Semergen. 2018;44(Espec Congr 17): 2517

Medicina de Familia. SEMERGEN T

/ X
G

http://www.elsevier.es/semergen

347/2105 - LA FIEBRE QUE NO CEDE

Y. Goliney?, O. GolineyP, A. Fernandez Jout y L. Garrote Morenod

aMédico Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Talavera Centro. Talavera de la Reina. Toledo.P
Médico Residente de 3¥ ario de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Solana. Talavera de la Reina. Toledo.“Médico
Residente de 3¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Estacion. Talavera de la Reina. Toledo.9Médico
Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Santa Olalla. Talavera de la Reina. Toledo.

Resumen

Descripcion del caso: Setrata de un paciente vardn de 58 afios val orado por nosotros en su domicilio por
alteraciones del comportamiento. La familiarefiere una caida desde una altura de dos metros hace 72h, con
posterior desorientacion, pérdida de control de esfinteresy alucinaciones visuales. Como antecedentes
personal es rel evantes destaca importante consumo de tabaco de 60 paguetes/afio y a coholismo cronico,
Hemorragia digestiva ata por Ulcera gastricay virus herpes zéster con neuralgia postherpética.

Exploracion y pruebas complementarias: Tension: 131/78. Frecuencia cardiaca: 72 [pm. T236,4 °C. SatO2
96% ambiente. Glucemia capilar 124. Boca séptica, ausencia de piezas dentarias. Desorientado y agitado.
Neurologico: exploracion dificultada por falta absoluta de colaboracion, con un nivel de atencién fluctuante,
alternando momentos de lenguaje comprensi bles aunque incoherente con mutismosy falta de contacto visual.
Movilizacion espontanea de tronco y las cuatro extremidades. Pupilas miéticas reactivas. Reflgjo cutaneo-
plantar flexor bilateral. Resto de exploracion no valorable. Auscultacion cardiaca, auscultacion pulmonar y
abdomen: sin alteraciones. ECG: RS a 90 Ipm, gje normal. Analitica: Ltos. 10.100 (N74%), Hb 12,3, Plq
359.000. Coagulacion sin ateraciones. Bioquimica: bilirrubina 0,9, amilasa 164, resto sin alteraciones.
Marcadores tumorales. Ca 19.9: 288. Sistemético de orina: 25 leucocitos, nitritos positivos, sedimento con
bacteriuria moderada con leucocitos aislados. Radiografia de térax: sin halazgos. TC Craneal: Hematoma
subgaleal agudo, resto sin hallazgos. Ecografia abdominal: esteatosis, area pancreatica no visualizada. TC
abdominal: quiste pseudoquiste pancredtico. Ecografia endoscdpica: pancreatitis cronica con pseudoquiste
pancredtico, no otras L OEs pancreaticas.

Orientacion diagnostica: Probable pseudoquiste pancreético complicado. Encefal opatia de Wernicke-
K orsakoff.

Diagnostico diferencial: Cancer pancreatico. Sepsis de origen urinario. Embolia cerebral séptica.

Comentario final: Desde Atencion Primaria, y sobre todo en las visitas domiciliarias, esimportante un
correcto enfoque diagnéstico de los pacientes con ateraciones del comportamiento para poder brindarle la
ayuda con mayor brevedad posible, y correcto abordaje familiar para asegurar el bienestar de los pacientes
alcohdlicos crénicos.
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