparación con el tratamiento médico 

FIGURA 6. Revascularización en pacientes con CPIE
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Los colores corresponden a la tabla 2. CABG indica cirugía de bypass arterial coronario; EC, enfermedad coronaria; FE, fracción de eyección; TMSG, tratamiento médico según 
las guías; ICP, intervención coronaria percutánea; y CPIE, cardiopatía isquémica estable. En este algoritmo se resumen las recomendaciones de esta guía sobre la asistencia de 
los pacientes con una EC estable. No se pretende que incluya a cualquier tipo de paciente o situación, y se anima a los clínicos a utilizar un enfoque basado en un Equipo 
Cardíaco cuando las decisiones sobre la asistencia no sean claras y a consultar el texto de apoyo acompañante para cada recomendación. Además, para las situaciones en las 
que no se disponga de datos suficientes para realizar recomendaciones formales para la asistencia, véase el apartado 17 «cuestiones no resueltas y perspectivas futuras».
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solo para mejorar la supervivencia en los pacientes estables 

con una EC de 3 vasos. El comité de redacción reconoció 

que es inviable la realización de un ensayo clínico con el poder estadístico suficiente para poner a prueba esta hipó-

tesis en la época actual, pero propuso que la revasculariza-ción aporta otros beneficios a los pacientes con una EC 
multivaso y una CPIE. En consecuencia, en el apartado 7.3. 

se resaltan las ventajas de la revascularización respecto al 

tratamiento médico para la prevención de los eventos car-

diovasculares.

6. El comité de redacción examinó la nueva evidencia existen-

te y llegó a la conclusión de que la capacidad de la ICP de 

mejorar la supervivencia en comparación con el tratamien-

to médico solo en los pacientes con una EC multivaso conti-núa siendo incierta. La recomendación, que refleja un 
respaldo más débil para la ICP que para la CABG en los pa-

cientes con una EC multivaso, cuenta con el apoyo de la evi-

dencia derivada de un estudio de registro más antiguo (48) 

y de un análisis de subgrupo de pacientes tratados con 

stents liberadores de everólimus en un metanálisis en red 

(37) que no incorporó los resultados del ensayo ISCHEMIA 

(14). La evidencia más reciente predominantemente con-

traria a una ventaja de supervivencia con la ICP procede del 

propio ensayo ISCHEMIA (14), que es coherente con los re-

sultados de múltiples ECA anteriores (17-23) y de múltiples 

metanálisis contemporáneos (15, 60-62) que han incorpo-

rado los resultados del ensayo ISCHEMIA (14), y que en 

todos los casos no han observado una ventaja de supervi-

vencia con la ICP en comparación con el tratamiento médico 

para los pacientes con una EC multivaso.

7. Un metanálisis anterior (10) y varios estudios de registro 

anteriores (26, 29) sugirieron una ventaja de supervivencia 

con la CABG en comparación con el tratamiento médico en 

los pacientes con una enfermedad en la parte proximal de la 

DAI. Además, en un metanálisis en red se observó una ven-

taja de supervivencia con la ICP (37). Sin embargo, en un ECA específico sobre el tema, no se observó una ventaja de 
supervivencia con la CABG ni con la ICP en comparación con 

el tratamiento médico en este contexto (64, 65), y en el en-

sayo ISCHEMIA (14) no se observaron diferencias en las 

tasas de eventos con la CABG ni con la ICP en comparación 

con el tratamiento médico cuando los pacientes tenían una 

EC multivaso que afectaba a la parte proximal de la DAI. En 

el ensayo ISCHEMIA, cerca de la mitad de los pacientes in-

cluidos tenían una estenosis de > 50% en la parte proximal 

de la DAI; en este estudio, no hubo heterogeneidad en el 

efecto del tratamiento en los resultados cuando había una 

enfermedad de la DAI.

8. Un principio clínico derivado de varios estudios es el de que 

cuanto más miocardio está en riesgo, mayor es la ventaja de 

supervivencia que aporta la revascularización en compara-

ción con el tratamiento médico; y en los pacientes con poco 

miocardio en riesgo (EC de 1 o 2 vasos sin afectación de la DAI), es probable que no haya un beneficio de supervivencia 
con la revascularización en los pacientes con CPIE (10, 17, 

26, 29, 37).

9. En los pacientes sin signos clínicos ni fisiológicos de una en-fermedad significativa, se ha descrito que la cirugía de 
bypass de la enfermedad no obstructiva estimula la progre-

sión de la EC (66), y que la ICP puede desencadenar los IM 

periintervención (23) y no se asocia a una mejora de los re-

sultados (30, 67-69).

7.2.  Revascularización para reducir eventos 

cardiovasculares en la CPIE en comparación 

con el tratamiento médico

Recomendación sobre la revascularización para reducir eventos cardiovasculares en la CPIE en comparación con el tratamiento médico
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 11.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A 1.  En los pacientes con CPIE y una EC multivaso en los que es apropiada tanto la CABG como la ICP, es razonable el 

empleo de una revascularización para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares como el IM espontáneo, las 

revascularizaciones de urgencia no programadas o la muerte de causa cardiaca (1-8).

Sinopsis

Las guías de práctica clínica han incluido tradicionalmente 

recomendaciones para la revascularización en los pacientes 

con CPIE, basándose en la capacidad de la CABG o la ICP de mejorar la supervivencia global (apartado 7.1.) o con la finali-
dad de reducir los síntomas isquémicos (apartado 7.3.), en 

comparación con el tratamiento médico solo. Sin embargo, hay 

otros eventos clínicos que pueden afectar al pronóstico global 

de un paciente y que continúan siendo consideraciones impor-

tantes para los pacientes. Varios estudios sugieren que la re-

vascularización con CABG o con ICP reduce el riesgo de eventos 

adversos como la muerte de causa cardiaca, el IM o la revascu-

larización de urgencia, en comparación con el tratamiento mé-

dico solo (2, 5, 6, 9, 10).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En el estudio MASS (Medicine, Angioplasty or Surgery Study) II, 

las tasas de muerte de causa cardiaca a 10 años fueron inferio-

res tras la CABG o la ICP en comparación con lo observado des-

pués de utilizar solamente un tratamiento médico (2). Se 

observaron tasas inferiores de muertes de causa cardiaca tras 

la revascularización en comparación con lo observado con el 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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tratamiento médico solo en un metanálisis de 25 estudios con 

un total de 19.806 pacientes (3). Sin embargo, hubo una reduc-ción sin significación estadística en un metanálisis simultáneo 
de 12.103 pacientes incluidos en 7 ECA (8). Otros varios estu-

dios no han observado diferencias en la muerte de causa cardia-

ca después de la revascularización en comparación con el 

tratamiento médico solo (10, 11).

La muerte de causa cardiaca puede estar relacionada con la 

aparición de un IM después de la revascularización (12). La im-

portancia pronóstica relativa de los IM durante la intervención 

en comparación con los IM espontáneos tardíos continúa sien-

do incierta (13). En el ensayo ISCHEMIA (1), la incidencia de IM 

relacionados con la intervención de tipo 4a o de tipo 5 aumentó 

con la revascularización, pero la incidencia de los IM tardíos 

(IM espontáneos [tipo 1], IM inducidos por la demanda [tipo 2] 

o IM asociados a trombosis del stent [tipo 4b] o a una reesteno-sis [tipo 4c]) se redujo. En un análisis planificado a priori de los 

patrones de los IM en el ensayo ISCHEMIA (4) se observó que la 

mortalidad por cualquier causa aumentó con los IM espontá-

neos pero no con los IM relacionados con la intervención. En un 

amplio metanálisis en red se observó que el IM espontáneo se 

redujo con la revascularización en comparación con el trata-

miento médico solo (3). Sin embargo, en otro análisis simultá-

neo se observó un aumento de la tasa de IM relacionados con la 

intervención, una disminución de la tasa de IM no relacionados 

con la intervención y una ausencia de diferencias en el total de 

IM (11). En cambio, otro metanálisis de pacientes estables no 

observó una reducción de los IM con la revascularización (10), 

y otro estudio indicó una reducción de los IM con la CABG pero 

no con la ICP (9). Es posible que la revascularización mediante 

CABG o mediante ICP reduzca la necesidad de revascularizacio-

nes de urgencia o de hospitalizaciones por eventos coronarios 

agudos (5-8).

7.3.  Revascularización para aliviar los síntomas

Recomendaciones sobre la revascularización para aliviar los síntomas
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 12.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes con angina refractaria a pesar del tratamiento médico y con estenosis significativas de arterias coronarias 

aptas para una revascularización, se recomienda el empleo de la revascularización para aliviar los síntomas (1-6).

3: Efecto nocivo C-DL 2.  En los pacientes con angina pero sin criterios anatómicos ni fisiológicos para una revascularización, no debe 

realizarse una CABG ni una ICP (7, 8).

Sinopsis

Uno de los principales objetivos de la revascularización coro-

naria mediante ICP o mediante CABG es el de aliviar los sínto-

mas (figura 6). En el tratamiento de los pacientes con CPIE, el tratamiento médico puede ser con frecuencia una opción eficaz. 
Sin embargo, los estudios realizados han mostrado que la revas-

cularización proporciona una mejoría superior en cuanto a la 

angina o la calidad de vida, en comparación con lo observado 

con el tratamiento médico solo (1-6). Además, algunos pacien-

tes pueden no tolerar bien o no desear tomar medicamentos 

antianginosos. Por estas razones, la revascularización se emplea 

con frecuencia para proporcionar un alivio de los síntomas.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Múltiples ECA han confirmado que la revascularización mejo-

ra los síntomas anginosos en mayor medida de lo que lo hace 

el tratamiento médico óptimo (1-4, 6, 9, 10). Los resultados 

del ensayo ORBITA (Objective Randomised Blinded Investiga-

tion With Optimal Medical Therapy of Angioplasty in Stable 

Angina) (11), en el que se asignó aleatoriamente a los pacien-

tes una ICP o una intervención «simulada», no respaldaron la 

obtención de una mejoría sintomática con la ICP y plantearon 

dudas acerca del efecto placebo de la ICP. Sin embargo, en el 

ensayo más grande ISCHEMIA se observó una mejora clínica-

mente relevante de los síntomas a los 3 años de la ICP o la 

CABG (1), mucho después de que el efecto placebo debiera 

haberse disipado. La diferencia más pronunciada fue la ob-

servada en los pacientes con una angina más frecuente en la situación inicial. En el ensayo FREEDOM (Future Revasculari-

zation Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal 

Management of Multivessel Disease) (4), ambas opciones de revascularización se asociaron a una mejora significativa de 
la angina y la calidad de vida en comparación con la situación 

inicial. Se observó una mejoría superior del estado de salud 

con la CABG en comparación con la ICP en un seguimiento a medio plazo, pero esta diferencia dejó de ser significativa con 
un seguimiento a más largo plazo.

2. La revascularización inapropiada de placas no obstructivas 

mediante una CABG puede conducir a una progresión de la 

EC subyacente (7), y el uso inapropiado de la ICP puede cau-

sar IM periintervención (8) y no sería de prever que mejore 

la calidad de vida ni que alivie los síntomas de angina.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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8.  SITUACIONES EN LAS QUE SERÍA PREFERIBLE 
LA ICP O LA CABG

8.1.   Pacientes con una enfermedad compleja

Sinopsis

La revascularización mediante CABG o mediante ICP está 

indicada para tratar los síntomas o para mejorar los resultados en subgrupos específicos de pacientes. Sin embargo, la CABG y 
la ICP tienen diferencias inherentes en los mecanismos que emplean para mejorar el flujo sanguíneo al miocardio en ries-

go. La ICP alivia directamente una obstrucción discreta y au-

menta la luz arterial en el área tratada con el stent, pero no 

tendrá efecto alguno de prevención de la progresión o la ruptu-

ra de la placa en otros segmentos afectados dentro de la misma 

arteria. En cambio, el bypass de una arteria coronaria mejorará el flujo sanguíneo que llega al miocardio en peligro irrigado por 
la arteria enferma y protegerá también en los lechos miocárdi-

cos distales frente a un futuro insulto isquémico causado por la 

ruptura o la progresión de la placa proximal. Aunque la mayor 

parte de los estudios de comparación de la CABG con la ICP han 

descrito una supervivencia similar (1, 3, 5-17), se ha observado 

que en determinados grupos de pacientes se obtiene un bene-ficio de supervivencia con el empleo de la CABG en compara-

ción con la ICP (1, 2, 4, 18). Además, en comparación con la ICP, la CABG puede resultar más eficaz para reducir el riesgo de IM 
espontáneo tardío (11, 19).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. El ensayo SYNTAX, en el que se incluyó a 705 pacientes con 

estenosis del tronco coronario izquierdo y una amplia gama de complejidad de la enfermedad, mostró una tasa significa-

tivamente superior de MACE y de mortalidad de causa car-

diaca a los 5 años en los subgrupos de pacientes con 

afectación del tronco coronario izquierdo y una enfermedad de gran complejidad (definida como una puntuación SYN-TAX > 33) que fueron tratados con ICP (1). Con la excepción del ensayo SYNTAX, los demás ECA en los que se ha compa-

rado la ICP con la CABG en pacientes con una enfermedad 

del tronco coronario izquierdo excluyeron a los pacientes 

con una enfermedad compleja (6, 8, 20). Los factores espe-cíficos que contribuyen a producir la complejidad anatómi-ca (tortuosidad intensa, calcificación intensa, lesiones 
complejas de bifurcación o trifurcación, estenosis de ostium 

aórtico, lesión trombótica, etc.) se enumeran en la tabla 6. A 

la hora de elegir entre CABG e ICP, es importante recurrir al 

Equipo Cardíaco para determinar la estrategia óptima de revascularización, con consideraciones específicas en cuan-

to a la complejidad anatómica, el cumplimiento de la medi-

cación y la preferencia del paciente.

2. En el ensayo SYNTAX, en el que se estudió a pacientes con 
una enfermedad multivaso a los que se asignó aleatoriame-nete una estrategia de CABG o de ICP con SFA, se utilizó la puntuación SYNTAX a priori para definir la complejidad de 
la enfermedad en los pacientes participantes. Aunque el en-sayo SYNTAX describió unas tasas de mortalidad similares 
con la CABG y con la ICP en el grupo total de pacientes, una prolongación del seguimiento del ensayo SYNTAX observó 
una tasa de mortalidad un 40% superior con la ICP en el 

grupo de pacientes con una enfermedad de tres vasos (4). 

Varios análisis han indicado que la extensión y el carácter difuso de la EC en la coronariografía, evaluadas cualitativa-

mente mediante un examen visual o cuantitativamente me-diante la puntuación SYNTAX (3), predijeron una ventaja de 
supervivencia de la CABG en comparación con la ICP (5). 

Concretamente, la tasa de mortalidad por cualquier causa 

observada después de la CABG fue inferior a la existente 

después de la ICP en los pacientes con una puntuación alta de SYNTAX de ≥ 33 asociada a la presencia de una EC difusa (2, 4, 5). En los pacientes con una puntuación SYNTAX de 
< 33, no hubo diferencias en la tasa de mortalidad (2, 3-5). Es de destacar que en el ensayo SYNTAX se incluyó a pacien-tes con SFA de primera generación, y que después de este 
ensayo se han realizado avances importantes en el diseño 

de los stents.

Recomendaciones sobre los pacientes con una enfermedad compleja
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 13.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes que requieren una revascularización por una EC significativa del tronco coronario izquierdo con una 

EC de alta complejidad, se recomienda optar por la CABG en vez de la ICP para mejorar la supervivencia (1,2).

2a B-A 2.  En los pacientes que requieren una revascularización por una EC multivaso con una EC compleja o difusa (por 

ejemplo, puntuación SYNTAX > 33), es razonable optar por la CABG en vez de la ICP para proporcionar una ventaja 

de supervivencia (2-5).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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8.2.  Pacientes con diabetes

Sinopsis

Las decisiones sobre la revascularización en los pacientes 

con diabetes y una EC multivaso son complejas y se optimizan 

utilizando el enfoque del Equipo Cardíaco, en el que se tendrá 

en cuenta la función ventricular izquierda, las preferencias del 

paciente, los síntomas, la forma de presentación, las comorbili-

dades y la supervivencia esperada (1, 12-14). La diabetes se 

asocia a un aumento de entre 2 y 4 veces en el riesgo de morta-

lidad por cardiopatías, y los pacientes con diabetes tienen una 

aterosclerosis más agresiva, con lesiones coronarias más difu-

sas, vasos coronarios más pequeños y una enfermedad más 

extensa. Después de una revascularización coronaria, los pa-

cientes con diabetes presentan una tasa de mortalidad supe-

rior y una mayor necesidad de nuevas intervenciones de 

revascularización (15). En los ensayos clínicos de pacientes 

con diabetes y una EC multivaso se ha demostrado que la ICP se 

asocia a una tasa de mortalidad a los 5 años superior a la que se 

asocia a la CABG. La ventaja de supervivencia de la CABG se pone claramente de manifiesto al cabo de 2 años y se atenúa 
después de 8 años, ya que los pacientes tratados con CABG al-

canzan niveles similares de mortalidad tardía (2, 16). Es de 

destacar que la CABG se asocia a un aumento del riesgo de ictus 

que persiste durante un período de hasta 5 años (17). La nece-

sidad de una nueva revascularización es mayor después de la ICP, con independencia de que se empleen SFA de última gene-

ración (1, 4-8).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En múltiples ECA en los que se ha comparado la ICP con la 

CABG en pacientes con una EC multivaso se ha incluido a 

pacientes con diabetes (1-3) o se ha examinado a los pacien-tes con diabetes como un subgrupo de interés especificado 

a priori (4, 5, 7). El ensayo FREEDOM fue el estudio más 
grande en el que se comparó la CABG con la ICP exclusiva-

mente en 1900 pacientes con diabetes (4, 5, 7). Los criterios de inclusión del ensayo FREEDOM fueron la enfermedad 

multivaso con una estenosis del 70% en ≥ 2 vasos epicárdi-
cos principales con afectación de al menos 2 territorios dis-

tintos y sin estenosis del tronco coronario izquierdo. 

Después de la inclusión en el estudio, el 82% de los pacien-

tes del grupo de ICP y el 85% de los pacientes del grupo de 

CABG presentaban una enfermedad de 3 vasos, y el 91% de 

los pacientes tenían una afectación de la arteria DAI. En un 

seguimiento de 5 años, la tasa de mortalidad por cualquier 

causa fue mayor en los pacientes tratados con una ICP que 

en los tratados con CABG; sin embargo, la tasa de mortali-

dad de causa cardiovascular no mostró diferencias estadís-ticamente significativas entre los grupos. No hubo ninguna interacción estadística entre la puntuación SYNTAX, la es-

trategia de revascularización o la tasa de mortalidad, lo cual sugiere que se observó un efecto beneficioso con indepen-

dencia de cuál fuera la complejidad de la enfermedad (1). En el estudio de seguimiento FREEDOM, la tasa de mortali-
dad por cualquier causa hasta los 8 años fue también signi-ficativamente mayor con la ICP. Un metanálisis en el que se 
utilizaron los datos de los pacientes individuales de 11 ECA 

mostró unos resultados coherentes con ello, con un aumen-

to de cerca de un 50% en el riesgo de mortalidad a 5 años en 

los pacientes tratados con ICP en comparación con los trata-

dos con CABG (4, 5, 7). El examen por parte del Equipo Car-

díaco puede ser útil para determinar el enfoque óptimo de 

la asistencia en los pacientes con una enfermedad menos 

extensa, incluidos los que presentan una enfermedad de dos 

vasos sin afectación del tronco coronario izquierdo ni de la 

arteria DAI.

2. En la práctica clínica actual, en los pacientes con diabetes 

que tienen un riesgo quirúrgico alto y requieren una revas-

cularización coronaria es más probable el tratamiento con 

una ICP (9). En un registro observacional en el que se inclu-

yó a pacientes de alto riesgo con una isquemia refractaria, 

las tasas de supervivencia a 5 años fueron similares en los 

pacientes tratados con CABG o con ICP (10).

Recomendaciones para los pacientes con diabetes
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 14.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes con diabetes y una EC multivaso con afectación de la DAI, que son candidatos apropiados para el 

empleo de la CABG, se recomienda la CABG (con un bypass de AMII a la DAI) con preferencia a la ICP, para reducir la 

mortalidad y la necesidad de nuevas revascularizaciones (1-8).

2a B-NA 2.  En los pacientes con diabetes que presentan una EC multivaso abordable mediante ICP y en los que está indicada 

una revascularización y son candidatos poco apropiados para la cirugía, la ICP puede ser útil para reducir los eventos 

isquémicos a largo plazo (9, 10).

2b B-A 3.  En los pacientes con diabetes que presentan una estenosis del tronco coronario izquierdo con una EC de complejidad 

baja o intermedia en el resto de la anatomía coronaria, puede contemplarse el uso de la ICP como alternativa a la 

CABG para reducir los eventos adversos cardiovasculares mayores (5, 11).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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3. No se han realizado ECA en los que se haya comparado espe-cíficamente la ICP con la CABG en pacientes con diabetes y una 
EC del tronco coronario izquierdo. Sin embargo, en un amplio 

ECA en el que se incluyó exclusivamente a pacientes con una 

EC del tronco coronario izquierdo, el análisis del subgrupo de 

pacientes con diabetes aporta información sobre esta reco-mendación (13). En el ensayo EXCEL, en el que se incluyó a 
pacientes con una EC del tronco coronario izquierdo y que 

tenían una EC de complejidad baja o intermedia, aproximada-

mente un 30% de los pacientes tenían diabetes. A los 3 años, 

la variable de valoración combinada formada por la muerte, el ictus y el IM no mostró una diferencia significativa entre la ICP 
y la CABG en los pacientes con diabetes. Sin embargo, la tasa 

de mortalidad por cualquier causa fue casi 2 veces mayor en el 

grupo de ICP. No hubo interacción entre la presencia de diabe-

tes y la modalidad de revascularización empleada.

8.3.  Pacientes con CABG previa

Sinopsis

El examen por parte del Equipo Cardíaco y la toma de deci-

siones compartida son importantes en los pacientes que re-

quieren una nueva revascularización después de la CABG. No 

se han realizado ensayos aleatorizados en los que se haya com-

parado el tratamiento médico con la revascularización en pa-

cientes con una CABG previa. La ICP y una nueva CABG en los 

pacientes con antecedentes de una CABG previa se asocian a 

unas tasas superiores de fallos de la intervención y de compli-

caciones (5, 6) así como a un peor resultado, en comparación 

con los pacientes sin una CABG previa (6-8). La necesidad de 

cualquier nueva revascularización después de una ICP o de una 

CABG es, de por sí, un factor predictivo independiente para un mayor riesgo de mortalidad (9). Los factores que influyen en la 
elección de la modalidad de revascularización incluyen la dis-

ponibilidad de la AMI para el injerto, un injerto a la DAI per-

meable, la comorbilidad, los factores y preferencias del 

paciente, la calidad de los vasos diana, la complejidad anatómi-

ca de la enfermedad del vaso nativo y del injerto y la viabilidad 

y los riesgos del método de revascularización.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los pacientes con antecedentes de una CABG previa, la in-

tervención percutánea de un vaso nativo o de un injerto de 

vena safena (IVS) está indicada probablemente con prefe-

rencia a una nueva CABG, en especial si no se planea un 

bypass AMII-DAI o si el paciente ya es portador de un bypass 

AMII-DAI, que hacen que aumente el riesgo de una nueva es-

ternotomía. Las comparaciones tanto aleatorizadas como 

retrospectivas de la ICP frente a una nueva CABG indican 

unas tasas inferiores de ictus y de mortalidad intrahospitala-

rios asociadas a la ICP (2, 3), si bien las tasas de mortalidad a 

largo plazo resultaron similares. En situaciones de obstruc-

ción aguda del injerto, a menudo se opta por la ICP del vaso 

nativo con preferencia a una nueva CABG (10) o al trata-

miento del injerto con una trombosis aguda utilizando nue-

vas líneas de sutura (11).

2. Un paciente con antecedentes de una CABG previa se en-

frenta a un mayor riesgo durante la revascularización me-

diante CABG (9), incluidas las tasas superiores de 

mortalidad e ictus intrahospitalarios, en comparación con 

los pacientes tratados con una revascularización mediante 

ICP (2, 3). Los datos observacionales existentes sugieren 

que el uso de la CABG en vez de la ICP puede proporcionar 

mejores resultados a largo plazo; sin embargo, los datos dis-

ponibles son poco uniformes y no están respaldados por 

ECA de alta calidad (3, 12, 13). Si la ICP no es una opción, si 

no hay un bypass de AMI a DAI permeable o si no se dispone 

de una AMI para usarla como conducto a la DAI, se opta a 

menudo por la CABG como estrategia de revascularización 

en los pacientes con una CABG previa y angina refractaria 

que tienen un riesgo aceptable para una nueva operación 

(3, 4).

3. Dos grandes estudios observacionales con emparejamiento 

por puntuación de propensión en pacientes con anteceden-

tes previos de una CABG y una EC compleja aportan infor-

mación útil para la toma de decisiones sobre la 

revascularización. En el primero de ellos se observó que la 

Recomendaciones para los pacientes con una CABG previa
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 15.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA 1.  En los pacientes con una CABG previa que tiene un bypass de AMII a la DAI permeable y requieren una nueva 

revascularización, si la ICP es viable, es razonable optar por la ICP con preferencia a la CABG (1, 2).

2a C-DL 2.  En los pacientes con una CABG previa y una angina refractaria al TMSG que es atribuible a una enfermedad de la DAI, 

es razonable optar por la CABG con preferencia a la ICP cuando puede usarse la arteria mamaria interna (AMI) como 

conducto de bypass a la DAI (3, 4).

2b B-NA 3.  En los pacientes con una CABG previa y una EC compleja, puede ser razonable optar por la CABG con preferencia a la 

ICP cuando puede usarse la AMI como conducto de bypass a la DAI (3, 4).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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práctica clínica actual se decanta en mayor medida por rea-

lizar una nueva CABG en vez de recurrir a una ICP en los 

pacientes con un riesgo superior y con menos injertos fun-

cionales, más OTC y una menor función sistólica, mientras 

que elige con más frecuencia la ICP en los pacientes con una 

AMII permeable y una anatomía abordable (3). En el segun-

do se observó que los injertos de AMII a la DAI proporcio-

nan una ventaja de supervivencia a largo plazo (4). Así pues, 

las decisiones acerca de la revascularización deben tener en 

cuenta factores que pueden ser favorables a realizar una 

nueva CABG, como la disponibilidad de una AMI para el in-

jerto a la DAI, la capacidad de realizar una revascularización 

del tronco coronario izquierdo, la reestenosis recurrente en 

el stent o la ICP de gran complejidad, en estos pacientes.

8.4.  Adherencia al TAPD

Recomendación para la adherencia al TAPD
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 16.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA 1.  En los pacientes con una EC multivaso apta para el tratamiento tanto con ICP como con CABG que no pueden 

acceder, tolerar o mantener la adherencia al TAPD a lo largo de la duración apropiada del tratamiento, es razonable 

el empleo de la CABG con preferencia a la ICP (1-10).

Sinopsis

En los pacientes a los que se practica una revascularización 

coronaria, deben considerarse cuidadosamente los factores 

que pueden afectar a la adherencia a las medicaciones, inclui-

das las preferencias del paciente y sus comorbilidades, posi-

ción socioeconómica y factores de estilo de vida. El cese 

prematuro del TAPD después de una ICP se asocia a la trombo-

sis del stent y a un mal resultado clínico, incluida la muerte (1-10). Así pues, no se prefiere la ICP como modo de 
revascularización en los pacientes que presentan factores de 

riesgo para una mala adherencia.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La trombosis de stent después de una ICP se asocia a un IM 

de un territorio grande y a una mala evolución clínica, con 

tasas de mortalidad de hasta un 50% en los casos de trom-

bosis temprana (1, 5, 9). Los factores de riesgo para la trom-

bosis de stent son muchos e incluyen factores específicos 
del paciente, de la lesión y del tratamiento (2). La interrup-

ción temprana del TAPD — por hemorragia, intervenciones 

o falta de cumplimiento — es un factor de riesgo reversible 

que muestra una asociación intensa con la trombosis del 

stent, en especial si se produce poco después de la ICP, con 

un aumento relativo de las tasas de trombosis del stent de 

entre 2 y > 20 veces (2, 4, 8, 10). Dada la morbilidad y la 

mortalidad asociadas a la trombosis del stent y la intensa 

asociación de la falta de uso del TAPD con la trombosis de 

stent, la CABG es una opción de revascularización segura en 

los pacientes en los que no es probable que se mantenga la 

adherencia al TAPD.

9.  POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

9.1.   Revascularización en pacientes embarazadas

Recomendaciones para la revascularización en pacientes embarazadas
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 17.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a C-DL 1.  En las mujeres embarazadas que presentan un IAMCEST no causado por una disección arterial coronaria espontánea 

(DACE), es razonable realizar una ICP primaria como estrategia de revascularización preferida (1, 2).

2a C-DL 2.  En las mujeres embarazadas con un SCASEST, es razonable una estrategia invasiva si el tratamiento médico resulta 

ineficaz para el control de complicaciones con peligro para la vida (1, 2).

Sinopsis

En las mujeres embarazadas se emplea con frecuencia un en-

foque de Equipo Cardíaco multidisciplinar ampliado, para deter-

minar el tratamiento de revascularización coronaria apropiado, 

teniendo en cuenta las preferencias de la paciente, las comorbi-

lidades y el estado clínico. Las decisiones a adoptar en las muje-res embarazadas son con frecuencia difíciles, y es imprescindible 

tener en cuenta el riesgo para el feto, así como los riesgos y be-neficios para la madre. Las mujeres embarazadas suelen ser ex-

cluidas de los ensayos clínicos, por lo que la evidencia existente 

respecto a la seguridad de los fármacos antiagregantes plaqueta-

rios durante el embarazo, y en especial durante el tercer trimes-

tre, es limitada. En general se considera que el ácido 

acetilsalicílico a dosis bajas es seguro durante todo el embarazo. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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Si es necesario utilizar clopidogrel, debe hacerse durante el 

menor tiempo posible (3, 4) y bajo una estrecha supervisión. En 

una reciente revisión sistemática de 39 publicaciones con 42 na-

cidos vivos, los resultados obtenidos en las madres y en los re-

cién nacidos tras la exposición al clopidogrel durante períodos 

de tiempo diversos a lo largo de la gestación no sugirieron un 

riesgo superior al aceptable, de tal manera que la tasa de anoma-

lías congénitas fue comparable al riesgo de base existente. La 

evidencia existente respecto al uso de otros fármacos antiagre-

gantes plaquetarios continúa siendo limitada (4).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. El tratamiento de revascularización coronaria en la pacien-

te embarazada que presenta un IAMCEST es habitualmente 

el de una ICP (5), y la CABG suele utilizarse cuando el trata-

miento médico o la ICP no dan resultado y está en peligro la 

vida de la madre (1, 2). En una amplia revisión retrospectiva 

de mujeres embarazadas con IAM, se observó un IAMCEST 

en un 42% de estas pacientes. Aproximadamente un 25% a 

40% de las pacientes embarazadas con IAM fueron remiti-

das a una evaluación invasiva, y alrededor de un 25% de las 

pacientes embarazadas fueron tratadas con una revascula-

rización coronaria (en la mayor parte de los casos mediante 

una ICP). En comparación con un abordaje conservador, el 

enfoque invasivo para el tratamiento del IAM se asoció a una tasa de mortalidad intrahospitalaria ajustada significa-

tivamente más baja.

2. En una amplia base de datos de mujeres embarazadas con 

IAM (2), hubo una mayor proporción de pacientes con SCA-

SEST que recibieron un tratamiento conservador. Si el trata-miento médico resulta ineficaz en estas pacientes a causa de 
una isquemia persistente, un compromiso hemodinámico o 

una inestabilidad eléctrica, se consideró que era razonable 

un enfoque invasivo (2, 5, 6).

9.2.  Revascularización en pacientes de edad avanzada

Sinopsis

Aunque en la literatura se han utilizado los términos de 

«mayores» o «de edad avanzada» para describir subgrupos de edad diversos, la mayor parte de los ensayos clínicos han defi-nido a los pacientes de edad avanzada como los que tienen ≥ 75 
años de edad (3). Los pacientes de edad avanzada constituyen 

un subgrupo vulnerable de los pacientes tratados con revascu-

larización coronaria debido a sus formas de presentación más 

complejas y su mayor prevalencia de comorbilidades (4, 5). 

Además, presentan un mayor riesgo de complicaciones hemo-

rrágicas y de ictus tras la ICP (3, 6-8). Sin embargo, el trata-

miento óptimo de los pacientes de edad avanzada en los que está indicada una revascularización continúa estando mal defi-
nido, ya que la mayor parte de los estudios han excluido a los 

pacientes de edad avanzada y han incluido tan solo poblacio-

nes de riesgo bajo (9).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Los pacientes de edad avanzada constituyen una población 

creciente de pacientes de alto riesgo, con unas tasas más 

altas de eventos adversos (10-12). Estos pacientes plantean 

otros retos adicionales, debido a las interacciones adversas 

causadas por el empleo de polifarmacia y por los cambios 

de la función cardiovascular y de la anatomía coronaria que 

se asocian a la edad (5, 13-15). Aunque los pacientes de edad avanzada obtienen un beneficio de la revasculariza-

ción igual, si no mayor, que el alcanzado en los pacientes de 

menor edad (16), la estrategia óptima a utilizar debe basar-

se en unos objetivos de asistencia centrados en el paciente 

(17). Los análisis de subgrupos de ensayos aleatorizados recientes han puesto de manifiesto que los resultados com-

parativos tras la ICP y la CABG son similares en los pacientes 

de edad avanzada, y que la CABG es mejor para conseguir una revascularización completa, mientras se prefiere la ICP 
para los pacientes frágiles con un mayor riesgo de eventos 

periintervención (18-21). Una consideración cuidadosa de los riesgos y beneficios mediante el empleo del Equipo Car-

díaco, y atendiendo a las preferencias del paciente, al tiem-

po que se tienen en cuenta la fragilidad y el estado cognitivo, 

es crucial para la toma de decisiones acerca del plan de re-

vascularización apropiado para los pacientes de edad avan-

zada.

Recomendación para la revascularización en pacientes de edad avanzada
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 18.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA 1.  En los pacientes de edad avanzada, como en todos los demás, la estrategia de tratamiento de la EC deberá basarse 

en las preferencias individuales del paciente, su función cognitiva y su esperanza de vida (1, 2).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub


110 Lawton et al. J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  2 ,  2 0 2 2 

 Guía sobre la revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021  1 8  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : e 2 1 – e 1 2 9

9.3.  Revascularización en pacientes con enfermedad renal 

crónica (ERC)

Sinopsis

Los pacientes con ERC constituyen un subgrupo de pobla-

ción creciente (7, 8) y se ha observado que presentan peores 

resultados después de un IAM o una ICP (9, 10). Se ha observa-

do que el riesgo de muerte de causa cardiovascular es inversa-mente proporcional a la filtración glomerular estimada, de tal 
manera que el deterioro de la función renal constituye un fac-

tor predictivo independiente para el riesgo cardiovascular (11, 

12). Aunque alrededor del 30% a 40% del total de pacientes a 

los que se practica una ICP presentan una ERC concomitante 

(13, 14), los datos relativos a las estrategias de tratamiento óp-

timas en esta población continúan siendo escasos, ya que la 

mayor parte de los ECA han excluido tradicionalmente a los 

pacientes con una ERC grave. Los pacientes con ERC que pre-

sentan un SCA tienen una menor probabilidad de recibir un TMSG o de que se les practique una coronariografía invasiva, 
en comparación con los pacientes con una función renal nor-

mal, y la probabilidad de que se realice una intervención car-

diovascular disminuye a medida que aumenta la gravedad de la ERC (9, 15-17). Antes de llevar a cabo una coronariografía 
deben considerarse cuidadosamente los riesgos de DRA y los beneficios que puede aportar la obtención de la información 
diagnóstica. La ERC preexistente es el factor de riesgo indepen-

diente más potente para la aparición de un DRA, de tal manera 

que un estadio superior de la ERC se asocia a un riesgo incre-

mentalmente superior (6, 7).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La hidratación adecuada (18-20) y la reducción al mínimo 

del volumen de medio de contraste (21-23) continúan sien-

do las principales estrategias para la prevención de la nefro-

patía inducida por contraste (tabla 8). Se ha demostrado que 

las estatinas en dosis altas antes del cateterismo diagnóstico 

reducen la aparición del DRA inducido por el contraste (21, 

24, 25) debido a los efectos pleiotrópicos de estos fármacos que reducen la inflamación sistémica, posiblemente median-

te una reducción de la síntesis de endotelina-1 y mediante la 

inhibición de factores tisulares por parte de los macrófagos 

(26-29). El ateroembolismo puede desempeñar un papel en 

el DRA después de una ICP (30), y el empleo de una vía de 

acceso transfemoral puede aumentar ese riesgo debido a la 

proximidad con las arterias renales (31). En consonancia 

con ello, se ha observado que el uso de la vía de acceso radial reduce significativamente el riesgo de DRA en comparación 
con el empleo de la vía de acceso femoral (31-33). Todas las 

demás medidas que se cree que reducen el riesgo de DRA inducido por el contraste no tienen un beneficio clínico sig-nificativo demostrado (12, 31).
2. Sobre la base de lo indicado por múltiples ensayos clínicos aleatorizados, se ha recomendado la coronariografía y re-

vascularización inmediatas en los pacientes que presentan 

un IAMCEST (34). Sin embargo, los pacientes con una ERC 

grave fueron excluidos con frecuencia de estos estudios de-

bido a su mayor riesgo de eventos adversos isquémicos y 

hemorrágicos, así como a su mayor riesgo de DRA inducido por contraste. No obstante, el beneficio en cuanto a la mor-

talidad en los pacientes con un IAMCEST y ERC supera al 

riesgo de resultados adversos cuando se adoptan las medi-

das adecuadas para reducir el riesgo de DRA antes, durante 

y después de la intervención.

3. En varios estudios observacionales se han descrito unos re-

sultados intrahospitalarios peores y una tasa de mortalidad 

a largo plazo superior en los pacientes con un SCASEST y 

ERC en comparación con los pacientes sin ERC (35-37). A 

Recomendaciones para la revascularización en pacientes con ERC
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 19.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL 1.  En los pacientes con ERC a los que se inyectan medios de contraste para una coronariografía, deben adoptarse 

medidas para reducir al mínimo el riesgo de daño renal agudo (DRA) inducido por el contraste (1-3).

1 C-OE 2.  En los pacientes con un IAMCEST y ERC, se recomienda la coronariografía y la revascularización, con las medidas 

adecuadas para reducir el riesgo de DRA.

2a B-NA 3.  En los pacientes de alto riesgo con un SCASEST y ERC, es razonable realizar una coronariografía y una 

revascularización, con las medidas adecuadas para reducir el riesgo de DRA (4, 5).

2a C-OE 4.  En los pacientes de bajo riesgo con un SCASEST y ERC, es razonable ponderar el riesgo de la coronariografía y la 

revascularización en comparación con el posible beneficio.

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
5.  En los pacientes asintomáticos con una EC estable y ERC, no se recomienda de manera sistemática la coronariografía 

y la revascularización si no hay una indicación concluyente para ello (6).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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pesar de ello, se observó que una estrategia invasiva tem-

prana en los pacientes de alto riesgo con un SCASEST se aso-ciaba a una reducción significativa del riesgo en comparación 
con lo ocurrido al utilizar un enfoque no invasivo (9). Aun-

que se ha observado que el uso de la ICP para el SCASEST se 

reduce a medida que aumenta la gravedad de la ERC, en 

estos pacientes la revascularización se asocia a una tasa de 

mortalidad intrahospitalaria inferior a la del tratamiento 

médico (5).

4. Aunque se ha observado que el empleo sistemático de un 

abordaje invasivo mejora los resultados en los pacientes 

que presentan un SCASEST, esta reducción del riesgo se evi-

denció sobre todo en los subgrupos de riesgo alto (9). La relación riesgo-beneficio de la revascularización en los pa-

cientes con un SCASEST de bajo riesgo continúa siendo in-

cierta debido a que la evidencia existente es limitada. En 

consecuencia, en los pacientes de bajo riesgo con un SCA-

SEST y ERC, es necesaria una ponderación sagaz de la com-pensación entre riesgos y beneficios basada en el juicio 
clínico para determinar el abordaje óptimo a utilizar en este 

subgrupo de pacientes.

5. El ensayo ISCHEMIA-CKD fue el primer ensayo aleatorizado en el que se evaluó el beneficio de añadir un cateterismo 
cardiaco y, si era factible, una revascularización al TMSG en 

los pacientes estables con una ERC moderada y una isque-

mia como mínimo moderada (6). Tras asignar aleatoria-

mente a los pacientes una estrategia invasiva o una 

estrategia conservadora, una estrategia invasiva inicial no 

mostró una reducción del riesgo de eventos clínicos ni una 

mejora de las medidas de calidad de vida en comparación 

con una estrategia conservadora inicial.

9.4.  Revascularización en pacientes antes de 

una intervención quirúrgica no cardíaca

TABLA 8 Mejores prácticas en el laboratorio de cateterismo en los pacientes con ERC en los que se realiza una coronariografía

 � Evaluar el riesgo de DRA inducido por contraste antes de realizar la intervención (1-3)

 � Administrar una hidratación adecuada antes de la intervención (19, 20)

 � Registrar el volumen de medio de contraste administrado y reducir al mínimo el uso del contraste (18, 22, 23)

 � Utilizar un tratamiento previo con estatinas de alta intensidad (21, 24, 25)

 � Usar la arteria radial si ello es factible (31-33)

 � No administrar N-acetil-l-cisteína para prevenir el DRA inducido por el contraste (38-40)

 � No aplicar una terapia sustitutiva renal profiláctica (41, 42)

 � Aplazar la CABG en los pacientes estables después de la coronariografía, hasta transcurridas más de 24 horas cuando ello sea viable clínicamente (43-45)

DRA indica daño renal agudo; CABG, cirugía de bypass arterial coronario; y ERC, enfermedad renal crónica.

Recomendación para la revascularización en pacientes antes de una intervención quirúrgica no cardíaca
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 20.

CdR NdE RECOMENDACIONES

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
1.  En los pacientes con una EC no compleja o que no afecta al tronco coronario izquierdo a los que se practica una 

intervención quirúrgica no cardiaca, no se recomienda una revascularización coronaria sistemática tan solo para 

reducir los eventos cardiovasculares perioperatorios (1).

SinopsisLos pacientes con una EC significativa a los que se practica 
una intervención quirúrgica de alto riesgo, como un trasplan-

te de órgano sólido (2) o una operación de cirugía vascular 

(3), presentan un aumento de la incidencia de eventos cardio-vasculares perioperatorios. La revascularización profiláctica 
sistemática no reduce el riesgo de muerte o eventos cardio-

vasculares (1). En los estudios clínicos se ha incluido en la 

aleatorización a pocos pacientes con una anatomía coronaria 

de alto riesgo, como un tronco coronario izquierdo sin protec-

ción o una EC multivaso, o se les ha excluido por completo. 

Además, en esos estudios no se incluyó a los pacientes que 

fueron remitidos a un trasplante de órgano sólido. En estos 

pacientes se utilizaría un enfoque basado en el Equipo Cardía-co para determinar los riesgos y los beneficios de la revascu-

larización. En los pacientes sintomáticos y en los pacientes en 

los que hay otras indicaciones clínicas para la revasculariza-

ción coronaria, esta debe contemplarse siguiendo las reco-

mendaciones que se proporcionan en los demás casos para 

estas situaciones, pero no debe practicarse una revasculariza-ción con la única finalidad de reducir las complicaciones pe-

rioperatorias

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Un ensayo clínico ha mostrado una ausencia de beneficio con 

la revascularización sistemática antes de intervenciones de 

cirugía vascular (1). En el estudio CARP (Coronary Artery Re-

vascularization Prophylaxis) se incluyó a 510 pacientes asin-tomáticos con ≥ 1 lesión coronaria significativa a los que se 
asignó aleatoriamente una revascularización mediante ICP o 

CABG o bien el tratamiento médico, y no se observaron dife-

rencias en cuanto a las tasas de muerte o de IM a 30 días y a 

1 año. La mayor parte de los pacientes de este estudio tenían 

una EC de tan solo 1 o 2 vasos, y se excluyó a los pacientes 

con una EC del tronco coronario izquierdo, con una fracción 

de eyección ventricular izquierda < 20% o con una estenosis 

aórtica grave (1). Los pacientes no incluidos en la aleatoriza-

ción por presentar una EC del tronco coronario izquierdo sin 

protección, que fueron excluidos del estudio CARP, no mos-traron un beneficio con la revascularización (3).
9.5.  Revascularización en pacientes para reducir 

las arritmias ventriculares

Recomendaciones para la revascularización en pacientes para reducir las arritmias ventriculares
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 21.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA 1.  En los pacientes con fibrilación ventricular, taquicardia ventricular (TV) polimórfica o parada cardiaca, se recomienda 

la revascularización de una EC significativa para mejorar la supervivencia (1-4).

3: Ausencia de 
beneficio

C-DL 
2.  En los pacientes con EC en los que se sospecha una TV monomórfica sostenida asociada a una cicatriz, no se 

recomienda la revascularización con la única finalidad de prevenir la recidiva de la TV (5-9).

Sinopsis

En los pacientes con arritmias ventriculares, la evaluación 

de una posible EC isquémica orientará el tratamiento apropia-

do, incluido el uso de una revascularización coronaria (10, 11). 

La «Guía sobre el tratamiento de los pacientes con arritmias 

ventriculares y la prevención de la muerte súbita cardíaca de 

AHA/ACC/HRS de 2017» describe situaciones en las que la CABG o la ICP pueden aportar un beneficio a los pacientes con 
una EC isquémica (12). Los estudios observacionales han indi-

cado que la revascularización en los pacientes con arritmias 

ventriculares con peligro para la vida (2, 13) y en los pacientes 

que han sobrevivido a una parada cardiaca (14) se asocia a una 

reducción de las arritmias y una mejora de la supervivencia. La TV monomórfica puede darse en los pacientes con IAM gran-

des; sin embargo, a menudo es atribuible a ritmos de reentrada 

derivados de la cicatriz y no a una isquemia aguda. Por consi-

guiente, no se ha observado que la revascularización por sí sola 

mejore los resultados obtenidos en los pacientes (15).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los pacientes que sobreviven a una parada cardiaca o que presentan una fibrilación ventricular o una TV polimórfica, 

la revascularización mediante CABG (3) o ICP (2) se asocia a 

una menor probabilidad de muerte (1, 16). En los pacientes 

con una fracción de eyección ventricular izquierda dismi-

nuida y una cardiopatía isquémica susceptible de trata-

miento mediante CABG, el riesgo de muerte súbita cardíaca 

es inferior con la CABG que con el tratamiento médico (17, 18). Aunque no es posible extraer conclusiones definitivas 
de estos estudios debido a los sesgos de selección y de su-

pervivencia inherentes a estos estudios observacionales, es 

posible que la revascularización reduzca la carga de TV po-limórfica y de fibrilación ventricular, y que ello comporte 
una mejora de la supervivencia.

2. A diferencia de lo que ocurre con la fibrilación ventricular y la TV polimórfica, la TV monomórfica en un contexto no 
agudo es atribuible habitualmente a una reentrada derivada 

de la cicatriz o a un aumento de la automaticidad, y no a una 

isquemia arterial coronaria (19). Hay presentaciones limita-das de IAM manifestado en forma de TV monomórfica (20), 
de isquemia arterial coronaria aislada causante de una TV 

con bloqueo de rama aislado tratada con éxito mediante una 

ICP (21) y de TV inducida por el ejercicio asociada a isque-

mia que se resuelve tras una CABG (19, 22). En estudios re-

trospectivos se ha observado una asociación de la 

revascularización incompleta o no exitosa de la EC con una 

mayor carga de TV y peores resultados, pero lo más probable 

es que la asociación se debiera a factores propios del pacien-

te y no al resultado de la intervención (1, 9, 23). En numero-

sos estudios de cohorte grandes, la revascularización arterial 

coronaria electiva por sí sola no ha aportado una reducción 

de las arritmias ventriculares en los pacientes estables (5-8).
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9.6.  Revascularización en pacientes con DACE

Sinopsis

La DACE se caracteriza por la interrupción de la capa ínti-

ma de la arteria coronaria y la formación de un hematoma in-tramural que causa compresión del vaso, y se manifiesta 
habitualmente en forma de un SCA. Aunque la mayor parte de 

las disecciones cicatrizan sin intervención, hay un subgrupo 

considerable de ellas que se asocian con una isquemia sinto-

mática persistente, que puede progresar a una oclusión com-

pleta. El tratamiento de los pacientes con una DACE comporta 

un verdadero reto, y no hay ensayos aleatorizados que permi-

tan orientarlo. Los estudios observacionales indican que la 

mayor parte de los pacientes tratados de forma conservadora 

se recuperan sin necesidad de otras medidas. En los pacientes 

con isquemia persistente, oclusión vascular o inestabilidad clí-

nica, puede ser necesaria una revascularización selectiva. Sin 

embargo, a diferencia de lo que ocurre con otras formas de 

SCA, es posible que la revascularización sistemática en los pa-cientes con DACE no aporte el mismo beneficio. Las guías de 
ICP pueden propagar la disección y los balones y los stents 

pueden ampliar el hematoma y conducir a una oclusión del 

vaso. La CABG para un vaso con una disección o con una pro-pensión a la disección resulta difícil, y hasta un 30% de los 
pacientes presentan una oclusión aguda del injerto (5). Los conocimientos científicos actuales y las mejores prácticas para tratar la DACE se describen en la declaración científica de 
la AHA, que se basa en una evaluación de estudios retrospecti-

vos y de la opinión de expertos (6).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Aunque la DACE cicatriza a menudo con un tratamiento con-

servador, los pacientes con isquemia persistente, oclusión 

del vaso o inestabilidad pueden requerir una revasculariza-

ción de urgencia. En un estudio retrospectivo de 53 pacien-

tes con DACE que presentaron un IAMCEST, en el 62% se 

realizó una revascularización mediante ICP y en el 7,5% 

mediante CABG. Aunque las tasas de revascularización y de 

éxito de la ICP fueron inferiores en los pacientes con una 

DACE en comparación con los pacientes de igual edad con 

un IAMCEST atribuible a la aterosclerosis, la supervivencia 

global fue mayor en los pacientes con DACE (3). En un estu-

dio retrospectivo unicéntrico de 189 pacientes con DACE se 

observaron unas tasas de mortalidad a 5 años similares con 

una estrategia de revascularización y con el tratamiento 

conservador. En esta cohorte de pacientes, hubo una tasa 

superior de operaciones de CABG de emergencia o de ur-

gencia en los pacientes con un vaso permeable cuando se les 

trató con una ICP, en comparación con lo observado con el 

tratamiento conservador (5). Aunque no hay ningún ECA en 

el que se haya comparado la revascularización con el trata-

miento conservador en pacientes en los que ha fallado el 

tratamiento médico, es razonable contemplar la posibilidad 

de la revascularización en presencia de una isquemia per-

sistente y una inestabilidad hemodinámica.

2. Tres estudios retrospectivos y unicéntricos grandes de pa-

cientes que fueron tratados con una ICP por una DACE han 

descrito unas tasas de fallos del 35% al 53% y una necesi-

dad de practicar una CABG urgente del 9% al 13%. En estos 

estudios, los pacientes tratados de forma conservadora 

presentaron síntomas recurrentes que motivaron una re-

vascularización en tan solo un 2% a 10% de las ocasiones 

(1, 2, 5, 7). Dos metanálisis han evaluado los resultados en 

los pacientes que fueron tratados de forma conservadora, 

en comparación con los tratados con una revascularización 

aguda (1, 4). No hubo diferencias en la tasa de mortalidad a corto o a largo plazo, ni en los IM, la insuficiencia cardíaca o 
la recidiva de la DACE entre los grupos. Sin embargo, en los 

3 estudios retrospectivos más grandes realizados, hubo in-

dicios claros de que se produjeron más eventos cardiovas-

culares en los pacientes que fueron tratados en primera 

línea con una estrategia de revascularización. Estos estu-

dios tienen la limitación de los sesgos de selección y de 

tratamiento, ya que la revascularización se realizó habitual-

mente en los pacientes de mayor riesgo, que era más proba-

ble que tuvieran una arteria obstruida (2, 5, 7). No obstante, 

a pesar de estas limitaciones, los datos respaldan el empleo 

de un enfoque de tratamiento conservador en los pacientes 

clínicamente estables.

Recomendaciones para la revascularización en pacientes con DACE
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 22.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2b C-DL 1. En los pacientes con DACE que presentan inestabilidad hemodinámica o una isquemia persistente a pesar del 

tratamiento conservador, puede contemplarse la revascularización si es viable (1-5).

3: Efecto nocivo C-DL 2. No debe realizarse de forma sistemática una revascularización para la DACE (1-5).
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9.7.  Revascularización en pacientes con alotrasplantes 

cardíacos

Sinopsis

En los pacientes a los que se ha practicado un trasplante de 

corazón ortotópico, la aparición de una vasculopatía de aloin-jerto plantea un dilema terapéutico difícil. La vasculopatía de 
aloinjerto cardíaco es una causa importante de muerte después 

del primer año tras un trasplante de corazón ortotópico (3-5). 

La vasculopatía de aloinjerto cardíaco es con frecuencia difusa y 

se caracteriza por una hiperplasia de la íntima concéntrica y rá-

pidamente progresiva (6, 7). Hay múltiples factores de riesgo 

inmunológicos y no inmunológicos que se han relacionado con 

la progresión acelerada de la enfermedad (8, 9). Las opciones de 

tratamiento son limitadas, y el retrasplante es el único trata-miento definitivo para la vasculopatía de aloinjerto cardíaco 
(10). Sin embargo, la escasez de órganos donantes y el peor re-

sultado, en comparación con el del trasplante inicial, continúan 

siendo limitaciones importantes (11, 12). La revascularización 

mediante ICP constituye una opción de tratamiento paliativo en 

los pacientes con una enfermedad focal (2, 13). Los estudios 

realizados han demostrado que las tasas de mortalidad periin-

tervención y a medio plazo con el implante de stents son inferio-

res a las observadas con la angioplastia con balón (9).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Dado que la patogenia de la vasculopatía de aloinjerto com-

porta una hiperplasia de la íntima más difusa que la que se 

da en las placas de aterosclerosis focales, las tasas de muer-

te e IM continúan siendo más elevadas en estos pacientes (13, 14). El uso de la ICP puede ser beneficioso en los pa-

cientes con vasculopatía de aloinjerto que presentan lesio-nes discretas proximales graves (1, 2). Aunque los SFA han mostrado un beneficio claro en comparación con los stents 
metálicos sin recubrimiento (SMSR) para la EC en vaso nati-

vo, en estos ensayos no se incluyó a pacientes con vasculo-

patía de aloinjerto. Sin embargo, hay indicios de un mejor resultado con el empleo de los SFA, en especial por lo que 
respecta a la aparición de reestenosis (4, 15, 16).

9.8.  Revascularización en pacientes antes de un implante 

percutáneo de válvula aórtica (TAVI)

9.8.1.  Consideraciones especiales antes del tratamiento 

valvular percutáneo

Las recomendaciones para la revascularización en pacientes 

antes de un TAVI deben consultarse en la guía sobre valvulopa-

tías de 2020 (1).

9.9.  Revascularización en pacientes con arterias coronarias 

anómalas

Las anomalías de las arterias coronarias son una de las anoma-

lías cardiovasculares congénitas más frecuentes. Entre ellas se 

encuentran el origen aórtico anormal de una arteria coronaria, la fístula coronaria y el puente miocárdico. La evolución natural 
y la forma de presentación pueden ser extraordinariamente di-

versas, y gran parte de los datos históricos de estudios de au-

topsias y estudios quirúrgicos están siendo completados de 

manera muy detallada gracias a la creciente capacidad diagnós-

tica (1, 2). La muerte súbita cardíaca y la isquemia miocárdica 

continúan siendo las principales preocupaciones clínicas. La 

forma de presentación y el tratamiento más apropiado de estos 

pacientes se abordaron detalladamente en la «Guía para el tra-

tamiento de los pacientes adultos con cardiopatías congénitas de AHA/ACC de 2018», que aporta una orientación que refleja 
el estado actual de la evidencia cambiante al respecto (3).

10.  CUESTIONES GENERALES RELATIVAS 
A LA INTERVENCIÓN PARA LA ICP

10.1.   Abordaje radial y femoral para la ICP

Recomendación para la revascularización en pacientes con alotrasplantes cardíacos

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a C-DL 1.  En los pacientes con una vasculopatía de aloinjerto cardíaco y lesiones coronarias discretas proximales graves, es 

razonable la revascularización mediante una ICP (1, 2).

Recomendaciones para el abordaje radial y femoral para la ICP
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 23.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes con un SCA a los que se practica una ICP, está indicado un abordaje por vía radial con preferencia al 

abordaje por vía femoral, para reducir el riesgo de muerte, complicaciones vasculares y hemorrágicas (1-4).

1 A 2.  En los pacientes con una CPIE a los que se practica una ICP, se recomienda el abordaje por vía radial para reducir la 

hemorragia en el lugar de acceso y las complicaciones vasculares (4-7).
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Sinopsis

A lo largo de la última década, la proporción de pacientes a 

los que se han practicado cateterismos e ICP por vía radial ha aumentado de forma exponencial (8). Los pacientes prefieren el 
abordaje transradial (9) y esta vía tiene la ventaja de un menor 

tiempo hasta restablecer la deambulación, una tasa inferior de 

complicaciones vasculares y hemorrágicas y una mejora de los 

resultados cardiovasculares en los pacientes con un SCA (4). 

Una advertencia importante a tener en cuenta en relación con 

los ensayos de la vía de acceso radial (1, 2, 9) es la de que se 

exigió que los médicos encargados del tratamiento tuvieran ex-

periencia en el acceso a través de la arteria radial, por lo que no 

es de extrañar que las tasas de cambio a la vía femoral fueran 

notablemente bajas en los pacientes asignados a la vía de acce-

so radial (1-4). Por esta razón, se recomienda a todos los opera-

dores que adquieran experiencia en el acceso por vía radial, de tal modo que finalmente puedan disponer de las competencias 
necesarias para dominar esta vía de abordaje. La decisión de 

utilizar la vía transradial debe matizarse por la posibilidad de 

que la arteria radial pueda ser necesaria para un injerto de 

bypass en el paciente en el futuro. En los pacientes en los que 

hay una probabilidad elevada de una CABG en el futuro, la elec-

ción de la vía de acceso vascular puede requerir un comentario 

con el paciente y con el cirujano cardiaco. En los centros en los 

que no se dispone de un conocimiento experto respecto a la vía 

de abordaje transradial, y en los pacientes en los que no se 

puede realizar un cateterismo por la arteria radial debido a li-

mitaciones anatómicas o clínicas, la vía de acceso por la arteria 

femoral continúa siendo la estrategia a utilizar por defecto.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. El ensayo MATRIX (Minimizing Adverse Haemorrhagic Events 

by TRansradial Access Site and Systemic Implementation of an-

gioX Access) (2) demostró una tasa significativamente infe-

rior de la variable de valoración coprincipal de eventos 

clínicos adversos netos (mortalidad a 30 días, infarto no mor-

tal e ictus y hemorragia mayor no asociada a CABG) en los 

pacientes con un SCA que fueron asignados aleatoriamente a 

un abordaje transradial, en comparación con los asignados a 

la vía transfemoral. Esta diferencia se debía a una menor tasa 

de eventos hemorrágicos y una menor tasa de mortalidad a 30 días. En un análisis especificado a priori del subgrupo de 

pacientes con IAMCEST incluidos en el ensayo RIVAL (Trial of 

Trans-radial versus Trans-femoral Percutaneous Coronary In-

tervention Access Site Approach in Patients with Unstable An-

gina or Myocardial Infarction Managed with an Invasive 

Strategy) se observó una tasa de mortalidad a 30 días inferior 

con el empleo de la vía de acceso transradial. Un metanálisis 

de los ECA respaldó estos resultados e indicó unas tasas más 

bajas de mortalidad y de hemorragia con la vía de acceso ra-dial en los pacientes con SCA (3, 4). Aunque el ensayo SAFA-

RI-STEMI (Safety and Efficacy of Femoral Access versus Radial 
for Primary Percutaneous Intervention in ST-Elevation Myo-

cardial Infarction) mostró una ausencia de diferencias en la 

tasa de mortalidad a 30 días entre las vías de acceso radial y 

femoral, este ensayo se suspendió de forma prematura por 

futilidad e incluyó a menos de la mitad del número de pacien-

tes previsto (10). Es de destacar que, en los pacientes con una 

probabilidad elevada de que requieran una CABG en el futu-

ro, el acceso radial en la arteria del brazo dominante permiti-

rá preservar la arteria radial del brazo no dominante para su 

uso como injerto de bypass.

2. En los pacientes a los que se practica una coronariografía o 
una ICP sin presencia de un SCA, el abordaje por vía transra-dial reduce significativamente la hemorragia y las complica-

ciones en la vía de acceso vascular, pero no se ha observado que reduzca significativamente las tasas de MACE ni de 
mortalidad (4).

10.2.  Elección del tipo de stent

Recomendación para la elección del tipo de stent
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 24.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes a los que se practica una ICP, deben usarse SFA con preferencia a los SMSR, para prevenir la 

reestenosis, el IM o la trombosis del stent (1-4).

Sinopsis

Los estudios más antiguos que compararon los resultados de los SFA de primera generación con los de los SMSR indicaron un 
aumento de la trombosis tardía del stent y un aumento de la tasa de mortalidad con los SFA (5-8). A lo largo de 2 décadas, se ha producido una evolución significativa de la tecnología de los SFA, que incluye la optimización del fármaco, el polímero y el 

diseño del stent, y ello ha respaldado la seguridad y también la eficacia de los SFA más recientes. Para interpretar las diferen-

cias absolutas pequeñas existentes entre los distintos tipos de 

stents, se han llevado a cabo varios metanálisis grandes (1-4) que han sugerido que los SFA actualmente disponibles tienen una mayor eficacia y seguridad y una menor tasa de reestenosis que los SFA de primera generación y que los SMSR (1-4).
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Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En la evaluación de la trombosis de stent temprana o tardía, 

varios metanálisis sugieren que los stents pueden ordenar-

se de más seguros a menos seguros de la siguiente forma: SFA de polímero permanente ≥ SFA de polímero biodegra-

dable > SMSR (1-4). Un metanálisis de datos a nivel de pa-

cientes individuales de 20 ECA (N=26.616), en el que el 

29% de los pacientes presentaba una CPIE, el 14% tenía una 

angina inestable, el 25% presentaba un IAMSEST y el 28% un IAMCEST (1), confirmó una reducción significativa del 
riesgo de IM y de trombosis del stent, así como una tenden-

cia a una tasa de mortalidad de causa cardíaca inferior, con los SFA de nueva generación en comparación con los SMSR. Los SFA de nueva generación se definieron como cualquier SFA autorizado después de los SFA liberadores de sirólimus 
o de paclitaxel originales. Por esta razón, el uso de los SMSR 

tiene un papel limitado, excepto en circunstancias inusua-les, como la falta de disponibilidad de SFA o unas circuns-tancias peculiares de un paciente que justifiquen un TAPD 
extremadamente breve (es decir, < 1 mes).

10.3.  Uso de exploraciones de imagen intravasculares

Recomendaciones para el uso de exploraciones de imagen intravasculares
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 25.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A 1.  En los pacientes a los que se implanta un stent coronario, la IVUS puede ser útil como guía para la intervención, en 

especial en los casos de implante de stents en el tronco coronario izquierdo o en una arteria coronaria compleja, para 

reducir los eventos isquémicos (1-10).

2a B-A 2.  En los pacientes a los que se implanta un stent coronario, la OCT es una alternativa razonable a la IVUS como guía 

para la intervención, excepto en el caso de una afectación de tronco coronario izquierdo en el ostium (11-13).

2a C-DL 3.  En los pacientes con un fallo del stent, es razonable el uso de la IVUS o la OCT para determinar el mecanismo del 

fallo del stent (14-17).

SinopsisDadas las limitaciones que tiene la coronariografía, las explo-

raciones de imagen intracoronarias pueden ser una herramienta 

útil como guía para el implante de un stent coronario, en especial 

en los casos en los que la enfermedad afecta al tronco coronario 

izquierdo o tiene lesiones complejas. La IVUS permite una visua-

lización de todo el grosor de la pared del vaso, y ello hace posible 

evaluar antes de la ICP la carga de placa existente, el grado de calcificación, la longitud de la lesión y el diámetro de la lámina 
elástica externa para determinar el tamaño del stent, así como la 

evaluación después de la ICP del área de stent mínima, la posible mala aposición, la expansión insuficiente, la protrusión del teji-
do, la afectación del borde y la disección del borde (18, 19). La 

OCT utiliza luz infrarroja para generar imágenes de alta resolu-

ción de la pared del vaso, y sus principales ventajas están en la evaluación del grosor de calcio, los lípidos, el trombo, el fibroate-

roma y la ruptura de la placa, así como el grosor y la aposición de 

la neoíntima en los pivotes (struts) del stent y las disecciones del 

borde (20). Sin embargo, la OCT tiene una profundidad de ima-

gen más limitada. Además, requiere una retirada de la sangre 

durante todo el uso de la inyección de contraste, lo cual reduce 

su uso en los casos de enfermedad del tronco coronario izquier-

do en el ostium. La IVUS y la OCT pueden facilitar la determina-

ción de la necesidad de una preparación de la lesión y la del 

tamaño del stent, reducir al mínimo la cobertura geográfica inco-rrecta, verificar la expansión del stent, evaluar las complicacio-nes e identificar las causas del fallo del stent (20).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los pacientes a los que se practica una ICP, múltiples me-

tanálisis (2, 3, 21-23) han indicado una reducción de los 

MACE con la ICP bajo guía de IVUS en comparación con la realizada bajo guía de coronariografía. El ensayo ULTIMATE 
(Intravascular Ultrasound Guided Drug Eluting Stents Im-

plantation in “All-Comers” Coronary Lesions), que fue el ensa-

yo más grande de la ICP bajo guía sistemática de IVUS, puso de manifiesto una tasa de fallos del vaso diana (muerte de 
causa cardiaca, infarto del vaso diana y revascularización 

del vaso diana por causas clínicas) inferior con la ICP bajo guía de IVUS que con la ICP bajo guía de coronariografía a 
los 12 meses (6). Además, a los 3 años, hubo una tasa de 

trombosis del stent y una revascularización del vaso diana significativamente inferiores con la ICP bajo guía de IVUS 
(10). La mayor parte de los ECA que se han centrado en el 

uso de la IVUS en lesiones complejas (tronco coronario iz-

quierdo, OTC y lesiones largas) fueron de pequeño tamaño y 

no tuvieron el poder estadístico necesario para evaluar va-

riables de valoración clínicas. Algunos de esos ensayos han 

descrito unas tasas inferiores de MACE con la ICP bajo guía 

de IVUS en los implantes de stents en las lesiones largas (4), 

las OTC (8) y el tronco coronario izquierdo (5). Un metaná-

lisis de ECA de lesiones complejas demostró también unas 

tasas inferiores de MACE, revascularización del vaso diana y 

revascularización de la lesión diana cuando se utilizó la guía 

de IVUS (1).
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2. El estudio ILUMIEN (Optical Coherence Tomography Compa-

red to Intravascular Ultrasound and Angiography to Guide Co-

ronary Stent Implantation: a Multicenter Randomized Trial in 

Percutaneous Coronary Intervention) puso de manifiesto la no 
inferioridad de la OCT en comparación con la IVUS por lo que 

respecta a la variable de valoración principal del área de stent 

mínima después de la ICP, con unas tasas similarmente bajas 

de MACE en la intervención (11). El estudio OPINION (Optical 

Frequency Domain Imaging Versus Intravascular Ultrasound in 

Percutaneous Coronary Intervention) puso de manifiesto la no 
inferioridad de la ICP bajo guía de OCT en comparación con la 

ICP bajo guía de IVUS por lo que respecta a la variable de valo-

ración combinada de muerte de causa cardiaca, IM del vaso 

diana y revascularización de la lesión diana a causa de isque-

mia a 1 año (24). El ensayo DOCTORS (Does Optical Coherence 

Tomography Optimize Results of Stenting) demostró que, en comparación con la ICP bajo guía de coronariografía, la ICP bajo guía de OCT mejoró la FFR tras la ICP (12). Los datos de 
estudios aleatorizados y de registro han mostrado que un área 

de stent mínima de OCT < 4,5 a 5,0 mm2 es un factor predictivo 

independiente para los MACE (25, 26). El ensayo ILUMIEN IV 

(Optical Coherence Tomography [OCT] Guided Coronary Stent 

Implantation Compared to Angiography: a Multicenter Rando-

mized Trial in PCI) es un ensayo actualmente en marcha dise-

ñado para evaluar los resultados clínicos en pacientes con una 

ICP bajo guía de OCT en comparación con los pacientes con una ICP bajo guía de coronariografía (11).

3. En la fisiopatología de la trombosis del stent y de la reeste-

nosis interviene una combinación de factores relacionados 

con el stent, con la intervención y con el paciente (14, 27). La 

trombosis temprana del stent se debe con más frecuencia a 

un trombo residual en la lesión diana, un fallo del stent o 

una falta de adherencia al TAPD, mientras que la trombosis 

tardía del stent se asocia a una cobertura de neoíntima insu-ficiente o a una cicatrización incompleta. La evaluación de la 
causa de la trombosis del stent mediante exploraciones de 

imagen intracoronarias es importante para orientar el tra-

tamiento. De igual modo, las técnicas de imagen avanzadas 

desempeñan un papel importante en la detección de los fac-tores mecánicos y fisiopatológicos subyacentes que contri-
buyen a producir la reestenosis en el stent (RES), como son 

la hiperplasia de neoíntima, la infraexpansión del stent y las 

fracturas del stent (14, 15). La visualización intrastent deta-

llada ofrece nuevas posibilidades de caracterización del te-jido y puede ser útil para identificar mejor a los pacientes 
con riesgo de RES (28). Los datos de registros y de series de 

casos han demostrado que la IVUS y la OCT pueden ser úti-

les para evaluar los mecanismos de reestenosis del stent y 

de trombosis del stent (16, 17, 29, 30). La OCT es mejor para 

diferenciar entre los diversos mecanismos relacionados con 

el stent, mientras que se prefiere la IVUS para la caracteriza-

ción de la pared vascular en profundidad (30, 31).

10.4.  Trombectomía

Recomendación para la trombectomía
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 26.

CdR NdE RECOMENDACIONES

3: Ausencia de 
beneficio

A
1.  En los pacientes con un IAMCEST, el empleo sistemático de la trombectomía por aspiración antes de una ICP primaria 

carece de utilidad (1-5).

Sinopsis

Muchos pacientes con IAMCEST tendrán una oclusión trom-bótica de la arteria del infarto en la coronariografía inicial. Por 
consiguiente, parece natural considerar el empleo de un dispo-

sitivo que pudiera reducir la carga de trombo, con objeto de 

reducir el riesgo de embolización distal y del fenómeno de au-sencia de restablecimiento del flujo. Sin embargo, los pacientes 
con IAMCEST de ensayos clínicos a los que se practicó una ICP primaria no obtuvieron ningún beneficio clínico con el empleo 
sistemático de una trombectomía reolítica (6, 7). Además, aun-

que los estudios clínicos iniciales de la tromboaspiración en el IAMCEST mostraron una mejora de los grados de opacificación 
(blush) del miocardio y de la resolución de la elevación del seg-

mento ST (8-10), en estudios más amplios no se ha demostrado 

una mejora de los resultados cardiovasculares con la trom-

boaspiración (1-5).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Los pacientes incluidos en los ensayos contemporáneos no obtuvieron un beneficio de reducción del tamaño del infarto 

(5) ni una mejora en cuanto a la muerte, el reinfarto, la trom-

bosis del stent o la revascularización de la lesión diana a los 

30 días o a 1 año (1, 4) ni de la muerte de causa cardiovascu-

lar, la recidiva del infarto, el shock cardiogénico o la insufi-
ciencia cardiaca de clase IV de la NYHA a los 3 meses o a 1 

año (2, 3) con la trombectomía por aspiración en compara-

ción con el implante de stent ordinario. En el ensayo TOTAL 

(Thrombectomy with PCI vs. PCI Alone in patients with STEMI) 

se observó que los pacientes que fueron asignados a la trom-

bectomía por aspiración presentaron un aumento pequeño pero estadísticamente significativo del riesgo de ictus (2, 3). 
En un metanálisis a nivel de pacientes no se observó una re-ducción significativa de las muertes de causa cardiovascular 
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a los 30 días con la trombectomía por aspiración ordinaria, 

pero sí hubo una tendencia a una tasa de ictus más elevada 

(11). Además, en el subgrupo de pacientes con una carga de 

trombo elevada, la tromboaspiración se asoció a una reduc-ción pequeña pero estadísticamente significativa de la tasa 
de muertes de causa cardiovascular y a un aumento pequeño 

pero estadísticamente significativo de la tasa de ictus. Por 
esta razón, serán necesarios nuevos estudios centrados es-pecíficamente en el uso selectivo de la tromboaspiración en 
pacientes con una carga de trombo elevada.

10.5.  Tratamiento de las lesiones calcificadas

Recomendaciones para el tratamiento de las lesiones calcificadas
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 27.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A 1.  En los pacientes con lesiones fibróticas o intensamente calcificadas, la modificación de la placa con el empleo de una 

aterectomía por rotablación puede ser útil para mejorar el éxito de la intervención (1-3).

2b B-NA 2.  En los pacientes con lesiones fibróticas o intensamente calcificadas, la modificación de la placa con el empleo de una 

aterectomía orbitaria, aterotomía con balón, angioplastia con láser o litotripsia intracoronaria puede contemplarse 

para mejorar el éxito de la intervención (4-8).

SinopsisLas lesiones fibróticas o intensamente calcificadas pueden dificultar la expansión del stent. La presencia de depósitos de calcio de un grosor superior a 500 μm o de calcio en un arco de 
> 270° del vaso en las exploraciones de imagen intravasculares predice la necesidad de una modificación de la lesión para faci-
litar la aplicación del stent (9). Las lesiones pueden modificarse 
con el empleo de aterectomía por rotablación, aterectomía or-

bitaria, aterotomía con balón cortante, litotripsia intracorona-

ria o angioplastia de láser excimer. A pesar de los resultados 

prometedores de centenares de estudios pequeños del meca-

nismo de acción, docenas de ensayos aleatorizados grandes 

han mostrado que el uso sistemático de dispositivos de abla-

ción de las placas ateroscleróticas no mejora los resultados clí-nicos ni coronariográficos (1-3, 10). Sin embargo, el uso de 
dispositivos de ablación de las placas ateroscleróticas puede 

mejorar el éxito de la intervención en determinadas circuns-tancias específicas.
Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La aterectomía por rotablación excava el tejido ateroscleró-

tico inelástico mediante el empleo de una fresa con punta de 

diamante que rota a alta velocidad. Aunque estudios ante-

riores indicaron que el uso de la aterectomía por rotabla-

ción se asociaba a un aumento de la tasa de reestenosis (3) 

y a un aumento de la pérdida de luz tardía (1), los ECA han 

demostrado un aumento de la aplicación y expansión de los 

stents en los vasos intensamente calcificados mediante la 
aterectomía por rotablación en comparación con el uso de 

balones convencionales (1) o balones cortantes o de escul-

pido (2). Por esta razón, a pesar de la falta de datos que res-

palden una mejora de los resultados a largo plazo con la 

aterectomía por rotablación, esta técnica continúa siendo 

una herramienta importante en determinadas situaciones 

para «preparar» adecuadamente una lesión para el implan-

te del stent.

2. La aterectomía orbitaria tiene muchas características en 

común con la aterectomía por rotablación y las indicaciones 

para su uso son similares (4, 5). Los balones cortantes (6) y 

los balones de surco (scoring balloons) (7) cortan la placa 

ateromatosa mediante una técnica denominada aterotomía 

con balón, pero su utilidad puede estar limitada a la ventaja 

técnica de deslizarse con menos frecuencia que los balones 

convencionales en las lesiones de ostium o las lesiones aso-

ciadas a una RES. La angioplastia coronaria con láser exci-

mer utiliza un mecanismo fotoacústico (11) que puede facilitar el tratamiento de las lesiones calcificadas o los 
stents no expandibles (12, 13). En determinados subgrupos 

de lesiones, como las de infraexpansión del stent, que no 

pueden dilatarse al hinchar un balón a alta presión, la an-

gioplastia con láser de alta energía puede romper la lesión calcificada debajo de los pivotes del stent y facilitar la ex-

pansión de este (14). La base de evidencia que respalda otras técnicas para modificar las lesiones calcificadas o fi-
bróticas, incluida la aterectomía, los balones cortantes o el 

láser, se limita a estudios de registro y series de casos (10). 

Entre otras posibles modalidades emergentes se encuentra 

la litotripsia intracoronaria (8, 15).
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10.6.  Tratamiento de la enfermedad de injerto de vena 

safena (IVS) (CABG previa)

Sinopsis

En los pacientes con una CABG previa a los que se practica una ICP de un IVS, la incidencia de MACE es significativamente 
superior a la observada en pacientes con una ICP de una arteria 

nativa, debido al mayor riesgo de complicaciones de la interven-

ción, incluido el fenómeno de ausencia de restablecimiento del flujo y el IM periintervención (6). En comparación con las arte-

rias coronarias nativas, las placas de aterosclerosis en el IVS son más difusas, con cubiertas fibrosas más delgadas y más friables, 
lo cual aumenta el riesgo de embolización de residuos distales 

durante la ICP (9). En varios registros prospectivos de gran ta-

maño, los pacientes a los que se practicó una ICP de un IVS mos-

traron una mayor probabilidad de ausencia de restablecimiento del flujo (5), trombosis del stent, revascularización del vaso 

diana a causa de isquemia, aumento de los MACE totales ajusta-

dos y aumento del riesgo de muerte (4, 5, 10) en un seguimiento 

a largo plazo, en comparación con lo observado en los pacientes 

en los que se realizó una ICP en una localización distante del IVS.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. El término «dispositivos de protección embólica» indica el 

grupo de dispositivos diseñados para prevenir la emboliza-ción distal. El ensayo SAFER (Saphenous vein graft Angio-

plasty Free of Emboli Randomized), en el que se compararon 

los resultados de la ICP del IVS con el uso de un dispositivo 

de protección embólica (Medtronic Guardwire, Minneapolis, 

MN, Estados Unidos) con el implante de stents convencional en el IVS puso de manifiesto una reducción significativa en la 
variable de valoración principal formada por la muerte, el 

IM, el bypass de emergencia y la revascularización de la le-

sión diana a los 30 días con el empleo del dispositivo de pro-

tección distal GuardWire (1). Un estudio posterior en el que 

se compararon diferentes dispositivos de protección embóli-ca evidenció la no inferioridad del dispositivo FilterWire EX (Boston Scientific, Marlborough, MA, Estados Unidos) res-

pecto al dispositivo GuardWire (2). En las ICP contemporá-

neas, los dispositivos de protección embólica se utilizan 

únicamente en un 14% a 21% de los pacientes (11, 12), y en la actualidad solamente se utilizan los dispositivos de filtro. 
Los estudios observacionales en los que se han explorado los beneficios de los dispositivos de protección embólica en la 
«práctica clínica real» han producido resultados contradic-torios, de tal manera que 1 estudio no mostró beneficio algu-

no de los dispositivos de protección embólica y otro observó un efecto nocivo significativo cuando no se usaban estos dis-

positivos (11, 12). Un metanálisis de 2 estudios aleatoriza-

dos y 6 estudios observacionales ha indicado una ausencia de beneficio con el empleo de los dispositivos de protección 
embólica, si bien los sesgos de selección y los factores de 

confusión no medidos son limitaciones importantes en esos 

estudios observacionales (13).

2. En los pacientes con una CABG previa que requieren una 

ICP, dos terceras partes de estas intervenciones se llevan a 

cabo en la arteria nativa en vez de en el injerto de bypass (4, 

5). Aunque no hay estudios aleatorizados en los que se haya 

comparado la ICP de una arteria nativa afectada con la ICP 

de un IVS, los estudios observacionales han indicado que la 

intervención en una arteria coronaria nativa en vez de en un 

IVS se asocia a unos resultados mejores. En un amplio estu-

dio prospectivo, los pacientes con una CABG previa a los que 

se practicó una ICP de un IVS presentaron unas tasas de 

muerte de causa cardiaca, trombosis de stent, revasculariza-

ción del vaso diana por causa isquémica y MACE totales a 

los 2 años superiores a las observadas en los pacientes en 

los que la ICP se realizó en el vaso nativo (10). El riesgo de 

MACE se mantuvo elevado incluso después de aplicar un 

ajuste respecto a las variables iniciales y un emparejamien-

to por puntuación de propensión (10). En otro estudio ob-

servacional en el que se examinó a pacientes con una CABG 

previa a los que se practicó una ICP, se observaron unas 

tasas superiores de muerte intrahospitalaria, ausencia de restablecimiento del flujo, IM periintervención y shock car-

diogénico en los pacientes a los que se practicó una ICP de 

Recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad de IVS (CABG previa)
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 28.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A 1.  En pacientes seleccionados con una CABG previa a los que se practica una ICP de un IVS, es razonable el uso de un 

dispositivo de protección embólica, cuando ello sea técnicamente viable, para reducir el riesgo de embolización 

distal (1-3).

2a B-NA 2.  En los pacientes con una CABG previa, si la ICP de una arteria coronaria nativa afectada es viable, es razonable optar 

por la ICP de la arteria coronaria nativa con preferencia a la ICP del IVS gravemente afectado (4-6).

3: Ausencia de 
beneficio

C-DL 
3.  En los pacientes con una oclusión crónica de un IVS, no debe realizarse una revascularización percutánea del IVS 

(7, 8).
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un IVS en comparación con los pacientes en los que se llevó 

a cabo una ICP de la arteria nativa. A los 3 años, la ICP del 

IVS se asoció a unas tasas superiores de muerte, IM y nueva 

revascularización tras el alta, en comparación con lo obser-

vado con la ICP de la arteria coronaria nativa (5).

3. En los pacientes con una oclusión crónica de un IVS, la ICP 

del IVS se ha asociado a unas tasas bajas de éxito de la inter-

vención y a un riesgo excesivo de la necesidad de una nueva 

intervención (7, 8). Sin embargo, operadores experimenta-

dos han utilizado los IVS ocluidos como conductos para una 

recanalización retrógrada de las OTC en arterias coronarias 

nativas (13).

10.7.  Tratamiento de la OTC

Recomendación para el tratamiento de la OTC
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 29.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2b B-A 1.  En los pacientes con una anatomía apropiada que presentan una angina refractaria durante el tratamiento médico, 

después de tratar las lesiones que no muestran una OTC, el beneficio de la ICP de una OTC para mejorar los síntomas 

es incierto (1-4).

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con reestenosis de stent
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 30.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes que presentan una reestenosis en el stent (RES) y en los que se prevé una nueva ICP, deberá usarse 

un SFA para mejorar los resultados si los factores anatómicos son apropiados para ello y el paciente es capaz de 

cumplir el TAPD (1-4).

2a C-OE 2.  En los pacientes con una RES difusa recurrente sintomática en los que está indicada una revascularización, la CABG 

puede ser útil en comparación con la realización de una nueva ICP, para reducir los eventos recurrentes.

2b B-NA 3.  En los pacientes que presentan una RES recurrente, puede contemplarse el uso de la braquiterapia para reducir los 

síntomas (5).

Sinopsis

Se encuentra una OTC en aproximadamente una cuarta parte de los pacientes en los que se realiza una coronariografía (5, 6). 
Se han realizado avances considerables en los aspectos técnicos 

de la revascularización mediante intervención, y ello ha conduci-

do a unas tasas de éxito de más del 80% en manos de operadores 

experimentados (7). Sin embargo, la tasa de mortalidad a 30 

días después de una ICP de una OTC es de un 1,3%, y se produ-

cen perforaciones en un 4,8% de los casos (8). El entusiasmo por 

el tratamiento de estas lesiones se vio impulsado por los datos 

retrospectivos que sugerían una mejora de los resultados clíni-

cos en los pacientes en los que se alcanzaba una revasculariza-

ción satisfactoria, en comparación con los pacientes en los que 

esta no había dado resultado (9). Sin embargo, los ECA no han 

demostrado una mejora de la función (4, 10) y los resultados han 

sido equívocos por lo que respecta a los síntomas (1, 2). Por este 

motivo, debe usarse la toma de decisiones compartida para in-

formar el tratamiento de los pacientes con angina refractaria a 

pesar del uso del TMSG en los que persiste una lesión coronaria 

de OTC, comentando detalladamente las limitaciones del trata-miento de estas lesiones, así como sus posibles beneficios.
Texto de apoyo específico para la recomendación
1. A pesar de que hay considerables datos retrospectivos y de registro que sugieren un beneficio clínico de la ICP de una 

OTC, no se ha demostrado claramente un beneficio en ensa-

yos clínicos prospectivos aleatorizados (11, 12). Los ensa-yos EXPLORE (Evaluating Xience and left ventricular 

function in PCI on occlusions after STEMI) y REVASC (Rando-

mized Trial to Assess Regional Left Ventricular Function 

After Stent Implantation in Chronic Total Occlusion) no mos-

traron mejora alguna de la función ventricular con la ICP de 

una OTC en comparación con lo obtenido con el tratamien-

to médico óptimo (4, 10). Aunque el ensayo EURO CTO 

(Randomized Multicentre Trial to Compare Revasculariza-

tion With Optimal Medical Therapy for the Treatment of 

Chronic Total Occlusions) puso de manifiesto una reducción 
superior de la frecuencia de la angina y una mejora de la 

calidad de vida con la ICP de una OTC que con el tratamien-

to médico óptimo (2), un ensayo de un tamaño mucho 

mayor, el ensayo DECISION-CTO (Drug-Eluting Stent Im-

plantation Versus Optimal Medical Treatment in Patients 

With Chronic Total Occlusion) no evidenció diferencia algu-

na en los síntomas ni en los resultados clínicos con la ICP 

de la OTC (1). Es posible que futuros ensayos clínicos con criterios de valoración más definitivos modifiquen el pano-

rama actual (3, 13, 14).

10.8.  Tratamiento de los pacientes con reestenosis  

de stent

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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SinopsisEl uso creciente de SFA de nueva generación ha conducido a una reducción significativa del riesgo de RES y posterior revas-

cularización de la lesión diana en comparación con lo observa-do con los SMSR y con los SFA de primera generación (6-8). No 
obstante, se continúa registrando una RES en un 5% a 10% de 

los pacientes a los que se practica una ICP (9, 10). El mecanis-

mo principal de la RES después del implante de un stent es la hiperplasia de neoíntima, y los estudios de coronariografía y de histopatología han puesto de manifiesto diferencias considera-

bles en las características tisulares en función del tipo de stent 

utilizado (11-14). El riesgo de reestenosis está relacionado también con la forma de presentación clínica, el perfil del pa-

ciente, la ubicación de la lesión y las características de la inter-

vención (15, 16). Se han explorado numerosos enfoques para el 

tratamiento de la reestenosis, entre los que se encuentran la angioplastia con balón, los SFA, los balones farmacoactivos, los 
balones de surco (scoring) y cortantes, la braquiterapia vascu-

lar, las técnicas de ablación de aterosclerosis y la CABG. En comparación con otros tratamientos, el SFA parece ser el que proporciona un máximo beneficio. Sin embargo, el tipo RES (es decir, focal frente a difusa) puede influir también en la decisión 
de tratar con una u otra modalidad y, por consiguiente, el trata-

miento de la RES debe personalizarse para cada paciente. Es 

importante señalar que el tratamiento médico intensivo es 

también crucial en esos pacientes.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los pacientes con RES, los estudios realizados han indi-cado que el tratamiento con un SFA produjo unas tasas de 

reestenosis del vaso diana durante el seguimiento inferio-

res a las observadas con los SMSR o con una angioplastia 

con balón (3, 4, 17). Los metanálisis en red en los que se han comparado diversas opciones de tratamiento (SFA, 
SMSR, braquiterapia vascular, balones farmacoactivos, ba-

lones convencionales o aterectomía por rotablación) han mostrado que la ICP con un SFA fue la opción que se asoció 
a unas tasas más bajas de reestenosis y de revasculariza-ción del vaso diana. De entre los diferentes tipos de SFA, 
los stents liberadores de everólimus fueron los que mos-traron la mayor eficacia (1, 2). En estos estudios no hubo diferencias significativas en otros resultados clínicos, 
como la mortalidad o el IM; entre los tratamientos exami-

nados.

2. En los pacientes con episodios recurrentes de reestenosis a pesar de una nueva ICP con SFA, o en los pacientes que pre-

sentan una RES difusa en vasos grandes o una forma de pre-

sentación compleja como una OTC con enfermedad 

multivaso, es posible que la CABG sea el enfoque preferido 

si la anatomía es apropiada.

3. En los pacientes que ya tienen múltiples capas de stent o 

presentan una RES recurrente con una arteria poco favora-ble para implantar otro SFA, que no son candidatos adecua-

dos a una intervención quirúrgica de bypass, la braquiterapia 

vascular proporciona una herramienta adicional para facili-

tar la revascularización (5). La braquiterapia vascular obvia 

la necesidad de implantar otro stent, y en estas situaciones difíciles continúa siendo una opción razonable.
10.9.  Apoyo hemodinámico para una ICP compleja

Recomendación para el apoyo hemodinámico para una ICP compleja
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 31.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2b B-A 1.  En pacientes de alto riesgo seleccionados, el uso electivo de un dispositivo de apoyo hemodinámico apropiado, como 

complemento a la ICP, puede ser razonable para prevenir el compromiso hemodinámico durante la ICP (1, 2).

Sinopsis

Los pacientes a los que se practica una ICP compleja tienen un riesgo de hipotensión, insuficiencia cardiaca descompensada, 
shock o arritmias que pueden conducir a un rápido deterioro he-

modinámico o a la muerte. El balón de contrapulsación intraaór-

tico proporciona un apoyo hemodinámico mínimo para la ICP 

pero mejora la perfusión coronaria y cerebral. Su uso tiene limi-

taciones en los pacientes con una enfermedad arterial periférica 

o aórtica grave. Sus ventajas son la facilidad de uso y el menor 

diámetro del catéter, lo cual comporta unas tasas inferiores de 

complicaciones en el lugar de acceso vascular. Los dispositivos 

de asistencia ventricular izquierda percutáneos Impella (Abio-

med, Danvers, MA, Estados Unidos) proporcionan un apoyo ven-

tricular izquierdo superior. El uso de los dispositivos de apoyo 

Impella tiene limitaciones en los pacientes con un trombo ven-

tricular izquierdo, estenosis aórtica, enfermedad arterial perifé-

rica o enfermedad aórtica. El oxigenador extracorpóreo de 

membrana y el dispositivo TandemHeart (CardiacAssist, Inc, 

Pittsburgh, PA, Estados Unidos) rara vez se usan para respaldar 

una ICP compleja. Se están evaluando nuevos dispositivos de 

apoyo hemodinámico en ensayos clínicos.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. No se ha demostrado que el uso sistemático de dispositivos 

de apoyo hemodinámico para las ICP complejas reduzca los 

eventos cardiovasculares (1, 2). En el estudio BCIS-1 (Ba-

lloon Pump–Assisted Coronary Intervention), no se observa-

ron diferencias en la variable de valoración combinada 
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principal (muerte, IM, evento cerebrovascular o nueva re-

vascularización) con el empleo del balón de contrapulsa-

ción intraaórtico (1). Las complicaciones mayores en la 

intervención (principalmente hipotensión) fueron menores 

con el empleo del balón de contrapulsación intraaórtico. El 

ensayo PROTECT II (Prospective, Multi-center, Randomized 

Controlled Trial of the Impella Recover LP 2.5 System Versus 

Intra Aortic Balloon Pump [IABP] in Patients Undergoing 

Non Emergent High Risk PCI II), en el que se comparó el sis-

tema Impella con el balón de contrapulsación intraaórtico 

en la ICP de alto riesgo, se detuvo por futilidad después de que un análisis provisional no mostrara beneficio alguno en 
la variable de valoración principal consistente en los MACE 

(2). En comparación con el balón de contrapulsación, el dis-

positivo Impella proporcionó un mejor apoyo hemodinámi-

co. Los estudios observacionales han planteado nuevas dudas respecto a la eficacia, seguridad y coste de los dispo-

sitivos de apoyo hemodinámico (3, 4). A pesar de estos re-

sultados, estos dispositivos pueden aportar un apoyo 

hemodinámico en pacientes seleccionados durante una ICP 

compleja con enfermedad multivaso, enfermedad del tron-

co coronario izquierdo o enfermedad del último conducto 

permeable y disfunción ventricular izquierda grave o shock 

cardiogénico (5-9).

11.  FARMACOTERAPIA EN PACIENTES TRATADOS 
CON UNA ICP

11.1.   Ácido acetilsalicílico e inhibidores de P2Y12 orales en 

pacientes a los que se practica una ICP

Recomendaciones sobre el ácido acetilsalicílico e inhibidores de P2Y12 orales en pacientes a los que se practica una ICP
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 32.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes a los que se practica una ICP, se recomienda una dosis de carga de ácido acetilsalicílico, seguido de 

una administración diaria, para reducir los eventos isquémicos (1-4).*

1 B-A 2.  En los pacientes con un SCA a los que se practica una ICP, se recomienda una dosis de carga de un inhibidor de P2Y12, 

seguido de una administración diaria, para reducir los eventos isquémicos (5-15).

1 C-DL 3.  En los pacientes con una CPIE a los que se practica una ICP, se recomienda una dosis de carga de clopidogrel, seguida 

de una administración diaria, para reducir los eventos isquémicos (8, 12, 15-19).

1 C-DL 4.  En los pacientes a los que se practica una ICP en un plazo de 24 horas después de un tratamiento fibrinolítico, se 

recomienda una dosis de carga de 300 mg de clopidogrel, seguida de una administración diaria, para reducir los 

eventos isquémicos (5).

2a B-A 5.  En los pacientes con un SCA a los que se practica una ICP, es razonable utilizar ticagrelor o prasugrel con preferencia 

al clopidogrel, para reducir los eventos isquémicos, incluida la trombosis de stent (6, 14, 20).

2b B-A 6.  En los pacientes de edad < 75 años a los que se practica una ICP en un plazo de 24 horas después de un tratamiento 

fibrinolítico, es posible que el ticagrelor sea una alternativa razonable al clopidogrel, para reducir los eventos 

isquémicos (21).

3: Efecto nocivo B-A 7.  En los pacientes a los que se practica una ICP y que tienen antecedentes de ictus o accidente isquémico transitorio, 

no debe administrarse prasugrel (6).

*Contraindicaciones para el uso del ticagrelor: hemorragia intracraneal previa o presencia actual de una hemorragia. Contraindicaciones para el uso del prasugrel: hemorragia intracraneal previa, ictus isquémico o 
accidente isquémico transitorio previos o presencia actual de una hemorragia. El prasugrel debe utilizarse con precaución a una dosis más baja en los pacientes de edad ≥ 75 años o con un peso corporal < 60 kg.

Sinopsis

El TAPD con ácido acetilsalicílico o con inhibidores de 

P2Y12 orales continúa siendo la piedra angular del tratamien-

to para la prevención de las complicaciones trombóticas con la 

ICP. Al comienzo del uso de la ICP, se observó que el ácido ace-tilsalicílico era eficaz para reducir la trombosis coronaria con 
la angioplastia con balón (1), y desde entonces este fármaco ha 

continuado siendo un producto clave para los pacientes con en-

fermedad vascular crónica (2-4). Los inhibidores de P2Y12 

orales contemporáneos que se utilizan en la ICP son el clopido-

grel, el ticagrelor y el prasugrel. Los pacientes deben ser trata-

dos con una dosis de carga de estos fármacos antes de la ICP o, 

si ello no es posible, en el momento de realizar la ICP (tabla 9). 

El clopidogrel es el fármaco menos potente, y requiere un tiem-

po mayor para producir la inhibición plaquetaria tras una dosis 

de carga. En los pacientes con angina estable, no hay una evi-

dencia concluyente que respalde un tratamiento previo siste-mático con un inhibidor de P2Y12 antes de la coronariografía 
cuando no se conoce la anatomía coronaria (22). Esto tiene 

especial importancia debido a que la necesidad de una CABG se 

continúa produciendo en una proporción nada desdeñable de los pacientes remitidos a una coronariografía, y este tratamien-
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to previo puede obligar a posponer la intervención quirúrgica 

(18). La duración del tratamiento de TAPD se comenta en el 

apartado 14.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. El ácido acetilsalicílico tiene un efecto protector en la mayor 

parte de tipos de pacientes que presentan un aumento del 

riesgo de eventos vasculares oclusivos, incluidos los que tie-

nen un IAM o un ictus isquémico, una angina inestable o es-

table o un IM previo (2, 3). El ácido acetilsalicílico reduce la 

frecuencia de las complicaciones isquémicas después de una 

ICP y debe administrarse en el período periintervención (1, 

23). Aunque no se ha establecido cuál es la dosis mínima 

efectiva de ácido acetilsalicílico en el contexto de la ICP, con 

frecuencia se administra ácido acetilsalicílico en una formu-

lación sin recubrimiento entérico (325 mg) antes de la ICP 

en los pacientes que no estaban siendo tratados anterior-

mente con este fármaco (1, 24). Los datos observacionales y 

los análisis retrospectivos de ECA han demostrado que una 

dosis inferior de ácido acetilsalicílico al día de forma crónica 

(< 100 mg) después de la ICP es la que produce la mejor combinación de seguridad y eficacia (24-26). Según lo indi-
cado por un análisis de la posología de ácido acetilsalicílico y 

los resultados del estudio PLATO (Trial to Assess The Study of 

Platelet Inhibition and Patient Outcomes), debe usarse una 

dosis baja de ácido acetilsalicílico (< 100 mg) en los pacien-

tes tratados con ticagrelor. Hay datos que sugieren que en el 

tratamiento del SCA, una formulación de ácido acetilsalicíli-

co masticable puede ser preferible a la de ácido acetilsalicíli-

co en comprimido sólido (27).

2. Los inhibidores de P2Y12 son esenciales para el tratamien-

to de los pacientes a los que se practica una ICP. Su uso se 

evaluó inicialmente en estudios en los que se exploraban las 

pautas óptimas de tratamiento antitrombótico después del 

implante de un stent coronario. En estos estudios más anti-

guos, se observó que la ticlopidina era superior al ácido ace-

tilsalicílico solo o a la combinación de ácido acetilsalicílico y 

tratamiento anticoagulante (10, 11, 13) para reducir los 

eventos isquémicos después del implante de un stent coro-

nario. Dados los efectos secundarios inaceptables de la ti-

clopidina, posteriormente se utilizó el clopidogrel en lugar 

de la ticlopidina en los ensayos clínicos que demostraron una eficacia similar pero con tasas más bajas de abandonos 
del fármaco atribuibles a eventos no cardiacos (16). Con el 

clopidogrel, la introducción del prasugrel y del ticagrelor 

respaldó el uso de un inhibidor de P2Y12 más potente para 

la ICP en el SCA (6,14). Deberá administrarse una dosis de 

carga de un fármaco inhibidor de P2Y12 para reducir al mí-

nimo el tiempo transcurrido hasta la obtención de la inhibi-

ción plaquetaria. Existen datos contradictorios respecto a los beneficios que aporta un tratamiento previo con un inhi-
bidor de P2Y12 antes de que se conozca la anatomía, en es-

pecial en los pacientes con un SCASEST (7, 17, 28-31). En la 

época actual en la que a la mayor parte de los pacientes con un SCA se les practica una coronariografía de forma tempra-

na, una estrategia de dosis de carga de un inhibidor de 

TABLA 9 Antiagregantes plaquetarios orales y parenterales en los pacientes a los que se practica una ICP

Fármaco Dosis de carga Dosis de mantenimiento

Fármacos antiagregantes plaquetarios orales

Ácido acetilsalicílico Dosis de carga de 162-325 mg por vía oral (11)
El ácido acetilsalicílico puede masticarse para alcanzar una acción más rápida

Dosis de mantenimiento de 75-100 mg al día por vía oral (24, 25)

Clopidogrel Dosis de carga de 600 mg por vía oral (19)
Debe contemplarse el uso de una dosis de carga inferior, de 300 mg, en los 

pacientes a los que se ha administrado un tratamiento fibrinolítico (5)

Dosis de mantenimiento de 75 mg al día por vía oral (34)

Prasugrel Dosis de carga de 60 mg por vía oral (20) Dosis de mantenimiento de 10 mg al día por vía oral (20)
En los pacientes de un peso corporal < 60 kg, se recomienda una dosis de 

mantenimiento de 5 mg por vía oral (35)
En los pacientes de edad ≥ 75 años, puede usarse una dosis de 5 mg al día por 

vía oral si se considera necesario (35)

Ticagrelor Dosis de carga de 180 mg por vía oral (14)
El ticagrelor puede masticarse para alcanzar una acción más rápida

Dosis de mantenimiento de 90 mg dos veces al día por vía oral (14)

Fármacos antiagregantes plaquetarios intravenosos

Abciximab (IGP)* Bolo de 0,25 mg/kg (36) Mantenimiento mediante infusión de 0,125 μg/kg/min (máximo 10 g/min) 
durante 12 h. (36)

Eptifibatida (IGP) Bolo doble de 180 μg/kg (administrados en un intervalo de 10 min) (37) Infusión de mantenimiento de 2,0 μg/kg/min durante un período de hasta 
18 h (37)

Tirofibán (IGP) Bolo de 25 μg/kg a lo largo de 3 min (38) Infusión de mantenimiento de 0,15 μg/kg/min durante un período de hasta 
18 h (38)

Cangrelor Bolo de 30 μg/kg (39) Infusión de mantenimiento de 4 μg/kg/min durante un mínimo de 2 h 
o mientras dure la intervención, lo que sea más largo (39)

*Es posible que los clínicos no puedan acceder fácilmente al abciximab en los Estados Unidos.

IGP indica inhibidor de glucoproteína IIb/IIIa; e ICP, intervención coronaria percutánea.
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P2Y12 después de conocida la anatomía parece proporcio-nar un beneficio similar al de la carga previa (31).
3. El ensayo CREDO (Clopidogrel for the Reduction of Events 

During Observation) (18) demostró una reducción de los 

eventos isquémicos, incluido el riesgo de muerte, IM o ictus, 

con una dosis de carga de clopidogrel y un tratamiento de 

hasta 9 meses después de una ICP electiva. Hubo una ten-

dencia a una tasa de eventos inferior cuando se administró 

una carga previa con una dosis de 300 mg de clopidogrel > 3 

horas antes de la ICP. Una dosis de carga de 600 mg de clo-

pidogrel se asocia a un menor tiempo hasta la inhibición 

plaquetaria y, por consiguiente, es la dosis preferida. El tica-

grelor y el prasugrel no se han estudiado en lo relativo a los 

resultados clínicos a largo plazo en los pacientes con CPIE a 

los que se practica una ICP.

4. Los pacientes con un IAMCEST a los que se ha administrado un tratamiento fibrinolítico y son remitidos luego a una ICP 
presentan un aumento del riesgo hemorrágico e isquémico. 

El clopidogrel es el único inhibidor de P2Y12 estudiado en 

pacientes inmediatamente después de la administración del tratamiento fibrinolítico. En el ensayo CLARITY (Clopi-

dogrel as Adjunctive Reperfusion Therapy), el tratamiento 

previo con clopidogrel conjuntamente con el tratamiento fibrinolítico produjo una reducción del 46% de la tasa de 
muerte de causa cardiovascular o de IM recurrente o ictus a 

los 30 días en los pacientes remitidos a una ICP (5). Los 

eventos de hemorragia mayor o menor fueron similares en 

los dos grupos. En este estudio, a los pacientes asignados 

aleatoriamente al clopidogrel se les administró una dosis 

de carga de 300 mg durante o inmediatamente después del tratamiento fibrinolítico, seguido de 75 mg una vez al día 
(5). En la época actual, la dosis de carga del clopidogrel para 

los pacientes a los que se practica una ICP después de un tratamiento fibrinolítico debe individualizarse para cada 
paciente. Puede usarse una dosis de carga mayor, de 600 

mg, en la mayor parte de los pacientes, mientras que la 

dosis de carga inferior, de 300 mg, se reserva generalmente 

para los pacientes de edad avanzada o los que tienen un 

riesgo más alto de hemorragia.

5. En los ensayos TRITON-TIMI-38 (Trial to Assess Improve-

ment in Therapeutic Outcomes by Optimizing Platelet Inhibi-

tion with Prasugrel–Thrombolysis in Myocardial Infarction) 

(6) y PLATO (14) se demostró que el tratamiento con prasu-

grel (TRITON-TIMI-38) y con ticagrelor (PLATO), en compa-

ración con el de clopidogrel, redujo la tasa de la variable de 

valoración combinada formada por la muerte por causas 

cardiovasculares, el IM y el ictus. Estos fármacos se asocia-

ron también a una tasa inferior de trombosis del stent. En el 

ensayo TRITON-TIMI-38, la hemorragia mayor no relaciona-da con la CABG fue significativamente más frecuente con el 
empleo de prasugrel (6). En el ensayo PLATO, aunque no 

hubo diferencias significativas en las tasas de eventos he-morrágicos definidos por el estudio con el empleo de tica-

grelor, la hemorragia mayor no relacionada con la CABG fue significativamente más frecuente en los pacientes tratados 
con ticagrelor (14) que en los pacientes tratados con clopi-

dogrel (14). Debido al aumento del riesgo de hemorragia, 

estos fármacos más potentes deberán usarse con precau-

ción en los pacientes de edad avanzada. Un estudio sugirió 

que el clopidogrel puede ser una alternativa razonable para 

los pacientes de edad avanzada con un SCA a los que se 

practica una ICP, con unas tasas de eventos isquémicos simi-

lares y menos hemorragias (32). El diseño abierto de este 

ensayo y la tasa elevada de cambios de grupo de tratamien-

to limitan la posibilidad de generalización de los resultados 

del estudio. Serán necesarios nuevos estudios para determi-

nar cuál es el inhibidor de P2Y12 ideal para el uso en los 

pacientes de edad avanzada con un SCA a los que se practica 

una ICP.

6. En los pacientes con un IAMCEST tratado con fibrinolíticos, 
el ticagrelor se asocia a una inhibición de la reactividad pla-

quetaria mayor que la que se observa con el clopidogrel 

(33). En el ensayo PLATO, se excluyó de la inclusión a los 

pacientes a los que se había administrado un tratamiento fibrinolítico en un plazo de 24 horas antes de la inclusión. 
Por consiguiente, aunque el estudio PLATO respaldó el em-

pleo del ticagrelor con preferencia al clopidogrel en los pa-

cientes con un IAMCEST a los que se había administrado un tratamiento fibrinolítico, los datos relativos a la seguridad 
del ticagrelor cuando se administra de forma temprana des-pués de un tratamiento fibrinolítico fueron limitados. El en-

sayo TREAT (Ticagrelor in Patients With ST Elevation 

Myocardial Infarction Treated With Pharmacological Throm-

bolysis) se diseñó para examinar la seguridad del ticagrelor en los pacientes a los que se administra un tratamiento fi-
brinolítico para el IAMCEST (21). En este estudio se observó 

que el ticagrelor era no inferior al clopidogrel por lo que 

respecta a las tasas de hemorragia mayor, hemorragia mor-

tal y hemorragia intracraneal según los criterios TIMI (21).

7. Un análisis más detallado del estudio TRITON que se diseñó para evaluar el beneficio clínico neto (eventos MACE más hemorragias) con el prasugrel no demostró ningún benefi-
cio neto de este fármaco en comparación con el clopidogrel 

en los pacientes de bajo peso corporal (< 60 kg) ni en los pacientes de edad ≥ 75 años y observó un efecto nocivo neto 
con el empleo del prasugrel en los pacientes con anteceden-

tes previos de accidente isquémico transitorio o accidente 

cerebrovascular (6). Por este motivo, el prasugrel está con-

traindicado en los pacientes con antecedentes de accidente 

isquémico transitorio o ictus. Se recomienda precaución 

con el uso del prasugrel en los pacientes de un peso < 60 kg y en los pacientes de edad ≥ 75 años.
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11.2.  Inhibidores de P2Y12 intravenosos en los pacientes 

a los que se practica una ICP

Sinopsis

El cangrelor es un inhibidor de P2Y12 intravenoso, de ac-

ción corta, reversible, directo y potente, con un inicio rápido de 

la inhibición plaquetaria y un restablecimiento de la función 

plaquetaria en el plazo de 1 hora tras la suspensión de la admi-

nistración. Así pues, el cangrelor proporciona una inhibición plaquetaria rápida, predecible y profunda. Puede ser eficaz 
para prevenir la trombosis de stent y se puede contemplar su 

uso en los pacientes que no han sido tratados anteriormente 

con un inhibidor de P2Y12, en los pacientes cuya absorción de 

los medicamentos orales pueda estar inhibida y en los pacien-

tes que no pueden tomar medicación por vía oral. El cangrelor 

se ha investigado en el programa CHAMPION (Cangrelor versus 

Standard Therapy to Achieve Optimal Management of Platelet 

Inhibition) y se ha comparado su uso con el de una dosis de 

carga de clopidogrel administrada en el momento de la ICP en 

3 ensayos clínicos a gran escala (1, 2, 4). No hay estudios que 

hayan comparado el cangrelor con una dosis de carga de tica-

grelor o de prasugrel en el momento de la ICP.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los ensayos CHAMPION PLATFORM y CHAMPION PCI no 

se observó una reducción en los resultados de la variable de 

valoración principal (es decir, muerte, IM o revascularización 

a causa de isquemia en un plazo de 48 horas) con el uso del cangrelor. Sin embargo, en el ensayo CHAMPION PLATFORM, 
el cangrelor produjo unas tasas inferiores de las variables de valoración secundarias especificadas a priori de trombosis de 

stent y muerte (1). En el ensayo CHAMPION PHOENIX, la va-

riable de valoración principal, que incluía la muerte, el IM, la 

revascularización a causa de isquemia y la trombosis de stent, se redujo significativamente con el empleo de cangrelor (2). 
Esto se debió principalmente a una reducción de los IM pe-

riintervención y de la trombosis de stent intraintervención. 

Un metanálisis agrupado de los datos a nivel de paciente de 

los ensayos CHAMPION respaldó estos resultados, y demos-

tró una tasa inferior de la variable de valoración combinada 

formada por la muerte, el IM, o la revascularización a causa 

de isquemia y la trombosis de stent en las 48 horas siguientes 

con el empleo de cangrelor en comparación con lo observado 

con el clopidogrel (3). Además, el cangrelor se asoció a una 

reducción del 41% en la trombosis de stent. Aunque la hemo-

rragia mayor fue similar en los dos grupos, la hemorragia 

menor fue más frecuente en el grupo de cangrelor (3).

11.3.  Inhibidores de glucoproteína IIb/IIIa intravenosos 

en pacientes a los que se practica una ICP

Recomendación sobre los inhibidores de P2Y12 intravenosos en los pacientes a los que se practica una ICP
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 33.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2b B-A 1.  En los pacientes a los que se practica una ICP y que no han recibido anteriormente inhibidores de P2Y12, puede ser 

razonable el empleo de cangrelor intravenoso para reducir los eventos isquémicos periintervención (1-3).

Recomendaciones sobre los inhibidores de glucoproteína IIb/IIIa intravenosos en pacientes a los que se practica una ICP
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 34.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a C-DL 1.  En los pacientes con un SCA a los que se practica una ICP y tienen una carga de trombo elevada, una ausencia 

de restablecimiento del flujo o un flujo lento, es razonable el uso de los inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 

intravenosos para mejorar el éxito de la intervención (1, 2).

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
2.  En los pacientes con una CPIE a los que se practica una ICP, no se recomienda el uso sistemático de un inhibidor de la 

glucoproteína IIb/IIIa intravenoso (3-5).

Sinopsis

Los inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa son 

antiagregantes plaquetarios de acción directa dirigidos al re-

ceptor de la glucoproteína IIb/IIIa plaquetario. Muchos de los 

ensayos de inhibidores de glucoproteína IIb/IIIa en el contexto 

del SCA se llevaron a cabo en una época anterior al uso de inhi-

bidores de P2Y12 potentes o antes del empleo sistemático de 

los stents (2, 6). Además, en los ensayos más antiguos, a menu-

do el tiempo transcurrido entre la presentación clínica inicial y la coronariografía fue prolongado. En la época actual con unos 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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tiempos de revascularización más breves y un uso de un TAPD potente, los efectos beneficiosos de un inhibidor del receptor 
de la glucoproteína IIb/IIIa se reducen (2, 7).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En los ensayos realizados en pacientes con un SCA, los inhi-

bidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa no se han 

asociado a una mejora de los resultados clínicos y es posible 

que aumenten las complicaciones hemorrágicas (7, 8). Dado 

que la adición de inhibidores del receptor de la glucoproteí-

na IIb/IIIa puede reducir la carga de trombos al causar una 

inhibición adicional de la agregación plaquetaria (9), el uso 

de inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa en la 

era de los antiagregantes plaquetarios más potentes se re-

serva generalmente para los pacientes con una carga de trombo elevada o con ausencia de restablecimiento del flujo o un flujo lento que se considere atribuible a una emboliza-

ción distal del trombo.

2. En los pacientes con una CPIE a los que se practica una ICP, 

el uso de inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/

IIIa añadidos a la dosis de carga de clopidogrel no reduce los 

eventos isquémicos (3, 4). Los pacientes incluidos en el en-

sayo ISAR-REACT (iNtracoronary Stenting and Antithrombo-

tic Regimen: Rapid Early Action for Coronary Treatment) que 

fueron asignados aleatoriamente a un tratamiento previo 

con abciximab y una dosis de carga de 600 mg de clopido-

grel presentaron unos resultados similares a los de los pa-

cientes tratados con clopidogrel solo (3). La hemorragia 

mayor no mostró diferencias entre los 2 grupos, si bien la tasa de trombocitopenia grave fue significativamente supe-

rior en el grupo de abciximab (3). Un análisis de subgrupo 

del ensayo ESPRIT (Enhance Suppression of the Platelet IIB/

IIIA receptor with Integrilin Therapy) no puso de manifiesto beneficio alguno en cuanto a la variable de valoración prin-

cipal de muerte, IM, revascularización urgente del vaso 

diana y rescate trombótico con un tratamiento de inhibidor de la glucoproteína IIb/IIIa con eptifibatida en un plazo de 
48 horas en el grupo de pacientes a los que se practicó la ICP 

por una angina estable (5). Las tasas de mortalidad o IM a los 6 meses no mostraron tampoco diferencias significati-
vas en este subgrupo de pacientes (4).

11.4.  Heparina, heparina de bajo peso molecular y 

bivalirudina en pacientes a los que se practica una ICP

Recomendaciones sobre la heparina, heparina de bajo peso molecular y bivalirudina en pacientes a los que se practica una ICP
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 35.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE 1.  En los pacientes a los que se practica una ICP, la administración de heparina no fraccionada (HNF) intravenosa es útil 

para reducir los eventos isquémicos.

1 C-DL 2.  En los pacientes con una trombocitopenia inducida por heparina a los que se practica una ICP, deberá usarse 

bivalirudina o argatrobán en lugar de la HNF, para evitar las complicaciones trombóticas (1, 2).

2b A 3.  En los pacientes a los que se practica una ICP, la bivalirudina puede ser una alternativa razonable a la HNF, para 

reducir la hemorragia (3-12).

2b B-A 4.  En los pacientes tratados con enoxaparina subcutánea inicialmente por una angina inestable o un SCASEST, puede 

contemplarse el uso de enoxaparina intravenosa en el momento de la ICP para reducir los eventos isquémicos (13-17).

3: Efecto nocivo B-A 5.  En los pacientes en tratamiento con enoxaparina subcutánea terapéutica, en los que la última dosis se haya 

administrado en un plazo de menos de 12 horas respecto a la ICP, no debe usarse HNF para la ICP y su empleo puede 

aumentar la hemorragia (14, 18, 19).

Sinopsis

El tratamiento antitrombótico es la piedra angular del trata-

miento en los pacientes a los que se practica una ICP. En la ac-

tualidad, hay 3 fármacos antitrombóticos que se han estudiado en la ICP. Se trata de las HNF, bivalirudina y enoxaparina. El 
fondaparinux ya no se recomienda como único anticoagulante 

en la ICP debido a la mayor incidencia de trombosis en el caté-

ter guía (20, 21). La consideración de la forma de presentación 

clínica del paciente (por ejemplo, enfermedad estable, SCA-SEST o IAMCEST) y del perfil de riesgo hemorrágico (22) puede influir en la elección del tipo de anticoagulante óptimo. Las 

pautas posológicas sugeridas de fármacos parenterales se 

muestran en la tabla 10.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Al ser el único anticoagulante disponible durante muchos años, la HNF ha sido el patrón de referencia utilizado por 

defecto y el fármaco de comparación principal para los nue-

vos medicamentos en los ECA (23). Las recomendaciones 

posológicas se establecieron a partir de los estudios inicia-

les que demostraron una relación entre el tiempo de coagu-

lación activado y las complicaciones isquémicas (23-26), 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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pero no está claro si estos análisis se pueden trasladar a la 

época moderna del implante de stents coronarios (27-31). 

Así pues, no está claro el uso exacto de la posología basada 

en el tiempo de coagulación activado en la práctica clínica 

actual. El uso sistemático de un tratamiento de anticoagula-

ción en dosis plenas después de la ICP ha dejado de estar 

indicado.

2. La trombocitopenia inducida por heparina se produce cuan-

do la molécula de heparina se une al factor 4 plaquetario. El 

argatrobán y la bivalirudina son inhibidores directos de la 

trombina y no se unen al factor 4 plaquetario. Debido a su 

mecanismo de acción diferente, el argatrobán (1) y la bivali-

rudina (2) son alternativas aceptables como anticoagulan-

tes para su uso en pacientes con trombocitopenia inducida 

por heparina.

3. Los ECA de comparación de la bivalirudina y la heparina 

han indicado una ausencia de diferencias en los criterios de 

valoración isquémicos; sin embargo, se observaron menos 

hemorragias con la bivalirudina (3-7, 9, 29, 32-37). Aunque 

la reducción de las complicaciones hemorrágicas con el em-

pleo de la bivalirudina se observó en la mayor parte de los 

ensayos, en la práctica clínica real es posible que este bene-ficio sea menos pronunciado con el empleo sistemático de 
la intervención a través de la vía arterial radial y las bajas 

tasas de uso de inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa. Los 

metanálisis de los datos de ensayos clínicos respaldan estas 

observaciones y resaltan que la magnitud del menor riesgo 

hemorrágico observado con la bivalirudina en los diversos 

ensayos dependió de la inclusión variable de un inhibidor 

de la glucoproteína IIb/IIIa (10, 11). En el estudio VALIDA-

TE-SWEDEHEART (Bivalirudin vs Heparin in NSTEMI and 

STEMI in Patients on Modern Antiplatelet Therapy in SWE-

DEHEART) (38) se examinó una infusión prolongada de bi-valirudina en comparación con la HNF. Los pacientes fueron 
tratados con los inhibidores de P2Y12 más potentes, en el 

90% de ellos se utilizó un acceso por la vía radial y hubo una 

tasa baja de uso de inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa. En comparación con la HNF, la bivalirudina no se asoció a 
una mejora de las tasas de MACE, hemorragia mayor o trom-

bosis de stent a los 6 meses.

4. La enoxaparina se considera una alternativa segura a la HNF 
(15, 16). En los ensayos SYNERGY (Superior Yield of the New 

Strategy of Enoxaparin, Revascularization and Glycoprotein 

IIb/IIIa Inhibitors) (14) y AtoZ (Aggrastat to Zocor) (13) en 

pacientes con SCASEST, se observó que la enoxaparina era no inferior a la HNF, sin diferencias en las tasas de muerte, 
IM o hemorragia mayor. En la ICP primaria, el ensayo ATOLL 

(Acute STEMI Treated With Primary Angioplasty and Intrave-

nous Lovenox or UFH to Lower Ischemic and Bleeding Events) (15) comparó la enoxaparina intravenosa con la HNF y ob-

servó una reducción de la variable de valoración secundaria 

principal (combinación de muerte, SCA recurrente y revas-

cularización de urgencia) en el grupo de enoxaparina, sin 

que hubiera más hemorragias. Estos resultados han sido 

respaldados por un amplio metanálisis posterior en el que se 

incluyó a pacientes tratados con una ICP por un IAMCEST o 

un SCASEST; este metanálisis mostró una reducción de las 

tasas de muerte por cualquier causa y hemorragia (16). Casi 

todos los pacientes a los que se practica una ICP electiva y 

son tratados con enoxaparina (0,5 mg/kg i.v.) presentarán un nivel máximo de anti-Xa > 0,5 UI/ml (31, 39).
5. En los ensayos clínicos, los pacientes que fueron tratados con enoxaparina inicialmente y pasaron luego a HNF pre-

sentaron más complicaciones, y ello se atribuyó al menos en 

parte a la acumulación de ambos medicamentos en el mo-

mento de la ICP, a pesar de que la heparina se administró 

tras un plazo de hasta 10 horas después de la última dosis 

de enoxaparina (18, 19). Aunque estos ensayos se llevaron a 

cabo antes del uso generalizado del acceso a través de la ar-teria radial, es preferible evitar la administración de HNF en 
los pacientes que han recibido enoxaparina en las 12 horas 

previas para reducir el riesgo de hemorragia.

TABLA 10 Posología de los anticoagulantes durante la ICP*

Posología de los anticoagulantes parenterales durante la ICP

Fármaco El paciente ha recibido un tratamiento anticoagulante previo El paciente no ha recibido un tratamiento anticoagulante previo 

HNF  � HNF adicional según las necesidades (por ejemplo, 2000–5000 U) para alcanzar un 
TCA de 250-300 s*

Bolo inicial de 70–100 U/kg para alcanzar un objetivo de TCA  
de 250–300 s*

Enoxaparina  � Para el tratamiento previo con enoxaparina, si la última dosis s.c. se ha administrado 
8–12 h antes o si solamente se ha administrado 1 dosis s.c. de enoxaparina, deberá 
administrarse una dosis i.v. de 0,3 mg/kg de enoxaparina (43-45)

 � Si la última dosis s.c. se ha administrado en las 8 h previas, no deberá administrarse 
enoxaparina adicional

 � Bolo i.v. de 0,5–0,75 mg/kg 

Bivalirudina  � En los pacientes que han sido tratados con HNF, repetir la determinación del TCA
 � Si el TCA no está dentro del intervalo terapéutico, administrar un bolo i.v. 

de 0,75 mg/kg y luego una infusión i.v. de 1,75 mg/kg/h 

 � Bolo de 0,75 mg/kg, infusión i.v. de 1,75 mg/kg/h

Argatrobán  � Bolo i.v. de 200 μg/kg, y luego infusión i.v de 15μg/kg/min  � 350 μg/kg, y luego infusión i.v. de 15 μg/kg/min

*El objetivo de TCA para la posología de HNF mostrada es el del dispositivo HemoTec (GmbH, Suiza) o I-Stat (Abbott). Para los dispositivos Hemochron ACT (Werfen), los objetivos de TCA son 50 s superiores. En el 
caso de la OTC o el SCA, debe contemplarse un objetivo de TCA superior. Si se ha previsto el empleo i.v. de un inhibidor del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa, el objetivo de TCA es de 200–250 s (26, 27, 31, 40-42).

SCA indica síndrome coronario agudo; TCA, tiempo de coagulación activado; OTC, oclusión total crónica; ICP, intervención coronaria percutánea; y HNF, heparina no fraccionada.
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12.  CUESTIONES GENERALES RELATIVAS 
A LA INTERVENCIÓN PARA LA CABG

12.1.   Consideraciones perioperatorias en los pacientes 

a los que se practica una CABG

Sinopsis

Las recomendaciones previas respecto al tratamiento pe-

rioperatorio evaluaban el papel de ciertas modalidades de 

monitorización para orientar la toma de decisiones intraopera-

torias y posoperatorias y resaltaban también el uso de una 

anestesia cardíaca rápida, que utiliza anestésicos de acción 

corta, para mejorar los resultados después de la CABG (4). Más 

recientemente se han fomentado las líneas de servicio de la ci-

rugía cardíaca para ampliar el alcance de estos esfuerzos para 

elaborar programas perioperatorios multidisciplinarios que 

incorporen un conjunto de intervenciones quirúrgicas, anesté-

sicas y de enfermería, basadas en la evidencia, como el uso di-

rigido de modalidades de monitorización apropiadas, con 

objeto de optimizar la asistencia y mejorar la recuperación de 

los pacientes.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La anestesia cardíaca rápida se estudió ampliamente a co-

mienzos de la década de 2000 y se observó que reducía el 

consumo de opioides y aceleraba la extubación (5, 6); sin 

embargo, no redujo de manera uniforme las complicaciones 

ni la duración de la hospitalización en los pacientes a los 

que se había practicado una CABG (7,8). Más recientemente, 

las líneas de servicio de la cirugía cardíaca se han ampliado 

para el uso de anestésicos rápidos y han aplicado progra-

mas de recuperación mejorados, que emplean intervencio-nes perioperatorias más amplias y específicas de cada fase. 
Se ha demostrado que estos programas previenen las com-

plicaciones posoperatorias inmediatas, reducen al mínimo 

la exposición a la analgesia opioide y reducen el tiempo 

hasta la extubación, el tiempo de permanencia en la unidad 

de cuidados intensivos y la duración de la hospitalización 

después de la CABG (1-3). Entre los componentes de estos 

programas puede estar la retirada de la instrucción de 

«dieta absoluta por vía oral», el conjunto de medidas de pre-

vención de la infección de la zona operatoria, los protocolos 

de uso de anestésicos de acción corta, las estrategias de per-

fusión de órganos diana y la deambulación posoperatoria 

temprana. La evaluación de los programas de recuperación 

mejorados se ha limitado en general a estudios de observa-

ción con un tamaño muestral moderado, y serán necesarias 

nuevas investigaciones para determinar las características 

necesarias y las estrategias de aplicación. Se puede contem-

plar el uso de las modalidades de anestesia y monitoriza-ción específicas que se indican en la tabla 11.

Recomendación sobre las consideraciones perioperatorias en los pacientes a los que se practica una CABG
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 36.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG, se recomienda el establecimiento de programas de tratamiento 

perioperatorio multidisciplinares y basados en la evidencia, para optimizar la analgesia, reducir al mínimo la 

exposición a opioides, prevenir las complicaciones y reducir el tiempo transcurrido hasta la extubación, la duración 

de la hospitalización y los costes de asistencia sanitaria (1-3).

TABLA 11 Consideraciones anestésicas y de monitorización perioperatorias para la CABG

Consideraciones anestésicas

Analgesia perioperatoria Se ha observado que los medicamentos no opioides (por ejemplo, paracetamol [acetaminofeno], ketamina, dexmedetomidina) y/o 
las técnicas de anestesia regional (por ejemplo, bloqueo de troncos nerviosos), en especial como parte de un abordaje analgésico 
multimodal, reducen el uso de opioides perioperatorios en cirugía cardiaca (1-16).

Anestesia de mantenimiento Aunque la anestesia con productos volátiles (en comparación con la intravenosa) puede facilitar un menor tiempo hasta la extubación 
(2, 6-8, 12, 14), la evidencia reciente sugiere que es probable que la elección del anestésico de mantenimiento no influya en la tasa de 
mortalidad tras la cirugía cardiaca (17-21).

Ventilación mecánica Se ha observado que una estrategia de ventilación intraoperatoria con protección pulmonar (es decir, un volumen corriente de 6–8 ml/kg 
de peso corporal predicho + presión teleespiratoria positiva) mejora la mecánica pulmonar y reduce las complicaciones pulmonares 
posoperatorias (21-25).

Tratamiento dirigido 
a objetivos 

El tratamiento dirigido a objetivos, que crea protocolos para el uso de los líquidos y los vasopresores destinados a alcanzar objetivos 
hemodinámicos específicos, ha producido resultados poco uniformes y serán necesarias investigaciones adicionales para determinar su 
uso en la cirugía cardiaca (26, 27).

Continúa en la página siguiente

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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12.2.  Conductos de bypass en los pacientes a los que se 

practica una CABG

TABLA 11 Continuación

ETE

CABG + intervenciones 
valvulares

La ETE intraoperatoria facilita la evaluación en tiempo real de la función y la patología de las válvulas cardiacas en los pacientes a los que 
se practica una intervención quirúrgica combinada de CABG y cirugía valvular (28-30).

Intervenciones de CABG 
aislada

El uso de la ETE intraoperatoria en la CABG aislada está menos establecido, pero se ha observado que es útil para la toma de decisiones 
quirúrgicas y anestésicas como herramienta para la evaluación en tiempo real del estado hemodinámico, el movimiento de la pared 
regional, la función ventricular, la anatomía valvular y la función diastólica (28-35).

Catéteres arteriales pulmonares

Cirugía de alto riesgo El uso sumamente selectivo de los catéteres arteriales pulmonares en pacientes de riesgo elevado (es decir, pacientes de edad avanzada, 
con insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión pulmonar o múltiples intervenciones valvulares previas) puede ser seguro y es 
posible que facilite la supervisión y el tratamiento de la inestabilidad hemodinámica (36-38).

Cirugía de bajo riesgo Se desaconseja el uso de catéteres arteriales pulmonares en los pacientes de bajo riesgo o clínicamente estables ya que esta práctica 
se asocia a un aumento de intervenciones que comportan un mayor gasto de asistencia sanitaria sin que ello se acompañe de una 
reducción de las tasas de morbilidad y mortalidad (38-40).

Vigilancia del SNC 

Saturación de oxígeno 
cerebral

Se ha observado que la vigilancia intraoperatoria de la saturación de oxígeno cerebral (es decir, el empleo de espectroscopia en el 
infrarrojo cercano) para detectar la hipoperfusión cerebral permite orientar la toma de decisiones anestésicas y puede prevenir la 
disfunción neurocognitiva posoperatoria (41-47).

Electroencefalograma 
procesado

El uso sistemático de una vigilancia intraoperatoria del electroencefalograma procesado (es decir, el índice biespectral) ha producido 
resultados poco uniformes por lo que respecta a la prevención del recuerdo, la determinación de la profundidad de la anestesia o la 
rapidez de la mejora de la recuperación después de la cirugía cardiaca (48-51).

CABG indica cirugía de bypass arterial coronario; SNC, sistema nervioso central; y ETE, ecocardiografía transesofágica.

Recomendaciones sobre los conductos de bypass en los pacientes a los que se practica una CABG
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 37.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG aislada, se recomienda el uso de una arteria radial con preferencia a 

un conducto de vena safena para el injerto en el segundo vaso más importante distinto de la DAI con una estenosis 

significativa, para mejorar los resultados cardiacos a largo plazo (1-3).

1 B-NA 2.  En los pacientes a los que se practica una CABG, debe usarse una AMI, preferiblemente la izquierda, para el bypass 

de la DAI cuando el bypass de la DAI está indicado, para mejorar la supervivencia y reducir los eventos isquémicos 

recurrentes (4-9).

2a B-NA 3.  En los pacientes a los que se practica una CABG, el injerto de AMI bilateral (AMIB) realizado por operadores 

experimentados puede ser beneficioso en los pacientes apropiados, para mejorar los resultados cardiacos a largo 

plazo (3, 10-12).

Sinopsis

En la elección de los conductos a utilizar para la CABG, se 

tienen en cuenta factores tanto clínicos como técnicos (por 

ejemplo, esperanza de vida, presencia de diabetes, presencia 

de ERC, grado de estenosis de los vasos diana) (tabla 12). Déca-

das de datos han respaldado el uso de la AMII para los injertos 

a la DAI, para prolongar la supervivencia. Estos datos proceden 

de estudios observacionales y, en su mayor parte, se obtuvie-

ron antes de la introducción del tratamiento médico óptimo 

actualmente empleado. Es preferible el empleo de la AMII a menos que existan contraindicaciones específicas. Puede usar-

se la AMI derecha para el injerto a la DAI si la AMII no es utili-

zable, o puede usarse la AMI derecha conjuntamente con la 

AMII (injerto de AMIB). Varios ensayos aleatorizados y meta-

nálisis han demostrado unas tasas de permeabilidad a medio y 

largo plazo superiores con el empleo de la arteria radial en 

comparación con el uso de la vena safena. En un análisis com-

binado de 6 ensayos aleatorizados se ha observado una mejora 

de los resultados clínicos tras un seguimiento de 10 años (13).

La AMI derecha es biológicamente equivalente a la AMII, y 

en estudios observacionales se ha observado que el injerto de AMIB confiere una ventaja de supervivencia en comparación 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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con la CABG realizada con una sola AMI. Un uso amplio de con-

ductos arteriales (> 2) en vez de IVS para la CABG multivaso puede aportar un beneficio adicional en cuanto a la mortalidad 
tardía en comparación con la CABG con 2 injertos arteriales.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Varios ensayos aleatorizados y metanálisis han descrito 

unas tasas de permeabilidad a medio y largo plazo superio-

res con la arteria radial en comparación con la vena safena 

(2, 14), mientras que estudios observacionales y metanáli-sis han sugerido un beneficio de supervivencia al utilizar la 
arteria radial en lugar de la vena safena para la CABG (3). 

Un análisis combinado de 6 ensayos aleatorizados puso de manifiesto una mejora de los resultados clínicos por lo que 
respecta a los eventos cardiacos a los 5 y 10 años de la ope-

ración cuando se empleó la arteria radial en vez de la vena 

safena para revascularizar la arteria coronaria más impor-

tante distinta de la DAI (1, 13). Los pacientes de edad < 75 

años, las mujeres y los pacientes con una función renal pre-servada parecen ser los que obtienen el mayor beneficio 
con el uso de la arteria radial. La evidencia existente se 

basa en gran parte en el uso de la arteria radial utilizada 

como injerto aortocoronario. En estudios observacionales 

se ha observado que los injertos de arteria radial compues-tos son más vulnerables al efecto del flujo competitivo cró-

nico de la arteria nativa, pero la evidencia al respecto es 

limitada (15).

2. Los datos que respaldan el empleo de la AMII en vez de un 

IVS para los injertos de la DAI proceden casi exclusivamente 

de estudios observacionales publicados hace 25 a 35 años 

(5-7). En el registro CASS (Coronary Artery Surgery Study), 

la supervivencia mejoró en los pacientes en los que se utili-

zó un injerto de AMII-DAI en comparación con el grupo de 

IVS tras un ajuste multivariable (7). En otra serie de cerca 

de 6000 pacientes a los que se practicó una CABG, los injer-

tos de AMII redujeron las muertes, la recidiva del infarto, la 

rehospitalización por eventos cardiacos y las nuevas revas-cularizaciones (6). En ese estudio, la angiografía posopera-

toria reveló una permeabilidad de la AMII sustancialmente 

superior. Un único ECA de pequeño tamaño observó tam-

bién una mejora de la supervivencia sin eventos cardiacos a 

los 10 años en el grupo de AMII (4, 5).

3. El beneficio aportado por la AMIB en la CABG ha sido res-

paldado por estudios observacionales y por varios metaná-

lisis (3, 10, 11, 16). Un metanálisis de 38 estudios, con la 

inclusión de 174.205 pacientes, indicó una disminución de 

la tasa de mortalidad a los 7,25 años con el uso de la AMIB 

(16). Sin embargo, un único ECA de gran tamaño comparó la 

AMIB con la AMI simple en 3102 pacientes e indicó que no 

había diferencias en la tasa de mortalidad por cualquier 

causa a 10 años ni en la variable de valoración combinada 

formada por la muerte, el IM y el ictus (12). Sin embargo, se 

observó un porcentaje elevado de cambios de grupos de tra-

tamiento (un 14% de los pacientes pasaron de la AMIB a la 

AMI simple y un 22% de los pacientes con una sola AMI fue-

ron tratados con una arteria radial). Un análisis según trata-

miento indicó una mejora de la supervivencia en los 

pacientes en los que se utilizaron injertos arteriales múlti-

ples (12). El volumen creciente de la AMIB se asoció a la ad-

herencia al protocolo, lo cual sugiere la importancia de la 

experiencia quirúrgica (12). El volumen de AMIB bajo en un 

centro se ha asociado también a una tasa de mortalidad 

operatoria superior con los injertos de AMIB (17). Los estu-

dios observacionales y 2 metanálisis respaldan el empleo de ≥ 3 injertos arteriales, incluida la revascularización arterial total (18, 19). Durante la planificación preoperatoria debe 
tenerse en cuenta el aumento del riesgo de infección ester-

nal con el injerto de AMIB (17).

TABLA 12 Mejores prácticas para el uso de conductos de bypass en la CABG

 � Evaluar objetivamente si el arco palmar está completo, así como la compensación cubital, antes de obtener la arteria radial. Utilizar el brazo que tenga la mejor 
compensación cubital para la obtención de la arteria radial.

 � Utilizar injertos de arteria radial para los vasos con estenosis suboclusivas.

 � Evitar el uso de la arteria radial después de un cateterismo transradial.

 � Evitar el uso de la arteria radial en pacientes con una enfermedad renal crónica y una probabilidad alta de progresión rápida a la hemodiálisis.

 � Utilizar calcioantagonistas durante el primer año posoperatorio tras un injerto con arteria radial.

 � Evitar las intervenciones percutáneas o quirúrgicas bilaterales de la arteria radial en los pacientes con una enfermedad coronaria con objeto de preservar la arteria 
para un uso futuro.

 � Obtener la arteria mamaria interna utilizando la técnica de esqueletización para reducir el riesgo de complicaciones de la herida esternal.

 � Utilizar una técnica endoscópica de obtención de la vena safena en los pacientes con riesgo de complicaciones de la herida.

 � Utilizar una técnica de obtención de la vena safena sin tocarla en los pacientes con un riesgo bajo de complicaciones de la herida.

 � Utilizar la arteria gastroepiploica derecha esqueletizada para el injerto en los vasos diana de la arteria coronaria derecha con estenosis suboclusivas si el operador 
tiene experiencia con el uso de esta arteria.

CABG indica cirugía de bypass arterial coronario.
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12.3.  CABG en pacientes a los que se practican otras 

operaciones de cirugía cardíaca

Sinopsis

La decisión de añadir la CABG a otra cirugía cardiaca pro-gramada en los pacientes con una EC significativa es multifac-

torial. Las consideraciones a tener en cuenta incluyen, aunque 

sin limitarse a ellas, las de las comorbilidades, la viabilidad téc-

nica de la CABG, la extensión del miocardio en peligro, la dispo-

nibilidad de conductos, la fracción de eyección ventricular 

izquierda y el tiempo operatorio adicional necesario para rea-

lizar el bypass coronario mientras se mantiene el bypass car-

diopulmonar. Un examen multidisciplinario en el Equipo Cardíaco puede ser útil para sopesar los riesgos y beneficios de 
añadir la CABG a la operación cardíaca índice. La edad no es un 

factor de riesgo prohibitivo para añadir la CABG a otra opera-

ción de cirugía cardiaca en los pacientes de entre 75 y 84 años (1, 2, 4), pero el riesgo aumenta en los pacientes de edad ≥ 85 
años (12). La evidencia disponible que respalda la realización 

de la CABG cuando se lleva a cabo una operación cardiaca por 

otra indicación primaria (es decir, cirugía valvular, aórtica u 

otra cirugía cardíaca) es limitada y complicada debido a que muchos pacientes incluyen a pacientes con una EC definida como al menos 1 vaso con una estenosis ≥ 50%, con lo que se 
incluye tanto a pacientes con una EC intermedia como a pacien-tes con una EC significativa. El conocimiento de que una revas-

cularización incompleta se asocia a una reducción de las tasas 

de supervivencia a largo plazo tras la operación, en compara-

ción con los pacientes en los que se realiza una revasculariza-

ción completa es una información útil para la toma de 

decisiones acerca de añadir la CABG a otra operación de cirugía 

cardíaca (5, 10). Además, la realización de un bypass de las es-tenosis coronarias significativas en los pacientes a los que se 
practica otra operación de cirugía cardíaca ha pasado a ser una 

práctica habitual.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Varios estudios observacionales y metanálisis han compa-

rado los resultados clínicos en los pacientes a los que se ha 

practicado un reemplazo de la válvula aórtica (AVR) y que tenían o no una EC significativa (estenosis ≥ 70% en cual-
quier vaso coronario epicárdico principal, incluidas las 

ramas laterales, o estenosis ≥ 50% del tronco coronario iz-

quierdo) (6-9, 12). Los pacientes a los que se practicó un 

AVR y una CABG concomitante presentaron una superviven-

cia a largo plazo y una calidad de vida relacionada con la 

salud similares a las de los pacientes sin EC. La CABG conco-

mitante puede aumentar el riesgo de morbilidad y mortali-

dad perioperatorias en comparación con el AVR aislado (2-4). En los pacientes con una EC significativa a los que se 
practicó un AVR aislado o un AVR más CABG, la CABG conco-

mitante se asoció a una reducción de la tasa de mortalidad 

tardía por cualquier causa (hazard ratio, 0,62; IC del 95%, 

0,49–0,79; p < 0,001) (10). En un estudio amplio con 6151 

pacientes se observó que los pacientes con una EC extensa (estenosis > 50% del tronco coronario o ≥ 3 vasos afecta-

dos) a los que se practicó un AVR con una CABG tenían 

menos comorbilidades y presentaron una mayor morbili-

dad perioperatoria, pero no una mayor mortalidad en com-

paración con los pacientes con una EC menos extensa que 

fueron tratados con un AVR junto con una CABG (12). En un 

amplio estudio de pacientes a los que se practicó un AVR, 

emparejados por puntuación de propensión con pacientes a 

los que se practicó un AVR junto con una CABG no se demos-

tró diferencia alguna de morbilidad o mortalidad entre los 

grupos, lo cual sugiere que la supervivencia está dominada 

en gran parte por las comorbilidades de los pacientes (7). Los estudios que se han centrado específicamente en la 
CABG como intervención secundaria durante otras opera-

ciones cardiacas, como las de cirugía de la válvula mitral, la 

válvula tricúspide, la aorta y el pericardio, son limitados.

2. Existen datos limitados por lo que respecta a la compara-

ción de la CABG para una EC intermedia (estenosis del 

40%–69%) en los pacientes a los que se practican otras in-

tervenciones de cirugía cardiaca. Los estudios observacio-

nales que han comparado a pacientes a los que se practica 

un AVR con o sin una CABG para una EC intermedia sugieren 

que la adición de la CABG puede reducir los eventos isqué-

micos (5, 7, 10, 12). Los pacientes con una EC intermedia pueden obtener un beneficio con la realización de pruebas fisiológicas con determinación del iFR o la FFR como guía 
para la toma de decisiones.

Recomendaciones sobre la CABG en pacientes a los que se practican otras operaciones de cirugía cardíaca
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 38.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL 1.  En los pacientes a los que se practican operaciones de cirugía valvular, cirugía aórtica u otras operaciones cardíacas y 

que tienen una EC significativa, se recomienda la CABG con el objetivo de reducir los eventos isquémicos (1-11).

2b C-DL 2.  En los pacientes a los que se practican operaciones de cirugía valvular, cirugía aórtica u otras operaciones cardíacas 

y que tienen una EC intermedia, puede ser razonable realizar una CABG con el objetivo de reducir los eventos 

isquémicos (5, 7, 10, 12).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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12.4.  Uso de la ecografía epiaórtica en pacientes a los que 

se practica una CABG

Sinopsis

La enfermedad aterosclerótica de la aorta es frecuente en 

los pacientes a los que se practica una intervención de CABG, 

y la prevalencia descrita varía entre el 19% y el 90%, según 

la población de pacientes y la modalidad de exploración uti-

lizada (2, 11-16). Ha habido una clara asociación entre la 

aterosclerosis aórtica y el ictus (17), en especial en los pa-

cientes a los que se practica una CABG (11, 12, 18-21). Se ha 

demostrado que la ecocardiografía epiaórtica es muy supe-

rior a la palpación digital quirúrgica y a la ecocardiografía 

transesofágica para definir la presencia y la extensión de la 

enfermedad, y esta técnica ha pasado a considerarse el «pa-

trón de referencia» para la detección de la aterosclerosis 

aórtica (13-15, 22-24). Hay una considerable variabilidad 

en el grado en el que la ecografía epiaórtica ha modificado la 

estrategia operatoria, con niveles de entre el 4% y el 22% (1, 

2, 6, 9, 16).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. No está clara cuál es la capacidad de la ecografía epiaórtica 

sistemática de reducir el riesgo de ictus en los pacientes a 

los que se practica una CABG. En un ensayo prospectivo de pequeño tamaño no se alcanzó la diferencia especificada a 

priori del 50% en las pruebas neurocognitivas (4). Aunque 

no se ha descrito de manera uniforme (3), varios estudios 

grandes retrospectivos y de registro (1, 2, 6, 7, 9, 10), así 

como la mayor parte de los estudios prospectivos unicéntri-

cos, han observado una asociación con una reducción del 

riesgo de ictus (3-5, 8). El riesgo en la intervención, el tiem-

po adicional necesario y el coste son mínimos. El uso de la ecografía epiaórtica para evaluar la presencia, la ubicación y 
la gravedad de la placa aterosclerótica en la aorta ascenden-

te permite realizar el ajuste intraoperatorio de la técnica 

operatoria para evitar las complicaciones ateroembólicas.

12.5.  Uso del bypass cardiopulmonar en pacientes a los que 

se practica una CABG

Recomendación sobre el uso de la ecografía epiaórtica en pacientes a los que se practica una CABG
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 39.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG, el empleo sistemático de la ecografía epiaórtica puede ser útil para 

evaluar la presencia, ubicación y gravedad de la placa en la aorta ascendente, con objeto de reducir la incidencia de 

complicaciones ateroembólicas (1-10).

Recomendaciones sobre el uso del bypass cardiopulmonar en pacientes a los que se practica una CABG
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 40.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A 1.  En los pacientes con una calcificación significativa de la aorta, el uso de técnicas destinadas a evitar la manipulación 

de la aorta (técnicas sin circulación extracorpórea o a corazón latiente) es razonable para reducir la incidencia del 

ictus perioperatorio, en manos de cirujanos experimentados (1, 2).

2b B-A 2.  En los pacientes con una enfermedad pulmonar significativa, la cirugía sin circulación extracorpórea puede ser 

razonable para reducir el riesgo perioperatorio, en manos de cirujanos experimentados (2-6).

SinopsisCuando se planifica la estrategia operatoria para la CABG en 
un paciente, es posible que se determine que los riesgos de la 

manipulación de la aorta impidan el uso seguro de un clampaje 

o una canulación de la aorta ascendente, y la presencia de una enfermedad pulmonar significativa puede aumentar el riesgo 
del bypass cardiopulmonar. En estos casos, se consideran los riesgos y beneficios de otras estrategias operatorias alternati-
vas (cirugía sin circulación extracorpórea o a corazón latiente), 

junto con la experiencia del cirujano en estas estrategias. Los 

cirujanos con experiencia en las técnicas sin circulación extra-

corpórea pueden obtener unos resultados quirúrgicos excelen-

tes en operaciones de CABG con circulación extracorpórea o 

sin ella (2, 4-15). Los principales motivos de preocupación con 

el abordaje sin circulación extracorpórea son los relativos a la dificultad técnica de realizar un bypass arterial coronario en el territorio de distribución de la arteria circunfleja, así como en los segmentos pequeños e intramiocárdicos. Estas dificultades 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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han llevado a una tendencia al uso de un menor número de in-

jertos por paciente (2, 16, 17), con la posibilidad de una revas-

cularización incompleta (2, 15) y a la preocupación acerca de la 

permeabilidad de los injertos a largo plazo (17-20).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La CABG sin circulación extracorpórea se desarrolló para re-

ducir los riesgos asociados al bypass cardiopulmonar y a la 

manipulación de la aorta y el potencial de lesiones neuroló-

gicas, renales y miocárdicas asociado a ello. Se han obtenido 

resultados contradictorios entre los estudios observaciona-

les o retrospectivos y los ECA prospectivos (6, 12, 15, 16, 20, 

21). El uso de un abordaje sin circulación extracorpórea con 

una manipulación mínima de la aorta puede proporcionar 

una reducción de la incidencia del ictus perioperatorio cuan-do hay una aorta ascendente calcificada (1,2). Los beneficios 
a corto plazo descritos de reducción del uso de hemoderiva-

dos y de la duración de la hospitalización podrían deberse al 

operador más que a la intervención y es posible que puedan 

alcanzarse con los dos tipos de abordaje (22). Es posible que 

la reducción del daño renal perioperatorio no se mantenga 

en un seguimiento a más largo plazo (23). En la medida en la 

que la técnica sin circulación extracorpórea permite una 

menor manipulación de la aorta, parece haber una disminu-ción de la incidencia del ictus perioperatorio que es difícil de 
discernir en cada estudio individual (1, 2).

2. Se ha observado que la CABG sin circulación extracorpórea 

se asocia a una extubación más rápida, una reducción de la 

transfusión de sangre y una menor duración de la ventila-

ción mecánica, en comparación con la CABG con circulación 

extracorpórea, y que puede mejorar los resultados de los 

pacientes con un riesgo pulmonar aumentado, lo cual po-dría estar relacionado con la evitación de la respuesta infla-

matoria sistémica atribuible al bypass cardiopulmonar y a 

su repercusión en la función pulmonar (2-6).

13.  FARMACOTERAPIA EN PACIENTES A LOS QUE 
SE PRACTICA UNA CABG

13.1.   Infusión de insulina y otras medidas para reducir la 

infección de la herida esternal en los pacientes a los 

que se practica una CABG

Recomendaciones sobre la infusión de insulina y otras medidas para reducir la infección de la herida esternal en los pacientes a los que se practica 
una CABG
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 41.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG, debe iniciarse una infusión continua de insulina intraoperatoria 

para mantener una concentración de glucosa en suero < 180 mg/dl con objeto de reducir las infecciones de la herida 

esternal (1-3).

1 B-A 2.  En los pacientes a los que se practica una CABG, está indicado el uso de insulina intravenosa continua para alcanzar y 

mantener una glucemia posoperatoria inmediata de < 180 mg/dl al tiempo que se evita la hipoglucemia, con objeto 

de reducir la incidencia de eventos adversos, incluida la infección profunda de la herida esternal (3-6).

1 B-NA 3.  En los pacientes a los que se practica una CABG, se recomienda un abordaje integral para reducir las infecciones de la 

herida esternal (7-14).

2b B-A 4.  En los pacientes a los que se practica una CABG, la utilidad de la administración de insulina intravenosa continua 

diseñada para alcanzar un objetivo de glucemia intraoperatoria < 140 mg/dl es incierta (4, 15).

Sinopsis

La infección de la herida esternal ha pasado a ser menos fre-

cuente en la cirugía de CABG, de tal manera que las tasas que se 

describen actualmente son < 1% (16). Sin embargo, el riesgo 

asociado de muerte puede multiplicarse por varios dígitos 

(17), a la vez que la morbilidad y los costes asociados pueden 

ser considerables (7). El control de la hiperglucemia mediante 

la infusión perioperatoria de insulina para mantener una con-

centración de glucosa < 180 mg/dl, tanto en los pacientes con 

una diabetes conocida como en aquellos que tienen una hiper-

glucemia de estrés, ha surgido como estrategia importante 

para prevenir la infección, así como para mejorar la supervi-

vencia y reducir los eventos isquémicos recurrentes (1-3, 18, 

19). La infusión de insulina intravenosa continua después de la 

CABG reduce las complicaciones posoperatorias, como la me-

diastinitis, las arritmias cardiacas, las infecciones profundas de la herida esternal, la insuficiencia renal y la duración de la hos-pitalización (3, 5, 6). Además de la profilaxis antibiótica ordi-
naria, han aparecido otras varias estrategias que constituyen 

las mejores prácticas para reducir el riesgo de infección ester-

nal (tabla 13).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La infusión intravenosa continua de insulina es eficaz para 

mantener la glucemia en valores < 180 mg/dl en los pacien-tes a los que se practica una CABG con la finalidad de redu-

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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cir el riesgo de infección de la herida esternal. Se ha 

observado que el control de la glucosa perioperatoria es eficaz tanto en los pacientes en los que se ha identificado la 
presencia de diabetes como en aquellos que presentan una 

hiperglucemia de estrés (1-3, 19).

2. Continúa existiendo una controversia respecto al nivel ópti-

mo de control de la glucemia que es necesario para mejorar 

los resultados en los pacientes a los que se practican inter-

venciones de cirugía cardiaca. Un estudio en el que se evaluó 

el tratamiento intensivo con insulina para alcanzar una con-

centración de glucosa de entre 100 mg/dl y 140 mg/dl en la 

unidad de cuidados intensivos no demostró una reducción de 

las complicaciones perioperatorias después de la CABG en 

comparación con un objetivo de concentración de glucosa de 

entre 141 mg/dl y 180 mg/dl (4). Un ECA y múltiples estu-

dios de observación han demostrado que la infusión de insu-

lina intravenosa continua se asocia a una reducción de la 

variabilidad de la concentración de glucosa, una reducción de 

la duración de la hospitalización, una disminución de los 

eventos isquémicos, una reducción de las complicaciones de 

la herida y una mejora de la supervivencia, en comparación 

con el empleo de insulina subcutánea en los pacientes con 

diabetes a los que se practica una CABG (3, 5, 6, 20, 21).

3. Con un enfoque de prevención agresivo, algunos centros in-

dican una incidencia nula de infecciones esternales (14, 22). 

Sin embargo, no hay un «conjunto» de medidas preventivas 

basado en la evidencia (7, 23-25). Existen evidencias sóli-

das que respaldan la administración perioperatoria de anti-

bióticos (9, 26), y hay un acuerdo general en cuanto a que la continuación de los antibióticos profilácticos durante > 48 horas no aporta un beneficio adicional. Se ha observado que la mupirocina es eficaz para reducir las infecciones por Sta-

phylococcus aureus en los pacientes que son portadores na-

sales de este germen, y no hay evidencias que indiquen que 

este fármaco sea beneficioso en los pacientes que no son 
portadores. La pasta tópica de vancomicina puede aportar un beneficio (11, 14, 22), mientras que el uso, antes ubicuo, 
de cera ósea está sufriendo un creciente descrédito (12, 13, 

27). El uso de las AMIB como conductos de bypass se ha aso-

ciado generalmente a un aumento del riesgo de infecciones 

de la herida esternal (28), aunque hay evidencias conside-

rables en centros concretos que indican que este riesgo 

puede reducirse con el empleo de la técnica de «esqueleti-

zación» (29), que puede causar una menor alteración de la 

perfusión esternal y del drenaje linfático.

4. Un ECA de 400 pacientes comparó el tratamiento intensivo 

intraoperatorio (concentraciones de glucosa de 80–100 

mg/dl) con el tratamiento convencional (insulina adminis-trada tan solo cuando la concentración de glucosa es ≥ 200 
mg/dl) (15) y no observó diferencias entre los grupos en 

una variable de valoración combinada formada por la muer-

te, la infección profunda de la herida esternal, la ventilación prolongada, las arritmias cardíacas, el ictus o la insuficien-

cia renal en un período de 30 días. Hubo un aumento de la 

incidencia de muertes e ictus en los pacientes a los que se 

administró el tratamiento intensivo (15). En otro ECA, a un 

total de 381 pacientes sin diabetes a los que se practicó una 

CABG aislada se les administraron infusiones intraoperato-

rias de insulina o de un placebo cuando los niveles de gluce-

mia superaban la cifra de 100 mg/dl. La infusión de insulina 

durante el bypass cardiopulmonar no tuvo ningún efecto significativo en la incidencia combinada de déficits neuroló-

gicos, neurooftalmológicos o neuroconductuales ni en las 

muertes de causa neurológica, y no redujo la duración de la 

hospitalización (30). Así pues, estos datos resaltan la evi-

dencia que indica que un control extremadamente estrecho 

de la glucemia después de la CABG no se asocia a una mejora 

de los resultados.

TABLA 13 Mejores prácticas para reducir la infección de la herida esternal en los pacientes a los que se practica una CABG

 � Realizar análisis con muestras de hisopo nasal para detectar la presencia de Staphylococcus aureus (8).

 � Aplicar una pomada de mupirocina al 2% en los portadores nasales de S aureus conocidos (8).

 � Aplicar preoperatoriamente una pomada intranasal de mupirocina al 2% en los pacientes en los que no se conozca el resultado del cultivo nasal o la PCR (8).

 � Repetir la administración de antimicrobianos profilácticos en las operaciones prolongadas (> 2 semividas del antibiótico) o en los casos de pérdida de sangre excesiva 
durante la CABG (10, 11, 27).

 � Determinar preoperatoriamente la HbA1c (31).

 � Tratar todas las infecciones extratorácicas a distancia antes de una revascularización coronaria quirúrgica que se lleve a cabo sin carácter de emergencia (19).

 � Recomendar el abandono del tabaquismo antes de la cirugía de CABG electiva (7).

 � Aplicar antibióticos tópicos (vancomicina) en los bordes de corte del esternón al realizar la incisión o antes del cierre en las intervenciones de cirugía cardíaca que 
comporten una esternotomía media (4, 32).

 � Utilizar una obtención esqueletizada de la AMI en los injertos de AMIB (16).

 � No continuar con la administración de antibióticos profilácticos más allá de las 48 horas (9, 11).

AMIB indica arteria mamaria interna bilateral; CABG, cirugía de bypass arterial coronario; HbA1c, hemoglobina glucosilada A1c; AMI, arteria mamaria interna; y PCR, reacción en cadena de polimerasa.
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13.2.  Tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes 

a los que se practica una CABG

Sinopsis

El uso de ácido acetilsalicílico y de antiagregantes plaqueta-

rios en los pacientes a los que se practica una CABG se examina 

con el Equipo Cardíaco para determinar el tratamiento óptimo 

en cada paciente, teniendo en cuenta cuidadosamente el riesgo de isquemia miocárdica, hemorragia significativa, reinterven-

ción y necesidad de transfusión. Las presentes recomendacio-

nes se basan en la gravedad del estado del paciente y en la 

necesidad de cirugía asociada. Cuando se han considerado los 

diversos tratamientos, debe determinarse la urgencia de la 

operación programada, tal como se indica en la tabla 7 (aparta-

do 5.3) (26, 27).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La mayor parte de los pacientes a los que se practica una 

CABG están siendo tratados ya con ácido acetilsalicílico 

para la prevención primaria o secundaria de nuevos eventos 

cardiovasculares. Los datos observacionales iniciales mos-

traron una asociación entre la administración preoperato-

ria de ácido acetilsalicílico y la reducción de la tasa de 

mortalidad intrahospitalaria (1, 2). Aunque los metanálisis 

más recientes de ensayos aleatorizados y no aleatorizados 

han aportado resultados algo contradictorios, es probable 

que la continuación del tratamiento preoperatorio ya exis-

tente con ácido acetilsalicílico se asocie a una reducción del 

riesgo de IM pero no del de muerte (3-5). La continuación 

del tratamiento con ácido acetilsalicílico hasta el momento 

de la operación se asocia a un aumento del riesgo de hemo-

rragia perioperatoria y necesidad de transfusiones, si bien 

esto no parece aumentar la probabilidad de que sea necesa-

ria una reintervención quirúrgica (3-7). Los pacientes con un riesgo de hemorragia significativo (por ejemplo, reinter-

venciones o discrasias sanguíneas subyacentes) pueden re-

querir una consideración individualizada pero están 

infrarrepresentados en la literatura.

2. La administración conjunta de ácido acetilsalicílico y un in-

hibidor del receptor de P2Y12 (es decir, clopidogrel, ticagre-

lor, prasugrel) es frecuente, en especial en el contexto del 

SCA o de un implante reciente de un stent. En estos pacien-

tes, el riesgo de eventos isquémicos debe ponderarse en 

comparación con los riesgos de hemorragia cuando se toman 

decisiones acerca del cese de la administración de los inhibi-

dores del receptor de P2Y12 antes de la CABG (8-11).

3. Los inhibidores de glucoproteína IIb/IIIa (es decir, eptifiba-tida, tirofibán, abciximab) se administran a veces a pacien-

tes que tienen un riesgo alto de eventos isquémicos agudos 

mientras están a la espera de una CABG. La semivida tera-

péutica de cada inhibidor de la glucoproteína IIb/IIIa, ade-

más de la función renal del paciente, se tienen en cuenta a la 

hora de determinar la suspensión segura del tratamiento 

antes de la CABG, y los datos de estudios observacionales 

han establecido los períodos óptimos para el cese antes de 

Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes a los que se practica una CABG
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 42.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG y que están siendo tratados ya con ácido acetilsalicílico diariamente 

antes de la operación, se recomienda que continúen con la toma de ácido acetilsalicílico hasta el momento de la 

operación, para reducir los eventos isquémicos (1-7).

1 B-NA 2.  En los pacientes remitidos a una CABG de urgencia, debe suspenderse la administración de clopidogrel y de 

ticagrelor durante al menos 24 horas antes de la intervención quirúrgica, con objeto de reducir las complicaciones de 

hemorragia mayor (8-11).

1 B-NA 3.  En los pacientes a los que se practica una CABG, se recomienda suspender los inhibidores de la glucoproteína IIb/

IIIa de acción corta (eptifibatida y tirofibán) durante 4 horas y el abciximab durante 12 horas antes de la intervención 

quirúrgica con objeto de reducir el riesgo de hemorragia y la necesidad de transfusiones (12-14).

2a B-NA 4.  En los pacientes a los que se practica una CABG electiva y que están siendo tratados con inhibidores del receptor de 

P2Y12 antes de la intervención quirúrgica, es razonable suspender la administración de clopidogrel durante 5 días, 

la de ticagrelor durante 3 días y la de prasugrel durante 7 días antes de la CABG, con objeto de reducir el riesgo de 

hemorragia mayor y la necesidad de transfusiones de hemoderivados (8, 9, 11, 15-23).

3: Ausencia de 
beneficio

B-A
5.  En los pacientes a los que se practica una CABG electiva y que no están tomando ya ácido acetilsalicílico, no se 

recomienda iniciar la administración de ácido acetilsalicílico (100–300 mg una vez al día) en el período preoperatorio 

inmediato (< 24 horas antes de la operación) (24, 25).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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la CABG para cada fármaco con unos perfiles de seguridad 
razonables (12-14). Es posible que los clínicos no puedan 

acceder fácilmente al abciximab en los Estados Unidos.

4. La CABG realizada < 5 días después de la suspensión del clo-

pidogrel se asocia a un aumento del riesgo de complicacio-

nes de hemorragia mayor, como el taponamiento o la 

reintervención. Esto fue sugerido por los datos observacio-nales iniciales (9, 15) y confirmado luego por ensayos alea-

torizados y no aleatorizados más recientes (10, 16-18). La 

experiencia inicial sugirió también que el ticagrelor preope-

ratorio debía suspenderse con un margen de tiempo similar 

(5 días) antes de la operación, con objeto de reducir la he-

morragia y la administración de hemoderivados (11,19). 

Sin embargo, las determinaciones de la inhibición plaqueta-

ria realizadas en 1 estudio aleatorizado (20) y los datos más 

recientes de 2 ensayos de observación distintos han revela-

do que es probable que baste con aplazar la intervención 

quirúrgica durante 72 horas (8, 21). El margen de tiempo 

para el prasugrel no está tan bien establecido, pero los re-

sultados del ensayo TRITON-TIMI-38 sugirieron que, en los 

pacientes a los que se practica una CABG, el prasugrel com-

portó una tasa más alta de hemorragias mayores que la ob-

servada con el clopidogrel (22). En un subgrupo de los 

pacientes del estudio ACCOAST (A Comparison of Prasugrel 

at PCI or Time of Diagnosis of Non–ST-Elevation Myocardial 

Infarction), la intervención quirúrgica temprana (< 3 días 

después de la suspensión del prasugrel) produjo un aumen-

to del riesgo de complicaciones hemorrágicas e isquémicas, 

mientras que esto no se observó con la realización más tar-

día de la operación (> 7 días) (23).

5. El inicio de un tratamiento con ácido acetilsalicílico en el 

período preoperatorio inmediato (< 24 horas) se ha investi-

gado en 2 ensayos aleatorizados. En el primer ensayo (24), 

los pacientes a los que se practicaba una CABG y que fueron 

tratados con 100 mg de ácido acetilsalicílico de 1 a 2 horas 

antes de la operación presentaron eventos de una variable 

de valoración combinada formada por la muerte y las com-

plicaciones trombóticas a los 30 días y una incidencia de 

hemorragias mayores y de taponamiento cardiaco que fue-

ron similares a lo observado con el placebo (24). En el se-

gundo ensayo (25), los pacientes a los que se asignó 

aleatoriamente la administración de 300 mg de ácido acetil-

salicílico la noche antes de la operación presentaron un au-

mento de los episodios de hemorragia mayor (> 750 ml en 

24 horas, o 1000 ml en total) y un aumento de las transfu-siones, pero no se observaron diferencias significativas en 
los eventos cardiovasculares mayores de manera temprana 

(30 días) o a largo plazo (36 meses) (25) en comparación 

con el placebo.

13.3.  Betabloqueantes y amiodarona en pacientes a los que 

se practica una CABG

Recomendaciones sobre los betabloqueantes y la amiodarona en pacientes a los que se practica una CABG
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 43.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG y que no tienen contraindicaciones para el uso de betabloqueantes, 

la administración de betabloqueantes antes de la operación puede ser beneficiosa para reducir la incidencia de la 

fibrilación auricular posoperatoria (1-8).

2a B-A 2. En los pacientes a los que se practica una CABG, la administración preoperatoria de amiodarona es razonable para 

reducir la incidencia de la fibrilación auricular posoperatoria (9-11).

2b B-NA 3.  En los pacientes a los que se practica una CABG y que no tienen contraindicaciones para el uso de betabloqueantes, 

el uso preoperatorio de betabloqueantes puede ser eficaz para reducir las tasas de mortalidad intrahospitalaria y a 

30 días (12-18).

2b B-NA 4.  En los pacientes a los que se practica una CABG, el papel de los betabloqueantes preoperatorios para la prevención 

de la isquemia miocárdica posoperatoria aguda, el ictus, el DRA o la arritmia ventricular es incierto (12-14, 18).

Sinopsis

En los pacientes a los que se practica una CABG electiva, deben considerarse cuidadosamente los riesgos y beneficios 
de la administración de betabloqueantes y de amiodarona 

antes de la operación. Aunque los betabloqueantes preoperato-rios se asocian a una reducción de la incidencia de la fibrilación 
auricular posoperatoria, hay datos recientes, incluidos meta-

nálisis de los ECA y de varios ensayos observacionales grandes, 

que han producido resultados contradictorios por lo que res-

pecta a su repercusión en otros resultados, como la muerte, los 

MACE y otras arritmias.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Varios ECA de pequeño tamaño (1-5) y múltiples metanáli-

sis de ECA (6-8) han investigado el uso preoperatorio de los 

betabloqueantes y han observado que su uso se asocia a una 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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reducción de la incidencia de fibrilación auricular después 
de la CABG. Aunque la recomendación se basa en lo que se 

considera una evidencia de calidad alta, la interpretación 

plena de los datos es limitada, ya que los ensayos tendieron 

a incorporar múltiples grupos de intervención, utilizaron 

períodos de tiempo diversos para el inicio del tratamiento y 

no pudieron establecer el impacto relativo de la administra-

ción preoperatoria de betabloqueantes en el contexto del 

uso posoperatorio. La inmensa mayoría de los ensayos que 

han investigado el uso de los betabloqueantes preoperato-

rios se ven afectados por el factor de confusión de la admi-

nistración también posoperatoria. En consecuencia, no está 

clara la elección del fármaco, la pauta de administración y la duración óptimos para prevenir la fibrilación auricular.
2. Los estudios realizados han demostrado que la amiodarona oral profiláctica preoperatoria redujo significativamente la 

incidencia de arritmias auriculares posoperatorias y de 

ictus, y redujo también la duración de la hospitalización en 

comparación con el placebo, sin que hubiera ninguna com-

plicación adversa aparte de la bradicardia ocasional (9, 11, 

19). La amiodarona puede causar toxicidad o hipotensión 

sistémica, por lo que su uso se determina de manera indivi-

dualizada, en especial en los pacientes que tienen un riesgo elevado de desarrollar una fibrilación auricular.
3. Los resultados de una gran base de datos observacional su-

girieron que la administración preoperatoria de betablo-

queantes se asociaba a una reducción de la tasa de 

mortalidad intrahospitalaria y a 30 días después de la CABG 

(16). Estos resultados respaldan la inclusión del uso de be-

tabloqueantes preoperatorios como indicador de la calidad 

de la cirugía de CABG. Los estudios observacionales más re-

cientes han producido resultados más contradictorios (12-14), y han indicado un beneficio escaso o nulo en cuanto a la 
mortalidad, en especial cuando se ha analizado a los partici-

pantes mediante un emparejamiento por puntuación de 

propensión. Es posible que la diversidad farmacogenética 

respecto a los betabloqueantes desempeñe un papel en ello. 

En un estudio se observó que, en comparación con lo obser-

vado al no utilizar betabloqueantes preoperatorios, los fár-

macos no metabolizados por el citocromo P4502D6 (es 

decir, atenolol y sotalol) se asociaron a una menor inciden-

cia de muertes operatorias; sin embargo, esto no ocurrió 

con los fármacos metabolizados por el citocromo P4502D6 

(es decir, metoprolol, propranolol, carvedilol y labetalol) 

(17). La repercusión de la administración preoperatoria de 

betabloqueantes en los pacientes con una fracción de eyec-

ción ventricular izquierda reducida requiere una mayor in-

vestigación (15, 16).

4. Los estudios observacionales no revelan una asociación só-

lida entre el uso preoperatorio de betabloqueantes y otros 

resultados posoperatorios, como la isquemia miocárdica, el 

ictus o accidente isquémico transitorio y el DRA (12-14). Un 

campo que requiere probablemente una mayor investiga-ción es el de la eficacia de los betabloqueantes preoperato-

rios en la prevención de las arritmias ventriculares. Un 

metanálisis de ECA sugirió una mejora de las tasas de arrit-

mias ventriculares, pero la mayor parte de los estudios in-

cluyeron este resultado como una variable de valoración 

secundaria (6, 18). Los pacientes a los que se practica una 

CABG y que son tratados con betabloqueantes son objeto de 

una vigilancia estricta para detectar una posible bradicardia 

o hipotensión, y se aplican ajustes posteriores de la dosis 

para evitar estos efectos adversos (4-7).

14.  FARMACOTERAPIA DESPUÉS 
DE UNA REVASCULARIZACIÓN

14.1.   Farmacoterapia para el control de los factores 

de riesgo después de una revascularización

Los pacientes a los que se practica una revascularización corona-

ria requieren medidas de prevención secundaria agresivas, como las modificaciones del estilo de vida y las medicaciones 
para el control del colesterol, la glucemia y la presión arterial, así 

como tratamientos antiagregantes plaquetarios. Un examen de-

tallado de los tratamientos farmacológicos utilizados para la 

prevención secundaria después de la revascularización y de las 

medidas de estilo de vida empleadas para optimizar la salud car-

diaca queda fuera del ámbito de la presente guía y ello se comen-

ta con mayor detalle en otras publicaciones (1-4). Este apartado 

se centrará en los tratamientos que tienen especial relevancia 

para los pacientes a los que se practica una revascularización.

14.2.  Tratamiento antiagregante plaquetario combinado 

doble después de una ICP

Recomendación sobre el tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble después de una ICP
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 44.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a A 1.  En pacientes seleccionados a los que se practica una ICP, es razonable el empleo de una menor duración del TAPD 

(1–3 meses), para pasar luego a un inhibidor de P2Y12 en monoterapia, con objeto de reducir el riesgo de eventos 

hemorrágicos (1-4).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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FIGURA 7. Uso del TAPD después de una ICP
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Los colores corresponden a la tabla 2. SCA indica síndrome coronario agudo; SMSR, stent metálico sin recubrimiento; TAPD, tratamiento antiagregante plaquetario combinado 
doble; SFA, stent farmacoactivo; P2Y12, receptor de adenosina difosfato P2Y12 plaquetario; ICP, intervención coronaria percutánea; y CPIE, cardiopatía isquémica estable. 
Este algoritmo es una adaptación del de la guía sobre el TAPD de 2016 (6) e incluye nuevas recomendaciones basadas en esta guía para la asistencia de los pacientes con EC. 
No se pretende que incluya a cualquier tipo de paciente o situación, y se anima a los clínicos a utilizar un enfoque basado en un Equipo Cardíaco cuando las decisiones sobre 
la asistencia no sean claras y a consultar el texto de apoyo acompañante para cada recomendación. Además, en situaciones en las que no hay datos suficientes para realizar 
recomendaciones formales para la asistencia, consulte el apartado 17 «Cuestiones no resueltas y perspectivas futuras».
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Sinopsis

Después de la ICP, el uso de un TAPD previene la trombosis 

de stent y reduce los eventos isquémicos a costa de un aumento 

de las hemorragias (5). El análisis de datos agrupados ha mos-

trado una menor frecuencia de hemorragias con un TAPD de 

menor duración (3–6 meses) y una menor frecuencia de even-

tos isquémicos (incluida la trombosis de stent) con un TAPD 

más prolongado (> 12 meses) (5) (figura 7). La actualización de temas específicos de la guía de 2016 sobre la duración del TAPD 
(6) resalta la importancia de equilibrar el riesgo isquémico y el 

hemorrágico a la hora de considerar el TAPD y proporciona re-

comendaciones para el uso breve y el uso prolongado del TAPD 

seguido de ácido acetilsalicílico en monoterapia después de la 

revascularización. Después de la presentación de esa guía, se 

han publicado ensayos más recientes (1-4, 7). Por este motivo, 

se presentan otras recomendaciones adicionales para el TAPD. 

Estas recomendaciones deben ser un complemento de la actua-lización previa de temas específicos de la guía. Dada la multipli-
cidad de posibles pautas de tratamiento antiagregante 

plaquetario existentes para el uso después de la revasculariza-

ción, los clínicos deben sopesar los riesgos de hemorragia y de 

isquemia recurrente al elegir el TAPD.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Después de la actualización de temas específicos de la guía 

de 2016, 5 ensayos grandes han evaluado una estrategia de 

TAPD de corta duración seguida de un inhibidor de P2Y12 

en monoterapia después de la ICP (1-4, 7). La duración del 

TAPD fue de entre 1 mes (3, 7) y 3 meses (1, 2, 4). Conside-

rados en conjunto, estos datos respaldan el empleo de una 

tanda corta de TAPD seguida de un P2Y12 en monoterapia, 

con una reducción de los eventos hemorrágicos (en compa-

ración con el TAPD estándar) y unas tasas de eventos isqué-

micos equivalentes. El tratamiento con clopidogrel o 

ticagrelor en monoterapia es el que tiene mayor apoyo, pero 

en 1 ensayo se incluyó también el prasugrel en monoterapia 

(2). Un metanálisis de la duración del TAPD que incorporó 

estos 5 ensayos describió una reducción del 40% en la tasa 

de eventos de hemorragia mayor con el TAPD de corta dura-

ción seguido de un P2Y12 en monoterapia, sin que hubiera diferencias significativas en los MACE. Los ensayos en los 
que se evaluó el uso de un TAPD de corta duración seguido 

de un P2Y12 en monoterapia no tuvieron el poder estadísti-

co necesario para evaluar posibles diferencias en la trombo-

sis de stent. En estos ensayos se incluyó a pocos pacientes 

con IAMCEST. No hay ningún ensayo que haya comparado el 

TAPD de corta duración seguido de un P2Y12 en monotera-

pia con un TAPD de corta duración seguido de ácido acetil-

salicílico solo.

14.3.  Tratamiento antiagregante plaquetario después 

de una CABG

Recomendaciones para el tratamiento antiagregante plaquetario después de una CABG
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 45.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes a los que se practica una CABG, debe iniciarse la administración de ácido acetilsalicílico (100–325 

mg una vez al día) en un plazo de 6 horas tras la operación y debe continuarse luego indefinidamente para reducir la 

aparición de oclusiones del IVS y eventos adversos cardiovasculares (1-7).

2b B-A 2.  En pacientes seleccionados a los que se practica una CABG, puede ser razonable un TAPD con ácido acetilsalicílico 

y ticagrelor o clopidogrel durante 1 año para mejorar la permeabilidad del injerto venoso, en comparación con lo 

obtenido con el ácido acetilsalicílico solo (8-10).

SinopsisLos mecanismos que justifican el empleo del tratamiento de 
TAPD en los pacientes a los que se ha practicado una CABG son 

diferentes de los de los pacientes que han presentado un SCA y se les ha practicado una ICP. En la fisiopatología de la oclusión 
del injerto venoso interviene un mecanismo diferente del de la 

enfermedad del vaso nativo con aterosclerosis, ruptura de 

la placa o trombosis del stent. Además, hay un porcentaje 

mayor del árbol coronario al que se ha aplicado el bypass con la 

CABG en vez del de las lesiones focales tratadas con la ICP. Por 

último, la hemorragia quirúrgica es motivo de mayor preocu-

pación en el período perioperatorio y posoperatorio inmediato 

después de la CABG. Los estudios observacionales y pequeños 

ensayos aleatorizados y metanálisis de dichos estudios respal-

dan que el empleo del TAPD después de la CABG mejora la per-

meabilidad del injerto venoso, principalmente en los pacientes 

en los que se ha realizado una operación sin bomba extracor-pórea y en los que tienen puntuaciones SYNTAX más altas. El 
papel del TAPD en los pacientes a los que se practica una CABG 

después de un SCA se aborda en la guía sobre el TAPD (11). El 

papel de un TAPD prolongado para la prevención secundaria 

general en los pacientes con unos antecedentes distantes de 

una CABG no está bien establecido. 

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La hemorragia quirúrgica continúa siendo un motivo de 

preocupación en el período perioperatorio y posoperatorio 

inmediato, por lo que el riesgo hemorrágico constituye una 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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consideración importante en el uso del tratamiento antia-

gregante plaquetario. Los datos más antiguos indicaron que 

el ácido acetilsalicílico mejora la permeabilidad del injerto 

venoso (1, 2, 5, 6). Aunque 1 estudio de pequeño tamaño 

mostró unas tasas superiores de hemorragia con el ácido 

acetilsalicílico tras la CABG (12), el conjunto de la evidencia 

respalda el uso temprano (1-6) de ácido acetilsalicílico para 

mejorar la permeabilidad del IVS y reducir las complicacio-

nes isquémicas.

2. Los ECA de pequeño tamaño, los datos observacionales y los 

metanálisis han indicado que el TAPD (principalmente con 

ácido acetilsalicílico y clopidogrel) después de la CABG me-

jora la permeabilidad del injerto venoso, principalmente en 

los pacientes operados sin bomba extracorpórea. En el en-

sayo DACAB (Different Antiplatelet Therapy Strategy After 

Coronary Artery Bypass Graft Surgery) (10) se comparó el 

TAPD con el empleo de una pauta de tratamiento antiagre-

gante plaquetario de un solo fármaco en 500 pacientes a los 

que se practicó una CABG. Se realizaron operaciones sin 

bomba extracorpórea en el 75% de estos pacientes. Tras 

1 año de seguimiento, se observó que el grupo de TAPD fue 

el que mostró una mayor permeabilidad del injerto venoso, 

en la evaluación realizada mediante angio-TAC coronario, en 

comparación con el grupo de ácido acetilsalicílico solo.

14.4.  Betabloqueantes después de una revascularización

Recomendación sobre los betabloqueantes en pacientes después de una revascularización
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 46.

CdR NdE RECOMENDACIONES

3: Ausencia de 
beneficio

C-DL 
1.  En los pacientes con una CPIE y una función ventricular izquierda normal, el empleo sistemático de betabloqueantes 

orales de forma crónica no es beneficioso para reducir los eventos cardiovasculares después de una revascularización 

completa (1-6).

Recomendación sobre los betabloqueantes para la prevención de la fibrilación auricular después de una CABG
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 47.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes a los que se ha practicado una CABG, el uso de betabloqueantes se recomienda y debe iniciarse lo 

antes posible para reducir la incidencia de secuelas clínicas de fibrilación auricular posoperatoria (1-7).

Sinopsis

En los pacientes a los que se ha practicado una revasculari-zación, deben considerarse los riesgos y los beneficios de los 
betabloqueantes antes de iniciar el tratamiento con estos fár-macos. El beneficio de los betabloqueantes para la prevención 
secundaria después de un infarto agudo o en los pacientes con 

una disfunción ventricular izquierda se ha descrito claramente 

en los ensayos clínicos que han examinado estos subgrupos de 

pacientes, y las recomendaciones basadas en esa evidencia se 

han presentado en guías previas (7, 8). Sin embargo, en los pa-

cientes sin un infarto agudo o una disfunción ventricular iz-quierda, los datos son escasos para respaldar un beneficio del 
empleo sistemático de betabloqueantes después de la revascu-

larización, sobre todo en los pacientes que no presentan una 

enfermedad residual. Una mayor reducción del riesgo puede 

no ser útil en los pacientes que han sufrido un IM y tienen una 

fracción de eyección ventricular izquierda normal utilizando 

un TMSG con medicación antiagregante plaquetaria, estatinas 

e inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina o 

antagonistas de receptores de angiotensina. Así pues, en au-

sencia de nuevos datos para orientar el tratamiento actual, los 

clínicos tendrán que tomar decisiones de forma individualiza-

da en cada paciente.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En un amplio metanálisis de pacientes a los que se practicó 

una ICP por una angina estable no se observaron diferencias 

en las tasas ajustadas de muerte, IM, ictus o revasculariza-ción, pero hubo una tasa de reingresos por insuficiencia car-

diaca superior en los pacientes a los que se prescribió un 

betabloqueante al ser dados de alta del hospital (1). Los in-

vestigadores del registro REACH (Reduction of Atherothrom-

bosis for Continued Health) indicaron que, tras una mediana 

de seguimiento de 44 meses, el uso de betabloqueantes no se 

asoció a una reducción de la variable de valoración cardiovas-

cular combinada en una cohorte amplia de pacientes con 

CPIE (2). Otros estudios han respaldado también un aumento de la incidencia de la insuficiencia cardiaca en los pacientes 
tratados con betabloqueantes en la era de la reperfusión (9). 

En una cohorte amplia de pacientes con una EC recién diag-nosticada, se describió un beneficio modesto con el uso de 
betabloqueantes, aunque este efecto favorable se observó tan 

solo en los pacientes con un IM previo (4). Así pues, la deci-

sión de continuar con la administración de betabloqueantes a 

largo plazo en los pacientes a los que se ha practicado una 

revascularización debe tomarse de forma individualizada.

14.5.  Betabloqueantes para la prevención de la fibrilación 

auricular después de una CABG

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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SinopsisLa fibrilación auricular posoperatoria de nueva aparición se 
da en alrededor del 18% de los pacientes después de una CABG 

y se asocia a un aumento al cuádruple del riesgo de ictus y un 

aumento al triple de la tasa de mortalidad por cualquier causa (8, 9). La prevención y el tratamiento de la fibrilación auricular 
posoperatoria después de una CABG puede ser un verdadero 

reto.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Los ECA han proporcionado resultados contradictorios por 

lo que respecta a la capacidad de los betabloqueantes de in-

fluir en la morbilidad y mortalidad cardiovasculares perio-

peratorias. En un amplio metanálisis se observó que el uso de betabloqueantes puede reducir la incidencia de la fibrila-

ción auricular y de las arritmias ventriculares, así como la 

duración de la hospitalización (10), pero no se obtuvo nin-

guna evidencia que indicara una diferencia en las tasas de 

mortalidad temprana por cualquier causa, IM, eventos cere-

brovasculares, hipotensión o bradicardia (10).

14.6.  Tratamiento antiagregante plaquetario después de 

una ICP en pacientes con fibrilación auricular tratados 

con anticoagulantes 

Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante plaquetario después de una ICP en pacientes con fibrilación auricular tratados con 
anticoagulantes
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 48.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes con fibrilación auricular a los que se practica una ICP y que están siendo tratados con 

anticoagulantes orales, se recomienda suspender el tratamiento con ácido acetilsalicílico después de 1 a 4 semanas, 

al tiempo que se mantienen los inhibidores de P2Y12 además de un anticoagulante oral no antagonista de vitamina K 

(rivaroxabán, dabigatrán, apixabán o edoxabán) o warfarina con objeto de reducir el riesgo de hemorragia (1-7).

2a B-A 2.  En los pacientes con fibrilación auricular a los que se practica una ICP, que están tomando un anticoagulante oral y a 

los que se trata con un TAPD o un inhibidor de P2Y12 en monoterapia, es razonable optar por un anticoagulante oral 

no antagonista de vitamina K en vez de warfarina, para reducir el riesgo de hemorragia (1, 3, 4).

Sinopsis

Es frecuente que los pacientes a los que se practica una ICP 

tengan o desarrollen una indicación simultánea para el trata-miento anticoagulante, como son la fibrilación auricular, el trom-

boembolismo venoso o una válvula cardíaca protésica. La 

evidencia más robusta disponible respecto al tratamiento anti-

coagulante en estos pacientes es la que procede de ensayos clíni-cos realizados en pacientes con fibrilación auricular. La actualización de temas específicos de la guía sobre la fibrilación 
auricular de 2019 (8) asignó una recomendación de clase 2a a 

un inhibidor de P2Y12 con un anticoagulante oral no antagonis-

ta de vitamina K (rivaroxabán o dabigatrán) o un antagonista de 

vitamina K (warfarina) en vez del tratamiento triple con un anti-

coagulante y un TAPD. Después de la publicación de esta actuali-zación de temas específicos de la guía, se han realizado otros 2 ensayos (1, 4) en los que se han examinado los beneficios de un 
tratamiento anticoagulante doble después de la ICP en los pa-cientes con fibrilación auricular. Sobre la base de los análisis de 
estos ensayos, se han actualizado las recomendaciones para el 

tratamiento antiagregante plaquetario y anticoagulante después de la ICP en los pacientes con fibrilación auricular.
Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Dos ensayos recientes — el ensayo AUGUSTUS (Safety and 

Efficacy of Apixaban Versus Vitamin K Antagonist and Aspirin 
Versus Aspirin Placebo in Patients With Atrial Fibrillation 

and ACS and/or PCI) (1) y el ensayo ENTRUST-AF-PCI 
(Edoxaban–Based Versus Vitamin K Antagonist–Based An-

tithrombotic Regimen After Successful Coronary Stenting in 

Patients With Atrial Fibrillation) (4) — han examinado pau-

tas de tratamiento con apixabán y edoxabán y han respalda-

do los resultados obtenidos anteriormente (6, 7), indicando unas tasas de hemorragia inferiores en los pacientes con fi-
brilación auricular que fueron tratados con un anticoagu-

lante oral no antagonista de vitamina K y un inhibidor de 

P2Y12 en comparación con los que recibieron una triple te-

rapia después de la ICP. Aunque ninguno de los dos ensayos 

tuvo el poder estadístico necesario para las variables de va-

loración isquémicas, los datos agrupados de estos ensayos 

(1) han mostrado unas tasas de muerte, IM y trombosis de 

stent con la terapia doble que son similares a las observadas 

con la terapia triple. Todos los pacientes incluidos en estos 

ensayos fueron tratados brevemente con una terapia triple 

después de la ICP antes de que se suspendiera el ácido ace-

tilsalicílico. Un análisis de las tasas de trombosis del stent 

sugirió que el 80% de los eventos se produjeron en un plazo 

de 30 días tras la ICP (3). Por esta razón, es posible que pro-

longar el tratamiento con ácido acetilsalicílico hasta 1 mes 

después de la ICP pueda reducir el riesgo de trombosis del 

stent (3). Así pues, en los pacientes en que se considera que 

hay un riesgo alto de trombosis de stent, podría mantenerse 

el ácido acetilsalicílico durante un período de hasta 30 días.
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2. En el ensayo AUGUSTUS (2) se estudió de forma aleatorizada a pacientes con fibrilación auricular a los que se practicó una 
ICP y se observó que el apixabán, en comparación con la 

warfarina, redujo la tasa de hemorragias y se asoció a una 

menor incidencia de la variable de valoración combinada 

formada por la muerte y la hospitalización. En comparación 

con las demás pautas de tratamiento, la combinación de 

apixabán con un inhibidor de P2Y12 fue la que se asoció a una tasa más baja de hemorragia. En el ensayo ENTRUST-AF-
PCI (4) se comparó el tratamiento de edoxabán y P2Y12 en 

monoterapia con el de la triple terapia con un antagonista de vitamina K en pacientes con fibrilación auricular a los que se 

practicó una ICP. Aunque hubo menos eventos hemorrágicos 

en los primeros 14 días en el grupo de tratamiento con el 

antagonista de vitamina K, un análisis con punto de referen-

cia temporal a partir de los 14 días demostró una menor fre-

cuencia de hemorragias en el grupo de tratamiento doble.

15.  RECOMENDACIONES PARA ABORDAR LOS 
FACTORES PSICOSOCIALES Y LOS CAMBIOS 
EN EL ESTILO DE VIDA DESPUÉS DE LA 
REVASCULARIZACIÓN

15.1.   Rehabilitación cardiaca y educación sanitaria

Recomendaciones sobre rehabilitación cardiaca y educación sanitaria
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 49.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes a los que se ha practicado una revascularización, debe prescribirse un programa integral de 

rehabilitación cardiaca (en el domicilio o en un centro) o bien antes del alta del hospital o bien durante la primera 

visita ambulatoria, para reducir las muertes e ingresos en el hospital y para mejorar la calidad de vida (1-4).

1 C-DL 2.  Los pacientes a los que se ha practicado una revascularización deben recibir una educación sanitaria sobre los 

factores de riesgo para la ECV y su modificación, para reducir los eventos cardiovasculares (5-7).

Sinopsis

La rehabilitación cardiaca es una intervención basada en la 

evidencia que incluye la educación sanitaria del paciente, la modificación de la conducta y el entrenamiento de ejercicio 
para mejorar los resultados de prevención secundaria en los 

pacientes con una ECV (8). La rehabilitación cardiaca ayuda a 

los pacientes a mantener la adherencia a unos hábitos de estilo 

de vida saludables; aborda las comorbilidades (por ejemplo, la 

diabetes); supervisa cuestiones de seguridad, como la apari-

ción de síntomas nuevos o recurrentes; y facilita la adherencia 

a los tratamientos médicos basados en la evidencia (9). La re-

habilitación cardiaca puede incluir un programa de rehabilita-

ción cardiaca aplicado en un centro, que incorpore el ejercicio 

supervisado presencialmente o un modelo alternativo de apli-

cación de la rehabilitación cardiaca que cumpla los criterios de seguridad y efectividad, según lo especificado por la guía de 
rehabilitación cardiaca de la American Association of Cardiovas-

cular and Pulmonary Rehabilitation (10).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. Está bien establecida la seguridad y la efectividad del modelo 

de rehabilitación cardiaca tradicional aplicado en un centro 

bajo supervisión médica. Los estudios observacionales y los 

ECA han demostrado que la rehabilitación cardiaca aplicada en un centro es eficaz para reducir los reingresos hospitala-

rios, los eventos secundarios y las muertes en los pacientes con ECV (1, 2, 4, 11). Se han definido bien las directrices y las 
normas de asistencia para la rehabilitación cardiaca aplicada 

en un centro, que incluye componentes básicos (10), compe-

tencias básicas (12), directrices de práctica clínica (13), me-didas del rendimiento (12) y una certificación (del programa 
e individual) (9). La rehabilitación cardiaca aplicada en el 

domicilio puede ayudar a mejorar la aplicación de la rehabili-

tación cardiaca a los pacientes aptos para ella superando los 

obstáculos frecuentes que impiden la participación de un pa-

ciente en una rehabilitación cardiaca aplicada en un centro, como son las dificultades de transporte, las exigencias de 
tiempo que compiten con ella y la falta de un programa de 

rehabilitación cardiaca aplicado en un centro que esté cerca 

del domicilio del paciente (14). Los componentes básicos de 

la rehabilitación cardiaca aplicada en el domicilio son simila-

res a los de la rehabilitación cardiaca aplicada en un centro 

(14). Las revisiones Cochrane han llegado a la conclusión de 

que la rehabilitación cardiaca aplicada en el domicilio y la 

aplicada en un centro tienen efectos similares en la calidad de 

vida y los costes, en los pacientes con un IM o una revascula-

rización coronaria recientes (15-17).

2. Los pacientes y los cuidadores deben recibir durante la hos-

pitalización un plan de asistencia integral y materiales de 

educación sanitaria que apoyen la adherencia a los trata-

mientos basados en la evidencia. La «Guía de ACC/AHA 

sobre la prevención primaria de la enfermedad cardiovas-

cular de 2019» (18) proporciona recomendaciones integra-

les para la mejora de los factores de riesgo de la ECV (patrón 

de alimentación poco saludable, falta de ejercicio y de acti-vidad física, obesidad, diabetes, colesterol en sangre eleva-

do, hipertensión y consumo de tabaco). Esta información y 

este manejo pueden obtenerse en un programa de rehabili-
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tación cardiaca aplicado en un centro o aplicado en el domi-

cilio y deben individualizarse en función de la edad, los 

conocimientos de salud, las prácticas culturales y la posi-

ción socioeconómica de cada paciente (7). Las actividades 

básicas de autocuidado que son importantes para el manejo 

de la ECV están incluidas en el programa Life’s Simple 7 de la 

AHA (por ejemplo, dejar de fumar, mantenimiento del índi-

ce de masa corporal, actividad física, alimentación saluda-

ble, mantenimiento de un colesterol bajo, mantenimiento 

de una presión arterial baja y mantenimiento de una gluco-

sa plasmática en ayunas normal) (19).

15.2.  Abandono del tabaquismo después de una 

revascularización

Recomendaciones para el abandono del tabaquismo después de una revascularización
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 50.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A 1.  En los pacientes fumadores a los que se ha practicado una revascularización coronaria, se recomienda una 

combinación de intervenciones conductuales más farmacoterapia para aumentar al máximo el abandono del tabaco 

y para reducir los eventos adversos cardiacos (1-3).

1 A 2. En los pacientes fumadores a los que se ha practicado una revascularización coronaria, se recomiendan durante la 

hospitalización las intervenciones para dejar de fumar, que deben incluir un seguimiento de apoyo durante al menos 

1 mes después del alta, para facilitar el abandono del tabaquismo y reducir la morbilidad y la mortalidad (4-6).

Sinopsis

El tabaquismo, y en especial el consumo de cigarrillos, cons-

tituye un factor de riesgo principal para la morbilidad y morta-

lidad cardiovasculares, y es la principal causa prevenible de 

muerte en todo el mundo (6, 7). En los pacientes con enferme-

dad coronaria, el mantenimiento del consumo de cigarrillos 

después de la revascularización se asocia a unos resultados 

clínicos adversos (8), en especial por lo que respecta a la trom-

bosis del stent (9). Los sistemas de administración electrónica 

de nicotina o cigarrillos electrónicos (10) son una clase de pro-

ducto de tabaco que emiten un aerosol que contiene partículas finas y ultrafinas, nicotina y gases tóxicos que pueden aumen-

tar el riesgo de ECV y de enfermedad pulmonar (11-13). El pa-

trón predominante del uso de cigarrillos electrónicos en los 

adultos es un uso doble de cigarrillos combustibles y cigarrillos 

electrónicos (14, 15). Cuando se asesora a los pacientes respec-

to al control de los factores de riesgo después de una revascu-

larización, la cuestión del abuso del tabaco es capital y 

oportuna, ya que los pacientes que están hospitalizados des-

pués de una revascularización se encuentran a menudo en su 

estado más receptivo. Las recomendaciones sobre el asesora-

miento y el tratamiento para dejar de fumar se describen en la 

«Guía sobre la prevención primaria de la enfermedad cardio-

vascular de ACC/AHA de 2019» (16) y son aplicables también a 

la prevención secundaria en los pacientes a los que se ha prac-

ticado una revascularización arterial coronaria.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La guía clínica para el abandono del tabaquismo del Servicio 

de Salud Pública de los Estados Unidos recomienda la far-

macoterapia para dejar de fumar en todos los fumadores que intentan dejar de fumar (17). Las terapias más eficaces 
para dejar de fumar incluyen intervenciones tanto conduc-

tuales como farmacológicas (1, 6). Hay evidencias de alta 

calidad que indican que el uso de una combinación de apoyo 

conductual y medicación aumenta la probabilidad de conse-

guir dejar de fumar durante al menos 6 meses (2, 5). Ade-

más, la probabilidad de éxito aumentó en un 70% a 100% 

en comparación con el simple apoyo o consejo breve. En los 

pacientes con ECV que están motivados para dejar de fumar, la vareniclina y el bupropión son eficaces para el abandono 
del tabaquismo, como lo son también el asesoramiento indi-

vidual y telefónico (2, 5). La vareniclina fue el tratamiento más eficaz en los pacientes con una ECV estable que estaban 
motivados para dejar de fumar (2, 5, 18, 19). En 1 estudio, 

las tasas de abstinencia en el grupo de pacientes tratados 

con vareniclina fueron superiores a las observadas en el 

grupo tratado con placebo, y este resultado se mantuvo du-

rante 52 semanas (19). Teniendo en cuenta las incertidum-

bres existentes respecto a los efectos a largo plazo de los 

cigarrillos electrónicos sobre la salud, se ha urgido a los mé-

dicos a que recomienden a los fumadores de cigarrillos que 

deseen dejar de fumar el empleo de los tratamientos farma-cológicos seguros y eficaces, basados en la evidencia, que 
han sido aprobados por la Food and Drug Administration de 

los Estados Unidos como tratamiento de primera línea con 

preferencia a los cigarrillos electrónicos (7).

2. Los estudios realizados han indicado que cuando los fuma-

dores hospitalizados reciben un asesoramiento con un se-guimiento de apoyo durante ≥ 1 mes después del alta, las 
tasas de abandono del tabaquismo aumentan en un 37% a 

los 6 a 12 meses del alta (4). El uso de vareniclina en fuma-

dores hospitalizados por un SCA que estaban motivados para dejar de fumar aumentó significativamente la abstinen-

cia en comparación con el placebo 1 año después del alta 

(20-22). En la semana 24, el empleo de vareniclina aumentó 
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la abstinencia del tabaco y redujo el consumo de cigarrillos en ≥ 50%. No hay evidencias que indiquen que los trata-

mientos farmacológicos (vareniclina, bupropión y trata-

miento sustitutivo de nicotina en comparación con un 

placebo) aumenten el riesgo de eventos adversos cardiovas-

culares durante el tratamiento o después de este (19, 21, 

23). El ensayo EAGLES (Neuropsychiatric Safety and Efficacy 
of Varenicline, Bupropion, and Nicotine Patch in Smokers With 

and Without Psychiatric Disorders) puso de manifiesto que 
los tratamientos farmacológicos no aumentan el riesgo de 

eventos adversos cardiovasculares o neuropsiquiátricos en 

comparación con los parches de nicotina o con el placebo 

en los fumadores con o sin trastornos psiquiátricos (18, 23).

15.3.  Intervenciones psicológicas después de 

una revascularización

Recomendaciones para las intervenciones psicológicas después de una revascularización
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 51.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A 1.  En los pacientes a los que se ha practicado una revascularización coronaria y que presentan síntomas de depresión, 

ansiedad o estrés, el empleo de una terapia cognitivo-conductual, asesoramiento psicológico y/o intervenciones 

farmacológicas es beneficioso para mejorar la calidad de vida y los resultados cardiacos (1-7).

2b C-DL 2.  En los pacientes a los que se ha practicado una revascularización coronaria, puede ser razonable la detección 

sistemática de la depresión y la remisión a un especialista o el tratamiento cuando esté indicado para mejorar la 

calidad de vida y la recuperación (8,9).

Sinopsis

Los eventos cardíacos y la revascularización coronaria pue-

den ser eventos vitales causantes de desasosiego que conduz-

can a una morbilidad psicosocial (10-13). La ansiedad, la 

depresión y el estrés se asocian a una mala adherencia a las 

conductas saludables y a las medicaciones prescritas, compro-

meten la calidad de vida, aumentan los costes de asistencia sa-

nitaria e incrementan los eventos cardiacos recurrentes (12, 

14-18), y son factores de riesgo independientes para la morbi-

lidad y mortalidad por ECV (19-24) (figura 8). Las estimaciones 

de la depresión previa a la intervención quirúrgica en los pa-

cientes a los que se practica una CABG oscilan entre el 14% y el 

43% (23, 25-27), y la depresión aumenta la duración de la hos-

pitalización (28) y la tasa de mortalidad (14, 23, 29). Alrededor 

del 20% de los pacientes a los que se practica una CABG conti-

núan presentando depresión después de la operación (30). Se 

han utilizado varias terapias psicológicas como parte de la pre-

vención secundaria para mejorar los resultados psicológicos. 

Entre ellas se encuentran las de relajación y manejo del estrés, 

la mejora de las capacidades de afrontamiento y la terapia cog-

nitivo-conductual, muchas de las cuales están incorporadas en 

los programas de rehabilitación cardiaca (3, 31).

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. En el ensayo EsDEPACS (Escitalopram for Depression in 

Acute Coronary Syndrome), el escitalopram fue superior al 

placebo para reducir la depresión durante el ensayo de 

24 semanas (32). El seguimiento a largo plazo puso de ma-nifiesto que el escitalopram causó una reducción significati-
va del riesgo de MACE y de IM, pero no del riesgo de muerte 

(2). El ensayo ENRICHD (Enhancing Recovery in Coronary 

Heart Disease Patients) demostró que la terapia de asesora-

miento o los inhibidores selectivos de la recaptación de se-

rotonina se asociaron a una mejora de la depresión, pero no 

de la supervivencia sin eventos después de 24 meses de se-

guimiento (5). Sin embargo, en un análisis de subgrupos de 

este estudio se observó un riesgo de muerte o IM un 42% 

inferior en los pacientes tratados con un inhibidor selectivo 

de la recaptación de serotonina (33). En el ensayo Bypassing 

the Blues se estudió a pacientes con depresión a los que se 

practicó una CABG y se les asignó aleatoriamente un perío-

do de 8 meses de asistencia colaborativa o de la asistencia 

habitual. El estudio mostró una reducción del 50% en las 

puntuaciones de depresión y una mejora de la calidad de 

vida en el grupo de asistencia colaborativa (7, 34). Un meta-nálisis de estos ensayos puso de manifiesto una reducción 
de las muertes de causa cardiovascular pero no de las muer-

tes totales, los IM o las revascularizaciones, con las inter-

venciones psicológicas (1). Estas intervenciones mejoraron 

también la depresión, la ansiedad y el estrés, en compara-

ción con los controles (1).

2. La depresión continúa siendo una comorbilidad importante 

después de la revascularización, y hay una infrautilización 

de las opciones de tratamiento. Según lo indicado por los 

datos observacionales y teniendo en cuenta la disponibili-dad de tratamientos eficaces para la depresión (35), múlti-
ples sociedades profesionales recomiendan el empleo de 

una detección sistemática de la depresión en los pacientes con SCA, seguida de un tratamiento cuando se identifica su 
presencia (8, 19, 36, 37). Los programas que combinan la 

detección sistemática de la depresión con sistemas de apoyo 

en funcionamiento mejoran los resultados clínicos en los 

adultos (1). Sin embargo, en el ensayo CODIACS-QoL (Com-

parison of Depression Interventions After Acute Coronary 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub


J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  2 ,  2 0 2 2  Lawton et al. 145

1 8  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : e 2 1 – e 1 2 9  Guía sobre la revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021  

Syndrome: Quality of Life) se evaluó a un total de 1500 pa-

cientes con SCA y sin antecedentes de depresión, en los que 

se aplicó una detección universal de la depresión y los resul-tados positivos de esta se notificaron a los médicos encarga-

dos del tratamiento, aportando o no una asistencia mejorada para la depresión, y ello no modificó la calidad de vida, los 
días sin depresión, los síntomas depresivos, la tasa de mor-

talidad ni los efectos negativos descritos por los pacientes 

en las personas con SCA (9). En este ensayo, hubo una pro-

porción inferior a la esperada de pacientes con depresión identificados en el examen de detección sistemática.
16.  RESULTADOS DE LA REVASCULARIZACIÓN

16.1.   Evaluación de los resultados después de una 

revascularización

FIGURA 8. Factores de riesgo tradicionales y psicosociales para la ECVA
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ECVA indica enfermedad cardiovascular aterosclerótica.

Recomendaciones para la evaluación de los resultados después de una revascularización
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 52.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA 1.  Con la finalidad de mejorar los resultados de los pacientes, se recomienda que los programas de cirugía cardíaca y de 

ICP participen en los registros de datos clínicos estatales, regionales o nacionales y que reciban informes periódicos 

de sus resultados ajustados según el riesgo como método de evaluación de la calidad y estrategia de mejora (1-8).

2a C-DL 2.  Con el objetivo de mejorar los resultados de los pacientes, es razonable que los programas de cirugía cardíaca e 

ICP cuenten con un programa de mejora de la calidad que de manera sistemática 1) revise los programas de calidad 

institucionales y los resultados, 2) revise los resultados de cada uno de los operadores, 3) proporcione una revisión 

externa de los casos difíciles o complicados y 4) realice revisiones aleatorias de los casos (9, 10).

2b C-OE 3.  Los programas de cirugía cardíaca y de ICP de menor volumen pueden considerar una afiliación a un centro de alto 

volumen para mejorar la asistencia de los pacientes.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109721061581?via%3Dihub
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Sinopsis

Los centros que realizan revascularizaciones coronarias deben participar en registros de datos clínicos con la finalidad 
de revisar y mejorar de forma continuada los resultados de los 

pacientes. La comparación de los resultados mediante el empleo 

de bases de datos nacionales permite una evaluación a nivel in-

dividual y a nivel de programa de la asistencia prestada, y brinda 

la oportunidad de mejorar la asistencia con iniciativas de mejora 

de la calidad. La colaboración con otros centros permite una re-

visión externa y un comentario, así como la puesta en común y la 

adopción de medidas efectivas de mejora de la calidad.

Texto de apoyo específico para la recomendación
1. La participación en registros regionales, estatales o nacio-

nales que proporcionan resultados regulares y ajustados según el riesgo es beneficiosa para la evaluación y la mejora 
de la calidad. Permite a los participantes comparar su rendi-

miento con puntos de referencia validados a nivel regional o nacional, identificar oportunidades de mejora y difundir las 
mejores prácticas (1-8).

2. Las medidas de calidad y rendimiento se definen por atribu-

tos relacionados con la estructura, los procesos y los resul-

tados ajustados según el riesgo. Los atributos estructurales 

incluyen elementos como el equipamiento, los suministros, 

la dotación de personal, los volúmenes a nivel de institución 

y de operador, y los registros de salud electrónicos. Los pro-

cesos incluyen estrategias para la selección adecuada de los 

pacientes; protocolos para la atención previa y posterior a 

la intervención, la realización de esta y el control de las 

complicaciones; y la participación en bases de datos y regis-

tros para la evaluación comparativa del rendimiento del 

programa y del operador individual. Los criterios de valora-ción ajustados según el riesgo son el resultado final de estas 
estructuras y procesos de asistencia, y cuando se dispone de ellos pueden ser medidas más fiables de la calidad que los 
volúmenes a nivel institucional y a nivel de operador indivi-

dual (9-11).

3. Los programas de revascularización coronaria de menor vo-lumen pueden beneficiarse de la afiliación y la colaboración 
con programas de mayor volumen. Los procesos estandari-

zados de ambos centros podrán ser compartidos bidireccio-

nalmente, y el intercambio periódico de personal facilitará la 

transferencia de las mejores prácticas. Las conferencias do-

centes, así como las conferencias sobre morbilidad y morta-

lidad en ambos centros, podrán ser compartidas por 

videoconferencia. Además, los residentes y especialistas en 

formación pueden rotar entre programas. El tamaño del pro-grama suele estar definido por la base de datos específica.
17.  CUESTIONES NO RESUELTAS Y PERSPECTIVAS 

FUTURAS

Las indicaciones para la revascularización y el enfoque del tra-

tamiento en los pacientes con EC se basan generalmente en la 

existencia o no de evidencias que respalden el beneficio. Mu-

chas de las recomendaciones para la revascularización derivan 

de los resultados de ECA o de estudios observacionales de 

grandes registros o cohortes de pacientes que muestran ten-

dencias uniformes en los resultados. Sin embargo, hay algunos 

subgrupos de pacientes y algunos escenarios clínicos para los 

que las evidencias son escasas y no permiten respaldar una re-

comendación formal. Además, en algunas circunstancias, es 

inapropiado o poco ético realizar un ensayo aleatorizado para 

comparar los dos tratamientos. Además, en algunas situacio-

nes, incluso en ausencia de una evidencia sólida, se establecen 

recomendaciones sobre la base de un consenso fundamentado 

en la experiencia sobre las mejores prácticas para la prestación 

de la asistencia. En estos casos, es necesario seguir investigan-

do para aportar información para la práctica clínica, lo que per-

mitiría actualizar las recomendaciones basadas en los 

resultados de los ensayos clínicos.

17.1.  Poblaciones especiales

17.1.1. Grupos raciales y étnicos infrarrepresentadosA pesar de los avances en la identificación de los factores de 
riesgo de la ECV y del uso generalizado de estrategias basadas 

en la evidencia para el tratamiento de la ECV, persisten las dis-

paridades de sexo, raza y origen étnico en la prestación de la 

asistencia y en la morbilidad y la mortalidad (1-8). Los estu-

dios realizados han demostrado que los pacientes negros y de 

ascendencia sudasiática con EC tienen peores resultados que 

los pacientes blancos (2,4). Además, los estudios han informa-

do de peores resultados en las mujeres que en los hombres, 

aunque este resultado se atenúa en gran medida después de un 

ajuste respecto a las diferencias en la forma presentación ini-

cial y en el tratamiento (9). Las recomendaciones para la asis-

tencia de los pacientes con EC derivan a menudo de los datos 

de ECA con una representación desigual de las mujeres y de los 

distintos grupos raciales y étnicos (10). Aunque los resultados 

de un estudio podrían extrapolarse a dichas poblaciones, no 

está claro si se pueden dar por supuestos resultados similares 

a partir de los resultados presentados en los ensayos clínicos 

en todas las poblaciones de pacientes. Por esta razón, en la pla-nificación de los ensayos clínicos deben aplicarse medidas para 
garantizar la inclusión de los grupos raciales y étnicos infrarre-presentados, con el fin de disponer de mejor información para 
la asistencia de los pacientes (11).

17.2.  Situaciones clínicas especiales

17.2.1. Disfunción ventricular izquierda

Los datos de los ECA respaldan el uso de la CABG para el trata-

miento de los pacientes con enfermedad coronaria y disfunción 

ventricular izquierda con objeto de mejorar la supervivencia 

(12-14). Aunque el ensayo STICH describió una mejora de los 

resultados con la CABG en comparación con el tratamiento mé-

dico, la ventaja de la CABG respecto al tratamiento médico fue 

independiente de la presencia o ausencia de viabilidad del mio-

cardio (15-17). Las críticas recibidas por el ensayo se han basa-
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do en que la ausencia de un beneficio relativo de la viabilidad 
miocárdica en la predicción de los resultados de la CABG se 

debió en gran parte al tipo de prueba utilizada (18). Muchos ci-

rujanos continúan utilizando la prueba de viabilidad para orien-

tar la toma de decisiones acerca de la revascularización en los 

pacientes con una disfunción ventricular izquierda grave. No 

obstante, teniendo en cuenta la ausencia de una asociación de la viabilidad miocárdica con el beneficio derivado de la revascula-

rización, continúa sin estar claro si deben realizarse o no estu-

dios de la viabilidad para informar la práctica clínica, y en el caso 

de que se utilicen, continúa sin estar claro cuál es el método de 

evaluación que aporta la información más útil.

Los datos actualmente existentes sobre el papel de la ICP en 

los pacientes con disfunción ventricular izquierda para mejorar la supervivencia o los resultados cardiovasculares son insufi-
cientes. Para abordar esta laguna existente en la evidencia, el 

estudio REVIVED-BCIS2 (Percutaneous Revascularization for Is-

chemic Ventricular Dysfunction) (19) actualmente en curso eva-luará los beneficios de la ICP en comparación con el tratamiento 
médico para reducir la variable de valoración combinada forma-da por la muerte y la hospitalización por insuficiencia cardiaca a 
los 2 años de seguimiento. Hay también otros estudios en mar-

cha, como el ISCHEMIA–Heart Failure Planning Study (20), que se 

prevé que abra el camino a un ensayo de fase 3 más amplio de la ICP en pacientes con insuficiencia cardiaca sistólica.
17.2.2. DACECada vez se identifica con más frecuencia la DACE como causa 
del SCA en los pacientes jóvenes, en especial las mujeres; y la 

DACE está presente en alrededor de una cuarta parte de las mujeres de edad ≤ 50 años que presentan un IAM (21). El tra-

tamiento de la DACE ha evolucionado a lo largo de los años 

hacia un uso más cauteloso de la ICP después de que varias se-ries de casos pusieran de manifiesto unas tasas de éxito bajas y 
unas tasas más elevadas de complicaciones de la ICP en la 

DACE, así como un buen resultado a largo plazo en los pacien-

tes tratados de forma conservadora (22). Por esta razón, las 

declaraciones de consensos de expertos hacen hincapié en el 

tratamiento conservador en la mayor parte de los pacientes 

(23). Sin embargo, el tratamiento de los pacientes con una 

DACE que presentan síntomas persistentes, inestabilidad he-modinámica o un compromiso grave del flujo sanguíneo en una 
arteria que irriga una gran cantidad de miocardio (es decir, la 

parte proximal de la DAI o el tronco coronario izquierdo) resul-

ta especialmente problemático, ya que el tratamiento conser-

vador puede no ser una buena opción en estos casos. Así pues, 

son necesarias nuevas investigaciones para determinar las si-

tuaciones ideales para proceder a la revascularización y las téc-

nicas óptimas para realizarla en la DACE.

17.2.3. Aneurisma arterial coronarioLos aneurismas y las fístulas arteriales coronarias son hallaz-gos infrecuentes en la coronariografía, y se ha descrito que tie-

nen una prevalencia de entre el 0,02% y el 0,2% (24, 25). La 

mayor parte de los pacientes con aneurismas arteriales coro-

narios están asintomáticos, pero los aneurismas arteriales co-

ronarios pueden causar isquemia, trombosis vascular, formación de fístulas o rupturas (24-27). No hay estudios alea-torizados que hayan evaluado el tratamiento más eficaz para 
estos pacientes. Las presentaciones de casos y las series de 

casos han descrito diversos métodos para la reparación de aneurismas o fístulas, como el implante de stents con cobertu-

ra, la embolización de espirales, el implante de dispositivos 

Amplatzer y el bypass quirúrgico con exclusión del aneurisma 

(24-27). Dado que muchos de los pacientes continúan estando 

asintomáticos y puesto que los tratamientos para los aneuris-mas o las fístulas no están bien definidos, hay una necesidad 
acuciante de información sobre el momento adecuado para la 

intervención (en relación con el tamaño y/o los síntomas) y 

sobre el abordaje ideal para el tratamiento (extirpación quirúr-

gica frente a tratamientos percutáneos).

17.2.4. Puente de miocardio

Los puentes de miocardio se producen cuando hay una com-

presión sistólica de una arteria coronaria a causa de un trayec-

to intramiocárdico segmentario del vaso, y se observan en 

hasta un 25% de los pacientes en los que se realiza una corona-riografía (28). Aunque la mayor parte de los puentes de mio-

cardio carecen de trascendencia clínica, se puede inferir que 

los puentes intensos pueden producir isquemia coronaria, 

trombosis coronaria, IAM y miocardiopatía de estrés (28). En 

los pacientes con dolor isquémico y un puente de miocardio, pueden realizarse pruebas de provocación midiendo la FFR en 
la situación inicial y durante un estrés de dobutamina o bien obteniendo imágenes de tomografía de emisión de positrones 
durante una exposición al vasodilatador adenosina (29). Si un 

paciente presenta signos de isquemia grave y un puente de miocardio significativo, pueden usarse abordajes quirúrgicos; 
en estudios pequeños se ha descrito una mejora posterior de la 

angina, según lo documentado por el Seattle Angina Question-

naire (30). Aunque estos datos parecen prometedores, los ries-gos y beneficios a largo plazo de la cirugía para los puentes de 
miocardio son inciertos, y serán necesarios estudios más gran-des para definir las mejores prácticas en estas circunstancias.
17.2.5. Tratamiento del fallo del injerto

Carecemos también de datos sólidos para poder realizar reco-

mendaciones para situaciones clínicas como el fallo agudo del 

injerto después de la CABG, el tratamiento percutáneo de la enfermedad significativa del injerto arterial después de una 
CABG y las intervenciones percutáneas a través de un injerto 

arterial después de una CABG. En estas circunstancias está jus-tificado el examen por parte de un Equipo Cardíaco y una 
mayor investigación.

17.2.6.  Tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes 

con un SCA después de una CABG con indicación para 

la anticoagulación

Aunque el tratamiento antiagregante plaquetario después de una ICP en pacientes con fibrilación auricular que están siendo 
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tratados como se detalla en el apartado 14.5., no hay datos que 

permitan informar el tratamiento de los pacientes después de un 

SCA a los que se ha practicado una CABG y tienen también una indicación para la anticoagulación (fibrilación auricular o válvu-

la mecánica). La asistencia de estos pacientes requiere un estu-

dio más detallado y una consideración cuidadosa de los riesgos 

de hemorragia, los eventos isquémicos recurrentes, la permeabi-

lidad del injerto y el riesgo de eventos tromboembólicos.

17.3.  Consideraciones sobre la revascularización

17.3.1.  Uso de la arteria radial como conducto después 

de un cateterismo a través de la arteria radial

El número de pacientes a los que se practica un cateterismo a 

través de la arteria radial ha aumentado de forma exponencial 

a lo largo de los años (31). Algunos de los pacientes a los que se 

practica un cateterismo a través de la arteria radial requerirán 

en última instancia una CABG. En los pacientes a los que se prac-

tica una CABG, la arteria radial es el conducto preferido después 

del uso de la AMII (32). Sin embargo, si la arteria radial ha sido 

manipulada (por ejemplo, para el acceso para realizar una coro-nariografía o una intervención), hay un acuerdo informal entre 
los cirujanos de evitar en general el uso de esta arteria como 

conducto para un injerto, debido a la observación de una reduc-

ción de la permeabilidad aguda y a largo plazo del injerto en 

estos pacientes (33, 34). Se observan con frecuencia desgarros 

de la íntima, disecciones de la media y un aumento del grosor de 

la íntima después de un cateterismo por la arteria radial (35), y se identificó una hiperplasia de la íntima en la arteria radial en 
estudios anatomopatológicos tras el cateterismo a través de esa 

arteria (34). Los estudios, en los que se evaluó la integridad de la 

arteria radial poco después de un cateterismo por esa arteria, se 

realizaron generalmente en un plazo de 6 semanas tras la inter-

vención por la arteria radial. La persistencia de estas anomalías 

en la arteria radial en un seguimiento a más largo plazo es incier-

ta. Dado el aumento que se ha producido en el uso de la vía de acceso radial para la coronariografía y la intervención, sería 
importante conocer si estas alteraciones anatomopatológicas 

persisten a lo largo del tiempo. Serán necesarias nuevas investi-

gaciones para determinar si se produce una cicatrización de la 

arteria radial y, de ser así, si la arteria radial podría considerarse 

apropiada para utilizarla para un injerto después de un período de tiempo preespecificado que permita restablecer la integridad 
endotelial normal.

17.3.2.  Revascularización completa en la enfermedad 

multivaso

En los pacientes con una enfermedad multivaso, cuando ello es 

factible, los operadores intentan a menudo tratar todos los 

vasos para permitir una revascularización completa. No hay es-

tudios aleatorizados que hayan comparado de forma prospecti-va una revascularización planificada completa frente a la 
incompleta en la CPIE, pero en varios estudios observacionales 

se ha llegado a la conclusión de que los pacientes a los que se 

practica una CABG o una ICP presentan un peor resultado si se 

dejan vasos epicárdicos con estenosis significativas sin revascu-larizar en la intervención índice (36-41). En el ensayo SYNTAX, 
en el que se intentó la revascularización completa en todos los 

pacientes, los que fueron tratados con una CABG o una ICP con 

revascularización incompleta presentaron un peor resultado 

cardiovascular en el seguimiento a largo plazo (42). No obstan-

te, los pacientes con una revascularización incompleta tienen 

una mayor probabilidad de presentar una mayor carga de co-morbilidades, incluidas las de edad avanzada, diabetes, insufi-
ciencia renal, IM previo, función ventricular izquierda más baja 

y una anatomía coronaria más extensa y compleja, lo cual puede influir en la completitud de la revascularización. Los estudios 
observacionales en los que se ha comparado a pacientes a los 

que se ha practicado una revascularización completa o incom-

pleta no pueden tener en cuenta plenamente las razones que 

subyacen en la decisión del operador de optar por revasculari-

zar tan solo un área limitada. Es razonable pensar que la revas-

cularización completa para mejorar la perfusión de la mayor 

cantidad posible de miocardio es una buena estrategia y que 

probablemente mejora los resultados de los pacientes. No obs-

tante, el ensayo ISCHEMIA, en el que se fomentó la revasculari-

zación completa (en especial si las arterias irrigaban áreas en 

las que había isquemia en la prueba de estrés), no mostró una 

mejora de los resultados cardiovasculares con la revasculariza-

ción. En consecuencia, al considerar una ICP multivaso o un 

bypass adicional durante una intervención de CABG, deben te-nerse presentes los beneficios teóricos de una revasculariza-

ción completa para el paciente individual. Serán necesarios ECA para examinar los beneficios de una revascularización completa 
en la CPIE, utilizando diseños de ensayo que simulen los ensa-

yos realizados en los pacientes con IAMCEST y enfermedad 

multivaso (43).

17.3.3. Cirugía coronaria híbrida

El abordaje híbrido de la revascularización coronaria (que 

combina los injertos de la AMII a la DAI, sin uso de bomba ex-

tracorpórea mediante una cirugía mínimamente invasiva con 

la ICP de los vasos restantes) ha pasado a ser más popular en 

los últimos años, aunque todavía se realiza tan solo en unos 

pocos centros seleccionados de los Estados Unidos (44). En 

ECA pequeños y estudios observacionales con emparejamiento 

por puntuación de propensión en los que se ha comparado la 

revascularización híbrida con la CABG convencional (45-47) se 

han observado unas tasas similares de muerte, IM, ictus y nue-

vas revascularizaciones. Lamentablemente, el ensayo Hybrid 

Coronary Revascularization, un ensayo aleatorizado de fase 3, a 

gran escala, diseñado para comparar la ICP multivaso con la 

cirugía coronaria híbrida en pacientes con enfermedad de la DAI y ≥ 1 estenosis adicionales, se interrumpió prematura-mente por la baja inclusión de pacientes (identificador de Cli-
nicalTrials.gov: NCT03089398). Por esta razón, continúa sin 

estar claro el papel de la cirugía híbrida como alternativa a la 

ICP multivaso en los pacientes con una enfermedad multivaso 

que afecta a la DAI. Además, el ensayo Hybrid Coronary Revas-
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cularization no comparó la cirugía híbrida como alternativa a la 

CABG tradicional y, por consiguiente, son necesarios otros es-

tudios para evaluar el uso de la cirugía híbrida en estas circuns-

tancias. Entre otras áreas de interés para la futura investigación 

se encuentra también el uso de la revascularización arterial 

coronaria sin esternotomía.

17.3.4.  Revascularización antes de intervenciones valvulares 

percutáneas

La presencia de una EC en los pacientes remitidos para un TAVI 

es variable, de tal manera que en un 15% a un 81% de los pa-

cientes incluidos en los ensayos de referencia del TAVI se iden-tificó una EC obstructiva (48). Aunque la presencia de la EC, en 
especial la EC compleja, se asocia a un peor resultado después 

del TAVI (49), los estudios observacionales no han mostrado 

una mejora de los resultados cuando la ICP se realiza antes del 

TAVI (50). Los ECA que han comparado el TAVI con el AVR qui-

rúrgico recomendaron realizar la ICP antes del TAVI en los pa-

cientes con una obstrucción proximal en vasos grandes (51). Por este motivo, a menudo se planifica la ICP antes de las inter-

venciones valvulares, y las guías indican que la ICP puede ser 

razonable en los pacientes con una enfermedad grave de las 

arterias proximales (52). No obstante, esta recomendación se 

basa en datos limitados, por lo que serán necesarias nuevas in-

vestigaciones para determinar si el uso sistemático de la ICP 

antes de las intervenciones valvulares percutáneas mejora los 

resultados.

17.3.5. Revascularización antes del trasplante de órganos

En la actualidad no hay ECA que hayan evaluado el papel de la 

revascularización antes del trasplante de órganos sólidos, si 

bien el ECA de la revascularización antes de la cirugía vascular 

no indicó una mejora de los resultados con la ICP (53). De 

todos modos, dado el aumento de riesgo de eventos cardiovas-

culares en los trasplantados renales (54), a menudo se realiza 

una evaluación sistemática del riesgo antes de considerar el 

trasplante. Cuando se observa una EC obstructiva, muchos ci-

rujanos de trasplante son reacios a proceder a la intervención 

en este grupo complejo de pacientes sin una revascularización; 

por consiguiente, es frecuente remitir al paciente a una revas-

cularización como preparación para el trasplante de órganos. 

En el ensayo Ischemia CKD, no hubo diferencias en los resulta-

dos con la revascularización sistemática incluso en presencia 

de una isquemia grave, si bien tan solo alrededor de un 10% de 

los pacientes estudiados estaban en lista de espera para tras-

plante. Aún es menos lo que se conoce acerca de la revasculari-

zación antes de un trasplante hepático. Por este motivo, 

continúa sin estar claro si la revascularización antes del tras-

plante de órganos proporciona un mejor pronóstico, y son ne-

cesarios ECA para informar mejor la asistencia de este grupo 

complejo de pacientes.
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APÉNDICE 1. RELACIONES DE LOS AUTORES CON LA INDUSTRIA Y CON OTRAS ENTIDADES (RELEVANTES)  —  
GUÍA SOBRE LA REVASCULARIZACIÓN CORONARIA DE ACC/AHA/SCAI DE 2021

Miembro del comité Empleo Consultoría
Panel de 

conferenciantes

Propiedad / 
Asociación / 

Dirección
Investigación 

personal

Beneficios para el centro, 
la organización u otros 
beneficios económicos

Testimonio 
de experto 

Jennifer S. 
Lawton (Presidenta)

Johns Hopkins Medicine — Profesora y Jefa de 
Cirugía Cardíaca

No No No No No No

Jacqueline E. Tamis-
Holland (Vicepresidenta/

Enlace con JCPG)

Mount Sinai Morningside Hospital — Directora 
Asociada, Cardiac Catheterization Laboratory; 

Icahn School of Medicine at Mount Sinai — 
Profesora de Medicina

No No No No No No

Sripal Bangalore New York University School of Medicine, 
The Leon H. Charney Division of Cardiology 

— Profesor de Medicina y Director, 
Complex Coronary Intervention; Director 
de Investigación, Cardiac Catheterization 

Laboratory y  
Director, Cardiovascular Outcomes Group

Abbott* 
Amgen* 
Biotronik 
Meril 
Pfizer 
Reata 
SMT

No No Abbott* 
Reata*

No No

Eric R. Bates University of Michigan 
Department of Internal Medicine —  

Profesor de Medicina Interna

No No No No No No

Theresa M. Beckie University of South Florida, Tampa — Profesora 
y Decana Asociada, PhD Program, College of 

Nursing 
Profesora, College of Medicine, Division of 

Cardiovascular Sciences

No No No No No No

James M. Bischoff Voluntario de AHA (Representante de los 
pacientes)

No No No No No No

John A. Bittl Advent Health Ocala, 
Interventional Cardiology —  Jefe de Personal, 

Director Médico de Servicios Quirúrgicos, 
Investigación y Educación

No No No No No No

Mauricio G. Cohen (Enlace 

de TFDS)

University of Miami Hospital and Clinics — 
Profesor de Medicina y Director, Cardiac 

Catheterization Laboratory

Abiomed* 
AstraZeneca* 
Medtronic* 
Merit Medical* 
Terumo Medical 
Zoll

No Accumed Radial 
Systems

No No No

J. Michael DiMaio Baylor Scott & White Health System — Director 
Médico de Servicios Quirúrgicos

No No No No No No

Creighton W. Don 
(representante de SCAI)

VA Puget Sound Medical Center — Profesor 
Asociado de Medicina y Jefe de Sección de 

Cardiología; University of Washington Division 
of Cardiology — Director de Formación de 
Posgrado en Cardiología Intervencionista y 

Patología Estructural Cardiaca

Siemens No No No Abbott* 
Boston Scientific* 
CSI* 
Medtronic* 
Spectranetics*

No

Stephen E. Fremes 
(representante de AATS)

University of Toronto Schulich Heart Centre — 
Profesor de Cirugía Cardiovascular

No No No No Bayer†,‡ 
Edwards‡ 
Medtronic‡

No

Mario F. Gaudino Weill Cornell Medicine 
Profesor/Cirujano —  

Cirugía Cardiotorácica

No No No No No No

Zachary D. Goldberger University of Wisconsin School of Medicine and 
Public Health — Profesor Asociado de Medicina, 

Division of Cardiovascular Medicine/
Electrophysiology; 

University of Wisconsin School of Medicine and 
Public Health — Director de Programa Asociado, 

Clinical Electrophysiology Fellowship

No No No No No No

Michael C. Grant The Johns Hopkins Medical Institutions, The 
Armstrong Institute for Patient Safety and 

Quality — Profesor Asociado, 
Divisions of Cardiothoracic Anesthesia, 

Surgical Critical Care and Acute Care 
Surgery and Core Faculty, Departments of 
Anesthesiology/Critical Care Medicine and 

Surgery

No No No No No No

Jang B. Jaswal Embajador Nacional en la AHA (representante 
de los pacientes)

No No No No No No

Continúa en la página siguiente
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Miembro del comité Empleo Consultoría
Panel de 

conferenciantes

Propiedad / 
Asociación / 

Dirección
Investigación 

personal

Beneficios para el centro, 
la organización u otros 
beneficios económicos

Testimonio 
de experto 

Paul A. Kurlansky Columbia University 
College of Physicians and Surgeons — Profesor 
Asociado de Cirugía, Division of Cardiothoracic 
Surgery; Columbia HeartSource — Director de 
Investigación, Reclutamiento y CQI; Center for 
Innovation and Outcomes Research — Director 

Asociado

No No No No No No

Roxana Mehran Mount Sinai — Profesora de Investigación y 
Resultados Clínicos Cardiovasculares, 

Profesora de Medicina (Cardiología); Icahn 
School of Medicine at Mount Sinai 

Population Health Science and Policy — 
Directora de Investigación Cardiovascular 

Intervencionista y Ensayos Clínicos

Bayer 
Boston Scientific 
Janssen 
Pharmaceuticals

No Claret* 
Boston Scientific* 
Controlrad* 
Elixir Medical*

Abbott* 
Abiomed* 
AstraZeneca* 
Bayer*

No No

Thomas S. Metkus Johns Hopkins University School of Medicine 
— Profesor Ayudante de Medicina y Cirugía, 

Division of Cardiology, Department of 
Medicine and Division of Cardiac Surgery 

Department of Surgery

No No No No No No

Lorraine C. Nnacheta§ American Heart Association/American College 
of Cardiology — Asesora sobre guías

No No No No Empleada asalariada 
de AHA/ACC

No

Sunil V. Rao Duke University Health System — Profesor de 
Medicina y Jefe de Sección, Cardiología

No No No Amgen* 
Bayer 
Shockwave Medical 
Svelte Medical

No No

Frank W. Sellke Alpert Medical School of Brown University 
and Rhode Island Hospital — Director del 
Cardiovascular Institute y Profesor Karl 
Karlson y Jefe de Cirugía Cardiotorácica

Stryker No No Bayer† No No

Garima Sharma Johns Hopkins University School of Medicine, 
Department of Medicine, Ciccarone Center for 

the Prevention of Cardiovascular Disease, 
Division of Cardiology — Profesora Ayudante 
de Medicina y Directora del Cardio-Obstetrics 

Program

No No No No No No

Celina M. Yong Stanford University School of Medicine — 
Profesora Ayudante, Division of Cardiovascular 
Medicine; VA Palo Alto Health care System — 

Directora de Cardiología Intervencionista

No No No No No No

Brittany A. Zwischenberger Duke University — Profesora Ayudane, Division 
of Cardiothoracic Surgery

No No No No No No

En esta tabla se indican las relaciones de los miembros del comité con la industria y con otras entidades que se consideraron pertinentes respecto a este documento. Estas relaciones fueron examinadas y actua-
lizadas de forma conjunta en todas las reuniones y/o teleconferencias del comité de redacción durante el proceso de elaboración del documento. La tabla no refleja necesariamente las relaciones con la industria 
existentes en el momento de la publicación. Se considera que una persona tiene un interés significativo en un negocio si dicho interés corresponde a la propiedad de ≥ 5% de las acciones con derecho a voto o del 
capital del negocio, o si la propiedad corresponde a ≥ $5000 a valor de mercado de la entidad comercial; o si los fondos recibidos por la persona de esa entidad comercial superan el 5% de los ingresos brutos de la 
persona en el año anterior. Las relaciones sin un beneficio económico se incluyen también en aras de una mayor transparencia. Las relaciones de esta tabla se consideran modestas salvo que se indique lo contrario.

Según el ACC y la AHA, una persona tiene una relación relevante SI: a) la relación o el interés están relacionados con un tema, propiedad intelectual o activo, materia, o cuestión igual o similar a la abordada en el 
documento; o b) la empresa/entidad (con la que existe la relación) fabrica un fármaco, clase de fármacos o dispositivo, que se aborda en el documento o fabrica un fármaco o dispositivo competidor del abordado en 
el documento; o c) la persona o un miembro de su hogar, tiene una posibilidad razonable de obtener una ganancia o una pérdida económica, profesional o de otro tipo como resultado de las cuestiones/temas que 
se abordan en el documento.

Los miembros del comité de redacción deben recusarse a sí mismos para ser excluidos de las votaciones en los apartados para los que puedan tener relaciones específicas con la industria y otras entidades;

AATS indica American Association for Thoracic Surgery; ACC, American College of Cardiology; ACCF, American College of Cardiology Foundation; AHA, American Heart Association; CQI, Mejora Continua de la 
Calidad; JCPG, Comité Conjunto sobre Guías de Práctica Clínica; RcI, relaciones con la industria y otras entidades; SCAI, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; TFDS, ACC/AHA Task Force for 
Clinical Data Standards; y VA, Veterans Affairs.

* Relación significativa.

† Sin beneficio económico.

‡ Esta declaración de intereses se incluyó en la categoría Encargados de la Inclusión en Ensayos Clínicos en el sistema de declaraciones de ACC. Para la inclusión en esta categoría, el autor reconoce que no tiene 
ninguna relación directa o institucional con el promotor del ensayo, según lo definido en la Política de Declaraciones para los comités de redacción (de ACCF o ACC/AHA).

§ Lorraine Nnacheta forma parte del comité conjunto de AHA/ACC y es asesora para la «Guía sobre revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021». No tiene ninguna relación pertinente que declarar. Autora 
sin voto sobre las recomendaciones y no incluida/contabilizada en el resumen de RcI para este comité.
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APÉNDICE 2. RELACIONES DE LOS REVISORES CON LA INDUSTRIA Y CON OTRAS ENTIDADES (DETALLADAS)  
— GUÍA SOBRE LA REVASCULARIZACIÓN CORONARIA DE ACC/AHA/SCAI DE 2021

Revisor Representación Empleo Consultoría

Panel de 

conferenciantes

Propiedad / 

Asociación / 

Dirección Investigación personal

Beneficios para el centro, 

la organización u otros 

beneficios económicos

Testimonio  

de experto 

Anastasia L. 
Armbruster

Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

University of Health 
Sciences and Pharmacy in 

St. Louis

No AstraZeneca No No No No

Joshua A. Beckman Revisor Oficial — Comité 
Conjunto sobre Guías de 

Práctica Clínica

Vanderbilt University 
Medical Center

Amgen 
JanOne 
Janssen 
Pharmaceuticals*

No EMX† 
JanaCare† 
VIA*

Bayer (DSMB) 
Novartis (DSMB)

Amgen No

Kim K. Birtcher Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

University of Houston 
College of Pharmacy

Jones & Bartlett 
Learning

No No No No No

Lynne T. Braun Revisora de Contenidos  —  
ACC/AHA

Rush University (jubilada) No No No No AHA† 
PCNA† 
UptoDate

No

Edward Butler Revisor profano Representante profano de 
partes interesadas, jubilado, 

Mint Hill, NC

No No No No No No

Anita Deswal Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

University of Texas MD 
Anderson Cancer Center

No No No No ACC 
AHA

No

Dave L. Dixon Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Virginia Commonwealth 
University School of 

Pharmacy

American 
Pharmacists 
Association

No No Centers for Disease 
Control and Prevention* 
Community Pharmacy 
Foundation*

Accreditation Council for 
Lipidology† 
American College of 
Pharmacy Cardiology 
Practice Research 
Network† 
National Lipid Association†

No

David Faxon Revisor de Contenidos  —  
ACC/AHA

Brigham and Women’s 
Hospital

Boston Scientific 
CSL Behring*

No No Boston Scientific (DSMB) 
CSL Behring (DSMB) 
Medtronic†

Akenia Therapeutics* 
Medtronic 
REVA Medical

No

Lisa de las Fuentes Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

Washington University in 
St. Louis

Acceleron 
Altavant 
Arena 
Bayer 
Express Scripts 
Gossamer 
Johnson & Johnson 
Phase Bio 
V-wave 
Vaderis 
WebMD*

Simply Speaking* No Acceleron* 
Altavant* 
Bayer 
Complexa* 
Foundation for the 
National Institutes of 
Health 
Johnson & Johnson* 
Liquidia* 
Medtronic* 
NIH* 
Reata* 
Trio Analytics 
United Therapeutics* 
University of Kentucky 
(DSMB)† 
University of Toronto 
(DSMB)†

ACC† 
AHA† 
Circulation Journals 
Pulmonary Hypertension 
Association

No

Kirk N. Garratt Revisor Oficial — SCAI ChristianaCare No No LifeCuff 
Technologies*

Abbott (DSMB)* 
Jarvik Heart (DSMB)

No No

Zachary D. 
Goldberger

Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Profesor Asociado, 
University of Wisconsin-

Madison, School of Medicine 
and Public Health

No No No No No No

Bulent Gorenek Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Eskisehir Osmangazi 
University

AstraZeneca 
Sandoz

No No No No No

Robert Guyton Revisor Oficial — STS Emory University Edwards 
Lifesciences

No No Edwards Lifesciences† 
NIH†

Boston Scientific* 
Edwards Lifesciences*‡ 
Medtronic‡

No

Continúa en la página siguiente



J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  2 ,  2 0 2 2  Lawton et al. 181

1 8  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : e 2 1 – e 1 2 9  Guía sobre la revascularización coronaria de ACC/AHA/SCAI de 2021  

Revisor Representación Empleo Consultoría

Panel de 

conferenciantes

Propiedad / 

Asociación / 

Dirección Investigación personal

Beneficios para el centro, 

la organización u otros 

beneficios económicos

Testimonio  

de experto 

Norissa Haynes Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

University of Pennsylvania No No No No No No

Adrian F. 
Hernandez

Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Duke University Amgen 
AstraZeneca* 
Bayer 
Biofourmis 
Boehringer 
Ingelheim 
Boston Scientific* 
Cytokinetics 
Daiichi Sankyo 
Eli Lilly 
Merck* 
Myokardia 
Novartis* 
Pfizer 
Relypsa 
Sanofi-aventis* 
Xogenex

No No American Regent 
AstraZeneca* 
Eidos (DSMB) 
Genentech 
GlaxoSmithKline* 
Janssen Pharmaceuticals 
Merck 
NIH† 
Novartis* 
PCORI† 
Verily*

AHA† 
AstraZeneca 
Boston Scientific 
CSL Behring 
Janssen Pharmaceuticals* 
Merck 
Novartis 
Genentech* 
Relypsa 
Sanofi-aventis

Defensor, 
Disputas de 
patentes, 
2019

Jose A. Joglar Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

UT Southwestern Medical 
Center

No No No No No No

W. Schuyler Jones Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Duke University Amgen 
Bayer 
Janssen 
Pharmaceuticals* 
Pfizer

No No Bristol Myers Squibb* 
PCORI

Abbott* 
Amgen 
AstraZeneca 
Boehringer Ingelheim 
Cardiovascular Systems 
Inc.* 
Janssen Pharmaceuticals 
ZOLL Medical

No

Andrew M. Kates Revisor de Contenidos — 
ACC/AHA

Washington University 
School of Medicine

No No No No No No

Jim LoFaso Revisor Profano Veeco; Solomon Page 
(Contactor)

No No No No No No

Thomas 
MacGillivray

Revisor de Contenidos — 
ACC/AHA

Houston Methodist Hospital No No No No Xylocor Therapeutics‡ No

Daniel B. Mark Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Duke University No No No HeartFlow* 
Merck

HeartFlow* 
Merck*

No

Sara C. Martinez Revisora de Contenidos 
— ACC

Providence Health and 
Services

No No No No Abiomed 
Boston Scientific 
Novartis 
Maquet Cardiovascular

No

Venu Menon Revisor de Contenidos — 
ACC/AHA

Cleveland Clinic No No No No Novartis† No

L. Kristin Newby Revisora
 de Contenidos — ACC/AHA

Duke University Beckman-Coulter 
Bristol-Myers 
Squibb 
CSL 
Medtronic 
NHLBI 
Quidel 
Roche Diagnostics

No No BioKier 
Boehringer Ingelheim 
CDC 
David H. Murdock 
Institute for Business and 
Culture 
NIH* 
North Carolina DHHS

AHA† 
ACC, Oregon Chapter 
AstraZeneca† 
Boehringer Ingelheim 
David H. Murdock Research 
Institute† 
JACC, Editor Adjunto*

No

Michelle 
O’Donoghue

Revisora de Contenidos — 
ACC/AHA

Brigham and Women’s 
Hospital

Amgen 
CVS Caremark 
Janssen 
Pharmaceuticals 
Novartis

No No Amgen* 
AstraZeneca (DSMB)* 
Eisai* 
Intarcia* 
Janssen Pharmaceuticals* 
The Medicines Company/
Novartis*

Kowa Pharmaceuticals No

APÉNDICE 2. CONTINUACIÓN
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Revisor Representación Empleo Consultoría

Panel de 

conferenciantes

Propiedad / 

Asociación / 

Dirección Investigación personal

Beneficios para el centro, 

la organización u otros 

beneficios económicos

Testimonio  

de experto 

Patrick T. O’Gara Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Brigham and Women’s 
Hospital

No No No No Edwards Lifesciences† 
Medtrace† 
Medtronic† 
JAMA Cardiology* 
NIH*

No

Latha P. 
Palaniappan

Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

Stanford Concierge and 
Executive Medicine

National Minority 
Cardiovascular 
Alliance

No No NIH* No No

Mariann R. Piano Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

Vanderbilt University No No No No No No

Marc Ruel Revisor Oficial  — AHA University of Ottawa Heart 
Institute

Edwards 
Lifesciences 
Medtronic

No No Cryolife 
Medtronic*

No No

Jorge F. Saucedo Revisor Oficial  — AHA Medical College of 
Wisconsin

No No No No B. Braun Interventional 
Systems Inc.

No

Erica S. Spatz Revisora de Contenidos 
— Comité Conjunto sobre 
Guías de Práctica Clínica

Yale University School of 
Medicine

No No No FDA* No No

Elaine Tseng Revisora de Contenidos — 
ACC/AHA

University of California San 
Francisco and San Francisco 

VA Medical Center

No No ReValve Med† NIH* AATS† 
AHA† 
Cryolife‡* 
Edwards Lifesciences 
Journal of Heart Disease 

Valve† 
Medtronic 
STS† 
University of California 
Zimmer Biomet

No

Saraschandra 
Vallabhajosyula

Revisor de Contenidos 
— AHA

Emory University School of 
Medicine

No No No No No No

Y. Joseph Woo Revisor de Contenidos — 
Comité Conjunto sobre 

Guías de Práctica Clínica

Stanford University School 
of Medicine

No No No No NIH* No

Marco Zenati Revisor Oficial  — AATS Harvard Medical School No No No NIH* No No

En esta tabla se indican todas las relaciones de los revisores externos con la industria y con otras entidades que se notificaron en el momento de la revisión externa, incluidas las que no se consideraron relevantes 
respecto a este documento, en el momento en el que se revisó el documento. La tabla no refleja necesariamente las relaciones con la industria existentes en el momento de la publicación. Se considera que una 
persona tiene un interés significativo en un negocio si dicho interés corresponde a la propiedad de ≥ 5% de las acciones con derecho a voto o del capital del negocio, o si la propiedad corresponde a ≥ $5000 a valor 
de mercado de la entidad comercial; o si los fondos recibidos por la persona de esa entidad comercial superan el 5% de los ingresos brutos de la persona en el año anterior. Las relaciones sin un beneficio económico 
se incluyen también en aras de una mayor transparencia. Las relaciones de esta tabla se consideran modestas salvo que se indique lo contrario. Los nombres se indican por orden alfabético dentro de cada categoría 
de revisión. Consúltense en https://www.acc.org/guidelines/about-guidelines-and-clinical-documents/relationships-with-industry-policy las definiciones de las categorías de declaración de intereses o una infor-
mación adicional sobre la Política de declaraciones para los comités de redacción de ACC/AHA.

AATS indica American Association for Thoracic Surgery; ACC, American College of Cardiology; ACCF, American College of Cardiology Foundation; AHA, American Heart Association; CQI, Mejora Continuada de 
la Calidad; JCPG, Comité Conjunto sobre Guías de Práctica Clínica; RcI, relaciones con la industria y otras entidades; SCAI, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; TFDS, ACC/AHA Task Force for 
Clinical Data Standards; y VA, Veterans Affairs.

* Relación significativa.

† Sin beneficio económico.

‡ Esta declaración de intereses se incluyó en la categoría Encargados de la Inclusión en Ensayos Clínicos en el sistema de declaraciones de ACC. Para la inclusión en esta categoría, el individuo reconoce que no 
tiene ninguna relación directa o institucional con el promotor del ensayo, según lo definido en la Política de Declaraciones para los comités de redacción (de ACCF o AHA/ACC).
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