
 
 

 

Flujogramas 

Figura 1. Flujograma para el manejo del paciente con síndrome coronario crónico 

 
 
 

  

*Tratamiento médico óptimo: conjunto de intervenciones farmacológicas (al menos dos fármacos antianginosos de acción prolongada como un 
betabloqueador, un bloqueador de canales de calcio o nitratos de liberación prolongada, además de aspirina y estatinas en la dosis máxima tolerada. 
 
** La angiografía coronaria confirmaría la presencia de obstrucciones de manera anatómica pero además puede determinar las consecuencias funcionales 
de estas obstrucciones en el flujo sanguíneo coronario [con el apoyo de la reserva fraccional de flujo (FFR) y otros índices no hiperémicos como la relación 
instantánea libre de ondas (iFR)]. 
 
AAS: Ácido acetilsalicílico, IECA. Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 
 

 

Sí 

Seguimiento clínico y reevaluación de 

pruebas y/o anatómicas no invasivas 

según el riesgo basal y la presencia de 

cambios en el estado clínico o funcional 

del paciente. 

Indicación de revascularización 

(continuación siguiente flujograma) y 

continuar con tratamiento médico 

Continuar con 
tratamiento 

médico. 
Buscar otras 

causas de dolor 
torácico. 

Considerar 
angina 

vasoespástica o 
microvascular. 

No 
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No 

No 

¿Síntomas 
controlados
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Paciente con síndrome coronario crónico 

Brindar tratamiento médico óptimo* acompañado de educación e información 

al paciente, promoviendo el cumplimiento de los 8 objetivos esenciales para 

mejorar y mantener la salud cardiovascular. 

Tratamiento antianginoso Prevención de eventos isquémicos coronarios 

Estatinas IECA para los 
pacientes con 
hipertensión 
y/o diabetes 

Si el 
paciente no 
tolera: 

• Cambiar a 
ARA II 

 

Nitratos de 

acción corta 

Betabloqueador (BB) o 

bloqueador de canales de calcio 

Si el paciente no 

tolera: 

• Uno de ellos (BB o 

bloqueador de 

canales de calcio): 

considere cambiar al 

otro medicamento. 

• Ninguno de los dos: 

ofrezca nitratos de 

acción prolongada. 

Si el paciente no controla: 

• Con un BB: añadir un bloqueador 
de canales de calcio 
dihidropiridínico (nifedipino de 
liberación prolongada o 
amlodipino). 

• En espera de revascularización 
o la revascularización no es 
apropiada ni aceptada: considere 
añadir un tercer medicamento 
antianginoso (nitrato de acción 

prolongada) acción prolongada) 

• Mida las transaminasas 
hepáticas a los 3 y 12 
meses para evaluar 
elevación de 
transaminasas. Luego, 
si está clínicamente 
indicado. 

• Suspenda su uso ante 
gravedad de eventos 
adversos y niveles de 
transaminasas ≥ 3 
veces el límite 
superior. 

Si el paciente 

no tolera: 

• Cambiar a 

clopidogrel 

75 mg/día 

 

AAS a dosis bajas 

Continuar tratamiento médico y solicitar pruebas funcionales y/ o 

anatómicas no invasivas para estratificación de riesgo si no se 

han realizado previamente 

¿Existen 

criterios de 

alto riesgo? 

Continuar tratamiento 

médico 

¿Angiografía 

confirmatoria**? 



 
 

 

Figura 2. Flujograma de la revascularización en el paciente con síndrome coronario crónico 

 

 

*No revascularizable: aquellos que inicialmente habían sido considerados para revascularización, pero presentan contraindicación para ICP y 
CABG, lesiones técnicamente no abordables mediante estos procedimientos, o una evaluación del equipo cardiaco que determine la inviabilidad 
de la revascularización. 
 
ICP: Intervención coronaria percutánea, CABG: cirugía de bypass coronario, FEVI: Fracción de eyección ventricular reducida, STS-PROM: 
Society of Thoracic Surgeons - Predicted Risk of Mortality 
 

 

No 

Continuar con el tratamiento 

médico óptimo, ofrecer 

rehabilitación cardiaca para reducir 

eventos cardiovasculares, y 

realizar el seguimiento 

individualizado. 

Sí 

Paciente con indicación de revascularización  

• Utilizar el score STS-PROM para estimar el riesgo de mortalidad y complicaciones en pacientes que se 

someterían a la cirugía de revascularización coronaria. 

• Discutir los riesgos y beneficios de la técnica de revascularización seleccionada considerando las 

características clínicas del paciente, su preferencia, la complejidad anatómica de la enfermedad 

coronaria, y la disponibilidad de experiencia quirúrgica e intervencionista en el centro de atención. 

• En pacientes con características clínicas y/o anatómicas complejas, la toma de decisiones debe ser 

realizada de manera multidisciplinaria, involucrando al equipo cardíaco (un cirujano cardiovascular, un 

cardiólogo intervencionista y un cardiólogo clínico). 

¿Es 

revascularizable*? 

Multivaso 

Realizar ICP Realizar CABG Sí 

No 

Evaluar SYNTAX 

Leve  
(≤ 22 puntos) 

Moderado 
(23-32 puntos) 

Severo  
(≥ 33 puntos) 

Realizar 

CABG 

Realizar 

CABG 
Realizar 

ICP 

Tronco coronario 

izquierdo o FEVI ≤35% 

Monovaso descendente 

anterior proximal 

¿Diabetes? 
Realizar 

CABG 

Continuar con tratamiento médico óptimo. 
Seguimiento individualizado a lo largo de la vida del 
paciente (corto, mediano, largo plazo), evaluación 
continua de su progreso, el manejo de síntomas y la 
adherencia al tratamiento médico óptimo. 

Considerar ICP en lugar de CABG en: 

• Edad avanzada, fragilidad, expectativa 

de vida reducida. 

• Comorbilidad severa. 

• Alto riesgo quirúrgico estimado con el 

STS-PROM. 

• Lesión ostial o del segmento medio del 

tronco coronario izquierdo. 
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