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Resumen

Descripcion del caso: Mujer, 87 afos, antecedentes: hipertension arterial + miocardiopatia
esclerohipertensiva, (irbesartan + nifedipino). SAOS grave (CPAP nocturna). Insuficiencia renal
cronica moderada-grave por nefroangioesclerosis, creatinina media: 1,6 mg/dl y potasio: 5,4 mg/dl,
seguimiento por Nefrologia. Valorada por Cardiologia por disnea moderados-minimos esfuerzos
(andar en llano) y palpitaciones en esfuerzo. Ecocardiografia: buena funcion sistolica, insuficiencia
tricuspidea moderada-grave + hipertension pulmonar moderada-grave. Electrocardiograma (ECG):
ritmo sinusal 57 Ipm. Eje+ 30°. Conduccion sin alteraciones. Ondas T picudas precordiales derechas
(12 mm V2). Holter: bradicardia sinusal asintomatica; intervalos de ritmo nodal o auricular que
compiten con nodo sinusal. Disfuncién auriculoventricular (AV) ligera (bloqueo AV tipo Wenkebach
con frecuencias auriculares altas: 85-90 lpm). La paciente acude a su médico de familia refiriendo
desde hacia 1 semana, edemas en miembros inferiores de predominio vespertino.

Exploracion y pruebas complementarias: Auscultacion pulmonar anodina, cardiaca: tonos
ritmicos a 55 Ipm, soplo adrtico III/IV. Miembros inferiores (MMII): edemas con fovea-III/IV tibio-
maleolares. Abdomen: no hepatomegalia ni ingurgitaciéon yugular. Presion arterial sistolica (PAS):
142 mmHg. Presion arterial diastolica (PAS): 85 mmHg. Frecuencia cardiaca (FC): 57 lpm.
Saturacion oxigeno (Sa02): 98%. Se administré furosemida 40 mg/dia via oral y valoracion en 5-7
dias. A los 6 dias: mejoria de edemas pero afiadia episodios autolimitados de mareo, presentando
ayer pérdida de consciencia. Exploracion: MMII: edemas con févea I/IV en tobillos. Auscultacion
cardiaca: tonos ritmicos bradicardicos a 45 Ilpm. PAS: 115 mmHg, PAD: 56 mmHg, FC: 55 lpm,
Sa02:94%. ECG: no se objetivan ondas P sinusales. Probable ritmo de escape nodal, remitiéndose
Urgencias hospitalarias. Urgencias: Analitica sanguinea: urea: 115 mg/dl, creatinina: 2,18 mg/dl,
potasio: 6 mEq/L, troponina T ultrasensible: 25 ng/L, TFG: 22 mil/min; ingresandose en Medicina
Interna. Holter durante ingreso: Registro ritmo sinusal, frecuencia comprendida entre 46-75 lpm.
Salva autolimitada ritmo auricular ectdpico que compite con sinusal a 94 lIpm, con fenémeno de
Wenckebach a nivel AV, de 17 latidos. Intervalo corto de ritmo nodal que compite con el sinusal a 75
lpm. Se corrigi6 la hiperpotasemia leve, sin nuevos episodios sincopales, con restablecimiento del


https://www.elsevier.es/semergen

ritmo sinusal en ECG y PA bien controlada sin necesidad de antagonistas del receptor angiotensina-2
(ARA-2).

Juicio clinico: Sincope cardiogénico de etiologia no filiada en contexto de hipotension, disfuncion
AV ligera, bradicardia asintomaética; junto con reagudizacion de insuficiencia renal crénica e
hiperpotasemia leve por ARA-2.

Diagnostico diferencial: Causas bradicardia. Extrinsecas: farmacoldgicas (beta-bloqueantes,
calcio-antagonistas, amiodarona...). Alteraciones electroliticas (hiperpotasemia, hipermagnesemia).
Hipotiroidismo. Apnea obstructiva del suefo. Intrinsecas: fibrosis degenerativa idiopatica. Isquemia.
Enfermedades infecciosas, inflamatorias, infiltrativas...

Comentario final: Ante reagudizacion de insuficiencia cardiaca crénica antes de introducir
tratamientos deplectivos, debemos averiguar la causa de la reagudizacion, realizar exploracion fisica
completa, electrocardiograma y disponer analitica de control con ionograma y funcion renal.
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