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ENFERMEDAD CORONARIA CRONICA ESTABLE

• Se define por un patrón sintomático que no se ha modificado durante el
ultimo mes.

• La causa mas frecuente es la enfermedad coronaria ateroesclerótica de las
arterias epicárdicas.

• Tiene una evolución lenta, lineal y episódica.

• En EEUU es la principal causa de muerte.

• La AHA ha estimado que la mortalidad anual es del 2 – 3%.

• Se dice que existen 30 ptes con angor crónico estable por cada pte con IAM.



• La calidad de vida de los pacientes no es buena. Un 30 % de los ptes
revascularizados no pueden retomar a sus tareas habituales.

• La incidencia aumenta con la edad:

 0,3 % en ptes de 45 – 54 años.

 0,8 % en ptes de 55 – 64 años.

 0,6 % en ptes de 65 – 74 años.

• Prevalencia: 4 y 7% en adultos jóvenes (45-65 años) y entre el 12 y 15% en adultos
mayores (65-85años).



FACTORES DE RIESGO

NO TRADICIONALES 

Hiperhomocisteina-lipoproteína (lpa) ,Inflamación PCR   ,Protrombótico,

hiperfibrinogenemia 

Infecto lógico(covid, H pylori ,Chlamydias ,CMV ) 





FISIOPATOLOGIA

ATEROESCLEROSIS- POLIGENICA  -MULTIFACTORIAL-

INFLAMATORIA –INMUNOLOGICA – PROGRESIVA ??

4 CARACTERISTICAS  

HETEROGENEA-COMPOSICION  - FACTORES RIESGOS  

DIFUSA



FISIOPATOLOGIA

PLACA EXCENTRICA 

PLACA CONCENTRICA



FISIOPATOLOGIA



FISIOPATOLOGIA

FRECUENCIA CARDIACA X PAS= 
V02

EL VO2 aumenta con FC, 
CONTRACTILIDAD, ESTRÉS 

PARIETAL



PRONOSTICO DEL ANGOR ESTABLE

 La mortalidad es del 0,5 – 4 % por año.

CLASE 

FUNCIONAL

MAGNIITUD DE LA 

ISQUEMIA

VASOS 

COMPROMETIDOS

FEVI SEXO FEMENINO EDAD

DIABETES



DIAGNOSTICO

ANAMNESIS Y EXAMEN 
FISICO

INVESTIGAR FACTORES DE RIESGO

ELECTROCARDIOGRAMA

LABORATORIOERGOMETRIA

ECOCARDIOGRAMA SPECT MIOCARDICO
CINECORONARIOGR

AFIA

ANGIOTOMOGRAFIA 

CORONARIA





DIAGNOSTICO

EXAMEN CLINICO
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EXAMEN CLINICO
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ELECTROCARDIOGRAMA
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DIAGNOSTICO

ELECTROCARDIOGRAMA



RECOMENDACIONES PARA CCG

 Clase I: Pacientes que permanecen sintomáticos o con hallazgos de alto riesgo en estudios
complementarios pese a un tratamiento médico óptimo (Nivel de evidencia B).

 Pacientes que, en su evaluación inicial no invasiva, presentan elementos de alto riesgo que
hacen presumir la presencia de lesiones coronarias extensas y graves (Nivel de evidencia B).

 Pacientes con enfermedad coronaria que se presentan con insuficiencia cardíaca (Nivel de
evidencia C).

 Clase IIa: Paciente con enfermedad coronaria conocida, con disfunción ventricular o con
disfunción ventricular de etiología desconocida y factores de riesgo cardiovascular o alta
probabilidad pre-test de poseer patología coronaria (Nivel de evidencia B).

 Pacientes con angina o alta probabilidad pre-test de enfermedad coronaria y estudios no
invasivos no concluyentes o con imposibilidad de efectuar pruebas provocadoras de isquemia
(Nivel de evidencia C).



TRATAMIENTO

A) Inhibidores plaquetarios. ASPIRINA 100 MG/DIA. Ante una contraindicación se
utiliza CLOPIDOGREL 75 MG/DIA.

B) Fármacos hipolipemiantes. Prevención primaria como secundaria de EC. Reducen
LDL, aumentan la síntesis de ON, mejoran la función plaquetaria, reducen la
formación de radicales libres.

C) Nitratos. Nitroglicerina, dinitrato de isosorbide, mononitrato de isosorbide.

D) Beta bloqueantes. Bloqueantes b adrenérgicos. Disminuyen la Fc y la demanda de
O2, disminuyen la tensión de la pared de VI.



TRATAMIENTO

o Bloqueantes cálcicos. Se contraindica nifedipina por su efecto de taquicardia

refleja.

o IECA – ARA 2. Reducen la post carga, el consumo de O2. Disminuyen la

mortalidad.

o Trimetazidina – Ranazolina.

o Ivabradina



GRACIAS


