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CARDIOPATIA ISQUEMICA 

Se produce cuando la capacidad de las arterias 
coronarias para suministrar sangre es insuficiente para 
cubrir las demandas metabólicas del corazón. 

ateroesclerosis 

vasoespasmo 

DIAGNOSTICO: ECG, 
ecocardiografía, prueba de 
esfuerzo, estudios de imágenes 

nucleares, TC y quizá IRM cardíaca. 

Marcadores bioquímicos cardiacos.  

aumento de las demandas  

disminución del aporte  

Serie de 

alteraciones 

bioquímicas 

alteraciones en 

la función 

mecánica (sístole 

y diástole) 

Cardiopatía isquémica 

estable 

Síndrome 

coronario agudo 

Factores de riesgo:  

M: 
Dislipidemia 
HTA 
Tabaquismo 
Sexo (M) 
E. coronaria 
Precoz familia 

de 1er grado 

<55 años 

m: Diabetes 
Obesidad 
Sedentarismo 
Estrés 
Gota 
Sexo (f) 
E, coronaria 
familiar tardía 

>55 años 

 

Clínicamente cursa como un dolor 

centrotorácico opresivo que en el 

caso de la angina de esfuerzo 

típica se desencadena con 

esfuerzo o estrés y se alivia con el 

reposo o con nitroglicerina. 

presentaciones atípicas (dolor en 

la espalda, epigastrio, disnea, etc.) 

o incluso la ausencia de síntomas 

(isquemia silente). 

SCACEST 

SCASEST 

 

la trombosis coronaria sobre una placa 

aterosclerótica que se rompe es el mecanismo 

fisiopatológico dominante. El riesgo de rotura 

depende más de su composición y 

vulnerabilidad que del grado de estenosis 

la oclusión total o 

subtotal de la luz 

arterial de forma 

brusca 

El daño miocárdico 
será: *Menor o mayor 
*Reversible o 
irreversible. 

Prevención secundaria, control 

de factores de riesgo y 

enfermedades comorbidas (DM, 

HTA, Dislipidemias, etc.). 

¿etiología ateroesclerótica? 

SI  Tx farmacológico: 

nitratos, betabloqueadores, 

antiagregantes 

plaquetarios, estatinas. 

NO  ectasia coronaria, 

angina microvascular 

(disfunción endotelial) 

puente muscular. 

Tx farmacológico: calcio antagonista, 

antiagregantes plaquetarios, estatinas, valorar 

coagulación oral en ectasia coronaria beta 

bloqueadores (puente muscular.). 

Valorar procedimientos de 

revascularización de acuerdo con 

la anatomía coronaria. 

Dx diferencial: E. 

gastroesofágico, síndrome de la 

pared del tórax, pericarditis, 

pleuritis o neumonía, embolia 

pulmonar, cáncer del pulmón, 

aneurisma aórtico, estenosis 

aortica, herpes zoster. 

CLINICA: la presentación clínica de la 

cardiopatía isquémica es variable: 

*Asintomáticos (sin o con isquemia) 
*Angina estable 
*Angina inestable 
*SCACEST 
*SCASEST 
*Muerte súbita 

 

 Dolor opresivo, retrosternal y 
puede irradiarse a cuello, 
mandíbula, región 
interescapular, hombro y 
miembro superior izquierdo.  
- puede presentarse de  
forma atípica, al localizarse en 
el epigastrio o incluso tener 
manifestaciones distintas del 
dolor, como disnea. En caso de 
angina suele ser inferior a 15 
min.  
En caso del infarto >30 min.  

 

 

Recomendaciones: Si bien las personas con más riesgo 

son las que se benefician de las intervenciones en los 

factores de riesgo a nivel individual, la mayoría de las 

muertes que se producen en una comunidad son personas 

con riesgo más bajo, simplemente porque son más 

numerosas que las personas con riesgo alto. Por lo tanto, 

una estrategia de prevención para personas con alto riesgo 

tiene que complementarse con medidas de salud pública 

para la promoción de hábitos de vida saludables y reducir 

los factores de riesgo en la población. 



 


