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Acertar no habria servido de gran cosa

.En este caso €l final no e€s feliz. Y aunque €llo fuera irremediable lo que si que podria haberse evita-
do es €l error médico. Una equivocaciéon que sin embargo es disculpable, puesto que lo que se le atribuyo

a la paciente concordaba con la primera posibilidad por orden de probabilidades...
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Muijer de 95 afos de edad, viuda desde hace 6 afos.
Vive unos meses con cada una de sus hijas. Tiene ante-
cedentes de hipertensién arterial esencial de mds de
30 afos de evolucién, fibrilacién auricular (FA) crénica
anticoagulada desde hace 4 afos y colelitiasis. Sigue
tratamiento con omeprazol (20 mg/24 horas), diltiazem
retard (120 mg/12 horas), digoxina (0,125 mg/24
horas), clortalidona (25 mg/24 horas) y dicumarina.
Es vdlida para las actividades bésicas de la vida dia-
ria (ABVD), aunque presenta limitaciéon fisica para
esfuerzos.

Avisan a su médico por disnea importante desde
la noche anterior. Al parecer lleva 3 dias sin tomar
digoxina (debié de olvidarse el envase), coincidiendo
con un cambio de domicilio (vive cada mes con una
de sus hijas). En la exploracién la paciente estd con
disnea grado 3 NYHA (reposo), edemas maleolares
bilaterales (++4/+++), presién arterial 116/72,
pulso taquiarritmico y auscultacién cardiaca con
taquiarritmia a 140-160 Ipm sin galope. Se aprecia
también disminucién de murmullo vesicular en
ambas bases junto con crepitantes. Con el diagnéstico
de insuficiencia cardiaca (IC) por taquiarritmia
secundaria a abandono de digitdlico y preedema de
pulmén se deriva al hospital de referencia.
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A los 4 dias vuelve la paciente. En el informe de
alta confirman el diagnéstico de IC congestiva por
fibrilacién auricular répida. En la placa de térax
aparecia cardiomegalia, infiltrado intersticial bilateral
y derrame pleural bilateral més importante en lado
izquierdo. El ECG demostraba arritmia por FA a
140 lpm con BCRD y HBAI. En el ecocardiograma
aparecia un ventriculo izquierdo no dilatado con
hipertrofia concéntrica de grado ligero y funcién
sistélica conservada, esclerosis valvular mitral y
adrtica degenerativas con estenosis adrtica ligera,
insuficiencia tricOspide ligera, dilatacién de ambas
auriculas e hipertensién pulmonar ligera. Informan
de que mediante diuréticos, digitdlicos y calcioanta-
gonistas han conseguido controlar la frecuencia
ventricular (que ahora es de 80 Ipm) y han mejorado
los derrames pleurales; persiste un minimo derrame
en lado izquierdo al alta. Como tratamiento reco-
miendan seguir anticoagulacién, omeprazol y dieta
hiposédica; mantienen diltiazem retard y digoxina a
la misma dosis, sustituyen clortalidona 25 por
hidroclorotiazida (50 mg/24 horas) y aftiaden furo-
semida (40 mg en desayuno via oral) y enalapril (5 mg
cada 12 horas via oral). Finalmente recomiendan
revisién por cardiélogo.



Durante el mes siguiente la paciente se encuentra
aceptablemente bien, aunque por hipotensién sin-
tomdtica mantenida y bradicardia el cardidlogo
retira enalapril, digoxina e hidrosaluretil.

Un mes mdés tarde la familia de la paciente vuel-
ve a avisar por disnea, ortopnea y palpitaciones. En
la exploracién se encuentra una taquiarritmia con
respuesta ventricular a 150 lpm, disnea de reposo,
taquipnea a 25 rpm, edemas maleolares 2/3 y aboli-
cién de murmullo vesicular en bases, por lo que se
remite de nuevo al hospital. A la semana vuelve la
paciente, diagnosticada de reagudizacién de insufi-
ciencia cardiaca diastélica por taquiarritmia, para
cuyo control precisé6 amiodarona intravenosa y poste-
rior digitalizacién. El informe hospitalario sefala que
nuevamente tiene derrame pleural bilateral (figura 1)
y en ecocardio se estima una fraccién de eyeccidén de
ventriculo izquierdo de 70%. El tratamiento propuesto
consiste en diltiazem (60mg/12 horas), digoxina
(medio comprimido/24 horas), sintrom segin pauta y
enalapril (10 mg/12 horas). En las semanas siguientes
su médico ajusta el tratamiento por hipotensién sinto-
matica y disminuye enalapril a 5-0-10 mg, con lo que
la enferma se estabiliza y mantiene durante unos
meses buena calidad de vida (paseo diario y vdlida
para ABVD).

Catorce meses mds tarde hace una nueva rea-
gudizacién tras una infeccién respiratoria, pese a
tratamiento con amoxicilina-clavuldnico durante
una semana. Por aumento de la disnea y fiebre se
remite al hospital. Alli en esputo se aisla E. coli
sensible a penicilina-cefalosporina, pero ademds
se encuentran células malignas sugerentes de car-
cinoma bronquioloalveolar, por lo que se le extrae
liquido pleural (persiste el derrame izquierdo bien
tolerado), sin encontrar células malignas. En la
placa de térax (figura 2) se aprecia derrame pleural
izquierdo e imagen pseudonodular en base derecha.
En la TAC aparecen 2-3 nédulos en base pulmonar
derecha y colapso de lébulo inferior izquierdo por
compresién extrinseca debida al derrame, atero-
matosis aértica, calcificacién del anillo mitral y no
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se aprecian adenopatias patolégicas ni hay hallazgos
en pdncreas, bazo, higado o cerebro. Por la edad
y situacién clinica de la paciente, de acuerdo con
la familia, se decide no realizar maniobras invasivas
diagnésticas ni terapéuticas ante el probable carci-
noma pulmonar. La paciente se encuenira estable
clinicamente con una saturacién de oxigeno basal
de 97%; presenta una disnea de moderados-minimos
esfuerzos. Por la buena tolerancia del derrame
pleural y su cronicidad se desestima el drenaje
torécico con pleurodesis posterior.

Al cabo de seis meses la paciente fallece en su
domicilio tras una nueva reagudizacién de su IC en
la que se desestima el ingreso hospitalario a peticién
de la propia paciente.

Figura 1

Figura 2
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COMENTARIO

La paciente nunca habia fumado pero durante més
de 50 afos habia inhalado pasivamente humo del
tabaco, ya que su marido y su hijo varén fumaban
“bastante” dentro de casa. En este caso el error prin-
cipal -atribuir la existencia de un derrame pleural cré-
nico a la IC de la paciente- es disculpable puesto que
ésa seria la primera posibilidad por orden de proba-
bilidades, ya que es muy extraordinario que la causa
subyacente sea un carcinoma pulmonar, sobre todo en
una paciente de 96 afios.

Ademds se pueden observar varias particularidades
en este cuadro concreto:

* Se confirma el mal pronéstico en muchas ocasiones
de la IC, ya que a los dos afos del primer episodio
fallece la paciente.

* El primer episodio de IC fue motivado por
abandono del tratamiento coincidiendo con cambio
del cuidador, lo que nos debe alertar para dejar
claras y escritas las instrucciones y el tratamiento

de nuestros pacientes mayores que cambian de
cuidador y de casa.

* El segundo episodio de reagudizacién fue por
descontrol de una arritmia preexistente (aunque
fuera el cardidlogo quien suspendiera la digital por
bradicardia).

* La ¢ltima reagudizacién de la IC fue originada
por una infeccién respiratoria -algo también descrito
en la literatura-, por lo que es prioritaria la prevencién
(vacuna de neumococo y gripe) y tratamiento precoz
de estas infecciones en pacientes con IC.

* Desde el primer episodio y sélo en 2 afos de
evolucién, la paciente tuvo cinco ingresos hospitalarios
(algunos obviados en la exposicién) y tres citas en con-
sulta de Cardiologia. Confirma ello el gran impacto
social de esta enfermedad, que constituye la primera
causa de ingreso de mayores de 65 afios en los hos-
pitales en nuestro pais en la actualidad, con un mads
que previsible incremento -por el envejecimiento de la
poblacién y la mayor supervivencias de los cardiépatas-
en los afos venideros.





