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Classificacio Clsqg

SCA

SCACEST (transmural
LS Q)

—— IAMCEST/IAM Q

— |AMCEST (necrosi)

SCASEST (suboclusio
->no Q)

Angina inestable (no

necrosi)

| Angina prinzmetal
(espasme arterial)

SCC

SospitaMC +
angina/dispnea

| SospitaMC + episodiIC/
disfVE

| MC estable+<la SCA0
revasc

— >1a Dx MC o revasc

Sospita M. vasoespastica
/ microvascular

Dx MC en cribratge
(asimpt)



Classificacio Clsq

Classificacio tradicional

Angina 1. Dolor opressio
tipica (3/3) pit/coll/mandibula/espatlla/brac
2. Provocat per esforg
3. Alleuja als 5min amb
repos/nitrats

Angina 2/3
atipica

Dolor NO | 0-1/3
anginos

Classificacié gravetat angina esforg

I Esforg
extenuant

I | Esforg
moderat

[l | Esforg lleu

IV | Repos

Caminar, pujar escales

Sobreesforg,
post-prandial, amb el
fred/vent/estrEs
emocional, al despertar

100-200m, 1 pis
d’escales



Classificacio Clsq - ANGINA INESTABLE

- Angina de repos >20min
- Angina de nova aparicio (<2m) classe II-III
- Angina 1in crescendo o reduccié del 1lindar

*Si angina de novo amb esforc intens i desapareix en repos
és SCC i no inestable (SCA)



Paso |

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

Paso 6

Evalise los sintomas y realice examen médico iAngina inestable? Siga la GPC sobre SCA
Considere s conorbiidades y i calidad de vida i o Traamionto médico’
S5 T m&mr pacientes FEVI < 50% Véase b seccién 4
el oo i 5 -

coronaria’

Eleccion del test segin la probabilidad
chinica, las caracteristicas y preferencias

experiencia del centrod” (preferiblemente pruebas de imagen)

Probabilidad clinica de EC obstructiva Muy alta

-
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Elia el tratamiento adecuado segin los sintomas y el riesgo de eventos®




EECC en el SCC

AS

ECG

+/- RxT

EcoCar

+/-RMnC
ar

Hg, TSH, FR, urat i components sd metabolica. Glicada.

avaluar ones Q, BBE no conegut, BAV no conegut.
Descartar altra patologia PNE/CAR/TRA

Avaluacioé FEVE i segmentarismes
Descartar/avaluar valvulopaties, IC i miocardiopaties

Quan Ecocar no concloent

ULL!
* Frequent FAs en
UfE?Dr toracic atipic

La d1i,sf cid diastolica
i’ d€1 o)
és n ador de
ueix. La rova
1s|pr1mer ncs de
es o(gﬁ )
les10 miocardica
is mica
9 canyis a ECG
. MSmeP
son mes freq en dones
micravascular
pero

no correlacionen
amb la prova d’esforg

- No clars beneficis
en supervivencia el

tractar sense prova

d’esforg¢ canvis ECG

d’isquemia silent!



Paso | Evalie los sintomas y realice examen médico iAngina inestable? Siga la GPC sobre SCA

Paso2 | Comsidere ks comarbiidades y la calkiad de vick e Tratamionts midico*
Paso 3 ECG en reposo, bioquimica sanguinea, RT a pacientes FEVI < 50% Ndese b canciin 4

selecciomados, ecocardiografia en reposob®

. > . iLa causa del dolor Trate segin proceda o
Paso4  Evaliie la probabilidad pretest y clinica de ECc toricico no es b EC? investigue otras causas

coronaria’

z

o

§ Eleccion del test segin la probabilidad

2 chinica, las caracteristicas y preferencias

s d(‘l pﬂcleﬂtc. h dlspombl_hd.’td y \’ Prucbas p&m dc{cmr |squcmn
experiencia del centrod” (preferiblemente pruebas de imagen)

baja

Probabilidad clinica de EC obstructiva Muy aha

Paso 6  Elija el tratamiento adecuado segin los sintomas y el riesgo de eventos*




Probabilitat Pre-Test (PTT)

- Quina prevalenca de MC tinc?
— Puc creure’m els resultats de les EECC?

EL VPN 1 EL VPP CANVIEN AMB LA PREVALENCA!



>15% » alta prob, fer EECC

PP-I- - > intermig, considerar segons probabilitat clinica i
modificadors de riscx

— —— <5% » Baixa prob, no EECC

Tabla 5

Probabilidad pretest de enfermedad coronaria obstructiva en 15.815 pacientes sintomaticos segiin edad, sexo y naturaleza de los sintomas en un analisis conjunto®*
de datos contemporaneos

62,70,80

it S

©ESC 2019

EC: enfermedad coronaria; PPT: probabilidad pretest.
*Ademas de las clases descritas por Diamond y Forrester’®, se incluye también a los pacientes con disnea sola o disnea como sintoma primario. Los campos de color verde
oscuro representan a los grupos para los que las pruebas no invasivas son mas beneficiosas (PPT > 15%). Los campos de color verde claro representan a los grupos con una PPT

de 515%, para quienes se puede considerar la realizacion de pruebas diagnosticas después de evaluar la probabilidad clinica con base en los modificadores de la PPT que se
presentan en la figura 3.



PPT segun el sexo y la naturaleza de los sintomas (tabla 5)

Calcio- Carga de placa Probabilidad de Riesgo
score enfermedad arterial cardiovascular
coronaria
0 No placas Muy baja Muy bajo
1-10 Minima Baja Bajo
11-100 Ligera Estenosis leve Moderado
101- Moderada Alta Moderadamente
400 alto
> 400 Extensa. Alta probabilidad Alto

de estenosis significativa

Lo, CIHCIIIICTUdu wulvulidlia, | NS 9 citTLuvLaruiugidilia, LUV, CILITIILICUdu
cardiovascular; PPT: probabilidad pretest; VI: ventriculo izquierdo; TC:

tomografia computarizada. °Si esta disponible.



NO revasc H ttx fc ]

ClinicaSCC

REVASC ]——{ASS+ECG+Ecocar

Alta PPTMC
obstr-->Estudi
invasiu

BaixaPPT-->

Estudinginvasiu

\

7

AngioTccoronari

\

P

RMC/Ecocar
estres

SPECT

RMC/Ecocar
amb contrast




Pruebas no invasivas Preferentemente si;
para la deteccion * Probabilidad clinica slea

de isquemia - » Revascularizacion probable
» Experienca del centro y disponibilidad
‘ . » Se requiere ambién la eviliacion de
Preferentemente si: | la viabilidad
» Probzbiidad clinica baja Las o -

» caracteristicas del paciente ndican
una calidad alea de imagen | ATC coronaria Tratamiento
» Experienca del centro y »  farmacologicob®

disponibilidad ) :
» Se requicre 'n_formadon sobre la ; Presenchs
,;im,gme’d" udemEC ide sintomasa* :
% %R IRstora Ce £ = . Prefarentemente si:
v * Probabiidad clinica alta y sintomas graves y
Angiografia refractarios a tratamiento farmacologico
coronaria « | * Angina tpica a niveles bajos de esfucrzo yla
invasiva evaluacion clinica, nduido ECG de esfuerzo,
indica un riesgo alto de eventos
\ _’Diinnciéndd\'lmﬁadvadcic ‘
Estenosis > 90%
v o con correlacion
N Ewluwénesmbleclda con la isquemia
W funcional
farmacolegico
L v




Pero, quina prova d'imatge?

A Probabilidad clinica de EC angicgraficamente B Probabilidad clinica de EC funcionalmente
Resultados significativa (ACI) Resultados significativa (RFF)
del test 0% S0% 100% del test 0% 50% 100%

ECG de esfuerzo 4

+

Acl

|
i

ATC coronaria

"”:
;

ATC coronaria

PET +

RMC de * ; RMC +
- de estrés
estras
+ : SPECT +
Ecocardiografia - § _ !

de estrés I
SPECT . | — 5% o
g - Intervalo d= probabildad chinca en el cual ol fest permite
_ conudenar que hay EC (la probabrndad post-test supea gl
o 85%)
! L I Intervalo de probavilidad dinca en el cual el test permite

descartar 1 EC (la probabdidad post-1est no supera el | 5%)

ESC 2019



Paso | Evalie los sintomas y realice examen médico iAngina inestable? Siga la GPC sobre SCA

Paso2 | Comsidere ks comarbiidades y la calkiad de vick e Tratamionts midico*
ECG en reposo, bioquimica sanguinea, RT a pacientes ; :
Paso 3 ectlonados. Sioprafia en bs FEVI < 50% Véase la seccion 4
. > . iLa causa del dolor Trate segin proceda o
Paso 4 Evaliie la probabilidad pretest y clinica de ECc toricico no es b EC? investigue otras causas

coronaria’

Eleccion del test segin la probabilidad
chinica, las caracteristicas y preferencias

Pas
0 S d(‘l pﬂcleﬂtc. h dlspomblhd.’td y \’ Prucbas p&m dc{cmr |squcmn

experiencia del centrod® (preferiblemente pruebas de imagen)

Paso 6  Elija el tratamiento adecuado segin los sintomas y el riesgo de eventos*




Risc d’esdeveniments . & eeme
- si - I

ll)ztf)il:icﬁién de riesgo alto de eventos para distintos tipos de pruebas en pacientes con sindrome coronario cronico establecido*”'%2-1*
ECG de esfuerzo Mortalidad cardiovascular > 3% al afio seg(n la escala Duke Treadmill Score
Imagen de perfusion por SPECT o PET Area de isquemia > 10% del miocardio del ventriculo izquierdo
Ecocardiografia de estrés = 3 de 16 segmentos con hipocinesia o acinesia inducida por estrés
RMC = 2 de 16 segmentos con defectos de perfusion por estrés o > 3 segmentos con disfuncién inducida por dobutamina
ATC o ACI Enfermedad de 3 vasos con estenosis proximal, enfermedad en TCI o enfermedad proximal en la descendente anterior
Pruebas funcionales invasivas RFF < 0,8, iFR < 0,89

ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiografia por tomografia computarizada; ECG: electrocardiograma; iFR: indice diastélico instantineo sin ondas; PET: tomografia
por emision de positrones; RFF: reserva fraccional de flujo; RMC: resonancia magnética coronaria; SPECT: tomografia por emision de foton tnico; TCI: tronco comin
izquierdo.

*Para mas informacion consulte el material suplementario.

@ESC 2019



Sujetos asintomaticos aparentemente sanos Pacientes con SCC confirmado

Riesgo de morualicad CVa |0 afes Riesgo anual ce morulidad cardiaca

= U
- R T |
< M
£ <
= o)
S =
Q. 0,
& O-
‘O =3
) 35 3 ] T I v
5 15% y més , 4 1%-2.9% = Riesgo moderado g
> -
o IS 15 g_
a. 10%-14% 2

— 10 | = 5

Riesgo alto { 5%-9%
5 05

3%—4%

Riesgo bajo 0 moderado 2%
1% .

<|% 0 0 -

0%-0.9% ™ Riesgo bajo

Figura 6. Comparacion delaevaluaciénde riesgo de sujetos asintomaticos aparentemente sanos (prevencion primaria)y pacientes con SCC confirmado (prevencion
secundaria). Notese que en sujetos asintomaticos (panel izquierdo) el método SCORE estima la mortalidad cardiovascular a 10 afios, mientras que en pacientes
sintomaticos (panel derecho) se estima la mortalidad cardiaca anual. SCC: sindrome coronario crénico; SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

©ESC 2019



SospitaMC +
angina/dispnea

Sospita MC + episodiIC/
disfVE

MC estable+<1a SCAo0
revasc

>1a Dx MC o revasc

Sospita M. vasoespastica
/ microvascular

Dx MC en cribratge
(asimpt)




1. Sospita de MC + angina / dispnea

Tabla 5

Probabilidad pretest de enfermedad coronaria obstructiva en 15.815 pacientes sintomaticos segiin edad, sexo y naturaleza de los sintomas en un analisis conjunto®
de datos contemporaneos

62,70,80

EC: enfermedad coronaria; PPT: probabilidad pretest.

*Ademas de las clases descritas por Diamond y Forrester®®, se incluye también a los pacientes con disnea sola o disnea como sintoma primario. Los campos de color verde
oscuro representan a los grupos para los que las pruebas no invasivas son mas beneficiosas (PPT > 15%). Los campos de color verde claro representan a los grupos con una PPT
de 515%, para quienes se puede considerar la realizacion de pruebas diagndsticas después de evaluar la probabilidad clinica con base en los modificadores de la PPT que se
presentan en la figura 3.



Nou episodi d' IC o amb FEVE reduida

Intolerancia exercici

Dispnea d'esforg

AP previ

Cormorbiditats CV y no CV

-Adheréncia i tolerancia al tto

Laboratori

EF Proves d'imatge




Tto

1- TECA + BB/ DIURETIC
2- ARM

Diiirétics ~ Inhibidors ARM 7Y
~ SRA - TRC

- IECA
- ARAII




Episodi de llarga durada de SCC

ASIMPTOM/ ESTABILZ >1a

consulta periodica amb
especialista en ECV, control
FRCV, tto

Biomarcadors, ECG

ATC davant FEVE reduida

risc alt per millorar el
pronostic realitzar
coronariografia invasiva

&

Estabilizacién

_____

Diagnostico reciente de

SCC o revascularizacion

Desestabilizacién

‘--_----

Tiempo transcurrido
desde la evaluacion
inicial del SCC

Diagnostico de SCC de

e

Desestabilizacion

______

SCC tras SCA
(p. ¢j.. > | ano tras IM)

v
y
3
"
9
£
-
3
$

=
o
2
1}
-
=]
°
T
-~
g
2
E
o
=

Tiempo para decidir sobre la Tiempo recomendable
Le‘e"d continuacién del TAPD en pacientes .
sometdos a ICP

. Tiempo para decidir sobre of TAPD . Tiempo opcional
opclonal (véase la tabla 9)



Episodi de llarga durada de SGC

SIMPTOMATICS/ SCA < la / REVASCULARITZACIO RECENT

- Mayor complic/ canvis tto

- Estratificacido del risc simptomes nous
o empitjorats mitjancant imatge
d'estres o ECG d'esforg

- ACI per 1l'estratificacié de risc amb
MC greu, simptomes refractaris a tto o
risc alt

Ecocardiografia en
reposo

Prueba de estrés para
detectar isquemia
inducible

Coronariografia
invasiva




Angina sense malaltia obstructiva

Discrepancia

- Troballes relatius a la anatomia coronaria
- Preséncia d'sintomas
- Resultats de proves no invasives

A. Estenosi o estrenyiment coronari difus,
B. Trastorns territori microcirculatori
C. Estenosi dinamiques per espasme coronari




Angina microvascular

Relacionada amb 1'exercici
Evidencia d'isquemia en proves no invasives

Absencia d'estenosi o lleus o moderades (40-60%) identif en
L'ACI o 1'ATC i funcionalment no rellevants



Angina microvascular

Estratificacid de risc

A. Conductancia microcirculatoria
disminuida- IRM >25 o RCF <2
- Tto: BB, IECA, ARA II, estil de vida

B. Desregulacid arteriolar
(acetilcolina)

- Tto: BCC, nitrats




Angina Vasoespastica

Simptomes anginosos predominantment en repos que mantenen la tolerancia a l'esforg, jove, circad, portadors de stent
Diag

- Deteccid canvis isquémics transitoris en el segment ST durant un atac d'angina.
- Prinzmetal

- ECG: Suboclusio prox + estrech distal

- Holter +: ATC o ACI

- Prova provocacid: angina, canvis ECG y vasocontriccié.

- BCC

- Nitrats accié
prolongada

- Canvis estil vida

- Nifedipino (Implant
stents)




Cribratge de la malaltia coronaria

Se recomienda estimar el riesgo total mediante un
sistema validado, como el SCORE, para adultos
asintomadticos mayores de 40 anos, sin evidencia de
ECV, diabetes, ERC o hipercolesterolemia familiar

Se recomienda evaluar la historia familiar de ECV
prematura (definida como un evento CV mortal o no
mortal o diagnostico confirmado de ECV en
familiares de primer grado menores de 55 aiios los
varones y menores de 65 anos las mujeres) como
parte de la evaluacion del riesgo cardiovascular

C Se recomienda el cribado de la ECV mediante una
escala clinica validada de riesgo para todos los
menores de 50 anos con historia familiar de ECV
prematura en un familiar de primer grado (edad

C < 55 afios los varones y < 65 afios las mujeres) o
hipercolesteromia familiar®**#>¢

Se puede considerar la determinacion de calcio
coronario mediante tomografia computarizada como
modificador del riesgo en la evaluacion del riesgo
cardiovascular de sujetos asintomaticos***>”

Se puede considerar la deteccion de placa
ateroesclerotica mediante ultrasonidos carotideos
como modificador del riesgo® en la evaluacion del
riesgo cardiovascular de sujetos asintomaticos**®

Se puede considerar el ITB como modificador del
riesgo® en la evaluacion del riesgo cardiovascular®®®




Tractament

AAS 100
+ Biso 5-10
+ Simva 40

RGI: omepra 20

Intol/Al-lergia AAS:

Clopi 75
| | I — 1 |
HIA/ dlstunclo Persisténcia angor / BAV / Bradi sinusal / VasoespasthC? /
sistoilica / 1AM previ DM g Arteriopatia FA pcgst-pran ial / MPOC / Asma
/1C perifercia repos / nocturna /
angor adaptatiu
d'esforg
+ [ECA: iECR AAS + [ECA +
— Enalapril 5-10/12h | |— + Amlodioi 5-10 — No BB —— Biso o diltiazem . ——| verapamil/dilitazem
o ramipril 5-10/24h St | Diltiazem 90- o AAS + NGL + IECA
180mg/12h

*lvabradina: control
FC

+ NGL 5-15mg
transdérmica
(retirar a la nit)

+/- amlo
(s/tolerancia)

AAS + + NGL + IECA




Antianginosos

(ntg sublingual) en casos
aguts

Farmacs l1la linia:

- Betabloguejants (BB)

- Calcioantagnoistes
-  No DHP: Verapamil, Diltiazem
-  DHP: Amlodipino (es poden associar a BB).

- BB + CA DHP

Farmacs 2a linia:

- Nitrats vida llarga: NTG transdermica o mononitrats.
- Ivabradina

- Ranolazina

- Trimetazidina

- Nicorandil




Revascularitzacio

Complement del TMO:

- Alleugerir simptomes
- Millorar pronostic

Pacients amb SCC i estenosis
localitzades de grans vasos que
causin un gradient de pressio
intracoronari significatiu.

Sintomas de angina

A

v
quem
documentada

v

: * Estenosis > 90%
del didametro

l * RFF < 0,80 o iFR Zora extensa

“ < 0,89 en arterias 35 et
(> 10% del VI)
Identifique las estenosis * importantes
con RFF < 0,80 o FEVI < 35 debido
iFR < 0,89 aEC
l , J

Considere la revascularizacion ademas de tratamiento farmacolégico

|
31

Isquemia
documentada

ia

* Estenosis > 90% del
diametro

* RFF < 0,80 o iFR
< 0,89 en arterias

* importantes
FEVI < 35
debido a EC

|

Figura 9. Algoritmo para la toma de decisiones en pacientes sometidos a coronariografia invasiva. La decision de revascularizacion mediante ICP o CABG se basa en
la presentacion clinica (presencia o ausencia de sintomas) y la documentacion previa de la isquemia (presente o ausente). Si la isquemia no se ha documentado
previamente, la indicacion de revascularizacion depende de la evaluacién invasiva del grado de estenosis o del pronéstico. Entre los pacientes sin sintomas y con
isquemia, se incluyen los candidatos a implante percutineo de valvula aértica y cirugia valvular u otra. CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EC:
enfermedad coronaria; EMV: enfermedad multivaso; ICP: intervencién coronaria percutdnea; iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas; FEVI: fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo; RFF: reserva fraccional de flujo; VI: ventriculo izquierdo.

@FSC 2019



Seguiment i maneig

identificacié MC

SCA, Revascularitzacio,

multivas

1a visita CARDIOLOGIA ———
en <2-3 mesos

k

Valorar ergometria a les
4-6 setmanes per aval.
funcional > RHB Cardiaca

mesos CARDIO

Si persisteix
simptomatologia

Si FEVI <40%

Seguiment als 6 als 12

Seguiment
CARDIOLOGIA

cada 6-12m

Proves detecc isquémia,
considerar opcions
revasc, dispositius,
optimitzar tt meédic...

i S

ESTABLE

Estabilitat als 12 m

Diagnostic Sindrome Coronaria Cronica

|

Estratificacio de baix risc
FEVI>40%
Revasc completa
Assimptomatic

Visita Metge/ssa Atencié Primaria
- Comprovar objectius prev 22
- Completar tractament Optim

Infermeria Atencié Primaria

- Suport en RHB cardiaca

- Importancia estils de vida
- Adhereéncia terapéutica

- Seguiment

no

Alt risc

Empitjorament clinic

Si ESTABLE

Control cada 6 mesos

-Establir Dx SCC
-Control FRCV

-ECG i AS anual
-Classificacio risc

Hospitalitzacié per causa CV
Recalcul de risc a alt



Altres situacions

- Angina o dolor toracic i isquemia documentada + prova de deteccio
d’isquemia de bon pronostic, FEVI conservada, i estabilitat clinica
a 1’any de seguiment amb Cardiologia > alta per seguiment amb MAP.

- Revascularitzacidé incompleta pero assimptomatic + prova de deteccié
d’isquemia negativa o de bon pronostic, estable després de 12 mesos
amb Cardiologia » alta per seguiment amb MAP.

- Angina vasoespastica i microvascular » seguiment Cardiologia
mentres segueixi clinica d’angor no controlada.

- Angina refractaria » Equip multidisciplinar especific per eleccio
d’estrategia adequada.



Eines: importancia de I'Informe d’alta

Diagnostics del pacient:

- Nombre d’arteries coronaries afectades, revascularitzacidé, si s’ha decidit maneig conservador o no d’alguna lesid, etc.
FEVI.

- Descriure comorbilitats que es considerin rellevants i FRCV mal controlats.

- Classe funcional del pacient a 1’alta.

Tractament:

- Objectius de prevencidé secundaria dels FRCV: HTA, FC (<70x’), LDL <70 i reduccid 50%, HbAlc segons pacient.

- Tractament indicat segons les guies de practica clinica i temporalitat (importancia antiagregants).

- Indicar si cal acabar titulacié de farmacs de forma ambulatoria i dosi objectiu.

- Recomanacions generals: importancia dieta mediterrania baixa en sal, activitat fisica regular (almenys 30minuts diaris o
3km al dia d’intensitat moderada), abstinéncia tabaquica, vacunacié antigripal anual i antipneumococcica en majors de
65anys o cardiopatia greu.

- Vida socio-laboral indicada: temporalitat d’incorporacié laboral.

Seguiment:

- Analitica i ECG almenys anuals. Indicar si cal realitzar control abans, quan i com.
- Calendari de visites properes.
- Normes de reconsulta.
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Intervencio

- Adhereéncia tractament farmacologic

Assessorament conductual > intervencid sobre els estils
de vida

- Control dels FRCV: tractament optim, objectius per
prevencidé secundaria...

Reduir
simptomatologia 1
millorar pronédstic



. Tabla 8
I nte rve n c I(’] SO b re BS‘ICZraEteristicas de una dieta saludable!?#137.141.142

Tabla 7

Recomendaciones sobre el estilo de vida para pacientes ¢

Factor
Tabaquismo

Dieta saludable

Actividad fisica
Control del peso

Otros

Use estrategias farmacologicas y con

Dieta con alto contenido en vegetale
Limitar el consumo de alcohol a mer

30-60 min de actividad fisica moderz
Obtener y mantener un peso saludabl

Adherencia al tratamiento médico p1
asintomaticos

*Vacunac-ié antigripal anual recomanda.

Aumento de la ingesta de fruta y vegetales (> 200 g de cada al dia)
35-45¢g de fibra al dia, preferiblemente de cereales integrales

Consumo moderado de frutos secos (30 ¢g al dia, sin sal)

1-2 raciones de pescado a la semana (una de ellas debe ser pescado graso)

Consumo moderado de carne magra, productos lacteos bajos en grasay aceites
vegetales liquidos

Consumo de acidos grasos saturados < 10% de laingesta calorica total; sustituir
por acidos grasos poliinsaturados

Minimizar el consumo de acidos grasos insturados trans (< 1% de la ingesta
calorica total), preferiblemente evitar los que proceden de alimentos
procesados

< 5-6¢g de sal al dia

En caso de consumir alcohol, se recomienda limitar la ingestaa < 100 g/semana
o < 15 g/dia

Evitar el consumo de alimentos con alto contenido calorico, como los refrescos
azucarados

©ESC 2019
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Activitat sexual

- Activitat fisica moderada > Pujar 2 pisos d’escales
- L’AF regular disminueix el risc d’esdeveniment adversos
durant 1’activitat sexual

Disfuncido erectil

- Multifactorial (vascular, farmacologica, psicosocial)
- Inh. Fosfodiesterasa-5




Recomendaciones sobre la diabetes mellitus en los sindromes coronarios
cronicos

Control FRCV en SCC e EEE

pacientes con EC y DM*® 4%

—_—— — Se recomienda realizar periédicamente un ECG en
reposo a los pacientes asintomdticos con DM para la
deteccion de alteraciones de la conduccion, FA e IM
Recomendaciones sobre el tratamiento de la hipertension en los silente

sindromes coronarios cronicos Se recomienda tratar con IECA a los pacientes con
Clase® Nivel® SCC y DM para la prevencion de eventos*™

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa

tipo 2 (empagliflozina, canagliflozina o

dapaglifiozina) estin recomendados para los
pacientes con DM y ECV04%5-487

Los agonistas de los receptores del péptido similar al
glucagon tipo 1 (liraglutida o semaglutida) estin
recomendados para los pacientes con DM y
ECVY*0488-450

Se pueden considerar las pruebas de imagen

Se recomienda controlar los valores de PA en
consulta con los siguientes objetivos: PAS de
120-130 mmHg para la poblacién general

y 130-140 mmHg para pacientes mayores

(> 65 ahos)‘ﬂ)—lﬂ’.‘?l)-‘ﬂ

Se recomienda el uso de BB y BSRA para pacientes
hipertensos con IM reciente

Se recomienda el tratamiento con BB o BCC para

CESC 2019

pacientes con angina sintomatica*®’ funcional o ATC coronaria para la evaluacion
avanzada del riesgo cardiovascular de adultos
La combinacion de IECA y ARAIl no esta asintomaticos (mayores de 40 afios) con
recomendada®®®*% DM 1402
ARAIL: antagonistas del receptor de la angiotensina I1; BB: bloqueadores beta; BCC: ATC: angiografia por tomografia computarizada; cLDL: colesterol unido a
bloqueadores de los canales del calcio; BSRA: bloqueadores del sistema renina- lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria;

ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacion auricu-
lar; HbA,: glucohemoglobina; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; IM: infarto de miocardio; PA: presion arterial; SCC: sindrome
coronario crénico.

*Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

“El algoritmo de tratamiento se puede consultar en la GPC ESC/EASD 2019 sobre
diabetes mellitus, prediabetes y enfermedades cardiovasculares'®.

angiotensina; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; PA:
presion arterial.

*Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.



Altres situacions en SCC

- Insuficiencia renal cronica: atencié al ajust de dosis dels
farmacs i minimitzar 1’us de contrast 1iodat.

- Menys representades als estudis.

- Diferencia en la presentacidé clinica
- Pitjors resultats

- Edat o comorbiliatats?

Diferencies per sexe




Visita Metge/ssa Atencié Primaria Si ESTABLE

- Comprovar objectius prev 22 Control cada 6 mesos

Els controls

Infermeria Atencidé Primaria

-Establir Dx SCC
-Control FRCV
-ECG i AS anual
-Classificacio risc

- Suport en RHB cardiaca
- Importancia estils de vida
- Adheréncia terapéutica

Minim control: SEETHEL

- ECG anual

- Analitica anual: Hemograma, HbAlc, glucosa, Creatinina, FG, ionograma, perfil
lipids, funcid tiroidea, perfil hepatic, Albumina, NT-proBNP si sospito IC, CPK
si sospito miopatia.

- Ecocardiograma: no cal fent revisio periodica pero si cal tenir-ne un al
diagnostic i si hi ha canvis clinics.

- Classificacio de risc

— Entrevista clinica i exploracié fisica (deteccidé!) cada 6m

xVigilancia activa dels possibles EA’s del tractament médic (tos, alt.hepatica,
alt.muscular per estatines..)
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