
SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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DOLOR PÉLVICO

Anatomia pelvica femenina

INTRODUCCIÓN
- Se debe identificar de forma rápida la 
presencia de una condicion amenazante a la 
vida como hemorragia por un embarazo 
ectópico o perforación del apéndice. 
- Todas las mujeres de edad fétil requieren 
una prueba de embarazo para evaluar dolor 
pelvico  

SÍNTOMAS/ SIGNOS 
•  Disuria  
•  Dispareunia  
•  Vómito 
•  Sangrado Cervical o de anexos 
•  Fiebre 
•  Masa/llenado de anexo  
•  Hipotensión Arterial  
•  Naúsea 
•  Sensibilidad suprapúbica  
•  Leucorrea 

LABORATORIO  
•  BH  
•  EMO 
•  Prueba de Clamidia y Gonorrea 
• β HCG cualitativa (y cuantitativa si es 
positiva) 
•  Fresco 

 IMAGEN
•  ECO Pélvico   
•  Tomografia (si la sopsecha de apendicitis 
es alta)
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

INFECCIOSO: 
Enfermedad inflamatoria pélvica 
Cervicitis 
Salpingitis 
Absceso Tubo-ovárico 
Endometritis postparto 
Vaginitis 

OBSTETRICO: 
Embarazo ectópico 
Aborto amenaza/séptico 

ESTRUCTURALES: 
Miomas uterinos 
Quiste ovárico Benigno
/Hemorrágico 
Endometriosis 
Torsión Ovárica 
Mittelschmertz 
Dismenorrea primaria/secundaria

INTESTINALES: 
Apendicitis 
Diverticulitis 
Estreñimiento 
Intususcepción 
Enfermedad intestinal inflamatoria 
Adherencias pélvicas 
Hernia Inguinal 
Colón Irritable 

URINARIAS: 
Cálculo renal 
Cistitis 
Pielonefritis 

TRAUMATISMO: 
Fractura de cadera 
Hematoma de pared

 GINECOLÓGICO            NO GINECOLÓGICO

PERLAS 

-Primera pregunta: ¿está embarazada? 

-Cualquier mujer de edad fértil se considera 
embarazada hasta que β HCG compruebe lo 
contrario. 
-Toda mujer embarazada con dolor pélvico 
tiene un embarazo ectópico hasta que se 
demuestre lo contrario. 
-En presencia de BHCG positiva, se debe 
pedir una BHCG cuantitativa (de ser dispo-
nible) para ayudar a clasificarlo como emba-
razo ectópico, intrauterino, o amenaza de 
aborto.  
-Se debe considerar un eco transabdominal 
o transvaginal para confirmar embarazo 
intra o extrauterino. 

-Se sospecha embarazo ectópico cuando 
BHCG cuantitativa >1800 y el Eco transva-
ginal no muestra un saco gestacional intrau-
terino. 

-La presencia de miomatosis uterina, al 
examen ecográfico, no significa que esta sea 
la causa de dolor. 

 

-Miomas uterinos son comunes en mujeres 
mayores de 30 años. 

-Quistes ováricos simples se manejan con 
anticonceptivos orales si el tamaño no es 
mayor a 10cm, donde el riesgo de torsión 
justifica intervención quirúrgica. 
-Una embarazada con dolor pélvico requiere 
un diagnóstico confirmado que justifique el 
dolor antes del alta: 

• Primer trimestre: descartar embarazo ectó-
pico.
• Tercer Trimestre: descartar desprendi-
miento. 
•  El examen ginecológico completo incluye 
tacto rectal. 
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INTRODUCCIÓN
• La mayoría de los síncopes son de causa 
benigna y autolimitada, pero pueden indicar 
paro cardíaco, especialmente en pacientes 
con enfermedad cardíaca orgánica.
• El abordaje es distinguir entre causas 
benignas y causas de origen cardíaco.

TÉRMINOS
Síncope: Pérdida pasajera de la conciencia 
por hipoperfusión cerebral con:
• Pérdida del tono postural (caída)
• Recuperación rápida y total
Lipotimia/Mareo: Pre-síncope; sensación 
de perder la conciencia; a punto de desma-
yarse.
Vértigo: Sensación de inestabilidad o pérdi-
da del equilibrio. Sensación de desasocia-
ción entre la persona y su entorno, frecuente-
mente con sensación de movimiento. No es 
síncope.  No es un término médico ni diag-
nóstico. ragia subaracnoidea 
• Enfermedad Cerebrovascular 
(Insuficiencia vertebro-basilar)
• Migraña
• Síndrome de robo arterial 
• Hipoglicemia

SÍNTOMAS / ANAMNESIS
• Una historia detallada es más importante 
que exámenes adicionales.
• Dolor torácico o palpitaciones apuntan a la  
Embolia Pulmonar o al Síndrome Coronario 
Agudo.
• Si los síntomas se desencadenan al levan-
tarse, pensar en ortostatismo.
• Sospechar Síndrome de Brugada en pacien-

tes jóvenes con historia familiar de síncope, 
muerte súbita o muertes traumáticas inexpli-
cadas, como accidentes de coche que hayan 
podido resultar de una pérdida de concien-
cia.
• Para distinguir el síncope de las convulsio-
nes, es importante la presencia de testigos 
que nos informen los detalles de los movi-
mientos involuntarios, e investigar sobre 
algún estado confusional o de desorientación 
(postictal), que no vemos en el síncope.

SIGNOS
• Hipotensión 
• Ortostatismo 
• Taquicardia
• Signos de trauma
• Soplos cardíacos
• Romberg positivo
• Sangre en heces

LABORATORIO 
(INDIVIDUALIZADO)

• Biometría Hemática
•  β HCG (en mujeres en edad fértil)
•  Gasometría
• Electrólitos: cuando hay deshidratación 
profunda, arritmias cardíacas, diuréticos
• EKG: Ondas Q, arritmias, bradicardia, 
bloqueo AV de 2do grado, bloqueo intraven-
tricular, intervalo QTprolongado, Síndrome 
WPW (onda delta), Patrón Brugada (raro), 
taquicardia ventricular.
• Ecocardiograma: si se sospecha de enfer-
medad cardíaca estructural o de conducción.

SIGNOS
• Regla del Síncope de San Francisco: uno de 
los siguientes criterios amerita ingresar al 
paciente: COSER 30

-  C ORAZÓN CON FALLA
-  S ISTÓLICA MENOS DE 90
-  E LECTRO ANORMAL 
-  R ESPIRACIÓN CON FALLA
-  30 O MENOS DE HEMATOCRITO 

• Adicionalmente: tercera edad, dolor 
precordial, trauma, palpitaciones también 
deben ser hospitalizados y monitorizados.

MANEJO
1. Vía para hidratación (en sospecha de hipo-
volemia)
2. Toma de PA y FC acostado y parado: para 
descartar Ortostatismo (disminución de PAS 
>20mmHg o PAD > 10mmHg o aumento de 
pulso de 10/min a los 2 minutos de estar 
parado)
3. Masaje Carotideo (reproduce síncope con 
asistolia >3 segundos?)
3. Corregir trastornos electrolíticos (de ser 
necesario)
4. Oxígeno
5. Iniciar RCPA en pacientes inestables 
hemodinámicamente
6. Monitoreo Cardíaco no invasivo
7. Considerar ECO (sospecha anomalía 
estructural cardíaca)

PERLAS
• El Síncope neurológico es raro y general-
mente no necesita TAC, Electroencefalogra-
ma, o Resonancia Magnética a menos que se 
encuentren otros signos neurológicos.

• Sin embargo, se puede utilizar TAC de 
encefalo si hay sospecha de trauma intracra-
neal por la caída asociada con el síncope.
 
• Insuficiencia carotídea no causa Síncope y 
no se requiere ECO Dopler de carótidas.

• Síncope puede provocar breves episodios 
de mioclonus por hipoxia transitoria que 
deben confundirse con vulsiones.

• Descartar uso de alcohol, drogas, trauma o 
epilepsia.

• Es importante conocer el historial patológi-
co y farmacológico del paciente.

• Luego de una convulsión, el paciente 
presenta un estado postictal (confusión > 
30min.). El síncope no produce un estado 
postictal.

• Síncope sin síntomas prodrómicos, con 
signos de trauma (ej. Ojo verde), es muy 
sospechoso de arritmia cardiaca.

• La causa principal del Síncope es neurocar-
diogénica.

• “Regla de 15%”: Aproximadamente 15% 
de las siguientes condiciones amenazantes a 
la vida se presentan con síncope: Hemorra-
gia Subaracnoidea, Síndrome Coronario 
Agudo, Disección Aórtica, Aneurisma 
Aortico-abdominal(AAA), Embarazo Ectó-
pico accidentado.

• Síncope en pacientes con una Fracción de 
Eyección < 40% amerita evaluación electro-
fisiológica de 3er nivel por el riesgo de arrit-
mia letal.

• Es prudente ingresar y observar 24 horas 
cualquier paciente con Síncope.

• La anamnesis es fundamental para precisar 
el diagnóstico.

• Evaluación clínica de lipotimia (pre-
síncope) es igual que síncope verdadero.

• Síncope cardiovascular es preocupante y 
amerita una evaluación más exhaustiva.

• Síndrome de Brugada: Hallazgos de EKG 

incluyen RsR’y elevación del segmento ST 
en V1-V3, es causa de muerte súbita cardía-
ca.
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INTRODUCCIÓN
- Se debe identificar de forma rápida la 
presencia de una condicion amenazante a la 
vida como hemorragia por un embarazo 
ectópico o perforación del apéndice. 
- Todas las mujeres de edad fétil requieren 
una prueba de embarazo para evaluar dolor 
pelvico  

SÍNTOMAS/ SIGNOS 
•  Disuria  
•  Dispareunia  
•  Vómito 
•  Sangrado Cervical o de anexos 
•  Fiebre 
•  Masa/llenado de anexo  
•  Hipotensión Arterial  
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•  Sensibilidad suprapúbica  
•  Leucorrea 

LABORATORIO  
•  BH  
•  EMO 
•  Prueba de Clamidia y Gonorrea 
• β HCG cualitativa (y cuantitativa si es 
positiva) 
•  Fresco 

 IMAGEN
•  ECO Pélvico   
•  Tomografia (si la sopsecha de apendicitis 
es alta)

PERLAS 

-Primera pregunta: ¿está embarazada? 

-Cualquier mujer de edad fértil se considera 
embarazada hasta que β HCG compruebe lo 
contrario. 
-Toda mujer embarazada con dolor pélvico 
tiene un embarazo ectópico hasta que se 
demuestre lo contrario. 
-En presencia de BHCG positiva, se debe 
pedir una BHCG cuantitativa (de ser dispo-
nible) para ayudar a clasificarlo como emba-
razo ectópico, intrauterino, o amenaza de 
aborto.  
-Se debe considerar un eco transabdominal 
o transvaginal para confirmar embarazo 
intra o extrauterino. 

-Se sospecha embarazo ectópico cuando 
BHCG cuantitativa >1800 y el Eco transva-
ginal no muestra un saco gestacional intrau-
terino. 

-La presencia de miomatosis uterina, al 
examen ecográfico, no significa que esta sea 
la causa de dolor. 
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-Miomas uterinos son comunes en mujeres 
mayores de 30 años. 

-Quistes ováricos simples se manejan con 
anticonceptivos orales si el tamaño no es 
mayor a 10cm, donde el riesgo de torsión 
justifica intervención quirúrgica. 
-Una embarazada con dolor pélvico requiere 
un diagnóstico confirmado que justifique el 
dolor antes del alta: 

• Primer trimestre: descartar embarazo ectó-
pico.
• Tercer Trimestre: descartar desprendi-
miento. 
•  El examen ginecológico completo incluye 
tacto rectal. 
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Historial examinacion �sica y  prueba de embarazo 

¿Está embarazada?

            No

¿Tiene dolor abdominal  en la parte inferior derecha 
  o  dolor desde el 
área periumbilical

a la parte inferior derecha del abdomen?
             No

¿Tiene sensibilidad a la movilidad cervical,  
o sensibilidad anexial?

             
              No

¿Tiene al examen una masa pélvica?
             

              No

¿Tiene disuria y mas de 5 leucocitos en el análisis de orina?
              No

¿Tiene hematuria macroscópica o microscópica?
               No

Considere observacion y ecografía transvaginal para
evaluar otros diagnósticos 

Evaluar embarazo ectópico con BHCG cuantitativa
gonadotropina coriónica humana y ecografía 
transvaginal

Considere una interconsulta a cirugia para descartar
 apendicitis;  si el diagnóstico esta en duda,
 considere una ecografía o lTAC abdominal y pélvica 
con contraste intravenoso

Considere una enfermedad pélvica in�amatoria; 
realice una ecografía transvaginal para descartar 
absceso tubo-ovárico

Considere un quiste de ovario, torsión ovárica, 
�broma uterino , o edometriosis,
realice una ecografía transvaginal

Sospechar infección del tracto urinario o 
pielonefritis ; obtener urocultivo

La hematuria puede ser secundaria al sangrado vaginal;
considere cálculos renales realice una prueba de imagen.


