CAUSAS FRECUENTES DE CONSULTA EN
CARDIOLOGIA.

Las causas mas frecuentes de consulta cardiolégica ambulatoria son:

« Dolor al pecho;

+ Palpitaciones;

« Disneay cansancio;

« Sincope y presincope;

« Evaluacion de riesgo cardiovascular;

« Hipertensién arterial, que por razones de ordenamiento docente es tratada en otra
rotacion.

Dolor al pecho.

Las causas de dolor al pecho son muchas, con muy diferente gravedad y prondstico. Desde un
punto de vista practico, debemos recordar que TODAS las estructuras toracicas pueden ser causa
de dolor: musculos, huesos y articulaciones, nervios, pleura, trdquea, es6fago, aorta, pericardio y
miocardio.

De ahi la importancia de conocer las caracteristicas propias de cada situacion clinica de manera de
poder avanzar en forma eficiente en el diagnostico diferencial de este sintoma. Sin embargo, no
hay caracteristicas que sean especificas de ninguna de las circunstancias mencionadas, con el
agravante de que en las personas mayores y en las mujeres, las caracteristicas del dolor coronario
son cada vez mas atipicas.

Por esta razén es muy importante establecer los factores de riesgo de cada paciente: la presencia
de Diabetes Mellitus, Tabaquismo, hipercolesterolemia, uso de cocaina, Hipertensién arterial y el
antecedente de cardiopatia coronaria en familiares menores de 50 afios.

Un dolor al pecho “atipico” (es mads prolongado, no opresivo, no claramente relacionado con
esfuerzos) en una persona con muchos factores de riesgo tiene mds probabilidades de
corresponder a una enfermedad coronaria que un dolor “tipico” (breve, opresivo, relacionado
con esfuerzos) en una persona sin factores de riesgo.

En general podemos distinguir dos tipos de situaciones: el dolor recurrente y el dolor agudo, que
en general tienen distintas etiologias y diferente manejo.

Dolor recurrente.

La caracteristica mas importante del dolor recurrente de origen cardiaco (Enfermedad coronaria,
estenosis adrtica, hipertension pulmonar), es su relaciéon con las situaciones que signifiquen
aumento del trabajo cardiaco, en particular el esfuerzo fisico.

Existe otras condiciones que también se asocian con tensiones o esfuerzo fisico, como las crisis de
angustia y la esternocondritis, en donde el diagnéstico diferencial suele ser complejo.




En los pacientes con dolor toracico recurrente el diagnostico puede completarse en el consultorio,
siempre y cuando los sintomas sean estables y no comprometan la capacidad fisica del paciente.

Una situacion especial la representa el paciente con dolor recurrente de aparicion reciente o
de cardcter progresivo, en quién se plantea el diagndstico de Sindrome Coronario Agudo
(SCA). En estos pacientes, debe realizarse un ECG a la brevedad posible, para descartar un
IAM con supradesnivel de ST, o derivar a un Servicio de Urgencia, donde ademds se pueda
tomar otros exdmenes (enzimas y RxTx) y observar la evolucion. Estos pacientes tienen
contraindicacion de T.E.

Examenes de Laboratorio para pacientes con dolor sin caracteristicas de SCA.
Primera Linea

« ECG (de poca utilidad, salvo que haya secuela de un infarto antiguo) y Test de esfuerzo
(Cintigrafia o Eco-estrés si el T.E. no estd indicado), siempre que no haya sospecha de un
sindrome coronario agudo.

+ Glicemia y Lipidos

Complementarios u Opcionales

+ Ecocardiograma por sospecha de valvulopatia o para evaluar presencia de un IAM antiguo
o HT Pulmonar

+ Holter de Arritmia si hay sospecha de asociacion con arritmia

« Hemograma si hay anemia; estudio de funcion Tiroidea, segiin antecedentes o hallazgos.

« Estudio digestivo si se sospecha esofagitis o RGE

Dolor agudo.
El dolor toracico agudo puede originarse en numerosas patologias, algunas de ellas de la mayor
gravedad:

» Diseccion adrtica

« Infarto del miocardio

+ Neumopatia Aguda

« Embolia Pulmonar

Por esta razon el diagnostico debe realizarse en forma rapida y con examenes de mayor
complejidad por lo que la mayoria de estos pacientes deben ser derivados a un Servicio de
Urgencia.

En el caso especifico del paciente que cursa las primeras horas de un Infarto del Miocardio, el
paciente debe ser derivado rdpidamente a un centro asistencial, de manera de poder iniciar las
primeras medidas terapéuticas tan pronto se demuestre que el dolor al pecho se acompafa de un
ECG con supra-desnivel del segmento ST.



Examenes de Laboratorio
Primera linea:

* ECG
Segun hallazgos derivar a Servicio de Urgencia

Palpitaciones.

El sintoma “palpitacion” se refiere simplemente a la percepcion del latido cardiaco. Habitualmente
todas las personas han percibido alguna vez el latido de su corazén (después de un ejercicio mas
intenso, con emociones, etc.), por lo que el sintoma “palpitacion” se refiere a la percepcién de
latidos que por sus caracteristicas son interpretadas como anormales por el paciente.
Frecuentemente son descritas como “vuelco del corazén”.

La anamnesis es fundamental para determinar el momento en que aparecen, si son aislados o
sostenidos, fuertes o rapidos, forma de inicio y de término, relaciéon con la actividad fisica y las
emociones, sintomas autonémicos, duracion, regularidad y frecuencia.

El segundo aspecto a considerar es la apariciéon simultanea de sintomas que pudieran traducir
compromiso neurolégico o hemodinamico, dolor anginoso, disnea o sintomas de angustia.

Finalmente, debemos establecer si el paciente es portador de alguna cardiopatia (IAM antiguo,
valvulopatia, cardiopatia hipertensiva u otra forma de compromiso miocardico ) ya que el
prondéstico de una potencial arritmia estd dado fundamentalmente por la existencia de una
cardiopatia asociada.

Tomando en consideracion los datos anteriores, podemos establecer dos extremos de gravedad de
pacientes con “palpitaciones”:

a. Paciente sin cardiopatia organica, con palpitaciones aisladas, sin sintomas de compromiso
hemodindmico ni neurolégico agregado;

b. Pacientes con cardiopatia organica, con palpitaciones sostenidas y con sintomas de
compromiso hemodinamico o neurolégico.

En el primer caso el manejo es claramente ambulatorio; en el segundo caso el manejo sera
hospitalizado.

En el manejo ambulatorio debe tenerse como objetivos el confirmar o descartar una cardiopatia y
en tratar de identificar si hay arritmia como causa de las palpitaciones.

Examenes de Laboratorio
Primera linea
* ECG
* Sihay sospecha de cardiopatia orgdnica: Rx Tx y ECO
* Sihay arritmia sostenida con compromiso circulatorio: Hospitalizacion
* Sihay arritmias sostenidas intermitentes sin compromiso circulatorio: Holter de ritmo



Disnea y Cansancio

Las condiciones fisiopatolégicas que subyacen en los sintomas “disnea” y “cansancio”, son
numerosas y el uso correcto de la anamnesis y del examen fisico dan suficiente informacién para
avanzar el diagnostico etiopatogénico.

La disnea propiamente tal es la percepcién de un mayor trabajo respiratorio. Sus dos origenes mas
importantes son las patologias broncopulmonares y las enfermedades cardiacas. Su diagnéstico
diferencial suele ser complejo con la sola anamnesis, siendo de mayor utilidad la historia de
tabaquismo, los antecedentes mdrbidos, la evolucién temporal y la presencia de DPN, edema y
nicturia.

En el examen fisico, el hallazgo de taquicardia o arritmias, cardiomegalia, soplos y galope, signos
congestivos pulmonares o viscerales, edema, etc. orientan al diagnéstico de insuficiencia cardiaca.

Por el contrario, la presencia de un térax enfisematoso, disminuciéon del murmullo pulmonar o
signologia obstructiva, nos orientan a patologia respiratoria.

Si persisten dudas son de utilidad la Rx Tx y el ECG.

El paciente con disnea y compromiso funcional leve o moderado, que no relata agravaciéon
importante de sus sintomas, puede ser evaluado en forma ambulatoria. Cuando el sintoma disnea

« se hapresentado recientemente,

es de rapida evolucion,
+ se acompafia de compromiso funcional importante o
« de signos de insuficiencia cardio-respiratoria grave,
El paciente debe ser hospitalizado.

Una situacién relativamente compleja la presentan los pacientes que consultan por “cansancio”,
sintoma que puede acompafiar a numerosas otras patologias croénicas (insuficiencia renal o
hepatica, patologias reumatoldgicas y endocrinolégicas, anemia, sindrome para-neoplasico,
depresion, etc.) En estos casos se hace necesaria una completa evaluacion que nos confirme o
descarte una patologia organica, antes de hacer el diagnéstico de ansiedad o depresion.

En algunos pacientes se puede percibir una contradiccion entre los sintomas que relata el paciente
y una limitacién funcional poco aparente en la vida cuotidiana o muy fluctuante. En estos casos un
test de esfuerzo puede ser de utilidad para evaluar la capacidad fisica objetiva.

Examenes de Laboratorio
Primera linea

« ECG

e RxTx



Complementarios u Opcionales
* Ecocardiograma si se sospecha cardiopatia organica
e Hemogramay VHS
* Perfil Bioquimico Creatinina
e T3-FT4-TSH
* Evaluacion respiratoria
* Testde esfuerzo

Sincope o presincope.

Los trastornos subitos - totales o parciales - de conciencia son sintomas alarmantes para el
paciente y su familia.

El sincope se define como una pérdida total de conciencia, de duraciéon breve y recuperaciéon
rapiday sin secuelas neuroldgicas.

El presincope es un sintoma bastante mas impreciso, que es relatado por el paciente como una
sensacion de inminente pérdida de conciencia, sin trastornos neurolégicos asociados.

Habitualmente los sincopes son causados por una disminucién subita de la perfusién cerebral. La
causa mas frecuentes son las arritmias. Eventualmente pueden deberse a trastornos vasovagales
(o sincope neurocardiogénico). Ocasionalmente se observa en pacientes con Estenosis Adrtica,
http o miocardiopatia obstructiva. Mas raramente pueden tener origen neurolégico.

Los presincopes pueden tener ademas otras causas, como alteraciones metabolicas, anemia grave,
hiperventilacién, polifarmacia, etc.

El manejo ambulatorio del paciente con sincope dependera de su edad, frecuencia del sintoma,

presencia de cardiopatia organica o de alteraciones del sistema de excito-conducciéon al ECG. En
los pacientes mayores, con sintomas de aparicion reciente es recomendable la hospitalizaciéon.

Examenes de Laboratorio
Primera linea

- ECG
+ Perfil Bioquimico

Complementarios u Opcionales

* Holter de arritmias

* Ecocardiograma, si se sospecha cardiopatia organica, valvulopatias o HTP

* Evaluacion neurolégica

 Tilt Test, si se trata de un sincope vaso vagal invalidante o de dificil manejo



Evaluacion de riesgo cardiovascular.

Un motivo de consulta cada vez mas frecuente, son los “chequeos” destinados a evaluar el riesgo
de presentar un “Evento coronario mayor” (MACE) en un futuro de corto o mediano plazo. Es
decir es una aproximacion estadistica y no una prediccion para un caso individual.

Los trabajos epidemioldgicos desde donde se extrapolan los llamados “factores de riesgo” se
refieren a poblaciones seguidas por afios o décadas, en las cuales se ha realizado una asociacion
entre diferentes variables y el riesgo de enfermar o morir durante el periodo de observacion. El
estudio clasico es el de Framingham. En otros estudios se han realizado intervenciones
terapéuticas, modificado esas mismas variables, estudidndose los cambios en la morbimortalidad.

La mayoria de estos estudios confirman la asociacion entre las siguientes variables y el riesgo de
enfermar o fallecer de una patologia cardiovascular (Enfermedad coronaria o accidente vascular
encefalico):

1. Factores predisponentes:
a. Edad
b. Sexo
c. Antecedentes familiares

2. Conductas modificables
a. Tabaquismo
b. Obesidad (perimetro de cintura) y sedentarismo

3. Factores metabolicos
a. Diabetes
b. Hipertension arterial
c. Dislipidemia
d. Sindrome metabdlico

En el momento de realizar una evaluacion de riesgo CV, es relativamente simple realizar la
medicién de los FR enumerados. Sin embargo, cuando se trata de proponer metas para la
prevencion primaria, debemos tomar en cuenta que existe una potenciacion de riesgo entre cada
uno de los factores mencionados, por lo que cambia en “nivel de exigencia” de las metas. Por
ejemplo, en pacientes con DM, el nivel deseable de Colesterol LDL es < 70 mg%, si el pacientes
tiene otros factores de riesgo pero no DM, el nivel deseable de Colesterol LDL serd < 100 mg%. Por
el contrario si el sujeto no tiene factores de riesgo el limite aceptable de COL LDL sera de hasta
130 mg%.

Ahora bien ;qué podemos esperar con las medidas preventivas? ;Cual es la reduccion de riesgo -
en términos absolutos - que se puede lograr para nuestros pacientes? ;En quienes focalizar los
esfuerzos?

En la siguiente Tabla se consiga los riesgos promedios para poblaciones de riesgo bajo (sin FR),
riesgo moderado (1 o 2 FR) o riesgo alto (DM o > 3 FR)



RIESGO DE PRESENTAR EVENTO CORONARIO A 10 ANOS PLAZO

MUJER HOMBRE

EDAD BAJO MODERADO ALTO | BAJO MODERADO ALTO

35/39 1% 1% 2% 3% 4% 7%
45/49 3% 5% 7% 4% 7% 11%
55/59 7% 9% 13% | 7% 11% 18 %
65/69 8% 11 % 15% | 11% 18 % 27 %

Las medidas preventivas tienen su mayor impacto absoluto en las poblaciones con riesgo relativo
mas alto (riesgo > 5% ), sin embargo la deteccion e intervencion temprana de factores de riesgo —
en especial en personas con antecedentes familiares de enfermedad ateroesclerosis o DM es
fundamental para limitar la progresion hacia situaciones de mayor riesgo.

Otros elementos que deben tomarse en cuenta el manejo de estos pacientes es que muchos de
estos factores de riesgo estan fuertemente asociados a estilos de vida “no saludable” y que el
paciente que concurre a chequeo generalmente esta asintomatico (“no esta enfermo”). Es decir,
nuestro propoésito sera modificar estilos de vida no saludables, en personas que probablemente no
van a sentirse mejor de lo que estadn. Este proceso requiere paciencia, buena relacion médico-
paciente y una cierta capacidad de encantamiento por parte del médico, en el sentido de
entusiasmar al paciente - y su familia - en los cambios requeridos. Particularmente dificil es el
manejo del tabaquismo y de la obesidad. En casos de obesidad moérbida puede requerirse una
intervencion quirurgica.

Examenes de Laboratorio

Primera linea

« ECG
e Glicemia
* Lipidos
Opcionales
+ Test de esfuerzo, para evaluar sedentarismo o HTA
« T3-FT4-TSH

« Evaluacion por Nutricionista
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