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» Sepsis trastorno provocado por una respuesta
desregulada del huésped ante una infeccion.

= > Problema medico importante incidencia y

elevada mortalidad (400-500.000 Euro; 750.000
EEUU; 75.000 Espana)

Il > Identificacion y tratamiento adecuado en las
primeras horas mejora su pronostico.
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Special Communication | CARING FOR THE CRITICALLY ILL PATIENT
The Third International Consensus Definitions
for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)

Mervyn Singer, MD, FRCP: Clifford 5. Deutschrman, MD, MS: Christopher Warmen Seymour, MD, M5c: Manu Shankar-Hari, MSc, MD, FFICM;
Djillali Annane, MD. PhD: Michael Bauer, MD: Rinaldo Bellomo, MD: Gorndon B Bemard, MD: Jean-Daniel Chiche, MD, PhD:

Craig M. Coopersmith, MD; Richard 5. Hotchkiss, MD: Mitchell M. Levy, MD; John C Marshall, MD: Greg 5. Martin, MD, MSc;

Steven M. Opal, MD; Gondon D. Rubenfeld, MD, MS; Tom van der Poll, MD. Phx; Jean-Louis Vincent. MD, PhD: Derek C. Angus, MD, MPH

o ]

= | > Sepsis: “Sdr. clinico caracterizado por una
- ~ disfuncion organica que pone en peligro la
4 = homeostasis y es secundaria a una
'l | respuesta anormal y exagerada del huéesped
frente a una infeccion”.

= > Shock Septico: “Subcategoria de la sepsis
en la que las alteraciones circulatorias y del
metabolismo celular son tan importantes
como para aumentar considerablemente la
mortalidad”.
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> Diferentes Scores: SR|S, SOFA (Sequential Organ failure
Assessment), LODS ( Logistic Organ Dysfunction System)

» SOFA mas sencilla que LODS y mas especifica
que SRIS.

> SOFA mas especifica para pacientes UCI.

| > quickSOFA (Qsofa) herramienta sencilla para
detectar a pacientes con sospecha de infeccion

con alto riesgo de malos resultados fuera de la
UCI.
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SEPSIS. & (SOFA | | SEPSIS. & SOFA
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INFECGION

Productos Microbianos (endotoxinas-LPS/exotoxinas-peptidoghcanos)

Respuecsta Inflamatoria Celular (plaquetas-noutrofilos-monocitos/macrofagos)
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de la sepsis
secundarias a

PCP<18mmHg
= PaO2/FiO2: <100; 100-200;200-300.
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Disminucion del tono vascular: VD

Hipotension.

Aumento de la FC.

Disminucion del retorno venoso: disminuye flujo
esplacnico y renal.

Aumento del GC.

Disfuncion sistolica y diastélica: Shock
circulatoriocardiogénico.

TIPOS DE SHOCK % Sat O, venosa

Hipovolémico

Cardiogénico

Obstructivo

5 7 Hiperdinamico
Hipodinamico o tardio

A Neurogénico
- Anafilactico
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Hipoperfusion renal, con lleva necrosis tubular.

l. renal

Aumento de creatinina; urea, disminucion del filirado
y de la diuresis.

Oliguria( 0,5 -1ml/kg/h); Anuria (<0,5 ml/Kg/h)
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Enzimas
nepaticas

Bilirrubina

Insuficiencia
hepatica

Bajos niveles
de
protrombina

ctericia e
hipoglicemia
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Sdr. Clinicos: SNC

« Encefalopatia metabdlica difusa.
* Intranquilidad, agitacion...bajo nivel de
conciencia...coma.

Il B Sdr. Clinicos: Suprarrenales

@« Insufiencia suprarrenal.




Hospital General Universitario

S, Gregorio Marafion

Nauseas, vomitos, aumento residuo gastrico, ileo
paralitico.

« Ulcera de la pared intestinal.

‘| = Malabsorcion de nutrientes.

| « Translocacion bacteriana.

| « 4 grados de leve a grave: hemorragia, isquemia o sdr.

Compartimental.

IcOoS: Hemato

CID: trombosis microcirculacion.

|« Aumento fibrinolisis.

| = Estados avanzados: riesgo de hemorragia.

7| » Leucocitosis, leucopenia; trombopenia,
. anemia...
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» El diagnostico se basa en:
— Sospecha clinica mediante las escalas: SOFA y Qsofa

- Pruebas analiticas: Hemograma, coagulacion, BQ, gases art.
> PCR: pico maximo a las 48 h; FP; poco especifica, no relaciona gravedad

» Procalcitonina: elevacion 2-3 h; sensibilidad en bacteriemias y procesos
infecciosos bacterianos; elevacion en procesos no infecciosos.

Pruebas de imagen pertinentes (Rx Tx; TC...)

Cultivos microbioloégicos adecuados antes de comenzar tto. AB:
Esterilizacion cultivos: min. A horas de la administracion del AB.
Obtencién de cultivos de todos los sitios posibles de fuente de infeccion.
Si el cultivo demora el inicio de AB, pautarlo
Sangre (aerobios y anaerobios), orina; LCR, articulacién, heridas...
Sacarlos al mismo tiempo, diferentes localizaciones.
20% HC + aun en ausencia de fiebre.
Si catéter: obtener muestra del mismo.
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LOW BLOOD
PRESSURE

Pardmetros { Puntoacion | 0 o (] # 3 e Puntos |
Respiratorio (paDy/FiQ;) =400 <400 <300 <200 + SR <100+ SR
Coagulacion ]| — — ——
(Plaquetas/mm3) I {Li=L 20000y R DU DOUEET00.000 | RS0 UOU IR [RRe 20 (00
Hepitico (bilirrubina
mg/dl) <12 12-19 | 2-59 6-119 >12
'Hemodinamico TAM |} | B | )
(womE® | 210 <0 —
Hemodinimico aminas .

T . Dp>S6A6 | Dpsl56As
(megfhgimin) Dp<S8Db | “\ac1 NA0.L
SNC (Escaladecoma | [
Glasgow) | 15 13-4 2= | 9-6 <6 |
Renal creatinina (mg/dl) <1.2 12-19 2-34 3.5-49 >5
"Renal diuresis (mbdia) || - E| - <500 <200

Paciente con
sospecha de Infeccion
& -
r iy
e No Monitorizacién elinica
a = s Reevaluar para sepsis si s preciso
h, v
lSI
e ",
L Monitorizacién clini
SOFA =2 - onitorizacién clinica
L 4 Reevaluar para sepsis si 85 preciso
[=
[ SEPSIS }J‘
lm
Vasopresores para PAM 2 65 mmHg Mo

b
Lactato = 2 mmol/L

ls:

[ SHOCK SEPTICO

)

Wariables del gSOFA

Frecuencia respiratoria = 22
Escala de Glasgow =13
Presign arterial sistolica 5 100 mm Hg
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> Sepsis enfermedad tempo-dependiente.

> Cada hora retraso en administrar AB la mortalidad aumenta 7,6%.

> Reconocer y tratar la sepsis de forma precoz reduce su mortalidad.

TIEMPO SUPERVIVENCIA

< 4 horas > 50%

> 12 horas < 15%

—_ : « PAM < 65 mmHg.
SEPTICO. » Diuresis < 0,5 ml/kg/h. con . renal.

« Lactato>2 mmol/l y en ascenso.

« Trombopenia <100.000

« Pa/Fi02< 300 y en descenso.

Alteracién mental
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CONFERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

Surviving Sepsis Campaign: Bl
International Guidelines for Management
of Sepsis and Septic Shock: 2016

Arcirew Aredes”™, Laura E. Evans’, Waksed Alhazzani®, Mechell M, Lisoy®, Massirrsa Antonell?, Ricard Fener®,
Arand Kumar”, Jonarhan £ Sewmansiy®, Chares L Sprung®, Mark E. Nunnally”, Bram Rochesesg®,

Gordon 0 Ruberdsld @, Derek C Angus!'!, Djillali Annane', Bichard | Beala™, Geaflfrey |, Belinghan',
Gordon R Bermad'™, Jean-Danied Chahe®, Cralg Coopersmith®, Daniel P De Backer'”, Craig L French'™®,
Saitar Fujithema ™, Herwig Gerlarh™, Jorge Lus Halsloo, Steven M, Hoflenberg ™, Man £ Jones™,

Ditip WL waensd™, Flueh M, Kieinge®, Yourauk Koh™, Thiago Costa Livboa™, Flavia [ Machado™,

Jobn |, Wasrind™, Jokn €, Marchall™®, John E. Maruskd"', Laurabyn A Mcintgre™, Anthony 5 Mclean !,
Sangocta Mobea™, Bul P Moreno™, kohn Myburgh™, Pacla Mavalesl'", Cramu Mshicda™, Titany M. Orbom™,
Ander Perrer™, Colleen M Plariest™, Marco Rane™®, Chrata A, Schae™, Masrsen A Seckel®!,
Crwistopiees W Seyrnour, Lk Sheeb®™!, Khatid A Shuke™, Steven O Simgan', MHT Sirger™,

B Tayiod Thomgmon™, Sean B Townaend™®, Thomas Van der Polt™, JeaneLouis Vincent ™, W, Jooat Wienlnga*™,
Larice L Zemmerman® and L Pl Dellinges™

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines
for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016

o— Surviving Sepsis .
e~ = 2
\*‘W el Campaign e

ampaign
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> Administracion cristaloides 30 mil/kg en las 3
primeras horas.

> Tras este tiempo, administracion de mas
iquidos, reevaluacion del estado

nemodinamico.
» Utilizar variables dinamicas (VS, VVS...)
(> Objetivo PAM>65 mmHg (PAS+2PAD/3).
> Corregir lactato.
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» Iniciar tto. AB iv. lo antes posible, en el plazo maximo
de 1 hora.

"= > Empirico de amplio espectro con 1 0 mas AB.

> Reducir tto. AB empirico una vez identificado el
patdgeno, las sensibilidades o se observe mejoria
clinica.

> No profilaxis AB en pacientes graves sin infeccion.
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ANTIBIOTICOS:

Indices PK/PD: prediccion de eficacia

Inicio Emax
— Debe
- Cada§

- Tasa
altos:

Aminoglicosidos
Cmax/CIM [ g
Fluorquinolonas

Tetraciclinas
Glicopétidos
Fluorquinolonas
Linezolid
Macrolidos

—————

ABC/CIM
tii2

IS de AB
amicas vy

sangre mas

duracién de
eno.

bvo 750 cada 24

ga.
aco. (T>CMI 80-
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> _o_Iit_erapia empirica, al menos 2 AB diferentes,
dirigidas a los patégenos mas frecuentes.

> No politerapia para tto. Prolongado para infecciones
graves o0 bacteriemias.

No uso de politerapia para tto. De sepsis en
neutropenia/bacteriemia.

> Reduccion gradual de la dosis con la interrupcion de
la politerapia dentro de los primeros dias de la
resolucion de la infeccion.




» Ciclos mas prolongados si:
- Respuesta lenta.
- Focos no drenables.
— Bacteriemia por Staf. Aureus.
- Infecciones fungicas o viricas.
- Paciente imnunodeprimidos.

» Evalucion diaria para valorar reduccion gradual.

il > Monitorizacion niveles de Procalcitonina, para acortar o
Incluso suprimir tto. AB
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CUAL ELEGIMOS?:
» _ugar de la infeccion.
§ = Gravedad de la infeccion.
=] = Patdgenos prevalentes en la comunidad,

| hospital..

» Resistencia de los patogenos.

)| = Caracteristicas del paciente: VIH, tto. AB
previo, inmunodepridos; catéter
intravascular, cultivos previos...

3
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OPTIMIZACION DE USO
~ DE ANTIBIOTICOS

NEUMONIA

ABDOMEN
- Adguirida en comunidad: Ceftriexona /cefotaxima + levofloxacing. Alér- Beritoritis " i
gicos a penicilina: levofloxacing z Mz eera ez £ DERz elirinng.

) " Alérgicos a penicilina: Aztreonam o ciprofloxacing.
- Spspecha de Ps seruginosa; piperacilina-
tazobactam/cefepime/ceftazidima +ciprofloxacino/amikacina.
Alérgicos: ciprofloxacino/levofloxacing + aztreonam tamikacing
- Sospechs de SARM: asociar Linezolid > = . ]
- Abceso Hrﬂ‘ﬂn&r‘ ﬂﬁpirﬂﬂiﬁn tbﬂ'ﬂﬂ Séﬂtiﬂﬂ, an;ﬂnﬂs. hﬂiﬂ nivel de ‘} TE_ E"ELE E-SIHHE]E IGE 3 meses prﬂms ER hu@pﬁ&]'l,l'centrﬂ
consciencial: piperaciling-tazobactam o ertapensm. sociosanitario o haber recibido ATB >3-5 dias): piperacilina-tazobactam
Alergicos: clindamicina + levofloxacino +amikacina (los 2 primeros dias) o meropenem +amikacina (los 2
primeros dias).

Eospecha infeccion por SARM: colonizacion o infeccion previa por
S5ARM, prevalencia de SARM en hospital = 100, ingreso hospitalario en . . . . .
el ultimo ano o procedencia de residencia geriatrica o centro - Alergicos & peniciling: metronidazol + ciprofioxacing + aztreonam o
sociosanitario eh un area con endemia de SARM, hemodialisis, dlceras aztreonam+tigecicling.

cutaness cronicas.

- Peritonitis 3 {fallo organico tras cirugia abdominal); pauta de peritonitis
2% resistente a cefalospotinas Hinezalid/vancomicina +luconazol

Sospecha de infeccidn por Pseudomonas: EPOC avanzado (FEVL =
30%), bronquiectasias, fibrosis guistica, inmunodeprimidos, grandes
guemados, hospitalizacion v tto ATE en los ultimas & semanas, = 4
agudizaciones anuaies, tto prolongado con corticoides o colonizacian

FOCO DESCONOCIDD
URINARIO - Extrahospitalario- piperacifina-tezobactam /meropenem+vancomicina
Ceftriaxona/cefotaxima + amikacina ’detpmmmmﬂ' dids LRt o i ;
B i Alergicos a penicilina: tigeciclina+amikacina+ciprofloxacing
-5 menipulacion urologica previa: piperaciline-tazobactam + amikacina e a— . L . . . X
0 meropenem + amikacina - Intrahospitaiario: pauta anterior +amikacing. *Si estancia hospitalaria
fue =15 dias o colonizado prevismente por levaduras: afadir fluconazol

- Alérgicos a penicilina: Ciprofloxacino +amikacina

OSEQ

-Artritis v osteomielitis: Cloxacilina + ceftriaxona/cefotaxima.
Alérgicos a penicilia: linezolid+levofloxacino.
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PIEL/PARTES BLANDAS

- Fascitis o miositis necrotizante: piperaciling-
tazobactam/meropenem+clindamicina,/linezolid.
Alérgicos a peniciling: tigeciclina +amikacina+ciprofloxacino.

Anfeccion herida guirdrgica abdominal/ genitourinaria; piperaciling-
tazobactam o meropenem.

Alérgicos & peniciling: tigeciclina+amikacina+ciprofloxacing.

- Celulitis:cloxacilina+ceftriaxona,/cefotaxima.
Alérgicos: linezolid o clindamicina.

- Pie diabético:piperaciling-tazobactam+linezolid/vancomicina.
Alérgicos: tigeciclina+amikacing.

~PROA

| T PROGRAMA DE
OPTIMIZACION DE USO|
- DEANTIBIOTICOS

SNC

- No iInmunodeprimides: cefotaxima /Ceftrianona + vancomicing +

ampicilina {2gr/dh*).
Blérgicos & peniciling: vancomicina+rifampicinataztreonam.

= Inmungdeprimidos. meropenem* vancomicing ¥ ampicilina.
Mlérgicos: aztreoham+cotrimoxa2ol(15-20 mg/ kg /d)+linezolid.

- Herida traumatics o 22 a cirugia o presencia de derivacion LCR:

meropenam + vancomicing.
Alergicos: aztreonam+inezolid /vancomicina.

*ampicilina s/ sospecha de listeria: =60 afos, alcoholismo,
embarszadss, esteroides cronicos, traneplantsdos, L Hodgkin o
sospecha de rombencefalitis (ataxia, nistagmus, alteracion de los pares
cranealas).

EN oIS

- Extraer 2 hemoculiives mas.
- Valvula nativa. AGUDA: ampicilina [2gr/4h)+gentamicina+cloxacilina.
Alérgices & peniciling: vancomicina*gentamicing

- Valvula nativa. SUBAGUDA/GRONICA: empicilina (2gr/4h)/ceftriacons
=gentamicing. Alérgicos: vancomicina+gentamicina.

- UDWVP: daptomicing+gentamicing.

- Vélvuls protésica o infeccidn marcapasas: vancomicing+gentamicing.
Walorar afiadir ifampicing & los 2-3 dia= de ingreso.

FOCO GINECOLOGICO
» Enfermedad inflamatoria pelvica:cefoxiting (2gr/6h)tdoxiciclin

100mg/12h.  Alergicas a penicilina:figeciclinatamikacing.
- Endometritis: cefiriaxona// cefotaxima+metronidazol/clindamicina.

- (orioamnionitis: amoxicilina-clavulanico+smikacing.
Alérgicas:clindamicina+amikacina.
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> [dentificar o  excluir  diagnostico
anatbmico de la fuente de infeccion:
para control de la fuente de infeccion tan
pronto como sea posible con Ia
intervencion que sea precisa.

» Extraccion oportuna de los dispositivos
de acceso vascular que puedan ser una
fuente posible.
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> Uso de cristaloides para la rehidratacion inicial y el
reemplazo del volumen intravascular.

» Uso de cristaloides o solucion salina equilibrados
para la rehidratacion.

| > Se sugiere el uso de albimina ademas de los
cristaloides para la reanimacion inicial y la posterior.

> No usar almidones hidroxietilicos (HES) para

reemplazo del volumen intravascular.

> Cristaloides en lugar de gelatinas para Ila
reanimacion.
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> Noradrenalina como vasopresor de eleccion. Solo por via

¥ , Dopamina como alternativa Ginicamente en pacientes
¥ seleccionados, evitar en pacientes con
|| bradi/taquiarritmias. (1-5-10 micrg/kg/min.)

» Agregar vasopresina (hasta 0,3 U/min) o epinefrina a la
Noradrenalina para subir PAM.

> No uso de dopamina a dosis bajas para proteccion renal.

il > Uso de dobutamina si hipoperfusion. Shock cardiogénico.

[
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> No usar corticoides si la reanimacion inicial y los
vasopresores adecuados son capaces de
restaurar la estabilidad hemodinamica.

> En el caso de que no pueda lograrse, se sugiere
Hidrocortisona 200 mgr. Al dia.
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» Transfusién de hematies s Hb<7g/dl (excepto si IAM,
hemorragia aguda...).

| > No se recomienda uso de eritropoyetina.

' & > No usar PFC para corregir alteraciones de la coagulacion,
sino hay hemorragia o algun procedimiento invasivo.
.+ > Transfusion de Plaquetas si:

| - <10.000 en ausencia de hemorragia

— <20.000 si hay hemorragia.

- >50.000 si hay hemorragia activa, cirugia o
procedimiento invasivo.

# > No usar Inmunoglobulinas.
| > No se recomienda uso de anticoagulantes.




Rk | Hospital General Universitario

LS Gregorio Marafion

, Uso de protocolos en UCI.

> Insulinizar cuando 2 determinaciones >180
mg/dl.

% > Control glucémico cada 1-2 horas, hasta
. establilizar niveles; posteriormente cada 4
horas.

Il > Preferible sangre arterial que la capilar. (si
tienen catéter arterial).
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Volumen corriente 6 ml/kg en comparacion con 12 ml/kg.

Presion meseta de 30 cm H20 en pacientes con SDRA.
PEEP mas elevadas.

Colocar en decubito prono si PaO2/FiO2< 150

No se hacen recomendaciones de VMNI.

Usar bloqueantes neumomusculares. <48 horas.

Estrategia conservadora en el uso de liquidos.

No se recomienda 32 en el tto. De SDRA sin broncoespasmo o hiperK.
No recomienda catéter en art. Pulmonar.

Usar voliumenes corrientes mas bajos.

Cabecero entre 30-45° para evitar Neumonia asociada a VM.
Desconexion gradual temprana siempre que sea posible.
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-

> Uso de TRS continuo o intermitente en sepsis o
lesion renal aguda.

> Uso de TRS para facilitar el tratamiento del
equilibrio H/E si inestabilidad hemodinamica.

> Evitar uso de TRS en pacientes con sepsis 0
lesion renal aguda con aumento de creatininta
u oliguria, sin otros indicadores para dialisis.
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» Profilaxis farmacoldgica con HBPM o
Heparina Na en ausencia de
contraindicacion.

> Recomendacion de HBPM sobre Heparina
Na.

> Gombinacidn de profilaxis farmacologica con
| la mecanica.

I > Profilaxis mecanica si la farmacoldgica esta
contraindicada. (Medias o CNI).
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» Profilaxis para las ulceras G-D en pacientes con
riesgo para hemorragias G-l.

™ > Uso de IBPs o AntiH2, cuando haya indicacion.

i > No profilaxis en pacientes sin factores de riesgo
para hemorragias G-l.
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NUTRICION: s
1 *

I'E o nutricién parenteral precoz sobre enteral, si
| ésta es posible.

> No nutricion parenteral y/o enteral en los primeros
. 7/ dias en pacientes criticos.

W > Inicio precoz de alimentacién enteral, si es
posible en lugar de ayuno prolongado o glucosa
V.

)| > Uso de agentes procinéticos.

> Uso de sondas de alimentacion postpildricas, si
riesgo de broncoaspiracion o Intolerancia
alimentaria.
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> Evitar bicarbonato en acidosis lactica con
pH=7,15.

» Selenio.

> Arginina.

» Glutamina.

> Ac.Grasos Omega 3.
» Carnitina.
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Varon de 86 aios

ANTECEDENTES PERSONALES:

No RAMC

FRCV: HTA. DL. No DM.

Habitos toxicos: Niega

- Fibrilacién auricular anticoagulado con sintrom
- Vértigo posicional paroxistico benigno

- Catarata senil

- Queratosis seborreica

AP quirurgicos: Herniorrafia inguinal derecha.

Situacion basal: Independiente ABVD. No deterioro cognitivo conocido.

Tratamiento habitual: - Enalapril/hidroclorotazida, - Sintrom segun pauta.
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ENFERMEDAD ACTUAL:

Varon de 86 afnos que acude a Urgencias por cuadro de
aproximadamente 10 dias de evolucion de estrenimiento,
inicialmente sin nduseas ni vomitos ni dolor abdominal, pero en los
ultimos dos dias acompanado de vomitos inicialmente alimentarios y
hoy de aspecto bilioso. Deposicion escasa hace 4 dias, actualmente
sin transito para heces ni gases y distension abdominal importante.

EXPLORACION FiSICA:

Consciente y orientado en las 3 esferas; NH Y P; afebril y eupneico,
TA: 160/80; FC: 90 Ipm, afebril y eupneico. FR: 18 rpm

ACP: sin alteraciones.

Abdomen: blando ydepresible, RHA muy diminuidos, dolor difuso a la
palpacion no signos de irritacion peritoeal, no semiologia de ascitis.

NL: no focalidad, sin alteraciones.
EEIl: no edemas.
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b CASO CLINICO 1

Y iy
b

K Pruebas complementarias:
) > Hemogra

> Bioquimi
resto sin 4

> Sedimen
resto nor

> Rx Abdo
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> ¢Hemos sospechado Sepsis en este
| paciente?

A.-Si, esta claro.

B.-No, en ningun momento.

C.-No le hemos calculado el
gSOFA.

D.-Si, por la edad.
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CASO CLINICO 1

: A

j8 Evolucion:

l | El paciente pasa al area de obs. Para colocacién enemas;
@ alas 24 horas y dado que no se consigue deposicion, se
A decide realizar TC abdominal

by
E II"
=l
]

o

| E| paciente en el area de observacion comienza con
& empeoramiento clinico, bajo nivel de conciencia e
hipotension, por lo que se traslada al ADA.
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Ingreso en nuestra Unidad paciente consciente, responde a la llamada y es
capaz de responder 6rdenes sencillas. GCS 12-13/15 (O3 V3-4 M6).

FC: FAa 120 Ipm TA: 90/50 T2: 33.5°C

-Piel: Palldez de pi mucosas, relleno capilar enlentecido.

f

00000

-Hemc — Ito 45.4,

| 34.4,F @ - ~ itos 7.50 (
-Hemc. | 489 Fibrin
278,

-Gasometrla pH * 7.33, pCO2 38, pO2 * 107, SpO2 98, Bicarbonato * 12, Lactato * 4.2
-Bioquimica:Glucosa * 58, ALT * 76, AST * 81, Bilirrubina 1, GGT 28, LDH * 266, CK **
1108, Creatinina ** 3.75, FG *15, Urea ** 179, Proteinas ** 4.8, Aloumina * 2.3, Sodio *
134, Potasio 3.8, Cloruro * 95, Magnesio 2.2, Fosfato ** 7.6,
PCR **34.6, PCT 38.92.

|APTT

-
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{OTRAS OSSERVACONES NO DIETETICAS  TEXTO LIESE|
Inido: 07/10/20 18 00:00
Wa:

Poner SNG a bolsa, medir débito
SV medir diuresis estricta
Monitortzacion arterial favasiva
Constantes horarlas

FISIOLOGICO FS0LW0GI00 500 mi {ECORLAC PLUS || SO mIC/6h
Iniclo: 06/10/20 18 00:00

Wia: INTRAVENOSA

GLUCOSA 5% (QUCCSA 5 X S00mL ECOFLAC PLUS)| SOmMIC/24n [
Inicdlo: 06/10/2018 00:00

Wia: INTRAVENOSA

PIPERACILINA-TAZOBACT AM PPERAOLINA/ TAZOBACTAM 210,25 § val| 1vialC/8hn S
Inido: 07/10/2018 00:00

WVia: INTRAVENOSA

Se pone a dosls de 2g AJUSTADO A FUNCION RENAL.

PRN
METOCLOP RAMIDA {METOZLOPRANDA 10 MG 72 ML amp| 1tampC/8hn s
Iniclo: 07/10/2018 00:00
WVia: INTRAVENOSA
Medicamento
HIDROCORTISO NA {ACTOCORTRNG 100mg vaal| 10mg C/8hn 4

Iniclo: 08/10/2018 00:00
Wia: INTRAVENOSA

MORFINA ywofFTA 1Xamp 1 L)
Iniclo: 08/10/2018 00:00
Wia: INTRAVENOSA

ImgC/8h 4

BICARBONATO 1/6 M £XCARE. 5ODICO 1/6/ BR 250 mL| 1frascoC/8h
Iniclo: 08/10/2018 00:00

Wia: INTRAVENOSA

PARACETAMOL PARACET AL 1000 mg/ 100mL vial| 1vialC/8hn 4
Iniclo: 08/10/2018 00:00

WVia: INTRAVENOSA

FISIOLOGICO FIS0U0GICO %000 i {ECOFLAC PLUSH| 1000 mi Dosis unica: 4
Iniclo: 08/10/2018 04:00

Wia: INTRAVENOSA

sabrecarga

FUROCSEMIDA {FURDSEINDA 20 mg/2 mL amp)| 1 amp Dosis unica: 4
Iniclo: ONIOMJB 04:00

A INMIRQYVEDR
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~ > Se ha hecho adecuada REANIMACION

INICIAL?

A-. No, porque no se le han pautado coloides.
B.- No. el SF administrado no ha sido
adecuado al peso ni en el tiempo.

C.- Si, porque la TAM sube en las horas
siguientes.

D.- Si porque mas suero puede meter al
paciente en EAP.




SERRm Hosptal General Universtado

JeEi) Gregorio Marafion

| > Qué farmaco considerais que no tiene
| indicacion en el momento actual?.

A.-Piperazilina-Tazobactam.
B.-Bicarbonato.
C.-Hidrocortisona.

D.-Suero Fisiologico.
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- > Tras ajuste de tto. Con liquidos, y sin
| conseguir los objetivos

hemodinamicos, cual es el siguiente
paso?.

A.-Drogas Vasoactivas.
B.-Depuracion Extra-renal.
C.-Ventilacién Invasiva.
D.-Cirugia.
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> Decidimos iniciar DVA; cual seria la de
eleccion?.

A.-Vasopresina.
B.-Noradrenalina.
C.-Dopamina.
D.-Dobutamina.

> A qué dosis por via periférica? (el paciente estd en ADA...)
A.- 60 ml/h

B.-2 ml/h
C.-10 ml/h
D.-30 ml/h




SERRell  Hosptal General Universtaro

B Gregorio Marafion

| > Qué mas podemos hacer por el
| paciente?

A.-Avisar a UCI.
B.-Avisar a Cirugia.
C.-TRS.

D.-Todas son correctas.
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1> Se aviso a la UCI, CIR, NF.
" > Se canalizén Via central.

» Se ajusto NA a dosis por via central.

> No se procedié a la IOT.

. > Mala evolucion clinica y hemodinamica

a pesar del esfuerzo terapedutico.
> Tras 48 horas en UCI, fallecié.
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| Mujer de 49 anos.

ANTECEDENTES PERSONALES:
No reacciones alérgicas medicamentosas.
No habitos toxicos.

H2 ONCOLOGICA: Diagnosticada de Epidermoide de Cervix grado lll, estadio |-B-
Il de 7 cm con linfografia positiva, tratada con QT y RDT sobre pelvis y
paraaorticas seguida de cirugia con RIO, consiguiéndose la remisidn completa
comprobada histolégicamente en Diciembre de 1997.

Posible enteritis por radiacion, desnutricion y diarrea cronica.
Mielopatia post radioterapia a los 14 afos de tto (neuropatia postradiacion).

Diagnostico reciente de Uropatia obstructiva bilateral por probable fibrosis
retroperitoneal/atrapamiento. Pendiente de completar estudio

Tratamiento habitual:

Hidroferol; paracetamol; Batidos proteicos; Optovite mensual, probidticos.

i
" U
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ENFERMEDAD ACTUAL:

Acude a urgencias por malestar general con diarrea y vomitos de mas de 10 dias
de evolucién. No fiebre termometrada, no dolor abdominal, si refiere diuresis muy
escasas y maloliente.

EXPLORACION FISICA:

Consciente y orientada, colaboradora. Afebril; TA 70/40 mmHg FC 120 Ipm.
SatO2 95% en aire ambiente. FR: 20 rpm; GSW: 15.

Desnutricion severa, normoperfundida, leve deshidratacidén de piel y mucosas.
AC taquicardica, ritmica, sin soplos.
AP MVC sin agregados.

Abdomen con RHA disminuidos, blando y depresible, no doloroso a la palpacion,
sin datos de irritacion peritoneal.

MMII sin edemas ni datos TVP.
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1 > ¢,Hemos sospechado Sepsis en este
| paciente o riesgo de presentarlo en las
proximas horas?

A.-Si.

B.-No, en ningun momento.

C.-No le hemos calculado el
SOFA.

D.-Si, por la edad.
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> A la espera de los resultados se decide,
| pasar a la paciente al ADA, monitorizar:

— Solicitar Hemocultivos.

— Solicitar Urocultivo y Sondaje urinario.

— Se pautan 1000 cc SF 0,9% en una
hora.

- Se pautan 1000 cc SF 0,9% en dos
horas.

- Se pauta 1 gr. de Meropenem.
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. | » Hasta este momento, se ha hecho todo de
| forma correcta??

A.-No, la dosis de Meropenem no deberia

haberse pautado hasta ver funcién renal.

B.-Si, de momento esperar ver mejoria en los
parametros hemodinamicos.

C.-No, dado que el origen de la sepsis es
urinario, no se deberia haber sondado.

D.-No, no hemos hecho Reanimacidon adecuada
a su peso.
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> Pruebas complementarias:

HEMOGRAMA
SERIE ROJA

Pacamate

t .
+ Gasometria en sangre venosa

pH 1.21 -7
SERIE PLAQUETAR F pCO2 27 mm Hg " f:(g:;:zw mg/dL)
p02 26 mm Hg - Negnive
SEC | Saturacion de 02 33 % i
Neu 9

Apr. 250 cél./uL

0w,
i 56 Bicarbonato 11 mmol/L -

Mon

& ! Bicarbonato estandar 11 mmol/L
CO2 total 12 mmol/L

Piuria intensa

Comentario : . BEb mm Ol IIL i - . IE" :::::s
Hemostasia . BEecf mmollL

Tino. (ext 7833978604)

TIENPO DE PROTROME Lactato 2.2 mmol/L

INR.

Pty Sodio sangre venosa mmol/L

APTT.

oot Potasio sangre venosa 3.9 mmol/L

RATIOAPTT

Automatico.




Hospital General Universitario

il Gregorio Marafion

Imbcio: IR/09/2018 00: 00
Wiaz

Manitorizaddan hemodinémica irvasiva. Constantes cada 2 horas,
Sondaje vesical. BMTest cada & horas y control con Insulina Actrapid
Segun pawta: BMTest-120710.

Sondaje vesical

Soporte respirstorio: aire ambbente

Petclomnss:
~ingresnc AS, D, HC 3i fiebre, UC, RaTx
- 23k Gal
-Bh: protocolo UCI: A5 v RxTx
IOET A, ORAL DA RO LITA) 1TUIDCFZ4 R
m:im 2900972018 00: 00

OHDANSE TRON (oD haE THGH 4 mg/ Lo smons AmgC/ Bh
Imicio: 29092018 00000
Vil INTRAVEHROSA

OMEPRATOL st maton sommdsl 48 mg vislh M mgC/) 24 h
Inkcio: 290092018 09:00
Wine INTRAVE WOGA

MERDPEMEM st roresin kit 500 mg vian SOOmgCi8h
Inkcio: 29092018 00:00
Via: INTRAVEHOSA

A = —— Flusidoterapia ==
BICARBOMATO 156 M SCassonslo 2000 46 M =00 mill O mLCS &R
Inkcia: 29092018 G000
Win: INTRAVENOSA
GLLMOOSA 5K icaotoss ¥ 300 =4 vislhe SO mLEs 12 h
Inkcio: IRAOS2018 (000
Win: INTRAVE HOSA

PARACE TAMOL waralETamon W00 s 100mi val 10 mg C/ Bh
Inkcio: 290902018 0000

Vil INTRAWEROSA

FISROLOGROD (readq00u00 W00 mi (COFLAL Py SOmLCs 12 h
Inkcio: 9092018 00000

Vin INTRAVEHOSA

SeORCia =
Fluidcterapia
Medeamento

ENOXAPARIMA (CLEXANE 20 ma/0,2 ml jer prec) 20mgC/ 24h
Inicio: 29/09/2018 00:00

Wia: SUBCUTANEA

Por el momento no administrar

Antiinfecciosos

ANFOTERICINA B (LIPOSOMAL) (aHFOTERICINA B lipesomal 1 mg/mlsolucidn 200 mg Cf 24 h
i)

Imicio: 30/09/2018 00:00

Via: PERFUSION INTRAVENOSA

Sospecha de candidiasts urinaria severa en paciente en UCI
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CASO CLINICO 2

il Hemograma: Hb 6.9 g/dL (previa 7.9), PLAQUETAS 581
&= 10E3/uL, LEUCOCITOS 22500 87% PMN neutrofilos

¥ Coagulacion: TP: 14.2 LN.R. 1.19 , Fibringeno 782

& mg/dL,

& Gasometria: pH 7.34, pCO2 18 pO2 104 Bicarbonato 10
| Sat 98%, Lactato: 2

' Bioquimica: glucosa 107, ALT 12, BT 0.2 GGT 40,
Creatinina 3.44, Urea 138, FG<15 Sodio 126 mmol/L,
Potasio 3.9 mmol/L,

Procalcitonina 30 pg/L, PCR 10.6 mg/d

8l abscesos en el co L B Signos de cistitis
B enteritis radica que  dilatacion proximal
7| del tracto intestinal
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" > Qué hacemos con los vasopresores?

A.-Hay que ponérselos inmediatamente.

B.-El de eleccion en este momento es la
Dopamina.

C.-No tiene indicacion en el momento actual.

D.-Habria que poner Noradrenalina, por via
periférica.
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' > Se debe realizar derivacion urinaria
| urgente, a proposito de los
hemoderivados...

A.-No precisa hemoderivados.

B.-Hay que trasfundir plaguetas.

C.-Hay que pautar Plasma Fresco Congelado.
D.-Tiene indicacion de trasfusion de hematies.
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Microorgarnsme: Qifidobrcieriirn breve
e HOHGOE we=

RESLILTADC Mo e astan horpos a kos 5 dls de inoubacian

&

Penlcllina
Amoxillan
Pigrar all are b s Car
Cafotpxima
Imipgnom
Clindamisina
Yancomlcing
Dipxiciclina
Ciproflaxacing
Mo idloxacino
Matronidazol

:uwmmm-—-'mmmmmg

" | > Ante este resultado, que hacer con los
| antibidticos?

A.-Retirarlos, porque la infeccion esta
controlada.

B.-Mantenerlos, porque han sido efectivos.
C.-Desescalar a Ceftriaxona.

D.-Cambiar a Vancomicina porque es
sensible.
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% > La paciente evoluciona favorablemente:

- Infeccioso: Buena evolucion con AB
pautados, disminucion de leucos y PCT con
normalizacion de lactato.

- Hemodinamico: Estable con TAM>65 sin
necesidad de DVA.

— Renal: colocacion de NFP bilateral con ligero
grado de I. renal, diuresis 1400 cc.

— Resto sin alteraciones.
- Sube a planta para completar estudio y tto.
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