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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 64 años que consulta a médico de familia por episodio vertiginoso.
Sufre hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y vértigo paroxístico benigno con crisis
frecuentes. Realiza tratamiento con metformina 850 mg, enalapril 10 mg y betahistina 16 mg (si
crisis). La paciente refiere episodio vertiginoso, no giratorio, y náuseas al adoptar bipedestación
estando previamente en decúbito, de 3 horas de evolución. Asocia episodio aislado de vómito y
sudoración profusa posterior. Niega dolor torácico, palpitaciones, disnea o pérdida de conciencia.
Ha tomado betahistina 16 mg, con alivio parcial pero persistiendo la sensación vertiginosa, motivo
por el que consulta. Tras explorar a la paciente, se solicita electrocardiograma, en el que se constata
trastornos en la repolarización, por lo que se administra 300 mg clopidrogel + 300 ácido
acetilsalicílico + 3500 UI HBPM, ante la sospecha de síndrome coronario agudo sin elevación de ST.
La paciente se traslada a hospital de referencia. A su llegada, los cambios eléctricos persisten y se
objetiva elevación de reactantes de daño miocárdico, confirmándose el diagnóstico. Se realiza
coronariografía, que revela lesiones en arteria coronaria derecha y arteria descendente anterior que
se revascularizan. Evolución muy favorable. Asintomática actualmente.

Exploración y pruebas complementarias: Buen estado general, normotensa. Normohidratada y
normoperfundida. Eupenica. Auscultación cardiorrespiratoria y neurológica anodina.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 70. Ondas T negativas en II, III y AVF e infradesnivelación ST
v4-v6 de 2 ms. Hemograma, coagulación y bioquímica anodina excepto Troponina T: 300 y
creatinquinasa 300.

Orientación diagnóstica: SCASEST. Killip I.

Diagnóstico diferencial: Incluye etiología periférica (síndrome de Ménière, neuritis vestibular...),
etiología central (AVC, tumores...) etiología psicógena y cardiopatías.

Comentario final: Destacar la importancia de una correcta exploración y anamnesis como base
para la orientación diagnóstica. Es importante saber reconocer síntomas de alarma y ponerlo en
contexto de factores de riesgo.
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