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Resumen

Descripcion del caso: Vardn 84 anos. Alergia a lenalidomida (angioedema tardio). Miopatia
esteroidea. HTA, DM2, DLP, exfumador desde hace 14 afios (2 puros + 3-4 cigarrillos/dia). CI con
colocacion de 2 stent en 2003. Adenocarcinoma de colon intervenido en 2005 sin signos de
enfermedad en la actualidad. HBP. Artropatia degenerativa generalizada. Hiperostosis anquilosante
idiopéatica (enfermedad de Forestier). Caidas frecuentes. Polineuropatia generalizada sensitivo-
motora grado 1-2. Colico biliar no complicado. Mieloma multiple IgA lambda estadio IIA en enero
2010 con alteraciones citogenéticas de mal prondstico como t(4,14), t(11,14) del 13q del 17p. 4
lineas de tratamiento. Varios episodios de neumonia neumocdcica y transfusiones. Julio 2014: 4
lineas de tratamiento con velcade-dexametasona (22 ciclo el 18/07/14). Derivado desde hospital de
referencia a equipo soporte de Cuidados Paliativos por traslado de domicilio de su hijo (otra
comunidad auténoma). Motivo de derivacion (agosto 2014): mieloma multiple que ha recibido varias
lineas de tratamiento. Multiples comorbilidades con una fractura subcapital de fémur izquierdo que
ha precisado protesis de cadera en julio 2014. Nivel de informacion: paciente: conoce diagndstico
pero no pronostico. Familia: conoce diagndstico y prondstico. Tratamiento: hemoterapia sustitutiva.
42 linea de tratamiento. Trimetropin sulfametoxazol forte 800/160 mg cada 12 h S y D. Aciclovir 400
mg/12h. Amlodipino 5 mg 0-1-0. Tromalyt 150 mg. Tamsulosina 0,4 mg. Metamizol 575 mg/6h si
dolor. Enoxaparina 40 mg sc. Zolpidem 10 mg. Metformina 850 mg 1/2 -1/2-0. Atenolol 50 mg medio
comprimido cada 12 horas. Pravastatina 20 mg. Hidroxil + &cido félico. Omeprazol 20 mg. Tramadol
50 mg/8-12h. Darbepoetina alfa 150 mg sc/semana 4 semanas (inicio 18/07).

Exploracion y pruebas complementarias: Entrada en programa en Cuidados Paliativos el 21/08.
Paciente expresa deseo de manejo domiciliario, CI para SP (paciente y familia). Exploracion inicial:
UPP muslo derecho. 1 mes en silla de ruedas. BEG, COC, BHP, eupneico y normocoloreado. ACR: N.
Abdomen: discreta hepatomegalia de 2 tv. Incontinencia urinaria. Sintomas: astenia, nauseas. El 1/9
inicio con HDA moderada sin compromiso agudo hemodinamico asociado a dolor (EVA: 5-6/10),
Ramsay III/VI, TA: 90/50, Sat 02: 96%, FC: 98 lpm, Glucemia azar: 89 mg/dl. Se inicia tratamiento
domiciliario sc cada 24 horas con hipodermoclisis (250 cc/dia) e infusor con la siguiente medicacion
segun protocolo de Mejias y Rubio: 1) Acido tranexdmico 1.500 mg. 2) Ranitidina 150 mg. 3) Cloruro
morfico 20 mg. Asi mismo se indica si apareciese nerviosismo, agitacion o nuevo episodio de
hemorragia, midazolam sc (se dejan instrucciones a familia y servicios de urgencia). En las
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siguientes 48 horas el paciente precisa 2 rescates de 5 mg de midazolam sc en dos franjas de horario
diferentes, y fallece con buen control de sintomas a las 72 horas del inicio de la terapia sc. No
aparecen alteraciones en la terapia sc seguin protocolo de Mejias y Rubio.

Juicio clinico: Hemorragia digestiva alta en enfermo senil con MM avanzado con establecimiento
de limitacion de esfuerzo terapéutico.

Diagnostico diferencial: Hemoptisis. Coagulopatias. TEP. Insuficiencia hepética grave.

Comentario final: En Cuidados Paliativos, especialmente domiciliarios, puede precisarse ain con
mayor frecuencia el uso compasivo de farmacos. A pesar de no existir estudios en esa fecha de uso
de este antifibrinolitico por via subcutanea, dado los deseos del paciente y su situacion clinica, tras
consentimiento informado pertinente, se decidid
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