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Casos Clinicos

La atencion de la persona con pluripatologia, cronicidad
y edad avanzada: un reto al alcance de todos los profesionales
y de los Servicios de Medicina Interna

En los Ultimos afos, hemos asistido a un progresivo cambio en las caracteristicas
delos pacientes que atendemos en los Servicios de Medicina Interna’. La modifica-
cién en el patron demogréfico y en el perfil epidemioldgico de las enfermedades
ha traido como consecuencia una poblacion cada vez de mayor edad, pero tam-
bién con mayor nimero de enfermedades cronicas”. Esta longevidad, que podria
interpretarse como beneficiosa, no siempre viene acompanada de una buena
salud o de una funcionalidad éptima de la persona. La cronicidad, en muchas oca-
siones, se asocia a la fragilidad y a la dependencia’, lo que supone un verdadero
reto, no sélo para nuestro sistema sanitario, sino también para los servicios sociales.

Aeste escenario hay que afadir los progresivos avances tecnoldgicos en materia de
sanidad. Estas mejoras han propiciado que se optimicen nuestros cuidados y que
se desarrollen nuevas estrategias en el diagnostico y en la terapéutica, pero también
ha aumentado la complejidad de la atencion sanitaria para los profesionales y se
ha incrementado la carga de tratamiento para pacientes, cuidadores y familiares.

En esta situacién, es natural que puedan surgir dudas y que haya que poner so-
bre la mesa algunas preguntas: jes necesario aumentar nuestras competencias
como médicos generalistas?, ;tenemos que seguir trabajando en cambiar nues-
tro modelo de atencién sanitaria, potenciando mas trabajo en equipo y la incor-
poracién de otros profesionales?, ;de qué manera podemos tener en cuenta las
necesidades de las personas con pluripatologia, cronicidad y edad avanzada?

Frente a los patrones de comorbilidad clasica hasta ahora aprendidos (enfer-
medades cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas, oncoldgicas, etc.) surgen
con fuerza nuevas entidades que es necesario identificar y manejar. El deterio-

ro cognitivo, la salud mental de la persona, la polimedicacion, los sindromes
geriatricos y la insuficiencia social son aspectos que se han de incorporar nece-
sariamente en la evaluacion clinica de nuestros pacientes.

Como hemos comentado, la cronicidad va muchas veces de la mano de la
discapacidad. Nuestros pacientes cronicos y mayores disponen de una reserva
fisiolégica que les facilita hacer frente a actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria e incluso complejas como es la sociabilizacién en su entorno.
Pero también es cierto que esta reserva se ve amenazada por la descompen-
sacion de sus enfermedades crénicas y la aparicion de enfermedades agudas,
y, en esta circunstancia, no es infrecuente que el paciente se vea encaminado
a una cascada de discapacidad, dependencia, institucionalizacién e incluso
muerte. La fragilidad, la sarcopenia, la desnutricién relacionada con la enfer-
medad crénica son aspectos que se han incorporado en los Ultimos tiempos
a nuestra practica clinica como marcadores prondsticos. Esta realidad obliga a
que profesionales e instituciones nos pongamos manos a la obra y generemos
estrategias que las eviten y las reviertan.

Llegados a este punto, es importante insistir en que nuestras actuaciones como

internistas, ahora mas si cabe, requieren un enfoque biopsicosocial* (Figura 1)

con un abordaje integral de nuestros pacientes®. Y éste debe tener en cuenta

varios factores:

1. Necesidad de modificar nuestra perspectiva cientifico-técnica. Hay que
insistir en que la valoracién integral multidimensional de nuestros pacien-
tes nos permite tomar mejores decisiones y desarrollar planes de atencion
individualizados en un dmbito donde la linea de la buena practica clinica

Cronicidad
multiple
(multimorbilidad)

Ancianos
fragiles

Crénico
complejo/
pluripatolégico
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Y
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Figura 1. Personas con necesidades complejas de atencién sanitaria. Adaptado de: The National Academy of Mecidine. Taxonomfa del paciente con altas

necesidades
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es mas estrecha, y es facil caer en el nihilismo o en el encarnizamiento
diagnéstico-terapéutico. Conviene también recordar que no siempre las
gufas de practica clinica y las evidencias de las que disponemos se adap-
tan con facilidad a nuestros pacientes crénicos y pluripatolégicos, siendo
necesario incorporar una evaluacion prondstica de la persona y avanzar
hacia un modelo de atencién que tenga en cuenta al paciente y no sélo a
sus enfermedades.

Tener presentes los cambios que la cronicidad y la pluripatologia han con-
dicionado a nivel sociofamiliar y en los cuidados. Ya no estamos solos frente
al paciente. Ahora trabajamos con la persona cuidadora y con las familias.
Es necesario contribuir y generar un soporte en red en el dmbito social y
poner en valor a otros profesionales sanitarios que tienen mucho que apor-
tar a la atencién de nuestros pacientes, como son, entre otros, enfermeros
y trabajadores sociales.

Seguir avanzando para ofrecer un modelo organizativo que dé respuestas
a las necesidades de las personas con pluripatologia y cronicidad compleja.
Atencién Primaria debe liderar las estrategias de cronicidad con el apoyo
de los hospitales. La coordinacion, el trabajo en equipo, las sinergias con
otros especialistas de dmbito generalista y el cuidado de las transferencias
se hacen ahora mas imprescindibles que nunca. Afadir la vision de otros
profesionales (farmacéuticos, dietistas, fisioterapeutas, rehabilitadores, nu-

tricionistas, etc.) se antoja necesario para completar las piezas del puzle en
la atencion a nuestros pacientes.

4. Por Ultimo, y no menos importante, si queremos verdaderamente avanzar
en una atencion centrada en el paciente y en la incorporacion de las per-
sonas en el mismo plano que los profesionales en nuestras instituciones, va
a ser necesario que trabajemos, en nuestro dia a dia, la toma de decisiones
compartidas, la medida de la carga de tratamiento y la evaluacién de pre-
ferencias y valores, sobre todo en aquellas situaciones en las que el avance
imparable de la enfermedad crénica nos invite a acompanfar a la persona
también en situacion de cuidados paliativos.

Para dar respuesta a estas inquietudes, la Revista Espafiola de Casos Clinicos
en Medicina Interna (RECCMI) ha preparado un nimero monogréfico con ca-
s0s clinicos en torno a la atencion de nuestros pacientes con pluripatologia,
cronicidad y edad avanzada. En ellos, encontraremos un amplio abanico de
situaciones practicas, como las anteriormente comentadas, que nos van a per-
mitir un acercamiento a la realidad compleja de la atencién de este grupo de
pacientes. Esperamos que este nimero ayude a entender el paradigma de la
atencién de estas personas, que constituye, por su relevancia, un aspecto clave
de la atencién sanitaria en todos los niveles asistenciales de nuestro sistema de
salud y un reto para todos los profesionales que participamos en ella.
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Palabras clave Resumen

> Enfermedades cronicas
> Continuidad asistencial

El sistema actual de atencion a las descompensaciones agudas de patologias crénicas no parece adecuado.
Se necesita un nuevo modelo que asegure la continuidad asistencial entre los diferentes niveles de salud y que

sea capaz de proporcionar una atencion integral y longitudinal a los pacientes pluripatolégicos cronicos. Presen-
tamos un caso que puede servirnos de ejemplo de este nuevo modelo de atencién sanitaria.

Keywords Abstract

= Chronic diseases
> Healthcare continuity

The current system of attention to acute decompensations of chronic pathologies does not seem appropriate.
A new model is needed that ensures continuity of care between different levels of health and is capable of

providing comprehensive and longitudinal care to chronic pluripathological patients. We present a case that
can serve as an example of this new model of health care.

> Hay que destacar laimportancia de la continuidad asistencial en la atencién
al paciente pluripatolégico crénico.

> Se deben habilitar las herramientas necesarias (circuitos entre Atenciéon
Primaria y hospital, utilizacion de escalas de valoracion, presencia
programada y periédica de internistas en centros de salud, y modelos
de desprescripcion, entre otros) para llevar a cabo un nuevo modelo
de atencidn sanitaria a estos pacientes.

Introduccion

Nuestros servicios de salud mantienen una organizacion de la atencion hospi-
talaria muy parcelada por especialidades y focalizada en la patologia aguda. Sin
embargo, en la actualidad, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes
pluripatoldgicos crénicos (PPC), que requieren frecuentemente atencion en dife-
rentes niveles asistenciales y en los que debemos evitar la fragmentacion y garanti-
zar la continuidad asistencial'. Presentamos el caso de un paciente con pluripatolo-
gia crénicay su atencién en el marco de este nuevo modelo de asistencia sanitaria.

Historia clinica

Varén de 78 afos, entre cuyos antecedentes destacaban los siguientes: hi-
pertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica

tipo angina tratada mediante revascularizacion quirdrgica, fibrilacion auricular
permanente, isquemia arterial cronica de miembros inferiores y enfermedad
renal crénica estadio 3a. Realizaba tratamiento con acenocumarol, furosemida,
amlodipino, bisoprolol, sitagliptina, insulina degludec, alopurinol, omeprazol,
hierro oral, vitamina D y eritropoyetina. Seguia controles habituales por los
servicios de Cardiologfa, Nefrologia y Cirugia Vascular. En el Ultimo afo, habia
acudido a su médico de Atencién Primaria multiples veces, a Urgencias en
siete ocasiones y habfa tenido cuatro ingresos por insuficiencia cardiaca. En
el ultimo, se realizd SPECT cardiaco que mostré funcion sistélica normal y sin
signos gammagraficos de isquemia. A pesar de todo, en situacion estable, el
paciente hacia una vida basal activa, manteniéndose en clase funcional Il de la
NYHA. No presentaba deterioro cognitivo y era independiente para las activi-
dades de la vida diaria.

El paciente volvié a consultar con su médico, quien lo derivé a Urgencias
15 dias después del tltimo ingreso por aumento de peso e inflamacion de
la cara y de las piernas; no referia cambios en su clase funcional, ni fiebre,
ni clinica de infeccién respiratoria. En Urgencias, se le aumentd la dosis de
furosemida y lo derivaron a la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA).
Esta Unidad tiene un circuito especial con Urgencias y con Atencién Pri-
maria para la asistencia a pacientes pluripatolégicos crénicos, y lo citamos
antes de 48 horas.

Ala exploracion fisica, destacaba: peso, 51,5 kg; tension arterial, 147/67 mmHg;
Sa0, del 91%; afebril; Pfeiffer, 1 error; Barthel, 95; cumplia cuatro categorfas
PROFUNDYy el indice PROFUND era de 6 puntos. Estaba consciente y orientado,
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presentaba buen estado general, eupneico en reposo, ingurgitacién de yugu-
lares, ruidos cardiacos irregulares con soplo sistolico paraesternal, disminucion
del murmullo vesicular en ambas bases, abdomen normal, y las extremidades
presentaban edema con févea y ausencia de pulsos pedios.

Pruebas complementarias

Se efectuaron las siguientes pruebas complementarias:

«+Analiticas. Hemograma: Hb 7,5 g/dl (13-18), VCM y HCM normal, ADE 19,9
(10,5-14,5), leucocitos y plaguetas normales. Bioquimica: glucosa 145 mg/dl
(76-110), urea 237 mg/dl (17-49), creatinina 2,02 mg/dl (0,7-1,20), FG CKD-EPI
31ml/min/1,73m?ionesnormales, hierro 57 ug/dl(33-193),ferritina97 ng/mll
(30-400), indice de saturacién 16,8% (20-50), NT-proBNP 3.895 pg/ml
(0-365), hormonas tiroideas normales, Hb glicosilada 6,3%. Bioguimica en
orina: albuminuria 107 mg/24 h (0-30).

«  Electrocardiograma (ECG). Fibrilacion auricular a 90x”.

- Radiografia de térax. Cardiomegalia, derrame pleural bilateral.

Desde la consulta, se solicitd ecocardiograma, con resultado de ventriculo iz-
quierdo no dilatado, con funcion sistélica preservada; ventriculo derecho dilata-
do, con funcion sistélica en el limite bajo de la normalidad; insuficiencia tricuspi-
dea moderada, que permitia estimar una presion arterial pulmonar de 40 mmHg.

Evolucion

En la consulta, se disminuyd la dosis de furosemida a 80 mg/dia (en Urgencias, 120
mg) y se asocié espironolactona 50 mg/dia. En el hospital de dia, se transfundio y
se le puso hierro intravenoso. Se le facilité un informe para ély otro para su médico;
se realizd conciliacion de la medicacion, aconsejando restriccion de liquidos y peso
diario; y se le cit6 a la semana para control clinico y analitico. Tras el descenso de
furosemida y la introduccién de espironolactona, el paciente habia ganado peso,
presentaba leve hiponatremia y la funcién renal se habia deteriorado. Se retir6 la
espironolactona, aumentando la furosemida a 120 mg/dia, y se afiadieron 12,5 mg
de hidroclorotiazida. En la tercera consulta, el paciente habia perdido peso y la fun-

cién renal habia mejorado. Dada la buena evolucion, se decidieron consultas no
presenciales con el paciente y con su médico. Tras las primeras tres visitas presen-
ciales, se tuvieron con el paciente o con su médico siete consultas no presenciales,
en las que se valoraron peso, tension arterial y diuresis.

Tras 4 meses de seguimiento, no ha vuelto a Urgencias ni ha ingresado.
Su médico es conocedor del circuito asistencial y, si el paciente volviera a pre-
sentar una descompensacién que no se pudiera solucionar en Atencion Pri-
maria, podria contactar directamente y derivarlo a la consulta de Continuidad
Asistencial y no a Urgencias.

Diagnésticos

-+ Paciente pluripatolégico crénico.

- Insuficiencia cardiaca descompensada por anemia.

- Cardiopatfa isquémica estable.

- Fibrilacién auricular permanente.

- Enfermedad arterial cronica de extremidades inferiores.
- Enfermedad renal crénica.

- Anemia por insuficiencia renal y ferropénica.

- Diabetes mellitus tipo 2.

Discusién y conclusiones

Nuestros servicios de salud mantienen una organizacion de la atencion hospi-
talaria muy parcelada por especialidades y focalizada en la patologia aguda; sin
embargo, hoy en dia, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes
crénicos, generalmente pluripatolégicos'. Por otra parte, en la Ultima década,
distintas experiencias nacionales? han demostrado que los modelos de inte-
gracién asistencial son factibles, mejoran la eficacia y son sostenibles. Estos
hechos avalan la necesidad de adaptar los actuales dispositivos asistenciales
y sociales a este nuevo contexto, cambio que exige reconfigurar el modelo
de atencion, garantizando la continuidad entre los diferentes dispositivos que
prestan servicios®.

Paciente pluripatolégico crénico

Descompensacion de su estado de salud

Valoracion
conjunta:
Medicina

Interna con
Atencién

Primaria

Situacion critica
o urgente

Servicio de Urgencias

Control
y seguimiento
por su médico

' Resolucion telefénica

' Valoracién en consulta — Estabilidad/
—— Fin del
' Asistencia en hospital de dia —— episodio

Ingreso

Figura 1. Esquema del circuito de atencién al PPC en la Consulta de Continuidad Asistencial del Servicio de Medicina Interna. Complejo Asistencial Universitario

de Salamanca (CAUSA)
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Nuestro caso trata de un paciente que acudié a su médico, a Urgencias e ingre-
s6 en multiples ocasiones. Es evidente que el modelo tradicional de atencion
habia fallado y que necesitaba un nuevo modelo de asistencia. Siguiendo las
directrices del Plan de Atencién al PPC en Castillay Ledn’, en nuestro Servicio
hemos establecido las herramientas necesarias para garantizar la continuidad
asistencial de los PPC. En primer lugar, tenemos un circuito con Atencién Pri-
maria y con Urgencias (Figura 1), de manera que, cuando nos contactan, valo-
ramos en consulta al paciente antes de 48 horas si lo creemos necesario.

Cuando un paciente llega a la UCA, los profesional de enfermeria del hospital
de dfa le toman las constantes, le hacen los test de evaluacion y después ve-
mos al paciente en la consulta médica. En todos los pacientes, valoramos los
criterios PROFUND*y se calcula el indice PROFUND si son PPC. Si fuera nece-
sario, en el hospital de dia se puede coger una via, hacer analitica urgente, un
ECG, poner medicacion, transfundir o hacer técnicas invasivas. Tras cada con-
sulta médica, se da siempre al paciente un informe para ély otro para su médi-
co. Enla consulta, se insiste mucho en conciliar la medicacién, en adecuacion
y desprescripcion. La filosofia no es revisar al paciente cuando ya estd estable,
sino estabilizarlo y, cuando esta bien, que realice el seguimiento su médico,
quien nos llamaré en caso necesario. Por otro lado, una vez al mes tenemos
reuniones con los centros de salud de la ciudad y de algunos de la provincia,
y en ellas comentamos casos clinicos y fomentamos la consulta al médico in-
ternista. Nuestro objetivo es prestar una atencion integral al PPC, acorde con
sus necesidades, que minimice el riesgo de descompensaciones y la apari-

cion de eventos adversos, que asegure la continuidad en la atencién y que
promueva la participacién activa del paciente y su familia en los cuidados'.
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Palabras clave Resumen

> Multimorbilidad
Pluripatologia
Asistencia compartida
Cuidado compartido

>
>
>
> Manejo perioperatorio

Exponemos el caso de un varén de 68 afios de edad, con elevada comorbilidad (diabetes mellitus 2, sindro-
me de apnea-hipopnea obstructiva del suefio [SAHOS], ictus isquémico), que ingresd por angina inestable
y que durante el ingreso presentd un episodio de colecistitis aguda, asi como descompensacion de sus
enfermedades crénicas, recibiendo asistencia compartida entre Cirugia y Medicina Interna.

Keywords Abstract

> Multimorbidity
Polypathology
Comanagement
Shared care

>
>
>
> Perioperative care

We expose the case of a 68-year-old male with high comorbidity to highlight DM2, SAHOS and ischemic stroke that
enters through unstable angina, during admission he presents an episode of acute cholecystitis, as well as decom-
pensation of his chronic diseases receiving assistance shared between Surgery and Internal Medicine.

> En los enfermos quirlrgicos, la comorbilidad es la causa de mas del 80%
de las muertes y complicaciones posoperatorias.

> La asistencia compartida en los servicios quirirgicos es el enfoque mas
adecuado para los enfermos con comorbilidad y pluripatologia.

Introduccion

El envejecimiento progresivo de la poblacion, la elevada prevalencia de comorbi-
lidad, junto con la mejora en técnicas anestésicas, procesos terapéuticos endos-
copicos e intervenciones quirdrgicas mas cortas y menos invasivas, estan dando
lugar a que los enfermos hospitalizados sean cada vez més complejos y fragiles.
Este hecho se hace patente en todos los servicios hospitalarios, pero en los qui-
rdrgicos de forma notable. Es por ello que, desde hace afos, se ha constatado la
necesidad de un abordaje integral y completo de estos enfermos para garantizar
una menor morbimortalidad y una mejor atencion, que ha cristalizado en el de-
sarrollo de la medicina perioperatoria, cuyos objetivos son poner al enfermo en
las mejores condiciones para la intervencion, que ésta se realice de la forma mas
segura y eficaz, que se produzcan las menores complicaciones posoperatorias
posibles y que, si éstas aparecen, sean diagnosticadas y tratadas lo antes posible.

Dado que el 80% de la morbimortalidad perioperatoria se debe a la comorbili-
dad, un adecuado manejo de estos enfermos complejos (con multiples patolo-
gias crénicas, que sufren agudizaciones y edad avanzada que condiciona el ma-
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nejo terapéutico) no puede realizarse desde un punto de vista de interconsulta
a demanda y requiere un enfoque interdisciplinar que abarque toda la comple-
jidad de estos enfermos. De ahi nace la necesidad de desarrollar la asistencia
compartida, en la que la responsabilidad y las decisiones clinicas corresponden
a mas de un profesional.

Historia clinica

Varén de 68 anos con los siguientes antecedentes personales: no alergias me-
dicamentosas, ex fumador, no bebedor, hipertensién arterial esencial, diabe-
tes mellitus tipo 2 no insulinodependiente, dislipemia, retinopatia proliferativa,
ictus isquémico hemisférico derecho de etiologia aterotrombdtica hacia 8 afos
sin secuelas desde el punto de vista funcional, sindrome de apnea-hipopnea obs-
tructiva del suefio (SAHOS) en tratamiento con CPAP nocturna. No intervenciones
quirdrgicas. Independiente para todas las actividades bésicas e instrumentales de
la vida diaria, Barthel 100. El paciente acudia a Urgencias del hospital por episodio
de dolor precordial tipico de aproximadamente 3 horas de duracion.

Evolucion y pruebas complementarias

En el electrocardiograma se objetivé ritmo sinusal con signos de isquemia en
cara inferior con rectificacion del segmento ST en |l, Il y aVF. En los datos de
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laboratorio, destacaban Hb 12 g/dl microcitica hipocrémica y marcadores de
dafo miocardico negativos. El paciente ingresé a cargo de Cardiologia para es-
tudio de angina inestable de bajo riesgo TIMI < 3 (dia +5 de ingreso). Comenzd
con cuadro de fiebre y dolor en hipocondrio derecho, siendo valorado por Me-
dicina Interna, que solicité ecografia abdominal, objetivandose en pruebas de
imagen signos de colecistitis aguda, con vesicula biliar hidropica y cambios in-
flamatorios perivesiculares. Fue valorado por el Servicio de Cirugia, que decidio
ingreso a su cargo y, dada la comorbilidad del enfermo, desestimé actitud qui-
rdrgica urgente; se decidio tratamiento conservador mediante antibioterapia y
soporte hemodinamico. Tras 7 dias de antibioterapia, el paciente permanecia
con dolor en hipocondrio derecho e intolerancia oral, y en nueva prueba de
imagen se objetivd empeoramiento radioldgico con deslustramiento de la gra-
sa perivesicular de aspecto inflamatorio y una coleccion adyacente al fundus
vesicular donde, ademads, se apreciaba una disrupcién de la pared vesicular.
Finalmente, se decidi¢ realizar colecistostomia percutanea (dia +12 del ingre-
s0) por fallo del tratamiento conservador, presentando posteriormente buena
evolucion, quedando afebril y con reactantes inflamatorios normalizados.

Como complicaciones durante el ingreso, presenté flebitis por catéter pe-
riférico, sin evidencia de bacteriemia relacionada y con buena evolucion,
descompensacion hiperglucémica de su diabetes mellitus, e insuficiencia
renal aguda en contexto de bajo gasto previo al drenaje quirdrgico. Al alta, el
paciente fue revisado en consultas de Cirugia, para valorar retirada de caté-
ter frente a conversion a colecistectomia reglada, asi como en consultas de
Cardiologia para estudio de cardiopatia isquémica subyacente. Durante su
estancia en la planta de Cirugia, se realizd manejo compartido por Medicina
Interna para control de comorbilidades asociadas, dado que se trataba de un
paciente pluripatoldgico.

Diagnésticos

Angina inestable de bajo riesgo.

Colecistis aguda con colecistostomfa percutanea.

Insuficiencia renal aguda prerrenal en contexto de hipoperfusion.
Anemia microcitica e hipocrémica de origen ferropénico.
Descompensacion diabética no cetdsica.

Flebitis por catéter periférico.

Paciente pluripatolégico categorias E1y F2.

Discusion y conclusiones

Dada la comorbilidad del enfermo, era preciso acordar con los diferentes es-
pecialistas el orden en el que se abordarian los problemas que presentaba en
el ingreso, siendo preciso priorizar la resolucién del cuadro infeccioso agudo
con respecto al cuadro isquémico, pero teniendo en cuenta el elevado riesgo
quirdrgico que suponia para este paciente una colecistectomia de urgencias.
El manejo terapéutico de los pacientes diagnosticados de colecistitis aguda ha
cambiado en los Ultimos afos, debido al aumento de edad y de comorbilidad
que presentan los enfermos.

Si bien numerosas publicaciones demuestran que el “patrén oro” en el tra-
tamiento de la colecistitis aguda es la cirugia temprana, esto es motivo de
controversia cuando se atiende a una poblacién de edad avanzada con pre-
sencia de pluripatologia o importantes comorbilidades, en la que el riesgo
quirdrgico se ve notablemente aumentado, en especial si existe alguna des-
compensacion intercurrente. En algunos hospitales, se ha desarrollado una
via clinica de colecistitis aguda para estos enfermos complejos que ingresan
a cargo de Cirugia y se realiza un manejo compartido con Medicina Interna,
decidiéndose tratamiento conservador y/o colecistostomia percuténea en
caso de presentar mala evolucién con elevada comorbilidad y alto riesgo
quirdrgico, como en el caso de nuestro paciente, ayudando asf a superar la
fase aguda de la enfermedad y pudiendo posponer el acto quirdrgico a una
situacion de mayor estabilidad del enfermo. El Servicio de Medicina Interna
desempena un papel principal en el seguimiento de estos pacientes, respon-
sabilizindose directamente en planta de hospitalizacién para control de sus
comorbilidades.

La asistencia compartida, en la que dos especialistas diferentes comparten la
atencion médica del enfermo, ofrece una atencidon mas completa e integral
basada en la toma de decisiones compartidas, la coordinacién y la individua-
lizacion, fundamental en la atencién a los pacientes con comorbilidad y plu-
ripatologfa.
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Palabras clave

Resumen

>
>

>

Fractura de cadera
Infeccién de protesis
de cadera

Edad avanzada

El manejo de la infeccién protésica es complejo en pacientes pluripatoldgicos y de edad avanzada, en los que
se deben valorar riesgos y beneficios del tratamiento con antibiéticos y desbridamiento reteniendo la prétesis o
extraccion del implante, especialmente si la infeccion esta establecida. Nuestro objetivo es deliberar y ayudar en
la toma de decisiones en estas circunstancias. Presentamos el caso de un varén de 82 afnos que sufri¢ una fractura
subcapital de cadera subsidiaria de artroplastia parcial, con posterior luxacién e infeccidn de protesis que requirio su
recambio y finalmente, tras manejo conservador con antibioterapia dirigida, artroplastia sin artrodesis (Girdlestone).

Keywords

Abstract

>
>
>

Hip fractures
Prosthetic joint infection
Ageing

The management of prosthetic infection is complicated in pluripathological and elderly patients, where risks and
benefits of antibiotic treatment and debridement should be assessed, deciding the permanence or removal of the
implant, especially if the infection is established. Our goal is to deliberate and help in decision making in these cir-
cumstances. We present the case of an 82-year-old male who suffered a subcapital hip fracture subsidiary of par-
tial arthroplasty, with subsequent dislocation and infection of prostheses that required replacement and finally,
after conservative management with directed antibiotic therapy, arthroplasty without arthrodesis (Girdlestone).

frecuencia, en pacientes pluripatolégicos y de edad avanzada. En estos casos,

Realizar una busqueda activa de los gérmenes implicados.

Sopesar riesgos y beneficios del reemplazo precoz de protesis frente
a un tratamiento antimicrobiano conservador.

El abordaje quirdrgico debe decidirse en funcién de la situacion basal

del paciente.

se deben valorar riesgos y beneficios del tratamiento con antibidticos y des-
bridamiento con retencién de la protesis o la extraccion del implante, espe-
cialmente si la infeccion esté establecida. Asi, nuestro objetivo es deliberar y
ayudar en la toma de decisiones en estas circunstancias.

Introduccion

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Los estudios epidemiolégicos disponibles en Espafa describen un incesante
crecimiento en la incidencia de fractura de cadera'. La coexistencia de co-
morbilidades y la disminucién de la funcion cognitiva reducen la capacidad
de respuesta y la favorecen una situacion de mayor fragilidad. Asimismo, la
polifarmacia altera ain més estas capacidades, lo que facilita las caidas y la
posibilidad de producirse fracturas’.

Dentro de las complicaciones relacionadas con la artroplastia de cadera, la in-
feccion protésica puede ser de manejo complejo, lo que ocurre, con mayor
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Varén de 82 afnos. Alergia documentada a betalactamicos. Fumador de 5 ci-
garrillos diarios. Independiente para sus actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD). Hipertension arterial y dislipemia. Obesidad tipo I. Enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) grado 1A de la GOLD. Trastorno bipolar de
mas de 40 afos de evolucion, con multiples ingresos tras diagnéstico, pero
estable en el momento de la anamnesis. Trombosis venosa profunda femoral
izquierda hace 1 afo con sindrome posflebitico y trombosis residual en tra-
tamiento anticoagulante indefinido. Tratamiento domiciliario con acenocu-
marol 4 mg, olanzapina 5 mg/24 h, dcido valproico de liberacién prolongada
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19/12 h, topiramato 50 mg/12 h, losartdn 50 mg/24 h, furosemida 40 mg/24
h, bromuro de tiotropio 5 ug/24 h.

Tras caida accidental sobre hemicuerpo derecho en las escaleras de su do-
micilio, sufrié fractura subcapital de cadera derecha, realizandose artroplastia
parcial de cadera con prétesis cementada Furlong®, sin complicaciones inme-
diatas y deambulando al alta (Figura 1).

Figura 1. Radiograffa de cadera a su alta inicial

Dos semanas después, fue trasladado por el 061 al Servicio de Urgencias hos-
pitalario por deterioro clinico consistente en desorientacién y somnolencia,
junto con drenaje serohematico en su parte inferior por herida quirdrgica que
aun mantenia grapas de sutura. Distermia no termometrada.

En la exploracion fisica, se observé salida de gran cantidad de liquido purulento
ejerciendo presion en la zona afectada, tomandose muestras para cultivo. Crepi-
tantes en base derecha. Abdomen blando y no doloroso. Tensién arterial 116/65
mmHg, frecuencia cardiaca 97 lpm, temperatura 37,5 °C, y Sa0, basal del 97%.

Pruebas complementarias

En los andlisis de Urgencias, destacaba leucocitosis 15,93 x 10%/ul (4-11) con
neutrofilia, y hemoglobina 10 g/dl (14-17). Bioquimica bésica normal, salvo
PCR 243 mg/I (0-5). Coagulacién con protrombina del 27% (70-100%), INR 2,76,
tiempo de tromboplastina parcial activada de 46,2 s (27-42) y fibrindgeno 619
mg/dl (150-400). Sedimento urinario con 10 a 15 hematies/campo sin leucoci-
turia. En la radiograffa de pelvis, no se objetivaba luxacién de cadera.

Evolucion

Tras los hallazgos descritos, ingresé en planta de Enfermedades Infecciosas.
Se intervino de urgencia por parte de Traumatologia con luxacion, desbrida-

miento, Friedrich y lavado/limpieza exhaustivos con suero, povidona y agua,
recambio de cabeza bipolar Furlong® n.2 49y cierre por planos con drenaje. A la
espera de cultivos obtenidos tanto en Urgencias como en Cirugia, se procedio
a cobertura antibidtica empirica con ciprofloxacino y linezolid. Tras 48 horas, se
aislé en material de exudado quirtrgico Enterococcus faecalis y Staphylococcus
lugdunensis, cubiertos con antibioterapia pautada inicialmente a la espera de
antibiograma. Durante el ingreso, presentd vomitos negruzcos y estrefiimiento
prolongado. Se colocé sonda nasogastrica, derivando material oscuro y aire a
bolsa, datos compatibles con ileo paralitico posquirdrgico resuelto posterior-
mente. Tras 2 semanas, el paciente tolerd la sedestacion, con buena evolucion
clinica y descenso de biomarcadores de sepsis. Se propusieron al paciente y
familiares las opciones terapéuticas:
- Tratamiento quirurgico. Para intentar erradicar la infeccién; consistiria en
extraccion de prétesis y antibioterapia.
« Tratamiento antibiético supresor. No curaria la infeccién, pero intentaria
evitar la agresion del gesto quirdrgico, sin poder descartarla.

Se procedié al alta hospitalaria, tras 18 dfas desde la cirugfa, con buen esta-
do general y deambulando con andador, manteniéndose antibioterapia con
linezolid oral 600 mg/12 h durante 2 semanas mas hasta cumplir un total de
4 semanas. Ante el alto riesgo hemorragico y la resolucion del sindrome posfle-
bitico, se decidio suspender acenocumarol.

Fue valorado en consulta, tras finalizar el tratamiento antibiotico, por parte
de Traumatologia y Enfermedades Infecciosas, con evolucién satisfactoria,
sustituyéndose antibioterapia por levofloxacino 750 mg/24 h y rifampicina
300 mg/12 h. Se realizaron revisiones mensuales con situacién clinica estacio-
nariay PCR constante en torno a 60 mg/I.

Cuatro meses después de la intervencion, se tomaron cultivos a través de
un orificio fistuloso en cicatriz quirdrgica donde crecieron Finegoldia magna
y Propionibecterium spp. Se observé acortamiento de miembro inferior de-
recho'y, en control radiografico, se confirmé luxacién de la protesis (Figura 2).
Se contactoé con Traumatologia de urgencia, intentandose reduccion cerra-
da en quiréfano, sin éxito, por lo que se ingresd nuevamente al paciente.

Figura 2. Luxacion de la protesis

Al inicio, se detectd hiponatremia de 124 mEq/| (136-145), hiperpotasemia de
5,3 mEqg/l (3,4-4,5), PCR 133 mg/l y eosinofilia no presente previamente. Se soli-
citaron y obtuvieron los siguientes resultados: osmolaridad en suero 280 y orina
110 con excrecion de sodio en orina de 87 mmol/I, cortisol sérico de 0,6 pg/dl,
cortisol en orina de 24 horas de 838 pg y ACTH de 52 pg/ml. Todos estos datos
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orientaron a una probable enfermedad de Addison, por lo que se inicié trata-
miento con hidroaltesona, mejorando la hiponatremia hasta cifras cercanas a la
normalidad. Tras consultar con Salud Mental, se redujo la medicacion prescrita
por su trastorno bipolar. Una vez corregido el desequilibrio hidroelectrolitico, se
procedié a extraccion de prétesis y artroplastia de Girdlestone (Figura 3). En cul-
tivos de exudado de material quirdrgico, se volvid a aislar Enterococcus faecalis.
Dada la alergia del paciente a los betalactdmicos, y al no poder utilizarse ampici-
lina, se optd por mantener levofloxacino 750 mg/24 h al alta.

Figura 3. Resultado de artroplastia de Girdlestone

Durante el seguimiento en consultas, se mantuvo clinicamente estable, de-
biendo mantenerse el tratamiento antibidtico con levofloxacino ante la persis-
tencia de aislamiento de Enterococcus faecalis. Tras la intervencion, la calidad de
vida del paciente se vio resentida hasta ser dependiente para todas las ABVD
(Barthel 5). Tenia buen soporte familiar por parte de sus tres hijas.

Finalmente, fallecié en su domicilio, 9 meses después de la intervencién, tras
parada cardiorrespiratoria.

Diagnésticos

-+ Fractura de cadera subcapital derecha. Artroplastia parcial.

- Infeccion precoz de prétesis por Enterococcus faecalis y Staphylococcus lug-
dunensis.

-« Infeccién de reemplazo de protesis por Enterococcus faecalis, Finegoldia
magnay Propionibecterium spp.

-+ Probable enfermedad de Addison en el contexto de infeccién cronica.

Discusion y conclusiones

Este caso ilustrd la importancia de minimizar el riesgo de caidas, fundamen-
talmente a expensas de factores ambientales (se cayd en las escaleras de su
domicilio), y la polifarmacia neuropsiquiatrica en altas dosis que propiciaria
efectos secundarios como somnolencia, sedacién y alteraciones de la coordi-
nacion, favorecido por los cambios en la farmacodinamia y la farmacocinética
propios del envejecimiento’.

Respecto a la infeccién protésica, el recambio en el mismo acto era controvertido.
Teniendo en cuenta las guias de practica clinicay la evidencia disponible, preferible-
mente deben realizarse cuando haya buena cobertura de tejidos blandos, buena
reserva 6sea y aislamiento microbioldgico (Figura 4) previo a cirugia para trata-
miento dirigido*. Por otro lado, las limitaciones técnicas de un reemplazo tardio, un
resultado funcional anticipado incierto y el riesgo de someter en dos ocasiones a ci-
rugfa mayor a un paciente de alto riesgo inclinaban la balanza en sentido contrario®.

Una vez que se optd por mantener el tratamiento antimicrobiano dirigido al
alta, el enfoque éptimo para evaluar los signos de infeccion fue complejo. La
correlacion entre los marcadores inflamatorios persistentemente elevados y la

Patégenos que causan

artritis séptica

Patégenos que causan
tanto artritis séptica como
infeccion de prétesis de cadera

Enterococcus spp
Staphylococcus aureus Propionibacterium acnes
Staphylococcus spp Haemophilus parainfluenzae
Streptococcus spp Clostridium spp
CanipylohaciensoD Pneumococcus spp Bacteroides fragilis
T M- Enterobacteriaceae Peptostreptococcus spp
Acinetobacter spp Actinomyces spp
Pseudomonas spp Corynebacterium
Pasteurella multocida Listeria monocytogenes
Brucella spp Coxiella burnetti
Candida spp

Patégenos que causan

infeccion de proétesis de cadera

Figura 4. Aislamientos microbiolégicos mas frecuentes en infeccién de protesis de cadera
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probabilidad de infeccién residual en el momento de la nueva implantacion de
la protesis no estaba clara®. En cualquier caso, hay evidencia de que el riesgo
de fracaso aumenta en pacientes con cultivo positivo previo al reimplante’.

Tras la luxacion de la prétesis de cadera, se optd por artroplastia sin artrodesis
(procedimiento de Girdlestone) de forma razonada. Nuestro paciente no era
buen candidato para cirugia mayor teniendo en cuenta el fallo en intercambio
previo, considerdndose que el riesgo de infeccién recurrente después de otro
implante era inaceptablemente alto.

En conclusion, sin duda, las intervenciones mas eficaces son las multifactoria-
les en individuos de alto riesgo. Es fundamental evaluar factores intrinsecos y
extrinsecos que aumenten el riesgo de caidas. Tras una fractura de cadera, es
necesario decidir el abordaje quirtrgico adecuado en funcion de la situacion
basal del paciente. En caso de infeccion de prétesis, seguin sea precoz o tar-
dia, deberan sopesarse los riesgos y beneficios de intervencion quirlrgica y
reemplazo de protesis o tratamiento antimicrobiano dirigido siempre que sea
posible®. Serfa interesante realizar estudios que se traduzcan en el desarrollo de
herramientas para ayudarnos con esta toma de decisiones.
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Resumen
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>
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>

Paciente pluripatolégico
Polimedicacion
Conciliacion

de la medicacion
Desprescripcion

Efectos adversos

Describimos el caso de un hombre anciano pluripatolégico y dependiente que acude a revision en consulta
de Medicina Interna. Presenta malestar general, mareo, sudoracion, molestias digestivas y anorexia, que le
llevaron a consultar en Atencién Primaria y Urgencias. Niega cambios terapéuticos y refiere buena adheren-
cia al tratamiento prescrito. Mediante una exhaustiva conciliacion de la medicacién, se detectan fallos de
adherencia, formacos inadecuadamente prescritos y posibles efectos secundarios medicamentosos, lo que
permite realizar la desprescripcion de varios medicamentos.

Keywords Abstract

> Pluriphatological patient We describe the case of a pluripathological and dependent elderly man who attends to Internal Medicine office.

> PO/YPthmGCy o He complained about dizziness, sweating, digestive discomfort and anorexia, which led him to consult in Primary

> Medication reconciliation Care and Emergency Department. He denied therapeutic changes and referenced good adherence to the prescri-

> Deprescription bed treatment. Through an exhaustive reconciliation of the medication, adherence failures, improperly prescribed

= Adverse effects . S . . C Co

drugs and possible medication side effects are detected, allowing the deprescription of some medications.

enfermedad renal crénica leve-moderada, ictus isquémico lacunar sin
secuelas, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) con disnea

> Los pacientes pluripatolégicos presentan frecuentemente efectos

adversos derivados de la polimedicacion; deberia conciliarse
la medicacion en todo contacto asistencial y en transiciones.
La valoracién de la adherencia terapéutica y la necesidad de desprescrip-

basal grado II, fracturas vertebrales osteoporoticas, poliartrosis. Ex taba-
quismo.
Valoracion funcional. Estudios primarios, buena funcién cognitiva (Pfeiffer:

cién deben ser una practica habitual en los pacientes pluripatolégicos. 1 error). Dependiente para las actividades instrumentales de la vida diaria

(Lawton-Brody: 2) y dependiente moderado para las bésicas (ABVD) (Bar-
thel: 55). Adecuada situacion sociofamiliar (Gijon: 7), cuidado por su esposa.
Criterios de pluripatologia: 4. PROFUND y PROFUNCTION simplificado: 3.

Introduccion Enfermedad actual. Acude a revision en consulta de Medicina Interna con
su esposa, quien le encuentra “apagado” y con pérdida de peso. Refiere
anorexia y sensacion de mareo frecuente, ortostatismo, sudoracion profusa

La polimedicacién (toma de més de cinco farmacos de forma ininterrumpida nocturnay empeoramiento de dispepsia previa. Niega clinica de insuficien-

durante mds de 3 meses consecutivos) es una situacion frecuente en pacien- cia cardiaca o exacerbacién de EPOC. Informe de Urgencias reciente con

tes de edad avanzada y/o pluripatolégicos'. Dificulta la adherencia terapéutica, tension arterial (TA) 108/64 mmHg y juicio clinico de “posible AIT" indican-
con aumento de interacciones farmacolédgicas y efectos adversos. La adecua- do somazina.

cién de la prescripcion, mediante conciliacion de la medicacion, evaluacion de -+ Exploracion fisica. Peso 92 kg (6 meses antes, 96,2); IMC 34,2 kg/m?; TA tumba-

la adherencia y desprescripcion son estrategias fundamentales para la toma de do 120/81 mmHg, 105/67 tras 3 minutos de pie; frecuencia cardiaca 64 lpm;

decisiones en el manejo de los tratamientos de estos pacientes. auscultacion cardiorrespiratoria normal; no edemas periféricos.
Pruebas complementarias. Funcion renal habitual (creatinina 1,4 mg/dl;
filtrado glomerular 45,5 ml/min/1,73 m?), hemoglobina y TSH normales,

Historia clinica: antecedentes, HbA1c 6,3% (5 meses antes, 7%), funcién hepatica normal. Controles do-

enfermedad actual y exploracién fl'sica miciliarios de glucemia adecuados, incluso coincidentes con mareo. MAPA:
tendencia a hipotensién arterial diurna y nocturna.

Tratamiento habitual. Niegan modificaciones terapéuticas y refieren adhe-
Antecedentes personales. Hombre de 81 afios con obesidad, diabetes rencia completa. Entregan hoja de registro de la medicacién proporciona-
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, dislipemia, cardiopatia isquémica, da en la anterior visita, cumplimentada por su hija, aunque desconocen
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cuando la actualizé (Figura 1): tiotropio, olmesartan + hidroclorotiazida,
metformina, carvedilol, doxazosina, tramadol/paracetamol, simvastatina,
acido acetilsalicilico, omeprazol. En receta digital, aparecen, ademas, soma-
zina (reconocen no haberla adquirido), deanol + heptaminol y megestrol
(pautados en Primaria 4 dias antes, no las toma) y exenatida, administrada
semanalmente (consta adicion por Cardiologia en informe de 3 meses an-
tes). Doxazosina se prescribié un comprimido/dia, pero toma dos veces.
Aportan una caja de betahistina, de su esposa, que él toma cuando siente
mareo. Se suspenden simvastatina, exenatida, deanol + heptaminol, doxa-
zosina, somazina y megestrol.

\
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Figura 1. Hoja de registro de la medicacion domiciliaria que entrega el paciente
en la consulta

Evolucion

A las 3 semanas, acudié a revisién, encontrandose mejor, con ingesta normal,
ganancia de 2,5 kg, sin mareo. Persistia sudoracién nocturna. Revisamos de
nuevo la medicacion, con hoja actualizada el dfa antes, coincidiendo con receta
digital y Ultimo informe. Tomaba carvedilol antes de acostarse, comprobamos
en ficha técnica que podia producir sudoracion, y lo retiramos. Al mes, se en-
contraba bien, TA y glucemias en objetivos, habfa recuperado peso y no pre-
sentaba sudoracién.

Diagnésticos

+Anciano pluripatolégico polimedicado.

« Ortostatismo secundario a medicacion hipotensora.

« Efectos secundarios gastrointestinales por antidiabético (exenatida), y su-
doracién por carvedilol.

Discusion y conclusiones

Los efectos adversos medicamentosos constituyen el principal factor
de riesgo de incidentes con ingresos hospitalarios o atencion en Urgen-
cias’. La polimedicacion y las transiciones asistenciales, frecuentes en los
pacientes pluripatolégicos, aumentan la probabilidad de su ocurrencia.

La adecuacion de la prescripcién, mediante conciliacion de la medicacion,
evaluacion de la adherencia y desprescripcion son fundamentales para mi-
nimizarla. Una prescripcion es inapropiada cuando el riesgo de sufrir efectos
adversos es superior al beneficio clinico, especialmente cuando existen al-
ternativas terapéuticas mas seguras®. La 6ptima adecuacion terapéutica en
pacientes pluripatolégicos disminuye la incidencia de resultados negativos,
produciendo beneficio sanitario y econémico*. Existen distintas herramien-
tas (Medication Appropriateness Index, criterios Beers, STOPP/START)?, vali-
dadas en ancianos, aunque no especificamente en pluripatologicos, en el
ambito ambulatorio. Su utilizaciéon esta limitada por falta de entrenamiento
del personal y tiempo para su aplicacion.

La conciliacién es un proceso formal que compara la medicacién habitual del
paciente con la prescrita tras una transicion asistencial. Los cambios deben
documentarse y comunicarse al siguiente prescriptor y al paciente'. Se detec-
tan discrepancias de distintos tipos entre los medicamentos que el paciente
deberia tomar y los que toma (Tabla 1). Los errores son frecuentes (10-67%),
fundamentalmente debido al desconocimiento del tratamiento actualizado
por comunicacion ineficaz entre profesionales sanitarios y con pacientes y cui-
dadores, y provocan el 20% de los efectos adversos en el medio hospitalario®.
La forma de realizar este proceso, clave en la seguridad del paciente, no esta
suficientemente definida.

No Inicio de medicacion justificada por situacién clinica
discrepancia

Decisién médica de no prescribir un medicamento
0 cambiar su dosis, frecuencia o via de administracion,

it teniendo en cuenta la nueva situacion clinica

Sustitucion terapéutica segun guia farmacoterapéutica
y programas de intercambio terapéutico

Omision. No prescripcién de un medicamento necesario,
sin justificar su adecuacion

Comision. Administracion de un medicamento
innecesario, que no tomaba previamente

Cambio de dosis, frecuencia o via de administracion
de un medicamento que tomaba previamente,
sin justificar su modificacion

Duplicidad. Se vuelve a pautar un farmaco o similar
que ya tenia prescrito

Requiere
aclaracion

Interaccién entre la medicacion que se toma de forma
cronicay la actual

Mantenimiento de una medicacion en una situacion
en la que estd contraindicada

Prescripcién incompleta. Informacion inadecuada
de dosis, via o frecuencia de administracion del
tratamiento créonico

No Error cuando se corrige la prescripcion porque se asume
NI ETEM que es un error

Tabla 1. Tipos de discrepancia en la conciliacion. Adaptado de: Protecting
5 million lives from harm campaign. How-to Guide: prevent adverse drug
events (medication reconciliation). Institute for Healthcare Improvement
(IHI), 2007

La adherencia es el grado en que la toma de medicamentos coincide con la
prescripcién. En pacientes cronicos, el 5-20% de las recetas prescritas no se re-
tiran de las farmacias y el incumplimiento es del 35-50%. Se detecta mediante
entrevista clinica (cuestionario de Morisky-Green, test de Haynes-Sackett),
registro de medicamentos retirados, evaluacién de efectos esperados. Se re-
comienda mejorar la relaciéon médico-paciente y la informacion, simplificar el
tratamiento, implicar al paciente y cuidadores (métodos de recordatorio, in-
centivo)’.
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La desprescripcion consiste en revisar y replantear el plan terapéutico de larga
duracién, para retirar, sustituir o modificar dosis de farmacos. Implica revisar
las indicaciones, valorar el grado de adherencia y detectar efectos adversos
e interacciones. Podria reducir el nimero de medicamentos, las derivaciones
a Urgencias, la mortalidad y los costes, sin efectos adversos ni afectar a la cali-
dad de vida. Deben tenerse en cuenta el estado cognitivo, funcional y de fragi-
lidad, la calidad de vida y el prondstico del paciente.

Nuestro paciente tenia prescritos 16 medicamentos,y enlos 3 meses previos habia
sido valorado por Atencién Primaria, Urgencias y Cardiologia. Utilizamos un mo-
delo de hoja de registro de la medicacion domiciliaria que se entregd al paciente
y cuidadora, con instrucciones de como rellenarla'y actualizarla (véase Figura 1).
Comparamos con receta digital, informes clinicos y cajas de medicacion, detec-
tando discrepancias por falta de adherencia por omision, alteracion de la po-
sologfa y automedicacion. Consideramos inapropiada la adicion de exenatida,
por buen control metabdlico y dispepsia de larga evolucion, existiendo terapias
antidiabéticas mas seguras para el paciente. Segun los criterios STOPP/START, las
estatinas estarfan indicadas en mayores de 65 afos con antecedente de enfer-
medad arterioesclerdtica cuando exista independencia para las ABVD y esperan-
za de vida superior a 5 afos. El paciente, con cardiopatia isquémica e ictus, era
dependiente moderado y su indice PROFUND pronosticaba una mortalidad a los
4 anos del 73,5% (retiramos simvastatina). Suspendimos doxazosina y carvedilol
por su relacién con efectos adversos que presentaba el paciente (hipotension
ortostética y sudoracion, respectivamente); deanol + heptaminol y somazina,
por escasa evidencia de su efectividad; y megestrol, por ausencia de indicacion.

En conclusion, para la seguridad de los pacientes pluripatolégicos, es funda-
mental disponer y dedicar tiempo y atencién a la revision de la medicacion,
utilizando una combinacién de herramientas adecuadas para detectar errores
que pueden provocar efectos adversos que suponen un alto coste en morbili-
dad, calidad de vida y atencién sanitaria a estos pacientes®.
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Palabras clave Resumen

> Insuficiencia cardiaca
diastdlica

= Fibrilacién auricular

> Multimorbilidad

Varén de 69 afos, hipertenso, dislipémico, ex fumador y ex bebedor, fibrilacion auricular permanente
y cardiopatia isquémica crénica. Acudié a Urgencias por disnea de minimos esfuerzos y se encontraba
arritmico y con crepitantes bibasales pulmonares. En planta de hospitalizaciéon, se procedié a la im-
plantacién de desfibrilador automético implantable por presentar rachas de taquicardia ventricular
no sostenida. Se inicid sacubitrilo-valsartan, que se suspendié por nueva descompensacion de insufi-
ciencia cardiaca. En este momento, se cita cada 2 semanas en hospital de dia para administracién de
levosimendén y furosemida intravenosos y, de este modo, se puede reintroducir sacubitrilo-valsartdn
a dosis progresivas.

Abstract

A 69 year old male hypertensive, dyslipidaemic, ex-smoker and former drinker, permanent atrial fibrillation and
chronic ischemic heart disease. He goes to the Emergency Department due to minimal effort dyspnea and is arr-
hythmic and with pulmonary bibasal crackles. In hospitalization, implantation of implantable automatic defibri-
llator is performed due to streaks of non-sustained ventricular tachycardia. Sacubitril-valsartan is started, which
is suspended due to new decompensation of heart failure. At this time, it is scheduled every two weeks in the day
hospital for administration of intravenous levosimendan and furosemide, and thus, sacubitril-valsartan can be re-
introduced at progressive doses.

Keywords

= Heart failure diastolic
= Atrial fibrillation
> Multimorbidity

ajustd su tratamiento cronico anadiendo el nuevo farmaco sacubitrilo-valsartan.
Inicialmente, precisé un riguroso ajuste farmacoldgico, necesitando puntual-
mente dosis de furosemida y levosimendan intravenosos y consiguiendo una
posterior mejorfa en la calidad de vida al minimizar la posibilidad de reingreso
hospitalario con la pauta citada.

> Beneficio del empleo de sacubitrilo-valsartan en insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion deprimida.

> El tratamiento con sacubitrilo-valsartan se debe individualizar en cada
paciente adoptando un incremento de dosis progresivo en funcién
de la tolerancia al farmaco.

> Destacamos el beneficio por actuar en un equipo multidisciplinar

y hospital de dfa, evitindose ingresos en planta hospitalaria. Historia clinica

Introduccion Varén de 69 anos, hipertenso, diabético, dislipémico, ex fumador y ex bebedor,
FA permanente y cardiopatia hipertensiva en fase dilatada y necrosis transmu-

ral inferior y lateral (anterolateral basal). En tratamiento cronico con warfarina,

Se expone el caso de un paciente con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion (FE) deprimida y fibrilacion auricular (FA) permanente en el que se

antidiabéticos orales, rosuvastatina, quinapril, furosemida, eplerenonay digoxi-
na. Independiente para todas las actividades béasicas de la vida diaria.
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Béjar-Valera J, Egea-Serrano P. Empleo de sacubitrilo-valsartdn, furosemida y levosimenddn en un paciente pluripatolégico con insuficiencia cardiaca descompensada

Acudia porque en las Ultimas 24 horas presentaba disnea de minimos
esfuerzos. Eupneico a su llegada y con buenas constantes. Arritmico sin soplos
y crepitantes bibasales en la auscultacion pulmonar.

Pruebas complementarias

En el electrocardiograma, se objetivé una FA a 60 lpm con bloqueo completo de
rama izquierda del haz de His y rachas de taquicardia ventricular no sostenida.
En la ecocardiografia en planta, destacaba miocardiopatia dilatada con disfun-
cion sistélica severa del ventriculo izquierdo con insuficiencia mitral subvalvular
severa. En la tomograffa computarizada de emision monofoténica (SPECT) de
perfusion miocardica (Figura 1), se podia observar una necrosis transmural infe-
rior y lateral (anterolateral basal), sin criterios gammagraficos de viabilidad y una
disfuncién sistdlica severa y notable dilatacién ventricular izquierda.

Figura 1. SPECT de perfusién miocardica del paciente en el que se puede
observar necrosis transmural inferior y lateral (anterolateral basal) sin
criterios gammagraficos de viabilidad

Evolucion

Se procedié a la implantacion de desfibrilador automatico implantable (DAI),
se sustituyeron warfarina por edoxabdn y quinapril por sacubitrilo-valsartan
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24/26 mg (dosis bajas). Tras 1 mes, fue valorado nuevamente por Cardiologia
ante nueva descompensacion de la insuficiencia cardiaca, y se suspendid sacu-
bitrilo-valsartan y se inicié perfusion de furosemida en hospital de dia durante
varios dias. Persistian crepitantes en bases pulmonares, y ortopnea y disnea
paroxistica, por lo que se pautaron en hospital de dia dosis bajas de levosimen-
dén cada 2 semanas.

Tras la siguiente visita, presentaba mejor estado general, tolerando dosis
de sacubitrilo-valsartdn a dosis bajas, y en la auscultacion pulmonar no se
escuchaban crepitantes, caminaba a pasos cortos por la terraza sin fatigar-
se y no presentaba edemas en miembros inferiores, sin disnea paroxistica
nocturna.

Diagnosticos

Insuficiencia cardiaca descompensada con FE deprimida.
Miocardiopatia dilatada.
Implantacion de DAI.

Discusion y conclusiones

El caso clinico ilustra el beneficio que se puede llegar a obtener mediante el
tratamiento con sacubitrilo-valsartan en los pacientes con insuficiencia cardia-
ca con FE deprimida’. Si bien es cierto que se tuvo que suspender al inicio, se
pudo terminar de instaurar realizando una implantaciéon progresiva del mismo
y, también, gracias a la ayuda del empleo en hospital de dia de furosemida y
levosimendan intravenosos'-2.

En conclusién, el empleo de sacubitrilo-valsartan en insuficiencia cardiaca,
poco a poco, va tomando mas apogeo dentro de la terapéutica de esta en-
fermedad. De todos modos, tenemos que individualizar en cada paciente su
utilizacién y ser cautos para evitar efectos deletéreos’.

1. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al.
2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) developed
with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. European Heart Journal. 2016 Jul; 37(27): 2129-2200. doi.org/10.1093/
eurheartj/ehw128.

2. Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei B, et al. 2016 ESC
Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collabora-
tion with EACTS. European Heart Journal. 2016 Oct; 37(28): 2893-2962. doi.
org/10.1093/eurheartj/ehw210.
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Palabras clave Resumen

> Continuidad asistencial Mujer de 87 anos, con diagnostico principal de insuficiencia cardiaca, que ingresé en nuestro hospital por
> P'QFIPaTObgfa o cuarta vez en el Ultimo afo, habiendo transcurrido 10 dfas desde la Ultima atencion hospitalaria. La paciente
= Reingreso hospitalario fue captada por el equipo de Enfermeria Gestora de Casos Hospitalarios, procediéndose de forma conjunta
> Planes de cuidados

entre profesionales sanitarios, paciente y familiares a la elaboracién de un plan de accién personalizado,
eincluyéndola en el plan de asistencia continuada al paciente con pluripatologia. Se consiguié una mejoria
en la calidad de vida y grado de satisfaccién del paciente, cuidador y equipo terapéutico, minimizando hos-
pitalizaciones y atenciones urgentes.

personalizados

Keywords Abstract

> Continuity of patient care 87-year-old woman with a main diagnosis of heart failure who is admitted to our hospital for the fourth time
> Polypathological in the last year, 10 days after the last hospital care. The patient was captured by the hospital case management
& P GT’e”ff?adm’SS’O” nursing team, drawing up a personalized action plan jointly between health professionals, patients and family
= Personalized care plans members and including it in the plan of continued assistance to patients with pluripatology. An improvement in

the quality of life and degree of satisfaction of the patient, caregiver and therapeutic team is achieved, minimizing
hospitalizations and urgent care.

susceptibilidad, vulnerabilidad y labilidad clinica que conlleva la frecuente de-
manda de atencion por agudizaciones intercurrentes y reingresos hospitalarios
que agravan todavia mas su situacion clinica con un deterioro progresivo de su

> Esfundamental disefar para cada paciente pluripatolégico un plan
de accion personalizado (PAP) que surja de una valoracion integral
exhaustiva (VIE). autonomia y capacidad funcional'.

> Se debe identificar un equipo de referencia que se encargue de disefar
y asegurar el recorrido de estos pacientes en el sistema de salud, coor-

dinando sus necesidades y tratamientos. Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Introduccion
Mujer de 87 afos, con antecedentes de fibrilacion auricular anticoagulada
y portadora de marcapasos en seguimiento por el Servicio de Cardiologia;
La presencia de pluripatologia no sélo se ha asociado a elevada morbimorta- ~ carcinoma de mama infiltrante pobremente diferenciado, en tratamiento
lidad, sino que ademads estos pacientes estdn mas expuestos a una especial con hormonoterapia en seguimiento por el Servicio de Oncologia; insufi-
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ciencia renal crénica, en seguimiento por el Servicio de Nefrologia. Presenta-
ba anemia ferropénica en seguimiento por su médico de Atencién Primaria.
Seguia tratamiento habitual con 14 farmacos: bisoprolol, hidroclorotiazida,
furosemida, digoxina, fenofibrato, omeprazol, acenocumarol, letrozol, hidro-
ferol, paracetamol, alprazolam. Sulfato ferroso, dexclorfeniramina e indacate-
rol/glicopirronio.

Presentd un primer ingreso por insuficiencia cardiaca (IC) en el Servicio de Car-
diologia; la ecocardiografia mostrd ventriculo izquierdo no dilatado con frac-
cion de eyeccidn entre 50-55%, insuficiencia adrtica moderada e hipertension
de la arterial pulmonar moderada. Tras tratamiento deplectivo, la paciente fue
dada de alta para continuar en seguimiento ambulatorio. Dos meses después,
presentd nuevo episodio de descompensacion de IC, siendo el factor desen-
cadenante el empeoramiento de anemia ferropénica (hemoglogina 7,2 g/dl).
En la tomografia computarizada (TC) abdominal, se identificd engrosamiento
de la pared del colén ascendente de 2,7 cm, a valorar por endoscopia la po-
sibilidad de neoplasia. Se solicité estudio endoscépico diferido. Tercer ingreso
por nueva agudizacion del cuadro de IC desencadenado por infeccidn respira-
toria aguda; en el drea de Urgencias, se decidié tratamiento domiciliario con la
unidad de Hospitalizacién a Domicilio. Sin embargo la paciente reingresé por
cuarta vez a los 10 dias del ultimo ingreso por mala evolucién clinica, y aumen-
to de su disnea basal hasta ser de reposo.

Pruebas complementarias

Datos de laboratorio: urea 123 g/dl, creatinina 2,1 g/dl, NT-proBNP 16.265 pg/
dl, hemoglobina 7,2 g/dl, hematocrito 24%, VCM 69 y HCM 21.

En los pacientes pluripatoldgicos, especialmente si muestran datos de labi-
lidad clinica, ademds de las pruebas complementarias habituales, hemos de

VIE |

Clinica Historia clinica

Herramientas |

realizar una valoracion integral exhaustiva (VIE), que debe incluir: valoracion
integral clasica (clinica, funcional/fragilidad, cognitiva, afectiva y sociofamiliar),
valoracion prondstica, valoracion farmacoldgica, valoracién de la autogestion/
activacion y valoracion de preferencias (Tabla 1).

Nuestra paciente presentaba Barthel basal de 85 puntos con una prueba de
velocidad de la marcha alterada (fragilidad), y la situacién cognitiva era adeu-
dada (Pfeiffer: 2 errores), pero se detectd una situacion de labilidad emocional
relacionada con el fallecimiento reciente del cényuge, y datos de sobrecarga
intensa de cuidados en su hija, que actuaba de cuidadora principal. Paciente
y cuidadora fueron informadas de la situacién prondstica y necesidades pa-
liativas (PROFUND > 11 puntos y NECPAL positivo), y se reforzé un mejor co-
nocimiento sobre la enfermedad y preparaciéon de la cuidadora para asumir
cuidados por parte del equipo de Enfermeria Gestora de Casos Hospitalarios
(EGCH). Ademas, se exploraron diferentes escenarios clinicos: ;cémo actuar y
con quién contactar en caso de empeoramiento de sintomas en domicilios?,
jcuando plantear un ingreso programado?, jquién tomaria las decisiones en
caso de que la paciente no pudiera responder? También se valoré la necesidad
de continuar con el tratamiento anticoagulante y la realizacion de exploracio-
nes endoscopicas. Por otra parte, se establecié como médico de referencia al
médico internista adscrito al centro de salud, quien asumié los cuidados de
la paciente en el ingreso actual y elabord, en colaboracion con el médico de
Atencién Primaria, el plan de accién personalizada (PAP) (Tabla 1), teniendo
presentes los deseos y preferencias de la paciente y cuidadora. Tanto el equipo
de EGCH como la enfermera de Atencién Primaria entienden y son participes
en la elaboracién del PAP y reconocen a los médicos referentes en caso de ser
necesarias valoraciones futuras. Dentro del PAP, se considerd contactar con las
otras especialidades médicas que habian intervenido en el dltimo afo (Ne-
frologia, Cardiologia, Oncologia), decidiéndose suspender citas de consultas
programadas y valoraciones puntuales si el internista referente lo consideraba
oportuno.

PAP y diseiio de intervenciones

+Identificacion de condicién de pluripatologia
(categorfas A1, B2, G1,G2)

+ Plan de cuidados médicos por equipo
de referencia

- Simplificacién actividad en consultas

« Indice de Barthel

Valoracion integral Funcional/fragilidad

«+ Prueba de velocidad marcha/SPBB

+ Fragilidad funcional
+ Inclusién en programa de actividad fisica
multicomponente domiciliaria

Cognitiva Test de Pfeiffer Programa de rehabilitacién cognitiva
Afectiva Escala de Yasavage Apoyo emocional
. - + Escala de Gijon Valoracion por trabajador social: ayuda doméstica
Sociofamiliar

- Indice de esfuerzo del cuidador

y tramitacion Ley Dependencia

« Indice PROFUND

Valoracién pronostica . indice NECPAL

Informacién prondstica

Valoracién farmacoldgica Criterios STOPP-START

Adecuacion y conciliacién terapéutica,
simplificdndose tratamiento farmacolégico

Valoracién de autogestion/activacion

- Grado de conocimiento sobre su enfermedad
- Preparacion de la familia para asumir cuidados

+ Empoderamiento y educacion sanitaria
+Identificacion equipo de referencia y vias
de contacto

Valoracién de preferencias .

+ Valoracion espiritual

Valoracién de diferentes escenarios:

- Continuacién de tratamiento anticoagulante
+ Realizacion de estudios endoscopicos
Medidas de soporte: necesidad de ventilacién
+Ingresos sanitarios programados

- Necesidad de institucionalizaciéon

- Visitas periédicas en domicilio programadas
y a demanda

+ Tratamiento precoz de las descompensaciones
en domicilio, en caso de empeoramiento
ingreso programado, desestimandose estudios
endoscopicos e ingreso en UCI

Tabla 1. Elementos de la valoracién integral exhaustiva (VIE), herramientas que se han de utilizar, y disefio y elaboracion del plan de accion personalizado (PAP)
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Diagnésticos

- Paciente pluripatolégica (categoria A, By G) con PROFUND > 11 puntos.
+ Fragilidad funcional (Barthel y Pfeiffer).

+ Labilidad clinica, emocional y sociofamiliar.

+ Necesidades de asistencia paliativa y atencion domiciliaria.

Evolucion

Tras el alta hospitalaria y la elaboracion del PAP en la historia clinica, la paciente y la
cuidadora son atendidas en domicilio, donde reciben visitas periddicas por Enferme-
ria de Atencion Primaria, que repasa lo acordado en el PAP; también recibe segui-
miento telefénico por parte de EGCH y valoracion por Trabajo Social, que gestiona
la adquisicion de servicio de ayuda a domicilio y tramita la Ley de Dependencia.
Se establecen visitas conjuntas en domicilio por internista, médico de Atencién
Primaria referente y Unidad de Hospitalizacion a Domicilio, reevaludndose periédi-
camente el PAP. Durante el seguimiento a 6 meses, la paciente ha presentado dos
episodios de empeoramiento de sintomas, que han sido tratados en domicilio por
parte de la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio. Se percibe una mejoria en la ca-
lidad de vida, grado de satisfaccién y conocimiento de la enfermedad, tanto en la
paciente, como en la cuidadora y en el equipo terapéutico de referencia.

Discusion y conclusiones

El reingreso hospitalario después del alta es un evento frecuente, grave y cos-
toso, particularmente frecuente en personas mayores con pluripatologia. Pese
a la evidencia disponible acerca de que una continuidad asistencial tras el alta
puede disminuir el nimero de ingresos, al menos a corto plazo?, con el be-
neficio correspondiente, lo cierto es que su puesta en marcha no termina de
estandarizarse en la préctica clinica®. Uno de los principales motivos de ello es
la dificultad que tienen los profesionales de la salud para identificar la condi-
cion de pluripatologia de estos pacientes. Pese a que somos conscientes del
enorme impacto que los pacientes pluripatoldgicos tienen en nuestra activi-
dad asistencial habitual, los diagndsticos se siguen centrando en patologias
organoespecificas, perdiendo la vision global del paciente.

En todos los ingresos hospitalarios, el diagnéstico principal de esta pacien-
te fue de IC (no identificindose la condicion de pluripatologia de manera

concreta), por lo que gran parte de sus cuidados se centraban en modifi-
caciones del tratamiento diurético. Sin embargo, otras condiciones créni-
cas, como la enfermedad renal crénica, neoplasica, la presencia de anemia
sintomatica, la labilidad emocional y sociofamiliar, la polifarmacia y otras,
tienen un papel desestabilizador que debe ser valorado. El diagndstico que
mas representa la situacion de nuestra paciente es el de pluripatologia, de
hecho, el paciente anciano con IC constituye el paradigma del paciente
pluripatolégico, siendo importante identificar esta circunstancia en la his-
toria clinica.

Un segundo aspecto que queremos destacar es laimportancia que la Enferme-
ria Gestora de Casos tiene en la identificacién de estos pacientes, en la detec-
cion de problemas ocultos mediante la VIE, y en la contribucion a la realizacion
del PAPy su seguimiento, garantizando su puesta en marcha.

Por ultimo, queremos destacar la necesidad de establecer un PAP* en colabora-
cién con los diferentes profesionales sanitarios, pacientes y familiares, en el que
se identifique claramente el equipo terapéutico de referencia, como contactar
con él, y el disefo de posibles intervenciones y acciones que se deben reali-
zar de manera coordinada teniendo presentes las preferencias del paciente
y familiares.

1. Bernabeu-Wittel M, Bardn-Franco B, Nieto-Martin D, Moreno-Gavino L,
Ramirez-Duque N, Ollero-Baturone M. Estratificacion prondstica y abordaje
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419.doi: 10.1016/j.rce.2017.01.011.

2. Facchinetti G, D'Angelo D, Piredda M, Petitti T, Matarese M, Oliveti A, et al.
Continuity of care interventions for preventing hospital readmission of
older people with chronic diseases: a meta-analysis. Int J Nurs Stud. 2020;
101: 103396. doi: 10.1016/j.ijnurstu.2019.103396.

3. Safstrom E, Jaarsma T, Stromberg A. Continuity and utilization of health
and community care in elderly patients with heart failure before and after
hospitalization. BMC Geriatr. 2018; 18(1): 177. doi:10.1186/512877-018-
0861-9.

4. Ollero-Baturone M (coordinador), et al. Atencion a pacientes pluripatolégicos:
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Palabras clave Resumen

> Miastenia gravis Paciente de 63 afos con mieloma multiple, insuficiencia renal crénica y miastenia gravis que presentaba in-
> Mieloma multiple feccion respiratoria aguda. Se objetivo la evolucion desfavorable, asocidandose con hepatitis aguda de origen
> Fragilidad . medicamentoso. Tras valoracién integral del paciente, se llegé al hallazgo de posible demencia frontotem-
E goesg]rgi:gz poral, enmascarada de forma previa como trastorno depresivo. La utilizacién de farmacos en esta paciente
implica condicionamientos relevantes, por lo que se debe realizar una conciliacion para evitar complicacio-
nes relacionadas con las comorbilidades.
Keywords Abstract
B Myasthenia gravis A 63-year-old patient with multiple myeloma with chronic renal failure and myasthenia gravis who has acute
= Multiple myeloma respiratory infection. Unfavorable evolution is observed by associating with acute hepatitis of drug origin. After a
> Fragility . . . . . .
> Dependence CompreheHS/ve qssessment of the patien t{ the'ﬁnd/r?g of posyble fron to-rempgra/ 'demen tia is prewoys/y mas{@d
> Comorbidity as a depressive disorder. The use of drugs in this patient implies relevant conditioning, so a therapeutic reconcilia-
tion must be carried out to avoid complications related to comorbidities.
prevalentes de este grupo de personas, estarfan la presencia de multiples
) ) ., o ) enfermedades cronicas, la utilizacion de servicios sanitarios con diferentes
> Para adecuar la asistencia y la atencion, es necesario identificar . o o ) )
precozmente al paciente joven con fragilidad. necesidades pero que implican episodios de ingreso, la presencia de deter-
> El abordaje del paciente frgil joven debe realizarse de forma global minadas enfermedades crénicas, la disminucion de la autonomia personal y
para evitar posibles interacciones/contraindicaciones en medicacién la polimedicacion’.
y atencion clinica.
Si revisamos la literatura actual, es frecuente que la definicién del paciente
fragil se asocie, generalmente, a aquellos pacientes mayores de 75-80 afios,
siendo escasas las publicaciones que abordan a los pacientes fragiles jovenes.
Introduccion A esto se asocia que la complejidad de la atencion sanitaria del paciente joven

presenta un impacto socioecondmico distinto al establecido con el paciente
anciano. En los Ultimos anos, diferentes autores y organizaciones han introdu-

Actualmente, existe cierta dificultad para la definicion del “paciente fragil’,
observandose cambios en las acepciones con el paso del tiempo. La falta
de un limite preciso entre la fragilidad y la funcionalidad, con respecto a la
discapacidad y dependencia, dificulta su definicién y delimitaciéon. En el
momento actual, las dos maneras mas extendidas para detectar pacientes
fragiles son la seleccién sobre la base de factores de riesgo para predecir el
desarrollo de episodios adversos y la pérdida funcional (alteracion de movili-
dad y equilibrio, sarcopenia, comorbilidad, condicionantes sociales adversos,
polifarmacia, hospitalizacién, etc.). Entre las caracteristicas diferenciales mas

@l Grupo (TO
-. Editorial

cido el concepto de paciente cronico en situacion de complejidad que viene
determinado por un perfil de presentacion de la cronicidad?. Desafortunada-
mente, no existe una valoracion estandarizada para el paciente fragil menor de
65 anos, lo que compromete una estadificacion real inicial, y conduce a una
clasificacién de dependencia un tanto heterogénea, basandose sobre todo en
capacidades para las actividades de la vida diaria, pero con diferente rango al
que se aplica al paciente fragil anciano. En estos casos, hay que abordarlos de
forma diferente, implicdndose frecuentemente necesidades distintas entre los
dos grupos.
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Antecedentes personales

Paciente de 63 anos con antecedentes de miastenia gravis con afectacion
ocular seronegativa (anticuerpos anti-receptor de acetilcolina y anti-MuSK, es-
timulacion nerviosa repetitiva) en seguimiento por el Servicio de Neurologia
de referencia durante mas de 10 afos. Ademds, se sumaba el diagndstico de
mieloma multiple IgA lambda en los 2 afios previos, asociado a insuficiencia
renal cronica con filtrado glomerular (FG) medio segun estimacion del mode-
lo CKD-EPI: 23,2 ml/min/1,73m? Como otras patologias de interés, presenta-
ba artritis reumatoide seropositiva, en tratamiento con prednisona 5 mg/dia
y analgésicos como fentanilo transdérmico a dosis bajas y rescate con trata-
mientos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a demanda. Osteoporosis se-
cundaria a tratamiento farmacoldgico y cambios artrésicos degenerativos se-
veros precisandose, a los 56 afos, colocacion de prétesis de rodilla, que, unida
a sarcopenia, implicaba afectacion de la movilidad, precisando baston inglés
para deambulaciéon y ayuda para actividades de la vida diaria. Hipertension
arterial en tratamiento con polifarmacia y déficit absortivo de vitamina B, con
macrocitosis, para lo que se realizaron estudios endoscopicos digestivos sin
alteraciones macroscépicas. Destacaba, asimismo, el diagndstico de trastorno
adaptativo en seguimiento por parte del Servicio de Salud Mental.

Enfermedad actual

Acudié al Servicio de Urgencias por referir malestar general de 3-4 dias de evo-
lucion, tos con mucosidad verdosa, fiebre sin termometrar (pero con sensacion
febril). Dolor muscular generalizado y costal izquierdo. Negaba disnea, alteracion
gastrointestinal o urinaria. Sin otra sintomatologia acompanante. En los dias previos,
la paciente habia suspendido el tratamiento con bortezomib (utilizado para mielo-
ma multiple IgA) por reaccion eritematosa generalizada. Ademas, recientemente
presentd una crisis miasténica con afectacion ocular sin repercusion respiratoria tras
administracion de levofloxacino, que mejord tras tratamiento con piridostigmina.
En la exploracion clinica, destacaba regular estado general, consciente, orientada,
colaboradora. Eupneica con gafas nasales en reposo, SatO, basal de 95% y frecuen-
cia cardiaca de 90 Ipm. Palidez mucocutanea y datos de deshidratacién. Reaccion
eritematosa en cuatro extremidades y tronco. Tension arterial: 113/43 mmHg. Aus-
cultacién cardiopulmonar: ritmica sin soplos, hipoventilacion generalizada con cre-
pitantes en base y campo medio izquierdo. Resto sin hallazgos relevantes.

Pruebas complementarias

+ Analitica de sangre. Hemoglobina 14,5 g/dl, volumen corpuscular medio
100,8 fl, hemoglobina corpuscular media 32,3 pg, plaquetas 126 x 10A3/4l,
leucocitos 11,04 x 10A3/ul (N 9.570 L 760). Coagulacién basica sin altera-
ciones con fibrinégeno 921 mg/dl, glucosa 133 mg/dl, urea 168 mg/d|, al-
bumina 2,8 g/dl, creatinina 3,22 mg/dl (FG CKD-EPI: 14,6 mlI/min/1,73 m?),
GPT 36 U/I, proteina C reactiva (PCR) 349 mg/dl, procalcitonina (PCT) 0,57
ng/ml. Calcio corregido con albuimina 11,2 mg/dl. Resto sin alteraciones.

- Gasometria arterial: pH 7,55; CO, 36,2; HCO, 31,7.

« Serologfa. Virus influenza A, By virus respiratorio sincitial negativos.

- Radiografia posteroanterior y lateral de térax impresionaba de infiltrado
retrocardiaco que se apreciaba mejor en proyeccién lateral, con valoraciéon
dificultosa al presentarse poco inspirada.

+  Ecografia abdominal. Dilatacién de vias biliares.

« Control analitico. Mejoria de pardmetros analiticos con normalizacion de
formula leucocitaria y practica normalizacion de reactantes de fase aguda
(PCR 9,5 mg/l), pero con presencia de elevacién de enzimas hepaticas
(lactato deshidrogenasa 444 U/l, gamma glutamiltransferasa 1.034 U/,

aspartato transaminasa 185 U/I, alanina transaminasa 236 U/I, fosfatasa
alcalina 277 U/I).

- Colangio-resonancia magnética (RM). Probable estenosis benigna de papi-
la. Quiste hepatico milimétrico. Resto sin hallazgos patoldgicos.

Evolucion

La paciente presentd elevacion de enzimas colestdsicas, descartandose altera-
ciones relevantes en la estructura hepatobiliar. Tras realizacién de serologia de
patégenos hepatotropos, se descartd patologia infecciosa. Se decidié biopsia
hepatica y retirar la medicacion antibiética con mejoria de parametros ana-
liticos hepdaticos. Durante su estancia hospitalaria, la familia describié fallos
cognitivos y deterioro del funcionamiento global progresivo previo a la hos-
pitalizacién, con episodios frecuentes de desorientacion y clinica confusional.
La clinica descrita no impresionaba de trastorno afectivo mayor ni cumplia
criterios de trastorno depresivo. Se realizd RM craneal, que presentaba atrofia
corticosubcortical de predominio frontotemporal, junto con puncion lumbar
sin criterios infecciosos y marcadores autoinmunitarios negativos.

Diagnésticos

- Neumonia relacionada con cuidados sanitarios, en paciente con afectacion
del sistema inmune.

- Enfermedad renal crénica agudizada.

+ Hepatitis de probable origen medicamentoso.

- Deterioro neurocognitivo en probable relacién con demencia frontotemporal.

Discusion y conclusiones

La fragilidad es comun en nuestra practica clinica, particularmente en
personas mayores con afecciones cronicas complejas, pero dicha situa-
cién no es tan frecuente ni tan estudiada en pacientes mas jovenes. La
evidencia disponible demuestra el valor del concepto de la fragilidad
como predictor de resultados adversos sobre todo en personas mayores.
Si bien actualmente existe una falta de consenso sobre la mejor forma de
evaluar y estratificar dicha fragilidad en la practica habitual, existen varias
opciones para ello, como la aplicacion de escalas tipo Rockwood, Fried,
SHARE-FI, FRAIL, Edmonton, Lawton y Brody, etc., y elementos prondsticos
como la herramienta PROFUND y PROFUNCTION?. Estas escalas se basan
en marcadores individuales, como funcionalidad, plurimedicacién y capa-
cidades en las actividades de la vida diaria; ofreciendo un medio factible
de deteccion. Dicha identificacién puede brindar una oportunidad para
retrasar la progresion a través de intervenciones proactivas, evitando o
minimizando aquellos problemas clinicos o sociales en estos pacientes,
guidndonos en las medidas preventivas que pudieran evitar ingresos hos-
pitalarios y/o comorbilidades con afectacion del bienestar del paciente®.
El abordaje de este tipo de pacientes, habitualmente, no se realiza de for-
ma integral®, lo que puede influir de modo negativo en su situacion actual
y evolucion futura.
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Palabras clave Resumen

= Pluripatologia

> Estratificacién prondstica
> [ndices prondsticos

> [ndice PROFUND

> [ndice PROFUNCTION

Se presenta el caso de una mujer de 83 afios con antecedentes de hipertension arterial, obesidad grado
Il, dislipemia y esquizofrenia paranoide, con vida limitada por poliartrosis y patologia psiquidtrica de base.
Ingresd por episodio de descompensacién hidropica en contexto de anemizacion aguda grave. Tras reali-
zacion de una valoracién integral, junto con el calculo de los indices PROFUND y PROFUNCTION, se llevé
a cabo, consensuado con sus familiares, un plan de accién personalizado adaptado a la paciente.

Keywords Abstract

> Pluripatology An 83-year-old woman with a history of hypertension, grade Il obesity, dyslipidemia and paranoid schizophrenia with
> Prognostic stratification limited life due to polyarthrosis and basic psychiatric pathology who enter by episode of hydropic decompensation
> Prognostic indexes in the context of severe acute anemization. After carrying out a comprehensive assessment together with the calcula-
E ggg?%ggﬁfn dex tion of the PROFUND index and PROFUNCTION index, a personalized action plan adapted to the patient was carried

out by consensus with her family.

> En el abordaje clinico de los pacientes pluripatoldgicos, se recomienda
la estratificacion prondstica vital y funcional.

> Los indices PROFUND y PROFUNCTION son instrumentos prondsticos
que predicen de manera certera el riesgo de fallecer o sufrir un deterioro
funcional, respectivamente.

Introduccion

Los indices prondsticos son instrumentos clinimétricos que constan de va-
rias dimensiones, los cuales tienen pesos diferentes. Estos indices permiten
estratificar el riesgo de determinados desenlaces en salud para poblaciones
homogéneas de pacientes'. En la actualidad, se han desarrollado multiples
instrumentos que evaltan el prondstico vital de los pacientes con comorbili-
dad*3. Por el contrario, son menos los instrumentos que se han disefado para
predecir el prondstico funcional. Desde el afo 2011, disponemos del indice
PROFUND, un indice pronéstico especificamente desarrollado para prede-
cir la mortalidad a los 12 meses en los pacientes pluripatolégicos*. Respecto
al pronoéstico funcional de los mismos, sélo contamos con un indice que se
desarrollé sobre una cohorte multicéntrica en hospitales espafioles, el indice
PROFUNCTION®.

Presentamos el caso de una mujer octagenaria pluripatoldgica en la que utili-
zamos ambos indices prondsticos para disefar un plan de accion personaliza-
do, consensuado y adaptado a la realidad de la paciente.

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Antecedente personales. Alergia a penicilina (no recuerda reaccion). Hiper-
tension arterial de larga data con hipertrofia ventricular izquierda concéntrica
ligera-moderada. Dislipemia. Obesidad grado II. Insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada. Estenosis adrtica moderada-severa e insuficiencia mitral ligera, seguin
Ultimo ecocardiograma transtoracico, realizado en 2018. Hipertension pulmonar
moderada-severa secundaria. Fibrilacion auricular, CHA, DS -Vasc: 4 puntos y HAS-
BLED: 2 puntos, anticoagulada con acenocumarol. Carcinoma ductal infiltrante
de mama izquierda (T3N1MO) tratado con cirugfa, quimioterapia, radioterapia y
hormonoterapia en 2010. Anemia crénica. Esquizofrenia paranoide dada de alta
de la Unidad de Salud Mental de zona en febrero de 2019. Déficits de vitamina D
y B,,no estudiados. Diverticulosis colonica. Poliartrosis.

Tratamiento actual: espironolactona 25 mg (0-1-0); calcifediol 0,266 ug,
1T ampolla via oral cada 15 dias; cianocobalamina B, , 1.000 ug, 1 ampolla via oral
semanal; dobesilato calcico 500 mg (1-0-1); furosemida 40 mg (1-0,5-0); sulfato
ferroso 105 mg (1-0-1); tramadol/paracetamol 37,5 mg/325 mg (1-1-1, si dolor);
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omeprazol 20 mg (1-0-0); acenocumarol 1 mg, seguin pauta; valsartdn 80 mg
(1-0-0); venlafaxina 150 mg (1-0-0), y ziprasidona 40 mg (1-0-0).

Valoracion integral. Calidad de vida limitada por poliartrosis y patologia
psiquidtrica de base, con dependencia moderada para las capacidades ins-
trumentales (Lawton y Brody: 2 puntos); indice de Barthel, 60 (dependiente
para aseo y arreglo personal, ayuda para subir o bajar escaleras); escala de
Pfeiffer, 8 errores, y escala de depresiéon de Yesavage, 11 puntos.

Situacién sociofamiliar. Vive con su esposo nonagenario (auténomo 'y sin de-
terioro cognitivo), en un tercer piso sin ascensor. Tiene tres hijos, un varén
poco implicado y dos hijas que se ocupan de atenderla a diario; dos veces en
semana, recibe la visita de una auxiliar del servicio de ayuda a domicilio del
ayuntamiento (escala de Gijén, 17 puntos). Sus hijas han pensado en ingresar
a los padres en un centro de dia, pero no han iniciado ningun tramite.
Enfermedad actual. Fue traida por sus familiares al Servicio de Urgencias
de nuestro centro por aumento de su disnea basal en los Ultimos dias has-
ta hacerse de reposo, junto con accesos de tos escasamente productiva.
Asimismo, edemas progresivos en miembros inferiores. Negaban exterio-
rizaciones de sangrado. En Urgencias, se objetivd hemoglobina 6,90 g/dI
(previa de 11,2, hace 6 meses). Radiografia de térax realizada con signos de
fallo cardiaco. Se transfundieron dos concentrados de hematies, quedando
con hemoglobina postransfusional de 8,7 g/dly se inici¢ terapia deplectiva
con furosemida 40 mg/8 h intravenosa. Con los diagndsticos de insuficien-
cia cardiaca y anemia grave, se cursé ingreso en Medicina Interna.
Exploracion fisica en planta. Consciente, parcialmente orientada (en persona)
y colaboradora. Peso ambulatorio 94 kg; talla 162 cm; IMC 35; tension arterial
133/50mmHg,frecuenciacardiaca75lpm;Sa0,95% (concanulasnasalesa2lpm).
Cuello y cabeza: ausencia de varias piezas dentarias, lengua seca y saburral.
Cuello corto. No VY apreciable a la inspeccién médica. No bocio ni adeno-
patias. Auscultacion cardiopulmonar: ruidos cardiacos arritmicos, con soplo
pansistdlico panfocal grado lI/VI. Hipofonesis bilateral con crepitantes basales.
Abdomen ominoso, blando, compresible y aparentemente no doloroso. No
signos de irritacion peritoneal. Signos de insuficiencia venosa crénica, con sig-
nos de resolucion de los edemas. Tacto rectal sin signos de sangrado.

Pruebas complementarias

Analiticaen planta. Bioguimica: glucosa 89 mg/dl, urea 80 mg/dl, cre 1,70 mg/d|,
FG (MDRD-IDMS) 28,56 ml/min/1,Na 147 mEg/l, K4,98 mEq/|, proteinas totales
5,82 g/dl, CK 104 U/I, AST 26 U/I, ALT 9 U/I, bilirrubina total 1,12 mg/dl, GGT 64
U/, FA 108,00 U/l, amilasa 26 U/l, TSH 0,69 pUl/ml. Acido folico 13,90 ng/ml,
vitamina B, , 637 pg/ml. Hemograma: leucocitos 7.980, hemoglobina 8,70, vo-
lumen corpuscular medio 90,20 fl, plaquetas 180.000. Velocidad de sedimenta-
cién globular 36. Coagulacién: INR 1,25, 1. Quick 75%.

Sangre oculta en heces (x 2). Negativo.

Radiograffa de térax de control. Mejoria de los signos de fallo cardiaco.
Ecocardiograma transtoracico. Disfuncion de ventriculo izquierdo mode-
rada. Estenosis adrtica severa.

Endoscopia digestiva alta. Pequena hernia hiatal.

Endoscopia digestiva baja. Dos pdlipos milimétricos en colon derecho. Di-
verticulos aislados en sigma.

Estudio de anemia. Anemia normocitica, normocrémica y normorregene-
rativa sugestiva de sangrado. Patrén de hierro mixto, sin poder descartar
cierto grado de ferropenia.

Evolucion

Se transfundié un tercer concentrado de hematies y, posteriormente, se inicié
ferroterapia intravenosa para optimizar las cifras de hemoglobina. Presentd
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en planta varias complicaciones (dafo renal agudo, hipernatremia leve, ileo
adindmico y sindrome confusional agudo hipoactivo), que se resolvieron
con tratamiento médico dirigido. Se consensué con la familia la realizacion
de estudios endoscopicos para filiar el origen del sangrado. Tras insistir con la
familia en el prondstico vital y funcional a medio plazo (12 meses), se determind
no realizar otras pruebas complementarias. Al alta, se indicd oxigenoterapia
domiciliaria (insuficiencia cardiaca crénica avanzada) y seguimiento por la
Unidad del Paciente de Alta Complejidad (PCAQ).

Diagnésticos

Anemizacion grave sin signos de sangrado activo.

Insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia respiratoria aguda,
secundarias.

Deterioro agudo de funcion renal e hipernatremia leve, iatrogenos.
Estrenimiento crénico.

ileo adinamico.

Sindrome confusional agudo hipoactivo.

Probable deterioro cognitivo.

Encamamiento prolongado.

Deterioro funcional.

indices pronésticos

Paciente pluripatoldgico, tres categorfas (A, Gy H).
indice PROFUND: 6 puntos. Riesgo de mortalidad a los 12 meses: 21,5-31,5%.
Grupo de riesgo bajo-intermedio (3-6 puntos).
indice PROFUNCTION: 2 puntos. Riesgo de deterioro funcional a los 12 meses:
30-349%. Grupo de riesgo intermedio (1-3 puntos).

Discusion y conclusiones

Actualmente, para valorar el pronéstico de mortalidad en los pacientes plu-
ripatolégicos, disponemos del indice PROFUND*. Este indice se desarrollé
en una cohorte multicéntrica de pacientes hospitalizados en los Servicios
de Medicina Interna de nuestro pais. Se incluyé a 1.632 pacientes proce-
dentes de 36 hospitales. El seguimiento fue de 12 meses (1.592 comple-
taron el seguimiento); posteriormente, se validé siguiendo la metodologia
estandar. Las dimensiones y los grupos de riesgo se detallan en la Tabla 1.
La mortalidad oscila entre el 12-14% en el estrato de menor riesgo, hasta el
61-68% en los pacientes con 11 0 mds puntos. Conocer el prondstico resul-
ta fundamental para los pacientes, sus familiares y para nosotros mismos.

En nuestra paciente, el riesgo de muerte y de deterioro funcional alos 12 meses
eran del 21,5-31,5% y 30-34%, respetivamente. Consensuado con la familia (la
paciente no era capaz ni competente en el momento del ingreso), decidimos
solicitar estudios endoscdpicos, los cuales no evidenciaron lesiones agudas de
sangrado. Por su situacion actual, junto con su prondstico vital y funcional a
medio plazo, se desestimé la realizacién de otras pruebas complementarias.

Sin lugar a dudas, medir el prondstico vital en los pacientes pluripatolégi-
cos es un instrumento de gran ayuda en la toma de decisiones diagnosti-
cas y terapéuticas, ya gue evitamos, por un lado, la iatrogenia, los riesgos
innecesarios y la futilidad, y, por otro, el nihilismo en los casos de mejor
prondstico en los que la intensificacion de las actuaciones estd plenamente
justificada®’. En nuestro caso, se llevaron a cabo los estudios endoscopicos
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por insistencia familiar y anemizacién aguda grave (Hb < 7 g/dl) de proba-
ble origen digestivo.

En el plano de la investigacion clinica, disponer de instrumentos pronos-
ticos fidedignos permite homogeneizar las poblaciones y establecer sub-
grupos de riesgo de cara a evaluar diferentes intervenciones. Este hecho es
especialmente relevante en pacientes con pluripatologia y comorbilidad,
que tradicionalmente quedaban excluidos de los ensayos clinicos, proba-
blemente por las incertidumbres prondsticas que se les planteaban a los
investigadores.

El indice PROFUNCTION®, por su parte, nos permite predecir qué pacientes
pueden sufrir una reduccién de 20 o mas puntos en la escala de Barthel en
los 12 meses siguientes. Consta de siete dimensiones sencillas de obtener
y estratifica a los pacientes pluripatoldgicos en tres grupos de riesgo segun
las puntuaciones obtenidas, oscilando entre el 21% para aquéllos con pun-
tuacién de 0y el 46% para aquéllos con puntuaciones de 4 0 mdas puntos
(Tabla 2).

En resumen, en nuestra practica clinica es fundamental realizar la estratifica-
cién prondstica vital y funcional de los pacientes pluripatolégicos, con el fin de

Dimension | Puntuacién
Demografia > 85 anos 3
Neoplasia activa 6
Caracteristicas clinicas Demendia 3
Clase funcional lll-IV NYHA" o mMRC? 3
Delirium en el dltimo ingreso 3
Pardmetros analiticos Hemoglobina < 10 g/dI 3
_ . . . ” fndice de Barthel < 60 puntos 4
Caracteristicas psicofuncionales-sociofamiliares - - -
Ausencia de cuidador o cuidador no conyuge 2
Caracteristicas asistenciales > 4 ingresos hospitalarios en Ultimos 12 meses 3
Numero total de items-puntos 0-30

Grupo de riesgo |

Riesgo bajo

Puntuacion

| Probabilidad de muerte

12,1-14,6%° a los 12 meses
52%" a los 4 anos

Riesgo bajo-medio

21,5-31,5% alos 12 meses
73,5% a los 4 anos

Riesgo medio-alto

7-10

45-50% a los 12 meses
85% a los 4 anos

Riesgo alto

68-61,3% a los 12 meses
92% a los 4 afos

' New York Heart Association

2 modified Medical Research Council
* Cohortes de derivacién y validacion
4 Cohorte de validacion

Tabla 1. Dimensiones del indice PROFUND y grupos de riesgo

Dimension | Puntuacion
Demografia > 85 afos 1
Enfermedad neurolégica crénica’ 1
Enfermedad osteoarticular crénica 1
Caracteristicas clinicas
Disnea clase funcional lll-IV NYHA? o mMRC? 1
> 4 categorias de pluripatologia 1
Indice de Barthel < 60 puntos 1
Caracteristicas psicofuncionales-sociofamiliares
Riesgo social o problema social establecido* 1
Numero total de items-puntos 0-7
Grupo de riesgo Riesgo de deterioro funcional
Riesgo bajo 0 21-24% a los 12 meses
Riesgo intermedio 1-3 30-34% a los 12 meses
Riesgo alto >4 38-46% a los 12 meses

2 New York Heart Association
3> modified Medical Research Council
4Segun escala de Gijon

! Enfermedad cerebrovascular o cualquier otra enfermedad neurolégica con deterioro funcional/cognitivo

Tabla 2. Dimensiones del indice PROFUNCTION y grupos de riesgo
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Aplicabilidad clinica de los indices prondsticos, PROFUND y PROFUNCTION

establecer objetivos a corto, medio y largo plazo. Con ello, podremos disefar
planes de accion personalizados, consensuados y mas ajustados con la reali-
dad del paciente.
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Palabras clave

Resumen

>
>

>

Pluripatologia

Inmunodeficiencia variable

comun

Enfermedades cronicas
Continuidad asistencial

Paciente pluripatoldgico de 71 afios con antecedente de linfoma no Hodgkin-B folicular tratado con tres lineas de-
bido a recaida, la Ultima con rituximab y dexametasona, actualmente en remisién completa. Derivado a la Unidad
de Continuidad Asistencial (UCA) por pérdida ponderal, infecciones de repeticion y diarrea de 1 afio de evolucion.
Fue valorado por diferentes especialistas que solicitaron multiples pruebas complementarias. Tras una revision ex-
haustiva de la historia clinica, objetivamos un déficit grave de inmunoglobulinas (IgA, IgM e IgG), que, junto con
la clinica expuesta, nos orientd a una inmunodeficiencia variable comun secundaria. Tras iniciar tratamiento con
inmunoglobulinas, el paciente presenta mejorfa progresiva con ganancia ponderal sin nuevos cuadros infecciosos.

Keywords

Abstract

>
>

>
>

Pluripathology
Common variable
immunodeficiency
Chronic diseases
Continuity of care

A 71-year-old pluripathological patient with a history of follicular non-Hodgkin-B lymphoma treated with 3 lines
due to relapse, the latter with rituximab and dexamethasone, currently in complete remission. He is referred to the
Continuity of Assistance Unit for weight loss, recurrent infections and diarrhea of 1 year evolution. It was assessed
by different specialists who requested multiple complementary tests. After an exhaustive review of the clinical his-
tory, we observed a severe immunoglobulin deficiency (IgA, IgM and IgG) which, together with the exposed clinic,
guided us to a secondary common variable immunodeficiency. After starting treatment with immunoglobulins, the
patient presents progressive improvement with weight gain without new infectious episodes.

Historia clinica: antecedentes,

Las unidades de continuidad asistencial (UCA) fueron desarrolladas enfermedad actual y eXplOl’aCién fisica

en respuesta a la mejoria de pronéstico de muchas enfermedades, lo que

ha originado un enorme aumento en la complejidad, la especializacion

y la segmentacion de la asistencia, con un incremento de riesgo y de danos Varén de 69 afos, con cuadro constitucional e infecciones de repeticion, valo-

para los pacientes.

rado y asistido por multiples especialidades médicas, fue derivado a la Unidad

Estas unidades ofrecen una valoracién integral y exhaustiva de Continuidad Asistencial (UCA).

de estos pacientes, mejorando su seguridad al modificar la fragmentacién

de la asistencia.

Antecedentes personales. No alergias medicamentosas conocidas. No
hébitos toxicos. Trabajé como gerente forestal. Hipertension arterial, hipe-

ruricemia, no dislipemia ni diabetes. Sindrome de apnea obstructiva del
suefo (SAOS) con CPAP nocturna. Linfoma no Hodgkin-B folicular Il esta-

Introduccion dio IV-B diagnosticado en 1999 y tratado con tres lineas de tratamiento
por recaidas, la Ultima en 2011, completando rituximab, dexametasona y
bendamustina, con posterior remision completa hasta la fecha. Carcinoma

La inmunodeficiencia comun variable predispone a infecciones bacterianas basocelular resecado. Adenocarcinoma de préstata tratado con radiotera-

recurrentes, enfermedades autoinmunes y hasta un 60% de los pacientes no pia y hormonoterapia en 2009. Carcinoma tiroideo de cambio oxintico con

tratados desarrollan diarrea. Pueden ser primarias o secundarias a enferme- hipotiroidismo posterior tiroidectomizado en 2000. Parada cardiorrespira-

dades malignas, timomas o a tratamientos con inmunosupresores’: toria por cardiopatia isquémica revascularizada con FEVI deprimida (50%)
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La Unidad de Continuidad Asistencial (UCA) como herramienta para evitar la fragmentacion de la atencion a los pacientes pluripatolégicos

que precisé intubacion endotragueal con estenosis traqueal secundaria,

por lo que se colocd prétesis traqueal desde 2006 hasta 2018, afo en el

que se retird por multiples infecciones respiratorias. Polineuropatia del en-
fermo critico por estancia prolongada en la unidad coronaria. Ingresos en

2018 por neumonia por Pseudomonas aeruginosa, en enero de 2019 por

bronquitis aguda por Haemophilus influenzae, y en marzo de 2019 por virus

respiratorio sincitial (VRS).

Tratamiento habitual. Bisoprolol 2,5 mg (1-0-0), 4cido acetilsalicilico 100

mg (0-1-0), levotiroxina 150 g (1-0-0), lansoprazol 30 mg (1-0-0), sertralina

100 mg (1-0-0), losartan 50 mg (1-0-0), zolpidem (0-0-1), suplementos hi-

perproteicos, prednisona 30 mg (1/2-0-0), sulfametoxazol/trimetoprim

(1-0-1), megestrol 160 mg (1-0-0), capsulas de lipasa/amilasa/proteasa

25.000 (1-2-1-2).

«  Enfermedad actual. Remitido desde la consulta de Digestivo por sindrome
constitucional con pérdida ponderal de aproximadamente 20 kg y depo-
siciones diarreicas hasta 9-10/dia, que impedian el descanso nocturno sin
productos patoldgicos, de 1 afo de evolucion. No referia vémitos ni fiebre.
Asimismo, referfa sensacion de parestesias en manos y pies con debilidad
en extremidades inferiores que provocaron numerosas caidas en los 6 me-
ses previos. En los ultimos meses, tumefaccién de ambas murfecas y de
las articulaciones metacarpofaldngicas con rigidez matutina. Multiples in-
fecciones respiratorias en el Ultimo ano que habian condicionado ingresos
hospitalarios.

+ Exploracion fisica. General: Barthel 50 puntos, Pfeiffer 0 puntos. Tension ar-
terial 96/67 mmHg, frecuencia cardiaca 87 Ipm, temperatura 35,2 °C, Sa0,
basal 95%. Talla 179 cm, peso 64 kg, IMC 19. Indice PROFUND: 7. Signos in-
flamatorios de ambas mufiecas y de las articulaciones metacarpofaldngicas.
Resto de la exploracion sin hallazgos.

Al haber sido valorado en multiples consultas, no se solicité prueba alguna,

revisandose las realizadas hasta el momento:

- Digestivo. Se estaba estudiando la diarrea. Se habia realizado gastros-
copia, con anatomia patoldgica (AP) de gastritis crénica no atréfica.
Helicobacter pylori negativo. Duodeno: AP, duodenitis cronica con hiper-
plasia de gldndulas de Brunner. PCR para Tropheryma whippelii negativo.
Colonoscopia: a 45 cm de margen anal se extirpa un polipo de 2 cm
(AP, adenoma tubulovelloso con displasia epitelial severa). Citometria
de flujo de biopsia intestinal: compatible con no infiltracion. Grasas en
heces con esteatorrea: 21 g/24 h. Elastasa pancreatica en heces: normal.
Calprotectina en heces: 100 mg/kg (0-50). Anticuerpos de enfermedad
celfaca: negativos. Coprocultivo y pardsitos en heces negativos. Con
diagndstico de diarrea crénica, se iniciaron enzimas pancredticas.

- Reumatologia en consulta privada. No aporta informes de esta consul-
ta, le habian pautado prednisona 15 mg para la artritis.

- Medicina Interna. Habian iniciado estudio con broncoscopia (secre-
ciones mucopurulentas abundantes). Lavado, cultivo: Proteus mirabilis,
hongos y micobacterias y virus negativos. PCR para Pneumocystis: ne-
gativo. BAS y BAL: negativo para células malignas. Quantiferon: negati-
vo. Cultivo de orina: Proteus mirabilis. Serologias: hepatitis B vacunado,
hepatitis C y VIH negativo. Estudio electrofisioldgico: polineuropatia
sensitivo-motora de tipo axonal. Todas las alteraciones son de leve-mo-
derada intensidad. Se trataron los procesos infecciosos y se interrumpid
la consulta al iniciar seguimiento en la UCA.

- Hematologia. Estaba siendo estudiado por pancitopenia y por el sin-
drome general. Habfan realizado PET con infiltrado inflamatorio en pul-
mon, sin otros hallazgos. Citometria de flujo periférica compatible con
no leucemizacion por sindrome linfoproliferativo B. Habian descartado
recaida de su linfoma previo.

Se repasaron los multiples andlisis de las distintas consultas, destacando que el
paciente presentaba unas funciones renal y hepatica normales con nivel plas-
matico de vitamina B, , en rango normal. Como datos relevantes, encontramos
pancitopenia, déficit de vitamina D, tasa de protrombina 69% (70-120), cido
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folico 0,6 ng/ml (2,9-16,9). Inmunoglobulinas: IgG < 35 mg/dl (700-1.600), IgA
< 7,83 mg/dl (70-400), IgM < 5,25 mg/dI (40-230).

Evolucion

Tras instaurar tratamiento sustitutivo con inmunoglobulinas, dcido félico,
vitamina K intravenosa y vitamina D, el paciente aumentd su peso 7 kg
en 4 meses, no tenia artritis (sin tratamiento corticoideo) y no ha vuelto a pre-
sentar procesos infecciosos. Tanto la polineuropatia como la diarrea mejoraron.
El hemogramay la coagulacion se normalizaron.

Diagnéstico

Inmunodeficiencia comun variable secundaria a tratamiento con rituximab en
paciente pluripatoldgico.

Discusion y conclusiones

El paciente presentaba una inmunodeficiencia comun variable que probable-
mente era secundaria al tratamiento recibido con rituximab'. La hipogammaglo-
bulinemia explicaria tanto las infecciones de repeticion como la diarrea® A su vez,
la diarrea condicionaba un sindrome de malabsorcion con déficit de acido folico
responsable de la pancitopenia y, probablemente, influia en el empeoramiento
de la polineuropatia previa que presentaba el paciente (situacion critica y multi-
ples tratamientos con quimioterapia). La malabsorcién de vitamina K originaba
alteraciones de la coagulacion y también habia déficit de absorcion de vitamina
D. La artritis es otra de las manifestaciones de la hipogammaglobulinemia®.

Debido a que las manifestaciones clinicas de la inmunodeficiencia comun variable
afectan a multiples sistemas y drganos, con frecuencia los pacientes son valorados
por varios profesionales de diversas especialidades antes de su diagndstico.

La mejorfa en el prondstico de muchas enfermedades que ahora se consideran
crénicas ha originado un enorme aumento de la complejidad y fragmentacién
consiguiente de la asistencia, acompafnada de un incremento de los riesgos y
posibles dafos iatrogénicos a los pacientes, lo que motivo el desarrollo de las
UCA, que se apoyan en la gran relevancia de la valoracion integral y exhaustiva
de estos pacientes para mejorar la seguridad*y evitar demoras en el diagndstico.
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Palabras clave Resumen

> Pluripatoldgico
> Anemizacion

Se presenta el caso de un hombre con pluripatologfa de 81 afos, diagnosticado de cardiopatia isquémica créni-
ca, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, anemia cronica, hiper-

tension arterial y diabetes, que acudié a la consulta por astenia y aumento de disnea, y en el que se descubrié
una anemizacién aguda. Por este motivo, ingresé para estudio, con nuevos hallazgos inesperados.

Keywords Abstract

= Pluripathological
(multi-pathological)
> Anemization

we get unexpected findings.

We present a multi-pathological 81-year-old man diagnosed with chronic ischemic cardiomyopathy, chronic heart
failure, atrial fibrillation, chronic obstructive pulmonary disease, chronic anemia, arterial hypertension and diabetes.
He came with asthenia and increased breathlessness and we realize a new anemization. During his stay in hospital

> Para el abordaje clinico del paciente pluripatolégico complejo, es necesaria
una valoracion integral y una visién global, debido a las multiples
complicaciones que se pueden presentar, en ocasiones de forma simultanea
COMO en NUestro caso.

= Un deterioro agudo debe hacer sospechar la posible aparicion de una nueva
complicacion afiadida a la pluripatologfa.

Introduccion

El paciente pluripatolégico complejo implica un desafio constante para el cli-
nico, puesto que es bien conocido que la comorbilidad se asocia con mayor
morbimortalidad'. Por ello, resulta fundamental mantener constantemente una
vision global del paciente, contemplando la posibilidad de que aparezca una
nueva condicién patolégica que comprometa la situacién de éste. En el presente
caso, se describe la aparicion de una neoplasia que descompensa el delicado
equilibrio de las comorbilidades del paciente.

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Hombre de 81 afios, sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes per-
sonales de cardiopatia isquémica crénica en tratamiento con atorvastatina 40 mg

y acido acetilsalicilico 100 mg, fibrilacion auricular permanente anticoagulada
con rivaroxabén, insuficiencia cardiaca congestiva con fraccién de eyeccion pre-
servada, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) estadio moderado
en tratamiento con indacaterol/glicopirronio, anemia cronica multifactorial, arte-
riopatia periférica con amputacion transmetatarsiana derecha, hipertension ar-
terial en tratamiento con ramipril, y diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con
metformina. Fumador activo desde los 20 afos (con un consumo acumulado de
120 paquetes/ano) y consumidor de aproximadamente 5 g de alcohol diarios
(consumo moderado). Su situacién basal era de independencia para las activida-
des basicas de la vida diaria. Vivia solo, ya que su esposa vivia en residencia y sus
hijos en otra comunidad. No deterioro cognitivo. Trabajé como albail hasta su
jubilacion.

Acudia a la consulta por empeoramiento de su disnea basal de esfuerzos
moderados (NYHA 2, clase 2 mMRC) a minimos (NYHA 3, clase 3-4 mMRC),
junto con aumento de edemas en miembros inferiores y leve aumento
de tos, sin cambios en la expectoracion habitual ni dolor toracico. Refe-
ria también astenia moderada de varias semanas de evolucion. No clinica
digestiva ni cambios en habito deposicional ni en aspecto de las deposi-
ciones.

En la exploracion fisica, el paciente presentaba tensién arterial de 110/55 mmHg,
temperatura de 36 °C, frecuencia cardiaca de 90 Ipm, Sa0, 93% y palidez mu-
cocuténea. Auscultacion cardiaca arritmica, sin soplos audibles. A la ausculta-
cion pulmonar, destacaba hipoventilacion en ambas bases con crepitantes.
Abdomen: anodino. Edemas leves en miembros inferiores. Tacto rectal sin ob-
jetivar restos hemdticos o melénicos.
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Pruebas complementarias

Se efectud analitica sanguinea, en la que destacaba hemoglobina 6,8 g/dl, he-
matocrito 29% (35-50), velocidad corpuscular media (VCM) 86 fl, hemoglobina
corpuscular media (HCM) 30 g/dl (30-37), sin leucocitosis, con 637.000 plaque-
tas/ul, creatinina 0,9 mg/dl (0,7-1,25), proteina C reactiva 80 mg/Il, NT-proBNP
4.260 pg/ml, hierro 40 pg/dly ferritina 600 ng/ml. En la radiografia de térax, se
observaban signos de congestion vascular con pinzamiento de ambos senos
costofrénicos. Se decidi6 ingreso en Medicina Interna, con el diagnostico de
insuficiencia cardiaca descompensada por agudizacion de anemia crénica.

A su ingreso, se solicitd estudio de anemia con sangre oculta en heces, que re-
sulté positiva; niveles de vitamina B, , y folato sin alteraciones, asf como niveles
de haptoglobina, bilirrubina y lactato deshidrogenasa, con resultado normal.
No se visualizaron alteraciones morfolégicas en sangre periférica y los niveles
de reticulocitos eran de 1,4% (0,8-2,3). Tras ello, se completd el estudio con
endoscopias, mostrando gastritis crénica de la que se obtuvieron biopsias,
ademas de angiodisplasias en colon ascendente, alguna de ellas con signos de
sangrado reciente, que se coagularon con argon.

En la tomografia computarizada (TC) toracoabdominopélvica, se objetivaba
una masa en lébulo superior derecho, con masas a nivel peritoneal en probable
relacién con carcinomatosis peritoneal y lesion suprarrenal izquierda, siendo el
diagnostico de sospecha el de neoplasia pulmonar con afectacién metastésica
(Figura 1). Contemplando esta posibilidad, se realizé una fibrobroncoscopia,
en la que se observd un engrosamiento bronquial en segmento 2 derecho,
que no permitia avanzar el broncoscopio. Se extrajo muestra con cepillado, asi
como aspirado y lavado broncoalveolar. Los resultados de la biopsia gastrica
fueron inespecificos, mientras que una de las muestras enviadas para citologia
del lavado broncoalveolar resulté positiva para células neoplasicas, sin poder
especificar tipo histoldgico. Por este motivo, se decidié programar una biopsia
guiada por ecografia de la masa peritoneal.

Figura 1. Masa pulmonar espiculada asociada a fino tracto fibroso, con érea
de necrosis central, de 3 cm de eje mayor en el I6bulo superior derecho. Placas
pleurales calcificadas bilaterales, de predominio en la pleura diafragmética

Evolucion

Desde su llegada a planta de hospitalizacion, el paciente recibié dos unidades
de concentrados de hematies al inicio, asi como suplementacién férrica in-
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travenosa y tratamiento deplectivo por la clinica congestiva que presentaba,
con mejorfa significativa, sin nuevos episodios de anemizacién. Dada la alta
comorbilidad, el sangrado reciente y la situacion de fragilidad y bajo apoyo
social, se calcul6 el riesgo hemorragico (HEMORR HAGES: 5; 12,3% de riesgo de
evento hemorragico) y embolico (CHADS -VASc: 5; 6,7% de riesgo de evento
embodlico), por lo que se consensud con el paciente la suspension de la anti-
coagulacién. Dada la estabilidad mantenida, se decidio el alta hospitalaria y se
citd a las 4 semanas en consulta.

Se informd el resultado de la biopsia de las masas retroperitoneales compati-
bles con mesotelioma maligno de estirpe epitelioide. Tras presentarse el caso
en el Comité de Tumores Toracicos, se decidid tratamiento por el Servicio de
Oncologia Médica. Finalmente, el paciente, tras ser informado, desestimo el
tratamiento quimioterdpico, por lo que se iniciaron medidas terapéuticas de
tipo sintomdtico Unicamente. A los 2 meses, el paciente reingresé por hemop-
tisis masiva, con resultado de exitus.

Diagnésticos

- Mesotelioma maligno de estirpe epitelioide con afectacion metastasica.

+ Anemia crénica multifactorial agudizada por sangrado digestivo secunda-
rio a angiodisplasias coldnicas.

-+ Insuficiencia cardiaca descompensada secundaria.

Discusion y conclusiones

El mesotelioma pulmonar maligno se considera una neoplasia infrecuente,
con una tasa de incidencia nacional de 0,35/100.000 habitantes/afo. Es mu-
cho mayor en pacientes con largas exposiciones a asbesto, como serfa el
caso de nuestro paciente, albanil de profesion (en el 70% de los casos de
mesotelioma se encuentra documentada esta exposicion)?. Tiene un curso
insidioso, relaciondndose con un mal prondstico debido a que frecuente-
mente se diagnostica en estadios avanzados, con alta carga de enfermedad
a nivel local y a distancia®“.

Este dificil diagnostico, relacionado con su aparicion y progresion silente, se ve
todavia mas dificultado cuando se trata de pacientes con alta comorbilidad,
como es el caso del paciente pluripatolégico complejo. Por ello, resulta impres-
cindible el abordaje global de este tipo de pacientes, manteniendo amplitud
de miras durante todo el proceso asistencial, recordando siempre que donde
caben tres, caben cuatro.

1. Wolff JL, Starfield B, Anderson G. Prevalence, expenditures, and complica-
tions of multiple chronic conditions in the elderly. Arch Intern Med. 2002;
162(20): 2269-2276. doi:10.1001/archinte.162.20.2269.

2. Husain AN, Colby TV, Orddfez NG, Allen TC, Attanoos RL, Beasley MB, et al. Gui-
delines for pathologic diagnosis of malignant mesothelioma 2017 update of
the consensus statement from the International Mesothelioma Interest Group.
Arch Pathol Lab Med. 2018; 142(1): 89-108. doi: 10.5858/arpa.2017-0124-RA.

3. Robinson BW, Lake RA. Advances in malignant mesothelioma. N Engl J
Med. 2005; 353(15): 1591-1603. doi: 10.1056/NEJMra050152.

4. Roggli VL, Sharma A, Butnor KJ, Sporn T, Vollmer RT. Malignant mesothe-
lioma and occupational exposure to asbestos: a clinicopathological co-
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Palabras clave Resumen

> Cronicidad

> Valoracion integral
> Desnutricion

> Fragilidad

Paciente de 73 afios con enfermedades cronicas y desnutricién secundaria a intestino corto. Ingresé por deshi-
dratacion, alteraciones hidroelectroliticas y fracaso renal agudo secundario a diarrea por ileostomia. Recordamos
durante la exposicién del caso la importancia de una valoracién integral del paciente durante la hospitalizacion,
que tenga presente, por sus implicaciones, la situacion nutricional y la fragilidad.

Keywords Abstract

= Chronicity

= Comprehensive assessment
> Malnutrition

> Frailty

A 73-year-old patient with chronic diseases and malnutrition secondary to short bowel syndrome. She is admitted
for dehydration, hydroelectrolytic alterations and acute renal failure secondary to ileostomy diarrhea. We remem-
ber during the evaluation of the case, the relevance of a comprehensive assessment of the patient during hospital-
ization that included nutritional status and frailty, because of its implications.

> Elespectro de la enfermedad crénica compleja y la pluripatologia
en ocasiones queda matizado por la presencia de vulnerabilidades
como la desnutricion y la fragilidad.

> Ambas situaciones deberian incorporarse de forma rutinaria
en la evaluacién integral de nuestros pacientes para darles
una oportuna respuesta durante la hospitalizacién y el desarrollo
de los planes de atencién individualizados.

Introduccion

Uno de los aspectos clave de la asistencia sanitaria de las personas con en-
fermedades cronicas es entender, desde el punto de vista clinico, su taxo-
nomifa. Aunque la bibliografia ha facilitado, en el caso de los pacientes de
altas necesidades, conocer algunas de sus caracteristicas (personas mayores,
predominantemente mujeres, con escaso nivel educativo, mala percepcion
de salud y especialmente susceptibles a la falta de coordinacion de la asis-
tencia), todavia hay matices que es necesario precisar. En los Ultimos afos, la

generacion de conocimiento en este dmbito ha permitido el desarrollo de
criterios definitorios de la persona con pluripatologia o con enfermedad cré-
nica compleja. Esto ha facilitado identificar una poblacién de pacientes que
potencialmente pueden beneficiarse de estrategias asistenciales basadas en
la continuidad y en la coordinacion de los servicios sanitarios. En cualquier
caso, a los clinicos, en ocasiones, se nos plantean conflictos al categorizar a
los pacientes e identificar sus necesidades de atencion clinica y sociosanita-
ria. Es posible que estas propuestas taxondmicas deban ser progresivamen-
te revisadas y evaluadas, con el objetivo de entender el amplio espectro de
las personas con problemas crénicos de salud y la orientacién de nuestras
estrategias asistenciales.

La desnutricion relacionada con la enfermedad crénica y la fragilidad son dos
aspectos clinicos cada vez mas presentes en la atencion de las personas con
pluripatologia. Su implicacion desde el punto de vista clinico y asistencial
probablemente condicionen la necesidad de establecer nuevas propuestas y
categorias definitorias en la atenciéon de nuestros pacientes, que nos permi-
tan hacer un mejor uso de los recursos sociosanitarios y resolver mejor sus
necesidades de atencién, en particular durante el ingreso hospitalario, como
veremos en el siguiente caso.
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Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Mujer de 73 afnos sin alergias farmacoldgicas ni habitos téxicos. Obe-
sidad grado Il e hipotiroidismo primario autoinmune en tratamiento
sustitutivo. Insuficiencia cardiaca de origen valvular clase funcional I
de la NYHA. Fibrilaciéon auricular permanente anticoagulada. En 2015,
presentd un linfoma folicular de bajo grado estadio IVsXA, FLIPI 4, FLIPI
2 = 4, del que se encontraba en remision completa y seguimiento por
Oncohematologia de otro centro hospitalario; recibia rituximab de forma
periédica. Estaba igualmente en seguimiento por Endocrinologia vy
Nutricién por desnutricion de predominio proteico secundaria a intestino
corto e ileostomia de alto débito. Esto fue tras una cirugia, en 2011, por
una hernia abdominal estrangulada que precisé intervencion urgente
y reseccion ileal y coldnica segmentarias. En 2016, tuvo dos ingresos
hospitalarios por deshidrataciéon en situacion de shock hipovolémico con
alteraciones hidroelectroliticas severas en el contexto de pérdidas por la
ileostomia. Presentaba queratitis bilateral créonica no filiada, en estudio por
Oftalmologia.

La paciente vivia en domicilio, y su hija era su principal cuidadora. Tenia
un indice de Barthel basal de 50 puntos (dependencia funcional severa
para actividades basicas de la vida diaria). Para la deambulacion, precisaba
ayuda mediante andador. No presentaba deterioro cognitivo y si limitacion
para actividades instrumentales por pérdida de agudeza visual. No habia
presentado ninguna caida en los Ultimos 6 meses. El indice PROFUND fue
de 8 puntos.

Se trataba de una paciente polimedicada. Recibfa tratamiento, que controlaba
su hija, con: rivaroxaban 20 mg (1-0-0); omeprazol 20 mg (1-0-0); furosemida
40 mg (1-0-0); eutirox 125 pg (1-0-0); comprimidos de magnesio tres veces
al dia; calcifediol 1 cdpsula de 266 g los lunes y jueves; calcio/colecalciferol
1.000 mg/800 Ul comprimidos masticables; cianocobalamina 1.000 pg; bati-
dos hipercaldricos e hiperproteicos; prednisona-neomicina pomada oftalmica
1 aplicacion en cada ojo por la noche; Gentadexa® colirio 1 gota en cada ojo/3
h desde las 08:00 hasta las 23:00 horas.

La paciente ingresd en nuestro Servicio, por tercera vez en el afio, por au-
mento del ritmo de recambio de la bolsa de ileostomia en los Ultimos dias,
con deposiciones abundantes liquidas y amarillentas, deterioro general, nau-
seas, baja ingesta, y disestesias distales en extremidades superiores. No ma-
nifesté fiebre ni dolor abdominal. Su hija identificd un progresivo deterioro
funcional, que la llevd a encamarse en dias previos y, finalmente, un empeo-
ramiento del nivel de relacién, motivo por el que acudié a Urgencias. Era
posible que la paciente hubiera perdido peso en los Ultimos meses, aunque
su familiar no fue capaz de identificar cuanto. En ese momento, el indice de
Barthel fue de 15 puntos.

En la exploracion fisica, destacaba una importante sequedad de piel y
de mucosas. No mostraba signos de inestabilidad hemodinamica, en-
contrandose normotensa y afebril. Se identificaban moderados signos
de desnutriciéon cronica, con pérdida generalizada de masa muscular en
extremidades y de bola de Bichat. Antropometria con peso 79 kg, talla
150 cm, IMC 35. La auscultacion cardiorrespiratoria no mostré hallazgos
patoldgicos El abdomen presentaba una hernia periostomal no compli-
cada, sin defensa y con heces acuosas amarillentas recogidas en bolsa de
ileostomia.

Tras reposicién hidroelectrolitica inicial en Urgencias, llegd a planta con buen
nivel de alerta y relacién, aunque bradipsiquica.
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Pruebas complementarias

Entre los exdmenes complementarios resefar:
Analitica. Hemograma: hemoglobina 167 g/I (118,0-157,0), 8.700 leucoci-
tos (3.600-11.500) con 2.000 linfocitos (1.500-4.000) y 294.000 plaquetas
(130.000-440.000). Bioguimica con glucemia 108 mg/dl (65-115). Proteinas
totales normales con albumina 2,7 g/dl (3,5-5,0). Urea 126 mg/dl (10-50),
creatinina 2,64 mg/dl (0,60-1,00). Sodio 123 mmol/l (135-150), potasio
5,1 mmol/I(3,5-5,0), calcio 8,7 mg/dI(8,5-10), fésforo 5,3 mg/dl (2,5-5,0), mag-
nesio 2,17 mg/dl (1,80-2,50). Bioguimica hepatica con bilirrubina total nor-
mal.LDH 274 U/I(125-240). GGT 71 U/I (5-55). GOT normal. GPT 86 U/I (10-50).
CPK617 U/I (26-192). Amilasa normal. Vitamina B, , normal. Acido félico 10,3
ng/ml (2,70-34,04). Vitamina D normal. PCR 6 mg/I (< 3,0). Gasometria con
pH 7,378. Bicarbonato 19,6 mmol/I. TSH normal. Elemental de orina normal.
Coprocultivo: flora comensal habitual. Deteccion de antigeno GDH para
Clostridium difficile negativo. indice prondstico nutricional de CONUT de 10
puntos (0-12).
Fuerza de prension manual medida por dinamometria. En mano derecha
14 (kg), en mano izquierda 13 (kg).
Fragilidad. Medida mediante instrumento Share-FI de 4.701 puntos. Siete
puntos sobre nueve en la Escala Canadiense de Fragilidad (severa).

Evolucion

Se cuantifico el débito diario por la ileostomia que llegd a ser de 2.300 ml con
deposiciones liquidas. Se procedié a un soporte nutricional parenteral com-
pleto, canalizando via central subclavia derecha y dieta enteral con suplemen-
tos peptidicos combinando loperamida, codeina y octedtride. Se calcularon
requerimientos por métodos habituales con controles analiticos periédicos y
débitos diarios. Se consiguié una progresiva estabilizacion del cuadro con me-
jorfa clinica y analitica, lo que permiti¢ disminuir progresivamente el soporte
nutricional y reintroducir una dieta oral convencional. Durante el ingreso, se
incorporaron cuidados para facilitar una movilizacion precoz de la paciente, y
estrategias de prevencion del delirium. Mediante el uso de andador, se progra-
maron actividades diarias para evitar mayor deterioro funcional y se contactd
con nuestra trabajadora social para revisar las necesidades al alta, asi como
con la enfermera gestora de casos para programar la transferencia al entorno
domiciliario. Al alta, el indice de Barthel fue de 40 puntos.

Diagnésticos

Fracaso renal agudo y alteraciones hidroelectroliticas secundarias a ileos-
tomia de alto débito en paciente con desnutricién secundaria a intestino
corto.

Fragilidad. Cronicidad compleja.

Linfoma folicular de bajo grado estadio [VsXA.

Insuficiencia cardiaca. Obesidad grado |I.

Queratitis bilateral con sospecha de etiologia carencial.

Discusion y conclusiones

La enfermedad crénica se asocia en muchas ocasiones a la fragilidad y a un
peor estado nutricional de nuestros pacientes. La obesidad, medida en fun-
cion del IMC, no siempre es un buen indicador, ni siempre va acompanada de
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una buena situacién nutricional de la persona, como ocurrié en este caso. Las
consecuencias de esta asociacion sobre el deterioro clinico y funcional de la
personay el consumo de recursos sanitarios son conocidas, siendo el beneficio
de su identificacion y manejo conjunto de forma multidisciplinar, necesarios.

Por otra parte, el abordaje del intestino corto constituye un reto para la
medicina actual % Este problema clinico aparece por reduccién de la
superficie absortiva intestinal y trae como consecuencia la aparicion de
malabsorcién grave con diarrea, deshidratacion y desnutricion, siendo ne-
cesario un soporte nutricional adecuado hasta conseguir una adaptacion
que permita la dieta oral. Identificar la situacion de riesgo nutricional, des-
nutricién y fragilidad en nuestros pacientes crénicos hospitalizados es un
aspecto que no se debe olvidar en la valoracién integral de la persona®. En
este caso, su importancia era evidente, al tratarse de un ingreso propiciado
por una patologfa que puede condicionar alteraciones hidroelectroliticas y
nutricionales graves.

Como en otras circunstancias estos condicionantes clinicos pueden pasar
mas desapercibidos, nos parece necesario insistir en que tanto la desnutri-
cién relacionada con la enfermedad como la fragilidad deben incorporarse
de forma rutinaria en la evaluacion clinica de nuestros pacientes cronicos
y pluripatolégicos. Lo debemos hacer por sus consecuencias y por la nece-
sidad de establecer planes terapéuticos individualizados y estrategias asis-

tenciales que respondan también en la mejora de estas vulnerabilidades
que acompafan a la persona durante el ingreso. También para facilitar un
alta hospitalaria al domicilio con la menor pérdida funcional y cognitiva
posible de la persona“.

1. Vega Pifero B, Pefalver Talavera D, Fernandez Estivariz C. Nutricion basada
en la evidencia en las fistulas digestivas y el intestino corto. Endocrinol Nutr.
2005; 52(Supl 2): 83-90.

2. Kumpf VJ, de Aguilar-Nascimento JE, Diaz-Pizarro Graf JI, Hall AM, McKee-
ver L, Steiger E, et al,; FELANPE; American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition. ASPEN-FELANPE Clinical Guidelines. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2017 Jan; 41(1): 104-112. doi: 10.1177/0148607116680792.

3. Vézquez Martinez C. Malnutricion en Medicina Interna: la importancia de
una gran desconocida. Rev Clin Esp. 2010; 210(9): 454-456. doi: 10.1016/j.
rce.2010.04.015.

4. Ollero Baturone M (coordinador), et al. Atencién a pacientes pluripatolégi-
cos: proceso asistencial integrado, 3.2 ed. Sevilla. Consejeria de Salud, 2018.
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Palabras clave Resumen

> Insuficiencia cardiaca
> Cardiopatia
> Amiloidosis cardiaca
> Transtiretina

Paciente de 88 afios con antecedentes de insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda con fracciéon
de eyeccion preservada y flutter auricular paroxistico. Ingresé por insuficiencia cardiaca de predominio dere-
cho, siendo diagnosticada finalmente de amiloidosis cardiaca por transtiretina natural. Abordamos el proceso
diagndstico y las implicaciones del mismo desde una visién global e integradora que nos permite mantener el

equilibrio entre el nihilismo y la obstinacion ante los avances que se estan produciendo en esta enfermedad.

Keywords Abstract

> Heart failure
> Cardiomyopathy
= Amyloidosis
= Transthyretin

the disease.

A 88-year-old patient with personal clinical record of heart failure with left ventricular hypertrophy preserved
gjection fraction and paroxysmal atrial flutter, is admitted due to a right heart failure, being diagnosed of natural
transthyretin cardial amyloidosis. We approach the diagnostic process and its implications under the view of
pluripathology which allows us to maintain the balance between nihilism and obstinacy upon the advances of

> Laamiloidosis cardiaca por transtiretina es una entidad infradiagnosticada.

> Sudiagndstico es relevante para mejorar su conocimiento, por potencial
consejo genético e implicaciones terapéuticas con ensayos clinicos activos
de pacientes hasta 90 afios.

Historia clinica

Mujer de 88 afos, con un hijo afecto de cardiopatia hipertréfica asociada
a hipertension arterial (HTA) y antecedentes personales de HTA y diabetes
mellitus tipo 2 de larga data. Insuficiencia cardiaca (IC) y flutter auricular
paroxistico, diagnosticadas 2 afos antes. Ecocardiograma transtoracico (TT)
de esa fecha: hipertrofia ventricular izquierda (HVI) con fraccion de eyeccién
preservada (FEp). Tratamiento actual: bisoprolol 5 mg, enalapril 10 mg,
furosemida 60 mg, indapamida 1,5 mg, fenofibrato 160 mg, sitagliptina 50
mg, metformina 850 mg, clopidogrel 75 mg, pantoprazol 20 mg, zoplicona
7,5 mg, citalopram 10 mg, cleboprida 0,5 mg y simeticona 200 mg. Situacion
basal: disnea grado Il de la New York Heart Association (NYHA) (Barthel < 60),
condicionado por poliartrosis invalidante. Pfeiffer: 1 fallo. Vive con cuidadora.
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Ingresé por clinica cardinal de IC derecha desarrollada a lo largo de 2 se-
manas hasta alcanzar NYHA IV, sin causa desencadenante aparente. A la
exploracion fisica, destacaba: tensién arterial 105/78 mmHg, frecuencia
cardiaca 64 Ipm, Sa0, basal 89%. Apirética. Cabeza y cuello: no ingurgita-
cién venosa apreciable, no bocio. Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos ni
roces, con crepitantes bibasales, ingurgitacién yugular y edemas hasta pa-
red abdominal. Extremidades inferiores sin edemas ni signos de trombosis
venosa profunda.

Pruebas complementarias

La radiografia de térax mostraba cardiomegalia Il con redistribucion vascular. El
electrocardiograma constataba ritmo sinusal a 65 Ipm, bloqueo auriculoventri-
cular de primer grado y hemibloqueo anterior. Analiticamente resefable: urea
153 mg/dl (17-43), creatinina 2,4 mg/dl (0,51-0,95) y NT-proBNP > 35.000 pg/
ml (10-300). Resto de pardmetros, dentro del rango de normalidad. Aunque
hipertensa, por el antecedente familiar referido, IC con HVI y FEp, trastorno
de la conduccién, asi como el deterioro de funcién renal, se sospecha posible
amiloidosis.


mailto:alberto.benavente.sspa@juntadeandalucia.es

Benavente-Ferndndez A, Garcia-Ceberino PM, Alonso-Casado L, Castro-Lépez A, Pérez-Moyano S.

Abordaje de la insuficiencia cardiaca amiloidética desde la pluripatologia

Se solicitd ecocardiograma TT (Figura 1) que evidencié HVI-FEp con datos
de miocardiopatia infiltrativa/restrictiva, aunque no mostraba patrén diasté-
lico restrictivo. Ampliamos las pruebas mediante cadena kappa 23,89 mg/I
(3,3-194) y lambda 136,7 mg/I (5,71-26,3), con componente monoclonal IgA
lambda. La biopsia de grasa abdominal manifesté tincion rojo Congo y birre-
fringencia caracteristicas de amiloidosis, cuya inmunohistoquimica mostraba
negatividad para amiloide A, con positividad para cadena ligera (AL) lambda
y transtiretina (TTR). En la gammagraffa cardfaca con *"Tc-acido 3,3-difosfo-
no-1,2-propanodicarboxilico (*"Tc-DPD) (Figura 2), se objetivé depdsito de
TTR. No realizamos biopsia endomiocardica por relacion riesgo-beneficio ne-
gativa. No obstante, considerando interesante un potencial consejo genético
familiar, se solicitd test genético para descartar amiloidosis por TTR heredofa-
miliar (ATTR-m), que resulté negativo.

Figura 1. Plano paraesternal longitudinal de ventriculo izquierdo, mostrando
miocardio hipertrofico de aspecto granular

Figura 2. Cortes transversal y sagital de gammagrafia cardfaca *™Tc-DPD,
evidenciando depdsito difuso biventricular indicativo de AC-TTR

Evolucion

Durante el ingreso, se identificé pluripatologia (categorias A1y H y fragilidad
[polimedicaciéon: > 10 farmacos]), con estratificacion prondstica de riesgo
moderado-alto (PROFUND 10: > 85 afos [3], NYHA II-Il [3], Barthel < 60 [4])',
por lo que, al alta, se coment6 el caso con Atenciéon Primaria.

Un mes mas tarde, desde Atencién Primaria, en coordinacion con el internista
referente de zona, se realizd un ingreso programado ante la progresion del
cuadro de IC sin respuesta al tratamiento farmacolégico. Durante el ingreso,
presentd evolucion térpida pese a optimizacion de tratamiento diurético
(resistencia a furosemida), perfusion continua de dopamina y protocolo de
suero salino hiperténico?, entrando en situacion de terminalidad®. Junto con
paciente y familia, tras explorar valores y preferencias, se considerd manejo
conservador basado en la desprescripcion de tratamiento no sintomatico,
optimizandose medidas de confort.

Diagnéstico

Amiloidosis cardfaca por TTR natural (AC-TTR-wt).

Discusion

El envejecimiento de la poblacién y los avances terapéuticos provocan la
cronificacién de patologias cardiacas. Por ello, no es de extranar que la IC sea
el grupo relacionado por el diagnéstico (GRD) més frecuente en los Servicios
de Medicina Interna y Cardiologia de nuestro pafs, asi como la categoria de-
finitoria de pluripatologia mas prevalente en los pacientes pluripatoldgicos.

La IC con FE reducida (< 40%) predomina en hombres y su etiologfa funda-
mental es isquémica; la IC con FE intermedia (40-50%) y preservada (> 50%)
predomina en mujeres y, aunque su etiologia es heterogénea, la amiloidosis
es una causa bien conocida aunque infradiagnosticada, sugiriéndose en varios
estudios una mayor prevalencia“.

La amiloidosis es una enfermedad por depdsito extracelular de material hiali-
no constituido por fibras insolubles procedentes de proteinas inestables, con
predileccion por la afectacién neuroldgica (polineuropatia, tunel del carpo, es-
tenosis de canal lumbar), disautonémica (hipotension ortostética), tendinosa
(rotura atraumatica del tenddn bicipital), renal, y/o cardiaca, en un contexto
organoespecifico o multiorgénico, de cuya disfuncion deriva la sintomatologfa.
Clinicamente, resulta similar a cualquier otra causa que afecte a dichos érganos
diana (HTA, diabetes, sindrome de apnea obstructiva del suefo, hipotiroidis-
mo, acromegalia), requiriendo una elevada sospecha para diagnosticarla. La
amiloidosis cardiaca se tipifica tomando como base la proteina precursora,
destacando la derivada del deposito de cadenas ligeras de inmunoglobulina
monoclonal (@amiloidosis primaria AL) y transtiretitna (TTR) hereditaria (TTR-m)
o natural (TTR-wt), originando una fisiopatologfa restrictiva que puede mani-
festarse como IC con FEp, patrén restrictivo, HVI asociada o no a HTA, estenosis
adrtica degenerativa y/o trastornos de la conduccion®.

Dado que la clinica y los hallazgos ecocardiograficos pueden resultar inespe-
cificos, siendo necesario excluir la presencia de cadenas ligeras en suero, por
lo que es necesario solicitar la realizacion de una gammagrafia cardiaca con
*mTc-DPD. Con ello, se podré establecer el diagnéstico de amiloidosis cardiaca
y diferenciar entre AL y TTR, resultando un intenso dep®sito biventricular indi-
cativo de TTRS.
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El diagndstico definitivo se realiza mediante biopsia endomiocérdica, escasamente
opcional en la actividad asistencial ante pacientes con edad y pluripatologia avanza-
da. La biopsia de grasa abdominal puede demostrar deposito amiloide v tipificarlo,
con una sensibilidad del 70-90% para AL, del 45% para TTR-my del 15% para TTR-wt.
Finalmente, ante casos de amiloidosis TTR, esta indicado realizar estudio genético por
sus implicaciones diagndsticas, consejo genético y posibilidades terapéuticas.

En el tratamiento sintomatico de la IC amiloidética TTR, es caracteristica y cla-
ve diagndstica la intolerancia a los diuréticos e inhibidores del sistema renina-
angiotensina. Patogénicamente, el trasplante hepdtico aislado o combinado con
el cardiaco ha sido la forma fundamental, aunque minoritaria por las limitaciones
que plantea, de eliminar la principal fuente precursora de TTR’. Actualmente, se
estan desarrollando terapias basadas en la supresion de la sintesis, estabilizacion
(tafamidis) y eliminacion de los depdsitos de TTR. De momento, solo el tafamidis
ha sido aprobado (en 2019) para amiloidosis cardiaca TTR-m. No obstante, los
ensayos clinicos activos, algunos en periodo de reclutamiento de pacientes diag-
nosticados de amiloidosis cardiaca TTR-m y TTR-wt, y con edades hasta 90 afos
(Tabla 1), hace especialmente relevante conseguir un diagnéstico definitivo,
incluso potencialmente ofrecer la participacién en ensayos clinicos, para desa-
rrollar terapias que mejoren la evolucion de esta enfermedad.

Conclusiones

La insuficiencia cardiaca es el GRD mas frecuente en los Servicios de Medicina In-
terna y Cardiologia de Espana, asi como la categoria definitoria de pluripatologia
mas prevalente. La amiloidosis cardiaca debe formar parte del diagnéstico dife-
rencial. Las claves diagnosticas de la amiloidosis cardiaca son la IC con HVI-FEp,
la intolerancia a los diuréticos y betablogueantes, asi como las manifestaciones
extracardiacas. La visién global e integradora del médico internista permite equi-
librar el nihilismo y la obstinacion ante los avances de esta enfermedad.
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Titulo del ensayo

HELIOS-B: a study to evaluate vutrisiran in patients with
transthyretin amyloidosis with cardiomyopathy

Condiciones

Amiloidosis por transtiretina
(ATTR) con miocardiopatia

Intervencion

Vutrisiran

Poblacién

De 18 a 85 anos

CARDIO-TTRansform: a study to evaluate the efficacy
and safety of AKCEA-TTR-LRx in participants with
transthyretin#mediated amyloid cardiomyopathy (ATTR CM)

Miocardiopatia amiloidética
mediada por transtiretina
(AC-TTR)

AKCEA-TTR-LRx (inotersen)

De 18290 anos

Cardiopatfa amiloiddtica por

inotersen in TTR amyloid cardiomyopathy patients

Vyndagel capsules special investigation (ATTR-CM) transtiretina (TTR) Tafamidis Sin limite de edad
APOLLO-B: a study to evaluate patisiran in participants Amiloidosis por transtireting
with transthyretin amyloidosis with cardiomyopathy (ATTR P . . Patisiran De 18 a 85 anos
R g (ATTR) con miocardiopatia
amyloidosis with cardiomyopathy)
) ) ) ) Miocardiopatia amiloide
Efr:cla;ézjcr;?dsigiityooZ/?ﬁO in subjects with transthyretin Amiloidosis por AG10 De 18 2 90 afos
4 yopathy transtiretina (TTR)
24 month open label study of the tolerability and efficacy of Amiloidosis Inotersen De 18 a 85 afos

A study of doxycycline and tauroursodeoxycholic acid (Doxy/
TUDCA) plus standard supportive therapy versus standard
supportive therapy alone in cardiac amyloidosis caused by
transthyretin

Amiloidosis cardiaca por TTR

Doxiciclina y dcido
tauroursodeoxycholic

A partir de 18 afos

Effect of radiotherapy on ATTR cardiac amyloidosis: a proof of
concept study

Miocardiopatia amiloide

Radioterapia dosis bajas

A partir de 65 afos

A study of PRX004 in subjects with amyloid transthyretin

Amiloidosis por

cardiomyopathy

transtiretina (TTR)

(ATTR) amyloidosis tran'st\.renr?a (ATTR) PRX004 A partir de 18 afos
Amiloidosis
Long-term safety of tafamidis in subjects with transthyretin Cardiopatia amiloidética por Tafamidis A partir de 18 afios

Tabla 1. Ensayos clinicos, en fase de reclutamiento, de pacientes con amiloidosis cardiaca TTR y sus limites de edad como criterios de inclusiéon. Adaptado de:

https://clinicaltrials.gov (Ultimo acceso febrero 2020)
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Palabras clave Resumen

= Pluripatolégico

> Miopatia

> Inhibidores de enzima
HMG-CoA reductasa

> Autoanticuerpos

Se presenta el caso de un hombre de 71 afios, pluripatoldgico complejo, que consultaba por debilidad proximal
de cintura escapular y pelviana junto con elevacién de enzimas musculares, siendo compatible con una mio-
patia proximal de inicio subagudo. Tras realizar un amplio diagnéstico diferencial, basado en hallazgos clinicos,
pruebas de laboratorio, presencia de autoanticuerpos, electromiografia y pruebas de imagen, se diagnosticé de
miopatia autoinmune asociada a estatinas.

Keywords Abstract

= Pluripathology

> Myositis

= Hydroxymethylglutaryl-CoA
reductase inhibitors

= Autoantibodies

A case report of a pluripatological 71-year-old man is presented. The patient had muscle weakness and muscle en-
zymes elevation (liver cytolysis, aldolase, LDH and CK), that was compatible with a proximal myopathy of subacute
onset. We carried out differential diagnosis based on clinical findings, laboratory tests, presence of autoantibodies,
electromyography and imaging tests. He was diagnosed of statin- associated autoimmune myopathy.

> Presentamos un caso de miopatia en el que se ahonda en el diagndstico
diferencial muy amplio.

> Importancia de la polifarmacia en los pacientes pluripatoldgicos complejos,
con la posibilidad de efectos adversos a largo plazo, asi como un deterioro
en la calidad de vida de los mismos.

Introduccion

La debilidad muscular es un hallazgo muy comun en nuestros pacientes plu-
ripatoldgicos. Al ser el diagndstico diferencial muy amplio, es necesario un co-
rrecto enfoque inicial, una adecuada historia clinica y exploracion fisica, para
poder llegar a un diagndstico definitivo y, con ello, un tratamiento dirigido’.

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Varén de 71 afos, alérgico al contraste yodado, con antecedentes de hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus tipo 2 con retinopatia y nefropatia diabética en
tratamiento con antidiabéticos orales e insulina, dislipemia en tratamiento con
atorvastatina 80 mg/dia desde 2008, y ex fumador hace 14 afos (IPA estimado:

70 paquetes/ano). Como otros antecedentes de interés, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) fenotipo agudizador bronquitico crénico insu-
ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, disnea basal grado |I
de la New York Heart Association (NYHA), fibrilacion auricular y enfermedad
renal cronica estadio 3a estable. Ademas, tuvo un accidente isquémico transi-
torio en 2008. Con todo esto, reunia el diagndstico de paciente pluripatolégico
complejo (categorias A, By E).

Ingresaba por presentar limitacién funcional en relacion con debilidad mus-
cular proximal y mialgias, predominantemente en extremidades inferiores,
definida como “dificultad para levantarse de la silla, peinarse y afeitarse’, de 15 dias
de evolucion. Se acompariaba de astenia, hiporexia y pérdida de peso no cuan-
tificada. Negaba fiebre, disfagia, disnea, ortopnea, clinica sensitiva, alteracion
ocular y disautonomia. No habia sufrido traumatismo reciente, ni convulsio-
nes, y no habia introducido farmacos recientes. No referfa lesiones cutaneas
de nueva aparicién.

En la exploracion fisica, no presentaba eritema en cara, induracién de la piel
ni eritema en nudillos, codos ni rodillas. No habia ptosis palpebral y los movi-
mientos oculares externos eran normales, sin diplopfa, nistagmo ni debilidad
facial. Destacaba debilidad cervical leve 4/5 en flexién, 5/5 en extensién, debi-
lidad muscular proximal en miembros superiores e inferiores 4/5, sin fascicu-
laciones, atrofias ni miotonfas. Los reflejos osteotendinosos eran normales, sin
espasticidad. No habia fatigabilidad, ni alteraciones sensitivas. Debido a la de-
bilidad proximal que impedia la bipedestacion, no se pudo explorar la marcha.
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Pruebas complementarias

Se realizé analitica de sangre, destacando Cr 1,83 mg/dl (0,5-1,04), iones nor-
males, NT-proBNP 2.790 pg/ml (< 960 pg/ml), bilirrubina total 0,8 mg/dl (0,1-
1,3), GOT 373 U/I (14-36), GPT 286 U/I (8-30), GGT 102 U/I (12-43), LDH 583 U/I
(120-246), CK 5.658 U/I (55-170), troponina | < 0,01 ng/ml (< 0,01), siendo el
resto normal.

Dada la elevacion de las enzimas musculares (citdlisis hepatica, LDH y CK), se
completd el estudio con la determinacion de aldolasa, que estaba elevada (69,6
U/l). Ademas, se descartd miopatia tiroidea con TSH 3,70 pUl/ml (0,47-4,68)
y se objetivé un hiperparatiroidismo secundario, con PTH 109 pg/ml (6,7-38,8)
y vitamina D 7,5 ng/ml (20-100). Se complet¢ el estudio con serologias (hepa-
titis, citomegalovirus, virus de Epstein-Barr y virus de la inmunodeficiencia hu-
mana), que fueron negativas. Se realizd electromiograma (EMG), que evidencid
hallazgos compatibles con miopatia subaguda. En la resonancia muscular de
pelvis y miembros inferiores, se objetivd edema difuso bilateral y simétrico que
afectaba a los vientres musculares de la pelvis y muslos en su cara posterior.
Dados los hallazgos clinicorradioldgicos, se efectuaron determinaciones espe-
cificas de autoinmunidad: FR 21 Ul/ml, antipéptido ciclico citrulinado, anti-TPO,
anti-R-ACH, anti-MUSH, anti-ME, ANA y ENA, anti-SM, anti-La, anti-Ro, anti-RNP,
anti-SCL, anti-Ku, anti-Mi2 y anti-SRP, anti-PL7, anti-PL12, anti-Jo-1, anti-EJ, anti-
0J, todos ellos con resultados negativos.

Evolucion

Con los datos obtenidos hasta ese momento, se descartaron miopatfas infec-
ciosas, distrofias musculares, neuromusculares, rabdomidlisis, miopatias endo-
crinas (tiroidea, esteroidea, secundaria a hiperparatiroidismo primario) y mio-
patia toxica (inmunosupresores, quimioterapia, antirretrovirales, antipsicoticos,
alcohol). Por tanto, siendo el cuadro compatible con una miopatia subaguda
proximal, las principales sospechas diagnésticas fueron una miopatia inflama-
toria (polimiositis, dermatomiosis), o bien una miopatia necrotizante inmu-
nomediada por estatinas. Por ello, se determind el anticuerpo anti-HMG-Co
enzima A reductasa. Ademads, dado el cuadro constitucional y la posibilidad
de miopatfa paraneopldsica, se realizé despistaje tumoral mediante tomogra-
fla computarizada (TC) toracoabdominopélvica, pero dada la limitacion en el
uso de contraste yodado, se completé con PET-TC, con resultados dentro de
la normalidad.

Con sendas sospechas diagndsticas, se retiraron estatinas y se iniciaron cor-
ticoides a dosis de 1 mg/kg/dia, con mejorfa clinica evidente y disminucién
de los niveles de CK. Posteriormente, se recibieron los resultados positivos de
anti-HMG-CoA reductasa. Se planteo finalizar el estudio con biopsia muscular,
pero no fue posible debido a la evolucién térpida del paciente, quien desarro-
116 un fallo cardiaco refractario a pesar de optimizacién de tratamiento médico
con necesidad de manejo en la Unidad de Criticos de nuestro centro, donde
finalmente fallecio.

Diagnéstico

Miopatfa necrotizante inmunomediada por anticuerpos anti-HMG-CoA reductasa.
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Discusion y conclusiones

La miopatia autoinmune asociada a las estatinas es un efecto adverso excep-
cional, estimédndose en 2-3/100.000 pacientes tratados con estatinas®. Tal y
como se describe en el caso, puede aparecer tras afios de administracion del
farmaco o, tipicamente, tras su inicio de tratamiento. Los pacientes presentan
una debilidad proximal simétrica, que puede progresar a una dificultad para
levantarse de la silla, subir escalones o levantar objetos pesados, evolucionan-
do en nuestro caso a una debilidad moderada que impedia la bipedestacion y
ocasionando una dependencia moderada.

En cuanto alos hallazgos analiticos, en el 90% de los casos el nivel de CK supera
10 veces el limite superior de la normalidad (valores > 2.000 Ul/1). De especial
interés son los anticuerpos contra la HMG-CoA reductasa, que aparecen en el
92% de los pacientes antes del inicio de la enfermedad, siendo muy especificos
y con una baja tasa de falsos positivos (0,7%), no detectandose en pacientes
sin enfermedad muscular o en aquéllos en los que la miopatia se autolimi-
ta'. La resonancia magnética muestra edema muscular generalizado y atrofia,
afectando predominantemente al compartimento posterior muscular®. Por
otra parte, los hallazgos anatomopatoldgicos més frecuentes son necrosis y
regeneracion muscular’; a pesar de no poder realizarla en el caso que presen-
tamos, los hallazgos clinicos descritos, analiticos y electromiograficos apoyaron
el diagnostico.

La experiencia clinica sugiere que el tratamiento inicial debe incluir la retirada
de la estatinay el inicio de prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia. Ademas, excep-
to en casos muy leves, se postula iniciar tratamiento inmunosupresor con aza-
tioprina o micofenolato; y, en aquéllos en los que no haya respuesta después
de 8-12 semanas, anadir inmunoglobulinas o rituximab. Otros autores refieren
buenas tasas de respuesta con monoterapia inicial con inmunoglobulinas?“.

Concluir que la miopatia necrotizante inmunomediada por estatinas es un
efecto poco habitual y que debe considerarse en pacientes con clinica com-
patible y niveles elevados y persistentes de enzimas musculares, a pesar de la
retirada del formaco. La confirmacion del diagndstico se basa en distintos cri-
terios, siendo muy especifica la positividad del autoanticuerpo anti-HMG-CoA
reductasa. Con la interrupcién del tratamiento y el inicio de terapia inmunosu-
presora, la sintomatologia se resuelve en alrededor del 91% de los pacientes*.
Hay que recordar que polifarmacia y pluripatologia frecuentemente se asocian,
siendo necesario conocer los efectos adversos de los farmacos activos y, en
caso necesario, iniciar un proceso de desprescripcion.

1. Lundberg IE, Miller FW, Tjarlund A, Bottai M. Diagnosis and classification of
idiopathic inflammatory myopathies. J Intern Med. 2016; 280(1): 39-51. doi:
10.1111/joim.12524.

2. Mammen AL. Statin-associated autoimmune myopathy. N Engl J Med. 2016;
374(7): 664-669. doi: 10.1056/NEJMra1515161.

3. Nazir S, Lohani S, Tachamo N, Poudel D, Donato A. Statin-associated autoim-
mune myopathy: a systematic review of 100 cases. J Clin Rheumatol. 2017;
23(3): 149-154. doi: 10.1097/RHU.0000000000000497.

4. Pinal-Ferndndez |, Casal-Dominguez M, Mammen AL. Immune-mediated
necrotizing myopathy. Curr Rheumatol Rep. 2018; 20(4): 21. doi: 10.1007/
$11926-018-0732-6.
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Palabras clave

Resumen

>

>
>
>

Anemia hemolitica
Protesis mitral
Cuadro constitucional
Adenopatias

Mujer de 67 afios pluripatolégica, diagnosticada de insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y portadora de
protesis mitral que acudié a Consultas Externas por cuadro de disnea, anemia y sindrome constitucional que,
tras empeoramiento clinico, requirié ingreso en planta de Medicina Interna para completar estudio y tratamien-
to. Se realizd un estudio amplio, con diagndstico diferencial de las multiples causas de sindrome constitucional,
sin grandes resultados hasta la realizacion de la ecocardiografia transesofdgica, en la que se evidencié un ha-
llazgo especifico que, tras el tratamiento adecuado, permitié la resolucién del cuadro clinico asi como una gran
mejoria clinica en la paciente.

Keywords

Abstract

>

Hemolytic anemia

A 67-year-old woman diagnosed with heart failure, atrial fibrillation and mitral prosthetic carrier who attends con-
sultations by dyspnea, anemia and constitutional table that after clinical worsening requires admission Internal
Medicine plant to complete study and treatment. A comprehensive study is carried out with differential diagnosis of
the multiple causes of constitutional syndrome, without great results until the realization of the ETE where a specific
finding is revealed that after the proper treatment the clinical picture was resolved as well as a clinical improvement

autoinmunes, enfermedades endocrinas, digestivas, infecciosas), y también

procesos psicolégicos (depresion), farmacoldgicos (digoxina, acido acetilsa-

> Mitral prosthesis
> Constitutional syndrome
> Adenopathies
in the patient.
> Ante un cuadro constitucional nos debemos plantear diferentes etiologias

y no solamente asociarlo a proceso neoplasico.
Ante anemia que no se resuelve con transfusiones, debemos realizar

licilico [AAS], estatinas, inhibidores de la enzima conversora de angiotensina
[IECA], diuréticos, metformina) y sociales.

una historia clinica detallada, indagando en antecedentes personales
que nos lleven a la busqueda de otras etiologfas.

Introduccion

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Mujer de 67 afos pluripatoldgica con los siguientes antecedentes personales:

El sindrome constitucional supone la asociacion de astenia, anorexia y pérdida
significativa de peso. Su etiologia en la poblacidon mayor puede ser mltiple
y diversa, por lo que se requiere una valoraciéon multidimensional e integral
(historia clinica, examen fisico y un panel de pruebas complementarias) que
permita orientar hacia la etiologia del mismo. Este problema clinico puede ser
un motivo de consulta frecuente en la practica clinica diaria en la atenciéon de
los pacientes mayores y suponer un reto diagnostico.

Ante un sindrome constitucional, debemos plantearnos un diagnéstico dife-
rencial amplio, no pensando solamente en una etiologia neoplésica: procesos
orgénicos, neopldsicos y no neopldsicos (procesos inflamatorios sistémicos o

fumadora de 40 paquetes/ano; estenosis mitral de origen reumatico, interveni-
da por valvuloplastia y recambio valvular por prétesis mecanica en 1993; fibri-
lacién auricular anticoagulada; insuficiencia cardfaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada, con disnea basal NYHA Il y acci-
dente cerebrovascular de causa cardioembdlica; con una situacién basal de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria.

Acudié a Consultas Externas de Medicina Interna por cuadro constitucional y
anemia. La paciente referfa aumento de astenia y disnea de minimos esfuerzos
en las Ultimas semanas, asociado a pérdida de peso (10 kg) en un afo y medio,
sin hiporexia. No referia aumento de edemas, ni oliguria, ni otra clinica asociada.
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En la exploracion fisica realizada, destacaban, en la auscultacién pulmonar, cre-
pitantes bibasales y ligeros edemas en miembros inferiores, siendo el resto de
la exploracion fisica anodina.

Pruebas complementarias

Ante cuadro clinico de sindrome constitucional, se realizaron las siguientes

pruebas complementarias:
Electrocardiograma. Fibrilacion auricular a 90 Ipm. No alteraciones en la
repolarizacion.
Analitica. Cr 1,06 (0,52-1,06), Bb 2,10 (0,10-1,30), LDH 1.354 (120-246), pro-
BNP 13.500, PCR 4,3 (< 5), factor reumatoide < 9, TSH 0,70 (0,47-4,68), he-
moglobina 9,9 (12-15,5), leucocitos 5.440 (4.000-11.000), plaquetas 128.000
(130.000-450.000), haptoglobina < 3. Coombs negativo, y perfil férrico, vi-
tamina B,, y folato normales. Morfologia de sangre periférica: esquistocitos
3%. No blastos. Hipersegmentacion en neutréfilos.
Autoinmunidad. ANA, anti-DNA y ENA negativos. Complementos norma-
les. 1gG4 129, resto normales.
Serologias. Negativas (tuberculosis, virus de la inmunodeficiencia humana,
virus de la hepatitis B y C, ldes, Leishmania, virus de Epstein-Barr, virus del
herpes simple, Parvovirus).
Marcadores tumorales. AFP, CEA 'y Ca 19,9 normales. Ca 125 58,9.
Tomografia computarizada (TC) toracoabdominopélvica (Figura 1). Nu-
merosos ganglios aumentados de tamafno localizados en distintos espa-
cios del mediastino (prevascular, paratraqueales, ventana aortopulmonar,
traqueobronquial derecho y subcarinal), asi como en hilio derecho. Opa-
cidades focales en vidrio deslustrado de predominio en Iébulos inferiores.
Ecocardiografia transesofagica (ETE) (Figura 2). Protesis mitral mecéanica bidis-
co, con buena movilidad de los mismos, en la que se observa insuficiencia mi-
tral excéntrica a nivel posteroseptal con efecto coanda que sobrepasa el techo
auricular, que impresiona de moderada y sendos jets de lavado periprotésicos.
Coronariograffa. Dominancia derecha. TCl sin lesiones. Lesién del 40% en DA
media. Cx sin lesiones. Oclusion completa cronica de CD media que se re-
llena por circulacion colateral mostrando un vaso de muy pequeno calibre.
PET-TC (Figura 3). Estructuras ganglionares supra e infradiafragméticas sin
criterios metabolicos de malignidad.
Espirometria normal. Test marcha negativo.
Lavado broncoalveolar. Lavado normal con cultivos y BAAR negativos. Ci-
tologia muestra pocos linfocitos y células inflamatorias, y biopsia negativa.
Ecobroncoscopia (EBUS). Adenopatias ganglionares en las localizaciones
4R con puncion de dos adenopatias distintas. Cultivo BAS negativo. Citolo-
gia negativa para malignidad y sin datos de IgG4.

Figura 1. Ganglios aumentados de tamafno en diferentes espacios del
mediastino e hiliar derecho 4R
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Figura 2. Jets de lavado periprotésicos en valvula mitral

Figura 3. Numerosos ganglios mediastinicos e hiliares bilaterales de
predomino derecho, que presentan leve incremento metabdlico siendo el
SUVmaéx 3,9y el de mayor tamano de 1,2 cm de didmetro menor

Evolucion

A raiz de sucesivas visitas a Consultas Externas por empeoramiento del estado
general, aumento de disnea, agudizaciones del cuadro anémico (necesitd va-
rias transfusiones) y persistencia de la pérdida de peso, se decidié ingreso en
planta de hospitalizacion de Medicina Interna para completar estudio y con-
trolar la sintomatologfa.

Durante el ingreso, se instauré tratamiento deplectivo intenso y optimiza-
cién de la anemia con transfusiones de hemoconcentrados y hierro, presen-
tando leve mejoria clinica, y se completo estudio tras evidencia de multiples
adenopatias en TC realizada, ampliando los siguientes pardmetros analiticos:
ECA, calcio y CD4/CD8 en sangre, PET-TC y EBUS, asi como ecograffa trans-
toracica (ETT) y ETE donde se evidencié leak periprotésico mitral severo,
presentando el caso en sesidon medicoquirlrgica y siendo intervenida por
Cirugia Cardiaca.

Tras la intervencién quirldrgica (recambio de prétesis e implantacion de un ani-
llo tricuspideo), acudié de nuevo a Consultas Externas de Medicina Interna,
presentando una clara mejoria clinica asi como una normalizacion de las cifras
de hemoglobina.
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Diagnésticos

Anemia hemolitica secundaria a fuga periprotésica en prétesis mitral.
Cuadro constitucional y adenopatias en relaciéon a ICC secundaria a fuga
periprotésica resuelta tras recambio de protesis.

Discusion y conclusiones

La incidencia en cuanto a las complicaciones que pueden dar las valvulas car-
diacas protésicas se sitlan en torno al 3-5% entre las que tenemos: fugas pe-
riprotésicas, embolizacion, sangrado, endocarditis y anemia hemolitica’. Cen-
trdndonos en nuestro caso de anemia hemolitica y protesis valvular presenta
una prevalencia del 5-15% siendo mas frecuente en los primeros 6 meses tras la
cirugia’. El mecanismo principal por el cual se provoca es por fuga periprotésica
provocando un paso rapido a través de la dehiscencia paraanular de pequefio
didmetro o por la formacion de leaks tras rotura de cuerdas tendinosas o material
de sutura desprendido®. En estos casos el reemplazo de la vélvula mitral produce
resultados favorables para los pacientes con anemia hemolitica después de la
reparacion de la valvula mitral como ocurrié con esta paciente’.

Por otro lado, en cuanto la asociacién de adenopatias e ICC hay evidencia de
que la formacion de adenopatias puede estar en relacién con la sobrecarga de
volumen, siendo éstas multinodales y mediastinicas, asi como hiliares*. La distri-
bucion de la adenopatia nos puede ayudar a decidir si es consecuencia de una
sobrecarga. La adenopatia de mas de un ganglio mediastinico en presencia de
edema pulmonar manifiesto y/o derrame pleural relacionado o con el volumen
indica que, probablemente, no se debe realizar una biopsia, especialmente si
se incluye 4R. A su vez, si en esta localizacion se encuentra de forma aislada, no

suele deberse a sobrecarga de volumen y, por tanto, estaria indicada la biopsia.
También es conocido que en la insuficiencia cardiaca se puede asociar a vidrio
deslustrado hallazgo compatible en la TC, aunque se debe combinar con la his-
toria clinica y la presentacion, ya que se trata de un hallazgo inespecifico’.

En el caso que hemos presentado, hay una clara asociacién entre anemia
hemolitica y fuga periprotésica de una vélvula protésica mitral, con una
resolucion de la anemia y de la clinica una vez reparada quirdrgicamente
la fuga, asf como la desaparicion de las multiples adenopatias y del cuadro
constitucional que presentaba la paciente una vez conocida la etiologia
del mismo.

1. Garcia Garcia MA, Rosero Arenas MA, balos Garcia A, Talavera Peregrina M,
Arguedas Cervera J, Torres Tortajada J. Anemia hemolitica en relacién con
una dehiscencia de protesis mitral bioldgica. Med Intensiva. 2004. 28 (9):
470-476.doi: 10.1016/50210-5691(04)70113-8.

2. Acharya D, McGiffin DC. Hemolysis after mitral valve repair. J Card Surg.
2013; 28(2): 129-132. doi: 10.1111/jocs.12060.

3. Lam BK, Cosgrove DM, Bhudia SK, Gillinov AM. Hemolysis after mitral valve
repair: mechanisms and treatment. Ann Thorac Surg. 2004; 77(1): 191-5. doi:
10.1016/50003-4975(03)01455-3.

4. Shweihat YR, Perry J, Etman Y, Gabi A, Hattab Y, Al-Ourani M, et al.
Congestive adenopathy: a mediastinal sequela of volume overload.
J Bronchology Interv Pulmonol. 2016; 23(4): 298-302. doi: 10.1097/
LBR.0000000000000325.

5. Senturk A, Karalezli A, Soyturk AN, Hasanoglu HC. A rare cause of crazy-
paving and mediastinal lymphadenopathy: congestive heart failure. J Clin
Imaging Sci. 2013; 3: 30. doi: 10.4103/2156-7514.115762.
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Palabras clave Resumen

> Pluripatologfa
> Polifarmacia
> Desprescripcion

cognitiva y calidad de vida.

Varén de 85 afos, pluripatoldgico y complejo, con criterio de polimedicacién extrema, en seguimiento por
varios especialistas y con multiples ingresos y consultas en Urgencias. Tras realizar una valoracién integral ex-
haustiva y desprescripcién, se ha conseguido reducir su hiperfrecuentacion y mejorar su situacion funcional,

Keywords Abstract

= Pluripathology
= Polypharmacy
> Deprescription

We present a 85-year-old man, a complex patient with pluripathology and polypharmacy. He was hospitalized twice
and needed for several emergency visits last year. After internal medicine evaluation, deprescription and follow up,
he reached functional, cognitive and quality of life improvement.

> Importancia de la adecuacion terapéutica y desprescripcion en el paciente
pluripatoldgico complejo.

Introduccion

Presentamos el caso de un varon de 85 afios, con criterios de pluripatologfa’
y complejidad, ejemplo de cémo una valoracién exhaustiva y global puede
resultar beneficiosa.

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Entre sus antecedentes personales, como factores de riesgo cardiovascular,
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) tipo 2, dislipemia y obesi-
dad. Se encontraba en seguimiento por Cardiologia por cardiopatia isquémica
cronica, fibrilacion auricular permanente e insuficiencia cardiaca (IC) cronica
con descompensaciones frecuentes. Enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOC) grave en situacion de insuficiencia respiratoria hipoxémica cronica,
precisando oxigenoterapia continua y sindrome de apnea-hipopnea del suefio
en tratamiento con CPAP nocturna, por lo que realizaba revisiones con Neu-
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mologia. Enfermedad renal crénica (ERC) estadio 3b, en relacion con nefropatia
diabética y con revisiones habituales por Nefrologfa. Hipertrofia benigna de
préstata, hiperuricemia con episodios de artritis gotosa, osteoartrosis generali-
zada y anemia cronica de origen multifactorial.

Como antecedentes quirdrgicos, habia sido intervenido de bypass aorto-adr-
tico por aneurisma de aorta infrarrenal. Tenia prescritos més de 14 farmacos
distintos, con mas de 20 dosis diarias (Tabla 1).

Habia precisado dos ingresos hospitalarios durante el ultimo afio, ambos
por IC en relacién con infecciones respiratorias y fracaso renal agudo sobre
su ERC. Habfa consultado en otras cinco ocasiones en el Servicio de Urgen-
cias hospitalarias (dos por IC, una por artritis gotosa, otra por celulitis y otra
por hematuria). Tras el Ultimo ingreso, se remitié a consultas de Medicina
Interna.

En nuestra anamnesis dirigida, fundamentalmente contaba disnea de mi-
nimos esfuerzos, esputos hemoptoicos ocasionales e importantes dises-
tesias en miembros inferiores, que le limitaban la deambulacion. En la ex-
ploracién fisica: tension arterial 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 55 Ipm,
Sa0, 93% con O, a 1 litro por minuto. Indice de masa corporal: 31. Bien hi-
dratado y perfundido. Eupneico. Auscultacion cardiopulmonar: arritmico,
sin soplos. Murmullo vesicular discretamente disminuido de forma global,
roncus en bases. Abdomen: globuloso. No doloroso a la palpacion. No vis-
ceromegalias. Extremidades: discreto edema en tercio distal de miembros
inferiores.
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Principio activo | Posologia
Olmesartan/amlodipino 40/10 mg/24 h
Insulina glargina 16-0-20 Ul
Repaglinida 2mg/8h
Atorvastatina 40 mg/24 h
Digoxina 0,125mg/24 h
Trimetazidina 20mg/12h

Acenocumarol 9-12 mg/semana
Eplerenona 25mg/24 h
Furosemida 80 mg/24 h (1-1-0)

Salmeterol/propionato de fluticasona 50/500 pg 1 inhalacién/12 h

10 pg 1 inhalacion/24 h

Bromuro de tiotropio

Extracto lipido esterdlico de Serenoa 160mg/12 h

repens

Alopurinol 100 mg/24 h
Pantoprazol 40 mg/24 h
Colchicina 1 mg/24 h, si artritis gotosa

Paracetamol/metamizol Si dolor

Tabla 1. Farmacos y dosis que tenia prescritos el paciente

Pruebas complementarias

Se llevd a cabo una valoracion integral exhaustiva. Para conocer su situacion
funcional, realizamos el indice de Barthel, obteniendo una puntuacién de 45,
que traduce una dependencia moderada para las actividades basicas de la vida
diaria. La principal cuidadora era su esposa, que presentd una puntuacion de
10 sobre 13 en el indice de esfuerzo del cuidador, sugerente de una carga ele-
vada. Para evaluar la esfera cognitiva, realizamos el test de Pfeiffer, en el que
cometié solamente un error, por lo que determinamos que no presentaba de-
terioro cognitivo. En la evaluacion psicoafectiva, mediante el test de Yesavage,
no encontramos datos de depresién. Valoramos también su situacion nutricio-
nal, con el indice Mini Nutritional Assessment (MNA), encontrandose en riesgo
de desnutricion, a pesar de su obesidad.

Podiamos categorizarlo como paciente pluripatolégico, ya que presentaba
patologias crénicas de las categorias A, C, D y H (cardiaca, renal, respirato-
ria y osteoarticular, respectivamente)’. Reunia, ademas, condiciones de pa-
ciente complejo, puesto que habifa presentado dos ingresos hospitalarios en
el Ultimo afno y polimedicacion extrema, con mds de 10 principios activos
diarios de forma crénica. Determinamos su grado de adherencia terapéutica
mediante la prueba de Morisky modificada, hallando un nivel de adherencia
medio.

De las pruebas analiticas destacamos: glucosa 220 mg/dl, creatinina 2,24 mg/dl,
HbATc 8,3%. Ante la clinica de disestesias, realizamos prueba monofilamento
(6 puntos no percibidos en pie izquierdo, 4 en pie derecho y ausencia de sensi-
bilidad vibratoria en pie izquierdo) y electroneurograma (polineuropatia axonal
sensitivomotora compatible con neuropatia diabética).

Evolucion

Revisando su historia clinica, sus distintos ingresos y visitas a Urgencias, se
objetivé que, normalmente, presentaba tendencia a hipotension, bradicardia

y una tasa de filtrado glomerular inferior a 30. Asf, realizamos una conciliaciéon
y adecuacion terapéutica completa. Decidimos retirar antihipertensivos, digo-
xina y eplerenona. No habia presentado episodios de angina desde hacia mas
de 10 afios, por lo que se suspendié trimetaziding, sin que hayan aparecido
complicaciones.

Ante el deficiente control glucémico, se intensificé el tratamiento antidiabéti-
co: suspendimos repaglinida, cambiamos insulina glargina por insulina deglu-
dec 30 Ul, y asociamos linagliptina 5 mg/24 h. Con el diagndstico de polineu-
ropatia diabética, se afiadfa una categorfa mas de pluripatologia, para la que
iniciamos tratamiento con pregabalina.

Desde el punto de vista respiratorio, al tratarse de un paciente no agudizador,
simplificamos su tratamiento inhalado, retirando corticoide y manteniendo
doble broncodilatacion en un Unico dispositivo, con formoterol y bromuro de
aclidinio 340/12 ug cada 12 horas.

Se objetivd un INR 1abil, habitualmente elevado, sumado a expectoracién he-
moptoica ocasional y un episodio de hematuria, por lo que optamos por cam-
biar acenocumarol por apixaban 2,5 mg cada 12 horas.

Para detectar signos de descompensacion de forma precoz, se realizd educa-
cién en salud por Enfermeria al paciente y a sus familiares, encontrando una
mejor figura de cuidador principal en una de sus hijas.

Diagnéstico

Varéon de 85 afos con criterios de pluripatologfa (categorias A, C, D, Hy F) y
complejidad.

Discusion y conclusiones

Tras 1 aflo de seguimiento en consulta de Medicina Interna, el paciente ha
presentado dos episodios de descompensacion de IC de intensidad leve-
moderada, que se han podido manejar en hospital de dia, sin necesidad
de ingreso o consultas en Urgencias. Ha reducido el nimero de farmacos,
pasando de 14 a 9. Ha mejorado su situacién hemodinamica y, con ello, su
funcién renal, asi como el control glucémico (Tabla 2). Se encuentra estable
desde el punto de vista respiratorio y han mejorado sus sintomas neuropa-
ticos. Con todo ello, ha aumentado su capacidad funcional, con un indice
de Barthel que ha pasado de 45 a 60. Tras consensuar con Cardiologia y Ne-
frologia que continuara el seguimiento a nuestro cargo, ahora Unicamente
acude a consultas de Medicina Interna y de Neumologia (para revision de su
terapia ventilatoria). En definitiva, nuestro paciente ha sustituido la asistencia
fragmentada por multiples especialistas, visitas a Urgencias y reingresos por
un seguimiento continuado y longitudinal en nuestra consulta, mejorando
su situacion fisica, funcional y calidad de vida.

En los Servicios de Medicina Interna, con una edad media de los pacientes
que atendemos en torno a los 80 afnos, se ha estimado una prevalencia de
pluripatologia del 31%?. La avanzada edad y comorbilidad de nuestros pa-
cientes se relaciona directamente con la polifarmacia, que afecta al 85% de
los pacientes ancianos pluripatolégicos®. La polifarmacia constituye en los
Ultimos afos un auténtico problema de salud publica en los pafses desa-
rrollados. Se ha observado que no se asocia con mayor supervivencia® sino
que, al contrario, se relaciona con problemas de adherencia y mas efectos
adversos, como pérdida de peso, caidas, deterioro funcional y cognitivo, y
hospitalizaciones*>.
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Inicio seguimiento

| Alos 3 meses

Alos 12 meses

Tension arterial 90/60 mmHg 120/60 mmHg 132/58 mmHg
Frecuencia cardiaca 55 Ipm 75Ipm 89 Ipm
Glucemia capilar ayunas 220 mg/dl 211 mg/dl 116 mg/dl
HbA1c 83% 8,7% 7,6%
Creatinina 2,24 mg/dl 2,7 mg/dl 1,31 mg/dl
FGe CKDEPI 25 ml/min 24 ml/min 49 ml/min

Tabla 2. Evolucién del paciente desde el inicio del seguimiento

La desprescripcion constituye un proceso dindmico y continuo que pasa por realizar
una valoracion global del paciente, no sélo teniendo en cuenta aspectos médicos,
sino también su contexto sociofamiliar y expectativas de vida®. Debe ser interdisci-
plinar, con la implicacién activa de profesionales enfermeros, trabajadores sociales y
farmacéuticos, e incluye varias fases: valoracion fiable del régimen terapéutico del
paciente, redefinicion del plan terapéutico atendiendo a la situacion individual de
cada pacientey con la participacion del mismo en las decisiones, y, por Ultimo, sequi-
miento estrecho de los resultados®’. En este escenario, el internista es el profesional
capaz de llevar a cabo esta valoracién integral exhaustiva y de asumir el papel de
coordinador entre los distintos profesionales, especialidades y niveles asistenciales.

1.

Ollero Baturone M, (coordinador). Atencion al paciente pluripatoldgi-
co: proceso asistencial integrado, 3.2 ed. Sevilla. Consejeria de Salud,
2018. Accesible en: https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/
salud_5af1956d9925¢_atencion_pacientes_pluripatologicos_2018.pdf

Diez-Manglano J, de Escalante Yanguiela B, Garcia-Arilla Calvo E, Ubis Diez
E, Munilla Lopez E, Clerencia Sierra M, et al. Differential characteristics in
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Palabras clave Resumen

> Deterioro cognitivo

Mujer de 84 afios con diabetes mellitus tipo 2 de larga duracién, deterioro cognitivo severo, fragilidad y polimedica-

& Fragilidad cién que consultaba por presentar episodios de mareos y palpitaciones que mejoraban con la ingesta de alimentos,

> Polimedicacion pero provocando algunas veces caidas traumaticas secundarias. La cuidadora frecuentemente no le daba la medi-

E B:Z&Eigﬁgws tipo 2 cacion por sospecha de hipoglucemias asociadas al tratamiento antidiabético. Tras la optimizacion del tratamiento
antidiabético, se consiguieron evitar las hipoglucemias y mejorar de forma segura la adherencia terapéutica.

Keywords Abstract

> Cognitive impairment

Frailty
Polypharmacy
Type 2 diabetes

>
>
>
> Hypoglycemia

An 84-years-old woman with long-duration type 2 diabetes, severe cognitive impairment, frailty and polypharmacy
came with episodes of dizziness and palpitations that improved after eating, but occasionally causing secondary falls.
Frequently, the caretaker did not give her the antidiabetic medication, suspecting drug-induced hypoglycemia. After an-
tidiabetic treatment optimization, the hypoglycemias were avoided and the therapeutic adherence was safely improved.

> La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 se incrementa
marcadamente con la edad.

> Los pacientes de edad avanzada y polimedicados presentan
con frecuencia efectos adversos medicamentosos.

> La hipoglucemia inducida por fdrmacos antidiabéticos es una situacion
especialmente relevante en pacientes de edad avanzada
y con fragilidad clinica.

> El tratamiento antidiabético y los objetivos de control glucémico
en el paciente de edad avanzada con diabetes mellitus tipo 2 deben
individualizarse atendiendo a la situacion funcional y a la fragilidad
del paciente.

Introduccion

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) presentan habitualmente
multiples comorbilidades y, con frecuencia, estdn polimedicados, lo que les ex-
pone a un mayor riesgo de presentar efectos adversos e interacciones medica-
mentosas, algo especialmente relevante en pacientes de edad avanzada'. La
presencia de polimedicacién suele definirse como el consumo diario de mas
de 5 farmacos’. En un estudio espafol, las tres cuartas partes de los pacientes
diabéticos de edad avanzada que precisaban hospitalizacion tomaban mas de

10 farmacos®. Asimismo, la polimedicacion es un factor de mala adherencia
terapéutica’, y un mal cumplimiento en pacientes con diabetes se asocia a un
peor control metabdlico® y a un peor prondstico®.

En los pacientes de edad avanzada con criterios de fragilidad y deterioro cog-
nitivo moderado-grave, en los que los beneficios del tratamiento antidiabético
son limitados, los objetivos deben ser individualizados y basarse en mejorar la
calidad de vida, preservar la funcionalidad y evitar los efectos adversos, espe-
cialmente las hipoglucemias’.

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Se presentd una mujer de 84 afios, con DM2 de 12 afios de evolucion con
regular control metabdlico. Asociaba la presencia de hipertension arterial
y dislipemia de larga duracién con buen control. Ademas, hace 6 afios fue
diagnosticada de deterioro cognitivo leve, comenzando los primeros sinto-
mas unos meses después de ser sometida a cirugia de sustitucion de valvula
aortica (valvula bioldgica). Un equipo de Neuropsicologia realizé la evaluacion
usando una baterfa neurocognitiva, detectdndose deterioro cognitivo leve
multidominio en funciones ejecutivas, atencién, memoria y fluidez verbal.
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Criterios de fragilidad de Fried

Marcador

Herramienta de valoracién

1. Pérdida de peso espontanea

Pérdida inexplicada > 4,5 kg o > 5% de peso en el Ultimo aho

2. Cansancio (0-8)

Cansancio autorreferido, identificado por una puntuacion > 2 de la escala Center Epidemiological Studies-Depression

3. Debilidad muscular

Fuerza prensora manual (dinamoémetro) < 20% de la normalidad, ajustado por IMC y sexo

4. Enlentecimiento motriz

Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4,5 m < 20% de la normalidad, ajustado por sexo y talla (> 6-7 s)

5. Hipoactividad kcal/semana)

Gasto caldrico semanal por debajo del quintil inferior, ajustado por sexo (hombres < 383 kcal/semana, mujeres < 270

Se considera la presencia de fenotipo de fragilidad cuando existen 3 0 més criterios, y de fenotipo prefragil si existen 1 o 2 criterios

Tabla 1. Criterios de fragilidad de Fried. Tomado de Fried et al.®

La bateria neurocognitiva usada constaba de test del trazo, test de Stroop, test
de recuerdo libre y selectivamente facilitado y test de fluencia verbal y fonolé-
gica, ajustados por edad y nivel educativo segun el proyecto NEURONORMAE,
En su seguimiento progresivo, se ha ido observando un empeoramiento sig-
nificativo de las diferentes funciones cognitivas hasta alcanzar en la actuali-
dad una situacion de severidad. Tras el estudio correspondiente, se catalogd
el deterioro cognitivo de causa mixta (vascular y degenerativo). Ademas, cum-
plia criterios de fragilidad (mas de 3 criterios de fragilidad de Fried® [Tabla 11)
y tenia dependencia funcional grave (indice de Barthel'® 30 puntos).

La paciente seguia tratamiento con metformina 850 mg 2 veces al dfa, glicla-
zida 60 mg 2 comprimidos diarios, losartdn 100 mg, 4cido acetilsalicilico 100
mg, simvastatina 20 mg, omeprazol 20 mg, memantina 20 mg y parche de
rivastigmina 9,5 mg diarios. Ademds, tomaba paracetamol 1 g a demanda y
quetiapina 25 mg 2 comprimidos por las noches.

Se consultd por presentar en los Ultimos meses (mds intenso en los Ultimos 3-4
meses) episodios de mareos, malestar general, astenia y palpitaciones espora-
dicas. La cuidadora, ante la sospecha de “bajadas de azlcar’, le daba alimentos,
lo que conseguia mejorar la situacion. No se le realizaron en ningiin momento
autocontroles de glucemia durante dichos episodios. En ocasiones, la paciente
llegd a tener caidas con traumatismos secundarios. Frecuentemente, por pre-
caucion, la cuidadora no le daba la medicacion, por sospecha de hipogluce-
mias asociadas al tratamiento antidiabético. Para valorar la adherencia al trata-
miento, se le realizé el test de Morisky-Green'" (Tabla 2) a la cuidadora, dando
una puntuacion de 2 puntos.

Test de Morisky-Green

1. {Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, jdeja de tomar la medicacion?

4. Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma
correcta a las cuatro preguntas.

Tabla 2. Test de Morisky-Green. Tomado de Moriski et al.’®

A la exploracion fisica, presentaba unas constantes normales, datos de senili-
dad, aunque estaba alerta, y no presentaba otras alteraciones significativas. El
peso era de 65 kg con un indice de masa corporal de 25,8.

Pruebas complementarias y evolucién

La paciente aportaba analitica de sangre y orina en las que destacaban datos
de anemia (hemoglobina 10,9 mg/dl) normocitica-normocrémica, glucemia
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87 mg/dl, HbA1c 7,8%, creatinina 1 mg/d|, filtrado glomerular (CKD-EPI) 68 ml/
min, colesterol total 205 mg/dl, HDL 45 mg/dl, LDL 93 mg/dl|, triglicéridos 120
mg/dl, y cociente albdimina/creatinina 15 mg/g.

Se suspendié la glibenclamida y se indicd una combinacion a dosis fijas de
metforminay alogliptina 850/12,5 mg. A los 3 meses, el paciente no habia vuel-
to a presentar mareos ni palpitaciones, y no habia tenido caidas secundarias a
episodios de hipoglucemias. Repetido el test de Morisky-Green a la cuidadora,
se obtuvo una puntuacion de 4 puntos, indicativa de buena adherencia tera-
péutica. En la analitica, la HbA1c fue del 7,3%.

Diagnosticos

+ DM2 con aceptable control metabdlico en paciente de edad avanzada.

- Hipoglucemias probables por sulfonilureas.

- Polimedicacion.

+Mala adherencia terapéutica.

- Deterioro cognitivo moderado-severo de origen mixto (vascular/degene-
rativo).

- Fragilidad clinica.

- Hipertension arterial y dislipemia con aceptable control.

Discusion y conclusiones

Diversos estudios sefialan que la adherencia terapéutica es subdptima en los
pacientes con diabetes. La falta de adherencia a la medicacion es una de las
principales causas de mal control glucémico, por lo que es importante descar-
tarla antes de decidir una intensificacion del tratamiento antidiabético. Diver-
sas medidas de poca complejidad, como la simplificacién del tratamiento, la
individualizacion de la terapia y la entrevista motivacional, han demostrado ser
eficaces para mejorar la adherencia'?. Por otro lado, nuestra paciente presen-
taba una clinica sugestiva de hipoglucemias, un efecto secundario frecuente
de las sulfonilureas.

En nuestro caso, ante la sospecha de hipoglucemias asociadas al uso de anti-
diabéticos y la mala adherencia terapéutica, se opté por sustituir la metformina
y la glibenclamida por una combinacion a dosis fijas de metformina y aloglip-
tina 850/12,5 mg. Con este cambio, se conseguirfa reducir el riesgo de hipo-
glucemias y disminuir el nimero de comprimidos (de 4 a 2 comprimidos/dia),
con lo que se facilitarfa la adherencia terapéutica. Es previsible que, al evitar
las hipoglucemias y facilitar la posologia, mejore la adherencia al tratamiento
antidiabético, con lo que se podria mejorar el control glucémico sin necesidad
de intensificarlo, tal como ocurrié en nuestro paciente.
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Ademés, tal y como se ha expuesto, se trataba de una paciente de edad avan-
zada con criterios de fragilidad, dependencia funcional y deterioro cognitivo
moderado-severo, por lo que, en la eleccion del tratamiento, se debe primar
la seguridad, siendo de primera eleccion la metformina y los inhibidores de
la dipeptidil peptidasa-4, y la flexibilizacion de los objetivos terapéuticos'. La
eleccion de alogliptina se realizd también por la posible reduccién en las frac-
turas 6seas respecto de otros inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4'#, lo que
podria ser importante en pacientes de este perfil con alto riesgo de caidas.

En conclusion, en el momento de decidir el tratamiento antidiabético y los
objetivos de control glucémico en el paciente de edad avanzada con DM2,
debe individualizarse atendiendo a la situacién funcional y a la fragilidad del
paciente, primando opciones mds seguras con el fin de evitar, entre otros efec-
tos, las hipoglucemias.
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