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Barrier precautions for multi—drug resistant nosocomial
pathogens

John M. Boyce, MD
Division of Infectious Diseases, Hospital of Saint Raphael, New Haven, CT

Patients colonized or infected with methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) and
vancomycin-resistant enterococci (VRE) serve as the major reservoirs for these organisms in
healthcare facilities. Patients colonized with MRSA often carry the organism on their hands and
other areas of intact skin. Those with MBSA in wounds or in their urine frequently contaminate
environmental surfaces in their immediate surrounding. Among patients with VRE gastrointes-
tinal tract colonization, intact areas of perineal skin will be colonized in more than 80% of
palients, and nearly 30% will have VRE on the skin o! their upper extremities. VRE patients
with diarrhea or with multiple sites of skin colonization frequently contaminate inanimate surfa-
ces in their immmediate surroundings. Transmission of MRSA and VRE in healthcare facilities
most frequently occurs via the hands of healthcare workers (HCWs). Careful hand hygiene,
using handwashing or hand antisepsis with a waterless antiseptic agent, is considered the
single most important measure for preventing nosocomial transmission of MRSA and VRE.
Hospitals need to improve adherence of HCWs with recommended hand hygiene practices.
Wearing gloves when caring for patients with MBRSA or VRE can reduce, but does not eliminate,
the risk of health care workers contaminating their hands with these organisms. Universal glove
use has helped control some outbreaks of MRSA or VRE in intensive care units. Studies have
documentad that HCWs may contaminate their clothing during performing intensive patient
care activities on patients with MRSA or VRE, but the value of wearing gowns when caring for
such patients is still controversial. Whenever possible, patients with resistant Gram-positive
pathogens should be placed in private rooms or cohorled. Barrier precautions used for MRSA
should prevent transmission of glycopeptide-intermediate S. aureus.

Epidemiology and prevention of resistant staphylococcal
infections

John M. Boyce, MD
Division of Infectious Diseases, Hospital of Saint Raphael, New Haven, CT

The prevalence of methicillin—resistant Staphylococcus aureus (MRSA) conlinues 1o increase
in hospitals of all sizes. The proportion of nosocomial 8. aureus infections due to MRSA is
higher in intensive care units (ICUs), but infections also occur on non—ICU wards. Most patients
acquire the organism while hospitalized, but some may acquire MRSA in long-term care
facilies. Recently, clusters of patients without substantial exposure to healthcare facilities
have acquired MRSA in community settings. Risk factors associated with nesocomial acquis-
tion of MRSA include prolonged hospital stay, preceding surgery or antimicrobial therapy,
presence in ICU, and proximity to another known patient with MRSA. Prolonged therapy with
vancomyecin, often in the setling of implanted foreign bodies, is the main risk factor for glyce-



Vil Congreso Uruguayo de Medicina Intensiva 7

peplide-intermediate S. aureus (GISA). MRSA infections result in prolonged length of stay,
increased morbidity, and higher hespital costs, MRSA contrel programs should include accu-
rate and rapid detection of MRSA and GISA by the clinical microbiology laboratory. Molecular
typing of isolates Is often necessary to determine the relatedness of MRSA sirains causing
endemic or epidemic infections.

Prompt isolation of colonized or infected patients, handwashing or hand antisepsis by health-
care workers, and use of barrier precautions are important components of a control program.
Universal glove use may be helpful in controlling outbreaks in ICUs. Trealing epidemiologi-
cally—implicated healthcare workers with MRSA nasal carriage can eliminate outbreaks. Main-
taining a list of patients with MRSA and identifying patients at the time of re—admission can
facilitate prompt isolation of patients and epidemiologic investigations. In some facilities, scree-
ning patients for MRSA colonization at the time of admission, and administering decolonization
therapy may aid in reducing transmission of MRSA. Controlling MRSA and widespread use of
vancomycin should help reduce the risk of vancomycin-resistant enterococci and GISA.

Ventilacion no invasiva en la insuficiencia respiratoria aguda

Dr. Salvador Benito
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Universitat Autonoma de Barcelona

L.a ventilacion no invasiva tiene como objetivo suministrar una ventilacién adecuada sin nece-
sidad de intubacién endotraqueal. Esta tecnica se utiliza desde hace varics aios como soporte
en pacientes con insuficiencia respiratoria de distinta etiologia, especialmente como tratamien-
to en el domicilio. Desde hace pocos anos se utiliza con éxito la ventilacién no invasiva, con
mascara facial y modalidad de presién de soporte, para el fralamiento de la insuficiencia
respiratoria cronica agudizada.

La ventilacion mecanica, mediante intubacidn traqueal, corrige el intercambio de gases y
libera del trabajo respiratorio a los pacientes con Insuficiencia respiratoria aguda, sl bien las
complicaciones relacionadas con esta técnica pueden aumentar la morbilidad y la mortalidad.
Concretamente tanto la maniobra de intubacién como el uso prolongado de la ¢dnula traqueal
pueden producir lesiones laringeas y traqueales, broncoaspiraciones y neumonias, que au-
mentan el periodo de hospitalizacion y la mortalidad.

Los efectos que produce la presion de soporte con mascara cuando se ventila a pacientes
afectos de una insuficiencia respiratoria crénica agudizada son la disminucién de la PaCOsg,
de la frecuencia respiratoria, y de la presién transdiafragmatica; asi como un aumento del pH,
de la Pa0g y de la ventilacion minuto. En un estudio prospectivo randomizado (Brochard L. N
Engl J Med 1995; 33:817-22) pudimes observar que, en pacientes scleccionados alectos de
una agudizacion de su enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la ventilacién no invasiva
reduce !a necesidad de intubacion endotraqueal, el periodo de hospitalizacién y la monalidad
hospitalaria. Un meta—analisis reciente (Keenan S. Crit Care Med 1997, 25: 1685-92) concluye
que la utilizacion de ventilacion no invasiva con presion positiva en pacientes con exacerba-
cion de la enfermedad pulmonar obsiructiva crénica mejora la supervivencia y disminuye las
necesidades de intubacion endotraqueal.

Se ha demostrado también (Nava S. Ann Intem Med 1998; 128:721-8) que la ventilacion no
invasiva con presion de soporte, utilizada durante el periodo de retirada de la ventilacion arti-
ficial reduce el tiempo de retirada de la ventilacion, acorta el periodo de ingreso, disminuye |a
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incidencia de neumonia nosocomial y mejora la supervivencia, en los pacientes respiratorios
cronicos afectos de una insuficiencia respiratoria aguda hiparcapnica.

Se ha publicado (Antonelli M. N Engl J Med 1298, 339:429-35) que en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda sin enfermedad pulmonar previa que presentan una descom-
pensacion hipoxémica y requieren ventilacion mecanica, el uso de ventilacién no invasiva es
tan efectiva como la ventilacién convencional en la mejoria del intercambio de gases y ademas
se asocia con menos complicaciones graves y con un periodo de ingreso mas corto.

Las primeras horas de utilizacion de la téenica requieren mucho tiempo de atencion de en-
fermeria. La ventilacion no invasiva serd eficaz si, ademas de estar correctamente indicada
dada la situacion clinica del paciente, se dispone del personal suficiente, con el interés y el
conocimiento adecuado sobre la técnica y las habilidades que requiere una técnica de aplica-
cion. De no ser asi, es dificil pensar que se seleccionara la mascara adecuada y Su correcta
fijacién, que ésta no tendra fugas para que el ciclade del ventilador sea correcto, que se edu-
card al paciente a su tolerancia para que pierda la sensacién de claustrofobia y vea que puede
realizar actividades como toser o dormir, que se realizaran los cuidados para humidificar y pro-
teger las mucosas y las éscaras cutaneas que apareceran en la nariz.

Sin embargo existe una serie de aspectos no bien aclarados que rodean a la utilizacion de
esta técnica. Estos son: el lugar donde se debe o puede realizar esta técnica en este tipo de
pacientes; el tipo de méscara a utilizar, facial o nasal; las caracteristicas del generador de pre-
sion que se debe ulilizar; las modalidades de ventilacion que se deben emplear y sl se emplean
modos de presion con qué valores; qué indicacion tiene utilizar presién positiva espiratoria.
Tampoco esta bien definido cudndo utilizar la ventilacidén con méscara, pues es dificil pensar
que se debe emplear esla técnica en todos los pacientes afectos de insuficiencia respiratoria
crénica agudizada, pero es ain mas dificil pensar que se debe reservar esta técnica para los
momentos previos a que el paciente precise una intubacion endotraqueal.

Mecanica pulmonar en la ventilacion del SDRA

Dr. Salvador Benito
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Universidad Autonoma de Barcelona

La capacidad residual funcional (CRF) esta determinada por un equilibrio de presion y volumen
en el pulmén al final de la espiracion en una respiracion normal, La compliancia pulmonar se
cuantifica mediante incrementos de volumen y presion por encima de la CRF, por convencion
el valor de compliancia se calcula mediante el cociente V/P. El valor de compliancia, que se
calcula del total del sistema respiratorio es decir del pulmén y de la parad toracica, depende
de la magnitud del volumen pulmonar de final de espiracién, del volumen que se introduce en
el pulmon para hacer la determinacion y de la talla pulmonar.

El interés de la medida de la compliancia en la insuficiencia respiratoria aguda es que, ade-
mas de definir numericamente el estado de la mecanica pulmonar, este valor puede no ser
lineal en estos pacientes debido al incremento del volumen pulmonar. Estos cambios no linea-
les pueden sugerir el valor de PEEP a ulilizar en el ventilador, debido a que produce incremen-
tos del volumen pulmonar que condiciona incrementos de la compliancia, fenémeno al que se
denomina reclutamiento. Cambios ne lineales que muestran disminucién de la compliancia re-
fiejan fendmenos de sobredistension y pueden sugerir la magnitud del volumen circulante que
se debe utilizar.

Cuando se desea explorar la relacién presidn — volumen en condiciones estaticas, desde



Vil Congreso Uruguayo de Medicina Intensiva 9

CAF hasta valores préximos a capacidad pulmonar total, se debe realizar un bucle presién —
volumen. Cuando este bucle muesira en la parte inferior de su rama inspiratoria una inflexion,
en los pacientes afectos de una lesidn pulmonar aguda, este cambio de pendiente, que signi-
fica cambio de compliancia, representa la transicion desde una zona de baja distensibilidad a
oira de mayor distensibilidad y esto solo puede ser debido a mecanismos de apertura y reclu-
tamiento pulmonar. Si se utiliza un valor de PEEP similar al valor de |a presién de inflexién se
consigue una mejoria en la oxigenacién con disminucion del shunt pulmonar (Matamis D.
Chest 1984; 86:58), un aumento de las zonas pulmonares aireadas cuantificado con el TAC
(Gattinoni L. A RRD 1987; 36:730) y una mejoria de la ventilacion con disminucién del gradien-
ie arterial — endtidal de COg (Blanch L. Chest 1987; 92: 451).

La zona de inflexion que aparece en la parte superior de la rama inspiratoria, expresa que
estamos insuflando a un volumen préximo a la capacidad pulmonar total, y muestra cémo pe-
quenos incrementos de volumen generan grandes incrementos de presién. Se ha publicado
(Rupie E. AJRCCM 1995; 152:121) que la eleccién del volumen circulante se debe realizar en
funcion de esta presion de Inflexion, de forma que 1a presién de pausa inspiratoria no la supere.
En la serie que estos autores presentan, cuando se utilizaba un volumen circulante de 10
mi/Kg, encuentran que en 80% de los pacientes la.presién de pausa superaba la presion de
inflexién superior. La disminucion del velumen circulante para mantener una presion de pausa
nferior condicioné en todos los pacientes hipercapnia.

Desde la perspecliva de la mecéanica pulmonar, utilizando el bucle presién — volumen, se
puede tener la informacion necesaria para la toma de decisiones en cuanto al valor adecuado
de volumen circulante y de PEEP a utilizar. Es importante recordar que no es imprescindible
realizar el bucle y se puede tener una informacién similar con la medida de la compliancia. Con
ayuda del ventilador, durante la ventilacién mecénica, se realiza una pausa inspiratoria prolon-
gada para tener una presién proxima a la alveolar y se produce una oclusién al final de la es-
piracion para obtener la presion espiratoria total, Esta maniobra se puede realizar a CRF y a
dos niveles de PEEP distintos para conocer el comportamiento mecénico del pulmén en un
amplio recorrido del volumen pulmenar. De esta forma se puede optimizar el tratamiento ven-
tilatorio.

The prevention of acute renal failure

Rinaldo Bellomo, MD
Intensive Care Unit, Austin & Repatriation Medical Centre, Melbourne, Australia

Introduction

Acute renal failure (ARF) is a common complication of critical lliness ("', Although its incidence
varies according to its definition, approximately 10-20% of ICU patients appear to develop a
clinically important degree of renal dysfunction with an overall population incidence of appro-
ximatety 1/1,000/year .. On the other hand, if one focuses on severe renal failure alone (renal
failure severe enough to require some form of acute renal replacement therapy), its incidence
approximates 4-6% of all ICU admissions with an overall incidence of 1 in 10,000 people per
year (unpublished data, Australian and New Zealand Intensive Care Society Acute Renal
Failure Survey, 1997).

Clearly, no matter how one classifies this disorder, or what epidemiological figures one con-
siders, acute renal failure is a major and common condition in critically ill patients which requi-
res important adjustments in drug dosage and overall management strategy, as well as the
introduction of complex and costly extracorporeal technigues of organ support.
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Because of the above considerations, and because the treatment of established ARF is es-
sentially supportive, the major thrust of ARF management should be directed toward its pre-
vention. In addition, because in most critically ill patients ARF is due to pre-renal factors, the
prevention of pre—renal ARF is the mast common therapeutic goal faced by critical care physi-
clans.

Pathogenesis of ARF

A large body of evidence ' supports the following concepts: a) that pre—enal ARF initially
occurs through the final common pathway of medullary ischaemia © b) that such ischaemia
is, initially, functional in nature ®, and c) that its occurrence is, in par, sustained by the
activation of the tubuloglomerular feedback response ™,

In order to understand the primacy of medullary ischaemia in the pathogenesis of ARF, one
must understand why the outer medulla is uniquely sensitive to ischaemia. The outer medulla
is the site where mos! countercurrent solute fransport takes place in order to create the tissue
solute gradients necessary to achieve urine concantration, The outer medulla is alsc the site
where significant energy-dependent solute transport takes place (thick ascending portion of
the loop of Henle). Because countercurrent solute transport involves oxygen as well as cations
and anions, there is a progressive and severe desaturation of arterial bloed as the renal circu-
lation follows the loop of Henle through the vasa recta down into the outer medulla. Thus, the
tension of oxygen in the tissues and biood surrounding the thick ascending loop of Henle is in
the range of 10-15 mmHg, i.e. this segment of the kidney lives in an ischemic penumbra ®,

This level of near hypoxia is at a site of relatively high oxygen consumption (due to the
energy cost of solute movermnent across the tubular cells of the loop of Henle). The combination
of relatively high oxygen consumption and low oxygen delivery makes the outer medulla highly
sensitive to any event that would reduce oxygen delivery to the kidney (hypotension, low car-
diac outpul, sepsis, hemorrhage, systemic hypoxia, and the like). The kidney, therefare, des-
pite receiving a large part of the cardiac output, becomes exquisitely sensitive to changes in
perfusion.

This paradox can be explained by the fact that most renal blood flow is directed at its blood
purification function (glomerulus) and effectively shunts away from the tubules themselves
which are the site of organ oxygen consumption. This unique arrangement can either be seen
as the price the kidney pays for being able te concentrate urine or, teleologically, as a means
by which the kidney will cease function during high stress situations thus immediately interrup-
ling any further loss of fluid at a time when circulating volume is to be maintained at all costs
{flight or fight reaction). In either case, the kidney is set up to “fail" under stressful condition, or,
as some have arqued, acute renal failure should be more correctly named “acute renal suc-
cess” ¥ as the kidney acts in accordance to what it has evolved to achiave.

The tubuloglomerular feedback

Much evidence supports the concept "% that the initial steps which lead to a decrease in GFR
and the onset of oliguria are due to a stereotyped response to decreased oxygen delivery to
the medulla called the “ubuloglomerular feedback” (TGF).

This is a physiological mechanism which links GFR (the major determinant of solute delivery
to the outer medulla) to the energy state of the tubules in the medulla. When there is an imba-
lance between oxygen delivery and oxygen consumption in the ascending loop of Henle, tubu-
lar ATP stores are depleted and adenosine is released. Adenosine is a powerful afferent arte-
riolar vasoconstrictor and its biologic effect is to decrease Intraglomerular pressure, thus de-
creasing GFR. The decrease in GFR, in turn, decreases solute delivery to the medulla, resul-
fing in decreased medullary work and a trend toward restoring the balance between oxygen
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dedivery and consumption 'Y, Tubular oxygen consumption and oxygen delivery are therefore
linked in an attempt to prevent severe tubular hypoxia and cell death, while homeostasis is
being restored, Unfortunately, if the ischaemia persists, even this compensatory mechanisms
will be overcome, structural cell injury will develop, and the decrease in GFR will be maintained
and amplified. In this regard, severe sepsis is a particular pathophysiologic state where medu-
llary ischaemia is additionally sustained by intense renal vasoconstriction. This intense renal
vasoconstriction is mediated by both endotoxin directly and a muititude of soluble mediators
relpased systemically and locally in response to infection ' V). In the setting of sepsis, therefore,
renal injury results from hypotension and intense vasoconstriction and compensatory mecha-
nisms are insufficient to maintain medullary oxygenation. When compensatory mechanisms
fall, the patient then moves from a functional decrease in GFR to established irreversible renal
failure ( so—called "acute tubular necrosis”) with cell death, tubular swelling, tubular obstruction,
interstitial and tubular edema.

Principles of renal protection

From the preceding discussion, one can see that prompt and complete restoration of adequate
medullary oxygenation should be the rational basis for renal protection during so—called pre—
renal ARF. Such restoration of medullary oxygenation must initially rest upon restoration of
global renal perfusion. This is because we do not yet know of any mechanisms which selecti-
vely and predictably redirect blood flow to the medulla. In order to restore blood flow to normal
or simply increase it, one must understand the three major determinant of renal blood flow: a)
cardiac output , b) intravascular volume, and c) renal perfusion pressure.

Cardiac output: In the normal human, increasing cardiac output willincrease renal blood flow
and decreasing cardiac output will decrease renal blood flow. However, when these oscillations
are within the normal cardiac cutput range, autoregulatory mechanisms come into play which
minimize such fluctuations in renal perfusion. When the cardiac output, however, fails below
normal levels, the kidney is unable to compensate, renal blood flow decreases, and renal
dysfunction occurs. In critically ill patients with pre—renal acute renal dysfunction, it is therefore
very important to maintain a normal cardiac output. This support of the cardiac output may
simply require intravenous fluid administration in some cases or, in others, it may require the
full gamut of cardiovascular support including the continuous infusion of inctropic drugs, the
insertion of an intraaortic balloon counterpulsation device, or the application of a ventncular
assist device.

Despite the above physiological considerations, there has never been any randomized con-
trolled study comparing a given leval of cardiac output support to another (i.e. normal vs. su-
pranormal) in critically ill patients with pre~renal renal dysfunction. On the balance of evidence,
augmenting a normal cardiac output with an inotropic drug in & patient with early renal dysfunc-
tion is probably beneficial to the kidney.

Intravascular fluid expansion: There is a large body of experimental data ''*!, as well as some
controfled human data "%, to support the concept thal intravascular fluid expansion with sodium
containing solutions protects the kidney at risk of pre—renal renal failure. Itis likely that the me-
chanisms of protection under these circumstances involve the maintenance of or an increase
in renal blood flow. Because of the impertance of adequate intravascular fluid resuscitation, it
is therefore mandatory 10 monitor the state of intravascular fluid repletion with great care in
patients with pre—renal renal dysfunction. In many critically ill patients, this will involve the in-
vasive monitoring of the right atrial pressure and, in a large proportion, even more aggressive
forms of invasive monitoring such as the measurement of the pulmonary artery occlusion pres-
sure with a standard right heart catheter, and the measurement of the right ventricular end dias-
tolic volume by means of a last—response thermistor right heart catheter. At this time, despite
the fact that the effect of fluid resuscitation in the prevention of renal injury prior to an ischemic
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insult is sustained by controlied evidence, no data is available to indicate that a certain degree
of intravascular filling (right atrial pressure >15 mmHg for instance) is more protective to the
kidney with early pre—renal dysfunction than a lesser degree of intravascular filling (right atrial
pressure >10 mmHg and <12 mmHg). Clinical judgement, therefore, will continue to play a ma-
jor partin the management of fluid therapy in patients with pre—renal ARF.

Renal perfusion pressure: While, in general, there is strong awareness among clinicians of
the need to provide adequate fluid resuscitation and maintain a normal or increased cardiac
output in patients with signs of early pre—renal renal dysfunction, the impact of hypatension on
renal blood flow is less commonly emphasized (', This lack of emphasis is unfortunate becau-
se the maintenance of an adequate renal perfusion pressure (RPP) (RPP = mean arterial blood
pressure — interstitial renal pressure) is paramount in maintaining renal blood flow. The kidney,
like other end organs, autoregulates its own blood flow within set boundares despite changes
in artenial blood pressure. For instance, if the blood pressure decreases somewhat as would
happen on standing from a lying position, a number of compensatory mechanisms are set into
motion to maintain renal blood flow and GFR. Equally, if the blood pressure rises, reflexes are
induced which trigger changes in blood vessel tone. Such changes, in tum, decrease GFR and
renal blood flow toward normal. In this range of blood pressures, the kidney is said to be ope-
rating within its “autoregulation plateau” ', However, when the fall in blood pressure exceeds
this compensatory mechanism, there is a rapid decrease in GFR and renal blood flow. It is not
widely appreciated that, in the normal mammalian kidney, such loss of autoregulation of renal
blood flow generally occurs at a mean blood pressure of 75-80 mmHg, and that the loss of
GFR autoregulation occurs at approximately 80-85 mmHg of mean arterial blood pressure
1877, In states of long standing hypertension or intense vasaconstriction (such as sepsis), au-
toregulation may fail at even higher mean arterial blood pressures, Once acute renal failure has
developed, autoregulation may even be lost altogether '®, In addition, if the back up pressure
to renal perfusion is increased "'¥ (organ edema or, more importantly, states of increased in-
traabdominal pressure), major decreases in renal blood flow are likely to occur even with a
mean arterial pressure of 85-90 mmHg. In the light of the above knowledge, once cardiac out-
put has been restored and intravascular filling has been optimized, the blood pressure must be
attended 1o and maintained within the autoregulation range if one is to avoid hypotension-in-
duced medullary hypoxia. In the first instance, the correction of hypotension is often achieved
with the administration of intravenous fluids. However, in many critically ill patients, particularly
those with hyperdynamic septic shock, once optimal intravascular filling has been achieved,
the mean arterial blood pressure may still remain low despite the presence of a high cardiac
output. In most of these patients with hyperdynamic septic shock, there is evidence of persist-
ent pre-renal renal dysfunction. Such renal dysfunction is likely to be, in part, sustained by ina-
dequate renal perfusion pressure. Correction of this hypotensive state with vasopressor agents
such as norepinephrine has been shown to improve renal function and protect the kidney from
further injury ¥%2", However, there are no controlled studies to tell us whether a strategy aimed
at maintaining a given mean arterial blood pressure (85-90 mmHg) i hyperdynamic septic
shock would protect the kidney more effectively than one that accepted a lower mean systemic
pressure (70-75 mmHg).

Because an imbalance between medullary oxygen supply and demand is likely to be the
initial mechanisms of pre-renal ARF, there is a biologic rationale not only for increasing renal
blood flow but also for the administration of drugs that decrease medullary oxygen consump-
tion. Loop diuretics, by blocking solute resorption in the loop of Henle significantly decrease
medullary oxygen consumption and should protact the Kidnay from further injury. Ex—vivo ex-
periments and animal studies “*# clearly support the concept that loop diuretics protect the
kidneys exposed to ischemic injury. Human studies of sufficient statistical powsr, however,
have nol been conducted to show whether these benefits transiate into clinically important ad-
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vantages **?%, Thus, the role of loop diuretics in the prevention of renal injury remains uncer-
tain, )

Drugs used for renal protection

Over the years, several drugs have been proposed as having a beneficial effect on the kidney
suffering from pre—renal injury, The most commonly used of these drugs is probably the
continuous infusion of so—called “low—dose dopamine” (2 pg/kg/min). At this dose, dopamine
has been shown to increase renal blood flow in the normal mammalian kidney ', Its action on
renal blood flow is believed to be secondary to selective stimulation of dopaminergic receptors
in the kidney resulting in renal vasodilatation. In addition, dopamine has been demonstrated to
be a proximal tubular diuretic. Thus its administration can be expected to increase urinary
oulput independent of any effect on renal perfusion. Despite many years of clinical use, it
remains highly controversial ¥’ whether dopamine does indeed induce a degree of renal
protection in patients at nsk of or experiencing a pre—renal insult. Randomized controlied
studies performed in selected populations % have so far failed to show any benefit. Such
trials, however, have been hindered by the lack of statistical power. A small cross—over study
! has even suggested that low—dose dobutamine improves creatinine clearance in critically
ill patients while low—dose dopamine does not. A large, sufficiently powered study is necessary
lo gain a better understanding of the role of this drug in critically ill patients.

Mannitol has also been used for the purpose of renal protection, particularly in surgical pa-
tients about to experience a pre~renal renal insult. The biologic rationale for its administration
relates to its ability to induce a diuresis, decrease cell swelling, scavenge free radicals, and
induce intra-renal prostaglandin production and vasodilatation "%, However, there currently
are no controlled animal or human studies to support its use, and a randomized controlled study
in patients receiving radiocontrast demonstrated an increase in renal injury with its administra-
tion "'¥. Mannitol cannot be currently recommended for renal protection in humans.

Calcium antagonists have been shown to be protect the kidney from ischemic injury ex—vivo
and in animal experiments 2. Their protective action is thought to be secondary te blockage
of calcium influx during or after ischemic injury. Because calcium influx is one of the major me-
chanisms of cell damage during post-ischemic reperfusion, prevention of such influx can be
expected 10 decrease bular damage. Ex—vivo sludies and animal studies support a proteclive
role for these agents during pre—renal insulls. Their effecliveness in humans has been shown
in the context of renal transplantation where calcium antagenists appear to decrease the inci-
dence and severily of post-transplantation acute tubular necrosis ** *)_In critically ill patients
with multiorgan failure and severe sepsis or septic shock, the administration of these agents,
which induce significant hypotension, cannot be recommended because the risks (refractory
hypolension) are likely 1o be greater than the benefits. ‘

Adenosine antagonisis may have a role in protecting the kidney from ischaemia. Their me-
chanism of action would be based on counteracting the exaggerated tubuloglomerular feed-
back (TGF) response triggered by meduliary ischaemia. Such TGF response while initially be-
neficial and protective, may sustain oliguria or anuria unnecessarily once adequate hemody-
namic resuscitation has been accomplished. Theophylline {a competitive adenosine receptor
aniagonist) at low doses by continuous infusion has, in fact, been shown to be protective in
animal models of renal ischaemia >, No controlled human studies have yet to be performed
to demonstrate whether this drug is effective in the clinical arena.

Prostaglandins are major regulators of intrarenal blood flow distribution and participate in the
autoregulation of renal blood flow. Their inhibition with non-steroidal anti-inflammatory drugs
In patients with precarious renal perfusion, can result in the development of ARF. Several ani-
mal experiments have been performed which support the concept that prostaglandin (PGE 2)
administration plays a protective role during renal ischaemia *”', Unfortunately, no randomized
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Table 1. Type and level of evidence supporting the use of various drugs for renal
protection

Drug Biologic  Ex-vivo  Animal  Uncontrolled Positive in
rationale studies sludies human data human
Dopamine yes no yes yes no
Dobutamine yes ne no yes no
Norepinephr, yes no no yes no
Furosemide yes yes yes yes no
Mannitol yes yes yes yes no
Prostaglandins yas yes - yes yes no
ANP analogs yes yes yes yes no
Theophylline yes no yes yes no

Na loadir_\g yes no yes yes no

controlled studies have been performed in humans to show a clinically significant beneficial
effect.

Atrial natriuretic peptide (ANP} has potentially clinically important beneficial effects on the
human kidney. It may increase renal blood flow and clearly increases glomerular ultrafiltration
and induces afferent arteriolar vasodilatation. Ex-vivo and animal studies indeed suggest that
ANP or ANP analogs are protective during experimental ARF 4%,

These proteclive effects, however, have o be weighed against the systemic hypotensive
effects of ANP. It may, therefore, be necessary to administer this agent with concomitant va-
sopressor support. A recent, sufficiently powered, multi-centre, placebo-controlled randomi-
zed trial of anaritide, an ANP analog, in patients with acute tubular necrosis, however, has
shown no overall benefit in the prevention of dialysis-requiring renal failure ™. Subgroup
analysis, however, suggested a benelil in those patients with oliguria (urine output <400
ml/day) at the time of administration. Further studies are needed and may demonstrate a role
for this agent in the prevention of ARF.

Recent experimental work has also shown the presence of an intrarenal ANP analog. This
substance, called urodilatin, has been shown to induce renal vasodilatation and o be protective
in animal models of renal ischaemia ““. Pilot human studies are under way 10 define the role
of this agent in the protection of the ischemic kidney.

Stimulation of renal alpha receptors can be demoenstrated o occur in stress states and to
induce a decrease in GFR. Prevention of such vasoconstriction in patients known to be at risk
of renal injury may be protective to the kidney. Clonidine, a central alpha receptor antagonist
may atienuate such vasoconstriction and has been administered prior to surgery in patients
undergoing cardiopulmonary bypass **. Preliminary results suggest that clonidine may have
a beneficial role in this setting. However, because, in this preliminary trial, patients receiving
placebo had a longer time on bypass, it is not yet clear what the role of clonidine is in this set-
ting.

The peptide endothelin is released during endotoxemia, hypoxia, or exposure to nephroto-
xins and appears lo lead 1o strong renal vasoconslriction. It is likely to have an important role
in the pathogenesis of ARF, Initial experimental studies using anti-endothelin antibodies and
endothelin receptor antagonists have already demonstrated that blocking the action of endoi-
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helin has a beneficial effect on the ischemic Kidnay ““*1 1 is tikely that human studies using
endothelin antagonists will be performed in the near fulure.

Conclusion

The prevention of ARF due to pre—renal factors is one of the major therapeulic goals the critical
care physician faces in his/her everyday practice. Such prevention rests upon the principle that
outer medullary ischaemia should be avoided or attenuated. This goal can be rationally achie-
ved by rapidly and aggressively correcling hemodynamic imbalances and promptly restoring
cardiac output, intravascular filling, and arterial blood pressure to adequate levels. Such resto-
ration may require invasive hemodynamic monitoring and the use of inotropic or vasopressor
drugs. Once such measures have been undertaken, a number of phammaceutical agents have
been proposed for the purpose of protecting the kidney. None of these agenis can be recom-
mended on the basis of currently available scientific evidence (table 1). Several new agents,
however, show promise in the area of renal protection, and randomized controlled evidence of
sufficient statistical power is being gathered to either support or counter their use in critically ill
patients.
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The EBIC Guidelines for management of severe head injury in
adults

R. Braakman, MD
Erasmus University, Rotterdam the Netherands.

ZBIC, the European Brain Injury Consortium, was founded in Amsterdam in 1994, Il is an
arganisation of more than 100 Eurcpean centres committed 1o research improving outcome in
severe head injury. The emphasis in the past five years was on the proper conduct of rando-
mised trials of nauroprotective drugs, in which over 40 of the centres aclively participated. In
addition, one of the other activities was the composition of a series of guidelines primarily to
promote standardised management in trials, so as to ensure similar approaches to conventio-
nal, medical and surgical management throughout the centres participating in clinical trials. But
these guidelines proved to be also uselful for daily practice.

The US guidelines (1996}, composed by the AANS and the Congress of Neurological Sur-
geons, and supported by the Brain Trauma Foundation, analyse in a restricted number of areas
of management the evidence on which such guidelines are based, revealing that only four prac-
tice standards could be formulated, each explaining what should not be done.

The EBIC guidelines (1997) are of a more pragmatic nature; they represent a consensus on
practical guidelines for many aspects of head injury care in Europe to-day. These strategies
can then be adapted and tailored for national and local use. The quidelines are based on con-
sensus and expert opinion, and cover the whole course of a severely head injured patient from
the roadside until discharge from hospital. The two documents (USA and Europe) can be vie-
wed as complimentary.

Itis interesting to note that in a meeting in which the authors of both guidelines participated,
there proved to be only a minimal disagreement of opinion.

The main aim in the near future will be the strive for an acceptance of such guidelines, and
implementation in local protocols.

Various examples of the results of this consensus among neurosurgeons in Eurcpean cen-
tres will be discussed during the presentation.

Drugs in the management of non—traumatic intracranial
haemorrhage

R. Braakman, MD
Erasmus University, Rotterdam, the Netherlands.

Intracranial haemorrhages can be classified according to their site in epidural, subdural, intra-
cerebral, intraventricular and subarachnoidal.

The drugs which are commonly used in their management are, osmotics, fibrinolytics, anti-
fibrinolytics, and neuroprotective drugs. In the last group the most widely applied are: corticos-
teroids, calciumantagonists (in particular nimodipine), free radical scavengers (in particular ti-
rilazad mesylate) and NMDA antagoenists. Many of these have been tested in randomized cli-
nical trials with many disappointing, and some favourable, results. These results were in parti-
cular disappointing after the favourable results in animal experiments.

They will be presented for every site and drug separately.

The fact, however, that in many trials effectiveness could not be proven does not mean that
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these drugs have been proven to be ineffective. An attempt will be made to give a possible
explanation for the negative results thus far, and another potential strateqy in the future conduct
of trials will be briefly discussed,

Diagnosis and management of traumatic subarachnoid
haemorrhage (tSAH)

R. Braakman, MD
Erasmus University, Rotterdam, the Netherlands.

Clinical studies on the significance of tSAH have only been performed in the last decade, after
the report by Eisenberg e.a. that in the case material of the American Traumatic Coma Data
Bank, the presence of subarachnoidal blood on the initial CT after head injury was reflected by
a worse prognosis than in corresponding cases without tSAH.

ISAH proved to be an independent unfavourable prognostic indicator. This effect was con-
firmed in other studies. In severe head injuries 1ISAH occurs in about 40% of cases, associated
with cerebral contusions and subdural hematoma,

ISAH occurs in almost equal numbers in moderately severe and severely brain Injured pa-
lients.

The CT aspects will be discussed, in particular the pitfalls in the diagnosis.

tSAH patiants often develop vasospasm and clinical signs of focal cerebral ischaemia. The
outcome is directly related te the amount of blood seen on first CT and to its location.

Treatment with nimodipine probably has a favourable influence on outcome, as was shown
in a subgroup of ISAH patients in a large trial (HIT 2) on the efficacy of nimodipine administra-
tion in severely head injured patients, and in an another smaller randomized placebo controlled
study. This effect is actually tested again, and hopefully confirmed in a large intercontinental
randomized controfled trial, involving over 600 patients with tSAH. The results of this study will
be available in the course of next year.

The author would, on the basis of the evidence thus far and awaiting the results of this large
trial, actually advocate the use intravenously administered nimodipine in tSAH patients.

Angina inestable, fisiopatologia

Dr. Ennque Gurfinkel
Fundacion Favaloro

Un enorme cumulo de evidencias dan cuenta sobre la vinculacion entre la inflamacién y las
placas ateroscleréticas desde al menos 1823. Estas relaciones inicialmente establecidas por
los aspectos morfolégicos de los tejidos, se extendieron a hallazgos celulares y humorales
gracias a un modelo experimental biolégico, “la angina inestable”, una transitoria circunstancia
durante las situaciones sintomaticas de la enfermedad aterosclerdtica coronaria. Por causa de
ello, se infiere que el fenémenc aterosclerdtico es inflamacion.

De esta forma, la isquemia miocérdica es presumida como una manifestacién inflamatoria
de las placas de ateroma.

Sin embargo, no siempre las circunstancias de sufrimiento celular dentro de este margo
pueden ser alribuidas al fenémeno inflamatono. Mas aun, la carga isquémica precedente a un
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accidente coronario agudo parece condicionar la expresién inflamatoria. Este proceso indica
que al menos no podemos explicar enteramente a la ateresclerosis como solamente de origen
inflamatorio.

Por otra parte, un nuevo cumulo de evidencias supone que la causa del procaso inflamatorio
pude radicar en una severa carga infecciosa.

Contra ello, las evidencias actuales no consiguen explicar por completo dicha vinculacion,
sumamente frecuente en los fenémenos bioldgicos.

Més recientemente, ha emergido con gran entusiasmo la pesibilidad de ligar tanto el proce-
=0 inflamatorio como el infeccioso gracias a las reacciones inmunoldgicas por pruebas de alta
sofisticacion técnica.

En forma opuesta a eslas evidencias, la identificacion de una serie de genes dentro del
mapa gendmico humano con la aterosclerosis, parece poner en dudas lo mencionado ante-
rnomente.

De todos modos, la clasificacion reclente de una secuencia antigénica expresada desde ba-
ses genélicas bien conocidas, y ante la presencia de una potencial carga infecciosa, parecen
contribuir casi decididamente a la expresién inflamatoria que en algunos casos, alcanzan a
orovacar un cuadro de inestabilidad aterosclerdtica sintomatica.

El desarrollo de nuevas terapias, puede contribuir al esclarecimiento de estas dudas fisio-
patologicas.

Uso de heparinas de bajo peso

Dr. Enrique Gurfinkel
Fundacion Favaloro

La combinacion farmacolégica de aspirina més heparina no fraccionada, fue sugerida por las
mas prominentas sociedades cientificas durante la mayor parte de esta década. Sin embargo,
‘2 primera evidencia clara y concreta que la asociacion de un antitrombinico indirecto mas
aspirina es superior a la utilizacion de aspirina sola, emerge de los Iniclales ensayos con
neparinas de bajo peso molecular, -

Una serie de estudios desarrollados en los Ulitimos tres afios han concluido que efectiva-
mente, estos farmacos son de gran utilidad en la practica cotidiana. Mas aun, la aplicacién
racional de estos compuestos en ¢l contexto de la angina inestable y el denominado infarto no
Q. han permitido reducir la tasa de complicaciones subsequentes durante la fase hospitalaria
a menos de 14%, siendo éstos an su gran mayoria accidentes no fatales.,

Si lodos estos compuestos son idénticos y hasta cuando deben indicarse, y eventualmente
~omo deben combinarse con los nuevos farmacos antiplaquetarios, abren nuevas perspecti-
vas de investigacion.

Evolucion de las Unidades de Cuidado Intensivo Coronario

Dr. Mendel Wolyvovics
Israel

Los progresos en el tratamiento de las anitmias cardiacas y su importancia en el tratamiento
del infarto, llevaron, al comienzo de los afos sesenta, a la concepeion e implemeantacién de
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areas de cuidado intensivo, coronario (ICCU) asi como también édreas de cuidado polivalente
médicas y quirirgicas. Los avances en la medicina de emergencia relacienada a las afeccio-
nes cardiacas, a cuarenta afos de su inicio, se pueden agrupar en cuatro décadas, segun sus
caracteristicas; arritmolégica, hemodindmica, frombolitica y por Gitimo Intervencionista. La
cardioversion, la unidad coronaria movil y el concepto del tratamiento basado en la monitori-
zacion y prondstico del paciente con infarte caraclerizaron a la primera década.

El catéter — balon, el conocimiento de la prasion capilar pulmaonar y el célculo de gasto car-
diaco sustituyeron a la legendaria presion venosa central. Junto a laintreduccién de poderosas
drogas vasodilatadoras, ademas de los betabloqueadores, marcaron el inicio de la década he-
modinamica, agregandose posteriormente, el uso del balén intradriico en el manejo del shock
cardiogénico. La coronariografia en el infarto agudo de miocardio, llevé a reinterpretar la evo-
lucién de la frombosis coronaria. La estrategia trombolitica basada en la importancia de la re-
canalizacion de la arteria relacionada al infarto, marcd |a tercera étapa. |.a era de los estudios
multicéntricos mostrando recultados terapéuticos con programas similares, llevé a conclusio-
nes acepladas internacionalmente. La lercera década, se enriguecio con dos significantes
avances: el diagnéstico ecocardiografico en areas de emergencia y en lo terapéutico con el
defibrilador automatico implantable. En los afos noventa, la relacion enire la unidad coronaria
y la sala de cateterismo cardiaco, cobra fuerza, al demostrarse el efecto positivo de la angio-
plastia en los sindromes coronarios agudos, complementada ultimamente con los farmacos
inhibidores de la agregacion plaquetaria, abciximab y eptifibatide. El uso de los ACE inhibido-
res en esla etapa, previniendo la remodelacién ventricular postinfarto ha demostrado su efica-
cia.

Antes de la era trombolitica, la no sobrevida a los seis meses de ocurrido el infarto era de
30%, la cual bajé a 15% en los pacientes tratados con estreptokinasa. La no sobrevida en la
etapa aguda del infarto, en la unidad coronaria descendié en los ultimos veinte afios de 12—
14% a 6%. Actualmente, un electrocardiograma que demuestra una buena reperfusion coro-
naria en la fase aguda, proncstica una no sobrevida de 3,5%, al mes del evento. Sin duda, los
esfuerzos y los resultados del trabajo médico — enfermeria han justificado plenamente el con-
cepto del tratamiento intensivo coronario. Pero también en lodas las demas areas no corona-
rias el prondstico fue mejorado significativamente.

Ecocardiografia en areas de cuidado intensivo

Mendel Wolyvovics
Israel

La ecocardiografia como procedimiento diagndstico en situaciones de emergencia, ha ganado
un amplio reconocimiento. La ventaja de ser una técnica no invasiva, que requiere un minimo
de personal, que utiliza un equipo compacto y de facil desplazamiento, es tenida en cuenta
para un diagnostico definitivo y una resolucion terapéutica inmediata. La unidad coronaria, el
departamento de emergencia, la unidad intensiva general y cirugia cardiaca, la requieren
frecuentemente.

En elinfarto de miocardio, la ecocardiografia (ECO) informa sobre la funcion ventricular. En
el caso de complicaciones, rapidamente diagnostica una rotura cardiaca, una insuficiencia mi-
tral aguda, un trombo, un taponamiento o un infarto ventricular derecho. Las diferentes locali-
zaciones de las anomalias de contractilidad en el infarto agudo y su grado, se relacionan con
la arteria ocluida a su vez gque fiene valor pronostico. ECO transtoracico y sobre todo transe-
sofdgico es de gran valor en casos donde se plantea una complicacién de un aneurisma aodr-
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tico toracico o una malfuncidn de una prétesis valvular cardiaca. En los casos de traumatismo
de torax, por accidentes de trénsito o de trabaje asi como en las heridas penetrantes de torax,
la ayuda del ECO es obvia.

Cada vez es mas frecuente la solicitud del ECO por parte de los clinicos, para efectuar diag-
nosticos diferenciales y sobre todo para excluir situaciones de emergencia frente a un dolor
toracico, una disnea, una arritmia, una cardiomegalia radioldgica o una embolia sistémica. El
continuo avance de la técnica ECO implica un cambic de equipo costeso. La institucion hos-
pitalaria en su programa de desarrollo lo debe de tomar en cuenta.

Definitions for severe community— acquired pneumonia,
bacteriologic considerations, approach to therapy and
evaluation of the non-responding patient

Michael S. Niederman, MD

Chief, Division of Pulmonary and Critical Care Medicine
Acting Chairman, Department of Medicine

Winthrop — University Hospital

Mineola, NY

Professor of Medicine

SUNY at Stony Brook

The literature about severe community acquired pneumonia (SCAF) refers to patients admitied
to an intensive care unit because of acute respiratory infection. While the mortality rate for CAP
in hospitalized patients is approximately 10-15%, those admitted to the ICU have a mortality
rate of 20-25%, or higher!"®). The impact of ICU care on the outcome of these patients remains
debated, with some investigators questioning whether ICU care contributes to an improved
ouicome for these patients, or if they are too il al the time of admission 1o benefit from
aggressive therapy *®. This debate could be more specific it we had a uniformly accepted
definition for SCAP.

Many studies of SCAP hava examined those admitted to the ICU with pneumonia, but there
remains tremendous variability in the patients described by this designation, with anywhere
from 50-90% of these patients being mechanically ventilated “-*!, and mortality rates tending
to increase in series that have a larger percentage of patien!s intubated, compared to series
with fewer patients being intubated and mechanically ventilated. The American Thoracic So-
ciety has attempted to provide a working set of criteria for this iliness defining SCAP as the
presence of any one of the following features: an admission respiraiory rate >30/minute a
Pa0x/FiO; ratio <250, the need for mechanical ventilation, bilateral or multilobar infiltrates, ra-
pidly expanding infiltrates, shock, need for vasopressors, oliguna or acute renal failurs. While
this definition initially appeared to be reasonable, a recent study found that that 65% of all pa-
tients admitted to the hospital had at leas! one severe pneumonia feature present 7.

A better dafinition of severe CAP comes from a recently published study that defined severe
CAP as all patients admitted 1o the ICU, and observed how many and which of the original ATS
criteria for severe illness were applicable ™. In this study, the original ATS definition for severe
CAP, requiring the presence of only one of 10 criteria, was 32% specific for the need for ICU
care. The modified rule defined the need for ICU admission as the presence of two of three
“minor” criteria (systolic BP <90 mmHg, multilobar infiltrates, PaO2/FiOz ratio <250) or one of
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two "major” criteria (need for mechanical ventilation or septic shock). This modified definition
had a sensilivity of 78% and a specificity of 94%, and a negative predictive value of 95%.

Previous studies have shown that the bacteriology of this illness is relatively uniform (and
therefore predictable), making initial empiric therapy possible. The most commonly identified
pathegen for patients with SCAP Is pneumococcus, lollowed by Legionella, enteric Gram ne-
gatives and H. influenzae. Controversy still continues about whether P. aeruginosa is really a
SCAP pathogen, but it was the second most commonly identified organism in one study, but
being found relatively infrequently in other studies ®*9., |t may be possible to better define the
population of patients at risk for this pathogen as those with bronchiectasis, prolonged steroid
therapy of malnutrition.

The presence of penicillin-resistant pneumococcus (PRSP) in patients with severe CAP, is
increasingly a concern, but the impact on management is uncertain. Not all patients are at risk
for PRSP and therefore initial empiric therapy does not always have to target this organism.
Studies have not shown a mortality impact of these organisms in patients with CAP, and when
patients who are infected with PRSP have a poor outcome, it is often the result of underlying
host impalrments. The CDC is redefining clinically relevant PRSP as organisms with penicillin
MIC values >4 mg/L, and by this definition, much of currently—defined resistance is not likely to
have a clinical impact on patient outcoma. The clinical risk factors for infection with PRSP in-
clude: age 65 years, alcchol abuse, beta lactam therapy in the last three months, immuno-
suppressive iliness and multiple medical comorbidities, Patients with these risk factors should
have empiric therapy with a highly active beta lactam or quinolone. Only if meningttis is sus-
pected s empiric vancomycin necessary. The highly active beta lactams include: cefotaxime,
celtriaxone, cefepime, imipenem, meropenem, and high dose ampicillin or amoxicillin. If high
level PRSP is documented, with penicillin MIC values 24 mgiL, then therapy may need to in-
clude vancomycin, clindamycin or a new quinolone, If a quinolone is used, then the most active
agent should be selected, and the activity against pneumococcus (from least to most active)
among these agents is: ciprofloxacin, levofloxacin, sparfloxacin, grepafioxacin, trovafloxacin,
gatifloxacin, and gemifloxacin.

While the concept of empiric antibiotic therapy of severa iliness may be unappealing, an etio-
logic diagnosis is found in less than half of all patients, and some studies have shown no benefit
for defining the etiologic pathogen, but definite survival advantage for timely, appropriate and
effective empiric therapy **. Pachon and colleagues studied 67 patients with SCAP and found
that an etiologic diagnosis could be established in only about 40% of all patients, but survivors
viere no more likely to have had a diagnosis made than were those who died @\ In that study
empiric therapy, using a combination of a macrolide and an agent active against Gram nega-
tives, did lead to a higher rate of survival than any other therapeutic combination that was em-
ployed. In another study of 299 patients with SCAP, the mortality rate was only 11% when initial
empiric led to a good clinical response at 72 hours. However, if the patient was not clinically
Improved by 72 hours, often because the etiologic pathogen was resistant to the initial therapy,
then mortality rate was 60% '*'. These data suggest a benefit to initial effective empiric therapy.
While information from diagnostic studies is interesting, it may become available too late to be
dlinically useful, whereas early empiric therapy may be particularly beneficial, especially if all
the likely pathogens are treated. This generally involves the use of a macrolide and a broad
spectium bela-lactam agent, with or without dual anti—pseudomonal therapy.

One other alternative to specific diagnosis is 1o use clinical features to predict microbial etio-
logy and to guide therapy. In one study, Olaechea and colleagues suggested that clinical fea-
tures could predict microbial etiology in SCAP, but this remains debatable "%, Using clinical
and radiographic features, other investigators have concluded that classifying patients with
community-acquired pneumonia (CAP) into “typical” and “atypical” pneumonia syndromes is
not an accurate way to predict microbial etiology . The failure of clinical features to accurately
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predict microbial etiolegy in CAP can be attributed to the fact that a patient’s underlying immune
slatus is equally as important as bacteriology in defining clinical features of infection, and thus
the elderly and chronically ill are likely to have “atypical® pneumonia symptoms, regardless of
the eliologic pathogen.

In the future, studies of SCAP should focus on more uniform definitions of severe illness,
bacteriology and the benefit of empiric therapy versus etiologic agent directed therapy. This will
paricularly necessary with the rising incidence of resistant pathogens causing SCAP, although
the implications of resistance for therapy remain undefined.

When a patient with CAP has a non-response to therapy, defined as failure to improve in
the expected time period, several considerations are necessary. In patients with severe illness,
progressive deterioration, even as early as 24 hours, or failure to improve after 72 hours leads
to conderation of four broad explanations: 1) inadequate therapy. This could be the result of a
drug resistant organism (high level PRSP) or an unsuspected organism (S. aureus); 2) unusual
pathogen such as a fungus or P. carinll, 3) pneumonia complications such as metastatic infec-
tion, antibiotic induced colitis, pulmonary embolus or nosocomial pneumonia; 4) non-infectious
liness such as bronchiolitis obliterans with organizing pneumonia, Wegener’s granulomatosis
or pulmonary lymphoma.

Estrategias en el manejo de la presion de perfusion cerebral.
Lund versus Rosner

Sahuquillo, J
Sarvicio de Neurociruglfa Hospitales Universitarios Vall d’Hebron, Barcelona

Introduccion

£l manejo de la presidn de perfusion cerebral (PPC) en el paciente neurocritico y en especial
en el traumatismo craneoencefalico grave es un tema de importantes controversias. Recien-
temente se ha introducido en la literatura el lamado concepto de Lund que basa sus principios
en mantener una PPC discretamente reducida para evitar el edema cerebral vasogénico. Los
postulados de este grupo estan en abierta contradiccion con los propuestos por Rosner y que
han predominado en los Ultimos anos en las unidades de neurocriticos. En esia ponencia se
pretenden introducir los conceptos basicos sobre la PPC, debatir el manejo adecuado de la
misma en el paciente neurocritico y discutir los métodos disponibles para monitorizar la auto-
rregulacion cerebral.

Fundamentos basicos sobre flujo sanguineo cerebral y su regulacion

El encéfalo humano tiene un metabolismo elevado y muy estable y requiere por lo tanto de
una demanda energética Importante. A pesar de que en el adulto, el encéfalo sdlo representa
2% del peso corporal, su consumo de Oz (CMBOz) es equivalente a 20% del consumo total
de Oz del organismo. En el encéfalo, la fuente casi exclusiva para oblener energia es la
fosforilacion oxidativa de la glucosa, siendo las vias alternativas escasas e ineficientes. La falta
de substratos para obtener ATP se traduce en cuestion de segundos, en un fallo de la funcién
neuronal y, aproximadamente a los tres minutos, en una alleracion estructural permanente. Se
estima que el flujo sanguineo cerebral (FSC) global medio es de aproximadamente 50-60
ml/100 g/min, existiendo sin embargo, importantes diferencias entre la irrigacion de la sustan-
cia gris {80-100 mi/100 g/min) y |a de la sustancia blanca (20-25 ml/100 g/min) Estas diferen-
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cias en el FSC indican que el indice metabolico de las células gliales &s sensiblemente inferior
al de las neuronas

Por autorregulacion cerebral entendemos aquella propiedad por la que el encélalo es capaz
de mantener un flujo sanguineo cerebral relativamente constante a pesar de cambios en la
presion de perfusion cerebral. La autorregulacion es en esencia, una respuesta fisica de las
arteriolas cerebrales a los cambios en |a presién transmural, La regulacién metabélica consiste
en aquella capacidad que tienen las células cerebrales de adaptar el FSC a sus necesidades
metabdlicas. El aumento o disminucidn de estas necesidades energéticas, esta en condicio-
nes normales, intimamenie acoplado al FSC. El conceplo de reactividad al COp, apunta de
una forma selectiva, a la capacidad de respuesta del arbol cerebrovascular a los cambios de
presion parcial de anhidndo carbonico plasmético. Esta propiedad es completamente inde-
pendiente de la autorregulacion y de los mecanismos de regulacion matabélica. Tratando de
simplificar, podemos afirmar que la reactividad al CQOz y la regulacion metabélica son respues-
tas de las arteriolas a modificaciones del medio quimico (plasmatico o celular), mientras que
la autorregulacion consiste en una respuesta a cambios lisices (presion transmural), La reac-
tividad al COz y la autorregulacion pueden alterarse de forma independiente, y de hecho esto
ocurre en distintos procesos cerebrales que cursan con hipertension intracraneal, La finalidad
de los mecanismos autorreguladores es la de mantener un FSC constante a pesar de las va-
riaciones en la presion de perfusion cerebral (PPC). Cuando la presion arterial sistémica des-
ciende o aumenta de forma rapida, existe en una primera fase, una respuesta pasiva del FSC
gue sigue casi linealmente los cambios en la presion arterial media (PAMY); sin embargo, si los
mecanismos de autorregulacion estan intactes, el FSC recobra su valor inicial al cabo de muy
pocos sequndos.

De acuerdo con la teoria miogénica, los estimulos gue desencadenan la respuesta de au-
torregulacion, son los cambios en la presién transmural a nivel de |a anerlola. Por ello, 1a res-
puesta arteriolar es similar tanto cuando la PPC se reduce per una aumento de la presion in-
tracraneana (PIC) como por una disminucion de la PAM, En el individuo normal, el rango de
PPC en el gque la autorregulacion es efectiva, oscila entre los 60-140 mmHg. Cuando Ia PPC
es inferior a los 60 mmHg, la dilatacién vascular es méxima y los vasos arteriolares se com-
portan desde el punto de vista fisico como tubos “rigidos"; en esta situacion, el FSC se reduce
de forma proporcional a la PPC. En el extremo contrario, los incrementos bruscos de la PPC
por encima de los 140160 mmHg, provocan una vasodilatacion “paralitica” de las arteriolas,
que se acompana de un aumento pasivo del FSC. Este aumento del FSC sobrecarga el circuito
capilar provocando edema cerebral vasogénico o hidrostético, depaendiendo del estado en que
se encuentre Ia barrera hematoencetalica. Las lesiones que aparecen en la encefalopatia hi-
pertensiva son un ejemplo de los problemas que ocurren cuando se rebasa el umbral superior
de la autorregulacion,

Alteraciones de los mecanismos del control del FSC
en los traumatismos craneoencefalicos

Las alteraciones en el FSC detectadas en los traumatismos craneoenceldlicos graves (TCEG)
son complejas y extremadamente variables, En eslos pacientes, se ha observado que en la
fase aguda existe de una forma sistemadtica, una disminucidn significativa del consumo meta-
bolico cerebral de oxigeno (CMRO2). El grado de disminucion de este indice es directamente
proporcional a la profundidad del coma. En esta situacion, y en virtud del acoplamianto entre
FSC y metabolismo cerebral, dsberia existir en estos pacientes una disminucién del flujo. No
obstante, diversos estudios tanlo clinicos como experimentales, han demostrado que los
pacientes afectos de un TCEG presentan una gran variabilidad en los niveles de FSC. En
algunos casos, es posible encontrar flujos muy altos (hiperemia), mientras que en otros con
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hallazgos neurologicos semejantes, se observan flujos por debajo de los umbrales de isque-
mia.

Lassen sugird que la hiperemia era el resultado de un trastorno de la autorregulacion se-
cundario a la isquemia o hipoxia que hablan presentado estos pacientes. Langfitt unos afios
mas tarde, introducia el concepto de “paralisis vasomotora’, segun el cual, una reduccion agu-
da del tono vasomotor provocaria una vasodilatacion cerebral con un incrementeo del FSC, que
seria pasivamente dependiente de la presidn de perfusion cerebral,

Autorregulacion y reactividad al CO; en los TCE

Numerosos trabajos en la literatura han demostrado que los trasiomos de la autorregulacion
son frecuentes en los TCEG. Para algunos autores, la prevalencia de eslas alteraciones en la
fase aguda seria superior a 50%. La autorregulacion es una propiedad altamente sensible a
cualquier factor agresivo. Los traumatismos, la hipercapnia y la hipotension son, entre olras,
agresiones capaces de alterar, por lo menos de forma temporal, los mecanismos normales de
autorregulacion. En un estudio efectuado en nuestro centro en pacientes con una lesion difusa,
observamos que en 57% de los casos, la autorregulacién se encontraba alterada o abolida
dentro de las 24 horas después del impacto, mientras que la reactividad al anhidrido carbonico
estaba alterada en Gnicaments 12% de los pacientes,

Autorregulacién y presion intracraneal. La cascada vasodilatadora de Rosner

Los estimulos que desencadenan la respuesta de autorregulacién son los cambios en la
presién de perfusion cerebral, ya que ésta es equivalente a la presion transmural. Un avance
importante que modificé sensiblemente las actitudes terapéuticas en la hipertension intracra-
neal, fue la teoria introducida por Resner y que se conoce en la actualidad como "cascada
vasodilatadora”. Este aulor propuso un modelo fisiopatolégico extremadamente util para en-
tender el funcionamiento del arbol cerebrovascular. De acuerdo con este modelo, la reduccion
de la PPC, tanto por un aumento de la PIC como per una disminucion de la PAM, es el
interruptor que activa la respuesta de vasodilalacion de las arteriolas; esta respuesta esta
dirigida a mantener constante el FSC. El aumento del FSC proveoca a su vez un aumento del
volumen sanguineo cerebral, que conducira a su vez a un aumento de la PIC, en aquellos
pacientes con una compliance alterada o que presentan ya hipertension intracraneal. El au-
mento de la PIC disminuye la PPC perpetuando un ciclo que se automantiene y que termina
en muchos casos en una hipertension intracraneal refractaria al tratamiento.

Por el contrario, en los pacientes con una autorregulacién preservada, el aumento dela PPC
provoca una respuesta de vasoconstriccion arteriolar (cascada vasocenstrictora); esta res-
puesta reduce el VSC y por lo tanto la PIC. La consecuencia practica de estas cascadas, es
gue el aumento de la PPC mediante el aumento de la PAM, puede ser una herramienta dtil en
el tratamiento de la hipertension intracraneal, sobre todo en aquella de eticlogia vascular. Ba-
sandose en este modelo, Rosner propuso un nuevo esguema terapéutico en el tratamiento de
la hipertensién intracraneal, en el que el mantenimiento de la PPC por encima de los umbrales
tradicionales es el pilar fundamental. Aunque este tratamiento puede resultar muy il en los
pacientes con una autorregulaciéon preservada, el problema se plantea en aquellos casos en
gue la autorregulacion esté allerada o abolida. En este ultimo grupo, el aumento indiscriminado
de la PPC, aumenta el VSC y por lo tanto la PIC.

En los Gltimos afios y fundamentalmente a partir de los estudios de Rosner y colaboradores,
se ha defendido como tratamiento “6plimo” de los pacientes neurotraumaticos, el mantener
presiones de perfusion cerebral elevadas, utilizando en los casos necesarios aminas presoras.
En nuestra opinién, el aumento sistematico e incontrolado de la PPC mediante farmacos va-
soactivos debe utilizarse con prudencia en todos aquellos pacientes con una lesion cerebral
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traumatica. El uso indiscriminado de estos farmacos para mantener presiones de perfusion
elevadas, puede resultar nocivo en aquellos pacientes con una autorregulacion alterada. En
estos casos, la pérdida de la autorregulacién hace que el aumento de la PPC provogue de
forma casi instantdnea un aumento del VSC y por lo tanto de fa PIC. Aunque en estos casos
se consigue a pesar de ello, un incremento nelo de la PPC, este beneficio aparente se ve con-
trarrestado por la Ingurgitacion del circuito capliar. La sobrecarga mantenida de la microcircu-
lacion, facilita a corto plazo el edema cerebral (hidrostatico o vasogénico), pempetuando por lo
tanto la hipertension intracraneal.

Una nueva propuesta fisiopatoldgica y terapéutica. El concepto de Lund

A pesar de la amplia difusion de los postulados de Rosner, el tratamiento adecuado de la
hemodinamica de estos pacientes es todavia motivo de importantes controversias. Reciente-
mente, Asgeirsson y colaboradores han propuesto un nuevo esquema terapéutico basado en
conceplos fisiopatologicos contrapuestos a los ya expuestos. Este método es conocido como
el "concepto de Lund”, por el nombre de la Universidad donde se diseid este esquema.

De acuerdo con eslos autores el aumento de la PPC en pacientes con una barrera hema-
toencefdlica allerada, facilita el edema hidrostatico o vasogénico y por lo tanto aumentan la
PIC. La consecuencia logica en el tratamiento de los pacientes neurotraumaticos, serfa la de
intentar reducir con prudencia la PAM mediante el uso de hipotensores que no produzcan
vasodilatacion cerebral (metroprolol y clonidina). La reduccién de la PAM se combina simulta-
neamente con la administracion de un potente vasoconstriclor venoso cerabral, la dihidroer-
golamina, que a su vez es capaz de reducir la PIC, manteniéndose por lo fanto niveles de PPC
considerados tradicionalmente como adecuados (superores a los 50-60 mmHg). Este plan-
teamiento terapéutico, aunque aparentemente helerodoxo respecto a los conceptos “clasi-
cos”, presenta las siguientes ventajas teéricas:

1) Reduce la PAM con lo cual se alivia la carga hidrostatica del circuito capilar y por lo tanto
se reduce la formacién de edema cerebral, facilitandose también su resolucion,

2) Es capaz de reducir la PIC, por el efecto vasoconstrictor del lecho venoso que tiene la
dihidroergotamina.

3) Bloquea parcialmente la descarga masiva de catecolaminas que se ha observado en los
traumatismos craneoencefdlicos graves. De esta forma, se consigue una estabilidad he-
modinamica que favorece el manejo de estos pacientes.

Blood purification in sepsis

Rinaldo Bellomo

Blood purification has an honorable tradition in medicine. Intermittent hemodialysis and perito-
neal dialysis are some of the most successful therapies in the history of medicine. Equally,
plasmapheresis has an important role in the management of Guillan-Barré syndrome, hemoly-
tic-uremic syndrome, Goodpasture syndrome, refractory myasthenia gravis, elc. In critically ill
patients, the history of blood purification is shorter, based on different concepts and may have
an exciting future. The first blood purification therapy to evolve for specific use in the ICU has
been continuous hemofiltration, This approach to the treatment of ARF in the context of critical
illness is now associated with a variety of different techniques which fall under the umbrelia of
Continuous Renal Replacement Therapy (CRRAT). CRRT is clearly physiologically superior to
intermittent hemodialysis (IHD). It prevents dialysis-induced hypotension, it prevents dialysis—
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induced cerebral edema, it prevents the protein depletion associated with nutritional restrictions
frequently put in place during intermittent dialysis, it prevent and treats fluid overload when
dialysis does nof, it provides superior contrel of uremia, acidemia, and phosphatemia, it uses
biocompatible membranes which decreases the inflammatory response to renal replacement
therapy. The use of intermittent renal replacement therapy in critically ill patients is ilogical.
Intermittent hemodialysis is not used in our unit. There haven't been any randomized controlled
studies to show that CRTT results in increased survival when compared to IHD. Such a study
s logistically very difficult to conduct and would require the recruitment of close to 800 patients
in total to have sufficient statistical power. A recent attempt to conduct such a study in the USA
failed because of failed randomization.

in addition to its effectiveness in the treatment of ARF, CRRT appears to have an anti-in-
flammatory effect. This view is supported by anecdotal experience and by ex—vivo laboratory,
animal experimental and clinical data, which show that CRRT removes or adsorbs appreciable
quantities of pro-inflammatory mediators. The clinical significance of such biological changes
remains unclear, but attention has recently focused on the potential need 1o increase mediator
clearance or adsorption by maximizing conveclive ultrafiltration rates. So-called high volume
hemofiltration (6L UF/n) has been shown to have strong beneficial hemodynamic effects in pigs
with endotoxic shock. Accordingly, we have explored its effect in a randomized cross—over
study of 10 patients with established hyperdynamic hypotensive septic shock and multiorgan
dysfunction. In this study, we compared high-volume hemofiltration (6L/h x 8 h) to standard
continuous veno-venous hemofiltration (CVVH) at 1Lth of ultrafiltrate for eight hours, with a
separating washout period overnight. The major outcome measures of this study, in which
blood pressure had to be kept constant, was the absolute and percentage change in norepi-
nephrine requirements from the start of the end of therapy. The findings of our study, demons-
trate that high-volume hemofiltration reduced norepinephrine infusion rates by a mean of
61,4% versus 16,6% with standard CVVH (p<0,025). Thus, we have begun to explere another
petential area of application for CRRT techniques: severe sepsis. Novel technology and ap-
proaches add further hopes that we may be able to develop & clinically useful anti-inflammatory
therapy for severe sepsis. Such concepis as polymixin—bound membranes for the removal of
endotoxin, continuous plasmapheresis and plasma-purification with charcoal and resins, and
the use of new high—porosity (100 kD) membranes are now being actively investigated for the
treatment of experimental and human sepsis. Finally, CRRT may also open a window on the
treatment of acute liver failure. Bio-reactors and complex blood purification circuits are being
tested in an attempt to isolate which molecules need to be removed during liver failure to achie-
ve an improvement in conscious state and prevent cerebral edema. In summary, CRRT is now
the preferred therapy for ARF in the critically ill patient and is rapidly superseding IHD in Aus-
tralia and Europe. CRRT—related thinking and technology is fast evolving and may bring a fu-
ture in which CRRT—derived blood purification therapy is applied to the treatment of sepsis and
liver failure.
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Aplicacion de la Declaracion ILCOR en Europa

Francisco J de Latorre

Uno de los hitos historicos mas importantes de la resucitacion cardiopulmonar (RCP) ha sido
el establecimiento de protocolos y guias de actuacion con una implaniacién cada vez mas
extensa (nacional y supranacional).

La practica de las técnicas de RCP por personal no médico y su utilizacién en las mas va-
riadas situaciones, junto con Ia rapidez con que deben ser ejecutadas, ha motivado que desde
los inicios de la RCP modermna se establecieran y publicaran protocolos de actuacion muy es-
trictos. Los primeros datan de 1973 y fueron publicados por la American Heart Association
(AHA): Standards for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiac Care ", Estos
protocolos fueron ampliamente aceptados en los Estados Unidos y también fuera de sus fron-
teras, de manera que sus recomendaciones fueron enseiladas y aplicadas en casi todo el
mundo. En periodos sucesivos eslas recomendaciones han lenido varias actualizaciones, ha-
biendo sido publicadas las (itimas en 1992 @,

Las recomendaciones del AHA son nacionales y, aunque elaboradas por expertos de varias
disciplinas, publicadas por una unica asociacidn cientifica, En 1892 se publican también las
Guidelines for Basic Life Support and Advanced Life Support del European Resuscitation
Council (ERC), institucién creada en Europa en 1989 como un consejo interdisciplinario de
cuidados médicos de urgencia y resucitacién. Estas recomendaciones son las primeras que
fienen un caracter supranacional y son elaboradas de manera consensuada por expertos que
representan numerosas asociaciones cientificas nacionales y supranacionales *4, Existe una
traduccidn al espaiiol de estas recomendaciones %,

En anos sucesives el ERC ha publicade otras recomendaciones: Guidelines for Paediatric
Life Support (7) y Guidelines for the Management of Periarrest Arhythmias en 1994, estas
ultimas con varias actualizaciones, la Gltima de 1998 ® y Guidelines for the Basic and Advan-
ced Management of the Airway and Ventilation during Resuscitation {1996) '

Las recomendaciones de la AHA y de! ERC de 1992 fueron elaboradas a partir de opiniones
consensuadas de expertos basadas en la mejor evidencia cienlifica disponible, aunque era
poca la existente en el momento en que fueron realizadas. Esto ha hecho que, a pesar de que
fratan la misma situacion: la parada cardiaca, hay diferencias entre unas recomendaciones y
ofras.

Desde la creacion del ERC en 1989, han existido contactos con la AHA y otras asociaciones
nacionales encargadas de elaborar guias de actuacidn y recomendaciones y de ensefiar RCP.
Como consecuencia de estos contactos se constituyd una organizacion que integra todas las
principales organizaciones mundiales implicadas en RCP. Esta organizacion global se lamé
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) y esta integrada porla AHA, el ERC,
el Australian Resuscitation Council, el Heart anti Stroke Foundation of Canada, el Resuscita-
tion Council of Southem Africa y el Consejo Latino Americano de Resucitacién.

La mision principal del ILCOR ha sido “proporcionar un mecanismo de consenso mediante
el cual la clencia y el conocimiento relevante intemacional en emergencias cardiacas puedan
ser identificados y revisados. Este mecanismo de consenso sera usado para proporcionar
guias de actuacion internacionales coherentes para soporte vital basico (SVB), soporte vital
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pediatrico (SVP) y soporte vital avanzado (SVA). Estas guias de actuacién fienen como obje-
tivo comun el ser elaboradas basandose en la evidencia cientifica para el SVB, SVPy SVA ')
Las primeras recomendaciones del ILCOR fueron presentadas en 1997 en Brighton, UK. e
incluyen recomendaciones para soporte vital basico, avanzado, pediatrico, desfibrilacién pre-
coz y situaciones especiales (',

Las recomendaciones del ILCOR fueron publicadas no como guias de actuacion sino como
“declaracion de consejos” (Advisary Statements) pues su objetivo no era sustituir las recomen-
daciones existentes sino ser un recurso para la produccidn de unas guias de actuacion deta-
lladas por las diversas organizaciones nacionales, intentando que éstas fueran lo mas homo-
géneas posible.

Desde la publicacién en 1997 de las declaraciones del ILCOR, las diversas organizaciones
intemacionales han ido adaptando sus gufas de actuacidn a ellas, siendo las mas recientes
las del ERC, presentadas en junio de 1998 en Copenhagen ''%'7, Estas guias de actuacién
del ERC tienen la virtud de ser las mas sencillas de las existentes. En ellas la toma de deci-
slones ha sido reducida al maximo, por lo gue son muy faciles de ensenar y de llevar a la prac-
tica,

Las recomendaciones del ERC para ol Soporte Vital Avanzado del adulto, con respecio a
las publicadas en 1992, tienen como principales caracteristicas el no haber sido modificadas
sin una evidencia cientifica o sin unas razones educacionalgs convincentes, el haberse basa-
do en los ILCOR Advisory Statements y el ser aplicables, siguiendo el mismo flujo de decisio-
nes, con desfibriladores manuales y automaélicos y establecen una prioridad de actuacion ba-
seda en la causa mas frecuente de muerte sdbita: la enfermedad Isquémica cardiaca (ver al-
goritmo de SVA del ERC) /"9,
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RCP en situaciones especiales: anafilaxia

Francisco J. de Latorre

La reaccion anafilactica grave produce una liberacion de mediadores, secundaria a Ia reaccion
a antigenos sensibilizantes, que desencadena la produccion de unas respuestas localizadas
y sistémicas patoldgicas en el organismo ', Las respuestas pusden ser muy variadas, tanto
en gravedad como en el nimero de drganos afectados, y varia entre individuos, para un mismo
antigeno e, incluso, puede ser dilerente en el mismo individuo en suceslvas exposiciones '".
Cuando se ha tenido una reaccion anafilaclica, el riesgo de que repita ante una nueva expo-
sicion al mismo antigeno es alla, pudiendo llegar a 60%.

Las reacciones anafilactoides, no mediadas por anticuerpos, pueden ser producidas por
medicamentos o agentes bicldgicos (vancomicina, aspirina, medios de contraste radiologicos,
etcétera), y provocan una liberacidn directa de mediadores de los mastocitos, basodfilos, elcé-
tera. La reaccion que se produce no se puede distinguir clinicamente de la reaccion anafilac-
tica y tiene el mismo tratamiento, por lo que el andlisis de las dos entidades se realiza conjun-
tamente .

El conocimiento de los sintomas clinicos y la secuencia de su aparicion es muy importante
para un diagndslico precoz, ya que, en ocasiones, un shock anafilactico es el primer sintoma
que presenta el enfermo, sin que vaya precedido de los tipicos sintomas cutdneos ¥,

lLas comidas, aditivos de alimentos, especias, son una de las causas mas comunes de ana-
filaxia 24, También los medicamentos pueden ser antigenos que actian como desencade-
nantes con frecuencia, aunque el riesgo de reaccidn anafilactica a los mismes es muy bajo,
teniendo en cuenta su amplia utilizacion. En un estudio llevado a cabo recientemente sobre
riesgo de anafilaxia severa a medicamentos en pacientes hospitalizados, la incidencia de ana-
filaxia grave fue da 154 casos por millén de admisiones hospltalarias @', Hay que tener en
cuenta que todavia, un porcentaje muy amplio de casos de analilaxia son idiopaticos '“' y que
en ellos hay que sequir una estrategia especifica para prevenir el shock anafilactico vy la parada
cardiaca ‘%),

Hay que lener en cuenta que la secuencia de aparicion de los sintomas de la analilaxia gra-
ve puede diferir de la descripcion clasica. Los sintomas cutaneos acompanantes (prurito, urti-
caria, edema, efcétera) pueden no presentarse ante una exposicion por via venosa y ser los
sintomas de una reaccion grave los primeros en presentarse (laringoespasmo, obstruccion
bronquial, hipotensién, shock, paro cardiaco) .

La adrenalina continGa siendo el medicamento de eleccién en la anafilaxia y reaccién ana-
filactoide grave, debiendo administrarse lo mas precozmente posible. La via a utilizar depende
de la gravedad: subcutanea o intramuscular en cascs moderades o por via venosa en los gra-
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ves, aunque esta via hay que reservarla sélo para los casos en que la reaccidn anafilactica
pone en peligro la vida del sujeto y su emplec obliga a monitorizar al enfermo de manera in-
tensiva por el riesgo de efectos secundarios graves '". El tratamiento debe complementarse
con otras medidas: reposicién rapida de la volemia con la administracion de liquidos, corticos-
teroides, etcétera 57, Estos (iltimos son Gtiles también para prevenir los casos de la anafilaxia
retardada en dos tiempos (biphasic anaphylaxis): enfermos en los que, tras una remision de
los sintomas con el tratamiento inicial, presentan una recurrencia de los sintomas al cabo de
varias horas '),
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Neumonia e insuficiencia respiratoria

Neumonia asociada a la ventilacién
Dres. Julio Medina, Ana Soca, Cristina Bazel, Solveig Bentancourt, Cristina Bono
CTI del Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay

Objetivo: El objetivo primario del presente estudio fue valorar la incidencia de neurnonia aso-
ciada a ventilacién mecanica (NAV) en nuestra unidad, la microbiologia y evolucién. El objetivo
secundario fue valorar la curacion y mortalidad de la NAV segln se realice tratamiento espe-
cifico o empirico.

Material y método: El estudio se realizé en el Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital
Pasteur, e incluy6 un periodo de 10 meses, entre los afios 1998 y 1999, Eltipo de estudio fue
prospectivo, observacional. Se incluyeron todos los pacientes intubados y ventilados za 48
horas. Se consideré NAV probable si se aislaba un patégeno en via aérea, y altamente prob-
able si el lavado bronquiolo alveolar no broncoscépico (LBA NE) cultivaba 2de 10.000 UFC
(unidades formadoras de colonias).

Resultados: Durante los diez meses que durd el estudio 1998-1 999, ingresaron 1.065 pa-
clentes al CTi del Hospital Pasteur, de los cuales 226 pacientes fueron ventilados por un tiem-
po 2de 48 horas (21,6 %). Se diagnosticaron 63 episodios de NAV en 60 pacientes (27,8%),
con una tasa ajustada al tiempo de ventilacién mecénica de 25,8 episodios/1.000 dias de ven-
tilacion mecanica. No hubo diferencias estadisticas cuando se comparo la edad y el APACHE
I de los pacientes que adquirieron NAV con respecio a la poblacidn sin NAV. Los pacientes
adquierieron neumonia mayoritariamente entre el dia 5 y el dia 10, con una frecuencia abso-
luta de 29 ventilados y una frecuencia relativa de 46% (p<0,005).

Hubo 13 NAV tempranas, constituyendo 20,6% del total de las neumonias. La NAV fue poli-
microbiana en 12,7%, y monomicrobiana en 81% (p<0,00001),

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanniiy Staphylococcus aureus tueron los gér-
menes mas frecuentemente aislados con 42 aislamientos sobre un total de 67,

No se logrd curacién de la NAY en los pacientes insuficientemente tratados (n: 8) y en los no
tratados (n: 8]. Se trataron 49 episodios de NAV de las cuales curaron 27 (55%) Y nNo curaron
22 (45%). Se realiz6 tratamiento especifico en 17 oportunidades (34,79%), tratamiento empirico
correcto en 22 (44,9%) y tratamiento empirico incorrecto an 6 NAV (12,2%); con una falla para
el tratamiento empirico de 6/28 (21%). Cuando se hizo tratamiento especifico curaron 11 NAV
y no curaron seis. Si se hacla tratamiento empirico y éste era correcto, curaban 14 y No cura-
ban ocho (p=NS). Ahora, si el tratamiento empirico era incorrecto la NAV curada era n=0,yno
curada n=6 (p=0,00797). La montalidad cruda de la poblacién sin NAV fue 96 pacientes (56%)
y de la poblacion con NAV fue 43 (68,2%), p<0,05. La mortalidad relacionada fue 28 (44,4%).

Cuando se valord la mortalidad relacionada con el tratamiento especifico, el resultado fue el
siguiente. muertos por NAV n=6, vivos n=8. Si el tratamiento empirico resultaba correcto mo-
rian seis pacientes y vivian 11 (p=NS).

Si el tratamiento empirico era incorrecto morian cinco pacientes y vivian 0 (p=0,0175).
Conclusiones: 1) Elevada incidencia de NAV. 2) Elevada mortalidad del grupo con NAV 2z di-
ferencia de la que no adquirié neumonia, lo cual fue estadisticamente significative. 3) Pseudo-

monas aeruginosa, Acinetobacter baumnanii'y Staphylococcus meticilino resistente fueron los
gérmenes predominantes. 4) No hubo diferencias significativas en la curacién y en la mortali-



Vil Congreso Uruguayo de Medicina Intensiva 33

dad relacionada cuando se compararon los grupos que recibieron tratamiento especifico y los
que se manejaron con tratamiento empirico correcto. 5) Cuando el tratamiento empirico resul-
taba inapropiado la sobrevida de los enfermos fue del cero por ciento, alin cambiando el anti-
bidtico por uno especifico. 6) En nuestra unidad la falla del tratamiento empirico resulté en
21%.

Insuficiencia respiratoria aguda grave en |la paciente obstétrica critica de
causa poco comtin

Dres. Gustavo Grecco, Mario Cancela

Centro de Tratamiento intensive del Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay

En la casuistica del CTI del Hospital de Clinicas, las causas mas frecuentes de ingreso de la
paciente obstétrica por insuficiencia respiratoria aguda (IRA) grave difieren en los distintos tri-
mestres. En el primero, es el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) por sepsis posa-
borto, En el segundo, dentro de las causas infecciosas la neumopatia aguda comunitaria grave
(NACG) y el SDRA por sepsis nefrouroldgica; dentro de las causas no infecciosas, edema pul-
monar en la preeclampsia y fromboembolismo pulmonar (TEP). En el tercero, el SDRA por
sepsis puerperal o postcesarea, edema pulmonar en la preeclampsia, TEP y la aspiracién de
contenido digestivo en via aérea. Se analizan, en una serie de 150 pacientes obstétricas cri-
licas, las dificultades diagnosticas y terapéuticas de cinco casos cuyo ingreso a CTl fue moti-
vado por IRA grave de causa poco comuin: A) neumonitis viral (incidencia 0,66%): paciente de
38 anos cursando segunda gestacién de 25 semanas que ingresa por IRA grave requiriendo
intubacion orotraqueal (IOT) y asistencia respiratoria mecénica (ARM) durante cuatro dias,
con radiologia compatible con neumonitis bilateral, con cultivos, serologia para gérmenes ati-
picos y baciloscopias negalivas, Iratada con corticoides con buena evolucion materno—ietal.
B) Dos casos de pacientes que cursando varicela (incidencia 1,32%) durante el sequndo tri-
mestre de embarazo, instalaron IRA grave, requiriendo una de ellas ARM durante cuatro dias,
tratadas con aciclovir intravenoso, con buena evolucién materno—fetal. C) Embolia de liquido
amnidlico {incidencia 0,66%), paciente de 38 afios que en puerperio inmediato instala SDRA
y shock, sufriendo PCR en asistolia que se rearima, agrega insuficiencia renal aguda antrica
y plaquetopenia; se identifican células epitellales de descamacion en sangre extraida de arte-
ria puimonar luego de colocacion de catéter balon de Swan—Ganz. Encuesta bacteriol6gica:
estéril, sin fiebre; mala evolucion, fallece a las 48 horas del ingreso. D) Edema pulmonar por
tacoliticos (incidencia 0,66%, paciente de 21 afos, cursando embarazo gemelar de 29 sema-
nas que ingresa por amenaza de parto prematuro por lo que se indica infusion de fenoterol:
en la evolucion polipnea, IRA moderada, eslertores crepitantes bibasales, taquicardia con ca-
dencia de galope por lo que se realiza cesdrea de urgencia, obitos fetales. Normotensa, sin
proleinuria, ecocardiograma normal, en apirexia. Encuesta bacterioldgica: estéril; mejora en
48 horas con balance negativo. Es comtin a todos los casos la dificultad diagndstica, el retardo
en el inicio del tratamiento y la ausencia de enfermedades previas o concomitantes,

Neumonias comunitarias graves
Dres. Ana Soca, Cristina Bazel, S. Batistiesa, Cristina Bono, Solveig Bentancourt
Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Pasteur

El objetivo de este trabajo fue realizar un estudio descriptivo de las neumonias agudas comus-
nitarias graves (NACG) que ingresan a terapia intensiva. Fueron jerarquizados: 1) el diagnds-
tico etiolégico y 2) la blisqueda de marcadores de gravedad.

Material y método: se estudiaron prospectivamente todos los pacientes que ingresaron al CT]
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del Hospital Pasteur con diagnastico de NACG durante un periodo de 26 meses, de acuerdo
con los criterios de la American Thoracic Society. Al ingreso de los pacientes al CTl se reali-
zaron estudios microbiologicos y determinacion serolégica para gérmenes alipicos de neumo-
nia: Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittacly Mycoplasma pneumoniae.

Resultados: Fueron estudiados 80 pacientes (edad promedio 50+19 anos) con un APACHE
Il medio de 144(9-19). Al ingreso, 90% de los pacientes presentaron insuficiencia respiratoria,
54% requirieron ARM y 22% ventilacion no invasiva con CPAP. 49% presenté disfuncién mul-
tiorganica séptica, siendo los sistemas mas frecuentemente afectados el renal y hemodinami-
co. El diagnostico etiolégico pudo establecerse en 55% de los casos. Igual que en esludios
previos, Streptococcus pneumoniae fue el gérmen mas frecuente. Le correspondié a la etiolo-
gia bactenana 38%, Pneumocystis carinii 1%, Chlamydia sp. 12%, Mycoplasma pneumoniae
10%. En 7,5% de los casos hubo asociacién etiolégica ya sea de gérmenes atipicos y bacte-
rnano o de dos gérmenes atipicos. Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento anti-
bidtico empirico inicial basado en ceftriaxone y eritromicina. La mortalidad global fue de 35%.

Para determinar cudles eran los marcadores de gravedad en este grupa de pacientes, se ana-
lizaron diferentes variables entre el grupo de pacientes vivos y fallecidos. En las variables nu-
méricas con distribucién normal se utilizé la media con +1 desvio esténdar, en el caso de va-
nables numeéricas sin distribucién normal se utilizé la mediana y el rango Intercuartiico. Las
variables nominales se expresaron en porcentajes. Los contrastes entra medias se llevaron a
cabo mediante test U de Mann-Whitney, mientras que los porcentajes se compararon median-
te el test de Chi- cuadrado con correccién de Yates, o el test exacto de Fisher. Entre ambos
grupos hubo diferencias estadisticamente significativas en el score de APACHE I, anteceden-
tes de alcoholismo, presencia de disfuncién multiorganica y necesidad de ARM. Basandonos
en eslas variables, se realizé un estudio de regresion logistica, que mostré que la necesidad
de ARM en estos pacientes aumenta la probabilidad de fallecer 11,2 veces.

Conclusiones: Los pacientes con NAC severa ingresan a centro de tratamiento intensivo por
insuficiencia respiratoria o sepsis 0 ambas. El agente etiolégico sélo pudo ser determinado en
la mitad de los casos. Dado que S. pneumoniae y gérmenes atipicos son los mas frecuente-
mente diagnosticados debemos seleccionar un plan antibiético empirico que cubra estos gér-
menes ya sea con ceftriaxona mas eritromicina o con monoterapia con las nuevas fluorguino-
lonas.

Mas de la mitad de los pacientes requirieron ARM, lo que constituye un factor de gravedad
mayor, aumentando el riesgo de fallecer 11,2 veces.

Utilidad del lavado broncoalveolar (LBA) a ciegas para obtencion de
muestras profundas en el diagnéstico de neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV)

Dres. Pabio Ramirez, Julian Bondanza, Andrés Anzalone

CT! Hospital Policial. Montevideo, Uruguay

Objetivo. Validar la técnica para el diagnédstico de NAV ampliando de esa forma el espectro
diagnostico de utilidad en la clinica diaria en aguellos centros que no manejan de rutina técni-
cas fibrobroncescopicas {cepillo protegide, LBA).

Método: Se realiz6 un estudio de lipo prospectivo donde se incluyeran 20 pacientes interna-
dos en el CTl polivalente del Hospital Policial que cumplian con un protocolo previamente con-
feccionade en el periodo agosto 1997 a febrero 1999 con cuadro clinico compatible con crite-
rios de neumonia (1 > 38,5 °C, leucocitosis = 10.000 o < 4.000 elementos/mm®, traguecbron-
quitis purulenta e Infiltrados radiologicos nuevos que se repiten en el tiempo) e indice PaFiO»
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>100 mmHg. Se realizaron 22 procedimientos, Para tal fin se utilizaron sondas de aspiracién
estandar enclavandolas distalmente en el arbol bronquial. Se aspiraban secreciones traquea-
les (ST), posteriormente se instilaba solucion fisioldgica, aspirando la mayor cantidad posible
de material para procesamiento baclerioldgico (recuento semicuantitativo). Se consideraban
positivos aquellos cultivos con conteos mayores de 10* unidades formadoras de colonias
(UFC). Se compararon estos resultados con los obtenidos por aspirado tragueal (AT).

Resultados: El rango de edades en la pablacion venlilada estaba entre 12 a 94 ainos, con
promedio de 5B anos. La distribucion por sexo fue de once mujeres y nueve hombres. Los dias
de asistencia respiratoria mecanica (ARM) oscilaron entre uno y 28 dias, siendo el promedio
de siete dias de ventilacion por paciente. La enfermedad mas frecuente que determiné ARM
fue: injuria encefalica 54,5%:; respiratorios 27,2%,; disfuncién multiorgénica 13,6%; otros 4,5%.

54,5% de los pacientes recibieron antibioticos empiricos previo al LBA, en éstos 75% el anti-
bidtico era inefectivo por resistencia de los gérmenes.

Por AT se diagnostico 22,7% de los casos, mientras que por LBA a ciegas se llegd a 54,5%.
Existe preponderancia neta de las infecciones menomicrobianas (75%).

Los bacilos Gram negalivos (BGN) conslituyen 58,4% vy dentro de éstos el predominante fue
Acinetobactercomo predominante agente nosocomial, los cocos Gram positivos constituyeron
41,6%, siendo el Staphylococcus aureus el germen mas frecuente (40%).

La monalidad lotal de la serie fue 50 % y la de los pacientes con NAV 58%. Los antibiéticos
orevios a la toma de las muestras no alteraron los resultados bacteriolégicos (p= 0,083).

Conclusiones: Los injuriades encefalicos son los que mas desarrollaron NAV en nuestra se-
rie. EI LBA a ciegas aumenta las posibilidades diagndsticas, por lo que debe utilizarse junto
con el AT convencional, fundamentalmente en centros con recursos limitados. El uso de anti-
bidticos en forma empirica demostré un allo porcentaje de resistencia, por lo cual es impres-
cindible Ia identificacién de gérmenes cuando es posible, y su uso no afecté los resultados
bacterioldgicos cuando se dejaron ventanas pertinentes.

Paciente neurocritico. Politraumatizado grave

Insuficiencia renal aguda en el paciente politrauamtizado grave que fallece
Dres. Carlos Corrales, Graziella Volpi, Roberto Bonaba, Guillermo Lopez, Humberto Correa
Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay

Objetivos: 1) Establecer la frecuencia de lesién renal aguda en el paciente politraumatizado
grave (PTG). 2) Evaluar la sensihilidad y especificidad del diagnéstico clinico de insuficiencia
renal aguda (IRA) a través de los valores de azoemia y creatininemia, constatandolo contra
estudios histopatolégicos (regla de oro).

Material y método: Desde 1994, en la Catedra de Medicina Intensiva de la Facultad de Medi-
cina {Hospital de Clinicas) se realizaron necropsias, en coordinacion con el Instituto Técnico
Forense y la Catedra de Anatomia Patolégica de la Facultad de Medicina. Correspondieron
todas a pacientes PTG hespitalizados en nuestro CTI, realizadas en un periode no mayor a
36 horas luege de la muerte, Se obtuvieron fragmentos de unc o ambos rifiones en 15 pacien-
les, con un minimo de 4x4x4 cm cuando no fue posible la pieza anatomica completa. Las
muestras fueron fijadas en formol al 10% y procesadas por la Catedra de Anatomia Patoldgica
en todos los casos. Los cortes histoldgicos fueron tedidos con hematoxilina y eosina. El diag-
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nastico clinico de insuficiencia renal (IR) se realizé mediante los valores de azoemia > a 0.6
g/L y creatinina > a 1,2 mg/dl obtenidos en muestras sanguineas de las 48 horas previas al
fallecimiento del paciente.

Histologia: necrosis tubular aguda (NTA) se diagnosticd sobre la base de los siguientes ha-
llazgos del compartimento tubular: dilatacién de los tibulos distales y aplanamiento de su epi-
telio; citoplasma basdfilo y la presencia de cilindros hematicos y granulosos en su luz. Se
acompano ademds de edema instersticial con la caracteristica indemnidad del compartimento
glomerular. La histologia de la NTA es tipica y bien diferenciable de la necrosis renal posmor-
tem.

Resultados: Se estudiaron 15 pacientes PTG, la mayoria portadores de traumatismo encéfalo
craneano (TEC), asistidos con ventilacion mecénica en loda su evolucion. IRA por datos pa-
raclinicos en vida se diagnostico en seis pacientes (40%), todos los cuales tenian lesiones
histopatolégicas de NTA. Se excluyé en nueve pacientes (60%), seis de los cuales tenian le-
siones histopatoldgicas de NTA. En tres pacientes (20%) no hubo diagnéstico clinico, paracli-
nico ni anatomico de NTA.

Conclusiones: 1) La frecuencia real de la NTA en los PTG que fallecen es de 80% (segunda
en frecuencia, después del distrés respiratorio). 2) Los criterios para el diagndstico de IRA son
muy especificos (100%) pero poco sensibles (50%). Su valor predictivo positivo por lo tanto
es 100%, pero el valor predictivo negativo es de sclo 33,3%. Seria interesante, en el futuro,
contar con parametros clinicos-paraclinicos con mayor sensibilidad en el diagnéstico de Ia dis-
funcién renal.

Evaluacién de tres métodos de medida de la autorregulacién cerebral en la
IEA traumatica

Dres. Corina Puppo 12 Lucia Lopez ', Horacio Panzardo ©, Alberto Biestro ', Elia Caragna
2 Mario Cancela '

1. Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital de Clinicas

2. Unidad Neuroquirdrgica (UNQ) de IMPASA. Montevideo, Uruguay.

La evaluacion de las alteraciones de la autorregulacién cerebral (AR) podria tenerimplicancias
lerapeuticas importantes en el manejo de la injuria encefalico aguda (IEA), y en su evolucién.
En esta enfermedad hay diferentes niveles de alteracién de la AR, levando al concepto de AR
dinamica y estatica. El monitoreo continue con Doppler transcraneal pemmite la evaluacion en
tiempo real de parametros que son indices significativos de variaciones del flujo sanguineo
cerebral (FSC) y de las resistencias cerebrovasculares (RCV).

Objetivo: Estudio preliminar de la autorregulacion cerebral estética y dindmica en pacientes
con |[EA, Evaluacion de metodologia.

Pacientes y método: 10 pacientes con |IEA severa traumaiica (GCS <1 9) (GCS promedio al
comenzar el estudio: 6), edad promedio 32,6 anos, intemados en el CTI del Haspital de Clini-
cas y en la UNG de IMPASA, entre mayo de 1898 y agosto de 1999. En todos se realizé neu-
romonitoreo multimodal, con PAM, PIC, PPE, SJO,, DTC. El tratamiento se basé en ARM,
sedacion—analgesia, hiperventilacion optimizada, vasopresores, deplectivos osméticos, indo-
metacina. El intervalo entre la |IEA y el estudio varié entre 2 y 7 dias. En cada paciente se es-
tudié sucesivamente: 1) AR dindmica: a) Induccién de descenso brusco de PA de 10-20%,
con valoracién simultanea de los cambios en la velocidad de FSC (VFSC) durante un minuto;
b) Prueba de Giller: respuesta de la VFSC a la compresion de la cardtida durante 5 segundos.
2) AR estatica: Evaluacién cada 5 minutos (durante 60 minutos) de la respuesta de la VFSC
a cambios progresivos en la PPE. Durante estas pruebas se mantuvo constante la tempera-
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tura, el hematocrito y la PCO2. Se considerd buena AR si: 1) Dinamica: a) Tres grados (de
mejor a peor): G°1: tiempo de normalizacion de VFSCt < 25 segundos; G%2: t > 25 y < 50; G23:
i > 50 segundos. b) Giller: relacién entre VFSC post-pre compresion > 1,20, 2) Estatica: me-
dida por el indice de AR estatica (sARI): (% delta RCVI/% delta PPE) > 0,75 y por la pendiente
de una linea de regresion entre %VFSC, PPE< 0,5% mmHg.

Resultados: 1) AR dinamica: g) Giller: En 7 pacientes, en 4 fue mayor a 1,2, b) Dindmica: Se
svalud en 9 pacientes: G%1: 4; G°2: 3, G°3: 2. 2) AR estatica; conservada en 4, alterada en 5.
La conservacion de la AR eslalica se correlaciond con buena evolucién en 3 de los 4 pacientes
(el restante aun sin evaluar) y con muerte o severa discapacidad en los restantes 5 pacientes.

Conclusiones: La evaluacién de la AR cerebral puede realizarse al lado de la cama del pa-
clente, de una manera relativamente rapida, segura y no Invasiva. La AR estéatica con los va-
lores definidos en este trabajo, se correlaciona con la evolucion,

Hemorragia subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos: analisis de
97 casos clinicos

Dres. Pedro Grille, José Gallo, Horacio Panzardo, Rita Vdzquez, Estela Pérez, Homero
Sagnulo

Unidad de Cuidadoes Intensivos. Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

La hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye una enfermedad relativamente frecuente y de-
vastadora, a pesar de los recientes e importantes avances en su diagnastico y tratamiento.

Objetivo: evaluacion clinica y paraclinica pre, intra y posoperatoria de la HSA y sus complica-
ciones.

Pacientes y métodos: andlisis retrospectivo de 97 pacientes admitidos sucesivamente con
diagnostico de HSA en una Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro medio, desde enero de
1997 a junio de 1999, Se siguio la evolucion de los pacientes hasta el egreso de la Unidad,
consignandose las variables: sexo, edad, factores de riesgo para HSA, Simplified Acute Phi-
siology Score (SAPS I1), Escala de Coma de Glasgow (GCS), clasificacion clinica, diagndsti-
cos paraclinicos, complicaciones y evolucion funcional y vital inmediata. Se definio hipotension
arterial (hTA) como una presion arterial media (PAM) mantenida al menos una hora menor de
80 mmHg; hipertension anerial (HTA), una elevacién persistente de la presion arterial (PA) ma-
yor de 180/100 mmHg; hiponatremia a una natremia inferior a 135 mEg/L y poliuna a una diu-
resis superior a 200 mih. Los dates fueron analizades segln el Test de t Student y el Test
axaclo de Fischer. Se considerd estadisticamente significativo valores de p<0.05.

Resultados: el valor de SAPS Il al ingreso promedio fue de 33 £ 17. Predomind el sexo feme-
nino (63/97: 65%). La estadia promedio en la unidad fue de 10 £ 10 dias. con una mortalidad
de 42/97 (43%) y una morbilidad (déficit neuroldgico significativo) de 34/57 (60%). Los factores
de riesgo mas frecuentes fuercn: HTA (53%), tabaquismo (23%) y alcoholismo (14%). 57 pa-
cientes (59%) correspondieron al grupo de *buen grado clinico™ (Hunt y Hess | a Ill). El grado
clinico, los valores de SAPS Il y GCS al ingreso se correlacionaron significativamente con la
mortalidad. Se intervinieron quirdargicamente 50 pacientes (53%}, de ellos 17 fueron en agudo
(primeras 72 horas). Las complicaciones neurologicas mas frecuentes observadas fueron:
convulsiones (19/97, 20%), resangrado (6/97, 61%), hidrocefalia (21/97, 20%), vasoespasmo
{35/97, 36%) e hipertensidn endocraneana (HTE) (20/42, 48%). Denfro de las complicaciones
no neuroldgicas se destacaron: alteraciones hidroelectraliticas (36/97, 37%), hTA pre (18/77,
23%), Intra (27/50, 54%) y posoperatoria (16/50, 32%), infecciones (35/97, 36%) y edema pul-
menar (597, 51%). La hTA pre (p=0,007) y posoperatoria (p=0,018) se correlacionaron con la
mortalidad.
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Discusion: se deslaca el elevado nimero de casos con esta enfermedad para una unidad de
nuestro medio (39 por aiio). La gravedad clinica al ingreso (SAPS II, GCS y grado clinice) mos-
tré ser un importante predictor prondstico. El porcentaje de pacientes operados es inferior a
las series de otros paises, en donde existen en general centros de referencia. La incidencia
de resangrado fue baja (quiza debido a subdiagndstico). La hidrocetalia y convulsiones pre-
sentaron incidencia similar a la refenda en la bibliografia. La elevada marbimortalidad resalta
la gravedad de esta enfermedad y la necesidad de un manejo perioperatorio multidisciplinario
coordinado.

Identificacion de problemas en el manejo médico—quirtrgico de la
hemorragia subaracnoidea

Dres. Pedro Grille, José Gallo, Rita Vazquez, Estela Pérez, Homero Bagnulo
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

El manejo perioperatoric de los pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye un
verdadero desafio para el equipe médico tratante, fundamentalmente para el médico intensi-
vista ya que es en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) donde se desarnolla la mayor
parte de su evolucion,

Objetivos: identificacién de los puntos criticos controversiales en el manejo terapéutico perio-
peratorio y su impacto en el prondstico.

Pacientes y método: segunda parte del analisis retrospectivo de 97 pacientes admitidos su-
cesivamente con diagnéstico de HSA en una UCI de nuestro medio desde enero de 1997 a
junio de 1999. Se siguié la evolucion de los pacientes hasta el egreso de la Unidad, consig-
nandose las variables: reposicion del medio intemo, control de la presién arterial, manejo
anestésico-quirlrgico, tratamiento de la hipertensién endocraneana (HTE) y de las complica-
ciones médicas, y su relacion con la morbimortalidad.

Resuitados: en el preoperatorio: 33/79 pacientes (42%) presentaron hipertension arterial
(HTA) siendo el farmaco mas utilizado la alfametildopa; 18/77 pacientes presentaron hipoten-
sion arterial (hTA) (23%); y 15/76 (20%) presentaron hiponatremia. Se intervinieron quirirgi-
camente 50/97 pacientes (53%) y de ellos 17 (34%) en agudo; estes Gllimos tuvieron una ma-
yor mortalidad (41 versus 21%, p=0,05), niveles de presion infracraneana (PIC) mas altos, ma-
yor incidencia de poliuria y tiempos de clipado arterial transitorio mayores. Se ulikz6 clipado
artenial transitorio en 32/50 (64%), siendo el tiempo promedio de clipado 11 minutos. La mor-
talidad fue significativamente mayor en los que se realizé clipado transitorio prolongado (mas
de 13 minutes) (50% vs 213, p=0,05), asi como |a incidencia de infarto cerebral posoperatorio
(80% versus 42%, p=0,04). Cuando se asocié clipado arterial transitorio & hTA intraoperatoria
la mortalidad fue mayor (60% vs 20%). Del posoperatorio: el balance hidrico fue negativo en
33/46 (72%) y la presion venosa central (PVC) promedio fue 7+3. Se presenté HTE en 20/42
(48%}, utilizandose para su tratamiento manitol en 13/46 (28%) y barbittricos en 14/46 (30%).
Presentaron poliuria 27/46 (59%) pacientes e hiponatremia 21/50 (42%). Tanto la HTE como
la hTA perioperatoria se correlacionaron en forma independiente con la montalidad
(p=0,000009 y p=0,01 respectivamente). La asociacién de circunstancias adversas periopera-
torias mostré correlacién con la mortalidad: hTA posoperatoria y poliuria (p=0,035); HTE & hTA
posoperatoria (p=0,000005); hTA intraoperatoria y poliuria (p=0,03).

Discusion: se intervinieron en agudo 34% de los pacientes, lo que es significativo para nuestro
medio. Su mayor mortalidad, niveles de PIC y poliuria mas altos y la necesidad de clipados
arteriales mayores muestran la mayor complejidad de estos pacientes. Se aprecia en el peso-
peratorio la dificultad en mantener una volemia adecuada (alta incidencia de poliuria, balances
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hidricos negativos y valores de PVC bajos). La asociacion de circunstancias adversas para la
hemodinamia cerebral (WTA, HTA, HTE) vy su correlacién.con la mortalidad confirma el valor
pronostico fundamental de la presién arterial y la PIC en el manejo de la injuria encefdlica en
general.

Manejo protocolizado del traumatismo encefélico grave. Control de calidad
Dres. Alicia Scaglioni, Gerardo Barrios, Pablo Dieste, Fernando Villalba
CTI de CIMA Montevideo, Uruguay.

Objetivos: 1) Adoptar un protocolo de diagnéstico y tratamiento del traumatismo encéfalocra-
neano (TEC) grave basado en: a) diagnéstico fisiopatolégico realizado por monitoreo multimo-
dal y b) tratamiento de la hipertension endocraneana (HEC) segun algoritmo. 2) Evaluar: difi-
cultades de instrumentacion, grado de cumplimiento, factores de riesgo de incumplimiento ¥
grado de satisfaccion del staif médico con el protocelo adoptado.

Metodologia: el estudic fue realizado en una UCI polivalente de 14 camas, con un promedio
de ingresos anual de 598 pacientes, y una mortalidad promedio de 23%. Un grupo de trabajo
integrado por los autores y los neurocirujanos de la unidad en octubre de 1996 definié que:
1) el monitereo minimo a realizar en el TEC grave (GCS<8 o descenso 23 puntos del GCS)
comprendera PIC, PAM, SatYO: y ETCOz; 2) las metas terapéuticas seran: mantener PIC<20,
PPC>70 y SatYOz entre 55 y 75%, 3) el tratamiento de la HEC se realizara segun el algoritmo
de Lubillo Montenegro. La patelogia, técnicas de monitoreo y el protocolo propuesto fueron
discutidos, ensayados y evaluados por todo el equipo asistencial hasta diciembre de 1997. Se
capacité y reentrend al personal de enfermeria en los controles y cuidados del paciente, Se
incluyeron todos los pacientes con TEC grave ingrasados en el periodo 1 de enero de 1998 al
31 de julio de 1999. Los autores estimularon y supervisaron el cumplimiento de lo pautado,

Definiciones: 1) Paciente correctamente monitorizado,aquel que tiene monitorizadas todas
las variables mencionadas antes de las 12 horas de diagnosticado el TEC grave. 2) Episodic
de HEC correctamente lratado, aquel que se trata estrictamente de acuerdo al algoritmo. 3)
Paciente correctamente fratado, aquel que fue correclamente monitorizado y al cual todos sus
episodios de HEC fueron correctamente tratados. 4) Faclores de riesgo de incumplimiento de!
protocoio son todas aquellas circunstancias vinculadas: al paciente, al protocolo, al equipo
asistencial o al resto del entorno asistencial, que puedan haber favorecido el incumplimiento
del mismo. Se encuesté en forma andnima a la totalidad del equipo médico valorando su grado
de satisfaccién con el protocolo (alto, medio, bajo).

Resultados: Desarrollo e implementacién del protocolo: quince meses. Durante el estudin (18
meses) ingresaron 31 TEC graves (3,2% del total de ingresos), edad promedic 44 anos (17—
80). 77% sexo masculino. Pacientes correctamente monitorizados: 58% (18/31). Episodios de
HEC correctamente tratados: 67% (28/42). Pacienles correctamente tratados: 29% (9/31). La
estadia promedio fue de 9,4 dias/paciente y la mortalidad de 29% (9/31). Los faclores de riesgo
ce incumplimiento del protacolo més frecuentes y relevantes estuvieron vinculados al proceso
de elaboracion del mismo y al entorno asistencial. El grado de satisfaccion de los 27 encues-
tados con el protocolo fue alto en 76% y madio en 24%.

Conclusiones: El tiempo insumido en la fase de desarrollo del protocolo y las tasas de cum-
plimiente del mismo son demostrativas de las dificultades que se encuentran en su formulacién
y aplicacion, El alto grado de satisfaccion del equipe médico con el protocolo adoptade y la
identificacion de factores de riesgo de incumplimiento corregibles (manteniendo una mortali-
dad razonable para la enfermedad), permiten mantener su aplicacion luego de procader a su
rediscusion exhaustiva,
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Infecciones graves en posoperatorio neuroquirurgico
Dres. Eduardo Larranaga, P. Mesa, Adriana Belloso, W. Perilio
Asociacion Espanola, CTI Neuroquirdrgico. Montevideo, Uruguay

Las infecciones del sistema nervioso central en el posoperatorio neuroquirirgico representan
una grave complicacion, de baja incidencia pero de elevada morhimortalidad, destacandose:
infeccién del colgajo 6seo, ventriculitis, meningitis y absceso cerebral. Se comunican cuatro
pacientes con complicaciones infecciosas poco frecuentes, cursando posoperatorio neuroqui-
rurgico alejado, ingresados en CTI por la gravedad del cuadro clinico. En todos se realizé ci-
rugia de urgencia, profilaxis con cefalosporinas de primera generacion, presentando herida
limpia y cirugia menor de cuatro horas de duracién.

Dos pacientes de sexo femenino: 1) Mujer de 18 afos que ingresa por MAV e hidrocefalia,
realizandose derivacion venlricular externa (DVE) de urgencia, instalando ventriculitis a Aci-
netobacter baumanii, Xantomona maltophilay Candida albicans, mejorfa con antibioticoterapia
intravenosa e intraventricular, se realiza derivacion ventriculo-peritoneal (DVP) y cirugia de
MAV. Alta a domicilio. Reingresa a los 90 dias por meningitis a Candida, se retira DVP y se
realiza anfolericina B infravenosa, retrocediendo el cuadro infeccioso,

2) Mujer de 48 anos que ingresa por hemorragia subaracnoidea, realizandose clipado de
aneurisma silviano derecho de urgencia, con catéter cisternal durante cinco dias, se comprue-
ba infeccion de herida quirargica y fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) cultivando Pseudo-
monas aeruginosa, tratamiento antibidtico, alta. Reingresa a los 180 dias por osteitis del col-
gajo, remision del cuadro infeccioso con reseccitn 6sea y antibioticos.

Dos pacientes de sexo masculino: 1) Hombre de 77 afos que ingresa por hematoma subdural
crénico, se Interviene de de urgencia realizandose evacuacion del hematoma, queda con ca-
téter subdural por 72 horas, alta. Reingresa a los treinta dias por crisis convulsiva y fiebre, se
realiza tomografia axial computarizada (TAC) de craneo, coleccion subdural con efecto de
masa, que se evacua comprobando absceso subdural que recidiva en cuatro oportunidades,
cultivando P. aeruginosa. Recibe antibiéticos por via intravenosa e intratecal, mejoria del cua-
dro infeccioso, fallece.

2) Hombre de 63 anos que ingresa por proceso expansivo de fosa posterior mas hidrocetalia,
se realiza DVE de urgencia y extipacion del tumor. Complicaciones: ventriculitis a Enterobac-
lera los diez dias, tratamiento antibiéticos por via intravenosa e intratecal, mejoria inicial, a los
40 dias se compruaba absceso del lecho quirirgico, evacuacién y antibiéticos, con buena evo-
lucion clinica.

Conclusiones: El estado inmunitario previo, la antibicticoterapia profilactica, la cirugia sobre
herida limpia y la duracion de la misma fueron en nuestra casuistica factores independientes
del desarrollo de infeccién. Siendo factores de riesgo favorecedores: 1) cirugia de urgencia;
2) infeccién de herida quirirgica; 3) fistula de LCR; 4) uso de catéteres subdurales e intraven-
triculares (DVE-DVP), Las infecciones neuroguirdrgicas aparecen lardiamente en relacion a
cirugia inicial (30 a 180 dias). Todos los pacientes cultivaron bacilos Gram negativos multirre-
sisientes, en un caso asociado a Candida. La antibioticoterapia sisiémica asociada a la intra-
ventricular o intratecal junto al tratamiento quinirgico {reseccién dsea, drenaje de colecciones,
refiro de shunt infectado) determind la resolucién del cuadro infeccioso en todos los pacientes.
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Hipotermia moderada y modulacién térmica en el tratamiento del coma
traumatico

Dres. Alberlo Biestro®, P. Mesa®, Mario Cancela®, Conina Puppo®, Bernardo Borovich**,
Eduardo Wilson**, A, Beguistain®, C. Corujo*

* Catedra de Medicina Intensiva. ** Cétedra de Neurocirugia. Hospital de Clinicas, Facultad
de Medicina. Montevideo, Uruguay

Se efectué un estudio piloto dirigido a la aplicacién de hipotermia moderada (HM) (32-33°C)
y modulacion térmica (MT) en el trauma encefélico grave.

Objetivos: 1) Evaluacion de la eficiencia de la técnica de enfriamiento; 2) Estudio de los efec-
tos sobre la hemodinamia intracranial; 3) Identificacion de los problemas y complicaciones a
efectos de optimizar su aplicacién futura.

Metodologia: 12 pacientes de 34 afos de edad promedio en coma traumatico con GCSs ini-
cial promedio de 6. Las TAC mostraron: Marshall IV, 10 casos y Marshall Ill, dos casos. Se
utilizé ARM, sedacidn—analgesia-curarizacion, hiperventilacion optimizada (modo alfa—stat),
monitoreo de presién arterial media, presion intracranaana, presién de perfusion cerebral y
saturacion de oxigeno en vena yugular, registro multitérmico. Méquina de flujo de aire frio con
manta multiperforada. Aplicacién precoz de hipotermia en cuatro etapas: 1) induccién: 2) valle
hipotérmico por 48 horas 3) recalentamiento en 48 horas; 4) meseta normotérmica por 48 ho-
ras. Todo el tiempo se intento PIC<20 y PPC>70.

Resultados: La ventana de tratamiento fue de 18 horas promedio, la induccién duré 11 horas
promedio, el resto de las fases se cumplieron como fueron planeadas. La PIC fue controlada
en todas las fases con ascensos puntuales vinculados a temblor o acidosis. Se requirié uso
contante de vasopresores para mantener la PPC. La SJOz mostré amplias oscitaciones (is-
quemia: 50%, hiperemia: 75%). Se observé mejoria de los patrones tomograficos. Complica-
ciones: hipokalemia 83%, hipernatremia: 75%,acidosis metabélica 91%, iloo: 58%, plaqueto-
penia: 83%, neumonia precoz 91%, neumonia tardia: 75%, pansinusitis 66%. Mortalidad: 50%,
ningun paciente fallecié a causa de la técnica. Los seis pacientes que viven son ambulatorios
y mantienen buena recuperacion (GR=5) o moderada discapacidad (MD=1),

Conclusiones: El sistema resulté eficiente y seguro para la manipulacion térmica de los pa-
cientes. La HM y la MT tuvieron efectos beneficiosos sobre la PIC y la imagenologia. Sus efec-
tos fueron menos saludables sobre la hemodinamia sistémica y la inmunidad. E! recalenta-
miento hecho de esta manera fue bien tolerado. Antes de efectuar estudios controlados a gran
escala con HM y MT deberian proseguirse estudios pilotos a efectos de optimizar la metodo-
logia de su aplicacidn.

Infecciones profundas asociadas a procedimientos neuroquirtrgicos
invasivos

Dres. Heniy Albomoz, Ruth Brinckhaus, Pedro Grille, Homero Bagnuio

CT! Hospital Maciel, CTI CASMU N2 ||

Objetivo: conocer las caracteristicas clinicas, etiologia y evolucion de las infecciones asocia-
das a procedimientos neuroquirdrgicos invasivos (IANQ).

Pacientes y método: En dos centros de tralamiento intensivo que reciben habitualmente pa-
clentes neuroquirdrgicos, se siguieron durante 24 meses, los pacienies que presentaron IANQ
profundas. Se definio: meningitis definitiva: alteraciones en el liquido cefalorraquideo (LCR
[(nivel de glucosa <0,40 g/L, o < 40% del nivel de glicemia), (pleocitosis con =50 células/mm
con >50% de polimorfonucleares)), asociado a observacién de microorganismos al examen
directo, y/o cultivo positivo del LCR. Meningitis probable: iguales alteraciones del LCR, aso-
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ciado a cuadro clinico compatible y mejoria de las alteraciones del LCR y del cuadro clinico
con tratamiento antibiolico. Ventriculitis probable o definitiva, cuando las mismas definiciones
de meningitis se cumplieron en un paclente con ventriculostomia. Absceso y empiema: obser-
vacion de microorganismo al examen directo o cultivo positivo del material obtenido de tejido
cerebral o espacio subdural, o diagndstico quirargico intraoperaterio de absceso cerebral o
empiema subdural, o cuadro clinico (fiebre leucocitosis elevada deterioro del nivel de concien-
cia o déficit neurologico focal o todas) asociado a imagen tomogréfica de absceso cerebral
cerebral o empiema.

Resultados: Treinta y tres pacientes (masculinos 17, edad 43,1421,1ancs), desarrollaron 37
episodios de IANQ. Las enfermedades neurolégicas que motivaron el ingreso fueron: hema-
toma intraparenquimatoso ocho, trauma de créaneo ocho, hemotrragia subaracnoidea seis, tu-
mores enceldlicos tres, hidrocefalia tres, otros cinco. Los procedimientos realizados fueron:
venltriculostomia en 10 pacienles, evacuacion de hematoma espontaneo en siete, evacuacion
de hematoma traumatico en seis, excéresis tumoral en tres, derivacion ventriculo-peritoneal
en tres, clipado de aneurisma en dos, excéresis de malformacién anerio-venosa en uno, co-
locacién de tomillo subdural en uno. En 11 pacientes se colocd catéler subdural postoperatorio
para monitorec de PIC. Las IANQ fueron: meningitis/ventriculitis 32 episodios, absceso cere-
bral dos, absceso cerebral asociado a empiema subdural dos, emplema subdural uno. Se
identifico la causa en 26 episodios, fueron menomicroblanos 23 y tres polimicrobianos. Se ais-
laron 14 bacilos Gram negativos (BGN) (48,3%), predominé Acinetobacter sp (nueve episo-
dios); se aislaron 13 cocaos Gram positivos (CGP) (44,8%), (Staphylococcus coagulasa nega-
tivo 4, Staphylococcus aureus meticilino sensible cuatro, Staphylococcus aureus meticilino re-
sistente dos); y dos episodios (6,9%) fueron por Candida sp. Se trataron con antimicrobianos
32 pacientes: meropenem en 23 oprtunidades, vancomicina en ocho, cellriaxona en lres, y
anfotericina B en dos. Se asocio tratamiento intraventricular con aminoglucosidos en tres epi-
sodios y con vancomicina en uno. De los 33 episodios iniciales, cuatro presentaron sobrein-
fecciones; de los 37 episodios, evolucionaron a la cura clinica 28 (75,7%); se comprobd cura-
cion bactenolégica en 22 de 25 meningitis/ventriculitis definitivas (88%). La morialidad cruda
de la serie fue 24,2% (8/33), y la moralidad relacionada fue 15,2% (5/33).

Conclusiones: Las |IANQ profundas més frecuentes fueron meningitis/ventriculitis 86,5%
(32/37). La distribucion entre BGN y CGP fue similar, destacandose el predominio de Acine-
tobacter sp(31%). Eltratamiento empirico debe cubrir BGN multirresistentes. La curacién bac-
tericldgica de la serie fue elevada, y la mortalidad relacionada a la infeccion fue baja. No es
necesario el uso sistematico de antimicrobianos intraventriculares en ventriculilis por BGN.

Sepsis

Epidemiologia de los aislamientos de Staphylococcus aureus en los

pacientes ingresados en el CTl del Hospital de Clinicas
Dres. Lucia Lopez, Glona Rieppi, William Manzanares
Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) Hospital de Clinicas, Montevideo. Uruguay

El Staphylococcus aureus (SA), coloniza e infecta a personas en la comunidad y en el hospital.
El incremento de su frecuencia, asi como el predominio de cepas resistentes, determina un
aumento de la morbimortalidad.

Objetivos: Determinar |a prevalencia y el patrén de resistencia del SA, asi como observar las
localizaciones mas frecuentes.




Vil Congresc Uruguayo de Medicina Intensiva 43

Metodologia: Se analizaron los registros de la vigilancia de infecciones enun CTl de 7 camas,
desde julio de 1997 a junio de 1999. Se compararon pacientes sin aislamiento de SA (G 1),
con pacientes que tuvieron algun aislamiento de SA (G 2), test de Mann Whitney. Se dividieron
los alslamientos segudn si el SA era adquirido en la comunidad, en el hospital no CTl, neumonia
precoz de ventilacion (NPV) o en CTI (> de 48 horas del ingreso al CTl), por las localizaciones
mas frecuentes y los patrones de resistencia. Se considerd como un Unico episedio de colo-
nizacion/infeccion a todoes los aislamientos lemporalmente coincidentes en un mismo paciente,
integréndose a la casuistica el de mayor significacion patogénica.

Resultados: 144 de 345 pacientes (42%) ingresados, tuvieron uno o mas aislamientos de SA.
No encontramos diferencias significativas entre G 1 y G 2 en sexo, edad, APACHE |l, patologia
quirtrgica o médica y mortalidad entre ambos grupos, pero si en la estadia promedio en CTl
(siete dias para el G 1y 23 dias para el G 2). Se registraron 10 episodios comunitarios, nueve
a SA meticilino sensible (SAMS), uno meticilino resistente (SAMR) en herida traumatica; tres
sepsis (una por fistula aneriovenosa —FAV-, y dos por neumonia). La (inica bacteriemia fue
secundaria a neumonia. En el grupo de neumonia precoz post ARM (NPV) se registraren 25
episodios, de los cuales 100% fue por SAMS (12 aislamientos de aspirado traqueal ~-AT—-y 13
de lavado bronquicioalveolar —LBA-), siendo el intervalo promedio entra el ingreso y el aisla-
miento de 1,2 dias {(en 32% de los pacientes se aisld SAMS el dia del ingreso); todos los pa-
cientes eran neurocriticos (72% traumalizados); ningun episodio cursé con bacteriemia. Del
iotal de 38 episodios nosocomiales na CTI, 15 a SAMS, seis a SAMR y 17 a SA meticilino-
amikacina resistente (SAMAR): tres bacieriemias (una primaria a SAMS y dos secundarias a
foco endovascular por SAMAR); localizaciones, 17 episedios respiralorios (10 SAMS y siete
SAMAR), siete en partes blandas, cualro por caléter (75% sepsis por catéter), tres peritonea-
les, tres FAV y dos mediastine; el promedio de internacion previo a CTI fue de 29 dias. Los
episodios de CT! fueron 157: 12 SAMS, 42 SAMR y 103 SAMAR; se registraron cinco bacte-
riemias (una primaria, tres secundarias a foco endovascular y una mediastinal); localizaciones:
75 episodios rospiratorios (47 en AT y 28 en LBA); 37 catéler, 15 herida traumatica, cinco si-
nusitis, cuatro peritoneal, cuatro mediastinal. Ef intervalo promedio entre el ingreso y el aisla-
miento fue de 18 dias.

Conclusiones: En casi la mitad de los pacientes que ingresan a CTl se aislé SA en algin
momento de la evolucion, prolongandose en ellos la estadia promedio. El SAMS consliluye el
SA prevalente en la comunidad y el unico de la NPV, El SA meticllino-resistente estuvo pre-
sente en 60% de los episodios hospitalarios y en 92% de los de CTI, hecho éste a tener en
cuenta en el momento de instaurar un tratamiento empirico. La localizacion mas frecuente fue
la respiratoria. El foco endovascular es el mas frecuente de bacleriemias a SA.

Paciente quirtrgico critico con infeccion abdominal
Dres, Clara Rodriguez, Carlos Pan, Francisco Di Leoni, Hilda Burgos, Miguel Simadn
Unidad de Medicina Intensiva de Flerida. MSP-ASEE. Florida, Uruguay

Objetivo: Estudio retrospective de 72 historlas clinicas de pacientes quinargicos criticos (PQC)
con infeccion abdominal ingresados a Unidad de Medicina Intensiva de Flonda (UMIF), en un
periodo de tres anos, determinando la necesidad de asistencia respiratoria mecanica (ARM)
el nimero de séplicos, el score APACHE |1, su perfil bacterioldgico y mortalidad. Correspondio
a 9,2% de los ingresos.

Método: Estudio analitico, descriptivo y refrospectivo, sobre la base de un protocolo que con-
siderd: edad, sexo, procedencia, APACHE Il al ingreso, dias de intemacion, diagnéstico, lipo
de cirugia, estudios bacteriolégicos, ARM, sepsis y estado al egreso.
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Resultados: De 72 pacientes, 32 fueron de sexo femenino y 40 masculino. La edad promedio
fue de 59,7 afos con un minimo de 16 y un maximo de 87 afos. 42 pacientes procedieron de
Florida, 16 de la Region Centrosur y el resto de otros departamentos. El promedio de dias de
internacion fue 14,1, con un minimo de 1 y un maximo de 80 dias. 21 pacientes tuvieron APA-
CHE Il al ingreso < 10; 38 pacientes entre 10 y 20; y 13 pacientes 220. Se realizé cirugia de
urgencia a 68 pacientes y de coordinacion a cuatro. Tuvieron relaparotomias 24 pacientes.
Necesitaron ARM 62,5%. Presentaron sepsis 50%. La mortalidad fue de 34,7%, la causa de
muerte mas frecuente fue el shock séptico y la DOMS (rreversible. Las disfunciones mas fre-
cuentes fueron la hemodinamica y la respiratoria y luego en igual proporcion hematoldgica v
renal. La mortalidad de los que tuvieron sepsis fue de 67%, y los que no tuvieron, fue de 2,7%.
Los pacientes con APACHE |l 220, 76,9% desarrollé sepsis, 92,3% estuvo en ARM y la mor-
talidad fue de 69,2%. Mientras que los de APACUE Il < 10, 14,2% tuvo sepsis, 23,8% ARM y
la mortalidad fue de 4,7%. 97,2% tuvieron antibicticos y en 40% se modifico el plan inicial du-
rante la evolucion. Con respecto a la bacteriologia: en hemocultivos los gérmenes mas fre-
cuentes fueron Escherichia coli43,7%, Entercbacter 25%, SAMAR 18.7% y Klebsiella 12,5%.
En el liquido peritoneal: Enterobacter y Kiebsiella 18,5%, Escherichia coli. Proteus y Pseudo-
monas 11,1%, SAMAR y SAMS 7,4%, En herida quirirgica: SAMS y Enterobacter 23,8%,
Klebsiella en 19% y Pseudomonas 14,2%. En liquido de drenaje SAMS 38,4%, Escherichia
coli 23% y Kiebsiella 15,3%. Nuestro laboratorio bacteriolégico no identificé anaeroblos.

Conclusiones: Existe una marcada correlacion entre el diagnéstico de sepsis, la necesidad
de ARM y |la mortalidad en esta serie. 100% de los sépticos necesitaron ARM. El APACHE I
certifica su condicion de buen marcador de gravedad: a mayor APACHE |l mas mertalidad.
Los gérmenes aerobios encontrados correspondieron a los habituales responsables de las in-
fecciones abdominales, bacilos gram negativos de ia flora entérica y cocos Gram positivos,
predominando SAMAR y SAMS. Existi¢ elevada correlacion de éstos gérmenes en los cultives
de herida operatoria, peritoneo y hemocultivos.

Correlacion de las variables derivadas del monitoreo esplacnico con

variables derivadas del monitoreo hemodinamico
Dres. José Gorrasi, Pedro Aizugaray, Humberto Correa, Jony Perin, Carlos Codina
CTI del Hospital de Clinicas. Montavideo, Uruguay

Objetivo: Valorar el grado de ascciacién entre variables derivadas del monitoreo esplacnico
y variables obtenidas por monitoreo hemodinamico. Comparar el grado de asociacion entre
moniloreo esplacnico y scere prondstico APACHE .

Material y método: Sa estudi6 una poblacién de 24 pacientes sépticos intemados en el Hos-
pital de Clinicas. Se tomaron todas las medidas realizadas en pares para cada una de las com-
paraciones efectuadas.

Estadistica: Se utilizo el test de correlacién regresion de Pearson para variables continuas y
el test de correlacion de Spearman para variables ordinales. Se usé el test de Student para
comparar medias grupales.

Resultados: La correlacién de pHi versus pH arterial tuvo un coeficiente r=0,59 (p=0,0001),
pHi versus volumen sistélico r=0,207 (p=0,212); pHi versus trabajo sistolico del ventriculo |z-
quierdo (TSVI) tuvo r=0,202 (p=0,244). En relacion al metabolismo del oxigeno y tonometria
gastrica se obtuvo un r=0,367 (p=0,026) para la comparacion de pHi versus DO. La relacién
entre VO2 y PCO; gdstrica (PCO2g) fue de r=0,128 (p=0,48). Al comparar pHi versus VO3 ini-
ciales se obtuvo un r=0,280 (p=0,205). La asociacién entre pHi y APACHE Il tuvo un r=0,248
(p=0,322). pHi versus dias de internacién tuvo un r=0.104 (p=0,672). La comparacién entre
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APACHE |l y dias de internacién r=0,075 (p=0,761). No hubieron diferencias de APACHE ||
entre sobravivientes y no sobrevivientes (p=0,271),

Conclusiones: Se encontrd correlacién significativa entre pHi y pH artenal (34,8%), pHi ver-
sus DOz (13,4 %). No existio asociacion entre pHiy VO2, y APACHE II, PCOag y VO3, pHiy
volumen sistolico de ventriculo izquierdo y TSVI. Podemes inferir que aunque la correlacién
entre pHi y variables derivadas del monitoreo hemodindmico es para algunas variables signi-
ficativa (DOgz, pH anerial) el grado de asociacion es menor de 90%. E! monitoreo de la regién
esplacnica brinda datos en forma independiente del moniicreo hemodinamico sistémico.

Comparacion de variables derivadas del monitoreo esplacnico con variables
derivadas del monitoreo hemodinamico como indicadores prondsticos en
pacientes sépticos

Dres. José Gorrasi, Pedro Alzugaray, Humberto Correa, Jony Perin, Carlos Codina

CTI del Hospital de Clinicas. Monlevideo, Uruguay.

Objetivos: Comparar monitoreo esplacnice con monitoreo hemodinamico comao valor pronés-
tico en pacientes séplicos. Valorar el efecto de la terapedtica sobre la perfusion esplacnica,
transporte y consumo de oxigeno y hemodinamia sistémica.

Material y métodos: Se estudiaron 24 pacientes con disfuncion hemodinamica de origen sep-
tico intemados en CTI de Hospital de Clinicas. Se estudio en forma prospectiva la evolucion y
el efecto de las medidas terapéuticas sobre las variables fisiolégicas de hemodinamia sistémi-
ca y perfusion tisular. El disefio del estudio fue de tipo prospectivo observacional analitico sin
intervencion terapéutica por parte, del grupo investigader. El protocolo del estudio consistia en
tomar medidas al ingreso del paciente con sepsis o inicio de la sepsis en pacientes internados
en CT| luego de & horas de tratamiento en CTI, Todos los pacientes se encontraban en ARM
y sus parametros no se madilicaron durante el estudio. La terapeutica consistia en administrar
volumen en forma de expansores e inotrdpicos (dopamina, dobutamina, adrenalina, noradre-
nalina). La dosis y tipo de Inotrépico qued6 a cargo del equipo tratante. Como indicador de
prondstico se uso el riesgo relativo (RR) de muerte en relacion a cada una de las variables en
esiudio. Los puntos de corte de las variables para el calculo de RR se tomaron de la literatura
cientifica. Los valores de medias poblacionales se compararon mediante ¢l test de L

Resultados: En relacion a DOz y mortalidad tomando como valor de corte DOz de 1000 ml/mi-
nuto no se encontré asociacion significativa con mayor RR de mortalidad para los que tenian
valores inferiores a 1000 mi/minutos (RR 3,32, chi®=0,0015, p=0,9). El RR de mortalidad fue
de 1,26 y 0,21 para VO; y extraccién de oxigeno respectivamente y no tuvieron signficacion
estadistica. El pHi menor de 7,32 se asocid significativamente con mortalidad, RR 3 (IC 95%
1,12 - 5,59, p=0,009). En relacion a los valores de APACHE Il no existieron diferencias signi-
ficativas entre scbrevivientes y no scbrevivientes (p=0,27). Cuando se comparé el efecto de
la terapéutica solo encontramos diferencias significativas entre los valores iniciales y finales
de VOz (p=0,024). No existieron diferencias significativas para pHi, PCOz2 gastrica, pH arterial,
DOz y variables derivadas del monitoreo hemodinamico en este grupo de pacientes séplicos.

Conclusiones: En pacientes sépticos las variables derivadas del monitoreo esplacnico son
mejores indicadores de pronostico que variables derivadas del monitoreo hemodinamico. En
relacion a la terapéutica solo se modifico el valor de VO2 luego del tratamiento de manera sig-
nificativa. El tratamiento no maodificé los valores de pHiy PCO; gastrica.
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Hipertensién endocraneana en la criptococosis encefalica

Dres. José Luis Gallo, Stelia Pérez, Pablo Capdebila, Patricia Pereira, Gino Limongi,
Homero Bagnulo

Centro de Tratamiento Intensive del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

Objetivo: Mostrar nuestra experiencia en el manejo de la hipertension endocraneana (HEC)
grave en la criptococosis encefdlica mediante drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR).

Material y método: Analizamos siete pacientes de una poblacién de 23 portadores de cripto-
cocosis encefdlica, todos del sexo masculino, seis enfermos de SIDA, ung sin compromiso
inmunologico evidente. Edad media 29 afos (rango 21-40). La gravedad se evalué con SAPS
Il (Simplified Acute Physiological Score) con media de 31. Los CD4 en los pacientes con SIDA
fueron menores a 100. Ingresaron por HEC con Glasgow medio de 11, En la puncion lumbar
(PL) inicial presentaron presién de apertura de LCR elevada con medias de 30 em de agua
(rango 25 a 60). Se realizd cultivo directo con tincién de tinta china y cultivo de LCR, siendo
positivo en tedos. La tomografia axial computarizada (TAC) de craneo mostré escasa hidro-
cefalia en seis, en uno marcada hidrocefalia con criptococomas. Proponemos un histograma
de manejo de la HEC en la criptococosis encelélica.

Resultados: Cinco pacientes requirieron ARM por agravacion neuroldgica. Cinco fueron so-
metidos a derivacion ventricular externa (DVE) y monitoreo de presién intracraneana (PIC),
extrayéndose LCR de acuerdo a protocolo. Dos fueron manejados con PL reiteradas. A dos
DVP (ventriculo peritoneal) luego de PL o DVE. El tratamiento antifingico se realizé con an-
fotericina B a dosis de 0,7 ma/kg/dia duranta 20 dias. Fallecieron tres, sélo uno por HEC in-
controlable.

Conclusiones: El aumento en la preduccion con descenso en la absorcion de LCR aumenta
la PIC, esla es frecuente como causa de muerie; extraer LCR por algin método disminuye la
mortalidad precoz de causa neuroldgica.

Infecciones invasivas por Streptococcus del grupo A. Analisis de una
casuistica

Dres, Fablo Gnll, Homero Bagnulo

Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

Se analiza la casuistica de dos centres de medicina intensiva en infecciones invasivas a Strep-
lococeus Grupe A durante 54 meses, habiéndose asistido un total de 25 pacientes. La inciden-
cia fue de cinco casos cada 400 ingresos: SF 14 (52%) y una media de 55,2 afios (18-83),
existiendo un claro predominio en personas mayores de 50 anos (76%). La presentacién cli-
nica mas frecuente fue la infeccion grave de partes blandas (IGPB) (84%%), (celulitis 14, fascitis
tres), neumonias dos (8%), pleuropericarditis uno, meningitis aguda uno. Presentaron shock
toxico estreptococdcico (STS) 14 pacientes (56%): shock (56%), distrés (36%), insuficiencia
renal (32%), plaquetopenia 32%) fueron las repercusiones sistémicas mas halladas. Ocho ca-
sos fueron de adquisicion nosocomial. La diabetes mellitus y el alcoholismo fueron los factores
comorbides mas hallados. Se aislo el Streplococcus Grupo A en 94% de las muestras de te-
jidos, en 82% de los hemocultives, una vez en pericardio y en liquido cefalorraquideo. En cua-
tro IGBP se asocio en dos veces a Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aursus y Pro-
leus. La monrtalidad global fue de 52% y en aquellos casos de STS la mortalidad fue de 86%.
Doce enfermos requirieron ARM, falleciendo todes, mientras que aquellos que no fueron ven-
lilados sobrevivieron (p<0,005). El SAPS |l medio fue de 42, con un rango de 13-89, Todos
los fallecidos tuvieron un score > 35. Clindamicina y una 4FQ fue la antibioticoterapia empirica
habitual, sustituyéndose la 4FQ por penicilina cristalina cuando se conocit el agente causal.
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Conclusiones: Strepfococcus Grupo A es un microorganismo re-emerganie del iltimo dece-
nio como productor de infecciones invasivas con elevada morbimortalidad y cuadro clinico de
shock téxico. De la serie analizada se destaca la alta frecuencia de aislamiento en hemoculti-
vos, la elevada mortalidad, la rapida evolutividad y el valor del SAPS 1l como marcador pro-
nostico.

Infecciones graves de partes blandas. A propésito de 70 enfermos
Dres Fabio Grill, Homero Bagnulo
Centro de Traiamiento Intensivo del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

Se analiza la casuistica de un centro de medicina intensiva de orientacion quirldrgica en infec-
ciones graves de partes blandas (IGPB) durante un pericdo de 36 meses. Se asistieron 70
pacientes, celulilis (64), fascilis (3), miositis (3) de las cuales 56 fueron adquiridas en la comu-
nidad (Inicio espontaneo en 41 casos, traumaticas 15), posquirirgicas 14 casos, monomicro-
bianas (30), polimicrobianas (15). Predominaron los cocos Gram positivos (Streplococcus
Grupo A seguido por Staphylococcus aureus meticilina sensible). Entre los bacilos Gram ne-
gativos se destacan Acinetobactery Psevdomonas aeruginosa, 72% presentd disfuncién or-
ganica multiple al ingreso: shock (61%), distrés respiratorio (44%), insuficiencia renal aguda
(42%). Se realizo cirugia en 59 enfermos, requirieron dos cirugias o mas 45 de ellos. La aso-
ciacion de antibidticos mas utilizada ue 4 lluoroquinolonas mas clindamicina. La moentalidad
global fue de 51% con muerte precoz (<48 horas) 41% del total de fallecidos. De las infeccio-
nes posquinirgicas fallecieron 7 (50%). El SAPS |l medio de los fallecidos fue de 44, mientras
que el de los sobrevivientes fue de 31 (p<0,5).

Conclusiones: Dentro de las causas de sepsis se destacan las IGPB por su elevada mortali-
dad. La mitad de los que fallecen lo hacen en las primeras 48 horas, lo que demuestra la difi-
cultad en controlar la infeccion. De estas muertes precoces Strepfococeus Grupo A es el agen-
ie mayormente responsable. Existe un grupo importante de IGPB secundarias a procedimien-
1os quirdrgicos con una mortalidad de 50%.

Colonizacidn e infeccion por estafilococo dorado en un CTI polivalente. Su

prevalencia, mortalidad atribuible y eficacia terapéutica
Dres. Estrella Echavarria, Gloria Rieppi, Maria Albini
Centro de Tratamiento Intensivo de CIMA. Montevideo. Uruguay

El Staphylococcus aureus (SA), es uno de los principales patdgenos, que coloniza e infecta a
personas sanas y hospitalizadas; el uso de dispositivos esenciales para el soporte vital del
paciente critico ha incrementado su incidencia. Los objetivos fueron determinar la pravalencia
del SA en los pacientes ingresados en CTl y la mortalidad atribuible y evaluar la eficacia de
los tratamientos empiricos (Temp) y especificos (Tesp).

Metodologia: El estudio se realizé en un CTI polivalente de 14 camas, con 641 ingresos
(1998), estadia promedio 5,3 dias, edad promedio de 63 anos, 44% de ARM y una mortalidad
de 24%. Se hizo un andlisis retrospectivo de los pacientes en quienes se aislé SA en el aho
1998 de acuerdo a lo informado por microbiologla. Se considerd la presencia de factores de
riesgo (diabetes, insuficiencia renal crénica, corticoides); analizamos si el aislamiento de SA
correspondia a una colonizacion o infeccion vy si la infeccion era adquirida en la comunidad,
hospitalana no CTI, adquirida precozmente post ARM (NPV) y a las infeccionas o colonizacio-
nes o ambas de CTI (> 48 horas del ingreso a CTl). Se evalud la eficacia de los tratamientos
Temp y Tesp utilizados.

Resultados: Se obtuvieron 50 aislamientos, en 34 pacientes (5,3% de los ingresos), 27 aisla-
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mienios de SA meticilino sensible (SAMS) y 23 aislamientos de SA meticilino resistente
(SAMR). Localizaciones mas frecuentes: de SAMS, respiratorias 15, hemocultivos cinco y ca-
teter cuatro aislamientos; para SAMR, catéter 11, respiratoria ocho aislamientos. Se excluye-
ron 9 pacientes del analisis ulterior por datos incompletos. Los 25 pacientes analizados, 72%
de sexo masculino, edad promedio 61 afios (rango 27-88), estadia promeadio 12 dias (se ex-
cluye paciente con 130 dias), APACHE de 18,318 (DS). Factores de riesgo: 16% insuficlencia
renal cronica, 12% diabéticos y 8% tratados con corticoides. Fallecieron 9/25 (36%), en seis
casos la muerte se atribuy6 a la enfermedad estafiloccdcica. En nuestra serie hubo un ingreso
con infeccién adquirida en la comunidad. Las nueve NPV con diagnéstico a 2,2 dias promedio
del ingreso, fueron a SAMS, todas en pacientes con injuria encefélica; se realizd Temp en cin-
co casos, en un caso se debidé cambiar el antibiético (ATB). En tres de cuatro casos clindami-
cina (CL) sola o asociada a aminoglucésidos (AG) fue efectivo. En cinco casos se realizé Tesp,
tiempo promedio de Inicio tres dias (cefradina ~CF-, CL 6 CL+CF). En los cuatro casos eva-
luables el tratamiento fue efectivo. En 4/5 episodios nosocomiales tratados (no se traté una
colonizacién bronquial), dos neumonias a SAMR (una Temp no adacuado, una Tesp de inicio
4 las 72 horas y efectivo), y dos quirtrgicas de Temp adecuado pero no efectivo o no evalua-
ble. De los 20 episodios de CTl, 14 colonizaciones o infecciones por catéter no fueron tratadas
con ATB, una tromboflebitis supurada (efectivo con reseccion vena + CF) y cinco neumonias,
dos a SAMS: uno Temp y otro Tesp. efectivos y tres a SAMR: 1/2 Tesp efectivo y un Temp.
no adecuado.

Conclusiones: En 5% de los ingresos a CTl se aisl6 SA, en eslcs pacientes se prolongd la
estadia promedio al doble. En seis de nueve fallecidos la muerte se atribuyé a la infeccion por
SA. Todas las NPV fueron a SAMS, en pacientes neurolégicos y en siete de ocho casos eva-
luables el tralamiento fue efectivo. Son pocas las neumonias de CT| de nuestra serie para sa-
car conclusiones, pero el Temp debe cubrir siempre SAMR hasta obtener el resultado bacte-
riolégico.

Infarto agudo de miocardio. Tromboembolismo pulmonar. Paro
cardiorrespiratorio

Infarto agudo de miocardio. Estudio comparativo del manejo clinico
terapéutico. Impacto de las técnicas de revascularizacion

Dres. Mario Giangrossi, Guillermo Rodriguez, Carlos Hirian, Claudia Ramirez, Gerardo
Menyu, Gonzalo Varela, Norma Mazza

Depto. de Medicina Intensiva. CASMU Sanatorio No 4. Montevideo

En el afo 1989 se publicé en la revista Paciente Critico 1989; 2(2): 194-214 un estudio pros-
pectivo acerca de la observacion y seguimiento de 100 casos durante 2,6 ahos de infarto agu-
do de miocardio (IAM) en el CTl del CASMU N*® 4. En el momento de ese estudio no se utili-
zaron fibrinoliticos ni angioplastia transluminal coronaria (PTCA). El objstivo del presente tra-
bajo es la comparacién de la evolucién clinica, las medidas terapéulicas, las complicaciones,
las causas de muerte y los reingresos por enlermedad coronaria aguda a través de un estudio
prospectivo que incluyé 150 pacientes con IAM diez ahos después en el mismo centro. En el
primer trabajo los 100 casocs fueron IAM con onda Q. En el actual se analizan 100 1AM con
onda Q y 50 1AM con ausencia de Q.

Los resultados no mostraron diferencia significativa en la incidencia por sexo, sintomatologia
y edad.
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Hubo un importante descenso en la cifra de mortalidad durante la intemacion en CTL

Con respecto al trabajo inicial y por el uso de las medidas de revascularizacion mencionadas,
se aprecio un claro incremento en las clases funcionales | y Il, en detrimento de las clases
funcionales Il y IV, lo que esta en directa relacion con el descenso de la mortalidad.,

Infarto agudo de miocardio en la mujer

Dres. Hefios Méndez, Julio Pontet, Gabriel Pérez, Luis Pucurull, Raul Mariano, Solveig
Bentancourt

Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Pasteur. Montevideo, Uruguay

El infarto agudo de miocardio (IAM) presenta en la mujer una serie de caracteristicas distintas
a lo observado en el hombre, fundamentalmente en cuanlo a presentacion inicial, complica-
ciones y mortalidad intrahospitalaria.

Intentamos en esta revision establecer las principales diferencias entre ambos sexos.

Material y método: andlisis de observacion, retrospectivo, descriptivo v longitudinal de 643
pacientes ingresados en el CTl del Hospiial Pasteur con diagndstico de |AM entre marzo de
1994 y febrero de 1999,

Se recolectaron los siguientes datos: distribucion etaria, factores de riesgo, tiempo de demora
en el ingreso a CTl, tipo y topografia del IAM, clase funcional de Killip y Kimball (KK) alingreso,
tratamiente instituido, oomphcacuones y mortalidad dentro del CTI. Se utilizé segin el caso el
test de chi cuadrado (X ) y el test exacto de Fischer para comparacion de proporciones con
un nivel alfa=0,05 y con un IC 95%.

Resultados: del total de pacientes, 387 correspondieron a hombras (60,4%) y 256 a mujeres
(39,6%). La edad promedio fue de 68,16 (DE 11,1} en las mujeres y 63,15 (DE 12,0) para el
sexo masculino. En cuanto a los factores de riesgo, las mujeres presentaron mas frecuente-
mente que los hombres historia previa de angor (41,.0% vs, 33,1%; p=0,04), hipertension ar-
terial (69,9% vs 43,7%:; p<0,0001) y diabetes (24.2% versus 13%,; p=0,0004). Por su parte en
el hombre predominé ampliamente el habito del tabaquismo (76,7% versus 27,3%; p<0,001).
El tiempo promedio de demora desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso a CTl reveld
una lendencia al ingreso mas tardio (30 minutos) en las mujeres respecto a los hombres (12,51
horas versus 12,1 horas) slendo significativa esta diferencla para 10s grupos etarios mayores
de 80 anos (p<0,05).

En cuanto a la presentacion, no encontramos diferencias significativas enire ambos sexos res-
pecto al tipo de |IAM (transmural, subendocardico o BCRIMHH) asi como tampoco en relacién a
la topografia del mismo, predominandoe en ambos sexos el IAM con compromiso de regién
anterior seguido del IAM inferior v luego el lateral. La mujer presentd al ingreso peor clase fun-
cional de KK con una diferencia significativa en la clase |l (26,88% versus 20,42%,; p=0,04) y
una ligera tendencia a prevalecer en las clases [l y IV {6,8% versus 4,3% y 7,9% versus 6,2%
respectivamente; p>0,05). Hombres y mujeres con 1AM transmural recibieron tralamiento fibri-
nolitico con estreptoquinasa (STK) en porcentaje similar aunque alge inferior en el sexo feme-
nino (49,5% versus 52,76 %). El porcentaje de utilizacién de STK para los ingresados en las
primeras 6 horas fue 75,3% en mujeras y 78,6% en hombres. Las mujeres tuvieron mayor in-
dice de complicaciones luego del tratamiento, incluyendo insuficiencia cardiaca (21,1% versus
15,2%: p=0,05), shock (14,5% versus 9,6, p=0,04) y angor post IAM (16,4% versus 13,1
p=0,04). Las complicaciones hemorrdgicas graves con STK fueron también predominantes en
el sexo femenino, principalmente el accidente vascular encefalico (AVE) hemorragico (3,4%
versus 1.4%) y la muerte atribuible a sangrado (2,3% versus 0,7%).
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La mortalidad global intrahospitalaria fue de 15,6% en las mujeres y 8,8% en los hombres
(p=0,001, IC 95% 1,01-1,15).

Conclusiones: La mujer desarrolia el IAM en edades mas avanzadas que el hombre, tiene
mayores asociaciones comdrbidas preexistentes, peor clase funcional en el momento de la
presentacion y mayor indice de complicaciones, todo lo cual resulta en una mayor mortalidad
intrahospitalaria,

Infarto agudo de miocardio en el adulto mayor y el anciano

Dres. Gabriel Pérez, Julio Pontet, Luis Pucurull, Raul Mariano, Helios Méndez, Solveig
Bentancourt

Ceniro de Tratamiento Intensivo del Hospital Pasteur

Se realiza una revision de la poblacidn de pacientes adultos mayores y ancianos que fueron
ingresados al CTI del Hospital Pasteur por cursar un IAM,

Material y método: se realizé un estudio de observacién descriptivo retrospectivo y longitudi-
nal de 643 pacientes ingresados al CT1 del Hospilal Pasleur entre marzo de 1994 y febrero de
1899. Se analizo: distribucidn etaria, antecedentes patologicos, tipo de 1AM y clase funcional
de Killip y Kimball al ingreso, terapia trombolitica y sus complicaciones y mortalidad en el CTI.

Resultados: Los pacientes comprendidos entre los 65 y los 79 afios, a los que denominamos
adultos mayores lotalizaren 315 (49,16%), y los mayores de 80 afos (ancianos) 58 (9, 10%).
Esla franja etaria mostré un arribo a CTl luego de iniciados los sintomas significativamente
mas tardia respecto a la poblacion de menor edad. Mientras que para menores de 65 anos el
tiempo medio de ingreso fue de 10 horas 43 minutos, para la poblacién comprendida entre los
65 y 79 anos fue de 12 horas 44 minutes, con un retraso significativamente mas tardio de 17
horas 57 minutos en los mayores de 80 (Anova una via p<0,005). Se observé una correlacion
ineal positiva entre la edad y la presencia de hipertension arterial (HTA) y angor (r=0,080 y
r=0,93 respectivamente), con una correlacion lineal negativa entre la presencia del habito de
fumar y Ia edad avanzada (r=-0,977)

Esta poblacion mostré una presentacion clinica inicial mucho mas grave destacandose la sle-
vada incidencia de clase funcional KK |V en mayores de 80 anos (21,4%) en relacion a los
menores de 65 afios (4,6%), (x°=6,7 1 gdl, p<0,01).

La topogralia fue mas frecuente en cara antenor cuante mas edad (r=0,97; p<0,01) con una
correlacidn lineal negativa entre edad y localizacién de cara inferior (r=0,91; p<0,01). Encon-
framos una fuerie comrelacidn lineal positiva entre la edad y diferentes complicaciones como
la necesidad de ARM en algiin momento de la evolucién (r=0,945; p<0,01), IC (r=0,977;
p=<0,01) y el desarrollo de shock cardiogénico (r=0,935, p<0,01).

Los mayores de 80 fueron menes Iributarios de terapia trombolitica, considerando como los
candidatos a recibir dicha terapia aquellos con mencs de 12 horas de ingreso & CTl desde el
inicio de los sintomas y sin contraindicaciones para la misma.

Mientras recibieron fibrincliticos 75,15% de los menores de 79 afos, los mayores de 80 o re-
cibieron en 53 33%, siendo esta diferencia en nuestra poblacidn estadisticamente significativa
(= 12,5, 2 gdI; p=0,0018).

Teniendo en cuenta la hemorragia intracraneana como complicacién mas temible de la terapia
trombolitica, se observd una fuerte correlacién lineal positiva con la edad. Para una incidencia
global de 0,77% hubo 0,65% en menores de 80 contra 2,0% en mayores de 80 (r=0,90). Fi-
naimente la mortalidad en CTl fue netamente superior (xz con ajuste de Yates = 15,51 gdl,
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p<0,001). La edad mayor de 70 tuvo una conltribucion relativa a la mortalidad (odds ratio=3,8),
y un andlisis de ragresion multiple lo revela como prediclor independiente de mortalidad.

Conclusiones: Es un grupo etaro que se asocic a una llegada mas lardia al CTl y a mayor
canlidad de factores de riesgo, en particular HTA y cardiopaltia Isquémica. Fueron menos tri-
butarios de tratamiento fibrinolitico y se observé una alta tasa de complicaciones tanto vincu-
ladas al infarto como a la terapia trombolitica. Se pudo concluir que la edad avanzada es un
fuerte predictor independiente de mortalidad en el el paciente con I1AM.

Infarto agudo de miocardio en el joven

Dres. Julio Pontet, Luis Pucurull, Helios Méndez, Gabriel Pérez, Raul Mariano, Solveig
Bentancourt

Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Pasteur. Montevideo, Uruguay

El infarto agudo de miocardio (IAM) en e! paciente menor de 40 aios presenta un periil epide-
mioldgico etiopatogénico, clinico y terapéulico particular.

Nuestro objetivo fue realizar un andlisis de los pacientes ingresados en el CTl del Hospital Pas-
teur con diagnéstico de IAM en este grupo etario en cuanto a sus factores de riesgo, etiopato-
genia, tratamiento, complicaciones y pronéstico. Se compararon estas variables con el grupo
mayor de 40 anos.

Material y método: Se realizo un estudio de obsarvacién descriptivo, retrospectivo y longitu-
dinal en el periodo marzo de 1994 a febrero de 1999 (5 ahos). Se utilizé el test de chi cuadrado
(X?) y test exacto de Fisher para comparacion de proporciones con un nivel alfa=0,05 y con
un IC 95%.

Resultados: Se consideraron 14 pacientes de un total de 643 (2,11%). 10 de los pacientes
fueron hombres y cuatre mujeres con una relacion M/F 2,5/1 versus 1,5/1 en mayores de 40.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, con respecto a los mayores de 40 anes se
destlaco una alla frecuencia de fumadores (77% versus 48%,; p=0,028, RR 4,6, 1C95% 1,05—
20,7). Otros factores fueron menos prevalentes: hipertension arterial (14,2% versus 54%;
p=0,0015, IC95% 0,03-0,55) y diabetes (7,1% versus 15,2%; p>0,05).

En todos los casos el IAM constituyé el debut clinico de su cardiopatia, excepto en uno con
historia previa de angor (7,1%) a diferencia del grupe mayor de 40 que presentaba historia de
angor previo en 29,3% & |AM previo en 13,7%. De la presentacion clinica se destaca la amplia
prevalencia de clase Killip y Kimball 1 (92,9% versus 53%; p= 0,0006, IC 95% 0,009-0,541).
El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el ingreso a CTl fue menor que en los
otros grupos etarios (8,644,5 horas, DE versus 16,4+7,1 horas DE). Prevalecié la tepografia
inferior sobre la anterior (VA=1,5/1 versus 0,53/1 en los mayores de 40 anos). En cuanto a la
etiopatogenia, destacamos una mayor frecuencia de causas no alerosclerdlicas. sindrome
protrombdtico (dos pacientes), scbredosis de cocaina (dos pacientes) ¥ lupus ertematoso sis-
émico (un paciente). Por CACG se constataron: lesiones ateromatosas minimas (un pacien-
te), vasoespasmo (un paciente) y IAM con coronarias normales (dos pacientes). Un paciente
presentaba dislipemia familiar. Destacamos del fratamiento la alta utilizacién de repercusion
mecénica con angioplastia transluminal percutanea (PTCA) (36% versus 3,0%).

La incidencia de complicaciones fue menos frecuente. No hubo insuficiencia cardiaca ni rein-
farto en ninguno de los casos, contra 23% y 2,5% respectivamente en mayores de 40 afos.
El angor post IAM se presentd en 7,1% versus 20,7% (p>0,05). Las complicaciones arritmicas
fueron también menos frecuentes (7,1% versus 35% p=0,004, 1C 95% 0,01-1,11). De las com-
plicaciones hemorragicas, la digestiva fue la mas frecuente del grupo y alin mas prevalente
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que en mayores de 40 anos (7,1% versus 2,4%; p>0,05). No hubo casos de hematuria ni ac-
cidente vascular encefalico (3,5% y 2% respectivamente en mayores de 40 anos).

La montalidad global en el CTl fue menor (7,1% versus 11,6%, no significativo, probablemente
por error tipo ).

Concluimos que el IAM en el paciente joven conslituye una entidad poco frecuente, predomi-
nante en el sexo masculino, con perfil de riesgo particular destacéandose la elevada prevalen-
cia de coronariopatia no aterosclerdtica. Constituye el debut clinico de una cardiopatia, pre-
senta mener indice de complicaciones y mejor pronéstico, con mayor uso de estrategias de
repercusion intervencionistas.

Nueva metodologia de estudio para valorar la oxigenacion del tejido cerebral
y su aplicacion en cirugia cardiaca

Dres. Ruben Agrelo, Carlos M. Scotti, Julio Gallo

Departamento de Laboratorio Clinico. Seccién Emergencia del Hespital de Clinicas

Basado en el modelo matemdtico desarrollado en la Universidad de Tokio, el cual combina el
sistema de transporte de oxigeno de la sangre al tejido medido por los parametros de la oxi-
gasomelria, con el sistema de utilizacion del oxigeno por el tejido cerebral, desarrollamos dos
programas de computacién: OXITRA y DEFOXI. Con la aplicacién de ambos programas se
obtienen resultados del metabolismo y la circulacién cerebral cuando uno o mas pardmetros
son afectados simultaneamente. Se discute en particular su aplicacién en pacientes de cirugia
cardiaca. El modelo se basa en tres componentes: 1) La utilizacién del oxigeno a nivel del te-
fido representado por VrcOz=F*PtsOz. 2) El transporte de Oz del vaso al tejido representado
por VptOz=D"(PcpO2-Pis0z). 3) El transporte por la sangre representado por la ecuacion de
Fick: VavOz=Q"(Ca0z-CvO;y). La solucién de este modelo es esencialmente la solucién del
sistema de las tres ecuaciones que preceden. Los tres valores de transporte suministro son
idénticos en un estado de equilibrio. Esto puede aplicarse atin cuando VreO2 sea menor que
VmrOz y el tejido sea hipdxico. A pesar de que esta condicién no puede durar mucho tiempo,
es la misma la que nos interesa analizar o conocer cudn cerca de la misma nos encontramos,
El resultado que obtenemos es la POz tisular a nivel del tejido cerebral. Ingresando al progra-
ma la PaOz, CBF (flujo sanguineo cerebral), D (coeficiente de difusién), P50, Hb y T (siendo
el ingreso de la T una innovacién hecha por el Dr. R. Agrelo al programa muy importante en
cirugia cardiaca). Siendo todos los anteriores los pardmetros que afectan el transporte sumi-
nistro de Oz pademos calcular por un método incruento la PtO; cerebral durante el monitoreo
bioquimico del paciente.

Ejemplos:
D=0,2 ml/mmHg/minutc/100 g — Q=50 mi/minuto/100 g ~ P50=27 mmHg — Hb=15 g% -
PO2z=100 mmHg — T=37° ) P102=20,87mmhg.

D=0,2 - Q=30,0 - P50=23 — Hb=13,0 -~ PO2=90 - T=37° c P102=5,21

Bibliograffa: Kunio Suwa. Which Blood Gas caused de Brain damage? Blood Gas News 1994
3(2).

Paro cardiorrespiratorio. Casuistica de interés
Dres. Beatriz Russomanno, Juan Bacigalupo, Gustavo Goslino, Jorge Gerez
CTI del Hospital Policial. Montevideo, Uruguay

Objetivos: Se analiza la composicion y la evolucion de la poblacién de pacientes internados
en una Unidad de Medicina Intensiva con el diagnastico de paro cardiorrespiratorio (PCR). Se
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analiza la poblacién en su conjunto y agrupada por: 1) paros respiratorios sin cesacion de la
actividad cardiaca (PRs), 2) PCR en fibrilacién ventricular (PFV) y 3) PCR en asistole (PAs).

Material y método: Analisis retrospectivo de toda la poblacién, sobre bases de datos, nISlorlas
clinicas y encuesta domiciliaria con aplicacion del Score de Pittsburg. Pruebas de chi® ylde
student cuando correspondiera, para identificar las diferencias no atribuibles al azar {p<0,05)
(DifSig).

Resultados: Se reclutaron 63 pacientes en 45 meses (5% de los ingresos). 59% fueron varo-
nes. Edad media de 59,5 anos (£21,2). 43% fueron mayores de 65 ahos, Ocuparon 335 dias—
cama, media de 53 dias (17,9). Insumieron 302 dias de ventilacion mecanica. Se perdio el
seguimiento en tres, dados de alta a otras unidades, Fallecieron 42 (42/60=70%), de los cuales
23 (23/69=33%) el primer dia. Ocho fallecieron dentro de los 28 dias de alta de la unidad
(8/60=13%). Mortalidad global de 50/60 (83%). Nueve pacientes ingresaron como PRs, 24
como PAs, 25 como PFV (DifSig). En cinco no se pudo determinar el tipo. Los varones fueron
ocho en nueve en los PRs (p<0,05). Las medias de edad y de estadia fueron similares entre
los grupos. La mortalidad fue de 5/9 en los PRs, 22/24 en los PAs y 18/25 para PFV (p<0,05
entre PAs vs PFV, p<0,005 para PAg vs PRs y p< 0,005 para PFV vs PRs). Sabrevivientes:
fueron 10. Sin DifSig en las medias de edad ni de estadia con respecto a los fallecidos. Sobre
siete pacientes encuestados, seis tuvieron puntaje 6ptimo y uno puntaje subdptimo en el Score
de Pittsburg.

Conclusiones: La mortalidad en la unidad fue de 70% y la global de 83%. Los PRs fueron
menos frecuentes, predominaron en hombres y tuvieron la menor mortalidad. La mortalidad
de los PFV fue menor que la de los PAs. Por lo menos 10% de los pacientes sobrevivieron con
buena calidad de vida.

Tromboembolismo pulmonar masivo. Tratamiento fibrinolitico

Dres. C. Chicheff, Juan Carlos Hiriart

Dpto. de Medicina Intensiva. Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay
(CASMU) 4. Montevideo, Uruguay

Introduccion: La repercusién hemodinamica en el tromboembolismo puimonar (TEP) masivo,
ya sea hipotension o shock cardiogénico 0 ambos, obadece a Ia disfuncion aguda del ventri-
culo derecho por hipertensién puimonar,

Objetivo. El uso de fibrinoliticos en los pacientes con TEP masivo revierte los efectos deleté-
reos de la disfuncién del ventriculo derecho.

Material y método: Se analizaron nueve pacientes del sexo masculine, con edad comprendi-
da entre 27 y 71 afos, con diagndstico de TEP y disfuncién del ventriculo derecho ecocardio-
grafica (dilatacion, hipokinesia, o regurgitacion tricuspidea o todas). El diagnéstico se baso en
la clinica y en el ecocardiograma transtoracico. Cualro pacientes se realizaron ademas cente-
llograma pulmonar y otros dos arteriografia. El tratamiento fibrinolitico se realizé con estrepto-
quinasa (STK) o RTPA sistémica, o uroquinasa (UK) intrapulmonar, segun protocolo de la
FDA, seguidos de heparina sodica. Se realizé ecodoppler de miembros inferiores a todos los
pacientes.

Resultados: La presentacién clinica fue en shock cardiogénico en tres pacientes, y taquip-
nea-hipotension e hipoxemia en los restantes seis. Todos los pacientes presentaron mejoria
de la funcidn del ventriculo derecho ecocardiografica posterior a los fibrinoliticos, Los pacien-
tes en shock cardiogénico requirieron ventilacion mecanica e inotropicos, siendo desletados
de ambos a las 24 horas de los fibrinoliticos (rTPA). Los seis pacientes con hipotension e hi-
poxemia revirtieron la repercusion hemodindamica respiratoria posterior a los fibrinoliticos (STK
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en cualro pacientes y rTPA en otro), destetandose dos pacientes de la ventilacién no invasiva
BIPAP. En el paciente que recibié UK local, la presion arterial pulmonar media paso de 32
mmHg a 18 mmHg. Todos los pacientes fueron dados de alta vivos. Se colocd filtro en la cava
inferior en cuatro pacientes, dos por presentar hemorragia digestiva, otro a la salida de la UK
local y otro por trombosis en la vena cava inferior paranaoplasica. Se comprobd trombosis ve-
nosa profunda de miembros inferiores en seis pacientes y cava en uno.

Conclusiones: La repercusion hemodinamica del TEP masivo conlleva una alta morbimorta-
lidad en pacientes con una expectativa de vida buena. El uso de fibrinoliticos permite reducir
la misma al realizar una répida lisis que permite reverlir la disfuncion del ventricule derecho
por hipertension pulmonar aguda, datos mensurables por ecocardiograma.

Asistencia respiratoria mecanica

Monitorizacion continua de la presion de insuflacion del tubo endotraqueal
Dres. Jullo Cabrera, Carmen Martinez, Silvia Vila, Norma Mazza, TNC Cristina de Latorre
Centro Nacional de Quemados. Montevideo, Uruguay

Obijetivo: Determinar la caida de presion que se produce en los manguitos de los tubos en-
dotraqueales y su variacién temporal. Como objetivo secundario, establecer la funcion mate-
matica que la describe,

Material y método: La hipStesis de trabajo utilizada toma como base que desde el punto de
vista fisico es de esperar una caida de presién del sistema, dado que se insufla el manguito
de la sonda a una presion inicial P1, con una temperatura inicial T1, que determina un volumen
inicial V1; luego de un tiempo determinado, la temperatura pasa a un estado final T2 (igual a
la del paciente), que determina un volumen final V2 mayor que el inicial, determinando una
calda en la presion final P2, de acuerdo a la ecuacién de estado de un gas ideal. Se disefid
un monitor de presion que permite el registro continuo de la presion del manguito, presentado
los datos en forma digital. Los valores se registraron cada 15 minutos en una planilla por el
médico de guardia o la nurse de tumno. Previo al estudio clinico se realizé un modelo experi-
mental gue mostro iguales resuitados. La presion de insuflacion inicial fue de 40 cm de agua,
todos los pacientes presentaban estabilidad hemodinamica. Se registro el descenso hasia ni-
veles de presion entre 24—-20 cm de agua, reinsuflandose a su nivel inicial para evitar el riesgo
de aspiracion. Fueron efectuadas 205 mediciones.

Resultados: Se encontrd una allisima correlacion entre el tiempo transcurrido desde a insu-
flacion y el descenso de la presion con una r=0,97. En el modelo experimental se hallé también
una elevada correlacién entre tiempo e incremento de la temperatura. Obteniéndose un des-
censo de 10% de la presion inicial a la hora, llegando a un nivel eritico de 30% a las tres horas.
Se determinaron cuatro relaciones de variables que permiten el céleulo de la presion esperada
en determinado intervalo de tiempo de acuerdo al nivel de presion inicial elegido.

Presion inicial Rango de presion Ecuacion
40 40-14 Presion esperada (cm de agua) =
-0.07 x tiempo (minutos) + 38,9
30 30-20 Presion esperada= —0,06 x tiempo + 30,2
30 30-14 Presion esperada= —0,07 x tiempo + 30,6

20 20-14 Presion esgrada: —0,07 X tlemgo + 20
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Discusién: Se confirma un descenso de la presién de insuflacion del manguito, que se puede
representar como una funcién lineal, con elevada correlacion entre tiempo transcurrido y nive-
les de presion. Se objetiva un descenso de aproximadamente 10% en el valor de la presion
de insuflacion inicial en la primera hora, que llega a un nivel critico de 30% a las tres horas. Se
establecen cuatro relaciones de variables de acuerdo al nivel de presidn inicial elegida, que
permite el calculo de la presion esperada. Se pone en evidencia la necesidad de una monito-
rizacion continua de la presién o en su defecto a su control con elevada frecuencia, hecho no
habitual en la practica diaria.

CPAP con mascara facial no disminuye intubacion ni mortalidad en
pacientes con neumopatia aguda e insuficiencia respiratoria. Informe

preliminar
Dr. Alvaro Glordano
Asistente de Fisiopatologia, Facultad de Medicina.

La neumopatia aguda (NA) es una causa destacada de insuficiencia raspiratoria aguda (IRA)
que frecuentemente requiere intubacién y ARM, pudiendo llevar a la muerte. En este trabajo
se estudia si el tratamiento con CPAP por método ne invasivo presenta algin benelficio fisio-
légico, si disminuye los requerimientos de intubacion o disminuye la mortalidad en pacientes
con NA e IRA.

Se realiza un informe preliminar de un trabajo multicéntrico, prospective y randomizado que
estudia Jos efectos de la CPAP con mascara en la IRA, Se randomizaron 90 pacientes prove-
nientes de nueve centros de Francia, Espana e ltalia, con IRA (PAFI<300), en grupos con oxi-
genolerapia exclusiva u oxigeno mas CPAP aplicada mediante mascara facial. Se excluyeron
los pacientes con EPOC o requerimientos de intubacién orofraqueal (IOT) y ARM.

Tomamos todos los pacientes con NA, total 52 (57,78%) distribuidos en 29 grupo CPAP y 23
grupo Oz No presentaron diferencias en edad (54,07+18,02; 55,78+12,91), SAPS
(36,07=14,66; 36,43£19,03) y PAFI al ingreso (152461,28; 156,22459,21). La gasometria ar-
terial, FiOz y frecuencia respiratoria fueron registrados al inicio, a la primera hora, a las 612
horas y a las 24 horas. También se anotaron fodas las variables de importancia, destacando
I0T, estadia en UCI y muerte al alta del hospital.

Resultados: E| PAFI, la frecuencia respiratoria (FR) y la PaCO2 no presentaron diferencias
entre los grupos en ninguna de las medidas (lest t=0,05) salvo la PaCOz basal mayor en el
grupo CPAP. La evolucién del PAFI y PaCOz no muestra diferencias entre las diferentes me-
didas en ambos grupos (analisis de vananza NS). Se observa una disminucién de la FR en el
grupo CPAP de 33,7947 92 basal a 27,77+7,28 a las 24 horas (p<0,05), que no se observa en
el grupo Oz. En el grupo CPAP se intubaron 11 pacientes (37,93%) contra 11 pacientes
(47.83%) en el grupo Oz (Chi® NS p=0, 47). La estadiaen UCl fue de 9,59+9,02 y de 8,5245,04
grupos CPAP y Op (test t p>0,05). La mortalidad al alta en el grupo CPAP fue de 10 pacientes
(34,48%) contra cinco pacientes (21,74%) grupo Oz (Chu NS p=0,31).

En conclusion, la CPAP aplicada mediante mascara en los pacientes con neumopatia aguda
e insuficiencia respiratoria no produce mejoria clara en los parametros fisiolégicos. Tampoco
se observan mejorias en los tiempos de intemacidn en UCI, en los requerimientos de IOT y
ARM, ni en la mortalidad al alta. En este grupo de pacientes no se demostraron beneficios de
la CPAP con mascara en relacion a la oxigenoterapia.

Este trabajo se realizé en el servicio del Prof. F. Lemaire del hospital Henrt Mondor, Creteil, Fran-
cia, bajo la direccidn de! Prof. L.Brochard en 1997 y 1998. El trabajo final se encuentra en etapa
de analisis,
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Gran quemado

Determinacion de la pérdida de proteinas a través del drea quemada

Ores. Julio Cabrera, Carmen Martinez, E. Montoya, Norma Mazza, Nia. S. Tihista, Tec.lab.
J. Silvera

Centro Nacional de Quemados. Montevideo, Uruguay

Objetivo: Determinar la pérdida de proteinas a través del drea quemada, de acuerdo a |a pro-
fundidad, extension y tratadas locaimente con sulfadiacina argéntica.

Material y método: En una poblacién de seis pacientes, con una superficie corporal quemada
entre 25 y 44%, predominantemente de |l grado, se determiné la pérdida de proteinas en un
area conocida de 4 cm?, colocandose sobre esa drea una gasade2x2cmy 0,2 cm de espe-
sor, que se aplico firmemente sobre la superficie en estudio durante dos horas. Postariorments
se diluy6 en 100 ml de agua destilada, determinandose por el método de Biuret la cantidad
total de proteinas presentes.

La determinaci6n se efectud luego de finalizada la etapa de reanimacién, en pacientes hemo-
dindmicamente estables y a una temperatura ambiente de 32°C.

Resultados: Se obtuvo un factor de pérdida de proteinas en &rea quemada de Il grado (F2)
con un valor medio de 12,8 mg/em®/dia con un DS£3,56, y de nitrégeno de 2 ma/cm?/dia con
un DS10,96. Los rangos de pérdida proteica oscilaron entre un valor minimo de 6 y un maximo
de 13,5 mg/em®/dia.

La determinacion se efectub sobre area quemada de |l grado, dadas las dificultades técnicas
para la medicion sobre las areas de Il grado por presentar escarotomia por sindrome com-
parlimental o haber sido escarectomizadas precozmente.

Como objetivo secundario se establecié la siguiente formula que permite el cdlculo de la pér-
dida proteica a través del area quemada en mg/dia:

SCT en cm? [(SCQ Il grado % x F2/100) + (SCQ 11l % x F3/100))

Discusién: Se confirma el importante factor de pérdida de proteinas que se produce a través
del area quemada, transforméndola en una variable de fundamental importancia en el balance
nitrogenado negativo de estos pacientes.

Injuria de via aérea y pulmonar en pacientes grandes quemados

Dres. Jullo Cabrera, Carmen Martinez, Silvia Vila, Susana Battistessa, Norma Mazza, TNC
Cristina de Latorre

Centro Nacional de Quemados. Montevideo, Uruguay

Objetivo: El proposito de este trabajo fue el analisis descriptivo de los cambios que ocurren
en la mecanica pulmonar, aspecto macroscopico de la mucosa de la via aérea, de la funcién
pulmonar en los enfermos grandes quemados con injuria inhalatoria. Como objetive secunda-
rio, establecer la incidencia de la misma en nuestro pais, las sustancias toxicas més frecuen-
temente presentes en el humo de acuerde a los materiales que entraron en combuslion en el
lugar del accidente, los niveles de calor liberados y el porcentaje de asociacion con quemadura
cutanea.

Material y método: Se estudié una poblacién de 474 pacientes grandes quemados, presen-
tando 193 pacientes injuria de via aérea diagnosticada mediante fibrobroncoscopia, en un pe-
riodo comprendido entre julio de 1995 y agosto de 1999. En 15 pacientes se efectué medida
de la mecanica pulmonar mediante monitor de funcién pulmonar (Bicore), analizédndose resis-
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tencia de via aérea y compliance pulmonar (CL). Se analizé en esta poblacion mediante el
estudio de la radiografia de tdrax, los hallazgos fibrobroncoscépices, la CL y el indice
PaO2/FiOz, el score de injuria de via aérea. Con la colaboracion del Cuerpo Nacional de Bom-
beros se estudiaron los materiales mas Irecuentes que entran en combustion, sus téxicos li-
berados y las temperaturas maximas alcanzadas.

Resultados: Con los datos analizados, se encontrd una incidencia de un gran quemado cada
27.000 habitantes que requirieron intemacién en el Centro Nacional de Quemados, ds acuerdo
a los criterios de la American Burn Association, con tasa de injuria inhalatoria de 40%. Los
hallazgos fibrobroncoscopicos frecuentes fueron: hollin, congestion, edema de la mucosa y de
los tejidos blandes supragloticos. El indice de injuria de via aérea fue de 1,5 con valores mini-
mo de 1 y méximo de 2. Se encontrd un aumento importante en la resistencia de via aérea con
un valor minime de 7 y un méximo de 30, con una media de 18,4 cm de agua/litro/segundo
con un DS +8,8; observando los valores maximos entre el 6° y 9° dia de injuria. La CL mostré
los valores minimos en ese mismo periodo. La asociacién con quemadura cutanea se encon-
tr6 en 98,4% de los casos. La cantidad méxima de calor liberado fue de 3.120 Kw. Las sus-
tancias téxicas mas frecuenies fueron CO, COg, sulfurc de hidrégeno, anhidrido sulfuroso,
amoniaco, cloruro de hidrégeno, dioxido de hidrégeno.

Discusion: La injuria de via aérea tiene una alla incidencia en nuestra peblacion. La alteracion
de la mecanica encontrada es 2l aumento de la resistencia de via aérea y la disminucion de
la CL din&mica especifica, que se traduce clinicamente por broncoespasmo y presion inspira-
toria elevada. Los hallazgos fibroscopicos con la elevada incidencia de edema de los tejidos
blandos supragldticos reafirman los conceptos de Demling de la intubacion endotraqueal pre-
coz, para impedir el dramético evento de obstruccion respiratoria alta.

Utilidad de indicadores nutricionales en el gran quemado
Nta. 8. Tihista, Dres. Julio Cabrera, A, Techera, R. Benchoam, Norma Mazza,
Centro Nacional de Quemados. Montevideo, Uruguay

La frecuente desnutricién en quemados a pesar del adecuado soporie obliga a monitorizar el
esiado nutricienal. Los indicadores disponibles, peso, albimina, transferrina estéan influidos
por el tratamiento hidrico y el aumento de la permeabilidad capilar.

El objetivo del trabajo es analizar la utilidad y comportamiento de los indicadores usados y
cuantificar la pérdida de peso en la etapa aguda del tratamiento.

Material y métodos: Se estudiaron 30 pacientes, 10 mujeres y 20 hombres, edad media 39
anos, superficie corporal quemada (SCQ) media 37,8%, ingresados antes de 12 horas pos-
quemadura, sin enfermedad previa y estadia mayor a 10 dias. La reposicién se realizd segun
protocolo, usando Ringer lactato. La nutricién enteral con férmula modular polimérica comenzo
precozmente, 14y 16 horas posingreso y posquemadura respeclivamente, con aporte calérico
calculado por férmula de Toronto o medido por calorimetria indirecta.

El peso se tomé previo inicio de la resucitacién y diariamente durante la estadia en CT1. Se
analizaron los cambios diarics de peso y al cesar la ventilacion mecénica, expresandolo como
un porcentaje del peso inicial (seco). Se agrupd a los pacientes segun SCQ > 39% y < 40%.
Se reqgistro albimina al dia 1,2, 3, 7, 14, 28y final. Se descarté la primera sl el paclente estaba
hemoconcentrado.

Resultados: La albGmina (g/dl} estuvo debajo de lo normal sismpre. Inicio: 2,4840,15, Dia 2:
2,47+0,12, llegando al minimo al dia 3: 2,24+0,10. Luego asciende a 2,71+0,10 el dia 7,
2,66+0,10 el dia 14; 2,79+0,12 el dia 28 y recién al final del tratamiento se acerca a lo normat:
3.34:0,11 g/dl. '
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La correlacion de albumina con SCQ fue negativa el dia 3, r=-0,35, p < 0,048.

Con SCQ > de 39%, el peso ascendid progresivamente hasta un méaximo de 19.5+1,6 el dia
4, (rango 13,2-28,6). A partir de ese dia desclende hasta llegar al peso seco el dia 11, Luego
el peso continua su descenso hasta un maximo de 10,8+3,6% el dia 26. El dia del destete, 33,
promedio, la pérdida era de 7,5%.

Con SCQ < 40 %, el ascenso del peso es similar pero de menor magnitud, maximo 12,4142 2%
el dia 4 (rango 3,9-31,1) y se llego al peso seco el dia 11. La pérdida maxima observada, dia
28, era de 10,8%*1,8. El dia del destete, promedio, 17, la pérdida era de 10,9+1 28%.

Conclusiones: Los indicadores dispenibles estan muy influidos por el tralamiento, ademas
por las escareclomias. El peso es mas util para monitorear el tratamiento con fiuidos que como
parametro nutricional en las primeras semanas. La pérdida maxima se encuentra cercana a lo
aceplado, 10%. Se comprueba la poca sensibilidad de albimina y su escasa rapidez en evi-
denciar cambios. Se mantuvo disminuido siempre, acercindose sdlo al final a la normalidad.

El valor prongstico de albumina quedé débiimente demostrado por su correlacion negativa con
SCQ. Concluimos que es necesario contar con indicadores mas sensibles y especificos para
evaluar el estado nutricional del gran quemado.

Accesos vasculares

Catéteres venosos centrales por cambio bajo guia versus primera puncién
Dres. Julie Cabrera, Elizabeth Montoya, Carmen Martinez, Norma Mazza
Centro Nacional de Quemados. Montevideo, Unuguay

Objetivo: El propésito del presente trabajo es el estudio de la frecuencia de colonizacién de
los catéteres venosos cenlrales, habiéndose utilizado dos técnicas de cateterizacion, la pun-
cion directa con método de Seldinger y el cambio bajo guia. Como objetivo secundario evaluar
los gérmenes encontrados y la localizacién mas colonizada.

Material y método: Se estudio entre mayo de 1998 y agosto de 1999, 19 pacientes internados
en el Centro Nacional de Quemados, 251 catéteres, de los cuales 140 fueron emplazamientos
por primera puncion y 111 fueron cambios bajo guia. La superiicie comporal quemada oscilo
enire 11 y 83% con una media de 38,4%. Para los cambios bajo guia se utilizo doble par de
guantes, una vez retirado el catéter hasta que pane del mismo que habia estado bajo la pie!
quedara en el exterior, efectuandose el corte del mismo en ese sitio, posterior al cambio de
guantes se introducia a través de su luz la guia; continuandose con la maniobra de la forma
habitual. La asepsia fue efectuada igual en los dos mélodos. Los caléleres se estudiaron por
tecnica semicuantitativa, efectuandese su cambio cada tres dias, en los que se ulilizo el cam-
bio bajo guia se continuaba con la sustitucion del mismo hasta obtener cultivo positivo o ele-
mentos inflamatorios en el sitio de entrada. En muchos de los catéteres cambiados bajo guia
no se cumplié lo anterior, por presentar el paciente elementos de infeccién sin foco claro, sien-
do praclica sislematica del servicio al no contar con foco evidente el cambic de los catéteres
a nuevos emplazamientos.

Resultados: En 251 catéteres venosos centrales analizados, se encontraron 140 (55,8%) em-
plazamientos por primera puncién y 111 (44,2%) cambios bajo guia. En 19 catéteres bajo guia
se encontraban colonizados (17%) y 22 caléteres por primera puncion (15,7%). Del total de
los catéteres 41 (16,3%) presentaron cultives positives. Analizados mediante Chi cuadrado no
se encontro diferencia significativa entre ambos métodos. De los catéteres bajo guia, 21 fueron
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femorales, 28 subclavias y 59 fueren yugulares internas, observandose en cuatro (19%), dos
(7,1%) y 13 (22%) catéteres colonizados respectivamente. Los gérmenes encontrados fueron,
Pseudomonas aeruginosa en cinco catéteres, Acinetobacter en dos, Serratia en tres, SAMAR
en tres y Candida en seis. Se efectlio un solo cambio bajo guia en 44 oportunidades, dos cam-
bios seguidos en 15, tres en nueve, cuatro en dos, cinco en dos y en una oportunidad nueve
cambios consecutivos. El promedio de vias por paciente fue de 17, con un valor maximo de
34 y un minimo de tres, presentando una media de ocho con un maximo de 20 y un minimo
de uno para los cambios bajo gufa. El emplazamiento mas irecuentemente colonizado en las
vias por primera puncion fue en la region femoral, presentando como gérmenes aislados, en-
terococo en cinco oportunidades, Serratia en cuatro, SAMAR en cuatro, Staphylococcus coa-
gulasa negativo en dos, Candida en tres, presentando en tres oportunidades la concomitancia
de dos gérmenes en la topografia femoral.

Discusidn: Se encontro alta incidencia de colonizacion 16%, que se puede explicar por la ne-
cesidad de emplazamiento sobre dreas quemadas, frecuentemente colonizadas. El cambio
bajo guia no mostrd mayer incidencia de colonizacion estadisticamente significativa, constitu-
yéndose en una alternativa en pacientes en que existen dificultades técnicas para su nuevo
emplazamiento o estar éste sobre zona quemada. Presenta menor colonizacién que el abor-
daje clasico femoral.

Casuistica sobre 423 accesos vasculares
Dres. Luis Osimani, Pablo Ferra, Alvaro Rodriguez, Cristina Bazet
CTI del Hospital Pasteur. Montevideo, Uruguay

La contaminacidn vinculada a los catéteres vasculares es grave, de origen atrogénico y pre-
venible. Para evaluar esta situacion se realizo un estudio prospeclivo sobre 423 accesos vas-
culares recabados en CT| del Hospital Pasteur entre abril de 1998 y mayo de 1999.

Los objetives fueron: 1) cuantificar la incidencia de contaminacién de catéleres vasculares,
2) gérmenes mas frecuentes hallados; 3) incidencia de sepsis por caléleres,; 4) complicacio-
nes no infecciosas; 5) evaluar posibles relaciones entre complicaciones infecciosas y no infec-
ciosas y las distintas variables presentes durante la colocacion y estadia de un acceso vascu-
lar; 6) relacion de gravedad del paciente con la incidencia de infeccion del catéter.

La metodologia usada fue el levantamiento de datos a través de formularios semiabiertos que
se llenaron a posteriori de la realizacién de la maniobra,

El porcentaje de infeccion por tipo de via fue: 19,5% para las venosas y 13,6 para las arleriales.
De las vias venosas contaminadas, 27,2% fueron femorales frente a 12,6% de subclavias.

La puncion multiple constituyo 78% de los incidentes, de las cuales 70% se asociaron a la
contaminacion del catéter, Se presentaron 78 catéteres (18,4%) con cultivos Maki>15. La tasa
de contaminacidn de catéter por cada 1.000 dias/via fue de 45,2,

Los gérmenes mas frecuentes hallados fueron: 37% cocos Gram positivos (31% SAMAR,
17,2% SAMS, 37,9% Staphylococcus coagulasa negativo, 6,8% enterococo), 30,7% bacilos
Gram negatiivos (41,6% Acinetobacter, 25% Pseudomonas aeruginosa, 16,6% Klebsiella, 32%
flora polimicrobiana).

Se constataron seis casos de hemocultivos positivos coincidentes con el germen del catéter,
tres de los cuales constituyeron sepsis por catéter. Se concluyd que: 1) la incidencia de con-
taminacion fue de 18,4%, 2) los cocos Gram positivos fueron el porcentaje mayor, constituyen-
do 37%, 3) la puncion mdiltiple fue el incidente no infeccioso mas frecuente, 4) la sepsis por
catéter fue de 0,7%, 5) no se logré relacionar la contaminacion del catéter con otras variables
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estudiadas: tiempo de maniobra, operario, incidentes, sustancias infundidas por la via, tiempo
de permanencia de la via y gravedad del paciente, 6) se mantuvo a relaciéon de menor conta-
minacién del acceso arterial en relacién al venoso, siendo el femoral el de mayor indice de
contaminacion,

Higado—falla hepatica

Manejo neurologico e infectoldgico en la falla hepatica aguda
Dres. Juan Carlos Grignola, Homero Bagnulo
CTI del Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay

Las principales causas de muerte en el paciente con falla hepética (FH) y que contraindican
el trasplante hepético son el edema cerebral (EC) y la hipertension endocraneana (HEC) por
un lado y la sepsis y el shock séplico por otro. Se analiza el manejo neurolégico e infectolégico
en 17 pacientes procedentes de siete UCIs de Montevideo. A nivel neuroldgico nueve pacien-
tes presentaron una encefalopatia hepética (EH) GllI-1V y ocho Gl-I. Se realizé tomografia
axial computarizada (TAC) de craneo a seis de los nueve pacientas con EH GlII-1V; de las
nueve TAC sélo una mostré signos sugestivos de HEC. Se monitorizé la presion intracraneana
(PIC) en cuatro pacientes, dos con sensores extradurales y dos con sensores subdurales, tres
de los cuales presentaron PIC elevadas, coincidiendo con una EH GIV y una FH aguda (2) @
hiperaguda (1).

En cuanto al tratamiento, todos recibieron lactulosa enteral y los tres pacientes con HEC fueron
hiperventilados y recibieron manitol intravenoso hasta 1 g'kg, siendo inefectivo en dos pacien-
tes con HEC intratable refractaria al tiopental. A nive! infeccioso, s6lo 13 de 17 pacientes figu-
raban con algun tipo de estudio bacteriolégico, con una estadia promedic en UCI de 8,9 dias
{excluyendo al paciente transplantado). Nueve pacientes tuvieron infeccién probada con 18
episodios en total, seis luvieron més de un episodio y tres tuvieron infecciones en varios sitios
concomitantemente. La existencia de fiebre o hiperleucocitosis o ambas fueron pobres indica-
dores de infeccién, estando ausente en 34% de los pacientes infectados, mientras que sels
pacientes tuvieron actividad infecciosa pero con cultivos negativos. De un total de 13 HC, hubo
dos episodios de bacteriemia. De 12 UC, hubo siete episodios de infeccién urinaria. Se reali-
zaron 10 cultivos de secreciones traqueales, realizandose diagndstico de neumonia en siete
casos. De los 28 catéteres (1,6 catéter/paciente), 12 figuraron come culfivados, y tres estaban
colonizados (Maki > 15 UFC). Se cultivé el liquide de ascitis en seis de los nueve pacientes
con ascitis, comprobandose infeccién en dos casos, correspondienda a dos pacientes laparo-
lomizados (cesarea y TH). De los microorganismos causantes de infeccion: 50% fueron a ba-
cilos Gram negtivos (mayoria E. coll), 35% cocos Gram positivos (neumococo y estafilococo)
y 15% Candida. En cuante al curso temporal de las infecciones, el tiempo de ocurrencia pro-
medio varid segin la topografia: dos dias para las bacteriemias, 3.8 dias para las infecciones
urinarias y €,8 dias paras las infecciones respiraiorias. Sélo tres pacientes recibieron trata-
miento antimicrobiano profilactico.

Conclusiones: 1) Se confirmé la escasa sensibilidad de la clinica y Ia TAC de créneo para
detectar EC e HEC en los pacientes con EH GIV. En estos pacientes resulta clave el monitoreo
de PIC, recomenddndose el uso de sensores extradurales por su menor incidencia de compli-
caciones hemorragicas. 2) La vigilancia Infectolégica disté mucho de ser la recomendada. Se
empled un monitoreo bacteriolégico similar al de cualquier paciente critico, no se tomaron me-
didas de aislamiento y no se emplearon antibiéticos profilacticos. Al igual que Rolanda y cola-
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boradores (1990) hubo una incidencia de 80% para las infecciones bacterianas y 23% para
las fungicas.

Una estrategia para incentivar la vacunacién antihepatitis B en un érea de
cuidados intensivos

Dres. Graciela Luzardo, Mynam Regueira, Homero Bagnulo

Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

La vacunacion antihepatitis B conslituye un componente esencial en la biosequridad de! per-
sonal de la salud, Especialmente en riesgo se hallan quienes trabajan en 4reas criticas dado
el elevado nimero de procedimientos invasivos con ulilizacién de elementos punzo corantes
que se realizan. Sin embargo, llama la atencién que en nuesiro medio un elevado percentaje
del personal en eslas dreas no esta inmunizado frente al virus de la hepatilis B (VHB).

Una de las explicaciones aducidas es la escasa facilidad con que se cuenta para concurrir a
recibir las tres dosis de vacuna (0, 1, y 6 meses). Teniendo en cuenta este hecho y la provisién
gratuita de vacuna por parte del Ministerio de Salud Pdblica (MSP), se disefié una estrategia
de vacunacion en el lugar, en los diferentes tumos, por parne del propio personal del Centro,
Se solicité a la Division Epidemiclogia del MSP vacuna HVB (Heberbiovac MR). Se procedié
a integrar un equipo con dos licenciadas de enfermeria y cuatro auxiliares, las cuales concu-
rrieron a lodos los furnos y se vacuné al personal (médico, licenciadas enfermeras, auxiliares
enfermeras, auxiliares de servicio, fisiolerapeutas), durante el desarrollo de sus tareas habi-
tuales. A los tres meses de realizada Ia lercera dosis, se realizé extraccion para la detecclon
de anticuerpos anti HBS. Cuando les niveles de estos fueron inferiores a 10 mU/ml, se indicé
una cuarta dosis y se repitio la medida de anticuerpos.

Resultados: Se vacunaron 133 trabajadores completando el esquema 108 (81%). Se midid
la inmunogenicidad post esquema baslice completo en 86 (80%). Presentaron seroconversion
(> de 10 mU/mi) 79 (93%). En los siete trabajadores que no seroconvirieron se indicd una
cuarta dosis y seis adquirieron respuesta inmunogénica. Hiperrespuesta (> da 100 mU/ml) pre-
sentaron 62 (7295),

Los meédicos discontinuaron la vacunacion significativamente mas qus €l resto del personal
(63% versus 90%) (p> 0,0001). También controlaron la respuesta vaccinal en menor nimero
(60% versus 84%) (p=0.0059).

Conclusiones: 1) La eslralegia de vacunacion en el sitio y horario de trabajo por €l propio
personal de la unidad, se demostré apropiada para las condiciones laborales de nuestro me-
dio, obteniendo una buena aceptacion. 2) Un elevado porcentaje (80%) completd el esquema
basico. 3) Los médicos lo completaron significativamente menos que el resto del personal.
4) La vacuna utilizada tiene una excelente inmunogenicidad. 5) Sélo en siete trabajadores
(8%} no se alcanzaron niveles adecuados de anti VHB y de ellos, en seis se obiuvo luego de
una cuarta dosis,

Falla hepatica aguda inducida por nimesulida
Dras. Juan Carlos Grignola, Homero Bagnulo
Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

La nimesulida, y su metabolito principal (4-hidroxinimesulida) es un derivado del acido arilan-
tranilico que conforma una nueva clase de farmacos antiinflamatorios no estercideos (AINE)
con potente accion antiinflamatoria, vinculada a su seleclividad para bloguear la cicloxigenasa
2 (COX-2), disponible en Uruguay desde 1987. A pesar de la relativa buena tolerancia hepa-
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tica demostrada en estudios epidemiologicos, existen tres estudios recientes que reportan
acerca de la hepatotoxicidad de la nimesulida (Bessone F et al, 1997; Grignola JC et al, 1998;
Van Steenbergen W et al, 1998).

Se presentan tres pacientes de sexo lemenino, entre 32 y 66 afos que han sulrido falla hepa-
tica aguda (FHA) por nimesulida (entre 1996 y 1997). Se ulilizé un score de imputacion de
injuria hepatica aguda por medicamentos (Danan G et al, 1993) por el cual la relacién causal
resultd ser probable en los tres casos (score entre 6 y 8 puntos). La duracion de la administra-
cion de nimesulida previo al inicio de la injuria hepatica fue mayor de un mes en todos los ca-
sos. Las tres pacientes fallecieron come consecuencia de la insuficlencia hepatocelular (una
de ellas por una complicacion hemorragica y las otras dos por complicaciones infecciosas). El
patrén bioquimico de lesion hepatica fue mixto a predominio citolitico en las tres pacientes (R
entre 2-5, siendo R = TGO/FA-TGO: transgiutamico—oxalacético y FA; fosfatasa alcalina). La
lesidn hepdtica, oblenida por necropsia en una de las pacientes se correspondié con una ne-
crosis hepatica masiva, con pérdida total de la arquitectura del mismo. Se plantea como me-
canismo probable de injuria el idiosincratico metabdlico dada la latencia mayor de un mes vy la
ausencia de manifestaciones de hipersensibilidad. De acuerdo a nuestro conocimiento, cons-
tituyen los tres primeros casos de falla hepatica aguda inducida por nimesulida, destacandose
la gravedad del cuadro ya que las tres pacientes fallecieron. En ese sentido Mc Cormick PA y
colaboradores (1999) reportan un nuevo caso de FHA por nimesulida (mujer de 58 ancs) y
demostrandose una necrosis hepalica masiva, siendo transplantada y falleciendo en el poso-
peratonio inmediato,

Conclusiones: 1) El riesgo de hepalotoxicidad severa a la nimesulida justifica tener las si-
gulentes precauclonas: a) evitar el uso prolongado e indiscriminado de nimesulida; b) sl el
tiempo de exposicién es mas de 10 dias o aparece astenia o ambas y nauseas o vomilos, se
deberan dosificar las enzimas hepaticas y c) se debera interrumpir su uso en cuanto se com-
pruebe un aumento de las aminotransferasas hepaticas. 2) Estos casos de FHA téxica ponen
de relieve |la importancia de realizar una eficiente vigilancia post-marketing de los farmacos,
muchas veces inexistente o inadecuada en paises en desarrollo como el nuestro. (Figueras A
et al, 1999; Weerasuriya K, 1999).

Falla hepatica aguda en la unidad de cuidados intensivos. A proposito de 17
casos

Dres. Juan Carlos Grignola, Homero Bagnulo

Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

La falla hepatica aguda (FHA) es una enlidad dada por la injuria severa o necrosis masiva del
hepatocilo en personas previamenle sanas con la aparicién de un sindrome dado por encefa-
lopatia hepatica (EH), ictericia y prolongacidon del tiempo de protrombina (TP) < 50%, seguida
de disfuncion organica multiple (DOM), teniendo una alta tasa de mortalidad. Se presentan 17
pacientes procedentes de siete UCIs de Montevideo, con el abjetivo de analizar las complica-
ciones y causas de muerte, y los faclores prondslicos e indicacion de ingreso a lista de tras-
plante hepatico {TH) de emergencia. La edad promedio fue de 47121 anos, 12 mujeres (70%)
de 52+20 anos y cinco hombres (30%) de 351419 anos, 47% correspondieron a edades < de
10 anos y > 40 anos. Hubieron nueve FH agudas (cuatro téxicas, una viral y dos de causa
indeterminada); seis hiperagudas (tres esteatosis agudas del embaraze —EAIE-, una viral y
dos de causa indeterminada) y dos subagudas (una por sustitucion tumoral y una indetermi-
nada). Ocho pacientes presentaron un patron enzimatico cltolitico, siete colesiatico y dos mix-
to. EI SAPS Il al ingreso fue de 42£14; dentro del grupo de los fallecidos (88%) el SAPS |l fue
significativamente mayor (43,5+14.5 versus 33,547.8; p<0,05). 41% presentd EH GIV, 12%
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Glll, 29% Gll y 18% Gl. Doce pacientes presentaron shock, mas de 50% de los cuales apare-
cieron en la evolucion y fueron claramente sépticos. 47% presentaron hipoxemia relativa. En
lo renal sélo tres pacientes permanecieron con funcion renal normal. 70% presento alguna ma-
nifestacién del sindrome hemorragiparo, demostrandose coagulacion intravascular disemina-
da en cinco pacientes, lo que se asocid con sangrados viscerales mayores. Mas de 50% de
los pacientes tuvieron ascitis e hiponatremia y mas de 75% presentd hipoglicemia en la evo-
lucion. En lo infeccioso, nueve pacientes tuvieron infeccion probada con 18 episodios en total,
destacandose la pobre sensibilidad y especificidad de la fiebre e hiperleucocitosis como indi-
cadores de infeccion. Predominaron la infeccién urinaria y respiratoria y los cocos Gram posi-
tivos y los bacilos Gram negativos. Solo tres pacientes recibieron tralamiento antimicrobiano
profilactico. Dentro de las causas de muerte, predominaron las infecciosas (shock séptico y
sepsis, 60%) con un tiempo de estadia en UC| de 8,8 dias y las naurolégicas (HEC) (20%) con
un tiempo de estadia de dos dias. Analizando retrospectivamente las diferentes variables pro-
nasticos estaticas (edad, etiologia, tipo de FH) y dindmicas (grado de EH, BT > 18 mg%, TP,
factor V) definidas por O'Grady y colaboradores, encontramos que 14 de los 17 pacientes te-
nian mas de 80% de posibilidades de morir con tratamiento médico. De éstos sélo dos fueron
trasladados a un centro con posibilidades de TH y de éstos sdlo uno pudo ser trasplantado, ya
que el otro presentd como contraindicacion HEC refractaria. Todos murieron, incluido el pa-
ciente trasplantado. Esto podria explicar el predominio de muerles por sepsis. Los tres pacien-
tes que no tenian indicacion formal de TH presentaron como etiolegia EAIE, de los cuales dos
scbravivieron.

Pancreatitis

Pancreatitis aguda. Actualizacion

Dres. Hilda Burgos, Francisco Di Leoni, Carlog Pan, Clara Rodrfguez, Migue! Simon, AE
Lujdn Espinosa, Sergio Pineyro

Unidad de Medicina Intensiva de Florida. MSP-ASSE. Florida, Uruguay

Objetivo: Andlisis de las pancreatitis agudas ingresadas a la Unidad de Medicina Intensiva
del Hospital de Florida entre agosto de 1896 y junio de 1999, Clasificarlas y delinir severidad
seqgun actuales critenos y terminologia (Simposio de Atlanta). Establecer morbimortalidad. Co-
rrelacionar soporte nutricional con morbimortalidad,

Material y método: Andlisis retrospectivo de 18 historias clinicas con diagnéstico de pancrea-
titis aguda, ingresadas a la Unidad entre agosto de 1996 y junio de 1999, En todas calculamos
APACHE Il, criterios de Ranson y DOMS en las primeras 48 horas. Se correlaciond morbimor-
talidad con criterios de gravedad y se clasificaron las pancrealitis en leves o severas, de acuer-
do a DOMS, Morfolégicamente clasificadas en aguda intersticial (PAI) y necrético hemorrégica
(PNH), infecladas o no y se registrd método diagndstico. Andlisis de caracteristicas demogra-
ficas (sexo, edad, procedencia, morbimortalidad). Andlisis de soporte nutricional y correlacion
con morbimontalidad.

Resultados: Incidencia: 2,3% de los ingresos. Sexo: 50% femenino y 50% masculino.
Procedencia: 39% Florida, 39% region centrosur y 22% de otros departamentos. Promedio de
edad 50,2 anos, Promedio dias internacién: 29,4 dias.

Diagnostico: intracperatorio en 56% de los casos y por tomografia axial computarizada (TAC)
con contraste en 44%,

Morfologia: PAl 50%, PNH 50% y de éstas 17% infectadas. Severidad: Ranson =23,78% de



64 Trabajos libres

casos, Ranson <3,22%. Con Ranson 25 mortalidad 63% y con Ranson <3 mortalidad 0%.
APACHE Il 28,72%, en este grupo la mortalidad fue 46%. Con APACHE || <7.28%. en este
grupo la mortalidad fue 0%. Con DOMS >1,61%, la mortalidad de este grupo fue 55%. Sin
DOMS 39%, mortalidad 0%. La mortalidad global fue 33%.

Nutricion: Parenteral solamente 45%, en ellos mortalidad 38%. Mixta (enteral-parenteral) 33%
(mortalidad 22%). Enteral 11% (mortalidad 09%). 11% no recibieron nutricién (morialidad 50%).
Recibieron antibioticoterapia precoz 83%, de ellos 61% ampicilina-sulbactam:; y 39% restante
recibid otros antibiéticos.

Conclusiones: En cuanto a incidencia, es una patologia poco frecuente pero con elevada
morbimortalidad. Se destaca la posibilidad e importancia de utilizar la terminologia y criterios
de acuerdo con el Consenso de Atlanta y Club del Pancreas en la elaboracion de trabajos
como el presente, sugiriendo adoptarlos para todas las publicacionas sobre el tema. La ca-
suistica analizada coincide (en sus caracteristicas generales) con las publicadas en Irabajos
nacionales e internacionales, lo que nos ha permitido concluir que la conducta adoptada es
aceptable. Reafirmamos la importancia del soporte nutricional precoz, utilizando en lo posible
la via enteral, lo que motivara el andlisis posterior de mayor nimero de casos.

Pancreatitis aguda. Aspectos controversiales
Dres. Ricardo Misa, P. Mesa, A. Machado, Guillermo Severi, Solveig Bentancourt,
CTI del Hospital Pasteur. Montevideo, Uruguay

Objetivos: Andlisis de los aspectos controvertidos, diagndsticos y lerapéuticos en la pancrea-
titis aguda.

Poblacion: 92 pacientes, ingresados al CTl del Hospital Pasteur, en un periodo de 5 anos. 57
mujeres y 35 hombres, con una edad entre 17 y 87 con una media de 47 afios. Etiologia: bi-
liares 62%,; alcohdlicas 14%, miscelinea 12%, desconocidas 12%. Se evaluaron las caracte-
risticas de cada caso, mediante los criterios de severidad (Ranson, Apache Il, DOM y Baltha-
zar).

Resultados: Se clasificaron de acuerdo al (ltimo consenso en pancrealitis severas (22,8%) y
no severas (de acuerdo a la presencia de complicaciones locales o sistémicas) y en pancrea-
litis graves (que presentaban algun criterio o indice de gravedad): 45,7%. Se comparé la mor-
talidad de cada grupo, sefalande la presencia de DOM como el mayor marcador pronostico
de mortalidad. La mortalidad global fue de 20%. Asociada a DOM de inicio 100%. Asociada a
sepsis en la evolucion: 75%. De la totalidad de los pacientes, 42% presentd SIRS en algin
momento de su evolucion. De éstos, 30% se asociaron a DOM (75% de posible origen pan-
creatico),

Conclusiones: Concluimos que hasta el momento actual, solo la optimizacién del sostén de
las funciones vitales podria mejorar el prondstico de las pacientes con DOM de inicio. Deben
existir elementos modificables en nuestra conducta, para mejorar la evolucion de los pacientes
que presentan sepsis de origen pancredtico: diagnosticar precozmente la infeccién pancreati-
ca, y realizar un tratamiento quirirgico adecuado y répido una vez diagnosticado el foco.
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Informatica-gasto médico

Sistema de gestion informatico en una Unidad de Medicina Intensiva del
Interior

Dr. Juan Bacigalupo, AE Miriam Dinardi, Ana Garcia, Dr. Francisco Di Leoni

Unidad de Medicina Intensiva del Hospital de Florida. Florida, Uruguay

Objetivo: Generar parte de un Sistema de Gestion Informético (SGI) en una Unidad de Medi-
cina Intensiva (UMI) del interior del pais manteniendo los costos y los cambios en las rutinas
de trabajo al minimo.

Material y método: Se ulilizo un computador convencional,. Se generaron programas en len-
quaje Clipper |l ® para DOS @ Fueron creados dos modulos operativos: 1) uno de gastion de
historias clinicas y evoluciones (HC) y 2) ofro de gestion de economato y farmacia. El modulo
(1) funciona como procesador de texto, ordena automaticamente el archivo de HC, administra
las camas, caplura la informacion administrativa. Permite clasificar a los pacientes en tres sco-
res de gravedad (APACHE |I, APACHE 1l y SAPS Il), y en grupos vinculados por diagnéstico.
Reagistra diagndsticos, origen y deslino; liene una funcién de esladislica automalica, que emite
un andlisis de los dalos mas relevantes en tiempo real. El modulo (2) apoya a la ecénoma en
la administracion de materiales y farmacia (entradas y salidas, movimientos, controles sobre
minimos), individualiza el gasto por paciente, genera informes autlomatizados. Genera y man-
tiene un archivo de movimientos y permite controlar el perfil histérico y los costos. Ambos mo-
dulgs luncionan entrelazados a los electos de asignacién de los gastos y control estadistico
clinico y administrativo.

Resultados: Se invirtieron seis meses de trabajo para analizar el sistema, identificar los pun-
tos mas importantes, desarrollar los programas y aplicarlos, controlando la respuesta. En to-
dos los casos la larea se realizé paso a paso con los usuarios, con prugba y error. Los progra-
mas ahora pueden ser ajustados y mejorados a distancia (por correo, teléfono o e-mail). Las
rutinas de trabajo quedaron claras y el impacto cultural y la resistencia al cambio fueron insen-
sibles. Las HC son mas legibles. Se capitaliza una casuistica de consulta inmediata. Las cla-
sificaciones y los socres son mas faciles, y se hacen acompanando la escritura de la HC. Las
geslion se optimiza al aulomatizar la estadistica. La produclividad del economato aumenlo,
manteniendo la misma cantidad y calidad de los recursos humanos,

Conclusiones: Es posible un SGI con enfoque de la gestion de la UMI basado en criterios
clinices y combindndolo con datos administrativos y contables. Para ello son Gliles las herra-
mientas que automatizan la informacion, inserladas en las rutinas de rabajo.

Estructura del gasto en medicamentos
Dr. Juan Bacigalupo, EU Federico Pedraja, Dr. Jorge Gerez
CTI del Hospital Policial. Montevideo, Uruguay

Objetivos: Analizar la estructura de los gastos en farmacia en una Unidad de Medicina Inten-
siva en funcion de grupos vinculados por diagnéstico (GVD).

Material y método: En un pericdo de 36 meses (julio de 1996 a julio de 1989) se imputaron
todos los gastos de lodos los pacientes ingresados a la UMI. Los registros se realizaron “al pie
de la cama” en terminales de una red de compultacién usando programas de gestién desarro-
llados en la unidad. Los pacientes fueron clasificados clinicamente en funcion de une de 12
GVD (respiratorio, cardiovascular, trauma, neurolégico, neurequirirgico, gineco-obstétrico,
abdomen agudo, otros post—operatorios, toxico—-metabdlico, paros cardionrespiratorios y va-
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rics). Se usé un vademeécum de 460 farmacos, se usaron precios de drogueria. Se agruparen
los gastos en ocho items (antibidticos, sueros, nutricion, sedacién—-analgesia, cardiovascular,
inotrépicos, respiratorio y misceldnea.

Andlisis: Se analizaron 119.340 imputaciones de farmacos de 642 pacientes en 5.059 dias—
cama de internacidn (184,3 imputaciones por paciente, 23,4 por dia~cama).

1) Los rubros con mayor incidencia en el gasto global fueron trauma (20,0%), seguido de ab-
domen agudo (16,8%), Infeccioso(13%), neuroquirdrgico, respiratorio y neurolégico con cerca
10% cada uno, cardiovascular con 7,4%).

2) Sin embargo los pacientes més numerosos fueron los cardiovasculares (22,1%), seguidos
de abdomen agudo, neuroquirdrgico, trauma, otros post-operatorios, y neuroldgico (en el eje
de 10%).

3) Los grupos de farmacoes de mas peso en el gasto global fusron: antibioticos con 35,5%,
miscelanea con 26,5%, sueros con 16,7%, nutricién con 9,5%.

4) La distribucion de antibidticos predominé en trauma (21,8%), infeccioso (17,2%), abdomen
agudo (14,1%), respiratorio (13,0%). Los sueros se gastaron en abdomen agudo (17,2%) y
trauma (16,7%). La distribucion de nutricién prevalecié en abdomen agudo (58,4%) y trauma
(16,2%). Los farmacos misceléneos tuvieron una distribucién irregular, predominando en trau-
ma (22,9%).

5) El gasto promedio por paciente fue mayor en trauma, Si tomamos al promedio como 100
puntos, trauma, infeccioso, gineco—obstétrico y abdomen agudo, figuran con mas de 150 pun-
tos y cardiovascular y otros postoperatorios con menos de 35.

Conclusiones: Eil esfuerzo de controlar el gasto en farmacos por medios racionales debe con-
centrarse en encarar con crilerios clinicos y asistenciales el uso de antibiGticos, medicacion
de profilaxis, sueros y nutricion. Se sugiere prestar particular atencion a los pacientes de ab-
domen agudo, trauma, infeccicso, neurclégicos y respiratorios.

Miscelanea

Alteraciones del recuento plaquetario en pacientes criticos
Dres. Maria Varela, Walter Finozzi, Mario Cancela
Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay

Objetivos: Estudiar los pacientes con alteraciones en el recuento plaquetario, determinando
la existencia de grupos de mayor riesgo de presentarlos.

Observar si en pacientes sépticos existe pradominancia de algtn germen. Definir grupos que
requieran reposicion plaquetaria.

Materiales y método: Es un trabajo descriptivo, prospectivo y consecutivo, realizado en los
anos 1997 a 1999 en el CTl del Hospital de Clinicas.

Se incluyeron pacientes con menos de 150,000 plaquetas/mma o més de 450.000/mm" en a-
gun momento de la evolucién en la unidad. Se excluyeron los pacientes con enfermedad he-
matoldgica, neoplasica, hipotérmices, tratados con farmacos que sean causantes de trombo-
citopenia y los portadores de alteraciones plaquetarias previas.

Resultados: Total: 85 pacientes, en algunos casos fue imposible obtener los dalos completos.

41 de los pacientes fueron hombres y 30 mujeres. La edad promedio fue de 47 afhos. Se obtuvo
una curva bimodal con un grupo de 78 pacientes con promedio de 57.400 plaguetas/mm”® y un
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segundo grupo de 7 pacientes con recuentos promedio de 939.400 plaquetas. En el primer
grupo, 55 pacientes cursaban un cuadro infeccioso y 23 presentaban cuadros no infecciosos
(politrauma, pancreatitis, hemormagia digestiva, DPPNI y hepatopatias). No predominé ningun
agente infeccioso. De los demas parametros, se destaca en un alto porcentaje de los pacientes
el fibrinégena que se encontrd elevado, el tiempo de protrombina alargado y el KPTT normal.
En el segundo grupo también se observé un predominio de cuadros infecciosos, con fibrino-
geno allo y tiempo de protrombina y KPTT normales.

Conclusiones: las alteraciones en el recuento plaguetario son alteraciones frecuentes siendo
marcadores de injuria y no de compromiso de la crasis en la mayoria de los pacientes. En los
pacientes infectados, se objetivaron alteraciones en mas y en menos en el nimero de plaque-
tas. No se encontro predominio de un germen que pudiera vincularse mas frecuentemente con
las alteraciones plaquetarias.

En el PTG, la causa inicial es hemodilucional y por consumo y posteriormente infecciosa. Se
realizé reposicién de plaquetas en ocho pacientes y salvo en caso de recuentos muy bajos,
menores de 15.000 plaquetasimm3 que se vieran en dos pacientes, se repuso con plaquetas
cuando también estaban alterados otros parametros de la crasis.

En cinco pacientes se realizé anticoagulacion y en todos los casos fue en pacientes con pla-
quetopenia.

Con respecto a la evolucién, se observd la normalizacién de los recuentos plaguetarios para-
lela a la mejora del cuadro de fondo.

No encontramos por la cinica mayor incidencia de patologia trombética en sujetos con hiper-
plaguetosis.

No encontramos un patrén de necesidad de reposicién plaquetaria por recuento, por clinica
de sangrado ni por patologia.

Evaluacion de calidad de vida al alta de medicina intensiva

Dres. José Gallo, Cristina Lorenzo, Gino Limongi, Carolina Fregossi, Patricia Pereira,
Homero Bagnulo

Centro de Tratamiento Intensivo. Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

El objetivo final del esfuerzo terapéutico en medicina intensiva es reintegrar al paciente al seno
de su familia y comunidad con una calidad de vida (CV) en lo posible similar a la que tenia
previo a su ingreso.

Objetivos: Evaluar una poblacion de CTI polivalente a los dos meses del alta hospitalaria.

Material y método: Prospectivamente se evaluan personal o telefénicamente 67 pacientes,
22 mujeres y 45 hombres. Edad media 46 aios, gravedad estimada por SAPS Il. Con enfer-
medades médicas y médico—quinirgicas. Once murieron en el hospital, dos en domicilio, des
son inlocalizables. Evaluamos CV con el protocolo EuroQol.

EuroQol

Movilidad

1. Camina sin problemas

2. Tiene ciertas dificultades para caminar
3. Confinado a una cama

Autonomia

1. Autonomia completa
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2. Tiene algunas dificultades para lavarse o vestirse solo
3. Incapaz de lavarse o vestirse solo
Actividades cotidianas

1. Realiza actividades cofidianas sin problemas (trabajo, estudio, tareas domésticas, activida-
des en familia o recreativas)

2. Presenta algun problema para las actividades cofidianas
3. Incapaz de realizar sus actividades habituales
Dolor/incomodidad

1. Sin dolor ni incomedidad

2. Dolor o incomodidad moderados

3. Dalor o incomodidad intensos

Ansiedad o depresién

1. Sin ansiedad o depresion

2. Ansiedad o depresion moderados

3. Ansiedad o depresion intensos

Cada estado de salud presenta 5 puntos de cédigo, ejemplo, 11232

Conclusiones: De los 52 pacientes que sobrevivian, 35 presentaban una CV similar a la pre-
via, 15 aceptable (prevalecen con dolores y grados variables de ansiedad-depresién), dos
quedaron confinados a una cama.

Informe médico en la Unidad de Medicina Intensiva

Sic. Ma. Cristina de Albistur, Dr. Juan Bacigalupo, Prog. Mdnica Uzal, Dres. Alejandro
Ebeid, Mdnica Maciel, Jorge Gerez

CTI del Hospltal Policial. Montevideo, Uruguay

Objetivo: Conocer las expectativas y opiniones de las familias de pacientes internados en Uni-
dad de Medicina Intensiva (UMI) que puedan ser de interés para encarar el informe médico a
los familiares.

Material y método: Estudio prospective mediante encuesta abierta aplicada en entrevistas
personales con familiares de pacientes que estuvieron mas de cinco dias intemados. Se re-
clutaron 94 familias y se realizaron 345 entrevistas, en un periodo de 12 meses (agosto de
1997 a agosto de 1998). Se analizaron las variables aplicando test de comparacion de medias
y test de chi® segiin correspondiera.

Resultados: 1) Los pacientes: 64% varones, edad media de 55,6 afos (+1 9,3), media de Apa-
che de 18,5 puntos (+6,4), mortalidad de 25%. 60% eran casados, 18% solteros, 18% viudos
o divorciados, el resto en unién libre. 62% eran jefes de familia, 69% integraban familias nu-
cleares y 19% familias extendidas. 2) Los familiares: 77% no habian tenido contacto previo
con una UMI. Durante el informe, en 75% de los casos el emergente pertenecia a la familia
nuclear. 95% reprimian la expresion de emaciones, 30% estaban paralizados emocionalmen-
te. 66% querian saber "si se va a morir”. 51% aludian a la calidad de vida y 18% aspiraban a
la supervivencia, sin importar la calidad. Mas de 90% expresaban preocupacion por el sufri-
miento fisico y emocional del paciente. 85% dijo estar conforme con el informe médico, pero
contradictoriamente 64% aspiraba a recibir més informacion, lo que sugiere que no se logré
integrar lo intelectual a la afectividad. 61% verbalizaron la angustia, pero 36% aplicaron me-
canismos de defensa (negacion, represion, proyeccién) con conductas de impulsividad y con-
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fusion, lo que llevd a desentendimientos en la comunicacién. 3) El médico informante: 72% de
los familiares lo percibieron realista y seguro, 48% esperaban que fuera honesto y sincero,
36% que ademds expresara esperanzas. 12% sélo querian oir esperanzas ¢ que so los ocul-
tara la realidad o ambos. Los familiares juzgaban al médico informante a través de sus con-
duclas verbales y no verbales. Delectamos la necesidad del acercamiento afectivo a través de
una imagen paternalista del médico. No se enconlraron asociaciones de significacion esladis-
tica en ninguno de los cruzamientos realizados, ni siquiera con el nivel de gravedad medido
por Apache Il. Las variables tienen valor por si mismas pero no por asociaciones entre ellas,

Conclusiones: £s posible analizar y cuantificar muchos de los fendmenos de la comunicaciéon
entre medico y familiares, buscando un encare cientifico y humanista de la sicologia del fami-
liar del paciente critico.

Fisioterapia

Fisioterapia respiratoria en un paciente cuadripléjico en etapa aguda en un
Centro de Terapia Intensiva del interior

Fisiot. Ana Grisel Acosta Velazquez, Laura Gallarretia, Diana Pinz

Asistencial Médica Departamental de Maldonado. Maldonado, Uruguay

Objetivos: Generales: mejorar la dinamica respiratoria para un rapido destete. Especificos:
rehabilitacion neurolégica (mantener e incentivar molricidad y sensorio), cuidados de piel, cui-
dado de posiciones viciosas, prevencion de deformidades.

Metodologfa: Material: resumen de historia clinica de CEDEFCO, TAC y RNM, resumen de
alta de la Unidad de Cuidados Intensivos de IMPASA. Resumen de evaluaciones clinicas y
fisiatricas en Maldonado, alta de CT1 en Maldonado, radiogratia de torax.

Método: Plan de fisioterapia: Respiratorio: reeducacion de momentos respiratorios, respira-
cién diafragmatica, costal inferior, abdominal; asislencia respiraloria abdominal suave, ejerci-
cios activos de contraccion abdominal, ejercicios de miembros combinados con respiracion,
incentivar cambios de posicion, drenaje postural, vibracion toracica suave, asistir la tos con
presion abdominal suave. En lo neuroldgico: Motricidad: movilizacion pasiva al comienzo y ac-
tivo—asistida después de cuatro miembros, también cuello, tronco y cinturas escapular y pél-
vica. Ejercicios de fortalecimiento asi como de elongacion suave mantenida con fines de am-
plitud articular, que se realizaban en lorma alternada tanto para los miembros como para las
articulaciones. Sensorio: sensibilidad profunda, sensibilidad superficial. Cuidados de piel: con
cambios de dectibitos permanente (dectibitos laterales y sentar gradualmente en cama y al
borde de la misma), colchén neumatico, aro de gomaespuma, cuidados de enfermeria, almo-
hadones de todo tamaiio y textura para acomodar miembros flacidos, Tres a cuatro sesiones
diarias de 12 horas cada una, todo el tiempo que permanecié en la Unidad.

Resultados: mejoria progresiva de la capacidad respiratoria y de la motricidad gue permitié
un exitoso deslele, Paciente sin acortamientos musculares, totalmente independients en su
vida diaria, sin signos radiograficos de fibrosis pleural, a pesar de los neumolérax recurrentes
y la cirugia toracica.

Conclusiones: desde el punto de visla respiratorio, las técnicas empleadas permitieron cum-
plir en forma satisfactona los objetivos propuestos. Se desea resallar la importancia de mover
estos pacientes en una forma continua y metédica y la necesidad de un trabajo en equipo don-
de el fisiolerapeuta esté siempre integrado.
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Enfermeria

Control de infecciones en la Unidad de Medicina Intensiva de Florida
Lic. Minam Balbuena, A .E. Miriam Dinardi
Hospital Departamental de Florida

Introduccion: Las infecciones a nivel de todas las UC! son un problema de relevante impor-
tancia por las consecuencias que provocan: aumento de la estadia, costo econdmico y costos
intangibles en mortalidad.

Objetivo: Conocer la magnitud y caracteristicas de las infecciones en nuestra unidad, como
base para establecer nuevas conductas en procedimientos preventivos en la vigilancia y tra-
tamiento de los problemas detectados.

Resultados: El analisis fue retrospective, en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el
30 de octubre 1999, sobre un total de 155 pacientes. Las variables recogidas en los sujetos
investigados fueron: sexo, diagnéstico principal que motivé su ingreso, mortalidad, duracién
de la estadia, aplicacién de maniobras diagnéstico-terapéuticas con riesgo de infeccién,
muestras seleccionadas y resultados de las mismas. De los 155 pacientes que configuraron
la poblacion de estudio, a 39,4% se le realizaron uno 0 mas estudios bacteriologicos, estando
este grupo sometido a una seleccion de factores de riesgo: drenajes operatorios 31%, catéte-
res intravasculares arleriales 63%, venosos 100% y 90% a ARM. En 60,6% no se realizaron
estudios baclerioldgicos, por no presentar factores de riesgo,

En los meses de mayo—ulio se reiteran cultivos positivos a Pseudomonas. Como la transmi-
sion de gérmenes a otros pacientes ocurre generalmente por las manos del equipo multidisci-
plinaro, se intensificaron los cuidados en las maniobras que se realizaron a los pacientes, y
muy especificamente en el lavado de manos, confeccionando un poster ubicado estratégica-
mente en cada unidad, siendo un llamado de alerta para los integranies de todo el equipo.

Del total de muestras que se enviaren a laboratorio, desarrollaron algin germen 29,5%.

Origen N? % Microorga- N® %
nismos
Lavado 8 44 4 Pseudomonas 1 61
bronquioalveolar auruginosa
Heridas 6 33,3 Levaduras 3 17
quirirgicas—drenajes
Vias urinarias 1 55 Staphylococeus 3 17
coagulasa
Punta de catéter 3 16,6 Acinetobactar 1 5

Conclusiones: 1) Los cultivos positivos estan relacicnados en su mayoria a maniobras inva-
sivas; al intensfficar los cuidados en las maniobras con los pacientes, los cultivos siguientes
han sido casos aislados. 2) Nuestros hallazgos han propercionado un mejor conccimiento de
las infecciones en nuestra unidad. Es necesario protocolizar estandares de atencién en los
pacientes yainternados o en los que llegan de olros servicios a fin de establecer si la infeccion
fue presa al ingreso o si la adquirid durante su estadia en la unidad, a fin de evitar la aparicion
de cepas resistentes.
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Disfuncion organica multiple
Minam Yordi, Carolina Corujo, Beatriz Mijailidis
Hospital de Clinlcas. Montevideo, Uruguay.

La-disfuncién organica multiple (DOM) se define como: “el fallo fisioldgico progresivo de varios
sistemas orgdnicos interdependientes”.

En la DOM se producen diversas interacciones complejas entre células inflamatorias, media-
dores bioquimicos y proteinas plasmaticas. Existen dos tipos de DOM: primaric y secundario.

Disfunciones multiorganicas segun Marshall: encéfalo, pulmon, hemodinamia, rinon, higado,
hematolagice, tubo digestivo. Score de Marshall como indice pronéstico de las disfunciones,

Diagnéstico y acciones de enfermeria

La DOM es un reto para la enfermeria en terapia intensiva porque no sélo exige un conoci-
miento solido, sino que ademas requiers una valoracion, diagnostico, accién y evaluacién con-
tinua, de todas las técnicas y procedimientos que se llevan a cabo en el tratamiento, dado que
es el paciente critico por excelencia.

En el abordaje del proceso de atencion de enfermeria nos ccuparemos de los diagnésticos y
acciones que sa observan con mayor frecuencia, ya que la valoracién exhaustiva dependera
de cada paciente en particular. Podemos citar algunos diagnésticos de enfermeria que cree-
mos fundamentales para orientar el plan de alencién de estos pacienies.

Diagnéstico

« Riesgo de infeccion relacionado a la deficiencia inmunitaria. Aumento de los requerimientos
metabalicos, pérdida de la integridad de la piel, métodos invasivos de diagnostico y frata-
miento.

« Alteracion hemodinamica relacionado a la disminucién del volumen circulante, caida del
gasto cardiaco.

« Alteracion del estado de conciencia en relacion a la caida del gasto cardiaco (hipoperfu-
sion). Por la hipoxemia tisular, alteracion hidroelectrolitica.

« Insuficiencia respiratoria relacionada a la hiperpermeabilidad capilar.

« Alteracién de la nutricién relacionada al hipercatabolismo. A la alteracion de la funcién
gastrointestinal.

» Eslrés y ansiedad relacionado a la separacion de la familia, al nesgo vital, a la perdida del
control del propio cuerpe, al dolor, miedo a lo desconocido, detericro de la comunicacion.

« Alteracion en el patrén descanso y suefio relacionado con la actividad de UCI

El equipo de salud ¢ factor de riesgo en infecciones cruzadas?

Lic. en Enf. Operativa Virginia Gardfalo, Lic. en Enf. Operativa Liliana Moreira, Lic. en Enf.
Supervisora Nilza Mello, Lic. en Enf. Operativa Maria Fernanda Henry.

CASMU Sanatorio N2 4. Montevideo, Uruguay

Introduccion: El siguiente trabajo de investigacion se elabord en el CTl del CASMU Sanatorio
N® 4, frente a un brote de infecciones a gérmenes resistentes durante los meses de mayo a
julio del presente ano.

Problema: ;Es el equipo de salud el factor de riesgo predominante en el aumento de inciden-
cia de las infecciones cruzadas a gérmenes resistentes en el CT1 del CASMU Sanatorio N2 47,

Objetivos: 1) Identificar los factores de riesgo en las infecciones a gérmenes resistentes.



72 Trabajos libres

2) Aplicar el proceso ensefanza aprendizaje si el resultado de la investigacién demostrara la
no eficacia de los procedimientos.

Hipétesis: La incidencia de infecciones a gérmenes resistentes en el CTl del CASMU Sana-
torio N* 4 en el periodo mayo—julio 1999 esta relacionado a: 1) Incorrecta aplicacion de barre-
ras contra la infeccién, 2) NUmero insuficiente de personal de enfermeria.

Marco tedrico: Diseiio Metodoldgico: Poblacién: a) usuarios internados en el CTI del CAS-
MU Sanatorio N? 4 en el periodo mayo—julio 1999. b) equipo asistencial. Se realizé muestres
por conglomerado,

Tipo de estudio: descriptivo y analitico.

Metodologia e instrumentos: recoleccién de datos a través de la planilla de pautas observa-
cionales de técnicas y planilla de intervenciones terapéuticas (TISS),

Pautas observacionales de técnicas: Total de Observados: 24 personas: 100%, Correcto
{C) Incorrecto (1).

Lavado de manos: manos libres de alhajas: 58% (1)-42% (C). Se enjabona manos incluyendo
entre dedos: 54% (1)-46% (C). Cierra grifo con toalla: 83% (1)-17% (C). Lavado de manos pre-
vio procedimiento: 21% (1)-79% (C). Se lava manos entre procedimientos: 29% (1)-71% (C).
Se lava las manos posprocedimiento: 30% (I} — 70% (C).

Analisis: Los porcentajes expuestos nos permiten plantear que la técnica de lavado de manos
se realiza con dificultad (por ejemplo enjabonarse correctamente), asi como que hay un alto
porcentaje de mantenimiento de fomites (por ejemplo alhajas) que rompen la barrera contra la
infeccién. Cabe aclarar que los procedimientos previos y postaeriores a la atencién directa con
el paciente son buenos {porcentajes entre 71 y 79%). Se investigaron olras pautas, por ejem-
plo ordenamiento de los procedimientos de lo mas limpio a lo més sucio definido como otro
factor de riesgo: 75% no lo hace correctamente, asi como un alto porcentaje (58%) coloca la
historia clinica sobre la cama del paciente y 83% coloca material de aspiracion sobre la cama
del usuario. En cuanto al riesgo de microaspiraciones vemos que 100% aspira secreciones
subgléticas con técnica correcta pero un alto porcentaje no cierra el preparado de la sonda
nasogastrica (SNG) previa aspiracion de tubo endotraqueal (75% de ).

Andlisis de TISS: Al ingreso 52% de los pacientes presentaban un TISS mayor a 51 puntos.
El primer dia de internacién en CTI 51,7% presentaban TISS entre 51 y 60 puntos. En el mo-
mento de cambios significalivos 65% de los pacientes presentaron un TISS mayor de 51 pun-
tos. Del andlisis de los datos oblenidos, encontramos que en el periodo de intemacién en el
CTI 56% de los pacientes estudiados, alcanzaron puntaje de TISS mayor de 51 puntos.

Conclusiones: 1) El equipo asistencial es un factor de riesgo en la incidencia de infecciones
cruzadas ya que no se aplican las técnicas pautadas comectamante. 2) No hay una relacién
entre el N? de auxiliares de enfermeria y usuarios, ya que los TISS en promedio estan esta-
blecidos en 60 puntos TISS, donde corresponde un auxiliar de enfermeria para un paciente,
agregandose que muchas veces la atencion se comparte con ofros pacientes contaminados.
3) Consideramos de importancia, por lo antes descrito, 1a planificacion y ejecucion de un taller
educativo,

Programa de trasplante cardiaco
Lic. Glotia Pirierc
Sanatorio Casa de Galicia. Montevideo, Uruguay

Objetivo: Trasmilir nuestra experiencia como Integrantes actives en el programa de los pa-
cientes trasplantadoes, con la finalidad de intercambiar conocimientos.
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Metodologia: ~Manual del Programa de Trasplante Cardiaco. —~Reuniones grupales con inter-
cambio de experiencias y conocimientos.

El trasplante cardiaco hace mas de 28 afnos que ha dejado de estar en el plano experimental.
Se han perfeccionado las técnicas quirdrgicas con la incorporacion de instrumental que tiende
a aumentar la franja de seguridad y eficiencia.

Para el logro de esta realidad fue necesaria la coordinacion y participacion de profesionales y
lécnicos de mas de treinta subsisiemas. Los que inician el proceso de atencién sanitaria, cuan-
do se incluye un paciente en "la lista de espera”. Fueron necesarias la elaboracion y difusion
de protocolos y normas de trabajo a todos los involucrados en el proceso. El usuario y |a familia
son el epicentro del equipo y nuestra mision es dar respuestas a las necesidades de salud,
con el propdsito de mejorar la calidad de vida.

El trasplante implica para el usuario una larga espera. En donde prima la voluntad, el deseo
de vivir, paciencia y serenidad, con una gran dosis de esperanza hasta que surja la oportuni-
dad, Todos aquellos que hemos compartido esta experiencia sabemos que hemos logrado
nuestra mision, pero debemos resaltar que gracias a un donante hubo transiormacion, enri-
quecimiento y una nueva esperanza para el futuro.

Nuestro objetive principal como enfermaras ha sido y serd brindar una asistencia modema,
oportuna, eficaz, personalizado y humana.

Investigacion retrospectiva de las intervenciones de enfermeria en la
atencioén del usuario neurocritico sometido a hipotermia moderada con
modulacion térmica

Antonia Bequistain, Sandra Placeres, Ana M. Diaz, Carolina Corujo

Cenfro de Tratamiento Intensivo. Divisién Enfermeria, Hospital de Clinicas. Montevideo,
Uruguay

Se efectlo una investigacion sobre la aplicacién de hipotermia moderada y modulacién témi-
ca en el usuario neurocritico. Una licenciada en enfermeria integrada al equipo medico trabajé
en forma conjunta coordinando el ingreso del usuario al servicio, ingresandolo y supervisando
las acciones de enfermeria. Desde 1997 se aplica el protocolo elaborado por licenciadas en
enfermeria que establece el cuidado de estos usuarios.

Problema: Estandarizar los cuidados de enfermeria al usuario neurocritico sometido al trata-
miento de hipotermia moderada y modulacién térmica.

Objetivo: Evaluar las intervenciones de enfermeria del protocolo implementado e introducir
las modificaciones necesarias

Metodologia: Revisién y estudio de historias clinicas de 12 pacientes de 34 anos de edad
promedio, con Glasgow inicial promedio de 6 sometidos a este tratamiento, las intervenciones
de enfermeria estudiadas:

1. Alingreso del usuario a la unidad.

2. A la colocacion de los sistemas de monitoreo.

3. En la preparacion del usuario, para la instalacion del tratamiento de hipotermia.
4. En la preparacion de la familia, para el tratamiento de hipotermia.

5. En la instalacion del equipo de hipotermia.

6. En el manejo del equipo de hipotermia.

7. En el cuidado del usuario, en las etapas de: enfriamiento rapido, hipotermia moderada, re-
calentamiento lento y normotemia.
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Resultados: las intervenciones de enfermeria al ingreso se cumplieron segun la sistamatiza-
cién. Se logré disminuir a 16 horas la ventana de tratamiento, porque se invirtié el orden de
colocacidn de los sistemas. Se utilizaron 1os recursos maleriales disponibles y planificados y
Se agregaron nuevos equipos que exigieron a su vez adiestramiento, El manejo de los usua-
rios y el equipamiento al inicio provocé sentimientos de inseguridad propios de la nueva tec-
nologia. El cuidado del usuario en general se realizd con deslreza por parte del equipo asis-
tencial. Hubo cambios importantes en la medicacion que requirieron revision bibliografica e
instruccion al personal. Se presentan porcentajes de los estudios realizados de acuerdo a
cada una de las intervenciones de enfermeria.

Conclusiones: La sistematizacion de las intervenciones realizadas en el ano 1997, permitio
unificar criterios en la atencion del pacienta e introducir estas modificaciones. Se lograron re-
sultados eficientes y seguros. Seguiremos trabajando hasta alcanzar la sistematizacion defi-
nitiva.
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