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Sin alergias/intolerancias conocidas

Institucionalizado. Parcialmente dependiente

En estudio por NRL, por deterioro cognitivo

Habitos toxicos: Ex-fumador desde hace 3 afios de 20c/24h. (50 paquetes afio)
Bebedor moderado de vino y un chupito de orujo

FRCV: HTA en tratamiento con buen control. Dislipemia. Hiperuricemia
Prostatismo.

Polipectomias repetidas (adenomas tubulares y adenomatosos)

Deéficit vitamina D.

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO DE RECTO - yPT3,
yPNO: ESTADIO IITA DE LA UICC, B DE DUKES, B2 DE ASTLER-COLLER (2009) -
sometido a cirugia (colostomia) + QT + RT. Dado de alta en Oncologia por estabilidad.

Trastorno ansioso-depresivo cronico




< OLMESARTAN/HCT/AMLODIPINO 40/10/25 mg, 1 comprimido con el desayuno.
< RIVASTIGMINA PARCHE 9,5 mg, 1 parche diario.

< CALCIFEDIOL 266 mcg, cada 15 dias.

< TAMSULOSINA 0.4, 1 comprimido con la cena.

¢ ESCITALOPRAM 20 mg, 1 comprimido con el desayuno.

< MIRTAZAPINA 15 mg, 1 comprimido con la cena.

< OMEPRAZOL 20 mg, 1 comprimido con el desayuno.

< FEBUXOSTAT 80 mg, 1 comprimido con la cena.

¢ PREGABALINA 25 mg, 1 comprimido con desayuno, comida y cena.



& Presenta desde hace 7 dias disnea progresiva hasta hacerse de reposo. Asocia tos seca sin
expectoracion. Afebril. Fue valorado por médico de familia, le realiza test de antigenos que
es negativo. Vacunado con 3 dosis de Pfizer.

<& Refiere cuadros de infeccion respiratoria en los ultimos 4 meses (3 episodios previos a este)

<& Segun la familia en el ultimo mes presenta deterioro del estado general con astenia y falta
de apetito.

<& Poliuria y nicturia. Perdida de 2 kg de peso en 2 meses. Cefalea frontal matutina continua y
no pulsatil



©® BEG, Hidratado y perfundido, sin adenopatias. PVY normal. Eupneico en reposo.
© Constantes: 140/90 SpO2: 96% con oxigeno en gafas a 2 litros.

©® AC: ritmico 80 Ipm, sin soplos.

< AP: algtin roncus aislado con hipoventilacion global.

© Abdomen: blando, depresible, aparentemente no doloroso a la palpacion. RHA +. Heces en bolsa de
colostomia normales.

< EEII. edemas con fovea, pretibiales, bilaterales.

© Exploracion NRL: Pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad conservada. Sin focalidad NRL
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6.100 leucocitos (78%N); , plaquetas 202.000. Coagulacion: INR 1, TP 100%;
TTPA 35.3, ratio 1.09. Dimero D 1244.

cellor@ IRy (GO 2L (GIRITHLD,

Ritmo sinusal a 89 Ipm, QRS 0°, PR 0.18.
pCO2 37.9, AL 0.5.
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Disnea progresiva hasta hacerse de reposo

Tos seca

Infecciones respiratorias de repeticion (;?)

Edemas distales

Elevacion de ProBNP y Dimero D en analitica
Gasometria alterada, necesidad de oxigeno suplementario

Rx torax sin derrames ni consolidaciones. Algo de refuerzo hiliar. Infiltrado difuso
bilateral.




ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA
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Aproximacion escalonada:
1. Historia clinica
2. Exploracion fisica

3. Radiografia de torax

Alectacion muscul
esquelética
Mot

A partir de ahi valorar: Htiocross X Eueerma oo

1. Analitica sanguinea: bioquimica,
hemograma, PFH, autoinmunidad,
precipitinas séricas, ECA.

2. TACAR

' Afectacion renal

-— -— -— -— l
3. Pruebas funcionales respiratorias:

: | N
espirometria o DLCO Ntadon vecioge | |- G |

Alectacion cardiaca
M




& CKD-EPI 25, sodio en limite bajo normalidad, hiperpotasemia leve
& Acidosis metabolica con anion gap normal

& Poliuria, nicturia. Edemas

¢ No conocida previamente.

& Disfuncion cardiaca asociada (jcardiorrenal tipo 3-47)




Imagen: ecografia renal
* Enfermedades parenquimatosas/quistes

»  Descartar IRA postrrenal: paciente
prostatico

Indices urinarios

*  Osmolaridad, iones en orina, EFNa,
ACRO...

Sistematico y sedimento

*  Presencia de signos de afectacion
glomerular (cilindros, hematies
dismoérficos...)

OLIGURIA/AUMENTO DE CREATININA SERICA

las epitetia
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Osmolalidad urinaria

Osmolalidad urinaria/osmolalidad plasmatica
Na en orina

Relaciéon Na/K en orina

EFNa

Creatinina en orina/creatinina en plasma

Urea en orina/urea en plasma

Indice de fracaso renal (IFR)*

IRA prerrenal
>500 mOsm/kg
>1,5

<20 mmol/I
K>Na

<1%

>40

>8

<1%

IRA parenquimatosa
<350 mOsm/kg

<11

>40 mmol/|

Na>K

>1%

<20
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Hematuria Hematies dismorficos Hematuna Hematuna Oring Oscura Hematuna
Leucocituna Cilindros hematicos Proteinuna Proteinuria Hb + en onna Proteinuna
Eosinofdinuria y pigmentanos Hipercoagulabilidad Enfermedad emboligena No hematuria Datos de hemole

Proteinuria <3,5 g/dia ) 3 xyrafia miroangiopatica
v

Rabdomidisis y

4 h 4 v
mioglobinuna
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' Nefritis intersticia ' Glomerulonefrits : 3 Ocluson de v PTT/SHU
4 sguda -

aquda aguda d AR, arterias renales cleronsis

1 Embolsmo por - S0 VeI > — % | Hipertens

h SISTEmica

colesterol Miopa terial mahgna
Polimiosites/
dermatomiositis

Sindromes renopulmonares

AUtOinmunidad ' Positividad de anticuerpes * Positividad de anticuerpos Inmunocomplejos

anbiotoplasma ntmembrana basal clrculantes
de neutrofilos (ANCA) glomerular (anti-MBG)

-
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Causas del sindrome pulmonar-renal PRIANCA WESHANCA inridiasiisgbivs e s sl

pulmonar difusa pulmonar

k4 b 4 A v

ranulomatoss Poliartnts microscopica Sindrome de Glomerulonefritis
de Wegener Glomerulonefritis idiopatica Goodpasture anti-MBC

Trastornos del tejido progresiva ‘
CON semiunas

conectivo >
Sindrome de Churg-Strauss

Sindrome de
Goodpasture v v v v

Glomerulonefritis Glomerulonefritis Asociada a otra slomerulonefrits
asociada a procesos asociada & enfermedades glomerulonetritis idiopatica
Trastornos renales sistemicas

e e o o o o o o e
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l Postinfecciosa (estreptococo, Legionella spp, l Nefropatia tupl

ifilis, hepatits, VIH, parvovirus B19, etc) l Purpura de \ Henoch

ditss infecciosa Artritis reurnr

Vasculitis sistémica = - 5C viscera Crioglobulinermia mixta (lgGAaM)
T R SRR l Shunt artenovenoso l Vascu
Tumaores sohdos (pulmon, vejiga
Jun an an e a» o» a» o e
prostata)

Lintoma
Medicamentos (p. ej., propiltiouracilo) l Hipertension arterial
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¢ La mayoria de las entidades previamente descritas cursan con fracaso renal oligirico

¢ Puede que habiendo realizado pruebas descritas, sea necesario un estudio dirigido a este
estado poliurico del paciente:

Poliuria
Diuresis > 150 mi/hora

| ——

Osmolaridad y densidad urinaria

Puede haber poliuria en nefropatias =3
tubulointersticiales primarias y o S - |

. - . 600 pe——i EUy mEq/dia e i
secundarias: Se observa en rifion sin el con : = = ~
poliquistico, acidosis tubular distal, | Bectrobos | [ o clectromos ol ures
cistinosis, hipercalciuria idiopatica y P e—| - | |

) : ) - . : Glucosuria ++ iparcat, - :
amiloidosis renal. e [ R . e
insipida —_ | - Sepsin

; IRA faso
Glucosa recuperacion NTA
Aam parerunal

Nefrogénica | Central




ANALITICA SANEGUINEA

Completar estudio de anemia normocitica

Calcemia, fosforemia, albumina, proteinas THEOR({

Perfil autoinmunitario

Serologias: virus hepatotropos, VIH, sifilis... n TNTO

COMPLEWAR

23 PRACTICE

Protocolo TEP
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TC cerebral

& Paciente en estudio por neurologia

& Sitiene lesion intracraneal (70 focalidad. ..) puede justificar diabetes insipida central

DLCO

¢ Hemorragia alveolar
LBA
Biopsia renal

Biopsia pulmonar




% Fallo renal que puede ser parenquimatoso

& Afectacion pulmonar que puede encajar con enfermedad intersticial o
hemorragia alveolar

& Sindrome asteniforme propio de estas entidades
¢ Anemia de trastorno cronico (;7)

& Deterioro cognitivo s1 afectacion vasculitica intracraneal







