CASO PRACTICO 1

Hombre de 28 afios que ingresa en Urgencias por fiebre y escalofrios de 5 dias de evolucion.
Antecedentes personales: Adicto a drogas por via intravenosa.

Exploracion al ingreso en Urgencias: ligeramente obnubilado, orientado y colaborador, frecuencia
respiratoria: 20 respiraciones/minuto, saturacion de oxigeno por pulsioximetria 95% respirando
aire ambiente, tension arterial: 90/55 mm Hg, frecuencia cardiaca: 110 latidos/minuto,
temperatura: 39,2 °C, extremidades calientes y relleno capilar normal. Auscultaciébn pulmonar
crepitantes finos en la mitad inferior de ambos hemitérax, auscultacion cardiaca destaca soplo
sistolico 2/6 en el borde esternal izquierdo, abdomen y extremidades normales, no edemas.

Datos de laboratorio:

Gasometria: pH 7,40, PaO; 70 mm Hg, PaCO, 35 mm Hg, bicarbonato 22 mmol/L, lactato 1,1
mmol/L, sodio 140 meq /L, potasio 4,1 meqg/L, cloro 104 meq /L, creatinina 1,6 mg/dl, urea 52
mg/dl, alblmina 2,6 mg/dl, fosfatasa alcalina 300 Ul, GOT 40 UlI, bilirrubina 1,2 mg/dl, INR 1,2.
leucocitos 22.000/ml, hemoglobina 12,6 g/dl, plaquetas 120.000/mm?3,

Electrocardiograma: taquicardia sinusal.
Radiografia de torax: signos de redistribucion vascular ligera.

PREGUNTA 1. ;Cual es el diagndstico diferencial que debe plantearse inicialmente en este
paciente y cuél considera que es el diagndstico inicial mas probable?

PREGUNTA 2. ¢{Qué pruebas diagnésticas solicitaria en este momento y cual de ellas
considera que le puede proporcionar la informacién mas relevante?

PREGUNTA 3. ¢ Cuales serian los pilares basicos del manejo inicial de este paciente?:

PREGUNTA 4. ¢ Cual es el germen mas probable y la antibioterapia empirica de eleccién
en este contexto clinico?

EVOLUCION: En la ecocardiografia transtoracica se observa una imagen sugestiva de
vegetacion en valvula adrtica. Varias horas después del ingreso, el paciente se queja de aparicion
subita de dolor toracico agudo y disnea. Durante las siguientes 24 horas el examen fisico revela
edemas en extremidades inferiores, ingurgitacion yugular elevada, TA: 100/40 mm Hg, impulso
apical hiperdinamico, soplo continuo en la parte baja del esternén y en regién precordial, y
hepatomegalia dolorosa. ECG: ritmo sinusal, sin hallazgos significativos.

PREGUNTA 5. A su juicio ¢cudles serian las acciones prioritarias en este momento para
un manejo adecuado del paciente?
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CASO PRACTICO 2

Hombre de 65 afios que ingresa en el servicio de urgencias por haber sufrido un atropello por un
vehiculo que circulaba a 60 km/h. En el lugar del accidente su puntuacion en la escala de coma
de Glasgow era de 10 puntos, presentaba respiracién espontdnea con una saturacion de oxigeno
(pulsioximetria) del 98% con 15 L/min de oxigeno administrado por mascarilla con bolsa
reservorio, el paciente presentaba hipotension. Se colocdé un collarin cervical, se inicio
fluidoterapia con cristaloides, se administr6 1 g de acido tranexamico y se aplicé un cinturén
pélvico para inmovilizar la pelvis. El paciente llega al Servicio de Urgencias trasladado por el
Servicio de Emergencias Extrahospitalario y usted es requerido para su evaluacion inicial y
manejo.

El paciente tiene antecedentes de hipertension arterial.
Exploracion:

Taquipnea y deformidad en el hemitérax derecho con entrada disminuida de aire y traquea
centrada, SpO: 94% con oxigeno 100% administrado por mascarilla con bolsa reservorio.
Tension arterial: 95/58 mm Hg, frecuencia cardiaca 120 latidos por minuto, relleno capilar 3
segundos, frialdad cutdneay pulsos débiles en el brazo derecho que presenta un gran hematoma
axilar. Temperatura 34,5 °C. Tiene un angicatéter n° 16 en el antebrazo derecho con infusién
rapida de suero salino 0,9%. Puntuacién en la escala de coma de Glasgow 8 (O 1, V 1, M6),
pupilas simétricas y reactivas. Abdomen ligeramente defendido y doloroso a la palpacién en el
lado derecho. Luxacion de la rodilla derecha.

PREGUNTA 1. (Qué lesiones aparentes presenta este paciente?

PREGUNTA 2. A su juicio ¢cudles serian las acciones prioritarias en este momento para
un manejo adecuado del paciente?

PREGUNTA 3. (Cudl es la prueba o pruebas diagnoésticas cruciales para el tratamiento
correcto de este paciente?

Evolucién. Durante la siguiente hora, el paciente presenta hipotension (75/50 mm Hg) y mayor
taquicardia sinusal 130 lats/min. Ha recibido 1.500 ml de cristaloides y no responde a una carga
adicional de cristaloides de 500 ml en 10 minutos, el lactato en este momento es de 5 mmol/L.

PREGUNTA 4. Con respecto alaresucitacion del shock en este paciente en este momento,
¢cual seria su estrategia?
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CASO PRACTICO 3

Varon de 28 afios de edad que ingresa en el hospital tras sufrir accidente de trafico (coche-
coche). Se diagnostica de trauma abdominal cerrado (perforacion duodenal) y ortopédico
(fractura de tibia). Se interviene de forma urgente y se objetiva la perforacién y peritonitis
fecaloidea secundaria. Le practican reseccion intestinal, anastomosis termino-terminal y lavado
de cavidad, ingresando posteriormente en UCI en situacion de shock séptico y fracaso
multiorganico. A los 5 dias del ingreso, continua con ventilacibn mecéanica, noradrenalina,
anasarca, oligoanuria sin respuesta a diuréticos, con criterios segun las guias KDIGO de lesién
renal aguda estadio 3.

Exploracion UCI: Peso 70 Kg. Tension arterial: 90/60 (70 mm Hg), frecuencia cardiaca: 102
latidos/minuto, frecuencia respiratoria: 16 respiraciones/minuto (VMI), saturacién de oxigeno por
pulsioximetria 95% (FiO2 65%), temperatura: 38,5 °C. Bajo efectos de la sedacion y analgesia:
RASS -3. Auscultacion pulmonar: hipoventilacién con crepitantes bibasales. Auscultacién
cardiaca: taquicardia, sin roces ni soplos. Abdomen: silente, dolor a la palpacion profunda,
aposito quirargico de laparotomia media limpio, drenaje penrose derecho y Martin Palanca
izquierdo con escaso contenido hematico. Pulsos periféricos palpables y simétricos. Edemas
declives.

Datos de laboratorio:

Gasometria: pH 7,23, PaO, 73 mm Hg, PaCO; 49 mm Hg, bicarbonato 18 mmol/L, lactato 3,2
mmol/L, sodio 148 mEq /L, potasio 5,8 mEqg/L, cloro 104 mEq /L, creatinina 3,4 mg/dl, urea 120
mg/dl, NT-proBNP 19.328 pg/mL, albumina 2,2 mg/dl, fésforo 9,4 mg/dL, Glucosa 159 mg/dL,
procalcitonina 140 ng/mL, GOT 120 UI, bilirrubina 3,4mg/dl. leucocitos 19.940.000/ml,
hemoglobina 8,1 g/dl, plaquetas 42.000/mm?. IQ 39%, INR 1,83, TTPa 38 seg, Fibrindgeno 221
mg/dL.

Electrocardiograma: taquicardia sinusal.

Radiografia de térax: infiltrados pulmonares bilaterales.

PREGUNTA 1. Ante esta situacion ¢se planteariainiciar terapias de reemplazo renal (TRR)
o es demasiado pronto? En caso afirmativo, qué elegiria ¢técnicas intermitentes o
continuas?

PREGUNTA 2
Usted decide iniciar Terapias Continuas de Reemplazo Renal (TCRR). ¢(Qué acceso
venoso canalizaria? ¢Qué anticoagulacién elegiria?

PREGUNTA 3
Antes de la conexion del monitor de TCRR a su paciente, debe prescribir una pauta:
modalidad, dosis, flujos.

PREGUNTA 4. A nuestro paciente se le ha pautado una TCRR, HDFVVC, anticoagulacién
regional con citrato. La gasometria de control muestralos siguientes datos: pH 7,24 pCO-
30 mm Hg, Bicarbonato 16 mmol/L, EB -9, acido lactico 1,5 mmol/L, Calcio i6nico 4,2
mg/ml, Calcio Total 8 mg/ml ;/Qué parametros debe vigilar en un paciente anticoagulado
con citrato? ¢qué modificaria de la pauta de este paciente?
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