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Dolor toracico. Definicion

Toda sensacion algica localizada entre diafragma y base del cuello,
de instautracion reciente y que requiere un diagnoéstico rapido ante la
posibilidad de requerir un tratamiento medico-quirurgico urgente




DOLOR TORACICO. ETIOLOGIA

Espasmo coronario
Cardiovascular no
isquémica

Valvulopatias: EAo, EM, EP,
PVM.

Diseccion aodrtica.

e — PSICOSOMATICAS:

Fractiras costales
Miocardiopatias.

Pericarditis.

Costocondirtis

Herpes zoster

Enfermedades
reumatoldgicas.

Enfermedades sistémicas no
reumatoldgicas.

Neurales.




DOLOR TORACICO




DOLOR TORACICO :ETIOLOGIA

Infarto agudo
de miocardio

Angina Rotura
inestable esofagica
Embolismo Diseccion de
aorta

pulmonar

Neumotdrax a
tension



ANAMNESIS

Inicio

Caracteristicas del dolor
Localizacion

Irradiacion

Duracion / Tiempo de evolucion

Desencadenantes o exacerbantes: esfuerzo,
traumas, tos...

Situaciones o circunstancias que lo alivian

Sintomas asociados: disnea, fiebre, tos,
sintomatologia vegetativa...

Factores de riesgo cardiovascular




PERFIL DEL DOLOR TORACICO

ISQUEMICO
AORTICO
PLEURITICO
PERICARDICO
ESOFAGICO
MECANICO
PSICOGENO




DOLOR TORACICO. CARACTERISTICAS






DOLOR TORACICO. EXPLORACION FISICA

Exploracion fisica
completa:

- Auscultacion.
- Palpacidn, percusion.

- Inspeccion.
- Constantes vitales (TA, FC,
PVC...)
St > -
- F ks -‘,‘..
$

Una exploracion
fisica normal no
descarta
enfermedad
coronaria.



DOLOR TORACICO. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: neumotoérax,
neumonias y derrame pleural.

AYUDA AL DIAGNOSTICO: TEP, diseccién de
Ao, pericarditis.



PERFIL LOCALIZACION AGRAVANTES SINTOMAS PRUEBAS
IRRADIACION ATENUANTES ASOCIADOS COMPLAMENTARIAS

Isquémico Precordial/Restoesternal Ejercicio, estrés emocional Sintomatologia vegetativa ECG
Brazos, mandibula, espalda Reposo, NTG Disnea Marcadores dano miocardico

Pared anterior térax
Espalda, Interescapular,
Segun avanza la diseccion

HTA, traumatismos, cocaina,
Marfan o valvula adrtica bicuspide
No existe alivio

Sincope, disnea

Isquemia neuroldgica,
mesentérica o renal

Soplo: insuficiencia aértica por
afectacion valvula aértica
Taponamiento cardiaco
(derrame pericardico)

HTA, asimetria pulsos

Rx térax: ensanchamiento mediastinico,
derrame pericardico

ECG: anodino o elevacion ST inferior por
efectacion CD

ETTo TC

Diseccion
aortica

Clasificacion de Stanford
A: Aorta ascendente
B: Descendente

Dimero D: alto VPN

GAB: hipoxemia con hipocapnia
ECG: taq sinusal

S1Q3T3 (patron de McGim y White).
BRD sobrecarga derecha

TC o gammagrafia V/Q

Febricula, disnea, tos,
hemoptisis

Pared toracica unilateral Tos, respiracion

Precordial/Restoesternal
Cuello, espalda

Fiebre, antecedentes infeccion
(respiratoria, gastroenteritis)

Tos, respiracién, decubito supino
Inclinacion adelante (sentarse)

AC: roce pericardico

ECG: elevacion difusa céncava ST con
descenso PR, salvo aVRy V1

Rx térax: cardiomegalia (derrame
pericardico)

Pericardico

Tos, disnea, fiebre Rx térax: neumonia, neumotoérax, derrame

pleural

Costal unilateral
Cuello

Tos, respiracion
Inmovilizacion, decubito lado afecto

Pleuritico

Esofagico

Osteomuscular

Psicdégeno

Epigastrico, restoesternal
Cuello, espalda

Pared toracica, cartilagos

Apex cardiaco
Brazo izquierdo

Decubito, bebidas frias, AAS,
AINEs
Antiacidos, NTG (espasmo)

Tos, palpacion
Reposo, analgésicos

Hiperventilacién con parestesias

Pirosis, disfagia

Nauseas, vomitos

Enfisema subcutaneo (rotura
esofagica)

Contusiones
Vesiculas cutaneas (herpes
zoster)

ECG: alteraciones inespecificas
repolarizacion

Rx torax: fracturas costales

GAB: hipocapnia (hiperventilacion)




Dolor toracico: Aproximacion diagnostica

Diolor tordci 0 raumatico

Lesiones cutin Jolar de oo T
vesiruladas e digtt Dolor de probable arigan
an dermatomera

Analitica

2 embolia pulmonar

Derrame plaural

amm agrafia pulmonar V0
Buzcar diagndsticos altarnativos:
Paricarditis

S o Dolor musculoesqueld

Espasmo esofigico
Anziadad




CORONARIO



Sindrome Coronario Agudo

SCACEST : IAMEST
SCASEST :
-IAMSEST
-Angina Inestable:
. De reciente inicio < 2 meses o0 progresiva
I: De reposo > 48 horas
lI: De reposo < 48 horas
A: secundaria (anemia, HTA, arritmias)
B: primaria
C: postiniarto < 2 semanas




Sindrome Coronario Agudo: Alta carga en mortalidad

Incidencia de SCA y tasas de mortalidad

Muertes por Muertes en los Muertes o IM en
enfermedad CV pacientes STEMI a las pacientes NSTEMI dentro
debidas a SCA 24 horas de los primeros 30 dias

1. Kolanksy DM. Am J Manag Care. 2009;15:S36—S41.
2. Antman EM, et al. Circulation. 2004;110:82—e292.
3. Braunwald E, et al. Circulation. 2002;106:1893—1900.
4. Boersma E, et al. Circulation 2000;101;2557—-2567.



Sindrome 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.



SCA




Clinica | SCA

= Varon, de 38 anos, consulta diciendo que siente
una presion en el centro del pecho, irradiado a MSI,

que le persiste desde hace 1 hora.

Monitorizacion con Desfibrilador

&




PRESENTACION SCA

TIPICA : Dolor toracico opresivo o
intermitente o prolongado, irradiado a

brazo izquierdo o mandibula, diaforesis,
nauseas, disnea, sincope.

ATIPICA : Dolor tipo punzada, sintomas Gl,
disnea creciente.

Mas comun en mujeres, ancianos, diabeticos
y enfermedad renal.

Presencia de historia cardiologica previa.
Presencia de FRCVs.



Evaluacion inicial

ECG de 12 derivaciones.
- Alos 10 min del ingreso.
- Compararlo con registros previos.
- Desviaciones del 0.5mv del ST son significativos.
- Existe isquemia con ECG normales en 6% pacientes.

- Inversion onda T, bloqueo de rama, ritmo de
marcapasos o HVI aumenta el riesgo.



Diagndstico



ECG

Presentaciones de ECG atipicos Escollos en el diagnéstico del
que requieren un manejo Rapido IAMCEST



Diferencias Pericarditis e Isquemia Miocardica

Irradiacion Hombros/brazos

Posicion No hay relacion

Relacion con la inspiracion  No hay relacion

Relacion con el esfuerzo Si

Pleuritis asociada No

Mejora con AINE No

Region escapular

Si hay relacion®

Aumenta

Frecuente

Si

Trazado de isquemia. Elevacion del ST de
convexidad superior.

Trazado de pericarditis aguda. Elevacion
del ST de concavidad superior.




DIAGNOSTICO

Sintomas

ECG: de 12 derivaciones en los 10
primeros min.

Depresion ST o elevacion transitoria y
cambios onda T.

Exploracion fisica : descartar causas de
dolor cardiaco no isquemico

Biomarcadores : troponinas diferencian
entre IAMSEST y angina inestable.

Se incrementan en primeras 4-6 horas.
Seriacion 6-12 horas.



BIOMARCADORES CARDIACOS

A porencima de |a normalidad

Dias, desde el inicio de los Sintomas del

Datio Miocardico Mayor (TAM).

Tiempo de inicio
de la deteccion
en plasma

Duracion de la
elevacion

MIOGLOBINA 2-3 horas 6-12 horas 24-48 horas

CK-MB 4-6 horas 12-24 horas 2-3 dias

TRO&%’#;\JA T 4-6 horas 12-24 horas 7-10 dias

Mvo i CKTotal ' CKMB ' T ' i ' ' TR | st | r2unes | cades
L o AiG TABLAI



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=D-iuO7NfmWqK5M&tbnid=DSP0yNa5dGtaOM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.monografias.com/trabajos41/perfil-cardiaco/perfil-cardiaco2.shtml&ei=r3iLU9uXLYTI0QWHtIDQDg&bvm=bv.67720277,d.d2k&psig=AFQjCNFtlmDDCYoIEB0TodLqvunzKpzAnw&ust=1401735523724742
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=8swCnFIFbQ_OWM&tbnid=ezKapzVgeEqtvM:&ved=0CAUQjRw&url=http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1135-76062007000200002&script=sci_arttext&ei=DnyLU6aePOuS0QWavIHICw&bvm=bv.67720277,d.d2k&psig=AFQjCNHfMjDt2UmADNHbPnamwzmdz9udyg&ust=1401736577736307

Sindrome Coronario Agudo

Ruptura de placa,trombosis y
oclusion luminal completa.

La reperfusion precoz del flujo:
- Reduce tamano del infarto
- Aumenta la supervivencia.

Estrategias de REPERFUSION:

FIBRINOLISIS
ANGIOPLASTIA PRIMARIA

Angina inestable/IAM SEST constituye
un sindrome clinico parte del SCA

SCA esta caracterizado por desblance
entre aporte y demanda de oxigeno.

Rotura o erosion de placa ateroma
—~>Reduccion de perfusion
miocardica.

ECG: depression ST o inversion onda T
y/o marcadores enzimaticos
positivos de necrosis, en ausencia
de elevacion ST.

Todo esto en un contexto clinico
adecuado de angor o dolor
equivalente.




SCASEST. Estratificacion riesgo isquemico precoz

RIESGO INTERMEDIO

- Cambios dinamicos en ST
u onda T ,sintomaticos o
no.

- Elevacion de troponinas

- Angina postinfarto precoz o
recurrente

- Diabetes mellitus

- Intervencionismo
percutaneo reciente

(6 meses previos)
- Cirugia coronaria previa
- FEVI < 35%

-Angina refractaria
- Angina recurrente a pesar

- Inestabilidad hemodinamica
- Sintomas de fallo cardiaco
- Soplo de insuficiencia mitral

ALTO RIESGO

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

no conocido

BAJO RIESGO

- No recurrencia del dolor
- No signos de fallo cardiaco
- ECG normal inicial y a las 6 -12h

- No aumento de troponinas a la
llegada ni a las 6-12 horas.




Tratamiento Inicial



TRATAMIENTO

Monitorizacion ECG, Sat y PA.
Via periférica.
Analitica completa: bioguimica con

marcadores cardiacos, hemograma y
coagulacion.

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

Estratificacion del riesgo en SCASEST
Tratamiento medico especifico



TRATAMIENTO

Manejo del dolor:

Analgesicos opiaceos: Morfina (bradicardia,
hipotension arterial)

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

- Evitar inyecciones intramusculares
- Se pueden administrar antiemeticos

- La hipotension y bradicardia suelen responder
a atropina y la depresion respiratoria a la
naloxona (0,1-0,2 mg i.v.)



TRATAMIENTO

Hiperglucemias:
Evitar hipoglucemias
Mantener : glucemias en fase aguda < 200 mgr/d|

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

Atorvastatina 80 mg

B-blogueantes : esperar a que el paciente se estabilice, salvo
hipertensioén, taquicardia y en ausencia de IC.

Preferible via oral

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

Calciontagonistas: no de rutina,salvo contraindicacion de b-bloq y
siempre que no haya IC. Eleccion en angina vasoespastica

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).



Tratamiento de reperfusion



SCAEST

V4

REPERFUSION

Precoz
Eficaz

Persistente

ICP primaria

Eficaz (>90%) Rapidez

Pocas complicaciones (extrahospitalaria)




SCACEST

PCM: primer contacto médico; SEM: sistema de emergencias médicas.






Farmacos fibrinoliticos

Tratamiento inicial Complicaciones
especificas

Estreptokinasa (SK) 1,5 millones de unidades IV 30- SK previa
60 min

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 unico (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:
<75ay Cieat < 2.5, Bolo 30 mg [V seguido a los 15 minutos de 1 mg/Kg/12h sc, maximo 100 mg el primer dia
>75 a o Creat >2.5, No bolo IV, 0.75 mg/Kg/12h sc. Dosis maxima 75 mg el primer dia




Contraindicaciones fibrinolisis

Hemorragia intracraneal previa o ACVA AT previo de < 6 meses
origen desconocido en cualquier
momento

ACVA isquémico < 6 meses Tratamiento anticoagulante oral

Dafo en SNC o neoplasias o Embarazo o primera semana postparto
malformacion auriculoventricular

Trauma mayor/cirugia/lesion craneal HTA refractaria (PAs>180,PAd>110)
reciente (3 semanas precedentes)

Hemorragia gastrointestinal < 1 mes Enfermedad hepatica avanzada

Trastorno hemorragico conocido Endocarditis infecciosa
(excluida menstruacion)

Puncion no compresible ultimas 24 Ulcera péptica activa
horas (biopsia hepatica, puncion lumbar)

Diseceion et Genes. vayojunio 2015 RCP prolongada o traumatica




Trombolisis en:

Contraindicacion formal
Duda diagnostica
Shock

> 12 h desde Inicio de sintomas




Omo usamos los a




Fisiopatologia SCASEST

1) Rotura (80%), erosién o hemorragia intraplaca

2) Trombo plaguetario
-Adhesién plaquetaria (ADP) _
-Activacion plaquetaria (trombina, tromboxano A2, serotonina)
-Agregacion plaquetaria (fibrina)

3) Hemostasia secundaria (trombosis intravascular)
-Activacion via extrinseca
-Liberacion factor tisular
-Activacion Factor Xa que genera trombina (Factor lla)

4) Vasoconstriccidn coronaria

-Disfuncién endotelial que disminuye 6xido nitrico y
prostaciclina aumentando en tromboxano A2 y endotelina

ANTICOAGULACION

TRATAMIENTO: mantener arteria abierta



Balance riesgo/beneficio de tratamiento antitrombdtico

Escala riesgo Escala riesgo

JACC 2003; 41: 253 A. weratoutecmes.om/arace
Circulation 2009; 119



http://www.outcomes.org/grace

Platelet Inhibition Related to the Risk of Ischemic and Bleedin
Events

High risk of ) ) High risk of
ischemic events Sweet spot bleeding events

Risk of Any Event
Risk of Any Event

Inhibition of platelet aggregation

Ferreiro JL et al. Thromb Haemost 2010; 103: 1-8



Estratificacion del riesgo GRACE

lo especial/Rev Es,

p Cardiol. 2010 jun;63(6):640.-8




Estratificacion del riesgo GRACE

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




Estratificacion del riesgo CRUSADE

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




Estratificacion del riesgo CRUSADE

Hamm CW, et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-€55




Grupo de
q Trombosis CV

Protocolo Antiagregantes SCACEST

Aspirina

Edads 75 afios: DC 300 mg
Edad >75 afios: DC 75 mg

DC clopidogrel previa ?

300 mg

No 180 mg
Si contraindicado,
Clopidogrel 300 mg mas

DC 180 mg o Prasugrel DC 60 mg
Si conurainaicados, Clopidogrel DC 600 mg

**Considerar preferentemente:
Ticagrelor DC 180 mg
Si contraindicado, Clopidogrel DC 300 mg

Si

600 mg

180 mg
Si contraindicado, no dosis
extra de clopidogrel




Grupo de
q Trombosis CV

Protocolo Antiagregantes SCASEST

. J
Y

Aspirina
(+ fondaparinux/enoxaparina/Bivalirudina)

/\

Moderado-Alto Riesgo Bajo Riesgo
Grace 2 109 Grace <109

Contraindicaciones, Alto riesgo de sangrado: .
CRUSADE (>50); Antecedentes de hemorragia Si
intracraneal, sangrado gastrointestinal no
controlado, Insuficiencia hepatica severa

Nol v

Considerar nuevo antiagregante Clopidogrel

*Prasugrel

* Si anatomia 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.




CIA CARDIACA AGUDA



Definicion de Insuficiencia Cardiaca Aguda

La Insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazon de
bombear sangre en los volumenes mas adecuados, para
satisfacer las demandas del metabolismo o si lo hace es a
expensas de una disminucion cronica de la presion de
llenado de los ventriculos.

Entidad potencialmente mortal = evaluacion y tratamiento
urgentes - hospitalizacion.

La ICA se puede presentar como primera manifestacion de
la IC (de novo) o, mas frecuente, como consecuencia de una
descompensacion aguda de la IC cronica



Causas frecuentes de ICA:
- Disfuncion miocardica aguda (isquémica, inflamatoria o
toxica)

Insuficiencia valvular aguda

Taponamiento pericardico .

Causas descompensacion de la IC crénica:
puede ocurrir sin factores desencadenantes conocidos

pero generalmente estan presentes uno o mas factores :
como la infeccion, la hipertension no controlada,
alteraciones del ritmo o la falta de adherencia al tratamiento
o la dieta.



Factores desencadenantes



Objetivos Tratamiento



Pruebas complementarias



Perfil clinico en ICA , segun presencia/ausencia de
congestion o hipoperfusion



Tratamiento inicial de la ICA

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

— Necesidad de intubacién (o paciente intubado).

— Signos/sintomas de hipoperfusion.

— Saturacién de oxigeno (Sp0O2) < 90% (a pesar de suplemento
de oxigeno).

— Uso de los musculos accesorios de la respiracion, frecuencia
respiratoria > 25 rpm.

— Frecuencia cardiaca < 40 o > 130 Ipm, PAS < 90 mmHg

BiPAP: presion positiva con 2 niveles de presion en la via aérea; CPAP: presidn positiva
continua en la via aérea; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; ICA: insuficiencia cardiaca
aguda; UCC: unidad de cuidados coronarios; UCI: unidad de cuidados intensivos.

a Causa mecanica aguda: rotura miocardica que complica el sindrome coronario agudo (rotura de
la pared libre, comunicacion interventricular, regurgitaciéon mitral aguda), traumatismo toracico o
intervencion cardiaca, incompetencia aguda de valvula nativa o protésica secundaria a
endocarditis, diseccion o trombosis adrtica.



Tratamiento en ICA segun perfil clinico y en fase inicial

Inotrépico

a Sintomas/signos de congestion: ortopnea, disnea paroxistica nocturna, dificultad al respirar,
estertores bibasales, respuesta anormal de la presion arterial a la maniobra de Valsalva (izquierda);
sintomas de congestion intestinal, distension venosa yugular, reflujo hepatoyugular, hepatomegalia,
ascitis y edema periférico (derecho).






CONCEPTOS BASICOS ECG




CUADRO CLINICO MANEJO INICIAL




FISOPATOLOGIAARRITMIAS













Fibrilacion auricular




FA. Objetivo del tratamiento



FA. Qué hacemos?



FA. Qué hacemos



FA. Control de frecuencia cardiaca



FA. Anticoagulacion

Flutter A similar



Flutter auricular



Taquicardia QRS estrecho. TSV






Taquicardia QRS estrecho. Tratamiento






Taquicardia Ventricular. Criterios de Brugada



TV. Ausencia RS. Concordancia negativa del QRS
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TV. Disociacion AV
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TV morfologia BRD



TV morfologia BRI
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Curso






