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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 38 afios acude por cuadro de 15 dias de evolucion consistente en
dolor opresivo retroesternal, aparece posprandial y a la realizacién de ejercicio fisico el cual, cede
en reposo. Sin cuadro vegetativo. Refiere dolor mas intenso y de mayor duracion (> 30 min) el dia de
la consulta. AP: Obesidad mérbida (IMC 40,3, perimetro abdominal 110 y peso 130), fumador, HTA,
DM tipo 2, esofagitis. Tratamiento: inicamente metformina 850 (1-0-1).

Exploracion y pruebas complementarias: BEG, COC; NH, NC TA 200/100, Sat 95%, FC 100 lpm.
ACP, abdomen, EEII: Sin hallazgos. ECG: minima isquemia subepicardica en D3 que presentaba en
previos. Se administra cafinitrina sublingual y capoten 25. Se deriva a Urgencias por su alto riesgo
cardiovascular para descartar SCA. A su llegada asintomatico. TA 170/65, FC 92 Ipm saturacion
95%. Exploracion fisica sin cambios. Analitica: bioquimica, glucosa 245 mg/dl (dato més destacable),
Hemograma y coagulacién normal. Troponinas negativas. Radiografia térax y ECG; sin hallazgos
patologicos. Se procede a seriacion enzimatica objetivandose un ascenso de troponina I por lo que
ingresa en UCI con el diagnostico de SCASEST. Una vez estabilizado hemodinamicamente ingresa
en Cardiologia. Cateterismo cardiaco: se objetivan lesiones graves en circunfleja distal y coronaria
derecha, implantandose stent en ambas. Analitica al alta: glucosa 132, HbA1C 6,5, LDH 110, HDL
31, colesterol total 189, triglicéridos 160. Tratamiento definitivo: doble antiagregacion, atenolol 50
(1-0-1), ramipril 2,5 (1-0-1), pravastatina 20 (0-0-1), pantoprazol 40, lorazepam (0-0-1) y metformina
850 (1-0-1). El paciente, fue remitido a Endocrino debido al mal control de su diabetes. Han pautado
distintos tipos de tratamiento, desde inhibidor a-glucosidasa a iDPP4, sin obtener un control 6ptimo
de glucemia, pese a realizacion de ejercicio, dieta y cumplimiento del mismo. Aunque durante algin
tiempo se pinchd anadlogos de GLP1 con un mejor control, se niega a poner insulina, ni analogos en
la actualidad. A dia de hoy presenta HbA1C 10,7. Sigue tratamiento con metformina 850 (1-0-1)+
dapaglifozina (0-1-0)+ repaglinida 1 mg (1-1-1), atorvastatina 80 mg (0-01), AAS 100 (0-0-1), atenolol
50 (1-0-1) y ramipril 2.5.

Juicio clinico: SCASEST. Enfermedad coronaria de dos vasos.

Diagnostico diferencial: SCACEST. Angina estable. Diseccién de aorta. Tromboembolismo
pulmonar. RGE.
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Comentario final: Este varon de 38 anos presentaba varios FRCV; su obesidad, hiperglucemia,
HTA y habito tabaquico le han llevado a la hospitalizacién por un SCA. Al alta se puede observar un
infratratamiento a nivel lipidico, ya que estos pacientes son beneficiarios de estatinas a dosis
elevadas para conseguir unos objetivos con un LDL < 70. Ademas durante su ingreso no le
sustituyeron la metformina por insulina, ni al alta hospitalaria a pesar de que el estudio DIGAMI
demostré que la utilizacion de insulinas previene la aparicion de un nuevo evento al afo siguiente,
principalmente en pacientes con DM tipo 2. El estudio WHO, demuestra que la hiperglucemia
favorece el desarrollo de trombosis intravascular caracteristico del SCA, debiéndose tratar para
evitar repercusiones futuras, observandose en nuestro paciente un tratamiento inadecuado durante
su ingreso. Por ello la correcta realizacién de una prevencion tanto secundaria como terciaria nos
puede evitar graves complicaciones que puede llevar a la muerte a nuestros pacientes.
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