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Utilidad de la guía de presión en pacientes diabéticos 
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Editorial

Los índices de presión, como la reserva fraccional de flujo (FFR) y 
el índice instantáneo libre de ondas (iFR), miden de forma parecida 
la relación entre la presión aórtica y la presión distal a una lesión 
mediante guía de presión. La FFR requiere la inducción de hiperemia 
máxima y el iFR es un índice basado en el estudio de las curvas de 
presión en reposo. La validez y la eficacia de dichos índices se ha 
demostrado de forma robusta en numerosos estudios y su uso está 
ampliamente respaldado por las guías de práctica clínica1. 

No obstante, la eficacia de los índices de presión se fundamenta en 
dos objetivos muy concretos. El primero es demostrar que son útiles 
para indicar la revascularización de una lesión cuando el valor 
resultante está por debajo de su punto de corte (≤ 0,80 para la FFR 
y ≤ 0,89 para el iFR). El segundo es demostrar que las lesiones con 
valores por encima del punto de corte (> 0,80 o > 0,89, respecti-
vamente) tienen un riesgo bajo de requerir revascularización y no 
presentar eventos isquémicos en el seguimiento. Conceptualmente, 
la primera de las indicaciones es clara: una lesión con valor pato-
lógico es una lesión obstructiva que genera isquemia ahora. Por lo 
tanto, si clínicamente está indicado (y técnicamente es factible) lo 
ideal es la revascularización de dicha lesión. La segunda de las 
indicaciones tiene mayor incertidumbre, ya que una lesión que no 
genera isquemia (ahora) no necesariamente quiere decir que no 
pueda presentarla en el futuro. Esto se debe a que los índices de 
presión (con resultado normal) tienen una capacidad limitada para 
detectar placas vulnerables con mayor tendencia a la progresión o 
la inestabilización. Por lo tanto, es esperable que el valor predictivo 
negativo de los índices de presión sea peor cuando se utilizan en 
pacientes con un riesgo mayor de progresión de la enfermedad 
arteriosclerótica. 

Como muestra de ello, los estudios recientes en pacientes con 
infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad multivaso han 
demostrado que la FFR de lesiones no culpables no aporta beneficio 
clínico respecto a la revascularización de dichas lesiones estimada 
visualmente y, por lo tanto, guiada por angiografía2,3. La preva-
lencia de placas vulnerables que generan una estenosis visual entre 
el 50 y el 69% en vasos no culpables de pacientes con IAM se estima 
alrededor del 30%, y probablemente sea más alta si se estudian 
lesiones con mayor grado de obstrucción angiográfica4. El estudio 
COMBINE OCT-FFR también comunica un porcentaje similar de 
placas vulnerables (25%), valoradas por tomografía de coherencia 
óptica, en pacientes diabéticos con estenosis angiográficas entre el 
40 y el 80%, y con FFR normal5. En este estudio, las lesiones 

angiográficas con FFR normal que correspondían a placas vulnera-
bles tuvieron mayor número de eventos adversos (muerte cardiaca, 
infarto del vaso en estudio y revascularización de la lesión indicada 
clínicamente) que aquellas que no correspondían a placas vulnera-
bles (13 frente a 3%; p < 0,001). 

El artículo de Castro‐Mejía et al.6 recientemente publicado en REC: 
Interventional Cardiology comunica el seguimiento a medio plazo (3,5 
años) de un gran registro unicéntrico de pacientes con lesiones 
angiográficas intermedias estudiados con índices de presión y con 
resultado normal. Este estudio compara los eventos adversos entre 
pacientes diabéticos y no diabéticos, con el necesario ajuste esta-
dístico para compensar las inherentes diferencias en las caracterís-
ticas basales de ambos grupos. Los autores concluyen que los 
índices de presión (FFR y iFR) presentaron similar eficacia en 
pacientes diabéticos y no diabéticos para (no) predecir futuros 
infartos del vaso y necesidad de revascularización de la lesión en 
estudio. No obstante, cabe destacar que los pacientes diabéticos 
tuvieron mayor tasa de muerte por cualquier causa, IAM y nece-
sidad de revascularización que los pacientes no diabéticos6. Destaca 
especialmente que el riesgo de presentar infarto de cualquier vaso 
en el seguimiento fue 2,6 veces mayor en los pacientes diabéticos 
que en los no diabéticos (p = 0,063 tras el ajuste). Sin embargo, 
solo el 13% de los IAM registrados se adjudicaron al vaso en estudio 
en los pacientes diabéticos, frente al 38% en los no diabéticos6. Esta 
diferencia puede deberse al azar o también a que las lesiones que 
pueden provocar IAM en el seguimiento son poco susceptibles de 
ser estudiadas con guía de presión en el procedimiento índice en 
los pacientes diabéticos. Es conocido que los pacientes diabéticos 
presentan mayor arteriosclerosis difusa que dificulta la correcta 
valoración angiográfica de las lesiones (y por lo tanto también 
previene del estudio con guía de presión de dicho vaso). Es más 
que probable que una estrategia basada exclusivamente en métodos 
de imagen intravascular, o de forma mixta como en el estudio 
COMBINE OCT-FFR, pueda ser de mayor utilidad para detectar 
lesiones de este tipo. 

Tres estudios recientes han aportado resultados contradictorios con 
respecto al valor predictivo negativo de los índices de presión en 
pacientes diabéticos. Kennedy et al.7 encontraron un mayor número 
de IAM y necesidad de revascularización de las lesiones con FFR 
normal en pacientes diabéticos a 3 años de seguimiento. En cambio, 
Van Belle et al.8 no encontraron diferencias entre pacientes diabé-
ticos y no diabéticos que fueron diferidos (por presentar un FFR 
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normal) en dos grandes registros de Portugal y Francia a 1 año de 
seguimiento. Tampoco se observaron diferencias significativas en 
un subestudio del DEFINE-FLAIR que analizó los eventos adversos 
entre diabéticos y no diabéticos en pacientes diferidos a 1 año de 
seguimiento9. Será interesante valorar el seguimiento a largo plazo 
de estos dos últimos estudios, por si el valor predictivo negativo de 
los índices de presión se mantiene de forma parecida en pacientes 
diabéticos y no diabéticos. 

Para finalizar, Castro‐Mejía et al.6 plantean que los índices de 
reposo con resultado no patológico pueden tener un valor predic-
tivo negativo mejor que la FFR en los pacientes diabéticos. Esto 
se debería a que una de las causas de discrepancia entre el FFR 
y iFR es la disfunción microvascular (más frecuente en los 
diabéticos). Los pacientes con disfunción microvascular pueden 
presentar una menor caída del índice de presión durante la hipe-
remia máxima al no inducirse suficiente hiperemia. En cambio, 
los índices de reposo no dependen de la hiperemia y, por lo tanto, 
deberían ser más sensibles para detectar lesiones epicárdicas 
significativas. No obstante, esta hipótesis no fue confirmada en 
el subestudio del DEFINE-FLAIR sobre pacientes diabéticos 
diferidos9.

En resumen, los pacientes diabéticos continúan siendo uno de los 
últimos retos de la cardiología intervencionista por presentar un 
mayor número de eventos adversos que los pacientes no diabéticos 
(a pesar de un correcto tratamiento médico óptimo). Una estrategia 
más agresiva de valoración de lesiones coronarias intermedias 
mediante guía de presión es recomendable para guiar una revascu-
larización completa en pacientes diabéticos. Futuros estudios deberán 
valorar también si una estrategia mixta con técnicas de imagen intra-
vascular de las arterias no funcionalmente significativas puede ser útil 
para prevenir posteriores eventos en este grupo de pacientes. 
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