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Nueva guia europea de sindromes coronarios cronicos 2024.
Aspectos destacados y comparacion con otras guias de practica

clinica

New 2024 European Society of Cardiology Guidelines for the Management of Chronic
Coronary Syndromes. Highlights and Comparison with Other Clinical Practice Guidelines

CHRISTIAN A. CAROLI' MTsAc.

La nueva guia de practica clinica (GPC) 2024 sobre
sindromes coronarios crénicos (SCC) de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) (1) revisa las previa-
mente publicadas en 2019 (2) y también suma las de
revascularizacién de 2018, (3) de manera que hace las
veces de un doble documento. Es relevante su analisis
dado que es la primera GPC de la ESC sobre enferme-
dad coronaria créonica (ECC) publicada luego que el
estudio ISCHEMIA (4) viera la luz en 2020. En este
escrito participan profesionales de 41 paises europeos
y esta avalado por la Asociacion Europea de Cirugia
Cardiotoracica. El proceso de votacion y aprobacién
de las recomendaciones requiere un acuerdo de al
menos un 75 % de los miembros y luego de multiples
revisiones doble ciego por pares externos, las mismas
son firmadas por todos los expertos de la Task Force
para su publicacién.

Este articulo tiene como objetivo destacar las nove-
dades y comparar las clases de recomendacién (CR) y
niveles de evidencia (NE) seleccionados con ediciones
previas de la ESC y las Sociedades Americanas de
Cardiologia (AHA y ACC).

NUEVA DEFINICION

“Los SCC son una variedad de presentaciones clinicas o
sindromes que se originan debido a alteraciones estruc-
turales y/o funcionales relacionadas con enfermedades
crénicas de las arterias coronarias y/o la microcircula-
cion. Estas alteraciones pueden provocar un desajuste
transitorio y reversible entre la demanda miocdrdica
y el aporte sanguineo, lo que da lugar a hipoperfusién
(isquemia), provocada habitualmente (pero no siempre)

por el esfuerzo, la emocién u otro tipo de estrés, y puede

manifestarse como angina, otras molestias tordcicas o

disnea, o ser asintomdtica. Aunque es estable durante

largos periodos, la ECC con frecuencia es progresiva y

pueden desestabilizarse en cualquier momento con el

desarrollo de un sindrome coronario agudo (SCA)”.
La definicién 2024 se diferencia de la previa en el

énfasis en las alteraciones funcionales y la microcircu-

lacidn, lo cual ha sido tratado en un apartado dedicado

a INOCA/ANOCA (isquemia/angina sin enfermedad

coronaria obstructiva). Asi, bajo el paraguas de SCC

incluyen, desde la fisiopatologia, las alteraciones macro

y microvasculares, y, desde la visién de la clinica los

cinco escenarios siguientes:

1. Paciente sintomatico con angina o isquemia in-
ducida por estrés reproducible con enfermedad
coronaria obstructiva (ECO) epicardica;

2. Paciente con angina o isquemia causada por ano-
malias vasomotoras epicardicas o alteraciones mi-
crovasculares funcionales/estructurales en ausencia
de ECO epicardica (ANOCA/INOCA);

3. Paciente no agudo post-SCA o después de un pro-
cedimiento de revascularizacion;

4. Paciente no agudo con insuficiencia cardiaca (IC)
de origen isquémico o cardiometabdlico.

5. Paciente asintomaético en el que se detecta enfer-
medad coronaria epicardica durante estudios de
imagen para ajustar el riesgo cardiovascular.
Estos cinco escenarios presentados son idénticos a

los utilizados por las GPC AHA/ACC 2023 de ECC. (5)
Al igual que la GPC ESC 2019 este documento uti-

liza pasos, en este caso cuatro (en lugar de seis), para

describir el proceso de evaluacion del paciente: examen
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clinico general, evaluacion adicional, confirmacién del
diagnostico y tratamiento inicial, que luego se profun-
diza en tratamiento farmacolégico y revascularizacion.

En el segundo paso, denominado “evaluacion
adicional” se presenta uno de los mayores y mas
controvertidos cambios; se introduce el modelo de
probabilidad clinica ponderado por factores de riesgo
(PC-FR) derivado de la publicaciéon de Winther et al. (6)
En el documento es defendido por estar centrado en el
paciente, su precision frente a modelos computaciona-
les mas avanzados y por triplicar el nimero de sujetos
categorizados como de riesgo muy bajo frente al modelo
de las GPC 2019. Incluye sexo, edad, sintomas (dolor
de pecho y/o disnea) y factores de riesgo (antecedentes
familiares, tabaquismo, dislipidemia, hipertension y
diabetes). De esta manera, los valores de probabilidad
pretest calculables varian entre 0 y 45 %. La puntuacion
de sintomas reemplaza la terminologia anterior (angina
tipica, atipica y no cardiaca/no anginosa), catalogada
ahora por la ESC como potencialmente enganosa.
También se refiere que puede ser necesario un ajuste
individual de la probabilidad para individuos con fac-
tores de riesgo Unicos graves o comorbilidades como
hipercolesterolemia familiar, disfuncién renal grave,
enfermedades reumaéticas/inflamatorias y enfermedad
vascular periférica (EVP).

La GPC senala: “En general, las personas con una
probabilidad muy baja (<5 %) de ECO no requieren
mds pruebas diagnésticas a menos que los sintomas
persistan y se hayan descartado causas no cardiacas.
En pacientes con una probabilidad baja (>5 %-15 %),
el beneficio de las pruebas diagndsticas es incierto,
pero pueden realizarse si los sintomas son limitantes
y requieren aclaracién. Se recomienda efectuar mds
pruebas diagndsticas a los pacientes con probabilidad
moderada (>15 %-50 %), alta (>50 %-85 %) y muy alta
(>85 %) de ECO”.

De la misma manera amplian el concepto de PC-FR
y recomienda ajustar en funcién de los siguientes seis
datos clinicos complementarios o potenciadores del
riesgo (CR-NE IC): cambios en el ECG de reposo, ECG
de esfuerzo anormal, disfuncién ventricular, arritmia
ventricular, edema agudo de pulmén (EAP) y calcio
coronario en una tomografia computada (TC) opor-
tunista previa. En el caso particular de los pacientes
de bajo riesgo (sin potenciadores), la GPC pondera la
combinacién del score de calcio (SC) con el modelo de
PC-FR, ya que mostré el mayor potencial para diferir
estudios (CR-NE Ila B para reclasificar como de muy
baja probabilidad de ECO).

Recapitulando, de esta manera, los valores de pro-
babilidad pretest calculables alcanzan como méaximo
el 45 %, y solo con los potenciadores puede arribarse a
porcentajes mayores. La dificultad se plantea porque
no existe una herramienta en la GPC que permita
cuantificar los potenciadores para alcanzar criterios
de alto o muy alto riesgo 6Cémo deberia calcularse en-
tonces? El documento no da certezas sobre este punto
central, pero el siguiente intercambio en la red X nos

permite entender mejor. E1 Dr. Capodanno (revisor de
la GPC y reconocido editor en jefe de la publicacion
Eurolntervention) senala esta problematica en su post
del 6 de septiembre de 2024. El Dr. Christiaan Vrints,
presidente de la GPC, le responde: “La idea es hacer
un juicio ‘clinico’, no un cdlculo, basado en el niimero
y la gravedad de los ‘potenciadores de probabilidad’.
Si estd convencido de que la PC es ‘muy alta’, vaya
directamente a angiografia invasiva; si estima que
la PC es ‘alta’, solicite imdgenes funcionales”. (7) A
pesar de que el Dr. Vrints enfatiza que la decision es
clinica, la contradiccién existe, ya que la GPC propone
porcentajes para estimar el riesgo.

CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO

Una vez que se obtiene la PC-FR y con ello el riesgo, se
propone una primera linea de estudios o conductas en
pacientes sintomaticos con sospecha de SCC:

e Muy bajo riesgo (<5 %): diferir estudios.

e Bajo riesgo (>5-15 %): score de calcio (SC) para
reclasificar el riesgo o angiotomografia coronaria
(AT).

e Moderado riesgo (>15-50 %): AT o prueba funcio-
nal, sea tomografia computada por emisién de fotén
tnico (SPECT), eco-estrés o resonancia cardiaca.

e Alto riesgo (>50-85 %): prueba funcional (SPECT,
eco-estrés o resonancia).

e Muy alto riesgo (>85 %): angiografia invasiva.

El documento destaca el valor agregado del SC
realizado en simultéaneo con los estudios de medicina
nuclear, egjemplo PET-CT (CR-NE IB). También subra-
ya que existe un creciente apoyo al uso de la AT como
prueba de primera linea en el grupo con una proba-
bilidad baja o0 moderada (>5%-50 %) con una CR-NE
TA y se presenta por primera vez el FFR-CT (reserva
fraccional de flujo por AT) para estratificar el riesgo
en lesiones de la arteria descendente anterior proximal
>70% con una CR-NE IB.

En caso de muy alto riesgo se recomienda efectuar
una angiografia coronaria invasiva mediante acceso radial
(CR-NEIA) y una evaluacién selectiva de la severidad fun-
cional en obstrucciones moderadas para guiar la decision
de revascularizacién, utilizando las siguientes técnicas:
e FFRo0iFR (indice diastdlico instantaneo sin ondas):

significativos con valores <0,8 o <0,89, respecti-

vamente, con CR-NE IA. Similar recomendacién
otorga la GPC AHA/ACC 2023 de ECC.

e QFR o relacion de flujo cuantitativo (significativo
con valor <0.8), con CR-NE IB. No mencionado en
la GPC AHA/ACC 2023 de ECC.

TRATAMIENTO
Novedades farmacolégicas

e Se propone un reordenamiento de los antianginosos,
eliminando el concepto de primera o segunda linea.
Sin nuevos farmacos, se aboga por una adaptacion
a cada paciente (CR-NE IC).
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e También se otorga un mayor nivel de recomen-
dacion para el clopidogrel, ahora CR-NE IA como
alternativa a la aspirina por su eficacia y seguridad.
La GPC AHA/ACC 2023 de ECC no lo considera
dentro de sus recomendaciones en caso de antiagre-
gacion simple.

Ademas, se incorporan dos drogas cardio-metabé-
licas y una antiinflamatoria:

e Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
para pacientes con diabetes. CR-NE IA. Es idéntica
la CR en la GPC AHA/ACC 2023 de ECC.

e Péptidos agonistas del receptor de péptido simil
glucagoén tipo 1 (AR GLP-1) en pacientes con sobre-
pesoy obesidad, con CR-NE Ila B. En la GPC AHA/
ACC 2023 de ECC se refirié no contar con evidencias
aun para realizar recomendacién en pacientes sin
diabetes.

e (Colchicina en bajas dosis, con CR-NE IIa A. Los
resultados de los estudios COLCOT (8) y LoDoCo2
(9) permitieron introducir al tratamiento de la
ECC una droga con mecanismo anti inflamatorio
directo y con un alto nivel de recomendacion. En la
GPC AHA/ACC 2023 de ECC adjudicaron CR-NE
1Ib B.

Revascularizaciéon

Es definida por los sintomas, riesgo y caracteristicas de

la anatomia, al igual que lo definen las guias AHA/ACC

2023 de ECC. Las recomendaciones resaltan la partici-

pacion del Heart Team (HT). Aqui las més relevantes:

e Se recomienda cirugia coronaria (CR-NE IA) para
pacientes con lesién de tronco de coronaria izquier-
da (TCI) grave, TCI con enfermedad de multiples
vasos (EMV) o EMV con diabetes.

e Se recomienda cirugia coronaria (CR-NE IA) para
pacientes con 3 vasos y buena fracciéon de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI). Este punto clave
implica una posicion diametralmente opuesta a las
GPC ACC/AHA/SCAI de revascularizacion 2021, (10)
que le otorgaron una CR IIb desatando una fuerte
controversia a nivel mundial. Tal fue el desacuerdo
que la Asociacién Estadounidense de Cirugia Toraci-
cay La Sociedad de Cirujanos Toracicos se retiraron
del documento. Aunque esto fue enmendado en las
GPC de SCC AHA/ACC 2023 de ECC, con una CR-
NE IIa B, el debate continué. (11,12)

e Conrespecto ala angioplastia, se genera una CR-NE
IA para lesion de T'CI de baja complejidad (SYNTAX
<22) o como alternativa a la cirugia en lesién de 3
vasos, buena funcién ventricular y sin diabetes, con
SYNTAX <32 (CR-NE IA). En este tiltimo punto
también la GPC ACC/AHA/SCAI 2021 otorgé una
baja recomendacion, IIb frente al tratamiento mé-
dico, y fue modificada ulteriormente en las GPC de
SCC AHA/ACC 2023 a I1a B.

e En pacientes con enfermedad coronaria multivasoy
FEVI <35 %, se recomienda cirugia coronaria para
mejorar la sobrevida (CR-NE IB). Son los mismos

CR-NE y objetivo que los de las GPC de revascula-
rizaciéon ACC/IAHA/SCI 2021 y AHA/ACC 2023 de
ECC.

e En pacientes con enfermedad multivaso funcional-
mente significativa, FEVI <35%, con alto riesgo
quirdrgico/no operables, puede considerarse la
angioplastia como una alternativa a la cirugia
(CR-NE IIb B). Esta rebaja en la recomendacion
de la angioplastia en cardiopatia isquémica es una
fuerte novedad basdndose en la reciente evidencia
del estudio REVIVED-BCIS2. (13) Dicho escena-
rio en la GPC de revascularizacién ESC 2018 era
definido en forma multifactorial (HT, anatomia,
posibilidad de revascularizacién completa, diabe-
tes y comorbilidades) con una CR-NE Ila C; en las
de revascularizacion AHA/ACC/SCI 2021 solo por
contraindicacién a la cirugia cardiaca via HT, sin
otorgar una CR y, finalmente, en las guias AHA/
ACC 2023 de ECC se adjudicé una CR-NE Ila B
como alternativa a la cirugia para reducir eventos.
Por otro lado, también en base al estudio de Perera

et al. (13) la determinacién de viabilidad no obtuvo

recomendacién alguna en este apartado.

INOCA/ANOCA

El apartado de isquemia/angina con enfermedad coro-
naria no obstructiva (INOCA/ANOCA) presenta una
extensa seccion dedicada, en contraste a su inaugural
mencién en 2019. Se publica un sélido algoritmo para
arribar al diagndstico, donde destaca el rol de la angio-
grafia con estudios de fisiologia coronaria, con CR-NE
IB para confirmar el endotipo y mejorar la calidad de
vida. Este es el método de actual consenso mundial
en las GPC especializadas en el tema. (14) Las GPC
AHA/ACC 2023 de ECC otorgaron un grado menor de
recomendacion con igual nivel de evidencia: Ila B. Por
otro lado, los estudios funcionales no invasivos han
quedado degradados a una CR-NE IIb B.

CONCLUSION

Este esperado documento impone una lectura detallada
por su extension, cuantia de informacion y valiosos
cambios. El proceso diagndstico ha evolucionado,
merece un articulo aparte el actual rol de la isquemia,
estudios funcionales y la AT. El tratamiento médico
ha incorporado avances significativos y las recomen-
daciones muestran su poder pronéstico frente a la
intervencién. La anatomia coronaria contintia siendo
la que define, en tltima instancia, la revascularizaciéon
y, finalmente, INOCA/ANOCA se posiciona como un
tema central en el algoritmo diagnéstico.
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