PATOLOGIA MAS FRECUENTE QUE INGRESA EN UCI

Problemas digestivos

Sindrome abdominal compartimental

*[squemia intestinal

‘Hemorragia digestiva

Complicaciones en el posoperatorio de cirugia
digestiva

*Peritonitis

Pancreatitis Aguda

*Insuficiencia respiratoria



PROBLEMAS GASTROINTESTINALES

Classification of gastrointestinal problems in ICU

Non-surgical Surgical
Motility problems Bowel obstruction 600{ 0
Diarrhoea ~ Ischaemia

# Infectious Perforation

s Non-infectious Haemorrhage or stress-related mucosal
Constipation bleeding
Malabsorption Intra-abdominal compariment syndrome
Hepatitis Pancreatitis
Liver Failure Cholecystitis (calculous and acalculous)

Approximate prevalence of bowel symptoms and signs
in ICU patients (after Reintam et al®)

Bowel symptom or sign Prevalence (%)
. H € m orra g Ia Absent or abnormal bowel sounds 41
=Aspirado por la SNG [100-500ml.] Vomiting 38

High (>500 ml/day) NG aspirate 23

Diarrheoa 14

Bowel distension 11

Haemorrhage 7

NG, nasogastric



FALLO GASTROINTESTINAL

Jleo intestinal traslocacion bacteriana

 Alteracion de Ila funcion de barrera vy
endocrinas, metabdlicas, inmunologicas

« Puede dar lugar FMO.
Estancia prolongada en UCI

Mortalidad: 33%



SINDROME ABDOMINAL COMPARTIMENTAL

ACS Is grade 11l or IV plus new organ dysfunction (shaded area) Causes and pathology of abdominal compartment

syndrome’
IAH grade Normal | I il v
AP(nmig) 57 1215 1620 21-35 g5« PimeyCause Puliegicst Freciss
IAH, intra-abdominal hypertension; IAP, intra-abdominal pressure. Inereasea tntm-2Bdoninal Gastrointestinal dilafation
: volume , Intra-abdominal or retroperitoneal
mass
- Disminucién de la pg&fusion intestinal iWgbeona Ad S
; Pneumoperitoneum
ISQU EMI NTESTINAL Decreased abdominal wall | Abdominal surgery (tight closure)
compliance Abdominal wall haematoma
Surgical correction of large hernias
/Aumento de la permeabilidad intestinal Both Obesity
TRASLOCACION BACTERIANA Haum
Sepsis and shock
Pancreatitis

Mortalidad=50%

Massive fluid resuscitation

- Fracaso renal B
« Aumento de la PVC Colonic ischaemia
« Disminucion de la precarga Intra-abdominal infection

« Aumento de la postcarga por T tono simpatico
« Compromiso ventilatorio



ISQUEMIA INTESTINAL

- Es uno de los cuadros con mortalidad>60% en UCI
« Trombosis =60%
« Embolismo =30%
ISQUEMIA==INFARTO

« Clinica inespecifica :
« Dolor es el mas frecuente de caracteristicas
diferentes agudo cronico
‘Abdomen agudo ——— Diagnostico de sospecha.
« RX engrosamiento de la pared intestinal
[- Angiografia es la prueba diagnostica especifica.]
* Tratamiento:
« Corregir la causa/ medidas de soporte
« Antibioterapia
« Cirugia




HEMORRAGIA DIGESTIVA

. Shock Hipovolémico

ALTA: hematemesis [masiva]/melenas .
» Ulcus duodenal 36%

> Lesion aguda de la COSA.G i (SRME)
> VariceS eSOfégicaS ISK 1aCLOIS 10F Siress-related mucosai pieeding

CLINICA: Major risk factors Minor risk factors
> _ H i P Ote_n Sio n/ h_e_ matemesis Mechanical Hypotensioh, sepsis,
»ii Taquicardia ii/melenas ventilation >48 hours liver failure, renal failure,
DIAGNOSTICO: coagulopathy glucocorticoids, anticoagulant therapy,
; major surgery or trauma,
; indotscopl?, 60%-90% en UCI  goyere bums, head trauma,
rteri ograria multiorgan failure,
TRATAMIENTO: history of Gl bleeding,
>»Transfundir<Z7gr. Hb - Helicobacter pylori

»Admon de O2
> inhibidores de la bomba de protones/somastostanina
> Tratamiento endoscopico/embolizacion

> Cirugia



HEMORRAGIA DIGESTIVA

e P T

BAJA: COLON/RECTO Hematoquecia
> Diverticulos
» Isquemia intestinal
» Tumores. Malformaciones vasculares
> Fistula Ao. entérica
CLINICA:
» Rectorragia
>»Hipotension
> 11 Taquicardia ii
DIAGNOSTICO:
» Rectoscopia
> Arteriografia
TRATAMIENTO:
>»Transfundir<7gr. Hb.
»Admon de 02
> Tratamiento endoscdpico/embolizacion
> Cirugia




COMPLICACIONES ESPECIFICAS DE LA C.
ABDOMINAL

La mas frecuente es la dehiscencia de suturas elevada mortalidad

> FACTORES PREDISPONENTES: \
» Desnutricion

» Hipoxia TAQUICARDIA SIN CAUSA EVIDENTE

= Hipotension
v' C. esofagica: 22 causa de mortalidad
= Cervical: dolor cervical, fiebre, salida de saliva
= Intratoracica: drenaje de liquido biliar, derrame pleural
Mediastinitis =2 shock séptico
v' C. Gastrica: salida de liquido por los drenajes
= Fistulas
» Peritonitis
v' C. Intestinal y Colorectal: dolor , peritonismo, drenaje
TRATAMIENTO:
= Dieta absoluta
= Antibioterapia
=Cirugia




PERITONITIS

Inflamacion aguda del peritoneo

EIPrimaria_E o Ingreso en UCI:
Lesion de la barrera anatomica BRI {s0

[ Secundaria; 2. Sepsis
Lesidn de [ pared intestinal 3. FMO
[ Terciaria
Persistencia de la peritonitis

Contaminacion peritoneal
-
Respuesta inflamatoria Asas de intestino delgade Movimientos - Difusion
. local : Epip}én}y diafragmaticos | fransiinfatica
; I
g2 el } ! }
Complemento | [Polimarfonucleares Fibrina : Movilizacién del Disehibanion
 inmunoglobulinas macréfagoes Adherencias derrame hacia las Sen <
; ‘ e 5 sistémica
T ] : regiones declives .
v
Destruccién bacteriana |, ( Tebicacién N
de la infeccion
v
T Células del sistema

e reticuloendotelial




PERITONITIS

PRIMARIA:18%-20%
v Fracaso del peritoneo.

v'"No se objetiva foco Intraabdominal. BRelge 1 sEleRoEIL:

v'Cirrosis hepatica.

ORIGEN:

1. AGF

2. Hematodgena

3. Emigracion transmural de los gérmenes intestinales
CLINICA:

1. NVD/ Dolor abdominal/Sangrado/Sepsis FMO
DIAGNOSTICO:

1. Clinica

2. Puncion de liquido peritoneal

3. RX, ECO, TAC

TRATAMIENTO.

1. Antibioterapia segun antibiograma

2. Tratamiento del fallo multiorganico: control HD, funcién renal,
ventilacion




PERITONITIS

SECUNDARIA
v’ Perforacion de viscera digestiva

v’ Extension de focos infecciosos
ORIGEN:

Etiologia de las peritonitis secundarias.

Nosocomiales
Extrahospitalarias

Perforacién de viscera consecuencia de una enfermedad evolutiva (iilcera, cancer,
oclusién, traumatismo, tifoidea, tuberculosis, citomegalovirus, infeccién
oportunista, etc.)

1

Necrosis viscerales seguidas de perforacion en el peritoneo

2

Extension de focos infecciosos desarrollados en las visceras abdominales

3

Peritonitis por perforacion de un 6rgano hueco durante una endoscopia digestiva

Peritonitis postoperatorias

4

Estémago

Vias biliares

Colon :

Intestino delgado

Diverticulo

Utero o trompas

Vejiga

Colecistitis alitidsica

Infarto intestinal i
- s mmm) Isquemia
Pancreatitis aguda

Céancer de pancreas

Apendicitis complicada (perforacién o absceso)
Colecistitis complicada (perforacién o absceso)
Diverticulitis complicada (perforacion)
Absceso hepatico complicado (perforacién)
Pancreatitis agudas y abscesos pancreaticos
Absceso del rifidon o perirrenal

Absceso esplénico

Salpingitis complicada (perforacién o absceso)

Fuga de suturas
Contaminacién preoperatoria
Translocacién bacteriana



PERITONITIS

SECUNDARIA
CLINICA: o
1. N-V-Dolor abdominal
2. Mal estado general
3. Taquipnea taquicardia | Sepsis FMO [respir., HD,renal,coag.]
4. Hipotension
5. Oliguria U
6. Alts de la conciencia

DIAGNOSTICO:

1. Clinica

2. Analitica: leucocitosis, neutropenia, acidosis lactica
3

4

Signos de fallo organico
ECO:
- Hipocondrio dcho.
- TAC es |la prueba "mas rentable”




PERITONITIS

SECUNDARIA

TARATAMIENTO:
1. Control del foco: Drenaje percutaneo
2. Antibioterapia adecuada

. Empirico: Antimicrobiano G-, anaerobios y enterococos.
NO aminoglusosidos.
. Segun antibiograma. DESESCALAR

3. En caso de persistir la fiebre hay que considerar la posibilidad
que exista un absceso y valorar otra actitud.
4. Tratamiento del fallo organico o del shock séptico o FMO.

Sueros. Sangre

Antibidticos/ antifungicos. Mantenimiento de la homeostasis
F. vasoactivos. Hemodialisis.

Nutricidn. Corticoides

V.M
Analgésicos
Fisioterapia




PERITONITIS

SECUNDARIA

TARATAMIENTO:

Cirugia:

1) Herida penetrante

2) Neumoperitoneo

3) Fuga de contrate por los drenajes = persistencia de la fistula

4) Cuando una vez instaurado el tto. Adecuado el paciente no
mejora.

5) Situacion de sepsis o shock séptico.

FACTORES DE MAL PRONOSTICO:

1) Retraso en el control de la infeccion.

2) No encontrar el germen causante de la infeccion.
3) Estados de comorbilidad.

4) Peritonitis fecalodidea




PERITONITIS

Infeccitn infraabdominal fratada

Persistencia de signos de sepsis

0
empeoramignio
v ! y ¢
Infeccion en ofra) | Sobreinfeccion Infaccién Complicacion
localizacion local | persistente quirdrgica
45 ¢ l
Posologla Coleccion no accesible
insuficiente a los antibioticos
Y
< it Laparotomia/drenaje
_ Adaptacion de [a Espectro antibiético y antibioficoterapia
4 | antibioticoterapia no adecuado adecuada




Gram negativos

St. Pneumoniae
E. Coli
S. Aureus

Secundaria « E Coli
- Klebsiella
* Proteus

Postquirurgica « Enterococo
- S MR
mmmmm) Candida
Terciaria G oportunistas

« Serratia
« P Aeuroginosa

mmmm) Candida



PANCREATITIS AGUDA

‘Proceso inflamatorio desarrollado en el pancreas.

« Es |la causa mas frecuente de ingreso en la UCI de
enfermedades digestivas [20% de I|a pancreatitis
ingresan]

« Mortalidad en UCI de 16% e intrahospitalaria 20%

«Activacion imatica

inflamatoria local
SRIS

SHOCK
FMO

resp

Necrosis pancreatica
[esteéril/infectada]



PANCREATITIS AGUDA

Aetiology of acute pancreatitis

Clinica:
e Dolor abdominal constante e

hemiabdomen superior.
 Irradiado a lumbar.

N V.
«Ictericia

* Shock:
« Taquicardia
« Hipotensidn
-Oliguria

OBESIDAD MORBIDA+DIABETES

Alcohol 35%
Galistones 40%-70%

Hypertriglyceridaemia (TG >11.3 mmol/L)
rcalcaemia
Hypothermia :
Post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
Abdominal trauma

Post perforated duodenal ulcer

Post cardiac surgery

Bacteria: mycoplasma, campylobacter, TB, legionella,
leptospirosis

Viral: measles, mumps, rubella, VZV, HCV, EBV, HIV, Coxsackie B
Parasites: ascariasis, clonorchis senensis

Autoimmune e.g. primary sclerosing cholangitis, primary biliary
cirrhosis, rheumatoid arthritis, SLE, Crohn’s Disease

Drugs e.g. azathioprine, frusemide, methanol, metronidazole,
oestrogen (OCP), salicylates, steroids, sulfamethoxazoe-
trimethoprim, sodium valproate, thiazide diuretics.

Toxins e.g. scorpion venom, methanol, zinc

Idiopathic :

Hypertensive sphincter or microlithiasis

Emboli or Ischaemia

Tumours: pancreatobiliary




PANCREATITIS AGUDA

Exploraciones complementarias:

Revised Atlanta classification 2012*
1.- Datos de laboratorio:

Grade of severity
d Amilasa: Sensibilidad > 90%
O L pasa Mild No organ gailure
O PCR No local or systemic complications
Moderate Transient organ failure (resolves within 48 hours)

O Procalcitonina Local or systemic complications without

2.- Pruebas de imagen: DEFINITVAS persistent organ failure |
d RX torax y abdomen Severe Persistent organ falure (persists >48 hours)
O Eco abdominal Single. or multiple organ failure

d TAC " la RMN tiene menor sensibilidad diagnostica.
3.- Criterios de gravedad:

d Ranson

d Imrie

Q Los propios de la UCI APACHE, SOFA, SPSSII.



PANCREATITIS AGUDA

Ingreso en UCI:

Persistencia de uno o
mas fallos mas de 24 H

Aumento de la
mortalidad




PANCREATITIS AGUDA

Tratamiento en UCI:

1. Tratar la causa desencadenante

2. Mantenimiento de los fallos organicos:

mm) Soporte hemodinamico/ventilatorio/renal [SHOCK]
3. Soporte nutricional.

4. Tratamiento de las complicaciones =Abscesos.

5. Profilaxis antibiotica



PANCREATITIS AGUDA

;
* Clinicos

* Radiolégicos

* Analiticos

» Escalas prondsticas

“

* Fallo hemodindmico: PAS < 90 mm Hg
* Fallo respiratorio: PaO, < 60 mm Hg
* Fallo renal: Cr > 1,2 mg/oliguria

,

* Monitorizacion:
- Frecuencia cardiaca
— Presién arterial
- Saturacion de O,
 Pancreatitis grave | - Presién venosa central
Valorar UCl | , ~ Diuresis
- s e — — Presion intraabdominal
SOPORTE . Trgtamiento agresi\llo:
VI TV Ty — Reposicion de volemia
dainlelelistElnlle ~ Control del dolor
0 - éntibiéticos y antifingicos
. . — Soporte nutricional
v'Respiratorio — Control de la presion intraabdominal

Manejo de |las compl_icaciones _Cigigla
pancreaticas e intraabdominales d

Pancreaﬁtis‘ leve
Observacion




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

DEFINICION.-

Fallo subito del sistema respiratorio

Balance inadecuado Intercambio de gases/ Necesidades de O,
Pa O, <50/60mmHg
Pa CO, >40/50 mmHg

CLASIFICACION.-
1.- Hipoxemica




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

2.- Hipercapnica
« Puede estar asociada hipoxia, por lo que se le conoce con
hipoxica-hipecapnica.

Mecanismos

Respiracion de
gas con alto
contenido en

Hipoventilacion Aumento en |a
de cualquier

CO2 etiologia vV 02




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

CLINCA.-

v Dishea
v Taquipnea
v Uso de la musculatura accesoria
v' Alteraciones mentales
>»Disminucion del nivel de conciencia

DIAGNOSTICO.-

A Hipoxemico= Pa O, < 50/60mmHg ii AIRE AMBIENTE ii
A Hipercapnica= Pa CO, >40/50 mmHg
O Mixta



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

¢ Hemodinamica
« Neurogénico
& Tromboembolismo pulmonar
¢ Hemorragia pulmonar
e (ontusion
o Afelectasia
e Brenquttis / brongt

iectasias

° F bres IS quzsi
e 1 Permeabilidad capilar
—Sindrome de distrés respiratorio

—Embsi ia grasa

. Payai isis de cuerdas vecat es
superior e Edema de glotis
‘ e umores




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

TRATAMIENTO EN UCI

General:

» Mantenimiento de la via permeable
> Correccion de la anemia

Especifico:
> Correccion de las causas que producen la
hipoxemia/hipercapnia.

Q Correccion de la hipoxemia= aportar O,
Q Correccion de la hipercapnia VMI
B VMNi

O Brocodilatadores

O Corticoides

O Antibioterapia

O Mantenimiento general del paciente en UCI

Etoldgico



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

* La hospitalizacién en una unidad de cuidados
intensivos es necesaria en los casos mas graves,

e £l tratamiento sintomatico debe incluir bronco-
dilatadores en aerosol. _

& La corticoterapia es motivo de controversia; no
debe ser sistematica.

v [a antibioticoterapia debe adaptarse 4 cada
caso concreto; es beneficiosa en casos de neumo-
ia 0 de exacerbacion con infeccion afiadida en
los pacientes afectados por las EPOC més qraves




Paciente de 16 afios con Sindrome de Arnold Chiari, dextrocardia, hipoplasia del pulmén derecho



