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De la informacién médica y actividad
cientifica y de las publicaciones

En las ultimas décadas en la medicina hemos presenciado un verdadero
aluvion de trabajos cientificos, de tal magnitud, que ha hecho dificultosa su
clasificacion, andlisis y “absorcion”. Por otra parte, en forma paralela,
tambien se han perfeccionado los instrumentos melodoldgicos y
bicestadisticos al punto de notarse progresivamente mayores exigencias en
las publicaciones internacionales, evidenciado en una mejora en su calidad.

Todos estos hechos han generado el desarrollo a nivel mundial de una
corriente de opinion que utiliza la moderna metodologia cientifica para
evaluar y analizar los estudios de investigacion médica que se ha
denominado medicina basada en la evidencia. Ha tenido y tiene distintas
entidades como puntales de referencia y desarrollo, publicaciones como
British Medical Journal, Annals of Internal Medicine, bases de datos como la
Cochrane Library en Inglaterra, The Mc Master University en Canada y
muchos olros, incorporandose dfa a dia nuevas publicaciones e
instituciones, generdndose asi centros de andlisis, clasificacion y evaluacion
de la evidencia cientifica disponible. Todos hemos tenido oportunidad de
leer en nuestro medio modalidades de estos analisis criticos sobre temas de
particular importancia en la medicina intensiva, algunos de uso comun y
aparentemente aceptados, gue se han publicado en diferentes revistas
usando las dos formas metodoldgicas evaluatorias mas eficientes, los
mela-andalisis y las revisiones sistematicas: utilizacion del catéter de
Swan-Ganz, ventilacion no invasiva, estrategias ventilatorias con limitacion
de Ja presion y el volumen, uso de la albumina en el critico, uso del éxido
nifrico en el SDRA, uso de la aminofilina en el asma agudo, valor del
cateterismo venoso central en el manejo del critico, valor del soporte
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Dr. Carlos Rodrigo

nutricional en el critico, el uso del bicarbonato de sodio en el PCR, etcétera.
Estas nuevas formas del pensamiento cientifico médico, criticas y analiticas,
desplazan y disminuyen el valor y papel jugado como fuente de referencia
por las reuniones de expertos y consensos, oraculos donde incidia la
opinion personal de los participantes. La medicina basada en la evidencia se
estd expandiendo a nivel mundial, ejerciendo ya y a no dudar también en el
futuro, profundos cambios que afectardn al conocimiento cientifico médico,
la actividad cientifica y de investigacién, a la ensefanza y docencia médica.

Nuestro medio no podra ser ajeno a esto; recientemente hemos concurrido
al Congreso Argentino de Terapia Intensiva en Corboba y pudimos apreciar
gue sus mesas redondas se lrataban de estructurar con revisiones
sistematicas de la evidencia. Nuestros encueniros cientificos deberan
organizarse con este tipo de ideas en mente, donde dentro de nuestra
modestia, trataremos de jerarquizar €l rigor cientifico. Esto pasard por un
largo proceso de ajuste de lodas nuestras manifesiaciones y aclividades
cientificas que deberd incluir diversos aspectos, aunque en lo inmediato
podriamos mencionar algunos: tratar de que los resumenes de los trabajos
cientificos que se presenten a los congresos sean acordes con pautas
metodologicas minimas, asf como que los trabajos que se envien a la
revista Paciente Critico sean objeto de revisiones no para generar trabas,
sino para una evaluacion sustancialmente metodolégica que nos permita un
proceso de mejoramiento del material a publicar y un aprendizaje colectivo.
También deberiamos cambiar la lonica de las mesas redondas de nuestros
congresos, tralando de generar verdaderas revisiones sistematicas de los
temas a tralar, y no preseniaciones esquematicas sustentadas
sustancialmente en opiniones o limitadas experiencias de los expositores.

Cuando intentamos valorar una obra literaria debemos, previa e
inexorablemente, conocer el idioma en que esld escrito su abecedaro y
gramaética y recién entonces podremos analizar su argumento. En el caso
de la investigacion cientifica y de ta manipulacion de la informacién médica
pasa io mismo.

Tanto nuestros congresos como la revista de ja SUMI, deberén
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fransformarse en un verdadero campo de entrenamiento para todos
aquellos que intentemos realizar investigacion, agiornando nuestras pautas
con la operativa habilual en eventos y publicaciones intermacionales.

Estas nuevas exigencias obligaran, a mi entender, a generar una instancia
de asescramiento metodologico y bioestadistico en el marce de la SUMI o

en Paciente Critico.

Dr. Carlos Rodngo
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Empiema en el paciente critico

Dres. Pablo Motta', José Laserra?, Hugo Bertullo %, Homero Bagnulo®

Resumen

Objetivos: estudiar la incidencia, mecanismos, bactericlogia, indices pronadsticos, com-
plicaciones y conductas frente al empiema de! paciente critico.

Métodos: ingresaron 38 pacientes en 40 meses (menos de 1% de los ingresos). Se
incluyeron pacientes con pus o bactenas en la cavidad pleural. El diagnostico de em-
piema se realizé al ingreso o durante la evolucion. Se recogieron los datos en base al
lfenado de un protocolo, edad promedio 53,8 anos, 25 de sexc masculino, 15,8 dias fue
la estadia media, morialidad global 39,5%, SAPS 12,27+ 3,44; APACHE Il 15,03+ 5,23,
a las 24 horas del ingreso.

Resultados: e/ empiema se diagnostico desde el ingrese en 12 pacientes y en la evo-
lucion en los 26 restanies. Los mecanismos palogénicos fueron: diseminacion hematd-
gena en cuatro pacientes y extension directa en 34, 24 de estos toracicos (focos pul-
monares, 19 y mediastinales cinco) y 10 extratoracicos {peritoneo cinco, planos super-
ficiales cuatro y retroperitoneo uno).

El patron radiografico predominante fue el de oerrame pleural en cavidad libre en 28
pacientes, seis presentaron un patron alipico de derrame pleural y en cuatro esluve
loculado.

Se aislaron microorganismos en 22 pacientes, Streptococcus pneumoniae en 10 pa-
cientes, flora mixta polimicrobiana (Gram negativos y anaerobios), Staphylococcus au-
reus y anaerobios exclusivamenie, en tres pacientes cada uno, E. coli en dos pacientes
y Streptococcus del grupe D en un paciente.

Diez pacientes tuvieron complicaciones iocorregionales, siendo la pericarditis la mas
frecuente. Sepsis de inicio 0 en la evolucion la desarrollaron 17 pacientes, 24 pacientes
requirieron ARM. En 30 pacientes se realizo drenaje pleural por toracotomia minima al
infclo, a seis pacientes se les realizaron procedimientos quinirgicos mayores de entrada
y dos pacientes se manejaron solo con toracocentesis y antibidticos.En 13 pacienies el
drenaje pleural por toracotomia minima no fue efectivo. La antibioticoterapia dependic
del foco causante, se utilizé ceftriaxona en 17 pacientes y ampicilina/sulbactam en nue-

1. Ex Médico Residente del Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel y del Departa-
mento de Medicina Intensiva del CASMU.

2. Médico del MSP, Hospital Maciel.

3. Médice Cocardinadar del Departameanto de Medicina Intensiva del CASMU 2.

4. Director del Centro de Tratamiento Intensivo de! Hospital Maciel.

Trabajo del Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel y el Departamento de Medicina
Intensiva del CASMU, Directora Dra. Norma Mazza.
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ve. Las causas de muerte fueron sepsis en 10 pacientes e insuficiencia respiratona en
cinco.

Conclusiones: es una enfermedad de baja incidencia y elevada mortalidad. Se desa-
rrolfa habitualmente durante la intermacion y no es habitual que el paciente sea referido
con ese diagndstico. Como mecanismo patogénico predominé la extension directa,
siendo ésta a partir de focos de neumonia o en la evolucion de cuadros quirurgicos ab-
dominales 0 mediastinales. La imagen radiogréfica fue, frecuentemente, de derrame
pleural en cavidad iibre. EI organismo aislado ayudd a identificar el mecanismo del em-
piema. La toracotomia minima no fue efectiva en un elevado numero de pacienies
(43%).

Palabras clave: Empiema pleural
Cuidados intensivos

Summary

Objectives: report the incidence, mechanism, causing microorganism and therapy of
pleural empyema in the critical care setfing.

Methods: in a 40 month period, 38 patients were included (<1% of the total admissions).
The presence of pus or bacteria in the pleural cavity was consider the including criteria.
The diagnosis was done at the admission or during the intensive care unit (ICU) stay.
Mean age 53,8 years, 23 male. Mean length of stay 15.8 days APACHE |l and Acute
Physiologic Score (SAPS) were 15,03 + 5,23 and 12,27 + 3,44 respectively. Mortality
rate was 39,5%.

Results: empyema was diagnosed at admission in 12 patients and during the ICU stay
in 26.

Empyema was usually secondary to chest infections (pneumonia 19 patients, medias-
tinitis five patients); other causes were hematogenous spread (four patients) or exirat-
horacic (peritoneum five patients, soft tissue infection four patients and perinephnitic abs-
cess one patients.

The usual radiographic pattem was free pleural effusion (28 patients), atypical pleural
effusion (six patients) and loculated in four. Microorganism were isolated from pleural
fiuid or blood in 22 patients. Streptococcus pneumoniae in 10 patients; mixed anaerobic
and gram negative, Staphylococcus aureus and anaerobes in three patients each one;
E. coli in two patients and Streptococcus group D in one. Ten patients had local compli-
cations, pericardial effusion was the most common. Sepsis at the admission or during
the UCI stay had 17 patients. Mechanical ventilation was required in 24 patients. Thirty
patients were treated with chest drainage alone, six required other surgical procedures
and two patients were managed only with thoracentesis and antibiotics. Tube chest drai-
nage alone was ineffective in 13 patients. The antibiotic choice depended on the cause
of the empyema: ceftriaxone in 17 patients and sulbactam/ampicillin in nine patients.
Fifteen patients died, 10 due to sepsis, the others due to respiratory failure.
Conclusions: empyema in the critical care setting has low incidence but high monality.
Pneumonia was the commones! cause and other frequent causes were surgical infec-
tions from mediastinal and abdominal origin. Free pleural effusion was the usual radio-
graphic pattern. Organism isolated helped to identify the primary cause. Tube chest dral-
nage alone was not effective in 38% of the patients.
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Key word: Pleural Empyema,
Intensive Care

Introduccion

Se han realizado diversas revisiones acerca del empiema pleural en el contexto de
la medicina, la neumologia y la cirugia, perc no hemos encontrado en la literatura
internacional ni nacicnal un enfoque dirigido a esta enfermedad en pacientes ingre-
sados en areas de terapia intensiva, lo que nos llevé a estudiar las caracteristicas de
este grupa de pacientes en el ambito de la medicina intensiva. El empiema pleural se
mantiene como una enfermedad relativamente comtin con elevada morbimortalidad
{12) También la emergencia de patégenos multirresistentes y el aumento de pacien-
tes con depresién de la inmunidad se han combinado para mantener esta enferme-
dad como un problema clinico comun ©1,

El objetivo de este estudio fue analizar |a incidencia, mecanismos, bacteriologia,
indices pronosticos, complicaciones y conductas frente al empiema del paciente en
el Centro de Tratamienio Intensivo del Hospital Maciel desde el 1° de enero de 1993
al 30 de abril de 1997 y en el Centro de Tratamiento Intensivo del Centro Asistencial
del Sindicato Médico de Uruguay en los ahos 1995 y 1996,

Material y método

Se incluyeron pacientes con derrame pleural infeccioso que cumplieran con al menos
uno de los siguientes criterios:

1. Exudado purulento.

2. Crecimiento de microorganismo en el derrame pleural.

3. Visualizacién de microorganismo en el directo del derrame pleural.

El fluido pleural fue recogido por toracocentesis en muestras aerobias en todos los
pacientes y en algunos, en medio anaerobio. Los cultivos se realizaron en medios
aerobios en todos l0s pacientes y en algunos, en medio anaerobio. En la mayoria se
obtuvieron muestras de giucosa, pH, proteinas y celulandad en todos los pacientes.

Se analizaron las radiografias de torax clasificando los derrames pleurales como:

- Patron tipico de derrame pleural libre si el paciente presentaba:
~ borramiento del angulo costolrénico;
- opacidad homogenea que borra el angulo costofrénico, con su superficie supe-
rior con forma de menisco;
— engrosamiento de la linea pleural en la pared tordcica posterior.
« Derrames atipicos si el paciente presentaba:
— borramiento del angulo costofrénico;
— opacidad mas alta a nivel mediastinal que a nivel costal.
« Derrame loculado si el paciente presentaba:
— una loculacion entre el pulmdn y la pared toracica en forma de “D", con la base
de la misma frente a la pared toracica y la convexidad hacia el parénquima y si
la misma carecia de broncograma aéreo.

En los pacientes en que existieron dudas en la evaluacién radioldgica, se realizaron
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otros estudios imagenologicos (ecograffa, 15 pacientes © tomografia axial computa-
rizada, 14 pacientes) para poder clasificar y tratar a los enfermos.

Se realizé terapéutica antibidtica y drenaje de la cavidad pleural en forma urgente
si el paciente presentaba:

1. Abundante exudado purulento.
2. Cultivo positivo del derrame pleural.

A |la mayoria de los pacientes se les realizé drenaje de térax cerrado por toracoto-
mia minima cen grueso tubo fenestrado (> 6 a 8 mm de diametro) como tratamiento
inicial, adaptado a un sistema de drenaje bajo agua, excepto en aquellos pacientes
que ya tenfan previamente un drenaje pleural al comienzo de la enfermedad, pacien-
tes que ingresaron con empiemas evolucionados en el posoperatorio de decortica-
cion pleural u otro tipo de procedimiento quinirgico y dos pacienies con empiema en
etapa exudativa que se manejaron exclusivamente con la toracocentesis.

El éxito del drenaje se evaluo por la mejoria clinico—radiologica (o tomografica) a
las 24 a 48 horas. El drenaje se mantuvo hasta que el gasto del mismo fuera muy
bajo {« 50 ml/dia), con mejoria radioldgica.

En caso de no presentar mejoria adecuada ya sea porno resolucién imagenologica
o por persistencia como foco infeccioso, se consigno como fracaso terapéutico y se
realizaron otros procedimientos quirdrgicos, en su mayoria decorticacion pleural
siempre que la condicion general del paciente lo permitiera. No se realizd en ningun
paciente tratamiento con fibrinoliticos intrapleurales.

Se registraron los tipos y frecuencia de las complicaciones de los pacientes, clasi-
ficandolas como:

« Regionales (pericarditis, fistula broncopleural, neumonia nosocomial, etcétera).
. Generales (sepsis e insuficiencia respiratoria).

Antibidticos intravenasos se iniciaron de inmediato en base a la micrebiologia, en
caso de disponerse, o empiricamente en la mayoria de los casos. Los farmacos
utilizados fueron en su mayoria ceftriaxona sola o asociada a clindamicina, en caso
de ser secundario a un foco parenquimatoso pulmonar, o ampicilina/sulbactam en
cuadros quirtrgicos abdominales. De acuerdo a los hallazgos bacteriologicos y a la
respuesta clinica se continué el tratamiento antibidtico al menos por dos semanas.
Para el almacenamiento de los datos y la realizacion de analisis estadistico se utilizo
el software Epilnio version 5.

Los resultados se expresan como valores medios + desvio estandar (DE). Para las
variables cualitativas analizadas se utilizé ya sea chi cuadrado o test de Fisher.

Se realizé una revision de la bibliografia utilizando |la base de datos Medline y me-
diante referencia de articulos. Se revisaron sdlo trabajos de revistas disponibles en
nuestro medio.

Resultados

Durante 38 meses ingresaron 32 pacientes con empiema o lo desarrollaron en el
Centro de Tratamiento Iniensivo del Hospital Maciel, correspondiendo a 0,7% de los
ingresos. Se incluyeron ademds seis pacientes de otra unidad polivalente de 13
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Tabla 1. Datos demograficos de 38 pacientes con empiema plaural

Poblacién T n=38
Rango de edades (afos) 17-82
Edad media + DE 53,83 + 14,52
Sexo

— Masculino 25 (66%)

- Femenino 13 (33%)

—

Tabla 2. Bacterias aisladas en el liquido pleural

Streptococcus pneumoniae

Flora polimicrobiana

Anaerobios (B. fragilis, Fusobaclerium, Peptococo)
E coli

Staphylococcus aureus

Sireptoceccus del grupo D

Total 15
*

- - oW Ww

camas que ingresaron en un lapso de 24 meses. El diagndstico de empiema se
realizé al ingreso o durante la evolucién en los 38 pacientes.

El grupo incluyd 25 hombras y 13 mujeres, los rangos de edades oscilaron de 17 a B2
anes (media 53,83 + 14,52). Los datos demograficos se representan en latabla 1.

Los cultivos de drenaje pleural fueron positivos en 15 pacientes y estériles en 23
(uno con un coco Gram positivo en el directo y el resto con abundante exudado pu-
rulento) (tablas 2 y 3). Nueve pacientes presentaron hemaocultivos positivos, pero nin-
guno cultive el germen en el liquido pleural. La mitad de los pacientes que tuvieron
cultivos negativos habian recibido antibicticos previamente. Se diagnosticé empiema
desde el ingreso en 12 pacientes y en la evolucién en los 26 restantes, los cuales se
debieron a infeccion adquirida o fueron diagnosticados en la Unidad. La estadia en
la Unidad fue de 16 dias. La mortalidad global de la poblacién fue de 39,5% (15 en
38). Los indice prondsticos realizades a las 24 horas del ingreso fueron: SAPS 12,27
+ 3,34; APACHE |1 15,03 +5,23.

Caracteristicas clinicas de los pacientes

18 de los 38 pacientes presentaron factores predisponentes de infeccion (tabla 4),
siendo el alcoholismo, la corticoterapia y la diabetes mellitus los mas frecuentes.
Los mecanismos patogeénicos se resumen en la tabla 5. Dentro de los 19 foces de
condensacion pulmonar, tres tuvieron como mecanismo causal la aspiracion.
El patrén radiografico predominante fue el de derrame pleural en cavidad libre en
28 pacientes, en seis se comprobd un patrén atipico de derrame pleural y en cuatro
estuve loculado. Ocho pacientes presentaron derrames pleurales bilaterales. Resulta
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| Tabla 3. Bacterias aisladas en los hemocultivos

Sireptococcus pneumoniae 5
Staphylococcus aureus 2
Total 7

‘ Tabla 4. Factores predisponentes

RN I -
Enfermedades N*
Alcoholismo 8
Corticodependencia 3
Diabetes mellitus 3
Neutropenia 2
Desnutricion 1
ViH + 1
Total 18
- —— —
Tabla 5. Eticlogia de la infeccion. Clasificacion

Clasificacion N2
« Hematdgena 4
.« Extension direcla 34
« Toracica 24

\ — Neumonia 16

— Mediastinal
— Aspiracién
« Extratoracica 10
- Peritoneal 5
- Planos superficiales 4
— Retroperitoneal 1
« Subtotal 34
« Total 38

|
|

destacable que en cuatro pacientes no se demosiré foco de condensacion en el pa-
rénquima subyacente al derrame pleural, siendo éste de causa presumiblemente he-
matégena ya que cursaban con un cuadro séptico. Los pacientes con patrones atipi-
eos y loculados fueron estudiados mediante ecografia o tomografia para lograr topo-
grafiarlos adecuadamente y realizar un drenaje completo de los mismes. Cuatro pa-
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Tabla 6. Clasfficacion y tratamlento esguemdtico de los derrames paraneumanicos y del

empiema

Clase 1

Derrame paraneuménico no significativo

Clase 2
Derrame paransumaénico tipico

Clase 3
Derrame paraneumonico complicado
“borderline”.

Clase 4
Derrame paraneumaonico complicado
simple

Clase 5
Derrame paransumaonico complejo
complicado

Clase 6
Empiema simple

Clase 7
Empiema complejo

Pequeno

Menor de 10 mm de espesor en la
radiogralia en dachbito.

No esia indicada la toracocentesis.

Mas de 10 mm de espesor
Glucosa > 40 mg/dl, pH > 7.20.
Tincion de Gram y cultivo negativo
Antibidticos solamente.

7,00 < pH < 7,20 0 LDH > 1000 0 ambos y
glucosa > 40 mg/dl.

Tincién de Gram y cultivo negativo,
Antibioticos mas toracocentesis seriadas.

pH < 7,00 yfo glucosa < 40mg/dl y/o
tincion de Gram o cultivo positivo.

Sin loculacién o pus franco.
Teracostomia con tubo méas antibidticos.

pH < 7,00 y/o glucosa < 40 ma/dl y/o
tincion de Gram o cultivo pesitivo.
Multiloculado.

Toracostomia con tubo + fibrinoliticos
(rara vez se requiere toracoscopia +
decorticacién).

Abundante pus.
Una sola leculacion o derrame libre.
Toracostomia con tubo + decorticacion.

Abundante pus
multiples leculaciones.

Toracostomia con tube + fibrinoliticos.
Frecuentemente requiere loracoscopia o
decorlicacion.

clentes presentaron ensanchamiento mediastinal y en uno de ellos se asocio neumao-
mediastino; todos presentaron un foco infeccioso mediastinal como mecanismo de
empiema.

Si tomamos la clasificacion fisiopatoldgica de Light de los derrames paraneumani-
cos, todos los pacientes excepto dos presentaban un estadio evolucionado del em-
piema, ya sea en fase fibrinopurulenta o en fase de organizacidn (tabla 8).

Los pacientes ingresaron a medicina intensiva derivades de la emergencia (12 pa-
cientes), de sala (12 pacientes), de block quirtrgico (siete pacientes) y de otro hos-
pital los siete restantes.

El motivo de ingreso fue inestabilidad de sistemas fisiclégicos mayores en 22 pa-
cientes predominando las fallas respiratorias y hemodinamicas, y los restantes 16 pa-
cientes potencialmente criticos ingresaron para monitorizacion.



Empiema en ¢l paciente critico 157

Tabla 7. Causas del fracaso

Persislencia del derrame
Empiema loculado

Qbstruccion del tubo de drenaje
Fistula esofagica

Fistula gastropleural

Fistula broncopleural permeable
Total 13

—s—s-nmt’.om|

Diez pacientes tuviercn complicaciones o afecciones concomitantes a nivel loco-
rregional, siendo la pericarditis la mas frecuente (cinco pacientes), neumonia noso-
comial (cuatro) y pioneumotérax (uno). Un paciente presenté un bloqueo auriculo-
ventricular completo que requirié la colocacion de un marcapaso. 17 pacientes desa-
rrollaron sepsis de inicio o en la evolucion, predominando las fallas previamente des-
critas. Sélo tres pacientes tuvieron mas de dos fallas de sistemas fisiologicos mayo-
res, dos de los cuales murieron. Cinco pacientes presentaron insuficiencia respirato-
ria sin estar sépticos. Requirieron ARM un total de 20 pacientes.

Liquido pleural y hemocultivos

Se aislaron microorganismos en 22 pacientes (tablas 2 y 3), predominé el Strepto-
coccus pneumoniae en diez pacientes, flora mixta polmicrobiana (gram negativos y
anaerobios), Staphylococcus aureus y anaerobios exclusivamente, en tres pacientes
cada uno, Escherichia coli, en dos pacientes y Streptococcus del grupo D en un
paciente. Ninguno de los pacientes estudiados asocié hemocultivos positivos con
cultivo positivo del derrame pleural. En un paciente se cbservaron diplococos Gram
positives en el directo de la toracocentesis, no obteniéndose cultivos positivos.

En la evolucién, cuatro pacientes cultivaron microorganismos multirresistentes de
sus drenajes pleurales, estos fueron: Pseudomonas aeruginosa (dos pacientes),
Staphylococcus aureus meticilino resistente y Enferobacter cloacae.

Tratamiento y prondstico

Se realiz6 drenaje pleural por toracolomia minima en 30 pacientes luego de su
diagnéstico clinico, en cinco de los cuales fue bilateral. A seis pacientes se les realizé
de inicio procedimientos quinirgicos mayores como decorticacion pleural o toracoto-
mia amplia con reseccion costal. Dos pacientes en etapa temprana (Light) se mane-
jaron s6lo con toracocentesis y antibidticos.

En 13 de los mismos en que se realizd drenaje pleural por toracotomia minima, no
fue efectivo. Las causas de fracaso que predominaron fueron la persistencia del de-
rrame y la loculacion del empiema (tabla 7).

Como medidas quirlrgicas realizadas en los pacientes en los cuales el drenaje de
térax cerrado no fue efectivo predomind la decorticacién pleural en seis pacientes.
Otras medidas quirirgicas realizadas fueron: recolocacion de tubo de térax, cierre de
fistulas, drenajes mediastinales y pericardicos.
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La antibioticoterapia dependié del foco causante. Se utilizé ceftriaxona en 17 pa-
cientes y ampicilina/sulbactam en nueve, Doce pacientes recibieron cambio de plan
antibidtico ya sea por fracaso del tratamiento empirice previamente indicado o por la
aparicion de microorganismos resistentas.

Fallecieron 15 pacientes; las causas de muerte fueron:

- Sepsis por falla multidrgdnica en 10 pacientes de los 17 que sufrieron esta compli-
cacion.
« Insuficiencia respiratoria en cinco pacientes.

Solamente en tres casos la muerte fue atribuible al empiema, ya que los pacientes
ingresaron a terapia intensiva con ese diagnostico v la falta de resolucion del mismo
los llevd a la muerte.

Catorce de los 22 pacientes que tuvieron complicacion de orden general como sep-
sis o Insuficiencia respiratoria fallecieron, mientras gue sélo uno de los 16 que no la
tuvieron fallecio, siendo significativa dicha diferencia (p < 0,001).

No se pudo demostrar una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad de los
pacientes en los cuales el drenaje de torax fue efectivo frente a la de aquellos en que
no fue efectivo dicho drenaje y requirieron pasteriormente otra medida quirirgica.

Tampoco se pudo demostrar una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad
entre los pacientes con factores de riesgo de infeccion y los que carecian de los mis-
maos.

Discusion y conclusiones

Los mecanismos causales de empiema fueron similares con respecto a otras series,
y si bien se usaron diferentes clasificaciones, predominaron en todas las series los
empiemas paraneumoénicos ¥, La llegada de los microorganismos a la pleura se
produce por exiension directa del pulmdn; por la sangre o los linfaticos; por extension
subdiafragmatica, mediastinal, pericérdica o por una infeccion cervical y via transto-
racica por trauma, cirugia o procedimientos invasivos. En nuestra serie hay un por-
centaje bajo con respecto a otras de pacientes posoperatorics de cirugia de torax, ya
que no se reciben regularmente en la Unidad. Por otro lado, cabe resaltar que si bien
predominaron los empiemas paraneumdnicos, hubo un elevado nimero de causas
poco comunes en otras series, como los secundarios a focos mediastinales, perito-
neales, planos superficiales y por diseminacion hematogena.,

Comparando la microbiologia con ofras series !'-") tenemos un porcentaje menor
de aislamientos y un menor nimero de gérmenes anaerobios. Esto puede deberse
a que en no todos los pacientes se realizo toma de cultivo para gérmenes anaerobios.
A pesar de la adecuada toma de los cultivos, organismos exigentes o la antibiotico-
terapia previa son la causa de la esterilidad de los cultivos . En nuestra serie mas
de 50% de los pacientes habian recibido antibiéticos a la toma de los cultivos.

Se ha descrito por Ausbagh la relacién de los microorganismas con el foco infec-
cioso (). Por ejemplo, cuando un paciente con un hemotdrax postraumatico desarro-
lla un empiema, en ocho de diez crece Staphylococcus aureus y cuando la causa es
la aspiracidn, una flora mixta polmicrobiana crece en diez de catorce pacientes. En
nuestra serie el neumococo sa asocio a focos parenquimatosos pulmonares (ocho
de dieciseis), la flora mixta polimicrobiana, anaerobios y E, coli a cuadros quirtrgicos
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abdominales y mediastinales (siete de once). Finalmente Staphylococcus aureus se
presentd principalmente en empiemas de mecanismo hematdgeno (dos de cuatro).
Esto reafirma lo orientador de la microbiologia en cuanto al mecanismo del empiema.

En los pacientes criticos la radiografia de torax se obtiene con el paciente en cama
en dc{e‘cu'bito dorsal, por lo tanto algunas caracteristicas del patron radiologico cam-
bian *:8l:

« Borramiento del angulo costofrénice, es el signo mas precoz.- Aumento homogé-
neo de la densidad del pulmadn.

. Pérdida de la silueta del hemidiafragma.

« Disminucion de la visibilidad de la vasculaiura del I16bulo inferior,

Los derrames subpulmonares o infrapulmonares se caracterizan:

« En posicién vertical y enfoque anteroposterior:

« Elevacién aparente de uno de los hemidiafragmas.

« El apex de diafragma aparente es mas lateral que lo usual, cerca de la union del
tercio medio con el lateral del diafragma.

« La pendiente del aparente diafragma es mas abrupta hacia el angulo costofrénico.

« Sila coleccion es izquierda el borde inferiar del pulmdn esta mas separado que lo
usual de la cupula gastrica (= 2 cm). Los derrames atipicos se producen por la
presencia de enfermedad pulmonar subyacente, con alteracién del rebote (recoif)
elastico de un sector del pulmén frente al resto del mismo vy el fluido se acumula
en el sector donde éste es mayor. Se caractenza porque la opacidad es mas alta
a nivel mediastinal que a nivel costal.

El derrame pleural puede volverse encapsulado por adherencias entre la pleura
parietal y visceral, o en las fisuras interiobares. Se produce en enfermedades con una
intensa inflamacion pleural, como hemotorax, piotérax o pleuntis tuberculosa. Se
caracterizan en el enfoque anteroposterior:

- La loculacion se produce entre el pulmédn y la pared toracica. Tiene una forma de
“D" con la base de la misma frente a la pared toracica y la convexidad hacia el
parénquima.

« Carece de broncograma aéreo.

La mejor manera de realizar el diagnostico de derrame pleural loculado es a través
del ultrasonido. A causa de que multiples loculaciones son comunes, la demaostracion
de una loculacion debe servir para la bisqueda de otras. Elultrasonido es una técnica
muy Util en el diagndstico de las enfermedades pleurales. Esta indicado para:

- |dentificacion topografica previa a la toracocentesis, biopsia pleural o colocacion
de tubo de torax.

« ldentificacion de derrame pleural loculado.

« Permite la distincion entre derrame pleural y engrosamiento pleural.

Las colecciones pleurales se pueden clasificar por ultrasonido en:

« Anecoicas.

« Complejas tabicadas.

« Complejas no tabicadas.

« Homogéneamente ecogénicas.

En un estudio reciente se observo que eran derrames pleurales exudativos ) las
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colecciones complejas tabicadas, complejas no tabicadas y homogéneamente eco-
genicas.

En nuestra serie, llama la atencién la presentacion radiolégica predominante el de-
rrame pleural en cavidad libre que no corresponde a los evolucionado de los empie-
mas, |os cuales se les atribuyen fundamentalmente a patrones atipicos o encapsula-
dos.

En el manejo de un paciente con un derrame pleural es fundamental clasificarlo
como exudado o trasudado basado en el estudio citoquimico de la toracocentesis.

Para esto se han utilizado los criterios de Light );

1) Relacién entre proteinas del fluido pleural sobre la plasmatica > de 0,5.

2) Relacion entre LDH del fluido pleural sobre la plasmatica > de 0,6.

3) LDH del fluido pleural mayor que los dos fercios de limite superior al normal de la
LDOH plasmatica.

Si cualquiera de estos criterios excede los valores descritos se clasifica al derrame
como un exudado. Varios intentos se han realizado tratando de mejorar dichcs crite-
ros, pero no se ha logrado obtener otros mas (tiles. Si bien hay estudios publicados
que le encontraron una utilidad limitada en el uso de estos criterios para predecir la
necesidad de drenaje de térax '#, éstos se han validado en un estudio retrospectivo
sobre derrame pleural "% observandose que tenian una sensibilidad de 98,7%, es-
pecificidad de 77,8%, valor predictivo positivo de 95% y valor predictivo negativo de
93%.

Los autores de este estudio concluyeron que dichos criterios son clinicamente uti-
les y adecuados para el diagndéstico, siendo superiores a ofros criterios con los cuales
fueron comparados. Estos criterios maximizan la sensibilidad sobre la especificidad
en el diagnostico de exudado, basados en el concepto de que es mejor clasificar a
un exudado como un trasudado que viceversa (",

En nuestra serie de pacientes se incluyeron pacientes con: abundanie exudado
purulento en el liquido de derrame, cultivo positivo del derrame pleural, tincién de
Gram positiva del derrame pleural o todos ellos. No todos los pacientes tenian con-
signados los valores de estudio citoquimico, por lo cual no contamos con estos datos
en nuestra serie, pero en vistas de la amplia bibliografia que los avala pensamos que
los mismo son muy ttiles, especialmente en el paciente critico donde ante un exuda-
do siempre hay que tener presente el diagndstico de empiema. Seguramente el uso
de los criterios de Light es uno de los pasos que permitirfa un diagnostica mas precoz,
lograndose diagnosticar esta enfermedad en etapas menos evolucionadas. En esta
serie en la mayoria de los pacientes el diagnéstico se realizé en terapia intensiva o
aparecio en dicha internacion,.

En 1962 la American Thoracic Society clasifico a los empiemas en tres fases
basados en la historia natural de la enfermedad (tabla 8) ('2);

1) Aguda o exudativa: se caracteriza por una rapida acumulacion de fluido estéril en
repuesta a la inflamacion pleural.

2) Transicional o fibrinopurulenta: se caracteriza por acumulacién de grandes canti-
dades de fluido pleural con muchos polimerfonucleares, bacterias y detritus celu-
lares. En esta etapa hay una tendencia a la loculacion con formacion de membra-
nas limtantes.

3) Cronico o en organizacién: en la cual los fibroblastos crecen dentro del exudado
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Tabla 8. Estadios en el desarrolio del empiema

Estadio Caracteristicas

Agudo (exudativo) Escaso derrame pleural
Niveles de glébulos blancos y LDH normales
Niveles de glucosa y pH normales
Pulmdén moévil

Transicional (fibrincpurulento)  Liquido pleural turbio
Aumento de los niveles de globulos blancos y LOH
Disminucién de los niveles de glucosa y pH

|
| Crénico (organizacion) Derrame pleural abundante

' LDH > 1000 U/L

Glucosa <40 mg/dly pH < 7

Casquete pleural que restringe al pulmon

tanto de la superficie pleural visceral como parietal y producen una membrana
inelastica llamada céscara pleural.

Dentro de la serie revisada, todos los pacientes excepto dos se presentaron en los
estadios 2 o 3, por lo cual se trata de pacientes evolucionados, lo cual es muy
mportante en vistas al tratamiento de la enfermedad como veremos mas adelante.
De todas maneras, existen limitaciones en el uso de esta clasificacion. En nuestra
serie se incluy6 un porcentaje elevado de pacientes con empiemas de otro origen
gue paraneumonico que podrian no cumplir con estas etapas.

Uno de los factores mas importantes en la morbilidad es fa demora antes de la con-
sulta y el diagndstico; y la eleccion y oportunidad del procedimiente quirtirgico ).

La respuesta a la terapéutica depende del estadio. El estadic 1 responde facilmen-
e aldrenaje cerrado de torax por toracotomia minima e incluso en algunos pacientes,
a la toracocentesis aislada ("9, Incluso en derrames paraneumoénicos no complica-
dos, no todos requeririan drenaje ya que algunos estudios han demostrado la eficacia
del tratamiento antimicrobiano aislado apoyado con toracocentesis reiteradas 4. De
todas maneras, no existen estudios prospectivos acerca de este punto. El estadio 2
puede responder al drenaje cerrado de torax por toracotomia minima pero quema
rapidamente etapas pasando al estadio 3, donde s¢lo son efectivos el drenaje de to-
rax abierto o la decorticacion pleural. Varios autores apoyan €l drenaje precoz, ya que
esto disminuye la morbimontalidad, acorta la estadia hospitalaria y tiene un buen pro-
nostico a largo plazo 9. Nosotros compartimos este criterio.

En la serie revisada, en 13 de los 26 pacientes que se realizd drenaje pleural por
toracotomia minima el mismo no fue efectivo, predominando como causas de fracaso
persistencia del derrame y la loculacion del empiema, lo cual esta de acuerdo con lo
oreviamente establecido: a medida que la enfermedad es mas evolucionada dismi-
nuye la efectividad del drenaje de térax por toracotomia minima y hay que recurrir a
procedimientos mas invasivos como la fibrinolisis, Ia toracoscopia, el drenaje de torax
abierto y la decorticacion pleural. En esta serie la decorticacion pleural fue el proce-
dimiento quirtirgico mas utilizado en los casos de fracaso por el drenaje de térax por
toracotomia minima. Nuestra conducta en estos pacientes, que es compartida por la
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mayoria de los cirujanos de térax de nuestro medio, se basa en toracotomia lateral
o0 posterior con anestesia general, liberacién de adherencias pleurales, decorticacian
limitada, limpieza de la cavidad pleural y colocacién adecuada, bajo vision directa, de
drenajes pleurales. La completa reexpansion pulmonar asequra la curacién del em-
piema. Esta conducta se indicaria a pacientes de los estadios 5, 6 y 7 de la tabla 6.
Elintento de manejar estos pacientes con drenajes con tubo explica los mltiples fra-
casos de esta serie.

En la nueva clasificacion de los derrames paraneuménicos y del empiema de
Light >8], se los divide en siete clases, siendo las dltimas tres las que se incluyeron
en este estudio. Estas tres clases son el derrame paraneuménico complejo compli-
cado, el empiema simple y el empiema complejo. Cada una de estas clases tiene una
definicién precisa y una conducta correspondiente que coincide con los conceptos
vertidos previamente, basédndose en un encare més agresivo a medida que la enfer-
medad estd mas evolucionada ya que el indice de fracasos es mayor con procedi-
mientos menos invasivos (tabla 6).

Existen varios tipos de algoritmos terapéuticos propuestos para el tratamiento del
empiema pleural (*25.77.18) g, los cuales se propone un tratamiento escalonado, con
un encare mas agresivo a medida que la enfermedad es més evolucionada. Nosotros
pensamos que en el paciente critico también se puede aplicar el mismo tipo de algo-
ritmo, siempre y cuando la situacién general del paciente lo permita. Quizas en el
contexto de la terapia intensiva se deba recurrir en algunas situaciones a tratamientos
menos agresivos como la toracoscopia o el uso de fibrinoliticos ya que los mismo
pueden realizarse en la unidad y son mejor folerados que procedimientos quirtrgicos
mayores. Esos procedimientos no se realizaron en ninguno de los pacientes de la
serie.

La toracoscopia debe utilizarse en empiemas en etapa fibrinopurulenta 9 |as
ventajas que presenta sobre el drenaje con tubo es la debridacion mecanica bajo vi-
sion directa y la valoracion de la reexpansién del pulmén. También permite la identi-
ficacion de enfermedad intratoracica adicional. En una revisién realizada en la Cle-
veland Clinic Foundation ©?%) se plantea que el éxito en la reexpansién varia desde 60
a 90%, resaltando la importancia en pacientes con estado general debilitado que no
pueden tolerar tratamientos quirlirgicos mas agresivos vy la falta de efectividad una
vez organizado el empiema (estadio 3). Estas afirmaciones estan avaladas por estu-
dios no controlados de series de pacientes o datos recogidos en multiples centros.
Otros reportes muestran una efectividad de 83% de la toracoscopia asistida con vi-
deo y proponen a dicha técnica como una alternativa efectiva para el manejo inicial
del empiema y el hemotorax ). También se ha reportado la utilidad del drenaje por
toracoscopia y la decorticacion como altemativa al tratamiento por toracotomia como
tratamiento definitivo del empiema toracico que se desarrolla después de las heridas
penetrantes de torax %2,

La toracoscopia se ha mostrado como una técnica sequra con una baja incidencia
de complicaciones con una marbilidad de 9 a 19% y una mortalidad menor a 1% (20.23)_

En cuanto al uso de fibrinoliticos en el empiema, fue descrito en 1949 por Tillet y
Sherry. Se ha postulado que los fibrinoliticos disminuyen la viscosidad del empiema
y disuelven las loculaciones dentro de la cavidad pleural, por lo cual puede resolver
los empiemas en los cuales el tratamiento no invasivo ha fallado %, Tanto la estrep-
toquinasa como la uroquinasa convierten el plasminégeno en plasmina. La plasmina
disuelve la fibrina, produciéndose una disolucion de la loculacién; si se combinan los
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fibrinoliticos con el drenaje con tubo de tarax permite la evacuacion de empiemas
fibrinopurulentos en los cuales el drenaje aislado ha fallado. Se han reportado diver-
s0s articulos con un éxito terapéutico de 88%, la mitad de los articulos correspondian
a estreptoquinasa y la otra uroquinasa ). En dos trabajos recientes del afo 96 acerca
de! uso fibrinoliticos en el empiema se demostrd una efectividad de 69% “# en un
estudio y de 92% en el otro 2%, En este estudio se incluyeron ademads pacientes con
hemotorax, cabe resaltar del mismo que se tratd del primer estudio multicéntrico pros-
pectivo. El drenaje guiada con imagenolagia junto con uroquinasa intrapleural ha de-
mostrado ser un tratamiento sequro y efectivo de drenaje de térax cerrado en las co-
lecciones pleurales complicadas, obviando la cirugia en muchos casos #8),

Por lo establecido en los estudios previos el uso de fibrinoliticos en el empiema
parece tener un rol en el manejo de pacientes con derrames paraneumaonicos locu-
lados complicados (clase 5 a 7).

Como ya se menciond previamente, la decorticacion pleural fue el procedimiento
quirirgico mas utilizado en los pacientes en que el drenaje de térax por toracotomia
minima no fue efectivo. Este procedimiento saca todo el tejido fibroso de la pleura
visceral y evacua el pus de la cavidad pleural. La decorticacion elimina la sepsis pleu-
ral y permite la reexpansion del pulmén subyacente. Es un procedimiento quirdrgico
mayor que requiere una toracotomia amplia y por lo tanto no puede realizarse en pa-
cientes muy debilitados o criticos ?), La indicacion de la misma es para un paciente
previamente sano con una sepsis pleural que no puede controlarse por otros medios.
La mortalidad de esta técnica es de 10%, pero todos los pacientes que murieron te-
nian serios problemas médicos 7.

El drenaje de térax abierto o toracotomia no fue realizado en ninguno de los pa-
cientes de la serie. De todas maneras el mismo se recomienda en pacientas en los
cuales el drenaje de térax cerrado y el uso de fibrinoliticos no ha sido efectivo y la
condicion del paciente le impide tolerar la cirugia de decorticacion.

iJo hay acuerdo en cuanto al tratamiento de los empiemas y los derrames para-
neumaonicos, lo cual lleva a que sean necesarios ensayos prospectivos que compa-
ren las diferentes modalidades terapéuticas 28I,

Existen dos puntos de vista en cuanto a la oporlunidad del manejo quirirgico desde
un encare agresivo en los empiemas paraneumonicos, o cual lleva a un alta mas
temprana sin tubos de tdrax ni heridas drenantes abiertas *”), hasta trabajos en los
cuales apoyan el concepto de que no es necesario el drenaje de inmediato de los
derrames paraneumodnicos complicados, ya que no hubo diferencias significativas
entre el tratamiento de drenaje de torax mas anlibiolicos, que éstos solos en dicho
tratamiento "4, Por otro lado, se ha demostrado que la demora en el fratamiento au-
menta la mortalidad y que la decorticacidn fue mas efectiva que el drenaje abierto en
reducir la morbimortalidad cuando la intervencion quirdrgica es necesaria ('),

Nosotros pensamos que en lerapia intensiva, ya sea por la gravedad de la enfer-
medad o por la condicion general del paciente, hay gue hacer un abordaje precoz y
lo mas agresivo que el paciente pueda tolerar por su inestabilidad de sistemas fisio-
iégicos mayores. Recordamos la vigencia de los principios de Mayo y colaboradores
en el tratamiento de esta enfermedad: 1) salvar la vida; 2) eliminar €l empiema;
3} reexpandir el pulmon colapsado; 4) restaurar la movilidad del diafragma y de la
pared taracica; 5) retornar la funcidn respiratoria a la normalidad; 6) eliminar la croni-
cidad y 7) reducir la estadia hospitalaria {"!. La conducta que hemos propuesto mas
arriba cumple estos requisitos.
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Figura 1 Algoritmo para el tratamiento del empiema en la terapia intensiva

Finalmente mostramos un algoritmo adaptado al paciente critico que coincide, en
esencia, con otros presentados en la literatura internacional (figura 1) -4,

Con respecto a este algoritmo es fundamental la imagenologia para evaluar la res-
puesta terapéutica, siendo muy importantes la ecografia y la tomografia en vistas de
las limitaciones que liene la radiografia de térax en el paciente en cama para valorar
los derrames loculados. Por otro lado, en terapia intensiva, la conducta a sequir esta
determinada muchas veces por el estado general del paciente y las posibilidades de
tolerar determinado procedimiento quirdrgico, lo cual puede llevar a tomar una con-
ducta diferente a la indicada. En nuestra serie un paciente tenfa indicacion clara de
decorticacion pleural, pero a causa de su inestabilidad no se pudo realizar. Es en este
tipo de pacientes de terapia intensiva, que no mejoran con el drenaje de torax aislado
y que no toleraria un procedimiento de decoricacidn, en los que tienen su indicacion
el uso de fibrinoliticos o la toracoscopia.
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La poblacién estudiada presentaba un nivel de gravedad igual que la media de los
ingresos de la unidad %), evidenciado por los escores prondsticos SAPS y APACHE
Il, lo cual evidencia la gravedad de este grupo y la elevada mortalidad de la serie.

En cuanto al tratamiento antibidtico se utilizaron en la mayoria de los pacientes
cefalosporinas de tercera generacién (ceftriaxona) o betalactamicos/inhibidor de las
oetalactamasas (ampicilina/sulbactam). En el empiema paraneumdnico se debe re-
alizar el mismo antibidtico que para la neumonia, siendo fundamental el origen de la
misma, si es domiciliario o nosocomial, la edad del paciente y la gravedad del mismo
7. En los otros tipos de empiema se debe tener bien claro el mecanismo del mismo
y el foco de origen para orientar la terapéutica antibidtica. Por ejemplo si el foco es
mediastinal hay que realizar el tratamiento de la mediastinitis con dos antibioticos,
con cobertura para Gram positivos, negativos, aerobios y anaerobios.

Otro punto interesante en la antibioticoterapia en el empiema, es la distribucién de
los antibioticos en el liquido pleural. El uso de aminoglucésidos en el empiema y las
infecciones respiratorias es controversial, debido a la baja biodisponibilidad en dichos
tziidos. En un trabajo realizado en nuestro medio, se concluye gue los aminoglucosi-
dos alcanzaron niveles adecuados en el liquido pleural, pero a pesar de esto, muchos
pacientes no curaron debido a la loculacion del empiema donde prebablemente no
se alcanzaron niveles adecuados ", Ciprofloxacina penetra en el fluido pleural es-
teril y en el empiema en concentraciones de 30-90% y de 100-200% a las concen-
traciones plasmaticas %2, ampicilina/sulbactam penetra rapidamente en varios com-
partimientos del tracto respiratorio y alcanza concentraciones terapéuticamente acti-
vas, y se elimina mas lentamente del empiema que del plasma *2.

En cuanto a los factores que inciden en el prondstico, la demora en el tratamiento
aumenta la mortalidad "), En nuestra serie no se pudo demostrar diferencia en la mor-
talidad en los pacientes en los cuales el drenaje de térax fue efectivo frente a los cua-
'=s no fue efectivo y requineron otra medida quirdrgica. Tampoco se pudo demostrar
una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad en los pacientes con factores de
rizsgo de infeccion de 10s que carecian de los mismos. Como era esperable, los pa-
cientes con complicaciones de orden general, como sepsis ¢ insuficiencia respirato-
ra, tuvieron una mayor mortalidad que los que no la tuvieron.

£n suma, el empiema en terapia intensiva tiene una baja incidencia y elevada mor-
talidad. Se desarrolla habitualmente durante la intemacién y no es habitual que sea
referido con ese diagnostico, Como mecanismo patogénico predomind la extensidn
directa, siendo ésta a partir de focos de neumonia o en la evolucion de cuadros qui-
rurgicos abdominales o mediastinales. La imagen radiografica fue frecuentemente el
de derrame pleural en cavidad libre. La toracotomia minima no fue efectiva en un
elevado numero de pacientes, por lo cual pensamos que es muy importante el diag-
nostico y tratamiento precoz, el seguimiento imagenoldgico seriado y el abordaje qui-
rurgico adecuado a la condicion del paciente.
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Evaluacion preoperatoria, manejo intra y
postoperatorio del paciente con
enfermedad pulmonar avanzada

Dr Carlos Rodrigo

Resumen

En este articulo se resumen diferentes aspectos de la evaluacion de los factores de
riesgo de complicaciones pulmonares perioperatorias en pacientes con enfermedad
pulmonar avanzada que van a ser somelidos a cirugia. A nivel mundial existe un gran
segmento de la poblacicn que tiene enfermedad pulmonar avanzada, incluyendo jéve-
nes y viejos, hombres y mujeres, diferentes razas y etnias. Muchas de estas enferme-
dades pulmonares crénicas llevan, en estadios avanzados, a una severa insuficiencia
respiratoria con marcada incapacidad e invalidez.

Teniendo en cuenta que la cirugia y anestesia pueden imponer riesgos de complicacio-
nes pulmonares perioperatorias, los objetivos de una adecuada evaluacion preopera-
toria son identificar los pacientes con riesgo de presentarias, evaluar el grado de riesgo
asf como identificar los factores favorecedores. Con estos criterios en mente, desarro-
llaremos distintos aspectos en la revision, considerando el impacto de la cirugia y anes-
tesia en la funcion pulmonar, analizando los elementos de evaluacién preoperatoria y
por ultimo, estrategias y procedimientos que disminuyan la incidencia de las complica-
clones pulmonares.

Palabras clave: Perioperatorio
Enfermedad pulmonar cronica

Summary

This article summarizes assessment of operative risk in patients with advanced lung di-
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sease. In the past few years, advances in surgical and anesthesia care have improved
overall perioperative outcomes.

Advanced lung disease affects a large segment of the population in the world, both old
and young, men and women of all races and ethnicities. Many chronic diseases inevi-
tably advance to a stage that results in significant respiratory impairment and disability.
Because surgery imposes risk of postoperative puimonary complications the goals of
oreoperative evaluation are to identify patients af risk,to assess the degree of risk for
postoperative complications and to identify factors associated with increased risk.

With these goals in mind, this chapter reviews preoperative evaluation for postoperative
pulmonary problems.

The chapter considers the physiologic impact of anesthesia and surgery on lung func-
von. Risk factors for postoperative complications are considered after, followed by a dis-
cussion of treatment strategies to lessen the risk of postoperative pulmonary complica-
tions.

Key word: Perioperative
Cronic lung disease

Introduccion

La enfermedad pulmonar avanzada puede ser definida como una enfermedad créni-
ca y no maligna del pulmén, que impide las actividades del diario vivir del paciente,
‘evandolo a una importante reduccion funcional con una marcada invalidez e inca-
cacidad (. Esta situacion es la via final comin de diferentes enfermedades, algunas
comunes como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o el asma, v
otras menos frecuentes como fibrosis quistica, sarcoidosis, neumoconiosis, fibrosis
oulmonar idiopética e hipertensién pulmonar (tabla 1).

Sin embargo, cuando nos referimos a estos pacientes globalmente nos localiza-
mos en la EPOC @), dada su elevada prevalencia de 61 por mil habitantes, lo que
sianifica, para una poblacion de 250 millones en Estados Unidos, que unas 16 millo-
nes de personas tengan esta enfermedad. Importa destacar que su principal causa
es el cigarrillo, ocasionando 90% de las mueries (tabla 2).

Procedimientos anestésico-quirlrgicos

tstos pacientes pueden tener grados variables de deterioro funcional, siendo éste
generalmente severo y provocando importante invalidez, asi como incapacidad para
desempenar las actividades habituales, particularmente las laborales.

En las Ultimas décadas ha habido un notorio crecimiento en la necesidad de reali-

Tabla 1. Enfermedad pulmonar avanzada

Asma

EPOC

Fibrosis quislica

Sarcoidosis

Neumoconiosis

Fibrosis pulmonar idiopatica

Hipertension pulmonar

Requerimiento creciente de anestesia para cirugia o procedimientos diagndslicos
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Tabla 2. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica en EF.UU.

Prevalencia 61%.

16 millones de habitantes
Quinta causa de muerte
Etiologia principal: tabaquismo

Tabla 3. Complicaciones respiratorias perioporatorias

Atelectasias

Retencion de secreciones

Neumaopatias aspirativas

Derrames pleurales

Edema pulmonar

Infeccién respiratoria

Tromboeembolismo pulmonar

— Incidencia: variable 25-70%

-~ Dilerencias abdomen superior e inferior
— Problemas de definicion y diagnéstico

.« " 4 o 9 s o

zar procedimientos quirdrgicos, tanto con fines diagndsticos como terapéuticos, a pa-
cientes con funcidn pulmonar limite o enfermedad avanzada ®). Se trata habitualmen-
te de una poblacién de edad elevada, con un frecuente compromiso cardiovascular
asi como la presencia de otras enfermedades cronicas asociadas (obesidad, diabe-
tes, nefropatias, etcétera).

Frente a esta realidad, debemos preguntarnos si en pacientes de estas caracteris-
ticas se podria disminuir la merbimortalidad perioperatoria, es decir anticipamos a los
efectos desfavorables que provocaran la anestesia y la cirugia. Globalmente, todos
los pacientes que deben ser sometidos a cirugia abdominal mayor tienen el riesgo de
presentar complicaciones respiratorias, siendo las mas comunes atelectasias, reten-
cion de secreciones, neumopatias aspirativas, derrames pleurales, edema pulmonar,
infeccién respiratoria y tromboembolismo (tabla 3) 14-7),

Pese a los avances en el diagndstico de esas complicaciones asi como en su tra-
tamiento y prevencion, éstas tienen una incidencia de 25% o mas (319 |legando en
algunos estudios hasta 70%.

La necesidad de obtener determinadas condiciones preoperatorias que minimicen
los riesgos pulmonares no ha sido claramente definida en ningtin estudio bien con-
trolado. Sin embargo, tomando medidas que disminuyan notoriamente el dolor poso-
peratorio y que aumenten la capacidad residual funcional, se puede lograr una dis-
minucion en las complicaciones posoperatorias. No sdlo la enfermedad y la alteracidn
estructural del pulmon y su deterioro funcional influyen en el riesgo operatorio, sino
tambien el lipa de operacion y la topografia del abordaje. La cirugia abdominal tiene
20% o mas de complicaciones mayores comparado con 4% en los procedimientos
urologicos o traumatoldgicos "9, Hay informacion que muestra que una incision
transversa abdominal da menor compromiso respiratorio que una incision mediana
cuando se evaluan espirométricamente "), También hay estudios preliminares que
muestran que el abordaje retroperitoneal para la reparacion del aneurisma de aorta
abdominal puede ser superior al abordaje transperitoneal {1%.%8),
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Otro nuevo factor y de gran importancia es la realizacion de muchas operaciones
abdominales con técnicas laparoscopicas, con menores incisiones, menor dolor po-
soperatorio, rapida recuperacion y una menor disrupcion de la actividad diafragmati-
ca y de la musculatura abdominal, que deberian influir en la disminucidn de las com-
plicaciones {1729,

Avances en los agentes anestésicos, asi como en los diferentes tipos de analgé-
sicos, técnicas regionales de anestesia y analgesia, sistemas de incentivacion inspi-
ratoria y formas de apoyo ventilatorio no invasivo, constituyen adelantos muy impor-
tantes en la disminucion de complicaciones respiratorias.

Los agentes anestésicos volatiles modernos han sufrido mejoras notables, de ma-
nera que entre 5 a 10 minutos después de discontinuarlos, como el caso del desfluo-
rane o el sevorane, los pacientes respenden verbalmente a las preguntas y a los 20
minutos la respuesta ventilatoria es normal 1), Si bien los agentes anestésicos vola-
tiles pueden causar atelectasias y reducir la capacidad residual funcional provocando
hipoxemia intracperatoria *2-27) estos efectos no persisten después de la disconti-
nuacion del anestesico. Las ateleclasias persistentes y la hipoxemia son causadas
por los cambios inducidos por la cirugia o factores posoperatorios. Los nuevos agen-
tes permiten al paciente dejar el area de recuperacion y el hospital sin efectos resi-
duales, llegando en casos de cirugia de cuello, exiremidades e incluso de abdomen
nferior a ser dados de alta en tres o cuatro horas.

Alteraciones de la fisiologia respiratoria en la cirugia de abdomen superior

Efectos de la anestesia en la funcion pulmonar

Los efectas pulmonares durante la anestesia incluyen alteraciones en los volimenes
pulmonares relacionados con la posicion en declbito del paciente, asi como los
producidos por los agentes anestésicos, alteraciones en la funcién muscular, distur-
bios del intercambio gaseoso relacionado con cambios en la mecanica pulmonar,
vasorreactividad pulmonar hipoxica y deterioro de los mecanismos de clearance
mucociliar.

Teniendo en cuenta que la mayoria de la cirugia se realiza con el paciente en de-
cubito dorsal, el efecto de la postura en fa funcién pulmonar debe ser analizado.

En el paciente acostado y despierto, durante la ventilacién espontanea hay un des-
plazamiento en sentido cefalico del diafragma, como consecuencia de las fuerzas
ejercidas por la masa abdominal, lo que ocasiona una disminucion de la CVF en mas
de 20% '®, siendo todavia mayor en obesos, pacientes con enfermedades pulmo-
nares restrictivas, EPOC y disfuncion diafragmatica bilateral. En el paciente aneste-
siado, la CRF o sea el volumen pulmonar de reposo al final de la espiracion, en donde
las fuerzas expansivas de la pared toracica estan balanceadas con aquellas que fa-
vorecen la retraccion pulmonar, sufre una disminucion de 20% (aproximadamente
500 mi) (#9),

Como lo han demostrado los estudios de Froese y Bryan (%), este desplazamiento
cefdlico diafragmatico ocurre después de la induccion anestésica, en una magnitud
estimada por el decrecimiento de los volimenes pulmonares de 340 a 750 ml en las
distintas series "), El mayor grado de desplazamiento cefalico ccurre en la porcion
dependiente del diafragma provocando el decrecimiento de la CRF y caida de la
PaOg por la formacidn de atelectasias, admision venosa y shunt 9.
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Por ofra parte, hay que tener en cuenta que los farmacos utilizados durante la anes-
tesia pueden inhibir la vasoconstriccion pulmonar hipéxica aumentando el efecto de
admisién venosa secundario a las atelectasias (N20, isofluorane, fluorane, isoprote-
renol, nitroprusiate) (52,

Finalmente, la anestesia también perturba los mecanismos de clearance mucoci-
liar, por efecto de los gases anestésicos, asi como por la presencia del tubo orotra-
queal y su manguito 33,

Mecanismos fisiopatolégicos de las alteraciones respiratorias posoperatorias

Los cambios fisioldgices de la funcion pulmonar en el intraoperaterio resultan tanto
de los efectos de la anestesia (general o regional) como del procedimiento quirdrgico.
En el posoperatorio, los cambios se producen por los efectos residuales anestésicos
quirdrgicos asi como por el dolor, uso de analgésicos y de los tratamientos necesarios
por las condiciones patoldgicas previas.

Estos cambios incluyen obstruccién bronquial, hipersecrecion mucosa con cierre
de la via aérea, resiriccion del parénquima puimonar y de |a pared toracica, alteracion
de la funcidn muscular respiratoria, asi como estimulo respiratorio anormal y disfun-
cion de la bomba cardiaca (tabla 4).

Los trabajos clasicos de principios de siglo realizados por Pasteur en 1908 descri-
bieron los movimientos paraddjicos abdominales en pacientes en el posoperatorio
(338 atribuyéndolos a debilidad o pardlisis diafragmatica, describiendo ademas el
primer inventario de complicaciones respiratorias posoperatorias. Posteriormente
Beecher en 1933 °”! midiendo los volumenes pulmonares, mostrd la caida de la ca-
pacidad vital y aparicion de una respiracion rapida y superficial luego de una laparo-
tomia. Estos trabajos iniciales fueron seguidos de muchos otros que confirmaron es-
tos hallazgos y que definieron con mayor claridad los disturbios posoperatorios de la
funcion pulmonar.

El patron respiratorio que sigue a cirugia abdominal se caracteriza por un aumento

Tabla 4. Alteracion de la fisiologia respiratoria en la cirugia de abdomen superior

« Obstruccion bronquial

Hipersecracidn mucosa con cierre de via aérea
Restriccion del parénquima pulmonar

Restriccion de la pared toracica

Disfuncion muscular respiratoria, sobre lodo diafragmatica
Estimulo respiratorio anormal

Disfuncion de la bomba cardiaca

Tabla 5. Patrdn respiratorio poscirugia abdominal superior

« Aumenio de las resistencias pulmonares

Aumento de la elastancia pulmonar

Ventilacién minuto mantenida

Aumento de los estimulos del centro respiratorio (Pol y Trabajo Respiratorio)
Aumento de la frecuencia rspiratoria con volumen corriente disminuido (polipnea
superficial)

Movimientos abdominales inspiratorios paroxiticos

« Disminucitn de la PIMx diafragmatica.
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Tabla 6. Disfuncion muscular respiratoria poscolecistectomia (Ford y colaboradores) ]

Disminucién de los movimientos y volumenes abdominales
Aumento de los movimientos loracicos

Disminucion APga/APes

Aumento actividad inspiratoria intercostal y masculos del cuello
Aumento contraccién ténica y fasica de la musculatura abdominal
Causa: reflejo inhibiterio

de las resistencias y de la elastancia pulmonar, manteniéndose la ventilacion minuto.
Hay un aumento de los estimulos del centro respiratorio evidenciado por el incremen-
to de la presion de oclusidn y del trabajo respiratorio (%839, También hay aumento de
la frecuencia respiratoria y disminucion del volumen corrente, generando una respi-
racion réapida y superficial (rapid shallow breathing). Se produce ademas una tenden-
cia a movimientos abdominales paroxisticos en la inspiracion “? y a una disminucidn
de la presion inspiratoria maxima generada por el diafragma (tabla 5) (4").

Avances tecnologicos como las medidas de la presion esofagica (Pes) y la gastrica
(Pga) con balones, nos permiten estimar las presiones pleural y abdominal. La mag-
netometria y la inductancia pletismografica permitieron medir por separado la expan-
sion de la caja toréacica y del abdomen y pueden ser calibrados a los cambios actua-
lizados de volumen de cada compartimiento. La electromicgrafia (EMG) del diafrag-
ma, los musculos intercostales, los musculos accesorios del cuello y la musculatura
abdominal agrega importante informacién, detectando la actividad muscular. Por ul-
timo la sonomicrometria mide la longitud de segmenios del diafragma y otros muscu-
los. Mediante esias tecnologias, Ford y colaboradores caracterizaron la disfuncion
muscular respiratonia luego de la colecistectomia 2, confirmando los hallazgos de
Beecher. Comprobaron que los pacientes cambian su patron inspiratorio de manera
similar a aquellos con debilidad diafragmatica. Los cambios consistieron en una dis-
minucion de los movimientos y volimenes abdoeminales, mientras que los de la caja
1oracica se incrementaron.

La relacion varacion de la presién gastrica y de la esofagica (APga/APes) decrecid,
acorde con la disminucién de la contribucion diafragmatica en la inspiracion. La ten-
dencia hacia una expansion predominante de la caja toracica que se demostro en
estos estudios indica que los musculos intercostales y los accesarios del cuello asu-
men una importante participacion en el esfuerzo respiratorio posoperatorio, aunque
también es cierto que hay una contraccion tonica y fasica muy importante de los mus-
culos abdominales. Tanto estudios experimentales en animales como clinicos en hu-
manos, han mosirado gue la cirugia en abdomen inferior tiene poco efecto en el pa-
tron respiratorio.

Macklem 3! ha sugerido que la disfuncién diafragmética posoperatoria puede ge-
nerarse en tres lugares diferentes: en los centros respiratorios, en la union neuromus-
cular o en el mismo musculo diafragma. Dureil y colaboradores *! han postulado que
después de la cirugia abdominal alta, la disfuncion diafragmatica es probablemente
de causa central. También Dureil y colaboradores %, utilizando una técnica indirecta
de medicién de la funcion diafragmatica como la medida de la presion transdiafrag-
matica (Pdi). demostraron que la funcion diafragmatica posoperatoria mejoraba con
la administracion de aminofilina, aunque de todas maneras el papel de este farmaco
sobre el misculo esta discutido y no se sabe con certeza a qué nivel podria actuar,
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Tabla 7. Consecuencias de la disfuncion muscular respiratoria posoperatoria

« Redistribucion de la ventilacion

Disminucién del volumen corriente y expansion lobulos inferiores
Disminucién de la tos

Disminucion de la CRF y aumento del volumen de cierre
Alteraciones V/IQ

También se ha sugerido que el dolor padria vehiculizar la disfuncion diafragmatica.
Después de anestesia epidural en pacientes posoperados se han descrito incremen-
tos de la actividad electromiogréfica del diafragma, de la presion gaslrica (Pgas), de
la presidn esofagica (Pes) y de los movimientos de la caja toracica. Sin embargo, la
medicion de estos parametros séle da una idea indirecta de lo que ocurre con la con-
traccion diafragmatica, por lo tanto una teorfa tan simplista como la de justificar la
inhibicion diafragmatica por el dolor ha sido cuestionada, El lugar exacto donde ocu-
rre la inhibicion diafragmatica posoperatoria no se conoce, pero estudios recientes
minimizan la importancia de los factores que actuan localmente sobre el musculo y
la union neuromuscular y dan mayoer importancia a reflejos neuronales aferentes de
caracter inhibitorio. Esta inhibicion refleja puede provenir de diversas vias: vagal, fré-
nica, somatica, parasimpatica, simpatica o incluso a traveés de fibras viscerales afe-
rentes. Las fibras sensoriales del nervio frénico comprenden de 20 a 30% de las fibras
mielinicas y la mayoria de las amielinicas. Estas fibras llevan sensaciones desde la
pleura diafragmatica y el peritoneo y las proyectan a los nicleos del tallo cerebral o
del cortex. La actividad de la motoneurona frénica puede deprimirse por la estimula-
cion del nervio frénico. La actividad del nervio frénico puede a su vez ser deprimida
por la actividad de otros nervios: nervios tordcicos simpaticos, nervios esplacnicaos,
nervios aferentes que proceden de |as visceras, nervios intercostales y reflejos efe-
rentes procedentes de la vesicula biliar,

En resumen el mecanismo de inhibicion diafragmaética después de cirugia abdomi-
nal alta es una entidad bien definida y que se ha demostrado en humanos y en mo-
delos experimentales %), utilizando tanto métodos indirectos como directos de me-
dicion de funcién diafragmatica. Su duracion no es del todo conocida en humanos,
pero en un modelo canino de cristales sonomicrométricos se ha demostrado que pue-
de durar hasta dos a tres semanas en revertir espontaneamente “?, La causa de esta
inhibicion no esta aclarada, pero probablemente sea de origen neuroldgico vehiculi-
zado por reflejos aferentes procedentes de las visceras o del peritoneo.

Consecuencias de la disfuncion muscular respiratoria posoperatoria

Los cambios del patron respiratorio referidos anteriormente se acompanan de una
redistribucion de la ventilacion desde las partes bajas del pulmén hacla las allas, asi
como de una reduccion del volumen corriente y en la expansion de los iébulos
inferiores. La actividad muscular abdominal unida al decrecimiento de la actividad
diafragmatica puede disminuir la posibilidad de la tos y a disminuir la CRF, llevando
a los pulmones por éebajo del volumen de cierre en el rango del volumen carriente.
Ambos mecanismos favorecen las atelectasias en los I6bulos inferiores.

La sepsis es otro factor que también puede deprimir la funcion muscular diafrag-
matica, efecto que puede ser bloqueado por la indometacina. La hipofosfatemia y la
hipocalcemia también tienen el mismo efecto depresor (tabla 7).
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Tabla 8. Alteraciones de la funcion respiratoria en pacientes con EPOC

« Obstruccion al flujo aéreo
« Consecuencias:
— Limitacion a la Maxima Ventilacion Voluntaria
-~ Hiperinsuflacién dinamica y atrapamiento aéreo
— Disfuncién diafragmética
— Alleracion V/Q
— Hipoxemia, hipercapnia
— Hipertension pulmonar
- Cor pulmonar

Repercusion de la disfuncion muscular posoperatoria en los pacientes con
enfermedad pulmonar avanzada

Recordemos que en los pacientes con EPOC hay una obstruccion muy marcada al
flujo aéreo provocada por la reduceién en el nimero y calibre de los bronquios como
consecuencia del proceso inflamateorio, asi como un colapso espiratorio de las vias
aereas debido a la pérdida del soporte elastico por destruccion de las paredes alvec-
lares y caida de la presion endoluminal., Sus consecuencias son: limitacion de la
maxima ventilacion alcanzable, fendmenos de hiperinsuflacidn dinamica con atrapa-
miento aéreo, descenso del diafragma con disminucién de su capacidad contractil e
incremento del rol de los musculos accesorios. Tienen insuficiencia respiratoria por
desigualdades en Ia distribucion en el aire inspirado con discordancias entre la mag-
nitud de la ventilacion y periusion recibidas en cada area pulmonar. Estos trastornos
llevan progresivamente a la produccion de hipoxemia, alaumento del espacio muerto
y adicionalmente a la retencién de CO2 (tabla 8).

Tamblén pueden observarse episodios de hiperreactividad bronquial gue agravan
la obstruccién, La hipertensién pulmonar que pueden presentar estos pacientes es
debida a la vasoconstriccion hipdxica con aumento de la resistencia vascular pulmo-
nar. Hay también pérdida de la vasculatura pulmonar en el enfisema. Por ultimo es
posible la existencia de hipertrofia y dilatacion ventricular derecha. Estos pacientes
tienen en las etapas avanzadas gran pérdida de masa corporal con deterioro en el
estado nutricional, con pérdida de capacidad para la actividad fisica y frecuente de-
presién siquica. No es dificll imaginar el impacte que puede tener el acto anestésico
quirurgico en este tipo de pacientes, al generarse la disfuncidn diafragmatica referida,
asl como el incremento de la obstruccion bronquial por secreciones o broncoespas-
mo.

Todo eilo nos obliga a una cuidadosa planificacion del riesgo quirdrgico anestesio-
[6gico del enfermo respiratorio.

Evaluacion del riesgo pulmonar perioperatorio

De los multiples estudios que han evaluado los factores de riesgo preoperatorio para
desarrollar complicaciones respiratorias posoperatorias, ha quedado claro que los
pacientes con mayores posibilidades de presentarlas son aquellos que tienen enfer-
medad pulmonar clinica o subclinica. Los dos factores de riesgo respiratorio mas
importantes son el tabaquismo y la obstruccion de la via aérea, provocada ya sea por
asma, bronquitis cronica o enfisema (labla 9) ©.
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Tabla 9. Evaluacién del riesgo pulmonar perioperatorio

« Presencia de enfermedad pulmonar clinica y subclinica
« Dos faclores mas importantes:;
— Historia de tabaquismo
- Obstruccion de la via aérea (asma, bronquitis, enfisema)

Tabla 10, Tabaguismo:

« Eslacausa de morbimortalidad mas prevenible

« Causa en EE.UU. mas 350.000 muertes por aiho

« Es el causante de que haya cambiado en 30 afnos la incidencia de complicaciones
respiratorias perioperatorios pese a avances anestésico-quinirgicos y tecnologicos.

Tabaquismo (tabla 10)

Chalon “") en un estudio prospectivo de mas de 100 pacientes después de cirugia,
observa una relacion significativa entre la intensidad del tabaquismao, anormalidades
en el epitelio respiratorio y la incidencia de complicaciones respiratorias posoperato-
rias. Por otro lado, la tos productiva asociada al labaquismo pareceria ser un factor
con valor predictivo y seria razonable asumir que el abandono del cigarrillo aportara
beneficio. Lamentablemente, la literatura al respecto es indirecta y desconceriante,
siendo necesario para Warner y colaboradores de por lo menos cuatro a ocho sema-
nas de abslinencia para lograr una disminucién estadisticamente significativa del
numero de complicaciones pulmonares 4%,

Recientemente, Bluman y colaboradores mostraron en un estudio prospectivo co-
horte de una poblacién de 410 sujetos que debian someterse a cirugia coordinada
(4950]  gvaluando el tabaquismo en relacion a las complicaciones pulmenares poso-
peratorias, distinguiendo aquelios que fumaron dentro de las dos semanas previas a
ia intervencién o fumadores corrientes, los que abandonaron mas alla de las dos se-
manas o fumadores pasados, y los no fumadores.

El nivel de complicaciones fue de 22% en los fumadores corrientes, 12,8% en los
pasados y 4,9% en los no fumadores. Es decir que las personas fumadoras tenian
aproximadamente cinco veces mas posibilidades de desarrollar complicacicnes pul-
monares posoperatorias que los no fumadores. Pero un dato interesante que surge
de este estudio fue que, dentro de los fumadores corrientes, aguellos gue reducian
su consumeo de cigarrillos dentro de las dos semanas previas a la cirugia, tuvieron
siete veces mas complicaciones que aquellos que fumaren hasta la intervencion. Una
potencial explicacion para este aparente contrasentido, podria ser que el riesgo in-
crementado en estos pacientes podria vincularse a una remocién inefectiva del es-
puto. El consumo de cigarrillos se asocia con un aumento de las secreciones y un
decrecimiento en el clearance mucociliar ', de manera que en los fumadores el epi-
telio respiratario esta alterado, hay una pobre actividad ciliar acompanada de una ma-
yor produccion de mucus viscoso que obliga a los sujetos a toser como mecanismo
expulsor %152, Durante varios dias después de haber dejado de fumar hay un au-
mento transitorio del volumen del esputo, lo que podria explicar la asociacion entre
mayores complicaciones respiratorias y abstinencia de corta duracién (%3,

Se deberia recomendar, entonces, un tiempo lo més largo posible (mayor que ocho
semanas) de abandono del consumao de cigarrillo previo a la intervencion. Si consi-
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Tabla 11. Evaluacién del riesgo de complicaciones pulmonares perioperatorias

« Tests predictivos:
- FEV1, CVF, FEV1/CVF
— Maxima venlilacién voluntaria
— Pa0y, PaCOs
— Pico de Flujo Espiratorio
- Puntaje de Disnea
— Oximetria de pulso
« Factores clinicos:
— Tabaquismo
— Tos

deramos que 70% de la poblacion consulta al meédico una vez por ano y que 90% lo
hace por lo menos una vez en cinco afios y que basta con una sola entrevista con el
médico para que 12% deje de fumar, siempre deberia indicarse por parte del médico
el cese del habito. Otro factor que destaca Celli como impertante es la conceniracion
de carboxihemoglobina (3 a 10%) en fumadores intensos y crénicos . Teniendo en
cuenta que la vida media de la carboxihemoglobina es de alrededor de seis horas, la
suspension del cigarrillo de por o menos 24 © 48 horas siempre tendria un efecte
benéfico, al mejorar la performance de estos pacientes en el ejercicic asi como la
liberacion de oxigeno a los tejidos.

Pruebas de funcion pulmonar para evaluar el riesgo de complicaciones
perioperalorias

La literatura referida a la incidencia de complicaciones pulmonares perioperatorias
es confusa, con frecuentes problemas metodoldgicos en los estudios realizados, asi
compo con dificultades para caracterizarlas con precision. Si definimos el riesgo como
el desarrolio de atelectasias, aumento de la produccion de esputo, neumopatias y
alteraciones de la funcidn pulmonar, este esta francamente aumentado en los pacien-
tes con EPOC y pueden ocurrir luego de muchos tipos de cirugia /. Si bien hay
una tendencia a incrementar su mortalidad posoperataria en la poblacion de EPOC,
no hay consenso de cual es la bateria ideal de tests que permita estratificar adecua-
damente a los pacientes segin sus niveles de riesgo. Por otra parte, ademas de la
enfermedad pulmonar preexistente, también surgen como factores de riesgo la edad
mayor que 70 anos, obesidad, tabaquismo intenso, asli como tos cronica. Elaumento
de los riesgos es muy notorio para los pacientes sometidos a cirugia toracica y de
abdomen superior (5580}

El mejor disefo de los estudios cientificos utilizando una metodologia estadistica
moderna, asi como la incorporacion de nuevas tecnologias gquirdrgicas como las téc-
nicas laparoscopicas, han pemitido una nueva aproximacion al tema. Nunn y cola-
boradores estuvieron entre los primeros investigadores que definieron los riesgos
pulmonares en términos de gases en sangre preoperatorios y una escala de disnea
51 siendo los Unicos que evaluaron exclusivamente pacientes con EPOC severa
(FEVI < 1 L). AGn en un grupo tan selecto de pacientes con funcion pulmonar limite,
la gran mayoria de ellos sobrevivié (tasa de sobrevida de 87%) a una cirugia no coor-
dinada. Los mejores predictores de la necesidad de ventilacion posoperatona prolon-
gada (2 a 120 horas) fueron la PaOg y el score de disnea en reposo en el preopera-
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torio, mientras que otras medidas de funcidon pulmoenar incluido FEV1,FEV1/FVC,
pico de flujo espiratorio 0 medida del PaCOz no fueron predictoras (tabla 11) 62,

Otros trabajos mas recientes reafirman el valor predictivo para ventilacion mecani-
ca prolongada de la Pa0Og el nivel de disnea y la historia de tabaquismo intenso preo-
peratorio, a lo que agregan las pérdidas sanguineas intranperatorias *3!. Las anor-
malidades precperatorias del FEV1 no identificaron qué pacientes requeririan venti-
lacion mecanica posoperatona. En contrasle, otros estudios encontraron que podia
predecirse |os dias de asistencia ventilatoria posoperatoria con parametros de fun-
cién pulmonar precperatorios (oxigenacion y espirometria) en pacientes sometidos a
cirugia de aorta abdominal ¥85%, La insuficiencia respiratoria tuvo una correlacion
negativa con el nivel de scbrevida.

Investigaciones menos recientes encontraron que la espiromeiria preoperatoria
era predictiva de complicaciones pulmonares en pacientes con EPOC y en diferentes
tipos de cirugia. Sin embargo, el real valor de la espirometria en la moderna praclica
clinica es dificil de evaluar y se necesitan nuevos estudios mejor disehados para de-

terminar su capacidad predictiva de complicaciones pulmonares posoperatarias '
64-65)

Una historia respiratoria positiva, un FEV1/FVC < 60% un Indice de maxima venti-
lacion voluntaria de 50% e hipercapnia, podrian determinar un paciente de alto riesgao
{81 Para Celli, la PaCO; elevada no contraindica ninguna intervencidn, pero si obliga
a un intenso tratamiento preoperatorio .

También puede ser de utilidad predictiva la medida precperatoria de la saturacion
mediante oximetria de pulso como expresion de la funcion pulmonar en ios pacientes
de alto riesgo. No existe ningun valor absoluto de funcién pulmonar que contraindique
una cirugia por si solo ¥, pues no hay ningun pardmetro con sus valores perfecta-
mente definidos.

Contrastando con la cirugia vascular abdominal, la cirugia de cuello como la cirugia
de carotida, con alta incidencia de EPOC, no tiene tan elevado indice de complica-
ciones respiratorias (#%,

En lo que respecta a los enfermos con asma crénico o avanzado, no hay investi-
gaciones concluyentes. Los datos disponibles sugieren que los pacientes asmaticos
mal eontrolados o sintomaticos tienen riesgos elevados de complicaciones periope-
ratorias 6%, Estos riesgos estén relacionados con la posibilidad de broncoespasmo,
atelectasias y la tos. Este ultimo factor es muy importante para el manejo del dolor
posoperatorio y evitar una posible dehiscencia de la herida 277071,

Aligual que en los EPOC, esios riesgos se incrementan con la duracion de la anes-
lesia. En los asmaticos, medidas de CVF y FEV1 o de el pico de flujc espiratorio antes
y después de brocedilatadores pueden ayudar a determinar la presencia, severidad
y reversibilidad del broncoespasmo. La mejor estrategia profilactica es llevar al pa-
ciente a una situacion clinica libre de sintomas o que sean minimos, sin sibilancias y
test de funcidn pulmonar optimizados, En los pacientes asmaticos la terapia farma-
cologica puede ser de mayor ayuda que en los EPOC, aunque si la cirugia es urgente
y la situacion clinica es suboptima, debe ser tratado agresivamente antes, durante y
después del procedimiento quirdrgico. En estos pacientes deberia evitarse, sies po-
sible, la intubacion traqueal para evitar el incremento o provecacion de un broncoes-
pasmo y usar agentes que promuevan la broncodilatacion.
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Tabla 12. Factores de riesgo por enfermedades no respiratorias

« Edad =65 anos (cada 10 anos se duplica la mortalidad)

« Antecedenies cardiovasculares: infarto agudo de miocardio, angor, cardiopatia
Isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva

Diabetes

AVE isquémico

Profilaxis: betabloqueantes pre y postoperatorios

Riesgo por enfermedades no respiratorias agregadas

Riesgo cardiovascular

El aumento de los procedimientos quirirgicos que se practican sobre pacientes
anosos, significa actuar sobre una poblacién que duplica la incidencia de enfermedad
cardiovascular ateroesclerlica en relacion a los pacientes de mediana edad. De
hecho cada diez anos de edad la mortalidad de causa cardiovascular aumenta dos
a tres veces '7?), La evaluacion del riesgo cardiovascular para cirugia no cardiolégica
implica basicamente una historia clinica, examen fisico, estudio electrocardiografico
reciente y pasado, pero que segun el caso puede requerir otra complejidad (ecocar-
diografia, Holter, ergometria simple o con radioisétopos, cineanglocoronariograflia
(CACQ), etcétera) 7379,

Tienen riesgo elevado de complicaciones cardiacas perioperatorias aguellos con
antecedentes de infarto de miocardio, angor pectoris, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, diabetes mellitus y una edad por encima de los 65 afnos (tabla 12) (©4-66.75),

Una reciente investigacion demostrd que la administracion perioperatoria de beta-
blogueantes resulté en una disminucién de las complicaciones cardiacas los prime-
ros seis a ocho meses después de |a cirugia 7%, Este estudio tiene particular interés,
pues los 200 pacientes del protocolo eran fumadores y de edad mediana o elevada,
y solo tres de los 88 que recibieron atenolol presentaron broncoespasmo. Es asique
la terapéutica perioperatoria cen betablogueantes deberia utilizarse en los pacientes
con factores de riesgo cardiaco o hipertension arterial 74,

Otro reciente estudio encuentra que los pacientes de edad avanzada, particular-
mente con mas de 70 afos tienen mayores posibilidades de presentar accidentes
vasculares cerebrales isquémicos fatales o no fatales asi como isquemias transito-
rias, coma, estados confusionales, agitacion y decrecimiento de la funcion intelectual
luego de la cirugia de by pass coronario "), Las razones de la asociacion entre estas
patologias y la enfermedad pulmonar podria estar en la retencion de CO2 afectando
la vasorreactividad cerebral, o porque estos pacientes requieren ventilacion prolon-
gada, afectando de alguna manera la perfusion cerebral y oxigenacion.

Por tltimo debemos recordar que estos pacientes anosos y con enfermedad pulmonar
avanzadza, tienen 2 menudo importantes incapacidades que los procedimientos quirirgi-
cos pueden incrementar, por lo que debemos asumir que este tipo de paciente no siempre
puede ser razonablemente candidato a los procedimientos invasivos 7,

Papel predictivo de las pruebas de ejercicio cardiopulmonar

Primero fueron restringidas a los programas de rehabilitacion respiratoria, posterior-
mente se incorporaron a la evaluacion preoperatoria de los pacientes que serian
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sometidos a resecciones pulmonares 0 neumonectomia por cancer, asi como ague-
llos a quienes se les practicaria cirugia para la reduccidn volumétrica del pulmén.

Actuaimente también merece considerarse el papel de las pruebas de ejercicio cardio-
pulmonar en la evaluacion de los pacientes anosos o con enfermedad cardiopulmonar y
que van a ser sometidos a cirugias mayores, como las operaciones electivas gastricas,
colorrectales oaneurismas acorticos abdominales que tienen un nivel de mortalidad de 9%
o mas 7382, Como ya referimos, la deteccion de la isquemia miocardica es una de las
preocupaciones que focalizan nuestros estudios cardiologicos, dada la imponancia del
infarto de miocardio como causa de mortalidad perioperatoria &5,

Sin embargo, la impertancia de la medida de una funcionalidad cardiaca insuficien-
te en el preoperatorio es mas cambiante y compleja.

Las clasificaciones de la New York Heart Association nos permiten contar con una
evaluacion subjetiva del paciente. Sin embarge, estimaciones de la fraccion de eyec-
cion en reposo Y ejercicio se correlacionan pebremente con la extension de la falla
cardiaca *"®%) Tampoco los estudios hemodinamices preoperatorios con cateteriza-
cion de la arteria pulmonar fueron adecuados para detectar a los pacientes que pu-
dieran desarrollar problemas cardiacos cuando fueron impactados por la cirugia,
concluyendo los autores que la evaluacién estética precperatoria de la funcion car-
diaca no permitiria identificar a aquellos sujetos que no van a poder sobrellevar el
aumento de las demandas de oxigeno propios de una cirugia mayor #9291,

El advenimiento de las pruebas de ejercicio cardiopulmonar ha posibilitado la eva-
luacién y clasificacion de la insuficiencia cardiaca sobre las bases del consumo de
oxigeno a nivel del umbral anaerdbico y de la capacidad aerdbica maxima ©%. Las
pruebas de ejercicio cardiolpulmonar tienen como cbjetivo evaluar la respuesta de
los sistemas respiratorio y cardiovascular al incremento de las demandas de oxigeno.
Si definimos como cirugia mayor aquella que provoca un aumento de las demandas
de oxigeno (por ejemplo aneurisma de aorta abdominal, cirugia colorrectal) a un nivel
170 mi/min/m? (4,5 a 5 mi/min/Kg), esto representaria un aumento de 50% de los va-
lores de consumo de oxigeno de un anciano en reposo (110 mi/min/m2 o menos (49,

Older y colaboradores evaluaron 191 pacientes con edad mayor a 60 afos coordina-
dos para cirugia abdominal superior mediante las pruebas de ejercicio cardiopulmonar
@7 lo que les permiti clasificar la insuficiencia cardiaca siguiendo los criterios de Weber
y Janicki 89, Determinaron un punto de corte en el umbral de anaerobiosis de 11
mil/min/Kgal vinculario con la mortalidad cardiovascular. 30% de esa poblacién que tenia
un umbral por debajo de 11 ml/min/Kg incrementaba notoriamente su mortalidad, ocu-
rrendo alainversa enlos valores superiores, surgiendoclaramente este parametrocomo
un poderoso discriminador de la mortalidad. Elvalor de este parametro esta vinculado no
soloala deteccion de isquemia, sino también ala pobre funcidn ventricular. Sibien lamala
funcion ventricular puede resultar de la isquemia miccérdica, ésta correlacion no fue
detectada en este estudio, surgiendo el concepto que en ausencia de insuficiencia car-
diaca la isquemia aislada no fue una importante causa de mortalidad en la cirugia mayor.
Sin embargo, la asociacién que tuve la mayor fuerza predictiva de alto riesgo fue mala
funcion ventricular e isquemia miocérdica. Estudios como el de Shoemaker y colaborado-
res mostraron una mejoria en la sobrevida en la cirugia mayor con €l uso de inotropicos
enelintray posoperatorio, que mejorarianla performance ventricular frente a lademanda
de oxigeno aumentada %2,

El gasto cardiaco y el consumo de oxigeno resultantes a un estrés metabdlico (por
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ejemplo ejercicio) se interrelaciond cen el hecho de si el paciente esta apto o no para
responder a esas exigencias o si tiene enfermedad cardiaca.

El oxigeno requendo y consumido por las células necesita que la circulacion lo trans-
porte y libere a ese nivel. Cuando el consumo de oxigeno es igual a los requerimientos
celulares, significa que la circulacion ha respondido apropiadamente (por ejemplo, el
estres metabdlico que esta por debajo del umbral de anaerobiosis). Sin embargo cuando
la circulacion no puede cubrir los requerimientos de oxigeno celular durante el ejercicio
porencima delumbral de anaercbiosis, elconsumo de oxigeno no puede estabilizarse en
un nivel superior. Hay una interferencia en la regeneracion de los fosfatos de alta energia
a través del metabolismo aerdbico, llevando a un incremento del lactato celular y sangui-
neo, disminucion del bicarbonato y un aumento en la produccién de COz (VCO2) en
relacion al consumo de oxigeno (VO2). En este estado de desequilibrio metabdlico, el
gjercicio muscular no puede serindefinidamente mantenido.

Aplicando estos conceptos al estado hipermetabdlico de la cirugfa y a la reparacion
tisular posoperatorna, el gasto cardfaco debe aumentar para cubrir las demandas incre-
mentadas por el estrés metabdlico, lo que puede no ocurrir cuando la circulacidn falla en
suplir alas células de sus requerimientos de oxigeno, impidiendo asi el proceso aerdbico
y alterando la funcidn celular. Elumbral de anaerobiosis fue una medida originaramente
desarrcliada para detectar el consumo de oxigeno por encima del cual la circulacion no
puede cubrir los requerimientos metabdlicos (por ejemplo insuficiencia cardiaca en un
sentidoamplio), siendo un nivel de 11 mi/min/Kg tres veces mayorque el normal basal. La
extrapolacion de los resultados del estrés de los tests de ejercicio frente al estrés quirdr-
gico requiere algunas consideraciones, dado que ia principal diferencia en ambas situa-
ciones esia vinculada al nivel de extraccion global de oxigeno. En los pacientes evalua-
dos con pruebas se comprobd un nivel de extraccion global de oxigeno de 50% con un
trabajo cercano a su umbral de anaerobicsis. Weber y Janicki mostraron un aumento del
lactato en sangre venosa y arterial cuando el nivel de extraccién giobal de oxigeno fue
superior a 60% % mientras que los pacientes sometidos a cirugia mayor raramente
exceden 35 a 40%, promedialmente 30%.

Cuando se compara el estrés posquirdrgico con el provocado por las pruebas de
gjercicio, el menor nivel de extraccion global de oxigeno obtenido durante la cirugia
requenra mayores gastos cardiacos. De esta manera, el gasto cardiaco durante y
después de la cirugia debera ser 65 a 70% mayor que el requerido para el mismo
nivel de consumo de oxigeno en las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar. El prome-
dio de consumo de oxigeno gue sigue a una cirugia mayor es de 4,5 a 5 mi/min/Kg
(170 mim?) y no es inusual ver niveles de 6 a 7 ml/min/Kg (240 ml/min/m?). Por lo
tanto, los pacientes que no pueden lograr un umbral de anaerobiosis entre8,5a 11,5
mi/min/Kg {290 a 390 mI/min/m?) en las pruebas de esfuerzo, no podran manejar las
demandas de oxigeno incrementadas y tampoco podran aumentar su gasto cardiaco
cuando sean sometidos a una cirugia mayor. La asociacion entre fallo cardiaco (um-
bral de anaerobiosis < 11 mi/min/Kg) e isquemia preoperataria se traducen en un alto
nivel de mortalidad en el estudio de Olsen (42%). Dos mecanismos son posibles: la
isquemia impediria el incremento del gasto cardiaco necesario en la cirugia mayor o
el aumento del gasto cardlaco podria generar isquemia. Cuando se analiza el estudio
de Olsen, se muestra que los pacientes con elementos de isquemia preoperatoria
pero con buena funcion ventricular tienen baja mortalidad.

Hay algunas limitaciones para el uso de los lests de ejercicio en su intento de de-
terminar la reserva cardiovascular al estreés posoperatorio. Si nos referimos a la pared
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Tabla 13. Otros factores de riesgo

Duracion de la cirugia
Edad

Clasificacion ASA
Obesidad

Género (masculine)

intestinal asi como al musculo como los 6rganos que requieren mayor flujo sanguineo
y oxigeno, el primero puede no tener la misma tolerancia a la hipoxia que este ultimo.
El edema posoperalorio también puede requerir que los niveles de POz capilar sean
mayores que en un estado no edematoso, como consecuencia del aumento de la
distancia entre la red celular y las mitocondrias por las que el oxigeno debe difundir.
Que el umbral de anaerobiosis, determinado durante el ejercicio, refleje la capacidad
de la circulacion para transportar y liberar el oxigeno necesarno para la regulacion
homeostatica de la regeneracion aerobica de la adenosina trifosfato en el periodo
perioperatorio, como lo propone Older, es una observacion importante y practica.
Concluyendo: los tests de ejercicio cardiopulmonar son procedimientos no invasivos,
poco coslosos, que pueden ser realizados en pacientes con minima preparacion,
cuya ejecucion podria concretarse en horas y que deberfa realizarse tan pronto se
plantea la necesidad de la operacion. Sus resultados permiten al anestesidlogo indi-
car tratamientos preoperatorios, preever su ingreso a cuidado intensivo con antela-
cion y tener planes evaluatorios y terapéuticos intra y posoperatonos adecuados, asf
como una correcta evaluacion del riesgo cardiorrespiratorio.

Otros factores de riesgo

Puede haber factores inherentes a las condiciones del paciente que pueden facilitar
complicaciones pulmonares perioperalorias, independientemente de la existencia de
enfermedad respiratoria subyacente como la localizacion de la cirugia, la no realiza-
cion de un tratamiento preoperatorio, la duracién del procedimiento, la edad y el peso
corporal. Mas recientemente, Hall y colaboradores encontraron varios factores de
riesgo con importante valor predictivo 1'%, como la clasificacion de la ASA (>2), la
extension y localizacion de la cirugia, la edad, duracion, el género, €l indice de masa
corporal y el tabaquismo (tabla 13).

Es posible que con el desarrollo técnico y farmacolégico actual, las complicaciones
respiratorias no dependan del tiempo anestésico sino de la duracién del procedimien-
to quirdrgico en el sentido de que la mayor duracion implicara una manipulacién vis-
ceral intraoperatoria mas importante. Debe recomendarse un plan quiriirgico corto en
los pacientes de alto riesgo.

La obesidad ha resultado ser un factor independiente en Ia produccién de compli-
caciones respiratorias perioperatorias 724,

Celii encontro que una relacion peso/altura de 0,7 no incrementd el riesgo de com-
plicaciones pulmonares '*5; también destacé que no hay estudios disponibles que
prueben que la reduccion de peso disminuya su incidencia.

Los datos disponibles muestran que la morbilidad de los obesos fue evaluada en
funcién de la ocurrencia del sindrome obesidad-hipoventilacién o hipercapnia o am-
bos %), Similarmente, la funcion tircidea y los trastornos del suefio (sindrome apnea
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Tabla 14. Terapias para prevenir y revertlr las complicaciones pulmonares poscirugla de
abdomen superior

« Reverlir los factores de riesgo respiratorios
- Abandeno del tabaquismo
— Tratar obstruccion al flujo aéreo
« Modificar los factores de riesgo no pulmonares
- Obesidad
—~ Duracién de la cirugia
« Maniobras que incrementen voliimenes pulmonares
- Ejercicios respiratorios
— Tos
~ Espirometria incentivada
— CPAP

obstructiva del sueno) pueden estar incidiendo. Estos pacientes obesos con sindro-
me de apnea obstructiva del suefic pueden ser muy susceptibles a los analgésicos y
narcoticos en el posoperatorio y desencadenar una insuficiencia ventilatoria hiper-
cépnica 97,

Ellos se pueden beneficiar de una pérdida de peso, con un entrenamiento en ma-
niobras de expansién pulmonar y la utilizacién precoz del CPAP-BIPAP diurno y noc-
turno (tabla 14) (9:57),

Terapia farmacolégica

En los asmaticos sintomaticos, asi como en muchos pacientes con EPOC, los bron-
cedilatadores y los esteroides pueden ayudar a prevenir el broncoespasmo intra y
posoperatorio, asi como a revertir los factores inflamatorios reversibles. La medica-
cion de primera linea son los B-agonistas y el bromuro de ipratropio por via inhalatoria
198-100)  pyeden ser administrados por nebulizadores o por inhaladores de dosis
medida (IDM) con inhalocamara. Los corticoides pueden darse por via oral (predni-
sona) o sistémica intravenosa (hidrocortisona, metilprednisolona) {'°", pero también
deben aplicarse por via inhalatoria sistematicamente '%2), En la preparacion preope-
ratonia sugerimos corticoides inhalados (flunisolida, budesonida, fluticasona) dos dis-
paros cuatro veces al dia, B-agonistas de larga duracién como el salmeterol (dos
disparos cada 12 horas) y la asociacion salbutamol-ipratropio, dos disparos cada
cuatro o seis horas. En casc de broncoespasmo intraoperatorio o posoperatorio,
estas dosis pueden incrementarse utilizando los corticoides inhalados y los f-agonis-
tas con el ipratropio. Siempre deberan usarse los IDM y las inhalocamaras por ser el
método mas eficaz, que requiere menor cantidad de farmaco y que produce menor
cantidad de efectos colaterales no deseados {'99-199)

En el paciente ventilado, deberan incorporarse en el circuito inspiratorio en el lugar
mas cercano a éste. Los disparos se haran coincidiendo con el ciclo inspiratorio, pu-
diéndose favorecer la penetracion y distribucion del aerosol con una pausa inspirato-
ria algo prolongada '%%-'%9)_ | 3 teofilina es un débil broncodilatador, su asociacion a
los Pz inhalados no agrega beneficios en la funcion pulmonar y aumenta los efectos
colaterales no deseados %), El efecto inotrépico sobre los misculos respiratorios no
tiene una significacion clinica realmente probada.

Con frecuencia, los pacientes con enfermedad pulmanar avanzada tienen severa
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Tabla 15. Maniobras fisioldgicas y ayudas mecdnicas para expansion pulmonar
Terapéutica Beneficios Problemas
Ejercicios inspiratorios Simples Necesitan cooperacién
profundos No requieren aparatos

Baratos
Incentivadores Simples Mas costo
espirométricos Utilizacion planificada Cooperacion moderada
CPAP Poca cooperacién Mas complejo

Equipo complejo Costoso

Supervision necesaria

desnutricion, que debe ser tratada previamente, si es posible, mediante técnicas de
alimentacion enteral o parenteral, La somatotropina (hormona del ¢crecimiento) ha
sido utilizada por sus efectos anabolizantes sumado a la nutricion.

En estudio reciente, luego de tres semanas de administrada, el peso incrementd
un promedio de 1,37 kg y la presién inspiratoria maxima mejoré 27% sin efectos ad-
versos significativos (11",

Por ditime el uso de antibidticos estara indicado en el preoperatorio frente a la pre-
suncion de infeccion respiratoria.

Ayudas fisiologicas y mecanicas a la expansion pulmonar

Como se ha demostrado por varios estudios prospectivos, |a incidencia y severidad
de las complicaciones pulmonares perioperatorias en los pacientes de alto riesgo,
pueden ser reducidas con el uso adecuado de maniobras terapéuticas que incremen-
ten el volumen pulmonar 4912 Thorens (2’ comprobo que si se comenzaban estas
terapias en el preoperatorio eran mas efectivas que si se iniciaban luege del proce-
dimiento.

El dolor y la medicacion analgésica sedante en el posoperatorio comprometen la
atencion del paciente y obstaculizan la practica de estas maniobras,

Las maniobras terapéuticas son incentivadoras de la inspiracién y tienen como ob-
jetivo incrementar la anormal disminucién de la CRF (''3), Teniendo en cuenta que
aparece como principal responsable de esto un reflejo de inhibicién diafragmaética,
estas maniobras deberian ser una ayuda para el reclutamiento muscular, logrando
en ultima instancia que aumente la presién de inflado alveolar provocando la apertura
o evitando el colapso de areas atelectasicas.

En el pasado, las maniobras expiratorias tuvieron predicamento aunque tienden a
decrecer los volumenes pulmonares y tedricamente pueden promover el colapso pul-
monar "%, Sin embargo, las evidencias provienen de estudios no contralados y que
evaluaron las manicbras con respuestas subjetivas. Es posible que puedan determi-
nar algun beneficio proveniente de la profunda inspiracién que precede a la espira-
cion forzada y jugarian algun papel con la tos. La tos al final de la espiracién es im-
portante en la eliminacion de secreciones y ha sido usada en las maniobras de res-
piracion profunda forzada (tabla 15).

Las maniobras mas utilizadas son las que intentan incrementar los volGmenes pul-
monares ¥ lograr la expansion pulmonar. Esto fue intentado mediante la inflacion pa-
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siva con la administracion de ventilacion con presidn positiva intermitente (VPPI).
Luego de un trabajo auspicioso inicial, otros estudios fracasaron en el intento de de-
mostrar algin beneficio (*'9), En un estudio randomizado, Celli encontré que la VPPI
no fue més efectiva que otros tratamientos ¥, Se constaté una alta incidencia de mo-
lestias por distension abdominal (18%) mayor que otros reportes previos (lverson,
9%) (10.116),

Finalmente, esto sumado a un costo mayor que los otros tratamientos ha disminui-
do su utilizacion, quedando restringido a los pacientes con enfermedades neuromus-
culares restrictivas (cifoescoliosis, distrofias musculares). De manera que las técni-
cas mas utilizadas son basicamente ejercicios inspiratorios profundos, con particular
enfasis en el uso del diafragma a los efectos de inflar los alvéolos y revertir |a hipo-
xemia posoperatoria. El estudio de Barlett muestra como ellos resultados positivos
en los volumenes pulmonares y PaOz. También se ha estudiado el valor de los in-
centivadores inspiratorios mecanicos y Celli comprueba que la incidencia de compli-
caciones fue similar a la de los ejercicios, por lo que concluye que ambas maodalida-
des terapéuticas son igualmente efectivas.

Con los criterios actuales, debemos recomendar los ejercicios con respiraciones
profundas o con aparatos para incentivacion inspiratoria en el preoperatorio, con un
plan donde se realicen con la mayor frecuencia posible, aunque todavia no hay un
esquema bien determinado.

Tomando en cuenta el tiempo que lleva ia recuperacion de la funcién diafragmatica
y ventilatoria, los ejercicios deben mantenerse por lo menos cuatro dias, dependien-
da de los progresos del paciente.

Un campo de reciente interés en el area de las terapéuticas de expansion pulmonar
£s el uso de la presion positiva permanente en la via aérea (CPAP) en virtud de sus
efectos: mejoria de la mecanica pulmonar, de la oxigenacion y de la eliminacion de
COz en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Como la causa de las compli-
caciones pulmonares perioperatorias tenian en su mecanismo fisiopatolégico basico
una disminucioén de la capacidad residual funcional: el uso de CPAP puede provocar
su restauracion al incrementarla. Distintos estudios dan algunos resultados positivos
para CPAP, aunque otros no son definitarios {''7-'19), En general no hubo complica-
ciones con su aplicacion, manifestandose el CPAP como efectivo en inflary mantener
los volimenes pulmeonares de una manera mas rapida y eficaz que las maniobras
nspiratorias voluntarias, aunque todavia no queda clare con la evidencia disponible
si esto tiene una clara significacion clinica. Es probable que todos los métedos sean
buenos y que la eleccion pase fundamentalmente por los recursos con que se cuente.
Si el paciente es colaborador, los ejercicios con inspiraciones profundas pueden ser
2l método de eleccion al no requerir equipos especiales. Sin embargo, en pacientes
pceo cooperadores pueden utilizarse los incentivadores inspiratorios, quedando por
gltimo el uso de CPAP para aquellos con poca capacidad muscular pues el uso de
este sistema no requiere esfuerzo del sujeto. El desarrollo que ha tenido en los Glti-
mos anes la ventilacion no invasiva (BiPAP) al incorporar a los equipos de CPAP una
presion de ayuda inspiratoria (presion soporte), ha facilitado su utilizacién clinica en
'a enfermedad respiratoria aguda y cronica incluido en los posoperatorios (120122,

Anestesia y manejo intraoperatorio

La aneslesia general puede ejercer efeclos desfavorables afectando la funcion res-
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piratoria directamente por el uso de agentes anestésicos, relajantes musculares,
intubacion orotraqueal y el uso de grandes concentraciones de oxigeno, provocando
la reduccion de los volimenes pulmonares y de la compliance pulmonar, llevando al
desarrollo de atelectasias. En las técnicas con ventilacion espontanea, el uso de
benzodiacepinas y narcoticos disminuye la actividad del centro respiratorio y deprime
la funcion muscular de los intercostales, lo que se agrava con los miorrelajantes. En
esas condiciones, los pacientes pueden respirar cercanos al volumen de cierre lo que
puede colapsar [a via aérea. La intubacion orotraqueal en los pacientes asmaticos o
con EPOC con hiperreactividad bronquial puede desencadenar un broncoespasmo
provocando una alteracion del indice V/Q.

La literatura muestra niveles de 1,6 broncoespasmos cada 1.000 operaciones (6.5 a
7,1%}); entre pacientes con EPQC la incidencia llega a 22% de los cuales 0,23% son
severos. Litvan '®¥ en una reciente revision reporta un nivel de 1,73%. Sin embargo, esto
se puede evitar llevando al paciente a la cirugia asintomética (sin broncoespasmo, sin
bronquitis), lo que se logra como ya dijimos, administrando en el preoperatorio intenso
tratamiento de broncodilatadores y corticoides por via inhalatoria. En cirugia de coordina-
cion, con paciente estable y realizada en sectores de abdomen inferior y miembros, pue-
de optarse por técnicas regionales. Si nos enfrentamos a un paciente con insuficiencia
respiratoria descompensada, debe procederse siempre a la intubacion orotraqueal con
tubo del mayor diametro posible y anestesia generalintravenosa o combinada con agen-
tes inhalatorios broncodilatadores. Los agentes inhalatorios pueden actuar sobre el cali-
bre de las via aéreas por distintos mecanismos, que incluyen inhibicion de los reflejos de
la via aérea, dilatacion por accion directa sobre el misculo liso, inhibicion de la liberacion
de mediadores inflamatorios y un posible aumento del tone f-adrenérgico '), No es
claro si los agentes inhalatorios afecten el calibre bronquial de base. El enfluorane y el
halotane disminuyen el tono basal bronquial pero con el isoflucrane se ha reportado
broncoconstriccion (2%, sin embargo otros han mostrado tendencia a decrecer el fono
broncomotor '*%), También hay estudios que muestran que los agentes inhalatorios tie-
nen su efecto predominante sobre la via aérea a través de la inhibicidn de mecanismos
reflejos 2%, lo que se produciria por interferencia en la liberacion de acetilcolina de las
terminaciones nerviosas del sistema nervioso parasimpatico. La relajacion del masculo
lisode la via aérea por accion directa y el impedimento de la liberacién de los mediadores
inflamatorios por parte de los agentes inhalatorios, contribuye en pequefia cantidad al
aumento del calibre bronquial. El sevofluorane y el desfluorane son muy utilizados porla
brevedad de sus efectos, siendo el primero muy Uil en la induccion y mantenimiento de la
anestesia de ninas asmaticos dado que noes un gas irritante. Eldesfluorane, en cambio,
al ser irritante, no se debe utilizar en la induccion anestésica, aunque se ha mostrado
efectivo en el mantenimiento. En el uso clinico, los distintos anestésicos halogenados
producen efecto broncadilatador similar, por lo que su eleccidn se hace mas por criterios
no respiratonos, potencia, rapidez, eiecto anestésico o acciones cardiovasculares. El
efecto broncodilatador ha heche que el halotano y el isoflucrane se usen para revertir
crisis asmaticas severas y resistentes al fratamiento convencional, pero su utilizacion no
esta exenta de efectos secundarios peligrosos (cardiovasculares, sobre la presién intra-
craneana, etcétera). En la prictica esta faceta terapéutica es muy poco utilizada actual-
mente al haberse clanficado las estrategias y terapeuticas delasma.

La induccion anestésica puede realizarse con tiopental, propofol, etomidato o ke-
tamina,

Los tiobarbituratos & muy altas dosis suprimen los reflejos de la via aérea por inhi-
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bicidn de la liberacién de acetilcolina, pero a dosis clinicas su efecto es mas impre-
decible 1?4, El propofol es muy utilizado actualmente por la brevedad de sus efectos:
Wu y colaboradores lo compararon con el pentotal como inductor, encontrando que
disminuye las resistencias pulmonares en forma mas marcada.

La ketamina es bien conocida por sus efectos broncodilatadores {124.128.127) A ajtas
concentraciones tiene efecto dilatador directo, pero también puede inhibir la bronce-
constriccion por inhibicion vagal y estimulacion de catecolaminas.

El uso de oxigeno en altas concentraciones aumenta la areas con shunty bajo V/Q,
de manera que debe monitorizarse la FiOz2 y ajustar la mezcla de gases, asegurando
una PaO2z de 100 mmHg y una saturacion de Oz en hemoglobina de 99%.

La estrategia ventilatoria, cuando se trata de pacientes con enfermedad obstructi-
va, asma o EPOC, debe orientarse a evitar los fenémenos de hiperinsuflacion dina-
mica, atrapamiento aéreo, autoPEEP, aumento de las presiones intratoracicas que
puedan ocasionar barotrauma y deterioro hemodinamico "?®). La ventilacién debe es-
tablecerse con volimenes corrientes que no sobrepasen los 10 mi/Kg y en casos de
crisis asmaticas puede llegar a 6 mi/Kg. Los flujos inspiratorios deberan ser alios (70—
80 litros por minuto) para asegurar conjuntamente con una frecuencia ventilatona en-
tre 8 a 12 por minuto, un tiempo expiratorio lo suficientemente largo con una relacion
inspiracion/espiracion (I/E) 1:3 o 1:4 (128.130)

Si las circunstancias lo requieren, deberan tolerarse niveles variados de hipercap-
nia, aunque lo habitual es moverse en niveles de normaocapnia. El uso de la PEEP
en pacientes con obstruccion bronquial debe ser cuidadosa, preferentemente toman-
do como guia la medida de la autoPEEP (se uliliza una PEEP de 50% de la auto-
PEEP).

Si se produce hipoxemia o se incrementa el shunt por la produccion de atelectasias
intraoperatorias, deberia colocarse PEEP, que las revierte o disminuye.

En la fase temprana del posoperatorio, puede ocurrir hipoxia por difusién mientras
los gases anestésicos se estan eliminande. Los gases anestésicos modernos, como
el desfluorane y el sevorane han minimizado estos efectos, los pacientes despiertan
pocos minutos después de descontinuar el agente, rapidamente estan en condicio-
nes de responder verbalmente a las preguntas y a los 20 minutos tienen una respues-
ta ventilatoria normal; es decir que todos los efectos pulmonares desfavorables de-
saparecen.

Es frecuente en esta etapa la presencia de escalofrios, por el enfriamiento del pa-
ciente y su posterior recalentamiento, lo que se asocia a un aumento de la actividad
metabdlica con mayor produccion de COz2 e incremento del consumao de oxigeno,

Analgesia posoperatoria

En la etapa tardia del posoperatorio, el uso de analgésicos narcoticos para calmar el
dolor puede determinar una hipoventilacion, alterar la respuesta ventilatoria al COg,
desencadenar una apnea obstructiva, suprimir 1a tos y distorsionar el clearance del
mucus, todo lo que finalmente ocasiona hipoxia e hipercapnia.

La toracotomia, por ejemplo, proveca un severo dolor en el posoperatorio, por lo
gue han sido desarrolladas nuevas técnicas analgésicas (13.192),

La administracion de opiaceos intravenosos es una clasica alternativa para calmar
el dolor, tratando de esta manera de potenciar las posibilidades para toser y respirar
hondo por parte del paciente. Sin embargo, la administracion intravenosa en bolo de-
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termina alternativamente niveles téxicos cuande se obtiene el pico de farmaco en
sangre, con posibilidades de depresion respiratoria y posteriormente niveles subte-
rapeuticos con dolor de grado variable pero significativo. La forma de combatir esto
es fogrando niveles sanguineos de farmaco estables y lo mas bajos posibles. Técni-
cas como la analgesia controlada por el paciente !'*¥ permiten que éste se autoad-
ministre una pequena dosis a través de una bomba de infusion que puede ser acti-
vada con un botén. Sin embargo, el equipo esta programado para evitar dosis exce-
sivas, pudiéndose establecer la dosis total horaria asi como mantener una pequefa
infusion a permanencia.

En las Ultimas décadas, los anestésicos locales han sido una alternativa para el
control de dolor posoperatorio, pues tienen menores efectos respiratorios pudiendo
utilizarse por varias rutas: directamente en la herida epidural, intratecal o intrapleural.

El uso de técnicas regionales, particularmente epidurales, han demostrado ser de
gran utilidad en el manejo anestésico quinirgico #4439 agi como para el alivio del
dolor posoperatorio o de ciertas situaciones patolégicas agudas (138),

Yeager y colaboradores presentaron un estudio donde la anestesia epidural usada
en el intra y en el posoperatorio tuve una menor incidencia de complicaciones respi-
ratorias que la anestesia general sequida de analgesia con narcéticos {'#7), Otros tra-
bajos recientes han demostrado que la anestesia peridural utilizada sélo en el intrao-
peratono y no en el posoperatorio tiene la misma cantidad de complicaciones que con
las técnicas generales. Esto pone en primer plano de discusion la analgesia posope-
ratoria con técnicas epidurales como factor primordial en la disminucion de las com-
plicaciones posoperatorias, actuando sobre la disfuncién diafragmaética va analizada
y responsable de ellas.

Hay varios estudios en humanos que demuestran que el patrén respiratorio anor-
mal posoperatorio puede ser parcial o totalmente revertido por medio de analgesia
epidural a nivel por encima de T4 con bupyvacaina a 0,5%, mientras que a una cen-
centracion menor 0,25%, elimina el dolor y la sensacion térmica pero no influye en la
respiracion,

Las dosis mayores hacen cambiar el volumen corriente y la frecuencia respiratoria
a valores cercanos al preoperatorio y reduce el trabajo respiratorio. El electromiogra-
ma de los musculos abdominales pierde su actividad tonica y parie de su actividad
fasica espiratoria, aumentando la amplitud de la actividad diafragmatica en 50 a 60%.
Mientras tanto, la relacion volumen abdominal/volumen caja toracica, APga/APes y
la capacidad vital aumentan considerablemente.

Todos estos resultados sugieren contundentemente que las aferencias desde la
pared toracica son responsables del patrén respiratorio alterado.

Otro aspecto de interés es la reciente aparicién de la colecistectomia laparoscopica
como procedimiento de eleccion para la extirpacion de la vesicula biliar, dadas sus
virtudes: reduccion de las molestias posoperatorias, acortar la hospitalizacion y per-
mitir un rapido retorno a la actividad laboral. Frazee y colaboradores han postulado
que la minima incision de la laparoscopia, comparada con la de la colecistectomia
tradicional, es la causante de la disminucion de las complicaciones respiratorias. Esto
se vio reafirmado por varios esiudios que comprobaron un nivel de complicaciones
por debajo de 0,5% con laparoscopia comparado con 20 a 25% en la técnica quirur-
gica habitual.

Pese a todo este punto todavia merece mayores estudios controlados, no chstante
lo cual las técnicas laparoscopicas han abierto un nuevo horizonte para la cirugia.
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Infecciones relacionadas a catéteres
endovasculares

Dr. Raul Lombardi

Resumen

Las infecciones reiacionadas a los catéteres endovasculares son complicaciones frecuen-
les, que agregan riesgos, costos y aun mortalidad. Representan la primera causa de bac-
teriermnia nosocomial, la que se presenta con una incidencia que oscila entre 2,1 a 30,2 epi-
sodios cada 1.000 dias de permanencia del catéter y se asocia a una monalidad de 10 a
20%. Existe cierto grado de confusidn y al mismo tiempo de controversia, con respecto al
concepto de las diferentes formas de infecciones asociagas a catéteres, asi como al diag-
nostico y prevencion. En el presente articulo, se hace una revision de las definiciones, asf
como de la epidemiologla, patogenia, diagnostico y prevencion. Se destaca la importancia
del tipo del catéter, asi como de la poblacion considerada, en el desarrollo v las caracteris-
ticas de estas complicaciones, por lo que se analizan por separado cinco situaciones par-
ficulares: catéteres de corta duracion en pacientes cnticos, catsteres prolongados en nutri-
cidn parenteral y en hemodidlisis, caléteres centrales de insercién periférico y caléteres de
arteria pulmonar. Se resenan las principales medidas de prevencion de estas infecciones.

Palabras clave: [nfecciones por catéter
Infecciones hospilalarias

Summary

Infections are common and severe complications of endovascular catheterization. Are
the main cause of nosocomial bacteremia, which occur with an incidence of 2,1 to 30,2
episodes of bacterermia/1.000 catheter-days. The mortality rate range from 10% to 20
%. There are controversy in definitions, as well as diagnostic criteria and prevention. In
this article definitions, epidemiology. pathogenesis, diagnostic and preventions are dis-
cussed. Type of catheter and setting are crucial in developement of infection, therefore
five particular conditions are described: shoit lerm cathelers in ICU patients, long term
catheters in parenteral nutrition and hemodyalisis, periferically inserted central cathelters
and pulmonary artery cathelers. Prevention strategies are review.
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Introduccion

Los cateteres intravasculares se utilizan en la practica médica desde hace mas de
50 afios, pero en las ultimas dos décadas su uso ha tenido un crecimiento explosivo,
particularmente en las areas de cuidado intensivo.

Se utilizan para la administracion de fluidos, medicamentos. soluciones para nutri-
cion parenteral, sangre y derivados, asi como para monitoreo hemodinamico al pie
de la cama y para llevar a cabo técnicas de depuracin extracorpérea.

En nuestro pais no existen cifras del consumo de catéteres, pero se puede lener
una idea indirecta a traves de la produccion de los dispositivos méas utilizados, cuya
venta anual es de aproximadamente 48.000 unidades. En EE.UU. se estima que el
numerc de catéleres venosos centrales colocados por afio es de 5 millones y el de
catéteres peritéricos de 145 millones, lo que da una idea de la magnitud del nesgo
ge problemas derivados de su uso.

La infeccion es una de las complicaciones més frecuente y grave. Es la principal
causa de bacteriemia nosocomial (enire 30 y 40% del total de bacteriemias), la que
a su vez, tiene una mortalidad asociada de 10-20%. En un estudio realizado entre
1986 y 1990 por el NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System) en
EE.UU., se encontré una frecuencia de bacteriemia de 2,1 a 30,2 episodios cada
1.000 dias—catéter, en Unidades de Cuidado Intensivo Respiratorio y de Quemados,
respectivamente. En catéteres venosos periféricos, el mismo estudio establecié una
incidencia mucho menor, situada entre 0y 2 episodics/1.000 dias—catéter, segun el
area de hospitalizacidn. .

Las infecciones asociadas a los catéteres detarminan, ademéas de morbilidad y
mortalidad, prolongacion de la hospitalizacién (en promedio 7 dias), y aumento de los
costos totales, los que se han estimado en unos USS 6.000 por paciente.

Por dltimo, debe recordarse que estas infecciones suponen una doble responsabi-
lidad para el persanal de salud: son causadas por nosotros, tanto en la colocacion
como en el mantenimiento, y son prevenibles.

Definiciones

Conceptualmente, se pueden establecer cuatro situaciones en lo que respecta a las
infecciones relacionadas a catéteres: 1) presencia accidental de gérmenes en el
catéter, por contaminacién del misme en el momento de retirarlo del paciente o
durante la manipulacién en el laboratorio; 2) presencia y multiplicacion de germenes
en alguno de los segmentos intracorporales del dispositive; 3) igual situacion a la
anterior, pero con sintomas sistémicos de infeccion; 4) infeccién local, a nivel de la
piel o el tinel, causada por el catéter. A su vez, la tercera eventualidad admite tres
categorias: a) sintomas generales de infeccién (fiebre e hiperleucocitosis); b) disfun-
cidn uni o multiorganica; ¢) foco infeccioso secundario.
De acuerdo a estos criterios, se proponen las siguientes definiciones:

1) Contaminacion del catéter: recuento inferior a 15 unidades formadoras de colo-
nias (UFC) en el cultivo de la punta, utilizando la técnica semicuantitativa descrita
por Maki.

2) Colonizacién del catéter: recuento igual o mayar de 15 UFC en |a punta por
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técnica semicuantitativa, o mayor de 103 por la técnica cuantitativa de Cleri, en
ausencia de manifestaciones clinicas.

3) Bacteriemia relacionada al catéter (BRC): aislamiento del mismo germmen en el
catéter y en una muestra de sangre tomada por puncién de vena periférica, con
sintomatologia clinica acompanante y en ausencia de otro foco infeccioso eviden-
te. Cuando los hemocultivos son negativos y ocurre defervescencia del cuadro
luego del retiro del catéter, se considera un equivalente de BRC.

4) Sepsis relacionada al catéter (SRC): se define por la asociacion de disfuncidn
de uno o varios 6rganos, a la colonizacion del catéler.

5) Infeccion del sitio de salida: eritema, delor, edema y purulencia dentro de los 2
cm del sitio de salida del catéter.

8) Infeccion del tanel: signos inflamatorios a nivel del trayecto subcutaneo del
cateter, a mas de 2 cm del sitio de salida.

7) Infeccion relacionada a la infusion: aislamiento del mismo germen en la solu-
cion de infusion y un hemocultivo tomado de ofra vena, en ausencia de otro foco
evidente.

Epidemiologia

Eltipo de catéter utilizado, asi como la poblacién de pacientes considerada, determi-
na variaciones epidemioldgicas de gran importancia.

En tal sentido, deben distinguirse los catéteres venosos de los arteriales. Los ve-
nosos se clasifican en cortos, medios, centrales y centrales de insercion periférica.
Los arteriales, por su parte, se clasifican en periféricos y centrales (Swan-Ganz), Asi
mismo, deben distinguirse los catéteres usados por un perioda corto, de los profon-
gados. Los primeros se colocan por via percutanea y los segundos, quirirgicamente.

La poblacion bajo estudic también puede determinar diferencias en el riesgo de
infeccion, No son comparables los pacientes criticos, con pacientes oncelagicos, en
didlisis o bajo nutricién parenteral, ya que |a probabilidad de infeccion, los mecanis-
mos de colonizacion del catéler y los criterios de tratamiento, pueden diferir segin
los casos,

La frecuencia de las infecciones por catéter se expresa habitualmente en términos
de incidencia, es decir, nimero de episodios de colonizacién o de bacteriemia, en
relacién al nimero de expuestos, aunque es recomendable utilizar la densidad de
incidencia, es decir, el cociente entre el nimero de episodios y el tiempo tolal de ex-
posicién al riesqo (sumatoria de los dias de permanencia de cada catéter) referido a
1.000 dias.

Patogenia

El desarrolio de la infeccion depende de:

- llegada del micrarganismo al dispositivo;,

« adherencia del mismo al material sintético;,
« multiplicacion del germen.
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Llegada del microrganismo

El germen puede llegar al catéter por tres vias: 1) periluminal, a través del orificio
cutaneo de entrada del catéter; 2) endoluminal, por contaminacion del conector del
catéter durante la manipulacién del mismo o por contaminacion de la solucién que se
infunde por el catéter; 3) por via hematégena, a partir de un foco distante que provoca
bacteriemia que secundariamente de alcja en el catéter.

La via periluminal es el mecanismo predominante en los cateterismos de corta du-
racién (menos de 10 dias) y particularmente en el paciente critico.

La via endoluminal ocurre predominantemente en cateterismos prolongados (mas
de 30 dias) y ha sido particularmente estudiado por el grupo de Sitges—Serra en pa-
cientes en nutricion parenteral. La contaminacion del conector es el paso inicial. A
partir de este punto, los gérmenes se propagan por la luz del catéter a los segmentos
intracorporales del mismo, donde proliferan y causan la infeccién. El incumplimiento
de las normas bésicas de control, particularmente el lavado cuidadoso de manos, du-
rante los cambios de las lineas de Infusidn o la administracién de medicacion, asi
como el uso de llaves de tres vias o rampas de conexidon multiple, aumentan el riesgo
de colonizacion por este mecanismo.

La colenizacién endoluminal puede ocurrir también por soluciones de infusién con-
taminadas, aunque este mecanismo es infrecuente.

La via hematdgena es menos frecuente y se diagnostica cuando, en presencia de
un foco definido, con germen conocido, se alsla el mismo agente en el segmento in-
travascular del catéter. En algunas circunstancias puede ser dificil establecer si el
cateter se colonizo a partir de otro foco o si éste fue causado secundariamente por
una infeccién primaria del catéter.

Adherencia y multiplicacion

Ademas de la llegada del germen al catéter, es condicién necesaria que éste se
adhiera al biomaterial, para que la infeccidn se produzea. El resultado dependera de
la interaccidn de cuatro factores: las caracteristicas del material sintético, los meca-
nismos de defensa del huésped, el microrganismo agresor y eventualmente, del
agente antimicrobiano utilizado.

En las etapas iniciales, la adherencia de ciertos gémenes se produce por meca-
nismos inespecificos y es reversible. La hidrofobicidad que poseen algunos gérme-
nes, como Staphylococcus coagulasa negativo, facilita la adherencia a la superficie
hidréfoba del catéter. Asimismo, las cargas eléctricas de la superficie del catéter, pue-
den actuar también como factores de adherencia.

Posteriormente, se ponen en juego mecanismos especificos que ligan al germen
de manera irreversible. Tal es el caso del Staphylococcus aureus, a través de adhe-
sinas que lo ligan de manera especifica a la fibronectina, que cubre la superficie del
catéter, poco después de la colocacion.

Adicionalmente, ciertos agentes como S. epidermidis y Candida, tienen la capaci-
dad de producir un exopolisacérido, también llamado en inglés “sfime”, que recubre
y agrupa las bacterias entre si, formando de esta manera verdaderas microcolonias
que resultan asi eficazmente protegidas. Esta biocapa bacteriana no sdlo ofrece una
proteccion mecanica a los gérmenes, sino que también posee efectos antifagocitarios
y de depresidn de la proliferacion linfocitaria.

Las caracteristicas del material sintético tienen gran importancia para el desarrollo
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de infeccion. El cloruro de polivinilo (PVC) y el polietileno son menos resistentes a la
adherencia bacteriana, que el poliuretano, el tefion o el elastémero siliconado (silas-
ctic). Del mismo modo, son mas trombogénicos y se endurecen a lemperatura cor-
poral, lo que aumenta el riesgo de lesion endotelial y de colonizacion.

Microbiologia

No existe un patron microbiolégico Unico y es imprescindible conocer la ecolegia del
lugar de trabajo, para definir politicas de control y tratamiento eficaces.

Hasta hace un par de décadas, estudios realizados en EE.UU. mostraban un pre-
dominio de S. gureus, sobre otros agentes. Sin embargo, desde Ios inicios de los 80,
se ha observado un aumento creciente de BRC causadas por Staphylococcus coa-
gulasa negativo, particularmente epidermidis. El estudio NNIS 1985-1989, encontro
una frecuencia de 28% de S. epidermidis en las BRC. Josefina Lifiares y colabora-
dores en la Conferencia de Consenso de Infeccidn por Catéter en UCI, de la SEMIUC
en 1996 refirio una frecuencia de Staphylococcus coagulasa negativo entre 30-50%.
Los datos de vigilancia epidemiolégica del afio 1997-1998 del Depariamento de Me-
dicina Critica de IMPASA revelaron una frecuencia de colonizaciones de catéter por
Staphylococcus coagulasa negativo de 47%. La mayor gravedad de los pacientes, la
prolongacion de la estadia en el hospital, el uso cada vez mas frecuente de protesis
permanentes y dispositivos endovasculares y el uso de lipidos intravenosos, junto
con el reconocimiento de este agente como un verdadero patégeno, son las razones
invocadas para explicar su creciente prevalencia. El reservorio més importante de
este germen esla en las manos del personal de salud y la piel del propic paciente, lo
que esta indicando hacia donde se debe dirigir la estrategia para el control de esta
infeccion.

El Staphylococcus aureus le sigue en frecuencia, situdndose entre 5-15%. En la
subpoblacion de pacientes en hemodialisis con catéter venoso central (CVC), sin em-
bargo, Staphylococcus aureus continlia siendo el germen mas frecuente, en razon
de la elevada prevalencia de portadores de Staphylococcus aureus en este grupo de
pacientes. En una serie de catéteres de este tipo estudiada por el autor, el Staphylo-
coccus aureus representd 56%.

Enteroceco y Candida, son dos patégenos emergentes que estan cobrando rele-
vancia, al tiempo que plantean problemas terapéuticos de dificil solucién. En EE.UU.
y paises europeos se esta asistiendo a la emergencia de cepas de enterococo resis-
tente a vancomicina, hecho que se ha vinculado al uso extenso de vancomicina, al
creciente nimero de pacientes oncolégicos y a la elevada frecuencia de procedimien-
tos invasives. En nefrologia, en razén de la prevalencia de estafilococo y de |a prac-
ticidad de administracion, existe un uso abusivo de vancomicina, conducta que debe
ser corregida.

Los bacilos Gram negativos representan un porcentaje menor, aunque existen va-
naciones lccales. Por ejemplo, en varias unidades de cuidado intensivo de Montevi-
deo, existe una elevada prevalencia de Acinetobacter baurmnanii, que no es habitual
observar en ofros paises. Algunos autores han relacionado a los bacilos Gram nega-
tivos con el uso de dispositivos presurizades para monitorec hemodinamico ¢ con la
contaminacion de fluidos intravencsos.
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Tipos particulares de catéteres

Nos referiremos a cinco situaciones pariculares:

1) CVC en pacientes criticos;

2) catéteres centrales de insercion periférica (CCIP);

3) CVC en nutricion parenteral;

4) CVC en hemodidlisis y

5) caléleres de arteria pulmonar, que tienen la particularidad de ser catéteres inser-
tados en vena central y posicionados en artena pulmonar.

1. CVC en pacientes criticos. Son los catéteres mas utilizados. Se trata de dispo-
sitivos no tunelizados y de corto tiempo de permanencia (menor a un mes). Repre-
sentan la segunda infeccion nosocomial en frecuencia dentro de la unidad de cuida-
dos intensives, luego de la neumonia asociada al ventilador. La densidad de inciden-
cia de BRC es variable, dependiendo del tipo de Unidad. Oscila entre 2,1 episodios
cada 1.000 dias—cateter para las unidades respiratorias y 30,2 episodios/1.000 dias—
catéter para las de quemados. En la UCI de IMPASA, la frecuencia de colonizacion
de catéter se sitla entre 22—-26% del total de CVC colocados. La densidad de inci-
dencia de colonizacién de la punta ha oscilado ente 28 y 49 puntas colonizadas/1.000
dias—catéter y la bacteriemia relacionada al catéter se situé en 3,1 episodios/1.000
dias—cateter, en el dltimo afho.

La via de colonizacion mas importante es la periluminal, a partir de la piel en el sitio
de salida del catéter. El hisopado de la piel puede ser un auxiliar diagnéstico de
utilidad, cuando se sospecha una infeccion relacionada a catéter. La sensibilidad es
relativamente baja, pero el valor predictivo negativo es muy elevado (95% en nuestra
experiencia) lo que puede evitar retirar inutimente un catéter, si se sospecha que
existe infeccion por catéter.

2. Cateteres centrales de insercion periférica. Los catéteres largos, que se co-
locan par puncidn de vena antecubital y se hacen progresar hasta la cava superior,
presentan la ventaja de su colocacidn mas sencilla, que puede ser hecha por perso-
nal de enfermeria entrenado, menor riesgo de complicaciones mecanicas y menor
riesgo de infecciones. Han sido utilizados en pacientes convencionales, en pacientes
criticos y en nutricién parenteral, particularmente en tratamientos prolongados domi-
ciliarios.

Existen pocos estudios que permitan confirmar o rechazar las ventajas sehaladas,
aunque parecen asociarse con menor frecuencia de complicaclones infecciosas. Un
primer trabajo realizado en nuestra Unidad, parecio confirmar esta afirmacion, pero
un segundo trabajo nos mostré una densidad de incidencia de BRC de 6,3/1.000
dias—catéter, superior a la del catéter convencional. Por otra parte, la frecuencia de
flebitis es elevada, lo que limita su utilidad.

3. CVC en nutricion parenteral. Habitualmente se utilizan catéteres tunelizados
ya gue, si bien no se ha demostrado que la tunelizacion disminuya el riesgo de colo-
nizacion, permite una fijacion mas adecuada del catéter, lo que tiene relevancia con-
siderando el prolongado tiempo de permanencia de estos catéteres. Las soluciones
de nutricion, que contienen hidratos de carbono, amineacidos y lipidos, facilitan el
desarrolio microbiano y aumentan el riesgo de infeccion. Por otra parte, durante la
manipulacion para preparar [0s planes de nutricion, eviste el riesgo de contaminacion,
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por lo que se aconseja que este procedimiento sea realizado bajo flujo laminar. Sin
embargo, la mayoria de los episodios de infeccion, son causados por la colonizacion
del catéter, mas que de las soluciones intravenosas. La colonizacion del conector pa-
rece ser el mecanismo predominante de llegacda de los microorganismos al catéter,
de acuerdo a los trabajos de Sitges—Serra y Linares y colaboradores. En 1985, estos
autores fueron los primeros en demostrar, en pacientes en nutricion parenteral, que
la contaminacion del conector durante las manipulaciones cotidianas, originaba 70%
de las bacteriemias asociadas a catéter. Los gérmenes causantes de infeccidn no
difieren del resto, salvo los hongos, los que tienen mayor prevalencia que en otros
grupos de pacientes.

4. CVC en hemodialisis. Los datos disponibles sobre Infecciones relacionadas a
catéteres de hemodidlisis no son uniformes y existen pocos trabajos controlades. La
variacion en el tipo de catéteres (tunelizado, ne tunelizado, con o sin cuff), en el
material del mismo (polietileno, poliuretano, siliconado), en el sitic de colocacion
(yugular, subclavio, femaral) pueden explicar, entre otras razones, las diferencias
encontradas en la bibliografia. La bacteriemia relacionada a estos catéteres oscila
entre 1,9-13,5 episodios/1.000 dias-catéter en el caso de los no tunelizados y 0,8
para los tunelizados. En nuestra experiencia, la BRC se presentd con una densidad
de incidencia de 1,8 episodios/1.000 dfas-catéter, en una serie de catéteres no
tunelizados.

La colonizacién del catéter se ha demostrado que ocurre tanto por via periluminal
como endoluminal y los mecanismos de contaminacién que se han propuesto son la
penetracion de gérmenes de la piel, facilitada por el efecto pulsalil de la bomba, el
ingreso de gérmenes a través de la luz por la manipulacion de los conectores y la
contaminacion del liquido de dialisis con pasaje de gérmenes al compartimento de
sangre de la fibra.

El germen predominante es el Staphylococcus aureus, en razon de la mayor fre-
cuencia de portacién de dicho agente en los pacientes en didlisis crénica. Otros cocos
Gram positivos y Pseudomonas aeruginosa, son ofros patégenos frecuentes.

5. Catéteres de arteria pulmonar. Son catéteres arteriales con la particularidad de
que son colocados a través de una vena central. Se asocian con alta tasa de coloni-
zacion, claramente vinculada al tiempo de permanencia, por lo que se aconseja
retirarios a los 3-5 dias de colocados. Con esta conducta, el riego de complicaciones
disminuye significativamente.

Diagnéstico

El diagndstico de las infecciones relacionadas al catéter, depende del aislamiento dei

agente, para lo cual se han propuesto diferentes técnicas.

1) Cultivo cualitativo de la punta. Hasta 1977 era el procedimiento de rutina, pero
la baja especificidad determinaba un alto nimere de falsos positivos, por o que
fue abandonado.

2) Cultivo semicuantitativo de la punta. En 1977, Denis Mak: publicd su conocido
trabajo, en el cual propuso el cultivo por rodamiento de la punta del catéter sobre
una placa de agar, con recuente posterior de unidades formadoras de colenias,
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estableciendo un punto de corte de 15 unidades para el diagnéstico de coloniza-
cion del catéter. Desde esa fecha, ha sido considerada la técnica de referencia.

3) Cultivo cuantitativo del catéter. En 1980, Cleri ided una técnica cuantitativa,
cultivando la punta y el segmento subcutaneo por inmersién en caldo y lavado de
la luz del catéter, de manera de aislar los gérmenes de la superficie interna y
externa del catéter. El punto de corte de fijé en 103 UFC, con el cual la sensibilidad
fue de 100% y la especificidad de 92.5%. Otros autores introdujeron modificacio-
nes gue simplificaron la técnica inicial.

4) Técnicas de diagnéstico rapido. Como todas las téenicas descritas requieren
un tiempo de procesamiento y de incubacién que retarda el resultado en por lo
menos un dia, se propusieron técnicas de tincion de la punta por Gram o por
naranja de acridina. En ambos casos, se requieren catéteres de paredes franspa-
rentes y finas, por otra parte, el tiempo extra de trabajo de laboratorio Io hace poco
practico.

5) Cultivos que no requieren retirar el catéter. E| mayor inconveniente de las
técnicas descritas, es que obligan a retirar el catéter para ser llevadas a cabo, lo
que puede ser altamente inconveniente, particularmente en los pacientes con
catéteres de larga duracién. Por otra parte, la alta frecuencia con que se retiran
inttilmente los catéteres (75-85%), ha llevado también a buscar métades de
diagndstico, con catéter in situ,

Hemocultivos cuantitativos. Se toma un par de hemocultivos: uno a través del
catéter y otro de vena periférica, para hacer recuento cuantitativo de colonias, en
el caso de que exista desarrollo bacteriano. Un recuento 5-10 veces superior en
el hemocultivo del catéter con respecto al periférico, es indicador de bacteriemia
por catéter.

Cultivos simultaneos de piel y conector. Algunos autores han estudiado el valor
predictivo del hisopado de la piel a nivel del sitio de salida y del conector, habiendo
encontrado un elevado valor predicitvo negativo, pero no asi positivo, por lo que
se sugiere este procedimiento en el caso de catéteres de larga duracién o pacien-
les con serias dificultades de accesos venosos.

Medidas de prevencion

La prevencion de [as infecciones causadas por catéteres endavasculares representa
la forma mas eficiente de encarar este problema.

El lavado de manos, tanto en la colocacion del catéter como en la manipulacicn del
mismo, al igual que la estricta adhesion a técnicas asépticas, son medidas basicas,
cuyo incumplimiento compromete la eficacia de toda otra medida de prevencion.
Sitio de colocacion. El riesgo de colonizacién del catéter es menor cuando se eoloca
en |a vena subclavia; aumenta algo en la vena yugular intera y es claramente mayor
en la vena femoral comun. Sin embargo, la eleccion de la vena puede estar determi-
nada por otras variables. Por ejempio, el uso de la vena subclavia, ademas de! menor
riesgo de infeccion, hace més facil Ia fijacion y da mas confort al paciente, pero se
asocia a mayor riesgo de neumoidrax y de trombaosis venosa porfunda.

Tipo de catéter. Los catéteres multilumen han mostrado mayor riesgo de infeccion
que los de una luz.

Material del catéter. En los Ultimos afos se ha extendido el uso de catéteres mas
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biocompatibles, como el poliuretano o la silicona, censiderando que la menor adhe-
sividad microbiana a sus paredes, asi como el menor riesgo trombogénico y de lesidn
del endotelio vascular, se asociarfa con una baja tasa de infeccion. Este hecho ha
sido ampliamente probado en catéteres periféricos, pero en jos centrales no hay
suficientes estudios probatorios. De todas formas, es recomendable utilizar catéteres
de material biocompatible.

Medidas de barrera durante la colocacion. Esta bien demostrado que tiene mayor
importancia el uso de medidas de barrera (sobretiinica y guantes estériles, gorro,
tapabocas) que el lugar de colocacién del catéter (sala de operaciones versus cama
del enfermo).

Cambio del catéter. Tradicionalmente, se aconsejaba el recambio programado del
catéter cada 5-7 dias. Sin embargo, se ha acumulado suficiente evidencia para
modificar esta conducla y cambiar el catéter solo por indicacion médica. Esta reco-
mendacion esta basada en la comprobacion de que el riesgo diario de infeccion
permanece constante y que el recambio repetido aumenta el riesgo de complicacio-
nes mecanicas y de trombosis de venas profundas. Algunos autores recomiendan el
cambio del catéter bajo guia, en la misma vena. Existe controversia sobre este punto,
pero en caso de recurrir a este procedimiento, es obligatorio cultivar el cateter que se
ha cambiado; si el cultivo es posiltivo, se debe retirarse y colocar un nueve catéter en
otra vena.

Cambio de tubuladuras. Esta bien demostrado que no se requiere cambio de las
tubuladuras de infusion con mayor frecuencia que cada 72 horas, salve que se haya
administrado lipidos o sangre y derivados. Es aconsejable limitar el uso de llaves de
tres vias y de rampas.

Curacion. Existe acuerdo generalizado en que el metodo de curacion mas adecuado
es la gasa seca estéril con cinta adhesiva, previa desinfeccion de piel, que se cambia
diariamente o con mayor frecuencia si se moja o ensucia. Se ha estudiado el uso de
unguento de antibidticos en el sitio de salida, pero el dnico resultade que han mos-
trado la mayoria de los trabajos, fue el cambio de la flora cutanea y por tanto, de ios
microrganismos causantes de infeccién, por lo que su uso no es recomendado.
También se ha investigado el valer de unglientos con antisépticos, encontrandose en
un trabajo, una menor frecuencia de bacteriemia cuando se uso povidona iodada. Los
apositos autoadhesivos no han mostrado ser eficaces para la prevencion de la colo-
nizacion del catéter ni de la BRC., Sin embargo, algunos trabajos recientes, utilizando
apodsitos de poliuretano de mayor permeabilidad, han encontrado cierto valor preven-
tivo.

Filtros. Se ha preconizado el uso de filtros intercalados en la linea de infusidn, que
impedirian el pasaje de bacterias y particulas. Sdlo ha sido posible demastrar una
reduccion en la tasa de flebitis por infusién, pero no hay evidencias que apoyen su
uso para prevenir las infecciones relacionadas al catéter. Mas aun, considerando las
ventajas teoricas invocadas, solo seria eficaz para las infecciones causadas por via
endoluminal a por contaminacion de las soluciones de infusion.

Manguitos impregnados con plata. El uso de manguitos subcutaneos, ademas de
facilitar la fijacion del catéter, ofreceria una barrera mecanica a la migracién de
gérmenes a partir de la piel, cuyo efecto aumentaria por el agregado de un antiséptico
como la plata. Existen dos trabajos que han mostrado una considerable reduccion de
la colonizacion del catéter y de la bacteriemia, diferencia que no aparece cuando se
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utilizan catéteres tunelizados. El costo agregado por el manguito impregnado es un
factor limitante de su uso.

Catéteres impregnados con antimicrobianos o antisépticos. Existen pocos tra-
bajos que evallien |a utilidad de este recurso, que tiena la ventaja teérica de reducir
la adherencia bacteriana. Se ha demostrado, en un ensayo, utilizando cefazolina, una
reduccion en la tasa de infeccicnes, pero los propios autores sugieren que este efecto
beneficioso so6lo ocurriria para prevenir la colonizacion originada en el conector,
Antibioticos profilacticos. Existe controversia en cuanto a la eficacia del uso pre-
ventivo de antimicrobianos. Algunos autores han demostrado una reduccién de las
infecciones relacionadas, aunque otros no han pedido llegar a las mismas conclusio-
nes. De todas formas, esta practica debe ser desaconsejada, en razén de que puede
seleccionar gérmenes resistentes.

Anticoagulantes. La heparina y los tromboliticos se han usado con la finalidad de
prevenir primariamente la trombosis e indirectamente reducir asi el riesgo de coloni-
zacion del catéter. Algunos autores han encontrado un aumento de colonizacion por
Staphylococcus coagulasa negativo con la heparina, por lo que se ha propuesto el
uso de EDTA. De todas formas, no existe suficiente informacion, al momento aclual,
con respecto a la utilidad de los anticoagulantes en la prevencion de las infecciones
relacionadas al catéter.

Equipo de catéteres. La constitucién de un grupo médico y de enfermeria, que se
ocupe de la colocacion y €l cuidado de los caléteres endovasculares, representa un
recurso muy eficaz en la prevencion de complicaciones, tanto infecciosas como no
infecciosas. Existen estudios que han maostrado que la experiencia del equipo y el
cumplimiento estricto de pautas previamente establecidas, logran reducir la tasa de
infecciones y los coslos.
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PACIENTE
" |ICRITICO

Normas de aceptacion de trabajos

La revista Paciente Critico publicara trabajos en relacién a la especialidad, siempre que se
ajusten a los requerimientos cientificos del Comité Editorial. Podra introducir, con el conoci-
miento de los autores, las modificaciones necesarias para el proceso de edicion.

Los articulos entregados para su publicacion en “Paclente Crilico” deberan adecuarse a las
sigulentes normas.

El manuscrito, redactado en espanol, se presentard escrito en papel tamano carla, de un
solo lado, a doble espacio y con un margen izquierdo no menor a 4 cm. Cuando el mecano-
grafiado o figuras se hayan realizado en un procesador de texio, se agradecera el envio de la
copia magnética en disquete.

Cada componente del articulo debe comenzar en una nueva pagina, en esta secuencia:

1) Pagina del titulo, 2) Resumen y palabras claves, 3) Texto, 4) Agradecimienios, 5) Biblio-
grafia, 6) Tablas: cada tabla, con titulo y notas al pie, en hojas separadas, 7) Leyendas de las
ilustraciones.

Las paginas deben numerarse conseculivamente, comenzando por la pagina del titulo. El
numero de pagina debe figurar en el angulo superior darecho.

Pagina del titulo

Debe incluir:

« Titulo del articulo, redactado en forma concisa, pero informativa. Subtitulos si corresponde,

« Nombre complelo de cada autor, con la mencion del mas alto grado académico.

« Cargos docenles o cientificos que ocupaln), nombre del departamento, institucion o de-
pendencia donde actua(n).

« Nombre y direccién del autor responsable de la correspondencia acerca del manuscrito,

« Nombre y direccién del autor al que deben dirigrise los pedidos de apartados.

Resumenes y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen en espanol y en inglés de no mas de 250
palabras que establezca los propositos del estudio o investigacién, procedimientos basicos,
principales descubrimientos y conclusiones. Deben enfatizarse los aspectos nuevos & impor-
tantes del estudio y las observaciones. Se debe usar la forma impersonal, omitiendo juicios
crificos o comenianos sobre el valor del articulo. Se evitaran las citas de autores y las refer-
encias a graficos y cuadros.

Palabras clave. Se utilizara un maximo de cinco. Se celocaran a continuacion del resumen
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y deberan describir el contenido del articulo y facilitar su inclusion en indices. El autor debera
determinarias basandose, en lo posible, en los descriptores del MESH,

Texto

Comenzara en la pagina 3. En general, aunque no necesariamente, constara de las siguientes
secciones:

Introduccion — Revision de Iiteratura — Material y método — Resultados — Discusién — Con-
clusiones,

Los articulos muy extensos podrin necesitar subencabezamientos & estas secciones, con
la finalidad de clarificar su contenido.

Introduccion. Se exponen con claridad la naturaleza, los fundamentos y los objetivos del
estudio, dando una idea de su alcance e importancia, asi como de sus limitaciones.

Los objetivos deben figurar al final de la infroduccion.

Material y método. Se describen los procedimientos utilizados, de forma que el lector
pueda juzgar sobre la propiedad de los métodos y el grado de precision de las observaciones.

Se identifican los métodos, aparatos (nombre y direccién del [abricante entre paréntesis) y
procedimientos en forma delallada, de manera de permitir la reproduccion de los resultados.
Se daran referencias sobre métodos establecidos, incluyendo ademds, en este case, una
breve descripcion.

Se describiran los métodos nuevos o madificados sustancialmente, explicandao las razones
de su uso y evaluando sus limitaciones.

Los praductos quimicos y farmacos de pacientes, iniciales o nimero de ingreso al hospital.

Se incluira la cantidad de observaciones y el significado estadistico de los hallazgos. Los
{ratamientos estadisticos clasicos son utilizados sin explicaciones particulares.

Resultados. Es el informe rigurcso de la observacion experimental. Debe presentarse en
forma clara, concisa y logica, utilizando cuadros, estadisticas, graficas y otras llustraciones
que permitan una mejor interpretacién de los hechos que se quieren demostrar. Deben ajus-
larse a los cbjetivos planteados en la introduccion.

Discusion. Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, se explica, discute y puntualiza
su idoneidad y sus limitaciones, comparandolos con los de otros autores. Se debe mostrar
¢omo los datos cbtenidos en los resultados pueden llevar al planteo inicial.

Conclusiones. Se destacan los descubrimientos o aportes impaoriantes del trabajo, los que
deben estar integramente respaldados por los resullados y ser una respuesta a los objelivos
de la investigacidn.

Agradecimientos. Se dirigen solamente a aquellas personas que han contribuido sustan-
clalmente al estudio.

Bibliografia
Las referencias bibliograficas se numeraran consecutivamente, en el orden en que aparecen
mencionadas en el texto, Se identifican en el texto, tablas y leyendas por nimeros arabigos
(entre paréntesis). Se redactardn de acuerdo con la forma adoptada por la Biblioteca Nacional
de Medicina de Estados Unidos, usada en el Index Medicus. Los titulos da las revistas se
abreviaran de acuerdo con el estilo adoptado por el Index Medicus, para lo que debe consul-
tarse la “Lista de revistas indizadas” publicadas anualmente en el nimero de enero. Para las
revistas latinoamericanas, se ulilizarén las abreviaturas del Index Medicus Latinoamericano.,
Debe evitarse el uso de "abstracts”, observaciones no publicadas y "comunicaciones per-
sonales”, como referencias. El autor debe verificar las referencias con las publicaclones origi-
nales.
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Articulos de publicaciones periddicas

Elementos esenciales
Auter o autores del articulo. Titulo del mismo. Titulo abreviado de la revista, afio de publica-
cién; volumen: péagina.

Se mencionaran hasta seis autores. Cuando el articulo liene siete o més, se mencionan los
seis primeros, seguido de la expresion “et al”.

Ejemplos:

Gordene W, Malchair F. Etude de la composition du lissu conjonctif du sein normal et
mastosique. J Gyneceol Obstet Biol Reprod 1965; 14: 27-31.

Escribano Mora L, Gariel L, Navarro Navarro JL. Utilidad de peroxidasas en el diagnéstico
de las leucosis agudas. Sangre 1984; 29: 1037-46.

Rodriguez L, Pereyra J, Gonzélez F, Orihuela S, Curi L, Balboa O et al. Registro Uruguayo
de trasplante renal. 1989, Rev Med Uruguay 1990; 6: 185-91.

Libros y otras monografias

Los datos bibliegraficos se ordenan, en general, de la siguiente forma: autor, titulo, subtitulo,
edicion, lugar de publicacion; editorial, afio, paginas o volumen,

Autor personal

Se menciona el apellido del autor y la inicial del nombre, 1odo en maylsculas. En caso de
varios autores, se mencionan todos separados por una coma. La inicial del nombre no lleva
punto.

Ejemplos:

Osler AG, Lentz FE, Pool GL, Milner JS.

Autor corporativo: es la enlidad responsable del trabajo. Se la menciona en su idioma
original, en forma desarrollada.

Ejemplos:

Organizacién Mundial de la Salud.

Sindicato Médico del Uruguay.

Cellege National des Gynecologues et Obstetriciens Frangais.

Titulo y sublitulo. Se anotan tal como aparecen en la publicacién,

Edicién. Se indica en numeros arabigos, sequida de la abreviatura ed.

Ejemplos: 52 yth ed. 5eme. ed.

Pie de imprenta. Lugar de publicacion (ciudad); editor (se menciona el principal, eliminando
palabras como Compania, Limitada, e Hijos, etc.) y afio de publicacian,

Ejemplos:

México: Interamericana, 1976.

Baltimore: Williams & Wilkins, 1984,

Paginas. Se menciona con ndmeros arabigos y puede comprender:
» nimero total de paginas: 729 p.
» paginas consultadas: 724—-729 (724-9).
e volumen: v.5.

Parie o capitulo de un libro. La ordenacion de los datos bibliograficos es la siguiente: Autor.
Si es la primera edicion, no debe anotarse. Titulo. Edicion. Ciudad de publicacion: editorial,
fecha: paginas,

La entrada principal se hace por el autor del capitulo, seguido del titulo y a continuacion la
referencia completa del libro, precedida de la expresion latina “in”,

Ejemplo:

Weinstein L, Swariz MN. Pathogenetic properties of invading microorganisms. In: Sodeman
WA Jr,, Sodeman WA, eds. Pathologic Physiology: mechanisms of disease. Philadelphia; WB
Saunders, 1974: 457-72.
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Congresos, conferencias, reuniones

Se entran por el titulo del congreso, seguide del nimero, lugar de realizacién y fecha.
Ejemplos:
Congreso Uruguayo de Pediatria, 10, Montevideo, 1965.
Symposium on Research and Medical Practice, London, 1976,

Tablas

Deben hacerse en hojas aparte, respetando el doble espacio, numeradas consecutivamente
y con un litulo breve. Cada columna debe llevar un encabezamiento corto o abreviado. Las
notas explicativas iran al pie de la pagina, lo mismo que la explicacion de las abreviaturas no
conocidas utilizadas en cada tabla.

Las tablas se citaran en el texto en orden consecutivo.

Fotografias

Estaran reproducidas en papel brillante y seran bien nitidas. Las letras, nimeros y simbolos
seran lo suficientemente grandes para que sean legibles después de la reduccion. Los titulos
y las explicaciones detalladas iran aparte, en las leyendas para ilustraciones. Todas las ilus-
traciones deberan ir numeradas y releridas en el texto. Cuando se trate de microfotografias,
se sefalard la técnica utilizada, asi como la escala. Los simbolos y letras deben contrastar con
el fondo.

Leyendas de las ilustraciones

Las leyendas deben escribirse a doble espacio, cada una en pagina separada, con el nimero
correspondiente a la ilustracion. Cuando se utilicen simbolos, nimeros o letras para identificar
parte de la ilustracion, debe explicarse claramente en la leyenda.

Se podrén incluir secciones de revisién y puestas al dia, casos clinicos, técnicas, de acuer-
do a los trabajos enviados, segin crea conveniente el Comité Editorial.

Esta publicacion se adhiere al Comité Internacional de Editores de Revistas Medi-
cas (Vancouver).

Por informacién complementaria y asesoramiento para la presentacion de los articulos, los
autores deben dirigirse a: Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital de Clinicas, piso 14,
Avenida Italia s/n, Montevideo. o a la secretaria de la Sociedad Uruguaya de Medicina Inten-
siva: Eventos, Brandzen 1961 ap. 704, teléfonos 4099160 y 4027561.




SIMPLE

Facil de realizar
gracias a un
sisterma de llenado
muy sencilio.

VIT

SEGURO VITRIMIX Ko
: - nt:aw@gg. Infusion only
El transfer - set ge un l;;-_v.~9.,,.f..::.-::;;;., —
solo uso garanitiza la - rafs';‘fosso 750 mi
i rSet

esteriidad de la

| mezcla, y sus
componentes la
excelente estabfidad
de ia misma.

RAPIDO

El trasvase se

efectia en 30
segqundos debido
&la presencia de
vacdlo en el envase
de VAMIN GLUCOSA

DISPONIBLE

En cualquier momento
gracias a las
caracteristicas

del sisterna.

Itralipicys
hh&‘“‘ggfz?:ﬁ 250 m

AR A ¢
sy e

UNICA MEZCLA ADECUADA PARA INFUSION PERIFERICA
DE USO HOSPITALARIO Y DOMICILIARIO.
LA FORMA SIMPLE, RAPIDAY SEGURA, DE DISPONER
DE UNA NUTRICION COMPLETA'YY EQUILIBRADA.

AYTA
REFPRESENTANTE EXCLUSIVO BN URLUGUAY
AV DR, LIS AL DE HERRERA 2980 TELS.: 47 14 77 -8B1 B6 26 -81 73 74




FProvidercio

Klebsiollan

Hoemophilas

Netwseria

Psendamonas

Eaterobarvter

Streplococens

Neisserfa

El paciente severamente complicado,

requiere simplicidad:

roxina 400....

Sprodanacara (BAY O 2087) sweadgaocsr orighval Bayer

Potencia y Rapidez
en las infecciones MAS severas

En pacientes con

@ Sepsis @ Neumonia nosocomial

@ Comorbilidad (e]: diabetes, alcoholismo) @ Ventilacion asistida

INCACOCIoONen FIacene PR O PN G oy Cidid () mpr vihor s 59 DACD IS0, 1BE0E POMIAEHOE, Gl CAS p = we (8w bab, dega o pervinfen el orwonie, pooaTes,
Arest ity y Mornorgis, FEnabooTises (ERS MMM YL vis DN, povertel, plel § wioas DA, Meerwis # VICRMOONeS. adeads stptoerts Mlecckrwe (h
FUASATIG COF SNVDE VNl redacmies ¢ Ewre W Hmonaln rincdn tMecey Kteaina’ Pucebigper Diymmdands da by imsheasan, 125 758 YO 300 Vooes ¥ 200 [P veh el u
00400 g, 355 Voo ol 00 Qv Wiz Ly, Dronepih smpude. tons ainbedn 2o 250 00 (o 0100 Ry Aot prves do wmsaraoer b vids da 3 4 5 ¢ 00w (v INtw
(O o) b Aomm W S ecodn Ge e nth Dor Sebard 30 30 e Catid hins % Vv ewiese rompiedy sees @ preacripadn. O Nach [ Mbiod 2 W
ORI L thes quroknm. Nfee. sdhaortn erbanoD p e ) Pesrtrms: Moo de oded 3eraads epiEIoos y Banares o kiets 3 SNC. | nlersccianax:
L0 wPMIEN F29 COMALAL T a0k L0 Lt Ml i b cpma ey Cacf ant 73 Doo08 BURCEIN § Misdl B340 M 163 e 1) Rw e yradiore th avd-EyTencsay ro
Gy IR PUI EYTVOCK CUTALLOAN £ WACH Karadery ) 3 creaive' s 3dcx b cbeamedts M ATWREW LRATVAR VAT A pr e B enton secerdariar Fesccianse
Outimonmtmdoc, det SN g okbml e o canpeiica.

Meus ¢ SOas vt =
ACONS SR PR IEORNG S SRR N0 ¥ AN Vit e rYDemacte corgint B W 2MeXrDaan Vi a8 reott alils A
CHLNRwE A s dsmean, wenonon BR300 Y ona dol SNC. ICeciates ariiiad wan ¥ ubpins Ywei 3 irowre =AY

O Svive-Advnnn, nad o PorTIty, atIEse ROARCOL gArS NES S hefd ion, wroomiteted dudrticd te ayer

A Lty smend el ko sl pashjeoc, PO it O it bt v, SemirciOn $9 50 il pa Sondwex E
Pernder migreas Precsrvacionee: Cloeddia 250 0 s 000 9 pieng veetn, Covone® 200 cuik o8 & CONepRnacy, -
Cpsmdon® rhods Caj 400 w0 Wik e S 29 100 wd » 1 Sp000 ol Ao mmacde LR BOUE b PSR AR dBa M

o Rayger Uapany 3 A Tet 48 50547 20 53 85 " Nars regad ok o Sager Aararta

Escheriehla

Frotens

Staphyfococc:

Solmoneilc

Loglonclla

Havwmophiluz

Diptoceccus



