PacienteCritico

ISSN 0797-2857

S |

__:_’_,_‘

\[ e

e

L

XIl CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA INTENSIVA

V ENCUENTRO DEL MERCOSUR
V JORNADAS DE RESIDENTES EN MEDICINA INTENSIVA
Il JORNADAS DE PEDIATRIA EN MEDICINA INTENSIVA
VIl CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA
IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA
| ENCUENTRO DE NEUMOCARDIOLOGOS EN MEDICINA INTENSIVA
VI JORNADA INTERDISCIPLINARIA DE LA SUNUT

2 AL 5 DE NOVIEMBRE DE 2011 - CENTRO DE CONVENCIONES
RADISSON MONTEVIDEO VICTORIA PLAZA HOTEL

TR \ ¢
f"" w*' Organo de la Sociedad . A@

Uruguaya de Medicina Intensiva.
w o LIBRA

2011-Volumen 19, niimero 1




NUTRICION PARENTERAL

a = O
Dipeptiven
La mejor defensa para el paciente
hipercatabdlico

75 Trabajos Clinicos Publicados
en 10 anos demuestran:

» Pacientes quirurgicos
Mejore el balance de nitrdgeno

e UCI/Céncer
Mantiene la Integndad Intestinal

» Pacientes quirdrgicos/UCI
Fortalece la defensa inmune

¢ UCI/Trauma
Mejora la expresion HSP

» Pacientes UCI
Mantiene la homeostasis de glucoss

&% M Gae

LIBRA caring for life




XIl CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA INTENSIVA

SUMARIO

~ &

4 - COMISIONDIRECTIVA

5 - COMITE ORGANIZADOR

- EDITORIAL.

(=]

8 - HISTORIADE LAMEDICINAINTENSIVAEN EL URUGUAY
DR. HERNAN ARTUCIO

15- XIICONGRESQ URUGUAYO DE MEDICINAINTENSIVA
59 - VIl CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA
64- |IENCUENTRO DENEUMOCARDIOLOGIACRITICA

65- IXENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINAINTENSIVA.

e o/




COMISION DIRECTIVA

Presidente:
Dr. Arturo Briva

Vicepresidente:
Dr. Gustavo Grecco

Secretario:
Dr. Alejandro Sulca

Secretario de Actas:
Dr. Gaston Burghi

Tesorera:
Dra. Laura Cérdoba

Vocales:

Dra. Clofilde Acosta

Dr. Roberto Cabrera

Dr. Pablo Cardinal

Dra. Ana Canale

Dr. Carlos Cardozo

Dr. Jorge Castelli

Dr. Juan Carlos Grignola
Dr. Pedro Grille

Dr. Gonzalo Lacuesta
Dr. Daniel Martinez

Dr. Julio Medina

Dr. Omar Montes de Oca
Dr. Gabriel Pérez




COMITE ORGANIZADOR

F (- 3
AUTORIDADES COMITE ASESOR
: Lic. Jacgqueling Minaini
COMITF ORG:ANIZADOR Lic. Elina Letamendia
Dra. pnstma Santos Lic. Ana Diaz
Presidenta
Dr. Néstor Campos IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS
Vicepresidente EN MEDICINA INTENSIVA
Or. Albert_o Deicas Lic. Mirtha Pereira
Secretario

Lic. Gonzak Fierro
Dra, Estela Sigales

Tesorera COMITE CIENTIFICO

Dr. Pedro Alzugaray t'c :?(oxsr:aGDam;m

Dr. Arturo Briva IC. Wichel Gonzaiez

Dra. Maria Buroni | ENCUENTRO DE NEUMOCARDIOLOGIA
Dr. Jorge Neme EN MEDICINA INTENSIVA

Vocales

Dra, Amanda Menchaca Lic. Cristina de la Torre

Dra. Silvana Mercado Lic. Estela Gonzalez

COMITE CIENTIFICO Lic, Gonzalo Medina
Dr, Alberto Biestro

= CIE
Dr. Danie! Chafes COM'TF C "T'F?CO
Dr. Javier Hurtado Qra. Adriana Rodriguez
Dr. Nicolas Nin Lic. Ana Umpierrez

Dr. Walter Qlivera

Vil CONGRESO URUGUAYO DE VI JORNADA INTERDISCIPLINARIA

DE LA SUNUT
ENFERMERIA EN CUIDADOS INTENSIVOS :

COMITE ORGANIZADOR
COMITE ORGANIZADOR
Lic. Verdnica Cristina Lic. Serrana Tihista
Presidenta Presidenta
Lic. Alvaro Fernandez Dr. Enrique D’ Andrea
Lic. Mananela Corbo Vicepresidente
Secretarios
COMITE CIENTIEICO Lic. Mabel Peliejero

: Secretaria

Lic. Silvia Esquivel
Lic. Gicria Pifiero Dr. William Manzanares
Lic. Isabel Silva Dra. Estela Olano

Dr. Carlos Barozzi
\ ) U y

)
D




EDITORIAL

SUMI
Sociedad Cientifica

Al celebrar nuestros treinta afios de existencia durante la realizacion del XII congreso nacional,
quisiera refenrme al rol de SUMI como generadora de conocimiento cientifico.

Este poslulade se ha destacado desde su creacion en el afo 1981, Como reza su acla
fundacional, uno de los objetivos planteados por ese grupo de pioneros de la Medicina Intensiva
fue "Fomentar el estudio y lainvestigacion en la disciplina”.

Si bien la expresién en el papel tiene una formulacion sencilla, este objetivo fue planteado junto a
otros que constituyeron tres requisitos fundameniales para que la especialidad creciera:
colaboracidn, unidn y formacion.

Asi evaluado, el planteo revela una concepcion integradora de la primera Comision Directiva de
SUMI que esperamos ser capaces de continuar y reforzar para el futuro. Sin embargo, el desafio
aclual es el de adaptar las herramientas a utilizar para conseguir estas metas.

No cabe duda de que la realidad de |a especialidad ha cambiado a lo largo de las Gltimas tres
décadas. Han aumentado no solamente el niimero de camas sino también el nimero de centros
con capacidad de convertirse en polos de referencia para la generacion de conocimiento.
Lamentablemente, si este crecimiento de la demanda en la asistencia de pacientes criticos no se
planifica, estamos ante la posibilidad de no contar con la cantidad necesaria de intensivistas enel
futuro cercano (lo que ya es una realidad para la enfermeria critica). Este es un punto clave que
debemos proyectar con todos los involucrados: centros de formacion, prestadores de salud y
medicos intensivistas.

Resulta claro que el Médico Intensivisia es un recurso escaso para nuestra realidad asistencial.
El mismo diagndstico se ha realizado para los investigadores, los que a nivel nacional no superan
la “masa critica” que pueda sustentar la generacion de conocimiento acorde con el desarrollo del
pais. Con estas referencias es facil estimar cuan limitado es el grupo de colegas que cumplenla
doble funcién asistencial y cientifica.

Ahora bien, jes necesaria la investigacion nacional en medicina intensiva? Creo que la
respuesta es si y esta ampliamente demostrado a nivel internacional donde los centros que
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realizan investigacion hacen mejor asistencia. La mejor medicina del mundo no se practica en
lugares sin programas de investigacion, independientemente si reciben presupuesto publico o
privado.

¢,Como hacer esto en Uruguay? La adecuada practica de la Medicina Intensiva esta respaldada
por la formacion impartida durante la formacion de postgrado. Por esto, SUMI exige en todos los
ambitos de asistencia la titulacion en Medicina Intensiva como condicién minima para defender
el derecho de los pacientes criticamente enfermos. Esta formacion de postgrado no incluye,
lamentablemente, una formacién equivalente en el area de investigacion. Por este motivo es
necesario utilizar caminos alternativos para que los intensivistas puedan accedera la mismay,
al momento actual, esto implica casi Inexorabiemente el Ingreso a programas de Maestrias y
Doctorados.

La Universidad de la Republica ofrece a través del Programa de Investigacién Biomédica
(ProlnBio) esta posibilidad y varios colegas intensivistas estan optando por profundizar su
conocimiento para aplicarlo tanto en areas de investigacion clinica, traslacional o basica. Mas
adn, al momenta actual cuatro colegas intensivistas han logrado su Doctorado (PhD) a través de
ProinBio y en conjunto son autores de 73 articulos cientifices de distribucion internacional. Creo
que esle es el camino que debemos seguir, apostar a la formacién especifica de médicos
intensivistas en investigaciony promover el desarrollo de programas enfocados en profundizar el
conocimiento a la vez que colabora en la formacion de recursos humanos.

Sin duda que existen muchas barreras a superar: algunas econdmicas y olras de vision, Pero
seguro que el desafio es mucho menor que el planteado hace tres décadas cuando la unica
estructura con que contaba SUMI era un acta de fundacién y un grupo de médicos con ganas de
llevar la Medicina Intensiva a todo el pais.

Esperamos contar con todos ustedes para lograrlo.

DrArturo Briva
Presidente SUMI
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HISTORIA DE LA MEDICINA INTENSIVA EN URUGUAY

DR. HERNAN ARTUCIO

La Medicina Intensiva en Uruguay tiene 40 afios de historia. El primer paciente critico ingresé en
el Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital de Clinicas el 9 de agosto de 1971. Era un paciente
neuroquirdrgico, operado por el Prof. Roméan Arana que fue admitido en el postoperatorio inmediato.
Este comienzo fue el resultado de un largo proceso comenzado unos diez afios antes debido a la visiony
determinacion del entonces Director del Hospital de Clinicas Dr. Hugo Villar.

Antecedentes

El comienzo de esta disciplina en Uruguay
debe ser considerado en el contexto da la historia de |a
Medicina Intensiva en el Mundo. El objetivo primario de
la Medicina Intensiva gue es mantener la vida cuando
los sistemas fisiologicos principales, cardiovascular,
respiratorio, medio intemo y otros son incapaces de
mantenerla, ha sido un anhelo del hombre desde
siempre y ha sido expresado de diferentes maneras a
lo largo de los siglos. Se atribuye a una cita biblica, el
Libro de los Reyes, la prmera descripcion de una
manicora efectiva de resucitacion: *halld al nifio
muerto tendido sobre la cama. Subid sobre la cama y
echose sobre el nifo, poniendo su boca sobre |a boca
de el...el nifio bostezd siete veces y abrio los ojos”. Es
la primera descripcion de la ventilacion con aire
expirado, que aun es utilizada.

La reanudacion del latido cardiaco fue uno de
los pilares que impulsd el desarrollo de las unidades
coronarias. Vesalio (1514-1564) describid la fibrilacion
ventricular en el corazén de paloma. Prevost y Batelli
(1899 describieron la técnica de defibrilacion eléctrica
y Beck realizo la primera defibrilacion eléctrica directa
exitosa de un corazon humano. Zoll' en 1956
desarrolld la técnica de defibrilacion externa sin
apertura del torax, pero los pacientes fueron capaces
de sobrevivir recién después que Kowenhoven' en
1960 describiera la técnica del masaje cardiaco
externo para mantener la circulacion que
conjuntamente con la biblica “ventilacion boca a boca’
permitio desarrollar la técnica de la resucitacion, que
puede considerarse el primer escalon en la creacion
de la Medicinz Iniensiva.

El concepto de agrupar & los pacientes de
acuerdo al nivel de gravedad es atnbuido a Florence
Nightingale, enfermera inglesa que en la guerra de
Crimea agrupaba a los heridos mds graves para
vigilarlos mejor reduciendo drasticamente la
mortalidad de los mismos. Esto es citado como e!
primer antecedente de la estratificacion aclual de los
pacientes por nivel de gravedad y requerimiento de
cuidados de enfermeria,

La agrupacion de los pacentes con infarto
agudo de miocardio que tenian alto riesgo de morir por
fibrilacion ventricular a pesar de tener un corazon
“demasiado bueno para morir’ llevé en los fines de la
década del cincuenta y principios del sesenta a
desarrollar las Unidades Coronanias. La primera
Unidad fue organizada en Inglaterra por KW Brown en
1963 mostrando que la resucitacion rapida y efectiva
reduce la mortalidad en el infarto agudo de miocardio.”
HW Day’ puso en funcienamiento la primera en
Estados Unidos en 1965, pero fue Bemard Lown quien
describié la organizacion de la Unidad de Cuidado
Coronaric (Coronary Care Unit) en 1967. La mortalidad
observada en los primeros 130 pacientes consecutivos
con infarlo agudo de miocardic fue de 11.5%,
reduciendo drasticamente la mortalidad en esta
afeccion que se estimaba previamente en el entorno al
30%’. Mas tarde se observé que la fibrilacion
ventricular ocurmia en otros fipos de paciente y el
defibrilador formé parte del armamentario basico de las
unidades que se comenzaron a llamar de ‘cuidado
intensivo",

El soporte ventilatorio se desarrollé
inicialmente en Suecia. La prevalencia de la
poliomielitis con afectacion de los musculos
respiratorios llevé al desarrolio de los ventiladores de
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tanque con presion positiva externa (pulimén de acero).
Una epidemia en 1955 obligd a organizar la ventilacion
de gran nimero de pacientes simultaneamente. Se
utlizé la ventilacion manual como la hacian los
anestesislas, por presion positiva endotoracica. Se
llegaron a veniilar 70 pacientes simultaneamente a
cargo de 225 estudiantes de medicina y 260
enfermeras, siendo Henning Pontoppidan el
organizador de esta campafia. Esto llevo rapidamente
al desarrollo de los ventiladores mecanicos para
ventilacion prolongada controlada por presion
(Respirador de Bird) y por volumen (Respirador de
Engstrom), fue el inicio del tratamiento de la falla
respiratoria con ventilacion mecanica.

En Uruguay, en 1940 ¢l entonces Presidente
Alfredo Baldomir y el Minisiro de Salud Pdblica Dr.
Enrigue Claveaux construyeron un “Hospital de
Cuarentena” que se llamd luego “El Filtro" equipado
con respiradores de tanque, “pulmones de acero” en
prevencidn a las epidemias de poliomielitis. En1955 se
trataron pacientes con poliomielitis y posteriormente, a
partir de 1985 funciond como Unidad de Medicina
Intensiva.

Elcomienzo

El comienzo de la Medicina Intensiva en
Uruguay se remonta a la década de los '60. En 1961 el
direcior del Hospital de Clinicas, Hospital Universitario,
el Dr. Hugo Villar y la Enfermera Universitaria Dora
ibarburu, Directora del Depto, de Enfermeria,
reconocieron el surgimiento de lo que entonces erauna
nueva manera de prestar asistencia a los pacientes,
separandclos por nivel de gravedad, Disefiaron para el
Hospital un programa que se llamé Asistencia
Progresiva. El nivel mas elevado recibié el nombre,
acuiado por el Dr. Villar, de “Centro de Tratamiento
Intensivo™ (CTI). La Comisién Directiva del Hospital,
que era presidida por el Prof. Dr. Jorge Dighiero en la
sesion del 8 de agosto de 1961 aprobd formalmente
este “Proyecto de Atencion Progresiva de Pacientes” y
lo envié al Consejo de la Facultad de Medicina que
también lo aprobd’. Se obtuve la colaboracion de la
Oficina Panamericana de la Salud (OPS). Su director el
Dr. Abraham Horwitz brindé decidido apoyo al proyecio
¥ lo incorporé en un programa mas vasio de "Cuidado
Progresivo para América Latina”. Ese programa
preveia el desarrolio de tres unidades en los paises del
Atlantico y tres en los del Pacifico. El Hospital de
Clinicas fue incluido en este programa °. Es importante
destacar Ia visién del Dr. Villar que concibié e impulsd
este proyecto en la década del 60, cuando este nueva

estralificacion para le tratamiento de los pacientes con
el advenimiento de las Unidades para pacientes criticos
se estaba comerzando a desamollar en Europa vy
Estados Unidos.

Desarrollo del proyecto

El proyecto se desarrollé con apoyo activo de la
OPS, que concreté su participacion en 1968 y fue
patrocinado por la Fundacion Kellog yla Universidad de
Michigan {Ann Arbor, Michigan) que dieron importante
colaboracion técnica y docente, especialmente en
Enfermeria. La Comision directiva del Hospital de
Clinicas aprobé la descripcion de cargo de médico del
Centro de Tratamiento Intensivo’ y el Consejo de la
Facultad de Medicina, siendo Decano el Dr. Pabio
Carlevaro, decidid efectuar el llamado a concurso
corespondiente para proveer Ios cargos de los
meédicos (grado 3) que operarian la Unidad a fines de
1970. Fueron seleccionados (por orden alfabético) los
siguientes médicos que enla mayoria eran docentes de
la Facultad de Medicina, proviniendo de diversas
disciplinas: Hernan Artucio (Medicina Interna vy
Cardiologia), Ricardo Caritat (Cirugia Cardiaca),
Humtberto Correa (Medicina Intema y Neumologia),
Tabaré Gonzélez (Anestesia), Radl Muchada
(Medicina), Rodolfo Panizza (Neurologia) y Mendel
Wolyvovics (Cardiologia). Fueron designados en la
sesion del 22 de abril de 1971 ", La Dra. Norma Mazza
{(Neumologia) fue designada pocotiempo  después.
Este gupode médicos procedentes de diversas
especialidades, Anestesiologia, Cardiologia, Cirugia,
Medicina Interna, Neumologia y Neurologia, no tenia
|efe, oe manera que funciond por consenso y Io hizo
muy bien. Se tenia conciencia clara que se estaba
prestando asistencia a pacientes que nunca habian
sido fratados en el pais y esto implicaba el desarrollo
una especialidad nueva. El apoyo mutuo para resolver
los pacientes fue una necesidad y contribuyo al
fortalecimiento del espiritu de equipo que incluyd desde
el comienzo al grupo de enfermeria.

Es natural que algunos integrantes de este
plantel buscaran recoger experiencia en el exterior. El
Dr. Heman Artucio hizo una estadia en 1970 en el
University Hospital de Ann Arbor, Michigan, el Peter
Bent Brigham Hospital de Boston con el Dr. Bemard
Lown quien habia desarrollado el concepto de Unidad
Coronaria y en Nueva York con el Dr. Arthur Grishman,
usufructuando una beca de la OPS. La beca estuvo
orientada a administracion de Unidades y Cuidado
Coronario. El Dr. Humberto Correa obtuvo una beca




proporcionada por la Embajada de Francia. Tuvo
una larga estadia en Paris en 1971 en el servicio
de Reanimacitn del Hospital Claude Bernard con e
Prof. Vic Dupont, donde se le prestaba especial
atencion a los problemas infecciosos del paciente
critico. El Dr. Correa se hallaba en Paris cuando se
inauguré la Unidad y se unid & grupounos meses
después; desde su incorporacion desarrollé
fuertemente esla area. La Dra. Norma Mazza
usufructud mas tarde una beca de !a Organizacion de
Estados Americanos (OEA) que le pemitié una
estadia en el Massachussets General Hospital de
Boston en 1975-76 con el Dr. Henning Pontoppidan (e!
que coordind la ventilacion asistida en el epidemia
sueca de poliomiglitis). El aporte generado por estas
salidas, dedicadas principalmente a Cuidado
Coronario, Infeccién y Ventilacidn Mecanica
respectivamente, tuvo enorme imporiancia en el
desarrollo del nuevo Ceniro que desde el comienzo fue
polivalente e impulsd las prncipales lineas de
investigacion seguidas por la Cétedra hasta el dia de

La Enfermera Universitaria Erica Fischer fue
elegida para dingir la enfermeria del CTIl. Demostrd
una extraordinara capacidad de organizacion del
trabajo en equipo y su actividad fue vital para el
comienzo de la aclividad del Centro. Selecciond un
grupo de enfermeras y auxiliares muy activo y
dinamico con alto compromiso con su profesion. La
orientacion se realizo en curses ofrecidos poria OPS y
dirigidos porla Enf . Florence Johnston, enviada por la
Fundacién Kellog. Integraron ese grupo inicial las
Enfermeras. Estela Borsani, loni Dos Santos, Sofia
Gianneris, Laura Hemandez, Yolanda Pérez, Angélica
Pulido, Maria del Carmen Veldsguez y Elda Viera y las
Auxiliares de Enfermeria Ena Cabo, Sonia Chagas,
Raquel Fonseca, Elfa Garcia, Kelly Nufez, Marta
Olivera y Cary Villoldo. A cargo del Economato se
hallaba Aima Ifran (Fig.1) Formaron parte del equipo
inicial las dietistas- nutricionista Gallo, Guillén y
Minarrieta.

El Arquitecto Surraco, que habia proyectado y
construido el Hospital de Clinicas, disefié una Unidad
de 11 camas de acuerdo a las premisas de la época y
simultaneamente se realizaron cursos de
entrenamiento para Enfermeras con la invalorable
colaboracién de docentes enviados por la Fundacion
Kellog.

Aparlir de la designacion del Cuerpo Médico y
de Enfermeria comenzo la etapa de preparacion de la
apertura. Se normatizaron todos los procedimientos

médicos, de enfermeria y administrativos, tratando por
todos los medios gue nada quedara librado al azar.
Esta etapa permitio que los integrantes del equipo,
médicos, enfermeras y funcionarios administrativos se
conocieran bien y hablaran un mismo idioma
desarrollando verdadero trabajo en equipo. Reuniones
diarias con el Director del Hospital y trabajo en grupo
fueron los instrumentos para preparar el comienzo de la
actividad clinica.

Fig. 1. Reunion de medicos y enfermeras en el anfiteatro de
piso 14 poco después de la apariura del Centro. En 1a primera fila
entre olros: Tabaré Gonzalez, Erica Fischer, Heman Arlucio,
Ricardo Caritat, en l1a sequnda fils, extrema derecha Mende!
Wolyvovics y en ladltma fila 2 la izqueerda RadlMuchads.

El nacimiento de la Medicina Intensiva en Uruguay
tuvo algunas caracteristicas que es necesario
destacar. En primer lugar surgié en ambiente
académico, en el Hospital Universitario, en el ambito de
la Universidad de la Republica. También es de destacar
que el comienzo fue en el coniexio de un programa de
asistencia mayor, la Asistencia Progresiva de
Pacientes, del cual la atencion del paciente critico era
un peldano frmemente encadenadoa los ofros niveles.

Otro punto de interés fue que se eligid la
organizacion de la primera unidad como ‘sistema
cerrado”, es decir que el equipo asistencial era el
responsable de todas las decisiones en relacién con el
diagndstico y tratamiento de la enfermedad critica. Los
médicos que enviaban a los pacientes continuaban en
relacion con los mismos teniendo responsabilidad
asistencial solo en lo referenie a la enfermedad
primaria.

Los primeros afos

El Centro de Tratamiento Intensivo (CTI)
comenzé a funcionar el 9 de agosto de 1971, fechaen
que recibid su primer paciente. Se comenzé con cinco

camas. E130 de junio de 1972 se presentd el CTl conun
ano de funcionamiento exitoso al cuerpo médico del




Hospital de Clinicas enun ateneo general (Fig.2)

En los primeros dos afios (1971-73) se
desarroliaron actividades que han sido caracteristicas
del Centro hasta el dia de hoy. Durante ese periodo se
continuaron elaborando nomas  de procedimientos
médicos, de enfermeria y administrativos. La actividad
docente fue muy intensa: se continuaron los cursos
para enfermeras con &l modelo de los cursos iniciales,
se aceptaron pasantias de médicos residentes de
otros secfores y becarios procedentes de paises
latinoamericanos y se desarrolld actividad de difusién y
ensefianza en otras Clinicas de la Facultad. También
se proveyé asesoramiento para instalacion de
Unidades a otros hospitales que lo solicitaron, se
recibieron visitas de distinguidos especialistas
extranjeros y se organizd una biblioteca. Desde el
primer dia el Centro tuvo la invalorable ayuda del
Servicio de Voluntarias del Hospital.

Fig. 2. Primera presentacion del nueve CT1 en el Atlenee
General del Hospial de Clinicas. En primera fila el Director del
Heepial O, Hugo Villar.

En ese momento se lenia idea muy clara de las
funciones basicas de esta nueva disciplina médica:
concepto de agrupacion de los pacientes con alto
nesgo de desequilibrio de los sistemas vitales,
tratamiento inmediato del paro cardiaco y arntmias que
comprometian la vida, ventilacion mecanica
prolongada de los pacientes con falla respiratona y se
habia desarrollado principalmente por el Dr. Correa
el concepto de falla multisistémica como objetivo
principal de esta nueva espedialidad.”

Durante este periodo fundacional (agosto
1971-diciembre 1973) se asistieron 822 pacientes con
una media mensual de 29. El 47 % tenian patologia
cardiovascular, 15 % respiratoria, 8 % neurclégica, 11
% ingresaron por shock y miscelanea 19%. La
mortalidad fue de 31% ."

El grupo considero desde el comienzo que la
investigacion era parte necesara de la actividad diaria.
Se hizo investigacion clinica basada en la nueva
patologia que se estaba asistiendo. Diversos

integrantes llevaron los resultados a Congresos
Nacionales y Regionales y se publicaron 14 trabajos
cientificos.

El comienzo de lo que se llamaria més tarde
Medicina Intensiva fue una experiencia nueva e inédita,
Se ftenia concienca bien clara que se estaba
comenzando una nueva organizacidn asistencial
trabajandoen un entornonuevo yde alta tecnologia
donde los pacientes asistidos se hallaban en el limite
entre |a vida y la muerte. Las relaciones con la familia
también eran nuevas como lo era el hecho que los
familiares no podian permanecer continuamente al
lado de su familiar enfermo. También o era el
relacionamiento con los Servicios del Hospital y los
colegas. La conduccidn de la asistencia de los
pacientes era responsabilidad del grupo médico del
CTl. Los médicos que enviaban los pacientes
colaboraban en la asistencia, pero la interrelacion no
era siempre facil con médicos habituados al maneio
individualista de los mismos. A pesar de estas
dificultades, la dedicacion obsesiva y el espiritu de
equipo del grupo fundador hicieron que esta empresa
que nacié y se desarrolld en el seno del Hospital
Universitario fuera exitosa.

El advenimienio de la dictadura y de la
intervencién de la Universidad fue un fuerte golpe para
el Centro. Ricardo Caritat, Tabaré Genzélez y Rodolfo
Panizza fueron objeto de persecucion politica y se
vieron obligados a exiliarse. Ricardo Cantat contribuyo
en forma destacada al desarolio de la Medicina
Intensiva en Cuba. Rodolfo Panizza trabajo en México
con Villazén que fuera iniciador de la Medicina
Intensiva en ese pais y Tabaré Gonzélez cumplio
funciones en organismos internacionales, Radl
Muchada y Mendel Wolyvovics emigraron mas farde a
Francia e Israel respectivamente por motivos
personales, de manera que en 1975 solo quedaban
ires de los ocho fundadores: Heman Artucio, Humberto
Correa y Norma Mazza.

En 1974 el Centro recibid los primeros
Practicantes Internos, que actualmente son
distinguidos intensivistas. Fue una experiencia
renovadora compartir el dia de guardia con jovenes
tremendamente interesados en la nueva disciplina.
También por primera vez se comenzo6 a introducir la
Medicina Intensiva en la ensefianza del pregrado. La
vocacion de docenciay difusion de la especialidad en
el ambiente médico se manifestd tempranoya que al
ano siguiente, se realizo el primer Curso de
Perfeccionamiento desarroliada por los docentes del
CTI, con participacion de invitados extranjeros. Dirigido




a los colegas que estaban organizando Unidades en
otros hospitales y a los médicos interesados, estos
cursos se repetirian en forma aperiodica por mas de
veinte anos. Los dos primeros cursos se hicieron en &l
anfiteatro del CT| pero el interés despertado por los
mismos hizo que los siguientes se desarrollaran en
auditorios de mayor capacidad.

Paralelamente fueron surgiendo Unidades en
Hospitales Privados siguiendo el modelo de CTI
Unwersitario: Asociacion Espanola (1972) Hospital
italiano (1972), Centro de Asistencia del Sindicato
Médico de Uruguay (1976) y muchas olras que se
fueron Instalando posteriormente. A partir de 1980 se
comenzaron a organizar las Unidades del Interior del
pals en casi fodes los departamentos

L
-

Fig. 3 Celebracion de los primeros 15 afies el 9 de agosto de 1986.
Armba el acto académico coodinado por el Prof Artucio, Entre la
concurrencia puede distinguirse entre ofros a los Dres. Villar,
Comea, Conzalez, Nowinski, Abo, Mazucchi, la dietisia Guilén y
enfermeras Azanza, Mutt y oiras. Abajo el Director del Hosprial Dr.
Hugo Vigar y el Director Asistente Dr. Aarn Novinski coniemplan
la "torta de cumpleanos”.

Creacion de la Catedra de Medicina
Intensiva

En 1975 el Centro de Tratamiento Intensivo
comenzo a adquirir la estructura piramidal
caracteristica de las Catedras de la Facultad de
Medicina con la designacion del Dr. Heran Artucio
{que esto escribe) Profesor Agregado del Centro de

Tratamiento Intensivo. También se comenzé a utilizar el
término “Medicina Intensiva” para designar a la nueva
especialidad.

En 1976 la Dra. Norma Mazza regresd de
Boston donde habia usufructuado una beca de la OEA
en el Servicio de H. Pontoppidan. Ademas de haber
hecho apories de gran importancia en la patologia
pulmonardel paciente criticoyen el manejo practico
de la ventilacion mecanica, frajo la idea de organizar
un Laboratorio de Investigacion que funcionara en
forma paralelaala Clinica. Esta idea, que fructificaré en
los siguientes afios ha sido el principal motor para la
investigacion clinica en el area cardio-respiratoria.
La concrecion de esta iniciativa permitid desde el
comienzo mantener lineas de investigacion ligadas ala
clinica manteniendo la independencia de la
investigacion con respeclo a la asistencia. Este
laboratorio, dirigido prmero por Norma Mazza y luego
por Javier Hurtado a su regreso de una larga estadia de
investigacion en Houston Texas, ha sido lugar de
desarrollo de trabajos de investigacion de gran
rigorismo cientifico. También fue lugar de encuentro
con jovenes ingeniergs interesados en bioingenieria.
En ese mismo afo se desarrolié el 2° Curso de
Perfeccionamiento, con invitados extranjeros y se
recibio a personalidades cientificas de la talla de Vic
Cupont, Vachon, Kanekoy Shoemaker.

En esa epoca ya estaban perfiladas
claramente algunas de las lineas de investigacion que
s& mantendrian por anes. Norma Mazza lideraba el
area de ventilacion mecanica, Humberto Correa el de
infeccion y sepsis y Heman Artucio el area
cardiovascular.

Las normas fterapéuticas editadas bajo la
forma de copias mecanicas (mimedgrafo) suscitaron
gran interés entre los médicos para los cuales se
hicieron ese ao 600 copias. Esto gener0 la idea de
elaborar un libro orieniado hacia la nommatizacion
terapéutica. El libro llamado *MEDICINA INTENSIVA
Normas de Tratamento de Paciente Critico”, con los
Dres. Artucio, Correa, Mazza, Bagattini, Muchada y la
E. U Maria R Recarte como editores fue publicado en
1980. Los capitulos fueron escritos por médicos y
enfermerasdel CT1.

En 1979, luego de una asesoria de la argentina
Amanda Pérez de Galli sobre metodologia de trabaje
en grupo para docencia, la OPS apoyd la
transformacion del Curso anual de enfermeria en
Curso Internacional de Enfermeria Intensiva financiado
por la OPS que otorgaba las becas para alumnas
extranjeras. El curso con estas caracteristicas se

realizo hasta 1987. ]



En 1980 las autoridades de la Facultad de
Medicina reconocieron a esta nueva Especialidad que
se llamo Medcina Intensiva, creando la Catedra
corespondiente. El Centro de Tratamiento Intensivo
fue el asiento de la Catedra de Medicina Intensiva, que
se organizd con el modelo de las ofras cétedras de la
Facultad. El Dr. Hernan Artucio (que esto escribe) fue
designado primer Profesor de Medicina Intensiva y ala
Dra. Norma Mazza y Dr. Humberto Correa Profesores
Agregados. También se hizo el primer llamado a
concurso para provision de Asistentes Grado 2.
Simultaneamente a partir de ese afo se elabord un
programa para formacion de los intensivistas y se dio
comienzo al Curso de Postgrado para la especialidad
de Medicina Intensiva. Para el primer curso se
inscribieron 44 alumnes. En los afios siguientes la
ensefianza de la especialidad y la formacidon de
intensivistas ha sido la principal tarea de la Cétedra,
aunque desde el comienzo se habia ejercido intensa
actividad docente.

Eldesarrollo de la especialidad

En 1986 luego del retorno de la Democracia y
de las autoridades legitimas de la Facultad de
Medicina, refoman y se incorporan & sus cargos
originales Rodolfo Panizza y Ricardo Caritat. Tabaré
Gonzalez continué con actividades de Administracion
en Salud. La celebracidnde 15° aniversario def CTI
sirvid para también celebrar el reencuentro con
miembros del equipo médico que regresaron del exilio
(Fig.3).

La creacion de la Catedra de Medicina
Intensiva implic el disefio de programas para la
formacién de Intensivistas. Para recibir el Titulo de
Intensivista, otorgado por la Facultad de Medicina, se
efectuaba un curso de tres afios de duracion, con
pruebas semestrales de valoracion y prueba o examen
final. Por esta misma &poca la entonces joven Catedra
de Medicina Intensiva edi6 el libro ya mencionado
‘Medicina Intensiva, Normas de Tratamiento del
Paciente Critico, Montevideo 1980, La segunda edicidn
de esle libro, en dos volimenes fue editada en 1988,
La colaboracion estrecha entre los Docentes v las
Enfermeras fue una caracteristica del equipo médico-
enfermeria del Servicio Universitario. Esta
colaboracion se extendid a la actividad docente médica
y de enfermeria y se plasmé en la co-autoria de los
libros mencionados..

El Ministerio de Salud Publica (M.SP),
maxima autoridad gubernamental en Salug,
rapidamente reconocié el nuevo titulo y lo declard

obligatorio para el ejercicio de la Especialidad. A
partir del reconocimiento de la misma y la
implementacion de los cursos para la formacion de
Médicos Intensivistas y Enfermeras Intensivistas, el
desarrollo ce la misma en el pais fue rapido. Para 1980
habia en Monteviceo (un millén de habitantes) unas
100 camas instaladas y comenzaban a desarrollarse
Unidades en otros puntos del pais (Fig. 4)
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Fig 4. Diagrama de barmas mostrando elcrecimiento del nimero de
unidades de Medicina Intensiva en el Uruguay, por separado en
Montevideo y en ef interior. Periodo 1971-2006.

En 16880 se fundo la Sociedad Uruguaya de
Medicina Intensiva (SUMI) como una asociacion de
todos los intensivistas para bregar por el avance de la
Especialidad y como émbito de intercambio de ideas
y de cenocimientos. Los estatutos de la nueva
Sociedad fueronaprobados en 1981.

El Primer Congreso Uruguayo de Medicina
Intensiva tuvo lugar en 1987. A partir de entoncas los
Congresos se han sucedido cada dos afos.
Paralelamente a los Congresos y aln antes que éstos
s iniciaran, los Intensivistas comenzaron a organizar
reuniones en ciudades del pais donde habia Unidades
con el fin de intercambiar experiencia y avanzar en
conocimiento cientifico. Con los afios estas reuniones
se transformaron en Jomadas que se llevan a cabo en
afos alternos con los Congresos.

También en 1987 el Ministerio de Salud Pablica
con el asesoramiento de la SUMI regulo las
caracleristicas técnicas que debia tener cada Unidad
en lo referente a dimensiones minimas, equipamiento y
dotacion de médicos, enfermeras y personal auxiliar.
También se establecid que todos los médicos que
actien en las mismas debian tener el Titulo de
Intensivista expedido por la Facultad de Medicina. De
£5a manera se aseguro a los pacentes un nivel de
asislencia adecuado, responsable y uniforme,

En el afo 1988 comenzod a editarse la Revista




Paciente Critico érgano oficial de la SUMI. La revista
que continla editandose regularmente ha sido y
continia siendo el lugar para la publicacion de la
expenencia cientifica de los Intensivistas. En los anos
que siguieron la Caledra manluvo su posicion de
avanzada en el desarrollo de la Medicina Intensiva.

En 1994 se retird el Dr. Hernan Arlucio
luego de 23 afos de actividad continua. EI Prof.
Humberto Correa asumio la Direccion dela Catedra. La
Dra. Norma Mazza pasé a dirigir el CTI del Centro de
Quemados. En 1996 celebrando los 25 afos del CTise
publica el libro: “CTl Universitario 25 afios" bajo la
dreccion del Prof. Humberto Correa, donde se
describe detalladamente la actividad en el Centro, se
publica la lista de intensivistas y monografias de
alumnos de post grado y se tratan algunos temas
béasicos de Medicina Intensiva .

En 1999 el Prof. Correa propuso iniciar una
coleccion de libros de Medicina Intensiva reuniendo los
temas de acuerdo 2 los diferentes lipos de patologia y
desarreglos fisioldgices. El primer tomo dedicado a la
Medicina Inlensiva Cardiovascular, cuyos autores son
Hernan Artucio y Gloria Rieppl y colaboradores fue
publicado en abril de 2001. Se continuaron publicando
libros de esta coleccion hasta el momento actual.

A partir de mayo de 2001 el Prof. Mario Cancela
sucedio al Dr. Humberlo Correa ocupando la direccion
de la Catedra.

La Medicina Intensiva Uruguaya nacid muy
tempranamente cuando se compara con &l desarrollo
de la misma en otros paises. El caracter de
Especialidad diferenciada fue reconocido rapida-
mente. Por haber fenido inicio universitario su
desarrollo fue sdlido, arménico y ordenado. El ongen
academico condiciond su evolucién. Por otra parte,
muy iempranamente se reconccid gue aungue
tributaria de la tecnologia, tenia una base intelectual
propia basada en conocimiento profundo de la
fisiopatologia y el reconocimiento de las fallas
multisistémicas como elemento unificador de
pacientes de origenes muy variados. Esto permitié que
muy rapidamente la Especialidad reconociera su
identidad e identificara sus abjetivos.

Referencias

1. Biblia.Libro de los Reyes 44:32-35

2 Zoll PM, Linethal AJ, Gibson W et al. Termination of
vealricular fibrillation i1 man by externally appled elecric
countershock. N Eng J Med 1956;254-727-32

3. Kouwenhoven W8, Jude R, Knickerbroker GG, Closed
chestcardiac massage. JAMA1960,173: 1064

4. Brown KWG et al.Coronary Unit:An Intensive-Care Centr
foracute myocardialinfarcSon Lancet  1963,2:340-352.

5. Day HW EFectiveness of an Intensive Coronary Care
Area. Amer J Cardiol 1965,15.51-54.

6. Lown B, Fakhro AM, Hood WB et al. The coronary care
Urit. JAMA1967;199:188-98

7. Comisién drectiva del Hospital de Clinicas (Uruguay).
Sesidn del 8 de agosto de 1961, Acta 31/61

8. Organizacion Panamericana de la Salud. Unidades de
Cuidado Intenstvo para Ameérica Labna. Hacia la atencion
progresiva del paciente, Publicacion cientifica N'264, 1973

8. Comision drectiva del Hospital de Clinicas (Uruguay).
Sesiones del 23 da mayo ydel 3 de agosto de 1957,

10. Panizza Ry Artucio H. Los veinte afics. Paciente Critico
1692:5:7-11

11. Correa Rivero H, Hiriart JC, Bagnulo H et al. Sepsis (2"
parte|. Manfestaciones sistémicas, El Torax

1975;25:182-90

12. Informes anuales del Centro de Tratamiento Intensivo y
la Catedra de Medicina Intensiva: 1971-1998

13. Artucio H. La practica de la Medicina Intensiva en
Uruguay. Pac. Critico 1993; 6:43-52.

14. Comision Honorana Asesora en Medicina Intensiva.
Informe del pimer censo nacional en Medicina Intensiva. Pac
Critico 2006:17:11-29.

15.CarreaH, Rivara D, Cancela Met al. CTl Universitario. 25
anos. Editorial Dos Puntos Montevideo 1996

Dr. Heman Artucio

Profesor Eméntode la Facultad de Medicina, Universidad de fa
Republica, Montevideo Uruguay .

Ex, Profesor de Medicina Intensiva y Ex Director del Centro de
Tratamiento Intensivo del Hospital de Clinicas.

(Hospital Universitario). Miembro de 1a Academia Nacional de
Medicina.



Xl CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA INTENSIVA

CATETERIZACION VENOSA CENTRAL GUIADA POR ECOGRAFIA

Aulores: Pratt JF, Castelli J, Pedemonte I, Zunini G, Rocca ME, Rey G, Leites A, Harquindeguy
M, Eitlin A, Rando K.

~

( Institucion: Ceniro de Cuidados Especiales (CCE) del HCFFAA, Unidad Docente Asistencial: Centro
Nacional Hepatobiliopancreatico

ANTECEDENTES:
En nuestro medic no hay estudios en cuidades crificos 0 anestesia que analicen la utilidad de la
ecografia para la cateterizacion venosa central,

OBJETIVO:

Comparar el grado de dificultad en la colocacion de vias venosas centrales (VVC) con y sin ecografia
y la incidencia de complicaciones. Establecer si el grado de entrenamiento del operador o la
anatomia del cuello influye en los resultados.

METODOS:

Se estudiaron 257 pacientes gue se dividieron segun la experiencia del operador: “experto=E"(mas
de 70 accesos centrales realizados previos & estudio) y “on entrenamiento=NE". El grupo "E" realiz¢
152 accesos venosos y el grupo “NE” 105. Se incluyeron todos los pacientes que requirieron VWC a
partir del inicio del periodo de estudio en el CCE y sala de operaciones del HCFFAA. Los
procedimientos se randomizaron en “sin ecografia=S/E" (80-'E" y 54-"NE”) y “con ecografia=C/E'
(72-°E"y 51-°NE).

RESULTADOS:

En el grupo “E" existieron mas aciertos en fa colocacion de las VVC que en el grupo "NE”
(88%vs.79%;p 0.04). También exislieron mas aciertos en €l grupo ‘C/E” que en el grupo “SIE”
(91%vs.78%:p=0.005). No hubo diferencia significativa en el acierto relacionado al lipo de cuello
(p=0.06). La incidencia global de complicaciones fue de 11,7%. No existe diferencia enire los grupos
*CIE"(8.1%) y "S/E™(14,9%); p=0.09. Sin embargo, al discriminar entre el grupe de “E" Y “NE", e
segundo grupo si presenta ventajas en cuanto a la disminucion de las complicaciones con el uso de
ecografia: 7,8% C/Evs.24% S/E (p=0.03).

CONCLUSIONES:
La ecografia facilita la colecacion de VVC y disminuye la incidencia de complicaciones en los
tecnicos que estan en entrenamiento.
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ENCUESTA DE CLIMA DE SEGURIDAD: MIDIENDO LA SEGURIDAD
EN MEDICINA INTENSIVA

Barbato, M; Godino, M; Parcires, F; Albornoz, H. CTI Hospital Maciel, Montevideo

ANTECEDENTES: \
La concrecion de una cultura de seguridad es |a primera de las recomendaciones para mejorar la
seguridad del paciente, segun el National Quality Forum de los EEUU. La medicion de dicha cultura es
necesarna para disefar actividades que la mejoren,

OBJETIVO:
Medir la percepcion de cultura de seguridad en una unidad de cuidados intensivos (UCI) polivaiente e
identificar puntos criticos de mejora.

METODOS:

Se utilizé la herramienta “Cuestionano de actividades de seguridad version UCI" que analiza 8
dimensiones: ambiente en ellugar de trabajo, frabajo en equipo, gerenciamiento del servicio y el hospital,
dima de seguridad, condiciones de trabajo, y reconocimiento del stress. La encuesta fue anénima y la
poblacion objefivo todos los trabajadores de la UCI Se analzaron debiidades y fortalezas culturales

RESULTADOS:

Se recabaron 57 encuestas que representaron un 47 5% de la poblacion objetivo. Se analizaron 56 (1 fue
descartada),

Presentaron mas del 50% de valoracion positiva los items: ambiente en el lugar de trabajo, trabajo en
equipo, y reconacimiento del stress. Los que presentaron mas del 50% de valoraciones negativas fueron:
gerenciamiento del servicio y el hospital, clima de sequridad, y condiciones de trabajo.

Fortalezas (mas del 75% de valoraciones positivas): “me gusta mitrabajo’, “ios problemas de continuidad
asistencial afectan la seguridad del paciente”, "los pases de guardia son importanies’, entre ofras.
Debilidades (mas del 75% de valoraciones negativas): “direccion no comprometida’, ‘inadecuada
formacion del personal de nueva incorporacion”, “falta de estimulo para el trabajo en equipo’, entre otras.
Se destaca que frente ala pregunta "Detenerque internar aun famibarenun CTI, preferiria este y no otro®
&l 69,1% respondio en forma afekmativa.

DISCUSION:
Esta herramienta nos permite medir nuestra culiura de seguridad, identificar fortalezas y debilicades que
permitan disefiar estrategias, y evaluar a futuro el impacto de las acciones desarrolladas.

BIBLIOGRAFIA:

1 - Sexton JB, Heimreich RL, Neilands TB, Rowan K, Vella K, Boyden J, el al. The Safely Altitudes
Questionnaire: psychometric properties, benchmarking data, and emerging research. BMC Health Serv
Res. 2005:6:44.

2 - Gutierrez |, Paz Merino de Cos, Aina Yanez J, Alonso- Dvies A, Cruz Martin-Delgado, M, Alvarez
Rodriguez J, Aibar-Reimon .Percepcion de |a cuitura de seguridad en los servicics de medicina intensiva
K espanoles. Med Clin (Barc). 2010; 135 {Supl 1):37-44
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ASPERGILOSIS INVASIVA POR ASPERGILLUS TERREUS EN UTI

Moreno, J; Villa, M; Vikavicencio, N, Torres, R; Amaya, V: Homus Planelis, G; Lodeiro,
L, Comistein, W, Torres Boden, M; Cozzani, C; Cueto, G.
Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich”. (Buenos Aires, Argentina).

/ OBJETIVO: \

Presentacion de un caso de aspergilosis pulmonar invasiva (API) con diseminacion al SNC por
Aspergillus terreus

CASO CLINICO:

Mujer de 31 afos, asmatica, con exacerbacién en el mes previo por lo que recibid  esteroides,
Ingresa por insuficiencia respiratoria en contexto de asma casi fatal. Requiere IOT y AVM, se indican
corticoides EV, pasa a UTI, evolucionando con broncoespasmo severo de dificil manejo. Sin
evidencias de SIRS ni DMO. En RxTx evidencia infitrado alveolar con confluencia nodular
parahiliar bilateral con rescate en miniBal de SAMR de la comunidad. Cumple fratamiento efectivo, 4
semanas con TMS. Evoluciona con respuesta parcial, persistiendo febril y con infiltrados
pulmonares. Se realiza TAC de torax que muestra imagenes nodulares compatibles con abscesos,
una de las cuales se punza, resultando en inflamacion aguda supurada con cultivo a Acinetobacter
spp y Aspergillus terreus. Inicia ATB con colistin + voriconazol. Una panTAC muestra ocupacion de
celdas mastoideas e imagenes cerebrales hipodensas bifrontales y bitemporales, sin correlacion
clinica. Mejora lentamente, logrando el weaning y se descomplejiza. Pasa a UTIM, donde
evoluciona con cefalea intensa. Una RMN de cerebro informa lesiones sokdas diseminadas con
edema periférico, realce anular y ventriculo lateral derecho de aspecte hidrocefélico. Se asumen
como secundanas a compromiso del SNC por Aspergilosis. Pasa a Clinica en tratamiento con
voriconazol. Se decide seguir la evolucidn con imégenes y dosaje de galactomananas en LCR (4.9

maldl)

DISCUSION:

LaAPI por Aspergillus terreus es una enfermedad infrecuente (3-4% de las aspergilosis). Se asecia
a AVM, uso de anifotericina B y esteroideoterapia >1mg/Kg/dia. Aun en pacientes
inmunocompetentes, el uso de corticoides, es un factor de inmunosupresion suficiente para
predisponer a lainfeccion invasiva por aspergilius.

CONCLUSION:
En pacientes con factores de inmunosupresitn, con imagenes pulmonares sospechosas, sin
respuesta a tratamientos convencionales descartar la presencia de una aspergilosis pulmonar.

\ 7
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DIAGNOSTICO DE PARADA CIRCULATORIA CEREBRAL CON DOPPLER
TRANSCRANEAL

Cacciatori A., Quintero C.,Sorrenti N, Mizraji R., Alvarez |
Hospital Militar. INDT Montevideo. Uruguay.

ANTECEDENTES: \
El Doppler Transcraneal (DTC) es el método auxiliar por excelencia para el diagndstico de Parada
Circulatoria Cerebral (PCC), permitiendo acelerar ios tiempos en el proceso procuracidn/donacion
de organosy tejidos

OBJETIVO:
Mostrar nuestra experiencia con dicho meétodo para evidenciar la PCC en individuos que
evolucionaron a @ Muerte Encefalica (ME),

METODO:

Estudio descriptivo/ prospectivo/ observacional. Periodo comprendido : 1°/01/2008 al
150712011 Variables consideradas : n° de ME, edad, sexo; efiologia de la ME; n° de Donantes
Potenciales (DP) y Donantes Reales (DR).Contraindicaciones meédicas a la donacion, Vasos
insonados : arteria Cerebral Media (ACM), arteria Cerebral Anterior (ACA) en forma bilateral y la
artenia Basiar.

RESULTADOS:

N° de ME : 22.Hombres : 13, Mujeres : 9.Rango de edades : 12a 79 afios. X : 48.Causas de ME :
Hemorragia Subaracnoidea 8/22 (36%), Trauma de craneo 6/22, Stroke lsguémico 4/22,
Hemorragico 2/22, Anoxe-isquemia 1/22, Tumor 1/22.

Diagnostico clinico en 17 casos, se complementd con DTC en todos los casos. En 5 casos fue
realizado por 2 estudios DTC separados por un periodo de 1 hora, Patrones de PCC : Flujo diastdlico
invertido (reverberante) : 22 casos : 100 %.En 12 casos se objetivaron Espigas sistolicas (54%) No
se observo ausencia de fiujo en ningln caso. Donantes Potenciales : 14/22 (63%) Donantes Reales :
12/22(54%) Conlraindicaciones Médicas : 8,Sepsis : 4,Edad: 4 Negativasala Donacion : 2,

CONCLUSIONES:

El DTC evidencit en todos los casos de ME el patron de Fluo Diastblico Invertido compatible con
PCC. En 12 casos se evidenciaron Espigas Sistdlicas. El Flujo Diastélico Invertido (Reverberante) es
el primer patron compatible de PCC en aparecer, a medida que aumenta la PIC del individuo, Esto
esta de acuerdo con la precocidad en que se empled el DTC en nuestro estudio.
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NEUMONIA EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO GRAVE: FACTORES DE
RIESGO, CARACTERISTICAS CLINICAS Y PRONOSTICO

Bertullo M, Godino M, Bagnulo H.
Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay.

~

/ ANTECEDENTES:

Las infecciones constituyen ia principal causa de mortalidad tardia en politrumatizados graves(PTG).
La neumaonia es la de mayor relevancia clinica. Identificar sus principales caracteristicas permitiria la
implementacion de estrategias para mejora de la atencion,

OBJETIVO:

Determinar caracteristicas epidemiolégicas, evolutivas, pronosticos y factores de riesqo asociado a
neumonias en PTG asistido en un Centro de Terapia Intensiva(CTI) polivalente.

Métodos: Estudio descriptivo, cbservacional, prospectivo que incluyd 106 pacientes PTG ingresados
consecutivamente en el CTI del Hospital Maciel entre Mayo del 2007 y Abril del 2008, con estadia
mayor a 24 horas. Se realizd seguimiento hasta el egreso y posterior revision de historias,

RESULTADOS:

La edad media fue 35.9£18.0(15-83), 84% del sexo masculino, mediana de ISS fue 20(p25-p75=16-
29), 87.7% presentaron traumatismo cerrado, 85% trauma encefalocraneano, 71{67%) fueron
quirdrgicos (42.9% neuroquirdrgicos). La estadia fue 14.04+10(2-42) dias, 83% requirieron ARM.

La densidad de incidencia con 850 dias-ARM fue de 6.1 por 100 dias-ARM. Se identificaron 64
neumonias en 54 paciente (50.8%). 35 tempranas (primeros 5 dias), catalogadas 12 como
aspirativas y 23 asociadas a venfilacion(NAV), y 29 tardias{NAV). Se aislaron microorganismos en
93.8%, predominaron Staphylococeus aureus(11) y Streptococcus pneumoniae(11) en tempranas,
Pseudomonas aeruginosa( 12), Staphylococcus aureus(9) y Acinetobacter spp(5) entandias.

Los pacientes con neumonias temprana presentaron mayor demora de ingreso a CTl (p=0.008) y
sospecha pravia de aspiracion (p<0.001) con RR 4.58 (1.20-10.95). No existic asociacién con otras
variables estudiadas para esta y en tardias.
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COMPLICACIONES, MORTALIDAD Y PRONOSTICO DE LA CIRUGIA DE
RESECCION PULMONAR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Tejera D, Pesci C, Gorrasi J, Verga F, Sailsbury S, Cancela M.
Hospital de Clinicas, CASMU, Asociacion Espanola, Hospital Macisl

ANTECEDENTES:

Las resecciones pulmonares mayores constituyen un grupo de pacientes qué frecuentements
ingresan en las unidades de cuidados intensivos (UCI), debido a qué requieren cuidados
postoperatorios especiales o porla presencia de complicaciones

OBJETIVOS:
Analizar la morbimortalidad de los pacientes sometidos a cirugias de reseccién pulmonar durante la
internacionen laUCI.

MATERIAL Y METODO:
Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y mullicéntrico en nuestro medio en los afos 2008-
2009.

RESULTADOS:

La muestra fue de 148 pacientes, 103 hombres (69,6 %) y 45 mujeres (30 4 %). La edad promedio fue
de 58 +- 15anos. ElApache Il fue de 8 +-5. Lamorbilidad global fue de 53,4 % y la mortalidad de 10,1
%. Las complicaciones mas frecuentes fueron las respiratonas (33,1 %), pleurales (17,6 %!,
cardiovasculares (16,2 %) e infecciosas (11,5 %). Las complicaciones mas importantes fueron
insuficiencia respiratoria, neumonia, edema pulmonar postneumonectomia, disfuncién
hemodinamica, arritmias y sepsis grave. La relacion complicaciones y mortalidad se presentan en la
tabla. Las causas de muerte fueron: sepsis respiratoria (9), insuficiencia respiratoria y edema
pulmonar (2), hemorragia digestiva (1) y causa no aclarada (3). La mortalidad fué mayor en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 31,3 %, resecciones pulmonares extensas 18 %,
cancer de pulmon 15 %, necesidad de ventilacion mecanica (ARM) 45.8 %.

CONCLUSIONES:

Lo morbimortalidad es similar a la observada en senes exiranjeras. Las complicaciones mas
frecuentes son las respiratorias, cardiovasculares e infecciosas, siendo la sepsis grave respiratoria
la principal causa de muerte, La presencia de EPOC, cancer de pulmon, reseccion pulmonar extensa
ylanecesidad de ARM se asociaron de manera significativaa un aumento de la morbimontalidad.

Tabla: Complicaciones y mortalidad.

Mortalidad (%)
Complicaciones Grupo no compicado Grupo complicado OR | P
Respiralorias 28 164 6,75 | 0.0006
Pleurales 6.6 269 525 | 0,002
Cardiovasculares 32 45,8 256 | 0,0005
Infecciosas 3.8 58,8 366 | 0006 |
Ofras | 66 26,9 525 | 0,002

\
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VENTILACION NO INVASIVA POSTEXTUBACION

Benavidez B, Villanino C, Giordano A, Hurtado J.
Unidad de Medicina Intensiva. Hospital Espanol

/

K

ANTECEDENTES:

Se ha propuesto la ventilacion no invasiva (VNI) como técnica para facilitar ta desvinculacion del
paciente en VM invasiva (VMI).Su uso permanece en discusion en varias situaciones clinicas. En
nuestro medio no se conoce la incidencia nilos resultados clinicos.

OBJETIVO:

Se propone esludiar los efectos de la VNI en 3 situaciones: como método de destete, preventivo de
12 IR (insuficiencia respiratoria) post extubacién y en la IR establecida post extubacion en pacientes
internados en nuestra unidad durante un afio.

METODOS:

Es un estudio clinico, prospectivo y descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes que recibieron
VNI luego de la extubacion en el periodo abril 2010 marzo 2011. Se registraron datos patronimicos,
nosoldgicos, parametros fisioldgicos y resultados de la técnica. Los datos se presentan en
porceniaje, promedio +DS.

RESULTADOS:

Egresaron 771 pacientes, 308 (40%) fueron tratades con VM. Se registraron 41 episodios de VNI
postextubacion en 40 pacientes (13,3%) de los ventilados. Edad 64.8+13 4 afios. masculine 53.7%,
Apachell 23+7.7 estadia 25,1115, 7dias.

Las patologias comprendidas fueron:EPOC 22%,Insuficiencia cardiaca 12,2%,NAC 29,3% y SDRA
9,8%.

Elfracasode latécnica fue de 29.2% con unamortalidad en UCI de 4.9%,

Método de destete 29,.3%, preveniivo de la IR post extubacidn 24,4% y tratamiento de la IR
establecica post extubacion 46,3%.En este (itimo grupo se abserva un fracaso mayor y el fotal de los
decesos.

T Exito Fracaso p =
' Destete, n (%) 11(91.7) | 1(8.3) |ooss~
Praventivo, n (% 9(00) 1(10) 0.12
IR post extubacion, n (;'/n) | 9(47.4) 10(52.6} B 0.002

CONCLUSIONES:

La VNI es unrecurso de alto impacto luego de la VMI. Una vez instalada I IR postextubacion la tasa
de fracaso es elevada. Mas estudios son necesarios para definir claramente la indicacion v la
oportunidad de|a t&cnica luego de la extubacion.

o
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VENTILACION NO INVASIVA COMO METODO INICIAL DE ARM

Villanno C, Benavidez B, Glordano A, Hurtado J,
Unidad de Medicina Intensiva. Hospital Espaniol

/ ANTECEDENTES: \

Estd demostrado que la VNI (ventilacion no invasiva) es efectiva para tratar la insuficiencia
respiratoria (IR), aunque permanece en discusion en algunas situaciones clinicas. En nuestro medio
no se conoce con certeza laincidancia nilos resultados clinicos de su aplicacion.

OBJETIVO:
Estudiar los efectos de la VNI en diferentes situaciones de IR, en pacientes internados en nuestra
unidad durante un afo.

METODOS:

Estudio clinico, prospective y descriplive. Se incluyen todos los pacientes que recibieron VNI en el
periodo abril 2010 marzo 2011como método incial de VM {VNIi) (excduidos postextubacion). Se
registran datos patronimicos, nosoldgicos, parametros fisiologicos y resultados de la téenica. Se
definio fracaso por la necesidad de 107, Datos en porcentaj, media y DS.

RESULTADOS:

Egresaron 771 pacientes, 308(40%) recibieron VMI. 100 (13%) recibieron VNA. Edad 58.3+18 afios,
masculino45%. Apachell 15.846.9. Estadia 11.8+11.6 dias.

Patologias: EPOC 20%, Insuficiencia cardiaca 19%, NAC 35%, SDRAB%. IR tipo Il 36%.

Elfracaso global de la técnica fue 30.3% y la mortalidad del grupo 12.1%.

Exilo Fracaso ]
Sexo masculine n{%) | 27(39.1) 18(60) 0.055
Apachell 14.6(6.2) | 18.8(7.7) 0.008
Estadia 9,75(7.06) L 16.7(17.6) 0.0086
Duracion de VNI 4,25(3.9) i 2.03(4.8) 0.019
E&Ftéh’é:‘a’an(ﬁ{]’__ 2(3) a(30) <0.000

En el grupo éxito la FR bajé de 27.5+7.6a 23.546.1 p<0.001,la FC bajo de 104.3£21.7 2 97.5+19.7
p=0.003, la saturacion subio de 90.8413.4 2 96.543.7 p=0.001. pH, pC02 y PAFI NS. Grupo fracaso
la saturacion asciende de 93.1+6 a2 96.4+3.2 p=0.016. Resio NS

CONCLUSIONES:

Estos resultados avalan que la VNI es un recurso de alto impacto para el manejo de la falla
respiratonia en el paciente critico.

Eldescensoen FRyFC seasociana éxito dela técnica,

& Los pacientes que fracasaron fueron mas graves, con mayor estadia y mayor mortalidad. J

‘
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EL ADULTO MAYOR EN MEDICINA INTENSIVA (MI). INFORME PRELIMINAR.
ACEVEDO M, PORTANTIER R, RODRIGUEZ F, GIORDAND A.

[ ANTECEDENTES:

La expeciativa de vida al naceren nuestro pais se sitiaen 76 afos. Las unidades de M| admiten cada
vez con mayor frecuencia pacientes que superan esta edad y con mayor nivel de cuidados, producto
de la transicion demografica y epidemioldgica.

OBJETIVOS:
Estudiar la evolucion a mediano plazo de los adultos mayores que ingresaron en la unidad de M| del
Hospital Espanol duranteun afio.

METODOS:

Estudio prospectivo, descriptiva no intervencionista. Se realizd un seguimiento de todos los
pacientes mayores a 74 anos egresados en 2010.

Se establecio un corte a los 10 meses evaluando sobrevida. Se analiz6 edad, apache?2, estadia en
uci, tiempo de sobrevida. Se contactod a pacientes o familiares en forma telefénica realizandeo
entrevista preestructurada y evaluacion mediante escala de Karnofsky. Se aplicd Mann Withney
95%, variables no paramétricas.

RESULTADOS:

Egresaron 971 pacientes en el periodo, 144 >74 afios (14,8%), fallecieron en uci 48 (33,3%). De 96
altas vivos se logré contactar 37 (38,5%). No egresaron del hospital 3{8%). A los 10 meses se
hallaban vivos 20 (56%), la sobrevida de los fallecidos fue mediana 92 dias. En la tabla se observa

caracteristicas de ambos grupos.
Condlcidn a | Edad anos | Estadia dias | apache2 | Karnofsky
10meses | N (%) (mediana) | (mediana) | (mediana) | (mediana) |
Vivos 20 (54,0) 81 ‘ 5 | 115 | 70°
muertos | 17 (46,0) 82 % ] 330" |- #5
TestU Ns Ns | Ns 0,007

- 70; Capaz de cuidarse peroincapaz de llevar actividad normal o trabajo activo.
**40: Encama, necesitacuidade y atenciones especiales.

CONCLUSIONES:

De mantenerse esta tendencia. el 36% de los pacientes mayores a 74 afios ingresados a Ml estarian
con vida a 10 meses del alta. La evaluacion de calidad de vida mediante Kamofsky muesira
K elementos interesantes que alientan a continuar el estudio,

¥,
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BURNOUT ENTRE LOS TRABAJADORES DE MEDICINA
INTENSIVA EN URUGUAY

Autores: Burghi G, Lambert J, Goinheix K, Quiroga C, Farifla G, Godino M, Pittin/ G, Carrasco V,
Perada S, Cancela M, Bagnuio H, Azouiay E.
Instituciones: Hosp. Maciel, Hosp. de Clinicas, Hosp. Espaiol, Hosp.Evangélico, CAMS, CAMOC,
COMEPA, CASMER, S. Americano, HCFFAA, Casa de Galicia.

( INTRODUCCION: \
El sindrome de bumout se define como un estado de cansancio emocional que lieva a una pérdida de
mativacion, sentimientos de inadecuacion y fracaso. La presencia de este sindrome se asocia auna
perdida del bienestar psicoldgico del personal, incremento del ausentismo, deterioro de la
performance laboral y de la calidad de los cuidados que reciben los pacientes.

OBJETIVOS:
Evaluar la incidencia y los factores asociados al desarrolio de burnout en las unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs) del Uruguay.

METODOLOGIA:
El esiudio se realizo en 11 UCIs del Uruguay en octubre del 2009, Los factores de riesgo para el
desarrofio de burnout se identificaron mediante andlisis multivariado por regresion logistica.

RESULTADOS:

Se analizaron 364 cuestionarios, 282 pertenecientes a enfermeria y 82 a médicos inlensivistas. La
incidencia de burnout severo fue de 51% entre los intensivistas y de 42% para enfermeria. Los
factores asociados al desarrolio de bumout en el analisis multivariado se presentanenlatablan®i.

Tablan®1.Factores asociados al desarrollo de Burnouten Medicina Intensiva.

____Enfermeria n=282.

OR | IC 95% P
“Tomar sus dias de descanso | 03 | 0,109 | 0,03
Trabajar en horario fijos 106 | 0 3-0 9 | 0,01
Pertenecer a grupos de trabajo en UCI 106 | 0 30,9 . 0,02
Buen relacionamiento con los médicos | 08 | 071 | 0.008
Fallecimientos en la umma semana | 2 1 2 -3,2 | 0,008

Intensivistas n=82

i ~__|ORJIC95% | P
_Estado civil (soltero/divorciadoivuido) | 76 | 2,523 | 0,0003
Buen relacionamieto con colegas 05 | 0,308 0,004 .

CONCLUSIONES:

El sindrome de burnout es muy frecuente entre los trabajadores de las UCls del Uruguay. Existen

factores predisponentes relacionados con las condiciones laborales y |a prevencion de conflictes,
k gue faciimente pueden sermodificables,

>
-
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DESTETE EN UNA UCI POLIVALENTE. INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO
DE FRACASO. VALORACION DE INDICES PREDICTIVOS

Franca Silva A.G.- Ebeid A.- Formento C.- Loza D.
Centro de Tratamiento Intensivo de Circulo Catélico de Obreros del Uruguay (CCOU).

,

ANTECEDENTES:
Desvinculacion de Asisiencia Ventilatoria Mecanica (AVM)  controversial. Fracaso genera
morbimortalidad.

OBJETIVOS:

Determinar incidencia de destete: transicion de ventilacion mecanica a esponténea, incluyendo la
retirada de via de aire artificial; factores de riesgo de fracaso dado por necesidad de reintubacion
antes de 48 horas post-exiubacion, valoracién de Indices predictivos.

METODOS:

Estudio prospectivo. Cohorte abierta, adultos con AVM => 24 horas, destetadas, pericdo mayo-
2010_junio-2011

Excluidos: traqueostomizados. Evaluados diariamente parametros dinico-gasométricos para
prueba de venlilacién espontanea, previamente se median: Presion inspiratoria maxima (Pimax),
Presion-oclusion en primeros 100 miisegundos de inicio de inspiracion (P0.1), cociente P01/ Pimax.
medidas ignoradas por quien decidia el destete. Previo a la exiubacion medida con espirometro de
Wright del “rapid shallow breathing index” (RSBI)

RESULTADOS:

78 pacientes, 58.7 anos +21.4 (edad media £1 desvio estandar), 59% hombres. 61.5%, destete
simple entuboT; 38.5%, dificultoso o prolongado (40% tuboT, 60% ventilacién con Presién Soporte).
Fracaso de destete: 12.8%.

Fraccion eyectada de ventriculo izquierdo (FEVI) <45% determing riesgo relativo (RR)=3.08 de
destete dificultoso o prolongado, Intervalo de confianza (IC) 95% 1.72-5.51 (p=0.0001), y fue el Gnico
factor independiente de riesgo de fracaso, por Regresidn Logistica, Odds Ratio (OR}=6.01, IC 95%,
1.40-25.72, (p=0.01).

Fueron estadisticamente significativas las diferencias grupo éxito y fracaso en: balance hidrico en
ulfimas 24 horas, p=0.002; Pimax , p=0.006; P0.1, p=0.04, cociente p0.1/Pimax, p=0.0001: RSBI,
p=0.03. Incidencia de mortalidad 30% (fracaso) y 4.4% (éxito), p=0.03. _
Punto de corte mejor ajustado a sensibilidad y especificidad seleccionado por curvas ROC. Areas
bajo Ia curva de significacion estadistica para Pimax: 0.77, IC 95%, 0.62-0.92; P0.1: 0.70, IC 95%,
0.51-0.90; p0.1/Pimax: 0.85, IC 95% 0.73-0.97.

CONCLUSIONES:

Incidencia de destete simple menor a los reportes. Fracaso se acompana de mayor mortalidad. FEVI
<45% como factor de riesgo de fracaso resultd una variable interesante y accesible. indices
predictivos P0.1, Pimax, P0.1/Pimax significativos.

N
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TESTRATEGIA RESTRICTIVA EN LA TRANSFUSI{IN DE GLOBULOS ROJOS EN
EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA.

AUTORES: Caceres S; Bove J: Abreu R; Nocetti O; Valentini M: Alonso S; Hinart JC: Lavalle E.
INSTITUCION: Centro Cardioldgico Americano. Americano. Montevideo,

ANTECEDENTES: \
Ha sido practica comdn |a reposicion de sangre en pa-cientes con hematocrito bajo. Desde hace mas

de 20 anos se esta investigando cual es el umbral de decision para la indicacion a efectos de mejorar

el paciente pero no agregar morbimortalidad e incrementar costos en transfusiones innecesarias,

para el pestoperatorio de cirugia cardiaca (POCC).

OBJETIVO:
Evaluar el impacto de un protocolo de ahorro de sangre en el POCC. Evaluar resultados de infeccion,
estadia, mortalidad y coslos.

METODOS:

Se realizb un analisis relrospectivo donde se incluyeron todas las cirugias cardiacas entre enero
2005 y diciembre 2010. Se excluyeron pacien-tes en ARM prolongada, hipoxemia, disfuncion
neurologica, sindrome corona-rio agudo y sepsis. Se aplicd un protocolo restrictivo de transfusién por
el que se administraba sangre cuando la hemoglobina (Hb) caia menos de 8 gr/dl. Esto definié 2
grupos, entre Enero 2005 y Diciembre 2008 donde se mante-nia un valor de Hb entre 10 y 12 g/dl
(G1) y otro grupo donde el valor desea-do era entre 8-10 g/dl (G2). Se analizaron variables
demograficas y de resul-tado comoinfeccion, disfuncion neurclogica y disfuncion renal. Las variables
cuantitativas se expresan en promedio y desvio estandar o mediana y rango intercuartilico segun
corresponda, las cualitativas en frecuencia absoluta y relativa. El test de ji cuadrado se utiliza para
comparar variables cualitativas y la t de Studento Mann-Whitney para variables cuantitativas.

RESULTADOS:

Se incluyeron 3132 cirugias cardiaca, 1429 (46%) en el G1y 1703 (54%) en el G2. La edad promedio
fue de 63+11anos, predominio de hombres (70%), similar en ambos grupos. En &l GZ hubo mayor
uso de circulacion extracorpdrea (87% vs 72%; P=0.001) y la Hb precperatoria fue mas baja (13,4
gridlvs 13,2; P=0.01). No hubo diferencias en reoperacion por sangrado (3.8% vs 3.8%; P=0.90), en
las infecciones (P=0.14), esladia hospitalana (mediana 8 dias, P=0.13) ni en la morialidad
hospitalaria (5.7% vs 5.3%; P=0.96). El G2 consumit 28% {512 Unidades) menos de sangre con un
ahorrode USS 102.400.

CONCLUSIONES:
El empleo de un protocolo restrictivo de uso de sangre en el POCC es posible, no agrega
morbimortalidad y produce un ahorro muy significativo en los costos.

\_ .
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IMPORTANCIA DEL EXCESO DE BASES Y LA DIURESIS EN EL MONITOREO
DE LA REPOSICION DEL SHOCK INICIAL EN EL PACIENTE QUEMADO.

Pereda S.; Burghi G.; Cabrera J.
Centrc Nacional de Quemados.

(f

INTRODUCCION.
La rapida correccion del Base Excess (BE), del anion GAP, y de la diuresis en los pacientes

polivalentes con shock se asocia a menor mortalidad. En los pacientes quemados este beneficio no
ha sido claramente demostrado.

OBJETIVOS:
Eveluarla correccién del BE y la diuresis como indices prondsticos en nuestra poblacion.

METODOS:

Realizamos un estudio retrospactivo incluyendo los pacientes con SCTQ superiores al 20%
ingresados al CENAQUE entre el 2009 y el 2011. Para la evaluacion prondsiica se utilizd la
mortalidad precoz, definida como aquella que se produce en los primeros 10 dias. Los elementos
evaluados fueron: el BE, el pH, el HCO3, y Ia diuresis. La comparacidn de las variables se realizo
mediante el test de X’. Los factores asociados a mortalidad se identificaron mediante analisis
multivariado por regresion logistica.

RESULTADOS:

Se analizaron 57 pacientes con una de edad de 46,5+ 22,6 yuna SCTQ de 33% + 19%.

La mortalidad de los pacientes > de 60 afios fue de 65% vs 23% en los menores (p=0,004). La SCTQ
profunda mayor del 30% se asccié con una mortalidad del 65% vs 19% en aquellos con menor
superficie (p=0,001). La mortalidad de! grupo que no comige el BE a las 24 horas es de 52% vs 19%
en los pacientes que evolucionana la correccidn (p=0,027). Los pacientes con diuresis < 0,5¢cc/k/h en
|as primeras 24 horas presentan una martalidad de 55% vs 22% en aquellos con diuresis superior
(p=0,028).

En el analisis multivariado los factores asociados a mortalidad fueron: diuresis inferior a 0,5mlfk/h en
las primeras 24 horas (OR 2,6;1C 95% 0,3-19; p=0,018) y la edad mayor de 60 afios (OR 15; IC 95%
1,1-191; p=0,03).

CONCLUSIONES:

Nuestro estudio demuestra la importancia de la monitorizacion del BE y la diuresis en los pacientes
grandes quemados. Si bien la correccion del BE en las primeras 24 horas es un objetivo a plantearse,
es fundamental lograr objetivos de diuresis superiores a 0 5mi/kg/ora.

\
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MEDIASTINITIS EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA:
CARACTERISTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO.

Autores: Hueimo G, Constenla I, Bertaux O, Caceres S, Hirtart C.

/ ANTECEDENTES: \

En las infecciones drgano espacio del sitio quirtrgico, la me-diastinitis constituye una infrecuente y
devastadora complicacion del post operatonio de cirugia cardiaca (POCC) por su morbimortalidad,
estadia hospitalaria y costos, lo que destaca laimportancia de su adecuado manejo.

OBJETIVO:

Describir las caracteristicas de la mediastinitis en el POCC en el Centro Cardiologico Americano
(CCA)durante los Gitimos 7 afios.

Analizar presentacion clinica, microbiologia, tratamiento y mortalidad,

METODOS:

Estudio observacional, retrospectivo, de la base de datos de pacientes intervenidosenel CCA, entre
enero 2004 - diciembre 2010. Se identificaron pacientes que desarrollaron mediastinitis segun
criterios intemacionales aceplados. Se analizaron vanables sociodemograficas, clinicas
perioperatorias, gérmenes, ventana diagnostico-rentervencion, estrategia quirrgica, estadia
hospitalaria y mortalidad. Las variables cualitativas se expresan por su frecuencia absoluta y relativa,
las cuanlitativas por su media y desvio estandar si su distribucion es normal 0 mediana y rango
intrercuartilico si ésta no es normal. Se utlizd el test de ji cuadrado para el analisis cualitativo y la T de
student o Mann-Whitney para el cuantitative.

RESULTADOS:

De 3507 pacientes analizados se identificaron 34 mediastinitis.  (0,97% IC 0,69 -1,34), edad
promedio 65 + 12 afics, diabéticos 47%, hiper-tensos 77%, euroscore 5,412 4. El 65% desarrollo
mediastinitis durante la estadia hospitalaria, el 32% restantes fueron reingresos. La puncion
mediastinal fue realizada en 29% con resultado positivo en 80%. EI 75% fueron cocos gram positivos
y el 25% bacilos gram negatives. La ventana diagnostico clinico-limpieza quirirgica fue de 0 dias en
el 62%. El 38% desarrollé disfuncion organica mdltiple, siendo la mas frecuente la renal (38%) y
hemodinamica (35%). En lodos los pacientes se inicio antibioticoterapia empirica, la cual
concordaba en un 63% con la identificacion del germen y su sensibilidad. La técnica quirlrgica
consistio en 50% lavado y ciemre primarnio, 26,5% vacum y cierre diferido, 23,5% reseccion esternal y
rotacion de pectorales. La estadia tuvo una mediana de 28 dias y la mortalidad fue 21%

CONCLUSIONES:

En nuestra poblacion la mediastinitis tuvo una prevalencia de 0,97%. E1 68% la desarrolla durante la
internacion, el tratamiento empinco antibidtico es adecuado en el 63%. En 62% se realiza cirugia el
mismo dia del diagndstico. La estadia fue de 28 dias y la mortalidad 21%.

j
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ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA SEPSIS DURANTE 18 MESES. REPORTE
PRELIMINAR DE LA COMISION HONORARIA ASESORA EN MEDICINA
INTENSIVA (CHAMI)

Integrantes de la CHAMI: Dr. Lombardi R., Dr. Giordano A., Dr. Olivera W., Dr. Gorrasi J.,
Dr. Suica A., Lic. Enf. Minini J., Lic. Enf. Siva 1., Lic. Enf. Larrude S., Lic. Enf. Canepa N.,
Lic. Enf. Souza |.

.

FUNDAMENTOS.
Las definiciones, evolucion y ratamientos de la sepsis estan en continuo desarrollo siendo necesario
conocer bases de datos y epicemiologia en cada pais.

OBJETIVO:
Analizaruna base de datos uruguaya y buscarfactores pronostico.

METODOS:

Se analiz6 la base de datos de CHAMI entre el 1/1/2009 y 30/6/2010, participaron 37 centros, Se
describieron las varnables de edad, sexo, asistencia respiratoria mecanica (ARM), horas ARM,
cirugia, estadia, mortalidad, APACHE I1. Se excluyeron pacientes trasladados (n= 64), y sin datos
(n=14), en total 1057 pacientes. Se presenta media, DS, y porceniajes. Las variables significativas
(p< 0.05) en el andlisis univariado se incluyeron al analisis multivariado usando el modelo de
regresion de Cox para riesgo de mortalidad.

RESULTADOS:

Se analizaron 1135 pacientes séplicos, 690 en 2009, 444 en 2010. Masculino 52%, edad 64 + 17
afos, APACHE 11 21 49, estadia 11 £ 11 dias, ARM 75%, tiempo ARM 189 + 224 horas, drugia 37%,
moritalidad 57%. Diagnosticos (mortalidad): sepsis respiratoria 30% (62%). abdominal 24% (65%),
nefrourolégico 14% (42%), partes blandas 10% (41%), sin foco 9% (89%), endovascular 3.8% (70%),
meningea 1,6% (36%). La mortalidad por foco fue diferente p<0,001. En el analisis univariado fueron
significativas la necesidad de ARM 55% versus 92 %, edad 61+18 versus 69+14 aftos, APACHE ||
1848 versus 24%10, horas de ARM 240 227 versus 167 + 222; vivos versus muertos
respectivamente, p<0.001. Elanalisis multivaniado se presenta en la tabla, se excluyeron 374 (33%).

B — _JOR [iIC9%% [P |
APACHE Il 11,034 [ 1,022,045 | <0,001 |
Edad 11,016 [1,009-1024 | <0,001 |
| Necosidad de ARM | 1,889 | 1,237-2,800 [ 0,002 |
CONCLUSIONES:

La mortalidad es diferente de acuerdo a ARM, edad, horas de ARM y APACHE II. En el analisis
multivariado son prediciores la edad, APACHE |l y necesidad de ventilacion mecanica. La mejora
continua de la base de datos permitird un mayor nivel de analisis.
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APLICACION DEL SF-UCI 24 EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Levy, A, Gorrasi J.; Yic, Ch.; Rodriguez, G.; Biestro, A.; Cancela, M.
Catedra y Departamento de Medicina Intensiva. Hospital de Clinicas. UDELAR.

[ ANTECEDENTES: \

En los Gltimos afos ha surgido en la literatura intemacional un importante interés en la satisfaccion
de los familiares y allegados (FA) con el tratamiento de los pacientes ingresados enlas Unidades de
Cuidados Intensivos y en las dificultades en ia comunicacion entre éstos y el equipo tratante. Se
desconocen antecedentes a nivel nacional de sistematizacion de esta informacion a traves de un
instrumento validado transculturalmente.

OBJETIVO:
Analizar la satisfaccion con el tratamiento y la comunicacion en FA de pacientes de la UCI del
Hospital de Clinicas.

METODOS:

Se us0 Ia version en espanol del cuestionario de origen canadiense SF-UC| 24: SATISFACCION
FAMILIAR CON EL CUIDADO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Se realizd una
encuesta anonima desde el 18.12.09 al 18.12.10. Paraobiener una muestra mas representativa éste
sera aplicado durante un afo. El criterio de inclusion fue fa entrega del SF-UCI (24), durante los
informes meédicos, a la persona mas allegada de los pacientes ingresacos por mas de 7 dias endicha
ucl.

RESULTADOS:
De los 280 pacientes ingresados durante el primer semestre estudiado obtuvimos una muesirade 75
instrumentos, lo que representa la opinion de 1 famikar de cada4.

CONCLUSIONES:

Estamos procesando los datos para graficarlos y medirios con mayor precision, sin embargo,
podemos resallar de los resullados generales que los FA gue responden mayortariamente son los
familiares mas cercanos y no han tenido expeniencias de internaciones previas en UCIs. Califican
como “muy buenos” los cuidados y preccupacion en el tratamiento y en aspectos de cortesia y
respeto, habilidad y competencia de los integrantes del equipo; destacandose la “insuficiente
satisfaccion” con caracteristicas “ambientales”. Se destaca una gran dicotomia en los resultados en
cuanto ala informacion (voluntad del personal. comprension, honestidad, claridad) y la frecuencia -y
coordinacidn- con que sedatamisma,
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EFECTO ACUMULATIVO DEL BALANCE HIDRICO SOBRE LA PRESION
INTRAABDOMINAL

Pracca F, Gorrasi J., Pagiiaso R., Ribero D., Pereira V|, Caseres G., Machado M., D Andrea E.
Unidad de Tratamiento Intensivo, Hospital ltaliano. Montevideo, Uruguay

( ANTECEDENTES: \

La reposicidn de fluidos genera edema fisular abdominal y como es causa de presion abdominal
(PIA) aumentada.

OBJETIVO:
Estudiar el efectodel balance de fluidos sobre la presion intraabdominal,

METODOS:

Se registro la PIAde manera continua por medio de un transductor de presion conectado a la sonda
vesical, los valores de PIA se expresaron en mm Hg. Las variables se compararon de acuerdo a dos
puntos de corte de PIA25 mm Hg y 30 mm Hg. Las variables se expresaron media y desvio estandar.
Se compararon con ef test de Mann Whitnay, un valor de p<0,05 fue significative.

RESULTADOS:
Se estudiaron 114 pares de medidas en 14 pacientes. Los resultados se presentan enlatabla,
oSS [PIA>=25 |[PIA<25 |PIA>=30 |PIA<30 P [pr |
mm Hg mm Hg mm Hg mm Hg
Balance 4288+ 46516796 | 8237£3592 | 60446733 | 0,013 | 0,001
hidrico 6427
| 2cumulativo U TN | et , 215 _ |
Balance 37121949 | 20142421 | 69022612 | 197£2272 | NS NS
hidrico
diario | IO S - S | = FEge
Reposicion 405821159 | 437921461 | 43583+1398 | 4258+1399 @ NS NS
_de fluidos | - - -
Dalta PIA 1015 624 O+4 74 0,01 NS
PPA 63118 | 78219 61t13 | 76120 | 0.02 | 0,07

p* paralacomparacionenire PIA> =25 mm hg versus PIA< 25mm hg; p° parala comparacion entre
PIA>=30mm hg versus PIA< 30 mm hg. PPA, presion de perfusién abdominal; Delta PIA, diferencia
entre PIAmaximay PIAminima,

CONCLUSIONES:
El balance hidrico acumulativo se asocia con hiperiension abdominal severa, como consecuencia
la PPA disminuye lo cual de persistir podria generar falla orgénica.
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ESTRES NITROOXIDATIVO EN EL LAVADO BRONQUIOLO ALVEOLAR
DE PACIENTES CON TRAUMA GRAVE

J Gormasi*®, H Bottf', C Batthyany °, Peluffo G, M Naviliaf, Barrios E°, H Correa’, R Radi”
Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital de Clinicas, Facuftad de Medicina, UDELAR. ‘Centro
de Investigaciones Biomédicas en Radicales Libres (CEINBID), Facultad de Medicina, UDELAR.
'Departamento de Métodos Cuantitativos, Facultad de Medicina, UDELAR. Montevideo, Uruguay

[ ANTECEDENTES: \

Durante situaciones de injuria pulmonar el oxido nitrico y especies activas del oxigeno son
producidos por células endoteliales e inflamatorias. La injuria desencadenada por el frauma activa
células inflamatorias que son potencialmente productoras de oxido nitrico y especies activas del
oxigeno,

OBJETIVO:
Esludiar la produccion de oxido nitrico y estrés nitrooxidativo en pacientes con frauma.

METODOS:

En pacientes con trauma en ventilacién mecanica se realizo lavado bronquiolo alveolar (LBA) para
tomar muestras para analisis. Se compararon con pacientes en ventilacion mecanica sin trauma, En
el fluido del LBA se determinaron nitrito, y nifrato, por método de Griess/cloruro de vanadio,
malondialdehido por cromatografia liquida de alta presion con detector fluorescente y 3-nitrotirosina
por ELISA. Los valores se expresaron en media y desviacion estandar. Se compararon usando test

no paramétricos
RESULTADOS:
Se estudiaron 26 pacientes con trauma y 7 pacientes en ventilacion mecanica sin injuria traumatica.
Trauma Control ARM | p
| NOy (M) 32122 1948 0,032

NOyx (M) 93+63 2917 0,012

MDA (nM) 7553 49142 NS

3-NT (pmolimg proteina) | 1821233 | 83464 NS
CONCLUSIONES:
En lo pacientes con trauma grave existe evidencia de la produccion pulmonar y sistémica de esfrés

nitrooxidativo y NO.

_ »
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IMPLEMENTACION DE LA MEDIDA DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO
COMO MONITOREO DE PRESIOIN INTRACRANEANA EN PACIENTES
CRITICOS

Gorrasi J,, Biestro A., Cancela M.
Centro de Tratamienlo Intensivo, Hospitai de Clinicas, Facultad de Medicina, UDELAR.
Montevideo, Uruguay

/ ANTECEDENTES:

La vaina del nervio oplico (VNO) es sensible a los cambios de presion intracraneana. Este método ha
sido propuesto como herramienta diagnostica de monitoreo de presion intra craneana (PIC)
Nuestro estudio esta destinado a comprobar la utilidad del método en pacientes en Medicina
Intensiva.

OBJETIVO:
Estudiar variabifdad de la VNO por ecografia, estudiar |a comrelacion de este métedo con la PIC
nvasiva

MATERIAL Y METODOS:

Seestudiaron 17 pacientes internados en medicina infensiva an ventilacion mecanica. La medida de
la vaina del nervio optico se realizo con un ecigrafo Toshiba con un transductor de 3.5 MHz, las
determinaciones se realizaron sobre el sactor temporal de cada ojo colocando el transductor sobre el
parpado superior. Las medidas se realizaron por triplicado en cada ojo, se tomo el valor promedio en
cada ojo. La variabilidad de cada medida se estudio con el coeficiente de variabilidad intraobservador
(CV). El diametro de la VNO se correlaciono con r de Pearson con los valores de PIC. Los valores se
expresan como mediay DE.

RESULTADOS:

En 17 pacientes se realizaron 148 medidas de VNO, el CV fue 0,09. VNO fue 53 £ 1 mm. EL
diametro de VNO fue 5,12 £ 1,0 a derechay 5,15 + 1.0 aizquierda. En 6 pacientes con monitoreo de
PIC la correlacion con el diametro de VNO fuer=0,720; n=19, p < 0,001. En estos pacientes VNO fue
53+ 1mmyPIC21£10mmHg

CONCLUSIONES:
La medida de la VNO es un método no invasivo que puede ser realizado en pacientes en medicina
k intensiva. El diametro de la VNO se asocia significativamente con los valores de PICinvasiva.

£
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INFECCION POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE(ICD) 2010-2011 EPIDEMIOLOGIA

Osuna S Buroni M; Rodriguez L,Garofalo V ; Bermudez J;Pages B
Comité de control y prevencion de infecciones Hospital Espariol “JJ.Crotogini”
UMI-Hospital Espafiol “JJ.Crottogini®

( ANTECEDENTES: \

Chostridium difficile (CD) bacilo gram positivo anaerobio, formador de esporas. Son reservorio pacientes
colonizados o infectados,se trasmite por contacio de superficies contaminadas |, ingresa via oral, se ve
asociado al consumo de antibidticos y se ha detectado an pacientes ambulatorios, especialmente
ancianes. Frente ala deteccion de ICD en el hospital se inicio el presente estudio.

OBJETIVOS:
Describir la epidemiologia, presentacion clinica, tratamiento y evolucdon de los pacientes con diarrea que
presenfaron resultado de toxina positiva para CD

METODOS:

Estudio prospectivo descriptivo incluyo los pacientes con resultade de toxina positiva el periodo
comprendido 1/4/2010 al 1/8/2011

Deteccion por método de inmunccromatografia para deteccion de ioxinas A-B de CDen heces humanas.

RESULTADOS:

En los meses estudiados ocurrieron 34 casos (4 1% hombres, media 71 afos) de ICD (9% Tox A; 47%Tox
B ;44%Tox AB); 8 (23,5%) se deteclaron dentro de 72 horas desde el ingreso al hospilal, se consideraron
de adquisicion comunitariay 26 (16 UCI; 6 sala 4 otro hospital) de adquisicion hospitalaria.

La incidencia acumulada mensual (1A) por 100 ngresos fue 0,47 osclando entre 0,28 y 2,15% en los
meses estudiados.

Los casos hospitalanos se presentaron con una endemia basal 1 caso por mes ,se identificaron dos
brotes, uno entre el 21/9y 8/10 de 2010 con 4 casos, y otro entre el 18/1 y 152 de 2011 con 13 casos. 33
pacientes presentaron diarrea al momento de la deteccion, 1 posterior |2 duracion ce ésta fue 9 dias(1-27
dias) ,3 pacientes presentaron gleras y/o sangre; 14 fiebre y 13 leucocitosis >15000. 24 pacientes (70,6%)
habian sido tratados con antibidticos previamente; de ellos, 12 (50%) recibieron 2 o mas antbiéticos.

Los antibidticos previos mas utilizados ampicilina v ampiclina sufbactam (66.7%), cefalosporinas
(41,7%), quinolonas (29.2%), clindamicina (20,8%). 33 pacientes recibieron tratamiento antimicrobiano,
26 recibieron metronidazol vio, 4 metronidazol vio e i'v, 2 metronidazol y vancomicina v/o; el promedio de
tratamiento fue de 10 dias (Desvioestandar: 5,4). 2 desamoflaron megacolon toxico y la mortalidad cruda
fue 23,5%(8/34)

CONCLUSIONES:

En este periodo nuestro hospital presenio una endemia basal, scbre |a cual se detectaron claramente 2
brotes de ICD. Aproximadamente un cuarto de los casos fueron probablemente adquiridos en la
comunidad. La diarrea asociada a antibidticos (70%) fue la presentacion mas frecuente y menos del 10%
presentd sangre o gleras. La mortalidad fue 23,5%.

K Hasta el momento, no hay en el Uruguay notificaciones de otros centros que presenten similar situacion.

D,
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FACTORES PRONOSTICOS EN LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA (EI) EN
PACIENTES INGRESADOS EN EL CENTRO DE TRATAMIENTO INTENSIVO
(CTI) DEL HOSPITAL DE CLINICAS MONTEVIDEO, URUGUAY Y UMI DE
HOSPITAL ESPANOL.

Quiroga, Carlos; Burghi, Gaston; Cancela, Mario.

r

[ INTRODUCCION:;

Las principales causas de ingreso de 1as El en unidades de cuidados intensivos son la insuficiencia
respiratoria, la presencia de shock, y el ingreso en el postoperatorio de sustitucidn valvular. Estas
caracteristicas determinan una elevada mortalidad en esta poblacién. Objetivos: El objetivo de este
estudio es conocer las caracteristicas clinicas y etioldgicas de la El en UCI, asi como identificar los
factores pronosticos en nuestra poblacion.

METODOS:

Se realizo un estudio retrospectivo de pacientes ingresados en el CTI desde enero del 2004 y
diciembre del 2010. Se incluyeron todos los pacientes adultos con el diagnostico de El. Las distintas
variables continuas se expresaron como media y su desvio estandar. Lacomparacionde las diversas
vanables se realizd mediante el test de X' con correccion de Yates, mieniras que para frecuencias
esperadas pequefas, se ulilizo el test exacto de Fischer. Se considero significativo un valor de p
<0,05. La determinacion de los factores pronosticos se realizé mediante analisis multivariade por
regresion multiple.

RESULTADOS:

En el periode analizado 56 pacientes ingresaron con diagnostico de El. La edad fue de 54 + 16 afios,
laestadia fue de 17 + 21 dias. El motivo de ingreso fue : insuficiencia respiratoria (32%), shock (14%),
injuria encefalica aguda (9%), y en el postoperalorio de cirugia cardiaca (30%). EI 87% de las El se
desarrollaron sobre valvula nativa. Se aislo el microorganismo en el 86% de los casos. 91% fueron
cocos Gram+, siendo mas frecuente el SAMS (23%). La valvula abrfica fue la mas afectada (52%),
seguida por la valvula mitral (43%). La mortalidad en el CTl fue de 38%. Los faciores que se asccian
con El sobre valvula mitral fueron la existencia de valvulopatia previa (OR, 8,5; 95% IC 1,3- 55.2;
p=0,024) y la presencia de complicaciones embdlicas {OR, 11,0; 95% IC 1,2-100,7; p=0,034). Los
factores asociados en forma independiente con mortalidad fueron el desarrollo de insuficiencia renal
(OR 55; 95% IC, 1.2-238; p=0,022) y las complicaciones embolicas (OR 9,8; 95% IC, 1,3-71;
p=0,23).

CONCLUSIONES:

La Else presentd mas frecuentemente en valvulas nativa, sana, a nivel adrtico. Los microorganismos
mas frecuentes son los cocos gram +. Las embolias y la existencia de valvulopatia previa son
factores que predicen la El sobre valvula mitral. El desarrollo de insuficiencia renal y las
complicaciones embolicas son predictores independientes de mortalidad.

\
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UTILIDAD DE NT-proBNP EN LA PREDICCION DE EDEMA PULMONAR
POST-EXTUBACION EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA.

Pontet J, Santos C, Yic C, La Ruina L, Lapunov L, Olivera W, Cancela M.
Cétedra de Medicina intensiva y Laboratorio de Exploracion Funcional Respiratoria.
Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, UDELAR.

( ANTECEDENTES: \
La prohormona pro-péptido natriurético tipo B (proSNP), liberada en respuesta a un estrés mecénico

a nivel miocardico, es para evaluacién no Invasiva de la funcion cardiovascular. Pero no ha sido
evaluada como herramienta para disminuir el fracaso de destete de ventilacion mecanica(ARM),
vinculado a falla cardiaca en el postoperatorio de cirugia cardiaca (POCC).

OBJETIVO:
Fue determinar la fraccion aminoterminal (NT-proBNP) durante la desvinculacion de ARM en el
POCC, segun la presencia o node edema pulmonar.

METODOS:

Estudio prospectivo, descriptivo, realizado en el CTl del Hospital de Clinicas, unidad polivalente con
13 camas para ARM. Se incluyeron pacientes en ¢l POCC con circufacion extracorporea (CEC),
coronaria o valvular, con algin grado de compromiso de la funcion sistolica o diastdlica previos. Se
excluyeron pacientes con ARM mayor de 24 h.

RESULTADOS:

Se incluyeron 15 pacientes sometidos a cirugia, 9 con revascularizacion miocardica y 6 con
susttucion valvular, Eldestete se hizo mediante una prueba de TT de 1 hora; se midieron variables
fisologicas y NT-proBNP al inicio, a 80 minutos de TTy 12 h post-extubacién. Diez pacientes tuvieron
buena evolucion PO (grupo 1), mieniras 5 desamollaron edema pulmonar postextubacion (grupo 2) y
fueron tratados con AR no invasiva (no hubo reintubaciones). Se compararon entre grupos las
variables: edad, tiempo de clampeo, tiempo de CEC; volumen corriente, pH, pO2, PCOZ2, BE,
saturacion arterial y venosa, diferencia a-v deCO2, Hlo, frecuencia cardiaca, presion artenial,
azoemia, creatininemia, FEVI, diametro de VCl y auricula izquierda; sin enconirar diferencias entre
los mismos en los 3 tiempos considerados.  Los valores de NT-proBNP del grupo 1 preTT, a unahora
de TTy 12 hde extubacion, fueron 906 £594, 1027 £735, 2314 +1454 respectivamente. En el grupo
2 fueron 489 +272, 1104 +426, 2422 +2098. No hubo diferencias entre los grupos. Considerando la
diferencia de NT-proBNP (ANT-proBNP) preTTy a unahorade TT, el grupo 1tuvo ANT-proBNP 121
+220 vs. 615 £462 en grupo 2 (p= 0.01). Una curva ROC identifica un punto de corte de 150 de
ascenso de NT-proBNP para predecir edema pulmonar postextubacion (sensibilidad 80%,
especificidad 80%).

CONCLUSIONES:

Un aumento de NT-proBNP durante la prueba de TT, es til para predecir la aparncion de edema
pulmonar postextubacionen el POCC. Parece mas preciso que las variables clinicas y podria indicar
k la necesidad precozde ARM no invasiva.

Ly
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO,
PROSPECTIVO, DE 23 CASOS INCLUIDOS EN EL STASH TRIAL.

Puppo C, Amonte S. Moraes L, Recarey A, Wilson D, Bigstro A.Departamento de Emergencia,
Centro de Tralamiento Infensivo y Catedra de Neurocirugia, Hospital de Clinicas,
Facultad de Medicina, UdelaR

/ ANTECEDENTES: \

La hemorragia subaracnoidea (HSA)tieneimportancia clinica y economica significativa; se reportan
incidencias entre 5.2 y 19.4 por 100000 habitantes por afo. Tiene una influencia desproporcionada
en la pérdida de capacidad o vida productiva en relacién a otros tipos de ictus, ya que a pesar de
corresponder al 3% del fotal de ictus, afecta poblacion joven (media 55 afios). Su morbimortalidad
alcanza a 50%; un tercio de los sobrevivientes permanecen dependientes. Inclusive en pacientes
hospitalizados conun grado clinico inicial bueno, las malas evoluciones alcanzan al 30%.

OBJETIVO:

Estudiar las caracleristicas epidemiologicas y clinicas de un grupo de pacientes estudiados
prospectivamente duranie los afos 2007 al 2009, incluidos en el proyecto STASH, de la Universidad
de Cambridge.

PACIENTES Y METODOS:

STASH triai: ensayo clinico, Inicialmente internacional, actualmente solo en el Reino Unido, de
estatinas en la HSA como prevencion del déficit isquémico diferido. Prospectvo, doble ciego,
controlado con placebo, Mostramos aca las caracteristicas epidemioldgicas y dinicas de estos
pacientes, independientemente del grupo (estatinas/placebo) al que fueron adjudicados. Criterios de
inclusion: HSA comprobada por TC. Criterios de exclusion: pacientes que estuvieran recibiendo
estatinas, midnasis bilateral, pre-mortem,

RESULTADOS:

Se incluyd a 23 pacientes, 87% del sexo femenino. Edad mediana 52 afios, rango 35-64. El grado
clinico al ingreso segun la escala de la WFNS fue: 29% g 1; 14% 9 2, 10% g 3, 19% g4 y 20% g 5.
Predommnaron los aneunsmas de comunicante anterior {1/3 del total ) y de arteria cerebral media
(1/3). El lapso entre sangrado y momento én que el aneurisma fue asegurado fue de 36 horas
promedio. 17 pacientes fueron clipados y dos embolizados. En cuatro pacientes el aneurisma no fue
tratado, y en tres pacientes se presento resangrado. Presentaron una mortalidad del 45%. Las 3
principales causas fueron el resangrado, a sepsis, y ofras complicaciones neurologicas.

CONCLUSIONES:

En nuestro medio, la HSA sigue siendo una entidad de alta gravedad, con alta tasa de ,priaiidad y
morbilidad. Es necesario implementar mas precozmente la intervencion quirdegica o endovascular, y
consideramos también necesario administrar antifibrinoliticos para evitar el resangrado mientras se

& prepara laintervencion, )
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ANALISIS DE MODO DE FALLO Y SUS EFECTOS EN EL PROCESO DE VIAS
VENOSAS CENTRALES EN UN CTI POLIVALENTE DE 22 CAMAS:

Barbalo, M; Godino, M; Aibormoz, H; Benitez, M; Goinheix, K CT1 Hospital Maciel, Montevideo

/ ANTECEDENTES: \

El analisis modal de fallos y efectos (AMFE) es una técnica descrita por el ejército norteamericano
hace mas de 60 anos y utilizada en el ambito industrial y mas recientemente enel sector sanitario
por las agencias de calidad y seguridad para analizar en forma proactiva procesos criticos de una
organizacidn con el fin de obtener oportunidades de mejora en la misma.

OBJETIVO:
Aplicacion de un (AMFE) al proceso de colocacion y mantenimiento de vias venosas cenirales en un
CTlpolivalente.

METODOS:

Un grupo de trabajo analizo los pasos que componian el proceso desde la necesidad de colocacion
de una via venosa central hasta su retiro, identificandose los mas criticos y estableciendo los modos
potenciales de fallo que podian producir el emor, Se analizaron causas, efectos potenciales y
sistemas de deteccion existentes. Se calculd el nimero de prioridad de riesgo (NPR) y se
propusieron acciones de mejora y un plan de implementacion para aquelles modos con (NPR)
mayor a 200.

RESULTADOS:

Se consiruyd un diagrama de flujo del proceso. De los puntos criticos se realizé analisis de riesgo
'ndicandose medos de fallo, causas, efectos, métodos de deteccion, nimeros de priondad de riesgo
y acciones y eslrategias para prevenir el error. Modos de falla seleccionados: mala técnica de
ouncion, mala preparacion del sitio de insercion, eleccidn del sito de insercion inadecuado,
nadecuada higiene de manos, falla en el uso de los métodos de barrera, pérdida de la vigilancia,
oerdida de asepsia del catéter y conexiones y desplazamiento del mismo

CONCLUSIONES:

El uso del (AMFE) fue muy Util para determinar puntos criticos en el proceso de colocacion y uso de
vias venosas centrales , determinar posibles fallos v errores, causas, efectos , asi como establecer
priondades eimplementar estrategias y acciones para mejorar dicho proceso.

BIBLIOGRAFIA:

1-Recio M, Aranaz JM, Aibar C, Martinez E, Martin A, Garcia JA. Gestion y mejora de la seguridad

del paciente, Tutoria y herramientas de apoyo. Madrid: Ministeric de Sanidad y Consumo; 2006.
Disponible en hitp://www.segquridaddelpaciente es/formacion/tutoriales/MSC-CD1/index him

2 - Delgado Silveira E, et al, Analisis modal de fallos y efectos del proceso de prescripcion, validacion

k y dispensacion de medicamentos. Farm Hosp. 2011. doi: 10.10164.farma.2010.12.002 ‘)
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EVOLUCION DE LA PROCURACION DE ORGAHOS EN LA EMERGENCIA
DE UN HOSPITAL PUBLICO

Godino M, Mizraji R INDT- Hospital Maciel-Montevideo

( INTRODUCCION YANTECEDENTES: \
Tradicionalmente la procuracion se aboco a la deteccion de Potenciales Donantes (PD) en las
unidades de cuidados intensivos (UCI).

La gravedad de la injuria encefalica (IE) hace que muchos pacientes no lleguen a ingresar a UCI
falleciendo en emergencia.

En 2007 seanalizaron pacientes con IE que fallecian en UC| y en emergencia, enun hospital publico
de 300 camas y 14 de UCI. Fallecen 1100 pts. EI 32% en emergenciay 21%en UCI. La IE
represento el 21% de los fallecidos en Emergencia y 15% de UCI. La fuga de PD en emergencia
represento el 37% del potencial de donacidn del Hospital.

OBJETIVOY METODO:

Se identificaron Fortalezas y Debilidades en el manejo del PD en Emergencia;

Fortalezas: Equipo asistencial joven y comprometido, compromiso de direccion y jefaturas.
Residentz de UC! en emergencia. Debilidades: Sobrecarga de Trabajo, Falta de entrenamiento para
diagnosticode ME y scstén del PD, Infraestructura para adecuado sostén del PD

INTERVENCIONES:

- Talleres de formacion en Diagnostico de ME y sostén del PD

Empoderamiente de enfermeria para comunicacion de PD

- Adquisicidn de Respirador mecanico portatil para sostén del PD.
Se raalizo un seguimiento longitudinal desde enero 2008 a Diciembre de 2010 Resultados:
2008 ME 20 con 6 DR, 2 en emergencia y 1 DR, 2009 21 ME con 8 DR, 3en emergencia y 2 DR.
2010 24 ME con 8 DR; 8 en emergencia y 4 DR. 33% de! total de ME se detectaron en emergencia
con 50% de conversion a donantereal.

CONCLUSIONES:

La Emergencia hospitalaria es un escenario clave para la procuracion de 0rganos

Las Estrategias Mutimodales de Educacion y Aprendizaje Basado en Problemas son claves para
mejorar |a procuracion

Empoderara enfermeriapara la comunicacion es fundamental para mejorar la Deteccion de PD

e w
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VALORACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL
UNIDAD MEDICINA INTENSIVA, HOSPITAL ESPANOL

Baladan, T, Monteverde, G Pérez, D Simbrelo, V

ANTECEDENTES: \
En Uruguay, existen trabajos relacionados a calidad, pero se observé en estudios descriptivos
anteriores, que la misma se basa sobre todo en relacion a los efectos sobre el usuario, no se ha
encontrado en nuestro medio investigaciones publicadas que estudien el accionar de enfermeria en
cuanto a la medicion de la calidad a través del cumplimiento de protocolos de enfermeria

OBJETIVO GENERAL:
Valorar lacalidad asistencial del servicio UMI hospital espafiol, a través de los protocolos existentes
en el servicio

METODO:
Cuantitativo, descriptivo y con cohorte transversal.

Se toma como muestra todo los usuarios asistidos en la Unidad de Medicina Intensiva del hospital
Espafiol, sectorAy B, en el periodo comprendido entre los meses de abnil-julio del 2011,

RESULTADOS:

Luego de concluida la investigacion, se observa que de un total de 146 usuarios, el 50% es de sexo
masculino y el 50% de sexo femenino, con una media de edad de 60 anos, siendo las patologias
respiratorias las mas relevantes (48.6%). Dentro de los indicadores estudiados, se destacan un
indice muy bajo en caidas (1/146), bacleriemias por catéler cenlral (2/146),desplazamiento de vias
venosas centrales (2/146), autoextubaciones (2/146)ulceras por presion estadio lll (2/146),
continuando con un indice mayor las NAV ylas infecciones por catéter vesical.

CONCLUCIONES:

Se concluye que el personal de medicina intensiva del hospital espafiol brinda una buena calidad
asistencial alos usuarios que alli se asisten, como serefleja en el analisis de los ndicadores.

Se debe de hacer énfasis en el numero de neumonias asociadas al ventilador pero sobre todo a las
infecciones relacionadas a catéter vesical, los cuales, poseen una taza alta, tanto en esta como en
ofras instituciones del colective médico. Es tarea de enfermeria crear comisiones para rever los
protocolos exisientes y actualizarlos.
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POLINEUROPATIA DO PACIENTE CRITICO

Autores: Jodo Augusto de Vasconcelos da Silva; Silva JAY
Antonio Cabreira Pereira; Pereira AC
Débora de Souza; Souza D
Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa de Misericordia de Liviamento-RS

/ INTRODUCAO: W

Os pacientes de maior risco para desenvolvimento da polineuropatia do paciente critico (PPC)
apresentam sepses, O diagnostico € suspeitado quando, durante a evolugao, geralmente apds a
interrupzao da sedacao, 0 paciente apresenta dificuldade de desmame da ventilacdo e perda da
for¢a muscular nos membros,

OBJETIVO:
Determinar as caracteristicas clinicas do paciente com desmame dificil da ventilagao mecanica (VM)
com concomitancia de dimenuicao daforca muscular.

METODOLOGIA:

Estudo transversal de pacientes intemados na Unidade de Terapia Intensiva {UTI) da Santa Casa de
misericordia de Santana do Livramento-RS, aprovado pelo comité de ética e pesquisa. Teve inicio em
maio a julho de 2011, foram excluidos os pacientes que permaneceram menos de 24 horas e
incluidos todos com desmame dificil e que apds refirar a sedagao evoluiram com diminuicio severa
da forga muscular. Foram avaliados ainda o tempo de permanéncia na VM, as atividades de vida
diaria (AVD) previamente ainternagao e associagao de uso de corticoides.

RESULTADOS:

Dos 24 pacientes que participaram do estudo 25% desenvolveram PPC. Todos apresentaram
sepses grave e foramindependentes para asAVD. Aidade média dos pacientes foi de 68 anos e 83%
idosos. O tempo médio de VM e de permanéncia na UT foram respectivamente 22,1 e 26 dias. O
esiuco mostrou que a mortalidade por PPC fol 16,7% e 67% dos pacientes usaram corticdides
sistémicos.

CONCLUSAO:
A prevaiéncia da PPC foi 25%, 0 tempo medio de internacao foi prolongado pelo desmame dificil e
todos 0s pacientes evoluiram para dependéncia total para as AVD apés a alta.
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PROGRAMA ON LINE DE SEGUIMIENTO GLASGOW
EN CUIDADOS INTENSIVOS

Cacciaton A.,Quintero C Mizraji R., Alvarez |.
Hospital Militar. INDT. Montevideo. Unuguay.

( ANTECEDENTES:
El programa on line de seguimiento Glasgow en las UCI que asisten pacientes neurocritices, s un
método Util para identificar aquellos pacienies capaces de evolucionar a la Muerte Encefalica (ME)

OBJETIVO:
Mosirar la aplicacion de dicho sequimiento en una UCI de una Institucion Publica que da asistencia a
162 000 usuarios y que dispone de 14 camas con capacidad para ventilar.

METODO:

Estudio prospectivo, descriptivo, observacional, desde el 1°/01/2009 al 1°/01/2011.Se analizan las
variables : N° de ingresos totales a UCI; % ocupacional de camas; n® de faliecidos fotales de la UCH; n®
de neurocriticos; edad promedio; n® fotal de fallecidos de ese grupo; ME y edad promedio de las
mismas; patologias mas frecuentes que evolucionaronala ME.

RESULTADOS:

N° de ingresos totales a UCI : 179%4; % ocupacional de camas 73%. n° de fallecidos totales de la UCI.
337 (19%); n° de neurocriticos :170, edad promedio : 59 afos (rango 14 a 94); n® fotal de fallecidos
105(62%), ME : 16 (15,3%); edad promedio: 55 afios(rango 20 a 75) patologias mas frecuentes que
evolucionaron a la ME : Accidente cerebro vascular (ACV) . 6 (38%),Hemcrragia subaracnoidea :5
(31%).

CONCLUSIONES.

El seguimiento de SCG “on line" permite conocer la distribucion de los pacientes neurocriticos que
ingresan a la UCI, como pertenecentes al grupo de riesgo de ME. Permite conocer cuales patologias
k pueden evolucionar a la ME y de esa manera conocer €l perfil etiologico de la ME de la Unidad.
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GESTION DEL USO DEL OXiGENO EN LA UCI

Palmer S, Peria M, Carbonie N, Giordano A.

[ ANTECEDENTES: N

Los pacientes criticos reciben O2 en la mayoria de los casos. E1 02 medicinal debe ser considerado
(dosificade) como una drega dado su potencial toxicidad y costo. Administrar FiO2 elevada puede
enmascarar cambios del intercambio gaseoso.

OBJETIVO:
estudiar eluso de 02 medicinal en UCI, estudiarla respuesta a una intervencién.

MATERIALES Y METODOS:

Del 21 al 30/6 se recabaron datos (etapa 1) en forma diaria registrando datos patronimicos, método
de VM y oxigenoterapia, FiO2, Volumen minuto, FR, fljo de 02, gasometria. Se analizd la
informacion y se realizé una intervencion comunicando los resultados y el objetivo de controlar el uso
de 02 atodo el personal. Del21al30/7 se registraron iguales datos que los descritos paralaetapal
(etapa 2). Las variables numéricas se compararon con test paramétricos, se considerd siginficativa
p<0,05.

RESULTADOS:

Se realizaron 360 observaciones, 180 por etapa, 195 pacientes en YM, 101 oxigenoterapia, 22 al
aire, 42 cama libre o traslado. En tabla se observa los cambios postintervencion: descensos en fi02,
Saturacion, flujo de Q2 (VM-Mascara) y PaO2. Cambios FR, PaCO2, pH, HCO3 y PAF| no fueron
significativos.

N se observaron complicaciones por desaturacion o hipoxemia en etapa?2

Elconsumo de 02 en UCI, descendic 22,5 % (3204,4 2 2483 9m3)

L [ fio2 [ fr | $p02 | 02/m | O2m | PaD2 | PaCO2 | pah
(VM)

letapal [ 0,6 200 | 982 4,5 64 | 1474 | 451 | 2676 |

letapa2 | 0,5 19.9 971 | 27 | 50 112,4 | 452 | 2464 |

| p | <0001 | ns | <0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 [ ns ns

CONCLUSIONES:

Fue posible ef descensa significativo del suministro de 02 medicinal en la unidad. La SpO2 y Pa02
se mantuvieron en rangos de sequridad,

K Estasintervenciones minimas pueden generar beneficios para los pacientes y reducen los costos. j

L
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PACIENTES ANCIANOS INGRESADOS EN UCI: ANALISIS Y FACTORES
ASOCIADOS A LA MORTALIDAD

J. Pinazzo, G. Burghi, P. Alzugaray, J Castro, M. Rodriguez Verde
CTi Hospital Escuela del Litoral. Paysandi

/ INTRODUCCION: \

Elincremento de la esperanza de vida en la poblacion general se refleja en un aumento de la edad de
los pacentes que ingresan en la UCL La edad avanzada es un elemento de discriminacion en la
practica médica diaria. Muchas veces se decide |a limitacién terapéutica o se limita el ingreso de los
pacientes basado exclusivamente enla edad.

OBJETIVOS:
Conocer las caracleristicas de los pacientes mayores de 75 ingresados en UCH, y evaluarios factores
asociados a mortalidad en esta poblacion,

METODOLOGIA:

Se realizo un estudie retrospectivo incluyendo los pacientes mayores de 75 anos inaresados entre
2007 y 2010 en la UCI del Hospital de Paysand(, Se analizaron diversas variables, asi como los
indice de Comorbilidad, de Katz, de APS y el score APACHE |I. Los factores predictores de mortalidad
se evaluaron mediante analisis multivariado por regresion logistica,

RESULTADOS:

Se incluyeron 190 pacientes con una edad de 79+ 4 afios. El 59,5% de los pacientes raquirio ARM, y
el 56,8% vasopresores.

La mortalidad en UC! fue de 45%. No existieron diferencias en la edad de los pacientes fallecidos y
sobrevivientes (79+ 4 vs 79 +4 p=ns).

Los factores asociados independientemente a mortalidad en UCI fueron: APS> 12 (OR 5.8; IC 95%
1,2-26; p=0,02), la necesidad de ARM (OR 5,1; IC 95% 2-13; p=0,001) y requerimiento de
vasopresores (OR4,0; IC 95% 1,6-10; p=0,003).

CONCLUSIONES:

Debemos conciuir en nuestro estudio que las variables asociadas a mortalidad estan vinculadas a la
gravedad de la patologia que determind el ingreso o sus complicaciones. Ni la edad ni el nivel de
\ autonomia se relacionaron con mortalidad J
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¢REPRESENTA EL VIRUS DE LA HEPATITIS C UN FACTOR DE RIESGO
DE MAL PRONOSTICO EN EL PERIODO POSTOPERATORIO
DE TRANSPLANTE HEPATICO?

fonell,C , Santoro L, Caceres, G; Raffin,G ; Rodriguez, JR; Rodriguez,D; Brafa E, Cuelo,G.
H,G.A Dr, Cosme Argench- Buenas Aires- Argentina

/ INTRODUCCION: \

La enfermedad hepatica por HCV es una de las principales causas de cirosis y transplante. La
reinfeccion luego del transplante es universal, en pacientes quetienen PCR +paraHCV , queinduce
nueva enfermedad en el graft de rapida progresion. Poco se sabe sobre las complicaciones en el
postoperatono nmediato y suimpacto sobre la supervivencia

OBJETIVO:
Evaluar si aquellos pacientes con enfermedad hepatica por HCV tienen peor evolucion en el post
trasplante queaquellos frasplantados porotras causas crénicas.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo de una base llevada a cabo desde 1995 hasta 2010. Fueron incluidos todos los
pacientes adultos admitidos en terapia Intensiva de un hospital general de agudos en postoperatorio
inmediato de trasplante hepatico de donante cadavérico, excluyendo aquellos cuya indicacion de
trasplanteera la falla hepatica aguda.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, etiologia, CHILD, APACHE alingreso, complicaciones
respiratorias, renales, neurologicas e infecciosas, rechazo, retrasplante y mortalidad

RESULTADOS:
Infeccion 4 86 < 0,03
Abdominal
BAC 879 < {0,001
Apache |l 1,07 0,02
Child C 3,26 <0,05
CONCLUSIONES:

La supervivencia a 60 meses es significativamente menor en el grupo de pacientes con HCV.Otros
factores de riesgo independiente de mortalidad son la infeccién abdominal, la infeccién asociada
a catéter, el apache llyel Child C.

\_ J
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COMPARACION ENTRE MICROTRANSDUCER SOLIDO DIRECTO Y DOS
PUNTOS DE REFERENCIA CERO EN MEDIDAS DE PRESION
INTRABDOMINAL EN DECUBITO PRONO

F Pracca, J Gorrasi, L Moraes, A Biestro, M Cancela
Catedra de Medicina Intensiva. Hospital de Clinicas. Montevideo. Uruguay

/ ANTECEDENTES: w

Punto de referencia cero podria influenciar medidas de PlAcuando los pacientes estan en dectbito
prono ( DP).

OBJETIVO:
Nuestra hipdtesis: en posicion DP, el sacro y el punto coxofemoral podrian ser usados coma
referencia cero

MATERIALY METODOS:

5 pacientes fueron estudiados. PIA medida con técnica Codman (PIA — C} fue usada como
referencia. PIA fue medida en posicion DP con microntransducer Codman localizado en cavidad
peritoneal ycon método deKron punto de referencia sacro(PIA-S)y coxofemoral (PIA-CF)
Estadistica. \Valores de PIA fueron correlacionados con coeficiente Pearson. Limites concordancia
para medidas PIA - S. PIA— CF y PIA - C fueron evaluades con diagrama Bland Altman.
Consideramos diferencia no significante si desvionoexcede 1 mmhg

RESULTADOS:

5 pacientes fueron evaluados. 13 pares de medidas hechas con punto referencia cero a nivel
sacroy coxofemoral. Fueron comparades con iecnica de Codman. Valor medio PIA17 +/- 9
mmhag. 67% de las medidas de PlA fueron mayores de 12 mmhg. PIA-S fue mas bajaque PIA-Cy
PIA-CF (114/-8,204/-9 y19+/-9mmhg, p<0,001. PIA- Sy PIA-CF correlacionaron con PIA-
C(r=0,979,p<0,001y0,992 p<0,001)PIA-S yPIA-CF mostraron un coeficiente Pearson 0,942,
p<0,001.Desvioentre PIA-Cy PIA-S fue 9mmhg (95% C17-11, masbajo 95% C10,46-2) entre
PIA-CyPIA-CF

CONCLUSIONES:

Hay diferencia entre PIAmedida a diferenies puntos ceroen DP. El desvio paraPIA-Sversus PIA

- Cfue masaltoque desvio para PIA- CF versus PIA - C. Podria haber considerable variacion en la
PlAdebido a puntos de referencia cero variables. En DP PIA- CF es mejor que PIA-S J
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VARIACION DE PIA CON VOLUMENES INTRAVESICALES Y PEEP
CRECIENTES. EXISTE EFECTO SINERGICO?

F Pracca, J Gorrasi, G Torres, D Rivero, R Abdala, A Biestro ,G Torres, M Cancela
Unidad Cuidados Intensivos Medica Uruguaya Centro Asistenclal, Centro de Tratamiento
Intensivo Hospital de Clinicas. Montevideo — Uruguay.

ANTECEDENTES: \
Fue reporteado que las fuerzas extraabdommnales ( PEEP) y el volumen intravesical podrian
modificar la presion intraabdominal (PIA)

OBJETIVO:
Diseflamos un esludio para comprobar la hipélesis de que la PEEP y el volumen de intravesical
modifican sinérgicamente los valores de presion intraabdominal.

MATERIAL Y METODOS:

Fueron valorados 11 pacientes ventilados mecanicamente. PIA fue medida con 50 ml, 100 mly 150
mi de volumen de vejigay con 0, 10y 15 cm de agua de PEEP. A cada valor de volumen intravesical,
la PEEPfue incrementadade 0 a 15 cmde agua.

ESTADISTICA:

El efecto de PEEP y volumenes intravesicales fue testeado con ANOVA para repetidas medidas. £l
efecto aislado de PEEP y volimenes intravesicales fue examinado con el test de Friedman. Los
valores son mediay DS.

RESULTADOS:

APACHE Ilfue 22+/-5, edad mediafue 57 +/- 19 afios, volumen corriente fue 485 +/-41ml.La PIA
fue modificada por incrementos de PEEP de 0a 15 cm de agua (p< 0,001). Incrementos de PIA con
volimenes intravesicales de 50, 100 y 150 ml (p < 0,001). Para PEEP 0 cm de agua y volimenes
niravesicales de 50, 100 y 150 ml, la PlAfue 12, 14y 15 mm hg, respectivamente, para PEEP 10 cm
de agua y volumen intravesical de 50, 100 y 150 ml, la PIAfue 14, 15y 17 mmhg, respectivamente,
para PEEP 15 ¢m de agua y volumen intravesical de 50, 100 y 150 ml, la PlAfue 14, 16y 18 mmhg,
respectivamente. P <0,001 paralainteraccion PEEP volimenes intravesicales.

CONCLUSIONES:
Incrementos en la PEEP incrementan la PIA. Para un valor de PEEP el volumen intravesical afectala
K PIA. Juntos PEEPy volumenintravesical no tienen efecto sinérgico sobre la PIA J

‘
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ALTERACION DEL STATUS REDOX DE LA ALBUMINA EN LA SEPSIS

Angulo M, Malacrida L, Nin N, Soto JP, Taranto E, Gainheix K, Bagnulo H, Hurtado FJ.
Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital Macie!, ASSE.
Departamento de Fisiopalologia, Facullad de Medicina, UdefaR.

/ ANTECEDENTES: \

La sepsis representa una de las principales causas de muerte en las unidades de cuidados
intensives (UCI). La respuesta inflamatoria sistémica y el estrés oxidalivo participan en el desarrolio
de la disfuncién organica multiple que conduce a la muerte de s pacientes.

OBJETIVO:
Estudiar el status redox de la albdmina plasmatica en la sepsis.

METODOS:

Estudio clinico, prospectivo y observacional. Se incluyeron 14 pacientes con sepsis severa y shock
séplico ingresados en una UCH polivalente de Montevideo y 4 voluniarios sanos. Se analiz6 el status
redox de la albimina plasmatica mediante HPLC,

RESULTADOS:

Los pacientes presentaron un APACHE |l de 23 + 12, y una mortalidad en UCI de 57%. El subgrupo
de pacientes fallecidos tuvo valores de APACHE I, SOFA y lactatemia en las primeras 24 horas
mayores que el subgrupo de sobrevivientes (p < 0,05). Lafraccién oxidada de la abbimina plasmatica
(HNA) fue significativamente mayor en los individuos séplicos en comparacion con los controles
(0,58+0,15vs.0,35+0,02, p<0,05). Enlos pacientes fallecidos se observd una tendencia a mayor
proporcion de albimina oxidada que los sobrevivientes (0,61 +0,15vs. 0,55+ 0,15, p=NS),

CONCLUSIONES:

El status redox de la albdmina se encuentra alterado en la sepsis, presentando un incremento de la
fraccion oxidada de la misma. La posible implicancia pronostica de este fenémeno debe ser
estudiada con mayor profundidad.
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GESTAO EM TERAPIA INTENSIVA

AUTORES: Anlonio Cabreira Pereira; Pereira AC
Joao Augusto de Vasconcelos da Siiva; Silva JAV
Débora de Castro de Souza; Souza DC
Liana da Rocha Gil: Gil LR
Unidade de ferapia Intensiva da Santa Casa de Misericérdia de Liviamento-RS

f INTRODUCAO: X

Gestdo em terapia intensiva & equivalente qualidade de atendimento ao paciente crifico. Com o
desenvolvimento tecnoldgico no campo do diagnostico e no tratamento nas unidades faz com que a
equipe multidisciplinar seja equivalentemente gualificada. Para Isso necessitamos dos conceitos
fundamentais e aplicacdo de modeles de gestdo que priorizam a redugdo de margem de eros,
atendimento em equipe, seguranga e aplicacdo da medicina baseada em evidéncias para o pacients
critico, mantendo o dilema da terapia intensiva em manter a qualidade e conterou reduzir gastos.

OBJETIVO:
Avaliar a qualidade no atendimento, a gestao estratégica e a sustentabilidade da Unidade de Terapia
Intensiva baseadas em atendimento de clientes do Sistema Unico de Satide.

METODOLOGIA:

Estudo transversal prospectivo de pacientes intermados de maio a julho de 2011 na UTI de 5 leitos da
Santa Casa de Misericordia Livramento —RS. Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética do
hospital. Foram incluidos no estudo todos os pacientes que internaram nesse periodo. A qualidade, a
estrat€gica e a sustentabilidade foram baseados no desfecho do cliente eritico, tempo de internacao,
e gastos dos pacienies na unidade.

RESULTADOS:
Durante o tempo de estudo tivemos 24 pacientes intemados na unidade tendo 8,3% de 6bito, o
tempo médio de intemacao foi de 11 dias e 0s gastos muito elevados.

CONCLUSAO:

Conclui-se que nesse servico, apesar de ter baixa mortalidade, mostrou um gasto ¢ tempo de
permanéncia mufto elevados. Esses dados demonstram que existem falhas na gesto em terapia
intensiva do paciente do Sistema Unico de Salde. Conclui-se que esses pacientes geralmente &m
multiplas comorbidades e deficéncia de atendimento primario,

e .
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INFECCION DE FISTULA ARTERIO VENOSA PROTESICA. SEPSIS Y
EMBOLIAS PULMONARES SEPTICAS.

De Armas A. Franca A.G. Ebeid A. Salisbury S.
Centro de Tratamiento Intensivo de Circulo Catolico de Obreros del Uruguay (CCOU).

ANTECEDENTES:

Aumento de expectaliva de vida en pacientes diabéticos con insuficiencia renal requiriendo
hemadiasis ha llevado a mayor uso de fistulas arteriovenosas protésicas (FAVP), debido a los malos
lechos vasculares. Esto ha determinado mayor incidencia de infecciones graves (comparadas con
las autologas), siendo de 10 a 20% en los primeros 30 dias de colocada. 10% evoluciona a sepsis
grave.

OBJETIVO:
Presentacin de un caso dinico de sepsis y embolias pulmonares sépticas (EPS) secundarias a
infeccion FAVP.

METODO Y RESULTADOS:

Paciente de sexo masculino de 39 afos, antecedentes personales de tabaquismo, hiperiension
arterial ,diabetes insulino-requiriente. Repercusiones microangiopaticas: retinopatia, nefropatia con
insuficiencia renal crénica en etapa predialitica. FAVP de politetrafiuorcetieno (GOROTEX),
confeccionada 26 dias previos al ingreso.

Comienza 4 dias antes def ingreso con fiebre, repercusion general y oliguna; instala elementos
fluxivos y pérdida de frémito a nivel de la FAVP, destacandose de la paraciinica leucocitosis elevada.
Deterioro de conciencia requiriendo infubacion orofraqueal y conexion a asistencia ventiatoria
mecanica (AVM). Agrega shock y distress respiratorio. Planteo de sepsis endovascular secundaria a
infeccion y trombosis de FAVP.

Inicio precoz de antibidticos empincos para cubrir gérmenes gram-positivos (estaphilocacos), retiro
de la protesis vascular, y hemodialisis diana. Hemocultivos:estaphilococus aureus multisensible
(SAMS).

TAC de torax: nédulos y cavitaciones periféricas bilaterales con nivel hidroaéreo sugestivas de EPS.
Drenaje de las mismas por via transbronquica y evacuacion de empiema pleural izquierdo. Se
agrega cefazolina. Ecocardiograma fransesofagico descarta endocarditis.,

Sobreinfeccion puimonar a Pseudomona Aeruginosa multirresistente, trateda con colistin
intravenoso e inhalatorio y rifampicina. Alta a sala luego de 61 dias de AVM con tubo de Monigomery
portraqueomalacia.

CONCLUSION:

Sepsis grave secundana a infeccion de FAVP a SAMS con EPS y sobreinfeccién a Pseudomona
Aeuruginosa multirresistente requiriendo retiro protésico, tratamiento antimicrobiano precoz
empirico y luego especifico. Drenaje endebronquial de colecciones supuradas. AVM prolongada,
traqueomalacia secuelar.

J
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ALTERACION ENDOTELIAL MEDIADA POR TRIFOSFATO DE ADENOSINA EN
UN MODELO DE LESION PULMONAR.

Malacrida L, Soto J, Rocchiceioll £ Nin N, Briva A
Area de Investigacion Respiratona, Departamento de Fisiopatologia , Hospital de Clinicas,
Montevideo, Uruguay. abriva@he.edu.uy

( ANTECEDENTES/OBJETIVO: \
La lesion pulmonar inducida por la ventiiacion mecanica (VILI) afectaal epitelio y endotelio. El epitelio
alveolar libera ATP durante la VILI, disminuyendo el transporte de fluides pulmenares, Este efecto se
agrava al cesarrollar hipercapnia permisiva. Nuestro disefio busca determinar afectacion de la
funcidn endotelial por liberacon de ATP durante la VILL.

METODOS:

Se evalud la liberacion de ATP endotelial y epitelial en pulmén aislado de ratas.Los mismos fueron
perfundidos y ventilados con diferentes patrones ventilatorios. Se identificaron niveles de ATP en
muestras de lavado bronquiolo alveolar (LBA) y liguido de perfusion pulmonar. Se disecaron anilios
de arteria pulmonar y se evalud su contractilidad frente al estimulo con ATP durante normo e
hipercapnia.

Disefio expenmental. A) ventilacién mecanica (VM): Control (sin VM) comparade contra grupos VILI
(VL =35 mitkg, PEEP = 0) y Ventilacion Protectora (Vi = 6 mi’kg, PEEP = 10 cm H20). Se determind
ATP en LBA y espacio vascular por cromatografia liquida para esos grupos. B) La contractiidad
vascular fue evaluada conniveles de ATP similares a los identificados en el modelo aislado.

RESULTADOS:

La VILI vs Contral y Veniilacion Protectora estimula la secrecién de ATP por endotelio y epitelio
significativamente (Epitelio:26,2 + 0,03 vs 4,5+ 0,04 y 5.3 + 0,03 en micromoles, n = 6, p < 0.05.
Endotelio: 18.2+0,05vs 5,2 +0,03y 4,1 + 0,05 en micromoles, n=6,p <0.05.). La contractilidad
vascular aumenta con ATP (10 uM) y |a hipercapnia disminuye este efecto de manera significativa {
27%,n=5,p<0.05).

CONCLUSIONES:

La VILI induce liberacion de ATP endotelial y epitelial pulmonar. EI ATP aumenta el tono vascular
pulmonar y este efecto es disminuido parcialmente por lahipercapnia. Ambos fenémenos pueden

k influenciar el deterioro del intercambio gaseosoinducido por fa VILI. Financiacién: CSIC. J
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PACIENTES CON TUMORES SOLIDOS EN UCI.

Goinheix K, Burghi G, Bagnulo H.
UCI def Hospital Maciel, Montevideo — Uruguay.

[ INTRODUCCION: \

El prondstico de los pacientes con cancer que requieren ingreso a la Unidad de Medicina Intensiva
{UCI) ha mejorado en los ultimos aios. Pese a ello en nuestro medio persiste el concepto de futilidad
terapeuticay mala evolucion en los pacientes con patologia tumoral

OBJETIVOS:
Conocerlaincidencia de pacientes con tumores sdlidos queingresan en UC|y su mortalidad.
Determinarlos facteres asociados a mal pronostico en esta poblacion.

METODOS:

Se realizd un estudio refrospectivo en la UC! del Hospital Maciel incluyendo iodos los pacientes
ingresados en el afio 2009 y 2010. Los factores asociados a mal prondstico se identificaron mediante
andlisis multivariado por regresion logistica.

RESULTADOS:

Se analizaron 1745 pacientes, de los cuales 225 (13%) presentan una patologia neoplasica, De
éstos 28 (12%) presentan antecedentes de cancer diagnosticado hace més de 5 afies, y 44 (20%)
ingresan con un cancer metastasico.

La mortalidad de los pacientes con cancer y sin cancer fue 26% y 30% respectivamente (p=ns). Las
varables asociadas a mortalidad al ingreso en UCI de los pacientes con cancer se presentan en la
tabal 1.

Tabla1. Factores asociados a mortalidad en UCI en los pacientes con cancer.

OR IC 95% p ’

Prosencia de metastasis i b 0,5-3.2 | ns |}
lndlco_(;.lgp_gl‘ston >3 puntos 2.4 06-9 | ns |
| ACE 27 >3 pu ntoe 2,7 1,0-70 | 003 |
lngreso por infecclén 1.8 0,6 -50 ns_ |
ALI/ARDS al ingreso 1.2 0.4 -36 ns

| Shock al ingreso 16 0,0001

CONCLUSIONES:

Los pacientes con cancer tienen una morialidad en UCI similar a la del resto de la poblacion. Factores
que hacen suponer inutil la terapéutica como |a presencia de metastasis no se asocian a peor
pronostico en UCI. La mortalidad en UC! se asocia a la gravedad de la patologia que determind el
ingreso yalas comorbilidades de los pacientes.

"
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COMPARACION DEL GASTO CARDIACO MEDIDO POR TERMODILUCION
PULMONAR Y POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA EN PACIENTES
EN VENTILACION MECANICA

Gorrasi J., Pazos A, Flonio L. , Agorrodoy C., Liuberas R., Biestro A., Cancela M.
Catedra de Medicina Infensiva y Centro de Tratamiento Intensiv y Catedra de Cardiologia,
Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, UDELAR. Montevideo, Uruguay

//’»ANTECEDENTES: N\
La medida del gasto cardiaco por termo dilucién o por eco cardiografia es Gtil para determinar el

estado hemodinamico en pacientes en vertilacion mecanica. Durante la ventilacién mecénica se

generan condiciones que pueden alterar los valores de gasto cardiaco medidos por ecocardiografia.

OBJETIVO:
Comparar las medidas de gasto cardiaco obtenidas por eco cardiografia transtoracica v por termo
dilucién pulmonaren pacientes en ventilacion mecanica.

METODOS:

Se esludiaron 7 padentes en ventilacion mecanica. El gasto cardiaco se midid por termodilucion
pulmonar con el catéter balon pulmonar (CAP) y por ecocardiografia usando el VTI Adrtico en el
enfoque apical de cuatro cmaras y las dimensiones del tracto de salida del ventriculo izquierdo en el
enfoque para estemal de eje largo. Las medidas se realizaron en diferentes niveles de PEEP (10cm
H20, 15cmH20, y 20 emH20). La correlacion se estudio con la rde Pearson. Elerror medio (EM) y
los limites de concordancia (LC) se estudiaron con el diagrama de Bland-Altman.

’ RESULTADOS:
Se obtuvieron 26 pares de medidas en 7 pacientes. La diferencia promedio es 0,19 L/min para

valores de gasto cardiaco entre 5a 13 L/min. Los limites de concordancia se encontraron entre 3,31
L/miny-2,93 L/min.

r |n |p [EMyLC* [GC, GC,

o | . | (Umin) | CAP*{L/min) | Eco*(Limin) |
ge& (1)0 0,872 |9 | <0.001 0.04:2,28 65106 | 6.6:08 |
;E1E’_:32105 0,962 | 8 .<O.001 0,50+1,98 | 71208 76208 |
ZEEZZCC)) D581 | 9 |NS 0.14+479 [, . ¢ 7'5—!1'0 |

* media+1.96 desviacion estandar: *, media + desviacion estandar

CONCLUSIONES:
El gasto cardiaco por ambos métodos tuve una correlacion significativa y fue modificado la
PEEP.
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EFECTO DE LA ASPIRACION DE VIA AEREA Y EL BANO SOBRE LA
PRESION Y LA PERFUSION INTRA ABDOMINAL

Pracca F, Gomasi J., Pagliaso R., Ribero D., Pereira V., Caseres G., Machado M., D'Andrea E
Unidad de Tratamiento Intensivo, Hospital Italiano. Montevideo, Uruguay

( ANTECEDENTES. \

En pacientes Medicina Intensiva se realizan procedimientes de aspiracion de via aérea [AVA) varias
veces al dia y procedimienios de higiene en general una vez al dia. El impacio de estos
procedimientos sobre la presion intraabdeminal no esta talmente adarado, aumentos de la PIA
podrian determinar disminucion de la perfusicn abdominal (PPA) con el consiguienie
desencadenamiento de falla organica multiple

OBJETIVO:
Evaluar el efecto de los procedimientos de bafo y aspiracion de la via aérea sobre la PIAY la PPA.

METODOS:

En pacientes en ventilacion mecanica se midio la presion intraabdominal una hora antes, durante,
una hora y dos horas después del procedimiento de bafio y una hora antes, durante, una hora
después del procedimiento de aspiracion de via aérea. La PIA se midid con un dispositivo de registro
continGio y se expreso en mm Hg. Les valores se expresaron en media y desviacion estandar. Se
compararon con el test de Friedman y Wicoxon, un valor de p<0,05 fue considerado significativo

RESULTADOS:
Se esiudiaron 22 episodios de bafo en 12 pacientes y 22 episodics de aspiracion de via aéreaen 9
pacientes. Los resultados se expresan en la siguiente tabla,

Basal Durante | ! hora post | 2 horas post | P
Bafo | PIA | 1527 33+13* | 29:8* 23211 0,021
PAM | 99214 | 104210 | 10316 109219 NS
| PPA |[78:18 | B6+14* | 76+19 77419 NS
AVA |PIA |[1529 [ 47221" | 16210 <0,001
PAM | 102£17 | 100219 | 103%17 |
PPA | 8716 23+27° 87218 <0.001

* p<0,05 versus basal

CONCLUSIONES:
Durante |a aspiracion de via aérea y durante el bafio se producen alteraciones significativas de la
PIA y la PPA, Mientras la PPA disminuye durante el procedimiento, las alteraciones de la PIA

K duran hasta 1 hora. J
-«
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EFECTO DE LA ELEVACION DE MIEMBROS INFERIORES SOBRE LA
VARIABILIDAD RESPIRATORIA DE LA VENA CAVA INFERIOR

Taceini R., Gorrasi J., Biestro A., Cancela M.
Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, UDELAR.
Montevideo, Uruguay

( ANTECEDENTES: \

La vanacion respiratoria de la vena cava inferior (VCI) se relaciona con los cambios de precarga
cardiaca. La elevacion de miembros inferiores genera un aumento de gasio cardiaco por aumento de
precarga cardiaca.

OBJETIVO:

Estudiar al variacion respiratona de la VCI con la elevacion de los MI en pacientes con ventilacion
i @spontanea,
METODOS:
Se estudiaron pacientes internados en medicina intensiva en ventilacion mecanica con actividad
respiratoria espontanea. La VCl se estudio con un ecografo Toshiba sonolayer con un transductor de
3.5 MHz, la VC| se midid en epigastrio con enfoque longitudinal. El didmetro de VCI se midié
inmediatamente por debajo de la vena supra hepatica. Se midio el diametro maximo de VCl y el
diametro minimo de VCI con movimientos respiratorios en el modo M. La variabilidad de la VCI
(DVCI) se calculo como diametro VCI maximo menos diametro VCI minimo sobre diametro VCl
maximo y expresado en porcentaje. Las medidas se efeciuaron antes y durante la elevacion de Ml a
45 grados, colocando el tronco a 0 grados, Los valores se expresaron en media y desviacion

estandar,

RESULTADOS:

Se estudiaron 23 episodios de EMI en 21 pacientes. Los resultados se expresanen latabla,

Pre elevacion de M1 | Post elevacion de M1 | p '

VeI maximo (mm) | 1944 1 21413 NS "
"VCI minimo (mm) | 164 " 18+3 INS |

DVCI (mm) | 16%14 1118 ' 0,033 |
PAM (mm Hag) 85:18 | 80412 INS |
"PAS {mm Hg) 123+21 126+25 NS |
'PVC (mm Hg) 11%1 1242 T INS |
FC (cpm) 98+17 | 90420 NS
CONCLUSIONES:
Lz elevacion de miembros inferiores disminuye la variabilidad respiratoria de la VCI en ventilacidn

k espontanea. Este efecio es probablemente determinado por aumento de la precarga cardiaca. J
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EFECTO DE LA SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL SOBRE LA
VARIABILIDAD RESPIRATORIA DE LA VENA CAVA INFERIOR

Laino A., Gorrasi J., Romero J, Gonzalez F, Biestro A., Cancela M.
Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina, UDELAR.
Montevideo, Uruguay

[ ANTECEDENTES: \

La medida de la vena cava infenior (VCI) es un indicador del estado de volumen en pacientes en
sustitucion de la funcidn renal (SFR) ambulatoria.

OBJETIVO:
Medir el efecto de la dialisis sobre la variabilidad de la VC! como indicador del cambio de volumen en
SFR.

METODOS:

Se estudiaron pacientes internados en medicina intensiva en venfilacion mecanica con actividad
respiratoria espontanea. La VCl se estudio con un ecografo Toshiba senolayer con un transductor de
3.5 MHz, la VCI se midio en epigasirio con enfoque longitudinal. El diametro de VCI se midié
inmediatamente por debajo de la vena supra hepatica. Se midid el diametro maximo de VCl y el
diametro minimo de VCI con movimientos respiratorios en el mede M. La variabilidad de |z VCI se
calculo como diametro VCI maximo mencs diametro VCI minimo sobre diametro VCI| maximo y
expresado en porcentaje. Las medidas se efectuaron antes y después del procedimiento de SFR.
Los valores se expresan en media y desviacion estandar.

RESULTADOS:
Se estudiaron 8 episodios de SFR en 5 pacientes internados en medicina intensiva, El volumen de
ultrafitrado fue 18831522 ml

| Pre SFR Post SFR | p

VCImaximo (mm) | 15+3 1622 NS |
VCIminimo (mm} l 1313 1222 NS
DVCI {mm) 16+6 2229 | NS
PVC {mm Hyg| | 195 . 17'6 | NS
Lactato arterial (mmol/L) |1 07:0 4 D 903 ____INS |
Lactato vena central (mmol/ L) | \ 1,06:0,4 1,06+0,3 NS
Proteinas | 5,4540,7 5,640,256 __INS
Albdmina \ 2,04+0,3 2,1+0,2 | NS
Hematocrito (% | | 2645 2522 | NS
Sch?_Qal | B5%7 8028 0,028

LCO;: (mm Hg) | 5£3.3 | 65 NS
CONCLUSIONES:

Sibien la DVCI aumento con la SFR, solo la saturacion venosa central cambio significativamenta con
el procedimiento. Esto se asocia con ausencia de cambios en la concentracion de proteinas, PVC y

k FC.
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INCIDENCIA DE INJURIA RENAL AGUDA EN MEDICINA INTENSIVA CON EL
EMPLEO DE NUEVAS DEFINICIONES CONSENSO (RIFLE/AKIN)

Tommasino N, Pefta M, Tenzi J
Unidad de Medicina intensiva (UMI) Hospital Espancl, Montevideo, Uruguay

/ ANTECEDENTES:

Desde la introduccion de las nuevas definiciones consenso de injuria renal aguda (IRA) RIFLE/AKIN,
éstas han sido extensamente validadas en el contexio de la Medicina Intensiva(1). La incidencia
reportada en base a éstas definiciones ha sido entre 30 y 68% (1,2}, presentancose a su vezla IRA
como un faclor de riesgo independiente para mortalidad en pacientes criticos (1).

OBJETIVOS:
- Determinar la incidencia de la IRAde acuerdo a nuevas definiciones consenso RIFLE/AKIN(1).
- Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con IRAy su pronostico en {érminos de
morbilidad y martalidad.

METODOS:
Estudio retrospectivo, observacional y analitico de cohorte Unica realizado en la Unidad de Medicina
Intensiva (UMI) del Hospital Espafiol en el periodo comprendido entre 11/08 y 7/10.

RESULTADOS:

E132.6 % (294/903) de los pacientes ingresados a la UMI en el periodo 11/08-7/10 presentaron IRA,
de los cuales 243 (82.9 %) presentaron IRAal ingreso y 50 {17.1 %) durante su evolucién en la UMI.
De los pacientes con IRA. el 60.2 % (177/294) se encontraban en estadio 1, el 11,6 % [34/294) en
estadio 2 y el 18.4 % (54/294) en estadio 3. E143.5% (128/294) de los pacientes con IRA fueron del
sexo femenino y la mediana de edad del grupo fue de 88 afios (IC . ,53-74). EIAPACHE Il promedio
de los pacientes con IRA fue de 18.93 ( 9.21 DS). La mortalidad al alta de UMI de los pacientes con
IRAfue de 27.9 % (82/294) la cual fue significativamente mayor con respecto a los pacientes sin IRA
(117/608,18.2%, p<0.001),

CONCLUSIONES:
Laincidencia de IRAenla UMI fue de 32.6% similar 2 otras series publicadas.
Lamortalidad de los pacientes con IRA fue significativamente mayor

Bibliografia

1-Srisawat N, Hosle E, Kedum JA. Modemn Classification of Acute Kicney Injury.

Blood Punf 2010;29:300-307

2-Bagshaw SM., Bellomo R, Devarajan Pet al, Review article: Acute kidney injury in critical liness.
k Can JAnesth (2010) 57:985-998

>

S




Xll CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA INTENSIVA

Comportamiento de variables fisiolégicos cardio-respiratorios durante la
extubacion de pacientes en el postoperatorio de Cirugia Cardiaca

Baz M, 1,2 Lapunov L,2 Capelan B,2 Maiorano R,2 Yic C, 1 Pazos A, 3 Americo C,3 Arcos JP,
2 Migliaro E,4 Cancela M1

1 - Centro de Tratamiento Intensivo, 2 - Laboratonio de Exploracion Funcional Respiratoria,

3 - Dpto. de Cardiclogia y 4 - Departamento de Fisiologia, Faculfad de Medicina, UDELAR.

INTRODUCCION:

El uso de presiones positivas en la via aérea determina cambios de diversas variables cardio-respiratorias.
En el postoperatorio de cirugia cardiaca, las variaciones de presiones intratoracicas que ocurren durante el
proceso de extubacion van a provocar modificaciones enla variahilidad dela FC(VFC).

OBJETIVO:
Comparar los efectos cardiovasculares y respiratonios de la presion posiliva en la via aérea versus la
ventiacion espontanea durante la extubacion en el postoperatono de cirugia cardiaca.

MATERIALES Y METODOS:

Sa estudiarcn 13 pacientes en el postoperatorio inmediato de la cirugia cardiaca de revascularizacion
miocardica. Se analizd i3 VFC durante 13 ventilacién espontanea, en tubo en T y en VNI con los mismos
valores de presidn inspiratoria y espiratoria. y el metabolismo del oxigeno mediante gasometria arterial y
venosa central, Los datos se expresan como media y desvio estandar, se compararon las diferencias enfre
tes-varables mediante analisis de varianza y test de t para muestras pareadas. Se considero una p<0.05
como significativa.

RESULTADOS:
Edad 64.3 + 54 aos, iempo de clampeo y circulacion de 65 + 12 y 92 + 21 respectivamente. FEVI
preoperatoria fue de 48,5+ 15%. VFC: (tabla)

Tablal. ARM TenT VNI Valor p
(PS/PEEF) (IPAP/EPAP)
rimssd 19.1+19.5 340155 4.9+ 306 NS
NNSO 13216 11,2273 2454 166 p <003
pNNSD 023032 0,83 £067 2127 NS
HF D94 341 W64+ 120G 37040118 NS
LF 3264255 IR6+ 142 254136 NS
VLF 273263 2284 100 35.54 180 NS
LF/HF 2.154+2.3 12408 0.77 £ 0.31 NS

Los valores de SvoO2 fuercn de 73.9 £8.2vs 68,9+ 9.2vs69.2 £ 10.2(p=NS), Detla PCO28.72+ 34 vs 6.2
+3.2vs 94 £ 5.3 (p=NS), Delta laciato 0.32 £ 0.19 vs 0.56 £ 0.57 vs 0.66 £ 0.77. Eluso de VNI determino
unamejoria dela Pa02de87.3£129a1345+327. LlaFRfuede 192+ 2.7 enelgrupoentuboen Tvs
15948 7enelgrupode VNI

CONCLUSIONES:

La VFC mostré escasos cambics, observandose un descenso significativo del componente NN5O en el
curso de |a extubacion, hecho gue se podria atribuir a una mayor inestabilidad autonomica cardiovascular en
ese periodo. Un estudio con una muestra mayor podria confirmar este halazgo. Si bien no encontramos
diferencias de significacion en el comporiamiento de la SvcO2 y del laciato en tanto la pnmera mostro un
descenso progresivo durante el proceso de extubacion la segunda un ascenso progresivo, y a mismo
tiempo un aumento de i@ fecuencia respiratoria, Se necesita un aumento de ia muestra para verificar Ia
significacion de dicho hallazgo. En tal caso podria atribuirsa a un aumento del consumo de O2 por parte de
los musculos respiratonios.

K
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DISFUNCION CARDIACA NEUROGENICA EN TRAUMATISMO MULTIPLE CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TEC). REPORTE DE UN CASO Y
REVISION BIBLIOGRAFICA

Autores: londero, E*; Teston. {*; Magnin, R™; Padilla, C**; Choquetilla, R***; Sanchez, D*; souto, D",
Zamora, J*; Suaréz, v**: Rondina, C*
Institucién: Servicio de Terapia Infensiva Hospilal de Emergencias Dr. Clemente Alvarez
(UTI-HECA) — Rosario - Provincia de Santa Fe - Argenlina

/ INTRODUCCION:

La asociacion entre disfuncién miocardica y patologia neuroidgica aguda es ampliamente conocida,
sin embargo poco reportada en TEC. La real incidencia, faclores de riesgo e implicancia clinica
permanecaninciertos.

OBJETIVOS:
Importancia del conocimiento de esta entidad en pacientes con TEC y la metodologia utilizada para
realizardiagnostico, ratamiento y pronostica.

METODOLOGIA:
Caso clinico y revision bibliografica

RESULTADOS:

Mujer 20 anios, sin antecedentes, ingresa por traumatismo maltiple con TEC moderado y fractura de
clavicula izquierda. Glasgow 12/15, sin alteraciones hemodinamicas ni respiratorias. A las 2 horas
presion artenal media de 40 mmHg, sin respuesta a crstaloides, presion venosa central 20 cm H20,
Saturacion 02 76 %, rales crepitantes en ‘marea ascendente”. Bajo asistencia mecanica respiratoria
y sostén vasopresor. Tomografia craneo: Lesion difusa fipo llmas hematoma subdural laminar frontal
derecho. Laboratorio: biomarcadores cardiacos nomales. Electro cardiograma: trastornos difusos
de repolarizacion primeras 48 hs. Rx Torax Frente: sin cardiomegalia, hilios congestivos, infiltrados
heterogéneos en campos medios. Ecocardiograma TransToracico (EceTT): fraccidn de eyeccion
(FE) 41%, complacencia reducida e hipocontractilidad global del ventriculo izquierdo. Cateier Swan
Ganz a las 24 horas con sostén hemodinamico (noradrenalina). Indice Cardiaco 2,3 - Gasto
Cardiaco 4 - Presion Wedge 23 - Saturacion venosa central 67%. Tratamiento: Optimizacion
hemodinamica con dobutamina.Alta UT111diasy hospitalaria 16 dias con Glasgow Cutcome Scale
extended 5(GOSe 5), EcoTT mesdel alta FE 72%, motilidad complacencia conservada.

DISCUSION:

Disfuncion miocardica neurogénica es poco reportada en TEC. La etiopatogenia no clara y
multifactorial: liberacion excesiva de catecolaminas y otros factores descriptos. La incidencia es
desconocida y su presentacién clinica heterogénea. Diagnosiicos diferenciales: edema agudo de
pulmon neurogenico, contusion miocardica, sindrome coronario agudo, miocarditis. El conocimiento
de esta entidad v su fisiopatologia facilitara el diagnostico y tratamiento cportuno. Se necesitan mas
k estudios para determinar su real incidencia, factores deriesgo e implicancia clinica.
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Xl CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA INTENSIVA

PRONOSTICO, AUTONOMIA FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA DE LOS
PACIENTES MAYORES DE 79 ANOS QUE INGRESAN A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS.

Hueimo 1. ', Tomes F. #
Servicio de Terapia Intensiva, Sanatorio Cantegnil , La Asistencial . Punia del Este.

OBJETIVO: \

Visto el envejecimiento de la poblacidn y siendo cada vez mas frecuente la solicitud de ngreso a

Unidades de Cuidados Intensivos (UCH) de pacientes de avanzada edad ,nos propusimos analizar la
mortaidad y en caso de sobrevida la calidad de vida a postericri de los pacientes de 80 o mas anos de
edad que ingresarona UCI,

MATERIALY METODOS:

Retrospectivo observacional. Se analizo la poblacion de pacientes mayores de 79 afos que ingreso en
UCI de Sanatorio Cantegril en el periodo de Setiembre 2005 a Julio 2011.Seregistro la mortalidad en UCI
y hospitalaria asi come a cada ano de egreso. Se evalud score APACHE y patologia de ingreso, A los
pacientes que enla actualidad estan vivos se les realizo sequimiento teleférice para valorar su calidad de
vida actual, para ello se utilizo el Indice de Bathel, instrumento para valoracién funcional, y el Indice de
Katz de independenciaen las actividades de la vida diaria.

RESULTADOS:

Durante el periodo analizado hubieron 156 ingresos de pacientes mayores de 79 afios, de éstos 21
fueron descartados por no poder contactarios para conocer su evolucion, por lo que se completo el
estudio en 135 pacientes.

EI76.3% (103ptes.) de los pacientes a la fecha del estudio habian fallecido y 23.7% (32ptes.) contindan
VIVOS.

De los pacientes que fallecieron el 49.5% fallecit en la unidad. El promedio de score APACHE llde la UCI
fue de 21que se corresponde con un indice de mortalidad de 42%.

La mortalidad fuera del Hospital fue a los 6 meses 32%..al aio 4.9%, alos 2 afios 5.8%, a los 3 afos
2.9% yalos4 anos fallecio el 4.9%.

El periodo de estadia en UCI fue de 3.5 dias no habiendo diferencias entre los fallecides v los que
actualmente estan vivos.  E155.5% de losingresos fueron mujeres de las cuales fallecio el 77% y43.7%
de hombres de los cuales fallecio el 75%.

De los vivos a la lecha el 8% tienen una aceptable calidad de vida con un grado de dependencia leve o
independientes (muchos de ellos viven actualmente solos), lo que representan el 18.4% de los ingresos
en ese rango etano.

CONCLUSIONES:

Los pacientes de 80 o mas anos de edad que ingresaron a UCH tuvieron una mortalidad comparable con
la previsia por el APACHE |I, existiendo una mortalidad global al afio elevada. La estadia en UCI fue
comparable a otros grupes etarios. La mayoria de ios sobrevivientes tienen una muy aceptable calidad
de vida alejada. No obstante debe consignarse que el trabajo carece de ia evaluacion previa en la
poblacidn analizada de su capacidad funcional, y no se considero |a preseleccion de enfermos que se
hace al aceptar un ingreso a UCI, asi como tampoco evalud el grado de intervenciones de limitacidn del
esfuerzoterapéutico en ellos durante su estadiaen UCH.

"Huslmo Ivette , Medico Residente
*Towres Frank , Jefe de Servicio.
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XIll CONGRESO URUGUAYO DE MEDICINA INTENSIVA

AFINIDAD DE LA HEMOGLOBINA POR 02 EN PACIENTES CRITICOS Y EN
SANOS: DOSIFICACION DE 2-3 DPG.
BARINDELLI, A, PUPPO C, ITURRALDE A, HUELMO G, PEREDA S,
BIESTRO A.

ANTECEDENTES: \
El oxigeno sanguineo es transportado fundamentalmente por la hamaglobina (Hb). El 2-3 DPG es un
intermediario en & metabolismao glucolitico del gidbulo rojo. Su union a la Hb disminuye la afinidad Hb-0.,
lo que facilita la entrega periférica de 02. La concentracién de 2-3 DPG disminuye en las células més
viejas y bajo condiciones de hiperoxia o disminucion de ke glucolisis (como en la acidosis e
hipolosfatemia).

OBJETIVO:

Estudiar en forma prospectiva el contenido de 2-3 DPG de la sangre de pacientes criticos y compararia
con la de voluntarios sanos, como etapa previa a un estudio clinico de transfusion y oxigenacion cerebral.
Pacientes y métodes: Pacientes nternados en un CTI polivalente de un hospital Universitario. Grupo
control: Voluntarios del equipo médico y de enfermeria del mismo servicio, Método de medicidn del 2-3
DPG: Método enzimatico.

RESULTADOS:
Se estudiaron 14 pacientes y 12 voluntarios.
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2-3DPG en
mmolL de
| O Hio Hb EDAD _erdrocilos
QrUpoO voluntanos | Total N | 14 | 14 12
Median 34,05 | 11,05 | 45,50 4,00
Minirmum ‘ 26,50 860 14,00 | 1,14
Maximum | 56,00 | 1830 | 76,00 5,56
critioos fTotal | N 12| 12 12 ] 12
: - | Median 42,45 | 1385 3950 | 454
| Minirmum 36,80 12.00 27,00 3,10
= Maximum 50,10 | 16,40 58,00 5,80
Total N % % 24 26

Enlas graficas se observala concentracion de Hb y 2-3 DPG en voluntarios y pacientes.

CONCLUSIONES:

En los pacientes criticos hay una disminucién de 2-3 DPG que puede ncidir en un empecramiento de la
oxigenacion fisular. La diferencia entre €l grupo de pacientes criticos y voluntarios no llegd a ser
k estadisticamente significativa (p=0.057) lo que se debe probablemente a un error beta, es decir un n

demasado pequeno
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VIl CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

MEDICION DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS ASISTIDOS
EN CTI-CI DEL SANATORIO Juan Pablo II

C. de Vilas, S. Echenigue, A. Tuduri, R. Galdi
Circulo Catolico de Obreros del Uruguay, Bvar. Artigas y M. Caseros

[ ANTECEDENTES: \

La calidad de los servicios de salud es un topico que ha tomado relevancia en el mundo a partir de la
deécada de los ochenta, La necesidad de evaluar |a calidad de los procesos asistenciales ha hecho
necesario retomar el conceplo de satisfaccidn como trazador de excelencia en la prestacion de los
ServIcios.

OBJETIVO:
Mejorar la calidad de la atencion brindada alos usuarios y/o familiares en nuestro Servicio

METODOS:
Encuesta

RESULTADOS:

95% de los encuestados manifestd satisfaccion por el trato recibido, igual porcentaje considero que
la informacion recibida por el personal medico fue suficiente y 65.7% la sefialo como personalizada y
clara. El 83% sintit que su familiar recbio atencion humana segura y oportuna, 85% percibio a
enfermeria como buencs profesionales, 37% de encuestados sefialo como insuficiente el tiempo
dedicado alavisitafamiliar. Encontramos 94% de satisfaccion conlalimpiezay 70% con la comida.
Sobre nuestro personal medico, 93.1% los considero profesicnales y expertos, 4,2% fiene quejas ce
alg(n miembro del personal

CONCLUSIONES:

Basandonos en los fres componentes de la calidad asistencial mencionados por Donabedian
(aspectos técnicos, relaciones interpersonales y confort) podemos concluir que: los usuarios que
respondieron la encuesta, percibieron a nuestros enfermeros como buenos profesionales, capaces
de bnndar un trato calido que los hace sentr contenidos, dispuestos a brindar la informacion
requerida y por ultimo un alto grado de satisfaccion en los aspectos relacionades al confort, pero
queda de manifiesto un alto grado de insatisfaccion con el iempo destinado a la visita familiar.

REFERENCIAS:
1) Diplomatura: Experto en Calidad de Servicios de Salud, Programa de educacion a distancia,
Universidad Barcelo, 2010

2) Lic. Enfermera Beatriz Morrone, Lic. Enfermera Estela Tedisco, Reflexionando hacia un cambio en
la cultura de fas visitas de familiares durante la hospitalizacion. Revista Uruguaya de Enfermeria, 3°

k &poca, Vol, 1, N2 J
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Vill CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN USUARIO CON BOTULISMO

Autores: A. |. Ferandez y A. Pomar
Institucién: Hospital Espanol de Montevideo, Unidad de Medicina Intensiva (UMI).

-

ANTECEDENTES:

El Botulismo es una enfermedad neuroparalitica, causada por la exoloxina del Clostridium
botulinum, que produce desnervacion motora reversible, porinhibicidn de ia liberacion de acetilcolina
en las terminaciones nerviosas periféricas,

Es una patologia epidemiolégicamente poco frecuente y de denuncia obligatoria en nuestro pais.

Sus manifestaciones clinicas varian entre cefaleas, nauseas, vértigos seguidos por paralisis de los
pares craneales, estrabismo, diplopia, midrasis con rigidez pupilar, fotofobia, disfasia y disartria. El
paciente canserva el conocimiento y la sensibilidad, E! cuadro se va agravando por paralisis de los
musculos respiratorios.

La letalidad depende del tipo de toxina, de ia cantidac ingerida y de la rapida instauracidn del
fratamiento. Estas manifestaciones clinicas afectan los diferentes sistemas biolégicos y como
consecuenciala calidad de vida del usuano.

El presente frabajo surge de la inquietud de trasmitir las vivencias del equipo de enfermeria sobre el
cuidado de un usuario con Bofulismo, dado que no existen antecedentes en el servicio de |a
enfermedad, y que dicha experiencia demandé a introducirnos profundamente en el conocimiento de
las necesidades de los usuarios con este tipo de patologia para poderla abordar durante su larga
estadia en la unidad.

Esta caso se dio en el periodo de tiempo entre el 8 de enero al 21 de marzo del 2011 en la UMI del
Hospital Espaniol perteneciente a la Administracion de Servicios de Salud del Estado.

OBJETIVO:
Conocer y definir el proceso fisiopatologico, elaborando un plan de cuidados individualizados a partir
de un caso clinico.

METODOS:
Mediante la observacion diaria y a revision sistematica de literalura.

CONCLUSION:
Este caso dejo una importante experiencia en el equipo por la demanda variada de los cuidados
realizados y como instrumento de discusion con el fin de mejorar la asistencia de enfermeria.

J




Viil CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

FACTORES INTERIVNIENTES EN EL AUSENTISMO LABORAL
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA DEL HOSPITAL POLICIAL.

Curbelo, M., Galeano, A., Gonzalez, A., Vassallo, L.
Hospital Policial, Medicina Intensiva

/ ANTECEDENTES: \

El interés por el tema surge a parir de que en los Ultimos anos se ha observado un incremento
sostenido enel Indice de ausentismo del personal de Enfermeria.

Sequn los estudios realizados sobre ausentismo en el ario 2009 y 2010 nos revelan un Indice de un
9,5a un 8,4%.Apesar de las medidas correctivas tomadas por la jefatura, los indices se mantuvieron
en parametros estables.

Enfermeria constituye la mayor fuerza de trabajo a nivel de los centros asistenciales.
El ausentismo es una fuente de preocupacion porgue desorganiza el trabajo, genera insatisfaccion y
sobrecarga en los trabajadores y en consecuencia pone en peligro fa calidad de la atencién brindada.
Vemes como necesidad de abordar este problema en nuestro personal, conociendo sus causas
como punto de partida parala elaboracion de proyectos intervencionistas.

OBJETIVO:
Identificar los principales factores vinculados con el ausentismo en el personal de enfermeria.

METODO:

Esie es un estudio de tipo descriptive, restrospectivo, de corte transversal. Para la recoleccion de
datos se crearon dos instrumentos: un cuestionario dingido al personal y una entrevista dirigida a
jefatura y direccion del hospital. Los datos analizados se presentaran en lablas de frecuencias
absolutas y porcentuales.

RESULTADOS:

Se obtuvo que los factores que influyen con mayor incidencia sobre el ausentismo son ambiente
laboral y sobrecarga laboral. Dentro de lo primero se destaca que tanto la Motivacion como el
Liderazgo afectan notoriamente en el ausentismo.

CONCLUSIONES:

Con esta investigacion se pudo comprobar que el ambiente laboral es un factor importante en el
personal ausentista y es necesario delinear estrategias organizacionales intentando potenciar y
motivar al personal, esperando con esto disminuir las ausencias y aumentando la eficacia y eficiencia
en el desempefio laboral. Por lo obtenido se plantea una investigacion que de continuidad 2 lo antes
expuesto.
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Vil CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

APLICACION DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO ESPECIFICAS PARA EL
CLOSTRIDIUM DIFFICILE.

Hospital Espaniol Or. J.J. Crottogini, Montevideo, Uruguay.

Pages, B.,Bermudez. J; Buroni M; Osuna S; garofalo V; Rodriguez L

( ANTECEDENTES: \

Clostridium Difficile (C.D.) provoca importante morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados,
asociados a antibioticoterapia (ATB). A nivel mundial se relaciona al 3 - 29% de los casos y su
incidencia va en aumento en la Ultima década. C.0. produce esporas liberadas al ambiente,
enconirandose en habitaciones de pacientes infeclados, siendo fuente exdgena de infeccion. La
Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Espafiol durante periodo 2010 - 2011, presento brote de
C.D. Dentro de comité de infecciones se revieron normas de aislamiento de contacto, incorperando
pautas especificas para C.D., confeccionandose normas de limpieza e higiene especifico para
estos pacientes; asi como también su aislamiento ajustandose a la planta fisica; impidiendo nuevo
brote en la unidad.

OBJETIVO GENERAL:
Aplicar medidas de aislamienio de contacto e higiene especifico para C.D. impidiendo
nuevo brote en la Unidad de Medicina Intensiva.

METODO:

Las actividades fueron llevadas a cabo en su conjunto por el Comité de Infecciones del Hospital
Espanol: revision bibliegrafica sobre C.D.y pautas de aislamienio de contacto, confeccion de nuevas
especificas para C.D., revisién y actualizacién de normas de limpieza de materiales, equipos
médicos, confeccion de normas de limpieza especificas para pacientes contaminados y a su alta. Se
realizaron instancias educativas.

RESULTADOS:

Ante caso sospechoso (3 0 mas deposiciones diarreicas): investigacion de Toxina Ay B para C.D.,
aplicacion de aislamiento. De confirmarse: aislamiento de contacto especifico para C.D.: guantes,
sobreflnica, tapabocas, lavado de manos con clorhexidina jabonosa, no uso de alcohol gel,
aislamiento del paciente en habitacion individual o con otros de igual patologia, higiene de la
habitacion con solucidn de clore (1a/l en cada tumo y 5 g/l por Onica vez en terminales), tltimo
enjuague de matenal y equipos médicos con solucion de clora (1g/l).

CONCLUSIONES:
La creacion e implementacion de medidas en conjunto con iodo el equipe asistencial impidieron el
K surgimiento de nuevo brote de C.D. en la unidad.

4
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Vil CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

¢LOS CUIDADORES SE CUIDAN?

Dotli G. Rodnguez C.
SMI, Sanalorio Impasa, Luis Alberto de Herrera 221

( ANTECEDENTES:

Las Enfermedades Cronicas No Trasmisibles (ECNT) son la principal causa de morbimortalidad en
Uruguay, siendo responsables de mas del 70% de las defunciones. Con la finalidad de investigar si
los cuidadores de salud controlan los factores influyentes en las (ECNT) se realizo una encuesta de
prevalencia de los factores de riesgo en dicha poblacion, perteneciente a una mutualista de la capital.

OBJETIVO,
Caracterizar el estilo de vida presente en los cuidadores de salud del SMI, Sanatorio Impasa, para
posteriormente plantearfactores inductores de conductas saludablas.

METODO:

Se realizo una encuesta anonima al personal de enfermeria (auxiliares y licenciados) de ambos
sexos, de todos los turnes y sectores de dicha institucion.

El universo estuvo constituido por 650 funcionarics de enfermena, habiéndose encuestado al 52%
deellos.

Las variables ulilizadas fueron: sexo, edad, area de trabajo, tumo, peso, talia, tabaquismo, control de
glicemia, colesterol, presion arterial, papanicolau, mamografia, PSAy ejercicio.

Resultados: El 85% de |a poblacion estudiada es femenina.

E191% es sedentario.

Con respectoal habito de fumar el 48% ha fumado en los Gltimos 6 meses.

El colesterol es controlado por el 30% de los encuestados y el 36% manifiesta controlarse la P/A

EI 71% de las mujeres refieren control de papanicolau.

CONCLUSIONES:

Tanto la P/A como la glicemia y el colesterol son controlades mas por las mujeres de 50 afios en
adelante, que trabajan en areas cerradas en el tumo de la manana. De los datos analizados vemos
que el factor de riesgo que se destaca por los valores arrojados es el fabaguismo, fa poblacion
fumadora es mayoritariamente masculina, dentro de |a franja etarea entre los 31 y 40 afos,
irabajadores deltumo vesperiino, desempenandose en piso convencional,

Mas del 90% de la poblacién estudiada no se controla por lo menos un factor de riesgo para ECNT.

- .




VIl CONGRESO URUGUAYO DE ENFERMERIA EN MEDICINA INTENSIVA

PROYECTO BASADO EN LA DIFICULTAD PARA EL CUMPLIMIENTO DE
MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Autores: R. Gald' y M, Pastorino
Institucion: Circuio Catdlico, Sanatorio JPHI, Bvar. Artigas y Monite Caseros

( ANTECEDENTES: x

La alta complejidad y gravedad de los pacientes del CTl y Cl, y la elevada frecuencia de
procedimientos, diagnosticos y terapéuticos invasivos hacen que los pacientes criticos se vean
expuestos a un alto riesgo de ocurrencia de eventos adversos (EA), muchos evitables como las
infecciones infrahospitalanas (IIH)

En dichos servicics se detecta dificultad en el cumplimiento de medidas de prevencion de IIH -
higiene de manos y métodos de barrera-, por parle de algunos especialistas al realizar
procedimientos

OBJETIVO:

Debido a la importancia de estos hechos, que van en contra de lo que es una practica segura y de
calidad en medicina, consideramos que es un problema a abordar y proponer estrategias para
resolverlo y mejorar |a calidad de atencion del servicio e institucional.

Se proponen recomendaciones y alertas, que promuevan el desarrollo de una cultura de sequridad
enlos profesionales mediante su entrenamiento, motivacion y concientizacion.

METODOS:
El método de investigacion utilizado fue el hipotético deductivo, donde la observacion directa v la
vigilancia activa formaron parte fundamental para la comprobacion experimental propuesta.

RESULTADOS:

Se logra que los procadimientos basicos mejoren y que los profesionales presten mas atencién a la
higiene de manos y el uso correcto de los métodos de barrera. Asimismo se dota a la Lic. en
Enfermeria de potestades para interrumpir todo procedimiento que no cumpla con los protecolos
establecidos en el Servicio y enla Institucion como practicas seguras.

CONCLUSIONES:

La trascendencia de las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria es de tal magnitud que
afecta la calidad de atencion y la sequridad del paciente y genera costos asistenciales elevados y
evitables. Los cambics en la organizacion ce la salud y la cultura profesional, son un gran desafio, ya

k que cambian la direccion de los valores, las creencias y las conductas en los niveles de fiderazgo. J
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| ENCUENTRO DE NEUMOCARDIOLOGIA CRITICA

PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA

Lerena L.; Ortiz G.
Unidad de Cuidados Intensivos-Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”.

[ ANTECEDENTES: \
Durante 1a desvinculacion de la VM, la evaluacion formal de la capacidad del paciente para tolerar el
restablecimiento de la respiracion espontanea, s realizada mediante |2 PVE; definida como un corto pericdo

de iempo durante el cual se expone al pacenie a respirar de modo espontaneo, una vez que éste cumpla con

los requerimientos para telerar la prueba y respirar solo; ya sea a bajos niveles de PSV o tuboen T, conirclando

una sefle de parametros y criterios que definen al linal de la PVE, el éxito o fracaso de la misma y la posterior
posibilidad de extubar al paciente.

OBJETIVOS GENERALES:
Actualizacion acerca de la Prueba de Ventilacion Espontanea en el marco de las Ultimas publicaciones sobre
el proceso de la desvinculacion del paciente a fa ventilacion mecanica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Revision de las Gltimas recomendaciones internacionales para la realizacion de la prueba de ventilacion
espontanea. 2) Analisis de una muestra de pacientes tomada en el servicio de cuidados intensivos del Hospital
de Clinicas “Dr. Manuel-Quintela”.

METODOS:

Analisis prospectivo, descriptivo y transversal. Penodo de recoleccion de datos, desde 1° de Octubre del 2009
al 1° de febrero del 2010. Poblacion: 18 pacientes. Criterios de inclusion; Pacientes intubados en servicio de
cuidados infensivos de! Hospital de Clinicas que cumplieran los requisitos para iniciar la desvincutacion de la
venfilacion mecanica. Criteros de exclusion: Pacientes con penodos de ventilacion mecanica mayor a los 21
dias. La recoleccion de datos especificos se realizd mediante el llenado de planillas individuales para cada
pacientes y una ptanilla final con los valores promedios de |a totalidad de los pacientes, en donde se consigné
el nimero de registro, edad, sexo, diagnostico de ingreso, fecha de intubacion, fecha de Ia primer PVE, fecha
de extubacion, tiempo de desvinculacion de la ventilacion mecanica y evolucion final luego de la exiubacion

RESULTADO:

En la muestra obtenida el promedio de edad fue 5317 afics (r: 19-79 anos); el promedio de tiempo de
ventilacidn mecanica para los diferentes grupos de patologias fue 7.5+4,5 dias (r: 1-18 dias) y el pericdo de
destete fuede 1,8+1.6dias(r: 1-11dias)

CONCLUSIONES:

La actualizacion bibliografica realizada, recomienda que la desvinculacion del paciente a la ventiacidn
mecanica debe ser considerada lo mas pronto posible, |2 prueba de ventiacion espontanea es la mejor
manera de evaluar si el pacienie sera exitcsamenie extubado y la duracion de Ia prueba sera al menos de 30
minutes pudiendo realizarse con twbo en T o bajos niveles de presicn de soporte ventilatorio (PSV). Las
recomendaciones internacionales revisadas para realizar la prueba de ventilacion espontanea sefialan que la
falla de la prueba se daen general enlos primeros 20 minutos, la tasa de éxto es similar para 30 0 120 minutos
de duracion. En relacion al andlisis estadistico de la muestra que recabamos pedemos afirmar que el tempo
de desvinculacion sa vio afectado por la patologia de ingreso y que los pacentes que presentaron eventos de
reintubacidn prolongaron el destete, requinendo un mayor Sempo de desvinculacidn que el periodo de
ventilacibn mecanica plena.

Referencias:

1. Mc Intyre NR. Evidence — Based Guidelines for Weaining and Discontinuing Ventilatory. Support Chest 2001
120:3755-958.

2. Apezieguia C, Rios F, Villarglo F. Discontinuacion de la ventilacdn mecanica y extubacion. Oficina del libro
FEFMUR 200¢€; 12: 194-95

3. Esteban A, Anzueto A, Frutos F, et al. Mechanical Ventilation International Study Group. Characteristics and
oulcomes in adull patients receiving mechanical ventifation: a 28-day International study, JAMA 2002, 267 J

345-355.




IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

FATORES PROGNOSTICOS E PREVALENCIA DE CO@PLIGAQ(:)ES
PULMONARES APOS CIRURGIA DE REVASCULARIZACAD MIOCARDICA
(CRVM).

LA simoes, EM Mendonca, MC Reis, VS Caldeira.
Hospital Madre Teresa, Beio Horizonte — Brasil

-
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ANTECEDENTES:

A funcdo pulmonar e a oxigenagdo estdo prejudicadas nos pacientes submetidos 8 CRVM com
circulagao extracorporea (CEC), sendo a lesdo pulmonar uma importante causa de morbidade pos-
operatoria’”.

OBJETIVOS:
Determinar falores progndsticos e anaksar a prevaiéncia das complicagoes pulmonares em pacientes
submetidosa CRVM com o usode CEC.

METODOS:

Estudo observacional, com 100 pacientes submetidos a CRVM. Avaliaram-se as variaveis socio-
demogréficas, clinicas e radioldgicas. Estas informacoes foram catalogadas em uma “ficha de coleta de
dados®. Utilizaram-se os testest-Student e Mann-Whitney para comparacgao entre grupos com a=5%.

RESULTADOS:

Dos 100 individuns 72% eram homens e 28% mulheres. A média de idade da populagdo foi de 62 42
anos. O nimero de enxertos mais freqientes foi de trés. O tempo de CEC vanou de 25 a 119 minutos,
sendo a média de 62,91 minutos. A mediana do tempo de VM foi de 11,92 horas. O dreno mediastinico
esteve presente em 93% dos casos e o pleural em 76%. No pos-operatdrio imediato (PO!), 53% dos
pacientes apresentaram hipoxemia, enquanto nos demais momentos os nivels de Pa0, mantiveram-se
satisfatorios. As alteragoes radiologicas mais frequentes no POl foram o derrame pleural nos pacientes
que estiveramem VM poraté 6 horas, e atelectasias nos pacientes em VM por mais de 6 horas. Houve um
declinio na incidénca de alteracoes radiolégicas do POl para 0 2° dia nos pacientes que permaneceram
pormais de seis horas em VM (p=0,0207). A hpertensao arterial foi o fator de risco mais frecuente.

DISCUSAO/CONCLUSAO:

0 perfil do paciente submetido a CRVM com CEC é compativel com o descrito na literatura. Observou-se
reduco na incidéncia de alteragdes radiologicas, fato que pode ser justificado pela presenca de
fisioterapia continua no senvigo. onde a prevencao e o fratamento de complicagbes pulmonares constiui
um dos principais objelivas no pos-operatorio.

Referéncias:

1 -FENELLI, S.; SOFIA, R R. Estudo comparativo ce pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com e sem
circulacao extracorporea, quanto a0 tempo de intubagdo orotraqueal. Revisia de Fisiolerapia da UNICID -
Universidade Cidade Sao Paulo,12; 40-6, 2002.

2 - BELUDA, F A ; BERNASCONI, R. Relacdo entre forca muscular respiratoria e cireulagao extracorpdrea
com complicacBes pulmenares no pés-operatdrio de cirurgias cardfacas. Rev. Soc. Cardiol. Sao Paulo. 14(5)
Set/Out 2004,




IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

EFEITOS DA TERAPIA COM EPAP E TECNICA DE HIPERINSUFLACAD
MANUAL SOBRE 0S PARAMETROS RESPIRATORIOS DE
PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS E DESMAMADOS DA VENTILACAO
MECANICA (VM).

LA Simoes, M escaleira, JC vasconcellos.
Hospiial Madre Teresa, Belo Honzonte ~ Brasil,
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ANTECEDENTES:

Aincidéncia de VM é alta em pacientes na unidade de terapia intensiva (UT1). Nagueles com tempo
de VM superior a 14 dias a traqueostomia (TQT) é recomendada para facilitar o desmame’. Como
conseguéncia da VM prolongada podem surgir complicagbes na mecanica respiratoria. Algumas
técnicas de fisioterapia respiratoria sao utllizadas para auxiiar 0 restabelecimento da fungao
pulmonar™,

OBJETIVOS:

Observar os efeitos da terapia com EPAP e da técnica de hiperinsuflacdo manual (HM) nos
parametros respiratorios: volume corrente (VC) expirado, saluragao periférica de oxigénio (Sp0,) e
frequénciarespiratona (FR) de pacientes traqueostomizados e desmamados da VM.

METODOS:

Esfudo quasiexperimenial com 20 pacientes divididos nos grupas: A- EPAP; B— HM. Os parametros
respiratorios foram mensurados em ambos 0s grupos antes, imediatamente apds e 30 minutos apés
a aplicacdo das técnicas. Utilizaram-se os Testes Mann-Whitney e Carrelagdes de Pearson, com
a=0,05. Resultados: Em relagio aos principais pardmetros respiratorios avaliados, o VC pré teste
apresentou diferenca estatistica significativa entre os grupoes (p=0,03). No grupo A foram oblidas
correfacies inversas estatisticamente significativas entre a vanagao de VC expirado e FR no pos-
{este imediato (r=-0,72, p=0,019) e apds 30 minutos (r=-0.85, p=0.002), no grupo B, a correlacdo
teve valor p significativa (p=0,04) somente entre VC expirado e FR no pés-leste imediato, embora
sua intensidade tenha sido pouco relevante (= -0,40), Nao houve diferencas significativas em
relagao a idade (p=0,37), em relacdo aos tempos de terapia intensiva (p=0,57), VM invasiva (p=0,49)
ouTQT {p=0.49).

DISCUSSAO/CONCLUSAO:

Embora as correlaces tenham sido estatisticamente significativas no grupo A, ndo se pode afirmar
que esses dados tenham relevancia clinica para o paciente. Devido a peguena amostra deste
trabalho, torna-se necessanc mais estudos com amostras maiores, delineados com grupo controle,
para que se chegue a resultados mais conclusivos com relacao 2 eficacia destas técnicas.

Referéncias:

1 - JUBRAN A. lliness and Mechanical Ventilation: Effects on the Diaphragm. Respiatory Care, 9 (51):1054-
1061, 2006,

2 - PATMAN, S.; JENKINS, S, STILLER, K. Manual Hyperinfiation: Effects on Respikatory Parameters
Physiother Res Intern., 5: 157-171, 2000,

3 - PUBLIO, AZ., et al. Estudo da pressdo positiva expiratoria a sua eficacia na atelectasia: uma revisao
literaria. Fisioterapia em Movimento, 17{4), out./dez, 2004,
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IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

AVAI.IM}AO DOS TEMPOS DE OCLUSAQ NA DETERMINAGAO DA PRESSAO
INSPIRATORIA MAXIMA (PIMAX) EM PACIENTES NAO COOPERATIVOS
ATRAVES DE VALVULA UNIDIRECIONAL.

LA Simdes, EPS Assis, AC scalzo, RM Isensee, MMV Reis, VS Caldeira,
Hospital Madre Teresa, Belo Honzonts — Brasil.

[ ANTECEDENTES: S \

Amedida da Pressao Inspiratoria Maxima (PImax) & instituida como indice preditive de desmame da
ventilagdo mecanica (VM). Alteragdes do nivel de consciéncia e nao cooperagdo do paciente
contribuem para dificultar a mensuracdoda PImax em pacientes criticos'. Marini e col., apresentam
ummeétodo para a determinacgio da Piméax em pacientes criticos utilizando uma valvula unidirecional,
com tempo de oclusdo de 20 segundos’. Monteiro e col., sugerem que o tempo de 20 segundos seria
insuficiente para determinar a forga real dos misculosinspiratorios’,

OBJETIVOS:
Determinar o tempo de oclusde necessério para se obter a medida da PIméx de pacientes ndo
cooperalivos utilizando uma valvula unidirecional.

METODOS:

Estudo observacional, sendo avaliada uma amostra de 12 pacientes adultos, de ambas 08 SeX0s,
traqueostomizados, com Escala de Coma de Glasgow = 9, estaveis hamodinamicamente, semuso
de drogas vasoalivas ou sedativos e em processo de desmama da VM. Os sujeitos foram submetidos
a mensuracao da Plmax com valvula unidirecional, com ocluséo de 20, 40 e 60 segundos. A analise
da distribuigao cos dados foi realizada utilizando os testes Kolmogorov-Smimov e Shapiro-Wilk. A
distribuicdo dos dados foi considerada normal. O teste ANOVA foi utilizado para medidas repetidas.
As medidas foram consideradas estatisticamente significativas com p <0,05.

RESULTADOS:
Os resuliados mostraram que quanto maior o tempo de oclusao, maior a medida da Piméx, sendo os

valores estatisticamente significativos entre todos os tempos de oclusao: 60s > 40s (p=0,016), 40s >
20s (p=0,002).

DISCUSSAQICONCLUSAO:

Nossos resultados corroboram com os achados de Monteiro e col., indicando que os 20s
preconizados por Marini e col., ndo s3o suficientes para mensuragao proxima do volume residual.
Assim, os resultados sugerem que pacientes com alteragdo no nivel de consciéncia necessiiam de
tempao maior de oclusao da valvula unidirecional para se atingir a Pimax real.

Referéncias:

1- Caruso P et . The unidirectional valve is the best method to determine maximal inspratory pressure
dunng weaning. Chest. 115 1096-1101,1998.

2 - Marini JJ etal. Estimation of nspiratory muscle strength in mechanically ventilated patients: measurement
of maximal inspiratory pressure. J Crit Care. 1:32-38, 1986,

J - Monteiro LS et &, Comparagio de dois metodos de mensuragio da pressdo inspiratéria maxima em
pacientes com e sem alteragdes do nivel de consciéncia, Revista Brasieira de Terapia Intensiva. 18 (3);

K 256-262, 2006.
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IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

UTILIZAGAO DA VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI) NO TRATAMENTO DE
PACIENTE COM FISTULA BRONCOPLEURAL.

LA simoes, MAS reis, RM bosco
Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte — Brasil.

//"ANTECEDENTES: “\\

Lafistula broncopleural {FBP) € uma condicdo potenciaimente fatal que pode estar presente em uma
vanedade de condiches clinicas. O sucesso na conducao da situagao depende da estratégia de
tratamento direcionada individualmente ao paciente'.

OBJETIVOS:
Descrever a condugao do caso de uma paciente pneumopata com FBP utilizando VNI como suporte
ventilatorio’,

METODOS:

Relato de caso de uma paciente submetida a drenagem c¢e uma bolha enfisematosa infectada, que
evoluiu com insuficiéncia raspiratoria hipercapnica, acidose respiratona, necessitando de internacao
em UTl para suporie ventilatono.

RESULTADOS:

Paciente sobreviveu, permanecendo na UTI por 14 dias. Usou VNI por 16 a 20 horas/dia na primeira
semana, intercalando com oxigencterapia e cuidados de fisioterapia respiratoria. Na segunda
semana continuou a receber os cuidados respiratorios e passou a usar VNI notuma. Mantinha um
deébito na fistula, em média, de 300 mlrespiragao. Houve melhora do padrdo respiratério e
gasomelrica com a instituicac da VNI, com redugdo da PaCO, de 85 para 31 mmHg. Apos
estabilizacdo clinica foi submetida a pleurostomia, mantendo-se sob suporte ventilatonio nao
invasivo com oclusdo do estoma por meio de curativo com Hidrocoldide®.

DISCUSSAO/CONCLUSOES:

O prognostion € pior quando o escape aéreo & maior que 500 mlrespiracao. Aforma convencional de
ventiacio mecanica (VM) usada na condugao desta situacao seria a invasiva, porém, a VNI é
responsave! pela menor incidéncia de complicacbes. Apesar de ndo haver esiudos controlados
comparando modos de VM, o uso da VNI no modo esponianec mostrou-se eficaz e seguro,
especificamenta neste caso. No entanto, tornam-se necessarios mais estudos para maiores
avidéncias.

Referéncias:

1-SHEKAR K et al. Bronchopleural fistula: an updaie for intensivists, J Crit Care, 25: 47-55, 2010.

2-LIGHTOWLER JV el &, Non-invasive posilive pressure ventlation to freat respiratory failure resulting from
exacerbations of chronic obstructve pulmonar disease: Cochrane systematic review and meta-analysis.

K BMJ. 326: 1-5, 2003, J
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IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO COMO AUXILIAR NO DESMAME
DO PACIENTE COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC).

LA Simoes, S Bemardes, MC reis, FS Freitas.
Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte - Brasil.

( ANTECEDENTES: \

ADPOC esta entre as principais causas de morte no mundo, no Brasil est entre a 4% @ 72 causa, As
exacerbacdes sao frequentes com uma mortalidade em tomo de 24% quando hé necessidade de
tratamento intensivo. Os pacientes mais graves em geral requerem intubagdo e ventilagio mecanica
invasiva (VMI) prolongada’. Como consequéncia ha o desenvolvimento de fraqueza muscular
respiratonia dificultando ainda mais o desmame da VMI'.

OBJETIVOS:
Descrever a ulilizagao do treinamento muscular inspiratrio (TMI) como adjunto no desmame da
VML,

METODOS:

Relato de caso de uma paciente DPOC grau IV admitida em VM| com insuficiéncia respiratéria
hipercapnica, postenormente traqueostomizada, recebeu alta da UTI em VMI no LTV 1200
(Pulmonetics Systems| para desmame no quarto. Apresentava fraqueza muscular respiratéria
(PImax - 18 cmH,O) e periférica. Utilizou-se TMI diariamente. com Threshold IMT®, intercalando
com periodos de respiracéo espontanea com O2 pela traqueostomia (TQT). O TMI fai interrompido a
partir do momento que a paciente conseguiu ficar 2 horas fora da VI, com progressao deste tempo
até 6horas/dia.

RESULTADOS:

Tempo total de VMI (65 dias: 20/11 a 23/01), tempo de TMI (33 dias: 01/12 a 02/01), tempo total de
desmame da VMI (30 dias: 26/12 a 23/01). Houve aumento da forca muscular respiratoria (PImax i
18cmH20, Pimax f 30 cmH20) e reducao da PaCO, de 84 para 55 mmHa.

DISCUSSAO/CONCLUSOES:

Dadas de estudos com grupo controle suportam a hipotese de que o TMI melhora a forca muscular
inspiratona em pacientes que estao em desmame e assim resulta em maior sucesso de desmame.
Pacientes com sucesso no desmame tém Plmax maior do que 0s ndo desmamados. Apesar das
limitagbes metodoidgicas deste estudo, os resultades sugerem efeito positivo do TMI no desmame
da VM| uma vez que o aumento da Plmax € considerado um bom preditor de desmame.

Referéncias:

1-JEZLER, § ei al. Ventilagdo mecanica na doenga pulmonar cbstrutiva cronica descompensada. J Bras
Pneumol. 33(supl2): S111-S118, 2007.

k 2- CHANG, AT et al. Case report Inspiratory muscie training in chronic critically ill patients - a reporto f two

cases. Physiot Res Internat 10(4):222-226, 2005
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IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI) NO PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC). UMA
MODALIDADE PARA AUXILIAR NA REABILITACAO PULMONAR.

LA Simdes, EPS Assis, J Tolledo, JLM Oliveira.
Hospital Madre Teresa, Belo Honzonte - Brasil.

[ ANTECEDENTES: \

A tragueostomia (TQT) é indicada na tentativa de facilitar o desmame da ventilagdo mecénica
invasiva (VMI), noentanto, ainda pode haver dificuldades . Assim a VNI pode ser indicada como uma
forma de suporte ventilatorio com menores complicages, o que facilita a recuperacao do paciente’,

OBJETIVOS:
Descrever a utilizagao da VNI no paciente iraqueostomizado para favorecer areabilitagao pulmonar.

METODOS:

Relato de caso de uma paciente DPOC grau IV, traqueostomizada e em VMI prolongada, com
desmame dificil. Utilizado VNI por interface nasal em substituigao da VMI, com progressaa no tempo
de autonomia ventilaiona. Tempo médio de 6 horas/dia fora da VM|, com oxigénio a 2 L/min pela TQT.
Ocluia-se a TQT e desinsuflava-se o balonete para permitir fonagédo e passagem de fluxo aérec entre
a canula e a traqueia. Durante o periodo diumo a paciente realizava suas atividades de higiene
pessoal e atividades de reabilitagio (exercicios ativos de membros superiores, inferiores e
caminhadas no corredor do hospital) em uso da VNI, Durante a noite, dormia na VNI Posteriormente
a canula de TQT foi substituida por um dispositivo (Tracoe Larynx®) para manutencao do
traquecstoma,

RESULTADOS:

Houve crescente aumento do tempo de autonomia ventilatona (6 h/dia para 14 hdia) com a
utilizacao de VNI notumna e durante as atividades de reabilitagao num pericdo de 140 dias (24/01 a
11/06). A distancia caminhada aumentou em 140 m (10 a 150 m). A FC média duranie a reabilitacao
era 108 bpm ( 90 bpm repouso a 125 bpm pico de atividade).

DISCUSSAQ/CONCLUSOES:

A VNI possui evidéncias de beneficios em pacientes DPOC com redugao da dispneia e melhor
tolerancia ao exercicio. Os resultados apresentados sugerem ser decorrentes do masor descanso da
musculatura respiratoria, assim como da provavel melhera do condicionamento cardiorrespiratorio
refletida pela maior distancia caminhada e estabilidade cardiaca.

Referéncias:

1- JEZLER, S et al. Ventilagdo mecanica na doenga pulmonar obstrutiva cronica descompensada. J Bras
Pneumol. 33(supl2): $111-5118, 2007.

2- COSTA, D et al. Influénda da ventilacao nao invasiva por meio do BIPAP sobre a lokerancia 20 exercicio
fisico e forga muscular respiratoria em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crinica. Rev Latino-am

k Enferm, 14(3):1-5,2006.
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IXENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

PROTOCOLO PARA DECANULQQRO DO PACIENTE COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) COM DIFICULDADE
DE DESMAME.

LA Simoes, EM Mendonca, AM Siqueira, JC Vasconcellos,
Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte - Brasil.
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ANTECEDENTES:

A ventilagao mecanica invasiva (VM) & associada a inumeras complicagbes. Nos pacientes em VMI
prolongada a traqueostomia (TQT) & indicada para facilitar o desmame. Menor tempo de VMI reduz a
mortalidade e custos dotratamento’

OBJETIVOS:
Descrever um protocolo para decanulacao, comauxilio de ventilacdo nao invasiva (VNI)',

METODOS:

Relato de caso prospeclive e longitudina! de uma paciente DPOC grau IV, tragueostomizada em VMI
prolongada. Apos estabiizacdo clinica recebeu alta da UTI, mantendo-se em VMI com balonete da
TQT desinsufiado (canula Shiley” no 6). Retirada progressiva da I durante o dia, mantendo-a
inicialmente & noite. Em seguida, adaptagdo da VNI cominterface nasal(Mirage Swift LT" e canula de
TQT ocluida, durante periodos diurnos e durante a noite (em média 10 horas), Uma vez adaptada &
VNI, procedeu-se a substituicdo da canula de TQT por um dispositivo (Tracoe Larynx” para
manutencdo do traqueostoma. Comparou-se as gasometriasda alia da UTlem VMI (29/11) e apts a
decanulacao(18/06).

RESULTADOS:

O periodo total para decanulacao, desde oinicio do desmame, durou 176 dias. Sendoque destes, 29
dias foram gastos no desmame convencional da VMI, 140 dias no desmame com VNI e 7 dias no
periodo de transicao. Durante todo o periodo, a paciente permaneceu com estabilidade clinica, nao
houve nenhuma complicagao infecciosa. A andlise gasométrica mostrou-se também estavel: pH
(7,40 a 7,38), Pa0, (122 a 67 mmHg), PaCO, (57 a 55mmHg), HCO3 (35 a 31 mmel/L). Apds a
decanulacdoa paciente permaneceu estavel em uso de VNI noturna, até a alta hospitalar

DISCUSSAQ/CONCLUSOES:

Apesar das limitagdes metodologicas do estudo, sugere-se necessidade de estudos com grupo
maior de pacentes para avaliar a aplicabllidade de tal protocolo a outros pacientes
fraqueostomizados. No entanto, o resultado foi favoravel com a utilizacZo e manuiencao de VNI
coma suporte ventilatorio.

Referéncias:

1 - GOLDWASSER, R et al. Desmame e interrupg3o da ventilagdo mecanica. J Bras Pneumol. 33(supl2):
S$128-S136, 2007.

2~ ALISES, SM et al, Ventilacidn no invasiva em pacientes traqueotomizades por insuficiéncia respiratona

aguda y ventilacién mecanica prolongada em #a unidad de cuidados intensvos, In: RODRIGUES, AE.

Tratado de ventilacién mecanica no invasiva. Practica clinica y metodologia (1 ed). Madn, 1107-1116.

2007,
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IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

RELAGAO DA FUNGAO MUSCULAR RESPIRATORIA E DE MEMBROS
INFERIORES DE IDOSOS COMUNITARIOS COM A CAPACIDADE FUNCIONAL
AVALIADA POR TESTE DE CAMINHADA.

LA Simbes, KC Marninho. JMD Dias, RR Britlo,
Hospital Madre Teresa e Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, Belo Honzonte — Brasil.

/ ANTECEDENTES:

A sarcopenia é considerada o fator mais significativo na redugdo da forga muscular periférica e
respiraténa e pode ocasionar incapacidades progressivas, perda de independéncia e interferir na
capacidade funcional dos idesos .

OBJETIVOS:

Caracterizar a forga dos musculos respiratorios’ (pressao inspiratria méxima - Plmax e press3o
expiratoria maxima —PEmax) e de membros inferiores’ (MMII), bem como as possiveis correlagoes
existentes coma capacidade funcional dos idosos'.

METODOS:

Estudo observacional de corte transversal, com 65 idoses avaliades por dinamometria isocinélica
para flexores e extensores dos joelhos, manovacuomelria analégica para 0s musculos respiratorios,
e pelo tesle de caminhada de 6 minutos para capacidade funcional. Foram utilizados os testes Mann-
Whitney e t de Student para comparacac entre os géneros. As correlagbes foram calculadas pelo
Coeficiente de Correlaciao de Pearson. Para todos os testes foi considerado p<0,05.

RESULTADOS:

A amostra foi composta por 45 mulheres (69,23%) e 20 homens (30,77%) com média de idade de
71,744 9 anos. As variaveis isocinéticas, de forga respiratona e distancia caminhada apresentaram
valores medios maiores para 0s homens em relacdo as mulheres (p<0,05). Foram encontradas
caorrelagdes moderadas e significativas entre essas variaveis (p<0,001), sendo as de maior valor
entre a média do pico de torque (MPT) extensor direito e Pimax (r=0,587), MPT flexor esquerdo e
PEmax (r=0.638). assim como da distancia caminhada com a poténcia média extensora esquerda
(r=0,614) e flexora direita (r=0,538) e com Pimax (r=0,508) e PEmax (r=0,541)

DISCUSSAO/CONCLUSAO:

A associagao entre forca muscular respiratoria e de MMII com a distancia caminhada encontrada
neste estudo sugere que a otimizacao dessas fungdes pode contribuir para manter e/ou melhorar a
capacidade funcional da populagéo idosa.

Referéncias:

1-DIAS, J. M. D. Estude da eficacia do exercicio isocinético na reeducacao muscuiar do joelho de idosos
com ostecarinte. 1999, 146 f Tese {(Doutorade em Ciéncias da Reabilitacio) — Escola Paulista de
Meadicina. Universidade Federal de Sdo Paulo, S0 Paulo.

2- ATSEERS. Statement on respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Cars Med, 166(1); 518-624. 2002,

3 - AMERICAN THORACIC SOCIETY. Guidelings for the Six-Minute Walk Test. Am J Respir Crit Care Med,

k 166(1): 111-117,2002.




IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

DISFUNCIONES RESPIRATORIAS Y DEGLUTORIAS EN NINOS
CON MAL FORMACIONES OCLUSALES DE DISTO OCLUSION

AUTOR: LIC. MARIO ANGEL BIN KINESIOLOGO FISIATRA DE LA UNIVERSIDAD DE BUENQS AIRES
INSTITUCION: Hospital de Agudos Ennique Tomu de CABA, Asociacion Latinoamenicana de
Disfunciones Estomatognaticas (ALDE), Circuio Argentino de Odontologia.-
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ANTECEDENTES:

Hay un nimero muy importante de nifios lactantes hasta los seis afios de edad que presentan trastomos
en la constitucion del paladar, Esto debido a malformaciones como e! labio kzporino o endido, un paladar
gjival, una obstruccion o desviacion de los cometes nasales o una mal posicion de la lengua en el paladar.
Sumado ademas a desamolio anormal de |a adenoides nasales, hiper reactivo bronquial causado por ser
nifo akérgico respiratonio,o padecer reflujo gastro esofagico. Todo esto que he mencionado provoca ak-
teraciones en el crecimiento del maxilar inferior, mal posicidn de la cabeza y cuello, disto oclusion con
ateracion del ciere mandibular, crecimiento inadecuado de las estructuras mencionadas, mala
mecanica ventilatoria con ventilacion bucal, disminucion de la capacidad vital y del volumen de reserva
insperatona, trastornos en la nutricion de les nifios inadecuado crecimiento y desarrollo de las funciones
motrices de acuerdo a la edad, Padecan de bronquiolitis a repeticién con multiples internaciones en
unidades pediatricas, pueden llegar a ser ventilados mecanicamente. Evidentemente estamos ante una
poblacion infantil de alto nesgo con estos antecedentes funcionales y estructurales. Deben de ser nifos
muy bien diagnosticados y tratados por un equipo interdiscipinanio donde intervienen desde pediatras,
otomnolaringblogos, neuropediatras, intemistas criticos, neumendlogoes y odonto pediatras. Dentro del
equipo rehabilitador deben coexistir kinesidlogo fisioterapeuta, fonaudidlogo, psicélogo y terapista
ccupacional. Me dedicaré a la funcion del fisioterapeuta.

OBJETIVOS:

El fisioterapeuta mejora y rehabilita a estos pacientes, recuperando la funcion ventilatoria y postural de
los nifios por medio de la fisioterapia respiratonia y terapia manual para disminuir las tensiones de las
cadenas musculares, la tension craneal, el manejo del diafragma, disminuyendo la excesiva tensién de
los misculos accesorios inspiratorios.

METODO:
Se estudiaron pacientes del Hospital Tom(, de ALDE y del Circulo Argentino de Odonlogia. Se realizé un
analisis descriptivo de las variables de estudio entre evolucion y motivo de consulta,

RESULTADOS:

La muestra esta conformada con nifics lactantes hasla los seis anos de edad. Los casos tratados
mejoraron significativamente su calidad de vida. Mejord la ventilacion puimonar, disminuyendo los
riesgos de colapso respiratono, mejord

las tensiones musculares relajando y mejorando las funciones vitales de subsistencia. Mejord el tonoy el
trofismo de los nifios. Mejord el crecimiento y el desarrollo motniz ademas de la postura.

CONCLUSIONES:

La kinesiclogia y fisioterapia son un eslabon importante para el mejoramiento de estos pacientes no
podemos dejar de mencionar a los demas integrantes del equipo de rehabilitacion como la fonaudiologa,
la terapisia ocupacional, la nutncionista y el psicologe todos partes de un gran eslabon para mejorar la
calidad de vida de estos nifios, La kinesiologia con la recuperacidn funcional activara y mejorard las
funciones abolidas o disminuidas. Detectar los trastor nos a temprana edad y recuperarlos nos haré
ganar iempo y esfuerzo ya que los resultados seran mas rapidamente detectados.
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IX ENCUENTRO DE FISIOTERAPEUTAS EN MEDICINA INTENSIVA

MANEJO DE UNA ATELECTASIA DE DIFICIL RESOLUCION EN UN LACTANTE
DE 10 MESES PORTADOR DE ANOMALIAS CONGENITAS.
FISIOTERAPIA BASADA EN EL RAZONAMIENTO CLINICO.

Gonzalez M.
Hospital Pereira Rossell. Monlevideo — Uruguay.

K ANTECEDENTES. \

Las atelectasias se debena una expansion incompleta o un colapso total del pulman.,
Si no se detecia puede alterar el intercambio de gases y producir una infeccion secundaria, con la
consiguiente fibrosis pulmonar.

OBJETIVO.
Exponemos el tratamiento realizado en una lactante de 10 meses que presenta una atelectasia
pulmonar recurrente de etiologia multiple, fratada mediante técnicas orientadas a la reaxpansion
pulmonar y al aclaramienio mucociliar, guiadas por la auscultacion pulmonar y la valoracién clinica
permanente.

METODO.

Se utilizan técnicas de posturacion, espiracion lenta prolongada (ELPr), tos provecada (TP} v
asistencia ventilatoria con ambu (VPPI). Controlamos la evolucion de la atelectasia mediante la
auscultacion y observacion de radiografias de torax,

RESULTADOS.
Se obtiene la mejoria clinica y radiologica de la paciente, no recurrencia de la atelectasia con el
tratamiento propuestoy alta directa al domicilio.

CONCLUSIONES.

La combinacién de intervenciones para atenuar el componente restriciivo constitucional, junto a las
técnicas orientadas a la desobstruccion bronquial y la reexpansion pulmonar, fueren la altemativa
mas adecuada para la resolucion dela atelectasia masiva en este caso.

Es competencia dellic. En Ft. Lainstrumentacion de los culdados preventivos y terapeuticos para el
manejo de |as ateleciasias en cuidacos intensivos pediatncos.
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ESTERILIDAD

CONTROLES

DIALOGO

PRIMERO LA VIDA
PRIMERO LA CALIDAD

Atendiendo las
necesidades nutricionales

especg’ﬁfas

de sus pacientes.
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