Mujer de 74 afios con astenia,
tos y disnea de esfuerzo.
Un caso de infarto indoloro

Sr. Director: El afio 2002 se estim6 que iban a produ-
cirse en Esparia unos 68.500 episodios de infarto agudo de
miocardio (IAM) y unos 33.500 ingresos hospitalarios por
angina inestable, con un incremento absoluto del namero
de casos de IAM anual del 2,28% y de las hospitalizacio-
nes por sindrome coronario agudo anual del 1,41%, res-
pectivamente, entre los afios 1997 y 20051,

La cardiopatia isquémica (CI) tiende a presentarse a
partir de la quinta década de la vida y aumenta su fre-
cuencia con la edad y los factores de riesgo. Espafia sera
el pais mas viejo del mundo en unas pocas décadas, segiin
estimacion de Naciones Unidas del afio 20002, con lo que
podemos esperar en un proximo futuro un aumento de la
morbimortalidad por enfermedades cronicas, entre ellas
la CL

El infarto de miocardio indoloro es una realidad clinica,
de hasta un 20% del total de infartos®. Dada su no apa-
rente urgencia vital, es muy probable que los pacientes
afectos acudan primero a nuestras consultas de Atencion
Primaria con sintomatologias relacionadas.

Presentamos el caso de una mujer de 74 afios, sin ha-
bitos toxicos, ni diabetes, ni dislipidemia. Hipertension
arterial de diez afios de evolucion controlada con amlodi-
pino —5 mg/dfa—. Un electrocardiograma (ECG) de con-
trol previo (fig. 1) mostraba un trazado con QRS de 120
ms de duracion, con un vector terminal orientado ante-
rior y a la derecha —rSR’ en V1 y qRS en V6— caracteristi-
co de un bloqueo de rama derecha del haz de his
(BRDHH).Vive sola. Acude a la consulta acompariada de
una amiga, manifestando astenia, tos y disnea de esfuer-
zo progresiva de una semana de evolucion, sin dolor to-
racico ni sintomatologia vegetativa. En la exploracion fi-
sica observamos a una paciente sin apariencia de
gravedad, consciente y orientada, con buena coloracion
de piel y mucosas. La tension arterial es de 120/80, el co-
razon ritmico, sin soplos, 100/pm, y el pulmoén con cre-
pitantes bibasales. El ECG realizado en la consulta (fig. 2)
nos muestra un IAM en fase temprana de cara inferior y
posterior (ondas Q y segmentos ST supradesnivelados en
DII, DIII, AVE segmentos ST infradesnivelados en V2,
V3) y un IAM en evolucion de cara anterior (complejos
QS en V4, V5, V6 ) —conviene recordar aqui que el
BRDHH no inhabilita para el diagnostico de isquemia co-
ronaria, que si lo hace el bloqueo de rama izquierda del
haz de his—>.

Con el diagnostico de insuficiencia cardiaca izquierda
secundaria a IAM fue remitida a la Unidad Coronaria, don-
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Figura 1. Electrocardiograma de control en mes antes. Trazado
correspondiente a un bloqueo de rama derecha del haz de his (BRDHH).

Figura 2. Electrocardiograma el dia de consulta. Trazado correspondiente a
un infarto agudo de miocardio (IAM) de cara inferior y posterior y a un IAM
en evolucion de cara anterior.

de durante su ingreso se le practico un cateterismo cardi-
aco que evidenci6 una oclusion proximal de la descen-
dente anterior y una oclusion de la coronaria derecha en la
que se coloco un stent. El ecocardiograma evidencio la en-
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trada del corazén de la paciente en fase de miocardiopatia
dilatada de origen isquémico.

La paciente es dada de alta con un tratamiento antia-
gregante, diurético, bloqueador beta e inhibidor de la en-
zima conversora de la angiotensina, reingresando a la se-
mana por crisis de taquicardia ventricular que, debido a
las dificultades para su control via farmacoldgica —amio-
darona, procainamida—, requirio la colocacion de un des-
fibrilador automatico implantable (DAI) con excelente re-
sultado terapéutico. Al afio del primer episodio clinico de
isquemia coronaria en forma de infarto indoloro, la pa-
ciente lleva una vida relativamente auténoma.

Esta paciente nos sorprendié durante el proceso diag-
nostico en consulta por el hecho de encontrarnos sin ha-
berlo sospechado —dada la ausencia de gravedad, dolor to-
racico o cortejo vegetativo— con un infarto de miocardio,
extenso y evolucionado a insuficiencia cardiaca.

En efecto, el dolor es el signo mas frecuente en los pa-
cientes con infarto de miocardio. En ocasiones el discon-
fort llega a ser tan intenso que es calificado por algunos
pacientes como el dolor mas fuerte experimentado a lo
largo de su vida. Este dolor es profundo y visceral, siendo
adjetivado como un gran peso o transfixiante. Se localiza
en posicion centro-toracica y/o epigastrio. En un tercio de
los casos se irradia a los brazos. Menos frecuentemente se
irradia al abdomen, espalda, cuello o mandibula. El dolor
suele acompanarse de debilidad, sudoracion, nauseas, vo-
mitos, mareo o ansiedad. Solo la mitad de los pacientes
con infarto han tenido prodromos en forma de angor ines-
table.

No obstante, aunque el dolor sea el sintoma mas fre-
cuente que acompana al infarto de miocardio, no siempre
esta presente, como sucede en el caso que aqui nos ocupa.
Hasta un total del 20% de los infartos pueden ser indolo-
ros. Su incidencia suele centrarse en pacientes diabéticos y
mujeres, aumentando con la edad. En pacientes mayores
puede presentarse como disnea repentina que evoluciona
a edema pulmonar. Otras formas de presentacion, aunque
menos comunes, con o sin dolor, incluyen la pérdida su-
bita de conciencia, un estado confusional, una sensacion
de extrema debilidad, la aparicion de una arritmia, la evi-
dencia de un embolismo periférico o tan s6lo un descenso
inexplicado de la tension arterial®.

Anotar aqui que el SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in
Heart Failure Trial), que ha reclutado 2.521 pacientes en-
tre septiembre 1997 y julio 2001, ha demostrado que el
DAI aumenta la supervivencia y deberia usarse, una vez
evaluada la relacion riesgo-beneficio en cada paciente de
forma individual, en la mayoria de los pacientes con dis-
funcién ventricular severa izquierda*”.

Debemos remarcar, pues, a raiz de este caso:

— Primero, el adecuado nivel de sospecha, con relacion
al infarto de miocardio indoloro, que debe acompariar a
nuestro quehacer clinico diario, dada la alta incidencia del
mismo y el elevado potencial de morbimortalidad al que
indefectiblemente va unido.

— Segundo, la alta sensibilidad que los medios a nuestro
alcance, al momento, en la consulta —historia clinica, ex-

ploracion fisica, ECG previos y actuales— nos ofrecen con
vistas a un diagnostico rapido y fiable.

J. VERDU SO1ANS, C. ALMIRALL BANQUE, E. REDONDO
GOROSTIZA Y M. GARCIA MARTINEZ

Equipo de Atencion Primaria Gava-2. Gava. Barcelona.
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Problemas relacionados
con la medicacion

Sr. Director: Presentamos el caso de un paciente varén de
66 anos, hipertenso en tratamiento con diuréticos y sin
ningan otro antecedente de interés, que acudio a la con-
sulta de medicina por encontrarse muy cansado y con ma-
lestar en relacion con un cuadro catarral de una semana de
evolucion.

Cuando empezaron los sintomas el paciente acudio co-
mo desplazado a otro centro de salud y se le pauté un tra-
tamiento sintomatico.

Ante la falta de mejoria pasada una semana y dado el
grado de astenia tan acusado que referia, acudio de nuevo
anuestra consulta. S6lo habia tenido fiebre el primer dia y
ya no tenia dolor de garganta, ni mialgias ni rinorrea, solo
un poco de tos y un cansancio que él relataba como exce-
Sivo.

En la exploracion estaba afebril, con normocoloracion
de piel y mucosas, faringe normal y sin adenopatias. La
auscultacion cardiopulmonar era normal. Tension arterial
de 100/70 mmHg y pulso con 68 lpm.

Revisando la historia clinica, el paciente tenia una ana-
litica previa reciente normal, sin anemia y con férmula leu-
cocitaria y hormonas tiroideas normales. Su tension arte-
rial habitual era de 139/90 mmHg,

Ante la exploracién normal, un cansancio de corta evo-
lucion, una analitica reciente normal y un proceso pseu-
dogripal en evolucion, se decidié esperar unos dias y ex-
plicar al paciente que, poco a poco, iria experimentando la
mejoria deseada y que ésta era la evolucion habitual en
muchos casos y que incluso podria seguir tomando el tra-
tamiento sintomatico.
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Al hacer una nueva receta se constaté que el medica-
mento que el paciente habia estado tomando durante una
semana cada 6 u 8 horas para el catarro era Co-diovan®,
un medicamento para la hipertension cuyo nombre co-
mercial es parecido a otro medicamento comtinmente usa-
do para procesos catarrales o pseudogripales: Cod-efferal-
gan®.

Logicamente nuestro paciente no sélo no habfa mejora-
do de los sintomas catarrales, sino que ademas se habia
acentuado una bajada de tension que le ocasionaba una as-
tenia que, como él nos relataba, era excesiva.

Se denominan problemas relacionados con la medica-
cion tanto a los efectos adversos como a aquellos efectos
no deseados, debidos a errores de medicacion!. Tienen un
origen multifactorial entre los que destacan la falta de in-
formatizacion en las consultas, la especializacion de 1a Me-
dicina, asi como la elevada disponibilidad de medicamen-
tos y el desconocimiento la mayor parte de las veces por
parte de los profesionales de su farmacocinética e interac-
ciones. Cuando se producen, se comprueba que no ocu-
rren por un unico fallo, sino por la combinacion de unos
cuantos?.

Los problemas relacionados con la medicacion constitu-
yen hoy en dia una causa de morbilidad e incluso mortali-
dad muy significativa. Diversos estudios sefialan que el nu-
mero de ingresos debidos a problemas relacionados con la
medicacion es elevado y en muchos casos se podrian haber
evitado!. Estos errores suponen un gran coste asistencial y
econdmico y originan ademas un coste personal importan-
te, porque erosionan la confianza del paciente en el siste-
ma y en los profesionales sanitarios que trabajamos en él.

En Espafia no se da todavia la importancia que merece a
este problema, aunque la magnitud sea similar a la de otros
paises de su entorno que, sin embargo, ya estan implan-
tando medidas de prevencion sobre todo en hospitales?.

En nuestro medio, Atenciéon Primaria, no tenemos con-
ciencia del problema, quiza sabemos que ocurre, pero co-
mo algo lejano y que incluso nosotros no podemos hacer
nada para evitarlo. Nada mas lejos de la realidad, porque
como puerta de entrada al sistema sanitario y como esla-
bon de la cadena terapéutica debemos establecer las medi-
das oportunas para prevenir los problemas relacionados
con la medicacion.

Entre las medidas posibles a nuestro alcance estan: in-
formar al paciente utilizando una terminologia clara y fa-
cil de entender, asegurarse de que ha entendido la infor-
macion suministrada y si es necesario darsela por escrito,
mejorar la relacion médico-paciente para consensuar la to-
ma de decisiones, e involucrar a los miembros de la fami-
lia y cuidadores en el tratamiento establecido® y en este ca-
so, haber incluido en la anamnesis una pregunta
solamente ;qué medicacién estd tomando usted ahora
mismo?

B. MORENO CABALLERO?, R. CABRAL RODRIGUEZ?,
E. CLEMENTE LIROLA?, E ARRIETA BLANCO?

Y M. CaSTRO BENITOP

2Médico de Familia. Centro de Salud Aquitania.

Area 4 de Atencién Primaria. Madrid.

PDiplomado Universitario en Enfermeria.. Centro de Salud
Aquitania. Area 4 de Atencién Primaria.
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