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UN GRAN ABANICO DE POSIBILIDADES TRAS LA VALORACION INTEGRAL

Gil Abizanda, Ana Cristina; Castafieda Pastor, Ana; Saénz De Tejada, Andrea; Gimena Rodriguez, Francisco
Javier; Saénz De Urturi Rodriguez, Alejandro; Fuentes Santos, Cristina; Barba Martin, Raquel.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mdstoles.

Se trata de un vardn de 81 afos pluripatolédgico segun la clasificacion de M. Ollero (categorias Ay C), con
antecedentes de extabaquismo, hipertensién, dislipemia y disnea NYHA Il de origen multifactorial en contexto
de obesidad modrbida (IMC 42), EPOC con patrén obstructivo severo (FEV1 49%) y cardiopatia hipertensiva
con insuficiencia cardiaca FEVI preservada, asi como fibrilacion auricular CHADSVASC 3. Presenta situacion
de polifarmacia en tratamiento con acenocumarol, olmesartan, hidroclorotiazida, furosemida, atorvastatina y
lorazepam.

Desde Atencidon Primaria, obtuvo un test de sangre oculta en heces positivo con anemia microcitica
ferropénica (Hb 11.2g/dl, ferritina 14ng/ml, IST 4%), por lo que se realizé una colonoscopia con diagndstico de
adenocarcinoma de colon transverso proximal pT3NOMO por invasién del tejido adiposo. Desde el comité de
tumores del hospital, y ante la situacién de elevada complejidad del paciente, se activo el circuito de valoracion
integral con el objetivo de evaluar la situacién global del paciente de cara a elegir la mejor opcidn terapéutica.

En la consulta de prehabilitacion quirdrgica se realizé una valoracidn integral del paciente. Presentaba
una importante comorbilidad seguin Charlson, con una situacion de fragilidad establecida debida sobre todo
a la limitacién funcional derivada de la deshabituacidn fisica y la disnea multifactorial dados los antecedentes
descritos. Presentd una puntuacion de 3 puntos en la escala FRAIL a expensas de fatiga. afectacion de la
deambulacidén y de la resistencia, con una limitacién moderada para el desempefio fisico segun la escala SPPB
gue permitiria cierta mejoria de la situacidn basal con ejercicio fisico. No presentaba deterioro cognitivo (Pfeiffer
0 puntos; GDS 1), era independiente para las actividades bdsicas de la vida diaria (Barthel 95 puntos), y mostraba
dependencia moderada para las actividades instrumentales (Lawton y Brody 5 puntos), sobre todo por limitacion
en las actividades fisicas. En el cribado nutricional, presentd riesgo moderado de malnutricién por pérdida de
peso y diagndstico reciente de enfermedad oncoldgica (MNA 9 puntos). El paciente contaba con buen apoyo
social; convivia con su mujer en el domicilio particular con soporte diario por parte de sus hijos, gracias a lo
que percibia una situacidn de autonomia que deseaba preservar y que manifestaba como relevante de cara a
plantear la eleccién terapéutica oncoldgica.

Se trata por tanto de un paciente fragil, con gran desacondicionamiento fisico por obesidad mérbida e
inmovilidad, y disnea de moderados esfuerzos condicionada por su patologia cardiopulmonar y agravada por
la condicién fisica. En la consulta, refiri6 ademas mareo de perfil ortostatico posiblemente en relacién con la
anemia de origen tumoral asi como por un excesivo control tensional, aunque el paciente se mostré reacio
a adecuar el tratamiento en una primera visita. Se propusieron medidas de reacondicionamiento basadas
en una dieta hipocaldrica y ejercicio fisico segun las recomendaciones de Vivifrail Rueda A, que el paciente
aceptd con ayuda de sus familiares. Con ello, se procuré mejorar la situacién funcional fisica del paciente para
fortalecer la salud del enfermo y mejorar su autonomia segun sus deseos previos. Ademads, se reintrodujo el
tratamiento inhalador con broncodilatadores de accién prolongada y corticoide inhalado de cara a mejorar la
funcidn respiratoria con el objetivo tanto de contribuir en su calidad de vida como de optimizar al paciente
para la anestesia y el postoperatorio inmediato. Se gestiond la administracién de hierro intravenoso en hospital
de dia con vistas a replecionar los depdsitos de hierro, corregir la anemia ferropénica y optimizar la situacion
hemodindmica prequirurgica. Debatimos la posibilidad de disminuir la terapia antihipertensiva, que el paciente
denegd, pero tras la salida de la consulta sufrié un episodio sincopal de origen hipotensivo con fracaso renal
prerrenal leve por lo que finalmente aceptd el ajuste de tratamiento. Ademas, de acorde a los criterios START/
STOPP, se retiraron las benzodiacepinas y se inicié trazodona para el control de la ansiedad. Con todo ello, se
propuso un tratamiento oncolégico adaptado, decidiendo realizar una hemicolectomia derecha laparoscdpica
sin quimioterapia adyuvante ante la situacion de fragilidad, que transcurrid sin incidencias. En las visitas de
control, el paciente refirié mejor estado general de forma subjetiva. Habia perdido peso, y si bien mantuvo una
disnea grado lll, salia a la calle salvando las escaleras y con menor grado de limitacién fisica. Tras la correccion



de las cifras de hemoglobina y pese a la disminucidon de tratamiento diurético y antihipertensivo, no sufrié
ningun episodio de descompensacion de insuficiencia cardiaca. En la espirometria de control mantuvo la misma
obstruccién grave al flujo aéreo pese a la reintroduccion del tratamiento inhalador, aunque con mejoria subjetiva
sobre la disnea y la limitacion fisica segiin comentado. Como limitacidn en la vision retrospectiva, descubrimos
que si bien el enfermo presentd riesgo de malnutricidn en el cribado por MNA, Unicamente evaluamos la fuerza
muscular con el test de la silla y no medimos la masa muscular para completar el estudio de sarcopenia, por lo
que quizas el paciente podria haberse beneficiado de suplementacién nutricional.

Con este caso clinico se pretende resaltar la importancia de la valoracidon integral de los pacientes, de cara a
poder evaluar la potenciar reversibilidad de la fragilidad de nuestros mayores. Es importante evaluar la situacién
cognitiva de los pacientes no solo para adecuar el plan de accién sino también para respetar sus decisiones
y deseos. Ademas, se recomienda indagar en la capacidad funcional de los pacientes para establecer un plan
terapéutico, fomentar las fortalezas de los pacientes y abordar las limitaciones tanto desarrolladas por el deterioro
fisico como inducidas por los tratamientos administrados. Por ultimo, no debemos olvidarnos de la valoracién
de sarcopenia sobre la cual se puede intervenir para fortalecer la musculatura y disminuir la dependencia fisica.
En este contexto, las consultas de prehabilitacién quirdrgica suponen una excelente oportunidad para optimizar
la situacién de nuestros pacientes.

Bibliografia

» Ollero M (Coord.), Alvarez M, Barén B y cols. Proceso asistencial integrado. Atencién a pacientes
pluripatoldgicos. 22 Edicion. Consejeria de Salud. Andalucia. 2007.
» Vallejo Maroto I, et al. Recomendaciones sobre la valoracién integral y multidimensional del anciano

hospitalizado. Posicionamiento de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2020.
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
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EL PROBLEMA INVISIBLE E ¢INEVITABLE?

Martinez Rodriguez, Pablo; Moralejo Alonso, Maria Leticia.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

El presente caso versa sobre un varén de 90 afos, independiente para las actividades de la vida diaria,
con elevado nivel cultural (veterinario jubilado) que residia solo en su domicilio, sin ayuda y no tenia familiares.
Cognitivamente preservado, Pfeiffer = 0 puntos, con Barthel de 90 puntos.

Sin alergias medicamentosas, como antecedentes relevantes constaban hipertensidn, hipotiroidismo, colon
irritable, enfermedad renal crénica en estadio G3a de etiologia no establecida, anemia crdnica y antecedentes de
trastorno del animo desde el afio 2006 (depresion enddgena recurrente y ansiedad) con manejo desde Atencidn
Primaria. Primer ingreso hospitalario en marzo de 2024 en el servicio de Digestivo por hemorragia digestiva
alta en contexto de ulcus duodenal (Forrest la) de etiologia no establecida, con buena evolucién clinica tras
tratamiento endoscdépico. Durante el ingreso se detecta riesgo social mediante la escala Gijon y se propone al
paciente ingreso en residencia, el cual no acepta, efectuandose alta el dia 13/03/2024.

El paciente vuelve a domicilio, con polimedicacion que él gestionaba y sin ningun tipo de ayuda (por rechazo
del paciente). A los ocho dias del alta acude al servicio de urgencias por dolor abdominal. Tras la exploracion
y analitica, se diagnostica al paciente de cdlico biliar no complicado. Se interconsulté a medicina Interna para
valoracién, estando de guardia la médico responsable de la unidad de continuidad asistencial para pacientes
pluripatolégicos. Durante la anamnesis, llamé especialmente la atencidon que, aunque no tenia criterios
de ingreso, el paciente queria quedar ingresado en el hospital y no marcharse a domicilio. Se le ofrecié un
ingreso social para buscar una residencia, pero volvié a declinar tal posibilidad, asi como ayuda a domicilio y
el servicio de catering que el ayuntamiento facilita a estos pacientes. Tras una larga entrevista, no se aprecio
ningun sintoma sugestivo de bajo animo; si la percepcion de que el paciente no queria perder su autonomia.
Dada la edad y la pluripatologia, se objetivd que habia falta de higiene personal, de adherencia al tratamiento
y de adecuada alimentacidn. Ante tal insistencia, se decidié mantenerle en urgencias esa noche y citarle en la
Unidad de Continuidad Asistencial en una semana para mantener cierto seguimiento, informando a su médico
de Atencién Primaria y a su enfermera de la situacién al dia siguiente.

Alos 7 dias, el paciente no acude a su cita en consulta de medicina interna. Al entrar en la historia clinica de
atencidn primaria, el paciente habia fallecido dias antes. En el informe del equipo de emergencias se detallaba
gue habian acudido al domicilio, encontrando al paciente en decubito lateral, con livideces, ausencia de signos
vitales y una soga atada al cuello. Habia dejado una nota con voluntades previas.

Cuestiones claves

1. ¢Cémo una médico con gran experiencia en estos pacientes no detecté el riesgo de suicidio?
2. iPensamos en el suicidio en los pacientes pluripatoldgicos crénicos, especialmente en los ancianos?
3. éSe podria haber evitado este desenlace?

La depresion es una de las causas mas importantes de sufrimiento emocional en los Ultimos afios de la
vida, asociandose con frecuencia a otras comorbilidades. La pérdida de autonomia y calidad de vida suelen
ser condiciones concomitantes. La enfermedad crdnica también se asocia con la ideacion suicida y el suicidio
consumado?.

Existe una infranotificacidon de casos que a dia de hoy impide conocer la magnitud real del problema. Los
médicos desconocemos que la franja en la que existen una tasa mayor de suicidios consumados es a partir de
los 79 afios. Los ancianos se caracterizan por realizar escasos intentos de suicidio, pero destacan por emplear
metodologia violenta como el ahorcamiento, la precipitacion, la venoseccién profunda, etc. logrando asi una
mayor letalidad®.



Los sintomas son menos intensos, la auto y heterovaloracion del estado animico como reactivo y normal
ante el problema presentado. Los cuadros oligosintomaticos y la apatia que puede atenuar la valoracién de los
sintomas como patoldgicos pueden inducir falsos negativos de depresién en la vejez2.

Las recomendaciones del documento de consenso de la SEMI nos muestran la importancia de tener en
cuenta todos los aspectos que componen la esfera de la valoracion integral multidimensional del anciano (VIMA).
En especial, el estado emocional, que puede evaluarse de forma rapida con el Test de Yesavage de 4 items?.

Conclusiones

1. Debemos ser conscientes de la posibilidad de suicidio en nuestros pacientes pluripatolégicos.

2. La depresidn presenta una alta prevalencia en estos pacientes asocidndose a la pérdida de autonomia
y calidad de por las enfermedades crdnicas.

3. Adiferencia de otros pacientes mas jévenes no suele haber avisos niintentos si no suicidios consumados.

Bibliografia

1. CaseyDA. Depressioninolderadults: Atreatable medical condition. Prim Care [Internet]. 2017,;44(3):499—
510. Disponible en: http.//dx.doi.org/10.1016/j.pop.2017.04.007

2. Lépez-Alvarez ), Leonés-Torres I, Culebras A, Navas MJP. Protocolo diagndstico de depresién en ancianos.
Medicine [Internet]. 2015;11(85):5103—6. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.med.2015.08.006.

3. Vallejo Maroto |, Cubo Romano P, Mafé Nogueroles MC, Matesanz-Fernandez M, Pérez-Belmonte
LM, Said Criado I, et al. Recomendaciones sobre la valoracién integral y multidimensional del anciano
hospitalizado. Posicionamiento de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna. Rev Clin Esp [Internet].
2021;221(6):347-58. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2020.10.003
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PACIENTE ANCIANA PLURIPATOLOGICA CON MULTIPLES INGRESOS: LAS OPORTUNIDADES

PERDIDAS

Bohérquez Arcila, Tatiana; Alonso Claudio, Gloria Maria; Crisolino Pozas, Angel Pedro.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Caso clinico

Presentamos el caso de Julia, una mujer de 97 afios que vivia en domicilio, con su hija y yerno. La paciente
presentaba criterios de pluripatologia crénica: deterioro cognitivo, dependencia para las actividades basicas,
Bartel <60 y fractura osteopordtica de cadera.

Nosotros tuvimos conocimiento de la paciente porque ingresé a nuestro cargo por orden judicial para
soporte nutricional.

A la exploracién presentaba mal estado general, signos de deshidratacidn, caquexia extrema, exploracion
cardiopulmonar normal, abdomen excavado, sin megalias, marcada sarcopenia y Ulceras por presidén en sacro,
glateo y hombro izquierdo.

Revisamos la historia previa de Julia. Su primer ingreso fue en mayo de 2023 por fractura pertrocantérea
de cadera izquierda, posteriormente ingresé en medicina interna por infeccidn urinaria en junio y julio de 2023,
reingresé en julio 2023 por desorientacion y deshidratacion. Ademas, hay varias consultas en urgencias. No
constaba ninguna VIMA (valoracién integral multidimensional del anciano ingresado en medicina interna).

Revisamos los comentarios de enfermeria y de los médicos que atendieron a la paciente. En los ingresos
previos se describia desnutricion y deshidratacién, incluso pedia de forma reiterada agua y comida. En una
de las visitas a urgencias tras la fractura de cadera, en la exploracién describen que los apdsitos que cubren la
herida estan sucios. En ninguno de los ingresos hubo familiares que vinieran a informarse, tampoco solicitaban
informacion por teléfono, cuando la paciente se iba de alta era dificil comunicarse con ellos, hubo una ocasién
incluso que se trasladé en ambulancia y no habia nadie en casa esperando. Nunca quisieron la ayuda de los
servicios sociales.

Finalmente ingresé por orden judicial. No sabemos quién alertd a los servicios sociales, desde luego no
parece que fuera ningun personal sanitario ya que no consta en el historial que se sospechara maltrato por
abandono, a pesar de las multiples pistas que nos habia dejado la paciente en su largo peregrinar por urgencias
y hospitalizacion.

Durante su ultimo ingreso se colocé sonda nasogastrica para soporte nutricional, y se gestiond su traslado
a una residencia. La paciente fallecié pocos dias después.

Cuestiones claves: Maltrato en el anciano

El maltrato a los ancianos se puede presentar de varias formas: maltrato fisico (agresiones), psicoldgico
(manipulacién, intimidacién, amenazas), negligencia fisica (no satisfacer las necesidades basicas del anciano),
maltrato emocional o abandono (negacién de afecto, aislamiento, incomunicacién), abuso econémico y abuso
sexual.

Los estudios estiman que alrededor del 10% de las personas mayores de 65 afios experimentan alguna forma
de maltrato. Estas tasas suelen ser mas altas en centros de atencidn a largo plazo, a pesar de las regulaciones
gubernamentales destinadas a abordar este problema. Debido a que los pacientes que sufren maltrato tienden
a tener tasas mas altas de hospitalizacidon y mortalidad, es importante que los médicos puedan identificar con
precision los casos de abuso.

Hay descritas unas banderas rojas que deben alertarnos de que un anciano esta sufriendo maltrato. Algunas
de ellas serian: caidas frecuentes, explicaciones poco coherentes respecto al mecanismo de produccion de las
lesiones, retraso en solicitar asistencia, visitas reiteradas a los servicios de urgencias y hospitales por motivos
cambiantes, administracion involuntaria de medicamentos, ausencia de respuesta ante tratamientos adecuados,



mala evolucidn de las Ulceras, desnutricidn sin motivo aparente, deshidratacién, alteracién de estado de animo,
depresién, ansiedad, miedo o confusién.

El sistema sanitario le fallé a Julia. Muchas de estas banderas rojas se presentaron a lo largo de sus ingresos
y visitas a urgencias pero ninguno denunciamos la situacién, tal vez por desconocimiento, tal vez por miedo a
enfrentarnos a su familia, quiza por no saber cdmo actuar.

Conclusiones

» Importancia de la realizacion de la VIMA en el paciente ingresado. La VIMA puede ayudarnos,
a detectar, entre otros, la dependencia, la fragilidad, el riesgo de caidas, el riesgo de sarcopenia, la
desnutricidn y el riesgo social. Seguramente nos habria ayudado a sospechar el maltrato.

» Importancia de la deteccién temprana y la intervencion coordinada: La deteccién temprana del
maltrato es fundamental para la proteccidn de pacientes vulnerables. Es crucial una intervencion
médica y social coordinada, asi como la participacion activa de las autoridades judiciales y los servicios
sociales, para implementar las medidas de soporte necesarias que permitan la recuperacién del estado
de salud de los pacientes.

» Desafios en el abordaje del maltrato en ancianos y pacientes vulnerables: El maltrato en ancianos y
pacientes vulnerables es una realidad compleja de abordar. Esto se debe en parte al desconocimiento
sobre cémo identificar de manera clara las "Red Flags" y la falta de informacidn sobre el procedimiento
adecuado a seguir en estos casos.

Bibliografia

1. Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Red Internacional para la Prevencién del Maltrato de las
Personas Mayores (INPEA).

2. Maltrato en el anciano. Posibilidades de intervencion desde la atencién primaria (ll). En: Fernandez-
Alonso MC, Herrero-Velazquez S, eds. Medicina de familia y maltrato.

3. Patel K, Bunachita S, Chiu H, Suresh P, Patel UK. Elder Abuse: A Comprehensive Overview and Physician-
Associated Challenges. Medicine, Cooper Medical School, Camden, USA; Molecular and Cellular Biology,
Johns Hopkins University, Baltimore, USA; Radiation Oncology, The University of Texas MD Anderson
Cancer Center, Houston, USA; Public Health and Neurology, Icahn School of Medicine at Mount Sinai,
New York, USA.
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LA IMPORTANCIA DE UNA VALORACION INTEGRAL Y MULTIDIMENSIONAL DEL ANCIANO

CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA

Broco Villahoz, Nuria; Teigell Muidz, Francisco Javier; Bernal Hertfelder, Elsa; Orgaz, Maria Lourdes; Nicds,
Sandra; Sobrino, Maitane; Sevo, Sara; Beamonte, Blanca.

Hospital Infanta Cristina, Parla.

Varon de 85 afios, con alergia a contrastes yodados no estudiada y exfumador. Antecedentes de hipertension
arterial y dislipemia, cardiopatia isquémica revascularizada (2016) y estenosis adrtica grave asintomatica
pendiente de decisidon de TAVI, con FEVI preservada; anticoagulado por episodio Unico de fibrilacidon auricular
postoperatorio, actualmente en ritmo sinusal. EPOC no agudizador con OCFA muy grave. Enfermedad renal
cronica 3b y anemia crénica estables; hipotiroidismo subclinico. Estenosis del canal lumbar; prétesis de
cadera izquierda. Faguectomizado. Tratamiento habitual: pantoprazol, hidroclorotiazida, bisoprolol, enalapril,
rosuvastatina/ezetimiba, apixaban, budesonida/formoterol/glicopirroinio, metamizol y paracetamol a demanda.
Ademds, leuprorelina semestral, bicalutamida y fentanilo en parches.

Tras diagndstico de adenocarcinoma de prdstata diseminado con afectacidn metastdsica dsea extensa,
sensible a castracién, el paciente es derivado a Medicina Interna (MIl) desde Oncologia para valoracién de
fragilidad previo inicio de tratamiento antineopldsico. Dada la edad y pluripatologia del paciente, Oncologia
duda de la idoneidad de terapia oncoldgica sistémica estandar en ese momento.

En la consulta de MI se realiza un cribado inicial de fragilidad mediante FRAIL (1 punto: pluripatologia)
y escala G8 especifica de paciente oncoldgico (12 puntos, siendo una puntuacion <14 indicativa de riesgo de
fragilidad).

Se realiza entonces una valoracién multidimensional completa. El paciente es independiente para las
actividades basicas (Barthel simplificado>90) e instrumentales (Lawton-Brody 8 puntos, maneja su propia
medicacion). No presenta datos de deterioro cognitivo (Pfeiffer simplificado sin errores), ni depresion (escala
de Yesavage simplificada normal). Tampoco riesgo nutricional, descartado en el cribado nutricional por MST
y Nutriscore (especifica de paciente oncoldgico), ni de sarcopenia (SARC-F negativo), con dinamometria de
prension manual media de 18 kg y velocidad de la marcha normal. Viudo desde 2022, vive con una de sus dos
hijas y ambas estdn muy pendientes. Cumple criterios de polifarmacia y suma 8 puntos en el indice de Charlson,
aunque 6 debidos a neoplasia. Refiere disnea basal grado 1 de la mMRC, sin angor habitual, y buen control
tensional. En cuanto a los sindromes geriatricos, no presenta incontinencia, alteraciones auditivas, ulceras
cutaneas, ni insomnio. Sin embargo, precisa lupa para la lectura y presenta riesgo de caidas elevado segun la
escala Dowtown (5 puntos).

El estudio se completd con escalas prondsticas y de toxicidad. Seis puntos en el indice Profund pronosticaron
riesgo bajo-intermedio de fallecimiento a 12 meses, y los resultados en las escalas CARG y CRASH indicaron bajo
riesgo de toxicidad oncoldgica.

Se concluyd que, a pesar de las multiples comorbilidades y edad avanzada, era un paciente robusto/prefragil.
Como factores potencialmente corregibles se identificaron la polifarmacia y el riesgo de caidas. Se recomendd
plantear tanto el tratamiento oncoldgico estandar como la colocacidn de una valvula aértica percutanea (TAVI).
Ademas, se simplificé su medicacion habitual con coformulaciones y se recomendd el uso de bastén, extremar el
cuidado con las caidas, vigilar peso e ingesta y realizar ejercicio fisico habitual (aportando las recomendaciones
de Vivifrail® para paciente prefragil con riesgo de caidas.

Cuestiones claves

» El paciente, a pesar de su edad avanzada y pluripatologia, es robusto-prefragil con un buen estado de
salud.

» Es, por tanto, candidato al tratamiento oncoldgico estandar (no especialmente tdxico) y con altas
expectativas de respuesta a largo plazo (afios).

» La VIMA nos ayudd a la toma de decisiones oncoldgicas y cardiacas, evitando privar al paciente de los
tratamientos 6ptimos en dichos campos solo por su edad avanzada y pluripatologia.

» Ademas, la VIMA nos permitié detectar factores de vulnerabilidad potencialmente reversibles y actuar
sobre ellos (en este caso, la polifarmacia y el riesgo de caidas), optimizando alin mas su manejo.
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Conclusiones

La VIMA en un paciente anciano y/o pluripatoldgico con enfermedad oncoldgica activa permite discernir de
forma objetiva entre pacientes dependientes, fragiles, prefragiles y robustos, y con ello optimizarlas decisiones
terapéuticas oncoldgicas y no oncoldgicas. De esta manera se evita que pacientes robustos o prefragiles pierdan
la oportunidad de recibir la mejor opcidn terapéutica disponible, y que los pacientes fragiles o dependientes
reciban tratamientos con toxicidades que no van a ser capaces de tolerar.

Por ende, el trabajo conjunto entre internistas y oncélogos es importante en el abordaje del paciente
anciano oncoldgico.

“Solo unavaloracidnintegral del anciano asegura una atencién adecuada. La VIMA es la principal herramienta
de evaluacidn del anciano y su uso se ha extendido también al campo de la Oncogeriatria”. “La importancia de la
VIMA es tal que permite estimar la esperanza de vida del anciano y facilita la toma de decisiones.”
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LA UTILIDAD DE LAS HERRAMIENTAS DE VALORACION INTEGRAL EN LOS CONFLICTOS ETICOS

PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Mencia Chirinos, Heysa Estefany; Salinero Delgado, Teresa; Alonso De Los Santos, José Maria; Martin Rodriguez,
Sonia; De Pablo Esteban, Antonio; Nielsen Martinez, Karen.

Hospital General, Segovia.

Desarrollo del caso

Mujer de 93 afos con antecedentes de interés de Insuficiencia cardiaca congestiva con ecocardiograma
transtordcico 2022; insuficiencia adrtica moderada e insuficiencia mitral leve con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo deprimida con disfuncion del VD moderada, insuficiencia renal crénica AKI I, hipotiroidismo,
gammapatia monoclonal de cadenas ligeras no estudiada, trombo mural en iliaca en 2022 anticoagulado. En
cuanto a sus antecedentes quirdrgicos colectomia subtotal por neoplasia de angulo esplénico en 2011.

Situacion basal realizada mediante VIMA WEB APP:

» ¢éEs un paciente con enfermedad cronica avanzada y necesidad de cuidados paliativos? Si ¢ Cumple
criterios de paciente pluripatolégico? ES UN PACIENTE PLURIPATOLOGICO.

» éEs un paciente crénico con necesidades complejas? Es un paciente crénico CON NECESIDADES
COMPLEJAS.

» éSe ha evaluado la capacidad para realizar las ABVD? El paciente tiene una puntuacion de 50 en la
escala Barthel, por lo que TIENE DEPENDENCIA FUNCIONAL SEVERA.

¢Es un paciente con criterios de fragilidad? El paciente CUMPLE CRITERIOS DE FRAGILIDAD.
¢Hay riesgo de caidas? El paciente TIENE RIESGO DE CAIDAS.
¢éTiene sarcopenia? El paciente TIENE BAJO RIESGO DE SARCOPENIA.

éSe ha evaluado la funcién cognitiva? El paciente tiene una puntuacién de 1 en la escala Pfeiffer, por
lo que NO TIENE DETERIORO COGNITIVO.

» ¢Esta desnutrido? El paciente tiene una puntuacién de 6 en la escala MNA SF, por lo que ESTA
DESNUTRIDO.

» éSe ha evaluado el prondéstico del paciente? El paciente tiene una puntuacién del 17 en la escala
Profund, por lo que TIENE RIESGO ALTO de mortalidad.

» éHay sospecha de sindrome depresivo? El paciente TIENE YESAVAGE POSITIVO. Probable sindrome
depresivo.

v Vv Vv W©v

» ¢Hay riesgo de ulceras por presion? El paciente tiene una puntuacion del 11 en la escala Norton, por
lo que TIENE ALTO RIESGO de desarrollar UPP ¢Tiene o ha tenido el paciente delirium durante el
ingreso? El paciente NO TIENE DELIRIUM ¢Esta el paciente institucionalizado? Si.

Paciente que acude a urgencias por anemia macrocitica, donde la transfundieron 3 concentrados de
hematies refiriendo astenia y anorexia, pero sin pérdida de peso. Deposiciones de color oscuras (en tratamiento
con hierro). No otra sintomatologia asociada.

Después de este proceso, seguimiento por la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA), con revisiones
periddicas de la paciente y un seguimiento estrecho desde el 20 de junio del 2023 al 24 del de mayo de
2024, controlando las hemoglobinas, signos de sangrado y estado de la paciente. La paciente se encontraba
asintomatica, solo melenas puntuales sin embargo, analiticamente se encontraba una anemia marcada (Hg hasta
de 5g/dl y 3,9g/dl) precisando en este tiempo de hasta 55 transfusiones puesto que la paciente mostraba su
negacion a pruebas invasivas. Ante la precisidon de tantas transfusiones, al final se realizé colonoscopia donde
se presencio diverticulosis coldnicas y hemorroides internas. También recibié tratamiento con eritropoyetina sin
respuesta.
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En una de estas multiples consultas, la paciente se encontré con Hg 3,9g/dl por lo que aparte de transfusion
preciso de ingreso para vigilancia, la paciente se le realizo gastroescopia de urgencia con ectasias vascular antral
fulgurada. Sin embargo, a pesar de este tratamiento, las anemias seguian y la paciente cada vez estaba mas
cansada de ir a consulta (eran con un intervalo de 2-3 dias), se le intentd controlar con otros tratamientos
alternativos como octeétrido sin respuesta y finalmente como Ultima opcidn por peticion del hijo se le aplicd
bevacizumab (indicada telangiectasia hemorragica hereditaria) con el que controlé la anemia parcialmente.

A pesar de esto, la paciente comenzd con empeoramiento del estado general, indicando que los traslados
al hospital la deterioran, pérdida de peso, alto riesgo de broncoaspiracion y debilidad hasta el punto de no poder
caminar. Debido a todo esto, se decidié conjuntamente seguimiento por Unidad De Cuidados Paliativos (UDCP).
Esta medida se le ofrecié al hijo en multiples ocasiones en todo este proceso, el cual lo rechazo indicando que
gueria tratamiento activo en todas las consultas sin embargo, la paciente poco a poco era mds recidente a ir al
hospital.

Exposicion de cuestiones clave

Estas situaciones son muy comunes en el dia a dia, es complicado con el médico decidir hasta donde llegar
con el tratamiento activo. Esto nos plantea uno de tantos conflictos éticos que se nos da a los médicos en la
practica clinica continuamente. En este caso el conflicto ético principal seria:

¢Debemos seguir tratando las anemias con transfusiones o métodos invasivos en una paciente con esa
edad y que verbaliza estar cansada de esta situacidn, aunque el hijo desee tratamiento activo?

Los cursos de accién extremos serian; no aplicar ningln tipo de tratamiento vs seguir usando todos los
tratamientos que estén en nuestra mano. Pensando en los cursos de accién intermedios podriamos pensar en
intentar tratar los sintomas que produzcan disconsfort y conciliar con la paciente los tratamientos a los que
quiere someterse y hacer “documento de instrucciones previas”. Dentro de esto, tenemos que plantearnos el
marco legal Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente donde también permite la negativa a recibir tratamiento.”

Por todo esto, usando las escalas que tenemos disponibles como son PROFUND 2 (escasa supervivencia al
afo), un NECPAL positivo, con los datos recogidos gracias VIMA y hablando con la paciente sobre sus deseos,
decimos conjuntamente curso de accion éptimo seria el seguimiento de los sintomas con Unidad de Cuidad
Paliativos.

Conclusion

El realizar y actualizar la valoracidon multidisplinicar de los pacientes pluripatolégicos puede ayudar a tomar
a decisiones y conflictos éticos como el que mostramos.
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TAN LEJOS Y TAN CERCA: LA TELEPRESENCIA COMO COMPLEMENTO A LA ATENCION DE LOS

PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Moreno Corrales, Guillermo; Moralejo Alonso, Maria Leticia.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Nuestra paciente es una mujer de 87 afios con antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, obesidad, fibrilacidn auricular permanente con cierre de orejuela izquierda, insuficiencia cardiaca crénica con
fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo preservada, hepatopatia crénica Child B-C de etiologia no filiada
(probable origen endlico) con varices esofagicas, encefalopatia hepatica grado I-1l, deterioro cognitivo, neoplasia
y artrosis, por lo que no deambula.

Afecha de febrero de 2024 realiza tratamiento con: lactulosa (1-1-1), rifaximina 200 mg (2-2-2), linagliptina 5
mg (1-0-0), insulina glargina (32-0-0), propanolol 10 mg (1-0-1), espironolactona 25 mg (0-2-0), furosemida 40 mg
(1-0-0), pantoprazol (1-0-0), quetiapina 25 mg (0,5-1-2,5), paracetamol 1 g si precisa, formoterol/beclometasona
(1-0-1), apixaban 2,5 mg (1-0-1).

Cumple criterios de pluripatologia crénica (categorias A, D, E y H) y de complejidad (>2 ingresos en el ultimo
afio y >10 medicamentos crénicos). Vive en domicilio con su marido e hija, la cual es su cuidadora principal, sabe
perfectamente la medicacidn y es la que se la proporciona. En la valoracién integral multidimensional presenta:
Barthel de 5 puntos, Pfeiffer de 7 errores, Yesavage no realizado por deterioro cognitivo, escala Gijéon 5 puntos y
un indice PROFUND de 16 puntos. Durante el afio anterior la paciente habia acudido a urgencias hospitalarias, a
pesar de vivir en un pueblo a 80 km del hospital, en 8 ocasiones y habia ingresado 5 veces.

Es derivada, por su médico de atencion primaria, a una consulta especifica de continuidad asistencial para
pacientes pluripatolégicos por sus multiples comorbilidades y la elevada frecuentacion a urgencias. En la primera
consulta el diagnéstico fue de disnea de moderados-minimos esfuerzos de causa multifactorial por insuficiencia
cardiacay componente restrictivo por obesidad. Inicialmente se inicié semaglutida por ganancia ponderaly se trato
su insuficiencia cardiaca con hierro, bloqueo secuencial de la nefrona y furosemida intravenosa. Posteriormente,
debido a la mala evolucidn de la clinica de sobrecarga hidrica, fue tratada con infusor subcutaneo de furosemida.

A pesar del seguimiento de la paciente y que estas consultas estdn disefiadas para evitar la frecuentacion
de los pluripatoldgicos a urgencias y evitar ingresos hospitalarios, en este caso no se consiguid y desde el
inicio del seguimiento en febrero la paciente volvié a acudir en tres ocasiones a urgencias. En esta paciente
multifrecuentadora y multiingresadora, con un buen apoyo socio-familiar, se ha intentado evitar la frecuentacién
mediante el estrecho seguimiento en una consulta especifica, sin conseguir el objetivo buscado. éHay alguna
otra opcién? ¢Hay algun aspecto de la paciente, que influye en esta situacién y no logremos diagnosticar?

En nuestro hospital tenemos la posibilidad de realizar consultas de telepresencia con equipos de alta calidad,
gue permiten transmisidon de imagen y sonido con la sensacion de presencialidad. El paciente esta acompaniado,
en su centro de salud, por profesionales sanitarios (enfermero o médico de AP del paciente) que interactidan
“in situ” tanto con el paciente como con el internista de la unidad de continuidad asistencial. Planteamos esta
opcién con varios objetivos:

Conocer la opinidn del médico y de la enfermera de AP de la paciente y su analisis de la situacion.
Encontrar la mejor manera de establecer un plan terapéutico.
Evitar desplazamientos innecesarios.

Aumentar la confianza en ambos niveles asistenciales, si el paciente aprecia que trabajamos en la
misma direccion.

wWwhNhPR

En estas consultas nos informaron que tanto el marido de la paciente como su hija presentaban patologia
psiquiatrica, desconfiando de la atencidn sanitaria en el centro de salud rural, por lo que siempre acuden, por
decisién propia, a urgencias hospitalarias. También tienen dudas de si el tratamiento prescrito a la paciente es
suministrado por su cuidadora. En la consulta de telepresencia nos mostramos ante la paciente y su cuidadora
como un equipo unido y con el mismo objetivo; el bienestar de la paciente en ambos dmbitos sanitarios. Tras lo
expuesto, estas son nuestras conclusiones sobre la telepresencia:
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No sustituye a la atencidén presencial, sino que la complementa.

. Aporta la ventaja de poder ver al paciente e interaccionar a distancia con él y con el profesional sanitario

que le acompana.
Asegura una asistencia coordinada, compartida, colaborativa y comprometida.

Mejora la comunicacién entre ambos niveles asistenciales, mejorando por lo tanto la continuidad
asistencial.

Evita desplazamientos de los pacientes pluripatolégicos.
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NUTRICION ENTERAL Y UNA FRECUENTE COMPLICACION EN UN PACIENTE JOVEN CRONICO

COMPLEJO

Palacios Morenilla, Clara; Rico Lépez, Dolores; Tornero Divieso, Maria Lucia.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 20 afios con antecedentes personales de paralisis cerebral infantil y
encefalopatia andxica, sindrome de West, hipotiroidismo subclinico y dislipemia. Totalmente dependiente para
las ABVD, con nutricién enteral a través de gastroyeyunostomia desde hace 3 afios por disfagia y desnutricién
severa (criterios MUST). Con multiples ingresos en Medicina Interna durante el Gltimo afo por infecciones
respiratorias de repeticiéon y cuadros de dolor abdominal con reflujo gastroesofagico. En tratamiento habitual
con acido valproico, pregabalina, baclofeno, diazepam y cleboprida. La anamnesis es realizada a su cuidador
principal. Se trata de un paciente derivado a urgencias por cuadro de nauseas, distensidn abdominal, incremento
de reflujo gdstrico y regurgitaciones alimentarias de una semana de evolucién junto con diarrea liquida, de
coloracién clara sin productos patoldgicos. Esta sintomatologia era desencadenada por la administracion de
alimentacién enteral con importante inquietud psicomotrizacompafiiante, aparente dolor abdominal y disconfort.
A la exploracién fisica destaca abdomen excavado, depresible, aparentemente no doloroso a la palpacién sin
signos de defensa abdominal con RHA exaltados. En las pruebas complementarias la analitica sanguinea no
aporta datos de interés con funcidn renal normal, enzimas hepdticas, proteina c reactiva levemente aumentada
(20,1 mg/dL) con procalcitonina normal. Gasometria venosa dentro de la normalidad. Se obtiene muestra de
heces en el drea de urgencias para determinacion de toxina de Clostridioides difficile que resulta negativa.
La radiografia de abdomen en decubito que muestra distension significativa de asas de intestino delgado.
Sin signos de perforaciéon de asas ni sufrimiento de las mismas. Ante la sospecha de obstruccion intestinal
incompleta secundaria a malposicionamiento de sonda de gastroyeyunostomia se decide ingreso en planta de
Medicina Interna ante la sospecha de obstruccién intestinal incompleta por malposicionamiento de sonda de
gastroyeyunostomia. En planta de hospitalizacién se solicita TC abdominal con contraste que muestra sonda
correctamente posicionada con resto de imagenes sin hallazgos relevantes y que descarta obstruccion intestinal.
En este momento se plantea el diagndstico de fendmeno de Dumping precoz. El cuestionario: “The Dumping
Symptom Rating Scale” tiene en cuenta nueve sintomas que forman parte de un indice de riesgo del sindrome
de Dumping. Esta escala ha demostrado en una cohorte su utilidad para el diagndstico clinico. La prueba de
provocacién puede ser Util en confirmar el diagndstico en aquellos casos en los que el diagndstico es incierto.
Dadas las caracteristicas del paciente, la normalidad idnica y la ausencia de hipoglucemias graves el diagndstico
se realiza Unicamente con criterios clinicos (Score >7). El tratamiento del sindrome de Dumping consiste en
modificaciones de la dieta y el estilo de vida. Por este motivo se realiza interconsulta al servicio de Nutricién para
un mejor abordaje del tratamiento. Este paso es fundamental y suele bastar para el control de la sintomatologia
en pacientes con sintomas leves-moderados.

Cuestiones clave

» Nutricién en el paciente crénico complejo: el paciente crénico complejo es aquel que presenta mayor
complejidad en su manejo al presentar necesidades cambiantes que obligan a revaloraciones continuas.
La importancia de un adecuado cribado nutricional y soporte en los pacientes crénicos no solo se
traduce en una menor morbimortalidad sino también en una reduccién significativa de los costes, una
mejor calidad de vida para el paciente y para sus cuidadores principales.

» Sindrome de dumping en pacientes portadores de sondas para la nutricidon enteral. En los pacientes
portadores de sondas de alimentacion enteral la aparicién del fenémeno de Dumping es un riesgo
de malnutricién. Este fendmeno a menudo pasa desapercibido, no solo por la dificultad intrinseca
en la atencién al paciente crénico complejo sino también por el desconocimiento de los sintomas, la
variabilidad de presentacion y la ausencia de criterios diagndsticos definidos.
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Conclusiones

La desnutricidn en el paciente cronico complejo es una comorbilidad frecuente asociada con mayor riesgo de
mortalidad y disminucién de la calidad de vida. El sindrome de Dumping, aunque desconocido, es un fenémeno
frecuente entre los pacientes con nutricién enteral y puede tener implicaciones relevantes en la adherencia a la
misma y en el manejo nutricional de estos pacientes.
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MUJERES CON CRONICIDAD Y NECESIDADES COMPLEJAS QUE VIVEN SOLAS: LAS GRANDES

OLVIDADAS DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO

Rueda Cala, Darling Vanessa; Alonso Claudio, Gloria Maria; Moralejo Alonso, Leticia.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion

El aislamiento social y la soledad son riesgos de salud publica graves pero subestimados que afectan a una
parte importante de la poblacidn de adultos mayores. Soledad significa sentirse solo independientemente de la
cantidad de contactos sociales mientras que el aislamiento social es la falta de conexiones sociales.

La soledad mata: un estudio reciente de la universidad de Glasgow revela que las personas que viven solas
tienen un riesgo de muerte de un 39% mayor. Vivir sin compafiia a edades avanzadas estd asociado con un mayor
aislamiento social y riesgo de enfermedades asi como menores niveles de bienestar psicoldgico, satisfaccion
personal y calidad de vida percibida.

Presentamos 3 casos de mujeres crénicas con necesidades complejas que ingresaron con enfermedades
graves avanzadas y discutimos posteriormente las consecuencias del aislamiento social y qué medidas podrian
implementarse para reducir el impacto de la enfermedad en esta poblacion.

Casos clinicos

Caso 1

Carmen era una mujer de 82 afios que vivia sola. Antecedentes de hipertension arterial, enfermedad renal
crénica (clcre <30ml/min) e hipotiroidismo. No deterioro cognitivo, Barthel >60. Desde el punto de vista social
tenia una hija que vivia fuera del pais y acudian a casa dos mujeres por las mafianas a dias alternos, las tardes
y las noches estaba sola. Cumplia criterios de paciente crdnica con necesidades complejas (enfermedad renal
y escala Gijon >10 puntos). La paciente acudié a urgencias acompafiada de una cuidadora porque llevaba una
semana con disminucion del nivel de conciencia y disartria, en la anamnesis dirigida referian ademas pérdida
de peso y de apetito desde hacia meses. Nunca habian consultado a su médico por este motivo. La paciente
presentaba en la analitica una hipercalcemia grave y en la radiografia de torax metdstasis en suelta de globos.
Diagndstico final: adenocarcinoma de endometrio con metdstasis pulmonares e hiperparatiroidismo primario.

Caso 2

Avelina era una mujer de 85 afios. Estaba ciega por glaucoma bilateral. No presentaba deterioro cognitivo,
Barthel <60 por enfermedad osteomuscular degenerativa. Vive sola, no tiene hijos, un sobrino la visita de forma
ocasional. Una mujer iba a casa a hacer la limpieza tres dias a la semana. Cumplia criterios de paciente crénica con
necesidades complejas (Barthel <60 y Escala Gijén >10 puntos). Acudié a urgencias por disnea. A la exploraciéon
presentaba una masa ulcerada en la mama derecha, derrame pleural y pericdrdico. La paciente sabia que tenia
“un bulto en la mama” pero no le habia dado importancia y nunca habia consultado por este motivo.

Caso 3

Angeles tenia 81 afios. Diagnosticada de paralisis supranuclear progresiva hacia 10 afios, actualmente con
deterioro cognitivo grave y dependencia para las actividades de la vida diaria. Vivia con una cuidadora. Los
hijos la visitaban 1 vez a la semana. Acudid a urgencias por deterioro del estado general. Llevaba una semana
en la que apenas comia ni bebia, la cuidadora no le habia dado importancia; cuando acudié una hija a la visita
semanal encontroé a la paciente muy postrada y con fiebre, decidié llevarla a urgencias. Tenia una neumonia por
neumococo e hipernatremia grave con insuficiencia renal prerrenal.
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Cuestiones claves

Segun datos del INE en Espafia, casi 1,5 millones de mujeres mayores de 65 afos viven solas frente a
600,000 hombres. Por otro lado, el 28% de los mayores de 65 afos tiene alguna enfermedad crénica. Lo cual
supondria que unas 450.000 mujeres con al menos una enfermedad crdnica viven solas.

Hemos presentado 3 casos diferentes de mujeres con enfermedades crénicas y necesidades complejas,
gue tienen un nexo comun: la falta de una red social adecuada. Cumplen un perfil de riesgo que las hace mas
vulnerables: se trata de mujeres mayores de 80 afos, con ingresos y nivel de estudios bajos, con pluripatologia
y con barreras de comunicacion con sus profesionales sanitarios que limitan su auto cuidado. Todo ello provoca
una menor asistencia a consultas médicas, dificultades para acceder a recursos sociales y menos ayuda de su
entorno familiar y profesional, aun necesitandola.

Conclusiones

1. Elsistema sociosanitario debe implementar medidas que ayuden a identificar a mujeres que cumplan
este perfil de riesgo.

2. la siguiente cuestidn es cdmo hacer visible en el sistema sanitario la invisibilidad de estas mujeres. Se
trata de una cuestién multidisciplinar en la que deben intervenir los servicios sociales, los médicos de
atencién primaria y hospitalarios, especialmente internistas.
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INTEGRACION MULTIDISCIPLINARIA: DEMANDA CLAVE EN EL MANEJO DE UN PACIENTE

PLURIPATOLOGICO

Avila Royén, Daniel; Martin Cortés, Salvador; Urbaneja Zumaquera, Victor.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Antecedentes personales

Varén de 76 afios. Alergia a penicilina. Hipertension arterial. Portador de marcapasos por FA con episodios
de bradicardia sintomatica revertida a ritmo sinusal (CHA2DS2VASc: 2 puntos). Ablacidn de venas pulmonares
con éxito. SAHS. Adenoma tubular microscdpico con atipia de bajo grado en colon. Hiperplasia benigna de
préstata. Ultimo ingreso en Medicina Interna por infeccién del tracto urinario complicada por E. coli BLEE.

Intervenciones quirdrgicas: Hernia umbilical. Hernia cervical intervenida. Meniscopatia. Tabique nasal.
Seguimiento de re-artrodesis L1-L4.

Situacidén basal mediante la valoracién integral y multidisciplinar del anciano (VIMA) realizada durante ingreso
actual: a nivel funcional dependencia moderada en Barthel (80), sin deterioro cognitivo documentado. Presenta
baja probabilidad de depresion (test de Yesavage negativo). Vive con su esposa que se ocupa parcialmente de su
cuidado y administra sus farmacos, en una zona rural, con ayuda de sus dos hijas que acuden a diario a visitarlos.
Asimismo, puntta 3 en Clinical Frailty Score, presenta riesgo de desnutriciéon (MNS-SF 11 puntos) y caidas
(Downton 3, alto riesgo). En cuanto a la evaluacion prondstica, riesgo medio de desarrollar UPP mediante escala
de Norton, asi como puntuacién de 9 en indice PROFUND, traduciendo un intermedio-alto riesgo de mortalidad
alos 12 meses (45%). Cumple criterios de polifarmacia y pluripatologia crénica con necesidades complejas.

Tratamiento habitual: Rivaroxaban 20 mg; Flecainida 100 mg; Bisoprolol 5mg; Alfuzosina 5 mg; Pregabalina
150 mg; Midazolam 7,50 mg; Lidocaina 700 mg; Nitroglicerina 400 mcg; Fentanilo 50 mcg; Paracetamol/codeina
500/30 mg; Metamizol 575 mg; Omeprazol 20 mg; Furosemida 20 mg.

Enfermedad actual: Varén de 76 afios que acude a Urgencias por cuadro de bradipsiquia y bradicinesia de
instauracion subaguda de inicio desde el dia anterior en el contexto de pico febril de hasta 37.52C y ademdas TCE
sin pérdida de conocimiento secundario al cuadro neuroldgico previamente descrito. A su llegada a urgencias,
febril, pautandose tratamiento con mejoria significativa del estado neurolégico tras defervescencia. Se realiza
TC de craneo sin alteraciones. En relacién al sindrome febril, se objetiva celulitis de miembro inferior izquierdo
con bacteriemia por Streptococcus dysgalactiae asociada por lo que se inicia antibioterapia con vancomicina
endovenosa que posteriormente se desescala hacia ceftriaxona. Se ingresa a cargo de Medicina Interna para
continuar tratamiento antibidtico y vigilar evolucion.

Exploracidn fisica: TA 118/53 mmHg; FC 86 Ipm; Febricula 37.4 2C; SatO2 96% basal; Diuresis 850 cc en dos
turnos. Aceptable estado general, consciente y orientado, colaborador. Eupneico en reposo. ACP: tonos ritmicos
a normofrecuencia sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos sobreanadidos. Abdomen:
blando, depresible, no doloroso, sin signos de peritonismo. MMII con edemas sin févea en tercio distal, destaca
en miembro inferior izquierdo placa eritematosa, caliente y con bordes mal definidos en zona pretibial.

Evolucién y manejo hospitalario

Desde el punto de vista infeccioso se ha iniciado tratamiento antibidtico endovenoso con ceftriaxona desde
el ingreso y posterior negativizacion de la bacteriemia en hemocultivos de control. Como complicacion afiadida
ha presentado herpes mucocutaneo facial por el que ha recibido tratamiento con aciclovir endovenoso con
mejoria de las lesiones cutaneas.

Ademas en relacion a lo anterior, descompensacién de insuficiencia cardiaca con importante edematizacién
periférica refractaria a tratamiento diurético intensivo que requirié suero salino hiperténico. Ha presentado
artritis gotosa aguda de rodilla derecha por este uso intensivo de diuréticos.
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Por otro lado, el paciente presentaba dolor mal controlado a nivel de la cadera derecha de no claro ritmo
inflamatorio y algunas caracteristicas neuropaticas. Como antecedente relevante sufre un estado postartrodesis
lumbar con hasta cuatro cirugias sobre dicha zona habiendo quedado un dolor refractario con nula mejoria
a pesar de la valoracién por unidad del dolor ambulatoria. Asimismo, los familiares refieren caida accidental
hace mas de una semana con impacto sobre la misma cadera sin afectacién de la deambulacién ya limitada
basalmente por lo comentado anteriormente. Ante empeoramiento de la algesia con necesidad de 32 escaldn
y multiples rescates nocturnos, y en vistas a la bacteriemia se solicita TC de columna dorsolumbar y de cadera,
descartandose espondilodiscitis asi como fractura, por lo que se consulta con Unidad del dolor para infiltracion
a nivel de cadera derecha por ser punto de mayor dolor, y con Rehabilitacion por empeoramiento de dicha
limitacién debido al desuso secundario a la estancia hospitalaria.

Durante el ingreso ha presentado cuadro de delirium de dificil manejo con neurolépticos que ha requerido
valoracidn por Salud Mental para ajuste del tratamiento, autorizandose salidas supervisadas en silla de ruedas
por la planta para optimizacion de la orientacidn. No obstante, presentd episodio aislado de disminucién del
nivel de consciencia con mejoria del cuadro tras inicio de perfusion de naloxona, por lo que se atribuyd a
intoxicacién por opioides; asi como discinesias por parkinsonismo farmacoldgico y empeoramiento clinico con
agitacion importante de dificil control que requirié puncion lumbar, EEG y nuevo TC de craneo ante sospecha
de encefalitis aguda con hallazgos no concluyentes aunque si proteinorraquia y minima elevacién de linfocitos
en LCR, por lo que se inicia aciclovir a dosis de encefalitis. Coincidiendo con el empeoramiento neuroldgico ha
presentado analiticamente elevacidon de RFA y deterioro de la funcidn renal, inicidndose cobertura antibidtica
de amplio espectro con meropenem y daptomicina. A partir de entonces, mejoria global tanto clinica como
analitica. Se solicita RNM de crdneo y columna lumbar para mejor filiaciéon del cuadro sin hallazgos de lesiones
ni datos de infeccidn.

Se realiza PET-TC evidenciandose captacién sospechosa de endocarditis de cable de MP en auricula derecha
y a nivel rectal. Se realiza ETE que lo confirma, asi como colonoscopia con biopsia de Ulcera rectal sin datos de
malignidad.

Ante la buena evolucién clinica, se decide alta con antibioterapia oral y posterior recambio de MP por
Unidad de arritmias en seguimiento conjunto con Enfermedades Infecciosas.

Juicio clinico

» Celulitis de miembro inferior izquierdo; bacteriemia por S. dysgalactiae; endocarditis de cable de MP
en dicho contexto; reactivacion de VHS-1 mucocutaneo; insuficiencia cardiaca descompensada por
proceso infeccioso subyacente; sindrome confusional agudo a filiar; Ulcera rectal sin evidencia de
malignidad.

» Otros diagndsticos: dolor mal controlado a nivel de cadera derecha sin causa identificada;
artritis microcristalina de rodilla derecha; intoxicacion por opidceos; parkinsonismo secundario;
desacondicionamiento motor por desuso.

Cuestiones claves y conclusiones

El manejo de pacientes crénicos pluripatoldgicos es complejo y demanda un enfoque holistico y
multidisciplinario. Este caso subraya la importancia de la coordinacion entre diferentes especialidades médicas,
la personalizacidn del tratamiento, la prevencidn y manejo de complicaciones, y el apoyo integral al paciente y su
entorno familiar. La atencién a estos detalles puede mejorar significativamente los resultados clinicos y la calidad
de vida de los pacientes.
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ARTRITIS EN EL PACIENTE CRONICO, A PROPOSITO DE UN CASO

Torrecilla Ugarte, Amaia; Aparicio Cordero, Laura; Arnedo Hernandez, Sergio; Valderas Monge, Laura.
Hospital de Navarra, Pamplona.

Desarrollo del caso

Varén de 85 afos con antecedentes personales a destacar de hipertensién arterial y dislipemia en
tratamiento, diabetes tipo 2 insulinodependiente de larga evolucién con buen control crénico, cardiopatia
hipertensivo-valvular degenerativa con fraccién de eyeccién preservada, fibrilacidon auricular anticoagulada con
anticoagulantes de accidn directa, ictus isquémico cardioembdlico de la arteria cerebral media izquierda sin
déficits residuales y enfermedad renal crénica estadio G3aA2.

En cuanto a su situaciéon funcional basal, reside con su esposa (cuidadora principal) en ambito urbano con
buen nucleo familiar, es independiente para actividades de la vida diaria, camina con bastén, es doble continente
y mantiene funciones superiores preservadas.

Desde inicios del aio 2023, ha presentado episodios repetidos de monoatritis aguda, de perfil bacteriano,
todas ellas sin documentacién microbioldgica y sin claro foco emboligeno. El primer episodio consistié en un
cuadro de artropatia séptica con focos de probable osteomielitis sobre artropatia gotosa de 12 articulacion
metatarsofaldngica confirmada mediante resonancia magnética, tratada con antibioterapia empirica
endovenosa. Posteriormente, presenta otros tres episodios de monoatritis aguda (rodilla, pie y codo), tratados
con antibioterapia oral con buena evolucién, dos de ellos precisando de ingreso hospitalario por mal control de
sintomas.

En noviembre de 2023, ingresa por nuevo episodio de monoartritis aguda, localizada en este caso en rodilla
izquierda. Se solicita valoracién de artrocentesis diagndstica urgente para intentar aclarar la etiologia del cuadro,
declinandose su realizacion por probable baja rentabilidad de la técnica en el caso concreto del paciente. Ante
la recurrencia de los episodios de artritis de perfil infeccioso sin documentacién microbiolégica, se solicita PET
para despistaje de posibles focos infecciosos emboligenos extra articulares y se instaura antibioterapia empirica.
Los hallazgos del PET informan de un patrén metabdlico de artritis poli articular (pies, tobillos y rodillas) con
hipermetabolismo focal éseo en la cabeza del tercer metatarsiano y base del cuarto metatarsiano derechos que
obliga a descartar osteomielitis. Por ello se solicita nueva resonancia magnética que descarta dicha entidad,
informando de cambios de sobrecarga en dichas localizaciones. En dicho momento, y con los resultados del
PET, se inicia tratamiento empirico con esteroides orales y se suspende la antibioterapia, tras lo cual el paciente
presenta una resolucidn progresiva de la sintomatologia. Ante el deterioro funcional del paciente secundario a
multiples ingresos se decide traslado a un hospital de estancia media con unidad de rehabilitacién funcional con
posterior seguimiento habitual en unidad de crénico pluripatolégico de Medicina Interna.

Tras el alta hospitalaria el paciente habia recuperado practicamente su situacion basal previa, realizando
vida habitual sin limitaciones, dado de alta con medicacion habitual sin tratamiento esteroideo.

Estando en dicha situacién, en diciembre de 2023 presenta nuevo episodio de monoartritis aguda. Dada
la evolucidon toérpida general en relacion a las multiples atenciones por episodios de repeticién, asi como la
claudicacién familiar y funcional secundaria a los episodios de artritis, el equipo de atencién primaria contacta
con la unidad de crénicos de Medicina Interna y se decide derivacién urgente a las urgencias de crénico
pluripatoldgico para revaloracién presencial. En esta ocasion se realiza artrocentesis diagndstica con hallazgos
compatibles con artropatia gotosa. Es tratado con corticoterapia prolongada en dosis descendente con resolucion
progresiva de la sintomatologia. Posteriormente se continda seguimiento periddico en la unidad de crénicos con
intensificacion de tratamiento hipouricemiante, manteniendo estabilidad clinica sin presentar nuevos episodios
de artritis hasta la fecha y con recuperacion funcional completa.
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Exposicidn de las cuestiones clave

Alo largo de los eventos agudos e ingresos hospitalarios, el paciente presenté un marcado empeoramiento
funcional precisando de uningreso prolongado en una unidad de media estancia para lograr recuperar la situacion
basal previa, ademas de la marcada distocia familiar que supuso todo el proceso. Con el fin de evitar o minimizar
los ingresos hospitalarios, asi como poder tener la posibilidad de valoracidn urgente en el momento de presentar
los episodios de artritis aguda, se activé el circuito del paciente cronico-pluripatolégico. En la unidad se realizé
un seguimiento estrecho tanto en modalidad presencial como telefénica durante todo el proceso, otorgando un
soporte estructurado y de agil acceso al paciente y a la familia en caso de precisarlo, consiguiendo en este caso
el diagndstico y el control de la enfermedad.

Cabe destacar asi mismo la importancia de realizar procedimientos técnicos en el circuito de crénicos,
en nuestro caso una artrocentesis diagndstica que puedan modificar el curso de la enfermedad del paciente,
evitando ingresos hospitalarios o incluso logrando un diagndstico y control de enfermedad.

Conclusiones

Enrelacidnanuestro caso, destacar que los cuadros de artritis gotosa pueden tener diferentes presentaciones
clinicas y por tanto dificultar el diagndstico, por lo que es crucial valorar e individualizar el riesgo-beneficio de la
realizacién de pruebas diagndsticas, como puede ser una artrocentesis diagndstica.

Los circuitos de ingreso en planta de hospitalizacidn convencional para estudio y/o tratamiento, sobre todo si
es implican una estancia prolongada, puede suponer una pérdida de funcionalidad para el paciente. En concreto,
el paciente crénico pluripatoldgico, por sus caracteristicas, tiene otras necesidades y por tanto se beneficia
ampliamente de un seguimiento estrecho ambulatorio, o no presencial, para detectar descompensaciones y
poder evitar ingresos hospitalarios.
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IMPACTO DE LA APLICACION DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES

PLURIPATOLOGICOS EN LA CONSULTA DE MEDICINA INTERNA

Ledn Cobos, Elena; Gutiérrez Garcia, Aida; Navarro Lépez, Jorge; Vacas Cérdoba, Miguel; Lopez Requejo, Lucas;
Pérez Chico, Zaida; Vega Requena, Leticia.

Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Exponemos el caso de un vardn de 89 afios cuyos principales antecedentes personales son: insuficiencia
cardiaca crénica con FEVI deprimida (35-40%) con una clase funcional Il de la NYHA; asi como una enfermedad
renalcrénicaG3aAl.Seguiauntratamiento habitual alinicio del seguimiento ambulatorio con: Acido Acetilsalicilico
(AAS) 100mg/dia, Sintrom 4mg (DTS 16); Furosemida 80mg/dia y Bisoprolol 1,25mg/dia, Alopurinol 100mg/dia,
Sacubitrilo/Valsaran 24/26mg/ 12 horas.

Previo al seguimiento en consultas de Medicina Interna (MI) tenia multiples ingresos vy visitas a urgencias
por descompensacion de insuficiencia cardiaca, sin un claro seguimiento posterior, y tras las cuales se modifica
el tratamiento tanto hipotensor como diurético, pero sin realizar seguimiento médico del mismo.

En julio/2020 ingresa en planta de Medicina Interna por insuficiencia respiratoria en relacidon con neumonia
necrotizante en LIl con derrame pleural secundario y descompensacion de su insuficiencia cardiaca crénica en
este contexto. Precisa toracocentesis y posterior colocacion de tubo de drenaje, asi como antibioterapia de
amplio espectro y tratamiento depletivo. Al alta, se deriva a consultas de Medicina Interna. En las primeras visitas
se evalula su situacién basal: paciente parcialmente para las actividades basicas vida diaria (precisa ayuda para
control medicacién y aseo diario), vive con su mujer en domicilio siendo ésta la cuidadora principal, tiene buen
soporte familiar y ayuda privada por las mafianas en domicilio. Como escalas basicas para evaluar al paciente se
realiza: escala Barthel con una puntuacién de 60 (siendo una dependencia grave, precisando ayuda parcial para
el aseo, caminando con andador y supervisién de otra persona e incontinente para la orina); Lawton y Brody de
3; Pfeiffer de 2 (al no tener estudios superiores, objetivamos que el paciente no mostraba deterioro cognitivo);
Frail de 2 (anciano fragil) y Downton 5 (alto riesgo). Se decide entonces la inclusién como paciente de nivel de
intervencién alto (NIA).

Al inicio de dicho seguimiento, el paciente presenta mejoria progresiva a nivel respiratorio, se decide
seguimiento estrecho presencial donde se realiza entrenamiento de familiares para control de sintomas y signos
clinicos de empeoramiento. En noviembre/20, tras contacto familiar por signos de descompensacion, es citado
en las siguientes 24 horas para valoracién preferente. En consulta se realiza analitica (con evidencia de deterioro
brusco de la funcion renal y hemoglobina), asi como hipotension severa (TA 70/40 mmHg) y ecografia pulmonar
(sin datos de descompensacion ni empeoramiento a nivel infeccioso) impresionando de ser secundario a bajo
gasto de origen farmacoldgico. Se reajusta el tratamiento dada la polifarmacia, por lo que se suspende parte de
la medicacion diurética y cardioldgica con vigilancia estrecha en consulta con buena tolerancia al tratamiento y
excelente evolucidn.

Desde entonces, al reducir la polifarmacia y reforzar el entrenamiento de familiares, las consultas
presenciales se van espaciando y una vez conseguida la estabilidad clinica se deciden consultas telefénicas
con analiticas de control gestionadas con atencidn primaria y seguimiento por las enfermeras de la Unidad de
Continuidad asistencial.

Tras la implementacién de este programa tanto el paciente como familia y personal sanitario refieren
un elevado nivel de satisfacciéon dada la baja necesidad de acudir a urgencias con un excelente control de la
sintomatologia.

Previa a su inclusién como NIA se registraron 4 episodios de urgencias, y 2 hospitalizaciones (Abril/19 a
julio/20) con un gasto estimado de 10.000 en base a GDR publicado en el BOCM -20170821-1 (666.6€ mensuales).
En los siguientes 22 meses (hasta junio/2022) de seguimiento estrecho en consulta, se registraron 19 consultas
no presenciales y 3 consultas presenciales con gestién de 8 analiticas con un gasto estimado de 1.606 € (73€
mensuales). Posterior empeoramiento de su enfermedad de base que ha precisado 2 ingresos y su traslado a
centro socio-sanitario.
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Conclusiones

Las estrategias a partir de la aplicacién de los Programas asistenciales integrados del paciente crénico
complejo son fundamentales para abordar la atencién a pacientes NIA, mejorando su calidad de vida, control
de comorbilidades y reduccién del gasto sanitario. El entrenamiento en cuidados al paciente/familia (vigilancia
de constantes y signos/sintomas de descompensacidn) y establecer vias agiles de comunicacion (resolucién
de dudas, solicitud de valoracién preferente, etc.) posibilitan el diagndstico y tratamiento precoz de las
descompensaciones, asi como la reduccion eficaz de la polifarmacia.
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CUANDO LA DISNEA SE CONVIERTE EN UN PROBLEMA QUE "AHOGA" AL MEDICO Y AL

PACIENTE

Hergueta Gonzalez, Javier; Sevillano Gandia, Montserrat; Chacén Testor, Paula; Machin Lazaro, José Manuel.
Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Desarrollo del caso

Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 79 afios, con antecedentes de HTA, DM, DL, obesidad,
cardiopatia isquémica crénica con FEVI ligeramente deprimida (47%), FA anticoagulada, EPOC tipo BC, SAHS
y enfermedad renal crénica (Ccr 30-40ml/min). Este paciente estd en tratamiento con 13 farmacos para sus
patologias crénicas ademas de oxigenoterapia domiciliaria y cPAP nocturna. El paciente es derivado por su MAP
a la Unidad de Continuidad Asistencial Primaria-Interna (UCAPI) de nuestro hospital en marzo de 2016 por clinica
de disnea crénica multifactorial con multiples episodios de descompensacién (IC, infecciones respiratorias,
agudizaciones de EPOC...), por la cual el paciente ha precisado varios ingresos y esta en seguimiento por
diferentes especialidades (Cardiologia-Unidad de IC, Neumologia, Nefrologia, Endocrinologia...). El paciente vive
s6lo en area rural, no tiene familiares cercanos. Es autosuficiente pero la disnea le limita su actividad diaria, con
varias visitas a Urgencias por agudizacién de la misma y con revisiones periddicas en los diferentes especialistas.

Desde el inicio del seguimiento del paciente en la UCAPI, se realiza una valoracién integral detectando
gue nos encontramos ante un paciente crénico complejo, que es independiente para las actividades basicas e
instrumentales (Barthel 100/100, Lawton-Brody 8/17), sin deterioro cognitivo (Pffeifer 10/11) pero con depresién
leve (Yessavage 8/15) reactiva a las limitaciones que le produce la disnea, y en situacién de riesgo social (15
puntos en la escala de Gijon) que influye en el manejo de su patologias crénicas siendo la disnea el principal
limitante para su vida diaria, y que requiere de una abordaje multidimensional dado que son varios los factores
causales.

Se establecen junto con el paciente cuales son las prioridades en la estrategia para el manejo de su
pluripatologia: 1) conocer sintomatologia principal limitante (disnea) y establecer cudl es la capacidad de
mejora objetiva de la misma, asi como aprender a identificar precozmente las descompensaciones. 2) Fomentar
el autocuidado y manejo de las descompensaciones leves. 3) Proceso de desprescripcion, manteniendo el
tratamiento indispensable evitando interacciones y efectos adversos indeseables. 4) Informar de la labor de
coordinacién entre AP-UCAPI para la continuidad asistencial del proceso y unificacion del seguimiento. 5)
Valoracidn de la situacion social y plantear ayudas en domicilio.

Exposicidn de las cuestiones claves sobre las que se articula la presentacion

El caso clinico propuesto pone de manifiesto la peculiaridad en el manejo de los pacientes crénicos
complejos en los que un sintoma principal puede tener una multicausalidad para lo que es necesario una vision
global e integradora en el proceso asistencial, dado que la actuacion de cada uno de los factores precipitantes
por separado puede no dar lugar a la resolucién del problema clinico que se nos plantea.

El caso es ademas de especial relevancia por la importancia del factor social en la evolucién del cuadro,
dado que en un drea sanitaria con una dispersién geografica como la nuestra hace que el dificil acceso a la
atencién especializada y el aislamiento social sean escollos en el manejo y la evolucién de este tipo de pacientes,
para lo que las unidades de continuidad asistencial de coordinacién entre Atencién Primaria, Medicina Internay
los Servicios Sociales surgen como respuesta al reto planteado.

Conclusiones

El caso clinico que hemos presentado es un claro ejemplo de que los pacientes crénicos complejos se
benefician de un modelo asistencial tipo UCAPI. Este tipo de modelo asistencial destaca por la vision holistica
e integradora, realizando una valoracién por procesos no sélo centrandose en la atencion del cuadro clinico,

26



sino también en la capacitacion de los pacientes/cuidadores, la conciliacién de la medicacidn, valoracidon social
y sobre todo esa continuidad asistencial que permita adaptar la atencién sanitaria a la evolucién del paciente
croénico.

Bibliografia

» Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Madrid: Ministerio de
Sanidad Politica Social e Igualdad; 2012. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf

» Fernandez Moyano A, Machin Lazaro JM, Martin Escalante MD, Aller Hernandez MB, Vallejo Maroto
I. Modelos de atencion al paciente pluripatologico. Rev Clin Esp. 2017;217(6):351-8. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.03.003

» RomanP,Ruiz-CanteroA.Lapluripatologia, unfendmenoemergenteyunreto paralossistemassanitarios.
Rev Clin Esp. 2017;217(4):229-37. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/].rce.2017.01.007

» Recomendaciones sobre la valoracion integral y multidimensional del anciano hospitalizado” publicado
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OPTIMIZACION DEL TRANSITO POR EL SISTEMA SANITARIO DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

CRONICOS: ESTRATEGIAS Y HERRAMIENTAS EFECTIVAS

Jiménez Gonzalez, Sara; Alonso Claudio, Gloria Maria; Moralejo Alonso, Leticia.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Desarrollo del caso

Casos 1y 2: pacientes atendidos en consulta de Medicina Interna.

Caso 1: Tomds era un paciente de 92 afios que vivia con una hija, no tenia deterioro cognitivo, era
independiente, tenia un Barthel de 95. Antecedentes de un ictus sin secuelas y arteriopatia periférica (categoria
E y categoria F de los criterios de pluripatologia). Derivado a consulta externa de Medicina Interna por sindrome
general. A la exploracidn presentaba una masa dura e indolora en epigastrio. Se solicitd un TC en el que se
apreciaba una gran tumoracién epigastrica que contactaba con el higado junto con datos de perforacién. El
mismo dia que se realizé la prueba ingresd con la internista que le atendid en consulta. No hubo necesidad ni de
gue le viera otro internista ni de derivar al paciente a urgencias.

Caso 2: Marina era una paciente de 85 afios que vivia con un hijo. No tenia deterioro cognitivo, Barthel >60.
Nunca habia estado ingresada. Antecedentes de insuficiencia cardiaca y fractura de cadera (categorias Ay F).
Derivada a la consulta externa por pérdida de peso, vomitos y ascitis. En el TC solicitado en consulta presentaba
una tumoracién ovarica, ascitis y un tromboembolismo pulmonar. La paciente ingresé con la misma internista
que la vio en consulta. No fue preciso que la paciente acudiera a urgencias.

Casos 3 y 4: pacientes atendidos en la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA) de Medicina Interna:

Caso 3: Laurencio era un varén de 96 afios con cardiopatia isquémica crénica y un adenocarcinoma de
préstata activo (categorias A y G). Era independiente (BARTHEL 95 puntos), prefragil (FRAIL 1) y con alto riesgo
de caidas (Dowtown 3). No tenia deterioro cognitivo (PFEIFFER O errores) ni sintomas depresivos (Yesavaje 2).
Vivia en domicilio con su hija (cuidadora principal) y tenia bajo riesgo de exclusion social. Su estado nutricional
era normal (MNA 13). Tenia un indice Profund de 11 puntos. Recibia tratamiento crénico con un anticoagulante,
tratamiento antihipertensivo y diurético. Inicialmente fue derivado a la UCA desde Atencidn Primaria por ictericia,
dolor toracico y anemia con datos de hemdlisis. Se diagnosticé de AHAI, y cardiopatia isquémica tipo angina
inestable secundaria. Se instauré tratamiento con corticoides con rapida mejoria clinica. Un aifio después vuelve
a ser derivado por ictericia, pero asociada a fiebre. En la UCA se objetiva abdomen doloroso y en la ecografia
dilatacién de la via biliar extrahepatica. El diagndstico fue colangitis aguda, ingresé en el servicio de Digestivo
directamente desde la consulta de la UCA, se realizé CPRE al dia siguiente y tras una semana de antibioterapia el
cuadro se resolvid y el paciente volvié a su domicilio.

Caso 4: Manuel era un vardn de 87 afios con antecedentes personales de insuficiencia cardiaca crénica en
clase funcional NYHA Il por cardiopatia valvular con protesis mecanica mitral, enfermedad renal crénica (ERC)
probablemente secundaria a nefroangioesclerosis estadio 4 A2 y adenocarcinoma de préstata (categorias A, By
G). Era independiente para la mayoria de las ABVD (BARTHEL 85 puntos), aunque precisaba la ayuda ocasional
de su mujer (cuidadora principal) con la que vivia en el domicilio familiar. No salia de casa y deambulaba con
andador, tenia alto riesgo de caidas (Dowtown 5). No tenia deterioro cognitivo (PFEIFFER O errores), aunque
presentaba sintomas depresivos moderados (Yesavaje 7). Tenia riesgo de desnutricion (MNA 8) y riesgo medio
de desarrollar UPP (Norton 13). El indice Profund fue de 9 puntos. Tratamiento habitual con mas de 10 fdrmacos
entre los que destacaban acenocumarol, antidiabéticos y diuréticos. Derivado inicialmente a la UCA desde
Nefrologia por anemia asociada a la ERC con anemizacién progresiva. Se diagnosticd de anemia ferropénica
por pérdidas digestivas y hemolisis mecanica por la valvulopatia. Derivado ocho meses mas tarde por melenas
y anemia grave de perfil ferropénico, con aumento de los requerimientos transfusionales. Ante la sospecha de
hemorragia digestiva, desde la consulta, se realizé gastroscopia urgente con hallazgo de gastroduodenitis erosiva
con sangrado activo, tratada endoscdpicamente; e inmediatamente después el paciente ingresé directamente
en plata de hospitalalizacién de Medicina Interna, donde recibié soporte transfusional.
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Cuestiones clave

Se presentan cuatro casos de paciente PPC atendidos en dos consultas diferentes, general y UCA, de
Medicina Interna con un resultado final comun: cuando necesitaron ingresar no hubo necesidad de que fueran
atendidos en el Servicio de Urgencias. La presentacion de la enfermedad en el PPC en urgencias es a menudo
atipica, combinada con pluripatologia y polifarmacia, constituyendo un desafio en la gestiéon de la atencion
gue requiere conocimientos y competencias especializados. Ademas, la pérdida de visién o audicién, que a
menudo acompafia al deterioro fisico y cognitivo, requiere una interacciéon y comunicacién mas lenta y puede
contrarrestar la comunicacién rapida y orientada a la accién en el servicio de urgencias. Y por ultimo, el entorno
de "alto estimulo" puede desencadenar o empeorar la confusidn, la demencia o el delirio®. En nuestro servicio
se dispone de herramientas y medidas para que los pacientes PPC tengan continuidad asistencial y una via de
acceso al hospital agil y rapida?; tales como un busca de contacto para las consultas desde Atencién Primaria
u otros especialistas y la atencion directa y rapida desde la UCA a los PCC que precisan atencidn inmediata,
evitando las visitas a urgencias y, si fuera preciso, gestionando directamente el ingreso en planta.

Conclusion

La creacién de unidades especializadas, el uso de estrategias para mejorar la comunicacion y la coordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales son claves para optimizar el transito de estos pacientes por el sistema
sanitario, mejorando la eficiencia y la calidad de la atencién recibida, y evitando visitas innecesarias a urgencias.
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CASO CLINICO XI REUNION PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS

Valderas Monge, Laura; Serrano Frontaura, Ana; Torrecilla Ugarte, Amaia; Aparicio Cordero, Laura; Arnedo
Hernandez, Sergio; Arifio Pérez De Zabala, Irene Beatriz; Ruiz Castellano, Maria.

Hospital de Navarra, Pamplona.

Desarrollo del caso

Se trata de un vardn de 90 afios de edad, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes familiares
a destacar. Entre cuyos antecedentes personales destacan factores de riesgo cardiovascular como HTA esencial,
DM tipo 2 sin afectacién micro ni macrovascular. Exfumador desde 2014 con IPA 20 y EPOC moderado no
agudizador con oxigenoterapia domiciliaria a 1.5L/min, a temporadas. Presenta insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada (56% marzo 2022) de etiologia hipertensiva y valvular por estenosis adrtica moderada-severa,
insuficiencia adrtica leve e insuficiencia mitral ligera degenerativa. Ingresé en febrero de 2022 por hemorragia
digestiva alta en relacién atoma de AINEs. Desde abril de 2022 presenta anemia en relacion a pérdidas sanguineas
por angiodisplasias generalizadas a nivel digestivo (gdstricas, duodenales y yeyunales), precisando de forma
recurrente soporte transfusional y procedimientos endoscépicos. Intervenciones quirtrgicas: colecistectomia
laparoscépica, 2016, artroplastia de rodilla izquierda con prétesis total, 2013.

Valoracion integral (junio de 2024):
» Funcional: Barthel 80/100. Para trayectos cortos utiliza bastdn; andador para los mas largos o salir a la
calle. Portador de pafial nocturno.
» Cognitiva: sin deterioro cognitivo previo.

» Emocional: ansioso en las entrevistas, aunque su hijo refiere que es su forma de ser. Justifica su
enfermedad con la edad. Le gusta recibir informacidn y da su consentimiento para informar también
a su familia.

» Sociofamiliar: Viudo en 2012. Vive con una hija, Pili y su marido (ella ejerce como cuidadora principal).
Tiene otros cuatro hijos mas que forman unidades familiares independientes, tres dentro de nuestra
comunidad auténoma. No tienen apoyos formales externos.

Exposicidn de las cuestiones claves sobre las que se articula la presentacion

El paciente de nuestro caso clinico ha precisado varios ingresos en los ultimos dos afios (marzo/22, abril/22,
octubre/22, noviembre/22 y abril/23) por anemia en contexto de sangrados de angiodisplasias (gastricas,
duodenales y yeyunales), junto con descompensacion de la insuficiencia cardiaca asociada. Se han realizado
hasta seis endoscopias durante este tiempo para coagular con argdn las angiodisplasias, pero el sangrado de las
mismas recidivaba en las siguientes 24 horas. Asimismo, se administraron todo tipo de tratamientos médicos
para frenar el sangrado (octredtide?, antifibrinoliticos...); todos ellos sin éxito.

Ante la baja rentabilidad de las endoscopias, la persistencia de la anemia y la necesidad de ingresos
recurrentes con el impacto negativo que esto supone, se decide iniciar seguimiento por el Equipo de Crénicos-
Pluripatoldgicos y Soporte Paliativo en abril de 2023.

Se establece una adecuada relacion médico-paciente donde se aborda la enfermedad actual y las
consecuencias derivadas de la misma, incluyendo el fallecimiento. Se acuerda, junto con paciente y familiares, no
realizar mds procedimientos invasivos y priorizar el control sintomatico. Se exploran los deseos del paciente y se
reflejan las decisiones acordadas en la historia clinica, para asegurar que todos los profesionales mantengamos
los mismos criterios de atencién, evitando medidas desproporcionadas o innecesarias?. Se inicia tratamiento con
Acido Tranexamico con excelente respuesta clinica y se ha conseguido aliviar con Morfina de liberacién retardada
de 10mg diaria la disnea de minimos esfuerzos que presentaba en las descompensaciones y que impactaba
negativamente en su calidad de vida (etiologia multifactorial).
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Desde el inicio del seguimiento, no ha precisado nuevos ingresos. Sin embargo, en febrero de 2024
comienza con melenas diarias, sin respuesta al aumento de dosis de Acido Tranexamico, por lo que precisé de
nuevo transfusiones y ferroterapia endovenosa de forma recurrente. Por este motivo, se inicia tratamiento con
Talidomida® 100mg/24h para disminuir los sangrados y, con ello, evitar la reagudizacion de su pluripatologia. No
se han objetivado efectos adversos. En estos ultimos tres meses ha disminuido la frecuencia de las melenas y no
ha precisado transfusiones.

Conclusiones

Graciasalaactuacion de este equipo de profesionales, el paciente ha evitado realizarse multiples endoscopias
y no ha requerido ingresos en el tltimo afo y medio. De esta forma, se ha conseguido que el paciente lleve a cabo
una vida auténoma con buena calidad de vida. Ha sido posible adaptar las medidas tomadas a las condiciones
particulares y deseos del paciente.

La atencion de pacientes pluripatoldgicos con enfermedades crénicas y necesidades complejas requiere
una valoracién multidimensional, llevada a cabo por un equipo de profesionales instruidos en la materia, en la
gue se tenga en cuenta las circunstancias particulares de cada paciente y entorno.
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NEURALGIA DEL TRIGEMINO. EJEMPLO DE POLIFARMACIA Y COMPLEJIDAD

Herrero Lafuente, Ismael; Alonso De Los Santos, José Maria; Mencia Chirinos, Heysa Estefany; Bedoya Riofrio,
Pamela Dennisse; Guaman Sanchez, Ximena Alexandra; Martin Rodriguez, Sonia; Monge Monge, Daniel;
Gonzailez Rozas, Marta.

Hospital General, Segovia.

Desarrollo del caso

Mujer de 79 aiios de edad con hipertensidn arterial de dificil control que ha requerido triple terapia para
conseguir cifras objetivo. Se encuentra en seguimiento por Neurologia por neuralgia del trigémino (NT) y temblor
esencial, por lo cual recibe medicacidn habitual con carbamazepina y propranolol.

Acude a urgencias por mareoinespecifico, sin sincope pero que ha precipitado caidas accidentales atribuibles,
en principio, al aumento de dosis de carbamazepina por incremento de los episodios de NT. En la valoracion
en urgencias llama la atencidn una hiponatremia hipoosmolar euvolémica y valores de Frecuencia cardiaca
de 60lpm. Dados los hallazgos, se decide cambiar la medicacion a eslicarbazepina y retirar betabloqueante.
Dias mas tarde se necesita nueva valoracidn por dolor lumbar progresivo secundario a la caida accidental ya
mencionada previamente, motivo por el cual se le realiza TAC de columna con hallazgo de fractura subaguda en
L2 que provoca dolor (EVA 8) resistente a analgesia de primer escaldn. En esta situacion se decide valoracion por
la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA).

En la UCA nos encontramos con una paciente con una previa adecuada situacién basal. Vive sola en su
domicilio siendo independiente para las actividades bdsicas de la vida diaria y para actividades instrumentales
(indice de Barthel 100 y Escala de Lawton y Brody 8 puntos). No tiene deterioro cognitivo (Mini-Mental sin
errores), presenta ansiedad reactiva al proceso de salud al que se estad enfrentando, y tiene un buen apoyo
familiar (tiene un hijo que vive en la misma ciudad, siendo éste su cuidador principal). Presenta adecuada
tolerancia oral, la cual es variada, siguiendo un estilo de alimentacién saludable. Se calcula un PROFUND, siendo
de bajo riesgo de mortalidad al afio. La paciente tiene alto riesgo de caidas segun la escala DOWNTON.

Exposicidn de las cuestiones clave sobre las que se articula la presentacion

Se nos plantean varios problemas a intentar solucionar, para algunos de ellos necesitamos colaboracién y
trabajo en equipo, algo interiorizado en la filosofia de nuestra Unidad.

1. Un temblor esencial de larga data nos Ilama la atencién, dado que es en reposo, unilateral y no ha
mejorado con altas dosis de propranolol. En nuestra valoracién no podemos evaluar bradicinesias, pero
si consideramos oportuna la reevaluacién por Neurologia para descartar otros diagnésticos alternativos.
Tras la retirada del propranolol, mejora la clinica de mareo inespecifico y no se vuelven a repetir los
episodios de caidas. En este problema de salud identificamos un problema de polifarmacia que ha
condicionado efectos secundarios graves, asi como la posibilidad de que nuestros pacientes puedan
tener, con el tiempo, diagndsticos alternativos, de ahi la importancia de la reevaluacién y adecuacion
de la prescripcidén y desprescripcidon en cada visita médica.

2. Neuralgia del trigémino (NT) de dificil control, con empeoramiento tras cambios en la medicacién por
hiponatremia. Todos los cambios se realizaron manteniendo terapia hipotensora que incluia tiazidas.
Tras su retirada, los valores de sodio aumentaron de 117 a 133 mmol/L. Tras la optimizacién del
tratamiento para la NT, adicionando gabapentina mejoran los episodios. No obstante, nos planteamos
diagndsticos alternativos y tras presenciar un brote de NT descartamos sintomas autonémicos que
orienten a cefaleas autondmicas trigeminales (1).

3. Osteoporosis con fractura crénica en D12 por fragilidad ya conocida sin tratamiento, con un nuevo
episodio de fractura en L2 tras caida accidental. En esta situacion se nos plantean dos retos: el manejo
de la osteoporosis en una paciente con clara indicacidn y el adecuado control del dolor de la fractura
aguda que requiere opioides de alta potencia.
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Conclusiones

1. El casoilustra los riegos asociados a la polifarmacia en los pacientes mayores que presentan multiples
condiciones médicas cuyo abordaje requiere de un enfoque integral.

2. Desde la Unidad de Continuidad asistencial se pretende realizar una valoracion integral, considerando
el estado funcional, nutricional, afectivo, cognitivo, y evaluar también el riesgo de caidas.

3. Esfundamental la revaluacion y ajuste del tratamiento para evitar la polifarmacia y los efectos adversos
no deseados.
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MANEJO INTEGRAL Y ABORDAIJE DE SINDROMES GERIATRICOS: A PROPOSITO DE UN CASO

DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTE DE EDAD AVANZADA CON PLURIPATOLOGIA

Jufresa Michavila, Belén; Bustamante Maldonado, Eva; Rivero Santana, Sergio; Serrano Sanchez, Andrea
Maria; Rodrigues Caldeira, Erick Jonathan; Crespo Casal, Manuel.

ALTHAIA Xarxa Assistencial de Manresa - Fundacio Privada, Manresa.

Desarrollo del caso

Mujer de 82 afios sin AMC, exfumadora (IPA 9 pag/afio) y sin habito endlico.
Valoracién geriatrica:

» Social: Vive con su marido en domicilio sin barreras arquitectdnicas, soporte por parte de dos hijos y
nietas.

» Funcional: Independencia para ABVD (Barthel 100) e instrumentales (Lawton-Brody 6). Sin caidas
previas. Doble continencia.

» Cognitivo: Pfeiffer O errores. Sin déficits sensoriales.
» Psicoldgico: No alteraciones objetivadas, no insomnio.

» Nutricién: No disfagia previa, portadora de prétesis dental. Peso 65 kg, altura 1,58 m, IMC 26 kg/m?.
MNA®-SF 14p. SARC-F 3p.

» Fragilidad: Clinical Frailty Scale 4. indice fragil-VIG 2/25 (0,08).
» Comorbilidad: indice Charlson 7p (11p ajustado por edad).

Antecedentes patoldgicos:
» FRCV: HTA, dislipemia, DM tipo Il (4ltima HbAlc 7,4%), sobrepeso.

» Ictus isquémico territorio distal ACM derecha (01/2018) de probable mecanismo cardioembdlico.
Actualmente sin secuelas funcionales.

» Vasculopatia periférica con estenosis del 70-80% de ACI izquierda. Valorada por Cirugia vascular como
no abordable quirdrgicamente.

» Enfermedad renal crénica (ERC) estadio 3b.
» Fibrilacidn auricular permanente.

» Cardiopatia isquémica crénica silente (descubierta en 2018 a raiz de estudio etioldgico de ictus). Se
planted coronariografia pero la rechazé.

» Insuficiencia cardiaca con FEmr (43%). NYHA clase I.

Tratamiento habitual: Alopurinol 100 mg, 1/24h. Insulina glargina 100 U/ml, 0-0-14 UI. Atorvastatina 80 mg,
1/24h. Bisoprolol 2,5 mg, 1/24h. Sacubitril/valsartan 24/26 mg, 1/12h. Dapagliflozina 10 mg, 1/24h. Torasemida
10 mg, 1-0-1. Acenocumarol 1 mg, segun pauta TAO. Amiodarona 200 mg, 1/24h. Paracetamol 1 g, 1/8h si dolor.

Paciente que inicialmente ingresa durante 25/4-3/5/24 por primer episodio de edema agudo de pulmén,
sin claro desencadenante identificado, que requiere VMNI durante 24h y bomba de furosemida durante 48h. Al
alta se suspenden temporalmente ARNI y iSGLT2 por empeoramiento renal y se intensifica diurético.

Reconsulta el dia 7/5/24 (72h después del alta médica), por clinica de disnea, edemas en EEll y ortopnea,
con crepitantes a la exploracion y reingresa como nueva descompensacion de su insuficiencia cardiaca.
Analiticamente destacan Probnp 22686 pg/mL y Cal25 86.3 U/mL iniciales, funcion renal estable. Se instaura
tratamiento diurético, con inicial evolucién térpida (natriuresis de 33 mmol) por lo que se acaba instaurando
BIC de furosemida con SS hipertdnico sin respuesta clinica valorable. Se opta pues por estrategia con triple
terapia diurética (furosemida, espironolactona, tiazida) con mejoria franca. Se completa estudio con nuevo ETT
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gue muestra IM severa con rotura de cuerda en velo anterior y FEVI levemente reducida (44%). Se valora por
Cardiologia que, por comorbilidad y estado basal, recomiendan manejo conservador. Al alta se encuentra con
buen estado general, practicamente sin edemas (peso 65 kg y Probnp 12292 pg/mL).

Se realizan controles precoces multidisciplinares en Hospital de Dia de Complejidad donde la paciente
permanece asintomadtica y con buena adherencia.

Exposicidn de las cuestiones claves

Se trata de una paciente de edad avanzada con pluripatologia y polifarmacia. Resulta importante la
evaluacion de la presencia de sindromes geriatricos ya que en este caso, sobre todo, aparecen durante el ingreso:

» Inmovilidad: declive funcional que precisa rehabilitacion por parte del equipo de fisioterapia durante
su estancia hospitalaria. Disminucion del indice de Barthel de 100 a 65, precisando caminador para la
deambulacidn al alta.

» Desnutricion: durante el ingreso analiticamente presenta hipoalbuminemia (3.3 g/dL), con MNA
al ingreso correcto, por lo que se realiza intervencién por parte de equipo de nutricién con dieta
hiperproteica.

» Delirium hiperactivo: comporta el inicio de medicacién hipndtica/sedante y hasta contenciones fisicas.
Empleo de medidas no farmacolégicas (acompafamiento de la familia, evitar sondajes innecesarios,
uso de reloj...).

Ademas, también destacariamos la adecuacion del tratamiento: se trata de una paciente con IC con FEVI
moderadamente reducida tributaria a tratamiento modificador de enfermedad pero que su instauracion se ve
condicionada por empeoramiento de su ERC (queda pendiente su inicio al alta ambulatoriamente). Destacar
también la importancia de tener check-lists validados internamente para ayudar en el manejo de ciertas
patologias prevalentes como la IC. También nos gustaria sefialar la importancia de los controles precoces en
este tipo de pacientes, tanto para evaluacién clinica como para titulacién de dosis de los farmacos y asegurar
una correcta adherencia terapéutica. Pensamos que el Hospital de Dia de Complejidad es un dispositivo de
gran ayuda en el manejo de estos pacientes para evitar reingresos (a pesar de tener factores de riesgo para
ello) y mejorar la calidad de vida. Por ultimo, remarcar la relevancia del abordaje multidisciplinar asi como el
trabajo en equipo, tanto entre enfermeria/medicina, como entre especialidades (como Atencidn primaria) u
otros profesionales sanitarios (como Nutricidn y Fisioterapia). La coordinacion entre todos asegura el correcto
manejo de estos pacientes.

Conclusiones

Este caso pone especial atencion en los sindromes geriatricos que pueden aparecer en los pacientes de edad
avanzada pluripatoldgicos que ingresan en el hospital. Destacar el delirium por su implicacién en prondstico y
mortalidad. En estos pacientes también es importante adecuar el plan de tratamiento de forma multidisciplinar
y en estrecha relaciéon con Atencién Primaria, ofrecer un seguimiento individualizado y empoderarles en su
autocuidado, para asi evitar reingresos y favorecer su calidad de vida.
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DISNEA, FRAGILIDAD Y DESNUTRICION EN UNA MUJER ANCIANA: UN ABORDAJE INTEGRAL

EN MEDICINA INTERNA

Urbieta Mancisidor, Josu?; Trevifio Theriot, Jestin Martin?; Urrutia lzaguirre, Eneritz?.
IHospital de Santa Marina, Bilbao; ?Hospital de Cruces, Barakaldo.

Caso clinico

Mujer de 89 afos, hipertensa desde al menos 2003 y sin cardiopatias conocidas. Refiere antecedente
de tuberculosis pulmonar (TBC) a los 30 afios, por la que aparentemente no recibié tratamiento. Ademas, la
paciente nunca fue fumadora pero relata una importante exposicidon al humo de tabaco en la vivienda familiar.
El ultimo y Unico ingreso hospitalario de la paciente fue en noviembre de 2023 por una infeccion respiratoria.

En mayo de 2024, debido a una clinica de disnea progresiva de 72 horas hasta hacerse de pequefios
esfuerzos, es llevada por la familia a Urgencias del hospital de referencia. Los reactantes de fase aguda vy el
dimero D estaban elevados, y se realizd un AngioTC de arterias pulmonares. Se observaron infiltrados fibréticos
cicatriciales biapicales, los cuales, ya eran conocidos. También se describid uninfiltrado en Iébulo inferiorizquierdo
(LII) sugestivo de patologia infecciosa/inflamatoria aguda. Ademads, se visualizaron 2 nédulos en Iébulo superior
derecho (LSD) con halo en vidrio deslustrado, siendo recomendando por equipo de Radiologia la valoracion de
los diagndsticos diferenciales con orden de probabilidad: aspergilosis invasiva, hongos, tuberculosis pulmonar,
virus, granulomatosis con poliangitis, linfoma metastasico. Por ultimo, también se observé una lesién renal de 4
cm de didmetro maximo sin poder determinar la naturaleza de la lesién por este estudio.

Inicialmente, se decidié el ingreso hospitalario en la planta de Medicina Interna para tratamientoy completar
el estudio, pero al no disponer de camas en el hospital de referencia, fue trasladado con nuestro equipo, el cual
esta mas dirigido a pacientes con pluripatologia y edad avanzada. En nuestro centro ampliamos la anamnesis
por aparatos, haciendo hincapié en los datos sugestivos de proceso infeccioso o reumatoldgico-sistémico, y
realizamos una valoracién integral de la paciente.

La paciente vive sola desde que enviudd, pero en el piso de abajo viven su hijo y su nieto, este ultimo pasa
las tardes con la abuela. Tiene dificultades para subir y bajar escaleras debido a la gonalgia bilateral y no cuenta
con ascensor; en los Ultimos meses lo hace con ayuda de la familia. Es independiente para el resto de actividades
basicas de la vida diaria, mantiene su casa limpia y cocina. Maneja el teléfono movil, el dinero y la medicacion.

La paciente informa que desde el alta hospitalaria del afio pasado, se siente cansada la mayor parte del dia,
presenta episodios de disnea entre 3 y 5 veces por semana, requiriendo el uso de salbutamol para alivio. Debido
a esto Ultimo y a la falta de ascensor, en los Ultimos 2 meses apenas sale a la calle. Ademas, ha perdido peso y
tiene poco apetito.

En nuestra valoracion, la paciente cumple criterios de fragilidad y desnutricidn (7 puntos en la escala MNA
SF), asi como sarcopenia. La escala de Yesavage es negativa y el riesgo de Ulceras por presién segun la escala de
Norton es bajo. No se observan datos de deterioro cognitivo ni delirio. La puntuacién inicial en la escala Profound
fue de 3 puntos (riesgo bajo-intermedio). La paciente no cumple criterios de paciente pluripatoldgico ni tiene
necesidades complejas.

Se realizé una broncoscopia para citologia y multiples cultivos, siendo todos negativos. Nuestro hospital
realiza atencion especializada en pluripatologia y paciente crénico, el servicio de radiologia se encuentra a
distancia y las analiticas se remiten a un laboratorio externo, por lo que se retrasé el estudio hasta 5 dias.
Durante este tiempo, la paciente recibid corticoterapia y antibioterapia empirica, y la respuesta al tratamiento
fue completa. En el estudio de TC de extensién, se confirmd la lesién renal derecha de naturaleza sélida,
probablemente neoplasica, sin afectacidén en otros drganos.

Un mes después del alta, la paciente fue citada en consulta de Medicina Interna con prueba de imagen.
Los infiltrados y los nddulos pulmonares habian desaparecido por completo. Ademas, se confirmé la adecuada
respuesta y adherencia a las multiples intervenciones iniciadas en el hospital. La paciente rechazé la opcién de
cirugia y de realizar mas estudios invasivos.
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Discusion/conclusién

Ennuestrocentro, lagran mayoriadelos pacientesingresados son pluripatolégicosy presentan enfermedades
cronicas en estadio avanzado o final de la vida. A menudo, el estudio diagndstico no se realiza debido a su
complejidad y al escaso beneficio clinico que proporciona. Sin embargo, en este caso, nuestra paciente podria
beneficiarse de completar el estudio diagndstico, ya que los datos recogidos en nuestra valoracion integral asi
lo sugieren. Nuestro objetivo fue evitar adoptar una postura nihilista y no privarla de recursos a los que podria
haber accedido si hubiera sido ingresada en su centro de referencia.

Iniciamos el abordaje de la fragilidad y la desnutricidon de la paciente, con buena respuesta. Esto ademas
nos permitié fortalecer nuestra relacidn con la paciente y su unidad familiar. El objetivo del ingreso era completar
el diagnéstico, ya que en cualquier momento puede realizarse una valoracidn integral que supondra un beneficio
para los pacientes y posibilidad de intervencién. Al alta, con todos los datos, actualizamos VIMA. Considerando
altamente probable la neoplasia de érgano sélido, el valor en la escala Profound aumenté (9 puntos, riesgo
medio-alto de mortalidad).
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¢ES LA HOSPITALIZACION CONVENCIONAL LA MEJOR OPCION PARA LOS PACIENTES

COMPLEJOS Y PLURIPATOLOGICOS?

Toma, Laura Cristina; Orgaz Salgado, Maria Lourdes; Nicas Jiménez, Sandra; Beamomente Vela, Blanca Nieves;
Sobrino Alonso, Maitane; Sevo Spahiu, Sara; Shani Shani, Kirti Dayal; Guerra Dugarte, Cesar Alejandro.

Hospital Infanta Cristina, Parla.

Desarrollo del caso

Vardn de 80 afios sin alergias medicamentosas conocidas, exfumador desde 2019, con antecedentes médicos
de hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo Il. Cardiopatia isquémica crénica. Infarto agudo de miocardio
con elevacion del ST en 2004. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con obstruccién (EPOC) moderada.
Enfermedad de Parkinson idiopatica. Sindrome de piernas Inquietas asociado. Hipertrofia benigna de préstata
portador de sonda vesical permanente. Su tratamiento habitual incluye: Inhalador vilanterol/umeclidinio en
desayuno, salbutamol inhalador si precisa, enalapril 10 mg/12h, Metformina/Empaglifozina 1000/5 mg/12
horas, Sitagliptina 100 mg/24h, Acido acetilsalicilico 100 mg/12h, Furosemida 40 mg/24h, Levodopa/carbidopa
100/25 mg (1-2-1), Clonazepam 2,5 mg/ml (0-0-10 ml), Pramipexol 0.52 mg/24h, tamsulosina 0,4 mg/24h.

En cuanto alavaloracion integral y multidimensional del paciente anciano hospitalizado (VIMA), presenta las
siguientes caracteristicas: A nivel cognitivo, no presenta deterioro, con escala Pfeiffer de 0. Ha cursado estudios
elementales y trabajado como delineante. Precisa audifonos por hipoacusia. Vive con su mujer (cuidadora
principal). Tiene dos hijas que viven lejos. Ambos tienen ayuda una hora al dia para limpieza y compra. Presenta
un indice de Barthel de 65 puntos, camina con andador, no salva escaleras, precisa ayuda para el aseo, pero es
independiente para comer y vestirse, portador de sonda vesical permanente. Sale a la calle en silla de ruedas.
Se encuentra en riesgo de desnutricion con Escala MNA-S de 11 puntos e IMC 23.5. Fuerza de presidon mediante
dinamometria patolégica. Cumple criterios GLIM de desnutricidn.

Ingresa en planta de Medicina Interna por agudizacién EPOC en contexto de infeccidn por coronavirus
con insuficiencia respiratoria. Es tratado con corticoterapia, remdesivir, broncodilatadores de accién corta y
oxigenoterapia. Durante el ingreso presenta desorientacidn nocturna con regular descanso precisando rescates
de haloperidol. Ulteriormente, desarrolla mejoria clinica de la disnea, asi como analitica, con disminucién
de reactantes de fase aguda, aunque persistencia de insuficiencia respiratoria por lo que es dado de alta
con oxigenoterapia y se realiza cambio de inhalador a triple terapia con bromuro de umeclidinio/vilanterol/
fluticasona en polvo seco similar al dispositivo previo.

Veinte dias tras el alta, acude a urgencias por malestar general y fiebre. Tras las pruebas complementarias
realizadas es diagnosticado de prostatitis aguda, con urocultivo positivo para escherichia coli BLEE. Se objetiva
un deterioro de su situacién basal, apenas camina desde el alta y continua con insuficiencia respiratoria. En un
primer momento se decide desde urgencias ingreso convencional en planta de hospitalizacién, pero, tras ser
valorado por hospitalizacién a domicilio (HAD) se ingresa al paciente en este servicio para completar tratamiento
antibiético con ertapenem intravenoso. A la valoracién integral del ingreso se detecta que el paciente apenas
camina por debilidad (Barthel < 60 momento actual) y refiere persistencia de disnea desde el ultimo ingreso.
Desconoce nombres de medicacion actual, y en domicilio se objetiva acumulo de farmacos. Para su consumo
refieren guiarse por la recete electrénica. No ha cambiado el inhalador prescrito en el anterior ingreso. Ademas,
se comprueba técnica inhalatoria, que no es efectiva. Se detecta riesgo social ya que su cuidadora principal
también es de edad avanzada y tienen poco apoyo social (escala Gijéon 15). Durante ingreso se instruye en
técnica inhalatoria y se cambia a inhalador presurizado con cdmara, se revisa tratamiento y se instruye en uso
de pastillero para evitar duplicidades. Se realiza educacidon sanitaria para mejorar deambulacién y en cuanto a
ajuste de medicacidn, se suspender tamsulosina ya que el paciente es portador de sonda vesical permanente.
Durante ingreso en HAD no presenta desorientacién y refiere buen descanso nocturno. Al alta, se cita en consulta
en la cual se comprueba que el paciente no ha precisado nuevos ingresos en dicho periodo. Ha vuelto a usar el
andador (indice de Barthel de 65) y no precisa oxigenoterapia.
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Cuestiones clave

El objetivo del presente caso es concienciar acerca de los efectos de la hospitalizacion convencional. El
ingreso de personas ancianas, sobre todo si presentan pluripatologia, se ha relacionado con mayor mortalidad,
discapacidad e institucionalizacion al alta. El reingreso tras el alta es frecuente por ello es importante conocer las
caracteristicas y factores relacionados con él. La Hospitalizacion Domiciliaria presenta misma seguridad y eficacia
gue un ingreso convencional y es una buena alternativa para mejorar la calidad de vida en cuanto al bienestar,
comodidad e intimidad. Mantiene la maxima funcionalidad y reduce los ingresos evitables. Asimismo, es
importante actualizar en cada proceso asistencial la situacidn funcional, cognitiva y social del paciente mediante
una valoracion integral y multidimensional del paciente anciano hospitalizado (VIMA).

Conclusiones

Dada la importancia de mantener la funcionalidad en los pacientes pluripatoldgicos, la hospitalizacion a
domicilio es una excelente opcién para el manejo de las descompensaciones de sus patologias crénicas y ayuda
a empoderar al paciente sobre su enfermedad.
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LA FAMILIA SANITARIA, DONDE LA VIDA NACE Y EL AMOR NUNCA TERMINA

Salmerdn Pardo, Ignacio De Loyola; Gonzalez Aguilar, Kelin Merary.
Consorci Hospitalari de Vic, Vic.

Desarrollo del caso

Vardén de 75 afios, ex-fumador y ex-enolismo crénico desde hace 4 afios con los antecedentes patoldgicos
a destacar de: hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica GOLD IV enfermedad cerebrovascular crénica (estenosis carotidea izquierda grave) e ictus en arteria
cerebral media y arteria cerebral posterior derecha en 2011, con una situacidon basal de: indice de Barthel
(80/100), indice de fragilidad VIG Fragil (0,32), MNA-SF: 7 puntos (Malnutricidn); situacion social: presenta riesgo
social, ya que vive solo y tiene dos hijos que no dan soporte familiar; situacién cognitiva: no presenta deterioro
cognitivo filiado; situacion emocional: presenta un trastorno organico de la personalidad en tratamiento por
depresidén, acude al servicio de urgencias de nuestro hospital comarcal por presentar desde el mes pasado,
deterioro del estado general caracterizado por astenia, apatia, pérdida de al menos 5Kg de peso y cese de
actividades habituales. En el dltimo mes, ha realizado multiples consultas en urgencias por cuadros sindromicos
similares. Se ha sometido a una colonoscopia, objetivando una diverticulosis y tomografia axial computarizada
de crdneo, que descartada patologia aguda intracraneal. A pesar de los ajustes en la medicacidon y multiples
intervenciones, no se ha observado mejoria clinica.

Cursé ingreso en planta Psiquiatria por trastorno depresivo mayor agudizado, llegando a utilizar Olanzapina
a dosis altas. Ademas de la sintomatologia descrita, presentd hematoquecia y un episodio de rectorragia, motivo
por el cual, se decidio realizar una segunda colonoscopia, que mostrd diverticulosis y restos de sangre en colon
izquierdo, sin evidencia de sangrado activo, manejado de forma conservadora. A la semana del ingreso, presenta
una rectorragia asociada con hipotensidn, disminucién del nivel de consciencia (GCS 3) y anemizacion (Hb 4.8 g/
dL, previa 8 g/dL), decidiéndose traslado a unidad de cuidados intensivos, necesitando intubacidn orotraqueal y
soporte ventilatorio, ademas de inicio de drogas vasoactivas con noradrenalina a dosis bajas, manteniendo una
tension arterial media por encima de 86 mmHg. Realizan angio-TC abdominal, evidenciando sangrado activo en
intestino delgado. Fue trasladado a nuestro hospital de tercer nivel de referencia, para posibilidad de manejo
por angio-radiologia, realizando un nuevo angio-TC abdominal, que no evidencié foco de sangrado activo, pero si
restos hematicos en ciego y consolidaciones bibasales sugestivas de colapso atelectasico, posiblemente asociado
a un fendmeno de broncoaspiracion. Analiticamente destacd una Hb de 11.4 g/dL, plaquetas y TP en rango.
Frente a estos hallazgos en las pruebas complementarias, deciden que el paciente no es tributario a embolizacién,
trasladandose a UCI del hospital de tercer nivel. Durante estancia en UCI, las rectorragias persisten, con descenso
de Hb a 6.5 g/dL, realizandose una transfusion de un concentrado de hematies. Se solicité un estudio endoscépico
completo con Angio-TC abdominal, capsula endoscépica y fibrocolonoscopia), descartdndose de nuevo sangrado
activo. A los cinco dias se procede a la extubacion, sin incidencias, pero esa misma tarde, el paciente comienza
con lenguaje hipofluente, disartria y risas inmotivadas, siendo valorado por Neurologia, presentado un NIHS 6,
solicitando una RMN y una angio-RMN cerebral, que mostraron multiples infartos multiterritoriales bilaterales
supratentoriales, antiguos y subagudos, mayoritariamente en centro semioval/corona radiata fronto-parietal
izquierda. A tenor de los resultados obtenidos en las pruebas, antecedentes personales del enfermo, situacion
socio-familiar, cognicidn, situacion basal y evolucién de su proceso individual (15 dias en UCI de tercer nivel),
deciden traslado a centro sociosanitario para manejo conservador y convalecencia.

A su llegada a nuestro centro sociosanitario presenta un indice de Barthel (15/100), una miopatia del
paciente encamado asociando una grave sarcopenia. A nivel cognitivo-emocional, presenta un deterioro cognitivo
secundario a las lesiones vasculares. Valorado por Psiquiatria, los cuales plantean terapia electroconvulsiva,
gue ha quedado para un segundo tiempo, puesto que, a primado mas la recuperacién fisica, logrando la
deambulacién con andadores. A nivel social, presenta un riesgo muy alto de abandono familiar. En las diferentes
reuniones multidisciplinares se detectaron los posibles problemas que podria tener el paciente como: un alto
riesgo de caidas, disfagia a sélidos y a liquidos, Ulceras por decubito, polifarmacia (altas dosis de psicofarmacos),
desnutricién, entre otros, no presentado actualmente, ninguno de ellos.
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Exposicidn de las cuestiones claves sobre las que se articula la presentacion

1.

Evaluacion Integral del Paciente Crénico Complejo: La importancia de una evaluacion médica integral
para identificar y manejar multiples patologias y problemas funcionales, cognitivos, emocionales y
sociales.

Abordaje multidisciplinario: la necesidad de un equipo multidisciplinario que incluya médicos,
enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales para abordar la
complejidad del paciente.

Manejo de la polifarmacia: revision y ajuste de la medicacién para minimizar el riesgo de interacciones
medicamentosas y efectos adversos.

Intervenciones de mejora del estado nutricional: implementacidn de estrategias nutricionales para
promover la recuperacion funcional.

Prevencion y manejo de sindromes del paciente crénico complejo: identificacion y manejo del riesgo
de caidas, disfagia y ulceras de decubito, entre otros, para mejorar la calidad de vida del paciente.
Transicion y continuidad de cuidados: la importancia de una transicién adecuada entre el hospital y el
centro sociosanitario para asegurar la continuidad de cuidados.

Conclusiones

El manejo de pacientes cronicos complejos requiere una evaluacion integral y un abordaje multidisciplinario
para identificar las multiples patologias y problemas asociados. La continuidad de cuidados y una adecuada
transicion entre los diferentes entornos asistenciales juegan un papel fundamental en el manejo eficaz de estos
pacientes.

Bibliografia
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DETERIORO COGNITIVO CON ALTA RESERVA COGNITIVA: UN CASO DE INTOXICACION

FARMACOLOGICA

Peina Zalbidea, Rebecca Rowena; Villalonga Comas, Maria.
Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

Mujer de 74 afios independiente para las actividades basicas de la vida diaria (Barthel 95, precisa de un
andador desde hace un afio tras una caida accidental), sin deterioro cognitivo conocido (Pfeiffer O errores).
Reside en un piso tutelado, soporte familiar por parte de tres hijos que la visitan semanalmente (escala Gijon 8
puntos). Completd estudios universitarios, es bilinglie, y autodidacta en historia de la regién. Ex-consumo de enol
de 2 UBE diarias. Como antecedentes patoldgicos: Hipertension arterial de un afio de evolucidn en tratamiento
con dos farmacos y sin dafo de drganos diana, sin otros factores de riesgo vascular. A nivel neurolégico epilepsia
postraumatica tras un intento autolitico en el 1984, tras 12 afios sin presentar crisis se retira tratamiento
anticrisis en el 2022. A nivel psiquiatrico antecedente de trastorno de la conducta alimentaria con dependencia
alcohdlica y rasgos histridnicos. Presenta dos intentos autoliticos (1984 y 2009) con el mas grave en el 1984 tras
precipitarse de un cuarto piso precisando ingreso en la UCI durante 3 meses. Sin tratamiento psiquiatrico desde
2012 por eutimia. A nivel osteoarticular portadora de proétesis de cadera bilaterales, presenta espondilolistesis y
espondilodiscartrosis degenerativas. Como tratamiento habitual buenaadherencia a tratamiento antihipertensivo
con lisinopril/hidroclorotiazida.

Ingresa en medicina interna por un episodio de disminucidn del nivel de conciencia. Vista por ultima
vez bien por su hijo esa misma mafiana, al volver a visitarla a la tarde la encuentra prostrada en una butaca,
poco reactiva y con un lenguaje confuso. Sospecha ingesta de fdirmacos como posible gesto autolitico, y como
precipitante identifica conversaciones recientes sobre un posible traslado a un piso tutelado de menor coste al
suyo actual, y la pérdida de capacidad funcional en el Ultimo afio. Niega carta de despedida u otras acciones que
haya realizado previamente en contexto de intencién autolitica real. Cuando mejora el nivel de conciencia de la
paciente esta niega otro tipo de sintomatologia organica. Lo Ultimo que recuerda es sufrir un desvanecimiento
(desconoce tiempo de duracidn, niega traumatismo, cree que no llegé a perder el conocimiento) y despertarse
en el hospital. Mezcla acontecimientos sucedidos en el pasado, y el discurso se modifica en sucesivas entrevistas.
Constates vitales mantenidas, sin alteraciones resefiables en la exploracion neurolégica y por aparatos. Se realiza
TC craneal urgente que descarta patologia intracraneal aguda, EEG que no visualiza actividad epileptiforme y
pruebas de laboratorio, siendo lo Unico destacable un resultado preliminar positivo para anfetaminas en orina.
Desde urgencias se inicia tratamiento antibiético empirico ante sospecha de infeccién urinaria como precipitante
del cuadro confusional, el cual se suspende en planta de hospitalizacidon ante ausencia de pruebas analiticas
o sintomatologia compatible. Finalmente se obtienen resultados definitivos del laboratorio de toxicologia que
objetivan niveles potencialmente letales de trazodona en orina, siendo la determinacién de anfetaminas un falso
positivo. Ante este hallazgo se revisan prescripciones antiguas y consta la trazodona retirada hace meses, por
lo que se sospecha de que tuviera alguna caja remanente en su posesion. Se solicita valoracién por psiquiatria,
que desestima intencidon autolitica real y sospecha un deterioro cognitivo incipiente con alteracidon conductual
asociada, orientacion compatible con la valoracién subjetiva del equipo médico responsable. Se realiza un
primer cribado de causas reversibles de deterioro cognitivo y se contacta con neurologia para completar el
estudio ambulatoriamente en el contexto habitual de la paciente. Durante el ingreso la paciente se mantiene
orientada, pero con inconsistencias en su discurso sugestivas de un deterioro cognitivo en una paciente con alta
reserva cognitiva. Se contacta con trabajo social y la enfermera gestora de casos para asegurar al alta una mayor
supervisidn, con revisiéon de la medicacidn y retirada de aquello que no precise, y continuidad asistencial por
atencién primaria, alertdndoles de la sospecha diagnéstica. Se mantiene reunién con los hijos instdndoles a una
preparacion familiar para progresién de un probable deterioro cognitivo incipiente con progresivo aumento de
dependencia.

42



Cuestiones claves

En este caso una de las cuestiones a destacar es la importancia de investigar la etiologia del sindrome
confusional pues este puede ser secundario no solo a un proceso intercurrente, sino que puede esconder un
proceso subyacente progresivo y ser un estado pre-marbido de condiciones de altaimportancia como el deterioro
cognitivo(1). En especial, es un reto detectar estados incipientes en personas con una alta reserva cognitiva, en
los cuales las manifestaciones del deterioro pueden ser mas tardias pero una vez se inicia pueden ser de una
progresion mas acelerada, por lo que hay que mantener un alto nivel de sospecha(2). Una vez identificada una
situacion de riesgo hay que establecer mecanismos preventivos, asegurar un acompafiamiento y supervision
de las personas mas vulnerables. Uno de los campos concretos donde esto cobra especial relevancia es en la
medicacidn, la supervision de la adherencia, de evitar su abuso y de retirar todo aquello que no sea necesario,
con el objetivo de prevenir situaciones de alta peligrosidad(3). Para cumplir estos objetivos es esencial un trabajo
en equipo interdisciplinar que garantice la valoracion y cuidado multidimensional del paciente, para y con el
paciente y su familia. (4)

Conclusiones

Con este caso se reflejan varias cuestiones claves en el cuidado de nuestros pacientes, cuestiones que
son de especial relevancia en personas de edad avanzada o con patologia crénica y compleja: la dificultad
de sospechar el deterioro cognitivo en personas con elevada reserva cognitiva, la importancia de investigar
la etiologia subyacente del sindrome confusional, la peligrosidad de la polifarmacia especialmente si no se
asegura la capacidad de cumplimiento de cada paciente, y la necesidad de un trabajo en equipo interdisciplinar
para poder cumplir los objetivos de cuidados. Todo ello se engloba en la realizacién de una valoracion integral
y multidimensional del paciente, la cual debe incluir una evaluacién clinica, de la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, de la funcién cognitiva, del estado afectivo, de la medicacidn, y de la situacién
social.
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FIBRILACION AURICULAR Y PACIENTE COMPLEJO. EVALUACION INDIVIDUALIZADA DEL

TRATAMIENTO

Pitarch Pavon, Nerea; Ceresuela Eito, Luis Miguel.
Complejo Universitario Hospitalario Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Espafia, Barcelona.

Presentamos a un paciente de 80 ainos, que como antecedentes destacables presenta HTA, obesidad grado
|, insuficiencia cardiaca biventricular con FEVI reducida, FA anticoagulada con edoxaban desde hace mas de cinco
anos, portador de marcapasos por BAV completo, EPOC grave y ERC estadio 3A.

A nivel global, se trata de un paciente independiente para las ABVD con limitacidon a la deambulacién
por disnea a moderados esfuerzos (NYHA Il) y claudicacién intermitente a unos 200m, con Barthel 95/100.
Dependiente para AIVD (Lawton-Brody 2/8). Sin deterioro cognitivo ni alteraciones psico-afectivas. Desnutricion
proteica leve. Vive en domicilio, un 42 sin ascensor, con la esposa, quien es su cuidadora principal. Bueno soporte
familiar por parte de sus 2 hijos. Se trata de un paciente fragil y pluripatoldgico, por lo que realiza seguimiento
en unidad de paciente cronico complejo en hospital de dia trimestral.

En el curso del seguimiento se constata una anemia normocitica y normocrémica, por lo que se inicia estudio
de anemia con sangre oculta en heces que resulta positiva. Durante el estudio, se realiza una fibrocolonoscopia
donde se evidencian abundantes lesiones angiodisplasias sin signos de sangrado activo en colon, las cuales son
tratadas con argdn, y se inicia tratamiento con ferroterapia iv periddica.

Durante el seguimiento en los siguientes tres afos, el paciente presenta un control de la anemia erratico
a pesar de la asociacion al tratamiento de Octredtide subcutdaneo mensual, para prevenir el sangrado de las
angiodisplasias, y EPO en intervalos. Requiriendo ingreso hospitalario en tres ocasiones por anemizacion severa,
con Hb <5g/dL. En el trascurso de las hospitalizaciones, se produjo un empeoramiento de su disnea basal, y
empeoramiento de la calidad de vida. A nivel social enviudé, viviendo solo en domicilio.

En estasituacidn, con el deterioro global del paciente, el aumento del riesgo social, el alto riesgo hemorragico
elevado (HAS-BLED 4) y tras las hospitalizaciones se valora la retirada de la anticoagulaciéon. De esta forma, se
valora el riesgo-beneficio junto al paciente y los familiares y se decide la retirada, a pesar del CHADSVASC 4
(riesgo de ictus 4%). En este periodo, el paciente experimenta una gran mejoria funcional, con resolucion de la
anemia y mejoria secundaria de la disnea, pudiendo salir de nuevo a la calle.

Sin embargo, 4 meses después, el paciente reingresa con clinica de debilidad en hemicuerpo izquierdo y
leve disartria al despertar. Se realiza TAC urgente que evidencia oclusién de la ACM con miss-match presente,
por lo que se orienta como ICTUS del despertar. Dada la imposibilidad de realizar tratamiento fibrinolitico por
tiempo, se decide trombectomia mecanica. En el TAC de control, el paciente presenta hemorragia subaracnoidea
post-trombectomia, por lo que se mantiene sin anticoagulacion en los primeros 14 dias tras el ICTUS. A nivel
funcional presenta un declive muy importante, con un Barthel al ingreso de 50.

En esta situacion, se realiza una valoracidon conjunta con Hemostasia, Neurovascular y se decide inicio de
Dabigatran dado su buen perfil antitrombético y bajo riesgo de sangrado a nivel intracraneal, ajustando la dosis
por edad. Ademas, se solicita de forma ambulatoria valoracién por Cardiologia para el cierre de la orejuela como
tratamiento definitivo.

Tras el ingreso, el paciente requirid una estancia en un centro sociosanitario para realizar rehabilitacion
funcional, consiguiendo una gran mejoria, con un Barthel al alta similar al previo de 95.

Tres meses tras el alta, el paciente es sometido al cierre de la orejuela, pudiendo retirar de forma definitiva
la anticoagulacidn. De esta forma, se consiguid estabilizacidn analitica, de la clinica y mejoria en la calidad de vida
con disminucidn de la disnea, gracias al buen control de la anemia.

Exposicion

En el curso de la enfermedad, nos encontramos a un paciente que inicialmente presenta una buena situacion
basal, con autonomia casi completa a pesar de la limitacién funcional por su disnea, que requiere anticoagulaciéon
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permanente debido a la fibrilacién auricular. A causa del tratamiento, el paciente presenta sangrado digestivo
crénico por angiodisplasias coldnicas. Se inicia tratamiento con ferroterapia y Octredtide con escasa mejoria
y empeoramiento en la calidad de vida del paciente. En esta situacion y dado el declive funcional, se decide
conjuntamente con la familia la retirada de la anticoagulacién, alcanzando estabilizacién clinica y mejoria del
estado funcional.

A pesar de ello, a los pocos meses, se produce la complicacidn mas frecuente en forma de ICTUS del
despertar, produciendo un empeoramiento funcional subito hasta un Barthel de 50 y Rankin 4.

En esta situacidn, se reinicia anticoagulacién con un farmaco con buen perfil de proteccion secundaria y
bajo riesgo de sangrado intracraneal (Dabigatran), y se programa el cierre de la orejuela. Con todo esto y tras el
ingreso del paciente en una unidad de convalecencia, se consigue la recuperacién del paciente con un Barthel al
alta de 95, control de la anemia, y mejoria de la disnea y la astenia que le limitaban.

Conclusiones

La anticoagulacion es una medida fundamental para la prevencion de eventos embdlicos con el consiguiente
declive funcional que comportan, pero a su vez conllevan un riesgo de sangrado y por tanto de anemizacion
gue es mayor en personas ancianas. Esta anemizacién de nuevo puede condicionar un empeoramiento de la
capacidad basal y en la calidad de vida. Asi pues, es importante la evaluacion integral del paciente con tal de
aplicar tratamiento ajustados a sus necesidades y conocer los riesgos que estos pueden acarrear. De esta forma,
se puede concluir que la busqueda de medidas terapéuticas que prevengan la aparicién de eventos embdlicos
sin aumentar el riesgo del sangrado puede comportar una mejoria en la calidad de vida de los pacientes.
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ATENCION A LA DESNUTRICION INADVERTIDA

Aragonés Pequerul, Paula.
Hospital Royo Villanova, Zaragoza.

Exposicidn del caso

Vardn de 91 afios. Antecedentes personales de insuficiencia cardiaca crénica grado Il de la NYHA, portador
de bioprétesis adrtica, fibrilacién auricular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal crénica
(categoria G4). Tratamiento habitual con Furosemida 40mg (1-1-1), Rivaroxaban 10mg (0-1-0), Pantoprazol 20mg
(1-0-0), Bisoprolol 2.5mg (1-0-0), Zolpidem 10mg (0-0-0-1), Empaglifozina 10mg (1-0-0).

Valoracidon multidimensional: paciente crénico complejo (categorias A y B de los Criterios de Ollero),
dependencia leve para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel 95 puntos), sin deterioro
cognitivo (Test de Pfeiffer O errores), desnutricién segun el cribado de Mini Nutritional Assessment Short Form
(6 puntos), sin sintomas de depresion (Test de Yesavage 4 puntos), buena situacidén sociofamiliar (Escala de
Valoracién Sociofamiliar de Gijén 7 puntos), mortalidad estimada al afio entre 21’5-31’5% (indice Profund 3
puntos), minimo riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion (Escala Norton 17 puntos) y riesgo normal de
caidas (Escala Downtown 2 puntos). Vive en domicilio con su esposa (quien es dependiente), su hijo (el cuidador
principal) y su nuera.

Como evento reciente destacaba que fue dado de alta de nuestro servicio ocho dias antes por edema agudo
de pulmdn que precisé ventilacion mecdnica no invasiva complicado con shock séptico por S. aureus meticilin
sensible. Ingresa actualmente por insuficiencia cardiaca descompensada.

Las pruebas complementarias realizadas:

» Analitica sanguinea, destacaba: creatinina 2,78 mg/dl, FG (KDIGO) 19 ml/min/1’73m2, NtproBNP
>35000 pg/ml, albumina 3 g/dl, proteinas totales 5,2 g/dl, hemograma y coagulacion sin alteraciones.

» Radiografia de tdrax en urgencias: Cardiomegalia. Derrame pleural bilateral de escasa cuantia.
Borrosidad peribroncovascular central bilateral sugestiva de edema.

Tras el resultado de cribado de desnutricidn, junto con la hipoproteinemia e hipoalbuminemia (las cuales
estaban persistentemente alteradas antes del ingreso previo) y la comprobacion de ingestas insuficientes al
comienzo de la hospitalizacidn, se iniciaron suplementos nutricionales orales. Se instaurd tratamiento deplectivo
y el paciente presentd una evolucién favorable con buena tolerancia de los suplementos. Fue dado de alta
a domicilio al quinto dia manteniendo los suplementos y con indicaciones para el control domiciliario de la
insuficiencia cardiaca y manejo de la furosemida.

Exposicion de cuestiones claves

En Espafia, un estudio multicéntrico observé que el 37% de las personas mayores de 70 afios hospitalizadas
tienen malnutricién (1). La malnutricién es mas frecuente en aquellas personas con comorbilidad, dependencia
funcional y fragilidad (2). Constituye un problema importante en los sujetos de edad avanzada, de tal manera
que estd indicado su cribado una vez al afio y en las primeras 48 horas de una hospitalizacion (3,4).

La desnutricion se ha asociado con una mayor mortalidad durante la hospitalizacion en las unidades de
medicina interna (5), con mayor duraciéon y costes de la estancia hospitalaria y peor recuperacién (6,7). También
conlleva mayor riesgo para el desarrollo de fragilidad en sujetos de edad avanzada (8). Un estudio reciente
realizado en dos hospitales catalanes, mostré mayor mortalidad durante el ingreso y a los cinco meses, pero
también mayor necesidad de cuidados en el hogar tras el alta hospitalaria y tasa de reingreso (7).

Aquellos sujetos con desnutricion que son tratados con suplementos nutricionales durante el ingreso
presentan menor riesgo de mortalidad intrahospitalaria y reingreso (9). La Sociedad Europea de Nutricion Clinica
y Metabolismo (ESPEN), en su guia clinica sobre suplemento nutricional en paciente polimdrbido hospitalizado
(junio de 2023) (10) defiende con su mayor grado de recomendacion la utilizacién de suplementos nutricionales
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orales hipercaldricos e hiperproteicos en pacientes polimérbidos en alto riesgo o con desnutricidn establecida.
Tratdndose, ademas, de una intervencion costo-efectiva.

En el caso previamente expuesto, una intervencion sobre la desnutricién en el ingreso previo podria haber
contribuido a evitar complicaciones hospitalarias y evitar el reingreso precoz. El tratamiento actual tiene como
objetivo mejorar el estado nutricional, disminuyendo el riesgo de desarrollar fragilidad y evitando nuevos
reingresos.

Conclusiones

»

La desnutricién es un problema frecuente en el paciente pluripatolégico, que debe ser detectado y
tratado para evitar las complicaciones derivadas de la misma.

La desnutricidn se relaciona con mayor duracién y costes de la estancia hospitalaria, mayor tasa de
reingreso y mortalidad.

La desnutricion conlleva mayor riesgo de desarrollo de fragilidad en pacientes de edad avanzada.

El tratamiento con suplementos nutricionales es una intervencion costo-efectiva que ha demostrado
menor mortalidad y reingreso.
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DOCTOR; éREALMENTE NECESITO TODOS ESTOS MEDICAMENTOS?

Guaman Sanchez, Ximena Alexandra.
Hospital General, Segovia.

Desarrollo del caso

MOTIVO DE CONSULTA: Dislipemia e intolerancia a estatinas y ezetimibe.

ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO: Acude a la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA) una paciente mujer
de 89 afios con antecedentes personales relevantes: hipertension arterial, obesidad grado 2, dislipidemia
mixta, hiperuricemia asintomatica, insuficiencia cardiaca con FEVI conservada sin valvulopatias significativas
con alta probabilidad de hipertension pulmonar, asma intrinseca, hipoventilacién en relaciéon con alteracion
de la caja toracica, SAHS moderado con desaturacién nocturna, poliartrosis y trastorno depresivo. No eventos
cardiovasculares tipo MACE. Alergia a macrélidos y acido clavulanico.

Referido por su Médico de Atencidén Primaria con analitica reciente que demuestra dislipidemia mixta ademas
de clinica de abdominalgia, diarreas, mialgias, atribuidas a una intolerancia al tratamiento de atorvastatina 10mg
y ezetimiba 10 mg afiadidos hace 4 meses. La paciente previamente ha tomado de forma esporadica simvastatina
con buena tolerancia.

Se utilizé la nueva aplicacién web para la valoracién integral y multidisciplinar del anciano hospitalizado: la
paciente vive sola en su domicilio, sus hijos viven en un departamento arriba de ella por lo que tiene supervision,
siendo su hija su cuidadora principal (escala de Gijon 12 puntos). Basalmente a nivel funcional dependiente leve
(Barthel 88 puntos), (Pffeifer 2 puntos) a nivel cognitivo normal, baja probabilidad de delirium (4AT 1 punto) a
nivel emocional depresion leve (Yesavage 7 puntos), ligeramente fragil (Clinical Frailty Score 5 puntos), riesgo de
malnutricion (MNA-SF 8 puntos), riesgo alto de caidas (Downton 6 puntos), riesgo bajo-intermedio de mortalidad
(PROFOUND 3 puntos), paciente pluripatoldgica crénica.

Examen fisico: Consciente, orientada en las 3 esferas. No deterioro cognitivo. Auscultaciéon pulmonar
murmullo vesicular conservado. Cardiaca ritmica, no soplos. Abdomen globuloso, blando depresible, no doloroso
a la palpacidn. Sin edemas en extremidades.

TRATAMIENTO ACTIVO: Metamizol 575 mg/ 24h, Paracetamol 1000mg/12h, Ezetimiba 10mg/24h,
Atorvastatina 10mg/24h, Furosemida 40mg/24h, Valsartan/Hidroclorotiazida 160/12,5mg/24h, Bisoprolol
2,5mg/24h, Bromazepam 1.5mg/8h, Mirtazapina 30mg/24h, Sertralina 100mg/12h, Betahistina 16mg/12h,
Alopurinol 100mg/24h, Esomeprazol 40mg/24h, Acido félico 5mg/24h, Cianocobalamina 1000mcg/30dias,
Relvar Ellipta 92/22mcg/24h, auto CPAP a 8cmH20 durante el suefio con mascarilla oronasal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Y RESULTADOS: Urea 118mg/dl, dislipidemia mixta: colesterol total
281mg/dl, colesterol LDL 191 mg/dl, colesterol no HDL 231 mg/dl, colesterol HDL 50 mg/dI, triglicéridos 286
mg/dl, apolipoproteina B 153 mg/dl. TSH: 2,272 mUI/I. Funcidn renal: Creatinina 1.29 mg/dl, Filtrado glomerular
37ml/min/1,74m?2.

DIAGNOSTICO: Dislipidemia mixta, Polifarmacia extrema.

Exposicidn de las cuestiones claves sobre las que se articula la presentacion

Un objetivo primordial en el abordaje del adulto mayor es recalcar la importancia de la valoracién integral
y multidisciplinar del anciano (VIMA). VIMA ayuda a seguir un correcto enfoque e identificar otros contextos
gue influyen en el estado de salud y enfermedad, asi como para los diagnésticos, terapéuticos y seguimientos
individualizados.

Es importante ademas conocer el concepto de polifarmacia como el consumo de 5 o mds farmacos,
considerdandose extrema cuando superan los 10 farmacos, misma que estd asociada a fragilidad, dependencia,
deterioro cognitivo, riesgo nutricional, caidas y mayor mortalidad.
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También es necesaria una evaluacion de los criterios STOPP/START o LESS-CHRON de cara a valorar la
necesidad de deprescripcion de medicamentos por no ser necesarios o por riesgo/beneficio desfavorable y
anadir aquellos que aportan un beneficio considerable, en nuestra paciente al realizar una valoracién integral
detectamos que no existe indicacion de IBP y furosemida de forma crdnica ya que tenemos una insuficiencia
cardiaca compensada, ademas tiene hiperuricemia asintomatica por lo que el alopurinol no esta justificado, se
plantea retirar benzodiacepinas de forma progresiva, por los efectos que producen estos en los ancianos y el alto
riesgo de caidas que condiciona, importante también mencionar que no se cumple la indicacién de tratamiento
de la insuficiencia cardiaca de anadir al tratamiento iSGLT2 que ha demostrado un claro beneficio protector
cardio-reno-metabdlico, por lo que una opcidn seria afiadir este tratamiento.

El riesgo de intolerancia a las estatinas se ve aumentado en pacientes ancianos polimedicados; sobre
esta condicion tener en consideracién que: las tiazidas, la furosemida y los betabloqueantes pueden provocar
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Ademas, antes de escalar a un tratamiento farmacolégico, es
imperioso insistir en medidas higiénico dietéticas. En nuestro caso no ha presentado eventos cardiovasculares
tipo MACE, al tener 89 afios, se decidié aplicar un criterio STOPP suspendiendo estatinas por intolerancia y edad
mayor de 80 afios.

Conclusiones

Si se aplicara el VIMA no solo en pacientes hospitalizados, sino también en dmbitos ambulatorios y
domiciliarios se plantearia una prescripcion mas razonada de medicamentos y actuaciones oportunas en
beneficio del paciente; que genera en ellos mayor satisfaccion, disminuiriamos el nimero de hospitalizaciones y
mejoramos la calidad de vida del adulto mayor.

Aplicar los criterios STOPP/START al valorar los riesgos y beneficios de cada medicamento prescrito en los
pacientes nos ayuda a optimizar y racionalizar los tratamientos particularmente en pacientes pluripatolégicos y
polimedicados e igual de importante el prescribir fdirmacos que demuestran un claro beneficio a la patologia de
los pacientes.
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CC-24

CELULITIS BILATERAL, éO NO?

Rodriguez Garcia, Saray; Jorge Finnigan, Conrado; Yagiie Vallejo, Sandra.
Hospital de Santa Bdrbara, Soria.

Mujerde 79anosconantecedentes personalesdesindromeansioso-depresivo, hipertensiénarterial, diabetes
mellitus tipo 2 con buen control domiciliario (HbAlc 6.9%), hipertrigliceridemia, obesidad tipo Ill, insuficiencia
cardiaca con FEVI preservada, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, enfermedad renal crénica estadio G3b
por probable nefroangioesclerosis, anemia macrocitica secundaria y discoartropatia degenerativa lumbar. Como
intervenciones quirdrgicas, amigdalectomia y sindrome del tunel del carpo derecho. Sigue tratamiento habitual
con furosemida 40 mg (1-1-0), Ezetimiba 10 mg (0-1-0), Febuxostat 80 mg (0.5-0-0), Gabapentina 300 mg (1-1-1),
Bromazepam 1.5 mg (1-1-1), Metformina/Dapaglifozina 850/5mg (1-0-1), Telmisartan 80 mg (1-0-0), Omeprazol
20 mg (1-0-0), Paracetamol 1 gr si precisa. Portadora de CPAP nocturno (10 cm H20 con 02 1.5 Ipm).

Vive en domicilio particular con su marido, que es su cuidador principal; mantiene buena relaciéon con su
Unica hija, que se ocupa parcialmente de ella. Presenta graves problemas de movilidad, por lo que se mueve en
silla de ruedas la mayor parte del tiempo, ocasionalmente utiliza andador. Realiza seguimiento en la Unidad de
Continuidad Asistencial (UCA), donde se realiza de forma peridédica una valoracion integral multidimensional
(VIMA)L. En su ultima visita, se objetiva una dependencia funcional moderada (indice de Barthel: 40), deterioro
cognitivo leve (cuestionario de Pfeiffer: 3), fragilidad manifiesta (escala FRAIL: 3), y un riesgo de muerte al afio alto
(indice PROFUND: 7). Respecto a la valoracidn emocional, la paciente esta diagnosticada de sindrome depresivo.

Ingresa a cargo de Medicina Interna por presentar cuadro de una semana de evolucién de enrojecimiento
a nivel distal de ambas extremidades inferiores y aparicién de ligeros edemas, asocia dolor a la palpacién. No ha
presentado fiebre ni sensacion distérmica. Niega traumatismos a ese nivel y clinica de insuficiencia cardiaca. En
la exploracion fisica destaca aumento de temperatura y rubor en extremidades inferiores, estasis venoso, signo
de lipodistrofia (signo de botella de champagne invertida), asi como leves edemas hasta la rodilla. No se objetiva
despegamiento cutdneo ni crepitacién. La analitica realizada al ingreso muestra anemia normocitica ya conocida,
11460 leucocitos/ml (PMN 65%), PCR 32 mg/L y NT-proBNP 223 pg/mL.

La impresién diagndstica inicial fue de celulitis bilateral, por lo que se inicié tratamiento antibidtico empirico.
Sin embargo, ante el hecho de que la afectacién fuera bilateral y la discrepancia clinica-analitica, se solicitaron
hemocultivos, con resultado negativo; cultivo de exudado de la zona, positivo para S. aureus meticilin-sensible,
interpretado como contaminacion; e interconsulta al Servicio de Dermatologia, quien realiza una biopsia,
informada como inflamacién aguda. Con todo ello, el diagnéstico final fue de lipodermatoesclerosis agudizada
(dermatitis), instaurandose tratamiento con corticoide tdpico de muy alta potencia, con resolucion del cuadro
cutaneo agudo. La paciente fue dada de alta, realizando posterior seguimiento en UCA y en consulta externa de
Dermatologia.

Cuestiones clave

» La celulitis de las extremidades inferiores rara vez es bilateral y en caso de lesiones bilaterales en las
piernas, el diagndstico diferencial es amplio.

» El diagndstico de la lipodermatoesclerosis se basa en la clinica, sin embargo, la fase aguda puede
interpretarse como una infeccién de partes blandas. La ausencia de fiebre, sintomas sistémicos y la
falta de respuesta a la antibioterapia debe hacernos dudar del origen infeccioso del cuadro.

» El abordaje multidisciplinar en ocasiones es fundamental para posibilitar el diagndstico precoz de
lesiones bilaterales que no mejoran con antibiéticos, como en el caso de esta paciente, y asi evitar
tratamiento innecesarios o incluso deletéreos.

» Nos encontramos ante una paciente pluripatoldgica y polimedicada, que al ingreso se le afiade un
farmaco adicional de forma empirica. Segun el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
“Medicacion sin dafio”?, la prescripcidon inadecuada es la principal causa de dafio evitable en los
sistemas de salud.
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» La administracion inadecuada de antibiéticos conlleva un aumento del riesgo de interacciones
medicamentosas clinicamente relevantesy del desarrollo de efectos secundarios graves?, especialmente
en los pacientes créonicos complejos, debido a la disminucion de la reserva funcional y a los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos.

» Por ello, en este tipo de pacientes debemos poner especial atencidn en la correcta realizacién del
diagnéstico diferencial y valorar la necesidad o no de iniciar tratamiento empirico, basandonos en las
guias de practica clinica.

Conclusiones

Como especialistas en Medicina Interna, debemos realizar una valoracion integral de los pacientes. Para
ello, tenemos que valorar, en base a las posibilidades diagndsticas, los tratamientos indicados, teniendo en
cuenta los beneficios y potenciales riesgos que éstos conllevan, especialmente en pacientes fragiles.
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CC-25

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN LA CONSULTA DE

MEDICINA INTERNA: RESULTADOS EN SALUD Y AUTONOMIA DEL PACIENTE

Lopez Requejo, Lucas Maria; Leén Cobos, Elena; Gutiérrez Garcia, Aida; Navarro Lépez, Jorge; Vacas Cordoba,
Miguel; Pérez Chico, Zaida; Vega Requena, Leticia.
Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Presentamos el caso de unvardn de 86 afios, cuyos antecedentes personales mas relevantes son: insuficiencia
cardiaca crénica con FEVI preservada (60-65%), con clase funcional |-l de la NYHA; fibrilacion auricular paroxistica
(FAp); EPOC GOLD D, y SAHS severo. Su tratamiento habitual es el siguiente: Metformina 850mg/ 12h; Losartan
12.5mg/ 12h; Atorvastatina 20mg/dia; Furosemida 40mg/dia; Eliquis 5mg/12h y Clopidogrel 75mg/dia, y
Salbutamol 100mcg/demanda.

En abril/21, en el contexto de un ingreso por neumonia en el I6bulo inferior izquierdo, es diagnosticado de
hemorragia cerebral aguda de localizacién en los ganglios basales y de etiologia presumiblemente hipertensiva,
favorecida por la anticoagulacién crénica que recibia como parte del tratamiento de su FAp. Al alta es derivado
a consultas de Medicina Interna para llevar a cabo un control estricto de los factores de riesgo cardiovascular.

En las primeras valoraciones presenciales en la consulta de Medicina Interna, pudimos constatar una historia
previa de multiples visitas al Servicio de Urgencias y multiples ingresos hospitalarios por infecciones respiratorias
recurrentes y descompensaciones de su insuficiencia cardiaca que habian provocado un gran deterioro funcional
y una pérdida progresiva de la autonomia del paciente.

La situacion basal de este paciente tras recibir el alta hospitalaria en el Gltimo ingreso de abril/21 esta
condicionada por una dependencia parcial para las actividades bdsicas de la vida diaria en su domicilio donde
vive con su hija, siendo ella la cuidadora principal (precisa ayuda para el aseo, el vestido y los desplazamientos).
Presentaba una escala de Barthel con una puntuacién de 40 (dependencia severa con un deterioro fisico elevado);
Lawton y Brody de 0 (ayuda control medicacion); Pfeiffer de 4 (indicando un deterioro cognitivo leve al no tener
estudios superiores); Frail de 2 (anciano fragil); Downton 2 (alto riesgo) y Norton 14 (riesgo medio). Con esta
valoracidn integral, se decide su inclusion en el programa de pacientes con Nivel de Intervencidn Alto (NIA) o
Crénico Complejo (CC) en octubre/2021.

Al inicio del seguimiento, el paciente precisa silla de ruedas para el desplazamiento, planteando incluso
su ingreso en un centro socio sanitario (Zarit 81). Iniciamos entonces un seguimiento estrecho tanto presencial
como telefénico en la consulta para el control de los FRCV, asi como para estimular la movilizacidn del paciente.
Ademads, dado que presentaba un gran soporte familiar, se llevé a cabo un entrenamiento tanto del paciente
como de sus familiares para su concienciacion ante posibles nuevas descompensaciones (control de peso,
tension arterial, vigilancia de sintomas, etc.).

En este tiempo de seguimiento estrecho, se objetivaron multiples cuadros de infeccion respiratoria, algunos
de ellos asociando infiltrados parenquimatosos, que fueron tratados de manera exitosa mediante una valoracion
y un inicio de antibioterapia precoz. Se completd el estudio con pruebas de imagen objetivando multiples
bronquiectasias que favorecian las infecciones recurrentes. Se decidid, entonces, mantener un tratamiento
empirico profilactico con Azitromicina cada 72 horas, tras lo cual disminuyeron de manera significativa las
necesidades de antibioterapia. Ademas, gracias al uso de la ecografia clinica en consulta se pudo valorar de
manera precoz los signos de congestidn, asi como la presencia de derrame pleural, pudiendo optimizar el
tratamiento ambulatorio con diuréticos segln necesidades.

Tras el inicio del plan de cuidados integral (participacidn activa de familiares, internista, médico de atencién
primaria, asi como enfermeria de continuidad asistencial y de atencién primaria), el paciente presenta una gran
estabilidad clinica, con recuperacién progresiva de su autonomia, acudiendo incluso a consulta con un Unico
apoyo para la deambulacidn, y solo precisando ayuda para el control de la medicacion. Esto ha supuesto un alto
grado de satisfaccion tanto para familiares como para profesionales sanitarios, asi como un ahorro del gasto
sanitario, dado que desde su inclusién como NIA hasta junio/24 solo ha precisado un ingreso por insuficiencia
respiratoria secundaria a una infeccién por SARS COV2.
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Conclusiones

Consideramos que en nuestro ambito de competencias, una de las propuestas de futuro puede ser la
implementacién de cuestionarios u otros métodos de evaluacién sobre estos grupos de trabajo. Esto permitiria
conocer, no sélo el ahorro del gasto sanitario, sino el grado de satisfaccion del paciente y sus familiares en
términos de ganancia en calidad de vida.

Por otro lado, creemos que es indispensable realizar una valoracion integral de todos los pacientes que
requieren algun cuidado sanitario, especialmente en aquellos que se consideran crénicos complejos. De esta
forma lograremos no sélo optimizar el manejo terapéutico y disminuir el nimero de hospitalizaciones, sino
gue también mantendremos la autonomia de estos pacientes durante mayor tiempo, ralentizando su deterioro
funcional inherente.
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CC-26

PACIENTE PLURIPATOLOGICO, HIPERFRECUENTADOR, EN SEGUIMIENTO POR MULTIPLES

ESPECIALISTAS: LA CLAVE DE FACILITAR AL CUIDADOR CUIDAR

Boya De Vicente, Agata; Pacheco Tenza, Isabel; Roldan Valcarcel, M Dolores; Pérez Lujan, Raquel.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Vardn de 83 afios con los siguientes antecedentes de interés: hipertensidn arterial, dislipemia, hiperuricemia,
cardiopatia isquémica (con afectacidn de arteria diagonal y coronaria derecha, e implante de stent en coronaria
derecha proximal y media), insuficiencia cardiaca con FEVI preservada, posible amiloidosis cardiaca (biopsia de
grasa subcutdnea negativa para rojo Congo, se decide no hacer estudios mas invasivos), fibrilaciéon auricular
paroxistica, ictus isquémico en territorio de la arteria cerebral media sin secuelas, enfermedad arterial
periférica, EPOC grupo E y sindrome de apnea-hipopnea del suefio severo en tratamiento con CPAP nocturnay
oxigenoterapia crénica domiciliaria, rifién en herradura, enfermedad renal crénica estadio 3 con proteinuria en
rango nefrético (posiblemente por glomerulonefritis. Se desestimd biopsia renal), gammapatia monoclonal de
significado incierto IgA lamba, hipotiroidismo, anemia multifactorial (enfermedad renal crénica, angiodisplasia
intestinal y colénica, atrofia de mucosa géstrica, hemorroides internas), cavernoma cerebeloso e hiperplasia
benigna de prdstata. Intervenido de carcinoma epidermoide de labio, carcinoma basocelular en brazo derecho,
amigdalas, cataratas en ojo izquierdo y reseccién transuretral de préstata. Realiza tratamiento con furosemida,
bisoprolol, doxazosina, atorvastatina, clopidogrel, triple terapia de inhaladores, levotiroxina, gabapentina, acido
félico, hierro, calcio y vitamina D. Seguia revisiones en Nefrologia, Cardiologia y Hematologia. Situaciéon basal: vive
con su mujer y tiene una hija. Clase funcional Ill de la NYHA y MMRC 2-3. Deambula por su domicilio sin ayuda.
No sintomas sugestivos de depresion. Mantiene funciones cognitivas conservadas (0 errores en cuestionario de
Pfeiffer) y dependencia leve para las actividades bdsicas de la vida diaria (Barthel 95) pero dependencia grave
para las actividades instrumentales (Lawton y Brody 1). indice Profund: 9 puntos (mortalidad a los 12 meses del
45-50%). Escala “Gijon” de valoracién sociofamiliar: 9 puntos (buena situacién social). indice fragil VIG: fragilidad
moderada en 0.50. En los ultimos afios ha ingresado mas de seis veces por insuficiencia cardiaca descompensada
y agudizacion de EPOC a cargo de Medicina Interna.

Exposicidn de cuestiones claves

Setrata de un paciente crénico complejo de edad avanzada con pluripatologia, polimedicado y sintomatologia
continua y limitante, que condiciona una hiperfrecuentacién de los servicios hospitalarios (urgencias, ingresos,
consultas por diferentes especialistas).

Desde una perspectiva asistencial, esimportante evitar lafragmentacién (es atendido por cuatro especialistas
médicos) y reforzar la continuidad asistencial inteniveles, potenciando el papel de la enfermera gestora de
casos. Desde el inicio del seguimiento en la Unidad del Paciente Crénico Complejo (UPCC) se decide centralizar
el proceso reorganizando las citas de diferentes especialistas. Nefrologia inicialmente continua seguimiento,
pero tras valoracion en comité formado por Geriatria, Nefrologia, Medicina Interna y Unidad de Paliativos y por
peticion del paciente y su hija se decide de forma compartida que no es candidato a terapia renal sustitutiva y
gue el seguimiento serd Unicamente por Medicina Interna.

En la UPCC se realiza seguimiento de peso, contantes, educacién en cuidados al familiar, ensefiandole a
distinguir signos de descompensacién de forma precoz y revisado por teléfono por la enfermera gestora que
deriva el caso a la médica internista cuando hay descompensacion ya en inicio que no es manejable con titulacion
de diuréticos y tras control analitico en domicilio y valoracidn por su enfermero de atencion primaria, segun el
plan establecido de continuidad de cuidados desde UPCC o en el ingreso, asi ante posible descompensacién
ha permitido tener una respuesta rapida con ajuste de medicacién domiciliaria y control precoz por su médico
de Atencion Primaria. Si finalmente el paciente termina en urgencias (en horario de no asistencia por UPCC
o festivos) se recapta desde urgencias por la Enfermera Gestora de casos, para gestionar ingreso prioritario
de nuevo con su personal de referencia, conocedores del caso, para garantizar continuidad de la atencidn sin
fracturas. Otro aspecto es la dificultad al trasladarse al hospital (precisa de ambulancia) por lo que nuestra
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enfermera gestora consigue conciliacién de citas asi como hacer coincidir la extraccién de analiticas en su
consultorio y en el domicilio asi como intentar que las consultas sean via telematica en la medida de la posible.

La cuidadora principal es su hija, que también es la cuidadora de su mujer. Segun el resultado del
cuestionario de Zarit presenta una sobrecarga leve (Zarit 52, en cambio en captacion de hace un afo era de 65
con sobrecarga intensa). Dado que ambos progenitores comparten la misma cuidadora, tras la peticidén de su hija
se decide agrupar el seguimiento en la UPCC con la misma facultativa, pudiendo hacer un seguimiento conjunto,
facilitando asi en gran medida el trabajo de cuidadora. Ademas, en la medida de lo posible se intenta hacer
coincidir las citas presenciales el mismo dia, como juntar la extraccidn de analitica el mismo dia o incluso en una
ocasién aprovechando una cita presencial de su mujer se cité al paciente en hospital de dia para administran
hierro intravenoso, aprovechando de esa forma el mismo traslado.

Respecto a la conciliacion terapéutica, en este caso se decidié retirar la anticoagulacién con apixaban, por
varios motivos: la fibrilacidn auricular fue un episodio aislado tras realizar un cateterismo, las ecocardiografias
posteriores no evidencian dilatacidn auricular y el paciente tiene alto riesgo de sangrado puesto que en dos
ocasiones en menos de un afo ha precisado ingreso por anemia severa secundaria a sangrado digestivo.

Conclusion

Desde el inicio del seguimiento de nuestro paciente en la UPCC se consigue disminuir el nimero de
traslados al hospital, el nUmero de visitas a urgencias e ingresos (cabe destacar que cuando ha acudido a
urgencias o ha ingresado ha coincido sobre todo con fines de semana y periodos vacacionales) y la adherencia a
los tratamientos ha mejorado. Por otra parte, un aspecto fundamental es que la sensacidn de sobrecarga de su
cuidadora principal se ha reducido pasando de sobrecarga intensa a leve, siendo este un punto clave en el éxito
que hemos conseguido.

Biografia

» |. Vallejo Maroto, P Cubo Romano, M. C. Mafé Nogueroles et all. Recomendaciones sobre la valoraciéon
integral y multidisciplinar del anciano hospitalizado. Posicionamiento de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna. Revista Clinica Espafiola 221 (2021) 347- 358.
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LA TOMA DE DECISIONES EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO: UN ARTE MEDICO

Gonzalez Aguilar, Kelin Merary; Salmerén Pardo, Ignacio De Loyola.
Consorci Hospitalari de Vic, Vic.

Desarrollo del caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 68 afios con antecedentes patoldgicos a destacar de: Sindrome de
Good [SG] diagnosticado en 2002 a raiz de un ingreso por sindrome toxico, cuadros bronquiales y sinusitis de
repeticion, asociados a déficit de inmunoglobulinas: IgG, IgM e IgA compatible con inmunodeficiencia comun
variable [IDCV] con evidencia del 0% linfocitos B, funcién linfoproliferativa normal frente PHA y frente anti-
CD3, ratio invertido de CD4/CD8, detectandose una masa solida en mediastino anterior compatible con un
timoma linfocitico, realizdndose timectomia, y, dada la persistencia de hipogammaglobulinemia después de la
intervencidn, requirié tratamiento crénico sustitutivo con inmunoglobulinas endovenosas cada cuatro semanas
y rapamicina 0,5 mg/dia desde hace un afio, ademas de una enteropatia con atrofia vellositaria secundaria
a IDCV, bronquiectasias e infecciones respiratorias y gastrointestinales de repeticién que han ido requiriendo
antibioticoterapia oral e intravenosa. Acudio al servicio de urgencias por fiebre de 392C de 24h de evolucién y
herida en el primer metatarsiano del pie derecho. Analiticamente destacé: elevacion de linfocitos 9400 u/mclL
(Segmentados 52% Bandas 24% Metamielocitos 7% Linfocitos 15%) PCR 79,5 mg/L PCT 3 ng/mL. Registré TAM
<60mmHg, iniciandose perfusion continua de noradrenalina endovenosa a 12 ml/h y antibioterapia empirica
con meropenem, amikacina y linezolid. Orientamos el caso como shock séptico de origen desconocido e ingresa
en medicina interna. Realizamos un TC de partes blandas donde no se evidencia hallazgos significativos. Los
hemocultivos resultaron positivos para E. Coli y S. Gallolyticus, desescaldndose a Ceftriaxona y manteniendo
Amikacina. Al sexto dia de ingreso, debutd con crisis generalizada ténico-clénica con disminucién del nivel de
consciencia, iniciandose sedoanalgesia, Levetiracetam e intubacidn orotraqueal, ingresando en UCI. Realizan TC
craneal urgente, que muestra una afectacion glidtica secundaria a proceso infeccioso intercurrente, y puncion
lumbar, que objetiva pleocitosis linfocitaria y presencia de virus JC. En el siguiente TC de control a los tres
dias, muestra progresion rapida de las lesiones. Tras un cuarenta y cinco dias de ingreso en UCI, reingresa en
planta de medicina interna, completandose estudio con RMN Craneal evidenciando lesiones sugestivas de LMP,
confirmando el diagndstico. Como secuela la paciente presenta una hemiparesia izquierda y desviacidon a la
derecha de la mirada. Comentamos el caso con Neurologia de hospital terciario de referencia, recomendando
manejo paliativo y conservador.

Exposicidn de las cuestiones claves sobre las que se articula la presentacién

Adecuar el esfuerzo terapéutico consiste en adaptar medidas diagndstico-terapéuticas indicadas al
paciente de acuerdo a su situacion clinica y prondstico. Supone aceptar la irreversibilidad de una enfermedad o
situacion clinica y la conveniencia de suspender o no iniciar tratamientos que tengan escasa posibilidad de éxito
o cuya finalidad uUnica sea prolongar la vida bioldgica, sin posibilidad de recuperacion funcional o mantener una
calidad de vida minima®. En cuanto a la renuncia de tratamiento, cuando se trate de decidir sobre la estrategia
terapéutica mas adecuada y determinar el nivel de intensidad de las intervenciones diagndsticas y terapéuticas,
sélo el paciente puede valorar el balance beneficio/riesgo de las decisiones segun el significado que tenga desde
su perspectiva y en las condiciones de competencia adecuadas.

Conclusiones

» Elsindrome de Good es una enfermedad rara asociada un prondstico desfavorable. La presentacién de
esta enfermedad es muy heterogénea, siendo lo mas frecuente, cuadros infecciosos de repeticion, no
debiendo olvidar, la posibilidad de reactivaciones virales latentes?.

» La paciente presenta una alta complejidad clinica debido a la combinacién de multiples comorbilidades
cronicas, deterioro cognitivo y situaciones sociales complicadas.
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» Es crucial una aproximacion multidisciplinaria para abordar las necesidades médicas, sociales y
emocionales de la paciente.

» Laimplementacién de un plan de cuidados paliativos podria ser beneficiosa para mejorar la calidad de
vida de la paciente y reducir la carga familiar.

» Se puede considerar una evaluacidn exhaustiva de las necesidades sociales y posibles intervenciones
para proporcionar un soporte adecuado tanto a la paciente como a su familia.
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CC-28

LA IMPORTANCIA DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE Y CONCILIACION DE LA MEDICACION

Bedoya Riofrio, Pamela Dennisse; Monge Monge, Daniel; Alonso De Los Santos, José Maria; Herrero Lafuente,
Ismael; Mencia Chirinos, Heysa Estefany; Guaman Sanchez, Ximena Alexandra; Martin Rodriguez, Sonia.

Hospital General, Segovia.

Desarrollo del caso

Mujer de 87 afios, con antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, coxartrosis, fibrilacidn
auricular crénica, insuficiencia cardiaca congestiva (Ultimo ingreso en junio 2024). Tratamiento habitual: enalapril
5mg (1-1-1), furosemida 40mg (2-1-0), hierro sulfato 100mg (1-0-0), carvedilol 25 mg (1/2-0-1/2), apixaban 5mg
(1-0-1), dapaglifozina 10 mg (0-1-0). Situacion basal: institucionalizada, dependiente parcial para las ABVD (ayuda
para el aseo). No deterioro cognitivo. No camina por miedo a caerse.

El 21/10/2023 ingresa en neurologia por sospecha de ictus isquémico con debilidad en miembro inferior
derecho vy dificultad de la marcha subita de forma aguda. Durante su estancia realiza fibrilaciéon auricular
con respuesta ventricular rapida y se inicia estrategia de frecuencia y anticoagulacién con apixaban. En el
ecocardiograma reporta ausencia de cardiopatia estructural significativa. Fue valorada por rehabilitacién y se
movilizaba con andador por los pasillos, previo al ictus presentaba coxartrosis derecha y caminaba con apoyo en
domicilio, fue dada de alta sin incidencias el 31/10/2023. El 11/02/2024 es remitida desde atencidon primaria,
por disnea y aumento de edemas de extremidades inferiores por incumplimiento terapéutico de dos semanas de
evoluciéon porque refiere mala tolerancia géstrica. Tras tratamiento con diuréticos, oxigenoterapia y frenadores
es dada de alta el 20/02/2024. En marzo ingresa por infeccidn respiratoria tratada con amoxicilina-clavulanico y
descompensacion de insuficiencia cardiaca en ese contexto, con estrefiimiento que precisé de enemas y laxantes
durante su estancia. El 16/06/2024 ingresa por cuadro de descompensacion cardiaca con edemas e insuficiencia
respiratoria, como desencadenante puede encontrarse la frecuencia cardiaca rapida de su fibrilacién auricular. Se
objetivé anemia leve con ferropenia por lo que se inicid hierro oral, fue dada de alta el 19/06. Tras varios episodios
de descompensacién de su insuficiencia cardiaca se solicita valoracién global de la paciente y optimizacién de
tratamiento por la Unidad de Continuidad Asistencial del servicio de M. interna.

Puntos claves

Se trata de una paciente pluripatoldgica compleja con multiples ingresos en el ultimo afio por
descompensacién de insuficiencia cardiaca con mala adherencia terapéutica por presentar cuadros de mareo
inespecifico que orientan a episodios de hipotensidn sin sincopes.

Desde el punto de visto funcional presenté un Barthel de 70/100, no deterioro cognitivo, institucionalizada,
pero con el apoyo y supervision de su hijo para el manejo de medicacion. Respecto al riesgo de caidas presentd
un Downton de 3 y un FRAIL de 3. Se informé al hijo la importancia de los dispositivos de ayuda para movilizarse,
modificacién del ambiente para minimizar peligros y riesgos.

Tomando en cuenta la autonomia de la paciente y los efectos secundarios que pueden surgir en el
adulto mayor, tras la correcta conciliacion de la medicacion, se explicd a la paciente los beneficios que tiene el
tratamiento instaurado en su enfermedad, quien comprendié su funcidn y aceptd intentar alguna modificacion
de dosis sin necesidad de suspenderlo. Se realizd un ajuste de antihipertensivos, reduciendo enalapril a 2.5mg
un comprimido al desayuno (objetivos en torno a 130-139 mmhg), con los diuréticos ajustando furosemida de
40 mg a un comprimido desayuno y comida. En relacidn a la anemia se realizo el aporte intravenoso de hierro, y
posteriormente se pautd a domicilio un comprimido de 100 mg al dia.

Conclusiones

La conciliacion de la medicacién y su adherencia en el paciente adulto mayor es relevante de cara a obtener
los resultados esperados y mejorar su calidad de vida. Se trata de un trabajo en conjunto al escuchar y resolver
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sus dudas, explicar posibles efectos secundarios y beneficios a largo plazo. Es un desafio multidisciplinar que
involucra a la familia, cuidadores y personal sanitario a cargo, ofreciendo un manejo flexible y alternativo.

Tras el ajuste no han ocurrido incidencias y se realiza un control estrecho con médico de atencién primaria
para control de tensién arterial y seguimiento periddico en la Unidad de Continuidad Asistencial.
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CC-29

CORAZONES DE HIERRO: DOS CASOS DE TOXICIDAD CARDIOLOGICA

Mencia Chirinos, Heysa Estefany; Herrero Lafuente, Ismael; Bedoya Riofrio, Pamela Dennisse; Guaman Sanchez,
Ximena Alexandra; Salinero Delgado, Teresa; Alonso De Los Santos, José Maria; Martin Rodriguez, Sonia.

Hospital General, Segovia.

Desarrollo del caso

El primer caso corresponde a una mujer de 70 aios sin alergias alergias conocidas, hipercolesterolemia,
Sindrome de Rendu-Osler-Weber (hemangiomas nasales, hepaticos, esplénicos y pulmonares), anemia
ferropénica secundaria a pérdidas crénicas (por hemangiomas), liquen plano, sindrome depresivo, hipoacusia
neurosensorial bilateral con prétesis auditiva, dermatoplastia endonasal en 1993, fractura bimaleolar de
tobillo derecho intervenida en 2019, prdtesis de rodilla derecha. Su tratamiento habitual: ebastina 20mg/24h,
simvastatina 10mg/24h, paracetamol 1g si precisa, colecalciferol (vitamina D3) 25.000 Ul/mensual.

En seguimiento por la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA) por anemia ferropénica secundaria a
sangrados de hemangiomas por Enfermedad de Rendu Osler Weber con necesidad de transfusiones e hierro
endovenoso periddicamente, sin complicaciones inmediatas pero en dos ocasiones tras la administracion de
hierro endovenoso presentd dolor toracico a las horas de administracién, autolimitado y que en una ocasién
requirié valoracion por parte del equipo de Urgencias con electrocardiograma sin hallazgos significativos con
Troponina T de 15 pg/ml . Posteriormente en consulta sucesiva, tras transfusion de hierro carboximaltosa 1g
comienza con clinica de dolor centrotordacico opresivo irradiado a brazo izquierdo con sudoracién fria y nauseas,
hemodindmicamente estable y en electrocardiograma con ritmo sinusal, PR 140ms, QRS 85 ms, hemibloqueo
anterior izquierdo, T aplanada en | y negativa en aVL, V1 y V2. En analitica destaca Troponina | hs 3 pg/ml con
pico 265 pg/ml por lo que se realiza cateterismo con arterias coronarias epicardicas sin lesiones angiograficas
significativas y en ecocardiograma ausencia de cardiopatia estructural significativa con FEVI normal, con
diagnéstico final de sindrome coronario agudo sin elevacién del ST en probable relacién con infusién de hierro
intravenoso, por posible mecanismo inmunolégico.

El segundo caso es una mujer de 82 afios con antecedentes de osteoporosis y con intervencidn de prétesis de
cadera bilateral en los afios 2014 y 2015. Sin antecedentes cardiolégicos previos, quien se encuentra en estudio
ambulatorio por anemia microcitica e hipocromia severa que ha requerido transfusién y sindrome constitucional,
remitido a la UCA para tratamiento con hierro intravenoso por ferropenia. Su tratamiento habitual: hierro Il
ferrimanitol ovoalbumina 600 mg por via oral cada 24 horas y paracetamol 1 g si fuera necesario.

Durante la infusién de hierro carboximaltosa 1g advierten de bradicardia progresiva hasta 38 Ipm estando
la paciente completamente asintomatica. Se realizan varios ECG que sugieren fibrilacion auricular lenta con
fugas ganglionares versus bloqueo auriculoventricular completo, compatible con disfuncidn sinusal. Ante estos
resultados, tras valoracion conjunta con UCI y Cardiologia se implanta marcapasos 2 dias después. La paciente
acude a consulta de alergia a los 20 dias donde se le realizd una prueba cutdnea y pruebas intradérmicas de
carboximaltosa de hierro, las cuales resultaron negativas. La prueba de tolerancia al hierro Carboximaltosa,
tolerando hasta dosis de 1g.

Cuestiones claves

La deficiencia de hierro (con o sin anemia) es comun en pacientes con enfermedades crdnicas, inflamacion,
infeccion o cancer. El aumento de la sintesis hepatica de hepcidina en estos procesos contribuye a una mala
absorcién del hierro oral, siendo necesaria su administracién por via intravenosa.

En las fichas técnicas de la carboximaltosa de hierro aparecen los siguientes efectos adversos cardiacos y
vasculares: sofocos e hipertension (frecuentes), taquicardia e hipotensidn (poco comun), presincope, sincope y
flebitis (raro). No se relaciona con efecto pro inflamatorio per se. Si esta descrita (se desconoce la frecuencia) la
posibilidad de reacciones anafilacticas o anafilactoides que pueden progresar a sindrome de Kounis (espasmo
agudo de arterias coronarias que puede resultar en infarto de miocardio), con mayor riesgo en pacientes con
otras alergias medicamentosas o trastornos inmunitarios o inflamatorios.
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Estos efectos adversos graves secundarios a la administracién de hierro intravenoso estdn descritos
escasamente en la literatura al ser poco frecuente pero que no nos exime de encontrarnos con ello en nuestra
consulta, sobre todo cuando cada vez son mas los pacientes créonicos que tienen la necesidad de administracion
de hierro intravenoso. Por lo que debemos ser conocedores de estos posibles efectos y estar atentos a las
posibles complicaciones.

Conclusiones

Es importante valorar de forma precisa la necesidad de todos los farmacos que prescribimos a nuestros
pacientes, incluyendo el hierro intravenoso, ademas de que sea una valoracién continua y sucesiva en cada
consulta. Aunque es cierto que las reacciones adversas graves asociadas al mismo son escasas, no son nulas
y con el hecho de que probablemente sean mas las situaciones clinicas en las cuales esté indicado debemos
valorar su necesidad integralmente y recomendandose ademads tener especial precaucidn en la administracion
de dosis elevadas de hierro intravenoso.
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