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Isquemia e insuficiencia cardiaca: viejos enemigos, nuevos retos
Ischemia and heart failure: old enemies, new challenges
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La insuficiencia cardíaca (IC) de origen isquémico 
continúa siendo una de las principales causas de 
morbimortalidad cardiovascular en el mundo y, parti-
cularmente, en América Latina. A pesar de los avan-
ces terapéuticos, la enfermedad arterial coronaria 
(EAC) sigue siendo la etiología predominante de la 
disfunción ventricular izquierda, responsable de más 
del 60 % de los casos de IC con fracción de eyec-
ción reducida (ICFER) en países occidentales [1].  
En Costa Rica, los datos del Instituto Nacional de 
Estadística y Censos confirman que el infarto agudo 
de miocardio es la principal causa de muerte cardio-
vascular, con un incremento sostenido en adultos 
mayores y personas con diabetes o hipertensión mal 
controlada [8,10].

Sin embargo, aunque la relación entre isquemia e IC 
es bien conocida, su abordaje diagnóstico y terapéuti-
co sigue lleno de retos. El reciente Position Statement 
del Journal of the American College of Cardiology – 
Heart Failure (Mielniczuk et al., 2025) ofrece una re-
visión integral que invita a la reflexión práctica [1]. El 
documento enfatiza una realidad clínica ineludible: no 
toda isquemia amerita revascularización, y no toda IC 
isquémica se beneficia de una intervención invasiva. 
La piedra angular del manejo continúa siendo la op-
timización del tratamiento médico guiado por guías 
(GDMT, por sus siglas en inglés), acompañado de una 
evaluación individualizada del riesgo y la anatomía 
coronaria [6].

Epidemiología y fenotipos: la heterogeneidad 
del daño isquémico
La EAC es la principal causa de IC en el mundo oc-
cidental, pero su expresión clínica es diversa. Los 
pacientes pueden debutar con IC tras un síndrome 
coronario agudo (SCA), o bien desarrollarla de for-
ma progresiva a partir de una EAC crónica silente. 
En el estudio PARADISE-MI, cerca del 7 % de los pa-
cientes hospitalizados por infarto desarrollaron IC en 
los siguientes dos años [1]. A su vez, cohortes como 
CHARM y GRACE demostraron que la coexistencia de 
IC y eventos isquémicos duplica la mortalidad a seis 
meses [1].

Desde el punto de vista fisiopatológico, la IC isqué-
mica puede dividirse en tres grandes categorías clí-
nicas: IC con EAC obstructiva (isquemia epicárdica 
clásica); IC con EAC no obstructiva —como los sín-
dromes MINOCA o INOCA—; e IC con EAC “bystan-
der”, que se explica como un evento presente pero 
no causante de la patología. Esta clasificación ayuda 
a evitar asumir que toda estenosis coronaria signi-
ficativa justifica una revascularización. En muchos 
casos, el daño miocárdico proviene de mecanismos 
microvasculares o de fibrosis difusa sin un territorio 
recuperable. De ahí la necesidad de una evaluación 
anatómica y fisiológica combinada, más allá de la 
simple coronariografía.
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Diagnóstico: la importancia del razonamiento 
clínico
El proceso diagnóstico en la IC isquémica debe ser 
sistemático pero prudente. En pacientes con IC y 
sospecha de EAC, la Guía Europea de Insuficiencia 
Cardíaca 2023 recomienda la coronariografía invasi-
va únicamente cuando existen síntomas anginosos 
refractarios o evidencia de isquemia en estudios no 
invasivos [5]. En ausencia de síntomas, se sugiere la 
angiotomografía coronaria (CTCA) o pruebas funcio-
nales (SPECT, PET o eco-estrés), según disponibili-
dad local y características del paciente [1].

Si evaluamos los test para inducir isquemia, los gran-
des ensayos clínicos han demostrado que las estra-
tegias de revascularización guiadas por pruebas de 
isquemia no mejoran la supervivencia. Ni el STICH ni 
el REVIVED-BCIS2 mostraron correlación entre el gra-
do de isquemia inducible y el beneficio de revascula-
rización sobre la terapia médica óptima [2,3]. En otras 
palabras, la presencia de isquemia no predice nece-
sariamente una respuesta favorable a la intervención.

Tratamiento médico: la piedra angular del manejo
La evidencia acumulada en la última década reafirma 
que el tratamiento farmacológico óptimo es el principal 
determinante del pronóstico en la IC isquémica. Los pila-
res de la terapia contemporánea —beta-bloqueadores, 
 inhibidores del sistema renina-angiotensina (preferi-
blemente ARNIs), antagonistas de mineralocorticoi-
des e inhibidores de SGLT2— constituyen la piedra 
angular en el tratamiento [1,4,6]. Los inhibidores de 
SGLT2, en particular, han mostrado reducciones con-
sistentes en hospitalización y mortalidad cardiovas-
cular, incluso en pacientes sin diabetes [7].

Revascularización: entre la evidencia y la 
prudencia
El papel de la revascularización en la IC isquémica si-
gue siendo tema de debate. Los resultados divergen-
tes de los ensayos STICH/STICHES y REVIVED-BCIS2 
ilustran esta complejidad. Mientras el STICHES, con 
seguimiento a 10 años, mostró una reducción del  
16 % en la mortalidad total con CABG frente a terapia 
médica [2], el REVIVED-BCIS2 no halló beneficio algu-
no en mortalidad ni hospitalización por IC [3]. Estos 
hallazgos sugieren que no todos los pacientes con IC 
isquémica se benefician por igual [9].

La relación entre isquemia e IC no es lineal ni uni-
forme: es dinámica, multifactorial y modulada por la 
comorbilidad. 

Uso de IA
El autor declara que no se utilizaron herramientas de 
inteligencia artificial en ninguna fase de la elabora-
ción del manuscrito.
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