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EDITORIAL

Al completarse una etapa en la conduccion de la Sociedad
Uruguaya de Medicina Intensiva queremos mencionar algunos aspectos
gue han sido preocupacion de la Comision Directiva durante el periodo
de nuestra gestion.

La SUMI ha basado su accionar en el concepto del paciente como
centro de su actividad y, por tanto, en el derecho del paciente ha ser
asistido en las condiciones apropiadas y por el equipc técnico
adecuadamente formado para ello. Este principio ha sido guia y motor
de todas las actividades que la Sociedad ha asumido histéricamente
como de su responsabilidad.

En base a ello la SUMI ha tenido desde sus comienzos un rol
protagénico en las instancias de normatizacion de las prestaciones de
la Medicina Intensiva en nuestro pais, buscando mejorar y uniformizar
la asistencia de manera que esta sea otorgada a todos los pacientes
con igual calidad técnica. Ha buscado elevar en forma constante el
nivel cientifico de sus integrantes no solo con el desarrollo de los
Congresos y Jornadas de Medicina Intensiva Nacionales sino, ademas,
buscando permanentemente el relacionamiento con las Sociedades
Cientificas Regionales e Internacionales de la especialidad. Motivé en
su momento la edicién de la revista Paciente Critico como ambito de
expresion de nuestra Sociedad y de la creacién y desarrollo del
conocimiento entre sus integrantes. Se interesé en detender la
capacitacién y Educacion Médica Continua, asi como, las condiciones
laborales de los médicos intensivistas para lograr el fortalecimiento de
nuestra especialidad médica.

Hemos participado en la conduccién de la Sociedad en un periodo
particular de la misma y del pais en general. Conjuntamente con el
resto de los integrantes de la Comision Directiva consideramos
imprescindible reposicionar nuestra Sociedad abordando los aspectos
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que historicamente constituyeron la piedra angular de su accionar. Mas
alla de los aspectos puntuales de nuestra gestion que deberan ser
analizados en los ambitos especificos, queremos senalar que
actualmente la Sociedad forma parte de la Comisién Asesora Honoraria
de Medicina Intensiva del MSP; se encuentra activamente integrada a
las diferentes Sociedades Cientificas Internacionales con
representacion en la World Federation of Societies of Intensive and
Critical Care Medicine; esta abocada a la organizacién de VIl Congreso
Panamericano e Ibérico de Medicina Critica y Terapia Intensiva a
desarrollarse en noviembre de 2007; tiene acreditacion de la Facultad
de Medicina como entidad organizadora de Actividades de Educacion
Meédica Continua y ha sido posible retomar la edicion de la revista
Paciente Critico. Sabemos que queda mucho por hacer en defensa de
la especialidad. Diferentes aspectos como: adecuacion del nimero de
meédicos intensivistas, forma de acceso a los cargos médicos,
condiciones de trabajo médico y su evaluacion, pautas y criterios de
calidad, entre otros, deben ser abordados sin demora por todos los
integrantes de nuestra Sociedad.

Estas X Jornadas de Medicina Intensiva del Interior que acontecen
simbdlicamente en el centro del pais y coinciden con una nueva edicion
de la revista Paciente Critico, reflejan el espiritu de nuestra Sociedad y
expresan la necesaria integracion de todos los intensivistas en un motivo
participativo comun, Unica forma de avanzar colectivamente hacia el
objetivo de nuestra especialidad: el paciente critico y su entormo personal.

Dra. Cristina Santos
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CENSONACIONAL EN MEDICINA INTENSIVA.
COMISION HONORARIA ASESORA EN
MEDICINA INTENSIVA.

Informe del Primer Censo Nacional en Medicina Intensiva

l. Introduccion

E! MSP crea en junio de 2005 la Comision Honoraria Asesora de
Medicina Intensiva con los siguientes objetivos: 1) actualizar el conoci-
miento de la situacion de la Medicina Intensiva en el Uruguay, a fin de
poder definir racionalmente las necesidades del pais; 2) actualizar la
normativa vigente que regula el funcionamiento de las Unidades de Me-
dicina Intensiva; 3) definir un sistema de control de calidad y resultados
de las mismas.

Para cumplir con el primer objetivo, la Comision resolvié realizar
un Censo Nacional en Medicina Intensiva con los siguientes objetivos:
1) Recabar la mayor informacién respecto a la Medicina Intensiva en el
Uruguay. 2) Conocer y documentar la totalidad de los recursos tecno-
légicos y de estructura edilicia disponible y su calidad operativa. 3)
Conocer y documentar los recursos humanos disponibles, su nivel de
calificacién y actualizacion. 4) Conocer y documentar las diferentes
formas organizativas de funcionamiento de las areas de MI.

Luego de tres meses de planificacion y organizacion el 15 de oc-
tubre de 2005 se llevé a cabo el censo en todas las unidades del pais.
Este se realizé mediante un cuestionario con 138 preguntas sobre los
topicos ya senalados y fue llevado a cabo de manera presencial gra-
cias a la participacion de mas de 60 licenciados en enfermeria, médi-
cos intensivistas, residentes de medicina intensiva que se entrevista-
ron con médicos y licenciadas jefes de sus unidades. Finalmente de-
bemos mencionar la colaboracion del MSP con recursos materiales y
humanos necesarios para la empresa.

Il. Resultados

Se identificaron en el Uruguay 60 unidades de Medicina Intensiva
(MI) con un total de 604 camas disponibles. 33 unidades se encuentran
en Montevideo con una mediana de 11 camas por unidad y 27 en el
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interior con una mediana de 6 camas por unidad. En consecuencia dos
tercios de las camas se encuentran en Montevideo y un tercio en el
Interior, 422 y 182 respectivamente. A su vez 25 unidades son de de-
pendencia publica (164 camas) y 45 de dependencia privada (460 ca-
mas). (Tabla 1. Graficos 1, 2, 3 y 4, Mapa 1).

Densidad

Si relacionamos las camas de MI con la poblacién se observa
una densidad de 1,86 camas cada 10.000 habitantes a nivel global y de
3,18 y 0,95 para Montevideo e Interior respectivamente. En el mapa 2,
la tabla 2 y el Grafico 5 se observa la densidad de camas por departa-
mento.

Gréfico 1. Unidades segun distribucion geografica.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

|00 Montevideo E Interior

Gréfico 2 Unidades segun tipo de cobertura.
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Tabla 1. Unidades y camas de MI segun dependencia y distribucién

geogréfica.
Montevideo Interior Totales
Unidades | Camas | Unidades | Camas | Unidades | Camas
Pablicas 10 133 5 31 15 164
Privadas 23 289 22 151 45 440
Totales 33 422 27 182 60 604

Grafico 3. Unidades agrupadas segun dependencia publica o privada y

area geografica simplificada en Montevideo e Interior.
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Grafico 4. Unidades agrupadas segun dependencia publica o privada y
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Mapa 1. Ubicacion de las unidades de Medicina Intensiva.

Unidad publica «
Unidad privada

Mapa 2. Densidad de camas de Medicina Intensiva.
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Tabla 2. Distribucion de camas de M| por departamento.

Departamento Poblacién  Camas Camas |
.. ©10.000
ARTIGAS 78.019 7 0,89
CANELONES 485.240| 26 0,54 |
CERRO LARGO 86.564 4 0,46
COLONIA 119.266 21 1,76 |
DURAZNO 58.859 10 1,69 |
FLORES 25.104 0 0
FLORIDA 68.181 7 1,03 |
LAVALLEJA 60.925 8 13
MALDONADO 140.182 18 1,28 |
PAYSANDU 113.244 18 1,59 |
RIO NEGRO 53.989| 0 0
RIVERA 104.921 10 0.95
ROCHA 69.937 6 0,86
SALTO 123.120 14 1,14
SAN JOSE . 103.104 6 0,58
SORIANO | 84.563 8 0,85
TACUAREMBO 90489 13 1,44
| TREINTAY TRES 49.318 6 1,22
' INTERIOR TOTAL 1.915.035 182 0,95 |
MONTEVIDEO 1.325.968 422 3,18 |
TOTAL PAIS 3.241.003 604 1,86

Fuente de datos de poblacion : INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
- CENSO FASE | 2004
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Intensivo-Intermedio
Ocupacidn y Ventilacién

La mayoria de las unidades tienen camas de intensivo y de inter-
medios, en general en areas separadas. Algunos grandes hospitales
se organizan con unidades solo de intensivos 0 solo de intermedios
pero son la excepcion. El total de camas de intensivo es de 312 y de
intermedio 292. Los datos de ocupacion de camas sirven a modo ilus-
trativo y a cotejar con el censo diario que no esta siempre disponible. A
nivel general fue del 70,5%, levemente mayor en intensivos (graficos 6
y 7). Los pacientes ventilados fueron 163, que representaban el 38,2%
del total, y el 66,1% de los pacientes de intensivo (grafico 8). Siobser-
vamos la ocupacién de camas de intensivos se mantuvo sin mayores
diferencias entre Montevideo e Interior aunque fue algo mayor en uni-
dades publicas. La ocupacién de camas de intermedios fue mayor en
Montevideo y en unidades publicas. (Tabla 3, graficos 9 a 12).
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Gréfico 6. Intensivo-Intermedio
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Grafico 7. Ocupacion.
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Grafico 8. Prevalencia de ventilacion.
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Tabla 3. Tasas de ocupacion en M|, intensivos e intermedios distribui- |
dos segun area geografica simplificada y dependencia publi- '

ca o privada. {
Ocupacion DE Ocupacion DE Ocupacion | DE !

Intensivos % Intermedios % Totales % ‘

Montevideo | 719 249 69.4 314 | 109 | 238 :
Interior 66,5 31,5 45,7 354 59,1 26,5 |
i |
Phblicos 87,0 16,9 7.5 325 60 | 273 i
Privados 65,0 24,] 56,2 35,0 619 | 241 /
\

Graficos 9 y 10. Tasas de ocupacién de camas de Intensivos (UCH) e
Intermedios (Cl) segun area geografica. La barra central indica la me-
diana, el area coloreada indica el percentil 25-75 y los segmentos el

Ep— S

ranm.

P, o

£ w £

g 0

' " 8 e

i :

- -

2o g «

2 = B

S > ! i s S -
- » :. ria
ARG o — Aea Googralea orovania

18/ Paciente Critico



=-zficos 11 y 12. Tasas de ocupacion de camas de Intensivos (UCI) e
~termedios (Cl) segin dependencia. La barra central indica la media-
~3, el area coloreada indica el percentil 25-75 y los segmentos el rango.
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Recursos tecnoldgicos

La relacion entre camas y monitores presenta una mediana de 1
en todos los grupos, de todas maneras se observa cierta variabilidad,
con varias unidades que llamativamente tienen menos de 1 monitor por
cama en Montevideo y en Publicos donde el percentil 25 muestra una
relacion de 0,65 y 0,67 monitores por cama respectivamente (Graficos
13y 14). Por tratarse de un recurso tecnoldgico de gran importancia en
la MI, los equipos de ventilacién mecanica fueron estudiados con ma-
yor detalle. Se pesquisaron 410 respiradores en total y 332 respiradores
luego de excluir ios aparatos Bird por ser anticuados y no volumétricos.
285 estaban operativos y 47 no operativos. Entre ellos habian 15 mar-
cas y 29 modelos diferentes con una antigiedad importante, 215 equi-
pos tenian mas de 10 anos. Otro elemento interesante es la velocidad
de recambio y crecimiento del parque de ventilacion, desde fines de los
80 a principios de la primera década del 2000, aproximadamente 17
equipos entraban por ano al pais (sin contar 47 equipcs en que no se
recabaron datos) (tabla 4, grafico 15). La relacién entre respiradores y
camas de intensivos no muestra mayores diferencias entre los grupos.
Se observa cierta variabilidad pero la gran mayoria de las unidades
tienen mas de un respirador por cama de intensivos (Graficos 16 y 17).
Otros recursos tecnoldgicos se observan en las tablas 5 y 6.
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Graficos 13 y 14. Relacion entre monitores y camas de Ml (intensivos
+ intermedios) segun area geografica y dependencia. La barra central
indica la mediana, el area coloreada indica el percentil 25-75 y los seg-
mentos el rango.
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Grafico 15. Se observa la distribucion de los respiradores por ano, to-
mados en periodos de tres anos. Se excluyen 47 equipos en que no se
obtuvo el dato (n = 285).
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Tabla 4. Caracteres de los respiradores volumeétricos en todo el pais.

Si 285 215 188 329
3
No 47 117 144 (alquilados)
Totales 332 332 332 332

Gréficos 16 y 17. Relacion entre respiradores y camas de intensivos
segun area geografica y dependencia. La barra central indica la media-
na, el area coloreada indica el percentil 25-75 y los segmentos el rango.

AT

s

ﬁ; | o

et pobiicn pavEss JAVG wie)
Arss Geegrafica dmpificads Peshco - Privads (LAMC+privado)

=
-

releciin peapiomma UCH

-
..
.

relaciin respicama UCH
)

l1’

Tabla 5. Recursos tecnologicos en Mi. Se detallan los promedios por
unidad y el total es la sumatoria de equipos en todo el pais.

Monitores | Monit, | Monit, | Equipos | Desfibriladores | Oximetros | Canos | Electro-
(todos) | (1camal | 2 PAno depulse | reani- | Sardio-
Presidn) | canales | mmvasiva macién grafo
Prosion)
Mediana 8 1 3 5 2 5 1 1
Media 9.15 244 | 436 5.39 1.97 5.74 1.58 142
DS 6.15 3.02 | 4061 424 1.14 4.22 95 1.04
Totales 540 122 | 253 307 116 333 93 84
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Tabla 6. Recursos tecnoldgicos en MI. Se detallan los promedios por
unidad y el total es la sumatoria de equipos en todo el pais.

(*"VNI: ventilacién no invasiva. + GC: gasto cardiaco)

Respinadares | Equipos | Mascaras | Cables | Marca | Capnd- | Equipos | Compu-
(todos) VNI VNI* tipo Pasos T grafos medicidn | tadorss.
Furman . cutineos GC+
Mediana 6 1 4 1.5 1 0 1 |
Media 6.95 1.37 431 1.97 9 1.16 1.32 1,98
DS 5,02 1.76 438 1.89 1.28 242 232 1,43
Totales 410 78 250 114 | 52 64 74 102
Informatica en la MI

Respecto a la utilizacion de un programa de historias clinicas en
39 unidades se obtuvo respuesta afirmativa y negativa en 21 unidades.
Al solicitar mas detalles, de las unidades que utilizan un programa, 34
unidades tienen técnico en informatica en diferentes grados de
relacionamiento y la base de datos esta actualizada en 34 unidades.
Esto representa dos tercios del total de camas de MI (Grafico 18).

Unidades segun programa de HC,
técnico y base de datos.

7 Base datos
Técnico

I Programa
m Técnico I
O Base datos ||

|

|
|

|
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La MI en el Hospital

Considerando la relacion entre la Ml y el resto de los recursos
hospitalarios observamos que la proporcion de camas de Ml respecto
al total de camas del hospital muestra diferencias entre los sectores
considerados, siendo menor en el sector publico que en el privado y
mayor en el Interior que en Montevideo. Este porcentaje considera solo
las camas de aquellos hospitales que tienen unidades de MI. (Graficos
19y 20).

Graficos 19 y 20. Porcentaje de camas de Ml en el hospital distribuidos
segun area geografica y dependencia. La barra central indica la media-
na, el area ccloreada indica el percentil 25-75 y los segmentos el rango.
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Calificacion de las Unidades

A partir de la informacion disponible, se establecio una califica-
cion de las Unidades a partir de la disponibilidad o no de determina-
dos recursos materiales y humanos, asi como de elementos estruc-
turales, previamente definido por la Comisién de acuerdo a la biblio-
grafia internacional y el saber de la Comisién. A fines operativos, se
acordé establecer como necesidades obligatorias, aquellas exigidas
por la Normativa vigente. En la tabla 7 se observan los 20 indicadores
del censo considerados obligatorios, La no satisfaccion de estos re-
quisitos se denomina “debilidad” de la unidad, de manera que una uni-
dad puede tener ninguna, una o varias “debilidades”, siempre segun
estos criterios. Otros items evaluan caracteres deseables de las uni-
dades o los hospitales en que asientan, pero que no eran de caracter
obligatorio segun la normativa. En la tabla 8 se observan los 20 items
con esa caracteristica. Estos indicadores se llaman “fortalezas” de
las unidades.
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Tabla 7: Requisitos obligatorios de las unidades de MI (su no cumpli-
miento implica “debilidad”)

buen acceso

posibilidad de cirujano,
posibilidad de anestesista
posibilidad de hemoterapia
aire acondicionado
seguridad eléctrica
enfermeria limpia
enfermeria sucia
economato

CONOOORLON=

10. aislamiento (no obligatorio si hay otra unidad que los posee en el
hospital)

11. relaciéon de monitores/ camas de uno a uno

12. relacién de respiradores/ camas de intensivo de uno a uno
13. recurso de cable de MP

14. hemo-dialisis en la institucion

15. laboratorio (recurso de gasometria en el hospital)

16. accesibilidad a tomoégrafo las 24 hrs.

17. informes periédicos del comité de infecciones

18. recursos medicos: relacion camas/médico de guardia

19. recursos de licenciadas de enfermeria segun la normativa
20. recursos de auxiliares de enfermeria segun la normativa

Tabla 8. Requisitos considerados deseables de las unidades de M|
(su presencia implica “fortaleza™)

1. presencia de cirujano en el hospital

2. presencia de anestesista en el hospital

3. banco de sangre en el hospital con posibilidad de hemoterapeuta
4. sala espera familiares

5. alarma

6. locutorio

7.1uz natural

8. recurso de catéter de Swan-Ganz

9. posibilidad de medir la presion intra craneana

10. camilla traslado equipada

11. 5 0 mds mascaras para ventilacion no invasiva (VNI)
12. grua

13. laboratorio en la institucién con guardia las 24 hs
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14. 10 o mas normas médicas disponibles

15. contar con normas de enfermeria

16. registro de escore APACHE o SAPS al ingreso
17. base de datos actualizada

18. ateneos de frecuencia mensual

19. reuniones médicos-enfermeria

20. informes dados por el coordinador

En el grafico 21 se observan las unidades seglin ausencia o presencia
de “debilidades” ya definidas. Solo 5 unidades no presentaban ninguna
debilidad. En el grafico 22 se observan las unidades segun el nimero
de “fortalezas” segun el criterio ya definido. En la tabla 9 se observan
las unidades por orden segun el criterio siguiente: se agrupan primero
aquellas unidades que no presentan debilidades, por debajo aquellas
que presentan una sola debilidad, por debajo aquellas que presentan 2
debilidades, etc. Estos grupos se ordenan luego colocando primero
aquellas que tienen mas fortalezas dentro del grupo. De este modo una
unidad con una debilidad y 6 fortalezas se encuentra rangueada mas
arriba que otra con dos debilidades y 15 fortalezas. Es importante se-
falar que este ordenamiento es de estructura, no tiene en cuenta as-
pectos funcionales ni resultados. De modo que el lugar en el orden
obedece a las condiciones en que se encuentra la unidad, y no al fun-
cionamiento en si. En el grafico 23 se observan todas las unidades
ranqueadas de esta forma incorporando en diferentes colores fortale-
zas y debilidades. Asf ordenadas las primeras 30 unidades suman 311
camas, mediana de la unidad 9 camas, las segundas 30 representan
285 camas, 8 (mediana) camas por unidad.

Grafico 21. Se agrupan las unidades segun numero de debilidades.
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Grafico 22. Se agrupan las unidades segun nimero de fortalezas.
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Grafico 23. Se observa cada unidad con sus fortalezas y debilidades

ordenacas de menor a mayor (nimero de debilidades) y de mayor a
menor numero de fortalezas.
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Tabla 9. Unidades ordenadas segun debiliflades y fortalezas.

=

N°de la N° de N® de N° de la N° de N* de
Orden | unidad | debilidades | fortalezas | Orden | unidad | debilidades | fortalezas
1 31 ] 17 31 16 3 A3
2| 3 G 17 32 60 3 12
3 18 0 13 33 61 3 11
4 56 0 12 34 12 3 10
5 1 0 10 35 2 3 7
6 36 1 16 36 32 3 7
7 42 1 15 37 30 3 2]
8 11 1 14 38 14 3 5
9 19 1 14 39 6 3 4
10 57 1 12 40 25 3 1
11 15 1 11 41 3 4 18
12 4 1 11 42 45 4 15
13 13 1 % 43 26 4 13
14 43 1 5 44 40 4 13
15 44 2 17 45 55 “ 10
16 39 2 18 46 28 4 9
17 33 2 14 47 24 4 g
18 5 2 13 48 a7 & 7
19 5 2 13 43 51 4 7
20 27 2 12 50 48 5 12
21 41 2 12 51 4 5 10
22 55 2 10 52 7 5 8
23 53 2 10 53 22 5 [
24 50 2 9 54 52 5 [
25 54 2 4 55 10 6 8
26 23 2 9 56 49 6 6
27 17 2 7 57 29 7 6,
28 38 2 7 58 46 8 8
29 21 2 5 59 35 9 10
30 59 3 14 60 47 9 7

Ill. Conclusiones

1.- El presente es el primer Censo Nacional sobre la Medicina
Intensiva en el Uruguay. Aporta informacién hasta el momento no
conocida, gue abarca amplios aspectos de la actividad. La informacion
esta validada por la metodologia empleada: censo presencial llevado a
cabo por profesionales que trabajan en el area. Los datos presentados
corresponden a un primer informe, el que sera complementado
posteriormente.

2.- El Uruguay posee un ntimero de camas de Ml de adultos, en
el orden de los paises europeos, que varian desde niveles mas bajos
como Reino Unido a niveles mas altos como Alemania. Sin embargo, la
Comisién no puede concluir de manera definitiva si nuestras cifras son
adecuadas o0 no ya gue el nimero de camas de Ml no puede ser
considerado en forma aislada del sistema de salud y su organizacion.
A modo de ejemplo, en los EEUU el numero de camas de Ml es mayor
que en Uruguay, pero su sistema de salud no es integrado, a su vez las
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capacidades de una sala general en el Reino Unido puede no ser
comparable a las capacidades de una sala general en nuestro pais.

3.- La distribucién geogréfica de la Ml muestra una fuerte
concentracion en Montevideo con respecto al interior (3,18/10.000 h
vs. 0,95/10.000 h). Solo dos departamentos no tienen unidades. En
cuatro departamentos se observa una densidad menor de camas: Cerro
Largo, Treinta y Tres, San José y Canelones, pero en estos dos ultimos
puede ser explicada por el efecto del area metropolitana.

4.- La distribucion entre unidades publicas y privadas es desigual,
lo que puede ser explicado en parte por la presion concentradora de los
grandes hospitales centrales: HCFFAA, Policial, Clinicas, Maciel y
Pasteur. Por otra parte muchos departamentos tienen una densidad de
camas aceptable para su poblacion global, de modo que en un sistema
integrado corresponderia compartir el recurso ya instalado.

5.- Para una mejor comprension de las necesidades de MI respecto
de su distribuciéon geografica se debera evaluar la red de sistemas de
estabilizacion y traslado, asi como los sistemas de referencia y
contrarreferencia.

6.- Las tasas de ocupacion de camas solo pueden ser tomadas a
modo ilustrativo, ya que esta informacién requiere de otra metodologia
(censo diario). De todas maneras los datos de utilizacién coinciden
con esludios previos y se observa mayor demanda en el nivel publico,
especialmente en el interior.

7.- La mayor relacion de camas de Ml respecto de las camas
totales del hospital a nivel privado, es parte del desigual desarrollo de
los subsectores publico y privado y del nivel sociceconémico de la
poblacion que asisten. Debe senalarse, por otra parte, que la tendencia
actual es a disminuir las camas generales y aumentar la proporcion de
camas de criticos.

8.- Los recursos tecnolégicos presentan algunas carencias
importantes. Algunas unidades no tienen monitores para todas las camas,
evidenciando un problema grave. Elparque de respiradores es anticuado
y heterogéneo (se identificaron 15 marcas y 29 modelos diferentes).
Ademas, la mitad de los respiradores no tienen service actualizado, lo
que agrava el problema. Consideramos que este resultado es
consecuencia de una falta de regulacion, tanto en el momento del ingreso
de los equipos como en el control durante su vida Gtil.
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9.- Los recursos informaticos son escasos y heterogéneos. Si
bien no se trata de un recurso muy costoso, su escaso desarrollo
evidencia la falta de relevancia que ha tenido la informacion en la M,
tanto a nivel normativo como practico.

10.- Los RRHH han sido evaluados en forma general dentro del
estudio de debilidades. Se cuenta coninformacién adicional y compleja,
producto de la también compleja realidad iaboral. El ulterior analisis que
hara la Comisién, permitira profundizar el conocimiento de la
organizacién laboral y sus costos.

10.- La calificacién de las unidades es una herramienta nueva y
valida para disenar los planes y programas de mejora continua. Puede
sertambién el primer pasc para la acreditacion voluntaria de las unidades
como esta previsto en la normativa.

La seleccién de 20 indicadores de debilidades y de fortalezas es
perfectible y mutable. Las debilidades han sido basadas a la normativa
vigente pero esta se encuentra en revision. Destacamos que este
ranking solo considera elementos estructurales, algunos indicadores
valoran elementos de proceso (ateneos, informatica) pero no se
consideran resultados ni satisfaccion de los usuarios.

11.- El desafio presente es la definicion de la organizacion de la
MI en el nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud, para lo cual este
Censo representa uno de los puntos de partida para cumplir con el
objetivo sehalado.
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SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL Y
FALLA RENALAGUDA

Dr. José Luisdo Pico

Introduccion

Recientes evidencias parecieran indicar lo conveniente de pensar
acerca de la posibilidad de la existencia de hipertensién intra abdominal
(HIA) en los pacientes internados en las unidades de cuidados criticos
(UCC). (1)

La investigacion experimental y clinica enfatiza sobre la HIA y
los siguientes puntos clave (2):

1)  Elindice de masa corporal y la resucitacién con fluidos son
factores independientes predictores de HIA.

2)  La HIA incrementa la presion intra toraxica, intracranial y
presiones de llenado intracardiacas a través de la transmision
de la presion Intra abdominal (PIA) a través del diafragma. . (3)

3) LaHIAreduce la compliance del ventriculo izquierdo (VI) y del
sistema respiratorio

4) La HIA causa atelectasias e incremento del agua pulmonar
extra vascular

5)  La definicion del sindrome de distress respiratorio agudo
debiese tener en cuenta los valores de presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) y presion intra abdominal (PIA)

6) La HIA actuaria como «efecto gatillo» para la translocacion
bacteriana y sindrome de disfuncién multiorganica (SDMO)

Al revisar la literatura reciente se observa un incremento
exponencial de articulos publicados sobre HIA y Sindrome
Compartimental Abdominal (SCA).

Si observamos en detalle las implicancias fisiopatoldgicas de la
HIA sobre la funcién de 6rganos abdominales y extra abdominales, el
topico de presién intra abdominal adquiere una real importancia. Sin
embargo, leves incrementos en la PIA como de 10 mmHg puede causar
efectos deletéreos sobre la funcién de diferentes érganos (2).

Nuestro objetivo es hacer hincapié en el papel de la HIA sobre la
funcion renal, en el que algunos autores afirman que es un predictor
independiente de la Falla Renal Aguda (FRA)
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Definiciones

La PIA es la presién «oculta» dentro de la cavidad abdominal. La
PIA varia con la respiracién, su valor normal es aproximadamente de 5
mmHg pero puede estar elevada sin significado patolégico en el paciente
obeso.

La PIA debe medirse al final de la espiracion, en decubito dorsal,
debiendo estar ausente la actividad muscular abdominal.

El transductor debe calibrarse a cero tomando como referencia la
linea axilar media. El gold standard para la medicion directa de la PIA es
a través de una aguja colocada en la cavidad abdominal. En el caso de
la medicion indirecta e intermitente de la PIA se hace a través de la
valoracion de la presion dentro la vejiga, método propuesto por Kron
(2). Balogh y colaboradores proponen la medicién indirecta y continua
de la PIA a través de un catéter con un balén en su extremo con
irrigacion continua en la vejiga.

Solamente requiere una sonda vesical de tres vias, no requiriendo
vaciamiento de la vejiga, clampeo de la sonda y llenado de la vejiga con
50 ml de salina normal. El monitoreo es continuo y requiere menos tiempo
de trabajo de enfermeria.

Recientemente, se ha descripto la medicién de la PIA
automatizada completamente. El catéter de medicién es introducido
como una sonda nasogastrica, equipado con un balén en su punta para
ser llenado de aire. La validacion inicial en los pacientes internados en
las UCC y cirugia laparoscopica muestra una buena correlacion con el
meétodo standard de medicion intravesical intermitente. (2)

Definimos a la Presién de Perfusion Abdominal (PPA) como el
resultado de ia Presion Arterial Media (PAM) menos la PIA.

Estas definiciones surgen del consenso alcanzado en el Congreso
Mundial de Sindrome Compartimental Abdominal realizado en Diciembre
de 2004. (1)

La HIA es definida por uno 0 ambos criterios:

1) Una PlAigual o mayor a 12 mmHg, registrada al minimo por tres
mediciones estandarizadas, cada cuatro a seis horas entre cada
medicion

2) Una PPA de 80 mmHg o menos, registrada al menos por dos
mediciones estandarizadas, entre una a seis horas de tiempo entre
ellas.

El SCA es definido por la presencia de una PIA igual o mayor a
20 mmHg con o sin una PPA por debajo de 50 mmHg, registrada al
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menos con tres mediciones estandarizadas, entre una a seis horas de
intervalo entre cada medicion y una Unica o multiple falla organica, la
cual no estaba presente con anterioridad.

El SCA no es graduado ya que responde al fendmeno «del todo o
nada» (1)

El SCA primario es una condicion asociada con injuria o
enfermedad en la region abdominopélvica, la cual frecuentemente
requiere temprana intervencion angio-radiolégica o quirdrgica, o una
condicion desarrollada después de la cirugfa abdominal, como es el
caso de injurias de érganos abdominales que requieren de cirugia de
control del dafo, peritonitis secundaria, fracturas pelvianas sangrantes,
transplante hepatico y otras causas de masivo hematoma retroperitoneal.
Los pacientes que sufren injuria de 6rgano sdlido e inicialmente son
manejados con conducta conservadora y desarrollan a posteriori SCA,
es incluido en la categoria de SCA primario. Como sinénimos al SCA
primario figuran, «agudo o quirdrgico».

ElI SCA secundario incluye a causas extra abdominales, como la
sepsis, «fuga capilar», quemaduras extensas y otras condiciones que
requieren grandes volumenes de fluidos de resucitacion. Sindénimos al
SAC secundario, incluye «extra abdominal, medico o subagudo».

El SCA terciario o recurrente se desarrolla después de tratar el
SCA primario o secundario o cuando se observa SCA persistente
después de una laparotomia descompresiva o desarrollo de un nuevo
episodio de SCA después del cierre definitivo de la pared abdominal
cuando previamente hubo un cierre temporal de la pared abdominal.
Sinénimos del SCA terciario incluyen, SAC «crénico o abierto».

Sugrue y colaboradores (1) hacen referencia al concepto de
diferenciar entre HIA/SCA localizado o sistémico. Para hacer el
diagnostico diferencial entre ambas entidades, sugieren la utilizacion
del gradiente entre la presion medida en la vejiga y en el estomago

HIA / SCA localizado estaria presente cuando el gradiente vejiga
—gastrico excede los 10 mmHg. Esta observacién, sin embargo, merece
mas investigacion.

La prevalencia de HIA y SCA depende del umbral usado para
definir estos sindromes y la poblacion estudiada.

Malbrain y colaboradores, publicaron recientemente (4) un estudio
prospectivo de valoracién de HIA en una poblacion mixta de pacientes
criticos. Incluidos 265 pacientes consecutivos (APACHE |l de 17,4) e
internados por mas de 24 hs, observaron que la HIA estaba presente
cuando el valor promedio de dos mediciones diarias de PIA eran
mayores de 12 mmHg. El SCA esta diagnosticado cuando la PIA era
mayor de 20 mmHg y asociado al menos con una falla organica. Al
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ingreso, el 32,1% de la poblacion tenia HIA, y el 4,2% SCA. Los autores
concluyeron que la presencia de HIA al ingreso a la UCC estuvo asociada
con severa disfuncion organica. La PIA promedio al ingreso a la unidad
no fue un factor de riesgo independiente para la mortalidad, sin embargo
la aparicion de HIA durante la estadia en la UCC fue un predictor
independiente sobre el prondstico del paciente.

Con respecto al monitoreo de PIA, Balogh y colaboradores (5)
validaron una tecnica de monitoreo continuo de PIA con una eslrecha
correlacion con el método standard de referencia, la medicion
intermitente intravesical de la PIA propuesto por Kron (1).

Solamente requiere una sonda vesical de tres vias, no requiriendo
vaciamiento de la vejiga, clampeo de la sonda y llenado de la vejiga con
50 ml de salina normal. El monitoreo es continuo y requiere menos tiempo
de trabajo de enfermeria.

Recientemente, se ha descripto la medicion de la PIA
automatizada completamente. El catéter de medicion es introducido
como una sonda nasogastrica, equipado con un baldén en su punta para
ser llenado de aire. La validacién inicial en los pacientes internados en
las UCC y cirugia laparoscopica muestra una buena correlacion con el
método standard de medicién intravesical intermitente. (2)

Desde el punto de vista fisiopatologico, l1a PIA es determinada por
el volumen de las visceras y la carga de fluido intra compartimental. En
general, la cavidad abdominal tiene

una gran tolerancia frente a las fluctuaciones de volumen, con
pequena elevacion de la PIA. La compliance de la cavidad abdominal
puede valorarse durante la laparoscopia, donde pueden instilarse 5 litros
de gas en la cavidad peritoneal sin ejercer ninguna influencia en la PIA.

También es importante decir, que la adaptacién puede ocurrir con
el tiempo como puede ser observado en los pacientes con ascitis,
grandes tumores de ovario y por supuesto, durante el embarazo. Un
SCA cronico puede observarse en la obesidad mérbida, con significativo
incremento de la PIA, predisponiendo al estasis crénico venoso,
incontinencia urinaria, hernia incisional e hipertension intracraneana.

Cuando nos referimos a la masiva resucitacion con fluidos como
causante del incremento en la PIA, es definido como mas de 5 litros de
fluidos en 24 hs.

Mientras que la HIA tiene un efecto global sobre el organismo, €l
incremento de la HIA provocando el SCA, en general afecta un érgano
inicialmente, usualmente los rifiones y el sistema gastrointestinal.

En 1876, Wendt reporto la asociacién de la HIA con la disfuncion
renal, sin embargo, solamente recientemente han sido reportados sus
efectos en grandes series de pacientes. (1)
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En 1945, Bradley y Bradley (1) estudiaron a 17 voluntarios,
demostrando una reduccion en el flujo plasmatico renal v filtracién
glomerular en asociacién con incrementos en la PIA.

En 1982, Harman y colaboradores (6) demostraron en el modelo
canino que incrementos en la PIA desde 0 a 20 mmHg producia
reducciones en la tasa de filtrado glomerular en un 25%. Al llegar a los
40 mmHg, los perros fueron resucitados y su gasto cardiaco retornaba
a valores normales, sin embargo, no hubo mejoras en la filtracidn
glomerular ni en el flujo sanguineo renal, indicando probable efectos
locales sobre el flujo sanguineo renal.

Las circunstancias por las que atraviesan los pacientes criticos,
pueden ser diferentes a las expuestas en la investigacion experimental,
por lo tanto. La causa exacta de la disfuncién renal en la unidad de
cuidados criticos no este bien definido

A pesar de estos reports y otros iniciales que detallaban los
efectos adversos de la HIA, fue recién en la década de los 80 en que
los clinicos comenzaron a valorar el significado del incremento en la
PIA. Kron y colaboradores (1) fueron los primeros en medir la presién
intra abdominal después de la cirugia, usando este criterio para la
descompresion abdominal. Ellos reportaron 11 pacientes con oliguria
pos operatoria asociada con PIA > 25 mmHg. Laparotomia
descompresiva fue hecha en 7 pacientes produciéndose una inmediata
mejoria, mientras que en los restantes cuatro pacientes que recibieron
intervenciones no quirtirgicas desarrollaron falla renal aguda y fallecieron.
Esta experiencia «estimulo» a los autores a sugerir que si la PIA excedia
l0s 25 mmHg en el periodo pos operatorio y se asociaba con falla renal
aguda a pesar de un adecuado gasto cardiaco y volumen sanguineo
circulante, debia considerarse descompresion del abdomen como
herramienta terapéutica.

Estos autores acunaron el término de SCA para describir la
combinacion de presion intra abdominal incrementada vy disfuncién
organica. :

El exacto nivel en el cual la PIA requiere cirugia descompresiva
sigue siendo un tema de controversia. (9)En un intento de responder a
este dilema, Burch y colaboradores (10) describieron un sistema de
graduacion: Grado | (10 — 15 cm H20), Grado Il (15 — 25 cm H20),
Grado Ill (25 - 35 cm H20) y Grado IV (mayor de 35 ecm H20).

Debemos destacar que aunque los cambios fisiolégicos pueden
ser hallados en el Grado |, no se sugiere la descompresion a este nivel
ya que clinicamente es irrevelante (9) A presiones mas elevadas, el
tratamiento debe hacerse sobre la base de las respuestas fisiologicas
del paciente frente a los incrementos en la PIA (9)

Kopelman y colaboradores (7) observaron en pacienies
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traumatizados con lesiones extra abdominales que si el tratamiento de
descompresion no se llevaba a cabo cuando se alcanzaba los 20 mm
Hg de PIA, la disfuncién renal rapidamente aparecia. Ellos estimaron
que la FRA era el resultado de la compresién directa renal asi como por
la obstruccion del flujo sanguineo venoso renal y pareciera que fuese
independiente del gaste cardiaco y status hemodinamico. Los datos
obtenidos por Kopelman sugieren que la duracién en el tiempe en que
un paciente permanece con HIA es mas significativo que el incremento
absoluto de la PIA,

Sugrue y colaboradores (8) estudiaron prospectivamente a todos
los pacientes ingresados a la UCC después de una cirugfa abdominal.
Un total de 263 pacientes fueron estudiados, y en107 (40,7%) se hallo
hipertension intra abdominal (PIA > 18 mmHg). 35 pacientes (32,7%)
de estos 107 con HIA desarrollaron FRA comparado con los 22
pacientes (14.1%) con presion intra abdominal normal. La oliguria fue
observada con PlA entre 15 y 20 mmHg |a cual progresaba a la anuria
cuando las presiones excedieron los 30 mmHag.

La disfuncién renal bajo estas circunstancias probablemente sea
multifactorial y la restauracion del gasto cardiaco no pareciera poder
preveniria.

El efecto directo de la HIA mas probable sobre la funcion renal,
sea un incremento en la resistencia vascular renal, asociado a una
moderada reduccion en el gasto cardiaco. La presion sobre el uréter ha
sido descartada como causa, ya que al colocar stents ureterales no
lograron mejorar la funcién renal. Otros factores contribuyentes a la
disfuncion renal, incluyen factores humorales y redistribucion del flujo
sanguineo intra renal desde la corteza a la medula renal (9) . Hace
décadas atras, se tenia el concepto de «la decapsulacion renal» en
base a la elevacion de la presidn intrarrenal, practica que actualmente
no se realiza (9).

No esta determinado cual es el valor requerido de PIA para causar
deterioro de la funcion renal. Algunos autores sugieren que el corte critico
seria enfre 10 y 15 mmHg (10} El mantenimiento de adecuadas presiones
cardiovasculares de llenado en presencia de PIA elevada pareciera
ser importante (1).

Cheatham y colaboradores (11) revisaron retrospectivamente a
144 pacientes quirargicos tratados por HIA .Valoro la presion de perfusion
abdominal (PPA), definida por la presién arterial media (PAM) menos la
presién intraabdominal, tanto, como objetive de |a resucitacion y como
valor predictivo en la sobrevida de los pacientes con HIA, tambien se
refirié al indice de Filtracién Renal como: PAM — 2 (PIA)

La PPA fue superior estadisticamente tanto a la PAM y PIA en
predecir la sobrevida en los pacientes con HIA y SCA. Analisis de multiple
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regresion logistica demostré que la PPA fue también superior a otros
objetivos habituales de resucitacion, incluyendo el pH, déficit de base,
lactato y ritmo urinario horario. Utilizando la metodologia de las curvas
ROC les permitié inferir que una PPA de 50 mmHg seria el objetivo de
resucitacion que optimiza la sensibilidad y especificidad de los
parametros para predecir el prondstico de la HIA. Ademas, la
incapacidad de mantener una PPA de al menos 50 mmHg seria una
apropiada indicacion de laparotomia descompresiva.

Dentro de este concepto, la presién de perfusion abdominal ¢ renal
y el gradiente de filtracién, calculado como la PAM menos dos veces |a
PIA han ganado aceptacién como parametros Utiles clinicamente y como
factor pronéstico.

Ha pasado un largo tiempo, pero finalmente la PIA ha sido
reconocida en los libros de texto y articulos de revision como un factor
independiente de riesgo para el desarrollo de la FRA (2) O
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TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA (TP)

Dr. Nestor Raimond

Con el advenimiento de las nuevas técnicas percutaneas, hoy se
puede realizar en la unidad de Terapia Intensiva la traqueostomia sin
necesidad de trasladar el paciente a un ambito quirurgico.

Estos procedimientos, independientemente con cual set se realice,
son bajo técnica de Seldinger.

Las diferentes técnicas que se pueden realizar son las siguientes:

1.- Traqueostomia Percutdnea por dilatacion secuencial o técnica
de Ciaglia-Cooka en sus 2 versiones: Mdltiples dilatadores v
Blue- Rhino®

2.- Traqueostomia Percutanea por dilatacion Unica con férceps o
técnica de Griggs-Portex®

3 - Traqueostomia Percutanea Translaringea o técnica de Fantoni-
Mallinkrodt®

4.- Percu-Twist de Rush® técnica publicada)

Es de destacar que cada una requiere de un set en particular,
con un diseno diferenciado para realizar las diferentes técnicas.

Ventajas de la TP:

+ Procedimiento rapido

+ Minimo recurso humano

- Escaso material quirtrgico

- Procedimiento en la cama del paciente, por lo cual el mismo no
es desconectado del respirador

- No ocupa tiempo de quiréfano

- Buenos resultados estéticos

- Menos invasivo para el paciente

- Menor incidencia de infeccion y hemorragia

Ventajas de la TP temprana

Con el advenimiento de la TR, la indicacién de traqueostomia es
mas temprana que afnos anteriores. El ultimo consenso de la Sociedad
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Americana de Térax (ACCP) y del Sociedad Americana de Cuidados
Criticos (SCCM) del afo 1989, recomendaba la realizacion de la TQ
entre los 15y 21 dias de intubacién translaringea. Hasta la actualidad
no ha habido otro consenso al respecto, pero |a literatura muestra la
precocidad para realizar la TP

La TP permite, dado lo menos invasivo del procedimiento realizaria
en forma mas temprana, dia 5 a 7 de la intubacion.

LLas ventajas de la realizacion de la TP temprana son:

Facilita el destete del respirador

Disminuye la utilizacién de sedantes / analgésicos

Facilita la alimentacion oral temprana del enfermo

Facilita la articulacién de la palabra

Mayor confort del paciente

Facilita la movilidad del paciente en la cama

Facilita la higiene oral

Reduce las complicaciones laringeas producidas por la intubacion
oral

Facilita la descarga del paciente de Terapia Intensiva
Disminuye la estadia en Terapia Intensiva de los pacientes.

Tragueostomia Percutanea con técnica de Griggs
Preparacion del paciente

El procedimiento de realiza en la cama del paciente, no
requiriéndose del traslado del mismo a quiréfano

Requiere de 2 operadores: el que realiza el procedimiento y quien
maneja la via aérea del paciente.

Se coloca al paciente en decubito dorsal con hiperextension del
cuello, que se logra colocando una almohadilla en region interescapular.

(Fig. 1)

Fig. 1- Posicion del paciente
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Antes de comenzar la intervencion asegurarse de tener monitoreo
ECG, oximetria, capnografia, y registro de T.A. del paciente. Se debe
aumentar la FIO2 al 100%.

Asimismo asegurarse de tener todos los elementos para realizar
la reintubacion del paciente si fuere necesario.

El operador de la via aérea procedera a la aspiracion de
secreciones de las fauces y del tubo endotraqueal del paciente,
conservando durante todo el procedimiento la cabeza del paciente en
la linea media.

Retirar el tubo endotraqueal con el balén desinflado hasta que el
mismo quede supraglotico, inflandolo en esa posiciéon para evitar fuga
de aire y de esta manera dejar la via aérea infraglotica expedita para
realizar el procedimiento,

Quien realiza el procedimiento identifica previamente los siguientes
parametros anatomicos que lo guiaran durante el mismo (Fig. 2)

1) cartilago tiroides

2) membrana cricotircidea
3) cartilago cricoides

4) anillos traquean

5) hueco supraesternal

Los lugares para realizar el mismo son entre el 1°y 2° ¢ 2° y 3° anillo
traqueal.

EONFTSy

Cartilago Tiroides

- Cartilago Cricoides
Espacio Subcricoideo
Posibles sitios de
nsercion IS Anillos traqueales
Clavicula

Fig. 2
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Se procede a realizar asepsia y antisepsia de la zona y ala
colocacion de campos quirirgices estériles.

Una vez identificados los parametros anatomicos se infiltra con
anestesia local en el lugar descripto. Si el paciente lo requiere se debe
utilizar sedo-analgesia general.

Procedimiento

Se realiza una incision horizontal en el lugar de insercién elegido
de 1,5 a 2 cm. Es conveniente realizar con la pinza provista por el set,
la diseccién de los tejidos para identificar claramente los elementos
anatdmicos con un dedo. Posteriormente sosteniendo con el dedo pulgar
¢ indice la laringe se introduce a través de la incision, el trocar con
camisa en direccion caudal, para evitar que la guia metalica una vez
introducida no se dirija hacia faringe. Se avanza el trocar hasta que la
aspiracion de aire dentro de la jeringa (llenada previamente de solucion
liquida) confirma la penetracién del mismo dentro de la traquea.

El aspirado de secreciones ¢ moco durante este momento de la
maniobra es normal.

Se retira la jeringa y el trocar dejando colocado la camisa,
repitiendo la maniobra de aspiracion de aire para asegurarse que sé
esta en la luz traqueal.

Se procede a pasar la guia metalica a través de la canula
aseguréndose que quede introducida aproximadamente 10 a 15 cm
guedando 30 cm en el exterior.

De encontrarse algun stop durante la colocacion de la cuerda
metélica, no se debe forzarla y se debe proceder a retirarla para evitar
danos tisulares y de la propia guia (enroscarse o quebrarse) ya que la
misma se utilizara para guiar todos los elementos dentro de la traquea.

Se pasa el dilatador sobre la guia metalica hasta llegar a la pared
traqueal que se manifiesta por una resistencia, se realiza una suave
presion scbre el dilatador girandolo de lado a lado para proceder a la
penetracién de la pared anterotraqueal, asegurandonos del libre
movimiento de la guia metélica en la traquea y en el dilatador antes de
retirar este ultimo, dejando colocado la guia metalica.

Con la pinza dilatadora cerrada enhebrar la guia metalica a traveés
del orificio del extremo distal pasando la cuerda hasta que asome en el
orificio superior de la pinza.

Sujetando la guia por su extremo libre se avanza la pinza ya
enhebrada hasta sentir la resistencia contra la pared anterotraqueal.
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Se introduce la pinza en la traquea a lo largo de la linea media, en
el orificio creado por el dilatador, hasta la curvatura de las ramas, cuando
el mango de la pinza se encuentra en posicién vertical, se procede a la
apertura de la misma con ambas manos venciendo la resistencia de la
membrana intercartilaginosa.

Posteriormente se retira la pinza abierta, se enhebra con la guia
metalica el mandril por el lumen que se encuentra dentro de la canula
de traqueostomia y se introduce en la traquea, se extrae el mandril
juntamente con |la guia metdlica dejando colocada la canula de
traqueostomia, luego se infla el balén de la cdnula controlando que no
alcance una gran presion para evitar lesiones traquéales.

Se acopla el sistema respiratorio a la cénula de traqueostomia.

Hay que cerciorarse de la ubicacién de la canula auscultando al
paciente, observando los movimientos respiratorios y posteriormente
solicitar una Rx de térax.

Se fija la canula de traqueostomia con dos puntes de seguridad
en sus orejuelas y con la cinta de algodén que acompana a la canula.

Finalmente se retira el tubo endotraqueal.

Esta técnica no requiere de control endoscépico para su
realizacion

Es de destacar que estos procedimientos son operador
dependiente, por lo cual cuanta méds experiencia tenga el mismo, se
minimiza él nimero de complicaciones y el tiempo de procedimiento se
acorta.

Con respecto a la fraqueotomia percutanea translaringea este
procedimiento debe hacerse bajo control endoscopico, perc aun hay
muy poca experiencia con el mismo. O
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RECOMENDACIONES ACTUALES SOBRE
ELSOPORTE METABOLICO'Y NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE CRITICO.

Dr. William Manzanares

El fenémeno de la malnutricion es altamente prevalente en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) habiéndose reportado valores
del 40% (Giner M et al, 1996). La malnutricién en la enfermedad critica
se asocia a inmunodebilidad, mayor incidencia de infecciones
nosocomiales y falla respiratoria hipodinamica con prolongacién de los
tiempos de ventilacion mecanica (Moore Fet al, 1991; Dark DS et al,
1993). En suma, es posible afirmar que la malnutricion esta asociada a
incremento de la morbilidad y mortalidad en la UCI (Heyland DK et al,
1998).

Las recomendaciones actuales sobre soporte metabdlico y
nutricional en pacientes criticos reconocen importantes limitaciones.
Dichas limitaciones radican en que la poblacién de pacientes criticos
es heterogénea en relacién al tipo de enfermedad y su severidad. Por
otra parte, las alteraciones metabdlicas subyacentes a la enfermedad
critica y la funcion del tracto gastrointestinal en términos de capacidad
digesto absortiva reconocen una amplia variabilidad. En virtud de las
limitaciones anteriormente enunciadas asi como de la frecuente
superposicion de patologias, el analisis de los diferentes ensayos clinicos
existentes dificulta la extrapolacién de sus resultados asi como la
elaboracion de guias o recomendaciones terapéuticas. En el presente
resumen realizaremos una muy breve exposicién sobre el conocimiento
actual existente en el area del soporte metabdlico y nutricional en
pacientes criticos con Respuesta Inflamatoria Sistémica y Disfuncién
Organica Multiple. En esta categoria quedan incluidos aquellos pacientes
con sepsis severa, trauma, quemados criticos, pancreatitis grave,
postoperatorios en estado critico y transplantados. Las 12 preguntas a
las que en forma breve intentaremos dar respuesta son las siguientes:
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1. Todos los pacientes criticos deben recibir soporte
nutricional especial?

No; todos los pacientes criticos, independientemente de su estado
nutricional previo deben recibir asistencia nutricional cuando se prevé
la ausencia de la via oral por un periodo de tiempo mayor a las 72 horas
(Recomendacion Grado C). Una excepcion a esta regla son las formas
leves de Pancreatitis aguda, las que con frecuencia son asistidas en un
area de Cuidados Intermedios. En dichos casos se indica la suspension
de la via oral por un periodo de 5 dias con reintroduccién gradual y
progresiva de la alimentacién por via oral. En estos casos, no debe
prescribirse la Nutricion Parenteral (NP) por no estar indicada
(Recomendacién Grado B).

2. Es la Nutricion Enteral superior a la Nutricion
Parenteral?

En una revision sistematica (Lipman, 1998) encontré que la unica
diferencia relevante entre la NE y la NP es el menor costo de [a NE, no
existiendo diferencias significativas en términos de mortalidad,
complicaciones infecciosas y mecanicas asi como en los cambios
morfolégicos o funcionales del tracto intestinal. Sin embargo, los datos
existentes permiten afirmar que en los pacientes con trauma abdominal
la NE disminuye las complicaciones infecciosas (Kudsk K et al, 1992,
Moore F et al, 1989). E|l metanalisis presentado por Braunschweig CL
et al, 2004 concluye gue el riesgo acumulativo de infecciones con la
Nutricion Enteral (NE) o Nutricion Oral (NO) es significativamente menor
que con la NP (NE vs. NP: BRR 0.66, 95% IC 0,56-0,79). Las Guias
Canadienses (Heyland et al, 2003) recomiendan ampliamente el uso de
la NE frente a la NP. El andlisis critico de 13 estudios (1 Unico estudio
nivel 1, Woodcock NP et al, 2001) que compararon NE vs. NP concluye
gue la NE se asocia a una reducciéon no significativa de la mortalidad
(RR 1.08 95% IC, 0.70-1.65; p =,7). En términos de complicaciones
infecciosas la NE se asocio con una reduccion significativa (RR 0.61;
95% IC, 0.44-0.84; p = ,003) (Heyland DK et al, 2003)

El conocimiento actual permite concluir que la controversia NE
vs. NP ya no es sustentable. Debe entenderse que son dos formas de
asistencia nutricional diferentes, cada una de las cuales tiene sus propias
indicaciones. Por otra parte, muchas veces ambas formas de soporte
nutricional son complementarias y deben ser asociadas. El médico
intensivista debe saber a la hora de prescribir soporte nutricional, que
cada forma de asistencia nutricional tiene indicaciones y
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contraindicaciones, ventajas y desventajas que deben ser respetadas
y por consiguiente recordadas. Asimismo, algunos macro o
micronutrientes (por ej. Glutamina y Selenio) ofrecen ventajas cuando
se administran por via parenteral, en tanto que otros nutrientes
(probidticos, simbidticos) deben ser administrados por via enteral.

3. Es la NE precoz (< 24-48 horas) superior a la NE tardia
(> 48 horas)?

Hasta el momento actual no existe evidencia suficiente que
demuestre mejoria en out comes de relevancia; sin embargo la NE
precoz (< 24-48 horas de la admision a la UCI) debe ser utilizada
siempre que sea posible (Recomendacion Grado C, ESPEN Guidelines

2006).

De acuerdo a 8 estudios nivel 2, la NE precoz es de eleccion
en los pacientes criticos con tracto gastrointestinal funcionante y
hemodinamia estable. La NE precoz ha sido asociada a una
reduccion significativa de las complicaciones infecciosas y de la
estadia hospitalaria (Marik P et al, 1999; Zaloga G et al, 2001). Por
su parte, en una analisis mas reciente, la NE precoz se ha asociado
a una reduccion no significativa de las complicaciones infecciosas
(RR0.66;95% IC, 0.36-1.22; p=,08) y de la mortalidad (RR 0.52; 95%
IC, 0.25-1.08; p=,08) (Heyland DK et al, 2003).

4. El acceso gastrico es superior al acceso postpilérico?

L.a evidencia actual permite concluir que no existen diferencias
significativas entre la NE gastrica y yeyunal en el paciente critico
(Recomendacion Grado C, ESPEN Guidelines 2006). En aquellos casos
en los que el acceso yeyunal pueda ser obtenido en forma rapida, el
mismo debe ser emplazado; en caso contrario la NE yeyunal debe ser
implementada en presencia de intolerancia a la NE gastrica
(Recomendacion Grado C).

La NE yeyunal se asocia a menor incidencia de neumonia
(Kortbeek JB et al, 1999; Taylor SJ et al, 1999; Heyland DK et al, 2003)
aunque la estadia en la UCI y la mortalidad no presentan diferencias
(RR, 0,93; 95% IC, 0.72-1.20; p=,6) (Heyland DK et al, 2003). En los
pacientes con Pancreatitis severa la NE yeyunal es de eleccion
(Recomendacién grado A, ESPEN 2006, ASPEN 2002, Nathens AB et
al, 2004). Sin embargo, recientemente ha sido utilizada la NE gastrica
en este grupo de pacientes, en ausencia de ileo y administrando una
formula semi-elemental (Eatock FC et al, 2005).
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5. Cudl es el aporte energético necesario en el paciente
critico?

En la fase inicial 0 aguda de la enfermedad critica debera
administrarse un aporte nunca mayor a 20-25 Kcal/Kg/dia, puesto que
un aporte mayor puede ser deletéreo y asociarse a malos resultados.
Debe recordarse que en la fase aguda de resucitacion o estabilizacion
el uso de férmulas predictoras sobreestima el Gasto Energético en
aproximadamente un 20%. En la fase anabdlica o de recuperacion el
aporte calérico debe ser de 25-30 Kcal/Kg/dia. (Recomendacion Grado
C, ESPEN Guidelines 2006) Durante la primera semana y en especial
en las primeras 96 horas de evolucion un aporte de 25-30 Kcal/Kg/dia
en hombres o de 20-25 Kcal/Kg/dia en mujeres puede ser excesivo e
implicar hiperalimentacion. (Krishnan JA et al, 2003) demostraron que
la administracién en las primeras 96 horas del 33-66% del target
nutricional estimado se asocia a mejores resultados en términcs de
mortalidad hospitalaria con relacion a la obtencion de un nivel del 66-
100% del target energético.

6. En que circunstancias debe asociarse proquinéticos
ala NE?

El uso sistematico de los agentes proquinéticos (Metoclopramida,
Eritromicina, Cisapride o Mosapride) no es aconsejado (Recomendacion
Grado C). El impacto del uso de estos agentes sobre end points de
relevancia (neumonia, estadia en UCI, mortalidad) no demostré
beneficios ( Yavagal DR et al, 2000). Sin embargo su uso se recomienda
en pacientes con intolerancia a la nutricién enteral con gastroparesia
(residuo géstrico > 600-800 ml/24 horas, o de 200-250 ml/4 horas,
vomitos). Eluso de Metoclopramida es de eleccion frente a Eritromicina
o Cisapride (Heyland DK et al, 2003; Booth CM et al, 2003). Sin embargo
en el grupo de pacientes con neuroinjuria, los efectos centrales de la
Metoclopramida pueden limitar su uso; en dichos casos, agentes tales
como el Cisapride pueden ser utilizados (Altmayer T etal, 1996), aunque
en la literatura internacional su uso no es recomendado. Sin embargo,
en nuestro medio el Cisapride ha sido ampliamente utilizado sin existir
reportes de signologia cardiovascular atribuible a su efecto proarritmico.

7. La NP asociada a la NE tiene indicacion? Cuando y
como?

Los pacientes criticos que toleran la NE y alcanzan por esta via
los valores del target estimado no deben recibir NP complementaria
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(Recomendacién Grado A). En los pacientes que no toleran la NE, la
NP suplementaria debe ser administrada (Recomendacién Grado C).
El metanalisis que incluyé 5 ensayos clinicos que compararon EN vs.
EN + NP Dhaliwal R et al, 2004 concluy¢ que la asociacién de NE y NP
no tiene efecto significativo sobre la mortalidad (Dhaliwal R et al, 2004).

8. Cual es el rol de la Inmunonutricion en el paciente
critico? Que categoria/s de paciente/s critico/s se
benefician con el uso de la Farmaconutricion?

Los pacientes con Sepsis y un score APACHE |l < 15 deberian
recibir una dieta enteral inmunomoduladora (DEI); sin embargo en los
pacientes con sepsis severa y un score APACHE Il > 15 las DEI pueden
ser perjudiciales y no deben ser utilizadas. (Recomendacion Grado B)
(Galban C et al, 2000; Atkinson S et al, 1998; Bower RH et al, 1995; US
Summit on Immune-Enhancing Enterl Therapy 2001; Heyland DK et al,
2003; ESPEN Guidelines 2006; Kudsk K, 2006).

En virtud del potencial incremento en la mortalidad asociado al
uso de dietas enriguecidas con Arginina en pacientes sépticos y al
aumento de los costos con el uso de una DEI no se recomienda su uso
en pacientes criticos (Bertolini G et al, 2003; Dent DL et al, 2003; Heyland
DK et al, 2003).

En el subgrupo de pacientes con SDRA, el uso de una DEI
enriquecida con PUFA-s W3 (Eicosapentaenoico — EPA- y d-Linolénico)
y antioxidantes ha demostrado estar asociada a una reduccion en los
siguientes parametros: dias de ventilacion mecanica (11 vs. 16.3 dias,
p=,016), estadia enla UCI (12,8 vs. 17,5 dias) y evolucién a Disfuncién
Organica Multiple (Gadek JE et al, 1999). El uso de estas férmulas en
el grupo de pacientes con SDRA es actualmente una recomendacién
Grado B (ASPEN Guidelines 2002, Heyland DK et al, 2003, ESPEN
Guidelines 2006).

9. La NE o la NP deben ser suplementadas con
Glutamina?

El conocimiento actual permite afirmar que la Glutamina deberia
ser administrada con la férmula enteral en los pacientes quemados
criticos (Chen G et al. 2001; Garrel D et al, 2003; Peng X et al, 2004,
Zhou YP et al, 2003) y traumatizados graves (Houdijk AP et al, 1998)
(Recomendacion Grado A). Sin embargo, en los pacientes quirdrgicos
0 en pacientes criticos no incluidos en los subgrupos antes mencionados
no existe evidencia para recomendar el aporte de Glutamina (Conejero
R et al, 2002, Hall JC et al, 2003; Jones C et al, 1999).
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Por su parte la Glutamina parenteral a una dosis mayor a 0,2 gr/
Kg/dia por un periodo minimo de 6 dias se asocia a una disminucién de
las complicaciones infecciosas (Novak F et al, 2002). La suplementacion
con dipéptidos de Glutamina por via parenteral reduce la infeccion por
catéter y la fungemia fatal (Griffiths R et al, 1897), la bacteriemia por
BGN (Wischmeyer PE et al, 2001), la incidencia de neumonia y la
hiperglicemia de estrés (Déchelotte P et al, 2002) y las complicaciones
infecciosas en las Peritonitis secundaria (Fuentes-Orozco et al, 2004) .
La Glutamina parenteral ha demostrado mejorar la sobrevida a los 6
meses, en especial en pacientes con sepsis severa y tracto
gastrointestinal no funcionante (57% vs. 33%, p= 0,049) (Griffiths RD et
al, 1997-2002). Recientemente, el estudio multicéntrico francés demostro
que la NP suplementada con dipéptidos de Glutamina reduce las
complicaciones infecciosas y optimiza la tolerancia metabdlica
(Déchelotte P et al, 2006).

10. Cual es el conocimiento actual sobre el uso de
antioxidantes en Terapia Intensiva?

Los antioxidantes (AOX) entendidos como nutrofdrmacos han
demostrado ser capaces de modular el dano oxidativo, por lo que los
mismos deberian ser administrados precozmente en relacion a la injuria,
con la finalidad de preservar la funcién celular ejerciendo un rol protectivo
sobre el dafo oxidativo (Berger MM et al, 2005; Simpson F, 2006).

El uso de Selenio por via intravenosa se asociaria a mejores
resultados y a una reduccion de la mortalidad en la UC! (Angstwurm
MA et al, 1999; Gaertner R et al 2005). El metanalisis publicado sobre
uso de AOX en el paciente critico (Heyland DK et al, 2005) incluyo un
total de 11 estudios (n= 886) los cuales cumplieron con estrictos criterios
de inclusién (pacientes criticos, randomizacion y end points de
relevancia). En dicho metandlisis la administraciéon de AOX por via
parenteral se asocia a una reduccion significativa de la mortalidad, en
especial la suplementacion de Selenio parenteral a una dosis mayor a
500 mg/dia (RR, 0.65, 95% Cl 0.44-0.97; p=,03) comportandose este
micronutriente como la piedra angular en la estrategia de replecién
antioxidante en el paciente critico. En la actualidad se recomienda el
uso enteral de altas dosis de Selenio y Zinc en pacientes quemados
criticos (recomendacién Grado B de ESPEN). En los proximos anos
podran existir nuevas recomendaciones sobre el uso de Glutamina y
AOX en pacientes criticos en virtud de los resultados de dos grandes
estudios multicéntricos actualmente en desarrollo (Redox Study,
Heyland DK et al. 2006; SIGNET Trial, Milne A et al. 2006).
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11. Esta indicado el uso de probidticos, prebiéticos y
simbidticos en pacientes criticos con NE?

En las Guias Canadienses de Practica Clinica en Soporte
Nutricional para pacientes adultos ventilados (Heyland et al, 2005) y en
una reciente revision sobre nutricién e infeccion en la UCI (Dhaliwal &
Heyland, 2005) se sostiene que la evidencia actual es insuficiente para
recomendar el uso de probidticos en los pacientes criticos. En pacientes
con pancreatitis necrdtica severa (Olah et al, 2002; Besselink et al, 2004;
Falcao de Arruda et al, 2004) demostraron que en el uso de Lactobacillus
plantarum 299y fibra prebidtica permite reducir el porcentaje de necrosis
pancreatica infectada. En pacientes sometidos a transplante hepatico
(Rayes etal, 2002) concluyeron que la NE precoz asociada a simbiéticos
es una alternativa posible y de bajo costo en el periodo posperatorio
cuando se compara con la decontaminacién selectiva intestinal. Con
respecto a su uso en los pacientes criticos con Diarrea asociada a
antibioticos (DAA), en el metandlisis existente (D"Souza et al, 2002)
demostraron que la bacterioterapia con probiéticos, particularmente con
Saccharomyces boulardii y Lactobacillus tiene un potencial efecto
preventivo de la DAA. Los resultados de este metanalisis demuestran
un OR= 0,38 (IC 0,25 - 0,62; p< 0.01 para Saccharomyces boulardii) y
un OR= 0,34 (0,19-0,61; p< 0,01 para Lactobacillus) con un OR
combinado de 0,37 (0,26-0,53; p<0,001) a favor de la bacterioterapia
profilactica activa con probidticos sobre placebo.

12. El control metabdlico esta indicado en los pacientes
criticos sometidos a soporte nutricional?

En los pacientes criticos quirurgicos y médicos la insulinoterapia
con la finalidad de mantener un nivel de glicemia entre 0,80 — 1,10 g/L
puede ser recomendada, puesto que constituye una estrategia simple,
econdomica y que ha demostrado optimizar los resultados (< incidencia
de bacteriemia, polineuropatia, requerimientos de técnicas dialiticas,
transfusiones, dias de ventilacion mecanica y mortalidad) (Van den
Berghe G et al, 2001; Presier JC, 2001; Messoten D, 2003; Van den
Berghe |, 2003; Van den Berghe et al, 2006). 1

Bibliografia recomendada (afio 2006)
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PRIMER ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE
SEPSIS SEVERA EN URUGUAY

Rieppi G, Nin N., Lombardi R., Limongi G., Godino M., Moraes
L.y GRUPO DE TRABAJO DE S.U.M.L.: Limongi G. (AE!aSM),
Méndez H. (H.Britanico), Olano E., Cardinal P (CASMU), Parolin H
(C.Catdlico), Moraes L., lturralde A., Rieppi G. (H Clinicas), Nin N.
(CUDAM), Lombardi R (IMPASA) Godino M.(H.Maciel), Infanzén S:
(H.Evangélico, H.Militar, SMI), Soca A, Kolhaas A. (H.Pasteur),
Larranaga E., Paciel D. (H.Pgclicial), Gonzalez D. (CAMOC), Bone
Gabriela COMECO), De Leén A. (CAMEC), Rocha O. (GREMEDA),
Cataldo A (CAMEDUR), Di Leoni F (UNIF) Nufiez E. (S. Mautone)
Castro J. (CAMCEL) Escanda H., Torres F (Asist. Med. Maldonado),
Mareque S., Korintan M (CAMS), Cubas E. (CAMDEL), Albornoz H.
(CASMER y MSP Rivera), Zito P (CAMEPA, MSP Paysandli),
Cardozo C. (COMERO), Baraibar J. (COMTA), Lamas N. (IAC)

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la
sepsis severa en Uruguay. Conocer los lineamientos del manejo
terapéutico. Detectar los factores asociados a mortalidad y la sobrevida
de este grupo al afo.

Material y Método: Estudio multicéntrico prospectivo
observacional disefiado para evaluar la epidemiologia de la sepsis
severa en Uruguay y realizado en mayo-junio de 2005. Se invité a
participar a todas las unidades de cuidados intensivos (UCI) polivalentes
de adultos del pais. Los datos de todos los pacientes con diagndstico
de sepsis severa (') al ingreso o en la evelucién e internados en dicho
periodo fueron registrados en una planilla disefiada para el estudio e
integrados a una base de datos usando el programa SPSS 11.0. Se
realizé el seguimiento telefénico al afo.

Resultados: Participaron 31 de las 42 UCI invitadas al estudio,
con un total de 205 camas de CTIl y 132 de cuidados intermedios. Se
diagnostico sepsis severa en 160 pacientes de los 2233 ingresados en
ese periodo: 8.8%, con una edad media de 65 anos (14 — 93), 54,7%
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hombres, estadia mediana de 9 (1-91 dfas) y 6 dias de ARM (1-88). El
32% presentaban comorbilidades siendo la mas frecuente diabetes
mellitus: 10.3%. Las dos causas mas frecuentes de sepsis severa fueron:
ongen pulmonar 47.4% y peritoneal 17.9%. Adquiridas en comunidad
65.6%, en el hospital 26.1% y 8.3 % en la UCI. En el 64% la infeccién
fue documentada microbiolégicamente (33 % bacterias grampositivas
y 26.25% gramnegativas). La sepsis severa de origen comunitario fue
en la que con menos frecuencia se aislé algin microorganismo.

De los 44 pacientes (31%) con puntaje de SOFA cardiovascular
> a 2 se colocd catéter pulmonar en solo 1 paciente y se administrd
corticoides a 21 pacientes (47.7%). La noradrenalina fue la droga
vasoactiva mas usada (en el 28% de los casos asociada a dopamina y
en 26% asociada a dobutamina) Se administré insulina en bomba de
infusion al 10% de las sepsis severas

La mortalidad global fue de 55% (significativamente mayor en las
de origen hospitalario 73.2% x?p<0.05) y se asoci6 en forma significativa
a edad (p< 0.04), mayor SOFA (p< 0.001) y a mayor estadia en UCI
(p<0.001). Si bien el APACHE Il y el SAPS Il al ingreso eran mayores
en los pacientes que fallecieron, no se asociaron en forma independiente
a mortalidad. Las disfunciones relacionadas a mortalidad fueron el shock
conOR 2.5 (1.2-5.11C 95%) y la neurolégica OR 3.7 (1.5-8.6 IC 95%).
Se pudo hacer el seguimiento y conocer la evolucion al afio de 35 de
los 72 pacientes egresados vivos de CTI. Siete pacientes fallecieron en
el hospital y 4 dentro del afio (el 31 % de los seguimientos).

Conclusiones: La prevalencia de sepsis severa fue de 8.8 cada
100 ingresos, siendo las origen comunitario y a foco pulmonar las mas
frecuentes (; sesgo estacional?), De las pautas actuales de tratamiento
del shock séptico evaluadas se comprobé que en menos de la mitad de
pacientes en shock se administraron corticoides. La droga vasoactiva
mas utilizada fue la noradrenalina. Se logré el seguimiento del 49% de
los egresados vivos del UCI, aproximadamente un tercio habia fallecido
al ano.

1- Members of ACCP/SCCM Consensus Conference: definitions
for sepsis and organ failure and guidelines for the use of innovative
therapies in sepsis. Crit Care Med 1992; 20:864-74.0
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NEUMONIA VINCULADA A LA ASISTENCIA
RESPIRATORIA MECANICA INVASIVA:
EXPERIENCIA EN URUGUAY DE UNA
COMPLICACION DE MANEJO CONFLICTIVO
EN EL MUNDO.

Moderador: Gloria Rieppi

Panelistas: Julio Medina, Henry Albornoz, Jorge Baraibar,
Alberto Soler y Heber Escanda.

La neumonia asociada a la ventilacién mecdnica invasiva (NAV)
es la complicacion infecciosa mas frecuente del paciente critico.

Muchos rigurosos trabajos de investigacién se han realizado en
las Ultimas décadas, sin embargo el Gnico aspecto no discutido al 2006
es la necesidad de realizar un tratamiento empirico adecuado y precoz
como forma de mejorar la evolucion de esta complicacién (2%4), v la
necesidad adaptar las guias ATS a los microorganismos causantes de
NAV en nuestras unidades y sus patrones de resistencia ().

Aun existiendo guias internacionales (ejemplo guias de ATS 2005)
('), siguen siendo aspectos conflictivos: ;cual es la herramienta
diagnostica mas especifica? y en el contexto del desafio creciente de
aumento de microorganismos multiresistentes: ¢ cuales son los planes
empiricos de tratamiento antimicrobiano mas efectivos?

Al desconocerse la/las herramientas diagnésticas maés
especificas: como realizar un diagndstico cierto y por lo tanto sacar
conclusiones de aspectos tan importantes como: tasas de incidencia,
respuesta al tratamiento, morbimortalidad, entre otros. Esto complica
aun mas la interpretacion de los resultados de los estudios multicéntricos
sobre aspectos que conllevan un alto grado de subjetividad en su
evaluacioén.

Este simposio tendréa como objetivos: conocer nuestra realidad
epidemiolégica, determinar el manejo de la NAV en Uruguay v realizar
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una guia de requerimientos minimos para optimizar (basandonos en
opinién  de expertos y la escasa evidencia) el manejo diagnadstico y
terapéutico de la NAV.

En vistas a cumplir con estos objetivos, algunos de los aspectos
que se expondran para su discusion en este simposio seran:

e Determinarlos aspectos y la forma de estudiar la epidemiologia
de la NAV.

e De que herramientas diagnosticas disponemos y cuales son
las mas importantes 0 menos controvertidas: clinica, muestras
para estudio microbiolégico y examenes seroldgicos.

e Como seleccionar un tratamiento empirico apropiado y precoz
cuando sospechamos NAV, evitando el subtratamiento (riesgo
de tratamiento inadecuado) y el sobretratamiento (riesgo de
generar mayor resistencia bacteriana).

1. - American Thoracic Society, Infectious Diseases Society of
America. Guidelines for the management of adults with hospital-
adquired, ventilator-associated and healthcare-associated
pneumonia. Am.J.Respir Crit Care Med 2005;171: 388-416

2.- Kollef MH Inadequate antimicrobial treatment: an important
determinant of outcome for hospitalized patients. CID 2000; 31:
S-131-5138

3.- Moine P, Timsit JF, De Lassence G et al Mortality associated with
late onset pneumonia in the intensive care unit:results of a multi-
center cohort study. Intensive Care Med 2002; 28:154-163.

4.- Ostendorf U, Ewig S, Torres A. Nosocomial Pneumonia. Curr Opin
infect Dis 2006; 19:327-338

5.- Torres A., Ewig S. Diagnosing ventilator-associated pneumonia
N Eng J Med 2004, 350:433-435.00
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ACTIVIDAD DELA COORDINACION DE
TRASPLANTES EN EL URUGUAY

Dres. Raul Mizraji, Silvia Pérez, Inés Alvarez.

Instituto Nacional de Donacion y Trasplantes,
de células, tejidos y érganos, INDT
Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay

En la actualidad, la principal limitacion del desarrollo de los
programas de trasplantes, es la escasez de donantes con respecto a
la demanda de las listas de espera. Por lo tanto, se necesita de un
sistema de obtencién de drgancs eficiente para disminuir la mortalidad
y el tiempo en lista, de los pacientes en lista de espera.

El Uruguay tiene una poblacion de 3.200.000 habitantes, de los
cuales 1.340.000 residen en Montevideo. El indice de desarrollo humano
de 0,82 y el gasto en salud del 9,5% del PBI, segun datos del ultimo
censo ano 2004. El INDT es una institucién con financiamiento
exclusivamente publico. Los trasplantes y la hemodidlisis tienen un
financiamiento publico para el 100% de la poblacidn a través del Fondo
Nacional de Recursos.

El Instituto posee un Departamento de Coordinacion de
Trasplantes a partir del aio 2000, constituido por un Coordinador
Nacional, 10 médicos intensivistas coordinadores de trasplantes, de
los cuales 5 tienen una actividad extrahospitalaria y 5 tienen una actividad
intrahospitalaria. Este departamento posee también 3 psicélogos, un
maestro encargado del programa de educacién primaria y una secretaria.

La primera ley de trasplantes en el Uruguay fue creada en el ano
1971, cuando fueron definidos el concepto de muerte encefélica, la
expresion de voluntad de donacién en vida, la prohibicidn de la donacién
inter-vivo no relacionado y la penalizacion de la comercializacion de
6rganos. El Ministerio de Salud Publica, archiva el Registro Nacional de
Donantes en el INDT. Este registro contiene los documentos de las
voluntades en vida de aproximadamente 800.000 ciudadanos uruguayos,
de las cuales el 60% son positivas para la donacién. Se adicionan
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aproximadamente 25.000 nuevos registros de voluntades anualmente.
Se destaca que en los Ultimos 5 afios, las negativas en vida a la
donacion han side del 10% del total de voluntades registradas.

En el ano 2001 se realizé6 un Consenso Nacional de Muerte
Encetalica basado en los criterios clinicos britanicos, con la utilizacién
del eco-doppler transcraneano como test complementario para el
diagnodstico en caso de necesidad.

En el aio 2004, se introdujo un cambio en la ley, que establece
gue todo fallecido por muerte violenta es donante a menos que tenga
una expresion negativa a la donacién en el Registro Nacional de
Donantes.

La actividad de la coordinacion de trasplantes ha evidenciado que
el numero total de muertes encefdlicas ha aumentado desde 28,7 a
49,3 pmp, desde el inicio de la coordinacion en el afio 2000, lo que
constituye un incremento de un 75%. El nimero de donantes reales ha
aumentado desde 10 a 20,6 pmp, lo que representa un aumento mayor
al 100% en el mismo periodo. La conversion de muerte encefalica a
donante real ha aumentado desde 0,125 a 0,42, con undescenso de la
negativa familiar desde 62,1% a 19%, lo que constituye una disminucion
del 70%.

El indice de muerte encefalica por cama por aio ha aumentado
también de 0,29 a 0,42.

Estas cifras son comparables con los Standard europeos, y se
han alcanzado debido a esfuerzo conjunto entre el INDT y los Centros
de Tratamiento Intensivo de todo el pais.

La implementacion de la coordinacion de trasplantes con la
incorporacion del medico intensivista en esta actividad, ha tenido un
fuerte impacto en los resultados finales. Se destaca la importancia de
la profesionalizacién de esta actividad, lo que se hara efectiva con la
Diplomatura en Coordinacion de Trasplantes en un futuro préximo con
el apoyo de la Escuela de Post graduados de la Facultad de Medicina.

Tabla 1. Actividad global de la Coordinacion de Trasplantes

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Muerte encefilica 59 105 117 140 145 154
(ME)
ME pmp 28,7 338 37,7 45,2 46.7 48.1
Donantes Reales 31 36 45 50 56 65
DR)
DR pmp 10 11,6 14,8 16,1 18.1 20.6
| Negativa fameliar 82,1% 50% 41% 38,2% 27.7 % 19%
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Tabla 2. Distribucién de las muertes encefalicas en Montevideo e Interior

2000 2001 2002 3003 2004 2005
{Montevideo 74 94 102 123 127 127
Interior | 15 11 15 17 18 27

Tabla 3. Trasplantes cadavéricos en el Uruguay

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | _ 2004 2005
Renal pmpo. 17,3 19.3 25,8 24.7 29.6 36
Cardiaco pmp. 4,5 4,1 36 2,7 3.8 2.1
Hepatico pmp. 2,58 1,61 - - 0.3 0
Reno-pancreatico pmp. - - 1 1.3 1.6 0.9 |
Pulmonar pmp. - - - - 0.64 o |
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SEPSIS PERITONEAL. DIAGNOSTICO PRECOZ
DEINFECCION PERSISTENTE. OPORTUNIDAD
DELA REINTERVENCION.

Dr. Julio Pontet.

Profesor Adj. Fisiologia, Asistente Med. Intensiva.
Universidad de la Repuiblica, Montevideo.

Dentro de los distintos tipos de sepsis clasificada segun foco, la
sepsis abdomino-peritoneal (SA) es la mas frecuente: 25% de todas
las sepsis y conserva una alta mortalidad (60-75 %) (1,2). En este
grupo se plantea un problema particular: la necesidad de reintervenciones
ya que la primera cirugia frecuentemente no es resolutiva de la infeccion
peritoneal: hemos visto (1,3,4) que mas de 60% de los pacientes
requieren al menos una reintervencién; sélo 18 % cura con la primera
cirugia(5). A su vez muchas veces no es claro si el paciente requerira
una reintervencion. La persistencia de un foco infeccioso intraabdominal
ha sido evaluada a través de signos y sintomas locales y sistémicos
cuyo valor predictivo es discutido, en general de pobre rendimiento y
permanece en revision. Trabajos previos de nuestro grupo (1,3,4)
mostraron que los hallazgos fisicos no fueron buenocs indicadores de
infeccidn intraabdominal, por lo que los signos locales no resultaron
buenos predictores de cuando reoperar en el paciente critico. Un analisis
discriminado de sintomas y signos demostré que tenian una frecuencia
menor al 40% en todos los casos y éstos disminuian aun mas a mayor
numero de relaparotomias (1). Ferraris(6) reportd en su serie, en
concordancia con nuestros datos, que sdlo 15 de 29 (51%) pacientes
con disfuncién orgénica multiple (DOM) tenian abdomen agudo antes
de la reintervencion. De los 14 pacientes restantes, sin clinica evidente,
11(79%) tenian una infeccion persistente intraabdominal. Esto se debe
a que los sintomas son dificiles de interpretar en pacientes multioperados
que ingresan a UCI, que requieren frecuentemente plan de sedacién y
analgesia continua. A nivel local abdominal, no siempre la coleccién de
liquido purulento es encontrada; el hallazgo de un liquido turbio en un
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abdomen multioperado es frecuente y puede constituir el foco infeccioso
persistente, como fuente generadora de citoquinas circulantes,
perpetuando el estado de inflamacién sistémica.

Enelcritico, las disfunciones sistémicas pasan a ocupar un lugar
preponderante como indicador de infeccidn intraabdominal persistente.
A diferencia de los sintomas locales, la DOM tiende a mantenerse a
mayor numero de relaparotomias y esta presente en méas del 60% de
los casos. Séle un 11% de los pacientes con relaparotomia en blanco
presentaban DOM (1,3 4).

Los signos generales de infeccidn, fiebre y leucocitosis aumentada,
son poco especificos, siendo su frecuencia es similar en pacientes con
relaparotomia positiva y en blanco (1).

La mortalidad de los pacientes con DOM oscila entre el 50 y el
70% segun diferentes autores (7). En un intento por mejorar la sobrevida
de estos enfermos se han ensayado muiltiples técnicas quirtirgicas:
relaparotomia programada, relaparotomia a demanda, técnicas
inmunomoduladoras y otras(8,9). Se han identificado como factores
pronésticos: edad, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation /I,
(APACHE 1), hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca, DOM, peritonitis
de origen colonico y la presencia de sintomas prolongados(1).

La DOM resulta ser el mejor predictor de persistencia de foco
infeccioso intraabdominal no resuelto, es decir predice una relaparotomia
positiva (1-4). Sin embargo existe clara dificultad de identificar
precozmente la evolucién a la DOM y aun mas, la agravacién a un
punto «sin retorno» en el cual el paciente esta suficientemente grave
para que todas las medidas terapéuticas actualmente disponibles sean
inefectivas. La acumulacién de 3 o mas disfunciones determina una
mortalidad mayor al 80% frente al 20% cuando hay una sola disfuncién
y un 44% cuando hay dos (3,5). Por tanto, hay que aumentar los
esfuerzos para reoperar a los pacientes cuando tienen una o dos
disfunciones, o de algin modo poder predecir la agravacion, ya que
siempre sera dificultoso encontrar un beneficio en pacientes
«demasiado» graves, como también encontraron Koperna y Schulz para
pacientes con APACHE Il mayor o igual a 26 (10).

En cuanto a la imagenologia en estos pacientes, todas las
relaparotomias positivas fueron precedidas de hallazgos tomograficos
(TC) concordantes y las tomografias normales se correspondieron con
relaparotomias en blanco, tendiendo a demostrar que la TC es un
procedimiento de elevada sensibilidad (4), aunque esto debe validarse
con un mayor numero de casos. Por otra parte, la ecografia revelo falsos
negativos en 50% de los casos. McCrory y Crowley(11) no encontraron
que la TC y la ultrasonografia fueran mejores predictores de una
relaparotomia positiva que los hallazgos clinicos.
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La relaparotomia programada ha sido una estrategia alternativa
de tratamiento frente al plan a demanda, en el intento de disminuir la
morbimortalidad de los pacientes. Hau et al(12), al igual que nosotros,
no encontraron diferencia en la mortalidad entre ambos grupos e incluso
reportaron una mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias,
incluyendo DOM. Esto nos lleva a plantear que serfa importante
identificar el subgrupo de enfermos que se beneficiara de un plan de
relaparotomia programada.

Acorde a todas las consideraciones previas, el prondstico de los
pacientes sépticos podria mejorar si se instituye un tratamiento
verdaderamente oportuno, por lo que seria importante poder identificar
un predictor mas temprano que la DOM. No existen hasta ahora
herramientas diagnosticas de uso diario en CTl que logren este objetivo,
y la prediccion de una relaparotomia positiva ha sido poco estudiada
(13,14). Sin embargo se han propuesto herramientas cuyos primeros
estudios aportan resultados prometedores, sobre todo a nivel de
mediadores biolégicos. Aumentos de citoquinas circulantes y
modificaciones del tono autondmico preceden en 24-48 h a la aparicion
* clinica evidente de sepsis severa (14,15).

El descubrimiento de la respuesta del huésped frente a la infeccion
involucrando una cascada de mediadores especificos ha despertado
grandes esperanzas en términos de diagnéstico precoz de la sepsis,
evaluacion de la gravedad de la misma y de las posibilidades terapéuticas
si pudiera ser modulada la respuesta endogena frente a la agresion
exdgena. Pero la mayoria de las aparentemente apropiadas
intervenciones inmunomoduladoras han fracasado en mejorar la
sobrevida de animales y pacientes con DOM. El argumento mas
sostenido es que la terapia fue suministrada fuera del tiempo oportuno,
por lo que el insistir en marcadores precoces es un concepto central.
En este aspecto se estan estudiando parametros en dos areas: A)
variables biofisicas como los estadisticos derivados de la frecuencia
cardiaca, y B) variables bioguimicas como marcadores humorales.

A). En cuanto z las variables biofisicas, en los tltimos 10 ahos se
ha avanzado en la comprension de los mecanismos de la DOM
persistente y progresiva. Godin et al(16,17) fueron pioneros en realizar
nuevas propuestas para entender la patogenia de la DOM, basada en
que el desacople de osciladores bioldgicos (6rganos) puede ser causa
de DOM. La DOM modifica la relacion funcional entre los érganos, y la
restauracion de esta intercomunicacion funcional es necesaria para la
recuperacion total. Un desafio ha sido identificar un procedimiento valido,
accesible y clinicamente repetible para evaluar el acople entre 6rganos.
Desarrollamos en esto un concepto: la afectacion de sistemas complejos
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deterministicos no lineales puede medirse siguiendo el comportamiento
cactico de parte del sistema: un érgano como el corazén. La enfermedad
genera un aumento de «regularidad» que podria medirse por variabilidad
de frecuencia cardiaca (VFC) (13-15). El grado de desacople de ios
sistemas auténomo y cardiovascular podria ayudar a diferenciar entre
sepsis, shock séptico y estados de recuperacion (18). Hemos
demostrado(15) que un descenso de la VFC precede a la instalacion de
DOM. El indice Low-frequency (LF) del analisis espectral de la VFC es
significativamente menor al ingreso de pacientes que posteriormente
desarrollan DOM, con un punto de corte de 18 ms? (drea ROC 0.87,
sensibilidad 91%, especificidad 71%). La reduccién de VFC entonces
precede la aparicion o agravacion de DOM en aproximadamente 48
horas, con buena correlacién con marcadores bioldgicos como IL-6 (19).

B). En el area de variables bioquimicas, los mediadores biolégicos
estan en progresivo estudio. En este grupo de marcadores, la
procalcitonina (PCT) esta ganando un lugar en el manejo de pacientes
sépticos. La PCT, péptido precursor de la hormona calcitonina, es una
proteina incluida dentro de la familia de proteinas CAPA. Parece
comportarse como una proteina de fase aguda, de forma parecida a
otros reactantes positivos, como la proteina-C reactiva [PCR], cuya
produccién se ve también muy incrementada ante los estimulos
inflamatorios en general y en concreto por las infecciones, pero con
mejor rendimiento practico respecto a esta. PCT aumenta en las
situaciones de stress, siendo expresada por monocitos mecano-
estimulados. Segregada en adipocitos en sepsis, aumenta como
consecuencia del estimulo del TNF. Tiene una funcién proinflamatoria.
En condiciones normales, los niveles de PCT en la sangre circulante
son muy bajos (inferiores a 0,1 ng/mL). Es precoz, ya que se eleva
antes que otros indicadores de infeccién como leucocitosis o leucopenia.
No aumentan en infecciones virales, y por tener una vida media de
unas 24 h, se mantiene elevada luego que TNF e IL1 desaparecieron.
La prolongacion de la ventana Util de deteccién en la circulacién permite
usarla como diagnéstico (mas facil de captar que las otras citoguinas
que son mas fugaces). Es utilizada en el diagndstico de infeccién y se
propone como marcador prondstico y guia terapéutica (20). A su vez, a
diferencia de la PCR, desciende cuando el paciente mejora en su
evolucioén, siendo una guia de respuesta al tratamiento. La persistencia
de la elevacion de los niveles de PCT indica una mala evolucion,
pudiendo detectar la falta de respuesta al tratamiento o tratamiento
incompleto

En el paciente con peritonitis, la deteccién temprana de infeccion
persistente permite indicar un procedimiento de drenaje o cirugla. PCT
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parece util en los casos en los que es dificil precisar el diagndstico de
una infeccion o en los que el seguimiento genere la necesidad de cambios
de antibidticos, decidir operar o suspender tratamiento por mejoria (21).
La prediccion del deterioro clinico, en el caso del foco peritoneal, tiene
directa implicancia pronostica (15). Mokart (22) recientemente mostrd
que PCT es util para predecir sepsis postoperatoria en cirugia mayor.
Reith et al (23) encontraron en pacientes con peritonitis que el subgrupo
de buena evolucién tenia descenso de los valores de PCT del dia 0 al
dia 3, permaneciendo incambiado o amentando en igual periodo en los
no sobrevivientes. Nuestros resultados preliminares muestran que los
pacientes fallecidos con infeccién abdominal persistente se diferencian
desde el ingreso de los egresados vivos en los valores de PCT, con
mejor rendimiento que los escores SOFA, APACHE I, y la leucocitosis.
Es de particular valor que PCT persiste elevada (media mayor de 2.70)
en el primer grupo en los primeros 9 dias de evolucion, mientras en los
egresados vivos PCT es menor de 2 ng/ml al séptimo dia y se normaliza
al noveno dia de estadia en CTI. Aqui se identifican dos grupos de
pacientes segun prondstico gue deben orientar el manejo terapéutico
intensivo. La relaparotomia en blanco esta precedida por un significativo
descenso de PCT en las 72 h previas.

Conclusiones.

La infeccion persistente es un problema frecuente en sepsis
peritoneal, con elevada mortalidad. Se han propuesto como elementos
predictores de relaparotomia positiva distintos marcadores que permiten
mejorar el pobre rendimiento de la clinica, permitiendo implementar la
terapéutica medico-quirdrgica mas adecuada a cada caso individual.”
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MONITOREOQ DE SATURACION VENOSA Y PERFIL
HEMODINAMICO EN CIRUGIA CARDIACA

Riva J, Kohn E, Suarez D, Lacuesta G, Burgez S, Hurtado J.
Dpto. Anestesiologia y Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital
de Clinicas. Dpto. de Cirugia Cardiaca del Sanatorio Americano.

Introduccion. La saturacion de O, en sangre venosa mezclada (SvO,)
de arteria pulmonar (AP) es un marcador del metabolismo sistémico
del O,. Sin embargo la utilidad de la medida en la vena cava superior
(SvcQ,) sigue siendo discutida.

Objetivo. El proposito del trabajo fue comparar ambas medidas vy
correlacionarlas con variables hemodinamicas y del metabelismo
sistémico de O, en pacientes sometidos a cirugia cardiaca (CC).
Pacientes y métodos. Estudio prospectivo y observacional de pacientes
sometidos a CC con 0 sin circulacion extracorpdrea (CEC). Junto con
las medidas hemodinamicas se extrajo sangre de los puertos proximal
y distal del catéter de AP para determinacién de SvO,y SvcO,. Las
medidas fueron las siguientes: TO inmediatamente luego de colocar el
catéter y previo a la cirugia; T1 postoperatorio inmediato; T2 luego del
ingreso a la UCI; T3y T4 a intervalos de 12 horas durante la estladia en
UCL.

Resultados. En 28 pacientes se obtuvieron 236 muestras. Los
procedimientos fueron: 3 revascularizaciones miocardicas (RVM) sin
CEC y 10 RVM con CEC, 4 sustituciones valvulares (SV), 10
combinadas (RVM+SV) y 1 cirugia de aorta toraxica. La SvcO, y SvO,
mostraron un descenso significativo en el tiempo durante la estadia en
la UCI (p< 0.001) Existid una fuerte correlacion (r = 0.83, p< 0.0001)
entre ambas medidas. SvcO, fue significativamente mayor que la SvO,
en un promedio de 2.4 + 6%. El analisis de Bland-Altman mostré un
intervalo de confianza de 95% para la media, que vade -10.27 a+15.21,
Respecto del valor Basal se constatdé un incremento significativo del
indice Cardiaco (IC) y disminucién del Indice de Resistencias
Vasculares Sistémicas (IRVS). El Consumo (VO,), la Disponibilidad
(DO,) y la Extraccion Periférica de O, (EO,) aumentaron de manera
significativa.

Conclusiones. La SvcO, tiene una fuerte correlacion con los cambios
en la SvO, siendo al igual que esta Ultima, una variable Util para el
monitoreo del estado hemodindmico y metabdlico de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. Esta utilidad radica en el paralelismo
(sentido y magnitud) de la variacion de ambas determinaciones.



INFECCION EN LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE.
HACIA UNDIAGNOSTICO PRECOZ.

Dr. Julio Pontet.

Profesor Adj. Fisiologia, Asistente Med. Intensiva.
Universidad de la Reptiblica, Montevideo.

La Pancreatitis Aguda (PA) tiene grados variables de severidad
gue van desde el edema hasta la necrosis de la glandula con presencia
de disfuncion organica multiple (DOM) (1). En la actualidad se acepta
que el principal determinante del prondstico de la pancreatitis aguda
grave es la extension de la necrosis y el subsecuente riesgo de
desarrollar una infeccidn (2). La infeccién ocurre en 30-40% de los
pacientes con mas de 30% de necrosis pancreatica (3,4) y es causante
de 80% de las muertes por esta enfermedad (5). Por lo tanto es claro
que un precoz diagndstico de infeccion es de extrema importancia.

¢.Se puede determinar con certeza si el Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica es por infeccién de la necrosis (Ni) o provocado
por la necrosis misma (necrosis estéril-NE)? Elementos como dolor
abdominal progresivo, fiebre, hiperleucocitosis, incluso DOM, pueden
ser debidos al desarrollo de infeccion en el tejido necrotico, sin embargo
no hay sintomas o signos clinicos ni tomograficos (TC) especificos
para diferenciar necrosis estéril de infectada. La forma de confirmar la
infeccion pancreatica es el estudio bacterioldgico del material obtenido
mediante puncidn con aguija fina (PAF) guiada por TC o ecografia, técnica
gold-standard para dicho diagnéstico. El material obtenido se estudia
mediante técnica de Gram y si es positivo el paciente debe ser operado,
si es negativo se espera el cultivo. Tiene una especificidad mayor de
90% y una sensibilidad del 80 al 95 %. Es un método no siempre sencillo
ni disponible en muchos centros de nuestro medio. Durante los Gltimos
anos el manejo de la PA ha cambiado, por la disponibilidad de TC, facilidad
en el ingreso a UCI, guias de tratamiento basadas en la evidencia (B), y
un manejo conservador se basa en una correcta clasificacién de

68/ PacieNTE CRITICO



severidad, monitoreo intensivo, resucitacion precoz de fluides y nutricion,
incluidos los paciente con NE.

¢Por qué es importante predecir el desarrollo de necrosis
infectada?

La infeccion de la necrosis pancreatica deteriora el prondstico al
menos triplicando la mortalidad (7). Los cultivos positivos obtenidos por
PAF ya tienen implicancia pronéstica y usualmente requieren cirugia
(5). Por esta razén se esta investigando el potencial de sistemas de
score y marcadores inflamatorios para seleccionar los pacientes
realmente beneficiados por la terapia ATB. Agrega relevancia el hecho
de que la PAF requiere equipamiento tecnolégico y personal
experimentado, costo significativo y ademas complicaciones propias
como sangrado o infecciéon (5). Marcadores no invasivos y
universalmente disponibles podrian por tanto aportar un diagnéstico mas
simple. Ademas en esta compleja enfermedad se plantean varios
cuestionamientos, por ej. si la profilaxis antibidtica (ATB) puede prevenir
la ocurrencia de estas complicaciones. ATB profilacticos sobre tedo
dirigidos a prevenir la translocacién bacteriana intestinal se han mostrado
utiles en algunos estudios y se han recomendado en pacientes con
necrosis extensa. Sin embargo un reciente y riguroso metaanalisis
encontré que la profilaxis ATB no se relacionaba con reduccion
significativa de necrosis infectada o muerte (8). La profilaxis ATB o la
decontaminacién selectiva del tubo digestivo no disminuirian la
mortalidad inmediata pues ella esta relacionada con los fenémenos
inflamatorios sistémicos desencadenados por las citoquinas y otras
sustancias.

Mas alla de resultados controvertidos sobre la utilidad de la
profilaxis ATB, al menos sin una adecuada seleccion de pacientes, aun
no pueden olvidarse los efectos secundarios de los ATB de amplio
espectro, como infecciones fungicas, colitis, toxicidad y emergencia de
gérmenes multirresistentes (MR), ademas de costos. La Organizacion
Mundial de la Salud alerta especialmente sobre la emergencia de MR.
Aun considerando los datos que sugieren que la profilaxis ATB reduce
la incidencia de NI, se ha generado un cambio en los gérmenes
involucrados, de modo que los Gram negativos de origen intestinal son
gradualmente desplazados por Staphylococcus aureus, hongos y otros
gérmenes MR (9), serio problema desde que estas infecciones
aumentan la mortalidad aun con tratamiento ATB apropiado (5).

Los datos apenas mencionados aqui demuestran que debe ser
de interés encontrar marcadores identificadores de pacientes candidatos
a desarrollar infecciéon. Varios sistemas de scores multifactoriales como
APACHE Il y otros, y marcadores inflamatorios como TNF-a, IL-6,
Proteina C Reactiva (PCR) vy fosfolipasa A2 se han estudiado como
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indicadores de severidad. Sin embargo su potencial para identificar alto
riego de necrosis infoctada no parece claro.

Para determinar mejor cuales pacientes pueden realmente
beneficiarse de la terapia ATB, necesitamos definir marcadores capaces
de discriminar entre grupos de pacientes con y sin complicaciones
infecciosas. Su precision ademas debe compararse con el rendimiento
de la PAF; sin embargo muy pocos scores y marcadores bioquimicos
se han investigado con su relevancia clinica para diagnostico de
infeccion pancreatica secundaria.

Estudios de prediccion de necrosis infectada (NI).

La habilidad de marcadores serolégicos como PCR, IL-6, IL-8,
procalcitonina (PCT), e indices de severidad como APACHE Il, Ranson,
Imrie, Indice de Severidad TC, etc., para predecir necrosis infectada ha
sido evaluada por curvas ROC (receiver operating characteristic) en la
mayoria de los estudios. Los autores (5,10) concluyen que los scores
antedichos son indicadores poco eficientes de NI. En cuanto a los
marcadores serolégicos, existen algunos datos alentadores.

La PCR se ha mostrado con alto valor predictivo (area bajo la
curva ROC de 0.92) para la presencia de necrosis, con un punto de
corte de 110 mg/l (11). Sin embargo no hay suficientes diferencias entre
NE y NI en estadios tempranos.

Interleukinas. Niveles de IL-8 son significativamente mayores en
pacientes con NI en relacion con NE, con un punto de corte de 112 pg/
ml, con area ROC de 0,70 y sensibilidad de 72% y especificidad de
75%. Por tanto IL-8 se ha propuesto con cierta utilidad para monitorizar
el paciente con PA complicada (12,13). Por otra parte, la IL-6 es
producida en altos niveles en la necrosis pancreatica tanto NE como
NI, con valores mayores en NI y mejor area ROC si se compara con
scores clinicos (14,15).

Procalcitonina. Este glucopéptido ha sido recientemente evaluado
como marcador de sepsis y recomendada su utilizacion tanto en el
diagnéstico como en el seguimiento evolutivo de pacientes con sepsis.
En particular presenta niveles significativamente mayores en pacientes
con NI vs. NE durante la primera semana de PA. Presenta un area ROC
mayor gue otros marcadores y que SAPS Il, Ranson score, e Indice de
Severidad tomografico. El mejor punto de corte para PCT es de 1.8 ng/
ml con elevada sensibilidad (94%) y especificidad (91%) (13). En ese
estudio la precision diagnostica para diferenciar NE de NI por PAF fue
de menor que PCT, con sensibilidad de 90% y especificidad de 79%.
Otro estudio determiné un valor predictivo positivo de 100% para
discriminar NI (14) con un punto de corte de 2 ng/ml, con maximo
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rendimiento cuando se la combina con IL-6. Valores bajos de PCT e IL-
6 identificaron a los pacientes sin riesgo de infeccién. Estos hallazgos
llevan a concluir que la PCT es un nuevo marcador (til para predecir en
forma no invasiva y precisa una PA complicada con necrosis infectada,
asi como para la identificacion de pacientes con complicaciones sépticas
persistentes luego del debridamiento quirtrgico. Un ascenso precoz de
PCT podria ademas identificar el subgrupo de pacientes a beneficiarse
de ATB profilacticos, lo cual aun deberia demostrarse por estudios
controlados. Nuestros resultados preliminares en un estudio
muilticéntrico de Montevideo muestran que PCT esta muy elevada
precozmente en pacientes con PA fallecidos por sepsis.

Oftras citokinas inflamatorias. No han encontrado buen rendimiento
para diferenciar NI de NE varios estudios con moléculas de adhesion
intercelular solubles tipo 1, éxido nitrico por especies reactivas de N, o
TNF-a, si bien es claro que aumentan en |los pacientes mas graves.

Scores de severidad. Se ha encontrado que los scores APACHE
Il, Ranson e Imrie son significativamente mayores en pacientes con PA
complicada con NI. Sin embargo su precision predictiva es baja cuando
se evaluan por curvas ROC (5,13,14,16). El Indice de Severidad
Tomografico también es mas elevado en pacientes con NI, pero el area
ROC es relativamente baja (0,67) comparable con las de Ranson e
Imrie. Un concepto similar ocurre para el score SAPS Il (14).

En Centros que no tienen PAF, en general la falta de mejoria clinica
a pesar del tratamiento de sostén intensivo o el empeoramiento del estado
general (objetivable con el score APACHE IlI) son criterios para valorar
el proceso inflamatorio mediante una TC dinamica y quizas operar al
paciente, descartados otros focos séplicos. Esta conducta no
sistematizada no genera beneficios para el enfermo. Una forma incruenta
de confirmar un foco infeccioso o detectar la traslocacion bacteriana a
punto de partida intestinal es la deteccion en la sangre de ADN microbiano
mediante PCR (polymerase chain reaction); su aplicacion clinica
comienza a ser analizada (17).

Algunas conclusiones.

La severidad de la PA y el desarrollo de NI son cruciales para
determinar el tratamiento y prondstico. Por eso es de vital importancia
contar con marcadores precoces de identificaciéon de pacientes que
van a complicarse con NI, permitiendo un diagndstico precoz, mas
sencillo y menos invasivo que PAF. La mayoria de scores y marcadores
estudiados no tienen un rendimiento concluyente. Recientes estudios
muestran que PCR es un importante marcador de necrosis pancreética,
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y a su vez la PCT es un buen predictor de infeccidon en necrosis
pancreatica. Por otra parte PCT sola o combinada con IL-6 identifica
bien a los pacientes con bajo riesgo de infeccion, de modo que puede
proponerse que valores normales de PCT permiten evitar un tratamiento
ATB profilactico, con un alto margen de seguridad. Aun deberiamos
demostrario en estudios de adecuado disefio.
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ELSALBUTAMOL INCREMENTA LA FUERZA
DIAFRAGMATICAENLA OBSTRUCCION
CRONICA DELA VIA AEREA.

Taranto ER, Angulo M, Soto JP, Nin N, Hurtado FJ, Piriz H.

Dpto. Fisiopatologia, Facultad de Medicina, Uruguay.
etaranto@hc.edu.uy

Introduccion: La disfuncion diafragmatica es uno de los
determinantes de la insuficiencia respiratoria cronica en la EPOC.
Basados en que los agonistas &, adrenérgicos podrian aumentar la
fuerza diafragmatica, el objetivo de este trabajo fue el de estudiar los
efectos del Salbutamol (SLB), por via sistémica, en ratas con
obstruccidn crénica de via aérea por bandeo traqueal (TB).

Metodologia: Ratas Sprague-Dawley fueron randomizadas en
4 grupos. El Grupo Sham (n=6) sin obstruccion de la via aérea se
comparo con otros 3 grupos con obstruccién por TB: Grupo TB (n=8)
sin tratamiento; Grupo TB+SLBagudo (n=5) tratamiento agudo con SLB
y Grupo TB+SLBcrénico (n=6) tratamiento crénico con SLB. Bajo
anestesia general se ajusté una banda de polietileno en la traquea
extratoracica hasta que la presion esofagica aumenté un 50% del valor
basal. En el Grupo Sham se manipuld la traquea sin provocar obstruccion
de la misma. En el Grupo TB+SLBcrénico se implantaron bombas
subcutaneas de liberacion continua de SLB. El Grupo TB+SLBagudo
recibid SLB en el dia 7. Las fuerzas diafragmaticas se estudiaron in
vitro al séptimo dia de evolucion.

Resultados y Discusion: La fuerza diafragmatica del Grupo
TB fue menor que la del Grupo Sham (p<0.05). En los Grupos tratados

con SLB la fuerza diafragmatica fue significativamente mayor que la del
Grupo TB (p<0.05).
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La obstruccion cronica al flujo
aereo provoca disfuncion
diafragmatica que puede prevenirse
y corregirse mediante el tratamiento
sistémico con SLB.

Conclusiones: Estos
resultados sugieren que el SLB podria
mejorar la falla diafragmatica asociada
a obstruccion cronica de la via aérea.
Los mecanismos responsables de la

mejoria no son del todo conocidos, no pudiendo descartarse la asociacion
de un efecto inotrépico directode los &, adrenérgicos junto con una
disminucion de estrés oxidativo y de la actividad del sistema ubiquitina-
proteosoma. Los mecanismos que explican estos resultados deben ser
estudiados en mayor profundidad. O

TRAQUEQOSTOMIA PERCUTANEA EN UCI

Ribero ], Tenzi ], Rodriguez F, Lacuesta G, Cossio M,
Aramendi |

Centro de Tratamiento Intensivo Hospital de Clinicas,
Montevideo, Uruguay

Metodologia:

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo vinculado a la
realizacion de tres técnicas diferentes de traqueostomia percutanea

(TQTP) en UCI.

Resultado y discusion:

En el periodo comprendido entre el 8/3/05 y el 25/7/06 se realizaron
21 procedimientos de TQTP en la UCI del Hospital de Clinicas en un
grupo de pacientes criticos con rango de edad entre 23 y 82 anos siendo
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el 66 % de sexo masculino. Los motivos principales de ingreso fueron:
sepsis y PONQ (23,8 % en ambos casos). El APACHE Il promedio de
la serie fue de 24 siendo las principales indicaciones TQTP la
desvinculacién dificultosa de la ARM (52 %) y el agravio encefélico
(42,8 %). La mediana de intubacién translaringea previo al procedimiento
fue de 20 dias con un rango entra 4 y 46 dias. La mediana de ARM
posterior al procedimiento fue de 21 dias con un rango entre 2 y 74
dias. El indice PAFl y la PEEP promedio el dia de la realizacion del
procedimiento fue de 353 y 9 cmH20 respectivamente. Los valores
promedio el dia del procedimiento de recuento plaquetario, KPTT y TP
fueron 290333, 27"y 75,4% respectivamente. Se utilizaron 3 técnicas
distintas de TQTP (Ciaglia 52 %, Blue Rhino 34 %, Percutwist 14 %)
con control por FBC en todos los procedimientos. Tanto la TQTP cémo
la FBC fueron realizadas por médicos intensivistas, residentes y
postgrados de la UCI. En total presentaron complicaciones vinculadas
a la TQTP 14 pacientes, siendo en un 64 % de las mismas
complicaciones menores. Las principales complicaciones registradas
en esta serie fueron: cambio de canula por neumotaponamiento
insuficiente (8 ptes), atelectasia (8 ptes), NAV (3 ptes), aspiracion de
via aérea (2 ptes), neumotérax (1pte), fistula traquecesofagica (1pte).
La mortalidad de la serie al alta de UCI fue de 33,3 %. No se registraron
muertes vinculadas al procedimiento.

Conclusiones:

La TQTP es un procedimiento que puede ser realizado en la UCI
por médicos intensivistas sin formacién quirtrgica mediante una
adecuada curva de aprendizaje y bajo control fibrobroncoscopico. El
contar con niveles adecuados de crasis, recuento plaquetario,
intercambio gaseoso y PEEP al momento del procedimiento minimiza
el riesgo de complicaciones. Las 3 técnicas utilizadas fueron efectivas
destacdndose que dos de las mismas corresponden a técnicas de Unico
paso (Blue Rhino, Percutwist) introducidas en forma relativamente
reciente en nuestro medio. [
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ESTUDIO DEL PERFIL FARMACONCINETICO DEL
ACIDO SELENIOSO EN LA ESTRATEGIA DE
SUPLEMENTACION PARENTERAL DE SELENIO EN
LA RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA.

Manzanares W', Galusso F', Biestro A!, Pittini G/,
Torre MH?, Manay N°,

1.Catedra de Medicina Intensiva, Facultad de Medicina.
2. Catedra de Quimica Inorganica. 3. Catedra de Toxicologia.
Facultad de Quimica. UdeLaR.

Introduccion: El aporte de una formulacién inorgénica de Selenio
(Selenitode sodio) ha demostrado ser la forma mas eficaz de suplementar
Selenio (Se) evaluada por la optimizacion de la actividad sérica de la
Glutation Peroxidasa (GPx) y Selenoproteina P en los pacientes criticos
deplecionados de Selenio.

Objetivos: Evaluar el perfil farmacocinético de una formula
inorganica de Selenio (Acido selenioso, Rivero®) en la estrategia de
replecion de este micronutriente antioxidante esencial.

Material y métodos: Pacientes criticos en las primeras 48
horas del ingreso al CTl del Hospital de Clinicas con criterios de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (RIS) segun Consenso’. Estudio
prospectivo randomizado. Criterios de inclusion: edad > 18 afos;
APACHE Il > 15. Criterios de exclusion: embarazo, paro cardiaco
reanimado, negativa al enrolamiento. GPx se midié por método indirecto
basado en la oxidacion del Glutation (GSH) en GSSG y se expreso
en U/mL. Se sérico fue determinado por Espectrofotometria de
Absorcion Atémica en horno de grafito y expresado en mg/L. Se
utilizaron 2 dosis de acido selenioso: grupo A (dosis baja: carga de
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1,2 mg y 10 dias 0,8 mg) y grupo B (dosis alta: carga 2 mg y 10 dias
1,6 mg). El anélisis estadistico utilizé SPSS 13.0°,

GPx GPx Selenemin Sclenemia

Dia (U/mlL) (U/mL) (pg/L) (p/L)

A B A B

0 027+0,1 0434 03 30+ 15 228+ 5
1(24 hs) 0,53+ 0,2 050 0,2 424 13 89t 17
2 (48 hs) 047+£0,2 0,73+ 0,3 55¢ 16 489+ 14
3(72 hs) 0,60+ 0,2 0,72+ 0,2 56+ 12 530+ 13
7 0.53£0,2 10+ 08 644 22 61,5+ 23
10 0,36+ 0,2 063+ 03*% R3+ 7 91,9+ 29*

Resultados: 17 pacientes con RIS.n=3 (A, APACHE I: 17) y n=
8 (B, APACHE II: 19). Se expresan valores medios+ DS dias 0, 1,2, 3,
7 y 10 en los Grupos A y B. * p <,05 fue significativa.

Conclusiones: El &cido selenioso utilizado en altas dosis (1,6
mg/dia) es seguro y efectivo en maximizar la actividad sérica de la
GPx, logrando niveles séricos estables. Su uso en infusion continua
permitiria replecionar el selenio corporal normalizando los niveles de
GPx a partir del dia 2 por saturacion del epitelio tubular renal.
Actualmente nuestro grupo estudia la mortalidad en UCI, la morbilidad
infecciosa y la evolucion de la RIS-Disfuncién Organica Multiple usando
dosis altas de acido selenioso parenteral (dosis acumulativa 18,6 mg/
10 dias). O

78/ Paciente Critico



INJURIA ENCEFALICA POR HIPOGLUCEMIA
SEVERA Y MANTENIDA

Gallo JL, Percovich M, Bagnulo H

Centro de Tratamiento Intensivo Hospital Maciel
Montevideo Uruguay

La hipoglucemia severa y mantenida es aquella que se mantiene
por mas de 30 minutos en niveles iguales o menores de 0,20 grs/it.
Dicho trastorno metabdlico puede llevar a dano encefalico grave o la
muerte. En la literatura existe escasa informacion donde se observan
lesiones estructurales por hipoglucemia, sobre todo casos relacionados
al uso inadecuado de insulina o hipoglucemiantes orales. Comentamos
tres casos de hipoglucemia grave con los documentos anatémicos que
nos da la imaginologia. Lo interesante de la muestra es la vinculacion
de dos episodios con la dependencia a drogas ilicitas. En la actualidad
asistimos al consumo de drogas de «disefio» por llamar de alguna
manera, como los subproductos de la cocaina que antes de llegar a la
fase de clorhidrato de cocaina, se detiene su proceso industrial, en lo
que con conocemos como pasta base, cuya esencia son 6 o 7 alcaloides
y restos de productos téxicos o medicinales como hidrocarburos,
hipoglucemiantes, u otras sustancias que potencian los efectos y que
pueden disminuir la giucemia a niveles criticos. Analizamos 3 episodios
de hipeglucemia severa ingresados en el CTl del Hospital Maciel en el
transcurso de 2 aios. Se trata de dos hombres (de 24 33 afios), y una
mujer (18 anos).Los hombres ingresaron procedentes de emergencia
por depresion de conciencia, y la mujer en mal convulsivo, de sala de
cirugia. Los 2 primeros ingresaron con glucemias menores a 0.20 grs/
It, episodios vinculados al consumo reciente de pasta base, la mujer
con cifras de 0.18.Los 3 son repuestos en forma correcta, una vez
diagnosticada la hipoglucemia, llamando la atencion la resistencia a lograr
niveles de normo glucemia. Todos los casos se estudiaron con TAC de
craneo, RNM, PL, EEG, insulinemia (2), PCR de LCR (2). E! estudio
para HIV (-) en los 3 casos. Se descarto patologia de naturaleza:
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vascular, infecciosa o proceso expansivo. La TAC de craneo realizada
en forma precoz no mostro elementos de valor patologico. La RNM con
contraste en las secuencias T1 y T2 mostro lesiones estructurales no
observadas en la TAC. Las zonas afectadas son las de mayor FSC y
mayor aclividad metabélica: nucleos de la base (Caudado, Putamen,
Lenticular).Sustancia gris bajo la forma de necrosis laminar cortical.
Los 3 pacientes tuvieron mala evolucion neurolégica: uno de los hombres
fallece el otro queda en estado vegetativo persistente y la joven en estado
de minima conciencia.

Conclusiones: La hipoglucemia severa da lesiones estructurales
capaces de generar trastornos cognitivos graves o la muerte. Se
consolidan en las dos primeras semanas de evolucién como lesiones
bilaterales y simétricas que comprometen ganglios de la base y corteza
superficial y profunda. Generalmente no aparecen en la TAC de craneo
precoz, la RNM o el SPECT son los estudios de eleccién. Se deberia
de revalorar la clasificacion de lesiones en estructurales o no a la luz de
las nuevas técnicas de diagnostico porimagenes. La pasta base ademas
de producir los efectos deletéreos conocidos genera neurcglucopenia
grave. O
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;ES POSIBLE SUPERAR LAS CAUSAS MEDICAS

DEEXCLUSION DE DONANTES CARDIACOS?

ROLDE LA DISFUNCION VENTRICULAR EN
100 DONANTES POTENCIALES

Godino Mario; Lander M; Cacciatore A; Mizraji R

Instituto Nacional de Donacion y Transplante- Hospital de
Clinicas-Montevideo-Uruguay

Introduccion: La disfuncién ventricular en el contexto de la
muerte encefalica se considera una de las causas médicas
potencialmente mejorables para ampliar la gama de donantes cardiacos
y mejorar los programas de trasplante a nivel nacional.

Objetivos: Analizar las causas de exclusion de donantes
cardiacos potenciales

Establecer el impacto de la disfuncion ventricular en la perdida de
Donantes.

Metodologia: Estudio lineal y retrospectivo de todos los
potenciales donantes cardiacos entre abril de 2005 y julio de 2006
definido como aquel menor de 50 anos. Evaluamos en total 246 muertes
encefélicas (ME), 100 de ellas potenciales donantes cardiacos de las
cuales 75 (75%) fueron donantes reales (DR: se le extrajo al menos un
organo solido). En 13 casos DR cardiacos y en 62 casos DR no
cardiacos. Se analizaron las caracteristicas epidemiclogicas del grupo
de DR asi como las causas de ME y los motivos de exclusién para la
donacion cardiaca.

Resultados y discusion: .De la serie analizada se deduce que
desde el punto de vista epidemiolégico el rendimiento de potenciales
donantes cardiacos es de 40 % de las ME denunciadas en el periodo.
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De estos potenciales donantes el 75% se transformo en donantes reales
y de estos 13 fueron donantes reales cardiacos. La tasa de conversién
de ME en donante cardiaco fue de 5,5 %.( ME/DR cardiaco 0.055) y la
tasa de conversién de DR menores de 50 anos en Donantes reales
cardiacos de 17 %.( ME/DR menor de 50 afos 0.17)

Analizado el grupo de 100 potenciales donante cardiacos la edad
media del grupo fue de 32 ancs (DE 12).Dentro de los motivos de ME
predomino el Traumatismo encefalocraneano (TEC) con 37 casos (37)
seguido de herida de bala en créaneo 19 (19%) y Hemorragia
subaracnoidea (HSA) 16(16%).

Entre las causas de exclusion de donacién cardiaca para DR
predomino la disfuncién hemodinamica con 21/62 casos (34%) seguido
de la Patologia cardiovascular 13pac (21%) y el PCR 10p (16%) (4
PCR durante el operativo y 6 previos a la ME)

En los pacientes con disfuncién hemodindmica la edad media fue
de 27 anos (p=0.0001), se asocio significativamente con el TEC con
p=0.01 (RR 3,5 IC 1,4 - 8,5). El ecocardiograma diagnostico en 16 de
estos pacientes (76%) una FEVI menor del 40%.Estos pacientes
presentaron antecedentes de riesgo Cardiovascular en un 24% (1 con
HTA y 4 fumadores)

Conclusiones: Tan solo el 5% de las ME y el 17% de los
donantes reales pueden originar donantes cardiacos La disfuncion
hemodinamica represento la principal causa de perdida de donante
cardiaco.La misma se asocio a pacientes jovenes con TEC y con pocos
antecedentes de riesgo cardiovascular. El ecocardiograma fue el estudio
de mayor rendimiento en el diagnostico de disfuncién ventricular. Esto
explica la dificultad en conseguir un donante cardiaco idea en tiempo y
forma adecuada.
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PROGRAMA MULTICENTRICO DE
DETECCION DE LA MUERTE ENCEFALICA
GCS MENOROIGUALAS

Buccino E.,, Mizraji R., Alvarez 1.

Coordinacion de Trasplante del INDT - Hospital de Clinicas
«Dr. Manuel Quintela.»

Introduccidén: Nuestro pais ocupa los primeros lugares en
Donacién y Trasplante en Latinoamérica y el Caribe. EI INDT inici6 en el
marco del Programa Nacional una modalidad de Coordinacion
Intrahospitalaria (CIH-Tx) con médicos intensivistas desde el ano 2005,
que ya involucra a 8 Instituciones sanitarias (6 del subsector publico y
2 del privado), representando una cobertura de mas del 40 % de la
poblacion nacional. Entre los objetivos de la coordinacion se encuentra
aumentar la deteccion de pacientes en ME en los CTI. La evaluacion
periodica de las actividades de coordinacion permite ademas de
caracterizar el perfil de donacion propio de cada Unidad, establecer
nuevas estrategias para la mejora continta. Hemos desarrollado un
nuevo indicador de mayor precision denominado ME / Fallecidos GDr-
ME. Este grupo de pacientes representa a todos aquellos pacientes
ingresados con IEAG a la unidad y que al fallecer podrian ser tributarios
de ME. Conocer la mortalidad de los pacientes neurocriticos en general
y que proporcion de los fallecidos lo hacen en situacion de ME aporta
informacién sobre la capacidad de deteccion de cada unidad y permite
evolutivamente conocer su desempeno. Este indicador tiene, en
consecuencia, la posibilidad de ofrecer resultados que permiten
caracterizar la potencialidad de donacién de cada Unidad en general y
conocer en particular como cada grupo de patologia neurolégica
contribuye en la epidemiologia de la ME, ademas de brindar una relevante
informacion sobre la evolucion de este grupo de pacientes.

Objetivo: Analizar la evolucién de pacientes ingresados con IEAG
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a terapia intensiva que cursan con GCS igual o menor a 8.Determinar
su mortalidad y que proporcién evoluciona a la ME. Evaluar mediante la
aplicacion de un nuevo indice, el rendimiento de la capacidad de
deteccidn de pacientes en ME en las UTl y caracterizar su potencialidad
en donacion efectiva de cada centro y segun grupo de IEAG.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional,
prospectivo de cohorte Unica, del 1 de Enero de 2005 a la fecha, con
participacion de 6 Unidades de Terapia Intensiva, polivalentes, 5 de ellas
reciben pacientes neuroquirdrgicos. Se realizo un seguimiento diario a
cargo de la CIH-Tx de todos los pacientes ingresados con diagndstico
de IEA y GCS menor o igual a 8 (independiente a la presencia de
sedoanalgesia). En aquellos casos que el GCS = 3 se realizaron de
forma rutinaria reflejos de tronco encefdlico. Si no existieron
contraindicaciones, se completo el diagnéstico con Test de Apnea,
cuando existieron para completar el diagndstico clinico de ME, se realizo
DTC.Se clasificaron fallecidos en tres tipos de situaciones: GCS = 3,
GCS >3 y ME confirmada. El conjunto de datos se incorpora a un
programa informatico destinado al seguimiento diario de este grupo de

pacientes y las variables de interés ingresados en forma «on line» por
el CIH Tx.

Resultados: Ingresaron un total de 650 pacientes de los que
fallecieron 394 (60 % de mortalidad global), se detectaron 92 ME (23 %
de los fallecidos, siendo més frecuente en los ACV (35%) y TEC (50%).
La distribucion de la mortalidad en situaciéon de ME presento 2 modas
con un 47% en las primeras 24 hs. y un segundo ascenso del 37 %
luego de 48 hs del ingreso. El 65 % de las ME provienen del Grupo ACV.
Se obtuvieron 41 DR.

Discusion: Estos resultados permiten establecer la mortalidad
de la patologia neurocritica en general. Aporta ademas, la primera
informacion nacional sobre fallecidos en ME, estableciendo que la cuarta
parte de los pacientes con IEAG fallecen de esta forma. En algunas
patologias como el TEC y ACV esta cifra es aun mayor. El uso de este
nuevo indicador optimiza la medida de la efectividad de 1a procuracion,
mejorando la precisién en la evaluacién. Identifica la potencialidad en la
donacién de cada UCI y de cada grupo efiolégico en particular. Permite
ademas planificar politicas especificas de gestion de trasplante y brinda
a las unidades, informacion epidemiolégica relevante sobre este grupo
de pacientes en particular. 0
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MORBIMORTALIDAD Y CALIDAD DEVIDA
DEPACIENTES CRITICOS
COMUNICACION PRELIMINAR,

Regueira M, Echavarria E, Alfonso E, Pérez A, Pereira C,
Schwartzmann L. Bagnulo H, Alonso R.

Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital Maciel.,
Montevideo, Uruguay.

Objetivo: Evaluar la morbimortalidad y Calidad de Vida de
pacientes egresados de un érea de Medicina Intensiva.

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo,
longitudinal, de pacientes ingresados en el Centro de Tratamiento
Intensivo (CTI ) del Hospital Maciel, con estadia e» 48 horas, en el
periodo junio —julio 2005.

El estudio se desarrolla en 5 fases sucesivas: 1: Egreso de la
unidad; 2: Al mes;

3-5: Seguimiento a los 2,6 y 1afo.El reporte actual corresponde
a los 6 meses.

Herramientas utilizadas: Minimental de Folstein: valora deterioro
cognitivo, SF 36 v2: Cuestionario de Calidad de vida y valoracion
funcional: indice de Barthel.

Resultados: 60 pacientes, edad promedio de 49 afios, SAPS ||
promedio 35. La estadia promedio en la unidad 12 dias. Se enrolados
20de los 31 pacientes que sobrevivieron, en el estudio de Calidad de
Vida. . El SF-36 mostroé mejores resultados en todas las areas en los
pacientes que tuvieron estadia < o igual a 10 dias, siendo significativa,
para la funcién fisica.

A los 6 meses del egreso la percepcién del paciente es
comparativamente mejor que a los 2 meses con un grado de
dependencia fisica menor.
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Comparacion de Calidad de Vida: Poblacion general con Pacientes
criticos a los 2 y 6 meses del Egreso

&% Poblacién gencral

. 2 meses del cgreso
. 6 meses del cgreso ——

Conclusiones: Se trata del primer estudio nacional de pacientes
egresados de CTI, que incluye la evaluacién de calidad de vida como
medida de resultado, con estas herramientas. El estudio en curso, nos
ha permitido identificar situaciones en las que la rehabilitacion oportuna
y adecuada, ha sido beneficiosa en disminuir secuelas. 0
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EVALUACION DEL USO DE UN INDICADOR DF
RIESGO DEMORTALIDAD POST-OPERATORIA
(EUROSCORE) COMO INDICADOR DE COSTOS EN
CUIDADOSINTENSIVOS, EN CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION MIOCARDICA.

Malo |, Ferreiro A.

Unidad de Cuidados Intensivos. IMPASA. Instituto Nacional de
Cirugia Cardiaca (INCC). Montevideo, Uruguay

Antecedentes: La eficiencia en la asignacién de recursos y la
contencion de la presién de los costos representan las principales
motivaciones para los cambios en el sector salud.

La Cardiologia intervencionista no escapa a esta realidad,
identificar indicadores de costos en cirugia cardiaca podria ser de utilidad
al planificar la asignacion de recursos.

Objetivo: Determinar la relacion entre el indicador EuroScore, el
uso de circulacion extracorpérea (CEC) y costos en el postoperatorio
(PO) de cirugia coronaria en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Métodos: Retrospectivamente se evaluaron costos directos de
PO, en pacientes sometidos a cirugia coronaria, en el I.N.C.C., entre
marzo y julio de 2005 (n=121). Se analizé: sexo, edad, valor de
EuroScore, uso de CEC, costos en insumos y medicacion: reposicion
con soluciones coloides, cristaloides y hemoderivados, ARM, inotrdpicos
(costos de ampolla, sachet de solucién y set de bomba),
vasodilatadores, antibidticos, diuréticos, sedacién, analgesia y
proteccion gastrica.

Analisis estadistico: tests de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados: La edad fue de 66 + 8.8 afios, 38 mujeres (31.1%),
56.2% cirugias sin CEC. El valor de EuroScore fue 5.2 + 2.6. Costos y
uso de CEC (con CEC vs. Sin CEC) Internacién en UCI (3.2 vs. 1.6 dias,
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p<0.0001) Tiempo de ARM (22.3 vs. 7.6 horas, p<0.05) Costos insumos
y medicacion ($7857 vs. $4439, p<0.05). Los costos segun categorias
de EuroScore no mostraron diferencias de significacion estadistica.

Conclusiones: La cirugia coronaria sin CEC determina menores
costos por disminucion de los tiempos de interacion. Existen diferencias
en costos por utilizacion de insumos y medicacion entre los dos tipos
de cirugia en UCI, no asi entre pacientes de diferente riesgo evaluado
por EuroScore, en la poblacién analizada. 0

EVALUACION DE LA COORDINACION
INTRAHOSPITALARIA DE TRASPLANTE

BuccinoE., NoveriS., Cacciatore A., Mizraji R.

Coordinacion de Trasplante del INDT-Hospital de Clinicas

Introduccion: El INDT inicié Una modalidad de Coordinacion
Intrahospitalaria de Trasplante (CIH-Tx) con médicos intensivistas en
los dltimos 2 anos. Entre los objetivos de la coordinacion se encuentra
aumentar la deteccién de pacientes en Muerte Encefalica (ME) en las
UCI y convertir la mayor proporcion de donantes potenciales (DP) en
reales (DR). La evaluacién periddica de las actividades de coordinacion
permite ademas de caracterizar el perfil de donacién propio de cada
Unidad, establecer nuevas estrategias para la mejora continua. Para
completar definitivamente dicha evaluaciéon hemos desarrollado un nuevo
indicador, de mayor precision, denominado ME/Fallecidos GDr-ME.
Conceptualmente implica establecer que proporcion de pacientes con
IEAG fallece en ME. Conocer este dato aporta informacién sobre la
capacidad de deteccion de cada unidad y permite evolutivamente
conocer su desempeno,

Objetivo: Caracterizar la potencialidad de donacién segun cada

grupo de patologia neurocritica y evaluar el rendimiento en la capacidad
de deteccion de pacientes en ME y conversion de DP a DR en las UCI
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mediante la aplicacion de los 3 niveles definidos: indices clasicos de
control de calidad e indices dinamicos, asociando un nuevo indicador
(ME / Fallec.GDr-ME).

Material y métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo,
descriptivo, del 1ro de Enero de 2005 al 30 de Junio de 20086, desarrollado
en 3 Hospitales Publicos con CIH-Tx, todos de nivel terciario, 2 de ellos
con Servicio de Neurocirugia (Hospitales 1y 2) con 14 y 8 camas de
UCI respectivamente, y Hospital 3 con 10 camas de terapia intensiva
sin Neurocirugia, todas polivalentes. Se realizo un seguimiento diario a
cargo de la CIH-Tx de todos los pacientes ingresados con diagnoéstico
de IEA y GCS menor o igual a 8. En aquellos casos que el GCS =3 se
realizaron de forma rutinaria reflejos de tronco encefalico. Si no existieron
contraindicaciones se realizo Test de Apnea. Cuando existieron Cl para
completar el diagndstico clinico de ME realizo DTC.

Resultados: En el primer semestre de 2006 ingresaron 1078
pacientes a las tres unidades, de ellos 285 (26.4%) fallecieron,
detectando 25 en ME (8%).Se convirtieron en DR 12 pacientes. En el
primer semestre se obtienen en las 3 UCI las ME/Cama en valores de
referencia anuales: 0.62 (UCI-2), 0.64 (UCI-1) y 0.8 (UCI-3). Se
transforman en DR del 36 % (UCI -3) al 80 % (UCI-2) de las ME. Los
rendimientos ajustados a la dinamica del recurso cama revelan que
entre el 2 (UCI-3) y 15 % (UCI-2) de los ingresos ajustados se
transforman en ME (Tabla 1). En capacidad de donacion (Tabla Il) se
verifica que del total del grupo de pacientes fallecidos con |[EAG en un
21 % (62/291), se realizo diagnéstico ME. Del analisis particular global
por grupo, el 36 % de los ACV (46/125) y TEC (7/19) fallecieron en
ME. La ME representa entre el 15 % de los fallecidos del GDr-ME
(UCI-3 Centro sin NQ) al 34 y 41 % (UCI-1 y 2 Centros con NQ).
(Tablas I, IV, V).

Discusidén: Se confirma un incremente en la actividad de
coordinacion en las 3 UCI, a través de la evaluacion por los indicadores
clasicos de que coinciden e incluso superan en solo un semestre los
valores de referencia internacionales anuales. La evaluacion dinamica
presenta la misma tendencia. De la totalidad los pacientes neurocriticos,
un 21 % fallece en ME. Del analisis particular dentro de cada grupo
diagnéstico de neurocriticos, se verifica que el 36 % de los ACV y TEC
fallecen en ME. El 74 % (46/62) de las ME provienen de pacientes
fallecidos del grupo ACV, y este grupo contribuye con el 54 % de los
DR de estas 3 Instituciones. El ACV se transforma en el principal grupo
diagnostico referido a capacidad de donacion. O
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DIARREAEN EL CENTRO DETRATAMIENTO
INTENSIVO DEL HOSPITAL DE CLINICAS,
MONTEVIDEO-URUGUAY.

Alonso M, Manzanares, W!, Cancela M.

1. Catedra de Medicina Intensiva, Centro de Tratamiento
Intensivo del Hospital de Clinicas: Dr. Manuel Quintela,
Facultad de Medicina - UdeLaR.

Introduccion: La diarrea es una complicacion frecuente en el
paciente critico siendo su incidencia de acuerdo a diferentes series del
10 a 50%. Esta amplia variabilidad de incidencia reconoce entre otras
causas la existencia de muiltiples definiciones, hecho que ha dificultado
su reconocimiento y estudio.

Objetivos: Estudiar la incidencia y el impacto de la diarrea en el
Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) universitario de nuestro pais.

Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluyé a 140
pacientes admitidos en el CT| del Hospital de Clinicas por més de 48
horas durante el periodo enero — junio de 2006. Se definié diarrea como
la existencia de 3 0 mas deposiciones liquidas en 24 horas. El analisis
estadistico utilizé el paquete SPSS 13.0°. Resultados: 15/140 (10,7%)
de los pacientes presentaron diarrea. En este grupo se destacan las
siguientes caracteristicas: 13 hombres (86,7%) y 2 mujeres (13,3%);
edad promedio 53+ 21 anos; diagndstico al ingreso: sepsis severa: 53%
(p<,05); neuroinjuria: 27 %, otros: 20%. IMC al ingreso: 25,9 +7 Kg/m?;
73,3% fueron catalogados categoria B y 26,7% C de la Evaluacion Global
Subjetiva. Mediana del score APACHE Il al ingreso: 24; estadia promedio
en CTl: 28 dias (6-126) vs. 11,4 dias (p<,05); duracion de la diarrea: 3+
2 dias (10,7 % del total de internacion); requerimiento calérico promedio
estimado segun Harris Benedict y factor de stress fue 1906+ 223 cal/d.
La Nutricion Enteral (NE) se prescribié en 80%, Nutricion Parenteral:
10% y via oral: 10 %. La NE precoz (< 48 horas) se alcanzé en el 86%,
inicio promedio a las 46 horas. 100% presentod hipoalbuminemia, valor
promedio: 2,73 +0,36; n= 14 (93%) recibid 2 o mas antibidticos previo a
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la diarrea; n= 3 (20%) fenitoina; n= 7 (47%) furosemide; n=8 (53%) anti
H, La mortalidad en este grupo fue del 40% vs. 19,3 % de mortalidad
global en el periodo. En ningun caso se realizé estudio microbiolégico
de las heces. Conclusiones: El andlisis retrospeclivo de esta pequena
muestra permite afirmar que la incidencia de diarrea es baja (10,7%).
Sin embargo la estadia en UC! y la mortalidad en este grupe son
significativamente mayores. Se confirma la asociacion entre sepsis
severa, hipoalbuminemia y uso de antibiéticos con diarrea. Actualmente
se trabaja en la claboracion de un protocolo de diagndstico, estudio y
tratamiento de la diarrea cuya finalidad sera la pesquisa precoz y la
implementacion de una adecuada estrategia diagndstica y terapéutica.0

IMPACTO DE LA APLICACION DEL
PROTOCOLO DE SOPORTE NUTRICIONAL EN EL
CENTRO DE TRATAMIENTO INTENSIVO DEL
HOSPITAL DE CLINICAS.

Alonso M, Manzanares W, Ribero |, Cancela M.

Catedra de Medicina Intensiva. Hospital de Clinicas:
Dr. Manuel Quintela, UDeLaR.

Introduccion: El soporte nutricional especial es parte
fundamental de la estrategia de sostén del paciente critico y la aplicacién
de protocolos de soporte metabdélico y nutricional es un indicador de
calidad asistencial.

Objetivos: Evaluar el impacto de la aplicaciéon de un protocolo
de soporte nutricional en el Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital
de Clinicas.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y
comparativo que evalud la aplicacion de protocolos de asistencia
nutricional (AN). Se realizé un analisis comparativo con relacion a
idéntico periodo del ano 2005, evaluando las siguientes variables:
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valoracion nutricional, Nutricién Enteral Precoz (NEP, < 48 horas), aporte
enteral al dia 4, dia de obtencitn del «target» nutricional, diarrea (> 3
deposiciones liquidas / dia), estrenimiento (> 4 dias sin deposiciones),
retencion gastrica (VRG> 200 ml en 3 horas), duracién de la AN y estadia
en CTI. El analisis estadistico utilizé el paquete SPSS 13.0°,

Resultados: Durante el periodo enero-junio de 2006 se enrolaron
los pacientes ingresados al CTIU por un periodo mayor a 24 horas y
que recibieron alguna forma de AN. Se incluyeron n= 140 pacientes (85
hombres, 60,7% y 55 mujeres, 39,3%). Edad: 51+18 afos. Score
APACHE II: 19. Estadia media: 11,4 dias (vs. 13,4, NS). Por patologia al
ingreso se agruparon en: Neuroinjuria: 25,7%; Postoperatorio de Cirugia
cardiaca: 22,9%:; Politrauma: 12,9%:; Respiratorios: 10%; Sepsis severa:
4,3%; Peritonitis: 4,3%; Otros: 19,9%. IMC y Evaluacion Global Subjetiva
(EGS) se realizaron en el 98% de los ingresos; IMC: 25,6 = 5,1 Kg/m?;
EGS categoria B: n= 117 (83,6%) y C: n=23 (16,4%). NE se indicd en:
54,3%; Via oral: 40,7%; Nutricion Parenteral: 5%. El aporte al dia 4 fue
68% del requerimiento estimado (vs. 50%, p<.001). Retencién se
constaté en n= 80 (57%), siendo positiva en el 38,7% (vs. 51%, p <.01).
Diarrea: 16% (vs.30%). Estreftiimiento: 41,5% (vs. 45,9%, NS). NEP
77 4% (vs.83%, NS), La mortalidad del periodo fue: 19,3% vs. 17% del
periodo anterior (NS).

Conclusiones: La elaboracién y aplicacion de protocolos de
soporte nutricional mejora la calidad asistencial optimizando los
estandares de calidad en la asistencia del paciente critico. La
comprension y adhesién del equipo asistencial a los protocolos permitira
mejorar los resultados de la terapéutica en el CTIU. 1
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DIABETES INSIPIDA NEFROGENICA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOSINTENSIVOS

Tenzi |, Manzanares W, Iturralde A.

Centro de Tratamiento Intensivo Hospital de Clinicas,
Montevideo, Uruguay.

Se analizan tres casos clinicos asistidos durante el ano 2006 en
el Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) del Hospital de Clinicas
caracterizados por presentar hipernatremia y poliuria acuosa y en los
cuales se realizé el planteo diagnéstico de Diabetes Insipida Nefrogénica
(DIN). El estado hipernatrémico es el estado disnatrémico menos
frecuente siendo la DIN una causa poco frecuente de hipematremia. El
diagnostico de DIN en pacientes criticos constituye un verdadero reto
diagnéstico por lo que el médico intensivista debe saber pesquisar y
reconocer esta entidad. El mismo se sustenta en los siguientes pilares
diagnosticos: hipernatremia (natremia > 145 mEg/L) asociada a poliuria
acuosa en presencia de una causa predisponente y con exclusion de
una neurcinjuria primaria. En el paciente 1 el diagndstico definitivo de
DIN fue realizado de acuerdo a criterios diagndsticos definidos (1)
presentandose la DIN en el contexto de una Intoxicacién por litio. En
dicha historia clinica se destaca la existencia de poliuria acuosa con
hipernatremia con ausencia de respuesta antidiurética a la
administraciéon exégena de Desmopresina inhalatoria. El paciente 2
ingresé a CTl con el diagnéstico de Sepsis severa destacandose en el
contexto de la Disfuncién Organica Multiple una Injuria Renal Aguda
(IRA) gue en su etapa polidrica instala un estado hipematrémico con
natriuresis discretamente elevada (DIN probable asociada a resucitacion
enérgica con fluidos (Solucion salina isoténica 0,9%) durante la fase de
reanimacion del shock. El paciente 3 ingress por una Sepsis severa
viral constituyendo un Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus con
IRA, instalando en la fase de recuperacion de la disfuncién renal un
estado hipernatrémico - hipokalémico severo con poliuria acuosa y
ausencia de respuesta a la Desmopresina exdgena. En este caso, el
planteo es de DIN probable secundaria a nefritis intersticial por
hantavirus. En los 3 casos se destaca la no realizacion del Test de
Restricciéon Hidrica (TRH) y la buena respuesta terapéutica.
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Conclusiones: La DIN es una causa poco frecuente de
hipernatremia en el CTl aunque dicha entidad debe ser recordada y
pesquisada en virtud de las implicancias terapéuticas que su diagndstico
conlleva. La concomitancia de diferentes etiologias es probable en la
DIN con manifestaciones criticas. El TRH es de alto riesgo y escaso
valor en el paciente critico con un estado hipernatrémico constituido.
(1) Garofeanu CG et al. Am J Kidney Dis 2005; 45: 626-37. [0

VARIACIONES ESTACIONALES EN LA
DEMANDA DE CAMAS DEMEDICINA INTENSIVA
EN EL HOSPITAL DE CLINICAS.
OTONO-INVIERNO DE 2006.

Giordano A, Ribero |, Galusso F, Cancela M.

Centro de Tratamiento Intensivo (CTI). Catedra de Medicina
Intensiva (MI). Facultad de Medicina. Hospital de Clinicas.
Montevideo.

Resumen
Objetivos: Evaluar los cambios estacionales en la demanda de
camas de Ml que se generan en el Hospital de Clinicas.

Material y Métodos: diseno prospectivo, observacional, no
intervencionista.

De marzo a setiembre de 2006 durante un periodo de 30 semanas
se pesquisaron cada 7 dias los pacientes criticos que se encontraban
en el Hospital de Clinicas y que no habian ingresado al CTI. Se
seleccioné un dia habil de la semana, el dia martes por razones
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operativas. Durante el dia se recibfan los pedidos de cama a CTl y se
visitaban los pacientes entre las 18 y 20 hs. Aquellos que habian sido
ubicados o trasladados a otro hospital no ingresaban al estudio. E!
investigador cumplia un protocolo predeterminado y recababa datos de
ficha patronimica, APACHE Il (A2) y diagnéstico, luego juzgaba segun
su criterio si el paciente tenia indicacion de ingreso (criterio implicito).
Se establecieron comparaciones con los ingresados a [a unidad y segtin
el periodo del ano otofio o invierno. Se aplico test U de Mann-Whitney
para edad y A2.

Resultados: Ingresaron al estudio 48 pacientes, 59% sexo
masculino, 10T 71,4%. La edad mediana fue 62 (21-84), el A2 fue 20 (8-
34). En ese mismo periodo ingresaron a CTl 215 pacientes de edad
mediana 61 (17-82) y A2 de 20 (5-33), no se observan diferencias
significativas entre ambos grupos. En las primeras 15 semanas (6 de
marzo a 18 de junio) los pacientes registrados fueron 12, en las segundas
15 semanas (19 de junic a 26 de septiembre) 37 observando un
incremento del 308%. Los dias cama brindados fueron 2520 y los no
satisfechos para el periodo se estiman en 336.

Conclusiones: En el Hospital de Clinicas se constata una demanda
insatisfecha de camas de MI. Esta demanda insatisfecha presenta
variaciones estacionales que podemos estimar en un aumento del 300%
en el periodo invernal respecto al otono.

Estos elementos pueden ser utiles en la planificacion,
administracién y gestién clinica de la Ml de cara a la reforma del sistema
de salud. Mas estudios son necesarios para valorar si este
comportamiento es similar en el resto del sistema sanitario. 71

Apache |l Edad
Ingresados no ol no Sl
N 48 215 48 215 |
Media 19,6 20,5 59,8 56,3
Ds 6,6 4.9 15,6 16,4
Mediana 20 20 62 61
Menor valor 8 5 21 17
Mayor valor 34 33 84 82
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ANALGESIA, SEDACION Y CURARIZACION EN
MEDICINA INTENSIVA.
ESTUDIO ASCMISEGUNDA PARTE.

Giordano A, Pereda S, Moraes L, Echavarria E, Cancela M.

Centro de Tratamiento Intensivo (CTI). Catedra de Medicina
Intensiva (MI). Facultad de Medicina. Hospital de Clinicas. Montevideo.

Objetivos: Estudiar la préactica de analgesia, sedacion y
curarizaciéon en Medicina Intensiva comparando los resultados con los
obtenidos en Abril de 2004.

Métodos: Estudio de corte descriptivo, observacional, realizado
el dia 11 de Julio de 20086. Participaron 25 unidades seleccionadas por
conveniencia, previa autorizacion por parte del jefe del servicio. Un
investigador presencial recolectaba los datos sobre un protocolo
predefinido que contenia: 1) Datos de la unidad sobre utilizacion de:
protocolo, ventana, escalas de dolor, sedacion o delirium.

II) Datos de los pacientes internados: edad, diagnostico, dias de
internacion, datos fisiolégicos para célculo de APACHE Il ese dia, drogas
inotrépicas, nutricion, antibioticoterapia, ventilacion mecanica, drogas
sedantes, analgésicas y curarizantes, via de administracion y dosis.

I} Por ultimo se utilizaba una escala de dolor 0-3, y escala de
sedacion MASS 0-6.

Resultados: Se relevaron 248 camas que representan el 41%
del pals, en 25 unidades, 18 de Montevideo y 7 del interior. Ingresaron
125 pacientes 50,4% de ocupacién, 70 en VM (56%). En cuanto a las
unidades el 40% presentaron protocolo de sedoanalgesia, el cual estaba
disponible en todas ellas. El 84% utilizaban ventanas de sedacion.
Solamente 3 unidades utilizaban escala de sedacion, ninguna utilizaba
escala de dolor, y una utilizaba el CAM-ICU como valoracion de delirium.
La mediana de edad fue de 60 afos, dias de internacién en UCI 4 y
APACHEI 11.
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El 48% de los pacientes presentaban sedacion, siendo Midazolam
el mas usado en un 68% con predominio de la via i/v continua. La escala
MASS se distribuia: 55% 0-2, 42% 3-4, y 3% 5-6. La analgesia se
utilizaba en un 47% de los casos, Morfina fue la mas utilizada (46%)
con predominio de la via i/v continua en la mayoria de ellos. El 32%
presentaron algun grado de dolor segun escala utilizada, 60% dolor leve,
30% moderado y 10% intenso. La curarizacion fue utilizada en 4 casos
(3%), siendo el Atracurio el unico farmaco utilizado. El APACHEI era
mayor en aquellos pacientes donde se utilizaba sedacion, analgesia y

curarizacion continua y en los pacientes con menor grado en escala
MASS.

Conclusiones: Los datos del estudio presentan varias
similitudes con los obtenidos en 2004. Se destaca un aumento en el
uso de ventana y una disminucion en el uso de sedantes. Los
protocolos de analgesia y sedacion permanecen mayoritariamente
ausentes en la practica de la MI. O
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ALTERACIONES DELA GLUCEMIA ENEL
PACIENTE CRITICO: ACTUALIZACION Y
DISCUSION DELROL DE ENFERMERIA

Lic. Enf. Isabel Silva. Asist. Catedra Adulto y Anciano.
Facultad de Enfermeria.
Lic. William Figueroa. Asist. Catedra Adulto y Anciano.

Facultad de Enfermeria.
CTIAEPSM

Objetivos: Estudiar las alteraciones de la glucemia en una
poblacion de pacientes durante las primeras 48 horas del postoperatorio
de cirugia cardiaca.

Describir el proceso de atencion de enfermeria en el tratamiento
de las alteraciones de la glucemia mediante la administracion de insulina.

Analizar el rol de enfermeria a la luz de evidencia cientifica que
propone cambios en los criterios terapéuticos, los cuales ofrecen
beneficios pero también riesgos adicionales, que implican un desafio
mas para la actividad de enfermeria en la atencion al paciente critico.

Método: Estudio descriptive sobre el comportamiento de la
glucemia en las primeras 48hs. en pacientes en postoperatorio de cirugia
cardiaca en el periodo en el periodo Enero - Junio de 2006 en Asociacion
Espanola. (Fuente: Hojas de registro de Enfermeria).

Se comparan los valores en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Se estudiaron las modalidades de tratamiento con insulina.

Se realiza una revision de la evidencia cientifica.

Se describe el proceso de atencién de enfermerfa en relacién al
problema.

Conclusiones: Este trabajo confirma que la hiperglucemia se
presenta en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca
independientemente de los antecedentes preoperatorios del usuario,
como expresion del stress post injuria quirdrgica.

Los tratamientos utilizados han sido predominantemente la
administraciéon de insulina por Bomba de infusién continua, y la

98/ Paciente CriTICO



determinacién de la dosis ha sido decidida a criterio del médico de
guardia, pero sin la aplicacion sistematica de un protocolo tinico.

La actividad de enfermeria consistio en la determinacién de los
valores de glucemia capilar en forma horaria, registro, comunicacion al
médico y administracion del tratamiento indicado.

Existe evidencia sobre protocolos de correccién de cifras de
glicemia por enfermeria profesional, con resultados preliminares, que
demuestran un adecuado control de las cifras de glucemia con bajo
riesgo de hipoglucemia.

La protocolizacion sistematiza los cuidados enfermeros, ofrece
una mejor respuesta y en un plazo inmediato a la inestabilidad propia de
los parametros funcionales del usuario critico y da un marco de proteccion
legal a las intervenciones enfermeras. Esto también requiere mayor
integracion interdisciplinania en particular médico -enfermero, con una
concepcion de trabajo en equipo, para lograr mayor efectividad y
eficiencia en el resultado final de la atencién integral en salud. 0
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COMPLICACIONES DELA
VENTILACION MECANICA

Dr. José Luis do Pico. Lic. Fabiana Ciccioli

Existen multiples factores que pueden influir en las complicaciones
relacionadas con la VM. Este apartado reviste especial importancia,
dado que una considerable proporcion de pacientes ventilados
mecanicamente presentan alguna complicacion mientras se encuentran
conectados al respirador. Durante la VM se invierte el patron de presiones
del ciclo respiratorio mediante un ciclo respiratorio con presion positiva.
Ademds los pacientes pueden requerir fracciones inspiradas de oxigeno
elevadas, y alta presion positiva al final de la espiracién (PEEP), Es
importante tomar conciencia que cada intervencion sobre los parametros
de la VM en cada paciente debe ser individualizada y sometida al peso
de la relacién riesgo/beneficio.

Durante la VM se pueden producir lesiones traumaticas e incluso
necréticas que pueden estar relacionadas con la sujecion del tubo
endotraqueal.

Clasicamente nuestros objetivos con la ventilacion mecanica
fueron alcanzar gases normales. Experimentalmente primero, y luego
clinicamente pudo comprobarse que la ventilacion mecanica aplicada
segun parametros tradicionales puede provocar dano al pulmon de
manera similar a la vista en el SDRA. Se observaron lesiones por fuerzas
disruptivas, distorsion por stress y por ultimo la iniciacion de una cascada
inflamatoria desde el pulmdn hacia el crganismo. Inicialmente se hablo
de barotrauma asociando niveles de presion al dafo, luego «exagerados
volumenes» en pulmones «mas pequenos» serian el origen de la injuria,
refiriéndonos al Volutrauma y finalmente al Biotrauma por la reaccién
inflamatoria inadecuada desencadenada a punto de partida pulmonar.

Las diferentes formas de aparicidn de las complicaciones incluyen:
atelectasia, neumotdrax, neumomediastino, enfisema subcutaneo y
neumoperitoneo, infecciones, las cuales pueden darse de forma
individualizada o conjuntamente.

La VM también afecta la hemodinamia del paciente al invertir el
patrén de presiones normal, aumentando la presion intratoracica y
disminuyendo el retorno venoso al corazén. El rindn, el cerebro, y el
sistema gastrointestinal también se ven afectados con la VM. Por ultimo

100/ Paciente CriTico



‘as complicaciones psicolégicas tienen un alcance dificil de mesurar
oero que pueden influir significativamente en la recuperacion del paciente.

Jean Louis Vincent propone una lista nemotécnica de chequeo
rapido para evitar cometer errores y prevenir complicaciones habituales
en los pacientes criticos. La nemotecnia es FAST HUG (feeding,
analgesia, sedation, thromboembolic prophylaxis, head elevation, stress
ulcer prevention and glucosa control). AlFAST HUG podriamos agregarle
otros parametros para Monitorear «todo el tiempo y por todos»: la higiene
bucal, el control de la presién del manguito del tubo endotraqueal, la
actitud corporal del paciente y la presién intrabominal. ©J
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DOTACION DERECURSOS HUMANOS DE
ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

Lic. Enf. Isabel Silva. Comisién Honoraria Asesora de Medicina
Intensiva. (CHAMI). Lic. Enf. Nancy Canepa. (CHAMI)

Introduccion

EI MSP crea en junio de 2005 la Comisién Honoraria Asesora de
Medicina Intensiva integrada por representante del MSP, SUMI Catedra
de Medicina Intensiva, Facultad de Enfermeria. Con los siguientes
objetivos: 1) actualizar el conocimiento de la situacién de la Medicina
Intensiva en el Uruguay, a fin de poder definir racionalmente las
necesidades del pais; 2) actualizar la normativa vigente que regula el
funcionamiento de las Unidades de Medicina Intensiva; 3) definir un
sistema de control de calidad y resultados de las mismas,

Para cumplir con el primer objetivo, la Comision resolvio realizar
un Censo Nacional en Medicina Intensiva con los siguientes objetivos:

1) Recabar la mayor informacién respecto a la Medicina Intensiva
en el Uruguay.

2) Conocer y documentar la totalidad de los recursos tecnoldgicos
y de estructura edilicia disponible y su calidad operativa.

3) Conocer y documentar los recursos humanos disponibles, su
nivel de calificacién y actualizacion.

4) Conocer y documentar las diferentes formas organizativas de
funcionamiento de las areas de Medicina Intensiva.

El 15 de octubre de 2005 se llevé a cabo el Censo Nacional en
Medicina Intensiva organizado y ejecutado por la Comisién Honoraria
Asesora de Medicina Intensiva del Uruguay en forma presencial a todas
las unidades del pais. Dentro del censo se pregunta sobre la dotacion
de los recursos humanos tanto médicos como enfermeria. En nuestro
pais el cuerpo de enfermerfa esta formada por dos niveles el profesional
(Licenciados en Enfermeria) y el Auxiliar de Enfermeria.

A través de este censo se realizo el relevamiento de unidades
que existen en nuestro pais actualmente: 60 Unidades de Medicina
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Intensiva (Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios) de Montevideo:
33 del interior: 27

Analisis y Resultados:

El analisis se realizé segun la adecuacion o no a la norma existente
segun la relacion Lic. Enf. /cama, como asi también Aux. Enf. /cama de
Cuidado Intensivo y /o Intermedio (segun Decreto N0.21/97 (11/11/97).

Tabla 1, Grafico 1: Dotacion Recursos Humanos enfermeria UMI
(Licenciados Enf. y Aux. de Enf) en el pais.
FA FR
Dotacion adecuada 20 34
Dotacién Inadecuada 40 66
60

Dotacion RRHH ENF. en el pais.

0 34%

100
m 66%

INADECUADA

Tabla 2, Grafico 2: Dotacion de Recursos Licenciados en
Enfermeria en el Pais.

FA FR
Dotacion adecuada 22 37%
Dotacion inadecuada 38 63%
60

Licenciados de Enfermeria en el Pais

| Dotacion inadecuada 63%
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Tabla 3, grafico3: Dotacién de Recursos humanos Auxiliares de
Enfermeria en el pais:

FA FR
Dotacion adecuada 41 68
Dotacion inadecuada 19 32
60 100

Recursos Humanos Aux. Enf. en el
pais.

Inadecuada

32% ‘
68%

Adecuada

Conclusiones:

- La dotacion de auxiliares de enfermeria es mas adecuada que
la de Lic. Enf. en el pais.

- Encontramos que el decreto que regula las Unidades de Medicina
Intensiva referente al recurso humano enfermeria tanto Licenciados de
Enfermeria como Auxiliares se cumple solamente en un 34% de las

unidades censadas. Este censo no aporta resultados sobre la calidad
de los cuidados de enfermeria de dichas UMI. 0
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE
GESTION DE CALIDADENCTL.
ENFOQUE DE ENFERMERIA

Licenciada en Enfermeria Especialista
Jefe de Sector Ana Maria Diaz
Licenciada en Enfermeria Especialista Subrogante
Jefe de Sector Silvia Esquibel
Licenciada en Enfermeria Subrogante Jefe de sector

Maria Félix Azcinaga

Resumen:

El entorno social, politico, econdmico y tecnologico incide en el
area de la salud, y en la practica profesional generando dificultades y
oportunidades para que la profesién de enfermeria desarrolle e impulse
sistemas de acreditacion eficaces.

Con el propdsito de mejorar los resultados asistenciales en el Centro
de Tratamiento Intensivo (CTl), del Hospital de Clinicas, el equipo
multidisciplinario del servicio se propone optimizar el trabajo a traves de:

e mejora de recursos materiales
e introduccion de nuevas tecnologias
e aplicacion de sistema de gestion de la calidad.

Se crea asi el Comité de Calidad; integrado por un representante
de la Direccion del CTI, representantes de los restantes escalafones
docentes, representantes de enfermeria de los distintos escalafones,
técnicos neumocardidlogos, nutricionista, fisioterapeuta, administrativos,
y servicios generales.

Se definen los objetivos de la calidad, la direccion establece la
politica y se identifica el proceso asistencial clave, que es de enfermeria
y médico y resulta de la accién coordinada entre ambos y de la
participacién en instancias formales de intercambio genuino de
informacién que fortalecen el proceso y mejoran la calidad en el cuidado.
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Objetivos de Enfermeria de la Calidad

e Disminuir en un 10% el nimero de catéteres colonizados,
demostrados por estudios bacterioldgicos positivos.

¢ Reducir a Olos episodios de caida de la cama de los pacientes.

¢ Cumplirun 80% de las indicaciones del plan de nutricién enteral
en 24 horas.

El Manual de Procedimientos de Enfermeria elaborado describe
protocolos de enfermeria, conductas estandarizadas, producto de
acuerdos previos del grupo de profesionales de enfermeria.

Definen las acciones a llevar a cabo frente a problemas de
enfermeria identificados.

Estad estructurado en 8 capitulos y 72 procedimientos
fundamentados en un marco de conocimientos propios de la Disciplina
enfermera.

Estamos trabajando conjuntamente desde hace varios anos en
fuerte interaccion multidisciplinaria con un espiritu positivo y resultados
enriquecedores para el equipo.

INTERVENCION DE ENFERMERIA ENLAS
ETAPAS DEPRE Y POSTOPERATORIO DE
CIRUGIA CARDIACA.

Prof. Adj. Gloria Pinero Soba

Objetivo General- Compartir conocimientos vinculados a la
atencion del paciente critico en las etapas de pre. y postoperatorio de
Cirugia Cardiaca con la finalidad de elevar el bagaje profesional.

Material y Método- Biisqueda avanzada de informacion, palabra
claves

« Cirugia Cardiaca».Lectura de Bibliografia Nacional e
Internacional

Fundamento- Las enfermedades cardiovasculares son la
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principal causa de muerte en Uruguay a partir de los anos 20. La
complejidad de los usuarios que sufren diversas afecciones
cardiovasculares y que van a someterse a una cirugia cardiaca, requiere
de equipos, materiales y técnicos calificados para que esta alternativa
terapéutica sea viable.Esto exige perfeccionamiento, tanto en técnicas
guirurgicas - anestésicas como asf contar con personal de Enfermeria
entrenado y calificado para su atencion en las etapas de pre. y
postoperatorio. Una evaluacion preoperatoria basica es imperiosa en
todos los pacientes que van a ser intervenidos de una cirugia cardiaca.
Es norma identificar los factores de riesgo, enfermedades asociadas y
la enfermedad actual, que va a ser tratada quirdrgicamente. La
estratificacion del riesgo tiene sus origenes desde mediados del 1800.La
bibliografifa menciona que Florence Nightingale, en el analisis de la
atencién médica observo que la mortalidad era mayor en los pacientes
hospitalizados que los que no eran hospitalizados, la prediccion de los
resultados en cirugia cardiovascular fue y aln es un objetivo por
alcanzar, asi que un elemento importante en la preparacién preoperatoria
es la estimacion del riesgo quirurgico. Este analisis es beneficioso para
el paciente y familia ya que puede ser informado antes de la cirugia del
riesgo real de morbimortalidad del procedimiento al que va a ser
sometido.

La estratificacion de riego, le permite al equipo de salud establecer
costo- beneficios del tratamiento. En el presente las demandas de la
calidad y eficiencia en la prestacion de servicios son cada vez mayores,
los resultados son requeridos por el paciente, equipo asistencial y las
instituciones prestadoras del servicio, como asi por las entidades que
administran los recursos financieros, en nuestro pais Fondo Nacional
de Recursos.

La intervencion de los Profesionales de Enfermeria es esencial
ya que brinda cuidados en forma directa, su practica se fundamenta en
la utilizacion de un modelo de atencién, basado en la aplicacion de un
método, el proceso de atencion de enfermeria, a través del cual valora,
establece diagnosticos de enfermeria, planifica y ejecuta acciones,
evallia resultados, retro alimentando nuevamente el sistema. La
enfermera de esta manera gerencia la atencién del usuario, preve el
consumo de materiales, equipos vy la asignacion de recursos humanos,
estima costos. El éxito surge de la labor coordinada del grupo
multidisciplinario, del uso de normas y protocolos que guien su tarea.
Desde nuestra labor queremos resaltar la importancia de capacitar al
personal, tarea que cada Departamento de Enfermeria debe gestionar
con un plan de educacion continua. A nivel nacional deben organizarse
instancias para enfatizar acciones que crienten a la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedades cardiovasculares. O
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GESTION DE CALIDAD EN UNA UMI

Facultad de Enfermeria. Catedra de Administracion.
Prof. Adjto Ana Gardia, Prof. Adjto Inés Umpiérrez.

Resumen.

En la actualidad la mayoria de los paises de la regién se
encuentran inmersos en los procesos de reforma sectorial, replanteando
el papel del Estado en el desarrollo sustentable.

La reforma se orienta a lograr la equidad y mejores niveles de
eficiencia y eficacia en la formulacion de politicas y en la regulacion y
financiamiento, gestion y atencion, existiendo razones de indole politico,
ideoldgico, econémico y epidemiolégico que fundamentan las reformas.

La busqueda de la calidad de la atencidn entendida segtn el Dr
Donabedian como «la atencidn que se espera va a maximizar el bienestar
del paciente una vez tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas
que se relacionan con todas las partes del proceso de atencion».»lograr
los mayores beneficios con los menores riesgos posibles para los
pacientes dados unos recursos».

El control de calidad debe entonces incorporarse al proyecto
asistencial de cualquier servicio clinico. El Plan General de Calidad debe
evaluar los aspectos cientificos y técnicos de la actuacién, los cuidados
humanos recibidos, la seguridad del enfermo y la eficacia de la atenciéon
prestada. Su metodologia se fundamenta en el analisis de a estructura
organizativay funcional, el estudio del proceso asistencial y la medicion
de los resultados obtenidos. Para ello se utilizan como instrumentos de
valoracion criterios, estandares e indicadores, que son los encargados
de definir la idoneidad de la asistencia y establecer la vigilancia
sistematizada de la actividad. Las medidas correctoras y los ajustes de
las desviaciones detectadas se establecen mediante protocolos y guias
de préactica clinica especificas. La estrategia para su implantacion y
desarrollo tiene que ser progresiva y participativa, siendo conveniente
nombrar un responsable directo. El objetivo final es la mejora continua
de la atencion al paciente y familiares y el perfeccionamiento profesional.

Este trabajo pretende entonces analizar el contexto nacional,
sus antecedentes en los procesos de acreditacion en enfermeria y en
el area. Plantear una propuesta para la mejora de la gestion de los
servicios de enfermeria de tercer nivel de atenciéon, enmarcado en la
filosofia de la calidad. O
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LEGIONELOSIS. PUESTA APUNTO

Lic. Enf. Miriam Dotta y Lic. Enf. Silvana Larrude

Departamento de Medicina Intensiva CASMU Sanatorio N*4.

Este trabajo fue elaborado por Licenciadas en Enfermeria, que
se desempenan en el drea asistencial en el Departamento de Medicina
Intensiva (CASMU sanatorio N°4), con la finalidad de dar a conocer el
abordaje de un usuario critico con el diagnostico de LEGIONELOSIS.

Debido a un aumento de usuarios (total seis) atendidos en nuestra
institucion durante el ano 2004, con esta patologia entre 16 y 65 anos
de edad, de los cuales cinco fueron de sexo masculino y uno de sexo
femenino.

Se intenta recrear, una enfermedad senalada por la literatura como
poco frecuente, quizas por la dificultad que aun existe en la realizaciéon
de un diagnéstico oportuno. El agente causal de la enfermedad es la
bacteria Legionella pneumophila y otras del mismo género, la enfermedad
se transmite por inhalaciéon de gotas que provienen de los aerosoles
(agua pulverizada) que emiten las torres de refrigeracion, humidificadores
y aparatos de enfriamiento por evaporacion cuando el agua que
contienen esta contaminada por la legionella.

No se transmite de persona a persona, ni por ingesta de agua
contaminada con Legionella

La metodologia utilizada fue revision de una historia clinica,
busqueda bibliografiita en literatura existente y entrevista con integrantes
del comité control infecciones de la institucion.

El enfoque de nuestro trabajo va a estar dado por la
implementacion de una guiade enfermeria basada en la evidencia,
con la finalidad de unificar criterios de atencion y optimizar la atencion
de enfermeria en los pacientes con diagndstico de Sindrome de Distress
Respiratorio Agudo (SDRA) asociado a LEGIONELOSIS.O
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CALIDAD DE ATENCION DE ENFERMERiA ENLA
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS

Lic. Fabiana Ciccioli

Calidad de un Servicio de Enfermeria es la capacidad que posee
un servicio para responder a las necesidades de cuidados de enfermeria
que requieren las personas.

El éxito en conseguirlo es la aptitud en la gestion para mejorar la
calidad cuando factores no deseados actian en forma constante
(escasez de recursos, falta de organizacion, ausentismo, cambios en
la conduccion, etc.)

La innovacion de la gestion de la Calidad Total (GCT) consiste en
colocar a la calidad como principio corientador de todas las decisiones
institucionales. Aqui, el concepto de calidad esta definido por la
satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente y no por la
suma de parametros técnicos. La doctrina de la GCT merece algunas
consideraciones cuando se traslada al sector al Sector Salud.

Es un juicio comparativo entre tres dimensiones relacionadas:

- Técnica: Relacion entre los conocimientos y tecnologia existentes
y los disponibles. Informacion al usuario.

- Social: Relacién interpersonal entre el prestador y el cliente/
paciente. Actitudes y comportamientos medidos segun los perfiles
profesionales.

- Ambiental: Se relaciona con el grado de bienestar logrado en
comparacion con el que se podria lograr en los servicios de apoyo,
recepcion, informacion y las areas de atencion.

Los niveles de calidad no pueden ser ignorados porque no basta
con cuidar, es necesario cuidar y atender bien.

El conocimiento de las necesidades de cada uno de los pacientes
para sustituirlos o complementarlos de forma que éste alcance el maximo
de plenitud y satisfaccién posible, evitar molestias, complacer deseos,
anticiparse a los fallos... da una sensacion de bienestar que situa la
calidad de vida en el hospital en unos niveles altos que deben perdurar
después del alta del paciente, proporcionando instrucciones precisas y
consultorio abierto para cada tipo de problema que pudiera surgir.

La idea de calidad del producto debe partir del concepto del propio
producto, nace en la filosofia del cuidado enfermero. No puede, por tanto,
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centrarse el control en acciones puntuales, como encuestas de
zatisfaccion del usuario, ni tampoco sobre el personal aunque sean
slementos importantes a tener en cuenta.

La acogida del paciente, asi como la despedida al alta; la
zlimentacidn ajustada a necesidades, a la temperatura adecuada, con
.na presentacion digna e incluso adaptada a gustos; la vigilancia de un
ambiente de confort y agradable, asi como de una escrupulosa limpieza;
a cumplimentacion de las prescripciones terapéuticas de forma idénea
y en tiempo correcto, informacion en los registros de enfermeria de todos
los datos necesarios; un trato educado y en lo posible amable..., son
puntos de posible medicién que afectan a la calidad de atencidn, aunque
¢sta esté siempre sujeta a la propia valoracion de la calidad del propio
paciente.0
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POR QUEMEDIR LA PRESION INTRABDOMINAL?

Lic. Enf, Sabrina Osuna
(LicOperativa CTI. Sanatorio N°2 CASMU)
Lic. Enf. Virginia Binagui
(Lic Supervisora CTT Sanatorio N?2 CASMU)

Hace mas de 150 afios Marey (1863) y Burt (1870) en Inglaterra
describen por primera vez la medicion de la presién intra-abdominal
demostrando su vinculacion con la funcién respiratoria. En EEUU
cincuenta anos mas tarde Emerson (1911), Wagner (1926) y Overholt
(1933) fueron los primeros en medir exitosamente la presion intra-
abdominal (PIA) en seres humanos y relacionar las cifras obtenidas
con el cuadro clinico de sus pacientes.

Considerada la cavidad abdominal como compartimiento (nico,
los cambios en el volumen en cualquiera de sus contenidos elevan la PIA
lo que altera la funcién orgéanica y puede producir el sindrome
compartimental abdominal.

El valor normal dentro de la cavidad abdominal es cero
atmosfeérico, valores mayores indican hipertension. A mayor hipertension
mayor afectacion de los 6rganos contenidos en dicha cavidad, los que
ven afectada la circulacion, amenazada la viabilidad de los tejidos
pudiéndose producir la disfuncién.

Se indica su medicién en: pacientes politraumatizados, con
pancreatitis aguda, en postoperatorios de cirugias abdominales
complejas, peritonitis, abscesos abdominales, edema intersticial o
mesentérico, hemorragias intra o retro peritoneal, ileo paralitico,
trombosis venosa mesentérica entre ofras.

La técnica indirecta de medicién de PIA por medicion intravesical
es la mas utilizada, permite el monitoreo intermitente, es poco invasiva
y carece de efectos indeseables. Permite detectar cambios en forma
precoz, actuar de manera oportuna, estudiar la evolucién de las cirugias
abdominales, es una guia para ejecutar una laparctomia, tiene alto grado
de confiabilidad y certeza, es un método sencillo y de bajo costo.

Justifica conocer y realizar la técnica de medicion de la PIA ya
que es un proceder de enfermeria que influye en la deteccién precoz
de alteraciones, en la mejoria y recuperacion de los pacientes. O
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ACTUALIZACION EN LA PREVENCION
DE COMPLICACIONES DELA
VENTILACION MECANICA

Lic. ESP. [sabel Silva.

Catedra Adulto y Anciano, Facultad de Enfermeria.

Introduccion:

El Proceso de Atencién de Enfermeria, (PAE) en la atencién del
paciente en asistencia ventilatoria mecanica, es fundamental en la
prevencion de complicaciones tanto mecanicas como infecciosas.

El éxito o el fracaso de este soporte terapéutico, depende del
conocimiento, y del adiestramiento, que tenga Enfermeria (profesional
y auxiliar).

Estas complicaciones incrementan la morbimortalidad del paciente
critico, como también un aumento en los costos econdmicos (aspecto
no suficientemente estudiado).

Objetivos:

1.- Actualizar el conocimiento de Enfermeria en la prevencion
de las complicaciones de la asistencia ventilatoria
mecanica del paciente critico, mejorando la prestacion de
los cuidados.

2.- Conocer por datos historicos, el papel que jugé una
enfermera, Florence Nightingale en el inicio de la terapia
intensiva y la ventilacién mecanica.

Definicion:

La ventilacién mecanica (VM) determina la sustitucion total o parcial
de ventilacion. Las complicaciones de la VM se asocian con:
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1. Laviade aire artificial: desplazamiento o mala posicion del tubo
traqueal, neumonia asociada a la VM, lesiones de la via aérea.

2. La presién positiva endotoracica: hiperinsuflacién pulmonar,
lesion pulmonar asociada a la VM.

Breve resena historica:

El espiritu creativo de Florence Nightingale, (1820-1910) en la
guerra de Crimea, identificé que las distintas categorias de gravedad
de los pacientes, necesitaban distintas categorias de atencion. Por lo
tanto decide juntar |los pacientes mas graves en un area comun,
generando un sistema de vigilancia mucho mas eficiente, acorde a las
necesidades del paciente criticamente enfermo.

La historia muestra que la evolucién de estos dos «inventos»; la
Terapia Intensiva y los equipos de ventilacion mecanica parecen haber
recorrido un camino comun.

Conclusiones:

La ventilacion mecanica es una terapéutica de muy frecuente
aplicacién en el paciente critico, pero no esta libre de complicaciones,
gue condicionan una morbimortalidad potencialmente evitable.

La prevencidon se puede lograr a través de estrategias que
disminuyan la lesién pulmonar, y las complicaciones infecciosas,
mejorando la sobrevida de los pacientes criticos.

El PA.E. se nutre de los avances cientificos en el area médica,
como también en el area independiente, que mediante la elaboracion y
mejora de protocolos, con sus respectivos controles de calidad,
representan un beneficio en el tratamiento de estos pacientes. O



ESTRATEGIAS PARA CREAR UN AMBIENTE
DETRABAJO FAVORABLEEN LA UCL

Lic. Fabiana Ciccioli

Elentorno de trabajo es atractivo al personal de enfermeria cuando
estan presentes las caracteristicas que los profesionales de enfermeria
consideran importantes para la satisfaccion en el trabajo, junto con los
distintos aspectos que configuran la productividad de la calidad de los
cuidados. Los profesionales de enfermeria identificaron 8 atributos como
esenciales respecto a la calidad de cuidados:

» Medidas de apoyo a la formacion.

* El trabajo con otros profesionales de enfermeria clinicamente
competentes.

* Relaciones profesionales de enfermeria/médico positivas.

* Praclica de enfermeria autbnoma.

* Una cultura que valora la preocupacion por el paciente.

* El control de la practica profesional de enfermeria.

* La percepcion de una dotacion de personal adecuada.

* El apoyo de la direccion de enfermeria.

Las medidas de apoyo para la formacion tienen un gran valor para
el reclutamiento y retencién laborales, para la calidad de los cuidados al
paciente y para la satisfaccion con el trabajo. Los elementos que
determinan el grado en que el hospital apoya la formacién son la
disponibilidad, el apoyo econémico, la valoracion de la formacion por
terceras partes y las formas de recompensa contempladas por el
hospital para premiar la formacion.

Habitualmente se observa que el hospital recompensa
escasamente a los profesionales que adquieren la formacion. Las
relaciones enfermero medico de companerismo son claves para mejorar
los cuidados al paciente. La formacion y la competencia clinica excelentes
son las vias adecuadas para conseguir las relaciones enfermero
medico de companerismo y, en ultima instancia, para mejorar la
asistencia de los pacientes.
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La autonomia es la libertad para que el profesional «haga lo que
conoce», para tomar decisiones clinicas independientes a un nivel que
«gxceda al de la practica de enfermeria estéandar», todo ello para el
mejor interés del paciente.

El otro componente clave de la definicion de autonomia es el de la
responsabilidad positiva.

Los profesionales de enfermeria asistenciales son plenamente
responsables de su proceso autonomo de toma de decisiones y esperan
que las demas partes implicadas les consideren también responsables,
pero en un sentido positivo. De forma positiva, docente y no punitiva.

Con respecto a la plantilla de enfermeria tradicionalmente, para
determinar la plantilla adecuada, los lideres de enfermeria utilizaban
indicadores objetivos, como el numero de vacantes o el numero de bajas
o altas, el parametro horas de enfermeria/paciente/dia, los indicies de
gravedad de los pacientes, etc. Aungque no son indiferentes a estos
parametros, la percepcion que tienen los propios enfermeros esta influida
por otros factores; el grado de competencia profesional de los
companeros, la buena relacidon entre ellos, la informatizacion de los
registros y prescripciones, el numero de nuevos graduados y corre
turnos, el grado de autonomia permitido, la idoneidad del apoyo y de los
servicios auxiliares, y el sistema de cuidados que se proporciona. [
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA,
NUEVAS INTERFASES.
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

Autores: Alejandra Soria, Teresa Fernandez, Nancy Canepa.

CTTPolivalente Institucion Asociacion Espanola
Montevideo, Uruguay

La Ventilacién No Invasiva ha tenido ultimamente, un gran
desarrollo, los equipos utilizados hoy son turbinas generadoras de flujo
y presion; son portatiles y adaptables para su uso, A pesar del desarrollo
tecnolégico aplicado a los métodos de ventilacion, el personal de
enfermeria se ve enfrentado a la dificultad de encontrar una interfase
adecuada a cada paciente, que no provoque lesiones y resulte comoda.

Objetivos: Informar sobre la existencia y el uso de las nuevas
interfases con las que se cuenta. Optimizar los cuidados de enfermeria
a usuarios que requieren la aplicacion de ventilacion no invasiva
minimizando los efectos secundarios de su uso, Compartir nuestra
experiencia en el uso del sistema Helmet, el Casco CaStar.

Método: Bisqueda avanzada de informacion bibliografica y por
Internet.

Conclusion las interfases son accesorios imprescindibles para
lograr una adecuada ventilacion no invasiva, existen en el mercado
numerosos modelos que procuran cumplir la funcion para la cual han
sido disenados y brindar comodidad al usuario, este modelo debe ser
comodo, econdmico, duradero y que cumpla su funcién en forma precisa.
Las acciones de enfermeria estan dirigidas a procurar una optimizacion
de la funcién de la VNI, para lograr la recuperacién de los usuarios, con
el minimo de complicaciones y secuelas OJ
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EQUIPO CUIDANDONOS
EXPERIENCIAS Y PROYECCION SOBRESALUD
OCUPACIONALEN MEDICIA INTENSIVA

Paysandi1 1999 - 2006

El Equipo CUIDANDONOS surge de una inquietud que
compartimos con gran parte del personal de Medicina Intensiva de
Paysandu.

Nos reunimos en funcién de un Grupo de Terapia, en el que
trabajamos durante 1999 y que fue gestionado y solventado por los
propios participantes.

El 25 de julio del 2005 organizamos el 1er. ENCUENTRO DEL
EQUIPO DE SALUD DE MEDICINA INTENSIVA adultos y pediatricos
de todo el pais.

Su objetivo fue realizar un diagnéstice y generar propuestas que
nos permitieran encontrar caminos para seguir trabajando en Medicina
Intensiva.

Participaron 108 personas de 5 departamentos, entre Médicos,
Licenciadas en Enfermerfa, Enfermeras y Personal de Servicio de los
distintos Centros de Terapia Intensiva.

Quienes dedican su vida a cuidar, fueron cuidados por un dia.

El Equipo Cuidandonos continda su actividad en el ano 2006, a
través de una Encuesta de Salud Laboral, aplicada en el Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital de Paysandu.

Como actividad para este ario nos hemos planteado la participacion
en estas Jornadas, como forma de transmitir nuestra experiencia en
los ultimos 7 anos apoyando en Salud Ocupacional y Prevencion del
Burnout en el personal de los CTl de Paysand.
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Queremos compartir los resultados de nuestra Encuesta de Salud
Laboral e invitar a la conformacion de Equipos CUIDANDONQOS en
otros departamentos de nuestro pais.

En suma, nuestra presencia en estas Jornadas pretende dar un
poquito de «calor» para que esos «fueguitos» que a lo mejor parecen
apagados por el frio de la impotencia, puedan reavivarse € invitar a
juntarnos para entibiar nuestros corazones.

Decia Artigas «Nada podemos esperar si no es de nosotros
mismos» y «nosotros» somos un montén. Solo tenemos que
reconocerncs. 0

Equipo CUIDANDONOS - Paysandu.

Natasha Oleynik
Karina Fogetto
Elizabeth Tealdi
Laura Mercedes
Hermann Schreck

Auxiliar de Enfermeria
Auxiliar de Enfermeria
Licenciada en Enfermeria
Secretaria

Licenciado en Psicologia
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PROTOCOLO DEPOSICIONAMIENTOEN
DECUBITO PRONO DEL USUARIO CRITICO

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
HOSPITAL DE CLINICAS «Dr. Manuel Quintela»
DIVISION ENFERMERIA
CENTRO DE TRATMIENTO INTENSIVO

Lic Enf Nancy Fernandez Chaves
Lic. Enf. Magdalena Valledor

Introduccion

La ventilacion en decubito prono (VDP) es una modalidad
terapéutica introducida por Bryan en el ano 1974, como indicacién de
tratamiento de los pacientes con hipoxemia severa. Su finalidad es
mejorar el intercambio gaseoso al conseguir una mejor redistribucién
de las zonas pulmonares en las que existe un desequilibrio de |a relacién
ventilacion/perfusion (V/Q).

Hoy en dia no se conoce exactamente el mecanismo por el cual
se mejora la oxigenacion en aquellos pacientes que se colocan en
deciubito prono (DP). Existen varias teorias para su explicacion, entre
las que se destacan el reclutamiente de alvéolos mal ventilados pero si
bien perfundidos (esta es la teoria mas aceptada), una redistribucién
de la perfusion pulmonar, el aumento de la capacidad residual funcional
y un mejor drenaje de secreciones.

En el tratamiento del Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto
(SDRA), las estrategias terapéuticas actuales utilizadas recomiendan
el posicionamiento del paciente en DP como método eficaz para
optimizar parametros relacionados con el binomio V/Q (2,6)

El principal efecto de esta técnica consiste en un aumento
significativo de |la oxigenacion arterial en el 60-80% de los pacientes
con SDRA ventilados con PEEP (3), sin ocasionar por ello alteraciones
hemodinamicas (4,5)
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No existen aun criterios establecidos de cuando se debe instaurar
el DP en pacientes con ventilacion asistida ni del tiempo que se debe
mantener el mismo, lo que si esta definido es que es una técnica
contraindicada en pacientes con compromiso medular, con TEC con
presiones intracraneanas elevadas y con intolerancia hemodinamica.

Se debe extremar la vigilancia en las instancias posteriores al
giro al DP, debido a la posibilidad de deterioro hemodinamico relacionado
con valores de PEEP elevados que pueden provocar aumento de la
presién intratordcica con disminucion del retomo venoso y del gasto
cardiaco.

La utilizacion del DP ha demostrado ser una técnica segura capaz
de mejorar la oxigenacién arterial en el SDRA. Sin embargo, hasta la
fecha no ha demostrado tener efectos sobre la supervivencia de los
pacientes con SDRA y su uso no esta generalizado en las unidades de
medicina intensiva .

Si bien posicionar al paciente en DP es una indicacion medica,
los cambios posturales son intervenciones del area independiente de
enfermeria y requieren de una actuacion organizada para su planificacion
y ejecucion. De alli radica la importancia de llevar a cabo la
protocolizacién del procedimiento con el objetivo de unificar criterios,
optimizando los recursos y evitando las complicaciones relacionadas
al mismo.

Objetivo General

Normalizar las intervenciones de enfermeria a realizar en el
cambio postural decubito prono a los pacientes del Centro de Tratamiento
Intensivo del Hospital de Clinicas con el fin de disminuir los riesgos
durante el procedimiento.

Objetivos especificos

e Proporcionar seguridad al paciente durante la maniobra

e Promover la eficiencia y la destreza del personal

e Reducir el tiempo de realizacion de la técnica y el nimero de
recursos humanos

Justificacion

Existe un marcado aumento de la aplicacion de esta terapia en el
servicio y falta de normas para su desarrollo que mejoren la eficiencia y
la eficacia, reduciendo la varabilidad del procedimiento y previniendo
errores
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Las complicaciones derivadas del procedimiento de giro de DP
mas frecuentes son: extubacién accidental o desconexién de la canula
de traqueostomia, taponamiente u obstruccion de la SOT o canula de
traqueostomia por acumulacién de secreciones, broncoaspiracién,
deterioro de la hemodinamia, pérdida de accesos vasculares,
desconexion de drenajes y sondas.

Pueden presentarse complicaciones hemodinamicas graves como
asistolia, hipotension severa, fibrilacion ventricular, relacionadas a la
situacion critica del paciente que comprometen la viabilidad del DP.

Esto fundamenta la importancia de que enfermeria protocolice el
cambio postural terapéutico decubito prono.

Metodologia

¢ Revision bibliografica
e Taller con participacidén del personal de enfermeria de los
diferentes turnos

Se elaboré un dispositivo para el apoyo de la cabeza en forma de
D invertida con el objetivo de evitar y/o aliviar la presién en pabellon
auricular, nariz, ojos y pémulos. Permite ademas mayor accesc a la
zona bucal y mejora la manipulacion y cuidado de la SOT.

Recursos Humanos

¢ 1 Licenciada en Enfermeria, encargada de dirigir el procedimiento
¢ 1 Médico situado dentro de la unidad del paciente
¢ -4 Auxiliares de enfermeria

Recursos Materiales

¢ Cama articulada que permita posicion anti-Trendelemburg.

¢ 2tacos de madera de 15 cm de altura para elevar patas
delanteras de la cama

e Dispositivo D invertida para apoyo de la cabeza

e 2 rollos gruesos con superficie lavable (uno para proteccion
de la cintura escapular y otro para cintura pélvica)

¢ 1 rollo con superficie lavable para apoyo de tibias

e almohada para apoyo de miembros superiores

e 2 apositos hidrocoloides gruesos dei0 x 10
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2 apositos hidrocoloides finos de 10 x 10
-Electrodos (3 0 5)

Circuito de aspiracion cerrado

Ambu y mascarilla conectado a Q,,.
Pulsioximetro

Bandeja de intubacion

Carro de reanimacion en la unidad

Procedimiento
Preparacion

1) Informar al personal implicado en el procedimiento de giro.

2) Preparar el material y verificar su funcionamiento

3) Asegurar la fijacion de SOT, SOG, drenajes y accesos

~ vasculares.

4) Verificar longitud adecuada de los alargues de los accesos
vasculares a los equipos para evitar acodaduras,
desplazamientos y pérdidas

5) Vigilar que las tubuladuras del ventilador tengan margen
suficiente para el giro

6) Cuidados oculares con solucién salina

7) Sipresenta cirugia abdominal, realizar valoracion de la herida.

8) Si presenta drenajes descartar gasto

9) Suspender nutricion enteral

10) Aspirar SOG y abrir a bolsa colectora

11) Administrar sedacion, analgesia y/o relajantes musculares
segun indicacion médica.

12) Aumentar la FO, a 100% (5 a 10 minutos antes)

13) Aspirar secreciones de SOT o traqueostomia y boca.

14) Colocar pulsioximetria en la mano contrana al giro

15) Colocar apdsitos gruesos de hidrocoloide en crestas iliacas
y apoésitos finos de hidrocoloide en rodillas

16) Desconectar el colchén neumatico

17) Realizar curaciones de todos los accesos vasculares y/o
heridas.

Procedimiento de giro
Realizadas las anteriores comprobaciones:

1) Distribucién del personal alrededor de la cama:
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e 1 Licenciada/o de enfermeria en la cabecera de la cama

e 4 Auxiliares de enfermeria;
2 auxiliares de enfermeria. en los laterales superiores de la
cama
2 auxiliares de enfermeria a nivel dorsolumbar del paciente
(izquierda y derecha )

2) Valorar hacia que lado se realiza el giro en funcién de los
accesos que posea (vasculares, drenajes) para facilitar el
giro y evitar el cruce de tubuladuras

Si el giro se realiza hacia el lado izquierdo del paciente se procede de |a
siguiente:

3) Lafellicenciada/o de enfermeria situada en la cabecera esta
encargada de sujetar con la mano dominante la zona cervico-
occipital y con la otra mano el SOT y la SOG

4) Colocar la cama en posicion horizontal

5) Los auxiliares de enfermeria situados a los lados de la cama,
desplazan el paciente hacia el lado derecho.

6) Colocar el brazo izquierdo del paciente en el centrode la cama
junto al cuerpo con la palma de la mano hacia arriba y bajo el
glateo izquierdo y la piermna izquierda en posicion recta.

7) Flexionar la pierna situada en la parte mas externa de la cama
y pasar la sonda vesical y bolsa colectora por debajo de la
pierna de manera de que al finalizar la maniobra quede por
encima de ésta

8) Giraral paciente hasta colocario en decubito lateral izquierdo
sobre el borde derecho de la cama

9) Colocar 1 sabana hasta el medio de la cama con dos rollos
por debajo, uno a la altura de la cintura escapulary el otroa la
altura de la cintura pélvica

10) Quitar la monitorizacién ECG, retirando los electrodos.

11) Conservar monitorizacién basica mediante pulsioximetria y
curva de via arterial

12) Iniciar el giro al DP sobre las almohadas

13) Monitorizacion electrocardiogréafica en el dorso

14) Alinear al paciente en la cama recolocando las almohadas de
la cintura escapular y pélvica

15) Acondicionar la cabeza en posicion lateral sobre el dispositivo
D invertida

16) Auscultarambos campos pulmonares para verificar la correcta
ventilacion

17) Revisar posicionamiento y fijacién de SOT o canula de
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traqueostomia , SOG, SV, accesos vasculares y drenajes.

18) Recalibracion de los sistemas de presiones invasivas

19) Posicionar los miembros superiores, uno flexionado hacia
arriba con codo en angulo recto y el otro extendido con la
palma de la mano hacia arriba; la cabeza siempre se
lateralizara hacia el brazo extendido

20) Colocar el resto de los apoyos :
e Rollo ala altura de las tibias de manera que las rodillas
queden ligeramente flexionadas, manteniendo los pies en
posicién neutra y evitando que los dedos toquen la superficie
de la cama.
e almohada debajo del miembro superior flexionado, de
modo de que las extremidades queden en la posicion mas
anatémica

21) Colocar la cama en anti- Trendelemburg.

22) Apoyar cada una de las patas delanteras de la cama sobre
taco de madera

23) Conectar colchén neumatico al motor

24) Modificar la FiO2 segun indicacion medica

25) Reiniciar la nutricion enteral.

Si el giro se realiza hacia la derecha proceder exactamente de
forma inversa.

Consideraciones

La suspencion de la nutricion enteral y la colocacion de SOG a
bolsa disminuye el riesgo de broncoaspiracion debido al aumento de la
presién abdominal y de la colocacion del paciente en un plano horizontal,
situaciones que favorecen la regurgitacion del contenido gastrico

Previo a la lateralizacién del paciente posicionar el braze de manera
de que quede en el centro de la cama junto al cuerpo con la paima de la
mano hacia arriba y bajo el gliteo, para evitar la luxacién de hombro
durante el giro

La colocacion de un rollo en la cintura escapular favorece la
comodidad del paciente, el abordaje de la via aérea (SOT, traqueostomia)
y boca, reduce la presion del peso sobre las articulaciones cervicales
y sobre las mamas en las mujeres evitando complicaciones tardias
como necrosis de pezon.

La colocacion de un rollo en la cintura pélvica, alivia la presion del
peso en la articulacion coxofemoral, evita la hiperextension lumbar y
facilita la ventilacién. recucienda la presién sobre el diafragma. Al liberar
la zona abdomina! se disminuye la presion intraabdominal y se reduce
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el riesgo de inestabilidad hemodinamica por compresion de la vena
cava.

La inmovilidad, la presién continuada, la sedacién y curarizacién

contribuyen a aumentar el riesgo de destruccion tisular en pacientes
colocados en DP.

Conclusiones:

Comenzamos la aplicacion y seguimiento del protocolo para
posicionar a los pacientes en decubito prono con el objetivo de disminuir
los riesgos derivados del procedimiento.

El mismo define las responsabilidades y describe en forma
ordenada y secuencial las acciones que se deben llevar a cabo para
disminuir la inseguridad del personal de enfermeria que realiza la
maniobra y aumentar la seguridad del paciente durante el giro.

En esta etapa no podemos evaluar su efectividad, pero si destacar
lo enriquecedor que resulté para la elaboracion del mismo el trabajo en
taller con el personal de enfermeria de |os diferentes turnos que permitio
el aporte de conocimientos, experiencias clinicas y habilidades
técnicas.

Consideramos que la publicacion en formato grafico (poster)
permitira una mejor interpretacion de los pasos a seguir en la ejecucion
del procedimiento.
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SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA CALIDAD
DE VIDA DE PACIENTES LUEGO DEL ALTA DE UNA
UNIDAD DE CUIDADOSINTENSIVOS.

Autores: Lic. Elena Gonzalez, Lic. Leticia Corgatelli,
Aux. Enf. Ménica Coirolo
Dr. Pablo Alvarez

Objetivos: Analizar la calidad de vida y la evolucion de los pacientes
a los 3 y 6 meses luego del alta, utilizando EuroQol 5-D (EQ-5D) como
instrumento estandarizado para medir resultados en salud.

Disefo: Prospectivo y observacional
Lugar: CAMEDUR, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Paciente: Los pacientes que ingresaron durante el periodo: enero
2005 a octubre 2005. En total ingresaron 199 pacientes (pac), se
consideraron elegibles 86 pac de los cuales completaron el estudio 56
pac.

Medidas y algunos resultados: Se obtuvieron datos
demograficos mediante planilla de recoleccién, Acute physilogy and
chronic health evaluation (APACHE II), se evalué la evoluciéon y su
relacion con la edad, variables de la UCI (motivo de ingreso, gravedad,
estadia, ventilacién mecanica), educacion y situaciéon sociolaboral. El
porcentaje de pacientes que no reporté problema alguno a los 3 meses
fue de 36 % y a los 6 meses de 43 % . La proporcion de pacientes con
problemas moderados a severos en las dimensiones estudiadas fueron
las siguientes: a los 3 meses: movilidad (36 %), cuidados personales
(23 %), actividades cotidianas (32 %), dolor/malestar (52 %) y ansiedad
depresion (38 %); siendo a los 6 meses: movilidad (25 %), cuidados
personales ( 18 %), actividades cotidianas (34%), dolor/malestar ( 39
%) y ansiedad/depresién ( 35 %). Se constatd afectaciéon de la calidad
de vida en relacion con la salud ( CVRS) en forma significativa a los 6
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meses, cuando los pac. presentaban antecedentes siquiatricos (p=
0,004), de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (p=0,001),
de enfermedad neurolégica (p< 0,05) y cuando fue necesaria la
Ventilacion Mecanica (VM) (< 0,006).

Conclusiones: Estos resultados preliminares sugieren cambios
dinamicos de las diferentes dimensiones con mejoramientos de algunas
funciones pero persistencia de algunos problemas, ain a los 6 meses,
vinculados principalmente a pacientes con afectaciones crénicas,
enfermedades graves y ventilacién mecanica. (1
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