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� Percepción de dificultad respiratoria, sensación de 
ahogo y de falta de aire.

� Es uno de los síntomas que requiere más demanda � Es uno de los síntomas que requiere más demanda 
en atención médica

� Múltiples causas: patológicas (cardiopatías, 
neumopatías, anemia, obesidad, hipertiroidismo, 
ansiedad) o no patológicas (<umbral ejercicio 
físico)



� Anamnesis: sospecha insuficiencia cardíaca: 
IMP criterios Framingham
� Ortopnea/DPN

� Existencia de fact. Riesgo coronarios/dolor 
torácico

� Exploración física: 
� Signos de IC

� Soplos (sospecha valvulopatías/M. hipertrófica)





� ECG: HVI, BRI, bloq AV 2º-3º, bradicardia <40 lpm
en reposo, FA

� Analítica: 
Hb, bioquímica (función renal), tiroides� Hb, bioquímica (función renal), tiroides

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

� Rx tórax: cardiomegalia, ↑presión venosa 
pulmonar





� Diag. diferencial etiologías no cardíacas: 
� Neumopatías, anemia, obesidad, 

hiper/hipotiroidismo, ansiedad

� Sospecha origen cardíaco: clasificar grados � Sospecha origen cardíaco: clasificar grados 
NYHA



→nivel normal

→alta resolución

→alta resolución/
urgencias 

(ortopnea/DPN)



� Orienta a insuficiencia cardíaca: CLÍNICA: 
criterios de Framingham

� Nt-proBNP <300pg/ml: imp. para descartar
ECG y Rx tórax a todos si sospecha de IC� ECG y Rx tórax a todos si sospecha de IC

� Grados NYHA para derivación más o menos 
precoz
� Enviar con TODAS las pruebas anteriores y con la 

clasificación a la consulta



� Percepción de latidos cardíacos rápidos o 
anormales

� Jóvenes/sin cardiopatía: general benignas
Valoración inicial: Descartar patología de � Valoración inicial: Descartar patología de 
ALTO RIESGO ARRITMICO

� Diferenciar otros síntomas similares:
� fasciculaciones/temblor (hipoglucemia, ansiedad, 

fiebre); 

� taquicardización normal (ejercicio)



Anamnesis: Antecedentes personales
� Cardiopatía previa conocida

� C. Congénita/cirugía cardíaca (cicatrices→taq A/fluter)

� HTA/C. hipertensiva (FA)

� Tto antiarritmico (TV, fluter)/ablación FA (FA, fluter)

� Antecedentes fam. muerte súbita
� Descartar otras patologías→taquicardia

� Hipertiroidismo (+temblor+calor+adelgazamiento)

� Anemia/infecciones

� Feocromocitoma

� EPOC



Anamnesis
� Duración/FC

�� Segundos: vuelcosSegundos: vuelcos→→ extrasistoliaextrasistolia

�� MinMin--horas y rápidashoras y rápidas→→ taquiarritmiataquiarritmia

� Duración/síntomas variables: ancianos+FA� Duración/síntomas variables: ancianos+FA
� Localización

�� CuelloCuello: típico de las taquicardias supraventriculares
(mujeres)

� Inicio/cese; regulares/irregulares
� Paroxísticas

� Taquicardia regular/FA



� Circunstancias/factores precipitantes:
� Ejercicio (sobrentrenamiento)/ falta sueño→ ExtraS)

� Estimulantes (cafeína, cafeína, teofilina, agonistas ß)

Asociación otros síntomas (sospecha cardiopatía)� Asociación otros síntomas (sospecha cardiopatía)
� Dolor torácico/disnea/mareo/pre-síncope

� Expl. Física:
� Signos IC

� Soplos (valvulopatia st mitral)



� ECG
� Extrasistolia A/V, visualización taquicardia , FA 

(correspondencia con los síntomas)

� Ondas q, alteración repolarización (isquemia)� Ondas q, alteración repolarización (isquemia)

� PR corto+onda delta: vía accesoria

� Analítica
� Hb, TSH, digoxinemia, fx renal, catecolaminas

(feocromocitoma), drogas (cocaína, anfetaminas)

� Rx tórax (solicitar si sospecha de IC: 
cardiomegalia/congestión pulmonar)



� Una vez valoradas otras causas sistémicas
� Derivación a Cardiología si sospecha de 

palpitaciones arrítmicas y/o cardiopatía:
� Jóven, sin sospecha cardiopatía (sin hallazgos � Jóven, sin sospecha cardiopatía (sin hallazgos 

patológicos en las pruebas) y con palpitaciones bien 
definidas (rápidas/duraderas/frecuentes)→ 
Consulta normal/preferente si altera ritmo vida

� Cardiopatía previa o Sospecha cardiopatía (por 

las pruebas realizadas) →Alta resolución/urgencias 
si datos alto R (IC, isquemia/inestabilidad) 



� Jóven, sin sospecha cardiopatía (sin hallazgos 
patológicos en las pruebas), descartadas otras 

patologías no cardíadas y con palpitaciones 
esporádicas y autolimitadas→esporádicas y autolimitadas→

Tranquilizar al paciente  y comentar factores 
precipitantes: Ejercicicio (sobrentrenamiento)/ 
falta sueño→ ExtraS



� Si se deriva a Cardiología: Enviar a  todos 
los pacientes con ECG y analítica 
completa) , y si presentaba palpitaciones completa) , y si presentaba palpitaciones 
en el momento de la visita, adjuntar 
siempre dicho ECG (con síntomas)
� Rx tórax si sospecha cardiopatía (diagnóstico 

actual)



� Benignas salvo cardiopatía→alto riesgo (valorar 
siempre RIESGO ARRÍTMICO)

� Descartar otras patologías/f.desencadenantes
imp. Para el diagnóstico CLÍNICA: frec y duración� imp. Para el diagnóstico CLÍNICA: frec y duración
� Cardiópatas/ancianos: más variable

� Derivación con ECG y analítica, salvo que sea 
urgente (sobre todo ECG con síntomas)

� Valorar prioridad en la derivación



� Síntoma frecuente en At. Primaria y especializada
� Descartar causas graves →tto URG/EMERGENTE

�� SCASCA

�� Disección Disección AoAo

�� TEPTEP
� Dº: historia clínica y ECG



� Dolor anginoso típico (atípico ancianos, ♀, DM)
� +Inestable

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

� En progresión/nueva aparición (ult.mes): a. inestable

� PostIAM 2 sem: IAM/a. inestable

� +alt ECG: ↑ST/BRI→ SCACEST (ocl. 100%)
� +alt ECG: ↓ST/T-→ SCASEST (ocl. No 100%)
� +ECG normal → SCASEST (ocl. No 100%)



� +alt ECG: ↑ST/BRI→ SCACESTSCACEST (oclus. 100%) →
IAM con onda Q /IAM sin Q

→ derivación emergente (112)

+alt ECG: ↓ST/T-→ SCASESTSCASEST (oclus. No 100%) � +alt ECG: ↓ST/T-→ SCASESTSCASEST (oclus. No 100%) 
→ IAM sin Q/Angina inestable

→derivación urgente (Urgencias)

� +ECG normal → SCASESTSCASEST (oclus. No 100%) →
IAM sin Q/angina inestable 

→ derivación urgente (Urgencias)



� >1 mes, sin diagnóstico previo
� Generalmente de esfuerzo. Menos frecuente 

reposo, nocturna
+ECG normal (sin dolor)� +ECG normal (sin dolor)
→ derivación alta Resolución

� Menos frecuente (más gravedad):
+alt ECG (sin dolor): ↓ST/T-
→derivación alta Resolución/Urgencias



� Siempre descartar las graves

� Disección aórtica
Dolor lacerante, intenso, espalda;� Dolor lacerante, intenso, espalda;

� EF: pulsos asimétricos+hTA + hipoperfusión
(shock)

� +/- ECG alterado: ↑ST inferior (disección seno 
coronario derecho)

→derivación emergente (112)



� Siempre descartar las graves

� TEP
Dolor torácico+disnea. Factores predisponentes� Dolor torácico+disnea. Factores predisponentes

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

(BRD, sobrecarga derecha, taquicardia sinusal)

→derivación urgente/emergente (112)



� No graves
� Pericarditis

� Dolor pleuro/pericárdico (+/- roce pericárdico)

� Precedido cuadro infeccioso faringoamigdalar

� +ECG:  ↑ST difusa

� Dolor esofágico, osteomuscular, ansiedad…
� ECG normal (más fácil descartar  cuadro coronario si 

dolor prolongado)



� Descartar causas graves → tto emergente
�� SCASCA

�� Disección Disección AoAo

�� TEPTEP

� Fundamental anamnesis (características de 
dolor) y ECG pronto.



� Perdida transitoria de consciencia con falta de 
tono postural, de inicio rápido, duración corta y 
recuperación espontánea completa.

Múltiples causas: graves-banales� Múltiples causas: graves-banales

� Diferenciar situaciones que NO SON SINCOPE:
� Epilepsia
� Alt metabólicas: hipoglucemia/hipoxia/hiperventilac
� Intoxicación
� AIT
� Caídas



� Reflejo (neuromediado) (hTA/bradicárdico/mixto)
� Vasovagal (miedo, dolor, sangre/ estrés ortostático)

� Situacional(tos, micción, postejercicio, postprandial)

� Del seno carotídeo
� Hipotensión ortostática� Hipotensión ortostática

� Disfunción autónoma primaria (parkinson)

� Disfunción  autónoma secundaria (DM, uremia)

� Hipotensión inducida por fármacos (alcohol, diuréticos, 
vasodilatadores, antidepresivos)

� Depleción volumen
� Cardiovascular



� Cardiovascular

� Bradi o taquiarritmias

� Enf. Estructural cardíaca : 

▪ Estenosis aórtica grave/MHO/mixoma▪ Estenosis aórtica grave/MHO/mixoma

▪ Infarto agudo de miocardio (SCACEST)

▪ Taponamiento

� Enf. Estructural no cardíaca: 

▪ TEP

▪ Disección aórtica



Mensajes iniciales a considerar:
� El más frecuente: S. reflejo
� Jóven: gral. benigno (reflejo)/Anciano: gral. patología
� Hipotensión ortostática: ancianos, raro en jóvenes
� En general s. cardiogénico: SIN PRÓDROMOS� En general s. cardiogénico: SIN PRÓDROMOS

LO MÁS IMPORTANTE PARA EL Dº: ANAMNESIS (I)
� ¿pérdida conocimiento completa y del tono postural?
� ¿pérdida de conocimiento de comienzo rápido, transitoria 

y corta?
� ¿recuperación espontánea y completa, sin secuelas?



LO MÁS IMPORTANTE PARA EL Dº: ANAMNESIS (II)
Preguntar acerca de las circunstancias
� Justo antes del síncope: posición, actividad, localiz.

Comienzo: pródromos/ dolor torácico, disnea, � Comienzo: pródromos/ dolor torácico, disnea, 
palpitaciones

� Testigo del síncope: pérdida conciencia real, 
duración, movimientos

� Finalización: estado vagal/ dolor torácico, disnea, 
palpitaciones



LO MÁS IMPORTANTE PARA EL Dº: ANAMNESIS (II)
Preguntar acerca de los antecedentes
� Historia familiar de  muerte súbita

Cardiopatía� Cardiopatía
� Otras enfermedades: parkinson, epilepsia, DM
� Tratamientos: antiHTA, antianginosos,  

antidepresivos, antiarritmicos, alcohol, fármacos 
que alargan QT.



Sospecha de síncope cardiogénico:
� Bloqueo bifascicular (BRI ó BRD con HFA/HFP)

� QRS ancho

� Bloqueo AV 2º-3º grado� Bloqueo AV 2º-3º grado
� Bradicardia sinusal <40 lpm, pausas sinusales >3 s
� QT largo (QTc>440-450 mseg)
� Taquiarritmia (supra/ventricular)
� S. Preexcitación (wpw)
� Ondas de necrosis/alteración repolarización



� Síncope neuromediado
� Sin cardiopatía/jóvenes/ancianos s. carotídeo

� Pródromos/circunstancias desencadenantes 
� Síncope por hipotensión ortostática� Síncope por hipotensión ortostática

� Ancianos/ Neuropatía autónoma (DM,parkinsonismo)

� Medicación diurética,hTA (cambios dosis)
� Síncope cardiovascular

� Cardiopatía/antec. M. súbita/ancianos

� Sin pródromos/cualquier posición/de esfuerzo

� Alteraciones ECG/palpitaciones claras



� Salvo que el paciente esté inestable o tenga 
claros datos de ingreso→derivación urgente

Conveniente analítica� Conveniente analítica
� Anemia

� Deshidratación

� Alteraciones hidroelectrolíticas (hipoK)



� Derivación Urgente-Ingreso: síncope cardiogénico
� IAM en evolución/signos de IC, bajo gasto

� Cardiopatía (IAM previo, FEVI baja, MHO, EAo grave)

Alteraciones ECG/palpitaciones claras� Alteraciones ECG/palpitaciones claras

� Derivación Cardiología alta resolución
� Ancianos, sin sospecha clara de cardiopatía

� Varios episodios

� NO Derivación Cardiología: 
� resto (neuromediado, hTA ortostática)



� ¿Realmente es un síncope?
� Causas banales-graves
� Lo más importante: ANAMNESIS y el ECGANAMNESIS y el ECG

� “Recopilatorio cronológico” del suceso� “Recopilatorio cronológico” del suceso

� Antecedentes Cardiopatía. Otras enferm. Tto

� Alteraciones ECG

� Anciano+alteraciones ECG: frec. S cardíaco
� Hacer analítica si no derivación urgente
� Derivación según criterios



� Varón 78 años, fumador, obeso, HTA
� Disnea progresiva hasta CF III-IV/IV NYHA
� EF: crepitantes, IY ++45º, TA 180/105mm Hg



� Analítica: Hb 18 g/dl, Gluc 110 mg/dl, Hb
glicada 6%, LDL 155 mg/dl, HDL 35 mg/dl, 
urea 45 mg/dl, creat 1 mg/dl.

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



Sospecha diagnóstica y derivación:
� 1) IAM con BRI: derivamos a urgencias
� 2) IC en mala clase funcional: derivamos a 

urgenciasurgencias
� 3) La causa es TA mal controlada, obesidad: 

mejoramos control FR (no derivamos)
� 4) EPOC reagudizado/broncospasmo:

iniciamos broncodilatadores/  derivamos a 
urgencias





� Mujer 70 años obesa, DM tipo 2, HTA mal 
controlada, insuficiencia venosa.

� Disnea caminando, CF II NYHA
EF: obesidad, sin IY (cuello corto), sin soplos � EF: obesidad, sin IY (cuello corto), sin soplos 
ni crepitantes, edema pretibial bilateral, 
varices en ambas EEII.

� TA 162/80 mm Hg.



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



Diagnóstico sospecha y derivación.
� 1) IC en paciente con múltiples factores de 

riesgo: derivamos a Urgencias
� 2) IC pero en aceptable situación funcional: � 2) IC pero en aceptable situación funcional: 

derivamos a consulta de Cardiología
� 3) Mal control de factores de riesgo 

cardiovascular: mejorar control/seguimiento
� 4) Tiene varices, podría ser un TEP: derivamos 

a Urgencias





� Mujer 68 años, fumadora.
� Dolor torácico opresivo, intermitente, 

caminando, cargando peso, 4-5 días; hoy 
reposoreposo

� EF: afectada por el dolor, TA 90/50mm Hg, sin 
IC ni soplos



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Analítica y Rx tórax: aún no sabemos Dº
� 2) Vasodilatador sublingual+Adiro 300+cl 

mórfico y llamar al 112: es un SCACESTmórfico y llamar al 112: es un SCACEST
� 3)Recomendamos AINES +/- enviar a 

Urgencias: sospechamos pericarditis
� 4)Es un ECG normal/repolarización precoz: 

analgésico habitual: sospecha dolor mecánico



� Varón de 81 años, CICOR (3 bypass hace 4 
años), por un IAM no Q

� Dolor torácico sin relación con esfuerzos, 2-3 
días, duración variable, hoy continuo:horas.días, duración variable, hoy continuo:horas.

� EF: sin IC, ritmo regular, sin soplos



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Analítica y Rx tórax: aún no sabemos Dº
� 2) Vasodilatador sublingual+Adiro 300+cl 

mórfico y enviar a URG: es un SCASEST (y tiene mórfico y enviar a URG: es un SCASEST (y tiene 
onda q en DIII)

� 3)Repetir el ECG, y analítica (Tn): descartar SCA
� 4)Es un ECG normal: analgésico habitual: 

sospecha dolor mecánico



� Mujer 42 años, palpitaciones regulares 
rápidas en cuello, inicio-cese brusco, 30´, 
sensación de nerviosismo. Estrés 
Sin cardiopatía ni otras enfermedades, sin � Sin cardiopatía ni otras enfermedades, sin 
tratamiento

� EF: anodina



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Analítica: descartar patología asociada, y 

posteriormente consulta Cardiología 
(normal/preferente si altera ritmo vida)(normal/preferente si altera ritmo vida)

� 2) Tranquilizar a la paciente, ECG normal y sin 
sospecha de cardiopatía: no derivar

� 3) Sospecha alto riesgo arrítmico: Enviar a 
Urgencias



� Varón de 58 años. Miocardiopatía dilatada de 
origen isquémico (IAM anterior hace 4 años) 
+ACTP-2 stent DA. FEVI 35%. Insufic. Mitral 
moderada. Clase funcional I NYHAmoderada. Clase funcional I NYHA
� Tto: adiro 100, ramipril 5/24h, eplerenona 25/24h, 

bisoprolol 5/12h, Atozet 10/80 cada 24h.

� Mareo con palpitaciones 10 min sin dolor
� EF: sin IC, soplo sistólico II/VI en foco mitral



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Llamar al 112: es un nuevo IAM anterior,  

SCACEST
� 2) Enviar a URG/ingreso: alto riesgo arrítmico.� 2) Enviar a URG/ingreso: alto riesgo arrítmico.
� 3) Analítica: Hb, TSH, fx renal, catecolaminas

(feocromocitoma), drogas (cocaína, anfetaminas): 
descartar otras causas

� 4) ECG igual al previo, no hay arritmias, 
asintomático, corta duración, buena situación 
funcional: alta



� Varón de 85 años, sin cardiopatía, HTA, 
asintomático , muy activo
� Tto: IECA, buen control TA

Síncope; caminando por casa, sin síntomas ni � Síncope; caminando por casa, sin síntomas ni 
pródromos, despierta en el suelo.

� EF: ritmo regular 50 lpm, sin soplos. 
TA 135/82mm  Hg



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Llamar al 112: es un síncope cardiogénico
� 3) Bajar el IECA: síncope por hTA ortostática� 3) Bajar el IECA: síncope por hTA ortostática
� 4) Analítica: descartar otras causas (anemia, 

deshidratación)
� 4) ECG con buena FV (50 lpm), no cardiopatía  y 

solo un episodio: alta/observación cercana



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Es un paciente sano, sin antecedentes de 

cardiopatía, primer episodio, el QRS es estrecho y 
está a buena FC: observación TAestá a buena FC: observación TA

� 2) Presenta alteraciones en ECG: necesita un 
marcapasos definitivo→enviar a URG 

� 3) Es anciano y aunque el ECG es normal, las 
características del síncope sugieren origen 
cardiogénico→enviar a URG para ingreso

� 4) Descartar anemia, deshidratación: analítica



� Mujer de 68 años. Exfumadora. EPOC. Neo 
mama hace 1 año. DM tipo 2

� Dolor precordial, disnea brusca y síncope. 
Bipedestación. La encuentra su marido en Bipedestación. La encuentra su marido en 
suelo

� EF: taquicárdica, sin soplos ni IC. TA 
102/56mm Hg



¿Qué hacemos ahora?
� 1) Es DM, tras descartar hipoglucemia (85mg/dl): 

sospecha hTA ortostática: hidratación-observación
� 2) Es EPOC: Sat 88%: sospechamos hipoxia/HTP→2) Es EPOC: Sat 88%: sospechamos hipoxia/HTP→

enviar a URG
� 3) BRD: sospecha bloqueo cardíaco →enviar a URG 

(indicación de marcapasos)
� 4) Disnea/dolor+ taq. Sinusal +BRD: sospecha 

TEP→ enviar a Urgencias 
� 5) Hacer analítica: descartar anemia, deshidratación




