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RESUMEN

Se trata de un paciente género masculino de 34 afios de edad, que presenta un cuadro cli-
nico de 10 dias de evolucion que inicia con dolor abdominal en hipocondrio derecho, tipo
opresivo, de moderada intensidad, asociado a alzas térmicas no cuantificadas. Es medi-
cado en primera instancia por infeccion urinaria, con ciprofloxacino por 4 dias. El cuadro
febril no cede, por lo acude al servicio de Emergencia del Hospital San Juan de Dios,
donde se decide su ingreso con la hipotesis diagndstica de Neumonia. Evoluciona desfa-
vorablemente, con insuficiencia respiratoria y signos clinicos y de laboratorio sugerentes
de shock séptico, asociado a agentes bacterianos. Se muestra la conducta terapéutica, que
incluye drenaje toracico y cultivo de exudado pulmonar. La lenta evolucion favorable del
paciente demuestra que la sepsis y el shock séptico requieren medidas rapidas para evitar
complicaciones que pueden llevar al 6bito, especialmente siu el agente es una bacteria
gramnegativa como Acinetobacter.

ABSTRACT

The patient is a 34-year-old male patient with a 10-day clinical course that begins with
abdominal pain in the right hypochondrium, oppressive type, of moderate intensity, asso-
ciated with unquantified thermal increases. It is medicated in the first instance by urinary
infection, with ciprofloxacin for 4 days. The febrile condition does not subside, so he
goes to the emergency service of the San Juan de Dios Hospital, where his admission is
decided with the diagnostic hypothesis of pneumonia. It evolves unfavorably, with respi-
ratory failure and clinical and laboratory signs suggestive of septic shock, associated with
bacterial agents. The therapeutic behavior is shown, which includes thoracic drainage and
culture of pulmonary exudate. The slow favorable evolution of the patient shows that sep-
sis and septic shock require rapid measures to avoid complications that can lead to death,
especially if the agent is a Gram-negative bacteria such as Acinetobacter.

INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome clinico de disfuncion
de 6rganos potencialmente letal causada por una res-
puesta desregulada a la infeccion. En el shock sépti-
co hay una reduccion critica de la perfusion tisular;
puede producirse una insuficiencia aguda multiorga-
nica, que afecta fundamentalmente a los pulmones,
los rifiones y el higado.

Es una afeccion grave que se produce cuando
una infeccion en todo el cuerpo lleva a que se pre-

sente presion arterial baja peligrosa.

El shock séptico se presenta con mayor fre-
cuencia entre las personas de edad muy avanzada y
en las muy jovenes. También puede ocurrir en per-
sonas que tienen un sistema inmunitario debilitado.

La literatura menciona que el shock séptico
puede ser causado por cualquier tipo de bacteria.
Los hongos también se han mencionado y los virus,
(en pocas ocasiones) pueden también causar la afec-
cion. Las toxinas liberadas por bacterias u hongos
pueden causar dafio tisular. Esto puede llevar a que
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se presente presion arterial baja y funcionamiento
deficiente de 6rganos.

Algunos investigadores creen que los coagu-
los sanguineos en las pequefias arterias ocasionan
la falta de flujo de sangre y el funcionamiento de-
ficiente de o6rganos. La economia humana tiene una
respuesta inflamatoria fuerte a las toxinas que puede
contribuir a que se presente dafio a 6rganos.

Los factores de riesgo que predisponen al
shock séptico incluyen: Diabetes, enfermedades del
aparato genitourinario, el aparato biliar o el apara-
to digestivo. Enfermedades que debilitan el sistema
inmunitario, como el SIDA, sondas permanentes
(aquellas que se mantienen en su lugar por periodos
extensos, especialmente vias intravenosas y sondas
vesicales, al igual que stents de metal o de plastico
usadas para el drenaje. Leucemia; Uso prolongado
de antibioticos: Linfoma; Infeccion reciente; Ciru-
gia o procedimiento médico reciente; Uso reciente
o actual de esteroides; Trasplante de 6rgano solido
o médula Osea.

El shock séptico es una emergencia médica.
En la mayoria de los casos, las personas ingresan a

la unidad de cuidados intensivos del hospital.

El tratamiento puede incluir: Respirador
(ventilacion mecanica), dialisis, medicamentos para
tratar la presion arterial baja, la infeccion o la coagu-
lacion de la sangre, alto volumen de liquidos admi-
nistrados directamente en la vena (por via intraveno-
sa), oxigeno, sedantes, cirugia para drenar las zonas
infectadas, en caso de ser necesario. Antibioticos.
Monitoreo hemodindmico con equipo especializado
y cuidados de enfermeria intensivos.

El pronostico del shock séptico suele ser som-
brio, puesto que tiene una alta tasa de mortalidad.
Dicha tasa depende de la edad de la persona y su
salud general, de la causa de la infeccion, de la canti-
dad de organos que presentan insuficiencia, al igual
que de la rapidez y agresividad con que se inicie el
tratamiento médico.

Suelen presentarse complicaciones como
insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca o
cualquier otro tipo de insuficiencia en un organo.
Asimismo, se puede presentar gangrena, lo que po-
siblemente lleve a la amputacion de un miembro in-
fectado, como en la diabetes.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Motivo de consulta: Refiere dolor abdominal
y alzas térmicas no cuantificadas

Antecedentes personales y anamnesis: Acci-
dente de transito, hace 2 meses, medicada con antiin-
flamatorios no esteroideos. Sufre episodio de dengue
clasico, diagnosticado hace 7 afios, no refiere trata-
miento.

Enfermedad actual: refiere cuadro clinico de
10 dias de evolucion que inicia con dolor abdominal
en hipocondrio derecho, tipo opresivo, de moderada
intensidad, asociado a alzas térmicas no cuantifica-
das, por lo que acude a la clinica UCEBOL, donde
es tratada en primera instancia por infecciéon urina-
ria, con ciprofloxacino por 4 dias. Ante la no mejoria
acude al Servicio de Emergencias del Hospital San
Juan de Dios, donde se decide su ingreso con hipdte-
sis diagnostica de Neumonia.

Exploracion fisica. Sistematica y segmenta-
ria: Ingresa en mal estado general, ventilando espon-
taneamente con apoyo de oxigeno humedo por canu-
la nasal, con signos vitales PA: 112/78 mmHg, PAM:
78 mmHg, FC: 115 lpm, FR: 26 rpm, T: 37.4°C, Sa-
turacion: 90% Fi02: 40%. Al examen neurologico,

consciente, orientada en tiempo, espacio y persona,
con Glasgow 15/15, sin déficit motor ni sensitivo. Al
examen cardiovascular, hemodinamicamente esta-
ble, sin soporte vasopresor, A la auscultacion cardia-
ca tonos cardiacos normofonéticos, taquicardicos,
regulares, sin soplos. Ventilando espontdneamente,
con apoyo de oxigeno por canula nasal.

A la inspeccion expansibilidad y elasticidad
del térax conservadas, A la auscultacion se detec-
ta murmullo vesicular disminuido en ambas bases
pulmonares, se auscultan roncus aislados bilatera-
les. Sin sonda nasogastrica, abdomen semiglobuloso
RHA (+), blando, doloroso en hipocondrio derecho.
No se palpan visceromegalias. Diuresis espontanea.
Extremidades sin edemas, llenado capilar conserva-
do

Pruebas complementarias realizadas en el Servi-
cio de Emergencias

Se solicitan varias pruebas que se describen
en el cuadro 1, donde se muestra, de manera secuen-
cial los resultados. También se describen los infor-
mes de analisis de laboratiorio para descarte de pa-
tologias. (Cuadro 2)
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Cuadro 1.- PRUEBAS SOLICITADAS
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Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 2.- INFORMES DE LABORATORIO
PARA DESCARTE DE PATOLOGIAS
LABORATORIO RESULTADO CENTRO FECHA
|_SEROLOGIA HEPATITIS A NEGATIVO HSJDD 2722018
SEROLOGIA HEPATITIS B NEGATIVO ABD 27722018
SEROLOGIA HEPATITIS C NEGATIVO HSJDD 208
GOTA GRUESA NEGATIVO HSJDD 22018
SEROLOGIA FIEBRE AMARILLA NEGATIVO CENETROP 232018
SEROLOGIA LEPTOSPIROSIS NEGATIVO CENETROP 232018
SEROLOGIA ZIKA NEGATIVO CENETROP 232018
SEROLOGIA CHIKUNGUNYA NEGATIVO CENETROP 28722018
SEROLOGIA DENGUE NEGATIVO CENETROP 2132018
SEROLOGIA HANTAVIRUS NEGATIVO CENETROP 232018
GOTA GRUESA NEGATIVO CEMETROP 2822018
FROTIS PLASMODIUM NEGATIVO CENETROP 2R22018
CULTIVO ESPUTO REGULAR COCOS HSIDD 1/3/2018
UROCULTIVO SIN DESARROLLO HSIDD 23018
HEMOCULTIVO NEGATIVO EN 3 ZUNA 21372018
MYCOPLASMA PNEUMONIAE GG CATEDRAL 32018
MY COPLASMA PNEUMONIAE 1G M NEGATIVO CATEDRAL Y2018
BRUCELOSIS NEGATIVO CATEDRAL 2208
CULTIVO LAVADO BROMNOUIAL ESCASOS COCOS H5JDD 4372018
CULTIVO LIQUIDO PLEURAL NEGATIVO ZUNA 532018
MIELOCULTIVO NEGATIVO FUNA 5/3/2018
SEROLOGIA CLAMIDIA GG DUDOS0 HEMOVIRTUAL R32018
SEROLOGIA CLAMIDIA IGM NEGATIVO HEMOVIETUAL BA2018
CULTIVO LAVADO BRONQUIAL ESCASOS COCOS HSJDD B32018
GENEXPERTE LIQUIDO PLEURAL NEGATIVO LABOGEN £/3/2018
CULTIVO LAVADO BRONQUIAL ACINETOBACTER HSJDD 10032018
CULTIVO LAVADO BRONQUIAL ESCASAS ZUNA 10/3/2018
CULTIVO LAVADO BRONQUIAL PSEUDOMONA HEMOVIRTUAL 12/3/2018
CUKTIVO LCR NEGATIVO HEMOVIRTUAL 127372015
CUKTIVO LCR NEGATIVO HSJDD 1232018
TINTA CHINA LCR NEGATIVO HEMOVIRTUAL 127372018
ADA LIQUIDO PLEURAL NEGATIVO HEMOVIRTUAL 1332018

Fuente: Elaboracion propia

39



Martinez Cruz, Andres; Vela Esquivel, Eduardo / Universidad - Ciencia & Sociedad 21: 37-41, 2019

Diagnostico diferencial planteado en Emergencias:

* Insuficiencia respiratoria tipo I

* Sepsis de foco pulmonar

* Neumonia adquirida en la comunidad
* Empiema pulmonar??

Tratamiento y evolucién: Evolucion de cur-
so desfavorable. Internacion en el servicio de Me-
dicina Interna durante 2 dias, con aumento de los
leucocitos a 22.000 y signos de insuficiencia respi-
ratoria, uso de musculatura accesoria, por lo que se
decide ingreso a Terapia Intensiva y rotar antibioti-
cos a Imipenem, linezolid, levofloxacino, durante la
primera semana con evolucion estacionaria, persiste
febril, con cultivos negativos y aumento de los leu-
cocitos hasta 73.600. La radiografia de torax mues-
tra imagenes de compromiso pulmonar. (Figura 1)

|

Figura 1.- Radiografiua de ingreso, que muestra imdage-
nes compatibles con proceso pulmonar parenquimatoso
y pleural.

En la segunda semana de internacion se de-
cide ampliar esquema antibidtico con Fluconazol
y por la poca mejoria se decide valoracion por es-
pecialistas del servicio de Cirugia de torax, quie-
nes realizan una toracotomia exploratoria, (Figura
2) con agregado de colocacion de tubo de térax en
quirdéfano. Se extrae liquido pidgeno que al examen
citoquimico resulta compatible con un exudado.

Figura 2.- La radiografia muestra imdgenes compati-
bles con presencia de derrame pleural

Al inicio de la tercera semana tenemos cultivo
de lavado bronquial con tinciéon gram negativo, por,
lo que se afiade Colistin al tratamiento, con parcial
descenso de la serie blanca. Durante la tercera sema-
na de internacion y en sospecha de Tumor pulmonar,
se solicitan marcadores tumorales que se informan
negativos. (Figura 3)

Figura 3.- La sospecha de una tumoracion en pulmon
ha sido sugerida ‘por las imdgenes de esta placa radio-

grafica.

Diagnéstico final:
* Sindrome de Distres Respiratorio Agudo Grave
* Choque séptico de foco pulmonar
» Neumonia por Acinetobacter

DISCUSION

Se define sepsis como una disfuncion organi-
ca que pone en peligro la vida debido a una respues-
ta inmune mal regulada del huésped. Mientras que
Choque séptico como una forma clinica de sepsis
con disfuncién circulatoria y metabolico-celular,
asociado a mayor riesgo de mortalidad

Los objetivos de la reanimacion en sepsis son
la normovolemia, una PAM mayor a 70mmHg, una
saturacion venosa central mayor a 70%, y la norma-
lizacion de lactato.

La reanimacion inicial es con 30 ml/kg de
cristaloide endovenoso en las primeras 3 horas.
Iniciar la terapia antimicrobiana desde la primera
hora, previa toma de cultivos. El uso de corticoides
en choque séptico no esta indicado para prevenir el
choque séptico.

En el caso que se ha presentado, se han se-
guido todos los protocolos para revertir el choque
séptico. El hallazgo de una etiologia bacteriana
gramnegativa en el cuadro se ha interpretado como
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asociacion oportunista. El drenaje del foco séptico
pulmonar ha contribuido a conducir la evolucion
"por un curso mas favorable.

La frecuencia de sepsis y posterior choque
séptico que tiene por agente a una bacteria gramne-
gativa poco frecuente, debe tenerse en cuenta en la
sospecha diagndstica especialmente si la respuesta a
los antibidticos para grampositivos no es la espera-
da. En el caso que se presenta, el diagnostico final se
ha establecido gracias al aislamiento de Acinetobac-
ter del exudado pulmonar.
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