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GRADO DE CONTROLGRADO DE CONTROL

Control PA                                           61,8 % (<140/90 y <130/80 en DM o IR)

Control TFG                                        60,9 % (>60)

Control Diabéticos                               17,6 % (Gluc < 110 y HbA1C < 6,5)

Control Colesterol Total                       52 % (< 175)

Control LDL                                        40,8% (< 100)

Control Triglicéridos                             78,2 % (< 150)



Estudio ACORISCEstudio ACORISC
Aplicación de las Guías de Práctica Clínica en EspañaAplicación de las Guías de Práctica Clínica en España

100%

Diabetes

HTA

cu
ad

o Cardiopatía Isq.

50

In
ad

ec
C

on
tr

ol
 

C

0

González-Juanatey et al. Rev Esp Cardiol 2006; 59: 801-806

PA cLDL cHDL Gluc/
HbA1c

IMC Tabaco MAU



MANEJO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA
GUIAS PUBLICADAS EN 2006



Cumplimiento de la Guías y Pronóstico Cumplimiento de la Guías y Pronóstico 
en Pacientes con Cardiopatía Isquémica en Pacientes con Cardiopatía Isquémica 

CrónicaCrónicaCrónicaCrónica

Tres fármacosTres fármacos 
vs ninguno

 el
 

o

Dos fármacos 
vs ninguno

te
si

da
d

ie
nt

e 
de

am
ie

nt

Un fármaco vs 
ninguno

In
t

cr
ec

i
tr

at
a

ninguno

0 0,5 1 1,5 2

+ Próximo a - Próximo a 

Daly C, et al Eur Heart J. 2006;27:1298-1304

padecer eventopadecer evento



Placas Vulnerables y Pacientes Placas Vulnerables y Pacientes 

Inflamación Local y sistémicaInflamación Local y sistémica juega un papel crítico enjuega un papel crítico en

yy
VulnerablesVulnerables

Inflamación Local y sistémica Inflamación Local y sistémica juega un papel crítico en juega un papel crítico en 
el proceso complejo & relativamente impredecible que el proceso complejo & relativamente impredecible que 
permite la progresión rápida de ECC y SCApermite la progresión rápida de ECC y SCA Enfermedad Enfermedad 

asintomáticaasintomáticap p g p yp p g p y

Enfermedad Enfermedad 
coronaria coronaria 

asintomáticaasintomática

coronaria coronaria 
crónica crónica 
estableestable

ííSíndrome Síndrome 
Coronario Coronario 
AgudoAgudoProgresión modulada por factores locales & Progresión modulada por factores locales & 

sistémicossistémicos gg

Implicaciones para idenficación de placas y pacientes de “alto riesgo” 

sistémicossistémicos

La placa ‘La placa ‘vulnerable’ vulnerable’ 
MRI IVUS OCT EBCTMRI IVUS OCT EBCT

El Paciente ‘El Paciente ‘vulnerable’ vulnerable’ 
Marcadores de inflamaciónMarcadores de inflamación

p p p y p g

MRI, IVUS, OCT, EBCT MRI, IVUS, OCT, EBCT 
Angioscopía Angioscopía -- TermografíaTermografía

Marcadores de inflamaciónMarcadores de inflamación
Polimorfismos GenéticosPolimorfismos Genéticos



Pronóstico de la AterotrombosisPronóstico de la AterotrombosisPronóstico de la Aterotrombosis Pronóstico de la Aterotrombosis 
ClínicaClínica

La aterotrombosis reduce la esperanza de vida entre 
8–12 años en pacientes mayores de  60 años 

P t j d id t t l d d d 60 (h b )Porcentaje esperanza de vida restante a la edad de 60 (hombres)

18
20

-7 7

12
14
16

ño
s -9.2 

años

-7.7 
años

-12 
años

4
6
8
10A

ñ años

Si Hi t i d Hi i Hi i d
0
2
4

Sin 
enfermedad

Historia de 
enfermedad 

cardiovascular

Historia 
de IAM

Historia de 
ictus

Análisis de datos del estudio Framingham Heart 
IAM =Infarto Agudo de  MiocardioPeeters et al. Eur Heart J 2002; 23: 458–466



Registro REACHRegistro REACH. Prevalencia de Factores. Prevalencia de FactoresRegistro REACHRegistro REACH. Prevalencia de Factores . Prevalencia de Factores 
de Riesgo en la Aterotrombosisde Riesgo en la Aterotrombosis

Total Total 
(N=67888)(N=67888)

Sintomátic Sintomátic 
(N=55499)(N=55499)

Coronar Coronar 
(N=40250)(N=40250)

Ictus Ictus 
(N=18843)(N=18843)

AArrt Per t Per 
(N=8273)(N=8273)

≥≥3 Fact 3 Fact 
Riesgo Riesgo 

(N=12389)(N=12389)
Edad media (dt) aEdad media (dt) a 68,5(10,1)68,5(10,1) 68,4(10,1)68,4(10,1) 68,3(10,1)68,3(10,1) 69,4(10,0)69,4(10,0) 69,2(9,8)69,2(9,8) 69,0(9,8)69,0(9,8)
HombresHombres 63,763,7 66,966,9 69,869,8 59,559,5 70,770,7 49,549,5
DiabetesDiabetes 44,344,3 37,537,5 38,338,3 37,437,4 44,244,2 74,974,944,344,3 37,537,5 38,338,3 37,437,4 44,244,2 74,974,9
HIPERTENSIÓN 81,881,8 80,080,0 80,380,3 83,383,3 81,081,0 90,390,3
HIPERCOLESTEROLEMIA 72,472,4 70,270,2 77,077,0 58,258,2 66,766,7 82,282,2
Ob id dOb id d 46 646 6 44 044 0 45 445 4 42 642 6 44 144 1 58 458 4ObesidadObesidad 46,646,6 44,044,0 45,445,4 42,642,6 44,144,1 58,458,4
Sobrepeso (IMC 25Sobrepeso (IMC 25--<30)<30) 39,839,8 40,940,9 41,741,7 39,439,4 40,340,3 35,035,0
Obesidad Obesidad 
Clase I (IMC 30Clase I (IMC 30--<35)<35) 19,919,9 18,818,8 20,320,3 16,516,5 17,217,2 24,824,8
Clase II (IMC 35Clase II (IMC 35--<40)<40) 6,76,7 5,85,8 6,46,4 4,94,9 4,64,6 10,610,6
Clase III (IMCClase III (IMC ≥≥4040)) 3 63 6 2 82 8 3 23 2 2 32 3 2 02 0 7 07 0Clase III (IMC Clase III (IMC ≥≥4040)) 3,63,6 2,82,8 3,23,2 2,32,3 2,02,0 7,07,0
FumadorFumador
ExEx 41,641,6 44,644,6 47,147,1 38,638,6 50,950,9 28,428,4
A lA l 15 315 3 14 414 4 13 013 0 14 314 3 24 524 5 19 219 2

Bhatt D L, et al JAMA 2006;295:180-189

ActualActual 15,315,3 14,414,4 13,013,0 14,314,3 24,524,5 19,219,2



HTA y Prevención y Tratamiento de laHTA y Prevención y Tratamiento de la
C di í I é iC di í I é i

Prevención General de la CIPrevención General de la CI

PA 140/90 HPA 140/90 HPA 140/90 HPA 140/90 H

Cardiopatía IsquémicaCardiopatía Isquémica

PA < 140/90 mmHgPA < 140/90 mmHgPA < 140/90 mmHgPA < 140/90 mmHg

Pacientes diabéticos o de alto riesgo*Pacientes diabéticos o de alto riesgo*

PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg

Pacientes con Angina EstablePacientes con Angina Estable

gg

Pacientes con Angina EstablePacientes con Angina Estable

PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg

Pacientes con Angina Inestable/IMSEST (SCASEST)Pacientes con Angina Inestable/IMSEST (SCASEST)

PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg/ g/ g/ g/ g

IMEST (SCAEST)IMEST (SCAEST)

PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg

IECAs o ARA IIIECAs o ARA II

Bloqueo Dual**Bloqueo Dual**
PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg

Disfunción VIDisfunción VI
*Diabetes, Enf. Renal crónica, 
CI conocida o equivalente (enf. 

Carotídea, arteriopatía 
if i i

Circulation Circulation 2007; 2007; 11115: 5: 27612761--2788. 2788. 

PA < 120/80 mmHgPA < 120/80 mmHgPA < 120/80 mmHgPA < 120/80 mmHgperiférica, aneurisma aorta 
abdomina) o Framinham >

10%



HTA y Prevención y Tratamiento de la
Cardiopatía IsquémicaCardiopatía Isquémica

Pacientes diabéticos o de alto riesgo*Pacientes diabéticos o de alto riesgo*

PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg

IECA o ARA II o TZD IECA o ARA II o TZD 
o Combinacióno Combinación

IECA o ARA II o TZD IECA o ARA II o TZD 
o Combinacióno Combinacióno Combinacióno Combinacióno Combinacióno Combinación

Elevación marcada de PA Elevación marcada de PA 
(PAS > 160 o PAD > 100 (PAS > 160 o PAD > 100 
mmHg) comenzar con mmHg) comenzar con 

dos fármacosdos fármacos

*Diabetes, Enf. Renal crónica, CI 
conocida o equivalente (enf. 

C tíd t i tíCarotídea, arteriopatía 
periférica, aneurisma aorta 

abdomina) o Framinham > 10%
Circulation Circulation 2007; 2007; 11115: 5: 27612761--2788. 2788. 



C d l P ió S d iC d l P ió S d iComponentes de la Prevención SecundariaComponentes de la Prevención Secundaria

Abandono del tabaquismoAbandono del tabaquismoAbandono del tabaquismoAbandono del tabaquismo

Control de la presión arterialControl de la presión arterial

Manejo lipídico para lograr objetivosManejo lipídico para lograr objetivosManejo lipídico para lograr objetivosManejo lipídico para lograr objetivos

Actividad físicaActividad física

Manejo del peso para lograr objetivosManejo del peso para lograr objetivosManejo del peso para lograr objetivosManejo del peso para lograr objetivos

Manejo de la diabetes para lograr objetivosManejo de la diabetes para lograr objetivos

A i /A i lA i /A i lAntiagregantes/AnticoagulantesAntiagregantes/Anticoagulantes

Bloqueadores del sistema Renina AngiotensinaBloqueadores del sistema Renina Angiotensina

BetabloqueantesBetabloqueantes

Vacunación influenzaVacunación influenza
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Antiagregantes y Prevención CVCAntiagregantes y Prevención CVC
PatologíaPatología % Reducc. riesgo% Reducc. riesgo

Antiagregantes y Prevención CVCAntiagregantes y Prevención CVC
gg gg

Infarto agudo de MiocardioInfarto agudo de Miocardio

Ictus agudo Ictus agudo 

I f d Mi di C ó iI f d Mi di C ó iInfarto de Miocardio Crónico Infarto de Miocardio Crónico 

Ictus/AIT CrónicoIctus/AIT Crónico

OtrasOtras

Cardiopatía IsquémicaCardiopatía Isquémica
(e.g. angina inestable, insuf. cardíaca)(e.g. angina inestable, insuf. cardíaca)

Arteriopatía PeriféricaArteriopatía PeriféricaArteriopatía PeriféricaArteriopatía Periférica
(e.g. claudicación intermitente(e.g. claudicación intermitente))

Alto riesgo de embolismo (e.g. fibrilación auricular)Alto riesgo de embolismo (e.g. fibrilación auricular)

Otros (e.g. diabetes mellitus)Otros (e.g. diabetes mellitus)

Todos los EstudiosTodos los Estudios 22%22%
*Vascular events = myocardial infarction, 
stroke or vascular death 1.00.50.0 1.5 2.0

Control mejorAntiagregantes mejor

Antithrombotic Trialists’ Collaboration. BMJ 2002; 324: 71–86.

jg g j



Bloqueo del SRAA en Pacientes con C.I.Bloqueo del SRAA en Pacientes con C.I.Bloqueo del SRAA en Pacientes con C.I.Bloqueo del SRAA en Pacientes con C.I.
SubgrupoSubgrupo Nº de pacientesNº de pacientes Índices 4Índices 4--años en grupo placeboaños en grupo placebo InteracciónInteracción

Con AntiagregantesCon Antiagregantes 1833118331 13,213,2 PP

Sin AntiagregantesSin Antiagregantes 31843184 17,917,9 0.0030.003

Con HipolipemiantesCon Hipolipemiantes 94849484 10,610,6

Sin HipolipemiantesSin Hipolipemiantes 1202612026 16,416,4 0.6510.651

Con BCon B--bloqueantesbloqueantes 1132311323 13,413,4Con BCon B bloqueantesbloqueantes 1132311323 13,413,4

Sin BSin B--bloqueantesbloqueantes 1019210192 14,314,3 0.1390.139

Todo lo anteriorTodo lo anterior 51935193 10,410,4

Uno de los anterioresUno de los anteriores 1531415314 12,612,6 0.3570.357

Dos de los anterioresDos de los anteriores 1309313093 12,012,0

Nada de lo anteriorNada de lo anterior 17011701 17,417,4Nada de lo anteriorNada de lo anterior 17011701 17,417,4

Con RevascularizaciónCon Revascularización 1039410394 11,511,5 0.0780.078

Sin RevascularizaciónSin Revascularización 1112311123 16,016,0

Revascularización+antiagregantes+hipolipeRevascularización+antiagregantes+hipolipe
miantes+Bmiantes+B--bloqueantesbloqueantes

29452945 9,89,8 0.4700.470

Revascularización+antiagregantes+hipolipeRevascularización+antiagregantes+hipolipe 74477447 12,312,3

0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1

miantes+Bmiantes+B--bloqueantesbloqueantes

Dagenais G R et al Lancet 2006;368:581-88



Hipotensión y Mortalidad enHipotensión y Mortalidad en 
Estudios Postinfarto de Miocardio

Mortalidad Anual %

15 %

4 5 %4.5 %

HIPOTENSION NO HIPOTENSION



Resultados Clínicos en la Cohorte de Diabetes. Estudio Resultados Clínicos en la Cohorte de Diabetes. Estudio 
Int rn ci n l V r p mil Tr nd l prilInt rn ci n l V r p mil Tr nd l pril SRSR
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1313 165165 201201 240240 168168 117117 5757 2424 2424

Bakris,G.L., et al Hypertension 2004;44:1-6

pp
Total pcts Total pcts 5252 819819 18481848 19551955 11181118 573573 239239 9797 6161



Resultados Clínicos en la Cohorte de Diabetes. Estudio Resultados Clínicos en la Cohorte de Diabetes. Estudio 
Int rn ci n l V r p mil Tr nd l prilInt rn ci n l V r p mil Tr nd l pril SRSR

100

Internacional Verapamilo TrandolaprilInternacional Verapamilo Trandolapril--SRSR
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Pcts con objetivo Pcts con objetivo 
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Bakris,G.L., et al Hypertension 2004;44:1-6

Total pcts Total pcts 7878 819819 32233223 19091909 310310 5353 88



Bloqueo DualBloqueo DualBloqueo Dual.Bloqueo Dual.
Implicaciones del Estudio ONTARGETImplicaciones del Estudio ONTARGETpp

E i d l i CVC (C I Di bé i )En pacientes de alto riesgo CVC (C.I. y Diabéticos):

No existe evidencia de beneficio clínico / pronóstico/ p

Efecto “J”. Hipotensión / Disfunción Renal
d / d d dEmpleo Restringido / Individualizado

Revisión Guías de Práctica Clínica en HTA / C.I.

En p i nt n C I (SCA pr i ) n táEn pacientes con C.I. (SCA previo) no está

demostrada la seguridad de reducir la PA < 130 / 80 mmHg



Enfermedad coronaria en el estudio HOPEEnfermedad coronaria en el estudio HOPEEnfermedad coronaria en el estudio HOPEEnfermedad coronaria en el estudio HOPE
Episodios de IM fatal y no fatal

1,2

0 8

1
Placebo

0,6

0,8 Ramipril

0 2

0,4

0

0,2
p<0.0003

0 500 1000 1500 2000

Días de Seguimientog

Dagenais et al. Circulation. 2001;104:522-526



ProteinuriaProteinuria y Función Renal como y Función Renal como 
Predictores Pronósticos en Pacientes conPredictores Pronósticos en Pacientes conPredictores Pronósticos en Pacientes con Predictores Pronósticos en Pacientes con 

Cardiopatía Isquémica. MetaCardiopatía Isquémica. Meta--análisisanálisis

GFR

45-59,9
< 45

,
≥ 60

ie
sg
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d

Nada Trazas 1+ >=2
Proteinuria en el análisis con tira

Nada Trazas 1+ >=2

Tonelli M  et al BMJ 2006;16.



BETABLOQUEANTES POSTINFARTO DE MIOCARDIO
ESTUDIO CAPRICORN

11

ESTUDIO CAPRICORN

11
HR 0.59 (0.39-0.90) p=0.014HR 0.59 (0.39-0.90) p=0.014

IM No Fatal
CarvedilolCarvedilol

34 / 975 (3%)

0,980,98

IM No Fatal n = 34 / 975 (3%)n = 34 / 975 (3%)

0,960,96

0 940 94CarvedilolCarvediloldosisdosis

PlaceboPlacebo
57 / 984 (6%)57 / 984 (6%)

0,940,94Carvedilol Carvediloldosis dosis
progresivaprogresiva
3-143-14 dias diastras IAMtras IAM

00 0,50,5 11 1,51,5

n = n = 57 / 984 (6%)57 / 984 (6%)

AñAñ

0,920,92

CAPRICORNCAPRICORN

LVEF < 40%FEVI < 40%

, ,
AñosAñosCAPRICORNCAPRICORN

Lancet 2001;357:1385



Obj i E f d d (%)

Meta-análisis Estatinas

0·74 (0·700·74 (0·70 0·79)0·79)IM no fatalIM no fatal 2001 (4·4%)2001 (4·4%) 2769 (6·2%)2769 (6·2%)

Objetivo Enfermedades(%)
Tratamiento

(45 054)
Control
(45002)

IR (IC)

0·74 (0·700·74 (0·70––0·79)0·79)

0·81 (0·750·81 (0·75––0·87)0·87)

0 77 (0 740 77 (0 74 0 80)0 80)

IM no fatalIM no fatal 2001 (4 4%)2001 (4 4%) 2769 (6 2%)2769 (6 2%)

Muerte Enf  CVMuerte Enf  CV 1548 (3·4%)1548 (3·4%) 1960 (4·4%)1960 (4·4%)

Cq Enf Coron Ma orCq Enf Coron Ma or 3337 (7 4%)3337 (7 4%) 4420 (9 8%)4420 (9 8%) 0·77 (0·740·77 (0·74––0·80)0·80)

0·75 (0·690·75 (0·69––0·82)0·82)

0 76 (0 690 76 (0 69 0 84)0 84)

Cq Enf. Coron MayorCq Enf. Coron Mayor 3337 (7·4%)3337 (7·4%) 4420 (9·8%)4420 (9·8%)

CABGCABG 713 (1·6%)713 (1·6%) 1006 (2·2%)1006 (2·2%)

PTCAPTCA 510 (1 1%)510 (1 1%) 658 (1 5%)658 (1 5%) 0·76 (0·690·76 (0·69––0·84)0·84)

0·76 (0·730·76 (0·73––0·80)0·80)

1·05 (0·781·05 (0·78––1·41)1·41)

PTCAPTCA 510 (1·1%)510 (1·1%) 658 (1·5%)658 (1·5%)

No especificadaNo especificada 1397 (3·1%)1397 (3·1%) 1770 (3·9%)1770 (3·9%)

Cq Revasc coronariaCq Revasc coronaria 2620 (5·8%)2620 (5·8%) 3434 (7·6%)3434 (7·6%) 1 05 (0 781 05 (0 78 1 41)1 41)

0·81 (0·740·81 (0·74––0·89)0·89)

0·83 (0·780·83 (0·78––0·88)0·88)

Cq Revasc coronariaCq Revasc coronaria 2620 (5 8%)2620 (5 8%) 3434 (7 6%)3434 (7 6%)

Ictus hemorrágicoIctus hemorrágico 105 (0·2%)105 (0·2%) 99 (0·2%)99 (0·2%)

Supuesto Ictus IsqSupuesto Ictus Isq 1235 (2·8%)1235 (2·8%) 1518 (3·4%)1518 (3·4%) 0 83 (0 780 83 (0 78 0 88)0 88)

0·79 (0·770·79 (0·77––0·81)0·81)

Supuesto Ictus Isq.Supuesto Ictus Isq. 1235 (2 8%)1235 (2 8%) 1518 (3 4%)1518 (3 4%)

Cq. IctusCq. Ictus 1340 (3·0%)1340 (3·0%) 1617 (3·7%)1617 (3·7%)

Cq Enf. Vasc. MayorCq Enf. Vasc. Mayor 6354 (14·1%)6354 (14·1%) 7994 (17·8%)7994 (17·8%)

A favor tratamiento A favor Control

0,5 1,0 1,5
Efecto p<0·0001Lancet 2006.



i i f C i

Meta-análisis Estatinas
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No se puede mostrar la imagen. Puede que su equipo no tenga suficiente memoria para abrir la imagen o que ésta esté dañada. Reinicie el equipo y, a continuación, abra el archivo de nuevo. Si sigue apareciendo la x roja, puede que tenga que borrar la imagen e insertarla de nuevo.
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NCEP ATP III: Objetivos C-LDL
Modificaciones Propuestas 2004
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* Opción terapéutica en pacientes de muy alto riesgo y en pacientes con TG altos C No HDL <100 mg/dl;

Grundy SM y cols. Circulation 2004;110:227-239.

* Opción terapéutica en pacientes de muy alto riesgo y en pacientes con TG altos, C-No-HDL <100 mg/dl;
**Opción terapéutica; 70 mg/dl =1,8 mmol/l; 100 mg/dl = 2,6 mmol/l; 130 mg/dl = 3,4 mmol/l; 160 mg/dl = 4,1 mmol/l
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INDICACIONES DE ANGIOPLASTIA (ICP) EN LA INDICACIONES DE ANGIOPLASTIA (ICP) EN LA 
CARDIOPATIA ISQUEMICACARDIOPATIA ISQUEMICACARDIOPATIA ISQUEMICACARDIOPATIA ISQUEMICA

11-- Síndrome Coronario Agudo (SCA)Síndrome Coronario Agudo (SCA)11 Síndrome Coronario Agudo (SCA)Síndrome Coronario Agudo (SCA)
-- Angioplastia primaria en IAM elevación STAngioplastia primaria en IAM elevación ST
-- Angioplastia de rescate en IAM elevaciónAngioplastia de rescate en IAM elevaciónAngioplastia de rescate en IAM elevación Angioplastia de rescate en IAM elevación 
ST con fracaso de fibrinolisisST con fracaso de fibrinolisis

-- ICP precoz en pacientes con SCA sinICP precoz en pacientes con SCA sinICP precoz en pacientes con SCA sin ICP precoz en pacientes con SCA sin 
elevación STelevación ST

22-- Cardiopatía isquémica crónicaCardiopatía isquémica crónica
-- Lesión susceptible en pacientes conLesión susceptible en pacientes con-- Lesión susceptible en pacientes con Lesión susceptible en pacientes con 
isquemia de reposo o inducibleisquemia de reposo o inducible



INDICACIONES DE CIRUGIA DE INDICACIONES DE CIRUGIA DE 
REVASCULARIZACION MIOCARDICAREVASCULARIZACION MIOCARDICA

11-- Lesión (estenosis > 50%) tronco comúnLesión (estenosis > 50%) tronco común

REVASCULARIZACION MIOCARDICAREVASCULARIZACION MIOCARDICA

11-- Lesión (estenosis > 50%) tronco común Lesión (estenosis > 50%) tronco común 
coronaria izquierda.coronaria izquierda.

22-- Diabéticos con lesión de tres vasos incluyendo Diabéticos con lesión de tres vasos incluyendo 
la descendente anterior proximal en pacientes conla descendente anterior proximal en pacientes conla descendente anterior proximal en pacientes con la descendente anterior proximal en pacientes con 
isquemia/anginaisquemia/angina

33-- Lesión de tres vasos incluyendo la descendente Lesión de tres vasos incluyendo la descendente 
anterior proximal en pacientes conanterior proximal en pacientes conanterior proximal en pacientes con anterior proximal en pacientes con 
isquemia/anginaisquemia/angina

44-- Lesiones no susceptibles de ICP en pacientes   Lesiones no susceptibles de ICP en pacientes   
con isquemia/angina refractaria a tratamientocon isquemia/angina refractaria a tratamientocon isquemia/angina refractaria a tratamiento con isquemia/angina refractaria a tratamiento 
médicomédico



ALTA LABORAL N PACI NT S CONALTA LABORAL N PACI NT S CONALTA LABORAL EN PACIENTES CON ALTA LABORAL EN PACIENTES CON 
CARDIOPATIA ISQUEMICACARDIOPATIA ISQUEMICA

11-- Cardiopatía isquémica crónica estableCardiopatía isquémica crónica estable
Síndrome coronario agudo con mas de 3Síndrome coronario agudo con mas de 3Síndrome coronario agudo con mas de 3 Síndrome coronario agudo con mas de 3 
meses de evoluciónmeses de evolución

22-- Ausencia de isquemia/anginaAusencia de isquemia/angina

33-- Ausencia de arrítmias graves o disfunción Ausencia de arrítmias graves o disfunción 
ventricular grave.ventricular grave.ventricular grave.ventricular grave.



Prevención Cardiovascular y RenalPrevención Cardiovascular y Renal--0606

HipertensiónDislipemia
Cambios 
estilo Vida HipertensiónDislipemia

IECAs

estilo Vida

IECAs
ARA II

β-bloqueantes
Calcioantagonistas

Estatinas, Fibratos,
Inh. de la absorción Calcioantagonistas 

Diuréticos
Antialdosterónicos

Agregación y Activación 
Plaquetaria

Hiperglicemia
Insulinorresistencia

Aspirina Clopidogrel
Insulina Metformina 

Tiazolidindionas Aspirina ClopidogrelSulfonilureas 
Secretagogos


