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VISTOS:

El Informe N° 000008-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2024, y Nota N° 000093-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2024 de la Direccién de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 18 de diciembre del 2024;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencién, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social
de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, de la evaluacion econdmica, social y sanitaria
de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion, utilizacion o cambio
en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la innovacion
cientifica tecnoldgica, la promocion y regulacion de la investigacién cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud
basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por
la red prestadora de servicios de salud en el &mbito nacional. Asimismo, es el
& responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologias
m sanitarias y guias de préactica clinica en la institucion;
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j) del articulo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guias
de practica clinica - GPC, asi como elaborar las mismas en casos se traten de
temas priorizados en ESSALUD;
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Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccién de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el 6rgano de
linea encargado de evaluar y proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia cientifica, para el
méaximo beneficio de la poblacion asegurada y la sostenibilidad financiera;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal ¢), establece que
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es
el érgano de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
guias de practica clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias
aprobadas;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud,
se aprueba el Documento Técnico "Metodologia para la Elaboraciéon de Guias de
Practica Clinica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud
y los establecimientos de salud publicos, entre los cuales se incluyen los de
EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Practica
Clinica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacion de las Guias
de Practica Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales
sera aprobada con acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y
elaboracién de las Guias de Préctica Clinica por IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 00024-IETSI-ESSALUD-2024 de fecha 10 de setiembre de 2024,
se conforma el Grupo Elaborador de la "Guia de Practica Clinica para el manejo del
paciente con angina estable", el cual esta conformado por Médicos especialistas en
Cardiologia, Metoddloga, y Coordinadores del grupo elaborador;
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Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “La “Guia de Practica Clinica
para el Manejo del paciente con Angina estable” fue actualizada por el IETSI
mediante Resolucion N° 117 - IETSI - ESSALUD — 2023, del 29 de setiembre de
2023. De acuerdo a lo evaluado por los profesionales de salud que integraron el
grupo elaborador de dicha GPC, se dispone de nueva informacion para dos de las
preguntas abordadas, siendo necesaria su evaluacion, por lo que se determiné
desarrollar la actualizacion de la GPC”, asimismo, se afiade que ‘Mediante la
Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N°
22(SIC)-IETSIESSALUD-2024, se conformé el grupo elaborador de la actualizacion
de esta guia de practica clinica. Como resultado de ello, y siguiendo lo establecido
en el Instructivo N° 001 — IETSI - ESSALUD - 2021 “Instrucciones para el desarrollo
de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Préactica Clinica,
Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI, se ha actualizado la “Guia de

0,

Practica Clinica para el manejo del paciente con Sindrome Coronario Crénico”.”,

Que, asimismo, en el Informe de vistos se establece que “El grupo elaborador de la
guia considerd necesario efectuar un cambio en la denominacion de la condicion
clinica, empleando “sindrome coronario crénico” en reemplazo de “angina estable’,
debido a que esta denominacion refleja mejor la complejidad y diversidad de
manifestaciones clinicas en pacientes con enfermedad coronaria estable, que
puede variar en severidad y riesgo a lo largo del tiempo. Ademas, esta nueva
denominacion se utiliza actualmente en la literatura internacional. Debido a ello,
esta actualizacion incluye una modificacion en el cambio del titulo de la GPC.”

Que, finalmente, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el
sustento correspondiente, y solicita la emision del acto resolutivo respectivo para la
aprobacion de la actualizacién de la Guia de Practica Clinica para el manejo del
paciente con Sindrome Coronario Croénico, y el dejar sin efecto la Resolucion del
Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud N° 117-IETSI-ESSALUD-2023;

Con el visado de la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI,

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;
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SE RESUELVE:

1. APROBAR la "Guia de Practica Clinica para el manejo del paciente con
Sindrome Coronario Crénico", en sus versiones extensa, corta, y anexos, que
forman parte integrante de la presente Resolucion.

2. DEJAR SIN EFECTO la Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias
en Salud N° 117-IETSI-ESSALUD-2023.

3. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los érganos
de EsSalud, incluyendo los oOrganos desconcentrados, Organos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi
como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a
nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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JOSHI ACOSTA BARRIGA
DIRECTORA
INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION
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Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
En la tabla 1 se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de la

GPC.

Tabla 1. Interpretacion de la certeza y de la fuerza de la recomendacion

Término

Significado

Tipos de enunciados

Recomendacidén

Premisa accionable sobre la eleccién entre dos o mas opciones en una
poblacidn especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidén se acompafia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacidn de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacidn de la evidencia.

Buena practica clinica

(8rC) @

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
solo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacidn no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Consideracion

Es una nota o comentario adicional que complementa una
recomendacidn o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(@DDO) Moderada P
moderada.
(BDOO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es mu
(®OOQ) Muy baja P v

baja.

Fuerza de la recomendacién

Fuerte
(a favor® o en contrao)

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
Se usé el término “Recomendamos”

Condicional
(a favor® o en contra@)

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la gran mayoria
de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
siempre que esto sea justificado.

Se usé el término “Sugerimos”

En la Tabla 2 y la Figura 1 y 2 se presentan, respectivamente, los enunciados de esta GPC y sus
flujogramas.
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1. Tabla 2. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

N° \ Enunciado | Tipo

Educacion al paciente

Pregunta 1. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, écudles son las necesidades de educacion e
informaciéon para mejorar la comprension de su diagndstico y fomentar su participacion en las decisiones de
tratamiento?

Aconseje al paciente sobre la necesidad de cambios en su estilo de vida (ejercicio,
1.1 dejar de fumar, control del peso y consejeria nutricional) y apoyo psicolégico. Ofrezca BPC®
intervencion para el control de factores de riesgo, de ser necesario.

Eduque al paciente acerca del sindrome coronario crénico, sus sintomas, y factores

12 desencadenantes (ejercicio, estrés emocional, exposicion al frio, alimentos de dificil spC P
digestidn), asi como sobre su evolucidn a corto y largo plazo, manejo y seguimiento.
Involucre a la familia y/o cuidador del paciente en la discusion.
Aborde las necesidades del paciente en relacion con el sindrome coronario crénico,
que pueden incluir:
13 e  Estrategias para regular sus actividades y establecer metas. BpC @
’ e  Preocupaciones sobre el estrés, ansiedad o depresion.
e Orientacion sobre ejercicio fisico y actividad sexual.
e Consejeria en alimentacion saludable.
Dialogue sobre las ideas, preocupaciones y expectativas del paciente, su familia y/o
14 cuidador, motivando a expresar sus dudas sobre su condicidn, prondstico y BpC @

tratamiento. Aclare cualquier malinterpretacion sobre la enfermedad y sus
implicaciones para la vida diaria, el riesgo de infarto y la expectativa de vida.

Explique al paciente que el objetivo del tratamiento antianginoso es reducir los
1.5 episodios de angina, mientras que el objetivo del tratamiento de prevencién BPC®
secundaria es prevenir eventos como muerte, infarto o enfermedad cerebrovascular.

Los pacientes son diferentes en cuanto al tipo y cantidad de informaciéon que

necesitan y desean. Por eso, la provisién de informacion debe individualizarse y

puede incluir, pero no limitarse a:

e Identificacién de sintomas de alarma.

e En qué consisten y cdmo usar los medicamentos.

1.6 e Como beneficiardn los medicamentos a su condicién. BPC®

e Posibles efectos adversos y qué hacer si creen que estan experimentando alguno.

e Qué hacer si olvidan una dosis.

e Si serd necesario continuar o ajustar el tratamiento después de la primera
prescripcion.

e  Como solicitar mas medicamentos.

Explique al paciente que debe acudir a emergencia si tiene un empeoramiento subito

en la frecuencia o severidad de su angina. BPC ¥

1.7

Estratificacion del riesgo

Pregunta 2. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, écudles son los criterios para la estratificacion
de alto riesgo cardiovascular segtin pruebas funcionales o anatémicas no invasivas?

En pacientes con sindrome coronario crénico, realizar la estratificacion del riesgo en

aquellos que:

e Han completado un tratamiento médico inicial ptimo con control de sintomas,

2.1 pero presentan factores de riesgo adicionales o antecedentes de complicaciones. BPC®

e Presentaban previamente una condicién estable, pero han desarrollado sintomas
nuevos o experimentan un empeoramiento de los sintomas que no
corresponden a angina inestable.

En pacientes con sindrome coronario crénico, determinar la estratificacion del riesgo:
riesgo bajo (<1%), riesgo intermedio (1-3%) y alto riesgo (>3%), de muerte o infarto
2.2 de miocardio, considerando la informacién disponible individualizada de cada BPC @
paciente y el resultado validado de alguna de las siguientes pruebas funcionales y/o
anatémicas no invasivas segun la experiencia y la disponibilidad de uso local:

10
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e Prueba de esfuerzo con electrocardiograma (ECG).

e  Ecocardiografia por estrés.

e  Perfusién miocardica mediante tomografia computarizada de emision de fotdn
Unico (SPECT).

e Resonancia magnética cardiaca de estrés.

e Angiotomografia coronaria.

2.3

Considere que los pacientes a ser sometidos a las pruebas funcionales o anatémicas
no invasivas para la estratificacion del riesgo deben continuar con la terapia
farmacoldgica para sindrome coronario crénico durante la realizacion de las pruebas.

BPC®

2.4

Considere determinar la estratificacion del alto riesgo de muerte o infarto de
miocardio por pruebas funcionales o anatémicas no invasivas segun los criterios de la
Tabla N° 1.

BPC ¥

2.5

La prueba de esfuerzo no debe utilizarse para descartar enfermedad coronaria debido
a la alta tasa de falsos negativos y falsos positivos. Sin embargo, puede ser til en
pacientes con resultados positivos de alto riesgo (Score de Duke <-11) para identificar
aquellos pacientes con mayor riesgo de muerte o infarto no fatal. Se debe limitar su
aplicacién a situaciones en las que no estén disponibles otras pruebas de
estratificacion del riesgo.

BPC ¥

2.6

Considere los siguientes escenarios, segun las caracteristicas clinicas especificas de

cada paciente, para una valoracidn de riesgo y manejo individualizado, que incluye un

seguimiento estrecho (cada 1-3 meses) por el cardidlogo, brindar tratamiento médico

Optimo y realizar una evaluacion continua de los sintomas:

e  Para pacientes con Score de Duke > -11 con una historia clinica sugerente de
sindrome coronario crénico.

e  Para pacientes con un porcentaje de isquemia del 10-20% segun la perfusidn
miocardica mediante SPECT.

BPC®

2.7

En pacientes con sindrome coronario crénico, considere realizar el seguimiento por
lo menos cada 3 meses por el cardidlogo, incluyendo la estratificacion del riesgo de
muerte o infarto de miocardio, mediante la reevaluacidn con pruebas funcionales o
anatdmicas no invasivas segun el riesgo basal y la presencia de cambios en el estado
clinico o funcional del paciente.

BPC®

Manejo

Pregunta 3. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar tratamiento médico
optimo o revascularizacion?

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, sugerimos brindar tratamiento
médico éptimo, y decidir agregar o no la revascularizacion para alivio de sintomas
segln el estado funcional del paciente, comorbilidades y experiencia del equipo
quirdrgico o intervencionista.

tratamiento médico 6ptimo.

Fuerza de la
) ) recomendacion:
Consideraciones:
3.1 . T . . . . Condicional @
e E| tratamiento médico optimo consiste en el conjunto de intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas dirigidas a controlar los sintomas, prevenir
eventos isquémicos coronarios y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Cert'eza d'e ‘Ia
Incluye al menos dos farmacos antianginosos de accion prolongada (como un eyldenC|a.
betabloqueador, un bloqueador de canales del calcio o nitratos de liberacion Baja @®O0O
prolongada), ademds de un antiagregante plaquetario y estatinas en la dosis
maxima tolerada. Las opciones disponibles de los farmacos en EsSalud se detallan
en la Tabla N° 2.
En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, considerar la revascularizacidon
3.2 en los pacientes cuyos sintomas no se controlan satisfactoriamente con el BPC®

11
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N° Enunciado Tipo
Promueva el cumplimiento de los 8 objetivos esenciales para mejorar y mantener la
salud cardiovascular.
Objetivo Descripcion
. ., Adoptar una dieta balanceada rica en frutas, verduras,
Alimentacioén saludable . . .
granos integrales y baja en grasas saturadas y azUcares.
Realizar al menos 150 minutos de actividad aerdbica
Actividad fisica moderada o 75 minutos de actividad intensa por
semana.
L Evitar el consumo de tabaco y productos relacionados,
No fumar/nicotina . . L L.
incluidos cigarrillos electrénicos.
Obtener y mantener un indice de masa corporal (IMC)
Peso saludable )
entre 18.5 y 25 kg/m?.
Mantener la presion arterial por debajo de 120/80 P
33 L . BPC
Presidn arterial | mmHg.
saludable En hipertensos, el objetivo del tratamiento es lograr
valores de presion arterial sistdlica de <130 mmHg*
Controlar los niveles de colesterol no-HDL a menos de
Colesterol saludable
100 mg/dL.
Mantener la glucosa en sangre en ayunas por debajo de
100 mg/dL.
Glucosa saludable o . . L
En diabéticos, el objetivo de la hemoglobina glicosilada
(HbA1c) es mantenerla en £ 7.0% (53 mmol/mol)*
Sueiio saludable Dormir entre 7 y 9 horas por noche.
American Heart Association. Life's Essential 8: Your checklist for lifelong good health [Internet]. Dallas:
American Heart Association.  Disponible en: https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-
lifestyle/lifes-essential-8
* Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, Rossello X, Adamo M, Ainslie J, et al. 2024 ESC Guidelines for the
management of chronic coronary syndromes. European heart journal. 2024;45(36):3415-537.
Evalle la respuesta del tratamiento médico 6ptimo dentro de un periodo minimo de
6 semanas a 3 meses, dependiendo de la situacién clinica del paciente. En ese
3.4 momento, se realizard una revisién completa del plan terapéutico, para ajustar el BPC®
tratamiento segun los resultados obtenidos y las necesidades individuales del
paciente.
Discuta cdmo los efectos secundarios del tratamiento farmacolégico pueden afectar
3.5 las actividades diarias del paciente y explique por qué es importante que tome el BPC®
tratamiento farmacoldgico regularmente.
No excluya del tratamiento a un paciente con sindrome coronario crénico basado P
3.6 BPC
solo en su edad.
37 El enfoque de manejo de sindrome coronario crénico no debe ser diferente, en BPC @
) hombres o mujeres o en diferentes grupos étnicos.
En pacientes adultos con sindrome coronario crénico de alto riesgo, sugerimos Fuerza de la
brindar revascularizacién acompafiada con tratamiento médico éptimo para recomendacion:
disminuir la persistencia de angina. Condicional @
3.8
Consideraciones: Certeza de la
e Paciente clasificado como de alto riesgo de acuerdo con los criterios descritos evidencia:
° .
en la Tabla N° 1. Muy baja @000
Fuerza dela
En pacientes adultos con sindrome coronario crénico con fraccién de eyeccién de recomendacion:
39 ventriculo izquierdo reducida (<35%), recomendamos brindar revascularizacion Fuerte
coronaria acompafiada con tratamiento médico dptimo conforme a los lineamientos
establecidos para esta patologia para reducir mortalidad y revascularizacion repetida. Certeza de la
evidencia:
Moderada @PDO

12
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e Defecto de perfusidon transmural persistente en al menos 1 de los 16 segmentos
evaluado por resonancia magnética cardiaca.

Individualizar la decision de realizar revascularizacidn junto con tratamiento médico

Optimo solo si habra beneficio en reducir los episodios de angina y/o disminuir la

necesidad de revascularizaciones no planificadas.

EsSalud | mesmescon “\\
AN
N° Enunciado Tipo
Al identificar angiografia confirmatoria, continuar con la indicacion de
revascularizacién. Si no se identifica angiografia confirmatoria, buscar otras causas de
dolor toracico y considerar angina vasoespastica o microvascular.
Consideraciones:
3.10 g o . . BPC?
e Laangiografia coronaria confirmaria la presencia de obstrucciones de manera
anatomica pero ademas puede determinar las consecuencias funcionales de
estas obstrucciones en el flujo sanguineo coronario [con el apoyo de la reserva
fraccional de flujo (FFR) y otros indices no hiperémicos como la relacién
instantanea libre de ondas (iFR)].
En pacientes con sindrome coronario crénico que cuenten con alguno de los
siguientes hallazgos en pruebas funcionales para estratificacion de riesgo
intermedio:
e Score de Duke -11 a -4.
e Porcentaje de isquemia del 10 - 20% evaluada mediante perfusidon miocardica
con SPECT.
3.11 | e Afectacion de 2 de los 16 segmentos evaluado por ecocardiografia de estrés con BPC®
dobutamina.

parael

manejo de sintomas de angina?

Pregunta 4. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar nitratos de accién corta

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, sugerimos brindar nitratos de

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional @

dosis.

e Acudir a cita con cardiologia, si nota que los episodios de dolor precordial se
presentan a menor esfuerzo o en reposo.

e Como administrar el nitrato.

e Los efectos secundarios como el rubor (flushing), cefalea y mareos.

e Sentarse o encontrar algo a qué aferrarse cuando sienta mareos.

4.1 accidn corta para el alivio inmediato de la angina y antes de realizar ejercicio fisico.
Certezade la
evidencia:
Baja @O0
Para el uso de nitratos por via oral, considere la administracién en dosis excéntricas
4.2 (es decir, con un periodo libre del farmaco de 10 horas) con el objetivo de reducir el BPC®
riesgo de taquifilaxia o fenémeno de tolerancia.
Aconseje al paciente:
e Reposo fisico ante un episodio de dolor anginoso. Si el dolor no calma con el
reposo, administrar nitrato.
e Sentarse antes de usar un nitrato de accidn corta via sublingual.
e  Repetir la dosis luego de 5 minutos si el dolor no cede.
43 e Acudir a emergencia si el dolor persiste luego de 5 minutos de tomar la segunda BpC @

Pregunta 5. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar los medicamentos
antianginosos estandares (betabloqueadores, bloqueadores de canales de calcio, nitratos de accién prolongada)
como tratamiento inicial?

£ ent dult ind . . . L | Fuerza dela
5.1 n paFlen es adultos con sindrome coronario crénico, sugerlmo§ |n|C|.ar e recomendacién:
tratamiento con un betabloqueador o un bloqueador de canales de calcio, teniendo o @
. S . . Condicional
en cuenta las comorbilidades, contraindicaciones, y preferencias del paciente.
13
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N° Enunciado Tipo
Certeza de la
evidencia:
Baja @000
52 Luego de haber iniciado o cambiado el tratamiento farmacoldgico, evalue la BPC @
respuesta al tratamiento, incluyendo cualquier efecto secundario, a las 2-4 semanas.
Titule la dosis de acuerdo con los sintomas del paciente hasta la maxima dosis
5.3 BPC?
tolerable.
5.4 Si el paciente no tolera el betabloqueador o el bloqueador de canales de calcio como 8pC P
’ tratamiento inicial, considere cambiar al otro medicamento.
55 En paciente que no toleren ni betabloqueadores ni bloqueadores de canales de calcio, BpC @
) ofrezca nitratos de accion prolongada.
En pacientes adultos con sindrome coronario crénico cuyos sintomas anginosos no se Fuerzadela
controlen con un betabloqueador, sugerimos afiadir un bloqueador de canales de recomendacion:
calcio en lugar de un nitrato de accién prolongada. Condicional @
5.6
Consideraciones: Certeza de la
e Al combinar un betabloqueador con un bloqueador de canales de calcio, use un evidencia:
dihidropiridinico (nifedipino de liberacién prolongada o amlodipino). Baja @O0
No ofrezca de forma rutinaria medicamentos antianginosos diferentes a
5.7 betablogueadores o bloqueadores de canales de calcio como tratamiento de primera BPC®
linea para sindrome coronario crénico.
53 No afiada un tercer medicamento antianginoso en pacientes cuya angina esté BPC 9
controlada con dos medicamentos antianginosos.
En pacientes que esperan una revascularizacién, o en quienes la revascularizacién no
5.9 es apropiada o no es aceptada por el paciente, considere afiadir un tercer BPC®
medicamento antianginoso (nitrato de accion prolongada).
5.10 No administre un bloqueador de calcio dihidropiridinico de accién corta (nifedipino BpC @

parala

Pregunta 6. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar un antia
prevencion de eventos isquémicos coronarios?

gregante plaquetario

acetilsalicilico, prescriba clopidogrel 75mg por dia.

Fuerza de la
recomendacion:
6.1 En pacientes adultos con sindrome coronario créonico sugerimos usar dosis bajas de Condicional @
acido acetilsalicilico (75 a 100 mg/dia), teniendo en cuenta el riesgo de sangrado y
comorbilidades del paciente. Certeza de la
evidencia:
Baja @O0
6.2 En pacientes adultos con sindrome coronario crénico que no toleren el acido BpC @

Pregunta 7. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico con hipertension y/o diabetes, ése deberia
brindar inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonista del receptor de la angiotensina
Il (ARA-II) para la prevencion de eventos isquémicos coronarios?

paciente.

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico con hipertension y/o diabetes, Fuerza de la
sugerimos brindar un [ECA. recomendacion:
Condicional @
7.1 Consideraciones:
® E| objetivo del tratamiento en pacientes con hipertension es lograr valores de Certeza de la
presién arterial sistdlica <130 mmHg, siempre que el tratamiento evidencia:
antihipertensivo sea bien tolerado. Baja @O0
En pacientes adultos con sindrome coronario crénico con hipertension y/o diabetes
7.2 y que no toleran los IECA, brinde un ARA-Il considerando las caracteristicas del BPC®

Pregunta 8. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar estatinas para la prevencion
de eventos isquémicos coronarios?

14
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N° Enunciado Tipo
En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, recomendamos brindar Fuerzadela
estatinas. recomendacion:
8.1 Fuerte 0
Consideraciones:
e Los objetivos del tratamiento son LDL colesterol (c-LDL) en ayunas < 1,4 mmol/I Certeza de la
(< 55 mg/dl) o una reduccién del c-LDL en ayunas en al menos un 50% desde el evidencia:
valor inicial, a los 3 meses de tratamiento. Baja @®O0O
Decida el uso de estatinas tras una discusion informada entre el médico y el paciente
8.2 sobre los riesgos y beneficios del tratamiento, teniendo en cuenta la polifarmacia, BPC®
cambios en el estilo de vida y comorbilidades.
8.3 Titule la dosis de estatinas, dependiendo del logro de los objetivos del tratamiento y spC P
) la presencia de eventos adversos del paciente, hasta la maxima dosis tolerable.
Indique a las personas en tratamiento con estatinas que acudan al médico si
presentan algun sintoma o signo muscular (dolor, sensibilidad o debilidad muscular;
o rabdomidlisis) o reportan la presencia de estos sintomas en la evaluacidn con su
8.4 o . : . BPC @
médico tratante. Evaluar si estos efectos adversos son debido a las estatinas, y
considerar suspender su uso segun la dosis que se administrd y la gravedad de los
eventos adversos.
Mida las transaminasas hepaticas a los 3 meses y a los 12 meses del inicio del
tratamiento con estatinas para evaluar si el paciente presenta elevacion de
8.5 transaminasas. Posterior a los 12 meses del inicio de estatinas, reevaluar las BPC @

transaminasas si estd clinicamente indicado. Si se supera los niveles de transaminasas
> 3 veces el limite superior, suspender el uso de estatinas.

Pregunta 9. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar la suplementacién con las
capsulas de aceite de pescado (suplementacion de omega 3)?

9.1

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, sugerimos no brindar las
capsulas de aceite de pescado (suplementacién de omega 3).

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @00

Pregunta 10. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico con indicacion de revascularizacion, ¢se deberia

brindar intervencion coronaria percutanea (ICP) o cirugia de bypass aorto coronario (CABG)?

10.1

Utilice el score STS-PROM (Society of Thoracic Surgeons - Predicted Risk of Mortality)
para estimar el riesgo de mortalidad y complicaciones en pacientes que irian a cirugia
de bypass aorto coronario.
Score de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS-PROM)
Informacion que se utiliza para el calculo del riesgo quirurgico:
e (Cirugia planificada (tipo, incidencia de cirugia, prioridad quirurgica)
e Datos demograficos (sexo, edad, talla, peso, IMC, raza)
e Resultados de laboratorio (creatinina, hematocrito,
leucocitos, recuento de plaquetas)
e Factores de riesgo /comorbilidades
e Estado cardiaco
e Enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular y/o arritmias
e Intervencion cardiaca previa
El calculo se realiza mediante un programa informatico a través del siguiente
enlace: https://www.sts.org/resources/acsd-operative-risk-calculator donde se
brinda la puntuacion de riesgo de mortalidad y de complicaciones
postoperatorias segun las caracteristicas del paciente.

recuento de

BPC®
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Shahian DM, Jacobs JP, Badhwar V, Kurlansky PA, Furnary AP, Cleveland JC Jr, et al. The Society of
Thoracic Surgeons 2018 Adult Cardiac Surgery Risk Models: Part 1-Background, Design Considerations,
and Model Development. Ann Thorac Surg. 2018;105(5):1411-1418.
O'Brien SM, Feng L, He X, Xian Y, Jacobs JP, Badhwar V, et al. The Society of Thoracic Surgeons 2018
Adult Cardiac Surgery Risk Models: Part 2-Statistical Methods and Results. Ann Thorac Surg.
2018;105(5):1419-1428.
Utilice el score SYNTAX para estratificar la complejidad angiografica de las estenosis
coronarias significativas en pacientes con enfermedad multivaso con o sin
compromiso del tronco coronario izquierdo.
Score SYNTAX
Informacién que se utiliza para el calculo del puntaje:
e Dominancia (derecha, izquierda)
e Numero de lesiones
e Segmentos involucrados por lesién
e Presencia de oclusion total
e Presencia de trifurcacidn (unién de tres ramas, un vaso principal y dos
ramas laterales)
e Presencia de bifucarcion (unién de un vaso principal y una rama lateral
de al menos 1.5 mm de didmetro)
10.2 e Presencia de lesién aorto-ostial BPC Y
e Presencia de tortuosidad severa
e Longitud >20 mm
e Presencia de calcificacién severa
e Presencia de trombosis
e Presencia de enfermedad difusa/vasos pequefios
El cdlculo se realiza mediante un programa informatico con preguntas
secuenciales a través del siguiente enlace: https://syntaxscore.org/
La puntuacion total se obtiene sumando los puntos de cada criterio evaluado:
e 0-22 puntos: Leve
e 23-32 puntos: Moderado
e >33 puntos: Severo
Sianos G, Morel MA, Kappetein AP, Morice MC, Colombo A, Dawkins K, van den Brand M, Van Dyck
N, Russell ME, Mohr FW, Serruys PW. The SYNTAX Score: an angiographic tool grading the complexity
of coronary artery disease. Eurolntervention. 2005 Aug;1(2):219-27.
Fuerzade la
recomendacion:
. , . L Condicional @
10.3 En pacientes adultos con sindrome coronario créonico y enfermedad monovaso de la
arteria descendente anterior proximal, sugerimos brindar ICP en lugar de CABG.
Certeza de la
evidencia:
Muy baja @000
Fuerzade la
recomendacion:
10.4 | En pacientes adultos con sindrome coronario crénico y enfermedad de tronco Condicional @
coronario izquierdo, sugerimos brindar CABG en lugar de ICP, para reducir eventos de
7’1\“7 revascularizacion repetida e infarto de miocardio. Certeza de la
evidencia:
Muy baja @000
Considerar la ICP en lugar de la CABG como una opcién en pacientes con lesidn
10.5 | localizada en el ostium o en el segmento medio del tronco coronario izquierdo, BPC ®
cuando las caracteristicas anatémicas permitan un abordaje técnicamente favorable.
Fuerzade la
106 En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, diabetes y enfermedad recomendacion:
multivaso, sugerimos brindar CABG en lugar de ICP. Condicional @
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Certezade la
evidencia:

Muy baja @OOO

10.7

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico y enfermedad multivaso con
SYNTAX leve (< 22 puntos), sugerimos brindar ICP en lugar de CABG.

Fuerzade la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @®O0O

10.8

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico y enfermedad multivaso con
SYNTAX moderado (23-32 puntos), sugerimos brindar CABG en lugar de ICP para
reducir eventos de revascularizacion repetida e infarto de miocardio.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @®0O0O

10.9

En pacientes adultos con sindrome coronario créonico y enfermedad multivaso con
SYNTAX severo (= 33 puntos), sugerimos brindar CABG en lugar de ICP.

Fuerzade la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @800

10.10

En pacientes adultos con sindrome coronario crénico y fraccion de eyeccidn
ventricular izquierda reducida (£35%), sugerimos preferir CABG sobre ICP, tras una
evaluacion minuciosa, idealmente realizada por un equipo cardiaco multidisciplinario,
que considere las caracteristicas clinicas y anatémicas del paciente, asi como sus
preferencias y perspectivas.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Muy baja @OOO

10.11

En pacientes con enfermedad multivaso y/o enfermedad del tronco coronario
izquierdo que requieren CABG, la revascularizacién debe incluir injertos arteriales,
preferentemente utilizando la arteria mamaria o la arteria radial.

BPC ¥

10.12

En pacientes con caracteristicas clinicas y/o anatdmicas complejas, la toma de
decisiones debe ser realizada de manera multidisciplinaria, involucrando al equipo
cardiaco (un cirujano cardiovascular, un cardidlogo intervencionista y un cardiélogo
clinico).

BPC®

10.13

En pacientes con sindrome coronario crénico y enfermedad de tronco coronario
izquierdo y/o multivaso, considere los siguientes escenarios para elegir ICP en lugar
del CABG previa evaluacidon del equipo cardiaco (un cirujano cardiovascular, un
cardidlogo intervencionista y un cardidlogo clinico):

e Edad avanzada, fragilidad, expectativa de vida reducida.

e  Comorbilidad severa.

e Alto riesgo quirurgico estimado con el STS-PROM.

BPC®

10.14

Discutir los riesgos y beneficios de la técnica de revascularizacién seleccionada
considerando las caracteristicas clinicas del paciente, su preferencia, la complejidad
anatomica de la enfermedad coronaria, y la disponibilidad de experiencia quirurgica
e intervencionista en el centro de atencién.

BPC®

10.15

Para los pacientes con sindrome coronario crénico que se someten a
revascularizacion, realice un seguimiento individualizado a lo largo de su vida (corto,
mediano, largo plazo). Asegurese de realizar una evaluacidn continua de su progreso,
el manejo de sintomas y la adherencia al tratamiento médico 6ptimo, realizando
ajustes en la terapia segun sea necesario, para prevenir y monitorizar posibles

BPC @
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eventos de enfermedad cerebrovascular, infarto de miocardio y la necesidad de
revascularizacion repetida.

10.16

En los pacientes con sindrome coronario crénico no revascularizables (aquellos que
inicialmente habian sido considerados para revascularizacién, pero presentan
contraindicacion para ICP y CABG, lesiones técnicamente no abordables mediante
estos procedimientos, o una evaluacion del equipo cardiaco que determine la
inviabilidad de la revascularizacion), continuar con el tratamiento médico 6ptimo,
ofrecer rehabilitacidon cardiaca para reducir eventos cardiovasculares, y realizar el
seguimiento individualizado.

BPC®

PG Recomendaciones trazadoras.
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Tabla N°1. Pruebas funcionales y anatémicas para la valoracidon del alto riesgo de muerte o N
infarto de miocardio en pacientes con sindrome coronario crénico.

Tipo de prueba Riesgo de muerte o infarto de miocardio alto (>3%)

Prueba de esfuerzo con ECG* Score de Duke: £-11

Cualquiera de los siguientes escenarios:
1. Presencia de isquemia extensa:

e Alfinal de la prueba se halla un indice de motilidad parietal (IMP) > 1.7 (si el IMP en reposo es 1)

o
e Compromisos nuevos de > 3 de 16 segmentos
Ecocardiografia de estrés 2. Isquemia de baja carga:

e Nuevo deterioro de la contractilidad en 2 2 segmentos que se desencadena con frecuencia cardiaca
<70% 0 <120 latidos por minuto
o

e Nuevo deterioro de la contractilidad en > 2 segmentos que se desencadena a < 20 ug/Kg/min de
dobutamina (en los 4 minutos iniciales de la infusion).

Cualquiera de los siguientes escenarios:
Escenario Porcentaje de isquemia Alteracion en otros parametros de alto riesgo**
1 Sin isquemia Dilatacidn isquémica transitoria (DIT) o caida de

la fraccion de eyeccion (FE).
Isquemia >20% -

Perfusidn miocardica
mediante SPECT

Isquemia 10-20% Algln parametro: DIT, caida de la FE, captacién
pulmonar del radiofarmaco en estrés,
volimenes aumentados al estrés.

4 Defecto fijo reducido (<10% de -

escara) con defecto reversible
mayor al 10%

Defecto de perfusién: transmural, persistente e intenso en:
Resonancia magnética e >2de 16 segmentos con adenosina
cardiaca o
e >3 segmentos de 16 segmentos disfuncionales inducidos por dobutamina.

CAD-RADS 4B: Estenosis del tronco coronario izquierdo (250%) o enfermedad obstructiva de tres vasos|

Angiotomografia coronaria § (>70%)
0).

ECG: Electrocardiograma, IMP: indice de motilidad parietal (estimado en modelo de 16 segmentos), SPECT: Single-photon emission computed tomography o
Tomografia computarizada de emisién monofotdnica., CAD-RADS: Coronary artery disease-reporting and data system o Sistema de informacién y datos sobre
enfermedades de las arterias coronarias.

* La prueba de esfuerzo no debe utilizarse para excluir enfermedad coronaria debido al nimero de falsos negativos y falsos positivos.

** Dilatacion isquémica transitoria (DIT); Caida de la fraccion de eyeccién (FE) >10%, Volimenes aumentados al estrés, indice de captacién pulmonar, indice de
captacion del ventriculo derecho: ventriculo izquierdo (VD:VI).

. DIT con estudio ergométrico > 1.22 (1)

. DIT con estudio de Adenosina > 1.36 (2)
. DIT con estudio de Dobutamina > 1.40 (3)
. Caida de la FE > 10% (valor absoluto) (4)

. Volumen sistélico > 120 ml (>160 ml con bloqueo completo de rama izquierda o BCRIHH) (4)
. Volumen diastélico > 70 ml (>100 ml con BCRIHH) (4)
. {ndice de captacién pulmonar 0.34 (5)

. {ndice de captacién VD:VI 0.36 (6)
& No se ha evidenciado para el CADS-RADS que el riesgo de muerte o infarto de miocardio sea por encima del 3%, sin embargo, puede orientar en la valoracion.
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Tabla N° 2. Caracteristicas de los farmacos en EsSalud para el tratamiento del sindrome
coronario crénico.

Grupo Presentacion Dosis Dosis Efectos
" . Nombre (Petitorio EsSalud .. .. adversos
farmacologlco minima maxima
2024) frecuentes
Fatiga,
25-50 mg cada bradicardia,
Atenolol Tableta 50 mg, 100 mg 24 horas 100 n;gorcaasda 24 hipotension,
mareos,
broncoespasmo
Betabloqueadores . 2.5-5 mg cada 10 mg cada 24 Fatlg.a, .
Bisoprolol Tableta 5 mg bradicardia,
24 horas horas
mareos
. Tableta 6.25 mg, 3.125 mg cada 25 mg cada 12 F?tlga' mareos,
Carvedilol hipotension,
12.5mg, 25mg 12 horas horas . )
bradicardia
Edema, mareos
Amlodipino 5 mg cada 24 10 mg cada 24 ! !
(Dihidropiridinico) Tableta 5 mg, 10 mg horas horas cefalea, rubor,

hipotension

Nifedipino

(Dihidropiridinico)

Tableta de liberacién
prolongada 30 mg,

30 mg cada 24
horas

90 mg cada 24
horas

Edema, cefalea,
rubor, mareos,

60mg hipotension
Cefalea, mareos,
Bloqueadores de Diltiazem bradicardia,
canales de calcio (No Tableta de 60 mg 60 mhgoi:ga 12 120 :fr:ida 8 edema periférico,
dihidropiridinico) estrefiimiento,
hipotension
Cefalea, mareos,
v i . )
erapamilo 80 mg cada 12 160 mg cada 8 bradlcardlé, -,
(No Tableta de 80 mg horas horas edema periférico,
dihidropiridinico) estrefiimiento,
hipotension
Repetir dosis a
Tableta 5 5 mg dosis d los 10 minut
Dinitrato de @ e.a m& Mg dosis de 03 ’.“”.“‘ 0s Cefalea, mareos,
; X (sublingual) rescate de persistir con ) .,
isosorbide angina hipotension
(accidn corta) 10mg cada 8 20 mggcada 6 ortostatica
Tableta 10 mg horas horas
. Mononitrato de
Nitrat
ftratos isosorbide 10 mg cada 40 mg cada 12 C_efalea, .rrllareos,
(accion Tableta 20 mg, 40 mg 12-24 horas horas hipotension
ortostatica
prolongada)
1 parche de Cefalea, mareos
Nitroglicerina Parche 5mg 5mg colocado 20 mg en 24 hi oten’sic’m !
g (transdérmica) durante 12 horas or’sostética
horas*
Tos, mareos,
fatiga,
Enalapril Tableta 10 mg, 20 mg > n;i ﬁiz:z_ 20 m:oiz(:a = hipotension, rash
cutaneo,
Inhibidores de la ECA angioedema
(IECA) Tos, sabor
metdlico, rash
12.5 d 50 da8 L
Captopril Tableta 25 mg 12::5;2 @ T}i::s a cutdneo,
hipotension,
angioedema
Losartan Tableta 50 m 50 mg cada 24 50 mg cada 12 Mareos, fatiga,
Antagonistas de los g horas horas hiperkalemia
8 , 80 mgcada24 | 320 mgcada24 | Mareos, fatiga,
receptores de Valsartan Tableta 80 mg horas horas hiperkalemia
angiotensina Il (ARA Il
g ( ) Irbesartan Tableta 150 m 150 mg cada 300 mg cada 24 | Mareos, fatiga,
s 24 horas horas hiperkalemia
Irritacidn géstrica,
Antiagregantes Acido Tableta 100 m 75-100 mg 100 mg cada 24 | dispepsia,
plaquetarios acetilsalicilico J cada 24 horas horas sangrado

gastrointestinal
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Sangrado,
. 75 mg cada 24 75 mg cada 24 purpura,
Clopidogrel Tableta 75 mg horas horas dispepsia, dolor
abdominal, diarrea
Mialgia, dolor
Atorvastatina Tableta 10 mg, 20 mg, | 10 mg cada 24 80 mg cada 24 abdorjllnal,
40 mg horas horas elevacion de
Estatinas enzimas hepaticas
Mialgia, dolor
Simvastatina Tableta 20 mg, 40 mg 20 mg cada 24 40 mg cada 24 abdor’ryl'nal,
horas horas elevacién de
enzimas hepaticas

*Explicar al paciente que se debe limpiar la zona después de retirar el parche.
Fuente: Elaboracion por parte del grupo elaborador de la guia
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Figura 1. Flujograma para el manejo del paciente con sindrome coronario crénico

Paciente con sindrome coronario crénico

v

Brindar tratamiento médico éptimo* acompafiado de educacién e informacion
al paciente, promoviendo el cumplimiento de los 8 objetivos esenciales para
mejorar y mantener la salud cardiovascular.

v
Prevencion de eventos isquémicos coronarios
T
v v v
AAS a dosis bajas Estatinas IECA para los

v

v
Tratamiento antianginoso
|
v v
Nitratos de Betabloqueador (BB) o
accion corta blogueador de canales de calcio
|
\ 2 A 4
Si el paciente no Si el paciente no controla:
tolera: e Con un BB: afiadir un bloqueador
e Uno de ellos (BB o de canales de calcio
bloqueador de dihidropiridinico  (nifedipino  de
canales de calcio): liberacion prolongada o}
considere cambiar al amlodipino).

otro medicamento.

e Ninguno de los dos:
ofrezca nitratos de
accion prolongada.

e En espera de revascularizacion
o la revascularizacion no es
apropiada ni aceptada: considere
afiadir un tercer medicamento
antianginoso (nitrato de accién
prolongada)

Si el paciente o Mida las transaminasas
no tolera: hepéticas a los 3 y 12

e Cambiar a meses para evaluar
clopidogrel eIevamo_n de
75 mg/dia transaminasas. Luego,
si estd clinicamente

indicado.

Suspenda su uso ante
gravedad de eventos
adversos y niveles de
transaminasas = 3
veces el limite
superior.

pacientes con
hipertensién
v/o diabetes

v

Si el

paciente no

tolera:

e Cambiar a
ARA I

¢ Sintomas
controlados

Continuar tratamiento médico y solicitar pruebas funcionales y/ o
anatémicas no invasivas para estratificacion de riesgo si no se
han realizado previamente

No

Continuar tratamiento
médico

Seguimiento clinico y reevaluacion de
pruebas y/o anatébmicas no invasivas
segun el riesgo basal y la presencia de
cambios en el estado clinico o funcional
del paciente.

¢ Existen
criterios de
alto riesgo?

¢Angiografia
confirmatoria**?

Si

Continuar con
tratamiento
médico.
Buscar otras
causas de dolor
toracico.
Considerar
angina
vasoespastica o
microvascular.

Indicacién de revascularizacion
(continuacion siguiente flujograma) y
continuar con tratamiento médico

*Tratamiento médico éptimo: conjunto de intervenciones farmacolégicas (al menos dos farmacos antianginosos de accién prolongada como un
betabloqueador, un bloqueador de canales de calcio o nitratos de liberacién prolongada, ademés de aspirina y estatinas en la dosis maxima tolerada.

** | a angiografia coronaria confirmaria la presencia de obstrucciones de manera anatémica pero ademas puede determinar las consecuencias funcionales
de estas obstrucciones en el flujo sanguineo coronario [con el apoyo de la reserva fraccional de flujo (FFR) y otros indices no hiperémicos como la relacion

instantanea libre de ondas (iFR)].

AAS: Acido acetilsalicilico, IECA. Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
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Figura 2. Flujograma de la revascularizacién en el paciente con sindrome coronario crénico

Paciente con indicacién de revascularizacién

v

o Utilizar el score STS-PROM para estimar el riesgo de mortalidad y complicaciones en pacientes que se
someterian a la cirugia de revascularizacion coronaria.

« Discutir los riesgos y beneficios de la técnica de revascularizacion seleccionada considerando las
caracteristicas clinicas del paciente, su preferencia, la complejidad anatémica de la enfermedad
coronaria, y la disponibilidad de experiencia quirirgica e intervencionista en el centro de atencién.

e En pacientes con caracteristicas clinicas y/o anatémicas complejas, la toma de decisiones debe ser
realizada de manera multidisciplinaria, involucrando al equipo cardiaco (un cirujano cardiovascular, un
cardi6logo intervencionista y un cardiélogo clinico).

Continuar con el tratamiento
médico éptimo, ofrecer
rehabilitacién cardiaca para reducir
eventos cardiovasculares, y
realizar el seguimiento
individualizado.

(Es
revascularizable*?

Si
v v
Multivaso Tronco coronario Monovaso descendente
izquierdo o FEVI £35% anterior proximal
Realizar Realizar CABG Realizar ICP
CABG ¢Diabetes?

Evaluar SYNTAX
|
v v v
Leve Moderado Severo
(< 22 puntos) (23-32 puntos) (2 33 puntos)

v v v

Realizar Realizar Realizar
ICP CABG CABG

Considerar ICP en lugar de CABG en:

e Edad avanzada, fragilidad, expectativa
de vida reducida.

e Comorbilidad severa.

e Alto riesgo quirargico estimado con el
STS-PROM.

e Lesion ostial o del segmento medio del
tronco coronario izquierdo.

Continuar con tratamiento médico  6ptimo.
Seguimiento individualizado a lo largo de la vida del
paciente (corto, mediano, largo plazo), evaluacion
continua de su progreso, el manejo de sintomas y la
adherencia al tratamiento médico éptimo.

*No revascularizable: aquellos que inicialmente habian sido considerados para revascularizacion, pero presentan contraindicacion para ICP y
CABG, lesiones técnicamente no abordables mediante estos procedimientos, o una evaluacion del equipo cardiaco que determine la inviabilidad
de la revascularizacion.

ICP: Intervencion coronaria percutanea, CABG: cirugia de bypass coronario, FEVI: Fraccién de eyeccion ventricular reducida, STS-PROM:
Society of Thoracic Surgeons - Predicted Risk of Mortality
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Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte por enfermedades no transmisibles en
el mundo, e incluye los sindromes coronarios agudos (SCA) y el sindrome coronario crénico
(anteriormente denominado angina estable) (7).

De acuerdo con la definicién de la GPC de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, por sus siglas
en inglés) 2024 (8), el sindrome coronario crénico se refiere a “un grupo de manifestaciones
clinicas o sindromes que resultan de alteraciones estructurales y/o funcionales en las arterias
coronarias o en la microcirculacion cardiaca, asociadas a enfermedades crdnicas. Este sindrome
puede presentarse como angina, otras formas de dolor toracico, disnea, o incluso de manera
asintomatica. Aunque estas afecciones suelen ser estables durante periodos prolongados, a
menudo son progresivas y pueden desestabilizarse en cualquier momento, lo que puede dar
lugar a un sindrome coronario agudo (SCA)”.

La angina tipica es un dolor o discomfort que se localiza en el térax anterior que se desencadena
ante un esfuerzo fisico o emocional, calma con el reposo o la administracién de nitratos
sublinguales (9). El equivalente anginoso se considera a sintomas que pueden indicar isquemia
miocardica, pero que no se presentan como la angina tipica. Estos sintomas incluyen a la disnea
al esfuerzo, sensacién de indigestion en epigastrio, y dolor en areas como mandibula, espalda,
region anterior del cuello, hombros, o brazos (9).

La presente guia incluye los siguientes escenarios clinicos de sindrome coronario crénico (8):

1. Paciente con angina tipica o equivalente anginoso.

2. Sindrome coronario crénico en pacientes con enfermedad coronaria previamente
diagnosticada y revascularizada.

3. Paciente asintomatico con prueba funcional o anatdmica no invasiva que evidencia
enfermedad coronaria.

4. Paciente con nuevo inicio de disfuncién del ventriculo izquierdo y sospecha de
enfermedad coronaria.

No se aborda la angina y sospecha de enfermedad coronaria vasoespastica o microvascular
(ANOCA/INOCA, por sus siglas en ingles).

*Incluye a pacientes con factores de riesgo, pero sin sintomas de angina tipica o equivalente
anginoso donde se realizara la evaluacién de probabilidad pretest. Si esta resulta moderada o
alta, se debe proceder con una prueba de estratificacion de riesgo para identificar hallazgos de
enfermedad coronaria.

La evaluacidn y el manejo adecuados de los casos de sindrome coronario crénico reducirian la
mortalidad y las complicaciones de esta condicidn. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud)
priorizo la realizacidn de la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos
basados en evidencia para orientar a los profesionales de salud respecto del manejo clinico de
la presente condicion.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:
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o Establecer recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo del
paciente con sindrome coronario crénico, con el fin de contribuir a reducir la
mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir las complicaciones de los
pacientes con esta condicion.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Pacientes de 18 afos a mas con diagndstico de sindrome coronario crénico
asegurados a EsSalud.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencion multidisciplinaria del paciente con sindrome coronario crénico.

o Las recomendaciones seran aplicadas por médicos generales, especialistas en
cardiologia, medicina interna, cardiologia intervencionista, cirugia
cardiovascular, radidlogos con formacidn en imagenes cardiovasculares y
gestores, de acuerdo con la capacidad resolutiva de cada institucién, abarcando
todos los niveles de atencién de EsSalud. Ademas, esta GPC servird como
referencia para estudiantes de profesiones relacionadas con la salud y para los
propios pacientes.

e Ambito asistencial:

o El dmbito asistencial incluye los servicios de medicina interna, cardiologia,
radiologia con formacién en imagenes cardiovasculares, cirugia cardiovascular,
en lo que corresponda a cada nivel de atenciéon en EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar

e Nombre y cédigo CIE-10

> Angina estable (120.0)
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V. Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC esta detallado en su version
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pdagina web del IETSI de EsSalud
(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformé un GEG, que incluyd metoddélogos y médicos cardidlogos.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé 10 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidn de la evidencia:

La busqueda inicial se realizé el 2017, y la busqueda para la actualizacidn se realizé el 2024. Se
buscaron GPC que hayan realizado RS de la evidencia, asi como RS publicadas como articulos
cientificos. Cuando fue pertinente, también se realizaron busquedas de estudios primarios.
Todas las busquedas se hicieron en PubMed. Cuando se encontraron RS de calidad aceptable
segln el instrumento A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-1I (AMSTAR 1)
modificado por EsSalud (10), , se escogié una para cada desenlace de interés, la cual fue
actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no se encontré ninguna RS de calidad
aceptable, se realizé una busqueda de novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (11).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotomicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el calculo de
las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (12, 13). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja).

Formulacion de buenas practicas clinicas:
El GEG formuld buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 2).

Revision por expertos externos:


https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su version extensa fue enviada
por via electrdnica a un experto clinico externo para su revisidon. Cuando fue pertinente, el GEG
tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC estard vigente hasta su actualizacidn. Periédicamente se realizaran revisiones
de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidira si es necesario actualizar la
GPC, cuando exista evidencia que pueda modificar alguna recomendacion.
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Recomendaciones

La presente GPC abordd 10 preguntas clinicas, y se formularon 12 recomendaciones (2 fuertes
y 15 condicionales), 47 BPCy 2 flujogramas (Tabla 2, Figuras 1y 2).

Pregunta 1. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, écudles son las necesidades
de educacion e informacion para mejorar la comprensiéon de su diagndstico y fomentar su
participacion en las decisiones de tratamiento?

Se tomd como referencia los estudios incluidos de la GPC de NICE (2012, actualizada el 2016)
(14). Pier 2008 (15) identificd que los pacientes priorizan informacién sobre redes sociales y
grupos de apoyo, manejo de emociones como la ira, actividad fisica segura tras un evento, y
comunicacion con familiares sobre posibles reacciones ante eventos cardiacos. Weetch 2003
(16) encontrd que, aunque los pacientes estaban satisfechos con el cuidado general, el 73%
deseaba mas informacidn sobre causas, tratamiento, medicacién y su impacto en la vida diaria.
McGillion 2004 (17) resaltd preocupaciones sobre la interpretacion de sintomas, bisqueda de
ayuda de emergencia, horarios de medicacion y seguridad del ejercicio. Por ultimo, Karlik 1990
(18) mostré que los pacientes consideran clave aprender sobre factores de riesgo y
medicamentos, con una preferencia por recibir educacién de médicos mds que de enfermeras.

Se considerd que las intervenciones de educacion e informacién son necesarias para el manejo
integral del paciente con sindrome coronario crénico. El GEG considerd importante precisar los
temas principales a informar al paciente, como parte del proceso de educacidn, y se propusieron
los puntos de buena practica clinica sugeridos de la GPC de NICE (2011, actualizada el 2016) (14).

Pregunta 2. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, écuales son los criterios para
la estratificacién de alto riesgo cardiovascular segun pruebas funcionales o anatémicas no
invasivas?

La estratificacion de muerte o infarto de miocardio no fatal, basada en recomendaciones
histéricas, como las de la Bethesda Conference (19), y en registros clinicos y guias previas de la
American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC), clasifica a los pacientes
en tres categorias: riesgo anual bajo (<1%), intermedio (1-3%) y alto (>3%) (20, 21), utilizando
pruebas como el ECG de esfuerzo, ecocardiografia de estrés, perfusion miocardica por SPECT,
resonancia magnética cardiaca y angiotomografia coronaria:

» El Score de Duke Treadmill (DTS) a través de la prueba ECG de esfuerzo se utiliza
para identificar a los pacientes de alto riesgo de muerte cardiovascular o infarto de
miocardio no fatal (>3% riesgo anual, DTS menor o igual a -11) (8, 22).

» La ecocardiografia de estrés evalla el riesgo cardiovascular mediante indicadores
prondsticos clave, como la presencia de isquemia extensa (indice de motilidad
parietal > 1.7 o compromiso de > 3 de 16 segmentos) (23-25) e isquemia de baja
carga (deterioro de la contractilidad en > 2 segmentos con baja frecuencia cardiaca
o bajo dosis de dobutamina) (24, 26). Estos hallazgos sugieren obstrucciones
significativas en las arterias coronarias y un alto riesgo de eventos adversos.

> La perfusion miocardica mediante SPECT evalla la isquemia en pacientes con
enfermedad coronaria crénica, considerando la extensidn y severidad del defecto
de perfusion (SDS) (2, 27, 28). Indicadores adicionales, como la dilatacion isquémica
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transitoria, caida de la fraccidn de eyeccidén >10% en estrés y captacién pulmonar de
radiofarmacos incrementan el riesgo isquémico (4-6, 29)

> Laresonancia magnética cardiaca puede identificar pacientes con alto riesgo con la
deteccion de isquemia miocardica (30, 31). En una cohorte de 1024 pacientes, la
presencia de un defecto en al menos 1.5 segmentos se asocid con un hazard ratio
(HR) de 7.42 (IC 95%: 3.56-15.46) para estos eventos en aquellos sin
revascularizacion previa (31). Ademas, un resultado negativo en esta prueba predice
una tasa de eventos cardiovasculares <1% anual (30).

> La angiotomografia coronaria utilizando el sistema CAD-RADS 2.0 clasifica la
severidad de la enfermedad coronaria y permite evaluar el riesgo clinico al asociar
el grado de estenosis coronaria con el pronéstico (32). El GEG decidié adoptar esta
estratificacion, aunque reconoce que no es totalmente confirmatoria en la
prediccion de >3% del riesgo de mortalidad cardiovascular e infarto de miocardio no
fatal segun la evidencia disponible (33).

Se considerd precisar los parametros de alto riesgo de muerte o infarto de miocardio utilizando
pruebas funcionales o anatémicas no invasivas, siguiendo criterios estandarizados detallados en
la Tabla N° 1 se propusieron puntos de buena practica clinica.

Pregunta 3. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, é¢se deberia brindar
tratamiento médico dptimo o revascularizacion?

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico (riesgo general):

Se tomaron como referencia las RS de Pursnani 2012 (34) y Davari 2022 (35). Se encontré que,
al brindar solo tratamiento médico éptimo en lugar de aiadir revascularizacién, posiblemente
no modificariamos el riesgo de mortalidad, revascularizacién no planificada, infarto de
miocardio ni enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, habria una tendencia hacia la ausencia
de angina (RR: 1.25, 1C95%: 1.00 a 1.50) pero esto es incierto.

Se decidié por el uso inicial de tratamiento médico éptimo acompanado de revascularizacion
segun los requerimientos individuales de cada persona. Por ello, se emitiéd una recomendacion
a favor del uso de la intervencion o del comparador. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario cronico de alto riesgo:

Se tomaron como referencia los ECA Folland 1997 (36), Hartigan 1998 (37), Boden 2007 (38),
Hueb 2007 (39), y Lopez-Sendon 2022 (40). Se encontré que, por cada 1000 personas a las que
afiadimos revascularizacion en lugar de solo tratamiento médico dptimo, probablemente
causaremos 101 casos menos de revascularizacién no planificada (IC95%: -124 a-71) y 152 casos
menos de persistencia de angina (IC 95%: -206 a -87). En contraste, probablemente no
modifiquemos el riesgo de muerte por cualquier causa ni de infarto de miocardio, posiblemente
tampoco modifiguemos la mortalidad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, la
persistencia de angina ni la hospitalizacion por causa cardiovascular, siendo este ultimo
desenlace con evidencia muy incierta.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacidn fue condicional.
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Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico con fraccion de eyeccion
ventricular izquierda disminuida:

Se tomaron como referencia la RS de laconelli 2023 (41) y el ECA de Boden 2007 (38). Se
encontrd que, por cada 1000 personas a las que afiadimos revascularizacion en lugar de solo
tratamiento médico dptimo, causaremos 41 casos menos de muerte por cualquier causa (IC
95%: -74 a -3), 59 casos menos de mortalidad cardiovascular (IC 95%: -91 a -20) y 109 casos
menos de revascularizacion no planificada (IC 95%: -136 a -78). Sin embargo, no modificaremos
las hospitalizaciones por causa cardiovascular, probablemente no modifiquemos el riesgo de
infarto de miocardio y posiblemente tampoco el riesgo de enfermedad cerebrovascular.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue moderada, esta recomendacion fue fuerte.

Pregunta 4. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, ése deberia brindar nitratos
de accidn corta para el manejo de sintomas de angina?

Se tomd como referencia dos ECA: Kattus 1979 (42) y Wilbert 1970 (43). En el caso del dinitrato
de isosorbide (43), se encontré que el tiempo de ejercicio antes del inicio de la angina fue similar
al placebo (diferencia de medias [DM]: -6.17 segundos, IC 95%: -31.21 a +18.86), mientras que
el nimero de episodios post tratamiento fue mayor (DM: +1.03 episodios, IC 95%: +0.66 a +1.41)
y el tiempo para el retorno de la angina fue superior (DM: +106 minutos, IC 95%: +79.11 a
+132.82). Para la nitroglicerina sublingual (42), se encontré que el nimero de episodios post
tratamiento fue menor en comparacion con el placebo (DM: -0.35 episodios, IC 95%: -0.71 a
+0.01) y el tiempo para el retorno de la angina también fue inferior (DM: -16.81 minutos, IC 95%:
-31.86 a -1.78).

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 5. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, ése deberia brindar los
medicamentos antianginosos estandares (betabloqueadores, bloqueadores de canales de
calcio, nitratos de accion prolongada) como tratamiento inicial?

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico que no han recibido tratamiento
inicial previo:

Se tomo como referencia la RS de Shu 2012 (44). Al comparar betabloqueadores y bloqueadores
de canales de calcio (44), se encontré resultados similares en cuanto a la mortalidad por todas
las causas y el infarto de miocardio entre ambos grupos. Sin embargo, en relacién con el nimero
de episodios de angina por semana, el grupo que recibié betabloqueadores mostré una
reduccion (DM: -1.05 episodios, IC 95%: -2.13 a -0.02) en comparacion con los bloqueadores de
canales de calcio.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacidén fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico cuyos sintomas anginosos no se
controlan con un betabloqueador:
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Se tomdé como referencia el EC de grupos cruzados de Morse 1985 (45). Al comparar
betabloqueadores mas blogqueadores de canales de calcio (intervencién) en comparacion a
betabloqueadores mas nitratos de accion larga (comparador), se encontré que cuando se recibid
nitratos de accidn larga se tuvo mas episodios de angina (DM: +1.14 episodios, IC 95%: +0.12 a
+2.15) y mayor consumo de nitroglicerina (DM: +1.45, IC 95%: +0.39 a +3.29), asi como un menor
tiempo total de duracién de ejercicio (DM: -46.85 segundos, IC 95%: -85.0 a -8.7) en
comparacion con recibir bloqueadores de canales de calcio.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 6. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, ése deberia brindar un
antiagregante plaquetario para la prevencion de eventos isquémicos coronarios?

Se tomé como referencia la RS de la GPC de NICE (2012, actualizada el 2016) (14). Al comparar
acido acetilsalicilico o clopidogrel frente a placebo en pacientes con sindrome coronario crénico,
se encontrd que se redujo el riesgo de infarto de miocardio no fatal en comparacion con el
placebo (RR: 0.14, IC 95%: 0.08-0.25). Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad cardiovascular ni en el riesgo de sangrado.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 7. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico con hipertension y/o
diabetes, ése deberia brindar inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
antagonista del receptor de la angiotensina Il (ARA-Il) para la prevencion de eventos
isquémicos coronarios?

Se tomd como referencia la RS Bangalore 2017 (46). Se encontré que los pacientes tratados con
IECA presentaron una menor mortalidad por todas las causas (OR: 0.88, IC 95%: 0.83-0.94) y
menor mortalidad cardiovascular (OR: 0.81, IC 95%: 0.75-0.89) en comparacién con los que
recibieron placebo. Ademas, el riesgo de infarto de miocardio fue menor en el grupo tratado
con IECA (OR: 0.82, IC95%: 0.76-0.88) y la angina pectoris también fue menos frecuente en este
grupo (OR: 0.94, IC95%: 0.89-0.99).

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 8. En pacientes adultos con sindrome coronario cronico, ése deberia brindar
estatinas para la prevencién de eventos isquémicos coronarios?

Se tomé como referencia 3 ECA: Pedersen 1996 (47) y 4S 1994 (48) (evaluaron el Scandinavian
Simvastatin Survival Study), y Athyros 2002 (49)que evalué el GREek Atorvastatin and Coronary
heart disease Evaluation — GREACE. Se encontrd que, si brindamos estatinas a 100 personas en
lugar de brindar no brindarlas, podria ser que evitemos 30 muertes por todas las causas (IC 95%:
-40 a -18), podria ser que evitemos 32 muertes por 124 causas coronarias (IC 95%: -40 a -22).,
podria ser que disminuyan 52 casos de revascularizacién (IC 95%: -71 a -31), y podria ser que
evitemos 14 casos de accidente cerebrovascular (IC 95%: -20 a -6). También, podria ser que
evitemos 49 casos de infarto de miocardio no fatal (IC 95%: -66 a -24), aunque la evidencia es
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incierta. Sin embargo, probablemente no modificaremos los eventos adversos no
cardiovasculares.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencidn. Si bien la certeza de la
evidencia fue baja, se considerd que la intervencidn podria ser beneficiosa para los pacientes
con sindrome coronario crénico, pues el costo de inversidn es bajo, aceptable y factible. Por lo
cual esta recomendacidn fue fuerte.

Pregunta 9. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico, ése deberia brindar la
suplementacion con las capsulas de aceite de pescado (suplementacion de omega 3)?

Se tomd como referencia la RS de la GPC de NICE (2012, actualizada el 2016) (14). Esta encontré
que el numero de episodios de angina por semana fue similar en el grupo que recibié capsulas
de aceite de pescado en comparacién con el grupo que recibié placebo.

El farmaco cdpsulas de aceite de pescado no se encuentra dentro del petitorio de EsSalud. Por
ello, se emitié una recomendacidn en contra del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 10. En pacientes adultos con sindrome coronario crénico con indicacién de
revascularizacion, ése deberia brindar intervencion coronaria percutanea (ICP) o cirugia de
bypass aorto coronario (CABG)?

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico y enfermedad monovaso de
descendente anterior proximal:

Se tomd como referencia la RS Zhang 2023 (50). Se encontré que, por cada 1000 personas a las
que brindemos ICP en lugar de brindar CABG, podria ser que no modifiquemos la mortalidad por
todas las causas, la mortalidad cardiaca, el infarto de miocardio al afio y 7 afos, vy
revascularizacién repetida al afo. Sin embargo, podria ser que aumentemos 185 casos (+12 a
+1000) de revascularizacion repetida a los 7 afios, aunque estos dafios varian enormemente
(pueden ser pocos como muchos).

El GEG considerd que el ICP permite menores costos directos (menos tiempo en el quiréfano,
menor estancia hospitalaria, menos recursos materiales), un acceso mas amplio y equitativo al
tratamiento, seria aceptable y factible de implementar en una mayor cantidad de centros debido
a su menor complejidad.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario créonico y enfermedad de tronco coronario
izquierdo no protegido:

Se tomo como referencia a las RS de Gallo 2022 (51) y Hennessy 2023 (52). Se encontro que, por
cada 1000 personas a las que brindemos ICP en lugar de brindar CABG, probablemente
disminuyamos 12 casos de enfermedad cerebrovascular (-12 a -3) al afio, podria ser que no
modifiguemos la mortalidad por todas las causas al afio, 5 afios, y 10 afios, y la mortalidad
cardiaca al afo y 5 afios, Probablemente aumentemos 27 infartos de miocardio (+4 a +59) a los
5 afios, aumentemos 31 casos de revascularizacion repetida (+15 a +50) al afio, aumentemos 49
casos de revascularizacion repetida (+49 a +99) a los 5 afios, aumentemos 100 casos de



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

revascularizacion repetida (+33 a +201) a los 10 afios. La evidencia es muy incierta para la
mortalidad por todas las causas a los 30 dias, mortalidad cardiaca a los 30 dias, infarto alos 5 y
10 afos, revascularizacidn repetida a los 30 dias y enfermedad cerebrovascular a los 30 dias, 5
afos y 10 afios.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico, diabéticos y con enfermedad
multivaso:

Se tomd como referencia a la RS de Zhai 2019 (53). Se encontré que, por cada 1000 personas a
las que brindemos ICP en lugar de brindar CABG, podria ser que evitemos 15 casos de
enfermedad cerebrovascular (-20 a -6), aumentemos 39 muertes cardiacas (+7 a +87) y 69 casos
(+18 a +147) de revascularizaciones repetidas. La evidencia es muy incierta para la mortalidad y
el infarto de miocardio.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico con enfermedad multivaso con
score SYNTAX leve (€22 puntos):

Se tomé como referencia los ECA SYNTAX: Mohr 2013 (54) y Thuijs 2019 (55). Se encontré que,
al brindar ICP en lugar de CABG, podria ser que no modifiguemos |la mortalidad, el infarto de
miocardio, la enfermedad cerebrovascular y la revascularizacién repetida.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico con enfermedad multivaso con
score SYNTAX moderado (23-32 puntos):

Se tomé como referencia los ECA SYNTAX: Mohr 2013 (54) y Thuijs 2019 (55). Se encontré que,
por cada 1000 personas a las que brindemos ICP en lugar de brindar CABG, podria ser que
aumentemos 67 (+17 a +159) casos de infarto de miocardio a los 5 afios y 103 (+37 a +195) casos
de revascularizaciéon repetida a los 5 afios. Sin embargo, podria ser que no modifiquemos la
mortalidad y la enfermedad cerebrovascular.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico con enfermedad multivaso con
score SYNTAX severo (233 puntos):

Se tomé como referencia los ECA SYNTAX: Mohr 2013 (54) y Thuijs 2019 (55). Se encontré que,
por cada 1000 personas a las que brindemos ICP en lugar de brindar CABG, probablemente
aumentemos 79 (+19 a +164) muertes por todas las causas a los 5 afos, 86 (+11 a +174) muertes
por todas las causas a los 10 afos, 83 (+27 a +177) muertes cardiacas a los 5 afos, 57 (+12 a
+140) casos de infarto de miocardio a los 5 afios y 195 (+104 a +312) casos de revascularizacién
repetida a los 5 afios. Sin embargo, podria ser que no modifiquemos la enfermedad
cerebrovascular.

33



INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUDE
INVESTIGACION

AfxEssalud IETSI

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacidn fue condicional.

Subpoblacion de personas con sindrome coronario crénico y fraccion de eyeccién ventricular
reducida (£35%):

Se tomd como referencia el ECA EXCEL Thuijs 2020 (56). Se encontrd que la evidencia es muy
incierta sobre el efecto de brindar ICP en lugar de CABG para mortalidad por cualquier causa,
mortalidad cardiaca, infarto al miocardio o revascularizacion repetida a 3 afios.

Ante la falta de evidencia concluyente sobre las diferencias en beneficios y riesgos entre la ICP
y la CABG, priorizar el CABG puede ser una decisidon basada en la optimizacién de recursos (por
ser una opcidn a largo plazo que puede ser clave para estos pacientes con peor funcidn cardiaca)
y en la equidad en salud (los pacientes con mayores necesidades accedan a un tratamiento
definitivo). Esta decisidon debe ser tomada por un equipo multidisciplinario considerando las
caracteristicas del paciente y sus preferencias.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.
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