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CASO CLINICO 1 CRISIS ASMATICA

Paciente mujer de 20 afnos acude al servicio de Urgencias acompanada por su pareja. La
paciente presenta los siguientes sintomas: disnea, confusién, fatiga y sibilancias. Tras la
entrevista su pareja nos comenta que han estado paseando por el parque y que ella sufre

asma bronquial desde la nifiez en tratamiento con salbutamol ocasional.
Clinica:

La paciente presenta sibilancias, opresion en el pecho y dificultad para respirar, en ese

momento se objetiva una saturacion de oxigeno de 94%.
Manejo:

A su llegada, empieza con oxigenoterapia con gafas nasales a 2 litros por minuto en posicion
semisentada. Tras la auscultacion y recogida de datos se diagnostica crisis asmatica
moderada. Se administra una nebulizacién con Salbutamol + Bromuro de Ipatropio + 4 mlde

suero fisiolégico. Se administra via intramuscular 60 mg de Metilprednisolona.
Evolucidn:

Tras el tratamiento la paciente refiere una mejoria significativay en una hora se encuentra en
condiciones de regresar a sudomicilio. Se informa a la paciente lo ocurrido y que debe acudir
a su centro de salud para que su médico de atencidn primaria valore modificar el tratamiento

o realizar las pruebas de alergia pertinentes.
Sugerencias: Educar

Explicar al paciente y al familiar que el asma no tiene cura pero que existe una adecuada
terapia farmacoldgica que limita los sintomas, pero lo cual eso no significa que no deba
cuidarse, ya que, de acuerdo con lo anterior, probablemente la paciente sea alérgica al polen

lo que desencadeno su crisis.

También se le explica la importancia de reconocer los sintomas significativos de crisis

asmatica, asi como la adherencia al tratamiento.

Recordamos que debe llevar siempre con ella la medicacion de rescate y le explicamos el

funcionamiento de los inhaladores.



CASO CLINICO 2EPOC

Mujer de 72 afios que acude a urgencias del Hospital por presentar Disnea de pequefos a
minimos esfuerzosy en reposo, tolerando mal el decubitoy empleando Salbutamol en
multiples ocasiones sucesivas al no encontrar mejoria. Tras ello empieza con tos,
palpitacionesy dolor centrotoracico opresivo de 6 dias de evolucién. Eldolor es no irradiado

y se presenta solamente tras la disnea de reposo. No fiebre termometrada.

ntecedentes personales: Obesidad. Fumadora de 1paqg/dia. No antecedentes
cardiolégicos. ni quirdrgicos. No alergias medicamentosas conocidas. Medicada con

Atorvastatina 40 mg 0-0-1, Salbutamol a demanda.

Exploracion general: TA: 161/89 mmHg, FC: 112 L.p.m., Saturacién de 0O2: 96% con gafas
nasales a 2’5L. Consciente, orientada en tiempo y espacio, normohidrataday
normocoloreada. Eupneica en reposo. AC: tonos ritmicos, sin soplos. AP: sibilantes

predominantes en base izquierda y roncus dispersos.

Evolucidn: Ingresa por insuficiencia respiratoria severa pero no se efectlia gasometria
estudios indican, elevacién muy leve de troponinay alteraciones ECG en el escenario de
dolor toracico que parece atribuible a aumento de la FC, sobredosificacién de salbutamoly

la propia insuficiencia respiratoria.

Se decide hacer una interconsulta a Neumologia, quienes efectian estudio funcional
respiratorio, diagnosticandola de EPOC moderado, pautan tratamiento e indican controly
revision por Neumadlogia de area. Se consigue una importante mejoria clinica y se realiza test

de estrés con dobutamina que resulta negativo para isquemia miocardica.

Tratamiento farmacolégico: Omeprazol 20 mg; Diltiazem 90 mg, Prednisona 10 mg: con
pauta descendente; Symbicort Turbuhaler 160/4,5 DE-CE; Spiriva Handihaler caps. 18 mcg 1
capsula; Adiro 100 mg 1 comp diario y Paracetamol 1 g, DE-CO-CE. Seguir con Atorvastatina

40 mg, CE

Sugerencias: No fumary evitar ambientes con humo de tabaco, debido a que el humo del

tabaco es el principal desencadenante para el proceso inflamatorio en la EPOC.

Llevar a cabo estilos de vida saludables. Explicar los sintomas o que si llegar a presentar

sintomas similares o dificultad ara respirar acudir inmediatamente a urgencias.



CASO CLINICO 3 NEUMONIA

Paciente preescolar de 2 anos, de sexo masculino, 15 kg, con esquema de vacunacion

completo para la edad, sin antecedentes madrbidos de relevancia.

Presenta cuadro clinico prehospitalario de 2 dias de evolucion con prédromos catarrales,
seguido de sensacionfebril, de inicio subito, sin predominio de horario; tos de inicio brusco,

seco que luego se vuelve productivo, disneizante, no cianotizante, taquipnea.

Manejo: Es llevado por lamadre a consultorio donde es diagnosticado con NAC (Neumonia

Adquirida en la Comunidad) e inicia tratamiento con Amoxicilina +Sulbactam.

Evolucidn: Vuelve a consultar 72h después por empeoramiento del cuadro, al que se le agrega
disnea de inicio insidioso de 6hrs de evolucion a expensas de tiraje intercostal y

supraclavicular bilateral y obstruccion de VAS (Via Aérea Superior) por mocos.

En el examen fisico se constata FC: 128 [pm, FR: 60 rpm, SatO2: 91%, temperatura: 37,2°C,
MV rudos, sibilancias en campo pulmonar medio y derecho, crepitante basal bilateral, por lo

que ingresa al servicio.

Los estudios complementarios a su ingreso destacan: radiografia de térax con patrén

intersticial de afectacién multilobular.

Tratamiento: Cefotaxima y azitromicina. La evolucidn clinica al cuarto dia de internacién fue
favorable, mostrando mejoria del tiraje, a la auscultacién se constata la disminucidn de ruidos
patolégicos, signos vitales dentro de los parametros normales, por lo que se decide continuar

terapia ambulatoria con amoxicilina hasta completar 14 dias.

Sugerencias: Serecomiendainmunizacién anual en todas las personas, con una dosis doble
calendarizada en nifios menores de 8 afios que no han sido previamente inmunizados y una dosis

Unica para el resto de la gente.

Explicar a los papas debe sospechar neumonia en todo paciente que presente fiebre, taquicardia,
disminucidn de sonidos respiratorios, sensacion de falta de aire y crepitaciones a la auscultacion,
que cuando estos sintomas se presenten deben acudir a urgencias y no medicarlo por cuenta

propia, la atencién oportuna puede salvar vidas



CASO CLINICO 4 ANEMIA

Mujer de 97 afios que acude a urgencias por haber realizado un vomito con restos hematicos,
debilidad generalizada y dificultad respiratoria a esfuerzos moderados. Acude acompanada
de su hija, que es su cuidadora principal.

Antecedentes personales: Diabetes Mellitus tipo Il (DM Il); Insuficiencia renal crénica (IRC);
Insuficiencia Cardiaca (IC); Fibrilacion Auricular (FA); Helicobacter Pylori (erradicado);
Anemia Ferropénica crénica de posible origen digestivo; Incontinencia Urinaria; Colon
Irritable; Artrosis.

Antecedentes quirargicos: Cataratas, Tunel carpiano.

Medicacion actual: Metformina 850mg 1-0-1; Jardiance: 1-0-0; Hidroferol; AAS 100 mg: 0-1-
0;Eliquis 2,5 mg: 1-0-1; Ferbisol 100 mg: 1-0-0; Nitroplast 10 mg: De 9 a 21h; Ivabradina 5 mg:
1-0-1; Furosemida: 1-0-0; Amlodipino 5 mg: 1-0-0.

Exploracion fisica: Tension arterial (TA): 92/49 mmHg, Frecuencia Cardiaca (FC): 92 p.m.,
Temperatura (T2). 35,90 °C, Saturacion de Oxigeno (Sat02): 95%. Glucemia: 149mg/dL.

Consciente, orientada en las 3 esferas, palida, presenta disnea a esfuerzos moderados y
sensacion de debilidad y mareo.

Auscultacion cardiaca (AC): Ruidos cardiacos arritmicos con soplo sistolico. Auscultacion
pulmonar (AP): Murmullo vesicular conservado con crepitantes hasta campos medios.

Laboratorio: Bioquimica: Glucosa: 185 Urea: 95 Creatinina: 0.7 FG: 72.9 Prot T: 5.6
Albumina: 3.26 Bi T: 0.29. PCR: 0.55

Hemograma: Hb: 49; Hto 15%; VCM: 103; reticulocitos: 10%; PLQ: 246000; leucocitos: 9300
(89%N)

Estudio basico de anemia: Sideremia: 120; transferrina: 241; ferritina: 73; IST: 39.
Hemostasia: Act. de protrombina 1068; fibrindgeno derivado 567 mg/dl.
Gasometria venosa: pH 7.41, pC02 42, Bicarbonato 26.6, Ac. Lactico 2.4
Impresion diagnéstica: Anemia severa.

Tratamiento recibido en urgencias: Omeprazol 40 mg en 100cc SF IV, Ondansetron 8mg 1
vial en 100 SF IV, Ferinject 1000 mg IV

Sugerencia: continuar con los cuidados necesarios bajo las siguientes indicaciones
médicas:

Dieta absoluta, Control de constantes c/8h, Bomba de Omeprazol 100mg c/12h., Suero
glucosalino 500 cc ¢/8h., Transfusién de 2 concentrados de hematies, Suspender AAS y
Eliquis.



CASO CLINICO 5IRA

Paciente de 60 afios que acude a urgencias por cuadro diarreico de 23 dias de evolucion con
hipotensidn y deterioro de la funcién renal.

Antecedentes personales:
* HTA en tratamiento farmacolégico
e DM tipo 2 de 7 afios de evolucion en tratamiento con ADO.

Enfermedad actual: Paciente presenta desde hace mas de 20 dias un cuadro de nduseas y
vomitos abundantes junto con deposiciones diarreicas (4 6 5 al dia) liquidas y sin productos
patoldgicos. No refiere sensacion distérmica. El paciente si refiere haber disminuido la
diuresis en los ultimos dias.

Hace dos dias, acude a su médico de atencidén primaria que le receta Primperany diuréticos
por disminucioén de la diuresis. Ante la no mejoria del cuadro acude a Urgencias.

Anamnesis: Refiere pérdida de peso de 2 kg en las ultimas 2 semanas relacionado con el
cuadro diarreico que presenta. No refiere fiebre. Palido y sequedad de piel y mucosas.

Digestivo: Presenta nauseas y vomitos biliosos cuatro veces al dia. Cuadro diarreico 4-5
deposiciones/dia sin sangre, moco o pus. Refiere pirosis, pero no disfagia ni regurgitacion.

Genitourinario: No presenta disuria, pero si disminucion de la diuresis en los ultimos dias. No
presenta sintomas de prostatismo.

Exploracion fisica: TA:90/50 FC 100lpm T° 36°C

Consciente y orientado en espacio, tiempo y persona.BEG, normoperfundido, deshidratado.
Eupneico

CYC: No aumento de PVY, no se palpan adenopatias, tiroides normal. Carétidas ritmicas y
simétricas. No se auscultan soplos. SIGNO DEL PLIEGUE POSITIVO.

Estudios complementarios:

De acuerdo con estudios laboratoriales se confirmé que la paciente tenia una IRA, fue
transferido a servicios de nefrologia.

Sugerencias o cometarios:

Los sintomas y signos van a depender de la forma clinica y severidad de la IRA intrinseca.
Puede haber anuria, oliguria 0 mantener un volumen urinario normal. Dependiendo de ello
puede presentarse edema o signos de sobrehidratacion’.

El mejor tratamiento de la IRA, es la prevencion.

Las medidas mas importantes son: mantener una adecuada perfusién renal, evitar el uso de
drogas nefrotdxicas y si es imprescindible su uso utilizar las dosis corregidas, usar
racionalmente los estudios con sustancia de contraste.



CASO CLINICO 6 ERC

Masculino de 55 anos, es remitido a la consulta de nefrologia por su médico de cabecera
debido a una elevacioén progresiva de su creatinina sérica y proteinuria, a la anamnesis refiere
fatiga crénica, dolor en las piernas y pies, edema en piernas y pies, poliuria (orina excesiva)
Nocturia (orina durante la noche)

Antecedentes Patoléogicos: Hipertension arterial (10 afos), Diabetes mellitus tipo 2 (8 afios),
Dislipidemia (5 afos), Enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio, 3 afios atras)

Examen Fisico: Presion arterial: 160/90 mmHg, frequencia cardiaca: 80 bpm, edema en
piernasy pies, Signos de vascularizacion retiniana (fundoscopia)

Pruebas Diagnosticas: Creatinina sérica: 2,5 mg/dL (normal: 0,6-1,2 mg/dL), Urea en sangre:
60 mg/dL (normal: 15-45 mg/dL), Proteinuria: 2 g/24 horas (normal: <150 mg/24 horas),
Hemoglobina: 11 g/dL (normal: 13,5-17,5 g/dL), Electrocardiograma (ECG): signos de
hipertrofia ventricular izquierda

Diagnéstico: Enfermedad renal cronica (ERC) estadio 3B, segun la clasificacion KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

Tratamiento:Control de la hipertensién arterial con medicamentos (inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, bloqueadores de los receptores de angiotensina)

Control de la diabetes mellitus con medicamentos (metformina, inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4), ieta baja en proteinas y sodio, Suplementos de vitamina D y calcio,
Monitorizacién regular de la funcién renaly electrocardiograma

Sugerencias:Consultas de nefrologia cada 3 meses, Monitorizacidon regular de lafuncidnrenal
y electrocardiograma, Ajustes en el tratamiento segun sea necesario, Mejorar la calidad de
vida del paciente

Este caso clinico ilustra la importancia de un enfoque integral en el manejo de la enfermedad
renal crénica, incluyendo el control de la hipertensién arterial y la diabetes mellitus, la dietay
los suplementos, y la monitorizacion regular de la funcidon renal.

“La deteccion temprana es clave en la prevencion de enfermedades graves.”



