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Dolor torácico. Definición

Toda sensación álgica localizada entre diafragma y base del cuello, 
de instautración reciente y que requiere un diagnóstico rápido ante la 
posibilidad de requerir  un tratamiento medico-quirúrgico urgente
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CARDIOVASCULARES:

Cardiovascular isquémica
Enfermedad coronaria;

AE, AI, IAM.

Espasmo coronario

Cardiovascular no 
isquémica

Valvulopatías: EAo, EM, EP, 
PVM. 

Disección aórtica. 

HTA grave.

Miocardiopatías.

Pericarditis.

PLEUROPULMONARES:

Vascular: TEP, HTP y cor 
pulmonare.

Parénquima: neumonía, 
cáncer, enfermedades 
crónicas (sarcoidosis).

Pleura: Neumotórax, derrame 
pleural, pleuritis. 

Procesos mediastínicos.

DIGESTIVAS:

Esófago: rotura esofágica, 
espasmo, reflujo/hernia 
histo, acalasia, esofagitis, 
úlcera péptica, 
colecistopatía

Perforación víscera hueca.

Dolor torácico referido:
pancreatitis, colecistitis, 
ulcera péptica, apendicitis.  

PSICOGENAS/ 
PSICOSOMÁTICAS:

Depresión

Ansiedad e 
hiperventilación

Ataques de pánico

Simulación

OSTEOMUSCULARES:

Fractiras costales

Costocondirtis

Herpes zoster

Enfermedades 
reumatológicas.

Enfermedades sistémicas no 
reumatológicas.

Neurales.

DOLOR TORÁCICO. ETIOLOGÍA
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DOLOR TORÁCICO

ENFOQUE :
1-Historia clínica + Antecedentes personales → PERFIL DOLOR
Isquémico, pericárdico, pleurítico, esofágico, osteomuscular…
2-ECG → en los primeros 10 min.
3-Riesgo Vital --> CAUSAS POTENCIALMENTE MORTALES 
Isquemia miocárdica, disección aórtica ,TEP….

SIEMPRE VIGILAR SIGNOS ALARMA:
Hipotensión
Disnea intensa
Cianosis
Taquipnea
Arritmias
Alteración consciencia 
Ausencia pulsos periféricos
Signos focalidad neurológica
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DOLOR TORÁCICO :ETIOLOGÍA

Dolor torácico
Potencialmente graves

(alta mortalidad)

Angina
inestable

Rotura
esofágica

Embolismo 
pulmonar

Disección de
aorta

Infarto agudo
de miocardio

Neumotórax a
tensión
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ANAMNESIS

 1. Inicio 
 2. Características del dolor
 3. Localización
 4. Irradiación
 5. Duración / Tiempo de evolución
 6. Desencadenantes o exacerbantes: esfuerzo, 

traumas, tos…
 7. Situaciones o circunstancias que lo alivian
 8. Síntomas asociados: disnea, fiebre, tos, 

sintomatología vegetativa…
 9. Factores de riesgo cardiovascular
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PERFIL DEL DOLOR TORÁCICO

⚫ ISQUÉMICO
⚫ AÓRTICO
⚫ PLEURÍTICO
⚫ PERICÁRDICO
⚫ ESOFÁGICO
⚫ MECÁNICO
⚫ PSICÓGENO
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DOLOR TORÁCICO. CARACTERÍSTICAS 

Laird et al. Emerg Med J 2004; 21: 2226
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Soplo insuficiencia 
aórtica: disección Ao
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DOLOR TORÁCICO. EXPLORACIÓN FÍSICA

 Exploración física 
completa:

- Auscultación.
- Palpación, percusión.
- Inspección.
- Constantes vitales (TA, FC, 

PVC…)

 Una exploración 
física normal no 
descarta 
enfermedad 
coronaria.

Curso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018



 DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: neumotórax, 
neumonías y derrame pleural.

 AYUDA AL DIAGNÓSTICO: TEP, disección de 
Ao, pericarditis.

Rx tórax

DOLOR TORÁCICO. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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PERFIL LOCALIZACIÓN
IRRADIACIÓN

AGRAVANTES
ATENUANTES

SÍNTOMAS 
ASOCIADOS

PRUEBAS
COMPLAMENTARIAS

Isquémico Precordial/Restoesternal
Brazos, mandíbula, espalda

Ejercicio, estrés emocional
Reposo, NTG

Sintomatología vegetativa
Disnea

ECG
Marcadores daño miocárdico

Disección 
aórtica

Pared anterior tórax
Espalda, Interescapular, 
Según avanza la disección

Clasificación de Stanford
A: Aorta ascendente
B: Descendente

HTA, traumatismos, cocaína, 
Marfan o válvula aórtica bicúspide
No existe alivio

Síncope, disnea
Isquemia neurológica,  
mesentérica o renal
Soplo: insuficiencia aórtica por 
afectación válvula aórtica
Taponamiento cardíaco 
(derrame pericárdico)

HTA, asimetría pulsos
Rx tórax: ensanchamiento mediastínico, 
derrame pericárdico
ECG: anodino o elevación ST inferior por 
efectación CD
ETT o TC

TEP Pared torácica unilateral Tos, respiración Febrícula, disnea, tos, 
hemoptisis

Dímero D: alto VPN
GAB: hipoxemia con hipocapnia
ECG: taq sinusal
S1Q3T3 (patrón de McGim y White).
BRD sobrecarga derecha
TC o gammagrafía V/Q

Pericárdico Precordial/Restoesternal
Cuello, espalda

Tos, respiración, decúbito supino
Inclinación adelante (sentarse)

Fiebre, antecedentes infección 
(respiratoria, gastroenteritis)

AC: roce pericárdico
ECG: elevación difusa cóncava ST con 
descenso PR, salvo aVR y V1
Rx tórax: cardiomegalia (derrame 
pericárdico)

Pleurítico Costal unilateral
Cuello

Tos, respiración
Inmovilización, decúbito lado afecto

Tos, disnea, fiebre Rx tórax: neumonía, neumotórax, derrame 
pleural

Esofágico Epigástrico, restoesternal
Cuello, espalda

Decúbito, bebidas frías, AAS, 
AINEs
Antiácidos, NTG (espasmo)

Pirosis, disfagia
Náuseas, vómitos
Enfisema subcutaneo (rotura 
esofágica)

ECG: alteraciones inespecíficas 
repolarización

Osteomuscular Pared torácica, cartílagos Tos, palpación
Reposo, analgésicos

Contusiones
Vesículas cutáneas (herpes 
zoster)

Rx tórax: fracturas costales

Psicógeno Ápex cardíaco
Brazo izquierdo

Hiperventilación con parestesias GAB: hipocapnia (hiperventilación)
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Dolor torácico: Aproximación diagnóstica
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Sindrome Coronario Agudo

 SCACEST : IAMEST
 SCASEST :

-IAMSEST
-Angina Inestable:

I: De reciente inicio < 2 meses o progresiva
II: De reposo > 48 horas
III: De reposo < 48 horas
A: secundaria (anemia, HTA, arritmias)
B: primaria
C: postinfarto < 2 semanasCurso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018



1. Kolanksy DM. Am J Manag Care. 2009;15:S36–S41.
2. Antman EM, et al. Circulation. 2004;110:e82–e292.
3. Braunwald E, et al. Circulation. 2002;106:1893–1900.
4. Boersma E, et al. Circulation 2000;101;2557–2567.

Muertes por
enfermedad CV 
debidas a SCA

Muertes en los 
pacientes STEMI a las

24 horas

Muertes o IM en 
pacientes NSTEMI dentro
de los primeros 30 días

Síndrome Coronario Agudo: Alta carga en mortalidad

Incidencia de SCA y tasas de mortalidad

Muertes por 
enfermedad CV 
debidas a SCA

Muertes en los 
pacientes STEMI a las 

24 horas

Muertes o IM en 
pacientes NSTEMI dentro 
de los primeros 30 días

SCA (con o sin elevación de ST) 
es responsable de la mitad de las 

muertes por enfermedad CV1

Un tercio de los STEMI mueren 
dentro de las 24h desde el 
comienzo de la isquemia2

15% de los NSTEMI 
mueren o tienen un IM no 

fatal dentro de los primeros 
30 días3,4

50%
33%

15%
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Síndrome coronario agudo

Fox KAA, et al. Nat Clin Pract Cardiovasc Med. 2008;5:580–589. 
Tang EW, et al. Am Heart J. 2007;153:29–35. 
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SCA
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Clínica 

▪ Varón, de 38 años, consulta diciendo que siente

una presión en el centro del pecho, irradiado a MSI,

que le persiste desde hace 1 hora.

Monitorización con Desfibrilador

SCA
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PRESENTACIÓN SCA
 TÍPICA : Dolor torácico opresivo o 

intermitente o prolongado, irradiado a 
brazo izquierdo o mandíbula, diaforesis, 
náuseas, disnea, síncope.

 ATÍPICA : Dolor tipo punzada, síntomas GI, 
disnea creciente.

Más común en mujeres, ancianos, diabéticos 
y enfermedad renal.

Presencia de historia cardiológica previa.
Presencia de FRCVs.
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Evaluación inicial

 ECG de 12 derivaciones.
- A los 10 min del ingreso.
- Compararlo con registros previos.
- Desviaciones del 0.5mv del ST son significativos.
- Existe isquemia con ECG normales en 6% pacientes.
- Inversión onda T, bloqueo de rama, ritmo de 

marcapasos o HVI aumenta el riesgo.
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Diagnóstico
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ECG

Presentaciones de ECG atípicos 
que requieren un manejo Rápido

Escollos en el diagnóstico del 
IAMCEST
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Diferencias Pericarditis e Isquemia Miocárdica

DOLOR Isquemia Pericarditis

Localización Precordial Precordial

Irradiación Hombros/brazos Región escapular

Calidad Agudo, transfixiante Opresivo, urente

Posición No hay relación Sí hay relación*

Movimientos de tórax No hay relación Puede aumentar

Relación con la inspiración No hay relación Aumenta

Duración Minutos-horas Horas-días

Relación con el esfuerzo Sí No

Fiebre No/febrícula Sí (común)

Pleuritis asociada No Frecuente

Mejora con AINE No Sí

ECG Elevación ST en 
derivaciones contiguas  
con descenso especular 
en otras

Elevación difusa  cóncava 
ST y descenso PR salvo 
aVR y V1, sin descenso 
especular

Trazado de isquemia. Elevación del ST de 
convexidad superior.

Trazado de pericarditis aguda. Elevación 
del ST de concavidad superior.
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DIAGNÓSTICO

 Síntomas
 ECG: de 12 derivaciones en los 10 

primeros min.
Depresión ST o elevación transitoria y 
cambios onda T.

 Exploración física : descartar causas de 
dolor cardiaco no isquémico

 Biomarcadores : troponinas diferencian 
entre IAMSEST y angina inestable.
Se incrementan en primeras 4-6 horas.
Seriación 6-12 horas.
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BIOMARCADORES CARDÍACOS
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Síndrome Coronario Agudo

SCACEST SCASEST

Ruptura de placa,trombosis y 
oclusión luminal completa.

La reperfusión precoz del flujo:
- Reduce tamaño del infarto
- Aumenta la supervivencia.

Estrategias de REPERFUSIÓN:
- FIBRINOLISIS
- ANGIOPLASTIA PRIMARIA

Angina inestable/IAM SEST constituye 
un síndrome clínico parte del SCA

SCA está caracterizado por desblance 
entre aporte y demanda de oxígeno.

Rotura o erosión de placa ateroma 
→Reducción de perfusión 
miocárdica.

ECG: depressión ST o inversión onda T 
y/o marcadores enzimáticos 
positivos de necrosis, en ausencia 
de elevación ST.

Todo esto en un contexto clínico 
adecuado de angor o dolor 
equivalente.
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SCASEST. Estratificación riesgo isquémico precoz

 ALTO RIESGO
-Angina refractaria
- Angina recurrente a pesar 

de tto antianginoso intenso 
asociado con depresión 
ST u ondas T negativas 

- Inestabilidad hemodinámica
- Síntomas de fallo cardiaco
- Soplo de insuficiencia mitral 

no conocido

 RIESGO INTERMEDIO
- Cambios dinámicos en ST 

u onda T ,sintomáticos o 
no.

- Elevación de troponinas
- Angina postinfarto precoz o 

recurrente
- Diabetes mellitus
- Intervencionismo 

percutáneo reciente
(6 meses previos)
- Cirugía coronaria previa
- FEVI < 35%

 BAJO RIESGO
- No recurrencia del dolor
- No signos de fallo cardíaco
- ECG normal inicial y a las 6 -12h
- No aumento de troponinas a la 

llegada ni a las 6-12 horas.Curso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018



Tratamiento inicial
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TRATAMIENTO
 Monitorización ECG, Sat y PA.
 Via periférica.
 Analítica completa: bioquímica con 

marcadores cardíacos, hemograma y 
coagulación.

 Se debe adminsitrar oxígeno a pacientes con 
disnea, hipoxemia (sat02< 95%) o a los que 
tengan insuficiencia cardiaca. 

 Estratificación del riesgo en SCASEST
 Tratamiento médico específico
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TRATAMIENTO

 Manejo del dolor:
Analgesicos opiáceos: Morfina (bradicardia, 
hipotensión arterial)

- En IAM inferior dolantina iv (no produce 
bradicardia, en IAM inferior con mayor 
frecuencia se produce bradicardia y BAV

- Evitar inyecciones intramusculares 
- Se pueden administrar antieméticos
- La hipotensión y bradicardia suelen responder 

a atropina y la depresión respiratoria a la 
naloxona (0,1-0,2 mg i.v.) 
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TRATAMIENTO
 Hiperglucemias: 

Evitar hipoglucemias
Mantener : glucemias en fase aguda < 200 mgr/dl

 Hipolipemiantes: tratamiento intensivo y precoz con estatinas, 
independientemente de concentraciones de colesterol.
Atorvastatina 80 mg 

 B-bloqueantes : esperar a que el paciente se estabilice, salvo 
hipertensión, taquicardia y en ausencia de IC.
Preferible vía oral

 Nitratos: no recomendados de forma rutinaria, salvo ángor, HTA, 
ICC

 Calciontagonistas: no de rutina,salvo contraindicación de b-bloq y 
siempre que no haya IC. Elección en angina vasoespástica

 IECA: en pacientes con FE < 40%  o los q han tenido IC en fase 
inicial.

 Antagonsitas de la Aldosterona: indicado en pacientes con FEVI< 
40% y DM o con IC (eplerenona).Curso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018



Tratamiento de reperfusión
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REPERFUSIÓN
SCAEST

Precoz
Eficaz

Persistente

ICP primaria TL

Eficaz (>90%)

Pocas complicaciones

Rapidez 

(extrahospitalaria)

Tiempo (<120 min)
Sangrados

1/3 pacientes no es 

eficaz o no es 

persistente
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SCACEST

PCM: primer contacto médico; SEM: sistema de emergencias médicas. 
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Fármacos fibrinolíticos
Tratamiento inicial Complicaciones 

específicas
Estreptokinasa (SK) 1,5 millones de unidades IV 30-

60 min
SK previa

Alteplasa (tTPA) Boli IV 15 mg
0,75 mh/kg durante 30 min 
(hasta 50mg) seguidos de 0,5 
mg/Kg IV durante 60 min (hasta 
35 mg)

Reteplasa (r-TPA) 10 unidades + bolo IV de 10 
unidades administrado después 
de 30 minutos

Tenecteplasa (TNK) Bolo IV único (0,5 mg/Kg)

30 mg si < 60Kg

35 mg si 60-70Kg

40 mg si 70-80Kg

45 mg si 80-90 kg

50 mg si > 90Kg

Enoxaparina:
<75 a y Creat < 2.5, Bolo 30 mg IV seguido a los 15 minutos de 1 mg/Kg/12h sc, máximo 100 mg el primer día
>75 a o Creat >2.5, No bolo IV, 0.75 mg/Kg/12h sc. Dosis máxima 75 mg el primer día 
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Contraindicaciones fibrinolisis
Absolutas Relativas
Hemorragia intracraneal previa o ACVA 
origen desconocido en cualquier 
momento

AIT previo de < 6 meses

ACVA isquémico < 6 meses Tratamiento anticoagulante oral

Daño en SNC o neoplasias o 
malformación aurículoventricular

Embarazo o primera semana postparto

Trauma mayor/cirugía/lesión craneal 
reciente (3 semanas precedentes)

HTA refractaria (PAs>180,PAd>110)

Hemorragia gastrointestinal < 1 mes Enfermedad hepática avanzada

Trastorno hemorrágico conocido 
(excluida menstruación)

Endocarditis infecciosa

Punción no compresible últimas 24 
horas (biopsia hepática, punción lumbar)

Úlcera péptica activa

Disección aórtica RCP prolongada o traumáticaCurso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018



 Trombolisis NUNCA en:

1. Contraindicación formal
2. Duda diagnóstica
3. Shock
4. > 12 h desde inicio de síntomas 
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¿Como usamos los antiagregantes?
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Fisiopatología SCASEST

 1) Rotura (80%), erosión o hemorragia intraplaca
 2) Trombo plaquetario

-Adhesión plaquetaria (ADP)
-Activación plaquetaria (trombina, tromboxano A2, serotonina)
-Agregación plaquetaria (fibrina)

 3) Hemostasia secundaria (trombosis intravascular)
-Activación vía extrínseca
-Liberación factor tisular
-Activación Factor Xa que genera trombina (Factor IIa)

 4) Vasoconstricción coronaria
-Disfunción endotelial que disminuye óxido nítrico y 

prostaciclina aumentando en tromboxano A2 y endotelina

ANTIAGREGACIÓN

ANTICOAGULACIÓN

TRATAMIENTO: mantener arteria abierta
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Balance riesgo/beneficio de tratamiento antitrombótico

PREVENIR 
episodios trombóticos

Escala riesgo GRACE

EVITAR
Hemorragias

Escala riesgo CRUSADE 

JACC 2003; 41: 353 A.  www.outcomes.org/grace
Circulation 2009; 119  www. crusadebleedingscore.org
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Platelet Inhibition Related to the Risk of Ischemic and Bleeding 

Events
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High risk of 
ischemic events

R
is

k 
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Inhibition of platelet aggregation

“Sweet spot”
High risk of

bleeding events

– +
Ischemic risk Bleeding risk

Ferreiro JL et al. Thromb Haemost  2010; 103: 1-8.
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Estratificación del riesgo GRACE

Articulo especial/Rev Esp Cardiol. 2010 jun;63(6):640.-8
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Estratificación del riesgo GRACE

Hamm CW, et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55
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Estratificación del riesgo CRUSADE

Hamm CW, et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55
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Estratificación del riesgo CRUSADE 

Hamm CW, et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55
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Aspirina (DC 165-325mg)

ICP primaria *Fibrinolisis

DC clopidogrel previa ?

No

Si

Ticagrelor DC 180 mg  o Prasugrel DC 60 mg
Si contraindicados, Clopidogrel DC 600 mg

300 mg 600 mg 

Ticagrelor 180 mg
Si contraindicado,

Clopidogrel 300 mg más

Ticagrelor 180 mg
Si contraindicado, no dosis 

extra de clopidogrel

(+ Fondaparinux/Bivalirudina/Enoxa/HNF)

No revascularización

**Considerar preferentemente:
Ticagrelor DC 180 mg

Si contraindicado, Clopidogrel DC 300 mg 

Protocolo Antiagregantes SCACEST

Clopidogrel
Edad≤ 75 años: DC 300 mg 
Edad >75 años: DC 75 mg

Grupo de
Trombosis CV
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Protocolo Antiagregantes SCASEST

Grupo de
Trombosis CV

Aspirina
(+ fondaparinux/enoxaparina/Bivalirudina) 

Moderado-Alto Riesgo
Grace ≥ 109

Bajo Riesgo
Grace < 109

Contraindicaciones, Alto riesgo de sangrado: 
CRUSADE (>50); Antecedentes de hemorragia 

intracraneal, sangrado gastrointestinal no 
controlado, Insuficiencia hepática severa

ClopidogrelConsiderar nuevo antiagregante
Ticagrelor
*Prasugrel

Si

No

Balance GRACE/CRUSADE 

* Si anatomía conocida e ICP, no en tto no invasivo, no si tto con clopidogrel previo, no mayores 75 a o menores 60Kg . No si AP ICTUS/TIA.
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Definición de Insuficiencia Cardíaca Aguda

 La Insuficiencia cardíaca es la incapacidad del corazón de 
bombear sangre en los volúmenes más adecuados, para 
satisfacer las demandas del metabolismo o si lo hace es a 
expensas de una disminución crónica de la presión de 
llenado de los ventrículos. 

 Entidad potencialmente mortal → evaluación y tratamiento 
urgentes → hospitalización.

 La ICA se puede presentar como primera manifestación de 
la IC (de novo) o, más frecuente, como consecuencia de una 
descompensación aguda de la IC crónica 
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 Causas frecuentes de ICA:
- Disfunción miocárdica aguda (isquémica, inflamatoria o 
tóxica)
- Insuficiencia valvular aguda 
- Taponamiento pericárdico . 

 Causas  descompensación de la IC crónica:
- puede ocurrir sin  factores desencadenantes conocidos
- pero generalmente están presentes uno o más factores : 

como la infección, la hipertensión no controlada, 
alteraciones del ritmo o la falta de adherencia al tratamiento 
o la dieta.
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Factores desencadenantes
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Objetivos Tratamiento
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Pruebas complementarias
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Perfil clínico en  ICA  , según presencia/ausencia de 

congestión o hipoperfusión
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Tratamiento inicial de la ICA

BiPAP: presión positiva con 2 niveles de presión en la vía aérea; CPAP: presión positiva 
continua en la vía aérea; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; ICA: insuficiencia cardiaca 
aguda; UCC: unidad de cuidados coronarios; UCI: unidad de cuidados intensivos.

a Causa mecánica aguda: rotura miocárdica que complica el síndrome coronario agudo (rotura de 
la pared libre, comunicación interventricular, regurgitación mitral aguda), traumatismo torácico o 
intervención cardiaca, incompetencia aguda de válvula nativa o protésica secundaria a 
endocarditis, disección o trombosis aórtica.

Los criterios l ingreso en  UCI/UCC incluyen cualquiera de los 
siguientes factores:

– Necesidad de intubación (o paciente intubado).
– Signos/síntomas de hipoperfusión. 

– Saturación de oxígeno (SpO2) < 90% (a pesar de suplemento 
de oxígeno). 
– Uso de los músculos accesorios de la respiración, frecuencia 
respiratoria > 25 rpm.
– Frecuencia cardiaca < 40 o > 130 lpm, PAS < 90 mmHg
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Tratamiento en ICA  según  perfil clínico y en fase inicial

a Síntomas/signos de congestión: ortopnea, disnea paroxística nocturna, dificultad al respirar, 
estertores bibasales, respuesta anormal de la presión arterial a la maniobra de Valsalva (izquierda); 
síntomas de congestión intestinal, distensión venosa yugular, reflujo hepatoyugular, hepatomegalia, 
ascitis y edema periférico (derecho).

Inotrópico
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ARRITMIAS
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CONCEPTOS BÁSICOS ECGoo
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CUADRO CLÍNICO MANEJO INICIAL
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FISOPATOLOGÍA ARRITMIAS
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Fibrilación auricular
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FA. Objetivo del tratamiento
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FA. Qué hacemos?

FA<48h
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FA. Qué hacemos
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FA. Control de frecuencia cardíaca
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FA. Anticoagulación
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Flutter auricular
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Taquicardia QRS estrecho. TSV
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Taquicardia QRS estrecho. Tratamiento
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Taquicardia Ventricular. Criterios de Brugada
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TV. Ausencia RS. Concordancia negativa del QRS 
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TV. Disociación AV
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TV morfología BRD
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TV morfología BRI
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Riesgo  de asistolia:
-Asistolia reciente
-Pausas ventriuclares>3seg
BAV 2º Mobitz II
-BAVC QRS ancho

Si

Curso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018



Curso de Urgencias residentes. Mayo/junio 2018




