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MOTIVO DE CONSULTA: mujer marroqui

45 anos, codigo de alerta por sepsis
ANTECEDENTES FAMILIARES: sin
Intereés

ANTECEDENTES PERSONALES:
No RAM, HTA, DM, DLP, hébitos téxicos

Esclerosis sistémica, Esofagitis péptidica grado
D, HTP ligera (2007)

Cefalea y febricula (2011)-> ITU

Cefalea tensional, fenémeno Raynaud y
amputaciones interfalanges distales (2013)

Tratamiento habitual: omeoprazol, diazepam,
meritene, escitalopram, tracler, adiro,
paracetamol, dromperidona







ENFERMEDAD ACTUAL: Mujer 45 afios con

malestar general, escalofrios y temblores con un
empeoramiento de su estado, apareciendo mareo mal

definido, debilidad y fiebre.

EXPLORACION FISICA.

Constantes vitales: T° 38,6 °C, % 02 94, TA 75/40
mmHg, FC 108 lpm, FR 20 rpm

General: CyO, REG, normohidratada,
normocoloreada, bajo IMC

AC: ritmica, sin soplos
AP: crepitantes en bases pulmonares

Abdomen: blando, depresible, no doloroso. No
alteraciones de 1interés.

MMII: no edemas, sin signos de TVP
Exploracion neurologica: sin focalidad




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analisis de orina: leucocitosis, cuerpos cetonicos

Sedimento urinario: leucocitos 20-40/campo,
células epiteliales, bacteriuria

Bioquimica: PCR 19,04 mg/dl, procalcitonina 11
ng/ml
ECG: ritmo sinusal, FC 106 Ipm

Pruebas de imagen: radiografia de torax AP y
lateral, TAC toracico

Cultivo de esputo, serologia respiratoria, Ag
en orina, analitica sanguinea, BAAR (x 3),
urocultivo: pendientes de resultado
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TAC TORACICO




DIAGNOSTICO PRINCIPAL.:

SEPSIS CON SOSPECHA DE ORIGEN RESPIRATORIO

OTROS DIAGNOSTICOS: ITU, NEUMONIA
MULTILOBAR, ESCLEROSIS SISTEMICA CON
AFECTACION PULMONAR



TRATAMIENTO:

Meritene

Omeoprazol
Dromperidona

Adiro

Bemirapina

Bosentan

Paracetamol

Diazepam

Escitalopram

Meropenem y levofloxacino
Gafas nasales a 2 lpm



MUCHAS GRACIAS




