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Resumen

Descripción del caso: Se recibe aviso a domicilio por paciente de 42 años con antecedentes de trasplante
cardíaco hace 2 años tras síndrome coronario agudo con fallo cardiaco, que presenta disnea progresiva hasta
hacerse de mínimos esfuerzos y astenia desde hace 4 días. Además, asocia dolor abdominal generalizado con
náuseas sin vómitos. No dolor torácico ni palpitaciones, no fiebre. No tos ni expectoración.

Exploración y pruebas complementarias: Constantes normales. Auscultación cardiopulmonar sin
alteraciones. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación, no se palpan masas ni
organomegalias, no signos de irritación peritoneal. Peristaltismo conservado. En el ECG presenta ritmo
sinusal a 93 lpm con hemibloqueo de rama derecha ya conocido. Debido a los antecedentes del paciente y a
la sintomatología que presenta, se decide derivación al servicio de Urgencias del hospital.

Orientación diagnóstica: Posible patología cardiaca descompensada.

Diagnóstico diferencial: Dentro de la patología cardiaca posible en este caso se encuentran insuficiencia
cardiaca, edema agudo de pulmón, taponamiento cardiaco y rechazo de trasplante. Dentro de la patología
respiratoria posible se encuentran neumonía, derrame pleural, neumotórax, tromboembolismo pulmonar.

Comentario final: Dados los antecedentes del paciente, nuestra primera opción a descartar debe ser la
patología cardiaca para lo cual precisamos de pruebas complementarias como una analítica con enzimas
cardiacas y su posterior seriación. En esta caso concreto los niveles enzimáticos y marcadores de
insuficiencia cardiaca resultaron ser elevados. Dada la complejidad del paciente se decidió traslado a hospital
de referencia, donde falleció debido a fallo cardiacos a las pocas horas. Se debe tener en cuenta por eso el
tiempo de actuación en situaciones en las cuales la patología que presenta el paciente puede ser de extrema
gravedad, además de realizar correctamente el diagnóstico diferencial, dado que la actuación es muy distinta
dependiendo de la etiología.
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