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;Cardiopatia o cardiopreocupacion?
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El dolor toracico, palpitaciones, disnea de es-
fuerzo y sincopes son un motivo de consulta
muy frecuente en los Servicios de Urgencia y
en las consultas de Atencidn Primaria y Espe-
cializada, por la angustia que producen al re-
lacionarla con la patologia del adulto. Es muy
importante dar al paciente y sus familiares
una informacién precisa y adecuada con el fin
de tranquilizarles.

Se define como dolor toracico: toda sensa-
cion dolorosa comprendida entre el diafrag-
ma vy el cuello.

Las palpitaciones son una percepcién de au-
mento de los latidos cardiacos, los cuales
pueden ser sentidos en el pecho y también en
el cuello. Pueden acompafiarse de sintomas
vegetativos, cuando producen bajo gasto.

El sincope es una pérdida brusca de concien-
cia y de tono postural, de duracién breve, con
recuperacion espontanea, sin necesidad de
maniobras de reanimacion.

Pre-sincope es la sensacién de atenuacion de
la conciencia, sin llegar a perderla. Este con-
cepto no se debe confundir con la Lipotimia,
ya que ésta es un “desvanecimiento” sin pér-
dida de conciencia.

Definimos como Disnea de esfuerzo, la sensa-
cidn subjetiva de dificultad para respirar, que
ocurre durante o inmediatamente después
de hacer ejercicio. Es un cuadro de instau-
racion progresiva, el paciente puede no ser
consciente de ella e ir reduciendo su activi-
dad fisica para adecuarla a sus posibilidades.

Para cuantificarla recurrimos a la Clasificacion
funcional de la NYHA (New York Heart Asso-
ciation)

- Grado I: disnea que aparece con esfuer-
zos superiores a los que representa la ac-
tividad habitual del paciente (asintomati-
co con su actividad habitual).

- Grado ll: disnea que aparece con las acti-
vidades habituales del paciente.

- Grado lll: disnea que aparece con esfuer-
zos menores a los habituales.

- Grado IV: disnea de reposo.

Las causas mas frecuentes de los sintomas
descritos, suelen ser extracardiacas, como
son fundamentalmente el Asma, el Reflujo
Gastro-esofagico, Osteocondritis, dolor mus-
culo-esquelético, patologia neurolégica, Hi-
pertiroidismo, etc...

Las causas de origen cardiaco representan
menos del 5% y entre ellas destacamos:

- Cardiopatias congénitas: EAo severa, Co-
ronaria andémala, S. post-pericardiecto-
mia, etc...

- Cardiopatias adquiridas: Pericarditis,
Aneurisma disecante de Ao, Miocardiopa-
tias, Enf. De Kawasaki, consumo de cocai-
..

- Alteraciones del ritmo: TPS, EV, TV, cana-
lopatias.

Manejo del paciente
1. Historia Clinica:

- Antecedentes familiares: muerte su-
bita (canalopatias), miocardiopatias,
cardiopatias congénitas, etc

- Antecedentes personales: Cardio-
patias congénitas, Enf. De Kawasaki,
Arritmias, etc....

- Anamnesis: Descripcion del episodio
y sus caracteristicas, duracién del mis-
mo, irradiacién ( del dolor, de las pal-
pitaciones), sintomas acompafantes,
situaciones desencadenantes, etc

2. Exploracion fisica:

- Antropometria y toma de TA.
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- Inspeccién: Fenotipo, desarrollo pon-
dero-estatural, color, respiracidn, mal-
formaciones musculo-esqueléticas.

- Palpacién: Frémito, palpacién cardia-
ca, abdomen: visceromegalias, pulsos:
débiles a todos los niveles, ausentes
en femorales, arritmicos.

- Auscultacion: pulmonar y cardiaca:
Soplos, arritmia.

3. Exploraciones complementarias:

- Rxtérax: Dolor toracico.

- ECG tira larga: Si dolor toracico, palpi-
taciones o sincopes.

- Analitica: Descartar trastornos elec-
troliticos.

Estas exploraciones deben ser
realizadas con caracter urgente
en el Servicio de Urgencias o en el
Centro de Salud.

- Ecocardiografia TT (transtordcica): se
realizara en todos los casos.

- Ecocardiografia Transesofagica: En de-
terminadas patologias.

- Holter: En palpitaciones o sincopes.

- Holter de eventos: Permite estudios
de hasta 3 meses, se reserva para los
sincopes y las palpitaciones recurren-
tes.

- Ergometria: Se realiza en los dolores
tordcicos y sincopes durante el esfuer-
zo, en la disnea de esfuerzo y las pal-
pitaciones.

- MIBI: Para descartar isquemia miocar-
dica.

- Estudio genético: En cualquiera de los
cuatro supuestos, si se objetiva alguna
anomalia anatdémica o si refieren ante-
cedentes familiares de muerte subita.

- TAC cardiaco: fundamentalmente para
estudiar las coronarias.

- Hemodindmica: Coronariografia, HTP,
etc...

- RM cardiaca: sospecha de Miocarditis,
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Miocardiopatia no compactada, etc

- EEF: Para estudio y tratamiento de
arritmias.

Tratamiento

El tratamiento puede ser: Etioldgico o sinto-
matico.

Etioldgico: Antiarritmicos, Marcapasos, Car-
dioversién eléctrica puntual o implante de
DAl (Desfibrilador Automatico Implantable),
Ablacién con Radiofrecuencia, valvuloplastia
Pulmonar, implante de Stents, valvulotomia,
Cierre percutdneo de CIA y DAP, cirugia car-
diaca, pericardiocentesis, etc...

Sintomatico: Farmacoldgico, DAl (canalopa-
tias, MCH), maniobra de Rashkind (HTP Ei-
senmenger).

Indicaciones de derivacion a
consulta especializada

- Antecedentes Familiares de muerte
subita, Miocardiopatias.

- Antecedentes personales de patologia
cardiaca.

- Dolor, sincopes o pre-sincopes, palpi-
taciones o disnea desencadenada por
el ejercicio fisico o inmediatamente
posterior.

- Anomalias objetivadas en la explora-
cion fisica, Rx térax, Ecg.

- Remitir con caracter urgente si el pa-
ciente estd inestable hemodindmica-
mente.

- Si se combina alguno de estos sinto-
mas con sincopes, o si se acompafan
de cortejo vagal, remitir con caracter
preferente.

- Si la sintomatologia es aislada, se es-
tudiara el paciente de forma progra-
mada.

Conclusiones

- Las causas de origen cardiolégico, no
son las mas frecuentes.

- Es fundamental tener en cuenta los
antecedentes personales y familiares.



- Resaltar la importancia de la anamne-

SIS.

- Es importante conocer el diagnostico

diferencial entre las etiologias de do-
lor tordcico, palpitaciones, etc

- Destacar la importancia de explicar

bien la etiologia para poder tranquil-
zar al paciente y a su familia.
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