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Durante el sequimiento de este caso clinico se ha respetado el
articulo 10 de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal, reconoce el deber de

mantener el secreto profesional respecto a la informacion a la que
acceda en el desarrollo de su actividad asistencial,
comprometiéndose a prestar el mdximo cuidado y confidencialidad
en el manejo y custodia de cualquier informacion/documentacion
durante su periodo formativo y una vez concluido el mismo.




Antecedentes =

o Mujer de 73 afos.

o Trastorno Bipolar desde hace 10 afos.

o Alergias medicamentosas a metamizol (exantemas). Fumadora 8
paquetes/ano. No habito endlico.

o Dislipemia e hipotiroidismo con nddulos tiroideos. Colecistectomizada hace
4 meses. Desde entonces deposiciones liquidas, diarrea, sin productos
patoldgicos.

o Tratamiento crdnico: Litio 200mg 1-0-1; Levotiroxina 175mcg 1-0-0;

Sertralina 100mg 1-0-0; Trazodona 100mg 0-0-1; Domperidona 10mg 1-0-0;
Alprazolam 1mg 1-0-1; Lorazepam 2mg 0-0-1.



Motivo Ingreso g I

Alteracion del nivel de conciencia con tendencia a la somnolencia de una
semana de evolucidn con empeoramiento progresivo, que se acompana de
inestabilidad para la marcha, sensacion de desvanecimiento con visién borrosa a

la bipedestacion y cortejo vegetativo con nduseas, vomitos y palidez
mucocutanea.

Exploracion fisica

e Auscultacidon cardiorrespiratoria: sin alteraciones.

 TA 100/46 mmHg
e Abdomen: ruidos conservados, disminuidos.
Blando. Dolor a la palpacion profunda en
hipocondrio derecho. Sin signos de irritaciéon |* FC48lpm

peritoneal. « FR 20 rpm.

* T236.6°C.

 Extremidades inferiores: sin edemas ni signos de |°® Sat0294%
trombosis venosa profunda.




Pruebas complementarias }

: Gl a 122
* Ecografia abdomen: Presencia de gas en ucos "
H 74-100 m L
colon transverso de calibre normal, con ( 8 -
i Cr 1,
escasa presencia de gas y aumento de e
. . . 0’5_1’
densidad difuso en pelvis menor. Sin :\I mg .
. o
datos establecidos en el momento 136.145mEa/L
actual de cuadro obstructivo. ” 5
(3,5-5,1mEq/L)
Hb (12,5-17 g/dL) 15,3
74 : Pl tas 587
 Radiografia de tdérax: Sin hallazgos aqueta
: HP 135-400
concluyentes de complicacion ( T
x103/ulL
' uda.
cardiopulmonar ag - 0o
(0,6-1,2 mEg/L)
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Diagnostico principal

NTOXICACION POR LITIO por insuficiencia renal
aguda prerrenal en contexto de diarrea cronica.

Diagnostico secundario

Hipotiroidismo primario secundario a tratamiento con litio.
Hipopotasemia.
Hipovitaminosis de B12.




EVOLUCION CLINICA '
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

v’ Diarreas desde hace 4 meses con 8-10 deposiciones, ultimas
semanas.

v’ Cuadro de nduseas, mareo con desvanecimiento, vision
borrosa y ataxia.

v Refiere dolor abdominal localizado en epigastrio, sin otra
sintomatologia.

Urgencias v’ Tratamiento aplicado: Suero fisioldgico (SF) 0,9% + 40 mEq CIK
+ 1g paracetamol iv y suspension tratamiento con litio.

v Ingreso a cargo de medicina interna.



EVOLUCION CLINICA o]

v Nduseas y mareo ocasional. 4 deposiciones diarias.

Glucosa Cr Na* K* TSH T4 libre Hb Plaquetas

) (3,5- (0,55-4,781 (0,89-1,76 (12,5-17 (135-400

(74-100 mg/dL)(0,5-1,1 mg/dL)|(136-145mEq/L) 5 1mEq/L) QUML) ng/dL) gldL) x103/uL)
124 1,62 135 4,1 87,02 0,25 14,2 496

CONCENTRACIONES PLASMATICAS LITIO
2,1
2,09 2,09
2,08

2,07

2,06 2,06
2,05

LITIO (MEQ/L)

2,04
Ingreso 1
DIA DE TRATAMIENTO

v" Informe farmacocinético: se recomienda continuar con el tratamiento
de litio suspenso y volver a monitorizar el proximo dia para valorad
reintroducirlo con una nueva pauta posoldgica acorde a la funcién
renal actual de la paciente.

Dial

v" PLAN: se continua con la sueroterapia (SF 0,9% 1500mL), suspension
de litio y aumento de levotiroxina a 200mcg. Se solicita coprocultivo y
eco abdominal.




EVOLUCION CLINICA o]

v" Clinicamente sin cambio. Continta con 4 deposiciones

Glucosa cr Na* K* Alb TSH T4 libre Vit B12 Hb Plaquetas

(136- (3,5- (0,554,781 | (0,89-1,76 | (186-1054 | (12,517 | (135-400

(74-100 mg/dL)|(0,5-1,1 me/dL)| 4 p5pq/) | 5,amequ) |4 4B AN T Giymy ng/dL) pg/mL) g/dl) | x103/uL)
105 0,8 140 28| 36 44,29 0,42 1648 | 126 371,9

CONCENTRACIONES PLASMATICAS LITIO

n
[0}

2,06

2,09

LITIO (MEQ/L)
(=) [N
o U o, U N

Ingreso 1 2
DIA DE TRATAMIENTO

v Informe farmacocinético: se recomienda reiniciar el tratamiento con

Dia 2 litio con dosis de 200mg cada 12 horas y monitorizar en unos dias.
ECG: se observaron
ondas T aplanadas e

invertidas

v" PLAN:
1. SF0,9% 1500mL + 40 CIK
Bicarbonato potasico/ac. Ascérbico (10 mEq) De-Co-Me-Ce
Litio 200mg De-Ce
Cianocobalamina 1mg intramuscular
Sertralina 100mg en De

vk wnN




EVOLUCION CLINICA I

v Sintomatoldgicamente estable. Mismas deposiciones.

r Na* K* TSH T4 libre Hb Plaquetas
(0,5-1,1 me/dL) (136- (3,5- (0,55-4,781 | (0,89-1,76 | (12,5-17 | (135-400

145mEq£L! 5,1mEq/L uUl/mL) nE/dL) E{dL) x103/ul)
0,85 137 2,9 38,399 0,68 12,9 379,2
v" Pruebas complementarias:
» Toxina Clostridium difficile: Negativa

» Ecografia abdominal: sin hallazgos relevantes
» Se solicita estudio celiaquia y células antiparietales

v' Se sospecha que la diarrea pueda ser debida a la colecistectomia
realizada meses anteriores.

Dia 3

v" PLAN:

1. SF0,9% 1500mL + 40 CIK

Bicarbonato potasico/4c. Ascorbico (10 mEq) De-Co-Me-Ce
Litio 200mg De-Ce
Cianocobalamina 1mg intramuscular
COLESTIRAMINA 3G ANTES CO
Tratamiento crénico

o Uk wnN




EVOLUCION CLINICA o]

v Resuelta por completo la sintomatologia de ingreso (ataxia,
somnolencia, mareo)

Deposiciones diarias 2 con consistencia liquida

Ingesta adecuada de liquidos (1,5L al dia)

AN

v" Pruebas complementarias:
Se solicita calprotectina fecal (descartar diarrea inflamatoria)

» Se sospecha que la diarrea pueda ser debida a la colecistectomia
realizada meses anteriores.

Dia 4 v PLAN:

1. SF0,9% 1500mL + 40 CIK - SUSPENDE

Bicarbonato potasico/ac. Ascorbico (10 mEq) De-Co-Me-Ce
Litio 200mg De-Ce

Cianocobalamina 1mg intramuscular

Colestiramina 3g ANTES CO y CE

Tratamiento cronico

o Uk wnN




EVOLUCION CLINICA =

v" Clinicamente estable. Ninguna deposicion en 24 horas

Cr Na* K* Calprotectina fecal
(0,5-1,1 mg/dL) (136-145mEq/L) | (3,5-5,1mEq/L) (0-50 ug/g)
0,75 139 3,3 >1800 4

CONCENTRACIONES PLASMATICAS LITIO

2,5

" 2,06
g5 2,09
g 0,73
o
505 0,47
0
Ingreso 1 2 5

DIA DE TRATAMIENTO

Dia 5 v Informe farmacocinético: el nivel de litio se encuentra por debajo del
I s . . .
a rango terapéutico por lo que se recomienda aumentar la dosis a

ECG control: normal 200mg cada 8 horas.

Colonoscopia: solicitada v" PLAN:
1. Bicarbonato potasico/ac. Ascérbico (10 mEq) De-Co-Ce

Litio 200mg De-Co-Ce

Cianocobalamina 1mg intramuscular

Colestiramina 3G ANTES CO

Tratamiento crénico
-]

Lk wnN




EVOLUCION CLINICA ]

v’ Estabilidad clinica y sintomatoldgica
v Se han normalizado las deposiciones, una en 24 horas con
caracteristicas normales.

» Pruebas complementarias:
Colonoscopia proximo dia.

Dia 6 v" PLAN:

1. Bicarbonato potasico/ Ac. Ascérbico (10 mEq) = suspende
Litio 200mg De-Co-Ce
Cianocobalamina 1mg intramuscular
Colestiramina 3g ANTES CO - suspendida por colonoscopia
Tratamiento cronico
Preparacion colonoscopia: dieta liquida + citafleet

o uhkwnN




EVOLUCION CLINICA ]

v" Preparacion de colonoscopia

Cr Na* K* TSH T4 libre Vit B12 Hb
(0,5-1,1 mg/dL) (136- (3,5- (0,55-4,781 (0,89-1,76 (186-1054 (12,5-17
»>-L 1 Mg 145mEq/L) 5,1mEq/L) uUl/mL) ng/dL) pg/mL) g/dL)

0,69 142 51 18,937 1,30 >2000 11,5

CONCETRACIONES PLASMATICAS LITIO

N
(6]

2,

LITIO (MEQ/L)
[
[T, BN

o

o

Ingreso 1 2 5 7
DIA DE TRATAMIENTO

v Informe farmacocinético: las concentraciones plasmaticas de litio se

Dia 7 oo . :
encuentra en rango terapéutico por lo que continda con la misma
Colonoscopia: HOY dosis.
v" PLAN:

1. Litio 200mg De-Co-Ce

Cianocobalamina 1mg intramuscular = suspende
Colestiramina 3g ANTES CO -2 reinicio
Tratamiento crénico

Levotiroxina se reduce a 175mcg antes DE

kW




EVOLUCION CLINICA

v Resuelta por completo la clinica de la paciente
v Deposiciones controladas, una diaria, con COLESTIRAMINA.

v" Pruebas complementarias:
» Colonoscopia: sin hallazgos relevantes
» Biopsia mucosa colon: pendiente
» Estudio celiaquia y células antiparietales: pendiente

v" TRATAMIENTO AL ALTA:
1. Litio 200mg De-Co-Ce
ALTA 2. Levotiroxina 175mcg antes De, excepto jueves y domingo
gue tomara 200mcg.
3. Colestiramina 3g antes CO
4. Tratamiento cronico, excepto domperidona que se
suspendio.

Cita en 10 dias en consultas externas de Ml




EVOLUCION CLINICA

Glucosa or Alb TSH T4 libre Vit B12 Hb Plaquetas

(136- (3,5- (0,554,781 | (0,89-1,76 | (186-1054 | (12,5-17 | (135-400

(74-100 mg/dL)|(0,5-1,1 me/dL)| 4 5 g0y | 5amequ) |G4 4B EAN] T Giymy ng/dL) pg/mL) g/dL) | x103/uL)
101 0,66 144 5,2 4,2 0,313 2,07 422 12,6 315,1

CONCENTRACIONES PLASMATICAS LITIO

LITIO (MEQ/L)

Ingreso 1 2 5 7 18
DiA DE TRATAMIENTO

v Informe farmacocinético: se recomienda aumentar la dosis de litio a

200-400-200mg y realizar nuevo control en dos semanas
v" Pruebas complementarias:

Dia 18 » Biopsia mucosa colon: sin hallazgos relevantes.
Consultas Externas » Estudio celiaquiay células antiparietales: normalidad
v" PLAN:

1. Litio 200 —400 —-200 mg
2. Levotiroxina 175mcg antes DE diario
3. Resto tratamiento croénico igual

[ DIARREA CRONICA DEBIDA A COLECISTECTOMIA




Diarrea cronica 0

» Aumento de la frecuencia o el numero de deposiciones de las heces
gue causan urgencia o malestar abdominal, asi como una
disminucion de su consistencia cuya duracion supera las 4 semanas
de evolucion.

» Causas mas comunes son:

* Trastornos funcionales digestivo

* Enfermedad celiaca

* Enfermedad inflamatoria intestina

e Colitis microscopicas

* Malabsorcidén intestinal

* Infecciones bacterianas y/o parasitarias (mas frecuentes en los paises
en vias de desarrollo)

* Ingesta de determinado farmacos

* Antecedentes de cirugia gastrointestinal (colecistectomia, entre
otras)



Fisiopatologia

En funcion mecanismo que la origina:

O
(A

Buscar  sintomas, signos vy
alteraciones analiticas que
sugieran una enfermedad organica.

a

<

DIARREA INFLAMATORIA
DIARREA CON MALABSORCION
(ESTEATORREA)
DIARREA ACUOSA

4




Abordaje diagnostico Q)
: @

v" Anamnesis clinica del paciente:
- Antecedentes familiares y personales
- Viajes recientes
- Ingesta de farmacos
- Sospecha de enfermedades infecciosas o trastornos alimenticios

v’ Caracteristicas de la diarrea:
- Tiempo de evolucion
- Inicio: brusco y repentino o de manera gradual
- Numero de deposiciones, frecuencia y consistencia
- Otros: fiebre, sangrado, dolor abdominal, pérdida de peso,...

v Pruebas complementarias:
- Analitica con bioquimica general, iones, albumina, colesterol, funcién hepatica,
proteina C reactiva, velocidad de sedimentacidén globular, metabolismo del hierro y
funcion tiroidea. En ocasiones inmunoglobulinas y anticuerpos antitransglutaminasa.

- Microbiologia: coprocultivo, parasitos en heces y presencia de toxina de Clostridium
difficile.
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Intoxicacion Litio ALY

» Se caracteriza por trastornos gastrointestinales como
nauseas, vomitos y diarrea, sintomas neurologicos como
alteracion del nivel de conciencia, ataxia, disartria vy
alteraciones cardiacas que causan alteraciones en el
ECG,...

» Farmaco eficaz en el tratamiento de los pacientes con
trastorno bipolar.

» Estrecho margen terapéutico (0,6-1,2 mEqg/L). Se
recomienda monitorizacion farmacocinética



q’
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Intoxicacion Litio o

Sy

» Se elimina principalmente por la orina, excretdndose por el rifidén el
95% (80% es reabsorbido junto con sodio y agua en los tubulos
proximales y el 20% restante excretado por la orina).

» Eliminacion dependerd también de la duracién del tratamiento (12-
27h).

» Factores agravantes:

- Enfermedad renal crénica previa

- Farmacos como los diuréticos

- Trastornos hidroelectroliticos: hiponatremia, deshidratacion, hipovolemia
- Insuficiencia cardiaca

- Hipotiroidismo no controlado

- Embarazo
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» Casos leves o moderados: administrar fluidos para restaurar el

equilibrio de sodio y agua en pacientes hipovolémicos y maximizar la
eliminacion de litio.

» Sintomatologia neuroldgica se tratard en funcion de las caracteristicas
gue presenten

> Casos graves: DIALISIS COMO TRATAMIENTO DE ELECCION debido a
su bajo peso molecular e insignificante unidn a proteinas plasmaticas

' MONITORIZACION FARMACOCINETICA |




CONTRIBUCION DEL
FARMACEUTICO DE HOSPITAL AL
CASO

— COLABORACION CON EL EQUIPO MEDICO en la toma de decisiones y
seguimiento de la paciente durante su estancia hospitalaria para evitar
posibles efectos adversos o Resultados Negativos en el uso de Medicamentos
(RMN).

— MONITORIZACION FARMACOCINETICA: se realizaron cuatro informes
farmacocinéticos con sus recomendaciones de ajuste posoldgico cuando
requerian.

— CONCILIACION DE LA MEDICACION CRONICA de la paciente al ingreso
en la planta de hospitalizacion en la que se comunicé al facultativo
especialista responsable la adiccidn al tratamiento de un farmaco que llevaba
cronico y no habia sido incluido en su tratamiento hospitalario.



CONTRIBUCION DEL
FARMACEUTICO DE HOSPITAL AL
CASO

— VALORACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO de la paciente
mediante entrevista a pie de cama y comprobacién de las recetas retiradas de
oficina de farmacia por medio del mddulo de receta electrénica (REC) de
Selene®.

— ANALISIS DE LAS POSIBLES INTERACCIONES CLINICAMENTE
RELEVANTES DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: se detectaron dos
interacciones farmacoldgicas de tipo farmacocinéticas recomendado la
administracion separada en el tiempo de dichos farmacos para evitar
problemas de absorcion.

— ADECUACION DEL TRATAMIENTO AL ALTA: dosis de litio segun informe
farmacocinético, recomendaciones de administracion para evitar
interacciones farmacoldgicas y retirada de domperidona del tratamiento
cronico (segun recomendaciones de la AEMPS).
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