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EDITORIAL

Estimados socios:

La actual CD de SUMI cumple sus primeros meses de
desempefio. En primer lugar, nobleza obliga, queremos
felicitar al comité organizador de las X Jornadas de Medicina
Intensiva del Interior, realizadas en Tacuarembd, en lo que
fue sin dudas un éxito tanto por la convocatoria, el desarrollo
delaactividad cientifica y lainolvidable agenda social.

Desde entonces, hemos intentado poner en practica
algunos de los temas que eran motivo de gran preocupacion
al comienzo del periodo. Uno de ellos, al aspecto gremial,
otrora centro de criticas y descontento hacia nuestra
sociedad, fue abordado con mucha energia, intentado lograr
mejoras sustantivas en la remuneracion y condiciones de
trabajo de nuestra especialidad.

Al respecto, ha transcurrido un afio desde que se
comenzaron las negociaciones en el subsector publico. Es
sabido que debimos realizar esas negociaciones en el marco
del acuerdo funcional suscrito por el MSP-ASSE, SMU,
SAQyFEMIL

Luego de meses de negociaciones se alcanzo un
acuerdo especifico para el area de medicina intensiva. Este
acuerdo significé en los hechos un aumento extra del 18%
que comenzo6 a regir desde noviembre de 2008. En virtud de
este acuerdo también se formo una comision bipartita a fin de
establecerun variable, en funcion de ahorro en internacion en
camas de CTI privado, para reparto y aumento de la hora
médica intentando lograr la equiparacion con el laudo SMU.

No era esto lo que se tenia como objetivo. La idea por
supuesto que era lograr lisa y llanamente un aumento del
valor hora. Es lo que correspondia. Pero la realidad era que
entramos en una negociacion ya iniciada y con una
correlacion de fuerzas que si bien podria favorecernos
dependia de una amplia movilizacién y apoyo, cosa que no
ha existido en el nivel necesario para el alcance de logros mas
importantes. Nuestra aspiracion era que la forma a través de
las cuales se alcance el variable no fuese solo por ahorro de
cama sino que se tomase en cuenta la gestion en un sentido
mas amplio.

De todas maneras lo logrado con este acuerdo lo
valoramos como de enorme importancia:

1) Como se menciond ya entr6 en vigencia un aumento
del 18% desde el mes de noviembre.

2) A través de la formacion de esta comision se logra
participar indirectamente en la gestion y es posible que

Montevideo, Julio de 2009

alcancemos un incremento salarial aun mayor.

3) Queda abierto para el futuro la posibilidad de
incorporar al valor hora estos logros y de modificar las metas
asistenciales, lo cual dependera de nosotros y de nuestro
trabajo.

Esto deberia obrar como un estimulo para lograr un
involucramiento y una participacién amplia, unica garantia
de que las posibilidades que se abren con este camino se
concreten. Debe quedar claro que si no participamos este
acuerdo quedara en esto y nada mas.

También deberia ser un impulso para enfrentar otras
situaciones a resolver, entre ellas la vergiienza de que no
exista un laudo Gnico a nivel nacional, lo que permite que en
la mayoria de las unidades del interior el pago de la hora sea
indigno. La unica posibilidad de revertir esta y otras
situaciones es la participacion de los directamente
involucrados a fin de lo cual se los convoca.

Ademas de estas gestiones, también hemos procurado
tener presencia y respaldar a nuestros colegas en conflictos
puntuales (IMPASA, Hospital Policial) y ante casos de
agresiones alos médicos.

Finalmente, Intentamos dar una respuesta de fondo a la
problematica laboral de nuestra especialidad, organizando
una jornada de actividad especifica al respecto, cuya
fundamentacion e invitacion a participar adjuntamos.

También hemos procurado abordar otros aspectos de la
gestion de nuestra sociedad, pues entendemos que no sélo en
lo gremial somos deficitarios.

En ese sentido, hemos retomado la organizacion y
puesta en practica del curso Fundamental Critical Care
Support (FCCS), que se realizard el 25 y 26 de julio,
contando con la participacion de instructores argentinos y
nacionales. El mismo nos permitird conformar un staff de
instructores para difundir el conocimiento tedrico y practico
basico en Medicina Intensiva, para aquellos colegas no
intensivistas que en diversas circunstancias se ven
enfrentados a tener que resolver pacientes criticos. Creemos
que somos los intensivistas, y particularmente nuestra
sociedad, la que debe validar y gestionar estas actividades,
que redundan en beneficio de todos, quienes aprenden pero
también quienes ensefiamos, pues en la dialéctica docencia —
aprendizaje todos nos enriquecemos.




Continua la organizacion del XI congreso Uruguayo de
Medicina Intensiva, presidido por el Dr. Alberto Biestro, el
cual no dudamos ser4 un éxito, con un contenido tematico de
gran interés para todos y un largo listado de invitados
internacionales que nos honraran con su presencia. Respecto
a la organizacion, destacamos el trabajo en conjunto que se
esta realizando con las sociedades de Nefrologia,
Neurocirugia, Emergencia y Trauma y Cardiologia. La
organizacion de actividades en conjunto, compartiendo
intereses, temas, e invitados, entendemos es un norte
ineludible y un aspecto fundamental de la modernizacion de
nuestra especialidad. La apertura e interrelacion con otras
especialidades priorizando el enfoque multidisciplinario
redunda en un beneficio insoslayable en la asistencia del
paciente critico.

La sociedad también mantiene una participacion activa
a través de sus representantes en la Comision Honoraria
Asesora en Medicina Intensiva del MSP y en la Comision
interdisciplinaria que elabord el proyecto de ley 18360 de
reglamentacion de los Desfibriladores Externos
Automaticos, cuyo texto final ha sido difundido.

El comité de Educacion Médica Continua continta
trabajando en la organizacion de actividades, y coordina el
envio periodico a la red de mails articulos de interés a texto
completo, algunos de ellos comentados por expertos,
priorizando las revisiones, puestas a punto o trabajos que por
su relevancia se entienda merezcan especial difusion,
intentando acercar de esta manera material bibliografico de
alto contenido practico para nuestra labor diaria.

Son muchas las propuestas y actividades que tenemos
para llevar adelante. Pero hay una gran limitante, que es la
participacion. Lo antes expuesto es posible porque un gran
numero de colegas se ha involucrado y trabajado
desinteresadamente en beneficio del colectivo. Muchos
aspectos que tenemos que mejorar y resolver, como los
aspectos gremiales antes mencionados, la organizacion de
grupos de trabajo por area, la elaboracion de pautas, la pagina
web, o la propia revista, solo seran posibles si participamos y
nos involucramos. Las puertas de la sociedad estan abiertas
para todos, y el concepto mas importante a trasmitir, es que
necesitamos de todos.

COMISION DIRECTIVA DE SUMI




INVITACION

Estimados socios:

La Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva estd
realizando una profunda discusion sobre las condiciones de
trabajo, las formas alternativas de gestion y el retiro médico
en medicina intensiva.

Estos tres puntos son motivo de permanente
preocupacion y discusion de todas las generaciones de
intensivistas. Nuestra sociedad ha realizado en el pasado
ingentes esfuerzos por establecer un diagnostico de
situacion. Sin embargo, no ha sido capaz de generar una
propuesta alternativa, racional y econdémicamente viable,
que impulse un cambio gradual de las condiciones de trabajo
de nuestra especialidad.

Si observamos con atencion, practicamos la medicina
intensiva con las mismas caracteristicas que se realizaba
hace 35 afios, pero con una realidad totalmente distinta. Ello
ha derivado en los problemas por todos conocidos: insercion
tardia de los intensivistas jovenes al mercado laboral, sistema
transversal de trabajo, multiempleo, inseguridad laboral,
escasas vias de salida al sistema de guardias, muy alta carga
horaria que se debe mantener hasta la jubilacion, etc.
Asistimos también actualmente a otros problemas como la
cobertura de guardias. Esta situaciéon puede agravarse y
seguir la evolucion de otros paises tanto del primer mundo
como de paises subdesarrollados. Existe el riesgo de que si
no hay intensivistas, la fuerza de los hechos haga que otros
ocupen su lugar.

Montevideo, 9 julio de 2009.

La SUMI propone a todos los intensivistas realizar un
analisis de esta situacion y elaborar una propuesta de mejora
del sistema. Quién, si no nosotros mismos, puede proponer
de qué manera optimizar las condiciones de trabajo, mejorar
la eficiencia de las unidades y mejorar nuestra calidad de
vida. Esta tarea no es solo una mejora para nosotros mismos
sino nuestra responsabilidad con el sistema de salud y en
definitiva con la poblacion.

Para ello, invitamos a todos nuestros socios a participar
en la discusion previa via mail, intercambiando inquictudes,
puntos de vista, propuestas y documentos. Realizaremos,
con el resultado de esta compulsa, una jornada de trabajo
especifica para discutir este tema, de libre acceso, en la que
contaremos con diversos aportes nacionales asi como
invitados extranjeros. La misma serd el viernes 28 de agosto
a las 14.00 hrs. en el salén de conferencias del Centro de
Capacitacion Técnica de UTE (Legizamén 3463 esquina
Lasplaces).

Convocamos a todos a participar, pues so6lo nuestro
esfuerzo conjunto es garantia de alcanzar los objetivos
trazados.

Les saluda atentamente:

Comision Directiva de SUMI







INJURIA RENAL AGUDA EN MEDICINA INTENSIVA
ENCUESTA MULTICENTRICA NACIONAL

Dr. Tenzi J', Dr. Ferreiro A’, Dr. Lombarda R®, Dra. Schwedt E*, Dr. Nin N°, Prof. Dr. Cancela M°, Prof. Dr. Gonzéalez F’

Resumen

La Injuria Renal Aguda (IRA) en el contexto del
paciente critico se asocia con una mortalidad elevada a
pesar de los avances realizados con respecto al sostén
de las diferentes disfunciones organicas en el cual se
incluye el tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
Dado la importancia del tema es que se realizé un
trabajo prospectivo epidemioldgico con el objetivo de
poder determinar la incidencia de IRA en pacientes
criticos a nivel nacional, los factores contribuyentes, su
etiologia, aspectos terapéuticos y pronosticos. Fueron
encuestadas el 83% de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) de Uruguay determinando una
incidencia de IRA de 9.12 %, predominando la IRA de
origen nosocomial. Las etiologias de IRA mas
frecuentes fueron la prerenal y la necrosis tubular
aguda (NTA) de causa séptica con una creatininemia
promedio al momento del diagnéstico de 2.65 mg/dL +
1.17 predominando la IRA con diuresis conservada.

Con respecto al tratamiento de la IRA se
emplearon diuréticos en mas de un tercio de los
pacientes no asociandose el empleo de los mismos
con una menor necesidad de técnica de reemplazo
renal (TRR). EI 13.6% de los pacientes con IRArequirio
TRR con un franco predominio de TRR intermitente.

La mortalidad global de la serie de pacientes
con IRA fue elevada (48.5%) con una asociacion
significativa entre disfuncion organica multiple (DOM) y
mayor mortalidad. No se pudo evidenciar asociacion
entre necesidad de TRR y mayor mortalidad. Las
variables asociadas con mortalidad en el analisis de
ésta serie fueron laedad y el Apachelll.

Palabras clave: injuria renal aguda, epidemiologia,
cuidados criticos.

Summary

Acute Kidney Injury (AKI) in critical ill patient is
still associated with a high mortality despite of the
advances in organ dysfunction support, included renal
replacement therapy. We performed a multicenter,
epidemiologic, follow up study to determine the
incidence of AKI in our critical patients. Risks factors,
etiology, therapeutic aspects and prognosis were
considered. A survey was performed among 83 % of
the Intensive Care Units (ICUs) in Uruguay. The
incidence of AKI was 9.12 % of the patients admitted to
the ICU, more frequently hospital acquired. The most
frequent etiologies were prerenal and septic acute
tubular necrosis (ATN). The mean serum creatinine
level at the moment of diagnosis was of 2,65 mg/dl +
1.17 and the urine output was preserved in most of the
cases.

Diuretics were used in more than one third of the
patients, these was not associated with a reduction in
the use of renal replacement techniques (RRT). RRT
was needed in 13,6% of the patients with AKI with a
predominance of intermittent techniques.

The overall mortality in patients with AKI was
high (48.5 %). Age, APACHE I, and multiple organ
dysfunction were associated with mortality. There was
no association between RRT's need and higher
mortality rate.

Key words: acute kidney injury, epidemiologic,
critical care
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Introduccion

La incidencia de IRA ha aumentado en las tltimas dos
décadas, hecho que también se puede observar en el contexto
del paciente critico'.

La IRA en la UCI se asocia en forma frecuente con el
sindrome de DOM y con una mortalidad elevada en forma
persistente a pesar de los avances realizados con respecto al
tratamiento de sostén de las diferentes disfunciones
organicas.

Si bien la presencia de IRA ha sido considerada
tradicionalmente como un marcador de gravedad, la injuria
renal incide en forma negativa sobre la morbimortalidad del
paciente critico.

El objetivo de éste trabajo fue determinar la incidencia de
IRA en los pacientes criticos en Uruguay, determinar los
factores etiologicos de la misma, la terapéutica instituida y el
perfilevolutivodelaIRAenla UCL

La IRA es una complicacion frecuente en los pacientes
hospitalizados, en especial en aquellos ingresados en la UCIL.
La etiologia de la IRA de los pacientes de UCI suele ser
multiple y en forma frecuente se presenta asociada a otras
disfunciones organicas. La epidemiologia y los factores de
riesgo asociados al desarrollo de IRA asi como el tratamiento
de la misma son objeto de gran interés dado el impacto que
presenta ésta entidad en términos de morbimortalidad’. El
desarrollo de IRA en UCI incrementa la morbilidad, la
mortalidad y consume un alto porcentaje de los recursos de
salud’.

Material y método

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo de cohorte tinica realizado en todas las UCI de
Uruguay durante un periodo de dos semanas (24/7/06-
7/8/06) mediante un formulario para recoleccion de datos
iniciales y de seguimiento.

Lamisma fue realizada por encuestadores que concurrie-
ron en forma personal a diferentes UCI y/o por médicos de
las propias UCI que colaboraron con la recoleccion de datos
en forma diaria.

Los datos fueron obtenidos por medio de una ficha que
contaba en el reverso con un breve instructivo y la planilla
para realizar el calculo del score APACHE II. El anverso
presentaba datos filiatorios, fechas de ingreso a nosocomio y
UCI, presencia de comorbilidad, tipo de ingreso a UCIL,
presencia de Disfuncion Orgénica Multiple (DOM), su
etiologia y nimero de disfunciones. En caso de sepsis se
solicitaba determinar el foco de origen y el germen
implicado. Con respecto a la IRA se solicitaba determinar su
origen, los factores contribuyentes a la misma y la etiologia.
Conrespecto al tratamiento se debia determinar si el paciente
recibio tratamiento dialitico y/o con diuréticos, objetivar los
valores de creatininemia, diuresis diaria, potasemia y
bicarbonato plasmatico en sala, el dia del ingreso a UCI, el
dia 1 (dia de diagnostico de la IRA), el dia de la mayor
creatininemia, el dia de inicio y finalizacion de tratamiento
dialitico y al altade UCI.

Por ultimo se determino el estado del paciente al alta de
UCL

Fueron considerados todos los pacientes que ingresaron
durante el periodo referido que presentaron los siguientes
criterios de inclusion: creatininemia mayor o igual a2 mg/dL
al ingreso a UCI o un ascenso de creatininemia mayor o igual
a 0.3 mg/dL en un plazo maximo de 48 hs durante la evolu-
cion en UCI. Fueron considerados criterios de exclusion:
pacientes menores de 18 afios y pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) en tratamiento sustitutivo renal.

Seutilizo el APACHE II como score de gravedad.

Se obtuvo el nimero total de ingresos durante dicho
periodo para poder determinar incidencia. Para el analisis
estadistico bivariado, pareado y de comparacion de grupos se
utilizaron los tests “t”, 2, Mann-Whitney y Kruskal-Wallis,
test de “t” pareado y test de Friedman de acuerdo las
caracteristicas de los datos. Para el analisis de los factores de
riesgo asociados a IRA y mortalidad se utilizo el analisis
multivariado de regresion logistica. Un valor menor de 0.05
fue considerado estadisticamente significativo. Se utilizo el
paquete estadistico SPSS 15.0 (Chicago, Illinois).

Resultados

El nimero total de UCI que pudieron ser encuestadas fue
de 40 correspondiendo al 83% del total de UCI de Uruguay,
siendo 25 UCI de Montevideo (correspondiendo al 100 % de
las UCI de Montevideo) y 15 UCI del Interior (corres-
pondiendo al 65% de las UCI del Interior). El total de
departamentos encuestados fue de 15 (79%).

Los Centros a los cuales pertenecen las Unidades
referidas que participaron en la encuesta son enumerados en
lafigura 1.

-Hospital de Clinicas -GREMEDA (Artigas)
-Hospital Pasteur -CRAMI (Canelones)
-Hospital Maciel -COMECA (Canelones)
-Hospital Policial -CAMOC (Colonia)
-Hospital Militar -ORAMECO (Colonia)
-CUDAM -CAMEC (Colonia)
-GREMCA -CAMEDUR (Durazno)
-SMI -Hospital de Florida (Florida)

-Casa de Galicia
-Hospital Italiano
-CAMS (Soriano)
-Hospital Britanico
-CAMDEL (Lavalleja)
-Médica Uruguaya
-COMEPA (Paysandu)
-Asociacion Espanola
-CASMU

-Sanatorio Cantegril (Maldonado)
-Circulo Catdlico

-Hospital de Paysanda (Paysandi)
-Sanatorio Americano

-CASMER (Rivera)

-Hospital Evangélico

-IAC (Treinta y Tres)

-IMPASA

Figura 1-Centros participantes de la Encuesta

De un total de 723 ingresos en el periodo referido
(Montevideo: 571 pacientes, Interior: 152 pacientes) se
identificaron 66 pacientes con IRA correspondiendo al
9.12% (Montevideo: 53 pacientes, 9.3%; Interior: 13
pacientes, 8.5 %).



36 pacientes fueron de sexo masculino (55%) presentan-
do la serie de pacientes con IRA una media de edad de 67
afios y una media de APACHE II de 21 con un valor
significativamente mayor en los pacientes fallecidos con
respecto a los que sobrevivieron al alta de UCI (24 versus
18).

1-Analisis de los pacientes con IRA

El valor medio de creatininemia al momento del
diagnostico fue de 2.65 mg/dL con un valor medio de
creatininemia maxima de 3.16 mg/dL. La potasemia media
fue de 4.3 mEq/L y la diuresis media de 1829 ml en 24 horas
(Tabla 1)

Media DS valor p
Edad (afios) 67.33 | 13.18
Apache IT 21 7
Apache II Fallecidos 24 7 <0.05
Apache II Vivos 18 6
Creatininemia (mg/dL) 2.65 1.17
>Creatininemia (mg/dL) | 3.16 1.28
KP (mEq/L) 4.3 0.86
Diuresis (ml/dia) 1829 | 1318
Tabla 1-Caracteristicas de pacientes con IRA

Predominaron los pacientes médicos sobre los

quirtrgicos (63% vs 37%) (Figura 2).

Motivo de ingreso a UCI

mMedico m Quirurgico aPOCC

Figura 2-Motivo de ingreso a UCI de pacientes con IRA

Con respecto a la comorbilidad que presentaron los
pacientes predominaron la hipertension arterial (HTA) y la
diabetes (Figura 3).
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Figura 3-Comorbilidad de pacientes con IRA

Con respecto a los factores contribuyentes de la IRA se
destaca la coexistencia de dos o mas factores en la mayoria de
los pacientes con un predominio de factores hemodinamicos
como la hipovolemia y el empleo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) ¢ inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina Il (IECA) (Figura4).
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Contraste
IECA
AINE
®AG
* Inotivasoact
huréticos
» A elevada
hipovolemia
ARM
proc endovasc
= rabdomidhsis
= lisis tumoral
= otros famac

= olrox faciores

Figura 4-Factores contribuyentes para el desarrollo de IRA

Con respecto al origen de la injuria renal, 27 (40.9%)
fueron de origen prehospitalario y 38 (57.5%) desarrolladas a
nivel nosocomial (15 previo al ingreso a UCI y 23 durante la
estadia en lamisma) (Figura 5)

Adquisicion de IRA
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Figura 5-Adquisicion de IRA

Con respecto a la etiologia de la IRA los encuestadores
estaban autorizados a marcar una o dos etiologias en el
formulario de encuesta predominando la etiologia pre renal
(40 pacientes) y la necrosis tubular aguda (NTA) séptica (24
pacientes) (Figura 6).

Etiologia de IRA
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Figura 6-Etiologia de la IRA




El 52% de los pacientes con IRA la presentaron en el
contexto de un sindrome de DOM (SDOM). El SDOM
secundario se presento en la mayoria de los casos al ingreso a
UCI(73%) (Figura 7) siendo las disfunciones predominantes
que coexistieron con la renal, la hemodinamica y la
respiratoria (Figura 8). En un 78% el SDOM secundario
correspondié a una sepsis severa siendo el foco infeccioso
predominante el pulmonar (52%). Si bien en 24 pacientes se
marc6 la opcion de NTA séptica, en 27 pacientes (41%) la
sepsis contribuy¢ al desarrollo de IRA.

SDOM secundario

Figura 7-Presencia de Disfuncion Organica Miltiple (DOM)
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Figura 8-Numero de disfunciones organicas

Con respecto a la terapéutica recibida, 24 pacientes con
IRA (36.4%) recibieron tratamiento diurético (furosemide)
al momento del diagndstico de la misma, 28 pacientes
(42.4%) recibieron diuréticos al momento de desarrollo de
los méaximos valores de creatininemiay 14 pacientes (21.2%)
continuaron recibiendo tratamiento diurético al alta de UCI
(Tabla2).

Diuréticos N %

Diagnostico IRA| 24 | 36.4%
> Creatininemia | 28 42.4%
Alta UCI 14 21.2%

Tabla 2-Empleo de diuréticos en los pacientes con IRA

De los pacientes que recibieron tratamiento diurético el
8.3% requirieron en la evolucién tratamiento de reemplazo
renal (TRR) mientras que en el grupo de pacientes que no
requirieron diuréticos el 16.7% fueron pasibles de TRR
aunque dicha diferencia no fue estadisticamente significativa
(Tabla 3).

TRR si TER no Valor p
2 (8.3%) 22 (91.7%) NS
7 (16.7%) 35 (83.3%)

Tabla 3-Diuréticos y necesidad de técnica de reemplazo renal (TRR)

Diuréticos Si

Diureticos No

2-Terapia de reemplazo renal

9 pacientes (13.6%) recibieron TRR siendo la modalidad
utilizada en todos ellos la hemodialisis intermitente (HDI)
persistiendo con dicho tratamiento al alta de UCI el 55% de
los mismos.

Los valores de creatininemia media el dia del diagnostico
de IRA, el dia de mayor creatininemia y al alta de UCI fueron
significativamente mayores en los pacientes que requirieron
TRR que en los que no requirieron lamisma (Tabla 4).

TRR TRR | Valor p
si No

Creatininemia (mg/dL) 3.69 2.48 <0.05
Dia 1 (media)
>Creatininemia (mg/dL)| 4.99 2.88 =<0.05
(media)
Creatininemia (mg/dL) 2.99 1.68 =0.08
Alta (media)

Tabla 4-Valores de creatininemia y necesidad de TRR

Conrespecto a la diuresis media diaria, solo la diuresis en
el momento de la mayor creatininemia fue significativa-
mente mayor en los pacientes que no recibieron TRR con
respecto a los que la recibieron (2249 ml/dia vs 811 ml/dia
respectivamente, p<0.05) (Tabla 5).

TRR TRR | Valorp
si no

Diuresis (ml/dia) 1090 1934 NS
Dia 1(media)
Diuresis (ml/dia) 811 2249 =0.05
Dia >Creat (media)
Diuresis (ml/dia) 1600 1924 NS
Alta (media)

Tabla 5-Diuresis y necesidad de TRR

La mortalidad de los pacientes con IRA fue del 48.5%
(32 pacientes) mientras que la mortalidad de los pacientes sin
IRA fue del 16.2%(107 pacientes) (p<0.0001).

La mortalidad observada para los pacientes con IRA no
fue significativamente diferente con la mortalidad predicta
porelindice APACHE II (48.5% versus 38.9%, NS).



Con respecto a los pacientes que presentaron IRA
asociada a SDOM presentaron una mortalidad significa-
tivamente mayor que los que no presentaron el mismo (22
pacientes, 64.7% vs 10 pacientes, 32.3%, p<0.05) (Tabla 6).

Sobreviven Fallecen Valor p
DOM Si 12 (35.3%) 22 (64.7%) = 0.05
DOM No 21 (67.7%) 10 (32.3%)

Tabla 6-Presencia de DOM y mortalidad

Los pacientes que requirieron TRR presentaron una
mortalidad similar a la poblacion de pacientes que no
requirieron el mismo (44.4% vs 49.1%, NS) (Tabla 7).

Sobreviven Fallecen Valor p
TRR Si 5 (55.6%) 4 (44.4%) NS
TRR No 29 (50.9%) 28 (49.1%)

Tabla 7-Necesidad de TRR y mortalidad

En el analisis multivariado de regresion logistica las
variables independientes asociadas a mortalidad fueron la
edady el Apache 1.

Discusion
Una de las principales dificultades que surge al momento

de analizar la epidemiologia de la IRA es la falta de una
definicion uniforme en los diferentes estudios reportados.

Se han utilizado un amplio espectro de definiciones
basadas en diferentes valores absolutos o variacion de
valores de creatininemia, valores de azoemia, presencia de
oliguria y/o necesidad de TRR. Estas variaciones en la
definicion han llevado a dificultades en caracterizar la
epidemiologia de la IRA mediante la interpretacion y
comparacion de los diferentes estudios epidemiolégicos’. En
los ultimos afos han surgido intentos para lograr una
definicion unificada de injuria renal aguda como la surgida
del consenso ADQI (Acute Dialisis Quality Initiative) con el
sistema de estadificacién RIFLE’ y mas recientemente la
definicion surgida del grupo AKIN (Acute Kidney Injury
Network) que unifica el término injuria renal aguda, limita el
tiempo de desarrollo de la misma a 48 hs y resalta la
importancia prondstica de pequefios ascensos de valores de
creatininemia’.

AKIN define injuria renal aguda como una reduccion
abrupta (en un plazo no mayor de 48 horas) de la funcién
renal manifestada por un incremento absoluto de la
creatininemia en un valor mayor o igual a 0.3 mg/dL o un
porcentaje de incremento de la misma mayor o igual al 50%
y/o una reduccion en el gasto urinario menor de 0.5
ml/kg/hora por un plazo mayor de 6 horas’.

Los diferentes estudios epidemioldgicos han mostrado
una incidencia de IRA en la poblacion hospitalaria entre
1.9%7y2.36%"** conun ascenso progresivo de lamismaen la
Gltima década"***'*"

Con una reconocida relacion entre severidad de

enfermedad y riesgo de IRA, no es sorprendente de que la
incidencia de IRA se incremente significativamente en el
contexto del area de cuidados criticos’.

La incidencia de IRA reportada por los diferentes
estudios en pacientes criticos varia entre 4.9% y 24.7%
dependiendo del tipo de definicion utilizada aunque también
podria estar vinculado a diferentes poblaciones de pacientes,

diferentes regiones o paises y diferentes etiologias de IRA
3,5,10,12,13,14,15,16

Lapresente Encuesta realizadaen 40 UCI (83% del total
de UCI de Uruguay) utilizando una definicién similar a la
definicion consenso propuesta por el grupo AKIN provee de
una informaciéon ampliamente representativa del desarrollo
de IRA en el contexto del paciente critico en nuestro pais.

La incidencia obtenida de IRA de 9.12% coincide con lo
referido por otras series de pacientes criticos **'*""'* 14151,

Si bien la incidencia es variable segin los criterios
diagnosticos utilizados es claro que la IRA complica el curso
clinico de una proporcion sustancial de pacientes criticos’.
Con respecto a las caracteristicas de la poblacion con IRA
también se pudieron encontrar similitudes como el
predominio del sexo masculino e ingresos médicos y el

. 311,15
promedio de edad elevado™ .

Los pacientes con IRA presentaron un score APACHE 11
promedio elevado de 21; estudios previos demostraron
también un valor elevado™' aunque el mismo no permitio
predecir mortalidad por lo cual se han creado una serie de
scores especificos para la subpoblacion de pacientes con
IRA. En ésta serie si bien la mortalidad de los pacientes con
IRA fue mayor que la predicha por el score APACHE Il dicha
diferencia no fue significativa, lo que podria vincularse al
numero de pacientes que se incluyeron en el estudio.

Los valores de creatininemia al momento del diagndstico
de 2.65 mg/dL y maximo de 3.16 mg/dL también depende del
criterio de inclusién y coincide con otra serie’ predominando
los pacientes con normokalemia y diuresis conservada.

La coexistencia de dos o mas factores contribuyentes al
desarrollo de IRA en la mayoria de los pacientes destaca éste
hecho ya corroborado ampliamente de la IRA en el contexto
del paciente critico asi como el franco predominio del origen
nosocomial de la misma, en el contexto de hipovolemia y la
administracion de drogas que afectan la hemodinamia
intrarrenal.

La mitad de los pacientes con IRA se presentaron el
contexto de un sindrome de DOM siendo las disfunciones
predominantes coexistentes la hemodinamica y la respi-

° : s . 3.4,13,15 .z
ratoria hecho ya evidenciado en otras series . También
surge de ésta serie la sepsis como una de las principales

3,4,13,15,17

contribuyentes al desarrollo de IRA en UCI .

Un porcentaje similar de pacientes con IRA descritos en
otras series presentaron en forma concomitante o

desarrollaron en la evolucién DOM™ """,

A nivel de la UCI la sepsis es la principal causa de IRA
presentandose lamisma en el 19% de los pacientes con sepsis




moderada, 23% de los pacientes con sepsis severa y en el
51% de los pacientes con shock séptico y hemocultivos
positivos'”.

Sibien la causa de IRA en pacientes criticos es a menudo
multifactorial, entre el 45y 70% de las IRA en UCI se asocian
con lapresencia de sepsis’.

Un porcentaje importante de pacientes recibid
tratamiento diurético, si bien es una serie pequeia, se pudo
observar que el empleo de los mismos no influencié sobre la
necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

En otra serie de pacientes criticos el tratamiento diurético
de la IRA se utilizé en un 78.7% de los casos, siendo el mas
frecuentemente administrado el furosemide (69,9%, de los
cuales en el 63% se administré en infusion continua) seguido
de dopamina a dosis diurética (49.5%)’.

El 13.6% recibieron TRR siendo la modalidad utilizada
en todos ellos la HDI hecho que no coincide con series de
otros paises’ en donde predomina el empleo de técnicas
continuas en el contexto del paciente critico y ningin
paciente fue tratado con técnicas de dialisis peritoneal. Este
hecho es de interés dado que nos informa acerca de las
limitaciones de soporte tecnoldgico y las posibilidades de
ofrecer diferentes técnicas de sustitucion de la funcion renal
en el paciente con IRA en UCI en nuestro pais.

De acuerdo a los esperado, los pacientes que recibieron
TRR presentaron valores significativamente mayores de
creatininemia y diuresis promedio menor de 0.5 ml/kg/horay
no se indico tratamiento sustitutivo por indicacion no renal.
En la serie referida previamente el 38% de las IRA en UCI
requirieron TRR de los cuales al 15.8% se les realizé HDI, al
74.6% técnicas continuas y al 9.6% ambas técnicas’.

La mortalidad hospitalaria en diversas poblaciones de
pacientes criticos con IRA se presenta entre un 35y 75%™'*'*
18122021 Un predictor primario de mortalidad hospitalaria que
surge de varios estudios en paciente criticos con IRA es la
necesidad de TRR'"*"** siendo reportada una mortalidad de
23-80% en pacientes con IRA y 57-80% en pacientes

2,23

requiriendo TRR*?,

En diferentes series de pacientes criticos con IRA se ha
evidenciado una mortalidad significativamente mayor de los

mismos con respecto a los pacientes que no la desarrollan
3,11,13,14,15

En nuestra Encuesta la mortalidad de los pacientes con
IRA fue significativamente mayor que la de los pacientes
criticos que no presentaron la misma (48.5% versus 16.2%,
p<0.0001) hecho ampliamente coincidente con otras series
publicadas™"* #1122y 19 mortalidad asociada con
SDOM fue significativamente mayor (64.7% versus 32.3%,
p<0.05).

No se encontr6 una diferencia significativa de
mortalidad entre pacientes que requirieron TRR y los que no
. . . 3,12,14,22 .
c6mo ha sido reportada previamente aunque ¢éste hecho
quizas no pudo objetivarse por el tamafio de la serie
presentada.

Aligual que otras series referidas™” encontramos que la
edad fue un factor independiente asociado a mortalidad en
éste grupo de pacientes criticos.

La epidemiologia de la IRA ha cambiado dramatica-
mente durante las Gltimas décadas™. A diferencia de la
década del 70, actualmente los pacientes son mas afiosos, la
amplia mayoria son asistidos en area de cuidados intensivos
y por lo tanto son pacientes mdas graves, con mayor
comorbilidad y sometidos en forma mas frecuente a
tratamientos intervencionistas complejos (trasplante, cirugia
mayor, ventilacion mecanica, drogas vasopresoras). A pesar
de dichas diferencias la mortalidad no se ha incrementado y
quizas ha disminuido™. Esta observacion se apoya en la
evidencia de una tendencia a la disminucion de la mortalidad
de los pacientes con IRA en la poblacion hospitalaria general
en la ultima década'”. En un estudio se pudo observar un
descenso paulatino de la mortalidad en pacientes criticos con
IRA a lo largo del periodo 1996-2005 luego del ajuste
multivariado"'.

Ademas del impacto de la IRA severa, en los ultimos
afos se ha informado que un pequeno deterioro de la funcion
renal puede asociarse con un peor pronostico en términos de
mortalidad, hecho que como fue referido ha influenciado en
las nuevas definiciones de IRA ™**2027252%%¢,

Esta Encuesta presenta limitaciones dadas principal-
mente por el pequefio tamafio de la serie atribuido
fundamentalmente al corto periodo de tiempo en que se
realiz6 lamisma, lo que hace que muchas de los resultados no
puedan ser afirmados en forma rotunda como ha sido
referido previamente.

De cualquier manera se trata de la primera Encuesta
realizada a nivel nacional que ha intentado realizar un
diagnostico de estado de situacion que permita establecer
una estrategia orientada a poder lograr modificar los
resultados finales en términos de morbimortalidad de laIRA.

Conclusiones

La incidencia de IRA en el area de cuidados criticos fue
de 9.12 % con una predominante adquisicion hospitalaria.
Las etiologias de IRA mas frecuentes fueron la prerenal y la
NTA de causa séptica. La serie presentd una media de
APACHE II elevado de 21. La creatininemia promedio al
momento del diagnostico fue de 2.65 mg/dL con una
potasemia promedio de 4.3 mEq/L predominando la diuresis
conservada (1 ml/kg/hora).

Se pudo observar la alta frecuencia de presentacion de la
IRA en el contexto de DOM vinculada a infeccion (sepsis
severa).

Con respecto al tratamiento de la IRA se emplearon
diuréticos en mas de un tercio de los pacientes no
asociandose el mismo con una menor necesidad de TRR.

El 13.6% de los pacientes con IRA requirio6 TRR y en
todos los casos se utilizo HDI.

Se pudo observar una asociacion significativa entre nivel
de creatininemia y necesidad de TRR.



La mortalidad global de la serie de pacientes con IRA
fue elevada (48.5%) con una asociacion significativa entre
DOM y mayor mortalidad. No se pudo evidenciar asociacion
entre necesidad de TRR y mayor mortalidad. Las variables
asociadas con mortalidad en el analisis de ésta serie fueron la
edady el Apache Il

Estos resultados reafirman la importancia pronostica del
desarrollo de IRA en el contexto de UCI con el propdsito de
poder establecer una base para el desarrollo de un plan de
nefroproteccion en cuidados criticos a evaluar en una nueva
encuesta futura.
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INFORMATICA EN CUIDADOS CRITICOS
Y EMERGENCIA
Una experiencia de 10 afios

Dr. Bacigalupo JC', Dr. Lorenzo JC?, Dr. Gerez J°, Dr. Piriz D*

Resumen

Se expone la experiencia de diez afios, en un
servicio de medicina intensiva y otro de medicina de
emergencia, en el desarrollo de un sistema de
informacion basado en herramientas informaticas. El
sistema tuvo por centro al paciente y por eje a la
relacion médico-paciente. Se expandié con
herramientas para el control de flujo de trabajo,
recursos humanos y costos. Generé herramientas
para la asistencia clinica, control de informacion y
estadisticas que permitieron la administracion basada
en datos de larealidad.

Summary

This comunication describes ten years of
experience in the developement of an information
system in two different services, critical care medicine
and emergency medicine, based on informatic tools.
The system was focused on the patient and its axis
was the doctor-patient link It evolved and progressed
with tools for the control of the kind of work, the human
resources and its costs. It generated tools for clinican
attention, information control and statistics which
allowed areality-based management.

Introduccion

Desde 1995 a 2005 se cred y desarrollé en el Hospital
Policial un sistema de informacion clinica de uso médico en
los Departamentos de Medicina Intensiva y Emergencia. El
mismo fue creado por médicos aficionados a la
programacion de computadoras utilizando herramientas de
bajo costoy aprovechando recursos ociosos o subutilizados.
Se baso en el punto de vista de los médicos para el uso de
informacion clinica relevante y en la combinacion directa
con informaciéon administrativa, contable y de recursos
humanos, creando un sistema en el que el uso médico-
clinico se articulara con la gestion de recursos.

Descripcion

El concepto central es que un sistema de gestion
clinica de una unidad médica debe partir de la relacion
médico-paciente, y que esa relacion se documenta en lo que
Ilamamos Historia Clinica.

Se cred, antes que nada, un programa de historias
clinicas en el area de Medicina Intensiva (CTIHP) al que
llamamos Avicena’. El mismo se extendio en red al
Departamento de Emergencia (DEHP) en su sector de
cuidados especiales para pacientes inestables, atendido por
médicos con especialidad en medicina intensiva y
denominado Area de Reanimacién Estabilizacion y
Asistencia (AREA). De ese modo los pacientes criticamente

enfermos en forma real o potencial reciben el mismo
tratamiento documentario en las dos areas. La historia clinica
desarrollada el CTIHP y DEHP es mixta. Se utiliza papel
manuscrito y soporte fisico convencional (imagenes en papel
y radiografias, registros de ECG, etc.) para todos los
documentos, menos para los textos de Ingreso, las
Evoluciones y el Egreso. Para éstos ultimos se utiliza un
programa”, el Avicena (con el tiempo diversas versiones de
este programa fueron ensayados en algunos centros del
Interior,en Montevideo en un servicio de Medicina Internay
una version para Windows ® actualmente en funcionamiento
en los CTI de Hospital Pasteur y de Sanatorio Mautone de
Maldonado). Partiendo de la base de que gran parte de la
informacion mas importante se registra por el personal
médico tratante, el Avicena consiste en un procesador de
texto para el Ingreso, Evoluciones y Egreso de los pacientes.
Permite archivar diagnosticos, clasificarlos, recuperar
historias archivadas por fecha, por paciente, por diagnoéstico,
por grupos diagnoésticos. Incorpora software para calcular
simultaneamente Apache 11, Apache 11l y Saps II, ademas de
ISS. Genera en tiempo real documentos estadisticos. Los
diagnosticos se escriben libremente, el software “lee” el
texto y propone una clasificacion. Para facilitar la
investigacion se pueden buscar las historias asociadas a
palabras aisladas dentro de los textos de Ingreso, Egreso,
Evoluciones y Diagnésticos, con lo que se rescatan eventos
que no quedan consignados en los diagndsticos de cierre (por
ejemplo “extubacion”, “fallas de sutura”). Desde un solo
programa se trabaja sobre todas las camas de cuidados
criticos: ocho de cuidados intensivos, seis de intermedios y
seis de emergencia (AREA).

a) Registro de Derechos de Autor N°2291y 2292, Libro 27.

*) Todas las definiciones de este trabajo, para mayor comodidad del lector, se tomaron de Wikipedia (www.es.wikipedia.org)
b) Programa de Aplicacion o Ejecutable. Programa que se ejecuta en un computador para realizar una tarea

1) Ex Coordinador de CTI, Ex Director del Dpto de Emergencia. 2) Ex Médico del Dpto. de Emergencia. 3) Director del Departamento de Medicina Intensiva.
4) Ex Director del Hospital Policial. Trabajo realizado en Hospital Policial, Montevideo, Uruguay.




A la lectura de la historia clinica del Avicena se
accede a través de multiples terminales, segin diferentes
niveles o permisos, definidos en el momento en que el
usuario accede con una clave. El nivel de permiso de
enfermeria permite acceder a la lectura de las historias
clinicas del sector en el que trabaja. Los licenciados de
enfermeria pueden leer las historias del sector al que estan
afectados y ademas acceder al archivo de historias de
pacientes ya dados de alta, que a la fecha se acerca a las diez
mil historias, asi como a los informes estadisticos
automatizados. Los médicos pueden leer y escribir en las
historias de los pacientes internados en el sector en el que
estan trabajando, pueden leer las historias clinicas de los
otros sectores y la de los archivos, generar los scores de
gravedad y consultar las estadisticas. Los intensivistas de
CTIHP no pueden escribir en las historias de AREA y
viceversa y ninguno puede sobrescribir en las historias
archivadas. La secretarias administrativas de CTIHP y
DEHP pueden leer todas las historias y archivos y acceder a
las estadisticas. El supervisor del sistema tiene acceso libre a
toda la informacion. Es habitual que los coordinadores lean
las historias y evoluciones desde su despacho, antes de pasar
visita.

Como veremos luego, el sistema fue desarrollado en
un lenguaje y en un sistema operativo” que no nos permitia
encriptar’ los datos, esto es, trasladar los textos escritos en los
teclados a un formato cerrado, ilegible para personas
extraias y con barreras de seguridad que garantizaran la
inviolabilidad del texto y la autoria de lo escrito. Para paliar
esa dificultad se establecid que, para tener valor legal, los
documentos debian ser impresos en papel y firmados al pie
de puiio y letra, dejando la grabacion electronica, sélo como
respaldo para investigacion histérica. Esto llevo a que las
impresoras siempre estuvieran disponibles, por lo que
elegimos impresoras de matriz de puntos’ que son de
mantenimiento barato. Las evoluciones acumulaban
cantidades de papel en la historia clinica, dado que cada
evolucion debe ser impresa y firmada en el momento para
tener valor legal y es muy engorroso reintroducir papeles ya
usados en las impresoras matriciales. Sin embargo los
usuarios, esto es los médicos, demostraron tanto interés en la
legibilidad y accesibilidad de los textos que toleraron esas
dificultades sin mayores problemas.

Asociado al Avicena se cred en el CTIHP un sistema
de control de insumos por paciente. En el area de asistencia
los enfermeros acceden al paciente mediante un programa y
registran los insumos de medicacion y materiales en forma
muy ergonémica’. Otro programa en el Economato recaba la
informacion y realiza el control de Stock, desde la
Coordinacion se aplica un tercer programa que adjudica los
costos a cada paciente y a los pacientes agrupados segun
diagnosticos y grupos relacionados por diagndsticos.

En el 4rea del DEHP se desarrolld un sistema de
gestion informatica con tres vertientes: el control de flujo de
pacientes en la consulta, con su clasificacion por diagndstico

y nivel de complejidad; en el AREA, la historia clinica del
paciente critico, ya descrita en el paragrafo anterior; la
gestion de recursos humanos, con horarios, fichas personales
y liquidacion de remuneraciones de los médicos.

El paciente que consulta se registra en la ventanilla
del servicio y aparece en todas las pantallas de computadora
del departamento: se imprime el formato de la historia clinica
con impresora matricial en papel de copia y se pone a
disposicion del médico clinico. En el papel constan datos
administrativos y las ultimas consultas dentro de los ultimos
quince dias, con sus respectivos diagnosticos de cierre, con el
objeto de alertar a los clinicos de posibles reconsultas
frecuentes. Los médicos vigilan la marcha del servicio desde
cualquier pantalla, donde los pacientes en espera y en
atencion figuran ordenados y con varias sefales en forma de
color e iconos. Cuando el paciente es llamado a ser atendido
se registra la hora en el sistema. El clinico puede ver en
pantalla la lista de todas sus consultas anteriores en la
Emergencia con los diagnosticos de cierre. Es posible
acceder con facilidad a laampliacion de datos de cadaunade
esas consultas. Por estar conectados a las bases de datos de
los departamentos de Farmacia y Registros Médicos también
se pueden visualizar, con pocos movimientos de teclado,
datos sobre los ultimos retiros de medicacion, las Gltimas
consultas en policlinica y los estudios paraclinicos
realizados. No fue posible enlazar informacion de resultados
de laboratorio, informes de estudios ni historia clinica de
internaciones, por no estar disponibles en red todavia. Con
toda esa informacién a su disposicion el clinico realiza la
asistencia. Durante la misma la historia pasa a ser escrita y
firmada en papel en forma manual. Cuando se finaliza la
consulta el médico anota en una terminal el diagnostico
(puede escribir libremente o elegir de un menu), marca el
destino y registra “si” o “no” respecto a si utilizo laboratorio,
imagenes, consulta con otras especialidades.

El software toma el texto de diagnostico de cierre y lo
compara con una base de datos®, adjudicandole automa-
ticamente y en tiempo real un codigo de la clasificacion del
Cddigo Internacional de Enfermedades, version 10, de la
OMS (CIE-10)". Si no reconoce el texto lo separa para su
posterior clasificacion en la base de datos. Para este trabajo
se generd un programa de clasificacion semiautomatica,
disponible para la coordinacion, que “lee” el texto y propone
una aproximacion a la categorizacion mas probable. Con
esta herramienta se sistematizaron treinta mil textos
diagndsticos, tecleados por los médicos clinicos, en 800
diagnosticos tomados del CIE-10. Basado en datos de
insumos consumidos y en juicio clinico, otro programa
adjudica uno de cinco niveles de complejidad a cada
diagnostico. También sistematiza en grupos relacionados por
diagnostico (GRD), de modo de manejar s6lo una docena de
categorias. Es posible analizar el funcionamiento del
servicio seglin diagnosticos, GRD y niveles de complejidad
cruzados contra sectores, horarios, por dia de la semana y
por afio.

¢) Un sistema operativo es un conjunto de programas de computadora que comienzan a trabajar cuando se enciende el computador y gestiona el hardware de la maquina desde los niveles

mas basicos, permitiendo también la interaccion con el usuario.

d) La criptografia es el arte o ciencia de cifrar y descifrar informacion utilizando técnicas que hagan posible el intercambio de mensajes de manera segura que solo puedan ser leidos por las

personas a quienes van dirigidos.

¢) Matriz o de puntos son impresoras de impacto que utilizan una matriz de pequefios alfileres para crear puntos precisos. Son conocidas también como matriciales.
f) El planteamiento ergonémico consiste en disefiar los productos y los trabajos de manera de adaptar éstos a las personas y no al contrario. Como axioma las personas son mas
importantes que los objetos o que los procesos productivos; por tanto, en aquellos casos en los que se plantee cualquier tipo de conflicto de intereses entre personas y cosas, deben prevalecer

los de las personas.

g) Base de datos o banco de datos es un conjunto de datos que pertenecen al mismo contexto almacenados sistematicamente para su posterior uso.



Un software especialmente confeccionado facilita el
trabajo de la gestion de horas médicas, ahorrando horas-
hombre administrativas y desburocratizando el trabajo del
los departamentos de personal y contaduria del Hospital. El
mismo programa permite analizar el trabajo de los clinicos
pararedistribuir los horarios en funcion de la carga de trabajo
del servicio y ajustados al presupuesto disponible. Durante la
crisis de 2002, esta racionalizaciéon administrativa
suministro las bases para negociar las horas de trabajo y
remuneraciones con las gerencias.

Caracteristicas del equipamiento.

El hardware consisti6 en una red local' de
computadores Honeywell Bull®, adquiridos en 1994 y que
todavia funciona. En 1994 consistia en un servidor con un
disco duro de 100 MB con 12 terminales “tontas’ sin disco
duro. En diez afios de funcionamiento hubo reemplazos de
maquinas por otras mas potentes pero fueron relativamente
escasos. Elsistema operativo usado para lared fue el Novell
Netware 4.0® (Novel Inc.®) en ambiente MS-DOS®’
(Microsoft Inc®). El lenguaje de programacion utilizado®
fue Clipper 5.0® y luego 5.2'(Nantucket Corp.®) y el gestor
de bases de datos el DBasellI® (Id). En algunas terminales
incorporadas mas tarde se us6 Windows98® (Microsoft Inc
®) accediendo a la Red mediante el simbolo del sistema™.

Lared local se basa en la “topologia en estrella”, con
todos los cables conectados a un punto central de
concentracion. Consta de terminales en CTIHP: en las areas
asistenciales de CTIy Cuidados Intermedios, cuarto médico,
economato, despacho del director y secretaria; y terminales
en el DEHP: area asistencial de pediatria y de adultos,
policlinica de atencion rapida, estar médico, despacho del
director y secretaria. Al cabo de cinco aflos la red local se
integro a lared del Hospital, teniendo posibilidad de acceder
abases de datos compartidas con otros departamentos.

Mas alla de modernizaciones en curso, el sistema de
programacion utilizado puede seguir siendo utilizado al dia
de la fecha sin realizar gastos de royalties" en todo el tiempo
transcurrido desde 1994. Una vez adquirido el hardware de la
red, el software fue creado por el propio Hospital, basandose
en herramientas con licencias ya adquiridas. Aceptamos la
obsolescencia’ como un precio a pagar a cambio de abaratar
los costos de mantenimiento. Luego de puesto en practica el
proyecto la limitante mas importante fue el costo de los
programadores que, si bien eran funcionarios asalariados del
Hospital, eran escasos y estaban desbordados por multiples
proyectos en otras areas. Al final, el Departamento de
Informatica se encargd del mantenimiento de la Red y dos de
los autores escribimos, sin costo, los codigos fuentes” de los

programas de aplicacion (JCLy JCB). El tiempo demostraria
que este factor fue esencial para la viabilidad financiera del
proyecto de informatizacion.

Conceptos generales

Aqui creemos adecuado hacer unas precisiones
semanticas. Es un error el uso como equivalentes de los
términos dato, informacion y conocimiento’. Un dato es una
representacion simbolica de una entidad; no tiene sentido en
si mismo. Informacién es un conjunto organizado de datos
que constituyen un mensaje sobre una determinada cosa o
fenémeno. Conocimiento es un sistema de referencias
cruzadas de la informacion; significa la posesion de un
modelo de la realidad en la mente. El conocimiento es una
habilidad humana y esta fuera del alcance de la informatica,
pero se enriquece con ella. Un sistema de informacion es el
sistema® de datos, actividades y personas que procesa los
datos y la informacion en una determinada organizacion,
incluyendo procesos manuales y automaticos. No es
sindbnimo de sistema informatico. Informatica es el
procesamiento automatico de la informacion, Un sistema
informatico es el conjunto de hardware, software y soporte
humano.

Ahora bien, en cualquier sistema de asistencia
médica el centro es el paciente y el eje de funcionamiento es
el encuentro médico-paciente. De ese encuentro surge la
Historia Clinica y de ésta, el Diagnodstico. Sistematizados
los diagndsticos, se pueden tomar decisiones médicas y
administrativas racionales y sistémicas.

Cada vez mas la gestion de un servicio médico
involucra administrar recursos™**‘. Los recursos son acota-
dos y las necesidades, crecientes. El costo es el componente
econdémico que representa la prestacion de cualquier
servicio. La gestion de los costos necesita vincular los
insumos con el producto’. Més all4 de que la definicion de
producto en medicina es discutible y compleja’, nadie duda
de que es necesario generar un tipo de conocimiento que
incluye conocer clasificar y sistematizar los diagnosticos’.
Recabar informacion sobre la asistencia permite tomar
decisiones fundamentadas en evidencias. El diagndstico
médico resume los requerimientos por parte del paciente. El
conjunto de diagnosticos define los recursos con los que debe
contar el servicio para satisfacerlos.

Para implementar el proyecto de informatizacion de
CTIHP y DEHP se decidié aplicar las cinco directivas
siguientes: (a) Crecer a partir del encuentro médico-paciente
y hacerlo en forma modular, flexible y gradual. (b) Trabajar
en red. (¢) Involucrar a médicos, enfermeras y

h) Unared de arealocal, o red local, es la interconexion de varios ordenadores y periféricos en un limite fisico dado.
1) Un tipo de funcionamiento en red de varias computadoras es el de cliente-servidor. Un computador central tiene todos los programas en funcionamiento y es consultado por terminales. Si

las terminales no tienen otra funcion, se las llama terminales “tontas”™.

j)DOS. Siglas en inglés para Sistema Operativo de Disco. Con la aparicion de sistemas operativos graficos el DOS ha ido quedando relegado. MS-DOS. Sistema Operativo de Disco
comercializado por Microsoft perteneciente a la familia DOS. Fue un sistema operativo para el IBM-PC que alcanzo gran difusion..

k) Un lenguaje de programacion es una herramienta para escribir programas de aplicacion. Se utiliza para controlar el comportamiento de la computadora. Consiste en un conjunto de
simbolos y reglas sintacticas y semanticas que el programador escribe y compila para convertirlos en ejecutables.

1) Sugerimos al lector interesado consultar la Wikipedia.

m) Simbolo del Sistema. Opcion de Windows98 en adelante para abrir una ventana simulando ambiente DS-DOS.

n) Una regalia o royalty es el pago que se realiza al titular de derechos de autor, patentes o marcas registradas a cambio del derecho a usarlos.

0) Obsolescencia. Es la caida en desuso motivada por un insuficiente desempefio de maquinas, equipos y tecnologias en comparacion con las nuevas maquinas, equipos y tecnologias. La
obsolescencia puede deberse a diferentes causas, aunque todas ellas con un trasfondo puramente econémico

p) Cédigo de Programa o Cédigo Fuente. Los programas de computacion se escriben en un determinado lenguaje que luego se compila (se traduce a codigo de méquina) para poder ser
ejecutado. Tener la propiedad sobre el codigo fuente da libertad al usuario para modificarlo o mantenerlo sin estar atado al programador.

q) Unsistema real es una entidad material formada por partes organizadas (o sus "componentes") que interactiian entre si de manera que las propiedades del conjunto, sin contradecirlas, no

pueden deducirse por completo de las propiedades de las partes.




administrativos de la unidad, que debian usarlo directamente
en el dia a dia. (d) Buscar la ergonomia, la que surgiria de los
aportes de los propios usuarios, que deberian percibir claras
ventajas por el uso a cambio de cambiar sus rutinas y
modalidades de trabajo (“trade-off™). (e) Funcionar las 24
horas del dia, todos los dias, con el minimo mantenimiento
posible.

Se desarrollé un plan maestro™ que puede ilustrarse
como la imagen de un operario de primer nivel que en el
momento de la prestacion del servicio suministra los datos
basicos y esenciales a un sistema informatico, con el minimo
esfuerzo y en forma natural. Operarios de otro nivel, en otro
lugar y momento, dispondran de tiempo para procesar la
informacion, que puede llegar a niveles muy altos de
complejidad; desde el que repone el stock hasta el gerente
general, todos, usaran los datos combinados y adecuados a
sus niveles de decision.

Comentarios

En la eleccion de la herramienta informatica, igual
que en toda tecnologia, se navega entre dos extremos.

La tecnologia mas nueva y la mas vieja son menos
sustentables, menos flexibles, mas caras y, por ende, mas
fragiles. Si se elige un hardware de ultima generacion
veremos que es mas caro y se deprecia mas rapido; es mas
dificil y costoso de mantener, genera mas dependencia de
proveedores y mantenimientos tercerizados. Si se elige
conservar un hardware mas antiguo, se vuelve chatarra tarde
o temprano, las ampliaciones se van haciendo mas dificiles
por incompatibilidad con nuevas maquinas, carece de poder
para soportar software moderno y genera dependencia de las
destrezas especiales de los pocos técnicos que las manejan.

Si se elige adquirir el software a proveedores
externos: suele ser muy alto el precio, los programadores “se
extravian” mas facilmente, las nuevas ampliaciones se hacen
mas dificiles y proporcionalmente mas caras, tienden a
ignorar el hardware instalado, se nota cada vez mas su falta
de flexibilidad y, obviamente, genera mas dependencia de
terceros. Cuando se elige por la creacion del software propio,

es decir creado por la propia organizacion, el servicio de
informéatica comienza a convertirse en un escollo para el
desarrollo ya que se burocratiza y se desborda al sumar a la
creacion y desarrollo de nuevos programas, las tareas de
revisar y actualizar los viejos. Se genera una importante
dependencia de un grupo de empleados de la propia
organizacion.

En nuestra experiencia el hecho de que la creacion y
el disefio hayan sido realizada por clinicos, liberd a la
informaciéon de la tecnocracia de los especialistas
informaticos y focaliz6 el sistema en la relacion médico-
paciente.

La instalacion de un simple programa procesador
de texto puede ser algo dificil, pero el desarrollo de un
sistema de informacion es imposible si no existe un ambiente
organizacional en forma de red y si no hay el
involucramiento de la alta gerencia. Las tecnologias de la
informacion se sumergen en el cuerpo mismo de una
organizaciéon'"'*". Cuanto mas saneada esta la misma, més
natural resulta la incorporacion de esas tecnologias. Fuera de
las experiencias del Hospital, descritas aqui, vivimos otras en
hospitales publicos y sanatorios privados de nuestro medio
que tuvieron resultados distintos. Vimos desde discos duros
quemados por falta de mantenimiento y transformadores
saboteados, hasta cafios sanitarios derramando su contenido
sobre un servidor; desde programadores que retuvieron
claves como rehenes, hasta boicots de los proyectos; desde
negativa de financiamiento por parte de gerentes Yy
contadores e indiferencia de los mandos medios (médicos y
no meédicos), hasta rechazo al cambio por parte de los
usuarios directos.

En el caso de la salud la inversion en informatica se
hace sin inconvenientes en los sectores administrativo-
contables, donde el beneficio del control del flujo de dineros
es obvio. Nosotros creemos que es imprescindible pasar al
siguiente nivel y, con la participacion de los médicos y
enfermeros clinicos, crear un sistema de conocimiento que
esté orientado a la gestion sanitaria pero que se centre en el
paciente y sus necesidades.

r) Trade off. Perder un aspecto o cualidad de algo a cambio de ganar otro aspecto o cualidad.

s) Plan Maestro. Es el plan general, con objetivos estrategias y tacticas para la informatizacion de una organizacion. (Estrategia es un conjunto de acciones que se llevan a cabo para lograr

un determinado finy tactica es un método empleado con el fin de conseguir un objetivo).
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MEDICOS INTENSIVISTAS.
OBSERVANDO LA ACTIVIDAD PROFESIONAL
EN URUGUAY.

Giordano A', Genta P?, Ribero J?, Artucio H®

Resumen

Objetivo: profundizar el conocimiento de la practica
profesional y sus repercusiones sobre la vida de los
intensivistas comparando con estudios previos.

Disefio: encuesta voluntariay anénima.

Método: tomando las encuestas de 1994 y 2002 se
mantuvieron las areas de interés que incluian: 1)
personal y familia, 2) laboral, 3) tiempo libre, 4)
percepcion de la especialidad. La encuesta fue
difundida en formato electrénico por la Sociedad
Uruguaya de Medicina Intensiva (SUMI) y en papel en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) en junio de
2007.

Resultados: se receptaron 120 formularios sobre 378
intensivistas registrados. La edad mediana (M) fue 45
anos, 61% sexo masculino, 79% unién estable, 43%
tenian hijos. Se dedicaban 46,5 horas al trabajo (M).
Las noches/semana trabajadas fueron 2 (M). Para el
55% la remuneracion era mala en relacion a las horas
trabajadas. Comparando con la encuesta de 1994 se
observa diferencias significativas, la edad aumenta y
descienden: numero de hijos, falta del titulo,
percepcion de buena remuneracion y conformidad con
la especialidad.

Conclusiones: Se observa una alta dedicacion
horaria y multiempleo coincidiendo con otros estudios.
Se obtiene una remuneracion aceptable a costa de un
gran esfuerzo personal. Dos tercios ven a la
especialidad estancada y consideran necesario incluir
cambios. La pregunta de “consejo” a un hijo permite
diferenciar mejor la evaluacién general de los
intensivistas sobre su especialidad.

Abstract

Objective: Increase knowledge about professional
practice and their impact on the lives of Uruguayan
Intensivists. Also, comparison the data with previous
studies.

Design: Voluntary and anonymous survey.

Method: In order to compare the results with previous
experiences (1994 and 2002 surveys) the areas of
interest remained constant:

1) Personal and Family lifestyle, 2) Employment, 3)
Freetime and

4) Perception of the Specialty. The survey was
distributed within "SUMI" (Uruguayan Society of
Intensive Care Medicine), in June 2007, by two different
ways: electronic (e-mail) form to units far away from
Montevideo and printed forms in Montevideo intensive
care units.

Results: 120 Intensivists were enrolled from 378
registered in SUMI. Main average results: Age (M) was
45 years old, 61% were male, 79% were in a stable
union and 43% had children. 46.5 hours (M) were
devoted to work every week. The nights worked per
week were 2 (M). For the 55% of the asked intensivist
the pay was bad in relation to hours worked. Comparing
with 1994 survey the results shows significant
differences: the age has increased however, the
number of children, the lack of degrees (title validated),
the perception of a good salary and the satisfaction with
the speciality have decreased.

Conclusions: There are long working hours devoted
and multiple jobs employment coinciding with other
studies. This fact produce an acceptable money return
but at a great personal effort. Two-thirds see the
speciality “quiet” (without dynamic) and consider
necessary to include changes. The question ‘is
intensive medicine a good choice for your son? is
appropriate to evaluate the speciality.

1)Profesor Adjunto Medicina Intensiva. 2)Residente de Medicina Intensiva. 3)Profesor de Medicina Intensiva.

Email: agiordan@adinet.com.uy




Introduccion

La Medicina Intensiva (MI) se ha desarrollado en forma
sostenida desde sus inicios en el pais en 1971, y posterior-
mente con la creacion de la Catedra de Medicina Intensiva de
la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica en
1980. Dos caracteristicas relevantes del ejercicio profesional
del médico intensivista estan dadas por el sistema de
guardias y por la alta dedicacion horaria. Varios estudios han
seflalado que este sistema de trabajo genera indudables
repercusiones en la calidad de vida de los intensivistas. La
Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva (SUMI) ha
prestado atencidn a estos aspectos vinculados al ejercicio
profesional y se han realizado varias evaluaciones'”, en una
primera encuesta realizada en 1994 se planteaba la importan-
cia de reiterar el estudio a fin de observar el efecto de la
practica profesional en el correr del tiempo. Nuestro objetivo
fue profundizar en el conocimiento de la practica profesional
y sus repercusiones sobre la vida de los intensivistas
comparando los resultados con los obtenidos en los trabajos
previos.

Diseio

Encuesta voluntaria y anénima. Se realiz6 una revision
critica de las encuestas de 1994 y 2002, se modificaron
algunas preguntas en base a recomendaciones teoricas y al
analisis de los resultados previos. Se mantuvieron los
objetivos y las areas de interés que incluian: 1) personal y
familia: edad, sexo, estado civil, hijos; 2) laboral: fecha de
graduacion, horas trabajadas, nimero de centros, especiali-
dades, 3) tiempo libre: weekend libres, licencias, dedicacion
familiar, ocio, formacion; 4) percepcion de la especialidad:
remuneracion, desarrollo, revision de su eleccion. La
encuesta fue difundida en formato electronico y en papel en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) en junio de 2007,
todos los médicos que trabajan en MI podian responder la
encuesta (anexo 1). Los datos se compararon con los de 1994
mediante chi2.

Resultados

Se receptaron 120 formularios, el 31,7% del total
considerando que en 2006 existian 378 intensivistas
registrados. La edad Mediana (M) fue 45 afios (rango 28 a
63), de los cuales 70 pertenecen al sexo masculino (61%), 93
estaban casados o presentaban union estable (79%) y 52
tenian hijos (43%).

Ejercicio profesional

El titulo de médico se obtuvo en 1989 M y el de
intensivista en 1994 M. Un 24% no tenia el titulo de
intensivista. E137.5% tenia otra especialidad.

Los motivos de eleccion de MI como especialidad fueron
(opciones no excluyentes): cientifico 21%, vocacional 62%,
econdémico-laboral 16%, otras 1%. Las horas/semana
dedicadas al trabajo fueron 46,5 M (rango de 12 a 100), con
un 50% que trabajaba por lo menos 48 horas semanales y un
25% 60 horas o mas (Graficol). Un 8.3 % de los intensivistas
encuestados no trabajaba en MI. Las noches/semana
trabajadas fueron 2 M (rango de 0 a 5). El nimero de centros

promedio de 2,4 (rango 1 a 6). E1 81% trabajaba en 2 0 mas
centros. E167,5% trabajaba en emergencia movil.

El 57.5% percibié que trabajaba en exceso. El 16%
consideré mala la remuneracion en valor absoluto, el 72%
aceptable, el 12% la consider6 buena. Para el 55% la
remuneracion eramala enrelacion a las horas trabajadas.

HORAS TRABAJADAS POR SEMANA
Grafico 1
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Tiempo libre

Los dias libres a la semana fueron 2 M (rango 0 a 5). El
71% consideré que le dedicaba tiempo insuficiente a su
familia. El1 47% asiste a menos de 1 espectaculo/mes. Un
32.5% estaba realizando un curso formativo y para el 76% la
lectura médica era insuficiente. Los dias de vacaciones
consecutivos en el ultimo afio fue 15 M (rango 0 a 45 dias).

Percepcion de la especialidad

El 66% ve a la especialidad estancada, un 15% en
retroceso y el 18% pujante. Sobre como aconsejaria a un hijo
sobre la MI se responde: es una excelente opcion 3%; buena
si tienes la vocacion 53%; no es buena opcion, no lo
recomiendo 39%, es muy mala, puedes arruinarte la vida 4%
(Grafico2).

RECOMENDACION A UN HIJO
Grafico 2
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Al preguntar sobre las opciones de cambio de la
especialidad (opciones no excluyentes): la opcion 1, generar
salidas de las guardias fue elegida por el 41%; la opcion 2,
limitar el nimero de horas el 39%; la opcion 3 de jubilacion
anticipada a los 60 afios 68%; la opcion 4, procurar el
monoempleo con remuneracion adecuada fue la mas
marcada con el 82% y la opcion 5, generar cargos
intermedios de concurrencia diaria 50%. Destacamos que el
97% de los encuestados selecciond al menos una opcion y
que el 18% selecciond las 5 opciones.



Evolucién

En la tabla comparativa se muestran algunos de los
resultados de este estudio y de los obtenidos previamente en
Uruguay en 1994 por Artucio y cols. (tabla 1)

Tabla 1. Comparacion de las encuestas 1994 y 2007.
1994 2007 Chi2
Edad < 40 afios 61% 33% P=0,000012
i0 2.43
BekcIn 1 59 (61/39%) Ns
masc/fem (71/ 29%)
Pareja estable 75% 79% Ns
Hijos 75% 43% P=0,0083
Sin titulo MI 44% 24% P=0,001
Oma 48% 37.5% Ns
especialidad
48 o mas hs. 55% 47% Ns
Emergenci B5% 67.5% Ns
mévil
Rzeajoen 71% 50% P=0,048
exceso
Remuneracion
aceptable o 58% 42% P=0.012
buena
Dedicacion 75% 71%
- ) . B . Ns
familiar insuficiente insuficiente
Conformidad* 92% 56% P=0,0000
Discusion

Respecto a la comparacion con estudios previos, el paso
del tiempo se constata en varios resultados. La mediana de
obtencion del titulo de intensivista se ubica en 1994, es decir
que al momento de realizar la primera encuesta un niumero
cercano al 50% de los que responden hoy, no se habia
recibido. Por otra parte un grupo de colegas fue encuestado
en ambos estudios y se puede registrar los cambios en las
condiciones y las opiniones de ellos pero en el conjunto, ya
que esos cambios no estan identificados.

El grupo que responde hoy es de mas edad que en 1994,
sin embargo la presencia de hijos es menor y ambos datos
tienen significacion estadistica. Este elemento es de alto
impacto y coincide con los datos demograficos del pais. Otro
elemento es el relativo aumento del sexo femenino entre los
intensivistas aunque no tuvo significacion estadistica.

En este grupo de encuestados es menor el nimero que no
han obtenido el titulo de especialista y puede verse el lento
progreso de las demandas de la SUMI en la exigencia del
titulo. Un elevado numero de colegas trabajan 48 horas
semanales o mas y el trabajo en emergencias moviles
contintia siendo elevado. En este aspecto se debe sefialar que
la alta dedicacion horaria a tareas de mucha responsabilidad
no puede mantenerse por afios sin generar consecuencias. Un
grupo importante de intensivistas no respondi6 a la encuesta.
Este dato no llama la atencion ya que el escepticismo es uno
de los sintomas del sindrome de desgaste.

La percepcion de la calidad de la remuneracion asi como
la conformidad con la eleccion de la especialidad disminu-
yeron notablemente. En esta encuesta se incluyen dos
preguntas que no estaban en la encuesta previa. Una es como
observa a la especialidad: pujante, estancada o en retroceso;
y otra sobre la situacion hipotética “;qué aconsejaria a un
hijo que plantea estudiar MI?” (anexo 1). Es posible que
estos aspectos metodologicos modifiquen los resultados ya
que en la encuesta previa se preguntaba directamente
(volveria a elegir la especialidad? Salvando estas diferencias
metodologicas los resultados de estas dos preguntas mues-
tran un aumento de la disconformidad con la especialidad. Si
bien la MI no ha dejado de crecer con un constante aumento
del nimero de camas y unidades, no se ha generado una
mejor calidad laboral a los intensivistas que contintan con el
mismo sistema de trabajo’®. Otros datos actuales fundamen-
talmente de prensa, refieren elementos preocupantes sobre
las condiciones del trabajo de los médicos en general. Los
datos actuales contrastan mas ain con la impresion que se
publicaba en 1992 donde la Medicina Intensiva se habia
definido como especialidad solo en el cono sur de la América
Latina y los autores transmitian una vision pujante y llena de
desafios’.

Conclusiones

La encuesta permite tener un panorama sobre algunos
aspectos capitales de la profesion, y nos orienta a plantear
preguntas nuevas y mas claras.

Se observa una alta dedicacion horaria y multiempleo
que repercute en dias libres, familia, actividad social,
coincidiendo con otros estudios.

Los encuestados son autoexigentes, muchos siguen
cursos formativos pero pocos consideran que la lectura es
suficiente, obtienen una remuneracion aceptable a costa de
un gran esfuerzo personal.

Dos tercios ven a la especialidad estancada y consideran
necesario incluir cambios. La pregunta de “consejo” aun hijo
permite diferenciar mejor la evaluacion general de los
intensivistas sobre su especialidad.
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Anexo 1

SuUMI
Encuesta sobre la calidad de Vida de los Médicos Intensivistas

Se pide al encuestado que marque lo que corresponda. En las preguntas de horas y tiempos
laborales se piden valores promedios. Si se preguntan juicios estos son segun su criterio individual.
Los datos son confidenciales y solo seran citados los valores promedios.

Cl 3Estado Civil: Pareja Estable [ ]
Soltero ]

1Edad 2Sexo M[] F[] Sep. divorciado [ ]

4 Montevideo [ Interior [] Hijos []

Fecha

5Graduacion de medico ede M. Intensivista

70tras especialidades: cardio — anestesia — m. Interna — nefro — otras

sCarga horaria semanal en M. Intensiva ootras esp.
Trabaja en:
10N° de centros 1E Movil [] 12Trab. no médico [ ]

13Trabaja en exceso[ ] 14 Noches que trabaja por semana
15Tiempo dedicado a la familia: suficiente insuficiente
16Dias libres a la semana: 17Weekend libres al mes:

18Dias de vacaciones consecutivos en el ultimo ano

19En este momento esta desarrollando un curso formativo
20Lectura médica: suficiente[ ] insuficiente[ ] ausente[ ]

21Asistencia a espectaculos: 1/semana[_] 1/ mes[_] <1/mes[]
(cine, teatro, musica, etc.)

Remuneracién
22 en valores absolutos: buena[_] aceptable[ ] mala[_]

23 en relacion a las horas trabajadas: buena[ ] aceptable[ ] mala[ ]




24 Eligié la M. Intensiva por razones: Cientificas ]
Vocacionales ]
Econdmico — laborales []
Otras []

25 COmo ve el desarrollo de la especialidad: pujante []

estancado [ ]
en retroceso [_]

26En el caso hipotético que un hijo le pida consejo para seguir M.
Intensiva ¢ cual seria su respuesta mas cercana?

a-Es una excelente opcién []

b-Es una buena posibilidad si tienes la vocacion []

c-No es muy buena opcion, no lo recomiendo

d-Es muy mala, puedes arruinarte la vida []

27Ante diferentes opciones que se han propuesto en el contexto del
cambio del sistema de salud, sefale en cuales de las siguientes
puede estar de acuerdo (puede marcar de nada a todo)

a-generar salidas a las guardias

b-limitar el nUmero de horas

c-defender la jubilacion anticipada a 60 afios
d-procurar el monoempleo con remuneracion adecuada
e-generar cargos intermedios de concurrencia diaria

L0

Otras propuestas:




PREDISPOSICION GENETICA A LAS INFECCIONES:
“DEL LABORATORIO A LA CAMA DEL PACIENTE”

Cardinal P', Rieppi G°, Bengochea M’.(faltan los nombres propios de los doctores)

Aun en la era post-gendémica en que vivimos las
infecciones continuan siendo un terrible flagelo para
nuestras sociedades; por ejemplo: la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) reporto en el afio 2000 que la neumonia
aguda determina el fallecimiento de 50 millones de personas
por afio, de las cuales 39 viven en paises subdesarrollados.

Es bien conocido que las comorbilidades y el
envejecimiento incrementan la susceptibilidad individual a
las infecciones. Sin embargo, la mitad de los pacientes que
fallecen por neumonia aguda bacteriémicas neumococcica
tienen entre 18 y 65 afios de edad, y muchos de ellos no tienen
patologias asociadas. La virulencia de los gérmenes explica
solo de forma parcial esta realidad; factores no vinculados al
microorganismo agresor tiene una influencia atin mas
importante que estos.

Sorensen et al fueron los primeros en demostrar
fehacientemente la predisposicion genética a las infecciones.
Estudiaron a 960 familias que adoptaron niflos menores de
un afio. Estimaron el riesgo relativo de morir precozmente
del adoptado, cuando los padres adoptivos o biologicos
habian fallecido precozmente. Demostraron que la muerte de
causa infecciosa de los padres bioldgicos antes de los 50 afios
determina un riesgo relativo de muerte por la misma causa
para el hijo de 5.81, muy superior al resto de las entidades
analizadas. Concluyeron que la muerte prematura en adultos
tiene una fuerte predisposicion genética, especialmente
cuando se vincula a infecciones.

Los estudios en hermanos permiten comprender la
importancia de los factores genéticos respecto a los ambien-
tales. Hermanos homo y dicigéticos comparten la totalidad y
a lo sumo el 50% del material genético respectivamente. Se
ha demostrado que el riesgo de desarrollar algunas enferme-
dades como la tuberculosis, lepra, helicobacter pylori,
plasmodium falciparum y HIV es mas del doble en los
homocigoticos.

Los polimorfismos son variaciones naturales de un gen o
secuencia de ADN que determina la existencia de al menos
dos alelos; si compromete a un Unico par de bases se
denomina polimorfismo de nucleétido tnico (SNPs). Los
Polimorfismos de los genes que participan en el reconoci-

miento antigénico, la respuesta pro inflamatoria, la respuesta
anti-inflamatoria, en los mecanismos efectores del sistema
inmune y la cascada de la coagulacion son los candidatos a
influir en la respuesta individual ante una agresion
microbiologica, siendo probablemente los determinantes, al
menos parcialmente, de la proteiforme respuesta
antiinfecciosa.

La predisposicion a la enfermedad infecciosa es de base
poligénica lo cual implica la participacion de multiples genes
cuya influencia individual es escasa. Los grupos de alelos
que se heredan juntos se denominan haplotipos y pueden ser
“beneficiosos” o “adversos”, por ejemplo en funcién de la
patologia, del carécter estudiado o del tiempo de evolucion
de la enfermedad. Actualmente, es posible por técnicas de
biologia molecular disponibles en nuestro medio identificar
estas variantes génicas aunque continta siendo tema de
intensa investigacion y debate su vinculacion con el
prondstico del individuo.

No es el objetivo del presente articulo profundizar en el
analisis de los SNP. Sin embargo y a modo de ejemplo
mencionaremos exclusivamente al factor de necrosis
tumoral alfa (TNFa) por su importancia. El gen del TNF es
altamente polimorfico con varios SNPs y microsatélites. La
sustitucion de guanina por adenina en la posicion -308 (G-
308A) se ha asociado con un incremento en la produccion del
mediador. Mira JP et al estudiaron la frecuencia del -308A
(TNF2) en 89 pacientes sépticos y 87 voluntarios sanos;
encontraron que el TNF2 se identifica en el 39% vs 18%
(p=ns). En el subgrupo de sépticos, los que fallecieron
tuvieron una frecuencia de 52% vs 24% (p=0,008). Este
trabajo estimo6 que los portadores del alelo de TNF2 tienen
3,7 veces mas riesgo de morir por sepsis.

En el presente siglo, la biologia molecular multiplicara
exponencialmente sus aplicaciones en el campo de la
medicina clinica. Transitar el dificil “camino del laboratorio
a la cama del paciente” mediante el desarrollo de estudios
que integren predisposicion genética, interaccidn
microorganismo-huésped y tratamiento es el desafio actual,
pudiendo constituir la base para el disefio de innovadoras y
personalizadas terapias capaces de mejorar los magros
resultados que hoy tenemos.

1) Médico Intensivista. CASMU., 2) Prof. Agdo. Medicina Intensiva.
Mail: pablocardinal@adinet.com.uy







ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUNCI(')N RESPIRATORIA
EN LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA
CON Y SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

Zunini, G"; Rando K’; Vazquez T*; Solla, G’; Prestes, I°; Bounus, A’; Mendieta, C’; Requelme, S* Patrone, J°.
Catedra de Anestesiologia Hospital de Clinicas, Universidad de la Republica y Servicio de Cirugia Cardiaca del Sanatorio Americano

Resumen

Tedricamente en la cirugia de revascularizacion
miocardica (RVM) sin circulacion extracorpérea (CEC)
se espera menor deterioro de la funcion respiratoria
que en la cirugia con CEC. Los estudios realizados
hasta el momento no son concluyentes.

Objetivos:

Estudiar la evolucion intra-operatoria y pos-
operatoria del cociente entre presion arterial y fraccion
inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) en la cirugiade RVM
con y sin CEC y determinar la incidencia de
complicaciones respiratorias en ambos grupos.

Pacientes y Métodos:

Se estudiaron retrospectivamente 147 pacientes
(73 con CECy 74 sin CEC). Se realizaron gasometrias
arteriales en el preoperatorio inmediato, post induccion
anestésica, al final de la cirugia, al ingreso a centro de
tratamiento intensivo (CTl), a las 2 horas del ingreso a
CTly posterior a la extubacion. Se registré la evolucion
postoperatoria de los pacientes y sus complicaciones.
Resultados: Existe un descenso significativo del
PaO,/FIO, luego de la induccién anestésica en ambos
grupos de pacientes. En el grupo con CEC existe una
caida significativa del mismo luego de la RVM que se
mantiene al menos hasta las 2 horas del post-
operatorio. La gasometria post-extubacién muestra un
aumento significativo del PaO,/FIO, en el grupo con
CEC, llegando a valores similares a los del grupo sin
CEC. No hay diferencias en la duracion de laAsistencia
Respiratoria Mecanica (ARM), estadia en CTI o
internacién hospitalaria. Los pacientes operados con
CEC desarrollaron mas edema pulmonar pero no
presentaron mayor incidencia de otras complicaciones
respiratorias.

Discusiony conclusiones:

Si bien hay una asociacion entre los pacientes
operados sin BCP y la hipoxemia intraoperatoria con
edema pulmonar, no podemos afirmar que la CEC sea
la causa de dichos eventos. Dadas las limitaciones del
estudio, el edema de origen cardiogénico, también
puede estarimplicado.

PALABRAS CLAVES
Cirugia cardiaca

Anestesia

Edema pulmonar
Revascularizacion miocardica
Complicaciones

Abstract

One of the theoretical advantages of off pump
coronary artery bypass graft surgery (OPCABG) is
lesser impairment of pulmonary function, than in
conventional coronary artery bypass graft (CABG).
Although evidence is lacking to confirm this hypothesis.

Objectives:

To compare the evolution of the ratio between the
arterial oxygen pressure and the inspired fraction of
oxygen (PaO,/FIO,), intra and postoperative, during
OPCABG and coronary artery bypass graft (CABG)
with cardio pulmonary bypass (CPB);and determine
the incidence of respiratory complications in both
groups.

Patients and methods:

147 patients (73 CABG, 74 OPCABG) were
retrospectively enrolled. Serial arterial blood gases
were measured: preoperative, post anesthesia
induction, at the end of surgery, after arrival to the
Intensive Care Unit (ICU), 2 hours after arrival to the
ICU and after extubation. Postoperative complications
and evolution was recorded. Results: In both groups,
PaO,/FIO, ratios decreased after anesthetic induction.
In the conventional CABG, there was a significant
decline in PaO,/FIO, after revascularization, which is
maintained until 2 hours in the postoperative period. In
the OPCABG, this decline is not significant. In the
conventional CABG group, after extubation, arterial
blood gases showed a significantincrease in PaO,/FI10,
reaching values comparables with the OPCABG.
Patients operated with CPB had more pulmonary
edema, but no differences were found in other
complications. No differences were found in the time of
extubation, ICU stay and length of stay (LOS).

Discussion & conclusions:

Even though there is an association between the
patients operated with CEC and intraoperative
hypoxemia with postoperative edema, we cannot
assume that those findings were due to ECE. Due to
methodological limitations, cardiogenic edema can be
implied too. Other respiratory complications,
extubation time, ICU staying and LOS were similar in
both groups.
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INTRODUCCION

La cirugia de revascularizacion miocardica (RVM) ha
sido clasicamente realizada con circulacion extracorporea
(CEC). Esta ha sido sefialada como causante de alteraciones
de la mecanica pulmonar (disminucion de la compliance) y
de la funcién respiratoria (hipoxemia), llevando a la
aparicion de complicaciones respiratorias intra y post-
operatorias®. La cirugia de revascularizacién miocardica
(RVM) ha sido clasicamente realizada con circulacion
extracorporea (CEC). Esta ha sido sefialada como causante
de alteraciones de la mecanica pulmonar (disminucion de la
compliance) y de la funcidon respiratoria (hipoxemia),
llevando a la aparicion de complicaciones respiratorias intra
y postoperatoriasis. La circulacion extracorpdrea activa una
respuesta inflamatorias.o que produce aumento de la
permeabilidad capilar generalizada. La activacion del
complemento y la produccion de mediadores inflamatorios
desencadenan acumulacion de neutrdfilos activados que a
nivel pulmonar producen lesion difusai,iis. Por otra parte, el
uso de protamina con la consiguiente produccion de
complejos heparina-protamina contribuye a la liberacion de
mayor cantidad de mediadores (C4A 'y C3A) amplificando la
respuesta inflamatoria mas alla de la terminacion de la CEC.
Este fenomeno puede ser de intensidad variable,
constituyendo las formas mas benignas el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y las mas graves la
disfuncion organica multiple (DOM). Al desarrollo de DOM
podria contribuir la traslocacion bacteriana que ocurre a
nivel intestinal cuando se produce isquemia por bajo gasto
cardiaco durante la CEC. Al fallo respiratorio aislado con
indice PaO /FIO menor a 200, se lo denomina sindrome de 22
distrés respiratorio agudo (SDRA), el cual se presenta con
una frecuencia de 0.4 a 2.5 % en los pacientes operados con
CEC. Sibien esta entidad es poco frecuente, cuando acontece
tiene una mortalidad que oscila entre 15-50%14.15,16.17.15.

A la lesion pulmonar de origen inflamatorio que puede
ocurrir se agregan durante la CEC la isquemia pulmonary la
desconexion de la asistencia respiratoria mecanica (ARM)
con el consiguiente colapso alveolary la aparicion de micro y
macro atelectasias'’.

La cirugia de RVM sin CEC ha sido introducida
posteriormente adquiriendo gran difusiéon por presentar
algunas ventajas sobre la cirugia con CEC. Se ha observado
menor disfuncién neuroldgica y miocardica, menor pérdida
sanguinea, asi como disminucion de la estadia en CTI, menor
duracion de la internacion y menores costos'™". Una ventaja
hipotética de la cirugia de RVM sin CEC seria la menor
respuesta inflamatoria y la ausencia de isquemia pulmonar.
Ademas, el mantenimiento de la ARM a presion positiva
disminuiria el colapso alveolar”. Si bien desde el punto de
vista tedrico en cirugia de RVM sin CEC se espera un menor
deterioro de la funcion respiratoria, los estudios realizados
hasta el momento no resultan concluyentes.

Montes"” compard dos grupos de pacientes adultos
(n=19) sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica,
uno sin y otro con CEC, y analizé las pruebas de funcion
pulmonar (curvas flujo/volumen, volimenes pulmonares),
pletismografia, gasometrias arteriales, indice PaO,/FIO,,
derrame pleural, atelectasias y edema pulmonar, encontran-
do un empeoramiento de la funcion pulmonar en el curso de

la cirugia, pero sin diferencias entre ambos grupos. Contra-
riamente Staton y colaboradores’ realizaron un ensayo
prospectivo que incluyo 200 pacientes, randomizados para
RVM cony sin CEC, en el cual encontraron que la reduccion
de la compliance pulmonar era mayor en el grupo sin CEC
asociado a la mayor reposicion de fluidos. También encon-
traron mayor deterioro de la PO, con prolongacién del
tiempo de extubacion en el grupo con CEC.

El presente estudio busca aportar nuevos datos que
ayuden a establecer la relevancia clinica de los cambios
fisiopatoldgicos que se producen a nivel respiratorio en unoy
otro tipo de intervencion.

Nuestro objetivo es establecer, para dos grupos de
pacientes sometidos a RVM, uno con CECy otro sin CEC:

- La evolucion intraoperatoria y postoperatoria

inmediata de la PaO, y del cociente PaO,/F10O,.

- Laincidencia de complicaciones respiratorias: derrame

pleural, neumotorax, bronquitis, neumonia, atelectasia y

edema pulmonar.

- Laduracion dela ARM, los dias de internacion en CTI y

el tiempo total de internacion.

POBLACION y METODOS
Muestra

Se estudiaron retrospectivamente 147 pacientes
operados de RVM de los cuales 73 se realizaron con CECy
74 sin CEC. Los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas: preoperatorios, de las hojas de anestesia y de las
evoluciones postoperatorias de CTI. Ambos grupos fueron
comparables en cuanto a distribucion por edad, sexo,
porcentaje de pacientes con FEVI menor o igual a 30%,
porcentaje de pacientes con insuficiencia coronaria en clases
Il y IV de la New York Heart Asociation (NYHA), nimero
de pacientes con insuficiencia cardiaca clase III y IV de la
NYHA. Las morbilidades coexistentes también se
distribuyeron de forma similar en ambos grupos: diabetes,
dislipemia, hipertension arterial (HTA), asma, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y tabaquismo. La
unica diferencia significativa entre ambos grupos fue el
numero de puentes realizados: 3,06 £ 0,99 y 2,65 + 0,89 en
los pacientes cony sin CEC respectivamente. Tabla 1.

Con CEC | Sin CEC | P(dq)

m=14) | m=73
Edad ( D) 516+97 | 622:838 | 067
Génarn masculing E3 53 061

a e puenies [=0F) 306-099|265%083| 0014=

Pacientes con FEVI < 30% 3 4 1
Pacientes con insuficiencia coronaria NVHA clase Ill y IV 44 ] 035
Pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA clase Illy IV 5 5 0.06
EPOC 13 Z] 039
Asma B 1 048
Fumadores actualas 13 2 [5
Diabeles 15 19 Va7
Dislipamia E5 3 0.57
HTA £3 [H] 07
Cirugia cardiaca previa g 7 0,74

Tabla 1- Caracteristicas de la muestra estudiada.
Anestesia y monitorizacion
Los pacientes fueron premedicados con benzodiacepinas

8 horas antes de la cirugia. En el preoperatorio inmediato se
realizé la primera gasometria con el paciente ventilando



espontaneamente al aire (VEA). La monitorizacion intraope-
ratoria fue la habitual para este tipo de cirugia en nuestro
medio: electrocardiograma de 5 derivaciones, saturometria
de pulso, capnografia, presion arterial invasiva con catéter de
arteria radial y presion venosa central. En algunos pacientes
seleccionados se colocé catéter de Swan-Ganz para medida
de gasto cardiaco (GC) y presiones de arteria pulmonar
(PAP) y calculo de indice cardiaco (IC), resistencia vascular
sistémica (RVS) y resistencia vascular pulmonar (RVP).

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica con
cefuroxime 1.5 gr. y proteccion géstrica con ranitidina a la
dosis de 50 mg. i/v. La induccion anestésica se realizo con
fentanyl (5-10 pg./kg) y un hipnético (propofol, midazolam
o etomidato) a la minima dosis para provocar pérdida de
conciencia. La intubacion orotraqueal se facilito con el uso
de pancuronio a la dosis de 0.1-0.2 mg/kg, las dosis
posteriores se ajustaron a los requerimientos del paciente. E1
mantenimiento anestésico se realizo con infusion de fentanyl
en dosis de 3-6 pg/kg/hora y propofol (0.05-0.1 mg/kg/min).
Durante la CEC la infusion de fentanyl se realizo en dosis de
1-2 pg/kg/hora suministrandose isoflurano a través de un
vaporizador conectado a la maquina de CEC. Los pacientes
se ventilaron con un volumen corriente (VC) de 8-10 ml/kg y
una frecuencia respiratoria (FR) de 10-12 ciclos/min,
ajustando la presion arterial de CO, (PaCO,) entre 35-45
mmHg. La FIO, usada fue 0.8-1. Los pacientes fueron
ventilados con un ventilador Elena 900 C, Siemens. La
reposicion de volumen se ajustd para mantener la PVC, la
presion en auricula izquierda (PAI) o la presion enclavada en
el rango normal en ambos grupos de pacientes.

La cirugia de RVM se realiz6 a través de una incision de
esternotomia mediana. La pleura se abri6 en todos los
pacientes en que se utilizo la arteria mamaria interna. En
ambos grupos se realiz6 heparina a la dosis de 300 U/kg. La
conexion a la CEC se efectud a través de una canula atrial
unica y aortica. La temperatura durante la perfusion oscild
entre 32-34° C. Se utiliz6 un oxigenador de membrana y el
flujo se establecié en 2.2 I/min/m’. Se utilizo cardioplejia
anterdgrada y retrograda para la proteccion miocardica. Los
pacientes fueron calentados activamente hasta alcanzar 37°C
de temperatura para proceder a la desconexion de la CEC. En
el grupo sometido a CEC, se discontinud la ventilacion
cuando el flujo de bomba fue total, desconectando el tubo
endotraqueal del ventilador. Finalizada la CEC, los pacientes
fueron conectados nuevamente a ARM, con igual modalidad
ventilatoria. Posteriormente la heparina fue antagonizada
con protamina a la dosis de 1,3 U por cada U de heparina
sodica. Dosis adicionales de protamina fueron suministradas
para llevar el tiempo de coagulacion activada (TCA) al valor
basal. Se procedio al cierre del torax con alambres de acero
en X y se posicionaron los drenajes mediastinal y pleural
izquierdo. Algunos pacientes requirieron la colocacion de un
drenaje pleural derecho. En los pacientes operados sin CEC
se utilizaron dispositivos Octopus para exposicion y
estabilizacion de la arteria coronaria intervenida. La arteria
descendente anterior fue revascularizada en primer lugar,
procediéndose a realizar las anastomosis de la cara lateral,
posterior e inferior a continuacion. Las anastomosis proxi-
males fueron realizadas con pinzamiento lateral de la aorta.

Durante el traslado a CTI los pacientes fueron ventilados
manualmente y a su llegada, conectados a un ventilador

Elena. Se continu6 con una estrategia ventilatoria
volumétrica con FIO2 1 e igual patron ventilatorio, pero con
el agregado de PEEP (5 cm H,0). Los pacientes fueron
extubados en CTI, de acuerdo al protocolo de la unidad, tan
pronto se cumplieron los criterios: despierto o con respuesta
al estimulo verbal, estable desde el punto de vista
hemodinamico, PaO,/FIO, > 200, reflejos protectores de via
aérea presentes y normotermia.

Variables estudiadas.

Se analizaron las gasometrias arteriales de 6 momentos
diferentes: preoperatorio inmediato (tiempol), post
induccion anestésica a torax cerrado (tiempo2), luego de la
RVM antes de cerrar el torax (tiempo 3), al ingreso a CTI
(tiempo 4), a las 2+1 hora del ingreso a CTI (tiempo 5) y
posterior a la extubacion (tiempo 6). Se revisaron las
radiografias de torax (RxTx) a lallegada a CTI, el tiempo de
extubacion, la duracion de la internacion en CTL y la estadia
hospitalaria total. Se anotaron las complicaciones respirato-
rias diagnosticadas segun los criterios clinicos y radiolégicos
de la unidad de terapia intensiva del sanatorio. Los datos
obtenidos se ingresaron en una base de datos disefiada a tal
fin.

Analisis de datos:

Con los datos obtenidos de las gasometrias y de la FiO, se
calcul6 en indice PaO,/FIO, Se analiz6é en conjunto para
cada grupo de pacientes (con CEC y sin CEC) los indices
PaO,/FIO, en cada uno de los momentos estudiados. Los
resultados de ambos grupos se compararon mediante prueba
t de Student, previa comparacion de varianzas. La incidencia
de complicaciones respiratorias en ambos grupos fue
comparada mediante la prueba de Chi-cuadrado aplicandose
la correccion de Fisher o de Yates cuando asi se requeria. Se
definieron clases en los rubros duracion de ARM, internacion
en CTI e internacion sanatorial y éstas se compararon entre
los grupos con y sin CEC mediante prueba de Chi-cuadrado.

RESULTADOS
Evolucién del PaO,/FIO,

La figura 1 muestra la evolucion de los valores del
PaO,/FIO, para ambos grupos de pacientes con CEC y sin
CEC. Los valores preoperatorios (tiempo 1) son iguales en
ambos grupos y en los dos casos existe un descenso
significativo (p<0,05) luego de la induccidon anestésica
(tiempo 2), que es comparable también en los dos grupos.

En el grupo con CEC hay un descenso significativo al
final de la cirugia, luego de la RVM (tiempo 3) en relacion al
tempo 2 (p<0,001). Dicho descenso se mantiene al llegar a
CTI (tiempo 4) y en las primeras dos horas de la llegada
(tiempo 5). En la gasometria posterior a la extubacion
(tiempo 6) hay una mejoria del indice PaO,/FIO, que es
significativo si se compara con el deterioro producido por la
cirugia (tiempo 3).

En el grupo sin CEC los descensos en los tiempos 3,4y 5
constituyen una tendencia y no son significativos.




Al comparar ambos grupos entre si, se encuentra que las
diferencias son significativas ((p<0,05) en los tiempos 3,4y
5 (posterior a la RVM, a la llegada a CTIy a las dos horas.
Luego de extubar al paciente dicha diferencia es menor y no
reviste significado estadistico. Figura 1.

Valores de PAFI en pacientes operados de RVM
con y sin CEC
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Figura 1. (Gréfica y tabla de valores). Evolucién del indice PaO2/FIO2 en pacientes
sometidos a RVM con y sin CEC. Se muestra el indice PaO2/FI02 en cada uno de los
momentos estudiados: tiempo 1 (preoperatorio), 2 (posterior a la induccién), 3 (posterior
alaRVM), 4 (ala llegada a CTI), 5 (a las 2 horas de llegada al CTl) y 6 (posterior a la
extubacion). Diferencias entre ambos grupos de pacientes: * p<0,05.

Tiempo de extubacion, duracion de la estadia en CTI e
internacion sanatorial.

E149,3% de los pacientes en el grupo sin CEC y e147,9%
en el grupo con CEC fueron extubados antes de las 8 horas. El
97,3% de los pacientes sin CEC y el 91,5% de los pacientes
con CEC fueron extubados dentro de las primeras 24 horas
sin diferencias significativas en ambos casos. En cuanto la
internacion, también fue similar entre los grupos: el 70,8%
de los pacientes del grupo con CEC fueron dados de alta al
tercer dia o antes; un 16,6% entre los 4 y 7 dias y el 12,5%
luego del séptimo dia. En el grupo sin CEC los porcentajes
son 67,6%,27,9%y 4,4% respectivamente. Figura 2.

Los datos de la duracion de la internacion sanatorial
también se muestran en la figura 2, no existiendo diferencias
entre los pacientes con y sin CEC: 38% y 42% (hasta 9 dias),
17% y 15% (entre 10 y 15 dias) y 11% y 12% (mas de 15
dias). Se analizaron las complicaciones que se asociaron con
la estadia en CTI mayor a 7 dias y se encontrd una asociacion
entre ésta y la falla cardiaca (p = 0,000034), la dehiscencia
esternal (p =0,036) y la hemorragia digestiva (p = 0.019).
Tabla 2.

Hasta 7 dias|Mas de 7 dias P
N =128 N=12

PCR 2 1 0,23
Falla cardiaca L) 6 0.000034%
IAM i 2 0.17
Taponamiento 1 1 0,16
Arritmias y blogueos 22 4 0,15
Sepsis 0 1 0.085
Infeccion de herida 5 2 01
Dehiscencia esternal 2 2 0,036+
AVE 2 1 0,23
Sangrado digestivo 1 2 0.019=

Tabla 2. Complicaciones que se asocian a estadias prolongadas en CTI.
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Figura 2. Duracion de laARM, estadia en CTl e internacion hospitalaria en ambos
grupos de pacientes con y sin CEC. No hay diferencias significativas entre los
dos grupos en ninguna de las tres variables estudiadas.

Complicaciones respiratorias

El nimero de pacientes que se presenta con
complicaciones respiratorias luego de la RMV sin CEC y con
CEC es similar: 50 de 74 pacientes sin CEC (68%) y 55 de 73
pacientes con CEC (75%). En el grupo sin CEC 28 pacientes
(39%) presentaron mas de una complicacion mientras que en
el grupo con CEC ese nimero aumenta a 39 pacientes (53%),
siendo el resultado significativo estadisticamente (p<0,05)
En este ultimo grupo la incidencia de edema pulmonar a la
llegada a CTI es significativamente mayor (p<0,05) lo que
explica esta diferencia. Se constatdé edema pulmonar
radiografico en 29 enfermos operados con CEC (39%) y en
17 pacientes intervenidos sin CEC (23%). Tabla 3. La
bronquitis fue la complicacion respiratoria mas frecuente. La
incidencia de neumonia, atelectasia, derrame pleural y
neumotodrax se detalla en la tabla no existiendo diferencias
entre los grupos.

Limitaciones del estudio

El disefio retrospectivo, descriptivo y no randomizado
determina que al comparar las poblaciones se encuentre una
diferencia en el nimero de puentes realizados: 3,06 + 0,99 y
2,65 + 0,89 en los pacientes con y sin CEC respectivamente
(p<0,05). Esto puede implicar una coronariopatia mas severa
en el grupo con CEC. Si bien el porcentaje de pacientes con



Complicaciones Con CEC Sin CEC p
respiratorias N=T73 N=T4

Al menos una 55 50 0.1
complicacion

Mas de una 39 28 0,041«
complicacién

Edema pulmonar 29 17 0,02«
Derrame pleural 20 16 041
Bronquitis 30 28 0,63
Atelectasia 8 7 0,76
Neumonia 4 3 0,68

Tabla 3. Incidencia de complicaciones respiratorias en ambos grupos de pacientes.

FEVI<30%, disnea y angor clase funcional III - IV, es similar
en los dos grupos, no se puede descartar que la
miocardiopatia de los de los operados con CEC sea mas
severa y predisponga a desarrollar falla cardiaca diastolica o
edema pulmonar cardiogénico. Dichas consideraciones
deberan ser tomadas en cuenta para el analisis de los
resultados.

DISCUSION

Hay un descenso del indice PaO /FIO post-induccién 2>
anestésica a torax cerrado (tiempo 2) en relacion al
preoperatorio (tiempo 1), idéntico para ambos grupos de
pacientes. Esto esta extensamente descrito y se vincula al
aumento de la inhomegeneidad ventilacion-perfusion (V/Q)
y del shunt. La disminucién de la compliance debido a la
formacion de atelectasias basales, que pueden llegar al 25%
del volumen pulmonar, explica el deterioro de la funciéon
respiratoria en estas condicionesx. Las atelectasias se
producen como consecuencia de la denitrogenacion, la
pérdida de la valvula espiratoria y la disminucién de la
capacidad residual funcional (CRF) por los cambios en la
forma del diafragma durante el decubito dorsal y la
relajaciéon muscular. La pérdida del reflejo de
vasoconstriccion pulmonar hipoxica por el uso de FiO altas -
puede contribuir al aumento de la inhomogeneidad entre la
ventilacion y perfusion pulmonar (V/Q)2..

Luego de laRVM y antes de cerrar el torax (tiempo 3), se
observa una disminucién del indice PaO,/FIO, en ambos
grupos con respecto al post-induccion (tiempo 2). La tenden-
cia al descenso en ambos grupos se explica por los propios
acontecimientos de la cirugia: la esternotomia, la apertura de
la pleura y la manipulacién pulmonar que produce mayor
atelectasia. Ademas, el trauma quirtirgico puede determinar
SRIS con edema pulmonar independientemente del tipo de
cirugia™.

En el grupo con CEC el PaO,/FIO, desciende. Dicho
descenso (desde la induccion hasta el fin de la RVM) es mas
pronunciado (p< 0,001) y los valores del PaO2/FIO2 en el
tiempo 3 son menores que en el grupo sin CEC (p<0,05).
Existe por tanto una asociacion entre el empleo de CEC y el
descenso del indice PaO2/FIO2 posterior a la RVM. No se
puede afirmar que dicha asociacion implique causalidad
porque como se explico en las limitaciones del estudio, si los
pacientes con CEC tuvieran coronariopatia y miocardiopatia
mas severa, es posible que la hipoxemia responda a un
mecanismo cardiogénico independiente de la CEC. Sin
embargo la mayor incidencia de respuesta inflamatoria
sistémica en las cirugias con CEC ha sido ampliamente
demostrada”™"***** no pudiendo descartarse los mecanismos
lesionales de edema pulmonar por aumento de la

permeabilidad vascular. E1 mecanismo de disparo de ésta
respuesta inflamatoria seria el contacto de la sangre con los
materiales extrafios del circuito de CEC™". Las técnicas de
RVM sin CEC muestran una disminucion en los marcadores
de inflamacion humoral. Varios autores encontraron una
disminucion en las concentraciones de factor de necrosis
tumoral (TNF), en algunas interleukinas y en la activacion
del complemento™***"'. La respuesta inflamatoria celular
también es mas acentuada en la cirugia de RVM con CEC,
presentando niveles de leucocitos més elevados'.

La isquemia pulmonar durante la CECy la injuria por re-
perfusion a la salida de la CEC también incrementa la
liberacion de radicales libres y el stress oxidativo con el
consiguiente aumento de la permeabilidad capilar y edema
pulmonar'*, La RVM sin CEC evitaria la isquemia e injuria

por re-perfusion

Otro mecanismo que puede explicar la mayor hipoxemia
de los pacientes operados con CEC en nuestro estudio es la
formacion de micro y macroatelectasias por desconexion de
la ARM durante el tiempo de CEC. Esto determina colapso
pulmonar y trastornos en la produccion del surfactante’. El
resultado es un aumento del shunt que seria el mecanismo
fisiopatologico responsable del deterioro del intercambio
gaseoso. El mantenimiento de la ventilacion pulmonar
durante el tiempo de CEC asi como las maniobras de
reclutamiento alveolar sistematicas durante ese periodo,
podria evitar la hipoxemia por este mecanismo.

El edema pulmonar es la unica complicacion
postoperatoria asociada con el grupo de pacientes operados
con CEC. Este resultado es acorde con el mayor deterioro del
PaO,/F10, observado en el postoperatorio inmediato (tiem-
pos 4y 5) y los mecanismos discutidos de edema pulmonar.
La consideracion acerca de la causa del edema pulmonar (de
origen cardiogénico y no por la CEC) también es aplicable a
esta observacion. Sin embargo, la incidencia de falla
cardiaca postoperatoria es igual en ambos grupos; ello puede
deberse a la falta de sensibilidad de los criterios utilizados
para diagnosticar falla diastolica. Por otro lado la imagen de
edema pulmonar radioldégico puede corresponder a la
presencia de microatelectasias. Apoya esta hipotesis, el
hecho de que la resolucion de las mismas se realiza en un
periodo corto de tiempo y al momento de la extubacion los
valores de PaO,/FIO, son similares en cada grupo, siendo el
momento de la extubacion también similar. El
mantenimiento de la ventilacion durante la CEC, las
maniobras de reclutamiento alveolar y el empleo de PEEP,
podrian antagonizar parcialmente estos efectos evitando la
necesidad de tratamientos ulteriores.

La estadia en CTI y la internacion hospitalaria tampoco
se asocian a los eventos descritos previamente.

CONCLUSIONES

Si bien el uso de CEC en la cirugia de RVM se asocia a
mayor deterioro del PaO,/FIO, y a mayor incidencia de
edema pulmonar post-operatorio, no podemos afirmar que el
mecanismo sea por dafio lesional de la membrana alveolo
capilar durante la CEC, pudiendo estar implicados otros
mecanismos como la formacién de microatelectasias y el
edema de origen cardiogénico.
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