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Presentacion del caso: mujer de 53 afios de edad que consulta en Neumologia por disnea.
A partir de este dato hemos elaborado todo el caso basandonos en una amplia bibliografia,

datos de organizaciones nacionales y siendo revisado y con ayuda del tutor clinico.

1. Anamnesis y recogida de datos.

Paciente de 53 anos, mujer, que consulta por disnea de curso cronico, dolor toracico en la
inspiracion, despertares por tos y disnea de base nocturna y al caminar (mMMRC Il) desde
hace al menos un afo, tras un episodio catarral que dos meses después es seguido de
signos y sintomas propios del comienzo del climaterio.

En el momento de la consulta estaba en tratamiento con Ventolin (Salbutamol), que usa a
demanda y con Symbicort (Budesonida/Formoterol) 160/4.5 mcg 0/0/1 que utiliza cuando
las crisis no son controladas con Ventolin.

En este momento se recogen los siguientes datos de interés:

- Hipertensa desde los 31 anos. Desde su primer embarazo (sobre todo desde el
segundo) comenzod a tener alteraciones en la tension. Presenta HTA en tratamiento
con Losartan e Hidroclorotiazida y Amlodipino. Ademas desde el mes de abril toma
Ozempic (inyectable, una vez a la semana), y comenta que desde entonces tiene la
tension bastante bien regulada.

- Alérgica al polen, gramineas, olivo y pelo de gato. Tratamiento con inmunoterapia
s.c. frente a pdélenes durante 5 anos, hasta hace 30 afnos.

- Fumadora ocasional (ICAT 8,8 paquetes/afo).

- Tres cirugias anteriores: una apendicectomia, una malla de contencion vesical en
2015 e intervencién de mioma uterino en 2017.

- Antecedentes familiares: Madre HTA, Padre CI.

2. Exploracién.

- Consciente y orientada.
- Bien hidratada.

- Buen aspecto general.
- Eupnéica.

- Cabeza y cuello: carétidas palpables. No ingurgitacién yugular ni adenopatias.



- Neurolégico: no focalidad. Pares craneales normales. Signos meningeos negativos.

- AC: ritmica, sin soplos o roces audibles.

- AR: sibilantes telespiratorios aislados, espiracion alargada y disminucién del
murmullo vesicular.

- ABD: blando, depresible, sin masas ni megalias palpables.

- EXTS: no edemas. Pulsos simétricos. No signos TVP.

La exploracion (sibilancias respiratorias, espiracion prolongada y reduccion de murmullos
vesiculares) nos hace sospechar de enfermedad obstructiva. La espiracién alargada y las

sibilancias de predominio espiratorio son tipicas del asma.

>Correlacion anamnesis-exploracion.

Los sintomas de la paciente (respiraciéon sibilante, tos, disnea, sensaciéon de
opresion en el pecho), sus episodios y frecuencia (se levanta muchas veces por la
noche) y la asociacion con factores desencadenantes (alérgenos, actividad fisica)

son sugestivos de asma alérgica (empeora con las gramineas,olivo).

3. Pruebas complementarias.

- Espirometria
Los datos de la espirometria: EFR: FVC 2490 (67%); FEV1: 1370 (49%); FEV1/FVC:
55.04%; FEF25-75: 650 (26%). Sat: 91% (anormalmente bajo); FC:74 Ipm.
Estos datos efectivamente confirman la existencia de una obstruccién, con un grado de
afectacion moderado de la funcién pulmonar.

- Valores analiticos
Inmunoglobulina E: 929,9 KUI/L.

La IgE total alta indica que en el momento en el que se realizé la analitica. Estos niveles nos

hacen sospechar de un asma alérgico ya que los sintomas de la paciente también se
manifiestan ante la exposicién a alérgenos.

- Radiografia
Sin alteraciones.

Los datos espirométricos nos vuelven a confirmar nuestras sospechas iniciales de asma

alérgica.

4. Diagnéstico Diferencial.

Hemos excluido otras patologias:



- ICC, porque no hay edemas ni hallazgos en el examen fisico (no hepatomegalia, no
ingurgitacion yugular) ni tampoco en el ECG

- EPOC, porque con los broncodilatadores la obstruccion bronquial desaparece.
Ademas, la condicién de la paciente es episddica, no fija. Es joven y fuma poco
(ICAT: 8,8 paquetes/afio).

- Carcinoma de pulmén, porque la RX es normal y también porque no hay sintomas

(no expectoracion; hay tos y disnea pero son episédicas).

5. Diagnéstico.
Dado que la primera sospecha diagnéstica es el asma, hemos consultado la Guia Espanola
para el Manejo del Asma (GEMA) en la version 5.0. Segun ésta, nuestra paciente tenia

asma moderado intrinseca (sintomas nocturnos frecuentes y el FEV1 es < 60% tedrico) mal

controlada con los farmacos de rescate (Ventolin y Symbicort a demanda) que tomaba la
paciente.

Aunque en un principio tenia una base alérgena (la situacion empeoraba es periodos
estivales debido a sus mencionadas alergias), tras pasar por un periodo gripal considerable
e influyendo la aparicion del climaterio, los sintomas (tos y disnea) se volvieron comunes
fuera del periodo estival. Esto quiere decir que aun teniendo en un primer momento una
asma alérgico, se ha convertido en un asma intrinseco tras los factores desencadenantes

descritos.

6. Terapia.
Hemos optado por la terapia del escalén 3 segun la guia GEMA:
> Terapia de control o de mantenimiento: glucocorticoides inhalados (CGl) a dosis bajas
+ agonistas B2 adrenérgicos de accion prolongada (LABA).
> Terapia de alivio o de rescate: agonistas B2 adrenérgicos de accion corta (SABA) o
CGl a dosis baja + formoterol (LABA).

Por lo que basandonos en esto el tratamiento prescrito es:
- Nasonex 50 cmg + Foster 100/6 mcg 2-2-2 una semana y 2-0-2 posteriormente, con
FOSTER de rescate si precisa.
- Dacortin 30x5, 20x5 y 10x5 + Omeprazol.

- Aconsejado la deshabituacion del habito tabaquico.

7. Progreso.
Tras esta terapia y una segunda medicién, los valores espirométricos y la funcién pulmonar
se han normalizado (FVC: 92; FEV1: 84; FEV1/FVC: 72; FEF25-75: 98%) y la paciente esta



clinicamente estable, no tiene sintomas nocturnos ni tos ni disnea. Eso nos permite

confirmar el diagndstico de asma intrinseca y descartar EPOC.

8. Conclusiones.
Este proceso tiene como objetivo partir desde un Unico punto inicial, la disnea, para llegar a
dar un diagnéstico de asma bronquial intrinseca; y aprender y comprender que nuestra
paciente requeria de un tratamiento de base para la patologia (del que carecia) junto con un
tratamiento de rescate. Por lo que gracias a este proyecto hemos adquirido competencias
suficientes para poder llegar a este diagndstico, pero ademas hemos aprendido a
comunicarnos por primera vez con una paciente, hacer un anamnesis orientado en la disnea

y saber interpretar las diferentes pruebas diagnésticas.
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