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452/51 - DISNEA ENGANOSA, UN GIRO INESPERADO
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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 78 afios, con antecedentes de HTA, claudicacion intermitente y EPOC leve.
Independiente para ABVD. Escasa asistencia a consulta de su MAP. Acude asu MAP por referir disneade
moderados esfuerzos de 3 dias de evolucion con expectoracion marronacea, sin fiebre. No cuenta dolor
torécico. A laauscultacion se aprecia hipoventilacion generalizada sin objetivar roncus ni sibilantes. En
principio, laclinica podria ser compatible con una reagudizacién del EPOC del paciente, pero se decide
realizar un ECG de 12 derivaciones; en é se objetivaelevacion del ST en carainferior de3 mmy en avR,
con descenso generalizado en €l resto de derivaciones. Se activa cédigo infarto, se pone cargade AAS 300
mg y se derivaal paciente a urgencias en UVI movil. Se monitoriza al paciente y se pone 22 carga
antiagregante y perfusion de solinitrina. Durante su estancia en urgencias, el paciente presenta importante
aumento de su disnea, por 1o que, a pesar de mantener buenas saturaciones, se decide iniciar VMNI. Es
valorado por Cardiologia, que realiza un ecoScan donde se observa disfuncion sistolica ventricular izquierda
severa con acinesiainferior. Durante su estancia en urgencias, presenta rapido deterioro hemodinamico con
bajo nivel de consciencia, precisando |OT y soporte vasoactivo. El paciente pasa a hemodinadmica, donde se
encuentra enfermedad arterial coronaria difusa, grave, multivaso y multisegmento. Se realiza | CP con balon
en DA proximal y mediay Cx proximal y media. Implante de stent farmacoactivo en TCI-DA. El paciente
entra en shock cardiogénico y parada cardiaca en disociacion electromecanica, refractario a maniobras de
RCP avanzaday revascularizacion coronaria percuténea. Finamente, fallece.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 108/60, afebril. Consciente, orientado. |mportante trabajo
respiratorio con taquipnea. Cianosis central, frialdad cutanea, livideces en abdomen y extremidades. AC:
ritmico a 130 Ipm. AP: hipoventilacion. Abdomen anodino. En analitica se objetivo unaimportante acidosis
metabdlica (pH 7,22 con HCO3 5,2), los marcadores de sepsis (PCR, procal citonina) resultaron negativos. La
troponina ultrasensible fue de 1783. Dimero D negativo.

Juicio clinico: Shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio.
Diagnostico diferencial: Shock cardiogénico. Tromboebolismo pulmonar. Sepsis de origen respiratorio.

Comentario final: Lamortalidad del shock de cualquier etiologia es elevada, por |o que se requiere un
reconocimiento rdpido de la sintomatologia e iniciar cuanto antes el tratamiento oportuno. Al inicio, puede
presentarse con sintomas i nespecificos como debilidad o disnea, apareciendo |os sintomas clasicos mas
adelante. Debe realizarse una anamnesis dirigida'y exploracion fisica paraidentificar la causa del shock. El
ECG es una herramienta imprescindible y deberia realizarse con la menor brevedad posible, asi como
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radiografia de torax.
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