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Fin de un ciclo

La Revista Paciente Critico, nace en 1987 como idea, en la vispera a la realizacion
del Primer Congreso Uruguayo de Terapia Intensiva.

En ese momento las Dras. Adriana Belloso y Norma Mazza, junto al suscrito, nos
planteabamos la necesidad de contar con un medio de expresion del pensamiento
técnico cientifico de esta rama médica y las posibles formas de expresario.

Alli se gesta la idea de la Revista Paciente Critico, y es para los comienzos de
1988, en que se emite el primer ejemplar, ese volumen inicial, conto con dos
numeros.

Desde alli en adelante la historia es mas conocida, la revista se consolida, toma
autonomia, es independiente de SUMI, a pesar de que va ligada a ésta.

Se publican siempre un volumen por ano, que ha sido de tres numeros seguros,
mas un suplemento en los anos impares en ocasion del Congreso.

Es a partir def ano 1997 y 1998 en que la revista comienza con dificultades por la
carencia de lrabajos aportados y por la falta de apoyo de los asociados en general
y sin distingos a su supervivencia.

Sin embargo se cuenta con el apoyo incondicional de la industria farmacéutica y
del equipamiento médico, que ha jugado un papel preponderante en la existencia
de estos 11 afos de la revista.

Se ha recogido en todo este tiempo, la gran mayoria de lo publicado en la
literatura nacional en esta disciplina, conformando 180-200 articulos de diferente
tipo y concepcion mas 350 abstracts de los respectivos Congresos y Jornadas,
todo un capitai cientifico de indudable jerarquia, verdadera memoria escrita de io
sucedido en la ultima década.

La revista a pesar de lo arriba sehalado, requiere mejorar en una serie de
aspectos, tal cual ya ha sido enfatizado en publicaciones de otros editoriales.

Pero ni la SUMI ni sus asociados han lomado en cuenta esta realidad y hoy la
revista esta en riesgo de desaparecer.

Sin trabajos, sin modemizarla, sin cuerpo editorial fuerte, designado
rigurosamente, y sobre todo sin apoyo de los asociados, mas preocupados en
recibir gratuitamente la Revista, o quejarse de que no se la alcanzan a su casa a la
hora en que estd presente, es muy dificil y, por qué no, imposible la subsistencia
de una publicacién cientifica en un medio como el uruguayo. Un medio en el que
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se habla mucho pero se concreta poco. Y vaya si se concreta poco; de mas de 60
Abstracts del Congreso de 1995, sélo se publicaron Ires lrabajos, y deil de 1997
menos de ocho.

Indudablemente que se requieren nombres nuevos, planes nuevos, arbitraje de
trabajos, modernizacion de la revista, en fin una serie de medidas para volveria a
lo que era hace menos de dos anos.

La SUMI, largamente advertida por mi de todo esto, ha permanecido ajena a esfos
hechos.

Casi 12 afos de aparicion ininterrumpida, indice ISSN, presencia en redes
internacionales, la calidad de impresidn y su independencia economica de SUMI,
hacen que su situacion no sea desesperada, pero si, de no descuidar.

A partir de este momento dejo de ser editor de esta revista. Esto ya se lo habla
planteado desde hace dos afios a SUM|, esperando que otros tomen el timén y no
se pierda un capital de casi 12 afios, que, desde mi punto de vista (muy
parcializado, por cierto), considero de valor cientifico-editorial.

Antes de finalizar quiero expresar mi profundo agradecimiento al Dr. Eduardo
Mayans por su invalorable tarea de compaginacion, correcciones, etc. y su
permanente asistencia en el trabajo editorial, sin cuya colaboracion y
asesoramiento, esla revista nunca hubiera vislo la luz.

Deseo agradecer a la industria médica, permanente soporle economico de la
publicacion, que nos ha apoyado en casi 12 aios de este emprendimiento.

Y por ultimo a todos los autores de trabajos, que con su presencia han facilitado la

salida y mantenimiento de la vida de la revista, ellos fueron los verdaderos
cimientos de su corta historia.

Dr. Juan Carlos Hiriart
Editor
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En respuesta a la Sociedad Uruguaya de
Cardiologia

En un articulo publicado (Revista Uruguaya de Cardiologia 1988; 13: 6-8) a propésito
del decreto 435/997 del Ministerio de Salud Publica (MSP) que regula el régimen de
funcionamiento y criterios de internacion de las Unidades de Cuidado Intensivo, los
Dres. Walter Reyes y Héctor Estable incurren en gruesos errores de concepto y
tergiversan en forma intencionada algunos hechos de facil comprobacién.
Contestaremos solo algunos de ellos puesto que otros son tan obvios que no mere-
cen comentarios. '

1.

'(;)

A poco de asumir el ex ministre Alfredo Solari, la Directiva de la Sociedad Urugua-
ya de Medicina Intensiva (SUMI) cuya presidencia ejercia el Dr, José L. Rodriguez
Bossi solicita a éste una entrevista a los efeclos de discutir la actualizacidn de la
normativa que nos regia, que databa del 20/1/87, Resolucién 4/987. Se pretendia,
y se logré, introducir criterios de calidad de la atencion a los efectos de mejorar
las prestaciones a nuestros pacientes, a saber; auditorias internas y externas,
pautas de tratamiento, Comités de ética, etc.

Se mantuvo la enorme mayoria de la normativa ya vigente. El reconocimiento del
titulo era una exigencia ya establecida por el decreto del '87. Pero parece que la
Sociedad Uruguaya de Cardiologia (SUC) recién se enter6 en el '98, 11 anos
después.

La resolucion de creacion de esta Comision data de fecha 21/06/95 y establece
la integracion y los cometidos de la misma, nomina a los diferentes integrantes y
establece que: "En representacion de la Sociedad Uruguaya de Medicina Intensi-
va, los Dres. José L. Rodriguez Bossi, Luis Fernandez, Jorge Buccino, actuando
como altemo de esta Sociedad el Dr. Homero Bagnulo”.

Faltan groseramente a la verdad los Dres. Estable y Reyes cuando nos atribuyen
en el articulo de marras: “Es de hacer notar que el delegado del M.S.P. fue el Dr.
Homero Bagnulo, médico intensivista y actual presidente de la SUMI", Si es de
hacer notar lo malicioso de Ia redaccion.

Se desarrollé una reunion de SUMI-SUC; en ella se comenzé a analizar la nor-
mativa, se les explicé a los colegas que la exigencia del titulo de intensivista ya
estaba vigente desde 1987, si bien no se cumplia y se planted nuestra buena
disposicion al dialogo.

Se solicité a la SUC que redactara una propuesta con sus fundamentos para luego
mantener nuevas reuniones. Nunca enviaron documento alguno, no volvieron a
solicitar reuniones y se descolgaron con el “esperpento” de la modificacién del
decreto de fecha 31/03/98 que excluye de toda normativa a las unidades mono-
valentes. Ni cardidlogo se requiere ser para trabajar en una unidad coronaria.
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a)

b)

Nc poedemos entender qué es lo que realmente pretende la SUC y menos aln
cuando solicita reiniciar nuevamente un didlogo que ella misma interrumpio.

En cuanto al tema de fondo, el Programa de Postgrado de Cardiologia establece:
Segundo aho

Contenido especifico: actividad clinica

Trimestre: Cuidados Cardiacos Intensivos: 160 horas.

Comprende: 1) Concurrencia a una Unidad de Cuidados Cardiacos Intensivos,
pudiéndose cumplir parcialmente un régimen de guardias, mientras el Departa-
mento no disponga de su unidad propia, la ensefianza se realizara en coordina-
cion con sectores especializados del Hospital de Clinicas (Departamento de Tra-
tamiento Intensivo, Departamento de Emergencia, Unidades de Cuidado Interme-
dio Médico), asi como Unidades de Cuidado Cardiaco Intensivo o Centro de
Tratamiento Intensivo publicos o privados;

2) se cuidara que la concurrencia a dichos centros no impaosibilite las actividades
globales correspondientes al ano.

Consideramos:

160 horas 6 dias y 16 horas. Sera suficiente este periodo para entrenarse en
monitoreo hemodinamico, medida de gasto cardiaco, ventilacion invasiva, no in-
vasiva, intubacién oro y nasotragueal, lineas venosas yugulares, subclavias, etc.
efc. etc.

"Mientras el Departamento no disponga de unidad propia”. Todavia no la disponen
a 25 afos de creado el Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital de Clinicas.
No parecen demasiado interesados, verdad?

Se cuidaron de que la concurrencia a CTl no imposibilite las actividades globales
correspondientes al ano. Esta frase muestra claramente lo poco que valora el
programa de Postgrado de Cardiologia, (que tedricamente habilitaria, de acuerdo
a la SUC, para desempeno en Unidades Cardiol6gicas) la formacion vinculada al
paciente cardioldgico critico.

Los colegas de la Directiva de la SUC deberian también incursionar en estos topicos,
por aquello de “la viga en el propio en vez de la paja en el ojo ajeno”.

Dr. Homero Bagnulo
Presidente de la Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva
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Reflexiones para una respuesta

Respuesta al editorial de la Socledad Urugquaya de Cardiologia, publicado en la
Revista Uruguaya de Cardiologia (1998; 13: 6-8), firmado por los Dres. Walter Reyes
Caorsi y Héctor Estable, vice-Presidente y Presidente respectivamente de la SUC.

El punto conceptual principal que subyace en esta confrontacion societaria €s:
quién debe asistir a qué enfermos, y que preparacion debe tener para ello?

Cae de su peso que los seres humanos enfermos son asistidos por médicos.

Cuando los pacientes tienen alguna enfermedad particular o agudizacion o
complicacién de patologia previa, que por sus caracleristicas sectonaliza el
problema, debe ser asistido por un especialista. Un especialista es simplemente
un médico que ha particularizado (acotado) y profundizado sus conocimientos y
destrezas intelectuales y manuales a un sector del hacer médico. La razon, el
“primun movens” o “leit motiv” de esa particularizacion puede ser un 6rgano o
sistema (neumologos, cardiologos, urclogos), una edad de la vida (pediatras,
gerontologos), un método diagnostico-terapéutico (radiologos, endoscopistas), un
estadio evolutivo de las enfermedades estratificadas por gravedad/recuperabilidad
(médicos intensivistas) y muchos otros.

Los especialisias de cada sector, no son cualquier médico sino aquellos que
realizan cursos, se someten a evaluaciones, obtienen diploma que los acredita
(por parte de la Facultad de Medicina y su Escuela de Graduados) y son
autorizados a ejercer esa especialidad (por parte del Ministerio de Salud Publica).
En la asistencia de pacientes es frecuente que los especialistas se asocien, se
superpongan o se entrecrucen en su actividad. Si esto se hace racionalmente y en
una imprescindible armonia y buen sentido (sin duplicar funciones inutilmente) el
paciente siempre se beneficia.

También ocurre que hay médicos que poseen dos 0 mas especialidades:
neurologo y geriatra, internista y neumadiogo, edonidlogo y otorrinolaringologo o
cardidlogo e intensivista.

Los pacientes con afecciones cardiolégicas deben ser tratados durante la mayor
parte del curso de la evolucion de su enfermedad por cardidlogos (médicos con
titulo expedido de tales) y los pacientes con disfunciones organo/sistémicas que
ponen en riesgo inminente la vida, y que requieren sustitucién de funciones vilales
en forma prolongada (méds de un dia) deben ser tratados por médicos intensivistas
(con titulo de tales). Estas afirmaciones tajantes tienen sus variaciones de limite o
sus limites borrosos, por ejemplo muchos pacientes hipertensos son tratados
durante un perfodo por su cardidlogo y durante otro perfodo por un internista,
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pacientes que sdlo necesitan sustitucién de funcion renal (hemodidlisis) no tienen
indicacion de internacion en CTI.

Actualmente ademds de la definicion que individualiza a esta especialidad, se
trabaja en algunas partes del mundo en la definicién e individualizacion de los
campos en comun, es decir de aquella situacicn o periodo de la enfermedad en
que es imprescindible la coincidencia de idiomas entre dos especialidades y la
coincidencia de presencia simultanea (ejemplo de Ronco y Bonomi, “la medicina
nefro intensiva’). La “medicina nefro—intensiva” no es un espacio fisico ni un
dominio profesional a disputar para ganar dinero sino un periodo de la enfermedad
de los pacientes.

Los desequilibrios fisiolégicos de los pacientes de cualquier especialidad tienen
gradacion en su alteracion sistémica: leve, moderada y severa.

A continuacion podemos decir que no hay objecion en que existan Unidades
Coronanias, Unidades Neuroldgicas, eic. que sean atendidas sdlo por cardidlogos
0 s6lo por neurdlogos. Pero alll en este caso deben asistirse solamente pacientes
de esa especialidad con patologia leve o potencialmente grave pero con
desequilibrios de leve a moderados de cualquier funcion vital.

Si existen en cambio trastornos serios de funcion (una o mds) que ponen en riesgo
inminente la vida, entonces deben ser atendidos por intensivistas. Cuando deben
sustituirse determinadas funciones o ponerse en practica determinadas técnicas,
los que estan preparados para ello en forma sistemética, evaiuados y diplomados
son los médicos intensivistas. Muchos pueden iniciar esa sustitucion, pero el que
la conoce mejor, la mantienen mejor y mds adecuada a cada dfa de cada paciente,
la evalua mejor y la lleva a mejor puerto es el intensivista. Tipicamente esos
pacientes son los que tienen distrés, shock de cualquier etiologia, trastornos
severos de la coagulacién con trombosis 0 hemorragia, sepsis, coma que necesita
intubacion, y son los que necesitan ventilacion prolongada, nutricion parenteral,
combinaciones de farmacos vasoactivos, reposicion hidroelectrolitica compleja en
agudo, sedacion y analgesia por semanas, elc., etc. Si a uno de estos pacientes le
falta un intensivista a su lado ~todo el dia— no esta correctamente tratado.

No significa esto sustituir a los médicos de guardia de las Unidades Coronarias, a
los “cardidlogos puros”. Estos pueden hacerse intensivistas ademds, o ya serlo en
algunos casos o estar de guardia conjuntamente con un Intensivista. En principio
estamos hablando especialmente de un trastomo y de qué preparacion requiere
aqueél que debe tratarlo.

Lo que no se puede concebir es que las “Unidades Monovalentes™ asistan sin
intensivistas (diplomados) a los pacientes de su especialidad (cardiacos, neuroldgicos,
elc.) en todos los grados de su enfermedad. Los pacientes de cualquier “especialidad”
presentan trastormos o disfunciones organicas severas, en determinados estadios de
su evolucion y dejan de comportarse como “cardioldgicos”, *neurolbgicos”,
“Uroldgicos”, etc. Se comportan como pacientes criticos, y para los criticos hay una
sola especialidad principal: la medicina intensiva.
Dr. Humberto Correa
Director de la Catedra de Medicina Intensiva
Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina
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Nefrologia critica: ¢,una nueva
especialidad?

Dr. Ratil Lombardi’

El desarrollo del conocimiento médico, particularmente en las Gltimas décadas, ha
desbordado la capacidad individual de incorporacion del mismo, lo que ha llevado a
su parcelacion, a través de la creacion de especialidades.

Al mismo tiempo, este comportamiento ha implicada un costo: la pérdida de la vi-
sidn global e integradora de los fendmenos patolégicos que componen la enferme-
dad, la que no sabe de especialistas y especialidades.

Como toda division arbitraria, la delimitacion de los campos de las especialidades
implica dreas bien definidas y propias de cada especialidad y areas superpuestas,
grises, comunes a mas de una disciplina. Es en este caso que la integracién de cada
vertiente del conocimiento, tanto a nivel tedrico como practico, resulta el Gnico meca-
nismo que asegura la adecuada comprension de la enfermedad que padece el pa-
ciente.

La nefrologia y la medicina intensiva son especialidades jovenes; ambas se carac-
terizan por un gran dinamismo, ambas comparten areas del conocimiento y ambas
se influyen mutuamente en su desarrollo.

Al drea com(n a ambas especialidades se le ha denominado nefrologia critica y el
ejemplo paradigmatico de la misma es la insuficiencia renal aguda, ya que exige el
concurso integrado del nefrélogo y del intensivista, en todas sus etapas: en el trans-
curso de su aparicion, desarrollo y resolucion.

El intensivista tiene el privilegio y la responsabilidad de estar presente, frecuente-
mente, en la instancia del agravio renal; es quien asiste al paciente en el momento
en que un disturbio hemodinamico produce la isquemia renal o quien prescribe el far-
maco potencialmente nefrotdxico. Es quien esta en el lugar y en el tiempo apropiados
para identificar las situaciones de riesgo de agresion renal, diagnosticar su ocurrencia
y disenar las medidas de prevencion y proteccion renal.

Por su parte, una vez que la disfuncion renal se ha establecide, el nefrélogo es
quien debe evaluar su perfil patogénico, asi como el patron fisiopatoldgico, identificar
la existencia de posibles factores reversibles y definir la estrategia de tratamiento,
tanto médico como de sustitucidn de la funcién renal. Asi mismo, debe cumplir un

1. Coordinador de Ia Unidad Polivalente. Dpto. de Medicina Critica. IMPASA. Co-Director del
Centro de Didlisis Uruguayana

Correspondencia: Dr. Raul Lombardi. Dpto. de Medicina Critica. IMPASA. L.A. de Herrera
2275.CP 11600, Montevideo. Uruguay. E-mai. fombard @chasque.apc.org
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papel fundamental, junto al intensivista, en la prevencién de nuevo dano renal, esto
es, en la ocurrencia de nuevos eventos de naturaleza hemodinamica o tdxica, que
puedan agravar la lesion ya existente. La seleccion y modulacion de farmacos va-
soactivos e inotropicos, el uso de asistencia respiratoria mecanica y de modalidades
ventilatorias que pueden deteriorar mas el gasto cardiaco, como la presion respira-
toria positiva, la seleccion y dosificacion de antimicrobianos —a modo de ejemplos—
sin duda corresponden al intensivista; sin embargo, el nefrélogo debe coparticipar en
estas instancias, a fin de definir en conjunto un adecuado balance entre los beneficios
y los riesgos de las diversas medidas terapéuticas, que puedan afectar, alin mds, la
funcion renal, dentro del contexto de una disfuncién multiple de érganos, como ocurre
habitualmente. El nefrélogo es quien tiene la formacién y la informacién necesarias
para establecer criterios racionales para el uso eventual de farmacos controvertidos,
como los diuréticos y la dopamina.

Pero seguramente |a instancia en la cual la integracién entre ambos especialistas
debe ser mas eficaz, es la de la sustitucion de la funcién renal. Cualquiera sea el
procedimiento seleccionado por el nefrélogo (técnicas continuas o intermitentes), és-
tas van a determinar cambios, tanto en las variables fisiolégicas del paciente, como
en el uso y dosificacion de algunos medicamentos, que hacen imperioso el didlogo
interdisciplinario. La valoracion de la estabilidad hemodinamica, la programacién del
procedimiento de sustitucion, el manejo del paciente durante el mismo, particular-
mente en lo que respecta a las funciones respiratoria y hemodinamica, el ajuste de
la medicacion, el disenc de los planes de nutricicn artificial, requieren indefectible-
mente del concurso del nefrélogo y el intensivista.

El tema, sin duda, es de gran actualidad: recientemente se realizé un Curso sobre
Nefrologia Critica en la ciudad de Vicenza "), se destind un nimero integro del Kidney
International ), que es la publicacion oficial de la Sociedad Internacional de Nefrolo-
gia, a este tema y con frecuencia creciente se encuentran articulos dedicados a pro-
blemas nefroldgicos en la unidad de cuidados intensivos, en diversas publicaciones.

La realidad de la préctica clinica, sin embargo, nos muestra, lamentablemente, una
realidad bastante distante de la resenada. La aparicion y desarrollo de fendmenos
fisiopatolégicos, habitualmente bien conocidos y previsibles, en un paciente prima-
riamente nefrologico que se pone critico o la instalacion de complicaciones renales o
del medio interno en un paciente critico, no siempre se acompana de un apropiado
ajuste del esquema asistencial, particularmente en lo que hace a la participacion de
los recursos médicos humanos.

El médico, en términos generales, no tiene el hébito de lo colectivo. Tenemos ten-
dencia a refugiarnos en nuestro pequeno ambito, hemos desarrollado un inadecuado
sentimiento de pertenencia con respecto a nuestros pacientes y no nos resulta facil,
en general, compartir con otros colegas la responsabilidad del manejo de los enfer-
mos. La percepcion del “otro” como un extrafio o un intruso, no es un fenémeno in-
frecuente en la practica cotidiana. Los ambientes fisicamente cerrados, de circulacién
restringida y escaso intercambio, como ocurre con las estructuras hospitalarias mo-
dernas; la especializacion y ain mas, la superespecializacion (cuya validez genérica
no se pretende cuestionar), actuan como facilitadores de este comportamiento y ex-
plican, en parte, el escaso dialogo médico en torno al paciente.

Esta situacion, para consuelo o preocupacién, no es exclusiva de nuestro medio.
Recientemente han aparecido dos publicaciones ®* que analizan este problema y
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que lo describen con grandes semejanzas a nuestra realidad, por lo que es razonable
pensar que responde a motivaciones universales.

La respuesta a esta problematica pasa, a nuestro juicio, por dos vertientes funda-
mentales: formativa y de organizacion, Tal como lo plantean Claudio Ronco y Rinaldo
Bellomo ), el nefrélogo necesita de un complemento formativo que s6lo puede recibir
en la Unidad de Cuidado Intensivo y el intensivista lo propio, en el Departamento de
Nefrologia. En ambos casos, este complemento formativo debe darse en el marco
de los respectivos programas curriculares y estructurados de tal forma que aseguren
la transferencia de la teoria y el desarrollo de la préctica, en una dialéctica equilibrada
y armonica.

Por otra parie, la estructura hospitalaria y la organizacion funcional de ambas
areas, debe adecuarse a fin de facilitar la integracion. La proximidad de las plantas
fisicas, la presencia regular y formal del nefrélogo en la Unidad de Cuidado Intensivo,
el desarrollo periddico de ateneos y otras actividades de discusion clinica comun, son
algunas de las formas que pueden asegurar la integracion.

Finalmente, |la respuesta a la pregunta del titulo es, sin lugar a dudas, negativa. No
se trata, a nuestro juicio, de crear una especialidad mas, de fragmentar ain mas el
conoccimiento y la experiencia acumulada, se trata simplemente de ampliar la forma-
cidn del médico y adecuar las estructuras del hospital, para que el paciente reciba de
cada uno lo mejor.
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Resumen

Se presenta una senie prospectiva de 106 catéteres centrales de insercion periférica
(CCIP), en la que se estudiaron las complicaciones infeccicsas, asf como posibles fac-
tores de riesgo. La frecuencia de colonizacion fue de 15,1%, habiéndose observado
bacterieria en 4,3%, sepsis en 0,94%, flebitis en 25,5% y celulitis en 1%. Los gérmenes
prevalentes fueron Staphyloccocus aureus y coagulasa negativo en la punta y'S. aureus
en el hemocultivo. Con frecuencia, se aislo flora polimicrobiana en el cultivo de la punia.
Si bien el cultivo de piel se asocid frecuentemente a la colonizacion de la punta, el valor
predictivo positivo fue bajo (61%); sin embargo, el valor predictivo negativo del cultivo
de piel y del conector, fue elevado (95% y 91% respectivamente). De los factores de
niesgo estudiados, solo mostraron relacion estadistica la topografia del catéter (ante-
brazo) y area de intemacion (Cuidado Intermedio). La alta tasa de flebitis puede consi-
derarse una limitante para el uso de esios catéteres.

Summary

A prospective study of 106 penpherically inserted central venous caiheters (PICC) was
performed fo investigate the rate and characteristic of catheterrelated infections. Distal
catheter segment culture was positive in 15,1%. Bacteremia ocurred in 4,3%, sepsis in
0,94%, phiebitis in 25,5% and exit-site infection in 1%. Staphyloccocus aureus and coa-
gulase negative Staphyloccocus were the prevalent microorganisms isolated in the tip
as well in blood-cultures. Association of Gram positive and Gram negative rods was
frequent. Positive predictor value of exit-site culture was low; however, negative predic-
tor value of exit—site cullure as well hub culture was high. No relevant risk factor for in-
fection could be demonstrate. The high frequency of phiebitis could limit the benefit of
these devices.

1. Coordinador de 1a Unidad Polivalente del Dpto. de Medicina Critica de IMPASA

2. Médico Residente del Departamenio de Medicina Critica de IMPASA

3. Médica de guardia de la Unidad de Neurocirugia del Departamento de Meadicina Critica de IM-
PASA.

Correspondencia: Dr. Raul Lombardi. Dpto. de Medicina Critica. IMPASA L.A. de Herrera 22765.
CP 11600 Montevideo. Uruguay. E-Mall: riombard @chasgue.apc.org



Infeccién relacionada a catéter contral insertado periféricamente 89

Introduccion

El uso de dispositivos endovenosos, con fines diagnésticos o terapéuticos, se acom-
pafna del riesgo de complicaciones mecanicas o infecciosas, que pueden ser morta-
les.

Los catéteres largos que se colocan centralmente, a través de la puncion de una
vena periférica, presentan una serie de ventajas con respecto al catéter venoso cen-
tral, por lo que podrian representar una alternativa de menor riesgo y costo. Su téc-
nica de colocacion es mas sencilla, por lo que puede ser llevada a cabo por personal
de enfermeria entrenado; no tienen riesgo de complicaciones graves como neumo-
tdrax o puncién accidental de arteria y podria tener menor probabilidad de desarrollar
infecciones asociadas.

La infeccion, que representa la complicacién mas frecuente y grave del uso de ca-
téteres endovasculares, se inicia frecuentemente a partir del sitio de salida del catéter
en la piel, particularmente en el cateterismo de breve duracion y en el paciente critico
en particular {"l. El uso de dispositivos largos, colocados por puncidn de una vena
periférica, podria disminuir ~tedricamente~ el riesgo de colonizacion por este meca-
nismo, por efecto de la longitud del catéter y porque el largo trayecto subcutaneo del
mismo podria permitir el diagnostico temprano de la infeccidn, a través de un signo
de alarma: |a flebitis.

El objetivo del presente trabajo es valorar la frecuencia y caracteristicas de las in-
fecciones relacionadas con los catéteres centrales de insercion periférica (CCIP), asi
como los posibles factores de riesgo para las mismas.

Material y método

Se analizaron praspectivamente 106 CCIP, colocados en pacientes internados en el
Departamento de Medicina Critica de IMPASA entre setiembre de 1994 y agosto de
1896. En todos los casos se utilizaron catéteres largos de 71 cm de longitud y 1,1
mm de didmetro interno, de poliuretano (Drum-Cartridge, Abboth Laboratories).

La indicacion de CCIP fue realizada por el médico de guardia, con independencia
de este protocolo y el catéter fue colocado por el personal de enfermeria.

La antisepsia de la piel se realiz6 en todos los casos con povidona yodada y la
enfermera actuante utilizé guantes estériles. La curacion se cambid diariamente, uti-
lizando povidona yodada y gasa seca estéril.

EICCIP se retiro al fin de su indicacion o cuando surgio alguna condicion especifica
como trombaosis, fiebre, flebitis o sospecha de bacteriemia o sepsis relacionada al
catéter. Se excluyeron del estudio los CCIP que parmanecieron colocados luego del
alta del paciente de la Unidad.

Al retirar el catéter se realizo: 1) cultivo de la punta de acuerdo a la técnica de Maki;
2) cultivo de piel a nivel del sitio de salida del catéter, por hisopado de la misma; 3)
cultivo de la superficie interna del conector, por el mismo procedimiento; 4) hemocul-
tivo por puncién de vena periférica.

Definiciones

Se considerd que existio colonizacion del catéter cuando el cultivo semicuantitativo
de la punta, por la técnica de Maki, fue > 15 UFC (unidades formadoras de colonias),
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Tabla 1, Topografia de los catéteres

Topografia N¢ catéteres Frecuencia relativa
Antebrazo derecho 45 42,5 %
Antebrazo izquierdo 33 31,1%
Brazo derecho 15 14,2%
Brazo izsuierdo = 13 12,3%

infeccién relacionada al catéter (IRC) cuando existio fiebre sin otra causa aparente,
asociada a cultivo de la punta con desarrollo > 15 UFC, que retrocedio luego de
retirado el catéter. Si el hemocultivo (HC) fue positivo al mismo germen, en ausencia
de otro foco evidente, se considerd que existic bacteriemia relacionada al catéter. La
flebitis se diagnosticé por enrojecimiento y dolor de vena canalizada, asociada a
cultivo positivo de la punta. La presencia de placa eritematosa con dolor, en un darea
mayor de 2 cm? en la zona de insercion del catéter, se diagnosticé como celulitis. El
diagnéstico de sepsis se hizo por la presencia de disfuncion multiorganica asociada
a cualquiera de las condiciones precedentes.

Cuando existio flebitis, con cultivo de punta negativo, se consider¢ que era de ori-
gen quimico,

Se analizé el posible valor predictivo de colonizacion de la punta, del cultivo de la
piel y del cultivo de conector.

Se buscaron posibles factores de riesgo para la infeccion ligada al catéter: edad y
sexo de los pacientes, duracion de la via, topografia de la vena canalizada, numero
de la via, area de internacion donde se colocod el CCIP y tiempo de internacion al
momento de colocado el CCIP, uso de la via (venoclisis, nutricidn parenteral), infec-
cion en los 15 dias previos a la colocacion del CCIP, uso de antimicrobianos en el
mismo lapso.

Andlisis estadistico

Los valores se expresan en x + DS. Se utilizd el test de “t" de Student para el anélisis
de las variables cuantitativas y y° para las variables nominales. Se considerd que
existio significancia estadistica cuando p fue < 0,05.

Resultados

En el estudic se incluyeron 106 CCIP colocados en 88 pacientes, de los cuales 63
fueron hombres y 25 mujeres. La edad media de la poblacion fue de 61,8 £ 15,4 afos.
El tiempo medio de permanencia del catéter fue de 6,5 * 2,8 dias. En la tabla 1 se
muestra la topografia y en la {abla 2 el uso de los mismos.

En 16/106 de los catéteres, el cultiva de la punta fue positivo (15,1%), con una den-
sidad de incidencia de 24 colonizaciones cada 1.000 dias de catéter, En 70/106 se
realizaron hemocultivos, de los cuales tres fueron positivos (4,3%). Se comprobé in-
feccidn en el sitio de salida en 8/97 (8,2%), celulitis en 1/102 (19%) y sepsis en 1/106
(0,94%), con una densidad de incidencia de 1,5 episodios de sepsis cada 1.000 dias
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| Tabla 2. Uso de los catéteres centrales de insercion periférica (CCIP)
|

Uso N? de catéteres Frecuencia relativa
Venoclisis 59 55,7%
Nutricién 38 35,8%
Sin datos 9 8,5%

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo del cultivo de piel.

Cultivo de punta
Positivo Negativo Total
Cultivo de piel Positivo 8 5 13
Negativo 4 75 79
12 80 a2
Sensibiidad = 65% Valor prediclivo positivo = 81%
Especificidad = 24% Valor prediclivo negativo = 85%

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo del cultivo de coneclor

Cultivo de conector

Positivo Negativo Total
Negativo 8 78 86
10 80 92
Sensibiidad = 20% Valor pradictivo positivo = 50%
Especificidad = 97% Valor predictivo negative = 91%

de catéter. La flebitis se observd en 27/105 (25,5%). De éstas, cinco fueron con cul-
tvo de punta positivo (18,5%). Se comprobé fiebre en 15 oportunidades, tres de las
cuales se asociaron a cultivo de punta positivo (20%). En 25 CCIP se comprobo in-
flamacidn del sitio de salida. De éstos, 25,6 tenian cultivo positivo de la punta del
catéter (24%). El cultivo de piel fue positivo en 13 catéteres y el del conector, en cua-
tro. En la tablas 3 y 4 se muestra la relacién de los cultivos de piel y conector con los
de punta. En la tabla 5 se refieren los microorganismos aislados en el catéter y en el
nemocultivo. La tabla 6 muestra los resultados del analisis univariado de los posibles
factores de riesgo para la colonizacion de la punta del catéter.
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Tabla 5. Gérmenes aislados en la punta y en hemocultivo

“
Punta de catéter Hemoculitivo

2
1

S. aureus

S. coagulasa negativo
Acinetobacter baumanii
S. alfa hemolitico
Propionibacterium

Ps. aeruginosa + ECN

Ps. aert_:glnosa + ECN + Acinetobacter

ECN: Estafliococo coaguiasa nagativo

e © 1 B =) |

Tabla 6. Posibles factores de riesgo para Infeccién. Analisis univariado

Positivo Negativo p
Edad (afios) 592 +214 62,1+145 NS
Sexo
M 6 53 NS
F 7 20
Duracion (dias) 6,94 £23 6.08 £34 NS
Topografia
Antebrazo 8 70 0,021
Brazo 8 20
N® de via 27+15 23+24 NS
Area
ucl 2 20 NS
Intermedio 10 22 0,006
Neuro 4 46 NS
Internacién (dias) 55%58 741114 NS
Uso
Venoclisis 9 50 NS
Nutricion 7 31
Antibi6tico previo
Si 1 59 NS
No 5 31
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Discusion

La IRC representa una complicacion frecuente del cateterismo venoso, como ya fue
sefalado. La incidencia es variable, oscilando entre 3,8% y 12% (?). Estas cifras se
refieren a catéteres colocados en venas centrales, por puncion directa, en poblacio-
nes de pacientes hospitalizados, frecuentemente criticos.

La mayoria de las publicaciones han demostrado que la colonizacion del catéter
acurre predominantemente por via periluminal *-5), Sobre esta base, se puede pre-
sumir que la colocacion de un catéter central, por puncién de una vena periférica tri-
outaria del sistema profundo, puede retardar la colonizacion del sector profundo y al
mismo tiempo, permitir el diagndstico temprano de infeccidn, por el desarrollo de sig-
nos visibles.

Sin embargo, resulta llamativo la escasa bibliografia al respecto ya que a priori,
=xiste la razonable presuncién de un posible efecto beneficioso en tal sentido &2,

El presente frabajo ha mastrado una frecuencia global de colonizacion del catéter
de 15,1% (16/106), con una incidencia de 24 episodios cada 1.000 dias de catéter.
La bacteriemia se presentd en el 4,3% (7/1.000 dias) y ocurrio un caso de sepsis
10,94%) con una incidencia de 1,5 episodios cada 1.000 dias de cateterizacion.

En una serie contemporanea no publicada de catéteres venosos centrales estudia-
sos en esta Unidad, la incidencia de colonizacion fue de 25% (p = 0,088), lo que po-
dria ser evidencia de menor tendencia de colonizacion de CCIP con respecto a los
catéteres centrales convencionales.

Por otra parte, un estudio realizado por uno de los autores ' comparando pros-
pectivamente dos cohortes contemporaneas de pacientes, con CCIP y catéter veno-
so central, se encontré una diferencia significativa a favor de CCIP (5,5% versus
19,1%, p = 0,0028).

Como ya fue mencionado, la bibliografia disponible al respecto es escasa. Por olra
parte, los criterios utilizados, fanto en las definiciones de IRC como en la forma del
analisis de los resultados, hacen muy dificil la comparacian.

Langhran y colaboradores ), refieren una incidencia de 0,6-0,8 episodios cada
1.000 dias con este tipo de catéteres, pero eslos autores cultivaron solamente 28 de
0s 322 catéteres estudiados, ya que el cultivo se hizo solo cuando existio fiebre o
fiebitis 0 ambas.

Para Lam y colaboradores (7, la frecuencia de IRC fue de 2,2% y 0,16 episodios
cada 1,000 dias, basando el diagndstico de IRC en la asociacion de fiebre con he-
mocultivo positivo a través del catéter, con o sin hemocultivo periférico positivo o fie-
ore asociada a hemocultivo periférico y sitio de salida positivos.

Por otra parte, Ryder ('), en una revisién del tema, refiere datos de bacteriemia, la
gue sitda entre 0-1,5%.

De todas formas, estas cifras parecerian confirmar la presuncién de una menor fre-
cuencia de infecciones con el uso de CCIP con respecto a los catéteres centrales
convencionales no tunelizados.

Como posibles explicaciones, se ha mencionado la menor colonizacion de la piel
del antebrazo con respecto del cuello y térax =12 asi como el menor riesgo de con-
taminacion por secreciones traqueobronquiales.

De los factores de riesgo posibles para IRC estudiados, sélo se encontrd signifi-
cancia estadistica con la topografia, con una mayor frecuencia de IRC en antebrazo
con respecto a brazo (p = 0,021), y el drea de internacion dentro del Departamento
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de Medicina Critica, con mayor incidencia de IRC en Cuidados Intermedios (p =
0,008). No hemos encontrado una explicacion razonable para estos hallazgos.

En lo que respecta a los posibles factores predictores de infeccidn, sélo se hallé
significancia estadistica con el cultivo de piel a nivel del sitio de salida (p = 0,000). Sin
embargo, el valor predictivo positivo no fue muy elevado (61%), por lo que no es acon-
sejable utilizarlo como criterio para retirar el catéter e iniciar el tratamiento. Por el con-
trario, tanto el cultivo de piel como el de conector, tuvieron un elevado valor predictive
negativo (95% y 91% respectivamente), por lo que, en caso de sospecha de IRC,
pueden ser fieles marcadores de ausencia de infeccidn.

La complicacion mas frecuente observada fue la flebitis (25,5%), Ia que obligd, en
todos los casos, a retirar el catéter. Esta frecuencia es mayor de la referida en otras
publicaciones ('%'%) y puede atribuirse a defectos en la colocacién, ya que el material
del catéter es de baja bioincompatibilidad. A los fines précticos, consideramos infec-
ciosas a las flebitis que se acompanaron de cultivo de punta positivo, las que resul-
taron también elevadas en frecuencia. El tiempo de permanencia del catéter no se
relaciond con el desarrollo de flebitis.

La bacteriemia se observé en baja frecuencia (4,3%), sobre todo si se considera
que los hemocultivos se realizaron de rutina en todos los casos, al retirar el catéter.
Tomando en cuenta los catéteres colonizados, la frecuencia de bacteriemia fue de
18%. La incidencia de bacteriemia referida en la bibliografia es variable, oscilando
entre 0,9 a 8% (&10),

Finalmente, la sepsis se presento en un solo paciente, con una frecuencia similar
a la referida habitualmente para vias centrales =319,

La mortalidad asociada a CCIP fue de 0,94%. No hemos encontrado referencias
bibliograficas respecto a CCIP, pero esta cifra esté por debajo de la referida para vias
centrales.

En suma: el CCIP se asocid con frecuencia a infecciones, aunque la incidencia de
formas graves, como la bacteriemia y la sepsis, no fue elevada. La flebitis, tanto sép-
tica como quimica, fue muy frecuente, representando, en nuestra experiencia, un fac-
tor limitante importante para el usc de estos dispositivos.
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Banco digital de imagenes

Dres. Juan Carlos Bacigalupo ', Gabriel Guillén 2, Jorge Gerez®

Resumen

Se disend un proyecto dirigido a demostrar la factibilidad de un banco de imagenes in-
formalico utilizando tecnologia facilmenite disponible. Se capturaron imagenes en forma
digital, se clasificaron y almacenaron en una red de computacion. Con precios accesi-
bles y con los recurscs humanos propios de un servicio médico se cred un sistema de
archivo electrénico con enfoques de medicina intensiva y disponible para uso clinico.
Se demostrd que la puesta a punto de un sistema de imagenologia médica digital esta
al alcance de los recursos de nuestro medio. Se propone que esla linea de trabajo pue-
de ser profundizada con vistas a la actualizacion en las nuevas técnicas de manejo de
la informacidn. Es posible la modemizacion en en el manejo de la informacion en me-
dicina intensiva.

Summa[!

A project intending fo demonstrate the factibility of an image data bank using the com-
monly available technology was designed. Images obtained in a digital way were clas-
sified and stored in an informatic network. An electronic archive focusing the critical care
aspects and suitable for clinical use was created. Ulilizing the resources of our own and
with no high cost in money. Updating a digital medical imagery system is possible with
local resources. Modernization in information management is possible in the Intensive
Care Medicine areas.

Introduccion

El empleo de las distintas modalidades diagnésticas por imagen es cada vez mas
frecuente en las Unidades de Cuidados Criticos (UCI). Las indicaciones se incremen-
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tan en la medida en que se desarrollan nuevas técnicas o0 se perfeccionan las ya
existentes. Habitualmente, el medio para transmitir la informacidn obtenida en estos
estudios es el informe escrito, que se adjunta a la imagen impresa en papel o en placa
y que se agrega a la historia clinica escrita del paciente.

La radiografia, la tomografia axial computarizada, la ecografia, la resonancia nu-
clear magnética, integran el conjunto de técnicas imagenologicas que cada vez brin-
dan una gama mas amplia de posibilidades. Ellas representan lo que se llama “Ob-
tencidn de Imagenes de Modalidades Multiples”. En los Gltimos anos se ha producido
un dramatico cambio en todas estas herramientas diagnosticas que proporcionan, en
conjunto o aisladamente, una enorme cantidad de datos que deben ser manejados
sor el médico a diario, especialmente en dlinica de pacientes graves (4,

Actualmente es posible generar un banco de imégenes digitales >, Estas técni-
cas no se han generalizado en nuestro medic médico por razones culturales y de
costo-beneficio. En la actualidad, las imagenes pueden ser capturadas con camaras
fntogréficas digitales y scanners; almacenadas, modificadas y reproducidas en pan-
talla de computadoras personales (PCs) o terminales de red; transportadas en diver-
sos dispositivos de almacenamiento (disqueites, cintas de respaldo, discos épticos);
rransmitidas a través de redes Iccales o correo electronico; impresas en papel o trans-
parencias.

Nos preguntamos si el ostensible abaratamiento de la tecnologla en computadoras
podria acercamos en un futuro proximo a la aplicacion de estos recursos en nuestro
medio. Para contestar la interrogante disenamos un proyecto de archivo digital de
magenes armado en base a recursos disponibles ya existentes en el hospital o ad-
quiridos a bajo costo. Si el proyecto se cumpliera, demostrariamos que en el futuro
oroximo sera posible utilizar bancos de imagenes de menor precio y accesibles a
nuestro medio.

Objetivos

Establecer la factibilidad de la aplicacion de tecnologia digital a la imagenologia
madica en el ambiente de Unidades de Medicina Intensiva y Emergencia. Para ello
deberan cumplirse los siguientes requisitos:

1. Utilizar dispositivos informéticos ya existentes en el hospital o adquiridos a precios
accesibles.

2. Las tareas de captura, almacenamiento y clasificacién de las imagenes deberan
poder ser realizadas por un residente de medicina intensiva sin formacion especial
en imagenologia.

3. Paraello se debera crear un sistema de archivo y clasificacion simple, con criterios
de aplicabilidad facil en medicina intensiva.

Material y método

1) Captura y grabacion de imagenes

Se seleccionaron imagenes de interés casuistico, abarcando radiografias, tomogra-
filas computarizadas, ecografias y fotografias de pacientes durante su tratamiento.
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Imagenologia

Captura y Clasificacién

Impresion

Figura 1. Sistema de gestién de Imagenes digitales

La seleccion se realizo sobre casos ya archivados y sobre casos detectados durante
la visita clinica.

Para capturar las imagenes se utilizé una camara fotografica digital de resolucion
intermedia (1024 x 768, de 810.000 pixels) adquirida en el mercado destinado al pi-
blico general. La imagenes se generan en un formato electrénico conocido como
AJPEG, que es estandar en el momento actual (es el que podemos encontrar en lcs
archivos de imagen de Internet); con él se obtienen documentos digitales de tamafo
muy reducido pemitiendo, por ejemplo, acumular unas ccho imagenes de alta reso-
lucion en un disquette comun de computadora.

Mediante un cable grabamos en una terminal de la red local de computadoras exis-
tente en los Departamentos de Medicina Intensiva y Emergencia. Esta red distribuye
terminales de modo que médicos y enfermeros tienen acceso desde 4reas de inter-
nacién y cuartos de estar (figura 1). La red usa un sistema Novell en ambiente DOS
y funciona como “Intranet”, comunicandose con otras redes locales del Hospital. Al-
gunas terminales pueden funcicnar como computadores personales (PCs) locales
con Windows 3.11 o Windows 95. Las imagenes se leen mediante el empleo de soft-
ware para manejo de imagenes en dos modalidades: a) una, que permite visualizar
las imagenes en pantalla completa en cualquier terminal, trabajando en red en am-
biente DOS (CompuShow 2000!); b) otra, que permite imprimir las imagenes, even-
tualmente coloreadas, sobreescritas y retocadas, que requiere PCs con ambiente
Windows (PhotoDeluxe de Adobe).
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2) Archivo y clasificacion de imagenes

Cada imagen se identifica con un autogenerado en una base de datos electrénica.
Se disend un sistema de clasificacion que permite que con un cédigo se identifique
'z modalidad de diagndstico imagenolégico empleada, el tipo de enfermedad, el
sector anatdmico estudiado y los hallazgos principales. Por ejemplo: 1 corresponde
a tomografia; 11 corresponde a tomografia de craneo; 111 traumatismo encefalocra-
neano cerrado grave; 113 a accidente vascular isquémico (GG).

3) Vinculacién con la Historia Clinica Electrénica

Las consultas se realizan por parte de médicos y enfermeros, aln de forma simulta-
nea, desde las terminales de la red. Desde las mismas terminales también se accede
2l texto electronico de las historias clinicas (HC) archivadas, merced a un sisiema de
gestion informatico desarrollado en lenguaje Clipper, que incluye historia y archivo
clinicos informatizados (JCB) 9,

Resultados y discusion

£n un periodo que va del 12 de enero de 1998 al 30 de junio de 1998 se capturaron
y clasificaron 150 documentos de imagen de pacientes ingresados en la unidades de
Medicina Intensiva y Emergencia. Todos ellos estan grabados en el disco duro del
servidor de la red y clasificados en la base de datos.

Recursos fisicos invertidos

Se adquirieron una camara fotografica digital y una impresora color, ambas de uso
no profesional, por algo menos de dos mil dolares. El resto del equipamiento estaba
Jisponible, por lo que simplemente se agrego carga de trabajo al sistema existente.
Se usaron paquetes de software de imagen comercial ya existente en el hospital o
neluido con la adquisicion de la camara digital. Fue necesario contar con la ayuda
del Departamento de Informatica para hacer funcionar juntos sistemas informaticos
disimiles y computadoras de caracteristicas distintas. La combinacion requiric un
complejo método artesanal, aprovechando las utilidades de diversos PCs y sortean-
do las limitaciones de distintos sistemas operativos, hasta lograr un producto simple
de utilizar para los usuarios.

Recursos Humanos invertidos

Dos médicos (JCB, GG) bastaron para crear el sistema, con el apoyo de los técnicos
de informatica. En régimen de dedicacion parcial, la puesta a punto insumid, inclu-
vendo la confeccion del sistema de clasificacion, unos tres meses.

Sistema de clasificacion utilizado

« Para los pacientes con traumatismo cranecencefalico grave empleamos la clasifi-
cacién de Marshall para el Traumatic Coma Data Bank en 1991 (%17, que es la
més difundida por su valor pronéstico, evolutivo, diagndstico y terapéutico (1#-1%),
Incluimos simultaneamente los patrones tomograficos descritos por Lobato ('),
que tuve como precedente la clasificacion propuesta por Genarelli en 1982, que
dividié las lesiones intracraneanas en difusas y focales (17 Las lesiones del craneo
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oseo, la hemorragia subaracnoidea traumatica y el infarto secundario de tronco
encefdlico se detallan aparte. En un item se encuentran las lesiones abiertas,
incluyendo heridas de bala. En enfermedad vascular de cerebro, se marecaron los
accidentes vasculares isquémicos de diverso mecanismo y los hematomas espon-
taneos; fueron clasificados de acuerdo a su topografia, su mecanismo y si presen-
taban o no algunas de las complicaciones mas frecuentes '®. Para la hemorragia
subaracnoidea, empleamos la clasificacién de Fischer, por su valor predictivo de
la posibilidad de vasoespasmo asociado como complicacién, e incluimos un item
aparte para dicho evento asi como para el resangrado y la hidrocefalia (19.20),
Conforman subgrupos aparte la enfermedad neuroinfectolégica, la tumoral, las
complicaciones de cualquier indole del postoperatorio neuroquirtrgico ') y una
miscelanea de entidades (hidrocefalia, malformaciones congénitas, enfermedad
degenerativa).

« Tanto la radiologia como la tomografia de cuello, columna cervical, sector maxilo-
facial, cavidad orbitaria, senos paranasales, oido medio y cavidades mastoideas
se clasificaron de acuerdo a la patologia més frecuente de esos sectores en el
contexto del paciente critico, fundamentalmente el trauma y la infeccién 23-26),

» La imagenologia del torax incluyo la evaluacion de la posicion de los dispositivos
artificiales (sonda orotraqueal, via venosa central), la valoracion por sectores dseo,
partes blandas, pleura, parénquima y mediastino 7-3), Se hizo énfasis en los
hallazgos de la enfermedad traumatica del térax P!} asi como en determinadas
entidades de especial interés en pacientes criticos como el neumotdrax (1248 |3
neum’cg)aﬁa comunitaria grave y asociada a ventilacion 749 y |a contusién pulmo-
nar *#3%,

« En abdomen se clasificaron colecciones intraabdominales y retroperitoneales y el
estudio, con o sin contraste, de la enfermedad de la aorta abdominal, fraumdtica o
no 91-5%_ | a evaluacion tomaografica de la pancreatitis aguda se baso en la clasifi-
cacion de Balthasar, por su valor pronéstico; se marcé el desarrollo de complica-
ciones locales %% y se detallaron las mismas segun la terminologia propuesta por
el Simposio de Atlanta en 1992 8, En pelvis se clasificaron los hallazgos de la
radiologia y tomografia (sector 6seo, coleccion intrapelviana, lesion del aparato
urinario, genital, rectal). En el caso de la enfermedad ginecoobstétrica se enfatizd
la evaluacién ecografica (57

» En ecografia de definieron items para ecografia cardiaca transtoracica y transeso-
fagica *® y se clasificaron en un item aparte, Doppler y Doppler—color vasculares,
con énfasis en el diagnéstico de trombosis venosa profunda 59,

» Se previd un espacio para medicina nuclear, destacando la valoracién del trom-
boembolismo pulmonar y la deteccion de focos infecciosos ocultos en pacientes
criticos sépticos €253,

Calidad de las imagenes.

Los monitores de las PCs en uso permitieron una definicién de 680x480. La calidad
de la reproduccion de las radiografias en pantalla resulta inferior al documento origi-
nal y no nos parecio aconsejable para definir detalles finos. En cuanto a las imagenes
de tomografias, los cortes de 7x5 cm se amplian hasta llenar las pantallas; no se gané
en definicion de detalles pero sf en apreciacion. Las fotografias de pacientes, sin
embargo, ganan francamente en claridad al ampliar su tamafio. La calidad de las
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reproducciones en papel tampoco sustituye a la de los documentos originales, con-
servando un valor ilustrativo cuando se adjuntan a la historia clinica (HC) convencio-
nal en papel.

Dificultades encontradas

A nivel financiero, el techo de dinero disponible permitié adquirir dispositivos de uso
domeéstico con una capacidad de definicién, como vimos, con valor mas ilustrativo
que de definicién diagndstica.

Las diferencias de equipamiento, sistemas operativos y programas disponibles re-
quirié muchas horas de desarrollo para compatibilizarlos. Como resuitado, la entrada
de imagenes al sistema requiere de un minimo de entrenamiento. La labor de grabar
diez imagenes en la red y clasificarlas demora mas de treinta minutos, sin contar el
tiempo que insume adquirir las imégenes con la camara digital o el scanner.

El resultado final, esto es el acceso a las imégenes desde las terminales por mé-
dicos y enfermeros, resulta relativamente simple. Sin embargo, no es posible, con los
recursos disponibles, lograr un sistema “amigable” que, por ejemplo, permita vincular
en una misma pantalla los datos de la HC visualizandolos al mismo tiempo que a la
imagen mediante el uso de un “rmouse” 0 con minima utilizacién del teclado. Esta di-
ficultad ergonomica provoca que los usuarios con poca experiencia en herramientas
informaticas (que son la mayoria) no aprovechen todo el potencial del sistema crea-
do. Superado el impacto inicial, la tasa de uso por parte de los usuarios no es satis-
factoria, probablemente porque los documentos gréficos grabados tienen sélo valor
casuistico y anecddtico. Suponemos que el uso de este sistema en un modo mas
ligado a la tarea asistencial cotidiana podria vencer barreras culturales y contribuiria
a cambiar los habitos de trabajo.

Beneficios obtenidos

Se rescataron documentos valiosos desde el punto de vista casuistico, que de otro
modo hubieran quedado archivados y dispersos, sin poder ser siquiera recordados.
Se logro la concentracion de documentos de imagenologia médica en un sistema de
informacién centralizado y disponible para uso simultdnec y multiple, con todas las
ventajas de la disponibilidad y la capacidad de transferencia que ya discutimos en la
Introduccion.

La simple acumulacién de informacidn grafica no tendria valor si no se contara con
un sistema de clasificacion, creado en base a la experiencia cientifica internacional.
Esa clasificacion, en nuestro caso, se desarrolié con el eriterio de médicos de medi-
cina intensiva, con lo que, lejos de sustituir a la labor del especialista en imagenolo-
gia, se intentd generar un escalon entre las carencias de conocimiento sistematico y
la informacién especializada de los imagendlogos.

Conclusiones

Del balance entre dificultades y beneficios rescatamos que se cumplié con el objetivo
de demostrar;

» Que es posible crear un banco de imagenes para uso médico en una red de
computacion y en el ambiente de medicina intensiva y emergencia.
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« Que es posible hacerlo sin grandes inversiones en recursos tecnoldgicos, aseso-
ramiento técnico o recursos humanos y financieros.

Esto nos lleva a plantear que:

« El siguiente paso es aplicar instrumentos informaticos profesionales.

« Los costos son amortizables en la medida en que la automatizacion aumenta la
productividad de los equipos y de los recursos humanos disponibles y en que el
valor agregado de la nueva tecnologia tiene el potencial de generar nuevos bene-
ficios.

« Lainformacion centralizada y automatizada es una modemizacion tecnoldgica que
se esta convirtiendo en obligatoria, por ser inminente.
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Ventilacion con oxido nitrico en pacientes
criticos: amigo o enemigo.

Oxido nitrico y diferentes patologias en medicina intensiva

Dr. José A Gorrasi '

Resumen

El propésito de este articulo es analizar el uso de oxido nitrico (ON) como agente tera-
péutico. Revisamos algunos aspectos del ON, como su fisiologia, papel patoldgico, re-
sultados de Ia investigacion en animales y ensayos clinicos. En relacién a las acciones
bioldgicas y fisiologicas del ON sobre las paredes vasculares, el ON parece tener fun-
ciones regulatorias sobre la molilidad vascular. EI ON es muy importante en estados
fisiopatolégicos como el shock séptico, la sepsis, el sindrome de distrés respiratorio
agudo y muchas olras enfermedades en medicina intensiva. Se revisaron los alcances
de la ventilacion con ON, sugiriendo preliminarmente una mejora a corto plazo de la
oxigenacion y la hipertension pulmonar sin un aumento significativo en la mortalidad a
treinta dias. Un area imporiante para futuras investigaciones son los posibles efectos
de la inhalacion de ON en las funciones inmunologicas y neuroldgicas. Sin embargo, la
inhalacion de ON en humanos debe realizarse siguiendo protocolos y con precaucion.
Deben realizarse ensayos multicéntricos prospectivos y randomizados para investigar
diferentes problemas y peligros vinculados a la inhalacion de ON.

Palabras clave: Oxido nitrico

3umma!!

The proposal of this article is to review the use of nitric oxide (NO) as a therapeutic agent.
We have been reviewed some aspects of NO such as physiology, pathological rol, re-
sults of animal research and clinical trials. In refation to NO biological and physiological
actions over vessel wall, NO seems to have regulatory functions on vasculature mofility.
NO rol is very important during pathophysiological states like septic shock, sepsis, acule
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respiratory distress syndrome and many other diseases in cntical care medicine. The
shortcomings of NO ventilation were revised, preliminary suggesting a short-term im-
provement in oxygenation and pulmonary hypertension without a significant decrease
in a 30 days mortality. One important area for future investigations is the possible effects
of NO inhalation on inmunological and neurological fictions. Therefore, NO Iinhalation
in hurmans should only be performed following protocols and with caution. Prospective
randomized multicenter trials should be done to find out many problems and hazards
vinculated with NO inhalation.

Key words: Nitric oxide

Introduccion

El éxido nitrico (ON), antiguamente conocido como factor de relajaciéon endotelial
(EDRF), es una molécula de tipo radical libre con un electrén libre centrado en el
atomo de nitrégeno; a nivel biolégico es producido por accion de la sintetasa del 6xido
nitrico (SON) actuando sobre el aminoacido L-arginina. Existen diferentes isoformas
de SON y se pueden clasificar de acuerdo al tipo de enzima (constitutiva o inducible)
y de acuerdo al tipo de célula en el que encontramos la enzima (macrofagos, células
endoteliales, neuronas, células musculares lisas).

El ON participa en diferentes funciones fisioldgicas, tales como regulacion vascu-
lar, regulacion inmune, transmision de senales y regulacion contractil miocardica.
También existe lo que se denomina liberacion patolégica de ON que ocurre en sepsis,
en el tratamiento de pacientes con citoquinas, cardiomiopatias, cirrosis y sindrome
hepatarrenal "5, En los Gltimos afios se ha puesto énfasis en la relacion de ON con
entidades patoldgicas que ocurren en pacientes criticos y que presentan elevada
mortalidad, tales como la sepsis, el sindrome de disfuncién multiérganica (DOM), el
sindrome de falla respiratoria del adulto (SDRA) 7). En estas entidades se destaca
la participacion de mediadores de tipo citokinas responsables del gatillado de los pro-
cesos inflamatorios que conducen a la agresion final tisular y al fallo funcional multi-
sistémico ©8). Se conoce en el SDRA y la injuria pulmonar aguda (IPA) la participa-
cién de mediadores y especies activas del oxigeno (EAQ), los primeros gatillando la
respuesta por medio de la activacién celular y los segundos producidoes por diferentes
células residentes en el 6rgano blanco o bien que migran hacia el érgano blanco @),
El SDRA conduce a procesos irreversibles que determinan la muerte en alto porcen-
taje 1'%, uno de los mecanismos de muerte es la insuficiencia respiratoria aguda y
refractaria al tratamiento convencional con ventilacion mecanica. En el curso de la
evolucién del SDRA ocurre una inadecuacion de la ventilacion perfusién a nivel pul-
monar %11 zonas de shunt definidas funcionalmente como (ventilacién/perfusion)
V/Q = 0, hipertensién pulmonar por vasoconstriccion pulmonar y sobrecarga ventri-
cular derecha (2-14), También se postula la produccién de mediadores por zonas de
pulmon presuntamente sana ),

La mortalidad por estas enfermedades es de 40 a 44 % para sepsis y de 41 a 74%
para SDRA, la asociacion de sepsis y SDRA tiene una mortalidad de 80 a 90%. En
los Gltimos afos se hicieron numercsos intentos de definicion de estas entidades
(SDRA, DOM y sepsis), asi como de ubicar poblaciones con riesgo de desarrollar las
mismas. El conjunto de medidas terapéuticas y diagndsticas abarca un amplio es-
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pectro, que va desde el desarrollo de nuevas formas ventilatorias hasta el uso de nue-
vos farmacos que bloquean la respuesta inmune. Estos ensayos clinicos reportaron
resultados controversiales, pero en algunos grupos de pacientes resulta en claro be-
neficio, lo que hace que este campo de investigacién tenga un renovado interés hacia
la busqueda de nuevas herramientas terapéuticas contra SDRA/DOM.

En experimentos animales se ha comprobado que la administracion de ON en do-
sis de 5 a 80 ppm en corderos despiertos normales en los que se indujo en forma
aguda hipertension arterial pulmonar, disminuye o revierte la hiperiension pulmonar
inducida por infusion de tromboxano endoperoxido o por inhalacion de gas hipoxico.
No se comprobo vasodilatacion sistémica, tampeco hubieron evidencias de toleran-
cia en periodos de administracion en corto plazo. En los animales normales, |as re-
sistencias vasculares pulmonares, las resistencias vasculares sistémicas, el gasto
cardiaco, las presiones centrales venosas y atriales no se alteraron por la inhalacién
de ON. Respirando ON por periodos de 3 horas, no aumento ni la metahemoglobina
en valores toxicos ni el agua extravascular pulmonar, asi como tampoco hubieron
medificaciones en la histologia pulmonar comparada con los corderos controles (19,

El efecto de ON inhalado también fue investigado en el modelo canino de injuria
pulmonar ("® en donde junto con ON se administré en forma intravenosa N—-mono-
metil-L—arginina (L-NMMA) se demostrd que el efecto sabre la distribucién ventila-
cion perfusion mejord durante la administracion conjunta de L-NMMA y ON. ON in-
halado revierte la vasoconstriccion arterial pulmonar inducida por L-NMMA y mejora
la relacion ventilacidn—perfusion, dilatando selectivamente la vasculatura pulmonar
en las unidades pulmonares ventiladas. En estudios realizados en cerdos en donde
se reprodujeron las condiciones de injuria pulmonar luego de aspiracion de meconio,
la ventilacion en corto plazo con ON luego del tratamiento con surfactante mejoré la
oxigenacion después de la mejor distribucion del ON inhalado. El aumento de la oxi-
g%naci()n puede ser secundario a una mejoria de la alteracion ventilacion perfusion

Antecedentes en humanos

En voluntarios humanos se estudiaron los efectos de ON en concentraciones de 40
ppm sobre la resistencia vascular pulmonar y la resistencia vascular sistémica, com-
parados con el efecto de prostaciclina (PGl2), se comprobé que ON disminuye signi-
ficativamente la resistencia vascular periférica (RVP) en los pacientes con hiperten-
sion arterial pulmonar y con enfermedad cardiaca. No se comprobd disminucion de
la RVS como con PGI2 en los pacientes que recibieron ON y tampoco en los pacien-
:e:igantrol. El ON demostré ser un vasodilatador arterial pulmonar efectivo y selectivo
1

Sitbon y colaboradores valoraron la capacidad de vasodilatacion pulmonar de ON
en relacién con prostaciclina estudiando pacientes con hipertension arterial pulmonar
primaria (HAPP), estudiandc diferentes concentraciones de ON (10, 20 y 40 ppm)
comparadas con prostaciclina, encontrando que los efectos sistémicos de prostaci-
clina no estaban presentes cuando se ventilaban los pacientes con ON ©"), De este
modo, el ON en dosis de 10 ppm demostré que es un efectivo, seguro y confiable
sustituto de prostaciclina en el “screening” de una respuesta vasodilatadora durante
la valoracion terapéutica de los pacientes con HAPP ©7),
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En otro trabajo en humanos, se estudio la inhalacién de 80 ppm de ON er el gas
inspirado en sujetos con hiperreactividad bronquial, asmaticos, o en quienes se re-
alizé test de provocacion con metacolina; se concluyd que en sujetos normales el ON
ne tiene efecto sobre la reactividad bronquial, pero modula la respuesta del test de
metacolina hacia la broncodilatacion. No se comprobaron efectos toxicos por la ad-
ministracion de ON #223),

El efecto benéfico del uso de ON sobre la funcion del ventriculo derecho (VD) en
pacientes portadores de SDRA por medio de su efecto sobre la circulacién puimonar
fue estudiado por Fierobe y colaboradores ?%. Estos autores comprobaron que en
pacientes que presentaban SDRA y que no tenian falla de VD, la administracion de
ON durante 15 minutos en dosis de 5 ppm por via inhalatoria mejord las condiciones
de trabajo ventricular derecho al mejorar las condiciones de carga de VD 24,

En pacientes con SDRA el uso de ON demostré mejoria de la perfusion de las zo-
nas bien ventiladas, lo que derivaria el flujo sanguineo pulmonar hacia estas zonas
mejorando el intercambio gaseoso y la oxigenacion arterial (11:13,14.25,26)

La utilizacién de la ventilacion con ON no sélo se ha limitado a pacientes con
SDRA, también se realizd en pacientes con hipertensién arterial pulmonar primaria
(1821 postoperatorio de cirugia cardiaca *” y diferentes enfermedades que determi-
nan fallo respiratorio crénico 2729,

En los ultimos anos, se describe la asociacion entre SDRA y DOM al englobar am-
bas entidades como un proceso global de activacion inflamateria sistémica. Los tér-
minos SDRA y DOM se refieren a dos entidades definidas desde el punto de vista
clinico-bioldgico y que pueden ser originadas por un proceso infeccioso o no, regio-
nal o sistémico. El SDRA puede aparecer solo 0 en el transcurso de DOM, lo que nos
lleva a pensar que no son dos entidades totalmente distintas o aisladas y que sus
mecanismos biolégicos y bioguimicos pueden ser compartides. Porlo tanto, el encare
de estos problemas deberia hacerse desde estos dos puntos de vista. En el caso de
SDRA el estudio de sus mecanismos y busqueda de nuevas terapéuticas debe con-
siderarse integrado en una respuesta inflamatoria sistémica (92430),

Pero debemos tener presente algunos aspectos controversiales de la ventilacién y
accion de ON en el pulmodn. El ON es una molécula que en condiciones de hiperoxia
o en condiciones donde se dé una produccion elevada de radical superdxido, puede
dirigir el flujo de sus reacciones hacia la generacién de radicales libres derivados del
nitrégeno altamente toxicos, como el peroxinitrito (134,

A pesar que varios estudios en animales mostraron mejoria de la oxigenacion y
algunos estudios en sujetos humanos evaltan su eficacia, el rol del 6xido nitrico ne-
cesita ser revisado en estudios con un mayor nimero de pacientes.

También se deberian disenar estudios que evallien los efectos colaterales o téxi-
cos del ON y sus derivados, ensayar farmacos que bloqueen o regulen sus efectos
sistémicos, por ejemplo a nivel esplacnico y renal, érganos que han sido propuestos
com?agr)lotores del mantenimiento de la falla multidrganica sobre todo el lecho esplac-
nico ¥,

La evidencia corriente parece sugerir que el ON inhalado puede tener un rol en la
terapéutica del distrés respiratorio agudo del adulto (DRAA) particularmente en pa-
cientes jévenes con un significativo compromiso de |a circulacion pulmonar y con un
t:a%mponente importante de alteracion reversible en la vasomotilidad arterial pulmonar

Los argumentos en contra son que los beneficios que aporta a la oxigenacion,
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shunt e hipertension pulmonar se ven en las primeras 24 horas de administracion y
no duran mas de 72 horas. Segundo, que no mejora la evolucion y mortalidad de los
pacientes con DRAA cuando se los compara con los controles 7,

En cuanto a si deberia usarse en el DRAA, se ha observado que la mortalidad a
los 28 dias no mejora, aunque se observaron diferencias significativas en la presion
pulmenar y en la necesidad de altas concentraciones de oxigeno 139).

Otros efectos biolégicos potencialmente daninos son el aumento de la produccion
de H202 por los polimorfonucleares activados, el aumento de la produccion de inter-
leuquinas en el lavado broncoalveolar (LBA), la inactivacion del surfactante y la pro-
duccion de especies activas de oxigeno como peroxinitrito, hidroxilo, carbonilo, etcé-
tera.

Alteracion de las propiedades metabodlicas de la célula alveolar tipo Il (ATIl} con
disminucién de bombas idnicas y transporte de solutos @949,

Entonces podemos concluir, luego de revisar los antecedentes experimentales en
animales y en humanos, que el ON como herramienta terapéutica es (til en situacio-
nes con aumento de la presion arterial pulmonar-hipertension arterial primaria, o ge-
nerada en el curso de postoperatorio de cirugia de transplante.

En las situaciones que cursan con injuria o disfuncidon endotelial severa como
DRAA y sepsis con injuria pulmonar, si bien el ON tiene efectos al mejorar variables
fisiopatologicas como el intercambio gaseoso y la hipertension pulmaonar, no tiene un
efecto claro sobre la evolucion dado que sus efectos son transitorios.

Queda aun un gran campo de investigacion clinica y experimental de la injuria pul-
monar y DRAA, donde los efectos de radicales libres vinculados al ON deben ser
estudiados buscando vias o herramientas que nos permitan modular los efectos de
la injuria pulmonar sin provocar mayor dano al endotelio pulmonar de los pacientes
ya sometidos a la necesaria agresion de la ventilacion mecénica sobre un pulmon
severamente injuriado ",
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Intoxicacion aguda por barbituricos

Dres. Fernando Rodriguez Olivera, Jorge Gerez?

Resumen

Se realiza una revision de las intoxicaciones agudas y graves por barbitdricos, haciendo
hincapié en los aspectos terapéuticos y dentro de ellos en los métodos de depuracicn,
jerarquizando la necesidad de realizar un tratamiento individualizado segun el toxico
responsable, evitando asf la extrapolacion de situaciones similares pero muchas veces
no comparables con vistas a optimizar las distintas medidas terapéuticas.

Palabras clave: Barbitiricos
Intoxicacion
Hemoperfusion
Dialisis
Carbon activado

Summa[z

We made a bibliographic research of the acute and serious barbiturate intoxications. We
emphasized in the therapeutic aspects and within them, in the depuration methods. In
order to optimize the different therapeutic steps, it was enhanced the necessity of ma-
king an individualized treatment, therefore avoiding the extrapolation of similar situations
which many times are not comparable.
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Introduccion

El haber asistido a una paciente que ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos
debido a una intoxicacion grave por barbittricos, en quien se realizé hemoperiusion
con carbén activado como método de depuracion extrarrenal, con buena evolucion
ulterior, nos motivd a realizar una revision del tema que presentamos a continuacion.

Conceptos basicos

Se define como veneno a toda sustancia que introducida en el organismo en “canti-
dad suficiente” ocasiona una enfermedad o la muerte ).

Esta definicién se basa en el concepto de “cantidad suficiente” ya enunciada por
Paracelso en el siglo XVI. De esta forma, todas las sustancias son potencialmente
venenosas, siendo la dosis la que diferencia a un medicamento de un veneno. A pe-
sar del dictamen de Paracelso, hay asimismo evidencias de que factores individuales
influyen en la respuesta del organismo frente a un producto quimico determinado.
Existen numerosas clasificaciones toxicologicas. Nosotros utilizaremos la clasifica-
cion de la Asociacién Norteamericana de Centros de Control del Veneno (1987) (",

Dicha Asociacion divide a las intoxicaciones en base a las circunstancias ambien-
tales que conducen a la misma en:

« Envenenamiento accidental.
« Envenenamiento intencional.
+ Reaccion adversa.

« Desconocido.

Asimismo, en base al curso de la intoxicacion, se subdividen en:

« Agudas: cuadro stbito que aparece antes de las 24 horas de una (inica adminis-
tracion del producto.

« Subagudas: cursa en general con una forma subclinica, aunque no significa menor
gravedad.

« Croénicas: es la consecuencia de una repetida exposicion y absorcion del toxico,
aunque en dosis insuficientes para determinar un cuadro clinico en forma inmedia-
ta.

« Recidivantes: constituye la repeticion de intoxicaciones agudas.

Intoxicacion por barbitiricos

Incluidos dentro del grupo de los sicofarmacos, existen actualmente mas de 50
derivados.

Constituyeron una causa frecuente y grave de intoxicacion hasta la década del €0.

A partir de ese momento y debido a su sustitucién por farmacos de menor toxicidad
como las benzodiazepinas hipnéticas y al advenimiento de las medidas de reanima-
cién y sostén, disminuyeron en frecuencia y gravedad.

Son compuestos sintéticos derivados del acido barbiturico, de naturaleza acida de-
bil y gran liposolubilidad con accién hipnotica y anticonvulsivante @,

Se clasifican segun la duracion de su accién en:

» Accion prolongada: fenobarbital, barbital.
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Tabla 1.
Farmaco Unidn a proteinas plasmaticas (%)
Fenobarbital 25
Pentobarbital 40
TloEntal 70

» Accion intermedia y corta: pentobarbital, secobarbital.
« Accion ultracorta; tiopental.

Farmacocinética

Se absorben a nivel del estomago e intestino delgado por difusion pasiva no iénica.
Su velocidad de absorcion depende del pH géstrico, intestinal y del pKa del barbiti-
rico, como asimismo del grado de liposolubilidad. Como regla general, los niveles
méximos en sangre en el adulto aparecen a las 2 horas de la ingesta ®), Se distribu-
yen ampliamente en todo el organismo, dada la gran liposolubilidad de la forma no
ionizada, atravesando por tanto todas las barreras biologicas.

La union a las proteinas plasmaticas es varnable, teniendo jerarquia con vistas al
método de depuracion a utilizar, como muestra la tabla 1.

La mayorfa son metabolizados en el higado a metabolitos inactivos, mientras que
su eliminacion es esencialmente renal .

Acciones farmacologicas

Los barbituricos deprimen en forma reversible la actividad de todo tejido excitable,
presentando el sistema nervioso central (SNC) una sensibilidad extrema. Su accién
a nivel del SNC consiste en una depresién global con bajo grado de selectividad. A
medida gue aumenta la dosis, se suceden en forma progresiva distintos grados de
depresion. En forma genérica, podemos establecer que ocurre sedacion (100 mg),
hipnosis (100-200 mg), anestesia general (300 mg), coma (1 g) y muerte (2 g) @

Todos presentan accién anticonvulsivante a dosis anestésicas y efecto depresor
sobre los centros respiratorios.

En este sentido, el impulsc hipoxico se suprime con dosis menores que el estimulo
quimiorreceptor (respuesta al COz2).

Se estima que el impulso neurégeno se elimina con el triple de la dosis hipnética .

Afectan asimismo el tono vasomotor y el centro termorregulador.

A nivel periférico en tanto determinan:

+ Inhiben la transmision ganglionar y neuroefectora (tanto autonoma como esquele-
tica). Esta accion explica en parte la hipotension en el curso de la intoxicacion.

« Disminucién del tono y peristaltismo del tracto gastrointestinal y del musculo liso
génito-urinario.

« Disminucion del gasto cardiaco por relajacion del tono vascular y depresion del
mutisculo miocardico.

= A nivel renal pueden producir disminucion del flujo plasmatico secundario a los
efectos hemodinamicos y a su accion sobre la secrecion de antidiurética.
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Tabla 2. Clasificacién de la intoxicacion barbiturica (escala de Reed)
—
Grado Conciencia Respuestaal Reflejos Respuesta Hemodinamia
dolor

0 Alerta Normal Si Normal Normmal

1 Coma Disminuida Si Normal Normal

2 Coma No Si Normal Normal

3 Coma No No Normal Normal

4 Coma No No Anormal Anormal

Dosis letal

La dosis letal de los barbituricos se estima en 6-10 g para el fenobarbital y 2-3 g para
los de accion intermedia o corta 4.

Clinica de la intoxicacion barbiturica

Clasicamente se describe la intoxicacion por barbitiricos como grave cuando presen-
ta uno de los siguientes elementos clinicos )

« Coma.

« Depresion respiratoria.

« Falla hemodindmica.

- Trastornos cutdneos (livideces, escarificacién, ertemas en zonas de apayo).

« Hipotermia.

El coma es proporcional a la dosis ingerida y se ve potenciado por la ingesta
concomitante de alcohol. Hay abolicién de los reflejos osteo—tendinosocs y del reflejo
foto-motor. La depresién respiratoria es precoz bajo forma de apnea o arritmia res-
piratoria. La hipotermia es por su parte signo de mala evolucion clinica #), Los tras-
tornos cutaneos se manifiestan por eritemas que evolucionan a la escarificacion,
pudiendo observarse lesiones bullosas. El compromiso hemodinamico por su parte
se manifiesta por hipotensicén, taquicardia y cianosis de las extremidades. En el caso
de los barbitlricos de accion lenta, el coma es en general menes profundo y de mayor
duracién, por lo que su potencial peligrosidad radica en las pesibles complicaciones,
sobre todo de tipo respiratorio ‘). En base a la situacion clinica, la gravedad de la
intoxicacion barbitdrica se clasifica de acuerdo a la tabla 2.

De las posibles complicaciones, se destacan aquellas secundarias al coma prolon-
gado, predominando las respiratorias (aspiracion, atelectasias, neumonias).

A estas se agregan la rabdomidlisis y la insuficiencia renal aguda (IRA). Las causas
de muerte varian segun la etapa considerada, pudiéndose subdividir en tempranas y
tardias (tabla 3).

En la actualidad, con el tratamiento de sostén, los indices de mortalidad se situan
aproxima(d]amente en el orden de 3-6%, mientras que eran del orden de 60% antes
de 1962 '"),

Paraclinica
Ademas de la dosificacién del téxico en sangre (barbitemia) y orina (barbituria) y de
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Tabla 3.

Momento de la muerte Causa

Precoz Apnea - falla hemodinamica

Tardia Infeccién regiratoria - seﬁls insuficiencia renal

los examenes de rutina en todo paciente critico destacamos el electroencefalograma
(EEG).

Durante la intoxicacion barbitlrica, en el EEG se observan anomalias bilaterales y
simétricas de tipo inespecifico dadas por fases de ritmo rapido sobre un ritmo alfa
normal; ritmos theta o delta y grandes ondas lentas con desaparicion de toda reaccion
a los estimulos nociceptivos y auditivos. La fase de silencio eléctrico por su parte pue-
de durar hasta media hora. Es asimismo importante y de valor pronéstico el EEG dia-
rio, ya que la reaparicion de actividad eléctrica precede los primeros sintomas de re-
cuperacion (Bismuth, 1987) (',

Tratamiento

El tratamiento de la intoxicacion por barbitlricos es esencialmente sintomatico, de
sostén y de rescate del téxico, no existiendo ni antidotos ni antagonistas. Dividiremos
el tratamiento en:

« Sintomatico y de sosteén.
« Rescate toxico.
« Tratamientc depurador o de eliminacion.

Tratamiento sintomético y de sostén

El tratamiento sintomdtico y de sostén se basa esencialmente en:
« Soporte respiratorio (ARM).

« Soporte hemodinamico (infusidn de inotropicos).

Reposicién y correccion de los trastornos hidroelectroliticos.
Correccion de los trastornos acido-base.

Cuidado de las lesiones de piel.

Cuidados del coma.

Rescate téxico.

La principal medida a indicar es la decontaminacion por lavado gastrico con adminis-
tracion posterior por sonda nosogéstrica de carbon activado 1g/kg peso.

Esta medida puede realizarse en ciertos casos hasta las 24-48 horas luego de la
ingesta, dado que los barbittricos enlentecen el transito intestinal (Bismuth, 1987) ("),
En el caso de ciertos farmacos por ejemplo el fenobarbital, la administracion repetida
de carbodn activado reduce notoriamente |a vida media de esta sustancia (Berg,
1982).

Tratamiento depurador o de eliminacion.

El tratamiento depurador se subdivide en depuracion renal (DR) y depuracion extra-
rrenal (DER) ©,
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La instrumentacion de cada una de ellas se basa en criterios clinicos y toxicociné-
$C0S,

= Criterios clinicos
Los criterios clinicos son condicién necesaria pero no suficiente para la instrumenta-
cion de las distintas técnicas disponibles. Las mismas incluyen '*;

« Intoxicacion clinicamente grave actual o potencial.

« Paciente con disminucion de la capacidad espontanea de depuracion (insuficiencia
hepdtica, insuficiencia renal aguda o cronica).

« Pacientes con mal terreno en quienes el coma prolongado constituye un factor de
riesgo importante.

« Intoxicacion irresoluble o de muy lenta resolucion.

También se debe tener en cuenta que en ciertas circunstancias la intoxicacion ya
ha determinado lesiones irreversibles o el proceso toxico es fulminante. Asimismo,
hay que tener presente que algunas técnicas tienen contraindicaciones precisas,
como la presencia de shock, edema pulmonar, arritmias ventriculares, edema cere-
oral o insuficiencia renal oligoandrica.

» Criterios toxicocinéticos

Estan bien establecidos los criterios toxicocinéticos que condicionan y limitan la ca-
pacidad extractiva de una técnica depurativa renal o extrarrenal. En este sentido,
para %Je una técnica determinada sea efectiva, debe satisfacer los siguientes requi-
sitos '

« El efecto toxico debe ser directamente preporcional a la concentracion plasmatica.

« Una cantidad significativa debe estar presente en el plasma o en rapido equilibrio
con él.

« La extraccion realizada debe representar un aporte significativo respecto a la ex-
traccion realizada por metabolizacion, excrecion o ambas.

Este aspecto se basa esencialmente enuna serie de caracteristicas toxicocinéticas
que pasamos a enumerar:

« Hidrosolubilidad.

« Liposolubilidad.

« Unidén a proteinas plasmaticas.

« Peso molecular.

« Volumen de distribucion aparente (Vd).
« Transferencia intercomparnimental (Ti).
+ pKa.

Estos principios son validos tanto para los métodos de depuracion renal y depura-
cion extrarrenal.

» Depuracion renal

Esta dada por la depuracion acelerada de toxicos a través del rifdn. Se basa en
aumentar el filtrado glomerular del toxico e intentar disminuir su reabsorcion tubular
y por tanto aumentar la excrecion tubular ). Para consequir el primer objetivo se
debe generar una situacién de hipervolemia, lo que lleva a un aumento del gasto

2
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Tabla 4, Pautas de depuracion renal madiante hidratacion o alcalinizacidon o ambas

segiin Matthew y Lawson

DFN DFAI DAI

500 mi SF + 2 g KCI (12 100 ml SBM en 3 horas 250 ml SBM en 6 horas +

hora) +500 Ml SG 5% +2 gKCl 500 mi SG 5% + 4-6 g KCI
(1% hora) en 6 horas

500 ml SG 5% +2 g KCI (2* 500 ml SF + 2 g KCI (2*

hora) hora)

500 ml SF 5% + 2 g KCI (3* 500 mi Manitol 15% + 2 g

hora) KCI (3* hora)

500 ml Manitol 15% (4*

hora)

Repetir secuencia encaso  Repetir ciclo en caso Repelir ciclo si es necesario

necesario necesario

Controlar diuresis y caliemia Afiadir SBM si pH urinario < Anadir SBM si pH urinario <
75 i
Controlar caliemia y pH Controlar caliemia y pH

SF: suero fisiologice; SG 5%: suero glocosado al 5%; SBM: susro bicarbonatado molar; DFN: diure-

sis forzada neutra; DFAI: diuresis forzada alcalina; DAL diurasis alcalina.

cardiaco, con el consiguiente aumento del filtrado glomerular que puede llegar hasta
un maximo de 200 ml/min, (normal = 125 ml/min), al tiempo que se inhibe la secrecion
de hormona antidiurética (ADH) con el consiguiente descenso de la reabsorcion
tubular. Se habla de diuresis forzada cuando el ritmo diurético es mayor a 3
mi’kg/hora, Simultaneamente, se intenta disminuir la reabsorcién tubular en base al
uso de diuréticos, que al disminuir la reabsorcion de agua determinan una disminu-
cién de la absorcion del toxico.

Finalmente, la manipulacion del pH de la luz tubular (acidificandola o alcalinizan-
dola) genera cambios en la solubilidad de las distintas sustancias, dificultando su re-
absorcién '®), Presenta como complicaciones posibles el riesgo de edema pulmonar,
diselectrolitemias, alteraciones del pH sanguineo. Asimismo, se encuentra contrain-
dicada en casos de insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, ede-
ma cerebral o mioglobinuria.

Por otro lado, se argumenta que la mayoria de los téxicos tienen escasa depura-
cién renal y que hasta 99% del 16xico filtrado puede ser reabsorbido a nivel tubular.

Con respecto a las condiciones clinicas que debe g)resentar un toxico para que
pueda ser efectiva la diuresis forzada se encuentran *:

« hidrosolubilidad;
« baja union a proteinas plasmaticas;
« peso molecular < 7000 dalton,
« Vd < 1 kg o alta transferencia intercompartimental.
Las técnicas de depuracion renal se dividen en cuatro modalidades:

» Diuresis forzada neutra (DFN).
« Diuresis forzada alcalina (DFAI).



imtoxicacién aguda por barbitaricos 118

Tabla 5. Caracteristicas del t6xico necesarias para ser depurado por hemoperfusion

« Sustancias hidrosolubles o lipesolubles o ambas
« No limitada por porcentaje de unién a proteinas plasmaticas
« Volumen de distribucién aparente < 8 I/kg o répido TI.

« Diuresis forzada acida.
« Diuresis alcalina (DAI).

De ellas, la diuresis forzada écida ha caido practicamente en desuso, por lo que
no sera considerada. El resto de las modalidades se basan en las recomendaciones
oe Matthew y Lawson (labla 4).

A estas pautas, algunos autores han agregado el uso sistematico de dopamina, al
tempo que frente a la ausencia de respuesta diurética esta indicado el uso de diuré-
ticos del tipo del furosemide.

Estas modalidades se pueden mantener por un periodo de aproximadamente
24-36 horas, mientras se controla estrictamente el equilibrio acido-base y el iono-
grama en sangre.

« Depuracion extrarrenal
Esias técnicas incluyen:
» hemodialisis;

didlisis peritoneal,
hemoperfusion;
hemofiltracion;
hemodiafiltracién;
plasmaféresis;
exanguinotranfusion.

-~ Hemodialisis

La hemodialisis es una técnica de depuracion extrarrenal intermitente que utiliza una
membrana semipermeable para separar algunas sustancias solubles del plasma,
basandose en el principio de difusidn por el cual los solutos atraviesan la membrana
debido a un gradiente de concentracion.

La velocidad de aclaramiento dependera del flujo sanguineo y del flujo del liquido
de didlisis, siendo méxima para un flujo sanguineo de 300 mi/min y un flujo de! liquido
de didlisis de 500 ml/min. El otro limitante de la capacidad de depuracion esta dado
por la superficie de la membrana y del tamafio de los poros. En este sentido, las mem-
branas actuales tienen una superficie de 1,5-2 m? y un tamafio de poros que permiten
el aclaramiento de moléculas de hasta 10.000 dalton.

En suma se considera que, para ser efectiva, la hemodidlisis deben cumplir las
siguientes condiciones:

flujo sanguineo entre 200-300 mi/min;
peso molecular < 5000 dalton;

toxico hidrosoluble;

union a proteinas plasmaticas < 50%,;
Vd < 1 I/kg.
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Tabla 6. Indicacion de las distintas técnicas de depuracién renal o depuracion extrarranal
en la intoxicacion por barbitiricos

Toxico Concentracién DR DER
Barbitdrico de accion larga 10 mg/di DFAI HD o HP
Barbitdrico de accion media 5 mg/ml No indicada HP
Barbiturico de accion corta 5 mg/ml No indicada QHP?

DR: depuracion renal; DER: depuracién extrarrenal; HD: hamodidlisis; HP: hemoperfusion

- Hemoperfusidn

La hemoperfusion es una técnica de depuracion extrarrenal que pone en contacto la
sangre del paciente con una sustancia (carbén activado o resinas de intercambio tipo
Amberlite).

Esta técnica permite depurar sustancias de hasta 5.000 dalton en caso de utilizar
carbon activado 7, Su capacidad de depuracion es la misma, asi se trate de sus-
tancias hidrosolubles o liposolubles ©®. Tampoco se ve limitada por el grado de
unién del toxico a las proteinas plasmaticas ya que la capacidad de absorcidn de es-
tas sustancias es mayor que las fuerzas de unidn de los téxicos a las proteinas plas-
maticas.

Se consideran limitantes para la aplicacion de esta técnica un Vd > 8 /kg y un lento
Tl (tabla 5).

Asimismo, se indican como complicaciones de esta técnica la presencia de hipo-
termia, hipotensidn, trombopenia, hipocalcemia, hipoglicemia.

— Dialisis peritoneal

Constituye una técnica que utiliza como membrana al peritoneo, basandose en pro-
piedades de difusion y ultrafiltracion del mismo similares a la de las membranas de
hemodialisis convencional. Tiene las mismas indicaciones que la hemodialisis, pero
su eficacia es menor,

— Hemofiltracion y hemodiafiltracion
Son técnicas que utilizan el transpone por conveccion como método de aclaramiento.
Los hemofiltros poseen poros en general de mayor tamano que las membranas
convencionales de hemodialisis, permitiendo el aclaramiento de moléculas de hasta
10.000 dalton 1%, Son en general mejor toleradas desde el punto de vista hemodi-
namico que la hemodialisis o la hemoperfusion, al tiempo que son de menor costo y
complejidad. Asimismo al ser técnicas de depuracion continua no presentan el riesgo
de producir “efecto rebote" al suspender la técnica como sucede con las técnicas
intermitentes (hemodialisis y hemoperfusion).

Al ser comparadas la hemofiltracion en sus distintas vanedades con la hemodidlisis
o la hemoperfusion, se han objetivado porcentajes de extraccion similares tras ser
evaluadas durante 24 horas.

— Plasmaféresis
La plasmaféresis se ha utilizado principalmenta en casos de téxicos con alto porcen-
taje de union a las proteinas plasmaticas y vida media prolongada.
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— Exanguinotransfusion
La indicacion principal es la de téxicos hemolizantes y metahemoglobinizantes con
vistas a extraer el toxico y compensar los trastornos del transporte de Oaz.

Una vez analizadas las distintas modalidades de depuracion renal y extrarrenal, anali-
zaremos la indicacion de ellas en el caso de la intoxicacion por barbittricos (tabla 6) '),

Conclusion

Del analisis precedente se desprende que cada técnica de DR o DER tiene sus
indicaciones precisas y un lugar determinado en el tratamiento de las intoxicaciones
agudas, no pudiendo extrapolarse esquemas terapéuticos realizados en situaciones
similares pero muchas veces no homologables, por lo que el plan terapéutico a
instituir debe ser individualizado de acuerdo al toxico responsable.
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Hemoperfusion con carbon activado en la
intoxicacion aguda por barbituricos
A proposito de un caso

Dres. Fernando Rodriguez Olivera’, Jorge Gerez?, Isabel Rodriguez®

Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 19 anos sin antecedentes patologicos. Ingresa
a la Unidad de Cuidados Intensivos debido a una intoxicacion barbiturica aguda, grave,
secundaria a la ingesta de 4 gramos de pentobarbital. Se realizé tratamiento en base a
rescate del toxico, asistencia respiratoria mecénica, apoyo inotrépico, diuresis forzada
alcalina y reposicion hidro—electrolitica. Asimismo se realizo depuracion extrarrenal me-
diante hemodidlisis convencional, la cual por ser inefectiva fue sustituida al cabo de 6
horas por una hemoperfusién sobre cartucho de carbdn activado, con lo que se objetivo
una franca mejoria clinica. La distinta eficacia depuradora de ambos métodos fue asi-
mismo corroborada por la dosificacién del toxico en onina y sangre.

Palabras clave: Intoxicacion
Hemoperfusion
Barbituricos
Carboén activado
Hemodialisis

Summary

A 19 years old female was addmited at the Intensive Care Unit due to an acute, serious
barbiturate poisoning after the ingestion of 4 g of pentobarbital. Initial treatment was ba-
sed on respiratory and circulatory support, gastric lavage, forced alkaline diuresis and
hemodialysis. After 6 hours of treatment and due o the clinical situation of the patient
that remained unchange, hemodialysis was substituted by a charcoal hemoperiusion
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with a quickly improvement in her clinical situation. The different effectivenes of both
methods was also corroborated by plasma and urine levels of drug

Key words: Hemoperfusion
Activated charcoal
Barbiturates poisonalysis
Historia clinica

Sexo femenino, 19 anos. Hospital Policial.
Ingreso el 9 de octubre de 1997.

Antecedentes personales: sin elementos patoldgicos a destacar.

Motivo de ingreso: intento de autoeliminacidn por ingesta de 40 comprimidos de
pentobarbital (4 g).

Enfermedad actual: ingresa al Departamento de Emergencia traida por familiares
en coma de aproximadamente una hora de evolucion, posterior a la ingesta de 40
comprimidos de pentobarbital (dormital).

Es trasladada de inmediato desde el Departamento de Emergencia a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

Examen fisico

Piel y mucosas normocoloreadas, bien hidratada, livideces, cianosis distal.

Temperatura rectal: 38,5°C.

Cardiovascular: ritmo regular de 120 cpm, ruidos bien golpeados, no soplos, no
ingurgitacién yugular ni reflujo hepato—yugular. Pulsos periféricos presentes y simé-
tricos. Presion arterial 90/60 mmHg. Relleno capilar lento.

Pleuropulmonar: ventilan ambos campos en forma simétrica, sin estertores secos
ni humedos.

Abdomen depresible, indoloro, sin visceromegalias, ruidos hidroaéreaos presentes.

Sistema nervioso: paciente en coma grado 3 (1+1+1) en la Escala de Glasgow
(GCS), reflejos osteotendinosos abolidos bilateralmente, pupilas midticas, simétricas,
reflejo fotomoter (RFM) débil presente bilateralmente.

No rigidez de nuca. Hipotonia generalizada.

Se trataba de una intoxicacion grave, como lo indicaban:

+ el coma con GCS=3 y RFM débil bilateral;

. la depresién respiratoria con elementos de hipoventilacién alveolar en la gasome-
tria inicial (PCO2=48 mmHg);

« compromiso hemodinamico dado por la tendencia a la hipolension, la necesidad
de apoyo inotrdpico, la presencia de livideces y la acidosis metabdlica.

No se evidenciaron durante la intubacién orotraqueal olros elementos potencial-
mente graves, como aspiracion de contenido digestivo en la via aérea, mientras que
la radiografia de térax tampoco evidencié imagenes patolégicas sugestivas de dicho
gvento.

Inmediatamente se inicié tratamiento en base a:
+ intubacién orotraqueal y asistencia respiratoria mecanica,
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« sonda nasogastrica,
« cateterismo vesical,

La gasometria (FiOz = 100%) evidencid: pH 7,25; PCO2= 37; BE= —8; PO2= 400
mmHag.

Se inicié reposicién en base a solucién de Ringer-Lactato + 2 g KCI/L; se realizé
rescate toxico mediante lavado gastrico y se corrigio la acidosis metabdlica en base
a suero bicarbonatado molar (SBM).

Se inicio simultaneamente apoyo inotrdpico en base a dopamina (8 pg/kg/min), no
requiriendose aumento de la dosis en ninglin momento de la evolucion,

Se enviaron muestras de liquido gastrico, orina y sangre para screening de t6xicos
en orina y dosificacion en sangre. Posteriormente se administré 1 g’kg de carbén ac-
tivado por sonda nasogastrica, fratamiento que se repitié cada 4 horas durante las
primeras 24 horas.

El informe del laboratorio indico:

Screening negativo para antidepresivos triciclicos y benzodiacepinas.
Pentobarbital en sangre: 5,7 pg/mL y 5,9 ug/mL €n orina.

Screening negativo para otros sicofarmacos.

Rango terapéutico: 1-5 pg/mL.

Concomitantemente se solicitd consulta con nefrélogo de guardia con vistas a la
posibilidad de instrumentar iratamiento depurador renal (DR) o extrarrenal (DER) o
ambos.

Se indico diuresis forzada alcalina en base a:

100 ml de suero bicarbonatado molar.

500 ml suero glucosado al 5% mas 2 g KCI (12 hora).
500 ml suero fisioldgico mas 2 g KCI (22 hora).

500 ml de manitol al 15% mas 2 g KCI (3 hora).

Dicha secuencia se repitié en tres ocasiones, al tiempo que se monitorizaba pH
sanguineo, gases y ionograma en sangre, pH urinario y ritmo diurético.

El pH urinario se mantuvo por encima de 7,5 en forma permanente, mientras que
el ritmo diurético se mantuvo por debajo de 3 mU/kg/hora, por lo que se agregaron
diuréticos al tratamiento (furosemide 100 mg intravenoso mas 40 mg intravenoso
cada 4 horas) (figura 1).

Simultaneamente, se decidio realizar hemodidlisis como método de depuracion ex-
trarrenal. La misma se realizé a través de accesos venosos femorales, trabajando
con un flujo sanguineo de 300 ml/min y un flujo del liquido de didlisis de 500 mL/min.
Se utilizé un bano glucoclorurado mas potasio. La heparinizacion se realizé de forma
convencional durante la circulacion extracorpdrea, en base a heparina sodica en
bolo.

Al cabo de 6 horas de tratamiento depurador, la situacion clinica de la paciente
permanecio incambiada (GCS= 3, pupilas midticas, en ARM sin ventilacion esponta-
nea).

Simultaneamente se solicité un EEG que informd: ritmos lentos bilaterales y simé-
fricas sobre un ritmo basal normal con desaparicion de respuesta a estimulos noci-
ceptivos y auditivos.

A las 6 horas del ingreso y frente a esla situacion clinica, se decidio instrumentar
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Figura 1. Diuresis durante la DFAI

la realizacion de una hemoperfusion sobre carbon activado como método de depu-
racion extrarrenal.

Se utilizé un cartucho Adsorba Gambro 300 C, que contiene carbon activado mi-
cro—encapsulado con material celuloide poroso. El acceso vascular se realizd con ca-
téter para hemodialisis a través de las venas femorales de la paciente, efectuandose
la circulacién extracorpdrea mediante la utilizacion del “rindn artificial” AK 10 Gambro,
al que se le conectaron ramas arteriales y venosas convencionales de hemodialisis.

El cebado del circuito se realizé con suero glucosado 5% mas suero fisiologico,
mientras que la heparinizacion se realizé con heparina sédica en bolo (heparinizacién
convencional durante la circulacion extracorporea). Se trabajoé con un flujo de 250
mbL/min.

La sesion durd 10 horas, durante las cuales se controlé una hora GCS del paciente,
presion arterial, frecuencia cardiaca, al tiempo que se dosifico cada 2 horas la con-
centracion del 16xico (pentobarbital) en sangre y orina, ionograma, glicemia y hemo-
grama.

Evolucion

La paciente no presenté complicaciones durante la hemoperfusion (HP), que fue bien
tolerada.

Desde el punto de vista neurolégico, se objetivé una franca mejoria clinica, como
lo demuesira la evolucién horaria del GCS durante la HP, y el examen de las pupilas
de la paciente. La dosificacion del téxico en orina y sangre mientras tanto evidencio,
como era esperado, un descenso continuo (tablas 1y 2; figura 2).

Dado el riesgo de trastornos ionicos y de descenso en el recuento de los elementos
formes de la sangre, en particular plaquetas y leucocitos, se realizé monitoreo conti-
nuo durante la HP de dichos parametros (tabla 3).

Como puede observarse del analisis de la tabla 3, la paciente presentd durante la
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Tabla 1. Evolucion clinica durante la hemoperfusion

Hora 0 2 4 6 8 10

GCS 3 3 7 9 10 12

Pupilas Midlicas Midlicas Intermedias Intermedias Intermedias Intermedias
-

Tabla 2. Dosificacion de pentobarbital durante la hemoperfusion

Hora 0 2 a 6 8 10
Pentobarbital en sangre (ug/ml) 6,3 57 48 46 51 3,0
Pentobarbital en orina ml 59 4.7 40 3.8 3.1 2.1

HORAS

Figura 2. Dosificacion de pentobarbital durante la hemoperiusién

sesion de HP tendencia a la hipocalcemia, que debid ser manejada con aporte de
gluconato de calcio intravencso, al tiempo que también se aporté potasio intravenoso.

Se observo asimismo cierta tendencia descendente en el recuento plaquetario, que
constituye uno de los posibles efectos colaterales de la técnica. Desde el punto de
vista hemodinamico, la HP fue muy bien tolerada, manteniendo la paciente una pre-
sién artenal media por encima de 80 mmHg durante toda la sesién (figura 3).

No se objetivaron otras complicaciones durante la misma.

La paciente evelucioné favorablemente con un GCS= 15, en apirexia, hemodina-
micamente estable, suspendiéndose la infusion de dopamina y lograndose la extu-
bacion a las 36 horas del ingreso.
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Tabla 3. Monitorizacién paraclinica durante la hemoperfusion

Hora 0 2 4 6 8 10
Na (mEg/) 145 147 140 142 140 142

K (mEg/l) 4.4 4,4 3,7 4,0 4.2 4.1
Ca (mg/%) 7.9 7.8 8.0 7,6 8.2 8,3
Plaquetas 167.000 148.000 140.000 135.000 134.000 130000
Leucocitosis  10.300 10.300 9.900 9.700 9.800 9.700

HORAS

Figura 3. Monilorizacion de presion arterial media durante la hemoperfusion

La paciente fue dada de alta a las 72 horas del ingreso, con vistas a ser controlada
por el Departamento de Medicina y Sicologia Médica.

Del andlisis comparativo de ambos métodos de depuracién extrarrenal, se eviden-
cié claramente la ineficacia de la hemodidlisis frente a la hemoperfusion sobre carbén
activado como tratamiento depurador en |a intoxicacion aguda por pentobarbital (fi-
gura 4).

Conclusion

Concluimos que el tratamiento de depuracidn en el curso de una intoxicacion aguda
debe ser individualizado de acuerdo al tipo de sustancia responsable, y que por tanto
no se pueden extrapolar resultados a partir de otras situaciones clinicas.
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Figura 4. Monitorizacion durante tratamiento depurador
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Asma -ARM

Evaluacién del pacienta en crisis asmatica: un
analisis factorial
Dres. G Rodngo, C Rodngo

Combinacion de aminofilina intravenosa y
salbutamol nhalocémara en la crisis asmatica:
ausancia de beneficio terapéutico e Incremento
de la toxicidad

Dres. C Rodrigo, G Rodrnigo

Desarrollo de un nusvo indice predictivo de ia
hospitalizacion de pacientes con crisis asmatica
Dres. G Rodrigo, C Rodrigo

Andlisis de la conduccidn de la ARM en una
unidad de medicina Intensiva polivalente
Dres. J Silva, R Alzugaray, N Mazza

Infarto de miocardio-Arritmias

Infarto agudo de miecardio no Q: juna entidad
frontera?
Dres. JC Hinart, M Giangrossi, EU M Acosla

Arritlmias ventncudares malignas en culdades
intensivos
Dr. G Vaneno

Valor practico del estudio electrofisiolégico para
el manejo de pacientes con arritmias malignas:
una experiencia nacional

Dres. W rayes, L Vidai, F Calleriza

Tromboliticos en el infarte agudo de miocardio
Dres. G Vanerio, O Diaz Amesto, S Merlic, B
Vallente, JC Bagattini

Sepsis-Infecciones

Cambios en los pacientes sépticos en medicina
intensiva. Andlisis de dos series con 16 afos de
diferencia

Dres. H Bagnulo, C Curbelo, E Pérez

Infeccion nosocomial (INOS) en un CT1 en 1992
Dras. H Correa, R Gafl, S Mitrano, G Riepp!, M
Velga, C Burguer

Vigilancia epidemioldgica a Staph. Aureus
melricilino resistenta durante 30 meses
Dres. H Bagnulo, MC Gonzdlez, W Pedraira

Valor de la diferencia veno-arterial de COz2 en la
sopsis

Dres. R Garrido, H Artucio, J Buccino, P
Alzugaray

La hiperlaciacidemia del shock endotdxico se
asocia con hipopertusion intestinal

Dres. J Huntado, J Nemeé, G Fleppl, M Beron, J
Gorrasi, M Gutiérrez, K Rando, J Gallo, C Scatti

Hipoxemia en el paciente critico
Dres. R Garrido, M Buroni, H Correa, J Cabrera

Mortalidad en la inguficiencia renal aguda por
sepsi¢. Factores de riesgo

Dres. R Lombardi, L Zampedr, | Rodriguez, S
Alegre, M Ursu, M Di Fablo

Etica-Indices prondsiticos-Miscela-
nea

Identidad médica y sus aspaclos problematicos
en medicina intensiva

Dres. | D'Angelo, N Mazza, A Lopez, M Gilard, S
Garateguy, M Tubino

Indice de gravedad y relacién costo-beneficio en
la unidad de medicina intensiva (1989-1992)
Dras. M Rodriguez Verde, A Soler, EU E Gauthler

Evaluacion de los faclores del SAPS
Dres. JL Gallo, S Noveri

Indices prondsticos y falla respiratoria
Dres. J Buecino, R Garrido, H Artucio

Utilidad de la medida del pH de la mucosa
gastrica durante ol destete de! respirador

Dres. J Hurtado, M Beron, W Diivera, R Garndo,
D Rivara, J Silva, E Caragna

Agua pulmonar en &l postoperatorio da cirugia
cardiaca

Dres. W Olvera, R Garrido, E Caragna, D
Romano, J Pardie
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Infecciones

Infecciones por catéteres endovasculares (ICE)
Dres. H Correa, R Galli, M Velga, G Rieppi, S
Mitrano, C Burguer

Colonizacion de vias venosas centrales vs.
Centroperiféricas

Dras. R Lombardi, J De Paula, EEUU E Rasano,
A Guissoli, AAEE J Martinez

Valor predictivo del cultivo de piel y conexién en
relacién a punta de catéter

Dres, 8§ Gomez, G Ferndndez, A Rosello, W
Pedreira, H Bagnulo

Infecciones en polittaumatizados

Dres. JL Bungard!, H Bagnulo, E Pérez, C
Ciganda

Insuficiencia renal aguda Injuria en-
cefdlica

Andlisis de factores asociados a mortalidac en
pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA)
Dres, E Schwed!, G Muses, A Diaz, J Esmoris, G
Casal, W Verderosa

Accldentes vasculares encefalicos. Evaluacion
de pautas de conducta en una ciudad del interior
Dres. S Mareque, W Zapata

Osmoterapia en el control de la hipertensidn
endocraneana: ;jmanitol o glicerol?

Dras. A Blastro, R Galli, M Cancela, R Alberti

Posters

Monitoreo simultaneo de un perfil hemodinamico
no invasivo y de la capnografia para evaluar la
pearfusion tisular

Dres. A Muchada, G Barreiro, D Brunet, et al
Hemaodinamia continua no-invasiva y monitoreo
de la PetCO2z de durante un paro cardiaco
peranestésico

Dres. A Muchada, G Barreiro, E De Frellas
Insuficiencia respiratoria aguda (IRA) en el
paciente VIH-SIDA

Dres. G Limongi, H Bagnulo

PEEPI| asociada a fracaso del destete

Dres. J Hurtado, M Beron, W Ofivera, R Garrido,
E Caragna. J Silva, D Rivara

Valor predictivo del score de injuria pulmonar
(Murray) ve. APACHE |l en pacientes con ARDS
Dres. H Artucio, R Garrido, J Buccino

Experiencia en trauma en un departamento de
emergencia

Dres. JC Bacigalupo, D Pinz, J Gerez, JC
Lorenzo, J Pomni, G Rios Bruno

Estudio multicéntrico de injuria traumatica
Dres. G Barrios, G Turcatti, G Rodriguez, M
Rodriguez

Compromiso meningeo en medicina intensiva.
Presentacion una casuistica

Dres. S Indarte, H Bagnulo, W Padreira

Antibioticos locales en la prevencion de
colonizacion de catéteres venosos

Dres. R Lombardi, J De Paula, EEUU A Gulssol,
E Rosano, B Frugoni, AAEE E Hemaéndez, G
Aradjo, B Marilla

Traslocacién bacteriana (TB). Un caso
documentado
Dres. C Bazet, H Correa

Celoacidosis diabética (CAD). Alteraciones
electroliticas mencs frecuentes, hipematremia,
hipercloremia

Dres. M Cancela, A Alvarez, £ Elchegaray

Mapa bacteriane 1: frecuencia y topografia de
patégenos

Dres. S Mitrano, H Correa, G Rieppi, M Veiga, R
Galli, C Burguer

Mapa bacteriano 2: sensibilidad de los patégenos
aislados

Dres. S Mitrano, C Bazet, H Correa, C Burguer,
R Galli, M Veiga, G Rieppi

Resultados de la cirugia precoz y lardia en la
pancreatitis aguda grave

Dres. P Burjel, A Lanfranconi, D Pignats, G
Cappes

Anisoccoria precoz en el trauma de craneo:
reporte de un caso de etiologia infrecuente
Dras. A Batiste, A Bistro, M Cancela, R Alberti

Valor del pH y pCOz en pacientes sépticos vy
cardiogénicos

Dres. R Garrido, J Buccino, P Alzugaray, G
Vignolo, H Antucio

Bradicardia no hipoxémica durante desconexion
de ARM. Un caso demostrado
Dras. H Correa, R Garrnido

Corticosteroides en &f asma agudo. Estudio
controlado sobre la administracion de
hidrocortisona intravenosa y salbutamol en altas
dosis en |la emergencia

Dres. C Rodrigo, G Rodrigo

Tratamienio de Ia crisis asmadtica: comparacion
entre altas dosis de salbutamol administradas
mediante inhalador de dosis medida (IDM) con
inhalocamara (Volumatec) y nebulizador de jet
Dres G Rodrigo, C Rodrigo

Relacidn entre el pico de flujo espiratorio (PEF) y
el volumen espiratorio forzado en el primer
sagundo (FEV1) en pacientes en crisis asmatica
Dras. C Rodrigo, G Rodrigo

Neumotorax oculto
Dres. M Cancela, A Efchegaray, A Biestro, M
rodriguez

Valor predictivo de los parametros de destete
Dras. J Hurtado, W Ofivera, M Beron, R Garride,
J Silva, E Caragna, C Rivara
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Insuficiencia trictispide en el sindrome de distrés
respiratorio agudo del adulto

Drs. H Artucio, J Hurtado, L Zimet, J De Paula, M
Beron

Ecocardiografia de esfusrzo con dobutamina
(informe preliminar)

Dres. JG Terra, B Dlaz, JC Hiriant

Monitoreo hemodindmico en un coma
mixedematoso

Dres. A Galli, M Cancela, A Biestro

Mecanismos particulares de taguicardia
ventricular (TV)
Dres. W Reyes, F Callenza, L Vidal

Validacién y significacion pronostica del indice
SAPS

Dres. JL Gallo, S Noven

Estudio epidemiolégico de una poblacién de CTI
y su gravedad evaluada por SAPS
Dres. JL Gallo, S Noven

Estudio epidemicldgico de una poblacidn de CTI
y su gravedad evaluada por SAPS
Dres. JL Gallo, S Gomez, S Noverl

Evaluacién del paciente critico por SAPS de
acuerdo a su patologia

Dres. JL Gallo, S Noveri

Indices pronésticos en pacientes con trauma
cerrado

Dres. JL Burgaradt, H Bagnulo

Evaluacion de la informacién en un CTI
Dr W Zapala, EU C Martinez

L Es necesario mayor desarrolio de la medicina
intensiva en el hospital de Paysandi?
Dres, M Rodriguez Verde, P Zito, J Diaz

Alteraciones psiquidtricas agudas en una unidad
de cuidado intensivo
Dras. E Bamios Camarctti, C Cunha Porto

Propuestas alternativas a la problemdtica de
disponibilidad de camas en una UCI polivalenta
Dres. N Mazza, JE Bodega, C Dominguez

Consecuencias del diagnostico precoz de muerte
cerebral
Dres. P Bunjel, S Dellavalle, M Lantema

Estudio comparativo de la poblacién de cinco
unidades de medicina intensiva en relacion a la
severidad

Dres. R Gamido, H Artucclo, J Buccino, Vignolo
G, O Rocha, M Rodriguez Verde, J Ongay, W
Zapata

Muerte en medicina intensiva. Andlisis
epidemiologico de 296 pacientes fallecidos en un
ano

Dres J Laserra, G Luzardo, H Bagnulo

Base de datos computarizada en una unidad de
cuidadas intensivos: disefio y utlizacién

Dres, G Vanerio, A Paroli, E Amigo, J Gnazzo, M
Pieynia, JC Bagattini

Analisis de sefiales por computadora.
Aplicacionas para el estudio de la mecanica
respiratoria

Dres. J Hurtado, H Artucio, M Beron, L Chapt, G
Chapt, R Sanguinetti, F Sirrini

Actividad comparativa “in vitre" de la
combinacion cefoperazona-subactam (CPZ-S)
con tres cefalosporinas de tercera generacion:
cefoperazona (CPZ), cefotaxina (CTX) y
ceftazidima (CAZ), frente a bacilos gram
negativos (BGN) en nueve centros de salud de
Montavideo

Dres. S Assandri, C Bazet, G Bortagaray, Cestau
I, S Fazzio, JL Laso, L Pivel, JC Resbani

Infecciones por aeromonas, una entidad de
crecienta interés

Dres. G Muses, | Cikuref, J Esmaris, G Rodrigo,
E Larranaga, L Fontenla, W Verderosa

Uso actual de antimicrobiancs en criticos

Dres. G Rieppi, H Correa, R Galli, 8 Mitrano, M
Veiga, C Burger

Sepsis neumocdccica asodada a meningltis
neumaococcica

Dres E Larrafiaga, H Parolin

Perfil hemodinamico y del metabolismo del Oz en
la sepsis. Imporiancia del faco. Relacion con la
mortalidad y severdad

Dres. R Garrido, J Buccino, P Alzugaray, G
Vignolo, H Artucio

Tratamiento de neumonia con sulbactam
cefoperazona (SC)

Dres H Correa, M Rodriguez Verde, | iturralde, C
Cardozo

Staph. Aureus sensible (SAMS) y resistente a
meticilina (SAMAR)

Dres. C Zito, G Rodniguez, H Carrea, M Varela,
D Perf

Morbimortalidad en criticos por cinco patdgenos
nesocomiales

Dres. H Correa, S Mitrano, G Rieppi, R Galli, C
Burguer, M Velga

Neumonias comunitarias graves de! adutto
(NCGA): andlisis de 52 episodios

Dres. A Barros, J Lasera, H Bagnulo

Perfusidn esplacnica e infeccion respratoria baja
(IRB) en pacientes criticos

Dres. MA Egurrola, JF Pusajo, AH Rodriguez,
MS Hemandez

Acldosis intramuccsa y bacteriemia
Dres, JF Pusajd, MA Egurnola, AH Rodriguez,
MS Hemédndez

Factor de nacrosis tumoral (TNF) en sepsis
Dres. H Correa, W Olivera, G Olguin, A Sadoum,
M Martinez

Complicaciones infecciosas del menitoreo de la
PIC, mediante el tornillo subdural
Dres P Mesa, R Alberti, A Biestro, M Cancela
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Via vencsa axilar: un seguro acceso venoso
central de alternativa
Dres. J Cabrara, A Blestro, C Puppo, G Vignolo

Evaluacion de recambio sobre guia en catélerss
venosos centrales

Dres § Gomez, G Femandez, W Pedreira, A
Rossello, H Bagnulo

Mecanismes de colonizacion de catéteres
venosos centrales

Dres. R Lombardl, E Caragna, J Carabalo, S
Infanzon, | Cestau

Insuficiencia renal aguda en la sepsis. Aspectos
clinicos

Dres R Lombard), | Rodriguez. L Zampedti, S
Alegre, M Ursu, M Di Fabio

Bacteriuria nosocomial en crilicos sondados
Dres. C Burguer, M Veiga, H Correa, G Rieppi, R
Galli, & Mitrano

Cateterizacion retrograda del bulbo yugular para
monitoreo de la diferencia arterio—yugular de Oz
Dres. C Puppo, A Soca, A Biestro, M Cancela
Lupus eritematcso sistémico a forma de
presentacion como sindrome de Guilkain Barré
Dres. E Barnios, M Cancela, A Blestro

Riesgo del uso de la cloropromazina en la injuria
encetfdlica aguda

Dres. G Rieppi, A Biestro
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Asistencia respiratoria mecanica

Monres. Monitor respiratorio.
J Hurtado, C Santos, J Neme, D Rivara, L Gaslo,
R Regoe, M Facelli, F Sirmini,

Efectos fisiolégicos da la BIPAP en pacientes
con EPOC.

J Hurtade, J Nerne, M Gutiérrez, C Santos, M
Beren, D Rivara, J Arcos.

pH mucoso gastrico y pCOz intraluminal durante
el destete en ol postoperatorio de cirugia
cardiaca.

J Hurtade, W Olivera, R Garrido, R Sofora, E
Caragna, M Buroni, G Vignolo, J Silva, D Rivara.

Ventilacion con presion positiva no invasiva en el
tratamienio de la insuficiencia respiratoria aguda.
C Sanlos, J Hurtado, J Neme, D Rivara, H Pinz,

Compromisce pulmonar en el paciente VIH-SIDA
que ingresa a medicina intensiva (M.L.).

Utilidad de las téenicas ventilatorias no invasivas.,

G Limangi, J Gallo, H Bagnulo,

Conferencias

Red cell transfusion in crifical ibness: is it
beneficial?

J Marshal, Toronto, Canada.

Use of heart-lung interactions at the bedside in
the diagnosic of cardiovascular insufiiciency.
M Pinsky.

Serum cytokines, sepsis and multiple organ
failure,

M Pinsky.

The role of the gun in multiple organ failure.
J Marshal, Toronfo, Canada.

The liver in critical lliness.
J Marshal, Toronto, Canad4.

The severity of organ dysfunction as an outcome
measure in criticall iliness.
J Marshall, Toronto, Canadd.

Supply dependence of oxygen consumptionin the
crifically ill patients.

L Wood, Ph.D.

Management of acute hypoxemic respiralory
failure.

L Wood, PA.D.

Hemodinamia

Correlacion entre presién arterial invasiva y no
invasiva en medicina intensiva.

J Cabrera, a Blestro, C Zito, E Caragna, J
Buecino, B Borovich.

Estudio de la periusién tisular mediante
determinacion del pH intramucose géstrico en
paciantas séptices, Comunicacién preliminar.
E Coruyjo, H Correa,

Indices pronésticos

Evaluacion del catéter de Swan—-Ganz en un CTI
peneral.

H Artucio, R Garrido, € Zito, J Buceing, P
Alzugaray.

Predictores do monalidad en el distress
respiratorio agudo del aduito.

R Gamido, J Buccino, P Alzugaray, H Artucio.
Indices prondsticos en medicina intensiva: SAPS
I

J Gallo, P Motta, S Pérez, S Calvo.

Niveles de gravedad y pronostico en peritonitis
de medicna intensiva.

J Gallo, P Motia, S Pérez, H Bagnulo.
Evaluacion por SAPS Il de peritonitis que
requirieron relaparotomfa.

J Gallo, P Motta, S Pérez, H Bagnulo.

Insuficiencia respiratoria

Tratamiento de la casis asmatica con altas dosis
de salbutamol y bromuro de ipatropium
administrados mediante inhalador de dosis
media e inhalocamara.

C Rodrigo, G Rodngo.
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Tratamiento de la crisis asmatica con salbutamal
administrade mediante inhalador de dosis
medida e inhalocamara: comparacion de dos
dosis con niveles plasmaticos.

G rodnigo, C rodrigo.

Compromiso respiratorio de la paciente critica
obstétrica (PCQ).
P Alvarez, V Giampedraglia, H Bagnulo.

Misceldanea

Informatica en el CTI.
J Bacigalupo, J Lorenzo, J Gerez, D Pinz.

Transplante renal cadavérico: evolucion y
perspectivas.

F Gonzélez, L Curi, S Onhuela, N Nuiez, G
Gonzalaz, R Mizraji, J Zaballos, D Porto, V
Tchemedjian, R Voelker, O Balboa, G Garcia, L
Rodriguez Juanico,

Hallazgo andtomo-patokigicos en estudios
pulmonares de crificos fallecidos,

A Camierl, C Corrales, H Correa, M Maciel, G
Volpi (CTI), R Bonaba, N Reissenweber
{Histopatologia), G Lopez (Necropsias).

Valor de la necropsia en pacientes criticos.

C Corrales, M Maciel, R Carrier, G Volpi, H
Correa (CTl), G Ldpez (Necropsias), R Bonaba,
R Reissenweber (Histopatologia).

Ictericia en la pacienta critica obstétrica.
V Giampedraglia, P Alvarez, H Bagnulo.

Paciente critica obstétrica. Analisis de una
casuistica.
V Glampedraglia, P Alvarez, H Bagnulo.

Anadlisis de tratamiento antibidtico empirco y
especifico en un CTI.
M Varela, P Alzugaray, G Rieppi, H Correa.

Impacto acondmico y relacion costo—efectividad
en la unidad de medicina intensiva.

M Radriguez Verde, A Soler, G De Ledn, E
Gauthier, E Tealdi, R Pasarelo.

Neumonia

Empiema en el paciente critico.

P Motta, J Laserra, H Bagnulo.

Conducta terapéutica con antibiéticos en
neumonia nosocomial del ventilado
diagnosticada mediante muestras respiratcrias
profundas cuantficadas.

H Correa, H Albormoz.

Neumonia nosocomial an criticos con distress.
Frecuencia y mortalidad
H Correa, J Baraibar.

Comparacidn enlre vanas modalidades
diagnésticas de neumonia nosocomial del
ventilado mediante muestras profundas.
C Bazet, H Corrsa, H Albomaz.

Mecanismos de colonizacion respiratoria en
pacientes con intubacién traqueal y ventilacion
artificial.

D Loza, H Correa.

Factores prondsticos en neumopatia aguda
grave de la comunidad.

A Barros, M Govii, J Laserma, W Pedreira, H
Bagnuio.

Neumonias agudas comunitarias graves por
microorganismos atipicos.

M Goni, A Benedetti, J Laserra, E Sigales, W
Pedreira, H Bagnulo.

Neurocirugia y trauma

Evaluacién de la indicacion de tomografia en la
emergencia del trauma de craneo,
H Paroifn, J Bacigalupo, D Pinz.

Traumatismoes maxilofaciales. A propdsito de 37
pacientas ingrasados en madicina intensiva.

S Podestd, A Roselld, D Kertez, A Scaglion, H
Bagnuio.

La enfermadad traumatica en Uruguay: una
propuesta de solucion.
G Bamios, S de los Sanltos, O Cluzel.

Primeras 24 horas en el postoperatorio de la
hemorragia subaracnoidea.

C Puppo, C Zito, A Soca, H Vesperoni, B
Borovich.

Pancreatitis

Pancreatitis aguda. Revision de los pacientes
ingresados a CTi del Hospital Pasteur en los
ultimos 4 anos.

P Mesa, R Misa, A Batiste, S Betancourl.

Valoracion prondstica entre alteraciones del
metabolisma lipidico y SAPS | en pancreatitis
agudas graves.

E Olano, C Olano, E Echevarnia, H Bagnuio.

Infeccicnes vinculadas a pancreatitis agudas
graves,
£ Olano, E Echevarna, C Ofano, M Bagnulo.

Sepsis

Nutricién enteral en &l séptico con fallo visceral,
H Bertullo, R Benedetti, E Olano, A Ferradas.

Medianitis superada en al postoperatorio da
cirugfa cardiaca. Casuistica 1985-1895.
M Buroni, R Lombardi.

Endocarditis infecciosa en medicina intensiva.

A propdsito de 48 episodios

E Echavarria, R Vazquez, R Erlijman, H Bagnulo.
Endocarditis infacciosa en madicina intensiva.
Comparacién da nuevos criterios

E Echavania, R Vdzquez, R Erkjman, H Bagnuio.

Estudio de colonizacidn de catéleres en CTI.
A Castro, W Manzanares, G Rieppl, H Comea.
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Empleo de inotropicos en la sepsis. Comparacion
de diferentes farmacos
R Gamido, M Vila, H Artucio, J Buccino.

Sindrome de distress respiratorio y fallas
multiorgdnicas en la sepsis.
P Alzugaray, R Garido, J Buccino, H Artucio,

Acidosis |lactica Inducida por dosis bajas de
Escherichia coll.

J Neme, P Davyt, J Gorrasi, M Gutiérrez, K
Rando, M Beron, G Rieppi, J Hurtado.

Técnicas

Medida de la presion intraabdominal en terapia
intensiva.
F Pracca, A Bieslro, A Soca.

Tragueostomia percutanea. Inicio de nuestra
expenencia.
A Misa, D Welss, H Morelli, S Betancourt.

Experiencia inicial con Doppler transcranaano en
pacientes neurocriticos: hemorragia
subaracnoidea,

C Puppo, A Soca, G Vignolo, F Sciuto,

Expernenda inicial con Doppler transcraneano en
pacientes neurocriticos: trauma
encefalocraneano.

C Puppo, A Soca, G Vignolo, F Sciuto,

Diferenca yugulo—arterial de COz. ;,Un marcador
mas especifico de isquemia cerebral?

A Blestro, J Cabrera, E Barrios, E Caragna, J
Buccino, B Barovich
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Analgesia y sedacion

Nuestra experiencia con tramadol en el paciente
naurcldgico critico.
S Indarte, H Bagnulo.

Nuestra experiencia con tramadol en la
hemarragia subaracnoidea.
S indarte, H Bagnulo.

Edema pulmonar

Titulacién de la PEEP minima en pacientas con
edema pulmaonar,
F Rodriguez, J Bacigalupo, E Larranage, J Gerez,

Estudio anatdmico de las etapas evolutivas del
distress respiratorio agudo del adulto en
pacientes critices ventilados.

C Corrales, R Bonaba, R Camlen, G Volpi, G
Ldpez, H Cormrea.

Disfuncion pumonar por leptospirosis.
P Alvarez, R Toumn, H Bagnulo,

Lesicnes pulmonares agudas en
politraumatizados fallecidos.

C Corrales, H Correa, G Lépez, R Carrienr, G
Volpl,

El tubo digestivo

Distuncior. ded tubo digestivo en el shock
andotdxico.

J Neme, G Rieppi, P Davyt, K Rando, A
Gutiérrez, J Gorrasi, M Beron, H Pz, J Hurtado,

Diarrea an el paciente critico.
P Grille, E Olano, H Bertullo, H Bagnulo.

Sindrome de intastine corto. Un cuadro clinico
poco frecuente, Revision de les pacientas con
esta patologia en el CTI del Hospital Pasteur.
A Misa, D Mira.

Funcion respiratoria

La sepsis deprime la funcidn diafragmatica.
A Giordano, J Boggla, B Férez, H Pinz, J
Hurtado.

Administracién de altas desis de flunisolida
inhalada de la crisis asmatica.
@G Rodrnigo, C Rodrigo.

Tratamiento de la Insuficiencia respiratoria aguda
con ventilacién con presion positiva no invasiva.
C Santos, A Giordano, J Hurntado, J Neme, D
Rivara.

Gestion en medicina intensiva

Costos del paciente grave: caracteristicas del
pacienta de alto costo.
M Rodriguez Verde, G de Leon, A Soler.

Auditoria clinica mediante sistemas
informatizados.
J Bacigalupo, M Reyes, E Larraiiaga, J Gerez.

Informética en el CTI, Historla clinica
computarizada.

J Bacigalupo, J Lorenzo, J Gerez, D Piniz, F
Gonzalaz.

Indicas de gravedad, Uso simplificado mediante
computadora.
J Bacigalupo, J Gerez.

Informética en el CTI, Control de gastos,
J Bacigalupo, J Gerez, F Pedraja, M Yonna.

Mortalidad oculta: ;después del CTI qué?
J Gallo, P Pereira, P Grille, N de los Santos.

Estudio descriptivo de una unidad de medcina
intensiva del intenior del pais. Primer ano de
expenencia.

H Burgos, P Mesa, F D Leoni, C Rodriguez, D
Martinez, M Simon, M Pifteyrda, J Onhuela, C
Pan, M Balbuena, M Veldzquez.
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Familia de! paciente internado en un centro de
tratamiento intensivo. Encuesta cuanticualitativa.
M De Albistur, M Uzal, J Bacigalupo.

Gran quemado

Monitoreo hemadinamico en el gran quemado.
J Cabrera, A Techera, ¢ martinez, N Mazza.,

Pérdida de vapor de agua a través del drea
guemada, Un nuevo método de su estimacion.

J Cabrera, N Mazza, R Loza.

Correlacion entre calorimetria indiracta y
diferentes férmulas para el calculo energético.

J Cabrera, N Mazza, S Tihista, C Torres, R Loza.

Calculo del gasto energdtico a través del
principio de Fick y su cormrelacién con el obtenido
por calorimetria indirecta.

J Cabrera, A Techera, C Martinez, E Afiasco, N
Mazzs, C Torres, R Loza,

Resultados preliminares en la alimentacidn
enteral precoz del gran quemado.

S Tihista, A Techera, M Lago, J Cabrera, N
Mazza,

Injuria eléctrica: Andlisis retrospectivo sobre
casuistica del Centro Nacional de Quemadcs.,
A Cacciatore, G Femandez, J Cabrera, N Mazza.

Neumonias

Colonizacién naso—faringea en la patologia de la
neumonia temprana de pacientes ventilados por
coma estructural.

F Viera, C Santos, H Comrea, A Torres.

Utilidad del lavado broncoalveolar en el
diagndstico de neumonia asociada a ventilacion
mecanica,

H Albonoz, H Correa, C Bazel.

Infeccion puimonar por Acinetobacter baumannii
en pacientes intubados. Factores de riesgo.

J Baraibar, H Correa, J Reflo.

Neumonia comunitaria aguda del adulto: estudio
comparativo entra dos series buscando faclores
predictoras de riesgo.

J Laserra, A Barros, A Veldzquez, E Pedreira, H
Bagnulo.

Paciente obstétrica critica

Estudio de la paciente obstétrica critica.
A Castro, M Cancela, G Amilivia,

Paciente critica obstétrica. Andlisis de una
casuistica.

V Giampedraglia, P Alvarez, M Barbalo, H
Bagnulo.

Estudio de la eclampsia-preeclampsia en la
paciente obstétrica critica.
M Cancela, A Castio, M Pérez.

Sepsis posaborto, Una problematica que persiste.
M Barbato, P Alvarez, V Glampeadragiia, H
Bagnulo.

HELLP: a proposito de 8 casos.
M Barbato, P Aivarez, R Erfman.

Alteraciones de la hemostasia en la paciente
obstétrica critica.

M Barbato, E Badega, H Bagnulo.

Politraumatizado

Traumatismos maxilofaciales. Manejo en
medicina intensiva.

A Roselio, D Kerfesz, S Podesta, N de los
Santos, H Bagnuio.

Procedimientos invasivos
Angloplastia primaria en &l infarto agudo de
miccardio con shock cardiogénico.

A Duran, L Maltos, F Fares, G Nunes, A Chaves,
A Sousa, , J Sousa.

Angioplastia coronaria en la angina inestable.
R Uuberas, D Mallo, C Artucio, D Korytnicky, J
Pouso, L Argén, E Besada, N Tavella,

Angioplastia coronaria en el Infarto agudo de
miocardio,

D Mallo, R Liuberas, D Korytnicky, C Artucio, J
Pouso, £ Besada, N Tavelia.

Sepsis

Meningitis bacteriana aguda en el adulto.
S Indarte, P Capdebila, H Bagnulo,

Monitoreo de prasion intracraneana en las
nfecciones del sistema nervicso central,

J Gallo, S Pérez, F Capdebila, P Pereyra, R
Vazquez, G Limongi, S Indarte, H Bagnulo.

Absceso epidural: una emergencia infactologica.
£ LarmaNaga, H Bagnulo, H Panzardo.

Endocardilis infecciosa a Sthaphylococcus
aureus en medicina intensiva.
R Vazquez, E Echavarria, R Erlijman, H Bagnulo.

Complicacionas neurolégicas en el curso de la
andocarditis infecciosa.
R Vazquez, E Echavarrfa, R Eriijman, H Bagnulo.

Sepsis fulminante en el esplenectomizado: de
qué se trata.
H Bagnulo, E Calvo, A Baros.

Obstrucciones rspiratorias altas de causa
infecciosa.
J Laserra, P MMotta, M Gonl, H Bagnuio,

Infeccidn inicial en el paciente con trauma grave.
Su importancia como causa de muerte.
H Bertullo, J Gerez, P Grille, W Pedreira.

Infecciones nosocomiales en el centre do
tratamiento intensivo del Hospital de Paysandu.
M Redriguez Verde, P Zitto.

Infeccion en fas unidades de cuidado intensivo
del interior del pals.
A Piedrabuena, M Isoardi.
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Prevalencia de infecciones nosocomiales en CTI
y patrones da resistencia a los anmicroblanos.
G Rieppi, C Bazat.

Prevalencia de colonizacion de caiéteres e
Infeccidn por catéteres endovasculares en
paclentes en cuidados intenslvos,

G Rigppi, G Olguin,

Meropenem: empleo en infecciones graves de
pacientas criticos.
H Correa, S Pérez,

Valor pronéstico de albumina plasmética en
sepsis.
F Pracca, H Correa, C Corrales, E Corujo.

Shock

Resucitaciéon del shock endotdxico. Efecto de
expansores plasmaticos y farmacos inotropicos.
G Rieppi, J Neme, P Dawvyt, K Rando, A
Gutiérrez, J Gorrasl, M Berdn, H Pinz, J Hurtado.

Efectos de hamofiltracion continua en el shock
endotéxico.

N Nin, J Neme, K Rando, M Gutiérrez, P Dawyt, J
Hurtado, O Noboa, M Baz, | Baccino, L Gadala.
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Insuficiencia respiratoria durante on shock
séptico.

J Neme, P Dawt, G Rieppi, M Vaz, K Rando, M
Gutiérraz, M Berdn, J Gorrasi, H Piriz, J Hurtado

SIDA

Complicaciones neuroldgicas en el VIH-SIDA.
S Pérez, R Vdzquez, G Limongi, J Gallo, H
Bagnulo.

Via de aire

Tragueestomia percutdnea dilatadora de
eleccion.

Nuestra experiencia dilatadora en el CTi del
Hosepital Pasteur.

R Misa, D Weiss.

Extubacion no programada: andlisis de factores
determinantes y complicaciones en los pacientes
que requieren intubacidn.

S Calvo, R Tourn, M Rodriguez, F Nieto, 4
Bagnulo.

Extubacién no programada.

S Calvo, M Rodriguez, R Tourn, F Neto, M
Bagnuio.
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