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Disnhea

" / Wall . ;-. . -*-__;; 3
Percepcion de dificultad respiratoria, sensacion de

ahogo y de falta de aire.

Es uno de los sintomas que requiere mas demanda
en atencion medica

Multiples causas: patologicas (cardiopatias,
neumopatias, anemia, obesidad, hipertiroidismo,
ansiedad) o no patologicas (<umbral ejercicio

fisico)



Disnea: D° etiologico I—IC

Anamnesis: sospecha insuficiencia cardiaca:
IMP criterios Framingham

= Ortopnea/DPN

= Existencia de fact. Riesgo coronarios/dolor
toracico

Exploracion fisica:

= Signos de IC

= Soplos (sospecha valvulopatias/M. hipertrofica)



Disnea: D° etiologico I—IC

Criterios de Framingham

2 criterio mayores o de 1 criterio mayor y 2 menores:

Mayores: Menores:
- Disnea paroxistica nocturna - Edema bilateral en MMII
- Ingurgitacion yugular - Tos nocturma
- Estertores - Disnea de esfuerzo
- Cardiomegalia en Rx - Hepatomegalia
- Edema agudo pulmon - Derrame pleural
- Galope con tercer ruido - Disminucion de la capacidad
- Reflujo hepato-yugular vital a 1/3 de la maxima
- Perdida de peso > 4.5 kg con registrada
tratamiento en 5 dias - Taquicardia (= 120 Ipm)

Sensibilidad del 100% y una especificidad del 78%



Disnea: D° etiologico lI—-IC

ECG: HVI, BRI, blog AV 2°-3°, bradicardia <40 Ipm

en reposo, FA

Analitica:

= Hb, bioquimica (funcion renal), tiroides

= Origen cardiaco: Nt pro BNP (>300 pg/ml). Alta
sensibilidad y VPN (<300pg/ml descarta IC)

Rx torax: cardiomegalia, Tpresion venosa

pulmonar




Disnea: D° etiologico lI—l

Sospecha de insuficiencia cardiaca
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Disnea: D° etiologico lll

Diag. diferencial etiologias no cardiacas:

= Neumopatias, anemia, obesidad,
hiper/hipotiroidismo, ansiedad

Tabla 2. Clasificacion funcional de la New York Heart Association
(NYHA).

Clase| | Asintomaticos.
Sin limitacion a la actividad fisica habitual .

Clase Il | Sintomas leves y ligera limitacion a la actividad fisica habitual.
Asintomatico en reposo.

Clase lll | Marcada limitacion a la actividad fisica, incluso siendo inferior a la
habitual.

Solo asintomético en reposo.

Clase IV | Limitacion severa, con sintomas incluso en reposo.




Disnea: sospecha IC—derivacion

Tabla 2. Clasificacion funcional de la New York Heart Association
(NYHA).

Clase | | Asintomaticos.
Sin limitacion a la actividad fisica habitual,

Clase Il | Sintomas leves y ligera limitacion a la actividad fisica habitual.

| > | —nivel normal
Asintomatico en reposo.

Clase lll | Marcada limitacién a la actividad fisica, incluso siendo inferior a la
habitual. —alta resolucion
Solo asintomatico en reposo.

Clase IV | Limitacion severa, con sintomas incluso en reposo. —alta resolucion/

urgencias
(ortopnea/DPN)




Disnea: conclusiones

Orienta a insuficiencia cardiaca: CLINICA:
criterios de Framingham

Nt-proBNP <300pg/ml: imp. para descartar
ECG y Rx torax a todos si sospecha de IC
Grados NYHA para derivacion mas o menos
precoz

= Enviar con TODAS las pruebas anteriores y con la
clasificacion a la consulta




Palpitaciones

Percepcion de latidos cardiacos rapidos o
anormales

Jovenes/sin cardiopatia: general benignas
Valoracion inicial: Descartar patologia de
ALTO RIESGO ARRITMICO

Diferenciar otros sintomas similares:

= fasciculaciones/temblor (hipoglucemia, ansiedad,
fiebre);

= taquicardizacion normal (ejercicio)



Palpitaciones: D° etiologico

Anamnesis: Antecedentes personales
Cardiopatia previa conocida
= C. Congeénita/cirugia cardiaca (cicatrices—taq A/fluter)
= HTA/C. hipertensiva (FA)
= Tto antiarritmico (TV, fluter)/ablacion FA (FA, fluter)

= Antecedentes fam. muerte subita
Descartar otras patologias—taquicardia

= Hipertiroidismo (+temblor+calor+adelgazamiento)
= Anemia/infecciones

= Feocromocitoma
= EPOC




Palpitaciones: D° sospecha tag.

Anamnesis
Duracion/FC

= Segundos: vuelcos— extrasistolia
= Min-horas y rapidas— taquiarritmia
= Duracion/sintomas variables: ancianos+FA

Localizacion

= Cuello: tipico de las taquicardias supraventriculares
(mujeres)

Inicio/cese; requlares/irrequlares

= Paroxisticas

= Taquicardia regular/FA




Palpitaciones: D° sospecha taq

Circunstancias/factores precipitantes:

= Ejercicio (sobrentrenamiento)/ falta sueno— Extra$S)
= Estimulantes (cafeina, cafeina, teofilina, agonistas R)
Asociacion otros sintomas (sospecha cardiopatia)

= Dolor toracico/disnea/mareo/pre-sincope
Expl. Fisica:

= Signos IC

= Soplos (valvulopatia st mitral)



Palpitaciones: D° sospecha taq

ECG

= Extrasistolia A/V, visualizacion taquicardia, FA
(correspondencia con los sintomas)

= Ondas q, alteracion repolarizacion (isquemia)
* PR corto+onda delta: via accesoria
Analitica

= Hb, TSH, digoxinemia, fx renal, catecolaminas
(feocromocitoma), drogas (cocaina, anfetaminas)

Rx torax (solicitar si sospecha de IC:

cardiomegalia/congestion pulmonar)




Palpitaciones: derivacion

Una vez valoradas otras causas sistémicas
Derivacion a Cardiologia si sospecha de
palpitaciones arritmicas y/o cardiopatia:
Joven, sin sospecha cardiopatia (sin hallazgos
patoldgicos en las pruebas) y con palpitaciones bien
definidas (rapidas/duraderas/frecuentes) —
Consulta normal/preferente si altera ritmo vida
Cardiopatia previa o Sospecha cardiopatia (por
las pruebas realizadas) —Alta resolucion/urgencias
si datos alto R (IC, isquemia/inestabilidad)




Palpitaciones: derivacion

Joven, sin sospecha cardiopatia (sin hallazgos
patologicos en las pruebas), descartadas otras

patologias no cardiadas y con palpitaciones
esporadicas y autolimitadas—

Tranquilizar al paciente y comentar factores
precipitantes: Ejercicicio (sobrentrenamiento)/
falta sueno— ExtraS



Palpitaciones: derivacion

Si se deriva a Cardiologia: Enviar a todos
los pacientes con ECG y analitica
completa), y si presentaba palpitaciones
en el momento de la visita, adjuntar
siempre dicho ECG (con sintomas)

= Rx torax si sospecha cardiopatia (diagnostico
actual)




Palpitaciones: conclusiones

Benignas salvo cardiopatia—alto riesgo (valorar
siempre RIESGO ARRITMICO)

Descartar otras patologias/f.desencadenantes
imp. Para el diagnéstico CLINICA: frec y duracion
= Cardiopatas/ancianos: mas variable

Derivacion con ECG y analitica, salvo que sea
urgente (sobre todo ECG con sintomas)

Valorar prioridad en la derivacion



Dolor toracico

Sintoma frecuente en At. Primaria y especializada
Descartar causas graves —tto URG/EMERGENTE

" SCA

= Diseccion Ao

« TEP

Do: historia clinicay ECG




Dolor toracico: D° SCA

Dolor anginoso tipico (atipico ancianos, ¢, DM)
+Inestable

= Reposo > 30 min: IAM/ 15-30 min: a. inestable

= En progresion/nueva aparicion (ult.mes): a. inestable

= PostlAM 2 sem: IAM/a. inestable

+alt ECG: 1 ST/BRI— SCACEST (ocl. 100%)
+alt ECG: J, ST/T- — SCASEST (ocl. No 100%)
+ECG normal — SCASEST (ocl. No 100%)



Dolor toracico: Derivacion SCA

+alt ECG: 1 ST/BRI— SCACEST (oclus. 1200%) —
|JAM con onda Q /IAM sin Q
— derivacion emergente (112)

+alt ECG: |ST/T- — SCASEST (oclus. No 100%)
— |AM sin Q/Angina inestable
—derivacion urgente (Urgencias)

+ECG normal — SCASEST (oclus. No 100%) —
IAM sin Q/angina inestable
— derivacion urgente (Urgencias)




Dolor toracico: D° sospechay

derivacion angina estable

>1 mes, sin diagnostico previo
Generalmente de esfuerzo. Menos frecuente
reposo, nocturna
+ECG normal (sin dolor)

— derivacion alta Resolucion

Menos frecuente (mas gravedad):
+alt ECG (sin dolor): |ST/T-
—derivacion alta Resolucion/Urgencias



Dolor toracico: D° diferencial y

derivacion otras patologias

Siempre descartar las graves

Diseccion aortica

= Dolor lacerante, intenso, espalda;

= EF: pulsos asimétricos+hTA + hipoperfusion
(shock)

= +/- ECG alterado: 17ST inferior (diseccion seno
coronario derecho)

—derivacion emergente (112)



Dolor toracico: D° diferencial y

derivacion otras patologias

Siempre descartar las graves

TEP

= Dolor toracico+disnea. Factores predisponentes

= ECG: raro si TEP grave que sea normal completam.
(no alteraciones ST/T territorio concreto)

(BRD, sobrecarga derecha, taquicardia sinusal)
—derivacion urgente/emergente (112)



Dolor toracico: D° diferencial otras

patologias

No graves
Pericarditis

= Dolor pleuro/pericardico (+/- roce pericardico)
= Precedido cuadro infeccioso faringoamigdalar

= +ECG: ST difusa
Dolor esofagico, osteomuscular, ansiedad...

= ECG normal (mas facil descartar cuadro coronario si
dolor prolongado)



Dolor toracico: conclusiones

Descartar causas graves — tto emergente
" SCA

= Diseccion Ao

= TEP

Fundamental anamnesis (caracteristicas de
dolor) y ECG pronto.




Sincope

. s—
Perdida transitoria de consciencia con falta de

tono postural, de inicio rapido, duracion cortay
recuperacion espontanea completa.

Multiples causas: graves-banales

Diferenciar situaciones que NO SON SINCOPE:
= Epilepsia

Alt metabolicas: hipoglucemia/hipoxia/hiperventilac
= Intoxicacion

= AIT

= Caidas



Sincope: D° etiologico- clasificacion

Reflejo (neuromediado) (hTA/bradicardico/mixto)
= Vasovagal (miedo, dolor, sangre/ estres ortostatico)

= Situacional(tos, miccion, postejercicio, postprandial)

= Del seno carotideo

Hipotension ortostatica

= Disfuncion autonoma primaria (parkinson)

= Disfuncion autonoma secundaria (DM, uremia)

= Hipotension inducida por farmacos (alcohol, diuréticos,
vasodilatadores, antidepresivos)

= Deplecion volumen
Cardiovascular




Sincope: D° etiologico- clasificacion

Cardiovascular

= Bradi o taquiarritmias

= Enf. Estructural cardiaca :
Estenosis aortica grave/MHO/mixoma
Infarto agudo de miocardio (SCACEST)
Taponamiento

= Enf. Estructural no cardiaca:
TEP
Diseccion aortica



Sincope: D° etiologico-Anamnesis

Mensajes iniciales a considerar:
El mas frecuente: S. reflejo
Joven: gral. benigno (reflejo)/Anciano: gral. patologia
Hipotension ortostatica: ancianos, raro en jovenes
En general s. cardiogénico: SIN PRODROMOS

LO MAS IMPORTANTE PARA EL D°: ANAMNESIS (1)
;perdida conocimiento completa y del tono postural?
;pérdida de conocimiento de comienzo rapido, transitoria
y corta?

Jrecuperacion espontanea y completa, sin secuelas?



Sincope: D° etiologico-Anamnesis

LO MAS IMPORTANTE PARA EL D°: ANAMNESIS (I1)
Preguntar acerca de las circunstancias
Justo antes del sincope: posicion, actividad, localiz.
Comienzo: prodromos/ dolor toracico, disnea,
palpitaciones
Testigo del sincope: perdida conciencia real,
duracion, movimientos
Finalizacion: estado vagal/ dolor toracico, disnea,
palpitaciones




Sincope: D° etiologico-Anamnesis

LO MAS IMPORTANTE PARA EL D°: ANAMNESIS (I1)
Preguntar acerca de los antecedentes
Historia familiar de muerte subita
Cardiopatia
Otras enfermedades: parkinson, epilepsia, DM
Tratamientos: antiHTA, antianginosos,
antidepresivos, antiarritmicos, alcohol, farmacos
que alargan QT.




Sincope: D° etiologico-ECG

Sospecha de sincope cardiogénico:
Bloqueo bifascicular (BRI 6 BRD con HFA/HFP)
= QRS ancho
Bloqueo AV 2°-3° grado
Bradicardia sinusal <40 Ipm, pausas sinusales >3 s
QT largo (QTc>440-450 mseq)
Taquiarritmia (supra/ventricular)
S. Preexcitacion (wpw)
Ondas de necrosis/alteracion repolarizacion




Sincope: orientacion diagnostica

Sincope neuromediado

= Sin cardiopatia/jovenes/ancianos s. carotideo

= Prodromos/circunstancias desencadenantes
Sincope por hipotension ortostatica

= Ancianos/ Neuropatia autonoma (DM, parkinsonismo)

= Medicacion diuretica,hTA (cambios dosis)
Sincope cardiovascular

= Cardiopatia/antec. M. subita/ancianos

= Sin prodromos/cualquier posicion/de esfuerzo
= Alteraciones ECG/palpitaciones claras




Sincope: orientacion diagnostica

Salvo que el paciente este inestable o tenga
claros datos de ingreso—derivacion urgente

Conveniente analitica
= Anemia
= Deshidratacion

= Alteraciones hidroelectroliticas (hipoK)



Sincope: derivacion

Derivacion Urgente-Ingreso: sincope cardiogénico
= |AM en evolucion/signos de IC, bajo gasto

= Cardiopatia (IAM previo, FEVI baja, MHO, EAo grave)

= Alteraciones ECG/palpitaciones claras

Derivacion Cardiologia alta resolucion

= Ancianos, sin sospecha clara de cardiopatia

= Varios episodios
NO Derivacion Cardiologia:
= resto (neuromediado, hTA ortostatica)




Sincope: conclusiones

;Realmente es un sincope?

Causas banales-graves

Lo mas importante: ANAMNESIS y el ECG
= “"Recopilatorio cronologico” del suceso

= Antecedentes Cardiopatia. Otras enferm. Tto

= Alteraciones ECG

Anciano+alteraciones ECG: frec. S cardiaco

Hacer analitica si no derivacion urgente
Derivacion segun criterios




Casos clinicos: 1-disnea




Casos clinicos: 1-disnea

Analitica: Hb 18 g/dl, Gluc 2120 mg/dl, Hb
glicada 6%, LDL 155 mg/dl, HDL 35 mg/d|,
urea 45 mg/dl, creat 21 mg/dl.

Nt-proBNP 5254 pg/ml, Tn T us: 32 ng/ml



Casos clinicos: 1-disnea

Sospecha diagnostica y derivacion:
1) IAM con BRI: derivamos a urgencias
2) IC en mala clase funcional: derivamos a
urgencias
3) La causa es TA mal controlada, obesidad:
mejoramos control FR (no derivamos)
) EPOC reagudizado/broncospasmo:
iniciamos broncodilatadores/ derivamos a
urgencias



Disnea: D° etiologico I—IC

Criterios de Framingham

2 criterio mayores o de 1 criterio mayor y 2 menores:

Mayores: Menores:
- Disnea paroxistica nocturna - Edema bilateral en MMII
- Ingurgitacion yugular - Tos nocturma
- Estertores - Disnea de esfuerzo
- Cardiomegalia en Rx - Hepatomegalia
- Edema agudo pulmon - Derrame pleural
- Galope con tercer ruido - Disminucion de la capacidad
- Reflujo hepato-yugular vital a 1/3 de la maxima
- Perdida de peso > 4.5 kg con registrada
tratamiento en 5 dias - Taquicardia (= 120 Ipm)

Sensibilidad del 100% y una especificidad del 78%



Casos clinicos: 2-disnea




Casos clinicos: 2 disnea

Analitica: Hb 13 g/dl, creat 0.85 mg/d|, Hb
glicada 7.5%, gluc basal 158mg/dl, NT-
proBNP 259 pg/ml



Casos clinicos: 2 disnea

Diagnostico sospecha y derivacion.
1) IC en paciente con multiples factores de
riesgo: derivamos a Urgencias
2) IC pero en aceptable situacion funcional:
derivamos a consulta de Cardiologia
3) Mal control de factores de riesgo
cardiovascular: mejorar control/seguimiento
4) Tiene varices, podria ser un TEP: derivamos
a Urgencias



Disnea: D° etiologico I—IC

Criterios de Framingham

2 criterio mayores o de 1 criterio mayor y 2 menores:

Mayores: Menores:
- Disnea paroxistica nocturna - Edema bilateral en MMII
- Ingurgitacion yugular - Tos nocturma
- Estertores - Disnea de esfuerzo
- Cardiomegalia en Rx - Hepatomegalia
- Edema agudo pulmon - Derrame pleural
- Galope con tercer ruido - Disminucion de la capacidad
- Reflujo hepato-yugular vital a 1/3 de la maxima
- Perdida de peso > 4.5 kg con registrada
tratamiento en 5 dias - Taquicardia (= 120 Ipm)

Sensibilidad del 100% y una especificidad del 78%



Casos clinicos: 1-dolor
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Casos clinicos: 1-dolor

;Qué hacemos ahora?
1) Analitica y Rx torax: aun no sabemos D©
2) Vasodilatador sublingual+Adiro 300+c|
morficoy llamar al 112: es un SCACEST
3)Recomendamos AINES +/- enviar a
Urgencias: sospechamos pericarditis
4)Es un ECG normal/repolarizacion precoz:
analgesico habitual: sospecha dolor mecanico



Casos clinicos: 2-dolor toracico




Casos clinicos: 2-dolor

;Qué hacemos ahora?
1) Analitica y Rx torax: aun no sabemos D°
2) Vasodilatador sublingual+Adiro 300+c|
morfico y enviar a URG: es un SCASEST (y tiene
onda g en DlIII)
3)Repetir el ECG, y analitica (Tn): descartar SCA
4)Es un ECG normal: analgésico habitual:
sospecha dolor mecanico



Casos clinicos: 1-palpitaciones
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Casos clinicos: 1-palpitaciones

;Qué hacemos ahora?
1) Analitica: descartar patologia asociada, y
posteriormente consulta Cardiologia
(normal/preferente si altera ritmo vida)
2) Tranquilizar a la paciente, ECG normal y sin
sospecha de cardiopatia: no derivar
3) Sospecha alto riesgo arritmico: Enviar a
Urgencias



Casos clinicos: 2-palpitaciones
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Casos clinicos: 2-palpitacones

;Qué hacemos ahora?
1) Llamar al 112: es un nuevo |AM anterior,
SCACEST
2) Enviar a URG/ingreso: alto riesgo arritmico.
3) Analitica: Hb, TSH, fx renal, catecolaminas
(feocromocitoma), drogas (cocaina, anfetaminas):
descartar otras causas
) ECGigual al previo, no hay arritmias,
asintomatico, corta duracion, buena situacion
funcional: alta



Casos clinicos: 1-sincope

Varon de 85 anos, sin cardiopatia, HTA,
asintomatico, muy activo

= Tto: IECA, buen control TA

Sincope; caminando por casa, sin sintomas ni
prodromos, despierta en el suelo.

EF: ritmo reqular 5o Ipm, sin soplos.

TA 135/82mm Hg



Casos clinicos: 1-sincope
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Casos clinicos: 1-sincope

;Qué hacemos ahora?
1) Es un paciente sano, sin antecedentes de
cardiopatia, primer episodio, el QRS es estrechoy
esta a buena FC: observacion TA
2) Presenta alteraciones en ECG: necesita un
marcapasos definitivo—enviar a URG
3) Es anciano y aunque el ECG es normal, las
caracteristicas del sincope sugieren origen
cardiogenico—enviar a URG para ingreso
) Descartar anemia, deshidratacion: analitica



Casos clinicos: 2-sincope
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Casos clinicos: 2-sincope

;Qué hacemos ahora?
1) Es DM, tras descartar hipoglucemia (8smg/dl):
sospecha hTA ortostatica: hidratacion-observacion
2) Es EPOC: Sat 88%: sospechamos hipoxia/HTP—
enviara URG
3) BRD: sospecha bloqueo cardiaco —enviar a URG
(indicacion de marcapasos)
4) Disnea/dolor+ taq. Sinusal +BRD: sospecha
TEP— enviar a Urgencias
5) Hacer analitica: descartar anemia, deshidratacion
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