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Alteraciones del ritmo mas frecuentes en el paciente critico .

Enfermedad hepatica asociada a la nutricién parenteral. Nuestras observaciones.
Balonamiento apical transitorio del ventriculo izquierdo: miocardiopatia Takotsubo.
Normas de presentacion de trabajos.

Firmas comerciales que colaboran.



COMISION DIRECTIVA 2006 — 2008.

Presidente:

Dr. Pedro Alzugaray.
Vicepresidente:

Dr. Alberto Deicas.
Secretario:

Dra. Graciela Fernandez.
Tesorero:

Dr. Javier Hurtado.
Secretario de Actas:

Dr. Enrique Buccino.
Vocales:

Dr. Henry Albornoz.

Dr. Armando Cacciatori.

Dra. Gabriela Hochmann.

Dr. Alvaro Giordano.

Dr. Gustavo Grecco.

Dr. Jorge Neme.

Dr. Nicolas Nin.

Dr. Claudio Piquinela.

COMISION FISCAL.

Dra. Maria Buroni.
Dra. Corina Puppo.
Dra. Cristina Santos.

COMITE DE EDUCACION MEDICA
CONTINUA.

Dr. Jordan Tenzi.
Dr. Manuel Baz.
Dr. Arturo Briva.
Dra. Andrea Iturralde.

COMITE EDITORIAL DE REVISTA
PACIENTE CRITICO.

Dr. Gustavo Grecco.
Dr. Julio Pontet.
Dr. Jorge Ribero.

COMITE CIENTiFICQ DE REVISTA
PACIENTE CRITICO.

Prof. Adj. Dr. Pedro Alzugaray.
Prof. Em. Dr. Hernan Artucio.
Dr. Homero Bagnulo.

Dra. Zolveig Bentancour.

Prof. Agdo. Dr. Alberto Biestro.
Dr. Néstor Campos.

Prof. Dr. Mario Cancela.

Ex Prof. Dr. Humberto Correa.
Dr. Fabio Grill.

Dr. Carlos Hiriart.

Prof. Dr. Javier Hurtado.

Dr. Raul Mizraji.

Dr. Nicolas Nin.

Prof. Adj. Dr. Julio Pontet.

Dr. Mario Rodriguez Verde.
Dr. Frank Torres.

COMITE ORGANIZADOR DE LAS XI
JORNADAS DE MEDICINA INTENSIVA DEL
INTERIOR. TACUAREMBO 2008.

Presidente:

Dra. Estela Barrios.
Vicepresidente:

Dr. Jorge Baraibar.
Secretario:

Dr. Fernando Hitta.
Tesorero:

Dr. José Techera.
Pro Tesorero:

Dr. Oscar Pereira.
Vocales:

Dr. Ubaldo Luque

Dr. Aldo Roddriguez.

Dr. Nelcio Martinez.

Dr. Gustavo Lopez.
Comité Cientifico:

Dr. Homero Bagnulo.

Prof Agdo. Dr. Alberto Biestro.

Dra. Ana Soca.

Dr. Frank Torres.
Comité Editorial:

Dr. Gustavo Grecco.

COMITE ORGANZADOR DE LAS XI
JORNADAS DE ENFERMERIA EN MEDICINA
INTENSIVA DEL INTERIOR.
TACUAREMBO 2008.

Presidente:

L.E. Estela Pinheiro.
Vicepresidente:

L.E. Carmen de Mora.
Secretaria:

L.E. Susana Pessoulle.
Pro Secretaria:

L.E. Natalia Correa.
Tesorera:

L.E. Karen Pua.
Pro Tesorera:

L.E. Ana Espinoza.
Vocales:

L.E. Alexia Correa

L.E. Sandra Benitez.

L.E. Elizabeth Hernandez.
Comité Cientifico:

L.E. Nancy Fernandez Chavez.

L.E. Susana Pessoulle.

Prof. Adj. L.E. Gloria Pifieiro.

Prof. Adj. L.E. Isabel Silva.






Ya sobre el final de la gestion de la actual Comision
Directiva de la SUMI, es oportuno comunicarnos con todos
los colegas intensivistas para trasmitir nuestra vision sobre lo
que consideramos que fueron logros importantes para
nuestra Sociedad. En primer lugar, esta Comisioén Directiva
retomo la linea marcada por la anterior directiva que trabajo
muy a fondo en la recuperacion de la administracion y de las
finanzas de la SUMLI. Producto entre otras causas de la crisis
econdmica que golped muy fuerte al sector de la salud, la
Sociedad llego, afos atras, a estar practicamente en cesacion
de pagos. Hoy podemos decir que luego de haber aplicado
medidas administrativas correctivas y de haber definido una
politica econémica muy clara sobre las economias de los
congresos y jornadas cientificas, la SUMI muestra un perfil
econdmico estable y solvente. Esto nos ha permitido retomar
algunas tareas que siempre fueron consideradas esenciales
en la comunicacién con nuestros asociados. Es asi que se
nombroé un nuevo Comité Editorial para la revista Paciente
Critico que retoma su posicion de organo oficial de la
Sociedad. Esto ha sido un esfuerzo no sélo econémico, sino
también organizativo muy importante, que se va
consolidando a medida que se preparan y editan los
sucesivos numeros de la revista. Por otra parte, se considerd
importante invertir en un nuevo desarrollo para la pagina
Web a través de la cual ofrecer informacion actualizada y
beneficios a los asociados. Esto ya estd en marcha y una
nueva pagina Web mas profesionalizada y actualizada, atin
en etapa de construccion, ha emergido.

La SUMI ha mantenido, con el esfuerzo de algunos
colegas que trabajan con gran entrega y compromiso,
algunas actividades que son vitales para la Sociedad. Un
ejemplo de ello es el Comité de Educacion Médica Continua
de la SUMI que ha estado planificando y ofreciendo de
manera permanente, cursos acreditados frente a la Escuela de
Graduados en distintas tematicas.

Hemos participado también, con una representacion
permanente, en la elaboracion de una nueva Reglamentacion
para las areas de Medicina Intensiva a aplicarse en todo el
pais. La SUMI ha estado asi representada en la Comision
Honoraria de Medicina Intensiva (CHAMI) creada desde el
aflo 2005 por el M.S.P., para actualizar la Reglamentacion
que data del ano 1977. Se ha buscado sentar nuevas bases
para una Especialidad mejor definida y mas moderna. Esto
ha reeditado viejas disputas acerca de la competencia en el
ejercicio de la medicina intensiva en las areas de cardiologia
critica. La SUMI ha realizado un gran esfuerzo intentando
superar dichas diferencias, en busca de lograr un acuerdo
razonable para ambas sociedades, pues entendemos que el
paciente cardiologico critico se beneficia cuando ambas
especialidades se complementan en la atencion del mismo.

Montevideo, octubre de 2008.

En lo gremial estamos asistiendo al inicio de diversas
rondas de negociacién donde se tratan los problemas
laborales y salariales de la Especialidad en diferentes
niveles: sector privado, ASSE y FEMI. La propuesta de
mejora laboral que se ha estado impulsando en estos &mbitos
y sobre la que hay que seguir trabajando, incluye el concepto
de que el médico intensivista debe aspirar a tener un laudo
unico en todo el pais, acortando o eliminando las injustas
diferencias existentes entre colegas que desarrollan la misma
funcion en diversos lugares.

En lo cientifico se ha mantenido la continuidad en la
organizacion de las Jornadas del Interior y los Congresos
Nacionales que ofrecen anualmente una diversidad de
opciones de puesta a punto y actualizaciéon de temas. En
particular, tuvimos el honor y la oportunidad de ser sede del
Congreso Panamericano e Ibérico de Medicina Critica y
Terapia Intensiva, que en el pasado mes de noviembre
congregd en Punta del Este a mas de dos mil asistentes.
Durante este Congreso recibimos delegaciones y
conferencistas de todas partes del mundo en un hecho sin
precedentes para nuestro medio. Se reunieron también en
Punta del Este los Comités de las dos mayores
organizaciones internacionales de medicina intensiva: la
World Federation of Societies of Intensive and Critical Care
Medicine y la Federacion Panamericana e Ibérica de
Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva,
dandonos la oportunidad de fortalecer los vinculos de la
SUMI anivel internacional.

La SUMI no puede detenerse, debe seguir
desarrollando sus actividades en todas las areas. La Medicina
Intensiva esta en expansion en el mundo y debe seguir
recorriendo en nuestro pais, un proceso de reconversion que
genere mas y mejores capacidades asistenciales. La
organizacion del trabajo de los médicos intensivistas
también debe cambiar. La gestion de las unidades debe ser
mas eficaz y eficiente. Estos son quizas los mayores desafios
paralaespecialidad a corto y mediano plazo.

Nuevas generaciones de médicos intensivistas deben
sucedernos y ocupar los puestos de direccion. Nuestra
responsabilidad es seguir trabajando juntos.

SUMI.
Comisién Directiva.



Tacuarembo, 30 de octubre de 2008.

ESTIMADOS AMIGOS: BIENVENIDOS.

Estas palabras son las de todos los responsables de la atencion del paciente
critico en nuestra ciudad, y que la SUMI nos ha permitido expresar, delegando en
nosotros la organizacion de tan importante actividad cientifica.

Es una bienvenida de amigo, con poca formalidad y mucho afecto, que
pretende poner a vuestra disposicion no solo el acceso a la actualizacion del
conocimiento cientifico, transmitido por muy ilustres expositores, sino el de nuestra
ciudad, en pleno desarrollo cultural e industrial, con una gran riqueza paisajistica que
deben conocer.

Durante tres dias compartiremos temas inherentes a nuestra especialidad,
desarrollados por destacados profesionales nacionales, de Espafia, Argentina y Brasil.

Los mismos seran encarados en una forma practica y aplicable, teniendo como
meta facilitar el desarrollo de nuestra compleja especialidad a pesar de que muchas
unidades de terapia intensiva se encuentran muy distantes de los centros provistos de
tecnologia de alta complejidad.

Participaremos de la reunion plenaria de nuestra sociedad cientifica y
disfrutaremos ademads, como es habitual, de momentos de distraccion que esperamos
perduren en la memoria tanto como el conocimiento.

Los saluda afectuosamente, por Comité Organizador:

Dr. Jorge Baraibar
Vicepresidente



Tacuarembo, 30 de octubre de 2008.

No hay rosasin espinas. ..

Y vaya si fue una espina la que se nos clavo en enero de este afio, cuando
disfrutdbamos de larosa.

En plena organizacion de la jornada que hoy nos reune perdimos uno de los
puntales de nuestro equipo, de una forma tragica que no quiero recordar.

Intensivista de alma, trabajadora como ninguno, lider de las que no abundan,
uniéndonos a todos y resolviendo problemas sin que casi nos diésemos cuenta, esgrimiendo
como arma la fuerza del respeto bien ganado y la razén pura , en forma silenciosa, natural.
Tan natural que no nos dimos cuenta de esto hasta que falto, ; qué error...!

El continuar adelante con la organizacion de éstas jornadas forma parte del
homenaje que ella se merece.

Larosaesparati Estela.

Tus compaifieros de siempre.
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8.00 a 8.30

8.30 2 13.00

8.30-9.15

9.15-10.15

10.15-11.15

11.15a 11.30

11.30-12.30

13.00 a 14.30

Xl Jormadas
de Medicina Intensiva
del Interdor

Tacuarembo. Uruguay
Octubre 2006

Programa Cientifico Médicos

Jueves 30 de octubre
ACREDITACIONES.

INFECTOLOGIA CRITICA.
Coordinador: Dr. Henry Albornoz.

Conferencia: ;Necesitamos nuevos antibioticos? ;Para qué situaciones clinicas?
Expositor: Dr. Emili Diaz (Esparnia).

Pro - con: Desescalamiento vs. tratamiento dirigido por cultivos de vigilancia en la
NAV.
Expositores: Dr. Emili Diaz (Espaiia), Dr. Homero Bagnulo.

Pro - con: Uso diversificado vs. restriccion de clases de antibioticos en la UCI.
Expositores: Dr. Emili Diaz (Espariia), Dr. Julio Pontet.

COFFEE BREAK.

Miniconferencias:
- Uso profilactico de antimicrobianos en la UCI.
Expositor: Dr. Emili Diaz (Esparia).

- Prevencion de neumonia en la injuria encefalica severa y en la traqueostomia.
Expositor: Dra. Patricia Zitto.

- Prevencion de infeccion en trauma abierto de craneo, penetrante y no penetrante.
Expositor: Dr. Fernando Martinez.

- Prevencidn de infeccion en fracturas expuestas y heridas traumaticas.
Expositor: Dra. Gloria Rieppi.

- Prevencion de infecciones en procedimientos invasivos.
Expositor: Dr. Gino Limongi.

PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES.




Programa Cientifico Médicos

14.30 2 19.00 PACIENTE NEUROCRITICO.
Coordinador. Dr. Pedro Grille.

14.30 - 15.15 Conferencia: Craniectomia decompresiva en el ictus isquémico.
Expositor: Dr. Ignacio Previgliano (Argentina).

15.15-16.00  Conferencia: Drenaje lumbar en el manejo de la hipertension intracraneana.
Expositor: Dr. Alberto Biestro.

16.00-16:30 COFEE BREAK.

16.30 - 18.00 Mesa redonda: Avances en el manejo de la injuria encefalica grave.
- Conceptos actuales en el manejo de los antiepilépticos en la injuria encefélica
aguda.
Expositor: Dra. Ana Canale.

- ¢ Existe un nivel 6ptimo de hemoglobina en la injuria encefalica aguda grave?
Expositor: Dra. Andrea Iturralde.

- Autorregulacion cerebral: jtiene utilidad practica su determinacion?
Expositor: Dr. Leandro Moraes.

18.00 - 18.45 Conferencia: Sostén del donante en la UCI: como tratarlo.
Expositor: Dr. Ignacio Previgliano (Argentina).

19.00 ACTO DE APERTURA.

- Conferencia: “Humanizacion y deshumanizacion del Médico”.
Expositor: Dr. Humberto Correa.

- Palabras de autoridades.
- Grupo musical.
- Lunch.

Viernes 31 de octubre
8.00 a 13.00 PATOLOGIA CARDIOVASCULAR.

8.00 - 10.15 Mesa Redonda: Enfermedad Tromboembdlica Venosa.
Coordinadores: Dr. Juan Carlos Hiriart, Dr. Alberto Deicas.

- TEP. Presentacion clinica y diagndstico por imagen. Uso de anticoagulantes. Uso
de fibrinoliticos.

Expositores: Dres. Juan Carlos Hiriart, Alberto Deicas, Miguel Nazabal y

Carlos Chicheff.

- Diagnostico ecografico.
Expositor: Dr. Sergio Burgues.

- Diagnéstico por Tomografia.
Expositor: Dra. Alicia Strata.




Programa Cientifico Médicos

10.15 a2 10.30

10.30 a 12.30

10.30 - 11.15

11.15-12.30

13.00 a 14.30

14.30 a2 19.00

14.30 - 14.55

14.55-15.35

15.35-16.00

16.00 - 16.35

16.40 a 16.55

16.55-17.30

17.30-17.50

COFEE BREAK.

Sindromes adrticos agudos.
Coordinador: Dr. Carmelo Gastambide.

Conferencia: Tratamiento endovascular.
Expositor: Dr. Aldo Paganini (Argentina).

Mesa Redonda:
- Diagnostico clinico — imagenologico.
Expositores: Dres. Nelson Pisano y Alicia Strata.

- Tratamiento quirtrgico vs. endovascular.
Expositores: Dres. Carmelo Gastambide y Alvaro Lorenzo.

SIMPOSIO GRAMON BAGO - HOSPIRA.

Conferencia: Avances de la sedoanalgesia en Terapia Intensiva.
Expositor: Dr. Pablo Pratesi (Argentina).

PATOLOGIA HEPATICA EN EL CRITICO.
Coordinador: Dr. Gustavo Grecco.

Conferencia: Etiologia y Diagnoéstico de Falla Hepatica Aguda.
Expositor: Dra. Alejandra Villamil (Argentina).

Conferencia: Aspectos fundamentales del sostén del paciente con Falla Hepatica
Aguda en CTI. El neuromonitoreo y otros dilemas.
Expositor: Dr. Sergio Giannasi (Argentina).

Conferencia: Indicaciones y timing del trasplante hepatico en Falla Hepatica
Aguda.
Expositor: Dra. Solange Gerona.

Conferencia: Fisiopatologia de la descompensacion aguda de la hepatopatia
cronica: perfil hemodinamico; hipertension portal: ascitis y HDA por varices
esofagicas; sindrome hepato renal.

Expositor: Dra. Solange Gerona.

COFEE BREAK.

Conferencia: El paciente con hepatopatia cronica en CTI. Tratamiento de la HDA
por varices esofagicas y de otras complicaciones.
Expositor: Dr. Sergio Giannasi (Argentina).

Conferencia: Indicaciones y timing del trasplante hepatico en el cirrético.
Expositor: Dra. Alejandra Villamil.




17.50 - 18.30
18.30 - 18.55
19.00

22.00

10.30 a 13:00
10.30 - 11.15
11.15 a 11.30
11.30-12.15
12.15-13.00

Programa Cientifico Médicos

Discusién plenaria de dos casos clinicos: FHA y cirrosis.
Expositores: Dra. Solange Gerona, Dr. Sergio Giannasi (Argentina),
Dra. Alejandra Villamil (Argentina).

Conferencia: Un enfoque practico de la disfuncion hepatica en el embarazo.
Expositor: Dr. Mario Cancela.

Panelistas: Dra. Solange Gerona, Dr. Sergio Giannasi (Argentina), Dra. Alejandra
Villamil (Argentina).

ASAMBLEA SUMI.

CENA DEL CONGRESO.

Sabado 1° de noviembre

ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA.
Coordinador: Dr. Pedro Alzugaray.

Conferencia: Reclutamiento alveolar y métodos de titulaciéon de PEEP.
Expositor: Dr. Marcelo Beraldo (Brasil).

COFEE BREAK.

Conferencia: Asincronia paciente — ventilador.
Expositor: Dr. Guilherme Schettino (Brasil).

Conferencia: Rol de la ventilacion no invasiva en la discontinuacion de la
ventilacion mecanica.
Expositor: Dr. Guilherme Schettino (Brasil).



8.00 2 9.15
9.15-10.15

prono.

10.15-11.15

11.15-12.30

12.30 a 14.00

15.00 - 15.45

15.45a 16.15

16.15-17.30

17.30 - 18.15

Xl Jormadas
de Medicina Intensiva
del Interdor

Tacuarembo. Uruguay
Octubre 2008

Programa Cientifico Enfermeria

Jueves 30 de octubre
ACREDITACIONES.

Conferencia: Neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica. Posicion decubito

Expositora: L.E. Isabel Walld
COFEE BREAK.

Conferencia: Limitacion de Soporte Vital.
Expositoras: L.E. Nita Prospero, L.E. Araceli Otarola.

PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES.

-Abordaje de brote de Acinetobacter, CTI Hospital Pasteur.
Autores: Barberan M, Bono C, De Leon C, Méndez E, Priore J.

-Prevencion de Infecciones Urinarias en pacientes con Catéter Vesical.
Autor: Trindade G.

Conferencia: Intervenciones de Enfermeria en Hemodinamia.
Expositora: L.E. Regina Yarza.
COFEE BREAK.

Mesa: Alteraciones del ritmo mas frecuentes en el paciente critico.
Expositores: L.E. William Figueroa, L.E. Claudia Gatebled.

Consumo de drogas entre los pacientes criticos del Hospital de Clinicas.
Autores: Mussio G, Silvera M, Costa L, Segredo C, Giordano A, Cancela M.




9.00 - 10.00

10.00 - 10.45

10.45 a 11.15

11.15 - 12.30

15.00 - 15.45

15.45a16.15

16.15-17.15

17.15 - 18.00

9.15-10.45

Programa Cientifico Enfermeria

Viernes 31 de octubre

Conferencia: Reanimacién Inicial y traslado del Gran Quemado.
Expositoras: L.E. Magdalena Marcicano, L.E. Veronica Cristina.
Mesa: Quemados menores.

Expositor: L.E. Isabel Grassi.

COFEE BREAK.

Mesa: Atencion del Paciente con Monitoreo de Presion Intracraneana.
Expositores: L.E. Ana Espinosa, A.E. Jorge De Paula, A.E. Daniela Curbelo.

Conferencia: Atencion del Paciente Critico con Drenaje Ventricular y Lumbar
de LCR
Expositora: L.E. Ana D'albora, L.E. Pablo Beltrame.

COFEE BREAK.

Conferencia: Cuidados de Enfermeria en el paciente con Hemorragia
Subaracnoidea.
Expositora: L.E. Ana Bejarano (Argentina).

Conferencia: Indicadores de Calidad de Enfermeria en la UCI.
Expositora: L.E. Ana Bejarano (Argentina)

Sabado 1° de Noviembre

Conferencia: Uso de drogas en el Personal de Enfermeria. Reflexiones y
posibles lineas de accion.
Expositor: L.E. Ariel Blanc (Argentina).

10.45a 11.15 COFEE BREAK.

11.15 - 12.30

Conferencia: Humanizacion en Enfermeria. Relacion familia-paciente-equipo
de enfermeria.
Expositora: Prof. Silvia Melia.
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Catarina. Presidente do Comité de Terminalidade da Vida de la Asociacao de Medicina
Intensiva Brasileira. (AMIB). Santa Catarina, Brasil.

Dr. Aldo Paganini.
Cirujano Vascular y Endovascular. Servicio de Cirugia Cardiovascular y Endovascular del
Hospital Militar Central de Buenos Aires, Argentina.

Dr. Ignacio Previgliano.

Meédico Intensivista y Especialista en Neurologia. Profesor Asociado de Medicina de la
Universidad Maimonides. Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Juan Fernandez.
Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, (SATI). Buenos Aires,
Argentina.

Dr. Juan Pablo Rossini.
Meédico Intensivista. Presidente del Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva. (SATI). Buenos Aires, Argentina.

Dra. Alejandra Villamil.
Meédica Hepatodloga. Servicio de Hepatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires,
Argentina.

Dr. Guilherme Schettino.
Médico Intensivista. Unidad de Cuidados Intensivos. Presidente del Comité de Ventilacion
Mecénica del Hospital Sirio Libanés de San Pablo, Brasil.

Enfermeria:

L.E. Ana Maria Bejarano.

L. E. Jefa de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Sanatorio La Entrerriana
S.A. Instructora de Enfermeria en Cuidados Criticos de la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva. Miembro del Comité de Enfermeria de la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva. Parand, Entre Rios. Argentina.

L.E. Ariel Gerardo Blanc.
L.E. experto en drogo — dependencia. Docente en la Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Nacional de Entre Rios. Concepcion del Uruguay, Entre Rios. Argentina.

Gramon Bago - Hospira:
Dr. Pablo Pratesi.

Jefe del Servicio de Emergencias. Coordinador de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Universitario Austral. Buenos Aires, Argentina.







NEUMONIA AGUDA COMUNITARIA BACTERIEMICA A
NEUMOCOCO: REPORTE PRELIMINAR

Cardinal P, Garcia G, Felix V, Rieppi G, Pedreira W, Pontet T, Bazet C, Bengochea M, Camou T.

Introduccion: La neumonia aguda comunitaria bacteriémica a neumococo (NACBN) es una
frecuente y muchas veces grave infeccion.

Objetivo: 1- Describir las principales caracteristicas clinicas de todas las NACBN ingresadas a
tres centros de Montevideo desde enero a julio del 2008 y los serotipos de los gérmenes
responsables. 2- Evaluar la cobertura potencial de las vacunas actualmente disponibles en
nuestro medio en funcion de los serotipos identificados.

Metodologia: Disefio: Prospectivo, analitico, observacional, multicéntrico. Criterio de
inclusion: pacientes adultos que cursen una NACBN. Los resultados se presentan como
mediana (p25-75).

Resultados: Se identificaron 36 NAC neumococcicas, se excluyeron 8 por presentar
exclusivamente Ag urinario +. Se analizan 28 pacientes (pac), edad 66 afios (40-73), estadia
hospitalaria 15 (8-26) dias. Ingresaron a UCI 9pac.

Comorbilidades: 12pac (42% ) sin comorbilidades; HTA 7pac; epilepsia 7pac; EPOC Spac;
ACV 5Spac; HIV+2pac; diabetes 2pac; coronariopatia 2pac, dislipemia 1 pac y hepatopatia 1pac.
Gravedad en la emergencia: CURB-65: 9pac sin ningun criterio (crit); 11pac con 1 crit; Spac
con 2 crit y 3pac con 3 crit. ATS: 13pac sin crit mayores ni menores. Crit mayor: 1p con 1 crit.
Critmenores: 6pac con 1 crit, 3pac con 2 crit, Spac con 3 crit.

Serotipo (26 cepas): TF en Tpac; 1 en Spac; 3 en 2pac; 4 en 2pac; 9V en 2pac; 14 en 2pac; 12F en
Ipac; 23F en 1pac; 5 en Ipac; 6Aen 1pac, 8 en 1pacy pool h 1pac.

Inmunizacion: 20pac (71%) tenian indicacién de vacunacion, 6pac recibieron la vacuna
antigripal en el afio previo y 1pac la antineumocoécica 23 valente. Cobertura potencial de las
vacunas: vacuna 23 valente 11/12 (92%) serotipos identificados; 7 valente 6/12 (50%) serotipos
identificados.

Antibioticoterapia: inadecuada 0%; horas entre ingreso emergencia y primer dosis ATB
(16pac): 5 (4-10) hs. Sensibilidad a la penicilina y macrélidos en el 100% de la cepas.
Mortalidad: 2pac (7%), ambos admitidos a la UCIL. Un pac sexo femenino de 82 afios sin
comorbilidades e inmunizado con la vacuna 23 valente hace 2 afos cuyo serotipo fue 12F y otro
de 71 afios, sexo masculino, no inmunizado que desarrollo un empiema y cuyo serotipo fue 8.

Conclusiones: E146% de los aislamientos corresponden a los serotipos 7F y 1. La formula de la
vacuna 23 valente presenta una adecuada cobertura potencial para nuestro medio. Es necesario
incrementar los esfuerzos tendientes a ampliar la inmunizacion. El periodo de internacion
podria ser una importante oportunidad para suadministracion.

Hospital de Clinicas. Hospital Militar. CASMU.
Servicio Nacional de Laboratorio de Salud Publica. Montevideo, Uruguay.
pablocardinal @hotmail.com




PERFIL DE LA INJURIA ENCEFALICA AGUDA
EN EL CTI DEL CASMU

Lacuesta G, Carle G, Lander M, Deicas A, Mizraji R , Alvarez I.

Introduccion: El CASMU tiene 235.000 afiliados y dispone de 437 camas en 4 Sanatorios con
23.000 ingresos anuales, el 10 % al Centro de tratamiento Intensivo. Cuenta con dos CTI, uno
polivalente (Sanatorio N°2, 10 camas) con servicio de neurocirugia, y un CTI médico (Sanatorio
N°4,17 camas) que recibe pacientes (ptes) no quirurgicos. Conocer el perfil de la unidad es una tarea
fundamental que debe realizar la coordinacion de trasplantes con el fin de caracterizar la capacidad de
generacion de posibles donantes.

Objetivo: Evaluar el perfil y resultado de los pacientes neurocriticos ingresados en el periodo
comprendido entre el 01/01/2008 y el 01/09/2008: mortalidad y enfermedades evolucionan
frecuentemente a la muerte encefalica (ME), distribucion por sexo, promedio de edad, estadia e
indicadores dindmicos.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio descriptivo retrospectivo consignando el perfil
diagnostico de los pacientes neurocriticos que en algin momento de su evolucién presentaron un
Glasgow Coma Score (GCS) menor o igual a 8, dado que es en este nivel en el que se produce el mayor
cambio pronostico. El mismo se analizé durante el periodo comprendido entre el 01/01/2008 y el
01/09/2008.

Resultados: Ingresaron a CTI 1190 pacientes, de los cuales 118 fueron IEA con SCG 8, distribuidos
de la siguiente manera: TEC 24 (20%), PCR 22 (19%), ACV isquémico 20 (17%), ACV hemorragico
21 (18%), HSA 11 (9%), Tumor 10 (8%) y Otras 10 (8%). Del total de pacientes neurocriticos con
GCS 8ingresados (N=118), fallecieron 55 (47%), de los cuales 6 (5%) lo hicieron en ME confirmada.
Sibienregistramos 16 probables ME (ocultas) lo que totalizaria 22 ME, lo que representaria el 40% de
las IEA que fallecieron. Discriminado por sexo fue 64 hombres (55%) y 54 mujeres (45%). El
promedio de edad fue de 65 =15 afios. La estadia media en la unidad de los fallecidos fue de 2,5 dias y
laevolucion ala ME ocurri6 en las primeras 24 horas en el 70% de los casos

Discusion: 1) Como muestra nuestro estudio el 10% de los ingresos a nuestro servicio son pacientes
neurocriticos con GCS 8§, siendo que en la unidad polivalente representan el 20% del total y en la
unidad médica el 5%. Con respecto a la mortalidad en este grupo representa el 27% del total de
fallecidos (55/204). 2) La mortalidad del paciente neurocritico GCS 8 en nuestra unidad es del 47%
(110/234) y 40% de los fallecidos (22/55) lo habrian hecho en ME. El 19% (22/118) falleci6 en PCR,
de los cuales el 45% tenia un GCS =3 previo al PCR, siendo este grupo donde podria haber “escape de
donantes”. CASMU tiene una mortalidad por debajo de la mortalidad global (17%) y una mayor
deteccion de ME (19%) en el periodo. 3) La relacion ME/camas totales en el periodo fue de 0,8.
Cuando analizamos indicadores dinamicos vemos que la relacion ME/cama ocupada fue de 1.22
(22/18) 1o cual lo sitia dentro del standard internacional (1-1.5).

Conclusiones: El perfil neurocritico del CASMU muestra: que el paciente neurocritico representa el
10% del total de nuestros pacientes y el 27% de los fallecidos de la unidad. Del total de neurocriticos
ingresados con GCS 8, el 11% fallecieron en ME y con probable ME (ME oculta) 29% lo que
totalizaria 40% de M.E en la IEA, lo que nos muestra la importancia del estrecho seguimiento del
paciente neurocritico sobre todo aquel con SCG =3 consignando reflejos de tronco en forma seriada
paraevitar la pérdida de potenciales donantes.

Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU).
Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de Células, Tejidos y Organos (INDT). Montevideo. Uruguay.
gonzalacuesta@gmail.com




UTILIZACION DE COLISTINA PARA TRATAR
INFECCIONES A GRAM NEGATIVOS MULTIRRESITENTES
EN EL CENTRO NACIONAL DE QUEMADOS

Ramirez C, Echavarria E, Cabrera J.

Objetivo: Evaluar la utilizacion de colistina en los pacientes con infecciones a Gram negativos
multirresistentes (GNMR) en el Centro Nacional de Quemados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, de febrero 2004 a julio 2008. Se registraron: datos
demograficos, APACHE I, porcentaje de superficie corporal quemada (%SCG), sitio de
aislamiento, parametros de funcién renal, estadia, dosis de colistina, asociacién con
rifampicina y dias de tratamiento. Cultivos negativos, luego del tratamiento, se consideraron
como respuesta adecuada.

Se realiz6 analisis descriptivo y estudio de inferencia con test no paramétrico de Wilcoxon ,
analisis de supervivencia por Kaplan Meier.

Resultados: Analizamos 13 pacientes, 8 (61%) hombres, edad 49 + 14 afios, APACHE II
mediana 20 puntos, %SCQ mediana 40% (rango 11-57%). Los GNMR aislados: 7
Acinetobacter baumannii (AA) y 6 Pseudomonas aeruginosa (Ps aeruginosas) 54 y 46 %
respectivamente. Sitios de aislamientos: 10/13 (77%), en area quemada, 2 en aspirado traqueal,
aislamiento Unico en 7 pacientes, en 6 se aislo en 2 o mas sitios. El tiempo libre de infeccion fue
de 16 dias (rango 5 -75). Se utiliz6 colistina (como metansulfonato) intravenosa, dosis media
3,0 £ 0,58 mg/kg/dia, en 6/13 pacientes se asocio a Rifampicina. La mediana de dias de
tratamiento fue de 17. Sobrevivieron 6/13 (46%) pacientes. En 7/13 (54%) la respuesta fue
adecuada. Sobrevivieron 4/6 (67%), de los que recibieron tratamiento combinado en tanto que
fallecieron 5/7 (71%) de los tratados solo con colistina. Se compar6 la media de la creatinina
inicial, 0,90 £+ 0,4 mg/ dl (rango 0,50 — 1,76), con la creatinina final 1,33 = 0,87 mg/dl (rango
0,35 — 3,62), utilizando la prueba de Wilcoxon no se encontr6 diferencia (p = 0.09). Cuatro
pacientes (31%) desarrollaron falla renal, (1 severa), en tanto que 4 mejoraron durante el
tratamiento. No encontramos correlacion entre la dosis en mg/kg/dia y la creatinina final (r
0,23) Rho de Spearman. No mostraron significacion en el analisis de Kaplan Meier cuando se
analizo6 la combinacion con Rifampicina.

Conclusion: Las infecciones a GNMR se asocian a elevada mortalidad, las opciones
terapéuticas son escasas. En este grupo de pacientes tratados con colistina, no se asocio a
deterioro significativo de la funcion renal. Si bien no se encontro significacion en la utilizacion
con Rifampicina las curvas muestran una tendencia a la eficacia de la asociacion, debiéndose
continuar el estudio.

Centro Nacional de Quemados (CENAQUE). Montevideo, Uruguay.
eechavarria@adinet.com.uy




EPIDEMIOLOGIA DEL CENTRO
NACIONAL DE QUEMADOS

Alzugaray P, Echavarria E, Cabrera J.

Objetivos: 1. Determinar la prevalencia de la patologia gran quemado en la poblacion adulta y
sus principales caracteristicas. 2. Analizar la mortalidad relacionada en distintos periodos.

Material y métodos: Se incluyeron los pacientes ingresados entre julio 1995 - agosto del 2008.
Se determiné la prevalencia del Gran Quemado adulto. Las variables estudiadas fueron:
procedencia, edad, sexo, agentes y caracteristicas del accidente. Se analizd mediante curvas de
sobrevivencia Kaplan Meier la mortalidad en la injuria de via aérea y la injuria cutanea aislada.
Se estudio mediante analisis Probit lamortalidad letal 50 (M150).

Resultados y discusion: Analizamos 1.608 pacientes, que representa para una poblacion adulta
de 2.465.398 un gran quemado cada 19.882 habitantes, con una prevalencia de 5 grandes
quemados/100.000 hab. Proceden 52 % de Montevideo y 48 % del resto del pais,
correspondiendo 1081 pacientes (67%) al MSP, 339 (21%) alasIAMC y 188 (12%) a otros.
Sexo masculino 987 (61,4%). La media de la edad fue de 41,7 afios (rango 16 a 97). Agentes
causales: 1196 (74%) fuego directo, 136 (8,4%) liquidos calientes, 107 (6,6%) ignicion de
gases, 97 (6%) electricidad y otros 72 (5%). Caracteristicas del accidente: doméstico 971 (60%),
autoeliminacion 147 (9%), laboral 126 (7,8%), institucional 81 (5%). Mediante curvas de
supervivencia de Kaplan Meier se demostrd una disminucion significativa de la mortalidad,
tanto para la injuria de via aérea como para la quemadura de piel. La mortalidad vinculada a
injuria de via aérea fue, en el primer afio (1995) de 61,5% en tanto que en el ultimo periodo
(2008) fue de 3,8%. El analisis probit mostré una ML50 para menores de 60 afios de 51% de
superficie corporal quemada y para mayores de 60 afios de 24%. Determinamos la prevalencia
de la injuria térmica en nuestro pais, que se desconocia. Se evidencia que afecta a la poblacion
joven y activa con una edad promedio de 41 afios. Predomin6 como agente causal el fuego
directo, lo que da nocion de la magnitud de la agresion. Se evidencié un notorio descenso de la
mortalidad, comparable a centros de referencia. Se determiné una ML50 que evidencid buenos
resultados.

Conclusiones: Nuestro pais cuenta desde hace 13 afios con el Centro Nacional de Quemados,
dirigido a la atencidn del Gran Quemado. Durante este periodo se ha logrado una disminucién de
la mortalidad comparable con centros de altisimo nivel del primer mundo con mas de 50 afios de
funcionamiento.

Centro Nacional de Quemados. Montevideo. Uruguay
jr.cabrera@yahoo.com




PLAQUETOPENIA EN EL ENFERMO CRITICO

Echavarria E, Cabrera J, Cancela M.

Introduccion: Felman en 1988 observd una relacion entre mortalidad y plaquetopenia en el
paciente critico. La incidencia de plaquetopenia en los criticos oscila entre el 15 y 58%
constituyendo un marcador independiente de mortalidad.

Objetivos: 1. Determinar la incidencia de plaquetopenia en dos areas de medicina intensiva de

la Facultad de Medicina (Catedra de Medicina Intensiva del Hospital de Clinicas y del Centro
Nacional de Quemados). 2. Analizar su relacion con la mortalidad. 3. Describir el perfil
evolutivo.

Material y Método: Se analizan todos los pacientes admitidos entre 2005-2007. Se definid
plaquetopenia leve entre 150.000 - 100.000, moderada de 100.000 - 50.000 y severa <de 50.000
mm?, determinado por Coulters.

Se analizaron los primeros 25 dias de evolucion. Otras variables fueron APACHE 1I y
mortalidad. Se realizaron curvas de supervivencia de Kaplan Meier. (porcentaje de descenso
plaquetario y sobrevida), calculo de curva ROC para discriminar posible punto de corte entre
numero de plaquetas y mortalidad.

Resultados: Se analizan 1209 pacientes, 1100 correspondieron a enfermos criticos polivalentes
y 109 a grandes quemados, de los cuales 693/1100 (63 %) y 71/109 (65 %) desarrollaron
plaquetopenia. Plaquetopenia leve se encontré en 28,7%, moderada 32,6% y severa 38,5%,
siendo la mortalidad en los diferentes grupos de 37, 50 y 87% respectivamente. La
plaquetopenia severa se asocio a mayor mortalidad (p>0,05 chi ?). Encontramos una relacion
lineal entre APACHE II, mortalidad y rango de plaquetopenia r: 0,97.Mediante analisis de
Kaplan Meier, mortalidad vs rangos de descenso plaquetario, < de 20%, 21-50% y >51%, se
observo estadisticos significativos (Log Rank 0,006), mostrando una mayor sobrevida a menor
descenso plaquetario. El punto de corte mediante curva ROC, mostro un valor menor de
120.000 mm?®. Las curvas de descenso plaquetario muestran un perfil bifasico, siendo
significativo el descenso en la evolucion a partir del cuarto dia.

Discusion: La incidencia de plaquetopenia fue similar en ambos grupos. EI mayor descenso
plaquetario se asocié a mayor mortalidad. La plaquetopenia que se desarrolla luego del cuarto
dia, mantenida, se relaciona con pobres resultados. Se establecid una relacion entre nivel de
plaquetopenia, APACHE Il y mortalidad.

Comentario: La plaquetopenia en la evolucion, se constituye en un marcador de disfuncion
orgénica multiple, debiéndose buscar la causa subyacente, mas que su correccion.

Catedra de Medicina Intensiva. Centro Nacional de Quemados.
Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.
jcabrera@cenaque.org.uy




INVESTIGACION CLINICA Y GENOMICA EN
NEUMONIA AGUDA COMUNITARIA A NEUMOCOCO:
COMUNICACION PRELIMINAR

Cardinal P, Cabrera A, Rieppi G, Camou, T, Garcia G, Pedreira W, Palacio R, Echevarria P, Bentancor C,
Aiello G, Bengochea M.

Introduccion: La terapia de la sepsis/shock séptico centrada en el germen y el sostén de las disfunciones
ha sido incapaz de disminuir sensiblemente la mortalidad. La necesidad de identificar biomarcadores de
interaccion huésped/germen exige explorar mejor los componentes de respuesta inmune. Existen
evidencias que sugieren que los polisacaridos del neumococo activan a las células T CD4+ por
mecanismos HLA clase II dependientes y que las células natural killer (NK) son reguladas por los
genotipos KIR (Killer immunoglobulin - like receptor), genotipos HLA, su combinacion (HLA/KIR), la
modulacion de la expresion HLA por la infeccion y la capacidad de unidn a péptidos y polisacaridos
bacterianos. Diferentes modelos teéricos han sido desarrollados para describir la dindmica de las
poblaciones celulares involucradas en la respuesta inmune y su interaccion con los microorganismos.

Hipotesis: Existen factores genéticos que inciden en la gravedad y evolucion de la neumonia aguda
comunitaria aneumococo (NACN).

Objetivo: Estudiar el rol de polimorfismos génicos vinculados a la respuesta inmune en el prondstico del
individuo que padece una NACN.

Disefio: Prospectivo, de analisis de asociacion entre polimorfismos y evolucion, tipo caso - control,
multicéntrico.

Lugar: Hospital de Clinicas, Hospital Militar, Hospital Maciel, CASMU, Servicio de Laboratorio de
Salud Publica.

Poblacion: NACN en Inmunocompetentes mayores de 215 afios.

Metodologia: Controles: pacientes de sala; casos: pacientes de UCI. Extraccion ADN: Técnica de
“salting out”. Se evalud el ADN mediante espectrofotometria y/o corrida en gel de agarosa. Tipificacion
HLA: resolucién intermedia mediante PCR - SSO (secuencia especifica de oligonucleotido) para loci A,
B, C,DRB1 yDQBI. Serotipificacion de los neumococo: Técnica de Quellung con antisueros del Staten
Serum Institut de Dinamarca..

Resultados: Entre enero y julio 2008 se identificaron 36 NAC neumococicas, bacteriémicas. 28.

Ninguno fallecio.

Sexof Serotipo A A B B c c prB1 | DRB1 | DQB1 | DQBI

Edad neumo
1 M/73 7F Sala 29 33 1 ! 3 16 7 12 2 5
2 M/66 7F Sala 1 2 [B 55 3 6 7 12 2 5
3 F/82 5 Sala 1 23 73 37 6 2 1 5 5 5
7 M/61 7F Sala 68 & I8 Al B 17 Olnov | 11/13/14 T 3
5 /51 Antg CT1 3 29 ] 58 5 B 7 B 2 5
6 M/43 1 CTI 24 30 70 50 5 5 3 11 2 3
7 F/64 oV CT1 1 68 20 20 7 12 ] 12 3 6
5 M/43 1 CTI 24 30 20 50 6 15 3 11 2 3
9 M27 oV CT1 1 3 s 35 ] 7 3 ] 1 3
10 M/15 Antg CT1 24 74732 15 35 3 ] ] 7 2 3
11 o4 oV CT1 1 &8 70 30 7 12 ) 12 3 5

Tabla 1: Genotipificacion HLA y serotipificacion del germen de los 11 primeros pacientes.

Discusién y conclusiones: Se trata de la comunicacién preliminar de las primeras sero y
genotipificaciones del germen y del huésped respectivamente. La caracterizacion HLA también permitira
analizar el grado de afinidad de componentes bacterianos a dotaciones particulares de moléculas HLA,
mediante sistemas predictivos bioinformaticos y evaluar las combinaciones HLA C/receptores KIR

Hospital de Clinicas- Hospital Militar- Hospital Maciel - CASMU
Servicio de Laboratorio de Salud Publica. Montevideo, Uruguay.
pablocardinal @hotmail.com




CONTRAINDICACIONES MEDICAS
PARA LA DONACION EN URUGUAY

Farifia G ,Mizraji R, Castro A, Severo L, Etchegaray A, Godino M, Lander M, Rodriguez F, Cacciatore A,
Buccino E, Lacuesta G, Alvarez I.

Objetivo: Analizar en el periodo 2000-2007 las contraindicaciones absolutas a la donacion en
Muertes encefalicas (ME) comunicadas a la coordinacion de trasplantes.

Material y Métodos: Se revisaron las ME comunicadas a la coordinacion trasplantes en estos 8
anos. Se establecen como causas de contraindicaciéon medica absoluta para la donacion:

1) Edad mayor de 70 afios, 2) Hipertension arterial severa, 3) Sepsis, 4) Diabetes Mellitus con
repercusion, 5) Falla Hemodinamica irreversible, 6) Tumor, 7) Drogadiccion, &) Paro
CardioRespiratorio (PCR), 9) Otros. Se analizan las pérdidas de donantes en forma global y su
evolucion por afio.

Resultados: Del total de las ME (N= 1149) tuvieron contraindicacién médica absoluta 307. En
forma global la contraindicacion médica a la donacion representa el 26.7% de las ME
comunicadas. La distribucion anual en el periodo 2000-2007 es la siguiente: 19%, 26%, 27%,
26%, 32%, 24%, 27%, 28%. La causa global més frecuente en el periodo analizado fue la
hipertension arterial con 19.2%. El resto de las causas tuvieron la siguiente distribucion: edad
12.7%, sepsis 11.1%, diabetes 3%, falla hemodinamica 9.4%, tumores 16%, drogadiccion,
3.6%, PCR 4.9%, otras 20,5%. El PCR se mantuvo por debajo del 5% manteniéndose dentro de
los estandares internacionales de mantenimiento del potencial donante. La diabetes mostrd una
tendencia creciente a lo largo del tiempo. El paciente de riesgo de HIV representa un 3.6%. Las
causas de contraindicacion modificables por el equipo de coordinacion de trasplantes
(hemodinamicas y PCR) representan el 15%.

Conclusiones: Las contraindicaciones médicas en nuestro pais son similares a las cifras
internacionales representando 1 de cada4 ME comunicadas. La pérdida de donantes potenciales
es muy importante y obliga a revisar el protocolo de actuacion para revertir las causas
modificables, asi como también evaluar los criterios de aceptacion de donantes con respecto a
edad e hipertension arterial con el fin de aumentar el pool de 6rganos para trasplantar.

Instituto Nacional de Donacion y Trasplantes. Montevideo, Uruguay.
rmizraji@gmail.com




MUERTES ENCEFALICAS POR MILLON DE
POBLACION Y POR GRUPOS ETARIOS.
PERIODO 2005-2007

Mizraji R, Farifia G, Godino M, Castro A.

Introduccion: La epidemiologia de la muerte encefalica (ME) esta entre 60 y 80 ME por millon
de poblacion/ano (pmp/afio). Inicialmente era de 40 a 60 pmp, pero actualmente se ha
modificado a 80 pmp. Nuestro pais paso de 25 ME pmp en 1999 a 51 pmp en el 2007.

Objetivos: Analizar las ME separadas por grupos etarios y su incidencia pmp, comparando la
tasa pmp de cada grupo etario con el promedio por afio.

Material y Métodos: Se trabajo sobre 1149 ME comunicadas a la coordinacion de trasplantes
en el periodo 2005-2007, se distribuye por grupos etarios de 5 afios y calcula la tasa pmp en cada
segmento de acuerdo al Gltimo censo nacional. Se compara las tasas de cada grupo etario con el
promedio nacional de cada afio y se evalla la evolucion de cada grupo etario en los ultimos 3
afios.

Resultados: ME. Distribucion etariay tasa pmp.

Anos MEpmp2005 MEpmp2006 ME pmp 2007
0a4 33 8 20
5a9 11 18 3
10 a 14 11 25 37
15a 19 34 18 30
20 a24 44 52 48
25a 29 48 69 48
30 a 34 50 79 31
35a39 28 38 38
40 a 44 47 90 61
45a 49 82 82 87
50 a 54 83 150 77
55 a 59 137 111 143
60 a 64 84 126 112
65 a 69 81 89 48
70a74 43 93 59
75a79 11 66 66
80 a 84 0 16 16
85 a 89 0 33 0
Promedio 45.9 | Promedio 58.5 | Promedio 51.3

Conclusiones: La distribucion de las ME pmp tiene una incidencia baja en menores de 15 afios y
alta en el grupo de 60 a 64 afios, poco utilizado como donante, ya que es menos del 10% de los
donantes reales.Esto lleva a revisar los criterios de aceptacion de donante mayor de 60 afios.Asi
mismo en el grupo 0 a 14 afios la frecuencia de ME puede indicar una falla de deteccion o la no
comunicacion a la coordinacion.La tasa global de ME varia se forma importante segun la edad.
Nuestro pais atin esta por debajo del potencial de generacion.

Instituto Nacional de Donacion y Trasplante. Montevideo, Uruguay.
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DISTRIBUCION DE MUERTES ENCEFALICAS
POR GRUPOS ETARIOS

Farifia G, Godino M, Castro A, Mizraji R, Cacciatore A.

Introduccion: La distribucion de las muertes encefélicas (ME) es conocida. Se define que el 1%
de los fallecidos es por ME. Nuestro pais tiene un potencial de ME de 290 por afio, de las cuales
se detectan hoy entre 180y 200.

Objetivo: Analizar las ME comunicadas durante el periodo 2000-2007 y su distribucion por
grupos etarios.

Material y Métodos: Se trabajo sobre 1149 ME comunicadas a la coordinacion de trasplantes
del periodo 2000-2007. Estas se distribuyeron en grupos etarios de 5 afios, desde 0 a 85 afios. Se
analizo la frecuencia de distribucion de cada uno de los grupos etarios y se compard con la
distribucion de la poblacion en los mismos grupos etarios segun el ultimo Censo Nacional. Se
comparo el aporte en nimero de ME en los diferentes tramos de la poblacion.

Resultados:
ME n ME % Poblacion general

0Oa4 37 3.3 7,5

5a9 29 2.6 8,2
10a 14 33 4.7 8,1
15a 19 80 7.1 8
20 a24 93 8.3 7,5
25a 29 88 7.9 7,8
30a34 67 6.0 6,8
35a 39 76 6.8 6,2
40 a44 106 9.5 6,4
45 a 49 102 9.1 5,9
50 a 54 115 10.3 5,4
55 a 59 99 8.9 4,6
60 a 64 71 6.3 4,3
65 a 69 43 3.8 3,7
70a74 34 3.0 3,6
75a79 9 0.8 2,7
80 a 84 5 0.5 1,8

Conclusiones: El grupo etario de 50 a 54 afios tiene una relacion positivade ME enrelacidonala
poblacion, dado que aporta el 10.3% de las ME y representa el 5,4% de la poblacion. El grupo de
40 a 64 afios es el que mas contribuye a la generacion de ME en relacién a la poblacion.
Posiblemente exista un subdiagndstico de la ME en el grupo de mayores de 65 afios y por debajo
de los 15 afios, determinarlo requeriria un analisis mas detallado de las historias clinicas de las
unidades. Quiza exista realmente una menor incidencia de ME en esos grupos etarios

Instituto Nacional de Donacion y Trasplante. Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.
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SEGUIMIENTO DE FAMILIAS DONANTES
Y NO DONANTES

Mizraji R, Bacci P, Canepa M, Montero R.

Introduccion: El contacto con las familias donantes se realiza en dos instancias: 1.entrevista
familiar de donacion y 2.entrevista de seguimiento a las familias donantes y no donantes con la
finalidad de evaluar la experiencia de donacion y sus repercusiones.

Objetivos: 1. Conocer los factores que influyen en el contacto con las familias entrevistadas. 2.
Conocer la valoracion sobre el Instituto Nacional de Donacion y Trasplante que realizan las
familias donantes y no donantes. 3. Valorar las repercusiones de la decision tomada en cada
familia. 4. Detectar duelos patologicos y realizar la derivacion que corresponda.

Material y métodos: Se realizaron 236 entrevistas semidirigidas; 200 a familias donantes y 36 a
familias no donantes, en el periodo julio 2002 a mayo 2008. Los datos se registraron en un
protocolo que recoge variables del nucleo familiar (informacion previa sobre la donacion,
procedencia, repercusiones de la decision, proceso de duelo, relacion con la institucion), la
unidad (tipo de atencidn, y relacioén con la familia) y el entrevistador (relacion de ayuda, relacion
con el entrevistador).

Resultados: El 76% de las familias donantes y el 58% de las familias no donantes poseen
informacién previa sobre la donacion. El 54% de las familias donantes proceden de la capital del
pais y un 55% de las familias no donantes proceden del interior del pais. El trato recibido en la
unidad es bueno segun el 96% de las familias donantes y regular o malo en el 31% de los no
donantes. En el 97% de las familias donantes y en el 89% de las familias no donantes la relacion
con el entrevistador y la relacion de ayuda fueron buenas. La repercusion de la donacion fue
positiva en el 74% de los casos y el proceso de duelo en las familias donantes se mostro
favorecido en todos los casos. E1 99% de las familias donantes y el 97% de las no donantes no se
arrepienten de la decisién que tomaron con respecto a la donacion. EI 100% de las familias
donantes y el 92 % de las familias no donantes valoran como buena la relacion con el Instituto
Nacional de Donacion y Trasplante.

Conclusiones: Las familias entrevistadas no se arrepienten de la decision de donar. El vinculo
con el entrevistador y la relacidén de ayuda son determinantes en esta decision que favorece el
proceso de duelo. Asimismo la informacidon previa y recibir buen trato en la unidad, inciden
favorablemente en la decision de donar. Es de destacar que en todos los casos la relacion
establecida con el Instituto Nacional de Donacion y Trasplante se valora como buena por las
familias entrevistadas.

Instituto Nacional de Donacién y Trasplante. Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.
rosmont@adinet.com.uy




COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS
EN MEDICINA CRITICA

Mizraji R, Bacci P, Canepa M, Montero R.

Introduccion: La comunicacidén de una mala noticia a la familia de un paciente critico es tarea
del médico de la unidad de cuidados intensivos y emergencia. El como se comunique tendra
consecuencias en la familia que recibe la malanoticia y en el profesional que la comunica.

Objetivos: Determinar los factores que inciden en la comunicacion de malas noticias en las
unidades de cuidados intensivos y emergencia.

Material y métodos: Se realizaron 59 encuestas anénimas a médicos intensivistas de diferente
sexo y edad. Se indagd sobre: formacion, modalidad, destrezas, experiencia personal,
dificultades y consideraciones sobre como comunicar malas noticias. La encuesta fue realizada
por médicos intensivistas en el afio 2007.

Resultados y Discusion: El 68% de los encuestados no recibié formacion durante su carrera
sobre como comunicar malas noticias; del 32% que si recibi6é formacién, un 79% la considera
insuficiente. E190% cree necesaria una preparacion profesional y el 98% le otorga importancia a
la comunicacion con la familia del paciente. Respecto a las destrezas para comunicar malas
noticias, el 42% las obtuvo en la préctica, el 28% de otros médicos y el 22% de la experiencia. El
76% cambi6 su forma de comunicar por su experiencia profesional y el 71% se siente preparado
para esa tarea. Sin embargo el 69% manifiesta tener dificultades para comunicar malas noticias:
39% con la familia, 19% por falta de tiempo o lugar adecuado y un 8% por no sentirse
capacitado. Como fortalezas para la comunicacion de malas noticias se consideran: darse el
tiempo necesario 47%, sentirse seguro 19%, escuchar a la familia 10% y hacerse entender 20%.
Los elementos a tener en cuenta antes de trasmitir una mala noticia son: informes anteriores
28%, lectura de la historia clinica 22%, conocer la familia del paciente 20%, lugar adecuado
19% e intercambio con colegas 8%. Finalmente el 46% dice que la mala comunicacion le
ocasiono en alguna oportunidad problemas con los familiares de los pacientes.

Conclusiones: Existe un problema en la comunicacion de malas noticias, referido a falta de
formacion académica, a la necesidad de formacion especificay a los problemas que la fallaen la
comunicacion ocasiona. La necesidad de formacion sobre la técnica de comunicacion de malas
noticias es la situacion que el presente trabajo evidencia.

Instituto Nacional de Donacion y Trasplante. Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.
pbacci@hotmail.com




DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA
MUERTE ENCEFALICA EN URUGUAY

Godino M, Farifia G, Cacciatore A, Lander M, Castro A,Mizraji R

Introducciéon: La principal causa de perdida de donantes en nuestro pais es la falla en la
deteccion de muerte encefalica (ME) en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Conocer su
distribucién por departamento y su relacion con las camas de cuidados intensivos es de vital
importancia para plantear futuras estrategias que permitan mejorar la captacion de ME y
ajustarse a los criterios de calidad en la deteccion de ME que deben tener las diferentes UCI.

Objetivos: Presentar la distribucion de ME por millon de poblacion por departamento
Relacionar esta con el numero de camas de UCI por departamento
Analizar el potencial tedrico de deteccion de ME por departamento

Material y métodos: Se realizo un analisis retrospectivo de los registros de comunicaciones de
ME desde el afio 2000 al 2007.Se tomd en cuenta el departamento de procedencia del paciente
en ME asicomo la institucion donde se realiz6 el diagndstico. Se calcularon las tasas de ME por
millén de poblacion en el ultimo afio (2007) y por cama de UCI de cada departamento. Se
calcularon y analizaron las tasas esperadas para cada uno de los departamentos.

Resultados: Se analizaron 1149 casos de ME a lo largo del periodo de estudio, se obtuvieron
todos los datos necesarios para el analisis en 1131. Las mismas presentaron una edad media de
40 afios con DE de 18. En cuanto a su distribuciéon comparando Montevideo con el interior
encontramos que el 78% proceden de Montevideo (888) y 22% del interior (243), en el 85%
(962) el diagnostico se realizé en Montevideo.

. . ME ME x Milléon ME x cama de UCI ME esperada por

Departamento | Procedencia ME Diag ME 2007 2007 2007 cama
Montevideo 888 962 108 83 0,54 1
Canelones 64 42 16 32 1,1 1
Colonia 27 18 7 58 0,5 1
San Jose 11 3 4 40 1 1
Florida 17 15 8 117 1,14 1
Flores 11 1 2 80 1
Soriano 14 11 2 23 0,4 1
Treinta y Tres 3 1 1 19 0,25 1
Rio Negro 1 0 0 0 0 1
Cerro Largo 5 1 0 0 0 1
Paysandu 7 8 2 17 0,12 1
Salto 7 5 0 0 0 1
Rivera 8 7 4 38 0,6 1
Tacuarembo 19 17 4 32 0,21 1
Durazno 4 2 2 35 0,5 1
Artigas 5 3 1 13 0,25 1
Rocha 11 6 4 57 0,66 1
Lavalleja 10 10 3 49 0,6 1
Maldonado 19 19 3 20 0,33 1

Conclusion: A lo largo de estos 7 afios el nimero de ME comunicadas a tenido un incremento
sostenido. Sin embargo, de acuerdo a los indicadores epidemioldgicos internacionales, la mitad
de las ME no son comunicadas. Existe una variabilidad entre los diferentes departamentos del
pais. Es necesario definir estrategias nacionales que permitan revertir esta situacion que implica
la perdida de muchos 6rganos a transplantar.

Instituto Nacional de Donacion y Trasplante. Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.
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EXPERIENCIA EN VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE CASMU N° 2

Gonzalez C, Dotta M, Wald |, Rodriguez S, Moreira L.

Introduccion: La vigilancia epidemioldgica (VE) es un recurso esencial del programa de
control de infecciones intrahospitalarias, que no solo permite identificar procedimientos de alto
riesgo, calcular tasas y detectar brotes epidémicos, sino también identificar las areas donde se
debe intervenir, siendo launidad de terapia intensiva una de las mayor importancia.

La Unidad de Terapia Intensiva CASMU N°2 cuenta con 18 camas: 10 de cuidados intensivos, 4
de cuidados intermedios y 4 de cuidados especiales. El Comité de Control de Infecciones de
CASMU realiza la VE de microorganismos multirresistentes (MR) desde el afio 1992 y desde el
afio 1997 realiza la VE de infecciones intrahospitalarias (IIH) asociadas a factores de riesgo.

Objetivos: Los objetivos planteados son conocer la magnitud de IIH a MR en la Unidad de
Terapia Intensiva de CASMU N° 2 durante periodo 19922007, comparar las tasas de ITH
asociadas a factores de riesgo en la Unidad de Terapia Intensiva CASMU N° 2 durante periodo
el mismo periodo y describir las medidas de intervencion relacionadas a la prevencion y control
de las ITH que se realizaron durante todo el periodo en el que se realiz6 VE.

Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo, incluyé a todos los pacientes
ingresados en la unidad. Se tuvieron en cuenta las definiciones de IIH y la metodologia del
Sistema NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance System) del Center for Diseases
Control and Prevention (CDC).

Resultados y discusion: Los MR endémicos de la unidad son Acinectobacter seguido en
frecuencia de Staphylococcus aureus. La localizacién de los mismos se encuentra mas
frecuentemente en la via respiratoria, 1o que se mantuvo a lo largo de todo el periodo de estudio.
Los brotes identificados fueron puntuales y no se propagaron en el tiempo.

Conclusiones: El programa de VE de IIH de MR implantado en forma continua permitid
conocer la magnitud de las IIH en la unidad, la tasa de IIH asociadas a factores de riesgo e
implementar en tiempo y forma las medidas adecuadas para la prevencion y control de brotes
epidémicos.

Comité Control de Infecciones, CASMU. Montevideo, Uruguay.
miridotta@gmail.com




CONSUMO DE DROGAS ENTRE LOS PACIENTES
CRITICOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Mussio G, Silvera M, Costa L, Segredo C, Giordano A, Cancela M.

Objetivo: Estudiar el consumo de drogas entre los ingresos a los servicios de Medicina
Intensiva del Hospital de Clinicas (HC).

Diseiio: estudio prospectivo, descriptivo, no intervencionista. Fuente de datos: entrevistas a
pacientes, familiares y registros médicos.

Material y métodos: Entre el 1/04/08 y el 31/07/08 se recabaron los datos de los pacientes
internados en Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) y Centro Nacional de Quemados (CNQ)
del HC incluyendo: edad, sexo, familiar, sustancias, tiempo y tipo de consumo y relacion a la
patologia. Los datos se obtenian en una entrevista semiestructurada y si no era posible se
revisaba la historia clinica.

Resultados: Se obtuvieron datos de 153 pacientes, 113 en CTI y 40 en CNQ. Edad promedio
52,3 (DE 17,7, mediana 52), 57,6% sexo masculino. La mortalidad global fue 26,8%
observando diferencias entre CTIy CNQ (30,6 vs 9,8%). En 60 pacientes se evidencidé consumo
de drogas (39,2% del total), 41 en CTI y 19 en CNQ (36,3 vs. 47,5% Chi2 ns) que era percibido
como perjudicial en 78,3% de los entrevistados. En 22 casos se establecid una relacion directa
entre la enfermedad y el consumo, en 17 una relacién indirecta, no se pudo establecer ninguna
relacion en 21 casos. Las sustancias involucradas fueron: cocaina en 3 casos (5 y 1,9 % de
consumidores y del total respectivamente), pasta base 10 (16,6 y 6,5%), marihuana 11 (18,3 y
7,2%), alcohol 36 (60 y 23,5%), benzodiacepinas 16 (26,7 y 10,5%), otras drogas 3 casos.
Quienes consumian drogas ilegales eran 22 pacientes (36,7% y 14,4%). El tabaquismo fue
considerado aparte, se detectd en 64 pacientes 41,8%. Entre los consumidores la edad promedio
fue 49,6 (Md 49) vs. 54,3 entre los no consumidores (prueba t ns). Si consideramos el subgrupo
de consumidores de drogas ilegales la edad cae a 39,5 (Md 36) menor que los no consumidores y
que los consumidores de drogas legales (prueba t p=0,00041). La relacion de masculinidad fue
72,8% entre los consumidores vs. 47,7 % entre los no consumidores de drogas legales o ilegales
(chi2 p<0,002)

Conclusiones: La prevalencia de consumo de drogas entre los pacientes internados en medicina
intensiva del HC es de 39,2% y afecta mas a los hombres. Se observa una tendencia a mayor
porcentaje de consumidores en CNQ. El alcohol fue la droga mas frecuente. El consumo tiene un
alto impacto ya que el ingreso a medicina intensiva se vincula directa o indirectamente a el en
dos tercios de los consumidores. Los consumidores de drogas ilegales son de menor edad. Mas
estudios son necesarios sobre el consumo de drogas entre los pacientes criticos.

Centro de Tratamiento Intensivo - Centro Nacional de Quemados. Hospital de Clinicas.
Catedra de Medicina Intensiva, Facultad de Medicina. Montevideo, Uruguay.
agiordan@adinet.com.uy




PATRONES BACTERIOLOGICOS
EN LA SEPSIS ABDOMINAL

Koolhaas A, Bueno C, Misa R.

Introduccion: La peritonitis terciaria y la sepsis abdominal postoperatoria tienen un problema
comun: la emergencia de patogenos multirresistentes y gérmenes oportunistas. La eleccion de la
terapéutica antibiotica hasta la determinacion del patégeno en juego, debe tomar en cuenta no
solo el tipo de gérmenes de acuerdo al sitio de origen, sino ademas, los patrones de resistencia'y
emergencia nosocomial de cada unidad.

Objetivos: Analizar los patrones de resistencia y emergencia microbiana de los pacientes
tratados en nuestra unidad con sepsis de origen abdominal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal de los pacientes
ingresados con sepsis abdominal entre diciembre 2004 y marzo 2007. Se realizé un analisis
poblacional, definiendo mediana de edad, etiologia, nimero de disfunciones y resultado final.
En los estudios bacterioldgicos abdominales se defini6 el germen, sensibilidad, resistencia y
relacion con la terapéutica empleada.

Resultados: 51 pacientes con criterios de inclusion. Mediana de edad 57 afios. Mediana de
disfunciones 4. Muertos 26. Mediana de estadia: 18 dias. La patologia colo-rectal fue la mas
frecuente (38%) seguido de la gastro duodenal (16%). E148% de los pacientes presento cultivos
positivos en los primeros 15 dias. E. Coli fue el gérmen dominante de los primeros 15 dias,
especialmente en los primeros 5. (45% de cultivos positivos) C. Albicans fue el germen mas
frecuente a partir del 15° dia. El Enterobacter fue aislado en forma dominante en los primeros 10
dias de internacion (17%) Pseudomona Aeruginosa se comporté como un germen tardio (mas de
25% a partir del 15° dia de internacion.) En 27% se aislé Enterococo. Ampicilina Sulbactam,
Ciprofloxacina, y las cefalosporinas de 3a generacion, presentaron porcentajes de resistencia
elevados. Los aminoglucésidos mostraron bajos porcentajes de resistencia, excepto para
Pseudomona Aeurginosa que fue habitualmente resistente a Gentamicina y con sensibilidad
variable a Amikacina. La resistencia a los Carbapenémicos fue practicamente nula, excepto en
un paciente.

Conclusiones: Nuestra muestra no tiene significacion estadistica, pero sugiere hechos
interesantes: Ciprofloxacina, Ampicilina Sulbactam y las cefalosporinas de uso habitual en
nuestro medio, tienen rendimiento inadecuado en las sepsis graves de origen abdominal, en
nuestra unidad. Los aminoglucdsidos parecen adecuados como plan empirico para el
tratamiento de los gramnegativos. Los carbapenémicos son dentro de los antibidticos que
utilizamos en nuestra unidad, los de menor resistencia. El Enterococo, que en muchos planes
antibioticos no es cubierto en forma inicial, tuvo en nuestros pacientes una incidencia
significativa, por lo que debe ser evaluado su tratamiento.

CTI Hospital Pasteur. Servicio de Bacteriologia Hospital Pasteur. Clinica Quirurgica “1”. Montevideo, Uruguay.
andreakoolhaas@hotmail.com




ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA ECOGRAFIA EN
MODO BY LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN EL
DIAGNOSTICO DE OCUPACION DE SENOS MAXILARES

Espifieira M; Land6 F; Baraibar J.

Objetivo: Comparar la ecografia en modo B con la tomografia computada (TC) en el
diagnoéstico de ocupacion de senos maxilares en pacientes internados en dos unidades de
cuidados intensivos (UCI) de Tacuarembd, Uruguay.

Diseiio del estudio: Estudio de investigacion clinica, prospectivo, observacional.

Criterios de inclusion: Se incluyen pacientes adultos, internados en las UCI del Hospital de
Tacuaremb¢ y del sanatorio COMTA a los cuales, por su patologia de base, se les deba realizar
una TC de Craneo, complementandose este estudio con un enfoque de senos maxilares.

Definiciones: La sinusitis es la inflamacion de los senos paranasales. Esta entidad afecta al 6 %
de los enfermos asistidos en un area de cuidados intensivos, teniendo factores de riesgo
especificos para su aparicion. Consideramos solo el compromiso de senos maxilares en la
evaluacidn ecografica. La metodologia utilizada no permite diferenciar las caracteristicas del
contenido liquido del seno maxilar (sangre, pus, mucus).

Se considerd diagnostico ecografico positivo de ocupacion de senos maxilares cuando se
visualizo el sector posterior del seno explorado. Discriminamos dos niveles: 1) Ocupacion
moderada, cuando visualizamos solo la pared posterior del seno maxilar y 2) Ocupacion severa
cuando visualizamos la pared posterior y su extension por la pared interna del seno maxilar.
Definimos la imagen tomografica como positiva cuando se identifico ocupacion total o parcial
del mismo, con niveles hidroaéreos o un engrosamiento mayor a 4 mm en el enfoque de senos
maxilares.

Resultados preliminares: Se incluyeron 32 pacientes en este estudio, con un indice SAPS
promedio al ingreso de 18. Del total 16 (50%), presentaron ocupacion de los senos maxilares. La
sensibilidad de la ecografia modo B comparada con la tomografia de senos maxilares fue de 93,7
% (15/16). El paciente en el cual la ecografia no detectd su ocupacion presentaba solo
ocupacion tomografica leve. La especificidad de la ecografia modo B ha sido también de 93,7 %
(15/16) comparada con la tomografia. (en este paciente la ocupacion ecografica era dudosa).

Conclusiones: La ecografia en modo B deberia ser incluida como estudio imagenologico inicial
en el algoritmo diagnostico en los pacientes con sospecha de ocupacion de senos maxilares en
pacientes ingresados a un area de cuidados criticos.

C.T.I Hospital de Tacuarembo, C.T.I Sanatorio CO.M.TA.
mespineira@hc.edu.uy




ABORDAJE DE BROTE ACINETOBACTER
CTI HOSPITAL PASTEUR

Barberan M, Bono C, De Ledn C, Méndez E, Priore J.

Introduccion: En los servicios sanitarios el peligro de las infecciones intra hospitalarias (IIH)
siempre esta presente. Son importantes factores contribuyentes a la morbilidad y mortalidad,
siendo por tanto indispensable aplicar programas de prevencion y control. En nuestro servicio
en el mes de mayo 2007 se identificaron 6 pacientes con [IH a Acinetobacter. En el Gltimo afio las
infecciones por este germen no habian superado los tres casos mensuales, por lo que ante la
sospecha de un brote epidémico se realizé el presente estudio.

Objetivos: Identificar las causas del brote para interrumpir la cadena de trasmision. Proponer
estrategias de prevencion y control de las infecciones.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de analisis de los casos de
infeccion por Acinetobacter en el mes de mayo de 2007. La informacion se recogio a través de la
historia clinica. Se observaron pautas de procedimientos y se tabularon para el calculo de la
frecuencia de aciertos o errores de cada una.

Resultados: El 100% de los casos presento aislamientos localizados en la via aérea, todos con
patologias médicas. Al 33% (2) se le realizaron 4 estudios endoscopicos respiratorios. El 16%
(1) fue trasladado para estudios fuera del servicio. De las pautas de observacion se encontrd que
el procedimiento de limpieza y aspiracion de la via aérea se realizd en forma correcta en el
100%. En el 30% no se cumplio con la totalidad de las medidas barrera. El lavado de manos fue
sin errores en el 22%, con errores en el 51% y no se realizo en el 27% de los procedimientos. En
cuanto a la distribucién geografica de los casos encontramos que el CASO 1 fue trasladado deun
aislamiento a una unidad compartida, para posteriormente volver a un aislamiento al lado de
CASO 2. En cuanto a los recursos humanos hubo 19 guardias de licenciadas de enfermeria y 27
de auxiliares de enfermeria sin cobertura. La atencion durante las 24 horas corresponde al
mismo grupo enfermero en cada turno, con rotacion diaria del grupo. No hubo falta de recursos
materiales, no hubo cambios en el procesamiento de los materiales reutilizables. No hubo
roturas de ventiladores mecéanicos. En la planta fisica hubo dificultad en el abastecimiento de
agua potable en el sector anexo.

Conclusiones: La aparicion del brote en el mes de mayo fue multicausal. Posiblemente hubo
quiebre en el lavado de manos de todo el equipo asistencial del servicio y en el de apoyo,
agravado con la falta de suministro de agua en el sector anexo donde surgi6 el brote. No existen
pautas claras en el servicio acerca de la politica de medidas de aislamiento. Se infiere que la falta
de personal de enfermeria pudo contribuir a la aparicion del brote.

Propuestas: Revision de las pautas de aislamiento del servicio. Planificar jornadas educativas
sobre lavado de manos y aislamientos. Elaborar cartillas para colocar en la planilla del usuario
identificando el germen y tipo de aislamiento.

CTI Hospital Pasteur. Montevideo, Uruguay.
carmenceliadeleon@msn.com




TAPONAMIENTO CARDIACO DEBIDO A PERICARDITIS
PRIMARIA POR MENINGOCOCO SEROGRUPO Y

Espifieira D, Calleriza F.

El taponamiento cardiaco es la fase de descompensacion de la compresion cardiaca causada por la
acumulacion de liquido en el pericardio y aumento de la presion transmural cardiaca. Los sintomas
dependen de la velocidad de instalacion. Clinicamente los ruidos cardiacos son distantes; puede haber
disnea y ortopnea; elevacion de la presion venosa, hipotension y pulso paradojal. Dolor toracico atipico,
roce pericardico y fiebre pueden estar presentes.

El electrocardiograma (ECG) muestra disminucion del voltaje del QRS y de las ondas T, depresion del
segmento PR asi como alteraciones difusas del ST. También puede aparecer bloqueo completo de rama
derecha y alternancia eléctrica. Radiologicamente puede observarse cardiomegalia con campos
pulmonares limpios. El ecocardiograma valorara grado del derrame pericardio y el compromiso de las
cavidades cardiacas. La presencia de taponamiento cardiaco y el compromiso hemodinamico es
indicacion absoluta de drenaje pericardico. Se debe tratar la hipovolemia relativa para mejorar la presion
transmural con fluidos intravenosos.

Se presentara un caso inusual de una paciente con pericarditis meningococcica primaria con
taponamiento cardiaco a meningococo del serogrupo Y.

Mujer de 59 afios, hipertensa, diabética, fumadora pasiva y anemia megaloblastica en tratamiento.
Consulta por dolor precordial de 12 hs. de evolucion con cambios en el ECG siendo enviada con
diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio para realizacién de coronariografia de urgencia. Del
interrogatorio surge: historia de sindrome toxiinfeccioso de 15 dias de evolucion con fiebre de hasta 39°
Ax., dolor retroesternal que aumenta con la respiracion profunda y mejora con la posicion mahometana.
Sin repercusion hemodinamica. Examen fisico normal, sin elementos cardiovasculares o neurologicos a
destacar. E1 ECG muestra alteraciones de la repolarizacion difusas en todas las derivaciones. Test de
troponina y enzimas cardiacas negativas. Ecocardiograma: cavidades cardiacas normales con
contractilidad conservada. Derrame pericardico leve de aproximadamente 100 cc.

Alas 48 hs de su ingreso, hipotension arterial con elementos neurovegetativos y livideces de ambos MMII
hasta mitad de abdomen con ascenso leucocitario. Mejora con aporte hidroelectrolitico. Se toman
muestras para hemocultivos.

Alas 5 hs. hipotension arterial con deterioro de conciencia. Ingurgitacion yugular y reflujo hepato yugular
con hepatalgia. Leucocitosis de 23300/mm3. Nuevo ecocardiograma: derrame pericardico severo en
cavidad libre de 600 a 700 cc. con colapso de cavidades derechas y signos de taponamiento cardiaco.
Tomografia computarizada de térax: derrame pericardico de distribucion tipica con un espesor mayor a 3
cm. Derrame pleural bilateral.

Se realizé ventana pericardica evacuandose 500 cc. de liquido fibrino-purulento.

Estudio citoquimico de liquido pericardico: Proteina 4.4 gr/lt, LDH 6622 UI/1.

Bacteriologico de liquido pericardico: leucocitos polimorfonucleares y diplococos gram negativos.
Antigeno neumococo en orina negativo. LCR normal.

Hemocultivos: Neisseria Meningitidis serogrupo Y.

Tratamiento con Ceftriaxone durante 10 dias. Buena evolucion. Altaa domicilio sin complicaciones.

Departamento de Medicina Intensiva, CASMU. Montevideo, Uruguay.
despineira@hotmail.com




LICENCIADOS DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE
TECNOLOGIA MEDICA COMO INTEGRANTES DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD EN EL
CENTRO DE TRATAMIENTO INTENSIVO

Buensefior L, Medina G, Silvera I.

Palabras claves: Licenciados, E.U.T.M, Perfil profesional, Equipo multidisciplinario, Sistema Nacional
Integrado de Salud.

Introduccion: La Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica actualmente dicta 21
carreras de grado, de las cuales 18 pertenecen a la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica.
Desde su fundacion en 1950, esta Escuela forma profesionales universitarios que, desde sus
distintas competencias, ponen en practica sus conocimientos en los tres niveles asistenciales del
nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud.

Objetivo: 1-Evidenciar que carreras de la E.U.T.M. forman parte del equipo
multidisciplinario de salud, directa o indirectamente en los Centros de Terapia
Intensiva.
2-Roldel Licenciado en Neumocardiologia en CTL.
3-Evaluar condiciones laborales: area cerrada, carga horaria, compensacion
monetaria y relacion funcional.

Materiales y métodos: Decreto N° 211/97 (11/11/97). Régimen de funcionamiento de las
Unidades de Cuidados Especiales. Decreto N° 81/98 de 31 de Marzo de 1998. Decreto del P.E.
N° 6/98 (22/01/98). Régimen de funcionamiento de las Unidades de Cuidados Especiales
Pediatricos y Neonatales. Ley N° 17.155 de 17 de Agosto de 1999 de los Ministerios de Salud
Publica y de Educacion y Cultura. Planes de Estudio 2006 de las 18 carreras de la E.U.T.M. Se
consider6 como centro de referencia el hospital universitario, Hospital de Clinicas. “Dr. Manuel
Quintela”, por ser el mayor centro de formacion practica de todos los profesionales de la salud,
interactuando todas las especialidades médicas y no médicas.

Resultados: De las 18 carreras de la E.U.T.M., 9 (50 %) trabajan en relacion al paciente critico,
7 (78%) son Licenciaturas. De las 9 carreras: 2 (22%) permanecen dentro del area asistencial. 4
(44%) cumplen la rutina diaria y no permanecen en el area; 1 (11%) cumple tareas solamente
cundo es convocada. 1(11%) trabaja con el paciente critico dentro del Block Quirtrgico, 1
(11%) lo hace a través de piezas anatdmicas.

Conclusiones: 1- Los Licenciados en Fisioterapia y Neumocardiologia son los profesionales
que cumplen la totalidad de la jornada laboral dentro del C.T.I.
2- En su relacion funcional dependen jerarquicamente: del Licenciado
Supervisory del Médico Jefe del area.
3-El perfil profesional del Licenciado en Neumocardiologia justifica su
presenciaenel C.T.I., las 24 hs del dia, de lunes a domingos.
4- Desfasaje entre la inversion del Estado y la dotacion en los centros
asistenciales.
5- Desconocimiento por parte de las autoridades de dichas areas del Rol de los
profesionales no médicos integrantes del equipo de salud.

Escuela Universitaria de Tecnologia Médica. Montevideo, Uruguay.
Igbuen@gmail.com




) ALTERACIONES DEL RITMO
MAS FRECUENTES EN EL PACIENTE CRITICO

Gatebled C, Figueroa W.

Objetivos: El objetivo general es la presentacion y discusion de los Procesos de Atencion de
Enfermeria vinculados a la aparicion de Trastornos del Ritmo Cardiaco en el usuario critico.
Son objetivos especificos: identificar las principales arritmias que pueden presentarse en el
contexto de la Valoracion Cardiovascular, analizar el riesgo Cardiocirculatorio que implica su
aparicion, definirlo como Problema o Diagndstico de Enfermeria, y mencionar los principales
tratamientos para las mismas. Esta presentacion tiene una finalidad didactica en el entendido
que uno de los desafios de la practica cotidiana de la enfermeria critica es la valoracion
Cardiocirculatoria y la identificacion de las principales alteraciones del ritmo y sus riesgos para
el usuario, que orienta la actividad de enfermeria en torno al problema.

Resefia de contenidos: Los temas para la presentacion expositiva son los siguientes:

Conceptos anatomo funcionales basicos del sistema Cardiocirculatorio, sistema de Conduccion
y trazado electrocardiografico, Electrocardiograma y Monitoreo Electrocardiografico.
Reconocimiento de las ondas del ECG. Ritmo Sinusal como expresion de la normalidad.
Alteraciones electrocardiograficas: Trastornos del ritmo, definicion e identificacion de
arritmias. Principales causas y consecuencias funcionales de las arritmias.

Clasificacion: por el origen, por la frecuencia, por el riesgo vital.

Presentacion de trazados ilustrativos de las arritmias mas frecuentes y caracteristicas
electrocardiograficas destacadas para su reconocimiento, riesgo vital de cadauna y mencién de
tratamientos basicos farmacologicos y eléctricos. Bradicardia sinusal; Taquicardia sinusal;
Extrasistoles Supraventriculares; Taquicardia Supraventricular; Flutter o aleteo auricular;
Fibrilacion Auricular; Bloqueos Auriculo Ventriculares (AV ): Bloqueos AV de primer grado,
Bloqueos AV de segundo grado, Bloqueo AV de tercer grado o Bloqueo AV Completo; Arritmias
ventriculares: Extrasistoles Ventriculares, Taquicardia Ventricular, Fibrilacion Ventricular.

Metodologia: Se propone un taller con cupo limitado de participantes, desplegado en tres
encuentros: una fase expositiva inicial acerca de las distintas arritmias, una segunda fase con
distribucion de algunas situaciones clinicas basicas ilustradas con trazados
electrocardiograficos que los participantes deben interpretar individualmente, y en la ltima
fase realizar una discusion grupal de tales situaciones. Esto genera espacios de interactividad
que contribuyen a consolidar los aprendizajes realizados, en un tema que tiene algunas
complejidades que requieren un abordaje pormenorizado. Alternativo a esta propuesta, si
hubiera dificultades materiales y/o de tiempo para su instrumentacion, puede llevarse a cabo
solamente la fase expositiva con apoyo de diapositivas, en la que se muestran trazados
electrocardiograficos ilustrativos de las alteraciones del ritmo mas frecuentes.

Resultados y Conclusiones: Dado que la presentacion propuesta tiene una finalidad didacticay
no involucra aspectos investigativos, no podemos incluir en este resumen Resultados y
Conclusiones. Estas podrian surgir posteriormente a partir de una evaluacion de la actividad
realizada.

CTI de la Asociacion Espailola Primera de Socorros Mutuos. Montevideo, Uruguay.
yanet1967@ hotmail.com, wfigueroa @adinet.com.uy




ENFERMEDAD HEPATICA ASOCIADAALA
NUTRICION PARENTERAL.
NUESTRAS OBSERVACIONES.

Hitta F, Baraibar J, Lando F, Pereira O.

Presentamos observaciones de enfermedad hepdtica relacionada a nutricion parenteral.

Método: analisis retrospectivo de 2 casos clinicos que se dieron durante la asistencia pacientes
afectos de prolongadas enfermedades que requirieron nutricion parenteral, en el area de terapia
intensiva de Comta (Tacuarembd).

Caso 1: mujer de 65 afios, multioperada por peritonitis terciaria post volvulo intestinal en
bridas de laparotomia anterior. En su evolucion, cursando con disfuncion renal, hematologica y
hemodinamica, desarrolla compromiso hepatico dado por hiperbilirrubinemia con 6 mg% a
predomino de la directa, fosfatasa alcalina de 840 UI con transaminasas normales. Nueva
Tomografia de abdomen informa esteatosis hepatica nueva, no presente en estudio previo y
absceso del Douglas. Es reoperada evolucionando finalmente a la muerte por multiples fallas.
Estapaciente recibidé 29 dias de nutricion parenteral exclusiva.

Caso 2: mujer de 55 afos, multioperada por fistula enterocutdnea post cirugia urologica
oncoldgica. Se hizo reparacion quirurgica de la fistula, la cual falla, produciéndose peritonitis
persistente y evisceracion contenida, bajo disfuncion hemodinamica, renal, respiratoria,
hematoldgica y compromiso hepatico dado por hiperbilirrubinemia directa (12 mg%) con
transaminasas normales. Claros elementos clinicos de disfuncion hepatica (flapping tremor,
delirio). La Tomografia de abdomen de ese momento, mostré aspecto hepatico de esteatosis, no
presente en estudios previos. La enferma fallece pocos dias después por disfuncion organica
multiple. La esteatosis hepdatica asociada a la nutricién parenteral es infrecuente, pero
observable en personas asistidas con nutricion parenteral por tiempo prolongado como vimos
en estos casos. Son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad hepatica asociada a
nutricion parenteral:

1) Duracion prolongada, sobre todo mas alla de 14 dias.

2) Sepsis. Se asocia a sobrecrecimiento bacteriano intestinal y efectos de la
translocacion bacterianaen el higado.

3)Baja albumina sérica. Contribuyen a su desarrollo la disfuncion intestinal por
sobrecrecimiento bacteriano intestinal y falta de nutrimientos del enterocito,
insuficiencia de la valvula ileocecal y circulacion enterohepatica ineficiente o alterada
por reseccion ileal, asi como componentes de la nutricién parenteral potencialmente
hepatotoxicos. La enfermedad hepatica rara vez mata, sino la sepsis y disfuncion
multiorgénica.

CTI COMTA. Tacuarembd, Uruguay




BALONAMIENTO APICAL TRANSITORIO DEL
VENTRICULO IZQUIERDO:
MIOCARDIOPATIA TAKOTSUBO.

Amonte S, Puppo C.

A partir del afio 2001se describe un subgrupo de pacientes con severo compromiso de la
funcién ventricular y un patron caracteristico de contractilidad regional.

Dado el particular aspecto que adopta, se la denomino Miocardiopatia Takotsubo o
mejor con el nombre de Sindrome de Balonamiento Apical Transitorio.

Entidad poco conocida, ha aumentado su incidencia entre 2-3% de los ingresos con
diagnostico de Sindorme Coronario Agudo con Supradesnivel del Segmento ST.

Su mayor frecuencia se da luego de los 50 afios, en mujeres hipertensas,
postmenopausicas, luego de algiin evento estresante.

Su presentacion es muy variable siendo los dos principales motivos de consulta angor
y/o disnea.

Las alteraciones en el ECG son transitorias: 1) Inversion de la onda T; 2) Infra o
supradesnivel del Segmetno ST; 3) Arritmias supraventriculares o ventriculares, incluso PCR.
Caracteristicamente, el hallazgo mas importante en la coronariografia es la ausencia de lesiones
significativas (estenosis <50%).

Tipico es encontrar una aquinesia apical, acompafiada de diversos grados de
hipoquinesia en los sectores mediales y una marcada hipercontractilidad de los segmentos
basales mas alla del territorio de distribucion de cualquiera de las arterias coronarias.

Se han descrito todos los tipos de complicaciones cardiovasculares, con una incidencia entre un
3 aun 20%, entre las que destacan la insuficiencia mitral aguda y la aparicion de un gradiente de
presion intraventricular a nivel de tracto de salida del VI.

Los criterios diagnosticos propuestos por la Clinica Mayo son la aparicion de
alteraciones de la contractilidad difusa de modo transitorio por cualquier técnica de imagen y la
ausencia de estenosis coronarias significativas, descartado otros cuadros que la puedan explicar
(p.e.: miocarditis fulminante).

Se presentan casos clinicos ilustrados (imagenes y CACG).

Departamento de Medicina Intensiva, CASMU. Montevideo, Uruguay.
santiagoamonte@hotmail.com




NORMAS DE ACEPTACION DE TRABAJOS

La Revista Paciente Critico publicard trabajos en
relacion a la especialidad, siempre que se ajusten a los
requerimientos cientificos del Comité Editorial. Podra
introducir, con el conocimiento de los autores, las
modificaciones necesarias para el proceso de edicion. Los
articulos entregados para su publicacion en ‘“Paciente
Critico” deberan adecuarse a las siguientes normas.

El manuscrito, redactado en espafiol, se presentara
escrito en papel tamafio carta, de un solo lado, a doble
espacio y un margen izquierdo no menor a 4 cm. Se requerird
también una copia en version electronica, empleando el
programa Word de Microsoft. Las tablas y figuras deberan
estar incluidas en el mismo archivo. En caso de ser necesario
se le solicitaran al autor los originales de tablas y figuras.

Cada componente del articulo debe comenzar en una
nueva pagina, en esta secuencia:
1) Pagina del titulo, 2) Resumen y palabras claves, 3) Texto,
4) Agradecimientos, 5) Bibliografia, 6) Tablas: cada tabla,
con titulo y notas al pie, en hojas separadas, 7) Leyendas de
las ilustraciones.

Pagina del titulo

Debe incluir:
Titulo del articulo, redactado en forma concisa pero
informativa. Subtitulos si corresponde.

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

Cargos docentes o cientificos que ocupan(n), nombre
del departamento, institucion o dependencia donde actia(n).

Nombre y direccion del autor responsable de la
correspondencia acerca del manuscrito.

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

Restimenes y palabras claves

La segunda pagina debe contener un resumen en
espafiol y en inglés de no mas de 250 palabras que establezca
los propositos del estudio o investigacion, procedimientos
basicos, principales descubrimientos y conclusiones. Deben
enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio y

las observaciones. Se debe usar la forma impersonal,
omitiendo juicios criticos o comentarios sobre el valor del
articulo. Se evitaran las citas de los autores y las referencias a
graficos y cuadros.

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

Texto

Comenzard en pagina 3. En general, aunque no
necesariamente, constara de las siguientes secciones:
Introduccién — Revision de literatura — Material y método —
Resultados — Discusion- Conclusiones.

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

Introduccion.

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

Los objetivos deben figurar al final de la introduccion.

Material y método.

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

Se identifican los métodos, aparatos, (nombre y
direcciéon del fabricante entre paréntesis) y los
procedimientos en forma detallada, de manera de permitir la
reproduccion de los resultados.

Se daran referencias sobres los métodos establecidos,
incluyendo ademas, en este caso, una breve descripcion.
Se describiran los métodos nuevos o modificados
sustancialmente, explicando las razones de su uso y
evaluando sus limitaciones.

Los productos quimicos y farmacos de pacientes,
iniciales o nimero de ingreso al hospital.
Se incluird la cantidad de observaciones y el significado
estadisticos de los hallazgos. Los tratamientos estadisticos




clasicos son utilizados sin explicaciones particulares.

Resultados.

Es el informe riguroso de la observacion experimental.
Deben presentarse en forma clara, concisa y ldgica,
utilizando cuadros, estadisticas, graficas y otras ilustraciones
que permitan una mejor interpretacion de los hechos que se
quieren demostrar. Deben ajustarse a los objetivos
planteados en la introduccion.

Discusion.

Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, se
explica, discute y puntualiza sobre su idoneidad y sus
limitaciones, comparandolos con los de otros autores. Se
debe mostrar como los datos obtenidos en los resultados
pueden llevar 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 objetivos de la
investigacion.

Agradecimientos.
Se dirigen solamente a aquellas personas que han
contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se enumeraran
consecutivamente, en el orden en que aparecen mencionadas
en el texto. Se identificaran en el texto tablas y leyendas por
nameros arabigos (entre paréntesis). Se redactaran de
acuerdo con la forma adoptada por la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados 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 indexadas” publicadas anualmente en el
numero de enero. Para las revistas latinoamericanas, se
utilizaran las abreviaturas del Index Medicus
Latinoamericano.

Debe evitarse el uso de “abstract”, observaciones no
publicadas y “comunicaciones personales”, como
referencia. El autor debe revisar las referencias con las
publicaciones originales.

Articulos de publicaciones periodicas

Elementos esenciales.

Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Titulo
abreviado de la revista, afio de publicacion; volumen:
paginas.
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Se mencionaran hasta seis autores. Cuando el articulo
tiene siete 0 mas, se mencionan los seis primeros, seguidos de
laexpresion “etal”.

Librosy otras monografias.

Los datos bibliograficos se ordenan, en general, de la
siguiente forma: autor, titulo, subtitulo, edicién, lugar de
publicacion: editorial, afio, pdginas o volumen.

Autor personal.

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

Autor corporativo.
Es la entidad responsable del trabajo. Se le menciona en
suidioma original en forma desarrollada.

Titulo y subtitulo.
Se anotan tal como aparecen en la publicacion.

Edicion.
Se indica en
abreviatura Ed.

nameros arabigos, seguida de la

Pie de imprenta.

Lugar de publicacion, editor (se menciona el principal,
eliminando palabras como Compaiia, Limitada, ¢ Hijos,
etc.) y afio de publicacion.

Parte o capitulo de un libro.

La ordenaciéon de los datos bibliograficos es la
siguiente: Autor. Si es la primera edicion, no debe anotarse.
Titulo. Edicion. Ciudad de publicacion. Editorial. Fecha.
Péginas.

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

Congresos, conferencias, reuniones.
Se entran por titulo del congreso, seguido del numero,
lugar derealizaciony fecha.

Tablas

Deben formar parte del mismo documento, tanto en
papel como en formato electronico, respetando el doble
espacio, numeradas consecutivamente y con titulo breve.
Cada columna debe llevar un encabezamiento corto
abreviado. Las notas explicativas iran al pie de la pagina, lo
mismo que la explicacion de las abreviaturas utilizadas en
cada tabla. Se requerird también una copia aparte en version
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electronica, empleando el programa Excel de Microsoft.

Las tablas se citaran en el texto en orden consecutivo.

Fotografias

Estaran reproducidas en papel brillante de forma nitida.
Pueden ser presentadas en formato digital, en cuyo caso no
podran estar incrustadas en el documento de texto. Deben
tener formato JPG con una definicion minima de 300 DPI
(puntos por pulgadas). Los titulos y las explicaciones
detalladas iran aparte, en las leyendas para ilustraciones.
Todas las ilustraciones deberan ir numeradas y referidas en el
texto. Cuando se trate de microfotografias, se sefialara la
técnica utilizada asi como la escala. Los simbolos y letras
deben contrastar con el fondo.

Leyendas de las ilustraciones

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

Se podra incluir secciones de revision y puestas al dia,
casos clinicos y técnicas, de acuerdo a los trabajos enviados,
seglin crea conveniente el Comité Editorial.

Esta publicacion se adhiere al Comité Internacional de
Editores de Revista Medicas (Vancouver).
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