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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 54 anos que acude a la consulta de atencion primaria por disnea.
Durante la entrevista clinica nos comenta que hace quince dias aproximadamente, comenzo6 con
clinica de disnea de moderados esfuerzos junto con disnea paroxistica nocturna y ortopnea;
empeoramiento con disnea de reposo, que le impide realizar las actividades de la vida diaria. No
dolor toracico. No clinica vegetativa asociada. No refiere otra sintomatologia. Comenta que es
fumador habitual (un paquete y medio al dia) y no otro antecedente ni personal ni familiar de
interés. Ante un paciente joven, inestable (TA 90/60, taquipneico, arritmico a 110 Ipm) se decide
traslado del paciente al servicio de urgencias hospitalarias.

Exploracion y pruebas complementarias: En la consulta de atencion primaria: consciente,
orientado y colaborador. Ligeramente taquipneico en reposo a 16 respiraciones/minuto
aproximadamente. Presion venosa yugular normal. TA 90/60. FC 110 Ipm. Saturacion de oxigeno
91% sin gafas nasales de oxigeno. Dicha exploracion no vari6 en el servicio de urgencias. A.
cardiaca: ruidos cardiacos arritmicos a 110 lpm, se aprecia un tercer tono a la auscultacion. A.
pulmonar: crepitantes fino a nivel de la base pulmonar derecha. Hepatomegalia con reflujo
hepatoyugular positivo. EEII: pulsos pedios débiles pero presentes. No se aprecian edemas. ECG:
arritmia cardiaca por fibrilacion auricular a 110 Ilpm. QRS de 120 ms con morfologia de BRDHH. Rx
térax: cardiomegalia con redistribucion vascular. Hemograma: 7.500 leucos con la formula
leucocitaria normal. Hb 13,1 g/dl. Plaquetas 364.000. Coagulacion; INR 1,2. T. protrombina 80%.
Bioquimica: glucosa 86. ProBNP 3.159. Resto de los valores normales. Es valorado por el cardiélogo
de guarida que decide realizarle un ecocardiograma, donde se observa: ventriculo izquierdo con
disfuncidn sistolica severa (FEVI 31%) Auricula izquierda dilatada. Ventriculo derecho dilatado con
disfuncion sistélica. Valvula mitral con velos finos. Insuficiencia central con grado moderado.
Insuficiencia tricuspidea por dilatacion, sin datos de hipertension pulmonar. Con el diagndstico de
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miocardiopatia dilatada y fibrilaciéon auricular paroxistica es ingresado en el servicio de cardiologia,
donde se le realiza una coronariografia, donde se observan arterias coronarias normales. Durante su
ingreso, el paciente evoluciona favorablemente con el tratamiento vasodilatador y diurético, y es
dado de alta con farmacoterapia y seguimiento por la unidad de insuficiencia cardiaca.

Juicio clinico: Miocardiopatia dilatada de origen no isquémico con disfuncion biventricular.
Arritmia cardiaca por fibrilacion auricular de reciente diagnostico.

Diagnostico diferencial: Crisis de ansiedad. Neumotérax, edema agudo de pulmon,
tromboembolismo pulmonar (descartados por la anamnesis y p. complementarias) arritmias
cardiacas. Insuficiencia cardiaca. Miocardiopatias. Valvulopatias. Hipertension pulmonar.

Comentario final: La mayor parte de los casos de insuficiencia cardiaca se deben a enfermedad del
miocardio, segin la OMS, dentro de las miocardiopatias la causa mas frecuente del sindrome clinico
de insuficiencia cardiaca es la miocardiopatia dilatada secundaria (isquémica, valvular,
hipertensiva...etc.) o primaria, definida como un trastorno en el que la cdmara ventricular muestra
un aumento de los volumenes diastélico y sistolico, asi como una disminucién de la fraccién de
eyeccion ventricular (FEVI < 40).
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