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Resumen

Descripcion del caso: Mujer, 66 afos, con esclerosis multiple incapacitante, paraparesia espéastica progresiva,
precisando silla de ruedas para la deambul acion. Portadora de sondaje vesical cronico y diabetes mellitus en
tratamiento con insulina. Otros farmacos habituales son Ludiomil, Crinoren, Tegretol, Flebostan, Dogmatil,
Seropran. Dada su enfermedad, padece estrefiimiento crénico en seguimiento por Atencion Primaria (AP),
gue trata con duphalac y medidas dietéticas. Acude a urgencias postrada, mal perfundida, refiriendo
abdominalgia de 12 horas de evolucién acompafiada de deposiciones frecuentes, malolientes y abundantes.

Exploracion y pruebas complementarias: Abdomen distendido, timpanico, molestias difusas. Serealiza
radiografia de térax y abdomen, observando distension de asas de colon y presencia de fecaloma,
completando €l estudio con ecografiay TAC abdominal que no aportan mas informacion. Se aprecia QT
alargado en €l electrocardiograma (ECG) y en la analitica destaca leucocitosis (leucocitos 25.900, cayados
21%), hiperglucemia (400 mg/dl), hiponatremia (133 mg/dl), potasio 4,18 mg/dl, insuficienciarenal aguda
(urea 88 mg/dl, creatinina 2,22 mg/dl), hipocalcemia (calcio total corregido 1,08 mmol/L), proteinaC
reactiva 13,73 mg/dl, amilasa 1.665 UI/L, acidosis metabdlica (pH 7,19) y bacteriuria.

Juicio clinico: Ingresacon el diagnéstico de pancreatitis aguda, infeccion urinariay descompensacion
metabolica.

Diagnostico diferencial: Dadalamala evolucion se trasladaa UCI con diagnéstico de sepsis de origen
abdominal mas fracaso multiorganico, intubaday tratandose con drogas inotropicas y antibioticoterapia de
amplio espectro, persiste el empeoramiento hemodinamico, fracaso renal establecido y trastornos de la
coagul acion con sintomatol ogia de abdomen agudo por lo que se realizanuevo TAC, en el que no se
observan signos de pancreatitis, indicandose laparotomia, realizando reseccion de sigma por infarto intestinal
secundario atorsion por vélvulo. Tras laintervencion la paciente progresa favorablemente en la UCI,
persistiendo una hipocalcemia desde el ingreso que no responde a la reposicién con gluconato calcico,
habiéndose descartado rabdomiolisis y enfermedad renal crénica. Un estudio analitico tras 5 dias en la unidad
presentaba: calcio total corregido 1,32 mmol/L (normal 2,20-2,55), hiperfosfatemia (3,60 mmol/L) (normal
0,87-1,45), paratohormona intacta (PTHi) 599 pg/ml (normal 15-65), urea 163 mg/ml (normal 13-71) y
creatinina4,71 (normal 0,50-0,90).
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Comentario final: Lamejoriade la paciente y la colaboracién con AP, posibilité indagar en la entrevista
clinica, descubriéndose el uso desmesurado de enemas fosfato en su residencia por problemas de
estrefiimiento crénico, lo cual justificariael hiperparatiroidismo secundario aintoxicacién por fosfatosy el
alargamiento del QT en el ECG del ingreso. El 30% de |os ancianos sanos utilizan laxantes regularmente,
entre ellos, enemas que pueden llegar a contener, 40y 20 g de fosfato mono y disodico, respectivamente,
viéndose aumentada la absorcién de fosfato por viarectal si presentan hipernatremia, hiperfosforemia,
hipocal cemia, hiperglucemia o acidosis metabdlica. La hiperfosfatemia, produce una caidadel calcio para
mantener € producto fosfocélcico y la secrecion de hormona paratiroidea aumenta, por su efecto fosfaturico.
L a hipocal cemia puede provocar alteraciones cardiovasculares, neuromusculares o alargamiento del QT.
Debemos sospechar intoxicacion por enemas fosfato si la hipocalcemiay la hiperfosfatemia aparecen junto a
hipernatremia e hipocaliemia; por otra parte, deberemos gjustar su uso alaedad y patologia preexistentes,
prestando atencion alafuncion renal y controles analiticos ionicos de nuestros pacientes.
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