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Infroduccion

Durante esta unidad se abordaron temas fundamentales en la comprension
y manejo de las enfermedades cardiovasculares, incluyendo la insuficiencia
cardiaca, la semiologia cardiaca, las valvulopatias, el sindrome coronario
agudo vy la fiebre reumdatica. Cada uno de estos topicos representa un pilar
esencial en la formacion médica, tanto por su frecuencia en la prdctica
clinica como por su impacto en la morbilidad y mortalidad a nivel mundial.
Estudiar la insuficiencia cardiaca nos permiti® comprender las
consecuencias fisiopatoldgicas de un corazén incapaz de mantener un
gasto cardiaco adecuado, asi como los signos clinicos y estrategias
terapéuticas para su manejo. Por otro lado, la semiologia cardiaca nos
brindd herramientas clinicas para la adecuada evaluacion del paciente,
permitiendo interpretar hallazgos como los soplos, ruidos cardiacos y signos
de congestion, elementos claves en el diagndstico precoz de diversas
patologias cardiovasculares. Las valvulopatias nos ensefnaron la importancia
de las alteraciones estructurales de las vdlvulas cardiacas, sus repercusiones
hemodindmicas y las indicaciones de tratamiento médico o quirdrgico. El
estudio del sindrome coronario agudo fue crucial para entender las
urgencias cardiovasculares, su fisiopatologia isquémica y el enfoque
terapéutico que puede salvar vidas cuando se actUa oportunamente.
Finalmente, la fiebre reumdtica, aunque menos frecuente en algunos
contextos, sigue siendo una patologia relevante en salud publica, sobre
todo en paises en vias de desarrollo, y representa un modelo cldsico de
enfermedad inflamatoria postinfecciosa con afectacion cardiaca. En
conjunto, esta unidad ha fortalecido nuestra capacidad para identificar,
diagnosticar y tratar condiciones cardiovasculares complejas, resaltando la

importancia de una formacion clinica integral y basada en la evidencia.



condicion en la cual el corazén es incapaz
de bombear sangre de manera eficiente
para satisfacer  Jas necesidades
metabdlicas del cuerpo.

\ EPIDEMIOLOGIA:

= Afecta aproximadamente al 1-2% de |a poblacién adulta

en paises desarrollados, aumentando hasta el 210% en
mayores de 70 afios.

* En América Latina, con tendencia a| alza.
_* Principal causa hospitalizacion en mayares de 65 afos.

”

ETIOLOGIA

Cardiopatia isquémica: Reduccién del flujo sanguineo al

miocardio debido a enfermedad arterial coronaria.

Hipertensién arterial: Aumento cronico de la presion

arterial que conduce a hipertrofia y disfuncién ventricular.

* Valvulopatias: Enfermedades de Jas valulas cardiacas que
alteran el flujo sanguineo normal,

* Miocardiopatias: Enfermedades del muisculo cardiaco que
afectan su funcién contrictil o de relajacion.

L

DIAGNOSTICO

* Historia dinica y examen fisico: Evaluacion de sintomas y
signos como estertores pulmonares, ingurgitacién yugular
y edemna.

* Electrocardiograma (ECG): Deteccidn de arritmias o signos
de hipertrofia ventricular.

* Radiografia de térax: Visualizacion de cardiomegalia o
congestion pulmonar.

= Ecocardiografia: Evaluacién de la estructura y funcion
cardiaca, incluyendo la fraccion de eyeccion.

= Biomarcadores: Medicién de péptidas natriuréticos como

el BNP o NT-proBNP para valorar la sobrecarga

ventricular. P icacne

TRATAMIENTO

m Modificaciones en el estilo de vida: Dieta baja en sodio,
ejercido fisico adecuado y restriccién hidrica si es
U necesario.

CLASIFICACION

Segun la fraccidn de eyeccién (FE):
* 1€ con fraccién de syeccién reducida {ICFEr): Se caracteriza por una FE menor al
40%, indicando una disminucién en |a capacidad contractil del ventriculo lzquierdo.
* ICcon fraccién de eysccién preservada (ICFEp): La FE es igual o superior al 50%;
sin embargo, existe una disfundén en la relajacién ventricular, lo que afecta el
llenado adecuado del corazon,
¢ IC con fraccion de eyaceién intermedia (ICFEI): La FE se ancuentra entre el 4%y
el 49%, presentando caracteristicas de ambos tipos anteriores.
Segln la localizaclén del fallo cardfaco:
* Insuficiencia cardlaca Izquierda: Afects al ventriculo izquierdo,
congestién pulmonar que provoca sintomas como disnea y fatiga.
= Insuficiencia cardlaca derecha: Compromete al ventriculo deracho, resultando
&n congestion sistémica con manifestaciones como edema periférico y ascitis.
= Insuficiencia cardfaca biventricular o global: Involucra a ambos ventriculos,
combinando sintomas de las insuficiencias cardfacas derecha e izquierda

Seguin la evolucién temporal; ;
* Aguda: Aparece de forma stbita y puede ser desencadenada por eventos como un
infarto agudo de miocardio o una crisis hipertensiva.
* Crénica: Se desarrolla progresivamente debido a condiciones como hipertension
arterial o cardiopatia isquémica,
Segun la clasificacién funcional de la New York Heart Association (NYHA):
= Clase 1: Sin limitacién de la actividad fisica; la actividad ordinaria no causa
sintomas.
* Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica; confortable en reposo, pero la
actividad ordinaria provoca sintomas.
* Clase 1li: Marcada limitacién de la actividad fisica; confortable en reposo, pero
actividades menores que las ordinarias causan sintornas.
* Clase IV Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica sin molestias; los
sintomas pueden estar presentes incluso en reposo.
Segun la clasificacién de la American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA):
* Estadio A: Pacientes con alto riesgo de desarrollar IC, pero sin anomalias
estructurales cardiacas ni sintomas.
* Estadio B: Presencia de anomalias estructurales cardiacas sin sintomas de IC.
= Estadio C: Anomalias estructurales cardiacas con sintomas actuales o previos de
ic

= Estadio D: IC refractaria que requiere intervenciones espedalizadas, como
dispositivos de asistencia ventricular o trasplante cardiaca.

llevando a una

f MANIFESTACIONES CLINICAS

+ Disnea: Dificultad para respirar, especialmente durante la
actividad fisica o en dectbito supino.

Fatiga: Sensacién de cansancio extremo que limita la

actividad fisica.

= Edema periférico: Hinchazén en extremidades inferiores
debida a retencion de liquidos.

* Ortopnea: Dificultad para respirar al estar acostado, que
mejora al incorporarse.

¢ Disnea paroxistica nocturna: Episodios stbitos de

dificultad respiratoria durante la noche. @
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tasada en fuentes médicas confiables:

ANAMNESIS (HISTORIA CLINICA)

Una historia clinica detallada es fundamental para
identificar factores de riesgo y sintomas asociados a
enfermedades cardiovasculares:

Antecedentes familiares: Historlal de enfermedades
cardiacas en familiares directos.

Habitos y estilo de vida: Consumo de tabaco, alcohal,
dieta, actividad fisica.

Sintomas  actuales: Disnea, dolor
palpitaciones, sincope, edema, entre otros.

toracico,

SIGNOS CLINICOS ESPECIFICOS

Pulso venoso yugular: Permite estimar la presion
venosa central y evaluar ondas caracteristicas que
reflejan la dinamica auricular derecha.

Signo de Kussmaul: Aumento de la distensién yugular
durante la inspiracion, sugestivo de pericarditis
constrictiva o insuficiencia cardiaca derecha.

Signo de Musset: Movimientos ritmicos de la cabeza
sincrénicos con el pulso, asociados a insuficiencia

DEFINICION: X
C \ /
es el estudio de los &ignos y sintomas que permiten identificar v EXPLORACION FISICA CARDIOVASCULAR /
SRR s SHINTINGAGES. BRI Ebretan, \Une SVEIDAECK ‘cinica + La exploracion fisica se realiza mediante las siguientes maniobras:
detallada es esencial para el diagnéstico y manejo adecuado de las Inspecclén
atologi i X i i ‘esenta inf o " : ’
Patologias cardiovasculares, A continuacion, se presenta informacion « General: Evaluar el estado general, coloracién de piel y muchsas (palidez,

cianosis), presencia de edemas o ingurgitacidn yugular,
4 Téraxs Observaclon de deformidades, cicatrices
andmalas en el precordio,

quirdrgicas, pulsacionas

Palpacién

o lctus cordis: Localizacion y caracteristicas del latido de |a punta del corazon. Un
desplazamiento lateral puede indicar cardiomnegalia,
« Thrills: Vibraciones palpables que sugieren la presencia de soplos intensos.

Percusion

« Aunque menos utilizada en la practica actual, la percusién puede ayudar a
delimitar las dimensiones del corazén.

Auscultacién

« Ruldos cardlacos:

« Primer ruido (51): Cierre de las valvulas mitral y tricispide.

+ Segundo ruido (S2): Cierre de las valvulas aértica y pulmonar.

« Tercer ruldo (53): Asoclado al llenado ventricular rapido; puede ser normal en
|6venes, pero patolégico en adultos mayores.

« Cuarto ruido (54): Indica contraccién auricular vigorosa contra un ventriculo
rigido.

. Sgpkjs cardlacos: Sonidos adiclonales causados por flujo sanguineo turbulento.
Se clasifican segun su ubicacién, intensidad, tono y momento en el ciclo
cardfaco.

« Roces pericardicos: Sonidos dsperos que indican inflamacién del pericardio

aortica.

SONIDOS CARDIACOS: EL CORAZON PRESENTA DOS
ETAPAS EN EL CICLO CARDIACO SISTOLE (CONTRACCION
VENTRICULAR) Y DIASTOLE (RELAJACION VENTRICULAR

$1: Se ausculta justo después del comienzo de la sistole y se debe
al cierre de las wvalvulas auriculoventriculares (mitral vy
trictspide) se escucha un “lub”.

S2: Se ausculta al comienzo de la diastole y es el resultado del
cierre de la valvula aortica y pulmonar, se escucha un “dub”

S3: Se escucha después del segundo, es de tonalidad baja,
puede ser patolégico o puede ser normal en nifios o aduitos con
alto ritmo cardiaco y en mujeres embarazadas.

S4: Es siempre patolégico y precede al primer ruido asociado a
perdida de la compliancia (Ej; hipertrofia ventricular).

Tension arterial
~ » Sedefine como fa distensidn que se prod ®
umholwnmwwhnm
« Se mide utiizando el esfig:
plisguedelcodn.
~ » Seinfla ks bomba r atica mientras se
libera fa presion. ®
; Mwnnhbuiszem\mnmosnﬂosmmmkomdm _
mculdpmlammmnaimaaymmmmlmupml
areriol diastblica,
|+ Presién arerial optima: 120/80 p
“"Wmﬂmsmmmu oe

SOPLOS: SONIDO AUSCULTATORIO PRODUCIDO POR UN
FLUJO TURBULENTO QUE DISTORSIONA EL PASO NORMAL
DE SANGRE A TRAVES DE LAS ESTRUCTURAS CARDIACAS.

SE CLASIFICAN EN GRADO DE 1-6 TENIENDO EN CUENTA

SU INTENSIDAD




Semiologia cardiaca

escalas de evaluacion

1.CLASIFICACION DE LA DISNEA

La disnea, o dificultad para respirar, es un sintoma cardinal
en cardiologia. Se clasifica cominmente segun la Escala de

2. CLASIFICACION DE LOS SOPLOS CARDIACOS

Los soplos cardiacos se evaluan seglin su intensidad utilizando la escala de Levine,

disnea del Medical Research Council modificada (mMRC) quevadelab
. Fsrado 0: Ausencia de disnea, excepto en ejercicio » Grado 1/6: Muy tenue, apenas audible con el estetoscopio.
intenso. * Grado 2/6: Débil, pero claramente audible.
* Grado 1: Disnea al caminar rapido en llano o al subir una « Grado 3/6;: Moderadamente fuerte, sir thrill palpable.
pendiente leve. » Grado 4/6: Fuerte, con thrill palpable.
¢ Grado 2: Incapacidad para mantener el paso de otras « Grado 5/6: Muy fuerte, audible con el borde del estetascopio apenas en contacto
personas de la misma edad en llano o necesidad de con la piel.
detenerse al caminar en llano a su propio ritmo, = Grado 6/6: Extremadamente fuerte, audible sin contacto directo del estetoscopio
* Grado 3: Necesidad de detenerse para respirar después con la piel. &7
de caminar aproximadamente 100 metros o después de Ademas de la intensidad, los soplos se clasifican segun: Momento en el ciclo r
pocos minutos en [lano. cardiaco:
+ Grado 4: Disnea al realizar actividades mfnimas como « Sistslicos: Ocurren entre el primer y segundo ruido cardiaco. :
vestirse o al reposo. » Diast6licos: Se presentan entre el segundo y el primer ruido cardiaco del ciclo 4
siguiente.
|8 = Continuos: Abarcan tanto la sistole como la diastole :
.
" = B
3. CLASIFICACIO_N DE LA : 4,ESCALA CHA;DS.-VASC
INSUFICIENCIA CARDIACA SEGUN
LA NYH Utilizada para estimar el riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con
A fibrilacién auricular
La New York Heart Association (NYHA) establece una s C: Insuficiencia cardlaca congestiva - 1 punto.

clasificacién funcional para la insuficiencia cardfaca basada = H: Hipertension arterial - 1 punto,
en |a limitacion de la actividad fisica s A;: Edad =75 afios - 2 puntos.
+ Clase I: Sin limitacién en la actividad fisica ordinaria; la = D: Diabetes mellitus - 1 punto.
actividad habitual no provoca sintomas. ® 5;: Accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o fromboembolismo
+ Clase II: Ligera limitacién de la actividad ffsica; comodaos previo - 2 puntos.
en reposo, pero la actividad ordinaria provoca sintomas. « V. Enfermedad vascular (infarto de miocardio previo, enfermedad arterial
e Clase Il Marcada limitacién de la actividad fisica; periférica o placa adrtica) - 1 puntc.
comados en reposo, pero actividades menores que las * A: Edad 65-74 afios - 1 punto.
habituales provocan sintomnas. = Sc: Sexo femenino - 1 punto.
e Clase IV: Incapacidad para realizar cualquier actividad Una puntuacién mads alta indica un mayor riesgo de accidente cerebrovascular,
fisica sin molestias; sintomas presentes incluso en guiando la decision sobre la necesidad de anticoagulacion.
reposo.
\, -
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DEFINICION:

Las valvulopatias son enfermedades que afectan a
una o mas de las cuatro valvulas del corazon: mitral,
abrtica, tricispide y pulmonar. Estas estructuras
garantizan el flujo unidireccional de la sangre a
través del corazén, abriéndose y cerrandose en
sincronia con el ciclo cardiaco. Cuando una valvula
no funciona correctamente, se altera la circulacion
sanguinea, lo que puede comprometer la funcion
cardfaca y la perfusion de los érganos.

M.CLINICAS

1. Estenosis Valvular
Estenosis Adrtica

« Disnea de esfuerzo

= Angina de pecho

* Sincope

+ Soplo sistélico en &rea aértica
Estenosis Mitral

* Disnea

» Ortopnea

» Palpitaciones

» Soplo diastélico
2. Insuficiencia Valvular
Insuficiencia Adrtica

* Disnea de esfuerzo

+ Fatiga

+ Palpitaciones

= Soplo diastélico
Insuficiencia Mitral

* Disnea

» Fatiga

+ Edema pulmonar

+ Soplo sistélico
Insuficiencia Tricuspidea

« Edema periférico

« Hepatomegalia

« Distensién yugular

» Soplo sistélico
3. Atresia Valvular
Atresia Adrtica

= Cianosis

+ Insuficiencia cardiaca

» Ausencia de pulsos periféricos
Atresia Pulmonar

« Cianosis

» Dificultad para respirar

= Pulso débil

TIPOS DE VALVULOPATIAS

Se clasifican principalmente en tres categorias, dependiendo dé cémo se vea
afectada la funcion de la valvula:

« Estenosis: Ocurre cuando los velos valvulares se vuelven rigidos o gruesos,
estrechando el orificio por donde la sangre circula dentro de la valvula. Esto
dificulta el paso adecuado de la sangre, aumentando la resistencia al flujo y
obligando al corazén a trabajar mds para bombear la sangre a través de la
vélvula estrechada.

Insuficiencia o Regurgitacion: Se produce cuando los velos de las valvulas no

se cierran de manera correcta, lo que permite que la sangre circule de manera
contrarla al flujo normal. Esta fuga retrégrada puede disminuir la eficiencia del
bombeo cardlaco y provocar una sobrecarga de volumen en las cavidades
afectadas.

Atresia: Es una condicién en la cual la valvula no se forma adecuadamente,

resultando en la ausencia de una abertura normal para el paso de la sangre.
Esta anomalfa congénita impide el flujo sanguineo normal y generalmente

requlere intervencion quirdrgica temprana,

EVALUACION DE LAS VALVULOPATIAS
La evaluacién de las valvulopatfas implica una combinacién de historia
clinica, examen fisico y pruebas diagndsticas:

» Historia Clinica: Recopilacién de sintomas como disnea (dificultad para
respirar), fatiga, dolor toracico, palpitaciones o episodios de sincope
(desmayos). También se investigan antecedentes de fiebre reumdtica,
infecciones, enfermedades congénitas o factores de riesgo
cardiovasculares.

= Examen Fisico! Auscultacién cardiaca para detectar soplos, clics o
ruidos anormales que sugieran disfuncién valvular. La palpacion
puede revelar pulsos anormales o signos de insuficiencla cardiaca,
como edema periférico.

e Pruebas Diagndsticas:

» Ecocardiografia: Es la principal herramienta para evaluar la estructura
y funcién de las valvulas, permitiendo visualizar el grado de estenosis
o regurgitacion y su impacto en las cavidades cardiacas.

« Electrocardiograma (ECG): Detecta arritmias o signos de hipertrofia
ventricular asociada a la sobrecarga de presion o volumen.

» Radlografia de Térax: Puede mostrar signos de agrandamiento
cardiaco o congestion pulmonar.

» Cateterismo Cardiaco: Utilizado en casos seleccionados para medir
presiones intracardiacas y evaluar la anatomia coronaria antes de una
posible intervencion quirtrgica,




Valvulopatias

FISOPATOLOGIA

1. Estenosis Vahaular: Estrechamiento de la vahwla que impide el paso normal de |a sangre.
Mecanismo:

« Estenosis Adrtica: La valvula adrtica estrechada dificulta el flujo de sangre desde el ventriculo izquierdo a la aorta, aumentando la presion en &l

ventriculo izquierdo.
« Estenosis Mitral: £l estrechamiento de la valvila mitral aumenta la presién en la auricula izquierda, lo que lieva a congestién pulmonar y sobracarga

del ventriculo derecho.
2. Insuficiencia o Regurgitacién Valvular: La valvula no cierra adecuadamente, lo que permite que la sangre fluya hacia atras (regurgitacion).

Mecanismo:
+ Insuficiencia Abrtica: La sangre regresa al ventriculo izquierdo desde la aorta durante la diastole, lo que aumenta la carga de volumen del ventriculo

izguierdo, llevando a hipertrofia y dilatacion.
« Insuficiencia Mitral: La regurgitacion de sangre de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo durante la sistole causa sobrecarga de voiumen y
dilatacion del ventriculoizquierdo.
« Insuficiendia Tricuspidea: La sangre regresa al atrio derecho durante I3 sistole, aumentando la presién en el atrio derecho y la vena cava.
3. Atresia Vahvular: Malformacién de la vaivula que impide el paso de sangre.

Mecanismo:
« Atresia Pulmonar: El ventriculo derecho no puede bombear sangre a los pulmones debido a la ausencia de una valvula pulmonar funcional, lo gue

lleva 3 la ganosis.
« Atresia Aortica: El ventriculo izquierdo no puede bombear sangre al cuerpo debido a la obstruccion en la valvula aortica, causando cianosis y shock en

recien nacidos.

TRATAMIENTO

[ ESTENOSISAORTICA | [  ESTENOSIS MITRAL 1 ( INSUFICIENCIA AORTICA )
Tratamiento Médico: « Tratamiento Médico: ® Tratamiento Médico:
 Vasodilatadores: B. Nitroglicenna (0.3 » Diuréticos: Ej. Furosemida (2040 mg IV) = Vasodilatadores: Ej. Enalaprl (255
06 mg sublingual) para aliviar la para controlar |2 congestion pulmonar. mg/dia) para reducir I3 postcarga.
presion = Antcosgulantess §. Warfardna (S « Diuréticos: Ej. Furosernida (20-40 mg V)
» Diurdticos Ej. Furosemida (2040 mg mg/dia) si hay fibrilacidn auricular. si hay congestion.
IV) para reducir Ia congestion. Tratamiento Quirtirgico: Tratamiento Quirtirgico:
Tratamiento Quirtrgico: « Vahuloplastia mitral con baldn. « Reemplazo vahwular adrtico.
« Reemplazo vahuiar sdrtico. « Reemplazo wvahular mitral si la
o Vahslopiastia con balon. reparacion no es posible.
\ ;s\ s Yo J
INSUFICIENCIA MITRAL ) [INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA] ( 2
Tratamiento Médico: . Tratamiento Niégdico: i
« Dirétcos Ej Furosamida (2040 mg + Diuréticos: Ej. Furosemida (2040 mg IV) * Seguimiento: Monitoreo
1V} para controlar I congestidn. para reducir edema. regular con ecocardiografia.
» Anoagulanies: B Warfanne (S  Vasoddatadores: Ej. Sidenafil (25 mg s Rehabilitacién cardiaca:
mg/dia) s hay fibriacion auncular. c3da B horas) st hay hipertension anortante la
Tratamiente Quirtirgico: pulmonar. portan e
s Reparadon  mmal  (anuloplastia Tratamients Quirtirgico: recuperacion.
preferidal. « Reparacion de la valvula tricuspidea.
» Reemplaze vehalar mival s la « Reemplazo vahvular tricuspidec si la
\___ (Sparacon no es viable ) | reparadénno esposible. i % j




(DEFINICION:
El sindrome coronario agudo (SCA) es sindnimo de infarto agudo
de miocardio (IAM), se refiere a la enfermedad isquémica del

corazén y corresponde la Primera causa de muerte a nivel
. mundial.

y

(cmsmcncn(m )

* SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST

* SCASEST: Sindrome coronario agudo sin  elevacion del
segmento ST

n._' Angina inestable: Es transitoria Y mejora en reposo

J
r' N
DIFERENCIA ENTRE IAMCEST E IAMSEST

* IAMCEST: Oclusién completa de una arteria coronaria —

elevacién de] ST.

* IAMSEST: Odlusién parcial o flujo mantenido por colaterales
. sin elevacion del ST, J
[ CLINICA DELSCA )

* Dolor toracico opresivo, irradiado a brazo izquierdo, cuello o
mandibula,

* Sudoracién, nauseas, disnea,

* Puede ser atipico en ancianos, mujeres y diabéticos,

—— g
[DIAGNOSTICO DELSCA )
= ECG: Buscar elevacion del ST, inversién de T, o infradesnivel del

ST.
* Troponinas: Marcadores de necrosis miocérdica.

[ECGENSCA
Elevacién persistente del segmento ST >1 mm en 2 derivaciones
contiguas o BCRI nuevo.

FISIOPATOLOGIA

1. Lesién endotelial e inflamacién de la arteria

2. Elevacion de LDL e infiltracién de estas moléculas en la arteria

3. Atraccién de monocito (macréfagos) y linfacitos T para fagocitar LDL
4. Formacion de células espurnosas (precursor del ateroma)

5. Formacién de la placa de ateroma (ateroesclerosis)

a. Ruptura de la placay formacién de un trombo que ocluye Ia luz arterial

b. Crecimiento excesivo del ateroma obstruye la luz arterial sin 1a presencia de

—% SCA

trombos
GATILLADO DEL SCA
EI5CA se desencadena en condiciones que causen un aumento de la FC coma:
: :i:::‘fl: emocional ﬁﬁl P Auvmento de [a
. Aumenr:::lz pre‘:dn intrabdominal r-_ e ~ demanda de o1
*  Frio extremo J

L J

\,

~

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV)

Siempre se debe determinar Ja presencia de FRCV ya que predispone 4%

el desarrollo de SCA, estos son:

¢ Dislipidemia (JLDL y |[HDL)

* Diabetes mellitus

. H’I‘A

*+  Obesidad y sedentarismo

* Tabaquismo y alcoholismo

* PCR elevada (marcador de inflamacion)
* APPde SCA

*  Sexo masculino

* Edad mayor a 65 afios

* Genética

CLASIFICACION CLINICA DEL SCA




SCA

Necrosis miocardica; se elevan en IAM (no en angina
L inestable).

——

( TRATAMIENTO INICIAL DEL SCA (MONA-B) |

Morfina

Oxfgeno (si SatO2 < 90%)

Nitratos

AAS (aspirina)

Betablogueadores (sl no hay contraindicaciones)

L R ]

COMPLICACIONES DEL SCA

FArritmias (FV, TV, BAV)
Shock cardiogénico

Insuficiencia cardiaca

Ruptura de pared libre o tabique

Pericarditis postinfarto (sindrome de Dressler}

( QUE INDICAN TROPONINAS ELEVADAS EN |

ESTRATEGIAS DE REPERFUSION EN IAMCEST

= Intervencian coronaria percutanea (ICP) primaria en <90 min,
= Fibrinolisis si ICP na es posible en <120 min.

ANTITROMBOTICOS SE USAN EN EL SCA

AAS + inhibidor de P2Y12 (clopidogrel, ticagrelor) 3
Anticoagulantes (heparina no fraccionada, enoxaparina)

ESTRATIFICACION DE RIESGO EN IAMSEST [ ANGINA

INESTAELE
= TIM| Score
« GRACE Score

« Gufan decisiones sobre manejo invasivo vs conservador.

IAM tipo I
SCACEST

IAM tipo II

Desequilibrio entre el aporte y la demanda

o nxigenn por & selo




El estudio de esta unidad nos ha permitido integrar conocimientos esenciales
sobre patologias cardiovasculares de alta relevancia clinica. Comprender
la insuficiencia cardiaca, las valvulopatias, el sindrome coronario agudo, la
fiebre reumatica y aplicar adecuadamente la semiologia cardiaca, no solo
enriquece nuestra base tedrica, sino que también fortalece nuestras
competencias diagnodsticas y terapéuticas. Cada uno de estos temas
representa condiciones que afectan de manera significativa la calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes, y cuyo diagndstico temprano vy
tratamiento adecuado pueden marcar la diferencia. Ademds, el enfoque
clinico aprendido a tfravés de la semiologia y el razonamiento médico
constituye una herramienta indispensable para la prdctica profesional. En
resumen, esta unidad ha sido clave para afianzar nuestra formacion clinica
y comprender la importancia del abordaje integral del paciente con
enfermedades cardiovasculares. El conocimiento adquirido servird como
base sdlida para enfrentar los desafios que implica el cuidado del corazdn

en nuestra futura prdctica médica.
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