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08 de abril de 2026
Hospital Comarcal de Riotinto
Carmina Lopez Rios

Antecedentes personales:

Mujer de 56 afios
- No alergias a medicacion. Intolerancia a la lactosa.
- No habitos toxicos.

- Factores de riesgo cardiovascular: Hipertension arterial.

- Migranas.
- Quistes parapiélicos con funcién renal normal (valorada por Urologia)
- VHC pasado.

- Intervenciones quirurgicas: amigdalectomia

Tratamiento habitual: Olmesartan 20mg/24h y Nevibolol 5mg/24h.

Enfermedad actual:

Diarrea de 4 semanas de evolucion de heces liquidas amarillentas, sin
productos patolégicos, pero con pérdida ponderal no cuantificada en este
contexto. Unas 5-6 deposiciones al dia. Esto se acompafia con dolor
abdominal leve tipo célico. Niega fiebre, nauseas y vomitos (ha presentado
alguno puntualmente pero autoinducidos). Ha restringido la ingesta oral los
ultimos dias.

A la exploracion presenta ligera somnolencia, deshidratacion de piel y mucosas
y datos de mala perfusion con livideces en miembros superiores y tronco.
Tension arterial 100/50mmHg a 110lpm. Afebril y eupneica con Sa02 al 100%.

Abdomen blando y depresible, ligeramente distendido, no doloroso a la
palpacion. Sin datos de ascitis ni peritonismo.

Pruebas complementarias en Urgencias:

- Analitica a su llegada a Urgencias (06.11.25):
- GSV: pH: 7.02; pCO2: 22mmHg; HCO3: 8.4mmol/L; EB: -25; Lactico:
24mg/dL; Na 145mEq/L, Cl 98mEq/L, K 3.03mEqg/L.
- Hemograma: Leucocitos 19770 (1720PMN). Hb 16,5g/dL. Plaquetas en
rango.
- Coagulacion: TP (r) 1,6. TPTA (r) 1,42.
- Bioquimica: Cr 12,7mg/dL, Urea 343mg/dL. FG 3mL/min, Lipasa
411U/L. Bilirrubina normal, GGT 101U/L, GOT normal, GPT 37U/L. P



15mg/dL, resto de iones en rango. Proteina C reactiva 67,6mg/L,
Procalcitonina 1,44ng/mL, TntUS 39,8ng/L.

- ECG en RS sin hallazgos.
- Rxtérax sin datos de condensacion

- TC abdominal: Distension gastrica. Distension vesicular con minima
cantidad de liquido libre pericolecistico. Ectasia piélica aislada. Uréter
izquierdo de calibre normal. No existen cambios con respecto al TAC y
se realiz6 el 27 de octubre de 2025. También puede existir sinuquistosis
renal izquierda. No otros hallazgos dignos de mencion.

Evolucién durante la hospitalizacion:

Ingresa en UCI con el diagndstico de “shock séptico de foco abdominal con
disfuncién multorganica, por lesion renal aguda AKIN 3 de origen prerrenal y
coagulopatia”.

Se coloca sonda nasogastrica y se inicia resucitacién con fluidos y bicarbonato
y antiboterapia empirica con piperacilina-tazobactam tras toma de cultivos
(urocultivo, coprocultivo y hemocultivos).

Tras esto la paciente presenta buena evolucion clinica con persistencia de
algunas deposiciones diarias, ya menos intensa. No episodios de vomitos y
reinstaurada la normovolemia.

A nivel renal, la paciente presenta mejoria progresiva, tras la normalizacion de
la volemia. Se mantiene con la diuresis conservada y clara.

A nivel infeccioso, la paciente se mantiene con reactantes de fase aguda bajos,
leucocitosis normalizados y completa 5 dias de antibioterapia con piperacilina
tazobactam.

-- Analiticas al alta de UCI (08.11.25):

- Hemograma: leucos 24000-->17600 (neutrofilia), Hb 11.9-->10.7g/dL.
Plaquetas normales.

- Coagulacion: TTPA (seg) 35-->28. INR 1.8.

- Bioquimica: Urea 351-->309mg/dL. Creat 14-->8mg/dL, Bilirrubina en rango,
GGT 58U/L, GOT u GPT normales. K 2,81mEq/L. Proteina C reactiva
46-->62mg/L, Procalcitonina 0.98-->1.93ng/mL.

Posteriormente en planta de hospitalizacion presenta mejoria clinica
significativa, con resolucion del cuadro gastrointestinal (1 deposicion diaria al
alta de caracteristicas normales) con adecuada tolerancia oral y normalizacion
progresiva de la funcién renal tras sueroterapia. Se mantienen suspendido
antihipertensivos, que se dan solo a demanda en funcion de tensiones.

Como incidencia destacar apariciéon de anemizacion en el contexto de la
sepsis, con un probable componente ferropénico (IST<15%) e inflamatorio por
el cuadro, que se ha ido recuperando lentamente en los ultimos dias, a pesar
de lo cual previo al alta se administran 500mg de hierro carboximaltosa sin
incidencias.



-- Analitica al alta (14.11.25):

- Hemograma: Hb 9,6g/dL. Sin otras alteraciones.

- Bioquimica: Glucosa, bilirrubina, GOT, GPT, Fa y LDH en rango. Urea
9,4mg/dL, Cr 0,63mg/dL, FG>90mL/min. GGT 195U/L. Proteina C reactiva
40mg/L.

Evolucion en consultas:

Todos los cultivos que se habian extraido en el ingreso resultaron negativos. Al
alta se habia solicitado una colonoscopia preferente para realizarse de manera
ambulatoria que a nivel macroscopico no mostraba ninguna alteracion salvo
una pequefia erosion a nivel de ileon terminal de la que se tomo6 una muestra.

Acude nuestra paciente a revision un mes después del ingreso, nos comenta
gue se encuentra asintomatica por completo. Con un solo episodio puntual de
diarrea autolimitado.

¢, Qué vamos a ver en esta sesion?

Revisién de la diarrea crénica y de una causa potencialmente peligrosa y
evitable para el paciente que cada vez se esta describiendo con mas
frecuencia.



