CASO CLINICO: Paciente Pluripatologica

Renato Alexandre Castillo Rueda.

Objetivos:

Valoracion de Pluripatologia. Incluyendo valoracion prondstica.

Manejo de polifarmacia y adecuacion farmacologica.

Mujer de 84 afios que ingresa en planta por sindrome febril y dolor abdominal.

Antecedentes Personales :

No alergias medicamentosas.

HTA desde hace mas de 20 afios actualmente con buen control.

DM2 con buen control metabdlico con metformina.

Enfermedad Renal Cronica estadio 3, aclaramiento en 25ml/min,
probable mente nefroangioesclerosis ( HTA) y toma de AINES previa.
Creatinina basal en torno a 1.55 mg/dL.

Portadora de marcapasos DDDR desde 2005 por bloqueo AV de 2°
grado. FA cronica con frecuencia controlada.

ICC clase funcional Ill NYHA. ECO CARDIO Febrero 2010: cardiopatia
hipertensiva con HVI modera con FE conservada.

Anemia ferropénica con perdidas digestivas en contexto de tratamiento
con aldocumar ( se niega a realizar estudio endoscépico) y en mayo de
2013 se suspende anticoagulacion y se antiagrega.

Hiperuricemia con crisis gotosas.

Osteoporosis. Fractura humeral izquierda con protesis.

Vive con su marido y apoyada por sus hijos (tiene tres). No deterioro
cognitivo. Precisa ayuda para el bafio y para subir y bajar escalera.

Tratamiento domiciliario:

Furosemida 40 mg. 1 comp por la mafiana 'y 1 comp al medio dia.
Diltiazen retard 60 mg cada 12 horas.

Aldactone 25 mg cada 24 horas.

Digoxina 1/2 comprimido al dia. Omeprazol 20 mg cada 24h.
AAS 100mg cada 24h.

Metformina ¥2 comprimido en desayuno, almuerzo, cena.
Sinvastatina 40 mg cada 24 horas en cena.

Alopurinol 100mg un comp al dia.

Zaldiar 1 comp cada 8 horas si precisara por dolor.



Metamizol 575 mg cada 8 horas.
Sulfato ferroso 1 comprimido cada 24h.

Enfermedad Actual

Lleva varios dias en casa con molestias inespecificas abdominales difusas y
nauseas sin vomitos. En los ultimos dos dias, presenta fiebre con sindrome
confusional asociado, aumento del dolor abdominal y estrefiimiento. Diuresis
cortas.

Exploracion

Inatenta y bradipsiquica, pero consciente. Afebril. TA 200/70 mmHg y FC 100
Ipm . Taquipnea leve en reposo. Sato2 98% respirando aire ambiente.

Peso: 70kg. Talla: 160cm.

Diuresis 20 cc/h en las ultimas horas.

ACR: corazon arritmico con soplo tricuspideo. Buen murmullo vesicular sin
ruidos afiadidos. Abdomen blando, molestias a la palpacion en Fll sin masa,
peritonismo ni globo vesical, pufiopercusion renal dudosa bilateral, no dolor a la
palpacion en epigastrio, no se aprecian otros hallazgos de interés.

Marcapasos en pectoral derecho, sin signos inflamatorios. No dolor ni
inflamacion sobre la prétesis humeral.

NO edemas periféricos ni Ulceras.

Pruebas Complementarias

- Ecografia RENAL urgente: Ambos rifiones presenta un tamafio normal, con
buena diferenciacion corticomedular y grosor parenquimatoso conservado. Sin
dilatacion de sistemas excretores. No hemos visualizado imagenes compatibles
con nefrolitiasis ni colecciones intra ni perirrenales. Vejiga urinaria sondada no
valorable. No liquido libre intraabdominal visualizado mediante esta técnica.

- Analitica: Bioquimica: GPT: 60 Ul/I, Creatinina: 3,27 mg/dl, previa: 2.47mg/dl,
Na: 128 Urea: 91mg/dl, PROTEINA C REACTIVA *314.8 mg/I

Hemograma: Leucocitosis de 36000/ul con 89.9% de Neutrofilia. Hb 12.3 g/dl.
Coagulaciéon normal.

Evolucién

En las siguientes 72 horas de ingreso mala evolucion con importante cuadro
de agitacion.

Dolor abdominal se intensifica centrado en flanco izquierdo aunque sin datos
de peritonismo .

Funcién renal progresivamente a peor, mala perfusion periférica, sudorosa.

Cuestiones que discutiremos:

- Juicios Clinicos mas probables.
- Pruebas complementarias.



- Tratamiento durante hospitalizacion.
- Tratamiento al alta. Adecuacion farmacéutica. Manejo de polifarmacia.
- Evaluacion pronéstica de la enferma.



