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& El dolor toracico no traumatico (DT

&

representa entre el

5-15% de las consultas en urgencig?* .()$

QIRZ

¢ Reto diagnostico: Mﬁltiple@l\onéstico muy variable.

Potencialmente graves Urgencias no

vitales Procesos banales

Cardiopatia isquémiga (3§ Pericarditis / Miocarditis

O 3
Diseccion aortlca%( Prolapso valvula
1aco

Taponamiento &gy Neumonia
18 94 % Derrame pleural

Neumotorax a tension Ulcus / Esofagitis
Perforacion esofagica (mediastinitis) |Espasmo esofagico

Volet costal Fractura costal

mitral B
Costocondritis

Pleurodinia
Herpes Zoster
Crisis de angustia




El objetivo principal es ¢
potencialmente graves, c

istinguir las C@as de dolor toracico
ue requi é‘“ @mlento inmediato,

de las que no ()}ﬂ

\

S ———

PROTOCOLOS DE
ACTUACION




|dentificar Patologias
de Alto Riesgo Vital

Clasificacion

(Enfermeria)

Antecedentes
Personales

Dolor Toracico
Tipico




FACTORES LIMITA§TES

% El dolor referido en el térax depende\d\é&as metameras C3-Di12 |
que inervan infinidad de estructura%?* O%

<
@@hﬁci(’)n y la intensidad del |

Q\
% Existe poca correlacion enq@\f

dolor, y la gravedad del procesosubyacente.
SR

% Los procesos més(%@re@eden aparentar un BEG vy, a veces, se |
presentan de @a a@@ca o subclinica (ancianos, mujeres, DM). |

¢ La presen&t o ausencia FRCV no es un buen elemento predictor. |




Retrosternal Shoulder
Myocardial ischemic pain Myocardial ischemic pain
Pericardial pain Pericarditis
Esophageal pain Subdiaphragmatic abscess

Aortic dissection | Diaphragmatic pleurisy

Mediastinal lesions s@ical spine disease |
Pulmonary embolization Qg\ cute musculoskeletal pain

Thoracic outlet syndrome

Interscapular Arms
Myocardial ischemic pain | ) Myocardial ischemic pain
Musculoskeletal pain Cervical/dorsal spine pain
Gallbladder pain Thoracic outlet syndrome
Pancreatic pain

Right Lower Anterior Chest % Left Lower Anterior Chest

Gallbladder pain astric Intercostal neuralgia
Distention of the li R . : Pulmonary embolization
. : yocardial ischemic pain

i i : Myositis
Pericardial pain Myosiis .
Esophageal pain Pneumonia/pleurisy

Gastric or duodenal T - Splenic infarction
penetrating ulcer Duodenal/gastric pain Splenic flexure syndrome

Pulmonary embolization Pancreatic pain Subdiaphragmatic abscess

i Gallbladder pain :
Acute Trm?:gz Distention of the liver Precordial catch syndrome

Diaphragmatic pleurisy Injuries
Pneumonia
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FACTORES LIMITANTES

&

¢ En ocasiones concurren varios proce\%’éque pueden originar |
dolor toracico en el mismo pacien %

% Las pruebas complementar; }) }'ﬁ ser normales fuera del
momento agudo del do 0O lg>que no permiten, en general, |

garantizar por si mlsn@ @%n(:la de patologia grave.

$ FrecuentemenQ&lQ?@)racmo disnea y disconfort se solapan.

5




CAUSAS DOLOR TORACICO

ORIGEN CARDIACO:

*Enfermedad coronaria

=»Pericarditis/ miocarditis
»Valvulopatias: EAo, PVM
*Miocardiopatia hipertrofica obstructiva
*Taponamiento cardiaco

ORIGEN G
*RGE

INTESTINAL:

de hiato

=Espasmo @gico difuso
=Ulcer ép iIcaAperforacion esofégica,
du@'l 3

pancreatitis/via biliar

«TEP

*Diseccion Ao 0 6

*Hipertension pulmonar C)\O %Q
W QO

CAUSAS VASCULARES: @@
N%

Q?msg;EOESQUELEHCAs:
Siidrome de Tietze (costocondritis)

1=
?mf)iscopatias cervicales

*Bursitis subacromial, Hombro doloroso
=Contusion. Sobrecarga funcional

= Mialgias = Fracturas costales

= Patologia 0sea degenerativa

PLEUR MONARES:
*Neumonia, derrame pleural, pleuritis
*Neumotorax =Asma, EPOC
»Patologia del mediastino: mediastinitis,
neumomediastino =Neoplasia
* Traqueobronquitis aguda

OTRAS:

= Ansiedad = Colagenosis, vasculitis
= Compresion raices nerviosas

= Neuritis por Herpes Zoster

= Neuralgia post-herpética
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CAUSAS GRAVES
&

¢ Sindrome coronario agudo: IAM, angu&l’i%estable

% Aneurisma disecante de aorta. Q\$ Q,O

)
% Taponamiento cardiaco. @Q/ OQ/

‘ol
S THBIE O «
C)\

& N eumotora@{%nsm

& Perforac1on esofagica (mediastinitis).

| @ Volet costal.



http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.delmorrazo.com/denuncias/imagenes/48bba60759003ambulancia.jpg&imgrefurl=http://www.delmorrazo.com/denuncias/index.php%253FnumPag%253D107%2526pagTotal%253D3028&usg=__pEkRwZazWjkGddZSa17ff_C0Y0c=&h=264&w=386&sz=25&hl=es&start=1&sig2=AOQGuQwRzkUwEGM9g02Txw&itbs=1&tbnid=FBLslUx9Dq-7VM:&tbnh=84&tbnw=123&prev=/images%253Fq%253D%252522ambulancia%252522%2526hl%253Des%2526gbv%253D2%2526tbs%253Disch:1&ei=ebrdS9PfCpiWONve6PoG
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SIGNOS & SINTOMAS
g?‘

Dolor toracico de inicio brusco (TEP, neumotérg’ﬁi eccion adrtica)

Di t ! . o) ‘
1snea, taquipnea o C1anosis O@ O$

&

Core arritmico. \/
Cortejo vegetativo. Q/ «?\/0
Signos de bajo gasto. \OO Q\ INESTABILIDAD

S :
Hipotension / F&\}g{s 5O HEMODINAMICA
Pulsos perif&‘jg({s ausentes o débiles.

Sincope o alteracion nivel de conciencia.

Focalidad neuroloégica.
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http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.delmorrazo.com/denuncias/imagenes/48bba60759003ambulancia.jpg&imgrefurl=http://www.delmorrazo.com/denuncias/index.php%253FnumPag%253D107%2526pagTotal%253D3028&usg=__pEkRwZazWjkGddZSa17ff_C0Y0c=&h=264&w=386&sz=25&hl=es&start=1&sig2=AOQGuQwRzkUwEGM9g02Txw&itbs=1&tbnid=FBLslUx9Dq-7VM:&tbnh=84&tbnw=123&prev=/images%253Fq%253D%252522ambulancia%252522%2526hl%253Des%2526gbv%253D2%2526tbs%253Disch:1&ei=ebrdS9PfCpiWONve6PoG

g?‘

Antecedentes personales & familiares (Card@q a isquémica, TEP).

Episodios previos, pruebas realizadas \(@E‘fe&@o ergometria)
Q<</ X
Caracteristicas del d(&ﬁ\ aciéon, irradiacion, intensidad,

duracidn, calidad, facl@

Sintomas acor@

L.a anamnesis debe dirigirse a intentar encuadrar el dolor
toracico en alguno de los perfiles clinicos clasicos

Factores de riesgo.

adores.




&

% Constantes vitales: FR, FC, TA, T?, Sat Oz@urems

P

% Estado general: Nivel de conciencia , hidratacion, perfusion.

Torax: asimetrias, trabajo re%@( 1@%510nes cutaneas, reproduccion

del dolor con la presi()n 0O ,{ﬁ%«punta enfisema subcutaneo, PVC.
Abdomen: {dolor t e)ﬁgrldo de origen abdominal?
Extremidadeé(g'ulsos ;:g?lferlcos, TA EEs, edemas, signos de TVP.
AC: soplos, extratonos, roce pericardico, alteraciones del ritmo.

AP: ventilacion, crepitantes, roncus, sibilancias, roce pleuritico.







PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Maixima rentabilidad en la fase aguda-dolorosa.

Repetir o comparar cop‘previos“para ver posibles cambios

(Tsénsibilidad).

Procesos graves pueden cursar con ECG normal en algiin momento.
La presencia de un BRIHH limita significativamente su interpretacion.
Tienevalor diagnotico y prondstico, y determina la estrategia inmediata.

Hasta un 20-40% de los IAM mal diagnosticados se deben a una mala
interpretacion del ECG.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

& RADIOGRAFIA DE TORAX

% Puede aportar datos diagndsticos claroso-signesiindirectos.

© Hasta en el 20% de los casos.de-dolor tericico, la radiografia de térax
aporta informacion clinica relevante:

Cardiomegalia, re¢distribueién, EAP.
Cardiomegalia en“tienda de campana”.

HI'P~atelectasia, elevaciéon hemidiafragma, joroba de Hampton,
derfame pleural, infiltrados pulmonares, neumotérax...

Ensanchamiento mediastinico.

Enfisema mediastinico, fracturas costales, hernia de hiato...




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

@ ANALITICA DE SANGRE

Hemograma: {Leucocitosis? ¢Anemia?.

Bioquimica basica: {Insuficiencia renal? dlon€s?

Marcadores miocardicos: Gy CKMB; Troponinas, LDH, PCR.
UNA SOLA DETERMENAGION NO ES SUFICIENTE.,

Dimero D: Si baja\probdbilidad de TEP. Sensible (TVPN), pero no especifico.

FP: Ancianos, neoplasia; sepsis, traumatismo o cirugia reciente, embarazo.
Pro-BDNP+Sensible (TVPN) para insuficiencia cardiaca, pero no especifico.
Amilasa: Si sospecha de perforacion.

Transaminasas, Bi, FA, GGT; Amilasa: Si sospecha de origen abdominal.




48 h 3-5 dias 7-10dias 10-14 dias

CK inespecifica (CKMB / CK > 10%)
TnHs: muy precoz, muy sensible
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TROPONI

Enfermedades y trastornos cardiacos Enfermedades no S
1. Lesion miocardica Ablacion por radiofrecuencia 1 Trastornos d Edema pulmonar

Amilqidosigcardiaca espec é .E.UltLQhﬁ.D.UlmDﬂﬂ[

Cardioversion -I = y
Cierre de comunicacion interauricular emorragia subaracnoidea

Cirugia cardiaca 0 Q/ Hipertension pulmonar primaria
jon cardi Q/ 0 ctus

Contusion cardiaca

Descargas de desfibrilador imp§n1$ nsuficiencia renal cronica
Intervencion coronaria pe «

% \O Q\ 2. Trastornos generales A'gen‘te.s simpat.icomimé'ticos

Tagwcardmﬁntn%g ) Ejercicio de resistencia infenso
Tras cardiac Pacientes en estado critico

é Mo coronario Quimioterapia a dosis altas

Sepsis ¥ shock septico

2. Aumento del tamano Hipertrofia ventricular izquierda
cardiaco Insuficiencia cardiaca

TR Causas metodologicas Anticuerpos heterofilos

Miocardiopatia hipertrofica Coagulos de fibrina
Factor reumatoide
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

¢ OTRAS:

% (Gasometria (TEP). ?~ .()$

% Ecocardiografia (TEP, SCA, diseccion aé@\ err@e pleuropericéardico)

¢ Angio-TAC (TEP, SCA, disecciét@%ca). @%(rotura esofagica, neumotorax)

% Angiografia (TEP, dlsecc1on®%rta) ?‘
> Doppler MMII (TV '@) Qé
(Q) 1‘

s rypod

Vs z \
% (Gammagrafia TEP)

& Ergometn@%co-estrés

% (Cateterismo

®  (sastroscopia




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

¢ TRATAMIENTO EMPIRICO (valorgtaznéstico)

¢ NITRITOS: Alivian el dolor anginoso y, en ocasiones,
también pueden mejorar'el del-espasmo esotagico.

& ANTIACIDOSABPs{ANTIH:2: Alivian el dolor de la

esofagitis y delas epigastralgias de origen péptico.

¢ AINEs: @livian el dolor de origen osteomuscular, pleuritico
y pericardico.

& ANSIOLITICOS: Alivian el dolor de origen psicégeno.




RIEFIL C@R@NARI@

Factores de riesgo

Localizacién
Irradiacién
Curso

AF, AP, edad, varon, HTA, , tabaco, obesidad, cocaina,
sedentarismo, hlperho teinemia, aterosclerosis, ERC

e@ precordial

Hombro z@b@} a, cuello, mandibula, epigastrio

\A do (minutos - horas)

IVO (“peso '), transfixiante, constrictivo
\e&rés, ejercicio, ingesta, anemia, matutino, frio
Reposo, nitritos, cloruro mérfico

Cortejo vegetativo, disnea, sincope, MEG

Soplo IM o CIV, §3, S4, ICC, shock cardiogénico
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Anamnesis, exploracion fisica y EKG

|

EKG patolégico EKG normal/inespecifico |
v
l l Dolor tipico/atipico Dolor L
fST ST 6 inversién onda T | coronario
l EXKG repeIido normal l

Valorar

Otros Dx

U. CRONARIA m
\N

U. CRONARIA/

Marcadores = Marcadores 6 horas °Seriacién Enzimas

PLANTA CARDIO G A normales =% ° Nuevo EKG
) °Elevati6n enzimas , ~ Normales
“Variaciones EKG 12-24 horas

*Nuevo dolor toracico ERGOMETRIA/ECO STRES

Positivo  Negativo wep V.V V.




L PERICARDICO
g?‘

Factores de riesgo
Localizacion
Irradiaciéon

Curso

Empeora

Sintomas acompanantes

Infecciéon VRS, n@ﬁé; cirugia toracica

O\%R%t@ernal
0\ Q/\/ ariable

0@%51?- Subagudo (horas - dias)

@pr&@%, punzante o “con los latidos del corazén”

l

Q !
Q@wmientos, decubito supino, tos, respiracioén profunda |
|

o —

e

Sedestacion, respiracion superficial, reposo

Cuadro pseudogripal, sindrome constitucional

Roce pericardico, signos de taponamiento, febricula
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Visceral pleura

PERFIL PLEURITTIC@

Infecciéon, EPOC, n@lgﬂa TEP, iatrogenia
s
S Gosiom

&woSubagudo (horas - dias)

®nzante (“puhalada”), lancinante
Empeora M@Qentos posturales, respiracion profunda, tos, estornudos

Inmovilizacién hemitoérax, respiracion superficial

Sintomas

3 Tos, disnea, fiebre, hemoptisis, sd general, sincope, ansiedad
acompanantes

e

Exploracién fisica Roce pleural, signos de derrame o neumotorax, taquipnea, taquicardia, TVP




TABLA 1. Factores de riesgo para el tromboembolismo pulmonar

Cirugia oncologica abdominal y pélvica. Cirugia ortopédica mayor
(cadera y rodilla)

Fractura de cadera
Antecedentes de enfermedad tromboembadlica venosa previa

Neoplasias (sobre todo adenocarcinomas) con compresion
del sistema venoso profundo y/o liberacion de sustancigs
procoagulantes

Insuficiencia venosa cronica
Obesidad
Infarto de miocardio

Accidentes cerebrovasculares

Ia (déficit%antitrombina [,

yden, sindrome antifosfolipido...)

Estados de hipercoagubilidad
proteina C 0 S, factor Vd

Inmovilizacion prolongad%

Edad avanzada Enfermedad cardiopulmonar crénica

Embarazo y puerperio
Anticonceptivos y terapia estrogénica Cateter venoso central

Politraumatismo

| Infartos  pulmonaresg
| pleural, hemoptisig fioQrge

Sintormas del TEP
Disnea de aparicion subita inexplicable
Dolor toracico de tipo pleuritico

?\
oS

pleuritico,

Tos

Dolor en pantorilla
Sudoracion - ansiedad
Hemaoptisis

Dolor no pleugtic

Sincope

Palpita q $
ino O

torn ati

Sig SW

ppea (= 20 rpm)

roce







Sospecha de TEP

Hemograma, bicquimica con Tpl, coaqulacidn con dimero-D
ECG, GAB
RxTX

- =

Sospecha de TEP de alto riesgo m TEP de no alto riesgo

Dxigeno, anticoagulacion, sueroterapia W:k orobabilidad clinica

v

NS
TC disponisle inmadiatamenta PIW idad clinica Probabilidad clinica

Valorar vasopresores, 10T

alta baja o intermedia
Dimero-D

Ecocardiografia =
soorecarga del VD Positivo

: N Anticoagulacion
VD disponible ¥
yacicmte estahilizado

Descartar Mo disponibilidad s :
otras causas | de otras qruebaglo Positivo Negativo
acicnte incstable
3 Sc descarta TEP N 3 >
No tratamiento egathU PUS lthO
Tratamiento especifico Descartar
de TEP otras causas
Valorar trombaolisis Valorar angiografia
o embolaectamia










PERI CO

?-

." 1 m
E“mm Uricarmente b 2o Aot descmderte

smukines de s donta descendente

N\
Toérax ant\ (T, e@i}la (interescapular)
Cuwcsf)%dﬁw ancos, abdomen, EEII

iperagudo (minutos - horas)
SR\

@esgarrante, lacerante, transfixiante

O
S
Q\O

Empeora Decubito supino, hipertensién

Control TA, cloruro mérfico

Factores de r1esgo Hta, edad, embarazo, Mar iocaina, cateterismo, cirugia

—

, S : : ) e PRIt fch e
Vit ko irnkitiegs Cortejo vegetativo, sincope, déficit neurolégico, isquemia

Asimetria o ausencia de pulsos periféricos, shock, IAo

|
|
|
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L ESOFAGI
= N \g
ERGE, A@q , Dispepsia

@ ?agudo (minutos - horas o dias) |

Empeora

@}Ente (“quemazdn”), a veces opresivo

l

ot \1@5 picantes, alcohol, deglucién, bebidas frias o muy cahente;—:

|

inclinarse hacia delante, dectbito, valsalva, estrés g
Antidcidos, IBPs, ortostatismo (esofagitis)

Nitratos, calcio-antagonistas (espasmo esofagico)

Pirosis, disfagia, triada de Mackler
(dolor toricico, vémitos y enfisema subcutdneo)

Normal (enfisema subcutianeo si perforacion )




PERFIL OSTEOMUSCULAR

Factores de riesgo
Localizaciéon
Irradiacién

Curso

O

TraumatismO\sObreesfuerzo

N\

g?‘
&

Variable

«

%Q\ Punzante, intermitente
l
=
ovimiento, presion superficial, tos, respiracion |

o —

Reposo, AINEs, calor local

Variables (nunca marcadores de gravedad)

Puntos algidos, signos de contusion




L NEUROLOG

CO

]
g?‘

Factores de riesgo
Localizacién
Irradiacion

Curso

Traumatis , erpes Zoster

?\
Der a®§ erV1o / raiz afectada
& O %
\, Variable

®rente como “descargas eléctricas”
Movimientos
Analgésicos, infiltracién nerviosa

Parestesias, hipoestesias, paresias




L PSICOGENO
g?‘

Patologia ans@- epresiva, estrés

Vasiabl
O@?\ &
“Glo%@\st : 'Eg,/a veces brazo izquierdo

@@ ?\A%do (minutos - horas)
Variable
Estrés
Relajacién, ansioliticos
Disnea, mareo, palpitaciones, parestesias

Agitacion, taquicardia, taquipnea

L
'-J
|

——




g?‘
% El 50% de los pacientes son et1quetado ardiopatia isquémica,

confirmandose el diagnéstico sélo e §M15§N de los casos.

» Hasta el 10% de los pacien @\a \/dados de alta padecen en
realidad un IAM.

» En un 50-70% de lc@c? \lé) puede establecerse un diagnoéstico

etiolégico de é@ on frecuencia son casos de origen

no o asociados a MCP o PVM.

osteomuscu&/@-psmo

» Los pac1entes con inestabilidad hemodinamica deben ser tratados |
inmediatamente, sin esperar a pruebas diagnésticas de
confirmacion. ‘
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