RED ACERCAP_CV

1er. Programa de Formacion Teorico-Practico con vision integradora entre
Cardiologfa y Atencion Primaria Q:o MSD

SESION 2, 26 de abril
MANEJANDO LOS SINTOMAS. PARTE 1

Dra. Miriam Sandin Rollan. Cardidloga, H.G.U de Alicante
Dr. Francisco Ponce Lorenzo. Médico Familia . CS Marina Espanola-Elda 1

1. Dolor toracico: équé hago? Nada, lo derivo a urgencias o lo mando a
consulta de cardiologia

2. Doctor, me fatigo: cardiologia, neumologia, atencién primaria, medicina
interna.... ¢Qué hacer? Como diagnostico una insuficiencia cardiaca.
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Parte A. Criterios compartidos de derivacion a cardiologla
por sintomas/signos principales

. Dolor toracico

. Disnea . ..

U A

Parte B. Procesos cardiovasculares compartidos

1. Cardiopatiaisquemica ... ... ... ... ...
2. Insuficienciacardiaca. ...... ... . ...
3. Fibrilacion auricular .. ...
4. AT MIaS .

5. Valvulopatias. . ... ... ..

Palpitaciones . . ...
SIMCOPE . ..
Soploscardiacos ... .. ... ...

Alteraciones del electrocardiograma . ... ... ... ... ... ... ...
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DOLOR TORACICO AGUDO

* Una de las causas mas frecuentes de consulta médica en urgencias: 5-20% de los pacientes de urgencias.

* Diagnostico Diferencial es dificil: muchas causas de dolor toracico.

Dolor toracico

50% 50%
Sospecha SCA Otras causas
J
|
I
SCA SCA
No SCA
(< 50%) 2-10%
J J
i
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

OBJETIVOS:

* Rapida identificacion del dolor de origen cardiaco frente al dolor de origen no cardiaco.

=
K"’smmum

/ e AP

/:

Rapida identificacién e inicio del

tratamiento del SCACEST.

Estratificacion del SCASEST (Al - IAM
sin elevacion del ST).

Ve

A

Identificar a los pacientes con riesgo
intermedio o alto de sufrir complicaciones
1squémicas.

W #Acercap_cv

DOLOR TORACICO
NO CARDIACO

Diagndstico rapido y seguro.

A

Descartar el origen coronario
con mayor seguridad

-

Evitar derivaciones a urgencias e
ingresos innecesarios
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

* 1°. Historia clinica.
* 2° Exploracion fisica.

* 3°. Exploraciones complementarias.
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

Tabla 1. Principales causas del dolor tordcico

1. Idiopatico (12-85%)
2. Musculoesquelstico (15-43%)

e (Caracteristicas del dolor:

3. Respiratorio (12-21%)

4, Psicogenao (5-17 %)

5. Gastrointestinal (4-7%)

6. Cardiovascular (0-4%

¢ Traumatisme

* Sobrecarga muscular

» Costocondritis

+ Sindrome de Tietze

* Sindrome de pinzamiento precordial

* Sindrome de la costilla deslizante

* Tas, asma (inducido por el ejercicio)

* Neumonia

* Derrame pleural

* Meumotarax

« Neumomediastino

* Pleurodinia

* Hiperventilacidn

+ Sintomas de conversion

* Reflujo gastroesofégico

« Esafagitis

* CGastritis

* Ingesta de cuerpo extrafio/caustico

» Colecistitis

* Anomalias estructurales (cardiopatias con obstruccién del
TSI/ prolapse de la valwla mitral/arterias coronarias anémalas)

« Arritmias (faquiarritmias, extrasistolia)

* Fenémencs inflamatorios (miocarditis, pericarditis)

+ Enfermedad de Kawasaki

* Vasoespasmo, oclusion de las arterias coronarias

* Rotura o diseccién adrtica/TEP

% 7. Otros (4-21%) * Mastalgia
*» Herpes zoster
“ cEMERGEN TEP: tromboembolismo pulmonar; TSVI: tracto de salida del ventricula izquierdo.

v

AN N NN

AN

¢Coémo y donde es el dolor?

¢Qué estaba haciendo cuando empez6?
¢Cuanto le duré?

¢Como se quitd?

¢Disnea, nduseas y/vémitos, mareo?
¢Cambiaba  con  los movimientos
toracicos/ respiratorios?

¢Aumenta a la palpacién?

¢Episodios similares previos?
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

Tabla 1. Principales causas del dolor tordcico

1. Idiopdtico (12-85%)
2. Musculoesquelstico (15-43%)

e (Caracteristicas del dolor:

3. Respiratorio (12-21%)

4, Psicogenao (5-17 %)

5. Gastrointestinal (4-7%)

6. Cardiovascular (0-4%

¢ Traumatisme

* Sobrecarga muscular

» Costocondritis

+ Sindrome de Tietze

* Sindrome de pinzamiento precordial

* Sindrome de la costilla deslizante

* Tas, asma (inducido por el ejercicio)

* Neumonia

* Derrame pleural

* Meumotarax

« Neumomediastino

* Pleurodinia

* Hiperventilacidn

+ Sintomas de conversion

* Reflujo gastroesofégico

« Esafagitis

* CGastritis

* Ingesta de cuerpo extrafio/caustico

» Colecistitis

* Anomalias estructurales (cardiopatias con obstruccién del
TSWI/prolapso de la valvula mitral/arterias coronarias anémalas)

« Arritmias (faquiarritmias, extrasistolia)

* Fenémencs inflamatorios (miocarditis, pericarditis)

+ Enfermedad de Kawasaki

* Vasoespasmo, oclusion de las arterias coronarias

* Rotura o diseccién adrtica/TEP

1.

* FRCV: HTA, DM, Dislipemias,

e Antecedentes familiates de C.

Antecedentes personales:

Tabaquismo, Téxicos (cocaina)

Isquémica.

Cardiopatias previas y procedimientos

diagnosticos/ terapéuticos.

% 7. Otros (4-21%) * Mastalgia
*» Herpes zoster
“ cEMERGEN TEP: tromboembolismo pulmonar; TSVI: tracto de salida del ventricula izquierdo.
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

-~

Tabla 3. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las caracteristicas clinicas

e (Caracteristicas del dolor:

Edad Hombre Mujer Hombra Mujer Hombrea Mujer
59 28 29 10 18 5
- 37 a8 14 25 8
47 49 20 34 12
58 69 37 54 24
7 54 24
47 65 32
[ 1 Probabilidad < 15%. No precisan estudios adicionales.
™™ Probabilidad 15-65%. Susceptibles de estudios diagnosticos.
B Frobabilidad = 65%.
B Frobabilidad = B5%. Se acepta el origen coronario del dolor.
3
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.
Tabla 2. Clasificacion de Geleijnse modificada para dolor precordial sospechoso de

T enfermedad coronaria
+ Garacteristicas del dolor: - =]

Localizacion Subesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula, epigastrio +1 ,
- . TIPICO

Iradiacion Cualguier brazo +2
Hombro, espalda, nuca, mandibula +1

Caracteristicas Fuertemente opresivo +3
Pesadez, opresion +2
Punzante, pinchazo -1

Gravedad Grave +2
Moderado +1

7

Influenciado por Nitroglicerina +1
e | ATIPICO
Respiracion -1

Sintomas asociados Disnea +2
Nauseas o vomitos +2
Sudoracion +2
Historia de angina de esfuerzo +3

' i
Sospecha de enfermedad coronaria: = G puntos
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DOLOR TORACICO AGUDO

HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

e (Caracteristicas del dolor:

i
K" SEMERGEN

/ e AP

DIAGNOSTICO

AN NI N N N RN

TIPICO
Opresivo.
Retroesternal/precordial/epigastrico
Irradiado brazos y/o mandibula
Duracion hasta 30 min.
No varfa con movimientos/respiracion

Cortejo vegetativo.

Cede con NTG

W #Acercap_cv

Localizacion mas frecuente
del dolor coronano.
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA
* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

e (Caracteristicas del dolor:

EQUIVALENTES ANGINOSOS
v" Disnea (de esfuerzo): En cualquier IC
1 d , a (ECG ESPECIALMENTE
aguda, descartat isquemia ) .
EN DIABETICOS Y
enzimas). ANCIANOS
v" Cortejo vegetativo: sudoracion, nauseas.
v' Mareo / Sincope
(—"' SEMERGEM r SOCIEDAD VALEMNCIAMA DE
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HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

e (Caracteristicas del dolor:

i

AEEMEHGEN

/ s AP
* _,.-f_

DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

v' Petfil isquémico.
v’ Perfil Pleuritico:
* Punzante
* Varia con la tos y movimientos respiratorios.
*  Neumotorax, Neumonia, TEP
v' Petfil pericardico:
* Punzante u opresivo, precordial.
* Se alivia con la bipedestacion/sedestacion y empeora con el decubito.
* Antec. de infeccién respitatoria/ GEA
v' Petfil esofagico:
* Se acompana de sintomas de RGE. Hernia de hiato.
* Se relaciona con ingesta.
* Mejora con antiacidos.

W #Acercap_cv
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DOLOR TORACICO AGUDO

HISTORIA CLINICA

* Anamnesis: duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas asociados y de FRCV.

DIAGNOSTICO

e (Caracteristicas del dolor:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

v’ Perfil de la diseccién aortica:

Instauracién brusca, transfixivo
Movil segtin avanza la diseccion.

v' Perfil TEP:
Puede ser pleuritico o similar al isquémico en casos de TEP masivos / infartos

pulmonares.
Disnea, palpitaciones.
Inmovilizacion. TVPE.

v’ Perfil osteomuscular:

A punta de dedo,

Varia con los movimientos y la manipulacion.

v' Petfil psicégeno:

Mal definido y variable.

i

AEEMEHGEN
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

EXPLORACION FiSICA
* Estado General: palidez, sudoracion, confusidn, perfusion... Bajo Gasto.

* T? TA, Fc, Fr, y Saturacion de O2.

* Auscultacion cardiaca y pulmonar: ritmicidad, soplos, 4R y 3R, roce pericardico, crepitantes.

* Abdomen: hepatomegalia, reflujo HY.

* MMII: Edemas, Signos de TVP, Pulsos perifericos.

* Signos y sintomas sugestivos de inestabilidad hemodinamica:

v" Disnea de reposo

v’ Sincope

 Hiver o HiboTA e " PUEDE SER COMPLETAMENTE NORMAL!!

v Cortejo vegetativo

. / v' Arritmias.
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

* ECG 12 derivaciones (< 10 minutos, con y sin dolor, seriados):
v' Cambios en el segmento ST.

v" Alteraciones en la onda T (2 6 mas detivaciones contiguas) SOSPECHA DIAGNOSTICA
v Onda Q patoldgicas.

e Rx Torax.

Tabla 4. Indice UDT-65 para la clasificacion del dolor toracico agudo en Atencidn Primaria

El indice UDT-65 explora las siguientes variables:
» |Jso de aspiring
° . 14 » Disbetes
AS: BQ (CKy TnT), Hemograma y Coagulacion. e o rse
= (5 omas anos

Valoracian: la presencia de cualquiera de estas caracter(sticas suma 1 punto a la puntuacion total (de 0 a 4)

+ECG NORMAL NO EXCLUYE UN SCA!!
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DOLOR TORACICO AGUDO

DESCENSO ST DIAGNOSTICO
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DOLOR TORACICO AGUDO

BLOQUEO RI DIAGN()STICO
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RX TORAX
v Cardiomegalia

v’ Signos de IC

DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

v’ Descartar otras causas de dolot toracico:

: §
AEEMEHGEN

/ s AP
* _,.-f_

Derrame pleural
TEP

Fracturas costales

Ensanchamiento mediastinico (Aneurisma Ao)

Neumotorax, etc.

W #Acercap_cv
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO

Clinica compatible con dolor anginoso |

:
ECG
‘ - ‘
Ausencia de elevacion del Elevacon del segmento ST
segmento ST
SCACEST
SCASEST
Troponina Troponina.
Negatva Positiva Positiva Negativa
Angina byt - Angina de
Inestable IAMSEST g | JAMCEST Prinzmetal
Desamollo on‘das Q en ECG seguimiento

(i Infartono Q < ™ Infarto Q J
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DOLOR TORACICO AGUDO

DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DE RIESGO

Edad avanrads Datos de ICC
Dishetes Sopo de IM aguda Enfermedad de 3 vasos o ranco
1AM previo Taqucarda o Entermedad coronana difusa
Dehnoon de Vi previe © ICC bradicarcha extrema Drshuncon ventn cular severa Cacficacion severa
H nAtensl alvulopabias severas Jusion -

Dalor prolongado en reposo y polenson Atens Valvulopabas severa Oclusiin cromca
recurente E3a saturacion Comglicacione s mecanicas Bifurcacion

Histona

clinica Ecocardiograma Coronariografia

\'\
~
o
Contado con ﬂ
personal medico
ECG Rxtorax Troponina

Descenso del ST Congestion | Positivo I
Amtrmua s ventriculares asiinscan

Blogueo avanzado

BRI ce reciente comena

N

g

[

1-7 dias

Funcién renal, perfil

lipidico, otros marcadores

(BNP, PCR)

Deteroro de funcion renal

Cifras elevadas de BNP y PCR

—

Estratificacion precoz: Scores de riesgo

_‘ #Acercap_CV

o

Estratificacion tardia

!

H Alta hospitalaria
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DOLOR TORACICO AGUDO

Codigo Infarto

Paciente con dolor toracico

!

ECG antes de 10 minutos

e

SCA con elevacion segmento ST SCA sin elevacion ST

: l

Estratificacion del riesgo e

Activar codigo infarto
inicio del tratamiento

SEM: sistema de

emergencias medicas

Llamar 061

£ SOCIEDAD VALENCIANA DE
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o SEMERGEN
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DOLOR TORACICO AGUDO

DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO

que inicia 0 empaora en las nitimas horas (menos da 30 dias)

VALORACION INICIAL:
anamnesis y exploracion fisica,
ECG de 12 derivariones

J

Interrogar sobre
tipicidad del dolor*

J

Calcular probabilidad
de enfermadad coronaria®

|
J

|
d

Dalor no lﬁﬂm [Lb%a

Dalor de posible
ofigan coronario

Dalor tipico y alta
probabilidad de EC

Indica UDT

!

|J'\ :

i3

Inmfugtm,as

1
Preferente

LIV gl
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Dolor toracico cronico no
traumatico
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DOLOR TORACICO CRONICO NO TRAUMATICO

e Sintoma comun en la consulta de Atencion Primaria.

* 1°. Historia clinica. Mis importante
 2° Exploracion fisica.
* 3°. Exploraciones complementarias.
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Presenter
Presentation Notes
Evaluación del paciente con dolor torácico no traumático crónico
(>30 días)
El dolor toracico cronico tambien es un sintoma comun en la consulta de AP. La historia
medica exhaustiva sigue siendo la piedra angular del diagnostico. En la mayoria de
los casos es posible hacer un diagnostico fiable basado unicamente en la historia del
paciente, si bien normalmente se necesita el examen fisico y las pruebas objetivas para
confirmar el diagnostico, descartar otros diagnosticos posibles y evaluar la gravedad de la
enfermedad subyacente


DOLOR TORACICO CRONICO NO TRAUMATICO

DOLOR TORACICO MO TRAUMATICO
sin cambios en sus caradtersticas en ol oltimo mes

VALORACION INICIAL:
anamneasis ;f acion fisica,
ECGde 12

ivaciones,
analitica (bioguimica y hemograma)
o 4
Intemogar sobre Calcular probabilidad
tipicidad del dolor* de enfermadad coronaria®
|

Valorar tratamiento con aspirina

|

Remitir a CARDIOLOGIA

ATENCION PRIMARIA

= Seguimiento
» Valorar derivacidn a
otro especialista

en um plaro
de 1-2 semanas

b
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DOLOR TORACICO CRONICO NO TRAUMATICO

* Presencia de Cardiopatia isquémica:

v E (81%): 2 puntos.
v'S (87%): 3-5 puntos.

: §
("’SEHEHGEH

w—

/=

* Relacion edad/sexo (hombresz 55 anos; mujeres = 65 anos).

Enfermedad vascular conocida.

El paciente refiere dolor de origen cardiaco.

El dolor se acentua durante el ejercicio.

Mo es reproducible en la palpacion.

W #Acercap_cv
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Presenter
Presentation Notes
La aplicacion de una regla validada de prediccion que contiene cinco determinantes permite
descartar la presencia de cardiopatia isquemica (CI) con una especificidad del 81%
(≤ 2 puntos) y una sensibilidad del 87% (3-5 puntos). Esta regla debe usarse teniendo
en cuenta otra informacion clinica, como la presencia de tos o dolor punzante, signos que
hacen menos probable el diagnostico de CI; mientras que otras caracteristicas clinicas,
como la irradiacion del dolor al brazo izquierdo, la insuficiencia cardiaca conocida y la diabetes
mellitus, hacen mas probable la presencia de CI. Se asigna 1 punto por cada uno de
los siguientes determinantes:
􀅘 Relacion edad/sexo (hombres ≥ 55 anos; mujeres ≥ 65 anos).
􀅘 Enfermedad vascular conocida.
􀅘 El paciente refiere dolor de origen cardiaco.
􀅘 El dolor se acentua durante el ejercicio.
􀅘 No es reproducible en la palpacion.
En los pacientes con dolor toracico cronico estable en el ultimo mes, de origen claramente
no traumatico, es importante diagnosticar la presencia de angina estable en base a las
caracteristicas del dolor


DOLOR TORACICO CRONICO NO TRAUMATICO

DOLOR TORACICO MO TRAUMATICO
sin cambios en sus caradtersticas en ol oltimo mes

VALORACION INICIAL:
anamneasis ;f acion fisica,
ECGde 12

ivaciones,
analitica (bioguimica y hemograma)
o 4
Intemogar sobre Calcular probabilidad
tipicidad del dolor* de enfermadad coronaria®
|

Valorar tratamiento con aspirina

|

Remitir a CARDIOLOGIA

ATENCION PRIMARIA

= Seguimiento
» Valorar derivacidn a
otro especialista

en um plaro
de 1-2 semanas

b
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DOLOR TORACICO CRONICO NO TRAUMATICO

Tabla 5. Caracteristicas del angor estable y clasificacion del dolor toracico cronico

* ANGINA ESTABLE

j

SEMERGEN

no traumatico

Las tres caracteristicas que apuntan a |a presencia de angor estable son:
= Dolor opresivo retrostemal con imadiacion tipica (brazos, cuello, etc.)
= Prowocado por el esfuerzo o tension emocional
= 5e alivia con el reposo o con nitroglicering

En funcion de estas caracteristicas, se clasifica:
= Angina tipica: cumple las tres caracteristicas
= Angina atipica: cumple dos caracter/sticas
» Dolor inespecifico o no coronario: cumple una o ninguna caracter(stica

Tabla 6. Clasificacion de la gravedad de la angina segun la Canadian Cardiovascular Society

Clase |

La actividad fisica habitual, como caminar y subir escaleras, no produce angina. Aparece angina
con ejercicio extenuante, rapido o prolongado durante el trabajo o el ocio

Clase Il

Ligera limitacion de la actividad habitual. Aparece angina al caminar o subir escaleras rapidamente,

caminar o subir escaleras despues de las comidas, con frio, viento o estrés emocional, o solo a
primera hora de la manana; al caminar mas de dos manzanas® en terreno llano o subir mas de un
piso de escaleras a paso normal y en condiciones normales

Clase M

Marcada limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece la angina al caminar una
0 dos manzanas en terrena llanoe o subir un piso de escaleras en condiciones y paso normales

Clase IV

Incapacidad para desarrollar cualquier actividad fisica sin angina. El sindrome anginoso puede
ESLAr resente en reposo

=

#Acercap_CV
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DOLOR TORACICO CRONICO NO TRAUMATICO

ANGINA

ESTABLE ANGINA
INESTABLE

Angina de reposo Dolor de naturaleza y localizacién caracteristicas, pero

d t iodos de hasta 20
URGENCIAS ‘:quiiocu”een reposo y durante periodos de hasta

Angina de nueva apa ricidon Episodio reciente de angina moderada-grave de nueva
aparicion ( clase Il-Ill de la CCS)

Angina in crescendo o que En pacientes con cardiopatia isquémica estable, dolor
toracico que aumenta progresivamente de gravedad e

aumenta ra pidamente intensidad con un umbral mas bajo de esfuerzo ( como
minimo clase Il de la CCS) durante un periodo corto,
de 4 semanas o menos.

(" SEMERGEN 4™ SOCIEDAD VALENCIANA DE
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Presenter
Presentation Notes
Tabla 7. Tipos de angina inestable
Tipo Características
Angina en reposo Dolor de naturaleza y localización características, pero que ocurre en reposo y durante
períodos de hasta 20 minutos
Angina de nueva aparición Episodio reciente de angina moderada-grave de nueva aparición
(clase II-III de la Canadian Cardiovascular Society)
Angina in crescendo
o que aumenta rápidamente
En pacientes con cardiopatía isquémica estable, dolor torácico que aumenta
progresivamente de gravedad e intensidad con un umbral más bajo de esfuerzo
(como mínimo clase III de la CCS) durante un período corto, de 4 semanas o menos


CASOS CLINICOS

60 anos

DM, HTA, Obeso, fumador

Dolor retroesternal opresivo, irradiado a parte
interna de brazo izdo

3 horas evolucion

Sudoroso, palido

3
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CASOS CLINICOS

©\
©/ :

‘{5/.
e iCual es el diagnodstico mas probable?
1. Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST: Angina Inestable.
2. Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion del ST.
3. Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacién del ST: IAM no Q.
4. Diseccion de Aorta.

 F W #Acercap_CV S ardiolog la
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Tabla 2. Clasificacion de Geleijnse modificada para dolor precordial sospechoso de ! Tabla 3. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las caracteristicas clinicas
enfermedad coronaria

-~ scic qTic s

Localizacion Subesternal +3 = = []:]LGR TGRACI('DN{:I TMUM.&T"JO 0 Edad Hombi Mui Hombi Muij Hombr Mui
Praccecial 2 que inicia 0 empeora en las dltimas horas (menos de 30 dias) a re ujer ombre lujer lombre ujer
irl.:‘ecl"l‘&ll mandibula, epigastrio 31 28 20 10 18 5

Irradiacicn Eualquler brazo +2 37 a8 14 25 g
lombro, espalda, nuca, mandibula +1

Caracteristicas F,::;:;:t;;\':e:)‘;:ﬂw ;g VALORACI n N INICIAL: 47 49 20 34 12
Punzante, pinchazo -1 anamnesis yex loracion fisica, 58 69 37 54 24

Gravedad Grave +2 ECG de 12 derivaciones 37 54 24
Moderado +1

Influenciado por g;lsli(()g»l:‘:ﬂlrm f-|1 47 65 32
Respiracion -1 [ Probabilidad < 15%. No precisan estudios adicionales.

Sintomas asociados Dsnea 2 [ Probabilidad 15-65%. Susceptibles de estudios diagndsticos.
Sudorackon 22 B Probabilidad > 65%.
Historia de sngina de esfuerzo o E—— | I Probabilidad > 85%. Se acepta el origen coronario del dolor.

Sospacha de enfermedad coronaria: > & puntos |nten-ugar sobre Calcular Pml

tipicidad del dolor® de enfermedad

Dolor no tipico aéa Dolor de posible Dolor tipico y alta
probabilidad de E origen coronario probabilidad de EC

4

£Criterios de
rlesgu actual?

El indice UDT-65 explora las siguientes variables:

* Uso de aspirina Indice UDT#
Diabetes

Tipicidad del dolor toracico
65 0 mas anos ~L J/ slr

L

0 1 2

Preferente UV mowil

l g
Investlgar LaUSES .

“ SEMERGEN

SOCIEDAD WALEMCLAMA DE

Y Figura 1. Algoritmo de evaluacion y toma de decisiones en paciente ambulatorio a rd |0| |a
e con dolor toracido agudo no traumatico Og
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DOLOR
TORACICO

Evaluacion
riesgo vital

Inestabilidad
hemodindmica

Medidas de
soporte
vital+SAMU

Dolor
dudoso.
ECG
alterado

Dolor Tipico.
ECG
alterado

Medidas de Medidas de
soporte soporte
vital+SAMU vital+SAMU

t #Acercap_CV

Dolor
atipico. ECG
normal.

FRCV

URG vs
Cardiologia

Dolor
atipico. No
FRCV.

Seguimiento
VS
Cardiologia
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Doloratipico pero multiples FRCV /[ antec. de Cl,
ECG normal, enzimas -:

Dolortipico con ECG normal y enzimas -:

Dolor tipicocon ECG anormal o enzimas +:
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CASOS CLINICOS

54 anos

HTA, , no DM ni DLP. Obesidad mérbida, insuficiencia venosa

Dolor toracico en hemitérax izquierdo intermitente de 2 dias
de evolucion y disnea de moderados esfuerzos habitual en
ella. Irradia a hombro izquierdo. Sin cortejo acompariiante. No
sabe precisar si mejora con los cambios de postura.

TA 145/65 mmHg. Fc 110 Ipm. Eupneica Sat 02 95%

W #Acercap_cv
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CASOS CLINICOS

54 anos

HTA, , no DM ni DLP. Obesidad mérbida, insuficiencia venosa

Dolor toracico en hemitérax izquierdo intermitente de 2 dias
de evolucion y disnea de moderados esfuerzos habitual en
ella. Irradia a hombro izquierdo. Sin cortejo acompariiante. No
sabe precisar si mejora con los cambios de postura.

TA 145/65 mmHg. Fc 110 Ipm. Eupneica Sat 02 95%

v Rx Térax:

v" AS: Hemograma normal, Leucocitosis. Coagulacién: D-
dimero 20 mcg/ml..

v' GA: pH 7.38, pO2 62, pCO2 26, Bicarbonato 32

W #Acercap_cv
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CASOS CLINICOS

©\
©/ :

{?l
e iCual es el diagnodstico mas probable?
1. Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST.
2. Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion del ST.
3. Diseccion de Aorta.
4. Tromboembolismo pulmonar.
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Tabla 2. Clasificaci

enfermedad coronaria

Localizacion

Irradiacion

Subestemal

racordial
Cuello, mandibula, epigastrio
Apical

. nuca, mandibula

i+ o+
S :

Caracteristicas

Gravedad

|

4+

Influenciado por

Nitrogiicerina
Posicion

Respiracion

Sintomas asociados

Su
Historia de angina de esfuerzo

St

Sospecha de enfermedad coronaria:

> 6 puntas

'Elindice UDT-65 explora las siguientes variables:  aria

Uso de aspirina

Diabetes

Tipicidad del dolor toracico 2
65 0 mas afios

DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
que inicia 0 empeora en las dltimas horas (menos de 30 dias)

VALORACION INICIAL:

anamnesis y exploracion fisica,

ECG de 12 derivaciones

Tabla 3. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las caracteristicas clinicas

)

Interrogar sobre
tipicidad del dolor®

Hombre Mujer
18 5
25 ]
34 12
54 24
54 24
65 32

[ Probabilidad < 15%. No precisan estudios adicionales.
[ Probabilidad 15-65%. Susceptibles de estudios diagndsticos.
I Probabilidad > 65%.

I Probabilidad > 85%. Se acepta el origen coronario del dolor.

Calcular prol
de enfermedad coronaria®

|
N

L

|
L

Dolor no tlpic::?' baja
probabilidad de E

Dolor de posible
origen coronario

Dolor tipico y alta
probabilidad de EC

Indice UDT*

1

£Criterios de
riesgo actual?

0
N \I/

Investigar causas
no coronarias

4 1T

1 2

Preferente

|

CARDIOLOGIA

L&

UV movil

3

URGENCIAS

Figura 1. Algoritmo de evaluacion y toma de decisiones en paciente ambulatorio
con dolor toracido agudo no traumatico
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CASOS CLINICOS

HTA, DM, Fumador.

C.l. Cronica: SCASEST hace 2 anos: Stent en CX y
CD. Lesidon moderada en DAm.

Tto: Adiro 100 mg, emconcor 2,5 mg, Atorvastatina
20 mg, Metformina 850 mg/12h, ramipril 5 mg.

Dolor centrotordcico mal definido (punzante-
opresion), que no ha cedido con 1 cop de CFN s,
de 6 h de duraciéon. No irradiado. No cortejo
vegetativo acompanante.

TA 135/85 mmHg. Fc 55 Ipom. Sat O2 98%. Eupneico.

3
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CASOS CLINICOS

©\
©/ :

{?l
e iCual es el diagnodstico mas probable?
1. Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST.
2. Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion del ST.
3. Diseccion de Aorta.
4. Angina de Esfuerzo.

y Pl W' #Acercap_cv ¥_ardiologia
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CASOS CLINICOS 2

* Tratamiento:

1. Monitorizacion ECG, TA y Sat O2.

2. O2 en gafas nasales 2-3 lpm (mas st precisa).

3. Alivio del dolor isquémico: CFN sl, NTG, Morfina.
4. Reposo absoluto en cama.

5. Via periférica, fluidoterapia.

6. AAS (150-300 mg) + 2° antiagregante (Ticagrelor, Clopidogrel).

("’ SEMERGEN 0 EDAD VALENCIANA DE
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CASOS CLINICOS J
Traslado a -|

URG
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CASOS CLINICOS 2

-
C]

#
CONSEJOS g
ANTE UN PACIENTE CON DOLOR TORACICO

1. Tener en mente las posibles patologias que lo puedan producir segun el perfil del paciente (edad,

factores riesgo, sexo...).

2. Apoyarse en una buena historia clinica, dirigida a definir lo mas posible las caracteristicas del dolor.
3. Tener en cuenta los FRCV.

4. ECG siempre, Rx toérax st es posible.

5. Obligacioén de conocer las medidas de soporte hemodinamico iniciales.

0. Tener claro el procedimiento a seguir: Alta, Cardidlogo, URG, SAMU...

(“' SEMERGEN s EDAD VALENCIANA DE
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(’" SEMERGEN
;//;&'5': AP

SEC y SEMG crean Appteca: una biblioteca
de aplicaciones moviles para la practica
clinica habitual.

Biblioteca de Apps de Cardiclogia

+ LS Freslits
. A P PT E CA {ardiakogia :—J’ﬁ‘ 2EMG H MENARINI

ECG practico
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RED ACERCAP_CV

1er. Programa de Formacion Teorico-Practico con vision integradora entre
Cardiologiay Atencion Primaria t} MSD

Disnea
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DISNEA

* Es la sensacion subjetiva de falta de aire y/o percepcion de dificultad para respirar por parte del paciente.

* Doblemente subjetivo: por el paciente y por el médico.

* Escala New York Heart Association INYHA):

Se presenta ante grandes esfuerzos que superan la actividad
habitual del individuo, como correr o subir escaleras.

Ocurre ante la ejecucion de moderados esfuerzos, como caminar a
paso normal.

Se presenta por esfuerzos minimos, como bafiarse, vestirse, comer.

Se presenta aun en reposo.

(“' SEMERGEN M SOCIEDAD VALENCIANA DE
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DISNEA

Tabla 1. Causas principales de disnea

.~ Causas cardiacas:

= Disfuncion ventricular sistalica o diastolica
= |squemia miocardica aguda o agonica

» Bradiamitmias o taquiarritmias

\ « Valvulopatias, miocardiopatias

.| Causa pulmonar:
» Obstruccion de las vias respiratorias (asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, obstruccion
de la via aerea superior)
» Enfermedad pulmonar restrictiva (patologla intersticial, ocupacion pleural, obesidad grave, debilidad de
los musculos respiratorios, cifoescoliosis, etc.)
Embelismo pulmonar
Meumonia, otras infecciones pulmonares
+ aindrome de distrés respiratorio del adulto

Causas sistemicas:

Hematolagica (anemia)

Metabolica (acidosis)

Sepsis

» Patologla tiroidea

Enfermedades neurolagicas o newromusculares
« Insuficiencia renal o hepatica avanzadas

(Causa psicogena y otras causas:
» Cuadros de ansiedad yo depresion
= Estres postraumatico
» Actividad fisica exigida superior a la condicion fisica ded paciente (determinada por el entrenamiento
y la edad del paciente)

- SEMERGEMN SOCIEDAD WVALEMNCLANA DE
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DISNEA

Tabla 2. Factores que orientan sobre la causa de la disnea (cardfaca o pulmonar)

e

Antecedentes familiares Miocardiopatias Habitos:
Antecedentes personales: = Tabagquismo

= [ratamiento de quimicterapia Exposicion:

= Radioterapia toracica = Humos

= Fiebre reumatica/Chagas * Asbestos
Presencia de cardiopatia: Antecedentes respiratorios:

= Cardiopatia isquemica = Bronquitis cronica

= Valvulopatia = Enfisema

= Hipertension arteial * Asma

= Fibrilacion auricular = Juberculosis
Habitos: = Neumonias

= Abuso de alcohol = Desrames pleurales
Patologlas asociadas

= Diabetes mellitus

= |nsuficiencia renal

= Sindrome de apnea del sueno
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DISNEA

Tabla 5. Diagndstico diferencial de la disnea: origen respiratorio o cardiaco

Historia clinica Larga y recumente Progresiva

Auscultacion pulmonar Roncus y sibilancias Crepitantes

Auscultacion cardiaca Tonos apagados Galope, soplos

Rx torax, silueta cardiaca Normal Cardiomegalia

R torax, paréngquima pulmonar Atrapamiento a&reo Edema intersticial, edema alveolar

Patran intersticial
| esiones residuales

Rx torax, vasos Hipertension pulmonar Redistribucion vascular
Hipertension veno- capilar
ECG Sobrecarga cavidades derechas, HVI, isquemia-necrosis, BCRI
bajo voltaje, BCRD
Espirometria Obstruccion Mormal o restriccion leve
Mejorla clinica con diureticos - +++
Respuesta a broncodilatadores +++

BCRD: bloqueo completo de rama deracha; BCR: blogueo completo de rama izquienda; ECG: electrocardiograma; HVI: hipertrofia
veniricular izquierda; R radiografia.
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DISNEA

EVALUACION
v’ Gravedad
v Modo de presentaciéon
v’ Velocidad de instauracion (aguda < 1 mes; cronica > 1 mes).

v Factores quc la provocan o agravan

("’ SEMERGEN 0 EDAD VALENCIANA DE
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DISNEA

MEDICO ATENCION PRIMARIA CARDIOLOGO
v’ Caracteristicas v’ Descartar causas organicas o funcionales:
v’ Etiologia: * Disfuncion sistolica o diastolica VI
* Anamnesis * ICC
* Exploracion fisica * Valvulopatias
* Exploraciones complementarias basicas: * Miocardiopatias
o AS: BQ (funcién renal, iones, transaminasas, TSH), e Arritmias

Hemograma y Coagulacion (Dimero D).

o ECG

Hipertension pulmonar

o Rx PAy Lateral. ECOCARDIOGRAFIA
NT-proBNP

(“' SEMERGEN M SOCIEDAD VALENCIANA DE
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MEDICO ATENCION PRIMARIA

v’ Caracteristicas Tabla 6. Causas de elevacion de los péptidos natriuréticos distintas a la insuficiencia cardlaca
v EUOlOgla. Miocarditis Edad = 75 afios
° Anamnesis Sindrome coronario agudo Arritrmias auriculares
Arritmias auriculares o ventriculares HVI
° Exploracién ﬁSiCﬂ Cardioversion EPOC
Embolismo pulmonar Insuficiencia renal cranica

EPOC reagudizado
Insuficiencia renal

* Exploraciones complementarias basicas:

o AS: BQ (funcién renal, iones, transaminasas, TSH), Sepsis/dano tisular/quimioterapia
Hemograma y Coagulacién (Dirnero D) EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HVI: hipertrofiz ventricular imuienda.
o BECG Pacientes Agudos: Elevado VPN (98%)
o Rx PAy Lateral. Pacientes Cronicos:\, Sensibilidad (90%) y Especificidad (60%)
: NT-proBNP
(" SEMERGEN 4= S0CIEDAD VALENCIANA DE
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DISNEA

Tabla 3. Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardfaca

Sintomas

Tipicos:

Disnea
Ortoprea
Disnea parowistica nocturna

Baja tolerancia al ejecicio

Signos

Mas especificos:
= Presion venosa y yugular elevada
» Reflujo hepatoyugular

» lescer sonido del corazon (ritmo de galope)

Impulso apical desplazado

Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Perdica de peso (IC avanzada)
Sensacion de hinchazon

Perdida de apetito

Confusion (especialmente en ancianos)
Depresion

Palpitaciones

Sincope

« [atiga, cansancio, mas tiempo de recuperacion tras = Soplo cardiaco
practicar ejercicio
» Edemas extremidades inferiores
Menos tipico: Menos especificos:
» Tosnocturna = Edema periferico (tobillos, del sacro, escrotal)
= Sibilancias = Crepitaciones pulmonares

= Menos entrada de aire y matidez a la percusion en
las bases pulmonares [efusion pleural)

= laguicardia

« Pulsoimegular

= Taguipnea (= 16 rpm})
= Hepatormegalia

= Ascitis

» Perdida de peso {caguexia)

Tabla 4. Criterios de Framingham

Disnea paroxistica nocturna

Estertores crepitantes

Edema agudo de pulman

Cordiomegalia radiclagica

Tercer ruido cardiaco

Ingurgitacion yugular

Aumento de |2 presion venosa

Reflujo hepatoyugular positivo

Perdida de peso tras tratamiento especifico

Diznea de esfuerzo

Edema en miembros inferiores
Derrame pleural
Hepatomegalia

Tos nocturna

Taquicardia (> 120/min)

Son necesarios para &l diagnastico la presencia de dos criterios mayores o bien uno mayor mas dos menares, excluidas otras causas.

|C: insuficiencia cardiaca.
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DISMEA
siM oira patologia que la justifique u otros signos/sintomas de IC

Alguno anormal

ENP > 100 pg/mi o Cardiologia
NT-proBNP = 300 pg/mi » Andlisis de 1a funcion candiaca
* Ecocardiogramalolra pruaba

Atencion Primaria Diagnastico da IC
Considerar otno diagnastico Seguimbento del
Sequimiento an Atencion Primaria protocolo de IC

Figura 1. Criterios de derivacion a cardiologla en pacientes con disnea y sospecha de

insuficiencia cardfaca
ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fraccion amino-terminal.
Adaptado de: Atencion Primaria y Servicio de Cardiologia Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Atencion Integral de las
) Cardiopatias. Protocolizacion compartida de los procesos cardiacos en un entorno de alta resolucion; 2011.
“ sEMERGEM SOCIEDAD WALENCIANA DE

AP W #Acercap_cv ¥_ardiologia

S B
[



DISNEA

Tabla 7. Situaciones de riesgo en insuficiencia cardfaca. Criterios de derivacion
para estudio en el hospital

Sospecha de cardiopatia isquemica:
= (linica de angina no preexistente o con criterios de inestabilidad

Sintomatologia:

= Disnea de reposo o minimos esfuerzos o rapidamente progresiva
Hipotension (TAS < 100 mmHg, sintomatica o hipoperfusion)
Taguipnea. Hipoxemia-cianosis
Sincope
Oligoanuria

Comorbilidad grave:
= Insuficiencia renal {aeatinina > 2 mg/dl)

» Fiebre (= 37 "C)
« Arritmia (fibrilacion auricular rapida, taquicardias ventriculares)

= Alteracion electrolitos (K > 5,5 0 Na < 132 mEg/dl)

asio: Ma: sodio; TAS: tension arterial sistolica.
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CASOS CLINICOS
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CASOS CLINICOS -

e ¢iCual es la actitud mas adecuada?

1. Remitir a cardiologia
2. Iniciar tratamiento con furosemida.

3. Realizar una primera aproximacion diagnostica mediante una anamnesis y exploracion fisica

pormenorizada y remitir a urgencias hospitalarias para pruebas complementarias.

4. Nada porque son cosas de su arritmia y de la edad.
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