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La actividad de los intensivistas.
Impacto de la actividad profesional
en la vida privada

Dr. Hernan Artucio

Resumen

Con el objeto de conocer el impacto del ejercicio de la medicina intensiva en la vida
orivada de los intensivistas, en 1994 se efectuc una encuesta dirigida a todos los
medicos que tuvieran actividad remunerada en medicina intensiva en el pais. Se
recibieron 134 formularios completos, correspondientes a 25% de los intensivistas en
actividad en ese momento (75% en Montevideo y 25% en el interior). 61% tenian
menos de 40 afos, 71% hombres y 75% con hijos. 70% tenian 5 0 mas ahos de
graduados. De acuerdo a esta encuesta, mas de la mitad trabajan mas de 48 horas
semanales, y 71% consideraban que trabajan en exceso. Dos tercios de los
intensivistas lo hacen en mas de una institucion.

75% de los Intensivistas dedican el tlempo libre a la familia, aunque 76% consideran
que el tiempo es insuficiente atribuyendo esto a la sobrecarga laboral. 88% de la
noblacion estudiada dedica una media de 30 horas mensuales a lecturas médicas.
20% leen libras no médicos, 65% 1 a 5 libros y 35% sobrepasan este volumen. La
mayoria de los intensivistas (78%) usufructuan de méas de una semana de vacacio-
nes. La misma proporcion ha hecho por io menos un viaje al exterior.

La eleccién de ia especialidad fue realizada en 54% sdlo por interés vocacional, en
otro 38% fue influido por las posibilidades laborales. La inmensa mayoria (92%) se
halla conforme con la eleccion.

Palabras clave: /Intensivistas
Medicina intensiva
Uruguay

Profesor de Medicina Intansiva.

Ex Profesor Direclor de la Cdtedra de Medicina Intensiva.

Trabajo efectuado en la Caledra de Medicina Intensiva,
Correspondencia: Av. Bolivia 1273. CP 11400 Montevideo. Uruguay
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Summary

The aim of this survey is to disclose the impact of the professional activity of the
intensivists on their private life. A questionnaire was sent to all the ICU of the country.
134 reply forms were received. Sixty one per cent of the responders were under 40
vears old, 71% were males and 75% had children. More than one half used to work
more than 48 hours per week, two third worked in two or more institutions and 71%
considered that they were working in excess. Three forth of the intensivists spend
their leisure time with the family, but they think that time devoted to family is not enough.
Seventy five per cent believe that medical practice interferes with family life. Eighty
eight percent of the intensivists are able lo save time to read medical literature (mean
30 hours per month), and 65% of them read also non medical literature. The majority
(78%) takes more than a week for vacation and the same proportion have travelled for
pleasure.

The election of the speciality was made on vocational grounds by 54%, while in another
38% the choice was influenced by what they consider excellent demand for work. The
vast majority (92%) think that the choice of this branch of medicine is rewarding.

Key words:  Iniensivists
Intensive care
Uruguay

Introduccién

La medicina intensiva ha tenido un desarrollo sostenido en el pais desde su comien-
zo en 1971. El reconocimiento de la especialidad por parte de la Facultad de Medici-
na con la creacion de la Catedra en 1980, su reglamentacion por parte del Ministerio
de Salud Publica y la existencia de la Sociedad Uruguaya de Meadicina Intensiva,
asociacion firme y organizada con finalidades cientificas y gremiales, han contribuido
a esla situacion ', asegurando un crecimiento sostenido y ordenado @',

Los medicos egresados de la Facultad de Medicina han expresado una preferen-
cia constante por esta especialidad, que por sus caracteristicas impone un estilo de
vida muy particular, donde lo habitual es efectuar guardias que implican estancias
prolongadas en los hospitales y alejamiento del hogar.

El sistema de trabajo de los intensivistas tiene implicancias personales y familia-
res innegables. El proposito del estudio fue conocer algunas caracteristicas de la
actividad laboral de los especialistas en medicina intensiva y como es valorada por
quienes ejercen esta especialidad.

Material y método

Con el propésito de conocer las caracteristicas de la actividad de los intensivistas en
la especialidad, los motivos para la eleccion de la misma y algunos aspectos de la
interaccion entre la calidad de vida y el ejercicio profesional, en agosto y setiembre de
1994 llevamos a cabo una encuesta dirigida a este fin. Se distribuyé un cuestionario
a todas las unidades de medicina intensiva de Montevideo y del interior para ser
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Tabla 1, Cusstionario

Edad: <4000 =400

Sexoc O

Estado civit: casado/pargja establel] solterol] sep/divorciado O
Hijos O

Especialidad: tnicasi DO no O
Anos de meadico: <5 O 5100 >100
Intensivistall Alumno pesgrado
Anos de Intensivista: <50 250
Dedicacion semanal: <24 horas 0 24-4800 45600 =600
. Trabaja en: 1 centro 20 30 >30
. Trabaja en Emergencia movil: si O nol]
12. Considera que trabaja en exceso: si [ no O
13. El iempo dedicado a la familia es: suficiente O insuficienieO
14, Considera que participa an educacién de hijps: si O noO
15. Si =si» &l tiempo que dedica es suficiente O Insuficiente O
16. Si insuficiente: por razones laborales [ ofras O
17. Dia libre: semanal O quincenal O ocasional O
18, Tiempo libre extra: si O noO
19. Uso dal lampo lbre: lectura médica O no médica [ familia 0
20. Lectura médica horas/mas...
21. Lectura no medica libros/afo: 1-501 >500
22. Concurre a cinefteatro: semanal O mensual O otroOd
23. Vacaciones anuales (semanas): 10 200 >20
24. Viajes al exterior: si]  noO
25, Tipo de wiaje: placerld congreso/cursold ambosD)
26. Remuneracion global: suficiented insuficiented
27. Suficiente para: vida familiar O educacién hijosO adquirir viviendal cambio aute viajesCd
(margue todos los positives)
28. Eligio la medicina intensiva por razones: cientificas 0 vocacionalesD econdmicofaboralesD otrasD)
29 Esta conforme con su elaccidn: si O noD

OO NDO DA WD -

-t
- O

llenado por quienes desempenaban frabajo remunerado en la especialidad, para ser
respondido en forma andnima,

Se confecciond un cuestionario con 29 preguntas. Un primer grupo para determi-
nar caracteristicas demograficas, situacion familiar y caracteristicas del trabajo (pre-
guntas 1 a 4). Un segunde grupo estuvo dingido a conocer las caracteristicas del
ejercicio profesional {preguntas 5 a 12). El tercer grupo se refiere a la utilizacién del
tiempo no profesional (preguntas 13 a 25). El dltimo grupo estuvo dirigido al recono-
cimiento del grado de satisfaccion global con el ejercicio de la especialidad (tabla 1).

Resultados

Se recibieron 134 formularios completos que correspondian aproximadamente a 25%
de los intensivistas en actividad en ese momento. 79% de los encuestados estaban
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Tabla 2. Estado civi

Casados/pargja 87 (75%)
Solteros 12 (10%)
Divorciados/separados 14 (12%)

1CTR

3CTR =3CTR

Un, Mav

Figura 1. Caracteristicas del trabajo de los intensivistas. Ctr: unidad de medicina intensiva.

Un. mov. emergencia mévil,

G
o

B0 -
70 4
60 4

o

<24 h

24.48h

48.80 h

En exceso

Figura 2. Tiempo de trabajo samanal de los Intensivistas

radicados en Montevideo y 25% en el intenior, 61% tenian menos de 40 anos, La
poblacién de intensivistas era mayoritariamente masculina (95,71%).
La situacion familiar puede observarse en la tabla 2. 75% tenian hijos.

Tiempo desde la graduacion y de ejercicio de la especialidad,

23% tenia menos de 5 anos de graduacién, 29% se ubica entre 5y 10 afos y 48%
ostentaba més de 10 afos de intensivista.
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"

hs. fam Ins. ed, hips Suf. No resp.

Figura 3. Estimacion de los intensivistas del tiempo dedicado a ig familia. Ins,Fam,; dedicacién de
tiempo insuficienta para la familia. Ins. Ed. Hijos: dedicacion de tiempo insuficients para educacién de
les hijos. Suf.; tiempo suficiente para ambas

En 48% de los intensivistas la medicina intensiva era la Unica especialidad. 70%
tenfan mas de 5 anos de ejercicio de la misma. 44% de l0s encuestados no habia
obtenido todavia el titulo de especialista.

Caracteristicas del gjercicio profesional.

Solamente 33% de los intensivistas tenian un solo lugar de trabajo y 65% trabajaban
ademas en una unidad de emergencia movil (figura 1). El horario semanal era exten-
S0, ya que 55% trabajaban mas de 48 horas semanales (figura 2). 71% de los
encuestados consideraron que trabajaban en exceso.

Solamente 7% de los intensivistas trabajaban Unicamente en la especialidad. 86%
lo asociaban a otra actividad médica. Por otra parte, sélo 7% consideraba a la medi-
cina intensiva como actividad accesoria.

-

Tiempo libre.

Una proporcion considerable de intensivistas (28%) manifiestan tener su dia libre
quincenal u ocasicnal. Sin embargo, mas de la mitad (54%) toman dias libres extra
en el ano.

La familia.

75% de los intensivistas consideraron que el uso preferencial del tiempo libre estaba
dedicado a la familia, aunque 76% de ellos consideraron que la dedicacion famikiar era
insuficiente. En relacién con la participacion en la educacion de los hijos, 75% considerd
que su participacion era insuficiente; solo 18% consideraba que participaba en forma
adecuada y suficiente (figura 3). 73% de los encuestados atribuyeron esta situacion a
las condiciones laborales. 8% no respondié a las preguntas relacionadas con la familia,
En cuanto a otros usos del iempo libre, 34% lo dedicaban a lecturas médicas, 22% a
lecturas no médicas y 20% a otras expansiones o diversiones.
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Figura 4. Motivos para la eleccion de la especialidad. Clentifico: eleccion por interés en la propia
especialidad. Clent.-laboral: cuarxdo a lo anterior se agregaron consideraciones de demanda laboral,
Laboral: la eleccion se efeciud exclusivamente teniendo en cuenta la damanda laboral. Conforme: en
el momento de responder a la encuesia se halla contorme con la eleccion.

Uso de tiempo libre

El cuestionario contenia preguntas referentes al uso del tiempo libre.

Con respecto al habito de lectura, 88% y 89% refirieron destinar tiempo para lec-
tura medica y no médica respectivamente.

Con respecto a la lectura médica respondieron que dedicaban a la lectura entre 1
y 100 horas al mes, con una media de 30,622 horas.

En relacion a la lectura no médica, 65% leen 1 a 5 libros por afo, y 35% sobrepa-
san esla cantidad.

87% de los intensivistas encuestados (101) acostumbran a concurrir a espectacu-
los publicos (cine, teatro, etcetera). 65% de ellos concurren en forma regular, sema-
nalmente (8%) o mensualmente 57%. 35% solo lo hacen en forma ocasional.

Vacaciones y viajes

Las vacaciones de los intensivistas duran mas de una semana para 78%. 79% de los
intensivistas encuestados habia viajado fuera del pais; 11% sélo para concurrir a
congresos, 28% por placer y 40% combinaban ambos motivos.

Los intensivistas y su especialidad.

La mayoria de los intensivistas (54%) eligieron la especialidad s6lo por interés en esa

rama de la medicina. En 38%, el factor de demanda laboral contribuyé en la eleccion,

mientras que 8% la eligieron teniendo en cuenta exclusivamente motivos labarales.
92% de los intensivisias se manifesto conforme con a especialidad elegida (figura 4).

El factor edad.

Algunos de los aspectos se estudiaron discriminando la prevalencia de los mismos
segun la edad. Se eligi6 los 40 afos como punto de corte. Pudo observarse que los
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Mimera

80 - |

E unic. Sem > 60h I Em TF ks Lackirs VAC Aem s T sl

@103 O>405

Figura 5. Aspeclos de la actividad de los intensivistas en funcidn de la edad. Punto ce corte 40 afios.
E. unic: especialidad unica. Sem=>60: semana laboral mayor da 60 horas. T.Em.: tiempo para
educaclion de los hijos. T.Fins.: iempo dedicado a la familia. VAC: vacaciones. Rem. ins.:
remuneracion insuficiente.

intensivistas mayores de 40 anos constituyen una poblacion en la cual la especiali-
dad es unica, la semana de mas de 60 horas es menos frecuente y dedican menos
tiempo a la lectura y a las vacaciones pero le dedican mas tiempo a la familia (figura

3.)

Discusion

Este estudio fue efectuado en 1994, y tuvo por objeto estudiar algunos aspectos del
'mpacto del ejercicio de la especialidad en la vida familiar y sccial de los intensivistas.

La mayoria de los intensivistas que respondieron a esta encuesta tenian mas de 5
afos de actividad en la misma. Esto le da especial validez a los |uicios emitidos, ya
Jque es de suponer que luego de un periodo razonablemente largo de ejercicio, las
opiniones estan tamizadas por la experiencia, habiendo sobrepasado el periodo de
entusiasmo inicial.

Si bien todos sabemos que la vida profesional del intensivistar es dura, esta en-
cuesta permitioc demostrario en forma cuantitativa y mas alla de toda duda. Puso en
evidencia que las condiciones laborales del especialista en medicina intensiva con
extensas jornadas de trabajo que incluyen la noche y se desarrollan en forma sucesi-
va sin descanso, interfieren en forma notoria con la vida de la familia y la educacién
de los hijos y esto es reconocido en lorma expresa por quienes ejercen la especiali-
dad.

El multiempleo de la inmensa mayoria de los intensivistas se hace evidente en
esta encuesta. A pesar de las jornadas de trabajo prolongadas y a menudo sin solu-
cion de continuidad, los intensivistas dedican una cantidad de tiempo considerable al
esludio y tambien a las actividades culturales. De la misma manera la intensa activi-
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dad durante el ano se ve compensada para la mayoria con vacaciones largas y viajes
al exterior que sélo para 11% es para concurrir a reuniones y congresos. En conjunto,
a pesar de los claroscuros del ejercicio profesional, se advierte satisfaccion por la
especialidad elegida por la inmensa mayoria de los intensivistas.

Esta especialidad se desarrolla en un entorno de alta tecnologia, con pacientes
con riesgo de muerte durante la mayor parte de su estadia en las unidades, e implica
un alto grado de responsabilidad permanente, hora a hora por parte del medico a
cargo de cada paciente, Las decisiones que es necesario tomar a cada instante tie-
nen implicancias de vida o muerte para los pacientes y también se relacionan directa-
menie con la de otros profesionales a cargo de los mismos, especialmente de las
enfermeras. Este ejercicio constante de la responsabilidad frente a pacientes grave-
mente enfermos ha llevado a la descripcién del sindrome de bumout. Este sindrome
esta caracterizado por el desarrollo de una sensacion de agotamiento y desilusion,
con pérdida de motivacion para la actividad creativa de la actividad profesional, mez-
cla de hastio y decepcion ©%, A pesar de la dureza del trabajo de los intensivistas
uruguayos, este sindrome no parece existir entre ellos, ya que 92% de los mismos se
mostraron conformes con su actividad profesional.

Este estudio es un corte transversal de la especialidad. Un estudio de seguimien-
to y una comparacion con la actividad en ofras especialidades, permitiria valorar mejor
los efectos a largo plazo de este sistema de trabajo que parece interferir con el desa-
rrollo de la vida familiar de los hombres y mujeres que lo han elegido, pero que satis-
face a la inmensa mayoria de los especialistas que lo escogieron como forma de
gjercicio de la medicina. No es el propdsito de este articulo praponer cambios para el
ejercicio de la especialidad. Solamente intenta objetivar algunos aspectos de la vida
profesional del o la intensivista. Es tarea de todos los intensivistas intentar mejorar
las condiciones de trabajo en la profesion.
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Analisis de la severidad
del enfermo critico

Dres. Herndn Artucio, Jorge Buccino, Roméan Garrido

Resumen

Objetivo: obtener una base de datos para ser utilizada para definir y estudlar la
severidad de la enfermedad y riesgo de muerte en una poblacion de pacientes crili-
cos representativos de lodo el pais.

Disefio: es un estudio prospectivo de un cohorte de pacientes. La poblacion pertene-
ce a 19 centros, 11 en Montevideo y 8 en el resto del pais. Ocho se hallan radicados
en hospitales publicos y 14 en hospitales privados. Cada centro ingreso por lo menos
50 pacientes consecutivos. Los siguientes datos fueron recoqidos de cada paciente:
edad, sexo, raza, procedencia, enfermedad precipitante y cronica, tiempo de esltadia
y evolucion. Se obtuvieron datos del primer y cuarto dia.

Resultados. Se estudio una poblacion de 1849 pacientes. La edad promedio fue de
58+18 afios, 61% pertenecieron al sexo masculino. La mayoria de los pacientes pro-
venian de la emergencia (34%), seguido por los procedentes de sala, otros hospita-
les y cirugla. Sesenta y uno por ciento de los pacientes fueron dados de alta a las
salas, 15% a cuioado intermedio y 16% a otros hospitales.

L a enfermedad cardiovascular fue la enfermedad primaria mas frecuente (37%) se-
guida por la enfermedad neuroldgica (19%).

Més de la mitad de los pacientes (1.040, 56,2%) tuvieron una duracion de estadia
menor a 4 dfas mientras que en 9% fue mayor a 17 dias. 80% de los pacientes

Centro de Tratamiento Intensivo, Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. Montevideo.
Procesamiento de la informacion: Analista de sistemas Mdénica Uzal

Centros participantes y responsables =

Actividad publica Central Médica: Dra. G. Rieppl

Hospital de Clinicas: Dr. H. Artucio CUDANM: Dres, q. Hurtado, B. Pérez

Haspital Filtro: Dres. G. Rodriguez, H. Vesperoni Hospital Evangélico: Dr. R. Garmdo

Hospital Maclel: Dres. Homero Bagnulo, J.C. Gallo  IMPASA: Dr. R. Lombardi

Hospital Pasteur: Dres. S. Bentancourt, A. Soca Sanalosio Mautone (Maldonado): Dr. H. Rostom
Hospital de Paysandu: Dres, M. Rodriguez-Verde, M. Sanatorio Cantegril (Maldonado): Dr. R. Rostom

Soler AMDS (Mercedes): Dres. W. Zapata, S.
Actividad privada Mareque

Asociacion Espanola Primera de Socorros Mutuos;  AMEDR (Rivera): Dres. J. Ongay, B. Haiache

Dr. G, Muse AMSJ (San José): Dres. L. Fermnandez, A. Bango
Casa de Galicia: Dr. F. Viiaiba COMEPA (Paysandi): Dr. M. Rodriguez-Verde

CIMA: Dr. £, Vilalba GREMEDA (Artigas): Dres. O. Diaz, O. Rocha
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provenientes de emergencia, casa u otro hospital tuvieron una esltadia menor a 8
dias mientras que los provenientes de cirugia u otro CTl tuvieron una estadia mayor
a 17 dias (p<0,001).

El score APACHE Il para toda la poblacion fue de 47,71+28,46. El score de pacientes
cardiovasculares fue de 16-30 puntos, seguido por el de los pacientes con patologia
primaria pulrmonar y neurologica que fue de 46-60 y 61-75 puntos respectivamente.

La mortaliaad en CTl fue de 23%, la mortalidad hospitalaria de 31,5%. La montalidad
mantuvo correlacion positiva con el score de severidad, siendo de 0% para la pobla-
cion con score de 0,15 y 82% para el grupo con méds de 136 puntos.

Conclusiones. Este estudio mosiro por primera vez las caracleristicas demografi-
cas y la severidad de la enfermedad de una gran poblacion de pacientes criticos,
representativa de todo el pais. A pesar de que existen algunas diferencias con los
datos publicados en otros paises, las caracteristicas generales de esta poblacion no
difieren significativamente. Es altamente probable que los coeficientes utilizados en
paises del hemisferio norte para calcular el riesgo de muerte sean aplicables a nues-
tra pobiacion.

Palabras clave: [ndices pronosticos
Cuidados intensivos

Summary

Objective: to obtain a data base to be used as a tool to define and study severity of
disease, mortality rate and risk of death in a population of critically ill patients repre-
sentative of the whole country.

Design. Prospective study of an epidemiologic cohort. Nineteen centers, 11 in
Montevideo and 8 in the rest of the counlry were enrolled. Five belonged to public and
14 to private hospitals. Each center provided at least 50 consecutive patients, The
following items were recorded from each patient: age, sex, race, location before ICU
admission, pnmary and chronic diseases, length of stay, outcome. Data from the first
and 4th day were recorded.

Resulis: a population of 1849 patients was studied. Mean age was 58+18 years, 61%
were males. The majority of the patients came from emergency (34%) followed by
wards, other hospitals and surgery. Sixty one per cent of the patients were discharged
fo the wards, 15 % lo intermediate care and 16 % to other hospitals.

Cardiovascular disease was the most common primary iliness {37%) followed by neu-
rologic disease (19%).

More than half of the patients (1.040, 56,2%) had a length of stay (LOS) <4 days,
while in 9% the LOS was > 17 days. 80% of the patients coming from Emergency,
home or other hospital had a LOS <8 days, while patients coming from surgery or
other ICU had a LOS >17 days (p<0,001).

The APACHE Ill score for the whole population was 47,71+28,46. The APACHE Il
belonging to patients with cardiovascular primary disease ranged between 16-30 points,
followed by the score of patients with pulmonary and neurologic primary disease that
ranged 46-60 and 61-75 points respectively.

The moriality rate at the ICU was 23%, the hospital mortality rate being 31,5%. It
bared positive relationship with severity score, being 0 % for the papulation with 0-15
points and 82% for the one with more than 136 points.
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Conclusions: this study disclosed for the first time the demographic characteristics
and severity of disease of a large population of critically ill patients, representative of
the whole country. In spite that there are some differences with the published data
from other countries, the general characteristics of our populafion do not differ
significatively. It is highly probable that the coefficients used in the countries of the
northern hemisphere to calculate risk of death are applicable to our population.

Key words: Pronostic index
Intensive care

Introduccion

El empleo de los indices prondsticos en la medicina intensiva ha permitido realizar
diversas acciones, que con implicancias humanas, éticas, administrativas y econd-
micas hacen que los médicos intensivistas conozcan mas intimamente la situacion
fislopatoiogica de los pacientes y puedan en consecuencia tratarlos mejor.

Desde los primeros trabajos de W. Knaus en 1981 con su score APACHE hasta la
publicacion en 1991 de la tercera version del APACHE Jil prognostic system, numero-
sas publicaciones han aparecido sobre indices prondsticos (APACHE 1I, APACHE 11,
SAPS, SAPS II, MPM, MPM 1), tanto a escala nacicnal como intemacional.

La creacién del APACHE [l prognostic system es una respuesta a la imperiosa
necesidad de mejorar la capacidad de predecir la mortalidad de los pacientes en un
area de requerimientos muy elevados. Para ello se evalud una base de datos con
17.440 pacientes mediante métodos estadisticos sofisticados.

El nimerc de variables fisiologicas estudiadas se incrementd con relacion a las
utilizadas para generar el score APACHE I, con la finalidad de mejorar el poder
predictivo del sistema, agregando azoemia, bilirrubina total, PaCO,, glucosa, gasto
urinario y albuminemia. Se revalud y reasigné nuevos pesos a todas las variables
mediante prueba estadistica y revision de la literatura comparandose con el APACHE
Il. Otre punto que se considerd fue el momento apropiado para medir el score. El
APACHE Il se hacia con el primer valor del ingreso; en el APACHE Il se toma el peor
valor de las 24 horas y valores sucesivos diarios.

El sistema actual modificd el analisis del estado cronico y la edad asignando nue-
VOS pesos a patologias cronicas segun estudios estadisticos de correlacion multiple.

Por Ultimo, de 42 patologias que estudiaba el APACHE Il, se paso a 212 catego-
rias diagnésticas, con pesos diferentes que se traducen por coeficientes especificos
en la ecuacion del calculo de riesgo de muerte predicta.

Mediante estas modificaciones estructurales el APACHE |l logra clasificar correc-
iamente 88% de los pacientes, parcentaje superior al de los scores pravios incluido el
APACHE II.

En nuestro medio, desde 1986 se han empleado los indices prondsticos para la ..
evaluacion del paciente critico. En 1993 William Knaus, de la Universidad de Was-
hington, ofrecio colaborar para efectuar un estudio nacional de severidad de pacien-
tes criticos utilizando el score APACHE I, y a través de su cooperacidn procesar la
informacidn para obtener coeficientes de muerte predicta para cada patologia en la
poblacién uruguaya.
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El objetivo del presente trabajo fue obtener una base de datos que pueda utilizar-
se como instrumento valido para el estudio objetivo y detallado de diferentes varia-
bles que hacen al paciente critico en Uruguay, Con estas variables se podra:

Definir niveles de gravedad y mortalidad general.

Obtener coeficientes de riesgo de muerie para la poblacidn de pacientes del pais.
Caonocer el perfil general de los pacientes criticos.

Conocer el perfil de cada unidad.

Seleccionar grupos patologicos para estudios detallados de patologias especificas.
Comparar la poblacién de Uruguay con otras a través del mundo.

RS AR NP

Material y método

E! proyecto se inicio en el mes de setiembre de 1994 con la invitacion a la SUMI y
todos los centros de medicina intensiva del pais a participar en un estudic cooperati-
vo multicéntrico de caracter nacional.

Se efectud un protocolo de estudio "proyecto ASEC ~ (Anélisis de la Severidad del
Enfermo Critico), en donde se definieron las siguientes premisas:

1. Tipo de estudio: epidemiolégico, clinico y prospectivo.

2. Numero de pacientes aportado por cada unidad, que se estimé como minimo en
50 pacientes. Se definieron criterios de inclusién y exclusion.

3. Periodo de estudio: un plazo maximo de un ano.

4. Ulilizacion de un score de severidad y momento de evaluacion: APACHE Il a las

24 y 96 horas.

Confeccion de una planilla de recoleccion de datos.

Confeccién de una base de datos para volcar la informacién y creacién de progra-

mas de busqueda.

7. Accesibilidad y confidencialidad de los datos obtenidos para los diferentes cen-
fros.

Aceptaron participar un total de 19 centros; 11 en Montevideo y 8 en el resto del
pais. Estos centros pertenecen 5 a la actividad publica y 14 son Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva.

El protocolo de estudio incluy6 los siguientes datos referente al paciente critico,
los que fueron recogidos para delinear el perfil del mismo:

o o

Variables a analizar en el perfil del paciente critico

* Edad.

* Sexo.

» Raza.

= Estadia.

* Procedencia.

* Lugar de egreso.

« Mortalidad en CTI.

« Patologia cronica.

* Parg cardiorrespiratorio (PCR) en CTI.
* Reingreso.
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Figura 2. Procedencia

* Tipo de cirugia.

* Complicaciones peroperatorias.
* |ndicacion primaria de ingreso.
» Diagndstico primario.

* Mortalidad en hospital.

Estudio estadistico

Se cre6 un archivo en EPIINFO v. 5,0 y se confeccionaron los programas de busque-
da para interrelacionar las diferentes variables antes analizadas.

El procesamiento estadistico se realizo scbre |la base del chi cuadrado simple y
multiple, ANOVA vy test de 1" de Newman-Keuls, considerandose significativos los
valores de p< 0,05.

Resultados

La poblacion analizada en las primeras 24 horas fue de 1849 pacientes. En 594 pacien-
tes se efectud un segundo registro a las 96 horas, que no se analizara en el presente
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Figura 4. Estadia en CTI. Estadia promedio 7,75+13,49. Rango 1-89 dias

trabajo. La edad promedio fue de 58,26 = 18,25 afios. La distribucion por rangos de
edad mostro una curva asimétrica. Los pacientes entre los 60 y 70 afos de edad fueron
25,6% (figura 1), 61 % (1.113) fueron hombres y 39% (719) fueron mujeres.

Cuando se analizd la relacién entre edad y sexo, se vio que los pacientes de sexo
femenino presentaban su pico méximo entre 70 y 80 afos, mientras los varones
mantenian el pico de la poblacion general entre 60 y 70 anos .

Con relacion a |a procedencia de los pacientes fue mayoritariamente de emergen-
cia con 34,2% (596 pacientes), seguida por la sala, otros hospitales y block quirirgico
con porcentajes similares de 17,5%, 19,3% y 18% respectivamente (figura 2).

El lugar de egreso fue en su mayorfa la sala del hospital con 61,5% (747 pacien-
tes). 187 pacientes (15,4%) se derivaron a cuidados intermedios y 16% (194 pacien-
tes) a otro hospital.

Con respecto a la indicacion primaria de las ¢ indicaciones [cardiovascular (CV),
pleuropulmonar (PP), neuroldgica (NEU), gastrointestinal (Gl), renal (REN), metabolica
(MTB), hematologica (HEM), traumética (TRAU) y general (GEN)], la indicacion
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Flgura 6. Estadia versus procedencia. X7 p<0,001

cardiovascular contd con el mayor nimero de pacientes 639 (37%), seguido de la
neurolGgica con 331 pacientes (19,2%). La distribucion de las indicaciones en por-
centajes se aprecia en la figura 3.

La estadia promedio de la poblacion general fue de 7,75+13,49 dias con un rango
de 1-99.

Para analizar la estadia en CTI se agruparon los pacientes en rangos de dias: 1-
4,5-8,9-12,13-16 y = 17 dias , como se ve en la figura 4.

Una proporcidon mayoritaria de la poblacion tuvo una estadia entre 1-4 dias con
1.040 pacientes (56,2%), 405 pacientes (22%) estuvieron 5-8 dias.

En total un porcentaje cercano a 80% de la poblacion tuvo una estadia < 8 dias.

Se deslaca igualmente el porcentaje de pacientes con estadia prolongada = 17
dias (“paciente critico cronico”), 165 pacientes (8,9%).

Cuando se analizo la estadia segan la procedencia de los pacientes, se clasifica-
ron en tres grupos de estadia: 1-8 dias; 9 a 16 dias y = 17 dias. Como se aprecia en
'a figura 5 la mayoria (78,7%, 1.363 pacientes) para cualquier procedencia se ubico
enelrango 1 a 8 dias.

Los pacientes procedentes de emergencia, otro hospital y casa o consultorio se
encontraban en 80% en el grupo de estadia corta (1 a 8 dias), mientras que los
pacientes procedentes de block / RPA, sala y otro CTI presentaron porcentajes
significativamente mayores de pacientes, colocandose en el rango de estadia prolon-
Jada (= 17 dias), x* multiple p< 0,001,

La poblacion estudiada en su conjunto (1807 registros completos) mosiré un APA-
CHE lll de 47,71+ 28,46 pacientes. EI APACHE !l promedio de los pacientes falleci-
dos fue de 75,51+ 28,40 mientras que el de los vivos fue 39,59+22,71 test de t, p<
0,001. La distribucion del APACHE Il por indicacion primaria muestra en las figuras
8a y 6b algunos elementos a resaltar: puede observarse que los pacientes CV pre-
sentaron el mayor porcentaje de pacientes en el rango de 16-30 puntos, mientras los
pacientes con indicacion primaria PP se ubicaron en los rangos mas altos: 45-60
ountos y 61-75 puntos. En rangos intermedios con curvas de distribucion similar se
ubicaron los pacientes NEU y GI.
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Figura 7. Mortalidad. En 42,.3% no se informé dato
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Figura 8. Distribucién APACHE |ll y montalidad. X? mortalidad p<0,0001

Los pacientes cen indicacién primarnia general y traumatolégica presentan nivel de
severidad menor, 16-30 puntos, similar a los CV. En el rango opuesto los pacientes
con indicacion renal presentan scores de severidad similar a los PP. Con respecto a
los pacientes metabdlicos y hematologicos el nimero en cada rango es pequeno sin
mayores diferencias.

De la poblacion estudiada, 187 pacientes (10%) fueron posoperatorios de cirugia
alectiva, en éstos se consignaron un total de 40 complicaciones, siendo la mas fre-
cuente la hipotension con 22/40 pacientes.

La frecuencia de PCR en CTl en los 1.287 pacientes en los que figuraba el dato de
la poblacian (70%), fue de 11,85% (155 pacientes).

El numero de reingresos de la poblacion que presentd este item como marcado
(1.059 pacientes, 57%), fue de 5,6% (59 pacientes).

La mortalidad en CTI fue de 23% (413 pacientes). De todos los pacientes sdlo
58% (1.067 pacientes) presentaban marcado el ftem monalidad hosplitalara, entre
estos fallecieron 565 pacientes (31,5%) (figura 7).

En la figura 8 se aprecia en la grafica de barras la distribucién de los pacientes por
rango de APACHE lll. Esta muestra una clara asimetria hacia los valores mas bajos
de APACHE Il (0-45 puntos), con un pico de 16-30 puntos. Se aprecia la mortalidad
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Figura 10. Mortalidad por indicacion primaria. X2 p<0,0001

por distribucion APACHE Ill observandose que a mayor APACHE Il mayor mortali-
dad, siendo esta estadisticamente significativa (x*: p< 0,001). La mortalidad varia
desde 0% para aquellos pacientes con rango APACHE IIl entre 0-15 puntos a 82%
para los pacientes con APACHE Ill mayor a 136 puntos.

Cuando se relaciona la mortalidad con la estadia como se observa en la figura 8 la
mortalidad de los pacientes con esladia entre 1-4 dias fue de 22% (224 pacientes),
cayendo a 18,3% (72 pacientes) entre los 5-8 dias y con un nuevo aumento esta vez
lineal y ascendente de 25,8% (40 pacientes), 29,5% (23 pacientes) y 36% (54 pacien-
tes), para 9-12, 13-16, y = 17 dias respectivamente. Esta mortalidad fue diferente y
estadisticamente significativa x2 multiple p< 0,001 .

Se relacioné la mortalidad con las 9 indicaciones primarias. Tuvieron mayor mor-
talidad los pacientes hematologicos con 55,5%, seguida por cinco grupos
(neurologicos, generales, pleuropulmonaras, metabdlicos y gastrointestinales) con
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Figura 11. Patologia cronica.

mortalidad entre 24 y 27,7%. Estas tasas de mortalidad fueron significativamente
diferentes ( x*: p< 0,001), Los pacientes cuyas indicaciones primarias fueron CV con
16,5% y traumatoldgica 15,4%, tuvieron una mortalidad significativamente menor (fi-
gura 10).

Por ultimo cuando se analizé la patologia cronica en los pacientes criticos se pudo
apreciar que 714 pacientes (38,8%) presentaron patologia crénica (1,67 patologias/
paciente).

La incidencia de patologia crénica en cada grupo patologico se observa en la
figura 11.

De las condiciones gue tienen peso sequn APACHE I, la mas frecuentemente
encontrada fue el cancer metastasico, con 4% sobre el total de pacientes con patolo-
gia crénica.

Los pacientes con patologia crénica tuvieron mayor morialidad estadisticamente
significativa (x*: p< 0,04), como lo muestra la figura 12.

Discusion

Desde 1986 " hemos realizado evaluaciones de pacientes criticos con indices pro-
nosticos. Su uso ha permitido avanzar en el conocimiento de diferentes aspectos del
paciente critico entre otros: conocer la severidad, la procedencia, principales indica-
ciones de ingreso, lugar de egreso, tiempo de estadia, mortalidad y la interrelacion de
dichas variables. Sin embargo, estos trabajos unicéntricos ) o multicéntricos 5%,
s6lo han mostrado una vision parcial de la asistencia al paciente critico.

Este estudio es el primer trabajo prospectivo y multicéntrico en el que participaron
en forma cooperativa 8 centros del interior del pais y 11 de la capital; y puede ser
considerado una muesira representativa de la poblacidn de pacientes criticos del
pais 7.

El haber alcanzado un numero de registros importante para nuestro medio con
2.443 entre 24 y 96 horas de evaluado para 1.850 pacientes, en promedio 130 regis-
tros por centro, permite extraer cenclusiones validas no solamente a escala nacional
sino considerando individualmente cada centro.
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Figura 12, Mortalidad de pacienies con patologia crénica vs, sin patologia cronica

La edad promedio de 58 afios fue mayor a la de otros estudios realizados con
‘ndices pronosticos en nuestro pais “®, siendo similar a los estudios internacionales
~7. Aligual que en trabajos poblacionales de paises desarrollados 47,6% de la po-
olacion que ingresd a CTI tiene edad avanzada, entre 60 y 80 afos, valor similar al
publicado por Knaus y colaboradores *'12!, Groeger y colaboradores 1'% y Keluve 4,

Con respecto al sexo la relacion 1,5:1 hombre/mujer se sigue manteniendo como
en trabajos previos nacionales ™ o europeos '“'*; siendo diferente en los EEUU
donde la relacion es a la inversa, predominando las mujeres con una relacion de 55 a
45% 18,

La precedencia mostré diferencias con respecto a un trabajo unicéntrico nacional
orevio ', La diferencia con este estudio puede ser atribuida a variaciones en cuanto
al numero de pacientes quirdrgicos y médicos, al lugar de donde reciben los pacien-
es y altipo de hospital. Cuando se comparé con un trabajo multicéntrico de EEUU @),
se vieron diferencias significativas en el niumero de pacientes que ingresan por pato-
©gia quirurgica que en dicho estudio fue mayor al doble (42% vs. 18,5%). Un escaso
porcentaje de pacientes procedia de otros hospitales a diferencia del estudio actual
donde casi 20% procedian de otro hospital. Sin embargo, el trabajo de Groeger 1'%
mosiro valores comparables a los presentes. Con respecto al resto de las proceden-
cias: emergencia, sala general y otros CTl los porcentajes fueren similares como se
veenlaiabla1.

Cuando se analizo la mortalidad en el CTI se pudo apreciar que el promedio de
23% fue similar al presentado por Rodriguez Verde y colaboradores © en su trabajo
de cinco unidades de medicina intensiva en el interior del pais con 23,3% y menor al
de dos unidades de medicina intensiva de Montevideo “'®, en el orden de 30%. Sin
embargo, cuando se evalud la mortalidad hospitalaria se observo la existencia de
una *mortalidad encubierta” ya que de 23% al alta del CTl ascendia a 31,5% al alta
del hospital. Como se aprecia en la tabla 2, la mortalidad hospitalaria en la poblacién
del presente estudio es entre 10 y 15% mayor que el promedio de diferentes estudios
multicéntricos internacionales *'™. Sin embargo, en el trabajo de Knaus * |a mortali-
dad hospitalaria varia entre 7 y 40% Seqln los distintos hospitales. Otro elemento
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Tabla 1. Procedencia

Knaus Groeger Artuclo ASECU

N 17.440 N 25.871 N 367 N 1.741
Block quinirgico 42 221 258 18,5
Emergencia 35 378 27,2 342
Piso-piso 16,4 187 35 17,5
Otro hospital 2,4 97 1,7 19,3
Otro CT1 33 24 0 32
Casalotro 1,4 21 0 7.1

Los valores representan porcentajes del total

Tabla 2. Meortalidad hospitalana

Knaus Lemeashow Legall ASECU
N 17.440 N 19,124 N 13.152 N 1.480
% Mortzlidad 17,6 218 21,8 ans

que puede incidir en la mortalidad puede ser la diferencia en las indicaciones prima-
rias. En la poblacidn analizada existe un nimero elevado de pacientes, casi la quinta
parte, con enfermedad neuroldgica (meédicos y neuroquirtrgicos); pacientes que pre-
sentan mortalidad significativamente mayor que los demas grupos (27,7%), segunda
luego de los hematologicos.

Si se analiza la indicacion primaria en forma comparativa con el estudio multicéntrico
americano y con el trabajo de Knaus se aprecian notorias diferencias con el presente
trabajo como se ve en la figura 13, Nuesiro trabajo presenté un nlimero mayor de
pacientes cardiovasculares y neurologicos, mientras que el multicéntrico de Knaus @
mostro un numero varias veces superior de pacientes gastreintestinales, metabdlicos
y traumatizados, presentando estos menor mortalidad que &l resto de la poblacidn.

Con relacién a la estadia en CTl si bien Knaus ™ presenté una estadia promedic
de 4,7 dias con rango 3,3-7,3 dias, menor que la del presente trabajo, nuestro prome-
dio es similar al presentado por el multicéntrico europeo ' de 6,6+9,5 dias como se
ve enlatabla 3.

De la relacién entre la mortalidad en CTl y estadia se destacan dos hechos. En
primer fugar, al igual que sucedid en trabajos previos “'", a mayor estadia mayor
mortalidad, existiendo practicamente una relacion lineal comeo 1o muestra Knaus @
con 17% el primero y segundo dia y 40% al séptimo dia.

En segundo lugar, se aprecia un hecho interesante en nuestros pacientes: el pri-
mer dia la mortalidad fue de 25,6%, cayendo a 20,6% del segundo al cuarto dia y
18,3% del quinto al octavo dia, para volver a ascender en forma lineal hasla 36% en
aquellos pacientes con mas de 17 dias. Un hecho similar fue analizado por Nikki '
en hospitales docentes 0 no docentes. Creemos que en este hecho incide el trata-
miento efecuado en los primeros dias de estadia en CTI, que hace descender la
mortalidad para volver a elevarse en aquellos pacientes con mas de 14 dias “pacien-
tes criticos cronicos”, como los cataloga Groeger "%, El porcentaje de estos pacien-
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Figura 13. Indicacidn primaria. Porcentaie de paclentes

tes en el presente trabajo fue de 12,7% inferior a 17% de Groeger.

El puntaje APACHE Il promedio de 47,71128,46 fue similar sin diferencias esta-
disticas a los promedios norteamericanos “'?. Si se dividen los pacientes en diferen-
tes intervalos de clase de puntos APACHE Ill, como lo muestra la tabla 4, se aprecia
que existio una correlacion bastante estrecha entre la mortalidad de los pacientes de
Knaus * y la del presente trabajo, con una mortalidad real menor o igual a 10% para
menos de 45 puntos, hasta una mortalidad real de 80% para los pacientes con rango
de APACHE Ill mayor o igual a 105 puntos.

El nimero de reingresos del presente estudio fue similar a estudios interna-
cionales 1729,

La proporcidn de pacientes que presentan paro cardiorrespiratorio en CTl fue de
12%, valor superior al publicado por Groeger '*. Sin embargo, este autor refiere que
este porcentaje puede ascender hasta 7,8%+1,2 en unidades de medicina critica
médicas o coronarias.

38,8% de la poblacion del estudio ASEC presenté patologia crénica, valor
significativamente diferente al trabajo multicéntrico de Knaus "™, donde 53% de la
poblacion tenia patologia cronica. No obstante, cuando se analizan aquellas patolo-
glas cronicas que otorgan puntaje en el APACHE |ll los porcentajes son iquales: 11%
en el presente trabajo conira 11,8% en el trabajo de Knaus.

En el APACHE Il la edad participa en el puntaje 1otal en proporcion diferente de
acuerdo al rango. Considerando la mortalidad de acuerdo a los rangos mencionados
observamos que en-este estudio, al igual que en el de Knaus existe una relacion
lineal: a mayor edad mayor mortalidad.

La mortalidad por indicacién primaria no mostro diferencias significativas entre la
poblacion de Knaus ¥y la nuestra.
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Tabla 3. Estadia en CTI

Knaus Legall Baria ASECU
N 17.440 N 13.152 N 844 N 1.849
X dias 4,7 (3,37,3) 6,629.5 6.8 7,75+13,5

Tabla 4. APACHE Il versus mortalidad

Knaus ASECU

N 17.440 N 1.849
APACHE Il N % muearte APACHE Il N % muerte
0-14 2.339 1.3 0-15 127 0
15-29 5.417 35 16-30 409 6
30-44 3.809 10,4 31-45 403 9,7
45-59 2116 22,3 46-60C 294 18
60-74 1.235 38,1 61-75 216 41
75-89 709 549 76-90 137 58
80-104 431 72,6 91105 122 49
105-120 275 80 106-120 52 81
>~ 120 201 91,8 > 120 35 74

Conclusiones

Esta publicacion es el primer analisis de los datos obtenidos en el estudio multicéntrico
nacional ASEC. A pesar que el analisis recién comienza, ofrece por primera vez un
panorama nacional del paciente critico y sus principales datos demograficos, de se-
veridad y evolucion.

En términos generales muestra gue nuesira poblacion de pacientes criticos tiene
caracteristicas muy similares a la de los paises desarrollados del hemisferio norte.
También puede considerarse que a pesar de las notorias diferencias en tecnologia
de las unidades los resultados generales no son diferentes. Esto nos lleva a pensar
que probablemente sean aplicables a nuestro pais la maycr parte de los coeficientes
desarrollados por otros autores en EEUU y Europa.

También queremos senalar la importancia de los estudios multicéntricos para co-
nocer la epidemiologia de las poblaciones en general y para poder estudiar aspectos
especificos para lo cual solo los grandes numeros provistos por estos estudios per-
miten extraer conclusiones validas.

No dudamos que el analisis mas profundo a realizar como préximo paso en esta
poblacién permitira obtener datos que se refieran a calidad de la asistencia y utiliza-
cidn adecuada de recursos.
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Angioplastia primaria en el infarto agudo
de miocardio.
Resultados en 601 pacientes

Dres. Ariel Duran, Luiz Alberto Mattos, Fausto Feres, Gilberto Nunes, Galo
Maldonado, Aurea Chaves, Luiz Fernando Tanajura, Marinella Centemero,
lbraim Pinto, Amanda Sousa, J. Eduardo Sousa.

Resumen

Los autores relatan la experiencia acumulada de 11 afics y 6 meses con el empleo de
la angioplastia primaria (ATC) para el tratamiento del infarto agudo de mioccardio en
601 pacientes. La edad media de los pacientes tratados era 58,7 afios v 109 de elios
(18%) tenian edad igual o superior a 70 afios. El intervalo medio entre el inicic de los
sintomas y la realizacion de la ATC fue de 4 horas y 20 minutos (1-24 horas) y 173
pacientes (29%) fueron reperfundidos con intervalo superior a 6 horas. Fueron trata-
dos 42 pacientes en shock cardiogénico. El infarto agudo de miocardio era de pared
anterior en 277 pacientes (46%) y 306 pacientes (51%) presentaban patologia
multiarterial.

Se obtuvo éxito primario en 531 pacientes (88%) con disminucién de la estencsis
residual de 98 + 2% para 25 + 10% (p<0,001), con flujo TIMI 3 en 518 pacientes
(86%). Se conslalo reinfarto en 38 pacientes (6,3%) y la mortalidad hospitalaria ocu-
Irié en 45 casos (7,4%), siendo 2,5% en los casos con éxito y en ausencia de shock
cardiogénico. En este subgrupo particular la mortalidad fue de 56% (38% en los ca-
50s con exito).

Previamente al alta hospltalaria 318 pacientes fueron reestudiados, constatandose
reoclusion de la arteria relacionada al infarto agudo de miocardio en 29 pacientes
(9.71%). La fraccion de eyeccion se elevd de 43% a 49% en los casos en que la arteria
relacionada al infarto agudo de miocardio permanecia permeable al alta (p<0,001).
Los aulores concluyen que la angioplastia primaria cursa con elevada tasa de éxito,
baja morialidad y produce efectiva recuperacion de la fraccion de eyeccion izquierda
gracias al mantenimiento de la permeabilidad arterial en 91% de los casos.

Trabajo realizado en el Instilute Dante Pazzanese de Cardiologia, en el periodo VII-IX 1895, San
Pablo-SP, Brasil
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Summary

The authors review the acumulate expenence during a period of 11 years and 6 months
with the employment of primary angiopiastia (PTCA) in 601 patients for the treatment
of acute myocardial infarction. The mean age was 58,7 years old and 109 {18%)
exhibit age older than 70 years old, The mean reperfusion time between the first
symptons of myocardial infarction and reperfusion with PTCA range from 1 hour to 24
hours (mean: 4h 20 min) and 173 (29%) patients, were treated with more than 6 hours
of acute symptons. Forly two patients (7%) were treated in the presence of cardio-
genic shock. The acute myocardial infarction were Jocated in the anterior wall in 277
patients (46%) and 292 patients (49%) showed muiltivessel coronary heart disease.
The primary sucess rate was 88% with a reduction in the mean coronary artery steno-
sis from 98 + 2% fo 5 + 20% (p<0,001). TIMI 3 flow was obtained in 518 patients
(86%a). Reinfarction occurred in 6,3% of these patients. The inhospital mortality was
7,4% but in patients successfully treated without cardiogenic shock, the mortality rate
was 2,5%. The cardiogenic shock group developed a moriality rate of 56%.

Three hundred and eightoeen patients underwent a new angiographic study before
hospital discharge. Reocclusion occurred in 9,1%. The left ventricular ejection frac-
tion increased from a mean vaiue of 43% to 49% (p<0,001), In patients with sustained
arterial patency. The authors concluded that PTCA showed a high patency rate with
optimal flow (TIMI 3), with effective recovery in left ventricularfunction, treating a wide
range of patients with reduced inhospital mortality and high rate of sustained artenal
patency.

Key words: Angioplastia
Acute myocardial infarction

Introduccion

El tratamiento del infario agudo de mioccardio tuvo profunda avolucion en las dltimas
tres décadas. Luego de la introduccion de las unidades coronarias, de las técnicas de
proteccion miocardica y del advenimiento de ia terapia fibrinolitica la mortalidad hos-
pitalaria cayé a niveles inferiores a 10% ',

En el momento actual, la reperfusidn coronaria puede ser obtenida a través de
agentes tromboliticos o por el uso de la angioplastia primaria.

Harzler y colaboradores **, publicaron en 1883 el primer relato de la aplicacion de
angioplastia primaria sin agentes tromboliticos previos fundamentado su uso por las
altas tasas de permeabilidad arterial y las bajas de reoclusion y reinfarto. Destacaban
ademas otras potenciales ventajas como ser las ligadas a la ausencia de fenémenos
hemorragicos mayores (observables con fibrinoliticos) y la ausencia de contraindica-
ciones para el método. Diez anos despues, varias series consecutivas fueron pre-
sentadas confirmando las premisas iniciales de Hartzler y recientemente la publica-
cidn de estudios randomizados dieron respaldo definitivo a los resultados obtenidos
con el método #9,
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El objetivo del presente trabajo es relatar la experiencia del Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia en la aplicacion de la angicplastia primaria para el trata-
miento del infarto agudo de miccardio.

Métodos

Analizamos en este estudio, todos los pacientes sometidos a angioplastia primaria en
forma consecutiva en el periodo desde enero de 1984 hasta julio de 1995. Los enfer-
mos cumplian coh los siguientes criterios: presencia de dolor precordial tipico de
hasta 24 horas de duracion, electrocardiograma (ECG) con sobreelevacion del seg-
mento S-T de 0,2 mm o més en como minimo dos derivaciones contiguas. Los pa-
cientes en shock cardiogénico no fueron excluidos, asi como tampoco los que ha-
bian sufrido paro cardiorrespiratorio. También fueron incluidos coronarios previos (in-
farto agudo de miccardio, angioplastia primaria o cirugia de revascularizacion).

Luego del diagnostico de infarto agudo de miocardio los pacientes eran transieri-
dos inmediatamente al laboratorio de hemodinamia para realizacién de
cineangiocoronariografia y consecuentemente angioplastia primaria exclusivamente
de la arteria relacionada al infarto agudo de miocardio. Luego de la
cineangiocoronariografia eran excluidos de la angioplastia primaria los pacientes
que presentaban los siguientes hallazgos angiograficos: lesién coronaria que ocupe
50% o menos de la luz arterial con flujo arterial TIMI 2 0 3, oclusién de ramas coronarias
secundarias responsables de pequenas areas de miocardio en riesqo, lesion del tronco
de la coronaria izquierda mayor de 50%.

Técnica de angioplastia primaria

Cineangiocoronariografia diagndstica: se opacifica en primera instancia la arteria
relacionada al infarto agudo de miocardio, luego el resto del arbol coronaric en distin-
1as proyecciones y para finalizar se opacifica el ventriculo izquierdo en proyeccion
oblicua anterior derecha (30°) con un buen volumen de contraste (40-50 ml) para
facilitar el calculo de la fraccion de eyeccion.

Angioplastia primaria

Luego de la cineangiocoronariografia se realiza la angioplastia primaria con balén
exclusivamente de la arteria relacionada al infarto agudo de miocardio. Su técnica
sigue la rutina de la angioplastia primaria convencional, o sea: por via braquial o
femoral (mucho mas frecuente esta ultima), por diseccion o puncion mediante técni-
ca de Seldinger con uso de catéteres especificos. La eleccién del catéter-balén espe-
cifico se relaciona con el calibre arterial adyacente de caracteristicas normales (dia-
meiro de referencia-DR) respetdndose una relacion baién-arteria de 1-1.
Rutinariamente se usan los catéteres de bajo perfil con sistema over the wirey guias
metalicas steereable de 0,14 de espesor. La desobstruccion mecanica se realiza en
primera instancia por la guia dirigible y acto seguido por el catéter-balén que se des-
liza sobre ella hasta el sitio de la oclusién, donde se insufla el nimero de veces y el
tiempo necesario para dejar una estenosis residual minima y un flujo adecuado
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los 601 pacientes sometidos a
angioplastia primaria.

Variables N* pacientes %
Sexo masculino 405 81
Sexo famenino 116 19
Edad > 70 aihos 109 18
Evenlos coronarios previos:

1AM 74 12

CRM 2é 4

BAVC 51 8

PCR 18 3
Retardo dolor precordial-ATCP:

< 3 horas 156 26

3-6 horas 272 45

6-24 horas 173 29
Grado funcional Killip

1-2 511 90

3-4 60 10
Localizacidn del IAM

Arterior 277 46

Inferiorfiateral 324 54

IAM: infarto agudo de miocardio; CRM: cirugia de
revascularizacion de urgencia; BAVC: blogqueo auriculo
veniricular completo; PCR: paro cardiorrespiratorio

Manejo farmacolégico coadyuvante de la angioplastia primaria

Los pacientes reciben previamente a la angioplastia primaria 200 mg via oral de acido
acetil salicilico (AAS) y 10.000 unidades de heparina sédica intravenosa, con refuerzo
adicional de 5.000 unidades por cada hora que se prolongue el procedimiento.

Luego de la angioplastia primaria, los pacientes son transferidos a una unidad
coronaria donde se mantienen anticoaguiados con heparina sodica por via intravenosa
continua en una dosis suficiente como para mantener el KPTT entre el doble y el
triple del basal. Esta conducta se mantiene entre 4 y 5 dias y se le asocia AAS 200
mag/dia y diltiazem 180 mg/dia.

A partir de julio de 1989 se comenzd a realizar de rutina la cineangiocoronaricgrafia
pre-alta hospitalaria para observar sila arteria relacionada al infarto agudo de miocardio
permanecfa o no permeable y actuar en consecuencia, asi como para observar el
grado de recuperacion ce la fraccion de eyeccion 9.

Criterios de éxito

Se considera éxite del procedimiento cuando la estenosis residual es menor de 50%
y €l flujo coronario obtenido es TIMI 2 ¢ 3. Las eventuales complicaciones, como ser
cirugia de revascularizacion de urgencia 0 muerte, son computadas aparte.
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Tabla 2. Caracteristicas angiogréficas de los 601 pacientes

sometidos a ATCP
Variables N¥ paciantes %
Flujo TIMI pre ATCP
0 528 88
1.2 73 12
NuUmero de vasos tratados
1 309 5
2 183 30
3 108 19
Arteria relacionada al 1AM
ADA 275 46
ACD 230 38
ACx 82 1
Puente de safena 14 2

Fraccion de eyeccidn
Pre-ATCP (media)

ADA: arteria descendente anterior; ACD: artenia coronarna
darecha; ACx: arteria circunfieja

Funcion ventricular izquierda

En todos los pacientes en que se realizod reestudio angiografico antes del alta, fue
comparada la funcién ventricular izquierda con la del ingreso a traves del calculo de
la fraccion de eyeccion global mediante la formula de Dodge con el programa
Ventricular-Angio de Hewleit-Packard.

Resultados

En el periodo referido, de 11 afios y 5 meses, 601 pacientes fueron sometidos en
forma consecutiva a angioplastia pnimaria. Las caracteristicas clinicas basales se
encuentran expuestas en la tabla 1.

Las edades variaron entre 28 y 91 afios (media: 58,7) y 109 de ellos (18%) eran de
edad igual o superior a 70 anos; 81% eran hombres.

Elintervalo existente entre el Inicio de los sintomas y la realizacion de la angioplastia
primaria vano de 1 hasta 24 horas (media 4 horas 20 minutos), 173 pacientes {29%)
fueron reperfundidos con un intervalo superior a fas 6 horas posinicio de los sintomas.

Setenta y cuatro pacientes (12%) presentaban infario agudo de miocardio como
antecedente.

La mayoria de los pacientes (90%) se encontraban en clase | o |l de ia clasifica-
cion de Killip, pero 42 (7%) se encontraban en shock cardiogénico al ingreso,

La localizacion electrocardiografica del infarto agudo de miocardio fue anterior en
277 pacientes (46%), inferior o lateral en 324 (54%).

La cineangiocoronariografia diagnéstica realizada previamente a la angioplastia
primaria, exhibe sus resultados en la tabla 2. Ochenta y ocho por ciento de las arte-
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Tabla 3. Mcrtalidad intrahospitalana - causas y dilerencias relacionadas con l0s subgrupos especificos

Variables Montalidad intrahospitalana
n® fotal n* ébitos % ~

ATC éxite 531 23 43 < 0,001
ATC fracaso 70 2 414 < 0,001
Clase funcional (CF- Killip)

<4 550 22 39 < 0,001

4 42 23 55 < 0,001
ATC con exito

+CF <4 505 13 2,3 < 0,001
ATC con éxito

+CF=4 26 10 38 < 0,001

rias se encontraban ocluidas previamente a la angioplastia primaria y 51% de los
pacientes presentaban patologia multiarterial. La fraccion de eyeccion previa (media)
a la angioplastia primaria era de 44% y 342 pacientes (57%) presentaban fraccion de
eyeccion igual o inferior a 40% y 72 (21%) igual o inferior a 30%, configurando el
subgrupo de disfuncion severa del ventriculo izquierdo.

Se obtuvo éxito primario en 531 pacientes (88%) con disminucién de la media de
estenosis residual de 98 = 2% a 25 + 10%. Inmediatamente posangioplastia primana
el flujo coronario era normal (TIMI 3) en 518 pacientes (B6%), en 13 pacientes {29%)
era TIMI 2. Siete pacientes (1,1%) fueron enviados a cirugia de revascularizacion de
emergencia por fracaso de la angioplastia primaria. Se constato reinfarto en 38 pa-
cientas (6,3%) y 23 de esos enfermos fueron redilatados con éxito.

Fallecieron 45 pacientes en etapa intrahospitalaria (7,4%) pero la mortalidad en
los casos de angioplastia primaria con éxito fue de 4,3%, y la reduccion fue aun
mayor cuando analizamos los casos de éxito con clase funcional preangioplastia
primaria menor de 4: 2,5%.

Se constato accidente vascular encefdlico de tipo isquémico en 2 casos (0,3%) vy
hemorragias severas (que necesitaron transfusion) en otros 2 pacientes (0,3%).

En los pacientes en shock cardiogenico (42), la mornalidad fue de 56% mientras
que en los casos de éxito de angioplastia primaria fue de 38%.

La tabla 3 muestra las diferentes mortalidades conforme al grado funcional y el
resultado de la angioplastia primaria.

Trescienlos dieciocho pacientes (53%) fueron sometidos a nuevo estudio
angiografico pre alta hospitalaria en un periodo que vario de 6 a 16 dias (media
10,1). El analisis de las ventriculogratias izquierda pareadas revel6 mejoria signifi-
cativa de la fraccion de eyeccion global (43 + 12% a 49 = 10%, p<0,001). La reoclusion
coronaria ocurrid en 29 enfermos (9,1%). La figura 1 demuestra que la reoclusion
impide la recuperacion de la fraccion de eyeccion. La mejoria de la misma fue mas
evidente cuanto mayor era el grado de disfuncién ventricular izquierda preangioplastia
primaria. Asimismo la recuperacién era mas significativa cuanto mas precoz fue la
realizaciéon del procedimiento (figuras 1y 2).
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Figura 1. Recuperacion de la fraccion de eyeccion global seguin la permeabilidad artenial y el grado de
disfuncién ventricular zquierda.
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Figura 2. Recuperacion de la fracclidn de eyaccion global segan al ratardo para |a realizacion de la
angioplastia.

Discusion

La angioplastia primaria es capaz de tratar con eficacia un amplic espectro de pa-
cientes infartados. El grupo de 601 enfermos aqul analizado exhibe caracteristicas
clinicas y angiograficas que lo califican como un grupo de moderado a alto riesgo.
Elio surge de observar que 18% eran anosos, 16% exhibian eventos coronarios pre-
vios (infarto agudo de miocardio, cirugia de revascularizacion de urgencia), 29% fue-
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ron tratados con 6 horas o mas desde el inicio de los sintomas y 46% de los pacientes
tenian episodios anteriores de infarto agudo de miocardio. Desde el punto de vista
angiografico 49% de los pacientes presentaban patologia multiarterial y 57% presen-
taban severa o moderada disfuncion del ventriculo izquierdo pre-angioplastia prima-
ria (fraccion de eyeccién igual o menor de 40%).

A pesar de estas caracteristicas fue posible obtener una tasa de permeabilidad
arterial {(éxito inmediate del procedimiento) de 88%, siendo que 86% presentaban
flujo coronario normal (TIMI 3) inmediatamente después de la desobstruccién arterial.
Estas cifras no presentan equivalencia, hasta el momento actual incluso con las es-
trategias mas agresivas empleadas con fibrinoliticos sistémicos (por ejemplo r-tpa
acelerado). Los tromboliticos por via intravenosa exiben tasas de permeabilidad arterial
con flujo TIMI 3 de 55% {como maximo) a los 90 minutos """,

Como ya fue evidenciado en ofros estudios, la precocidad del tratamiento asocia-
do a elevada permeabilidad arterial (con flujo TIMI 3) son los principales factores
responsables de la reduccion del area de infarto, recuperacion de la funcion ventricular
y reduccion de la tasa de mortalidad ',

Estas cifras de permeabilidad han sido una constante en los resultados de los
diferentes estudios publicados. En las series consecutivas, con mas de 2.000
pacientes analizados, ella nunca estuvo por debajo de 87%. Por otro lado, en los
estudios randomizados esos valores permanecen por encima de los de los agen-
tes tromboliticos &9,

El reinfarto incidié en 6,3% de los casos, y la tasa de reoclusion arierial en la
cineangiocoronariografia pre-alta hospitalaria es algo mas elevada (9,1%). Sabemos
que aproximadamente la mitad de las reoclusiones se hacen en silencio, sin senales
de reinfarto, lo cual también lo encontramos en nuestros pacientes. Porcentajes igua-
les o superiores fueron encontrados en la literatura: 15% en la serie de Q'Keefe ¥,
9% en la de Rothbaum ®'y 8% en la de Marco ",

La reoclusion es una limitacion natural de todas las técnicas utilizadas hasta el
momento para la reperfusién del miocardio isquémico. Ella disminuye o incluso efimi-
na los beneficios iniciales obtenidos con el procedimiento. Las tasas varian de acuer-
do a la técnica empleada. Los porcentajes de reoclusion en los pacientes sometidos
a terapia trombolitica alcanzan cifras de 15 a 25% '

En el relato del grupo de Kansas City, se menciona la necesidad de transfundir a
apenas 2% de los cascs sometidos a angioplastia primaria, debido fundamentalmen-
te a complicaciones relacionadas con el sitio de puncion ¥, En nuestra casuistica
observamos esta intercurrencia en apenas dos pacientes. Creemos que la baja tasa
de fenémenos hemorragicos locales se debe fundamentalmente a la adecuada com-
presion (manual exclusivamente) de la arteria femoral,

En el registro PAR ), las cifras de accidente vascular encefalico fueron de 1,2%,
en nuestra experiencia lo mismo ocurrid en 2 pacientes (0,3%) y en el estudio PAMI
(Primary Angicplasty in Myocardial Infarction) en ningun enfermo . De esta manera
merece destacarse la ausencia de complicaciones hemaorragicas graves, incluyendo
las cerebrales, gastrointestinales o0 ambas mediante el uso de la angioplastia prima-
ria.

La tasa de mortalidad observada en los 601 pacientes aqui tratados fue de 7,4%.
Esta cifra sufre importante influencia de acuerdo con la gravedad previa del enfermo
tratado y fundamentalmente con el éxito o no del procedimiento, De esta manera en
el caso de angioplastia primaria con éxito, independientemente de! subgrupo analiza-
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do, la mortalidad se reduce a 4,3% y si excluimos aquellos en shock cardiogénico elia
se ubica en 2,5%. Resultados similares fueron publicados recientemente por el estu-
dio PAMI 2, donde pacientes de bajo riesgo (angioplastia primaria con éxito, edad<70
anos, patologia uniarterial y fraccidn de eyeccion > 45%) exhibian mortalidad inferior
a 1% "

Las relativamente bajas cifras de mortalidad en pacientes en shock cardiogenico
de nuestra casuistica coincide con las de |a literatura, por ejemplo en 473 pacientes
en la misma CF tratados con angioplastia primaria la moralidad en aquellos casos
con éxito fue de 31%. El fracaso eleva la misma a 81%, la que coincide con la del
tratamiento convencicnal %%,

El metaanalisis de los principales estudics randomizados realizado por Yusuff,
cbserva que en la comparacion directa con los agentes tromboliticos, la mortalidad
de los pacientes tratados con angioplastia primaria es 50% menor. Asi en 1.145
pacientes tratados con angioplastia primaria o trombdlisis guimica la mortalidad a las
€ semanas fue de 3,2% en el primer grupo y de 6,7% en el segundo (p<0,001) 7™,

Eliminando la lesion residual a posteriori de la lisis mecanica del trombo oclusivo,
se consigue reducir drasticamente las cifras de isquemia recurrente y de reinfarto. El
analisis conjunto de 4 de los principales estudios randomizados, revela que el grupo
tratado con angioplastia primaria exhibio cifras de isquemia recurrente de 6,3%, mien-
tras que en aquellos sometidos a fibrinolisis sistémica fue de 18%, (p<0,001) &&18).

La recuperacion de la funcion ventricular izquierda también fue comprobada, ga-
nando un promedio de 6 punios porcentuales en la fraccion de eyeccion global, como
surge del analisis de la sequnda angiografia realizada antes del alta hospitalaria, en
los pacientes que mantenian la arteria relacionada al infarto agudo de miocardio
permeable.

Es evidente también que cuanto mayor disfuncion ventricular izquierda pre
angloplastia primaria y cuanto mas precoz se consiga realizar el procedimiento ma-
yor sera el beneficio obtenido en la recuperacion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.

Conclusion

Concluimos que la angiopiastia primaria cursa con elevada tasa de éxito, asi como
de flujo TIMI 3, obtiene reducida estenosis residual y escasa mortalidad hospitalaria.
La misma puede ser aplicada a un amplio espectro de pacientes dada la ausencia de
contraindicaciones formales.

Proporciona ademas una efectiva recuperacion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo gracias a la manutencion de la permeabilidad arterial en 91% de
los pacientes.

A pesar de todo, la angioplastia primaria es un procedimiento que sabemos nece-
sita de un servicic cardiologico de nivel terciario, con personal técnico y para-técnico
experiente en el manejo de este tipo de pacientes y disponible 24 horas por dia, 365
dias por ano.
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Monitoreo de presion intracraneana
Dr. Alberto Biestro

Resumen

El monitoreo de presion intracraneana no ha sido nunca somelido a un trabajo clinico
controlado, prospective, randomizado a fin de establecer su eficacia en mejorar el
prondstico de los pacientes “neurocriticos”. Sin embargo hay un gran cumulo de in-
formacion cifnica indicando los beneficios del mismo como primer paso del
neuromonitoreo. En este articuio se senalan también las indicaciones, los umbrales
de tratamiento, complicaciones de la técnica y la metodologia de la medida.

Palabras clave: Neuromonitoreo
Monitoreo de la presion intracraneana
Hipertensién intracraneana.

Summary

Intracranial pressure moniloring has never benn subjected to a controlled, prospective,
randomized clinical trial to establish its efficacy in improving outcome of neurocritical
il patients. However, there is a large boady of clinical information indicating the advantage
of intracranial pressure monitoring as first step of neuromenitoring. In this article are
pointed out, also, indications, treatment thresholds, complications and methodology
of this technique.

Key words: Neuromonitoring
Intracranial pressure monitoring
Intracranial hypertension

Prof. Ad|. da Medicina Intensiva.

Trabajo realizado en el Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital de Clinicas. Montevideao,
Uruguay.

Correspondencia: Avda, ltalia 3190/803, CP 11600, Montevideo, Uruguay.

Glosano de abreviaturas perfusion cerebral; HIC: hipertensién
PIC: presidn intracraneana; PAM: presion intracraneana; RVC: resistencia
arterial media; FSC: flujo sanguineo cerabral; vascular cerebral;, GCS: Glasgow
TAC: tomagrafia axial computarizada; AVE: Coma Escala: LCR: liquido

accidente vascular encefdlico; PPC: presion de celalorraquideo.
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Introduccion

Solo una parte del dano neurologico ocurre en el momento de la instalacién de la
injuria encefalica aguda, sea de origen traumatico, isquémico, hemorragico o infec-
Cinso.

Una gran parte del dano ocurre después, en las horas y dias siguientes y esto es
lo que se ha dado en llamar dano cerebral secundario. El manejo en dreas de medi-
cina intensiva, dirigido a frenar o "amortiguar” este dafio cerebral secundario ha teni-
do un importante impacto en el pronostico, al reducir la morbimontalidad de estos
pacientes; como ha sido mostrado par un gran nimerao de datos publicados ',

El manejo en medicina intensiva se resume en 8 puntos:

1) segumiento clinico;

2) monitoreo sistémico;

3) neuromonitoreo;

4) uso racional de la tomografia axial computarizada;
5) tratamiento inespecifico,

6) tratamiento especifico;

7) profilaxis de las complicaciones;

8) facilitacion de la reparacion.

El monitoreo de estos pacientes constituye la vigilancia continua o muy frecuente
de dos grupos diferentes de pardmetros: el monitoreo sistémico y el menitoreo
neurolégice especifico o neuromonitoreo.

El monitoreo sistémico esta constituido por:

a) Monitoreo de la presion arterial sistémica. Preferimos la medidadirecta invasiva
por catéter intraarterial en los enfermos graves.

b) Monitoreo de la oxemia arterial. Se efectia en forma continua no invasiva, me-
diante la saturacion de pulso con pulso oximetro manteniendo permanentemente
la saturacion encima de 93%.

c) Monitoreo de la ventilacion. Se efectia en forma no invasiva, continua, con la
capnomelria y capnografia que nos mide y registra la CO, espirada, sabiendo que
con buena perfusion y sin patologia en el arbol respiratorio hay buena coinciden-
cia entre la CO, al final de la espiracion y la CO, arterial.

d) Monitoreo de [a temperatura. Se efecta la vigilancia continua de la temperatura
central que es la temperatura de la sangre (temperatura medida por catéter
intraarterial o catéter de Swan) o simil central (esofagica, nascfaringea o rectal).

e) Control frecuente de parametros de laboratorio: pH, sodio, cloro, glicemia y
osmolandad.

El mantener todos estos parametros en el rango de la nomalidad todo el tiempo
es una meta esencial en el manejo de esios enfermos,
El menitoreo neurofisioldgeo especifico 0 neuromonitoreo esta constituido por:

1) Monitoreo de !a presion intracraneana (PIC) y de su parametro dernvado, presion
de perfusion cerebral (PPC).

2) Monitoreo de la saturacion de oxigeno de la sangre del golfo de la yugular por
catéter yugular retrégrado, con el cual tenemes una nocion global del balance
entre aporte y demanda de oxigeno.

3) Menitoreo con Doppler transcraneal. Can el cual logramos lener una idea de la
velocidad sanguinea en la macrocirculacion cerebral.
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4) Monitoreo eléctrico a traves del electroencefalograma comprimido y los potencia-
les evocados somatosensitivos y auditivos.,

5) Oftros, en los que hay una miscelanea como:; laser Doppler, impedancia eléclrica,
temperatura cerebral, monitoreo neuroquimico con microdialisis cerebral,
espectroscopia, niroscopia, etc.

Aunque existen multiples técnicas de neuromonitoreo, cada una de las cuales
estudia la fenomenologia intracraneana desde un punto de vista diferente, nadie dis-
cute que el primer paso o paso fundamental del neuromaonitoreo es el monitorec
continuo de la PIC y de su parametro asociado, la PPC. De esta manera conocemos
dos parametros que juegan un rol clave en los principales fenomenos fisiopatoldgicos
intracraneanos.

Se debate actualmente cual es el segundo y tercer paso a dar en las técnicas de
neuromoenitoreo que deberian acompanar al monitoreo de PIC, de manera de brindar
mas informacién que puede enriquecer el conocimiento de la fisiopatologia
intracraneana e incidir en el manejo terapéutico. Se tiende a un neuromonitorec
multimodal puesto que deben jerarquizarse los fendmenos intracraneanos que pro-
vocan alteracion simultanea en varios parametros .

Fundamentos del monitoreo de la PIC

Existen fundamentos diagndsticos, terapéuticos y prondsticos para llevar a cabo
monitoreo de la PIC.

Fundamentos diagnostlicos

El monitoreo de la PIC mide directamente y en forma invasiva este parametro que
normalmente es de 0 a 10 mmHg (PIC media). Por otra parte permite su medida en el
tiempo real, es decir, en forma continua, momento a moemento.

El monitoreo de la PIC es la Unica forma sequra de diagnosticar hipertension
intracraneana (HIC). Permite ademas el calculo de la PPC segln la ecuacién: PPC =
presidn arterial media (PAM) - PIC.

La PPC es la "fuerza motriz” del flujo sanguineo cerebral segun la ecuacion: PPC
= FSC/RVC, donde la RVC es la resistencia vascular cerebral. La PPC tiene valor
prondstico y se ha constituido en un

a metaterapéutica actual el manteneria per encima de 80 mmHg todo el tiempo @,
Pues bien, la unica forma confiable y segura de determinar la PPC es realizar monitoreo
continuo de |la PIC y de la PAM.

La PIC es un parametro pulsatil; al igual que la presion arterial cuenta con una
curva de pulso con un valor sistélico, un valor diastélico y un valor medio. Si no se
especifica cuando se habla de valores de PIC, debe ser tormado como PIC media. La
forma de la curva de pulso cerebral también permite obtener datos interesantes de la
situacion fisiopatolégica intracraneana (figura 1).

Hay dos parametros que se han queride contraponer como equivalentes al
monitoreo de la PIC. Ellos son: 1) la evaluacién clinica, y 2) la tomografia axial
computarizada (TAC).

La evaluacion clinica es insustituible en la valoracion focal y global de la funcién
neurologica y ademdas no se discute que es el elemento ractor de toda la estrategia
terapéutica. Sin embargo debe reconocerse que tiene baja sensibilidad y especifici-
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Figura 1. Curvas de pulso cerebral

dad para el diagnostico de HIC, Por otra parie la evaluacion clinica muchas veces
aporta poco en pacientes sedados, con analgésicos mayores y con cierta frecuencia
con bloqueantes neuromusculares.

LLa TAC es sin duda un método diagnostico anatémico insustituible. No debe con-
siderarse un parametro fisiologico ni mucho menes una técnica de monitoreo. Evalia
el efecto masa focal y el efecto masa difuso cuantificando la distorsion de la linea
media y el *buffer espacial” (espacios con liquido cefalorraquideo), Una TAC normal
es probable aunque no es seguro que indique una PIC normal. Una TAC anormal es
probable que una PIC anormal, aunque no sabemos cuanto y ademas no tendremos
nocion de las variaciones instantaneas.

Si bien la PIC es quizas uno de los parametros mas importantes de la fisiopatologia
intracraneana, es un error considerar su menitoreo el factor limitante por el cual pa-
san todas las decisiones en el manejo terapautico. La evaluacion clinica, la TAC y el
monitoreo de PIC deben complementarse, integrando la informacién que cada una
de ellas aporta en las etapas diagnosticas y terapéuticas.

Fundamentos terapéuticos

En los casos indicados, el monitoreo de PIC debe ser la guia terapéutica marcando
claramente la apartunidad del tratamiento dirigido a descender Iz PIC y la abstencion
de éste cuandc la PIC es normal. Por otra parte cumple un rol fundamental a nive!
clinico pero también como investigacion al realizar la evaluacion de las terapéuticas
dirigidas a descender la PIC.

A nivel clinico con el monitoreo de la PIC evitamos el subtratamiento de la HIC
que puede ocurrir cuando administramos un farmaco (por ejemple manitol) en dosis
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fija y en esquema horario. Esto puede dejar una HIC residual, que ademas de gene-
rar Isquemia encefallca puede volverse resistente al tratamiento ulterior,

También con el monitoreo de la PIC evitamos el sobretratamiento que puede pro-
ducir hipotension intracraneana, la cual es perjudicial al generar las condiciones (au-
mento de la presion transmural-transvascular cerebral) que puede incidir en el creci-
miento progresivo de las lesiones focales iniciales, Por otra parte el uso repetido &
injustificado de los tratamientos en esta situacion para controlar una supuesta HIC
conlleva: a) aumento del efecto adverso de los fArmacos y paralelamente, b) pérdida
del efecto antihipertensivo de las mismas, lo cual puede ser nefasto en un eveniual
aumento real de la PIC a posteriori.

Por ultimo, el monitoreo de la PIC puede adelantarse al deterioro neurologico
clinico, y esa podria ser una de sus principales virtudes. Sin embargo, comao ha sido
nuestra experiencia, hay situaciones como las lesiones focales del 1ébulo temporal
en que el deterioro clinico (sindrome herniario) pude ser simultaneo e incluso adelan-
tarse al aumento de la PIC.

Fundamentos pronosticos

£l fundamento pronostico de la medida de la PIC es en doble sentido. Por un lado los
valores de PIC son fuertes predictores pronosticos. Pacientes con PIC normal tienen
mejor pronéstico que aquellos que tienen HIC alta pero controlable y a su vez éstos
mejores que los que tienen HIC incontrolable. Cifras de PIC mayores de 60 mmHg
mantenidos en el tiempo se correlacionan con una mortalidad de 100%.

Por otro lado surge la interrogante si el manegjo de los enfermos con monitoreo de
PIC en los casos indicados mejora su prondstico. Nuestra opinion es que, esta interro-
gante no corresponde puesto que astrictu sensu el monitoreo de PIC es una técnica de
monitareo y no pretende ser una medida terapéutica, por lo que no podemos exigirle por
sl solo resuitados positivos en este campo. Como tal, el monitoreo de PIC no ha sido
nunca sujeto a un ensayo prospectivo randomizado, designado a demostrar su eficacia
en mejorar el prondstico. Actualmente, trabajos de este tipo se consideran no éticos y no
han encontrado ademas soporte economico para llevarlos a cabo.

De todos modos hay un gran cimulo de datos serios que aportan evidencias
indirectas favoreciendo el manejo con monitoreo de PIC. Entre los mas importantes
se destaca el trabajo de Marmarou y col. de la Coma Data Bank ®, que estudio mas
de 400 enfermos, evidenciando que el porcentaje de tiempo con valores de PIC hora-
rios mayores de 20 mmHg es el factor corregible, predictible de morbimortalidad més
importante. Lo interesante de este estudio es que los resultados fueren independien-
tes del tratamiento. Esto quiere decir que los pacientes, que en base a la terapéutica,
lograron reducir la PIC por debajo de 20 mmHg tuvieron igual morbimortalidad que
los que espontaneamente la tenian debajo de ese nivel. Esto estaria apoyando el rol
central del tratamiento de la HIC e indirectamente la importancia que le cabe enton-
ces al monitoreo continuo y exacto de la PIC.

Aparte de estos fundamentos debe saberse que actualmente el monitoreo de la
PIC y de la PPC son considerados por la mayoria de los expertos en esta drea como
un elemento basico e imprescindible para el manejo de los pacientes con trauma
encefalico grave.
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Indicaciones

Debido a que el implante de un monitor de PIC esta asociado con bajo riesgo de
complicaciones (balance riesgo-beneficio muy favorable), es conveniente limitar su
uso en situaciones donde hay alta probabilidad de HIC.
Hay indicaciones estrictas e indicaciones extendidas del monitoreo de la PIC.
Las indicaciones estrictas son todas en el contexto de! trauma encefalico, sefa-
landose:

1) Todos los traumatizados encefalicos con Glasgow Coma Scores (GCS) de 8 o
menos con lesiones de masa focal o difusa en la TAC y que no estén en muerte
cerebral evidente

2) Enlos enfermos con GCS de 8 o menos pero con TAC normal o con lesiones sin
efecto de masa que tengan por lo menos dos de los sguientes rasgos: edad ma-
yor de 40 anos, actividad extenso pronadora o presién sistolica menor de 90 mmHg
7

3) Todo paciente traumatizado operado por lesién masa sobre todo si hay evidencias
intraoperatorias de efecto masa residual.

4) En enfermos con GCS > de 8 con efecto masa en donde no hay clara indicacion
quirdrgica,

Coma regla general puede decirse que existe indicacion formal para monitereo de

PIC cada vez que dos de los siguientes items estén presentes (en el contexto de

trauma encefalico):

1) GCS < 8.
2) Edad > 40 anos.
3) Efecto masa focal o difuso en la TAC.

En tanto las indicaciones "extendidas” del monitoreo de PIC comprende aquellas
en donde si bien no hay fundamento cientifico que la sustente, se considera conve-
niente su uso, puesto que la presencia de HIC en cualquiera de ellas empeora el
pronostico duplicando la mortalidad. Estas son:

1) Todo traumatizado encefélico con Glasgow de 8 o0 menos.
2) Tedo traumatizado con GCS de 9 a 13 que requiera ARM.
3) AVE con efecto masa en la TAC.

4) Hemorragia subaracnoidea grave.

5) Meningoencefalitis grave.

6) Encefalopatia hepatica aguda grave.

7) Posoperatorio de neurccirugia.

Tipos de sensores de PIC

Existen esencialmente tres tipos:

1) Hidraulicos: catéteres y tornillos con tranducer de presién externos. Pueden colo-
carse en cualquier espacio intracraneano pero preferentemente deben ser usa-
dos en espacio subdural o ventricular.

2) Fibro-Opticos: tranducer de presion en la punta; pueden ser usados en cualquier
topografia intracraneana, siendo los mas conocidos: Camino y OPX. Son muy
exactos pero de alto costo.

3) Electronicos: tranducer de presion en la punta. Tenemos el Gaeltee (extra y
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1. Vendricular hidraulico
<\* fibro-Sptico: Camine, OPX

eleclt-énica: Codman

2. Tisular o parenqulmatoso? fibro-éptico: Camino, OPX
electrénico: Cedman

3. Subuduml%hidréuﬂoo tornifo Q‘ simple
fibro-optico catéter muitiparamaétrico
eloctrénico

4. Extradural hidraulico - Platismad
electrénico - Gaeltec
neumatico - Ladd

5. Cislernal —» hidraulico

Figura 2. Localizacion y tipos de sensores

subdural) y el Codman que puede colocarse en cualquier espacio intracraneano.
Son exactos pero de alto costo.

Localizacion del monitoreo

La figura 2 integra los distintos lipos de sensores con las diversas localizaciones del
monitoreo de PIC.

Monitoreo ventricular

Se considera el método patrén o de referencia contra el que se comparan todos los
demas, Es sumamente exacto con buenos registros de curvas de pulso. Permite:
1) drenaje de liquido cefalorraquideo, lo cual es un método de tratamiento fundamen-
tal de la HIC; 2) efectuar test de compliance intracraneana con mini infusiones o mini
extracciones de liquido cefalorraquideo; 3) estudic neuroguimico del liquido
cefalorraquideo (LCR).

Presenta problemas fundamentales: 1) su colocacion no es facil en situacion de
ventriculos comprimidos o distorsionados. Existen dispositivos comoa la silla Ghajar
que facilitarian su emplazamiento; 2) es sumamente invasivo pues conlleva penetra-
cion cerebral con riesgo de sangrado; 3) es Ia técnica de mas alto riesgo infeccioso,
sobre todo el catéter hidraulico. Hay riesgo elevado de ventriculitis (aproximadamen-
te 5 - 10%) aumantando mucho con la duracién de su colocacién, sobre todo a partir
del quinto dia; 4) un inconveniente del sistema ventricular es que mientras se electia
drenaje de LCR no puede efectuarse monitoreo de PIC simultdneo preciso.

En caso de monitoreo ventricular nuestra rutina es toma diaria de LCR para estu-
dio citoquimico y bacteriologico a efectos de “monitorizar” la infeccion.

Monitoreo tisular o parenguimatoso

Se considera bastante exacto aungue hay reportes que muestran diferencias en mas
y otras en menas con el catéter ventricular. Tienen el inconveniente de que no pue-
den ser recalibrados una vez que han sido implantados.
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Tienen cierto riesgo infeccioso y ademés son invasivos pues su colocacion conlle-
va también penetracion cerebral. Se postula que esta tepografia del monitoreo da la
PIC podria permitir cuando se halla en el seno o0 muy cerca de una contusidn cerebral
detectar precozmente la aparicion de gradientes de PIC.

Monitoreo subdural

Las técnicas subdurales son sin duda las responsables del amplio desarrollo actual
del monitoreo de PIC al brindar: a) minima invasividad que no requiere penetracion
cerebral, b) bajo riesqo infeccioso, ¢) bastante confiables en la calidad y registro de
las medidas, sobre todo si se observan ciertos principios con los sistemas hidraulicos
con tranducer externos. Por su parte los sistemas subdurales con tranducer en la
punta son muy confiables pero de aito costo.

El método subdural hidraulico con tornillo o catéter es la técnica en la que hemos
adquirido mas experiencia.

Tornillo subdural

Utilizamos los tornillos de Richmond o de Mc Graw. Preferimos su colocacion en los
pacientes que no son operades, lo hacemos cuanto antes, y al pie de la cama del
enfermo. Debe colocérselos, frontal alto del lado mas lesicnado en la TAC. Ajusta-
mos directamente al tornilio el tranducer extemno sin necesidad de alargue interme-
diario. De esta manera aumentamaos la precision de la medida @,

Es importante recordar que como todas las técnicas hidraulicas el rendimiento y la
exactitud en la medida depende mucho de la frecuencia de chequeo y manipulacion
del sistema. De no hacerlo asi, los métodos subdurales subestimaran la verdadera
PIC como generalmente se ha dicho. Es fundamental que toda manipulacion del
sistema se haga en rigurosas condiciones de asepsia. Debera controlarse todas las
uniones del sistema, los cuales deberan ser apretadas con pinzas estériles. Una
union que pierde presion no necesariamente perdera fluido. Es importante el correcto
cebado del sistema, evitando la presencia de burbujas de aire de distinto tamafio que
distorsionan la medida.

Es también fundamental el uso de llaves de tres vias especiales para presion,
diferentes a las ulilizadas cominmente en las fleboclisis.

El tornillo se ha mostrado muy resistente a desarrollar por su intermedio infeccion
intracraneana “. En nuesira experiencia se contamina 10%, pero genera infeccion
intracraneana en menos de 1% solamente.

Debido a esto y a la frecuencia con que hemos encontrado HIC diferida, hemos
mantenido el monitoreo de PIC hasta 12 dias sin problemas. En general lo retiramos
despueés de 36 a 48 horas con PIC y curva normal y TAC mejor.

Al retirar efectuamos cultivo del lavado a traves de su interior, el hiscpado de su
punta puede ser otra opcion para estudio bacterioldgico.

Con el espiritu creciente de multimodalidad en el neuromonitereo hemos estado
desarrollando un tomillo multiparamétrico de tres canales. Al monitoreo de PIC se le
agrega una entrada para canula de microdialisis cerebral, y una tercera opcional para
laser-Doppler, temperatura subdural, o electrodos de PO, pHo PCO,, etc. Por ahora
no tenemos resultados.

Otro punto interesante a desarrollar son los tornillos no metalicos, descartables,
los que evilarian las interferencias en la TAC y permitirian ademas la obtencion de
resonancias magneticas en estas condiciones.
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Cateter subdural
Es la técnica preferible en los pacientes operados; siendo de este modo su coloca-
cion parte de la intervencion quirdrgica.

Es de eleccion su colocacion debajo del ldbulo frontal o temporal: frontal basal o
temporal basal. En esta topografia el catéter rendira presiones confiables atin en pa-
cientes con amplias decompresivas extemas. Menos adecuado es su colocacion sobre
la convexidad debajo del hueso remanerte, fijo. Se desacenseja, sin embargo, dejarlo
debajo del colgajo 0seo, puesto que en estos casos el catéter queda en una zona de alta
compliance y las presiones con frecuencia pueden ser falsamente bajas.

Preferimos coma método hidraulico a los catéteres de descubierta (con terminal
rojo o azul) o en su defecto a las sondas de alimentacién infantil. Es inconveniente
utilizar los catéteres de via venosa central, porque son cortos, blandos y frecuente-
mente se estrangulan. El catéter subdural, tiene méds alto riesgo infecciose que el
tornillo (5%): en general pasado el quinto dia el riesgo infeccioso aumenta mucho y
debe retirarse el sistema.

En cuanto a todo lo demds es igual al tornillo.

Monitoreo extradural

Es una técnica poco usada que suele dar valores de PIC menos confiables, que
tiende a sobrestimar la verdadera PIC. Es de eleccién su utilizacion en situacién de
meningoencefalitis supurada, dada nuestra mala experiencia en esta situacién con
técnicas subdurales.

Utilizamos el método hidraulico Platismed, cuya implantacion sin embargo no es facil,

Monitoreo cisternal

Estamos investigando esta técnica que resulta, a priori, interesante.

Semejante al catéter subdural, su colocacion se efectia durante la intervencion
quirdrgica, pero a diferencia de aquel se produce apertura de la cisterna silviana o de
las cisternas peritronco en el seno de las cuales se introduce el catéter. Esto produce
una continuidad de fase liquida que facilita la medida de Ia PIC de alta calidad y por
ofra parte su funcionamiento se asimila al monitoreo ventricular al contar con la salida
de LCR para control de la PIC. Aunque tenemos escasa experiencia hasta ahora con
esle método nuestra impresion es que es de alto riesgo infeccioso y deben tomarse
las mismas precauciones que un catéter ventricular.

Umbrales de tratamiento

La HIC actua nocivamente a través de dos mecanismos: 1) isquemia cerebral al provo-
car caida de la PPC y compresion capilar, 2) distorsion o desplazamiento del tronco
cerebral (herniacion cerebral). El umbral de tratamiento hace referencia a los valores de
PIC que amenazan isquemia cerebral y que pueden provocar herniacién cerebral,

En general una PIC mantenida entre 20y 25 mmHg de 3 a 5 minutos requiere ser
controlada en la mayoria de los enfermos.

Este umbral de tratamiento no es arbitrario, sino que surge fundamentalmente de
tres grupos de datos:
1) el concepto tedrico de que 22 mmHg es la medida de la presion oncética, siendo

esta la presion que mantiene abierto el capilar. Valores de presion tisular por enci-
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ma de este umbral llevarian ldgicamente a compresion capilar e isquemia.

2) Elsoporte estadistico del trabajo de la Coma Data Bank ® que analiz¢ la PIC en
“saltos” de a 5 mmHg comparando contra pronostico, encontrd que el verdadero
“salto” que tenia gran impacto sobre la morbimortalidad se producia a nivel de los
20 mmHg de PIC.

3) A nivel experimental se ha encontrado que el aumento progresivo artificiaimente

de la PIC, los 20 mmHg marca juste la aparicion del metabolismo anaerobio a
nivel celular.

Mucho mas dificil es establecer todavia el umbral de herniacion cerebral (“presion
de herniacion™). Por esa razén, es improbable que exista un umbral abscluto de
tratamiento que se apligue uniformemente a todos los casos.

Umbrales més altos de 25 a 30 incluso 35 mmHg podran ser tolerados siempre
que: 1) ocurran después del tercer dia de evolucion, 2) coincidiendo con despertar
del paciente (hay aumento del flujo sanguineo cerebral por aumento de la demanda,
senalando un acople metabdlico), 3) se mantenga una PPC adecuada ( de 80 mmHg),
4) la TAC muestre que la lesion esta mejor, habiendo disminuido el efecto masa.

Por su parte, umbrales de tratamiento mas bajos de 15 mmHg debe considerarse
en: 1) pacientes con craniotomias amplias o decompresivas: 2) en pacientes con
distorsién actual de la linea media ( > 2 mm), 3) en pacientes con lesiones focales del
ibbulo temporal. En estos pacientes deben tomarse muy en cuenta aumentos de 2 a
3 mm mantenidos por encima de los niveles previos, ya que en ellos la “presion de
herniacion” puede estar por debajo de la presion que genera isquemia.

Complicaciones

Existen tres tipos de complicaciones fundamentales: error en la medida, infeccion y
complicaciones hemorragicas.

Error en la medida

Es sin duda la complicacion mas importante con los metodos hidraulicos subdurales.
Debe tenerse presente que confiar en una medida erronea es mas peligroso y nefas-
to para los pacientes que no medir. Nuestra conducta es sospechar siempre error en
la medida y especialmente cuando: 1) las medidas de PIC son bajas, 2) la curva es
patoldgica pero can valores de PIC bajos, 3) la curva es de mala calidad con pobres
registros fasicos.

La Unica manera de tener registros confiables con la técnica subdural hidraulica
es teniendo personal entrenado en efectuar chequeos frecuentes del sistema. De no
ser asi, los registros subdurales subestimaran la verdadera PIC, lo cual ha sido la
nocion que muchos expertos tienen de esta tecnica. Nosotros, sin embargo, hemos
logrado en base a chequeos seriados buenos registros, habiendo podido comprobar
en alguna opertunidad incluso, exacta concordancia (en registro y valores absolutos)
con los datos obtenidos con monitoreo ventricular simultaneo.

Nuestro chequeo seriado basado en las técnicas de Mc Graw % consla de varias
etapas sucesivas, a saber:

1) Cerado. es fundamental dejar fijo el tranducer. En caso del tornille no hay proble-
mas, puesto que lo adjuntamos directo al tranducer y todo el sistema queda fijo a
la cabeza. En caso de catéeter subdural es conveniente fijar el tranducer a la cabe-
za de manera que su relacidn a la misma no cambie. Pueden usarse vinchas que
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Auricula derecha Trago

Figura 3. Monitoreo de Ia PIC. Cerado

Figura 4. Monitoreo de la PIC. Cerado. Es fundamental iqualar el cero de los transducers

2)

fijen el catétery el tranducer a la cabeza.

Una vez fijo el tranducer, debemos elegir el cero. Cuando el paciente esta a cero
grado en decubito dorsal, no hay inconvenientes porque el cero auricular de la
PAM coincide con el cero cefélico del trago (figura 3). Cuando incorporamas al
paciente a diversos grados es necesario “recerar’ los tranducer y €s fundamental
alegir un mismo cero para la PAM y para la PIC seqgun muestra la figura 4.
Presurizado. La mejor manera de medir exactamente una presion es con una
contrapresion externa. De esa manera es fundamental primero presurizar el siste-
ma externo de medida can la Ultima llave cerrada para el lado del paciente. Elegi-
mos una presién de 200 mmHMg aproximadamente, que debe mantenerse algunos
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1 Tomillo
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3y4 Llave de 3 vias

5 Tranducer (sfintraflow)
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Figura 5. La figura muestra el ensamble usado para medir la PIC con al tomillo de McGraw. Si se usa
el tornillo de Richmond al ser "macho® en su extremidad externa el sistema gueda en angulo recto con
el sensor. Con el catéter subdural el sistema se ensambla igual que el tomillo.

3}

4)

5)

segundos evidenciando la ausencia de fugas de presion. Luego abrimos la llave
proximal hacia el paciente y estudiamos la transmision de presion hacia la cavi-
dad intracraneana, teniendo que aparecer la curva de puiso cerebral con buenos
registros fasicos. (Ver armado habitual del sistema en la figura 5).

Calibrado. Los monitores modernos, actuales, una vez gue cerramos,
automaticamente establecen la calibracién de los valores superiores. En rigor sin
embargo se deberia calibrar el sistema, efectuando la medida de una presion
exacta conccida aplicada al mismo. Un tester de tranducer podria ser un disposi-
tivo ideal a usar en esta etapa.

Cebado. Debe buscarse burbujas en todo el sistema en caso de que el registro no
sea bueno. En caso de curva de mala calidad, valores de PIC bajos, puede hacer-
se mini infusiones de 0,5 a 1 ml para desobstruir el sistema y mantener una co-
lumna liquida continua. En general preferimos hacerlo con el sistema abierto para
el paciente y para el tranducer a la vez.

Basqueda de fugas. Aparte de mantener bien apretadas todas las unicnes del siste-
ma, recordar que la unidn entre el sensor y la primera llave no es testada durante la
presurizacion del mismo. Es ahi donde se producen fugas que deben ser vigiladas.
Es importante ajustar siempre con dos manos (una fijando el tornillo) este pase. El
otro sector que puede fugar es en la base del tornillo, en los casos en que no entré
bien hermeético en el hueso. Para investigar esta fuga es conveniente levantar la
curacion en la base del tornilio o entrada del catéter y hacer una mini infusion.

Complicaciones infecciosas
Ya han sido analizadas en cada variedad de sensor,
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Cabe agregar que no hacemos antibiéticos profilacticos por el monitoreo de PIC
en ningun caso.

Complicaciones hemorrdgicas

Hay 1 a 3% de riesgo de hematoma intraparenquimatoso en la punta del tornillo
cuando este se apoya en exceso sobre la corteza cerebral,

No hemes tenido hematomas extradurales vinculados a la introduccion del torni-
llo. En nuestra experiencia los hematomas intraparenquimatosos vinculados al torni-
llo son en general pequenos y se reabsorben rapidamente.

A excepcion de los catéteres ventriculares y tisulares el riesgo hemorragico es
menor con los demas sensores de PIC.,

Sacando la encefalopatia hepética aguda grave hay contraindicacion formal para
el monitoreo de PIC cuando hay trastomo de crasis.
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Uso de la adenosina en la taquicardia
paroxistica supraventricular

Dres. Omar Montes De Oca, Jorge Malo

Resumen

Los autores presentan cuatro casos de pacientes ingresados al Centro de Cuidados
Intensivos del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, con diagnostico de taquicardia
paroxistica supraventricular,

En todos los casos se les realizo maniobras vagales, las que fueron inefectivas para
yugular dicha arritmia; a un paciente se le realizo verapamil sin éxito.

Todos fueron tratados con adenosina, lograndose excelente respuesta terapéutica,
no constatandose efectos secundarios en la utilizacion de dicho farmaco.

Si bien el numero de casos no es significativo, se plantea el uso de diche farmaco en
la taquicardia paroxistica supraventricular en fa cual el nodo auriculo ventrcular for-
ma parte del circuito de dicha arritmia.

Se realiza una revision bibliogréfica de dicho farmaco, plantedndose un protocolo
para su utiizacion.

Palabras clave: Taquicardia paroxistica supraventricular
Adenosina

Summary

The authors present four cases of patients admitted to the Critical Care Center of the
Ceniral Hospital of the Armed Forces, with a paroxistic supraventricular tachycardia
diagnosis.

Vagal maneuvers were made in all cases, which were no eifective to siop the arrythmia,
one patient was dosed with verapamil unsuccessfully.

All patients were treated with adenosine, performing an excellent therapeutic response,
with no secondary effects reported in the use of that drug.

Departamento de Cuidados Especiales (CCE) del Hospital Central de las Fuerzas Armadas (FFAA)
Correspondencia: Hospital Central de las FFAA. Av, 8 de Octubre 3020, Tel.; 47 44 17. CP
11600. Montevideo, Uruguay
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Although the number of cases is non significant, we support the use of that drug in
paroxistic supraventricular iachycardia in which aurculo-ventricular node takes part
in the circuit of that arrythmia.

A bibiiographic review about that drug is made, proposing a protocol for its utilization.

Key words:  Paroxistic supraventricular tachycardia
Adenosine

Introduccion

Existen dos mecanismos fisioldgicos en la taquicardia supraventricular (TSV);
1. Automaticidad focal acrecentada
2. Ritmo reciprocante.

Cada uno de los mecanismos fisiologicos, pueden subdividirse en relacién a su
base anatémica:

1. Localizacion anatomica del foco automadtico.

2. Localizacion del origen del impulso que produce el ritmo reciproco. Estos son:

* Auriculas. El foco automatico acrecentado o el impulso que crigina el ritmo reci-
proco puede localizarse en el nddulo auriculo ventricular (A-V) o en un foco auri-
cuiar ectopico.

* Unidn A-V. El foco automdtico acrecentado o el impulso que arigina el ritmo reci-
proco puede localizarse en la union A-V, la cual incluye el nddulo A-V, el haz de
Hiss y las zonas proximales de las ramas.

* Ventriculos. Un impulso que produce una taquncardla reciprocanie puede tener su
origen en los ventriculos.

Formas de taquicardia supraventricular

Taquicardia supraventricular debida a automaticidad focal acrecentada

* Automaticidad sinoauricular acrecentada (taquicardia sinusal).
* Automaticidad auricular ectdpica acrecentada:

—Taquicardia auricular extrasistélica.

- Taquicardia idioauricular.
* Automaticidad nodal A-V acracentada:

— Taquicardia nodal A-V extrasistélica.

- Taquicardia idionodal.

Taquicardia supraventricular debida a taquicardia reciprocante

Taquicardia reciprocante sinouauricular.

Taquicardia reciprocante intrauricular.

Flutter auricular con movimiento circular.
Taquicardia reciprocante intranodal.

Taquicardia reciprocante por la via de James.
Taquicardia reciprocante por el Haz de Kent.
Taquicardia reciprocante por las fibras de Mahaim .

* & 0 0 0 " 0
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Aspectos especificos de las taquicardias supraventriculares

En la clasificacion de las TSV, es evidente que la diferenciacion diagndstica debe ser
la separacidn de las taquicardias debidas a automaticidad focal de las debidas a
mecanismos recipreces: ambas formas pueden presentar complejos QRS estre-
chos y la diferenciacién se basa en los siguientes criterios:

» Blogueos A-V de 2° grado. Su presencia es uno de los criterios mas importantes
para separar la taquicardia supraventricular dehido a automaticidad focal de la
taquicardia de la unién A-V. De este medo la taquicardia que sucede sin bloqueo
A-V de segundo grado, es decir, con una relacién 1:1 permanente entre la
despolarizacion auricular y ventricular indica la presencia de un mecanismo
reciprocante.

Cuando una taquicardia se manifiesta con complejos QRS deformados, una rela-
cion 1:1 entre despolarizacién auricular y ventricular también sugiere taquicardia
reciprocante.

A la inversa, cuando una taquicardia se presenta con complejos QRS deforma-
dos, la asociacion de bloqueo A-V retrégrado de 2° grado excluye un mecanismo
reciproco e indica la existencia de taquicardia ventricular.

* Ondas P: su ausencia sugiere una taquicardia reciprocante iniranodal, porque la
activacion auricular y ventricular simultanea hace que dicha onda esté disminuida
en el complejo QRS.

En la taquicardia debida a automaticidad focal, la onda P' se diferencia del com-
plejo QRS igual que la onda P' de la conduccion del haz de Kent retrégrada que
debe seguir al complejo QRS.

Se presenta un esquema de tratamiento de las TSV:

1. Taquicardias con compliejo QRS angosto y sin onda P visible (mecanismo

probable reentrada nodal):
Primera opcion: masaje del seno carotideo.
Segunda opcidn: adenosina 6 myg intravencso en bolo, que se puede repetir.
Tercera opcion: verapamil 5 mg intravenoso en 2 a 3 minutos. Puede repetir-
se en 5 0 10 minutos de no haber reversion. Luego de cada administracion
debe repetirse masaje del seno carotideo.
Cuarta opcion: verapamil intravenoso mas metoprolol infravenoso 5 mg mas
5 mg en 2 a 5 minutos.

2. Taquicardias con complejo QRS angosto y onda P retrograda visible (mecanis-
mo probable, reentrada atrioventricular o conduccion retrograda a través de via
accesoria).

Primera opcion: masaje del seno carotideo.

Segunda opcion: adenasina 6 mg en bolo intravenoso el cual se puede
repetir.

Tercera opcion: verapamil o verapamil mas metoprolol como fue descrito.
Tenga el paciente o no un Wolff-Parkinson-White (WPW) conccido, ante una
arrilmia de este mecanismo se debe tener presente siempre la posibilidad de
una via accesoria con conduccidn anterograda rapida si se instala una
fibrilacion auricular.

A continuacion se presentan restimenes de historias clinicas de cuatre pacientes
ingresados al CTl del HC FF.AA. con diagnéstico de TSV, a los cuales se les realizd



114 Dres. Omar Montes De Oca, Jorge Malo

como tratamiento antiarritmico adenosina revirtiendo a ritmao sinusal: se realiza una
revision del mencionado farmaco.

Casos clinicos

Ne 1

N.R. Sexo femenino, 53 afios, Ingresa el 24 de enero de 1995. Paciente con antece-
dentes personales de hipertiroidismo, episcdios de taquicardia paroxistica supra-
ventricular (TPSV) desde hace 35 afios. El dia del ingreso consulta por palpitaciones
sin repercusion hemodinamica, evidenciandose al examen taguicardia regular de 150
cpm y consiatandose en el ECG taquicardia paroxistica supraventricular, Luego de
realizar maniobras vagales, que fueron inefectivas, se realizd adenosina 6 mg
intravenoso, revirtiendo a ritmo sinusal (figura 1).

Ne2

V.B. Sexo masculino, 46 afos. Ingresa el 24 de mayo de 1995. Paciente con antece-
dentes personales de fumador, EPOC, estresado, portador de cardiopatia isquémica,
revascularizado en 1990. Desde hace 10 afios, episodios de TPSV.

El dia del ingreso consulta por palpitaciones sin ofra sintomatologia asociada. Visto
por servicio de emergencia prehospitalario, constatan paciente lticido, normotenso, evi-
denciando TPSV con frecuencia de 220 com. Se le realizan maniobras vagales y verapamil
5 mg intravenoso. Dada la persistencia de la aritmia solicitan cama en centro de cuida-
dos intermedios ingresando en la situacion clinica antes mencionada. Se realizan 6 mg
de adenosina intravenoso revittiendo a ritmo sinusal (figura 2),

N2 3

R.C. Sexo femenino. 43 afios. Ingresa el 9 de abril de 1994. Paciente con anteceden-
tes personales de obesidad e hipertensidn arterial. Desde hace 2 afos episodio de
TPSV.

El dia delingreso consulta por palpitaciones asociando mareos y dolor precordial; se
constata taquicardia paroxistica supraventricular con una frecuencia de 170 cpm. Se
realizaron maniobras vagales, dada la persistencia de la arritmia, se realizé adenosina
requiriendo dosis total de 18 mg intravenosa para ravertir a ritmo sinusal: no se eviden-
cio imagen de isquemia ni injuria aguda a nivel electrocardiografico (figura 3).

N°4

A.A. Sexo masculino. 56 afos. Ingresa el 8 de noviembre de 1994. Paciente con
antecedentes personales de TPSV desde hace 20 afics, sin otros antecedentes a
destacar.

Internado en sala de urologia cursando posoperatorio de prostatectomia instala
en el reposo palpitaciones sin otra sintomatologfa asociada. A nivel electrocardiografico
se constaia taquicardia paroxistica supraventricular con una frecuencia de 170 cpm.
Se realizaron maniobras vagales, inefectivas, posteriormente se realiza adenosina
12 mg intravenoso revirtiendo a ritmo sinusal.
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Figura 1. Electrocardiograma del caso 1
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Figura 2. Electrocardiograma del caso 2
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Figura 3. Electrocardiograma del caso 3

Conceptos basicos y clinicos

La adenosina es un nucleésido endégeno que tiene efectos electrofisiologicos potentes.
Como agente antiarritmico tiene varias propiedades:

1) Es un metabolito intermediaric.

2) Vida media corta (menor de 1,5 segundos). _

3) Sus efectos son mediados por receptores especificos de la membrana ligados a
las proteinas de unién al nucledtido de guanina (proteina G).

4) Tiene acciones especificas y diferentes a nivel del tejido supraventricular y
veniricular.

5) Disminuye el consumo miocardico de oxigeno a través de un equilibrio entre ofer-
ta y demanda de oxigeno al miocardio, dando por un lado mayor suministro de
oxigeno a través de vasodilatacién coronaria y reduciendo la demanda mediante
la disminucién de la contractilidad miocardica, la automaticidad y la conductibili-
dad dentro del sinus y nodo auriculoventricular 2.
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Sisterna de la adenosina
Los componentes del sistema de la adenosina a nivel miocardico son:

1) Un mecanismo para la formacion de la adenosina.
2) Un complejo receptor-efector.
3) Un mecanismo para el retiro de la adenosina y la atenuacion de sus acciones #9),

Formacion de la adenosina

Se forma fundamentalmente por defosforilacién de AMP catalizado por la enzima 5
nucieotidasa, existiendo otros mecanismos similares de formacion tanto a nivel extra
como intracelular.

Complejo receptor-efector

La adenosina se une a receptores celulares especificos, lo que produce una serie de
reacciones que derivan en la activacién de unidades efectoras, tales como los cana-
les iGnicos de membrana.

Retiro de la adencosina

Las acciones de la adenosina pueden cesar de dos formas: por metabolismo
enzimatico o por antagonizacién con sus receptores.

El metabolismo enzimatico se caracteriza por desaminacion por la deaminasa de
adenosina a inosina, o fosforilacion por la quinasa de adencsina a AMP.

La otra forma seria el antagonismo con los recepteres de adenosina; la cafeina y
la teofilina son los antagonistas de adenosina mas conocidos, sin embargo ninguno
es potente ni selectivo.

A nivel del corazdn se han identificado dos tipos de receptores: A1y A2, El recep-
tor A1 se encuentra presente en los cardiomiocitos y media las acciones negativas
cronotropicas, dromotrdpicas e inotrépicas de la adenosina.

Los receptores A2 estan presentes en las células musculares lisas endoteliales y
vasculares, mediando la vasodilatacion coronaria.

Porlo tanto, la teofilina antagoniza tanto las acciones mediadas por los receptores
A1 de la adenosina (blogueo A-V, bradicardia) asi como también los efectos del re-
ceptor A2 (vasodilatacion coronaria).

Es de destacar que la densidad de los receptores A1 en las membranas atriales
es significativamente mayor que los de las membranas ventriculares.

Acciones cardiacas de la adenosina

Los efectos cardiacos de la adenosina pueden ser agrupados en dos categorias:
* Directos.
* Indirectos.

Los efectos directos de la adenosina ocurren sin una previa interrelacion con las
catecolaminas.
Ejemplos tipicos de efectos directes son:

Enlentecimiento del nodo sino-auricular (efecto cronotropico negativo).
* Enlentecimiento de la conduccién A-V (efecto dromotropico negativo).
* Disminucién de la contractilidad atrial (efecto inotrépico negativo).
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* \asodilatacion coronaria.

En contraste, el efecto indirecto de la adenosina se refiere a una respuesta de la
adenosina que solo puede ser demostrada cuando el contenido de AMPc del tejido
ha sido estimulado previamente sobre el nivel basal.

Un ejemplo tipico es la accion inotropica negativa de la adenosina sobre el mus-
culo ventricular cuando ha sido estimulado previamente con catecolaminas, que au-
mentan el AMPc celular.

La adenosina atenda las acciones inotrépicas positivas de estas sustancias y re-
duce los niveles de AMPc.

Sin embargo, en el miocardio ventricular no estimulado (no habria catecolaminas
presentes), la adenosina y sus analogos no tienen un efecto inotrdpico negativo.

A continuacion se detallardn los efectos antes mencionadaos.

Efecio directo (ciclo AMP independiente)

En el miocardio atrial la adenosina provoca una respuesta inotropica negativa, acorta
la duracion del potencial de accién y causa una hiperpolarizacién, aumenta el flujo de
polasio en la trabécula atrial. Se ha demostrado que la adenosina activa los canales
de potasio, estos canales son los mismos que son estimulados paor la acetilcolina.

Efecto indirecto (ciclo AMP dependiente)

La adenosina antagoniza el aumento en la actividad del adenilato-ciclasa y la acumu-
lacion a AMPc causada por los beta agonistas.

Sin embargo, la adenosina no antagoniza los efectos intropicos ni electrofisiologicos
del AMPc aplicado intracelular. De aqui que su lugar de accion esta a un paso en la
cascada AMPc antes de la formacion del nucledtido ciclico.

Los estudios bioquimicos y farmacologicos en los miocitos ventriculares indican
que el receptor de adenosina que media el efecto negativo es el receptor A1, que se
acopla a la subunidad catalitica del adenilatociclasa a través de una proteina reguladoera
de guanina (Gi o Go) V.

Bases para las propiedades antiarritmicas de la adenosina

La estimulacién con adenosina en los tejidos supraventricularas, porejemplo miocardio

atrial y nodo sinoauricular, explica:

1) Acortamiento del potencial de accion en células atriales.

2} Enlentecimiento del seno y la hiperpolarizacion de las células del nodo sinoauricular
al potencial del equilibrio del potasio.

3) Depresion del potencial de accion en las células del nodo auriculo-ventricular.
Estos efectos electrofisioldgicos de la adencsina son responsables de la termina-

cion de la taquicardia reentrante del hado auriculo-ventricular y del ententecimiento

de la frecuencia sinusal.

Efectos clinicos de la adenosina

Hemodinamicos
La respuesta hemodinamica es dependiente de la via y medo de administracion.,

Las inyecciones en bolo intravenoso tiene efecto de presién bifasica dependiente
de la dosis. Es decir, una respuesta presora inicial de 10 a 15 mmHg seguida de una
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respuesta depresora algo menor 2,
La infusion de adenosina continua no tiene ninglin efecto en la presién arterial, ya que la
presion arterial sistdlica aumenta 10% y la presién arterial diastdlica disminuye 6%.

Electrofisioldgica cardiaca

Nodo sinoauricular

La dosis en bolo de adenosina tiene un efecto bifasico en el ritmo cardiace. Un perio-
do inicial de bradicardia sinusal observado dentro de los 20 segundos, seqguido de
una taquicardia sinusal.

Auricula

La adenosina acorta la duracion y la refractariedad del potencial de accién. Estos
efectos pueden precipitar Ia fibrilacién o flutter auricular y es el mecanismo por el cual
los bloqueadores de transporte de nucledsidos tales como dipiridamol inducen el
aleteo atnal que es revertido por aminofilina.

Noda auricule-ventricular

La adenosina frena la conduccién del nodo A-V que puede resultar en un bloqueo A-
V transitorio. Los registros intracardiacos demuestran que el bloqueo cardiaco es
precedido por una prolongacion del intervalo A-H, efectos que no son alterados porla
atropina.

La reversion del enlentecimiento inducido por la adenosina de la conduccion del
nodo A-V por la aminofilina, sugiere un antagonismo competlitivo de la adencsina con
la aminofilina en lugar de la liberacién inducida por aminofilina de las catecolaminas
desde las terminales nerviosas a la médula adrenal (es el mecanismo operativo).

Estos hallazgos son clinicamente importantes, ya que se ha demostrado que la
aminofilina restaura la conduccion A-V en los pacientes con IAM inferior complicado
con blogueo A-V &,

Esta observacion plantea la posibilidad de que la adenosina endogena pueda mediar
algunos efectos electrofisioldgicos en condiciones de desequilibrio de oferta y de-
manda de oxigeno.

Existe una carrelacion lineal significativa entre la tension de oxigeno, la velocidad
de liberacion de adenosina y el retraso de conduccidn del nodo A-V.

Sistema Hiss-Purkinje

La adenosina tiene efectos directos escasos si no préacticamente inexistentes en di-
cho sistema. La conduccion del fasciculo de Hiss hacia el masculo ventricular (Inter-
valo H-V) no es alterado por la adenosina 7,

Efectos terapéuticos

Nodo sinusal

La adenosina causa un enlentecimiento transitorio de la taquicardia sinusal debido a
su efecto de hiperpolarizacion de membrana y al antagonismo de los efectos de
catecolaminas en la corriente de marcapaso.
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Atrium

No se ha evidenciado efectos en la longitud del ciclo auricular en ia fibrilacion auricu-
lar, flutter auricular y la reentrada intraauricular, aungue se conocen raras excepeio-
nas 2810),

La taquicardia auricular automatica y la taquicardia auricular multifocal no han
sido estudiadas sistematicamente con adenosina. Hay datos que sugieren que la
adenosina puede supnmir transitoriamente la taquicardia auricular automatica, pero
por lo general no tiene ningtin efecto "3,

Nodo auricular-ventricular (NAV)

La adenosina es efectiva en la terminacién de la taquicardia supraventricular en la
que el NAV forma parte del circuito de reentrada. Esias arritmias incluyen la reentrada
del NAV y la taquicardia auricular ortodromica "%,

Sistema Hiss-Purkinje y ventriculo

Casi todos los tipes de taquicardia ventricular son insensibles a la adenosina.

La adenosina parece no tener ningun efecto en la taguicardia ventricular debido a
una microrgentrada, macroreentradga o por aumento de automaticidad. Hay un tipo
de taquicardia, sin embargo, en la cual la adenosina es altamente efectiva, en la cual
su mecanismo seria mediado por aumento de actividad de AMPc. Este tipo de
taquicardia a menudo es inducida por ejercicio o por estimulacion con catecolaminas.
Se postula que el mecanismo seria posdespolarizaciones tardias !'%15:1%),

Las posdespolarizaciones surgen durante la fase cuatro del potencial de accion y
son dependientes de la sobrecarga de calcio.

Se piensa que la adenosina termina esta taquicardia inhibiendo la adenilciclasa a
través de una proteina G inhibitoria (efecto antiadrenérgico).

Usos diagnosticos

La adenosina tiene una utilidad diagnoéstica considerable para distinguir el mecanismo
de la taquicardia de complejo angosto y ancho. Esto se debe a sus efectos sobre el sitic
especifico de accion, breve vida media y consecuencias hemodinamicas minimas.

En ia taquicardia de complejo angosto por ejemplo la adenosina es til para distin-
guir entre’las taquicardias atriales y en las que el NAV esta presente como parte del
circuito de reentrada.

En los casos en los que las ondas del aletec atrial son dificiles de evidenciar sobre
un ECG, pudiendo resultar un diagnéstico incorrecto de taquicardia nodal reentrante,
en estos pacientes el bloqueo auriculo-ventricular (BAV) transitorio inducido por
adenosina con la perpetuacion de la arritmia atrial puede facilitar el diagndstico co-
rrecto y de este modo guiar la terapéutica apropiada !'".

En los pacientes con laquicardia con compiejo ancho, la adenosina a diferencia
del verapamil no causa generalmente hipotension ni aceleracion de la taguicardia .

LL.a adenosina o bien termina la taquicardia paroxistica supraventricular aberrante
debido a una reentrada nodal AV, o taquicardia reciproca AV o resulia en un bloque
AV transitorio.
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A diferencia del verapamil la adenosina no causa un deterioro hemoedinamico cuan-
do se le administra a pacientes con aleteo o fibrilacién auricular que se conduce
anterogradamente sobre un haz accesorio.

Debe realizarse de todas formas con precaucion en los pacientes con preexcitacion
que tienen una faquicardia reciproca AV.

La precipitacion de la fibrilacién atrial por la adenosina podria resultar potencial-
mente en una conduccion AV rapida sobre el pasaje accesorio.

Usos terapéuticos

Se ha demosirado que la adenosina afecta tanto la automaticidad del NSA como la
conduccion AV,

Segun un estudio multicéntrico realizado en 1990 por John P. Dimarco y colabora-
dores y el grupo de estudio de la adenosina para TPSV evidencio que la adenosina
termind los episodios de TPSV en 35,2%, 62,3%, 80,2% y 91,4% de los pacientes
que recibieron dosis maximas de 3, 6, 9 y 12 mg respectivamente.

El tiempo promedio luego de la inyeccion a la terminacion de la taquicardia por
adenosina fue de 30 segundos.

Se presentaron efectos adversos en 36%, pero éstos duraron menos de un minu-
to y generaimente fueron leves.

Como conclusion de dicho estudic se comprobd que la adenosina en dosis gra-
duadas de hasta 12 mg rapida y efectivamente termina los episodios agudos de TPSV
en los que el NAV es una parte integral del circuito de reentrada '%.

Dosis e interacciones

La adenosina esta disponible en solucién salina estéril para su administracion
intravenosa.

Para un resultado terapéutico 6ptimo, es obligatorio gque la adenosina se adminis-
tre en un bolo intravenoso rapido seguido por un flujo salina.

Si se administra en forma lenta, los efectos electrofisioldgicos pueden no ser
manifiestos.

La vida media de la adenosina en el caudal sanguineo es de menos de 1,5 segun-
dos, slendo metabolizada rapidamente por células endoteliales y eritrocitos @201,

Los factores tales como lugar de inyeccion, tiempo de circulacién y volumen cen-
tral, determinan la cantidad de adenosina que alcanzaria su lugar de accion.

Los efectos miocérdicos por via periférica son manifiestos dentro de los 30 se-
gundos, mientras que los efectos de la adenaosina por via central son evidentes en 10
a 20 segundos ##1), ‘

Debido a su metabolismo y resolucion de efectos colaterales, los intervalos enire
los bolos pueden ser de 60 segundos.

Un bolo de 6 mg intravenoso es la dosis inicial recomendada, teniendo una tasa
de efectividad de 60% para las TPSV.

Una dosis de 12 mg tiene una tasa de efectividad de aproximadamente 90%,

Como precauciones se destaca que debe reducirse la dosis de adenosina a un
cuarto de la dosis usual en los enfermos que toman dipiridamol, ya que éste potencia
los efectos adversos y la vida media de la adenosina.

Los pacientes que ingieren antagonistas competitivos, como teofilina y cafaina
pueden requerir dosis de adenosina mayores a las usuales.
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Efectos adversos

Los efectos clinicos colaterales acumulativos ocurren en aproximadamente 30% de
los pacientes; debido al rapido aclaramiento de la adencsina en la sangre estos efec-
tos duran 60 sequndos.

Elsintoma mas comin es el enrojecimiento facial, sequido por disnea y disconfort
precardial.

Otros efectos menos comunes incluyen nauseas, cefaleas, mareos y episodios
de broncoespasmo ¥,

En la terminacion de la TPSV se pueden presentar arritmias, como por ejemplo:
fibrilacion auricular, latidos ectopicos ventriculares, paros sinusales, bloqueo AV de pri-
mer, segundo y tercer grado, bradicardia sinusal, taquicardia sinusal o bloqueos nodales.

Como protocolo de administracion se plantea el siguiente esquema

* Por via venosa periférica en bolo 6 de mg.

* Silaprimera dosis es inefectiva en uno o dos minutos administrar 12 mg en bolo,
dicha dosis puede ser repetida una vez mas si fuese necesario.

* No se aconsejan dosis superiores a 12 mg por vez.

Precauciones a tener en cuenta

1) Con farmacos: puede ser administrada efectivamente en presencia de farmacos
cardioactivos: digital, quinidina, betabloqueantes, calcicantagonistas e inhibidores
de la enxima conversora de angiotensina (IECA). Sus efectos se aceleran con
dipindamol y se antagonizan con metilxantinas.

2) Asma: han sido reportades cases de broncoespasmao en pacientes asmaticos y
no asmaticos.

3) Embarazo: debe ser utilizada solo si esta claramente indicada. L.os parameiros de
monitoreo incluyen ritmo cardiaco y presion sanguinea.

Efectos adversos

La evaluacion subjetiva del paciente de los efectos colaterales pueden ser una limita-
cién importante del tratamiento.

Las reacciones adversas a la adenosina son comunes pero de breve duracién.
Los mas comunes son rubor facial, disconfort precordial y disnea, en efecto fue de 50
segundos y ninguno duré mas de 2 minutos.

Hipotension.

Pueden ser observadas varias arritmias en la terminacion de la TPSV.

Contraindicaciones

Bloqueo AV de segundo y tercer grado, excepto pacientes con marcapaso.
Enfermedad del nodo sincauricular.
Hipersensibilidad conocida a la adenosina,

Presentacion
Se presenta en ampollas de 6 mg en 2 ml (Adenocar ®).
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Normas de aceptacion de trabajos

Los articulos entregados para su publicacion en "Paciente Critico” deberan adecuarse a las si-
guientes normas,

El manuserito, redactado en espafiol, se presentard escrito en papel tamaio oficlo, de un solo
lado, a doble espacio y con un margen izquierdo no menor a 4 cm.

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

1) Pagina del titulo, 2) Resumen y palabras claves, 3} Texto, 4) Agradecimientos, 5) Bibliogra-
fia, 6) Tablas: cada fabla, con titulo y notas al pie, en hojas separadas, 7) llustraciones y figuras, 8)
Leyendas de las ilustraciones.

Las paginas deben numerarse consecutivamente, comenzando por la pagina dal titulo. El nu-
mero da pdgina debe figurar en el dngulo superier derecho.

Pagina del titulo

Debe inciuir:

« Tiwlo del articulo, redactade en forma concisa, pero informativa. Subtitules si corresponde.

* Nombre completo de cada autor, con la mencon del mas alto grado académico,

« Cargos docentes o cientificos que ocupa(n), nombre del departamaento, institucién o dependen-
cia donde actva(n).

* Nombre y direccion del autor rasponsable de la correspondencia acerca del manuserito,

+ Nombre y direccion del autor al que deben dirigirse los pedidos de apanados.

Restimenes y palabras clave
La sequnda pagina debe contener un resuman en espanol y en ingiés de no més de 250 palabras
que astablezca los propdsitos del estudio o investigacién, procedimiantos basicos, principales des-
cubrimientos y conclusiones. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e Imponantes del estudio y
las observaciones. Se debe usar |a forma impersonal, omitiendo juicies criticos o comentarios so-
bre el valor del articulo. Se evitarédn las cilas de autores y las relerencias a graficos y cuadros.
Palabras clave: Se ulllizard un maximo de cinco. Se colocaran a continuacion del resumen y
deberan describir el contenido del articulo y facilitar su inclusién en indices. El autor debera deter-
minarias basandose, en lo posible, en los descriptores del MESH,

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

Introduccion — Revision de lteratura — Material y método — Resuitados ~ Discusion — Conclusio-
nes.

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

Introduccidn. Se exponen con claridad la naturaleza, los fundamentos y los objetivos del estu-
dio, dando una idea da su alcance a importancia, asf como de sus limitaciones. Los objetivos deben
figurar al final de la introduccion.

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

Se identifican los métodos, aparalos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis) v proce-
dgimientos en forma detallada, de manera de permitir la reproduccion de los resultados. Se daran
referencias scbre métodos establecidos, incluyendo ademas, en este caso, una breve descripcidn,
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Se describirdn los métodos nuevos o modificados sustancialmente, explicando las razones de
su uso y evaluando sus limitaciones.

Los productos quimices y farmaces de pacientes; iniciales del mismo,

Se incluira la cantidad de observaciones y el significado estadistico de los hallazgos, Los trata-
mientos estadisticos clasicos son utilizados sin explicaciones particulares.

Resultados. Es el informe riguroso de la observacion experimental. Debe presentarse en for-
ma clara, concisa y logica, utilizando cuadros, estadisticas, graficas y otras ilustraciones que par-
mitan una mejor interpretacion de los hechos que se quieren demostrar. Deben ajustarse a los
objetivos planteados en la introduccién.

Discusion. Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, se explica, discute y puntualiza su
idoneidad y sus limitaciones, comparandolos con 10s de otros autores. Se debe mostrar como los
datos obtenidos en los resultados pueden levar al planteo inicial.

Conclusiones. Se destacan los descubrimientos o aportes importantes del trabajo, los que
deben estar integramente respaldados por los resultados y ser una respuesta a los objativos de la
invastigacion.

Agradecimientos

Se dirigen solamente a aquellas personas que han contnbuido sustancialmente al estudio.
Bibliografia

Las referencias bibliograficas se numerarén consecutivamente, en el orden en gue aparecen men-
cionadas en el lexto. Se |dentifican en el lexto, 1ablas y leyendas por numeros ardbigos (entre
paréntesis). Se redactaran de acuerdo con la forma adoptada por la Biblicteca Nacional de Medici-
na de Estades Unidos, usada en el Index Medicus, Los titulos de las revistas se abreviaran de
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Medicus, para lo que debe consultarse la “Lista de
revistas indizadas” publicadas anualmente en el nimero de enero. Para las revistas latinoamerica-
nas, se utilizaran las abreviaturas dal Index Medicus Latinoamericano,

Normas de aceptacién de trabajos
Debe evilarse el uso de “abstracls”, observaciones no publicadas y “comunicaciones personales”,
como referencias. El autor debe verificar las referencias con las publicaciones onginales.

Articulos de Publicaciones Peridédicas
Elementos esenciales: Autor 0 autores del arliculo, Titulo del mismo. Titulo abreviado de |a revis-
ta, ano de publicacién; volumen: paginas.

Se mencionaran hasta seis avtores. Cuando el articulo tiene siete o mas, se mencionan los seis
primeros, seguido de la expresian “et ai”.

Ejemplos:

Gordene W, Malchair F. Etude de la compositin du tissu conjonetd du sein normal et mastosique.
J Gynecol Obstet Biol Reprod 1965; 14: 27-31.

Appendini L, Patessio A, Zanaboni S, Carone M, Gukov B, Donner F et al. Physiologic
effects of positive end-expiratory pressure and mask pressure support during exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 1994; 149; 1068-76.

Libros y otras monografias
Los datos bibliogréficos se ordenan, en general, de la siguiente forma: Autor, Titulo, Subtitulo,
Edicién, Lugar de publicacién: editorial, afio, paginas o capltulo (tomo o volumen),

Autor personal
Se manciona el apellido del autor y |a inicial del nombre, todo en maytsculas, En caso de varios
autores, se mencionan todos separados por una coma. La inicial del nombra no lleva punto.
Ejemplos:
Osler AG, Lentz FE, Pool GL, Milner JS
Autor corporativo: es la entidad responsable del rabajo. Se la menciona en su idioma original,
en forma desarrollada.
Ejemplo:
Organizacion Mundial de la Salud.
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Titulo y subtitulo. Se anotan tal como aparecen en la publicacion.

Edicion. Se indica en nimeros ardbigos, sequida da la abreviatura ed

Ejemplos: 5% yth ed. S5eme. ed. (si es la primera edicion no se especifica).

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

Ejemplos:

México: Interamericana, 1976.

Baltimore: Williams & Wilkins, 1984.

Paginas. Se menciona con numeros ardbigos y puede comprender:

nimero total de paginas: 729 p.

paginas consultadas: 724-729 (724-9),

volumen: v.5.

Parte o Capitulo de un Libro. La ordenacion de los datos bibliegréficos es la sigulente: Autor, Si
es la primera edicion, no debe anotarse. Titulo. Edicién. Lugar de publicacion: editor, fecha: paginas.

La enlrada principal se hace por el autor del capitulo, seguido del titulo y a continuacién la
referencia completa del libro, precedida de la expresion fatina “in”.

Ejemplo:

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

Congresos, Conferencias, Reuniones. Se eniran por el titulo del congreso, sequido del nd-
mero, lugar de realizacion y fecha.

Ejemplos:

Congreso Uruguayo de Pediatria, 10, Montevideo, 1965.

Sympaosium on Research and Medical Practice, London, 1976.

Tablas

Deben hacerse en hojas aparte, respetando el doble espacio, numeradas consecutivamente y con
un titulo brave. Cada columna debe llevar un encabezamiento corto ¢ abreviado. Las notas explica-
tivas irdn al pie de la pagina, lo mismo que la explicacion de las abreviaturas no conocidas utdizadas
en cada tabla. Las tablas se cltardn en el texto en orden consecutivo,

Fotografias

Estaran reproducidas en pape! brillants y serén bien nitidas. Las letras, nimeros y simbolos serén
lo suficientemante grandes para que sean legibles después de la reduccion. Los titulos y las expli-
caciones detalladas iran aparte, en las leyendas para ilustraciones. Todas las ilusiraciones deberan
ir numeradas y referidas en el texto. Cuando se trate de microfotogratias, se senalara la 1écnica
utilizada, asi como la escala. Los simbolos y ketras deben contrastar con el fondo.

Leyendas de las ilustraciones

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

Presentacion de casos clinicos
Se sobreentiende que deben presentar los hechos esenciales del caso clinico, La discusién y la
bibliografia saran braves y concisas. No deben figurar més de cuatro autores. La extension del
texto no sera mayor a tres paginas mecanografiadas. No se indluirdn mds de tres figuras o tablas.
Se incluyen una seccion de articulos publicados: comentarios y opiniones asi como reuniones
cientificas: comentarios y opiniones. La extension, en ambos casos, Sera como maximo cuatro
paginas a maquina y en doble espagic. Incluira un resumen con la referencia bibliografica comple-
1a, del o los articuios mencionados, seguida de los comentarios a cargo del revisor.
Por informacion complementana y asescramiento para la presentacion de los articulos. los
autores deben dirigirse a; Biblioteca del Centro de Tratamiento Intensiva da! Hospital de Clinicas,
piso 14, Avenida ltalia s/n, Montevideo; o comunicarss con el editor o ¢l secretario de radaccion..
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