Resumenes

ABSCESO CEREBRAL FIMICO EN UNA MUJER CON EMBARAZO DE 29 SDG
"Morales Mufioz G., Escarefio Beltran. J., Cadenas Caballero J., £ Flores Ba-
rrientos O., Cant Davila J., *Gémez Cambrano. J. TMédicos Adscrito de la UCI
del Hospital Regional de alta Especialidad de la Mujer de Tabasco (HRAEM),
*R2GO hAREM, *Médico adscrito de hospital Juan Graham Casasus. Tel. 01
9331319000 ext. 72490 0 72491, gustavomorale87 @hotmail.com

Segln OMS (2007) 2 mil millones de personas, han estado expuestas a la tu-
berculosis. Cada afio 8 millones de personas se enferman con la tuberculosis y
un cuarto mueren de la enfermedad en el mundo. El Absceso fimico cerebral es
una forma de TB extra-pulmonar de presentacion rara y durante el embarazo no
se han reportado casos en la literatura médica. Resumen clinico: Femenino de
24 a, G2 con embarazo de 29 SDG originaria de Chiapas, ingresa el 08/07/10
con cuadro clinico de 15 dias de evolucién caracterizado por cefalea asociada
en los ultimos 5 dias a fiebre, manejada en primer nivel de manera inespecifi-
ca con evolucion clinica torpida, al presentar cefalea intensa, rigidez de nuca,
nauseas, debilidad generalizada, somnolencia, hasta presentar convulsiones
ténico-clonicas, ingresa a la UCI con Glasgow de 10 pts con descenso subito
a 8 pts. Iniciando asistencia mecanica ventilatoria. Laboratorios: Hb 11.5 gr/dI,
Hto 35%, plaquetas 295 mil/mm?, leucocitos 24.7 mil/mm?, albimina 2.1 gr/dI.
LCR: proteinas: 203 mg/dl, glucosa: 2 (98) mg/dl, LDH: 105 mg/dl, color: agua
de roca, aspecto: turbio, leucocitos: 720/mm?, PMN 68%, MNC 32%, eritrocitos:
140 /mms3, tincion de Ziehl Neelsen “+” a BAAR, Cultivo Lowenstein- Jensen
+. Radiografia de térax normal, TAC de craneo report6 “area de isquemia en
I6bulo frontal derecho y hemisferio cerebeloso izquierdo...”, RMN de reporta
“dos abscesos” en las zonas antes mencionadas. Recibié manejo a base de an-
tifimicos, ceftriaxona, ampicilina, dexametasona, vancomicina, DFH. Se egresa
de la UCI el 19/07/10 con Glasgow de 15y del hospital el 23/07/10 sin complica-
ciones en la gestacion. Se interrumpe el embarazo el dia 21/08/10 a la semana
35 de embarazo, PUV masculino de 2300 gr de peso, Capurro de 38 semanas.
Conclusion: El absceso cerebral fimico es sumamente raro, manifestaciones
clinicas aberrantes, hay que tener la sospecha clinica para confirmar esta en-
fermedad e iniciar el tratamiento especifico para mejorar el pronéstico de vida.
Bibliografia: Larry E. Davis, Brain Abscess, Current Treatment Options in Neu-
rology. Current Science 1999; 1:157-166. Aurora B. K. Tuberculosis and preg-
nancy, Indian Journal Of Tuberculosis, 2003; 50:1-13.

ABSCESO PERIRRENAL NO QUIRURGICO. PRESENTACION DE CASO
Dra. Rodriguez Solis Janicia, Dr. Roberto Brugada Molina, Dr. Fernando Sam-
perio, Dr. Alejandro Gonzalez Mora y Dr. Pedro Alvarado Rubio. Correo electr6-
nico: janipeluche@hotmail.com. Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
ISSSTE. Teléfono 53-22-26-66.

Introduccioén: Las infecciones supurativas retroperitoneales que involucran el
rifién son dificiles de diagnosticar y de tratar. Factores como Litiasis renal, infec-
cion urinaria, reflujo vesico-ureteral y diabetes mellitus predisponen al desarrollo
de abscesos perirrenales. Huan JJ propuso una clasificacion radiol6gica en 4
clases: clase 1, gas confinado al sistema colector; clase 2, gas confinado solo
al parénquima renal, clase 3A, extension del gas o absceso al espacio perin-
efritico; clase 3B, extensién del gas fuera del la fascia (espacio pararrenal) y;
clase 4 pielonefritis enfisematosa bilateral o de un unico rifién. El diagnostico
se confirma por medio del ultrasonido (USG) y la tomografia computada (TC).
El drenaje de los abscesos ya sea de manera percutanea o a través de una
cirugia abierta es la modalidad terapéutica. Presentacion del caso: Se pre-
senta caso de mujer de 51 afios de edad, con antecedente de diabetes mellitus
tipo 2 desde hace 25 afios en manejo hipoglucemiantes orales, hipertensién
arterial en manejo con IECAS. Ingres6 al servicio de urgencias de la unidad por
cuadro clinico por nauseas, vomito, calosfrio y diarrea, fue hospitalizada y pre-
sent6 deterioro respiratorio que amerité apoyo mecanico ventilatorio (AMV), asi
como fibrilacién auricular e ingresé a unidad de cuidados intensivos a su ingreso
con hipotensién, en la exploracion fisica con estertores crepitantes bilaterales,
en los paraclinicos con leucocitosis, trombocitopenia, descontrol metabdlico
y lesion renal aguda, EGO patol6gico, Rx de térax con infiltrados difusos, se
mantuvo el AMV con PEEP 15, infusién de vasopresor y amina, insulina y diu-
rético, antibiéticos meropenem, linezolid y fluconazol, Apache Il de 31 puntos,
mortalidad del 60%, SOFA 20 puntos tuvo proteina C activada por 96 horas..
Se tomd TAC abdominal mostrando absceso perirrenal izquierdo clasificado
por Urologia: Huang 3A. Al cabo de 72 horas de infusion de proteina C activada
se observé mejoria clinica lo cual llevo a retiro gradual de aminas vasoactivas
y del apoyo mecanico ventilatorio, paciente fue egresada de la unidad de cui-
dados intensivo donde se encontr6 por un lapso de 11 dias. Discusién: Los
abscesos perirrenales en las Ultimas décadas el pilar del manejo se centraba
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principalmente con antibiéticos, y en los casos en que no hubiera respuesta a
estos, el abordaje quirtrgico como Ultima opcién, sin embargo, a pesar de ello
presentaban alto indice de morbimortalidad debido al mismo proceso infeccio-
so. En los dltimos afios, el advenimiento de la proteina C activada ha revolucio-
nado el manejo del paciente en estado critico, especialmente en sepsis, choque
séptico y falla organica. Conclusiones: El absceso perirrenal es una patologia
poco frecuente en nuestra unidad y debido a que el cuadro clinico es poco
especifico eso conlleva a un dificil diagnéstico. Sin embargo, existen factores
de riesgo que pudieran orientar. La paciente sin un aparente cuadro clinico
previo de infeccion de vias respiratorias y solo una gastroenteritis, hizo dudar
sobre el origen del foco infeccioso que llevara a la paciente al choque séptico y
falla organica, no obstante, no fue impedimento para el inicio de Xigris, el cual
demostro ser parte fundamental del tratamiento y diera el tiempo para seguir
protocolizandola.

APRV EN SIRA EN UCI DE 2DO NIVEL DE ATENCION
Nufiez Espinoza LF, Sanchez Arenas C, Larraga Alva ML

APRYV fue desarrollada como una modalidad de proteccién, que permitia el re-
clutamiento alveolar minimizando la lesién pulmonar inducida por ventilacion.
Varios estudios han mostrado los beneficios fisiol6gicos y la mejoria en algunas
variables clinicas como la oxigenacion, el uso de sedantes, parametros hemo-
dindmicos y mecénica respiratoria. Objetivo: Determinar el efecto de APRV
en pacientes criticos en un hospital de 2do nivel. Material y métodos: Estudio
retrospectivo de pacientes con hipoxemia severa y manejo de APRV en una
UCI de 2do nivel del norte de Coahuila entre marzo y agosto de 2011. Se midié
PaO2/FiO2, SvO2, PaCO2, TAM, dosis maxima de sedantes, uso de vasopre-
sores, escala RASS y APACHE Il al inicio de la VM y a las 48 horas. Resulta-
dos: se incluyeron 19 pacientes: 13 (68.4%) hombres, y 6 (31.6) mujeres, con
edad promedio de 65.3 afios. APACHE Il promedio de 14 + 5. El indice PaO2/
FiO2 a su ingreso en promedio fue de 140.2 y a las 48h de 159.0, la SvO2 de
56% y 72%, la PaCO2 de 42.8 y 31.8 respectivamente. Las escalas de RASS
se mantuvieron en metas (-2 a -3) en el 84.2(16) y 89.5% (17) de los pacientes,
con un requerimiento de midazolam a dosis mayores de 400 wkg/h en el 31.6(6)
y 21.1%(4) de los pacientes en las 2 mediciones. El uso de vasopresores a su
ingreso a UCI fue necesario en el 36.8%(7) de los casos, mientras que a las 48
horas sélo en el 26.3%(5). Conclusiones: Se considera seguro el uso de APRV
en pacientes criticos manejados en UCI de segundo nivel de atencién.
Palabras clave: Ventilacion con liberacion de presion de la via aérea, lesion
pulmonar aguda, ventilacién mecénica.

APRV IN ARDS IN SECOND LEVEL HOSPITAL ICU.

APRYV was developed as a lung-protective mode, allowing recruitment while
minimizing ventilatorinduced lung injury. Several studies show APRYV to have
physiologic benefits and to improve some measures of clinical outcome, such
as oxygenation, use of sedation, hemodynamics, and respiratory mechanics.
Objective: To determine the effect of APRV in critically ill patients in a second
level hospital. Methods: retrospective study of patients with severe hypoxemia
and management in an ICU of northern Coahuila between March and August
2011. PaO2/Fi02,Sv0O2,PaCO2,MAP, maximum dose of sedatives, vasopres-
sors, APACHE Il score and RASS scales was measured at the beginning of MV
and 48 hours later. Results: We included 19 patients: 13(68.4%) males and 6
(31.6%) women, mean age of 65.3 years and APACHE Il score 14 + 5. PaO2/
FiO2 index on admission average was 140.2 and 159.0 at 48h.and the SvO2
56% and 72%,PaCO2 of 42.8 and 31.8 respectively. RASS scales remained
in goals (-2 to -3) at 84.2(16) and 89.5%(17) of patients, with a requirement
of midazolam at doses greater than 400 mcg/kg/h in 31.6(6) and 21.1%(4) of
patients in the 2 measurements. The use of vasopressors on admission to ICU
was necessary in 36.8%(7) cases, while only in 26.3% at 48 h.(5) Conclusions:
considered safe use of APRYV in critically ill patients managed in ICUs in a se-
cond level hospital.

Key words: Airway pressure release ventilation, Acute lung injury, Mechanical
ventilation.

Correspondencia: Dr. Fernando Nufiez Espinoza. IMSS HGZ CMF No. 24
Blvd. Adolfo Lopez Mateos S/N C.P. 26850 Nueva Rosita, Coahuila.

01 (861) 61 4 09 73 Ext. 151.

Correo electrénico: drfernunez@gmail.com.

REANIMACION CON LIQUIDOS EN LA UCI: UN ESTUDIO OBSERVACIONAL
Iris Xochitl Ortiz Macias, Julio Mijangos Méndez, Pablo Zamudio Gu’erra, José
Conrrado Arechiga, Federico Corona Jiménez, Guadalupe Aguirre Avalos, Hi-
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lario Coronado Magafia. Servicio de Terapia Intensiva Hospital Civil de Guada-
lajara «Fray Antonio Alcalde», Guadalajara, Jalisco, México. E-mail: irisdisk1@
hotmail.com; julioc_mijangos@hotmail.com Tel. (33) 36145501/36147244 Ex-
tension 49249, 49248.

Introduccion: No existe consenso aun de la cantidad y tipo de liquidos utiliza-
dos en la reanimacion inicial del paciente victima de choque hipovolemico se-
cundario a trauma y su relaciéon con la morbi-mortalidad en estos pacientes. Ob-
jetivos: Analizar la asociacion entre el balance hidrico con la morbi-mortalidad
en pacientes postquirdrgicos de cirugia abdominal, con diagnéstico de choque
hipovolémico. Material y métodos: Se incluyeron pacientes mayores de 15
afios de ambos sexos, postquirirgicos de cirugia abdominal, con diagnostico
de choque hipovolémico (definido como presién arterial media < 90 mmHg),
que tengan menos de 24 hrs de ingreso al hospital. Se evalu6 el balance de
liquidos al ingreso, balance acumulado, la cantidad de coloides y cristaloides
alas 24, 48 y 72 horas. Se analizaron las variables demograficas edad, sexo,
escala de APACHE, SOFA y Signos vitales al ingreso. Registramos los dias de
estancia en UCI, asi como los dias de Ventilacién mecanica, y la mortalidad en
UCI. Resultados: Se incluyeron 9 pacientes de los cuales el 100% fueron el
sexo masculino con los siguientes parametros clinicos; Edad 28.83 (+ 14.5 DE),
FC 112.89 (+ 22.22), TAS 84.22 (+ 19.07), TAD 51.33 (+ 11.96), TAM 61.67 (+
14.17), APACHE 25.56 (+ 5.34), SOFA 11.78 (+ 2.1), Balance hidrico (BH) al
ingreso a UCI 6,115 (+ 10,581), BH a las 24 hrs 1,244.56 (+ 2,261.38), BH a
las 48 hrs 2,083.16 (+ 1,969.71), BH a las 72 hrs 582.22 (+ 1,761.56), Balance
acumulado 9,925.11 (+ 9,540.03). Del total de liquidos administrados las pri-
meras 24 hrs, el 64% correspondi6 a cristaloides, y el 36% restante a coloides.
A las 48 hrs la proporcién de cristaloides fue 77% y coloide 23%, a las 72 hrs
84% de cristaloides y 16% de coloides Los dias de ventilacion mecéanica fueron
7.22 (+ 7.91), los dias de estancia en UCI fueron 11.22 (+ 10.1), solo 1 de los 9
pacientes fallecié. Discusion: Consideramos que la reanimacion con liquidos
manifiesta su beneficio tras su adecuada administracion en las primeras 24
hrs. Los protocolos hechos para la reanimacion de liquidos estan hechos para
choque séptico no asi para chogue hipovolemico. Aun no se tienen estudios
en los cuales se halla determinado la cantidad de liquidos a administrar tanto
de coloides como de cristaloides necesarios para una adecuada reanimacion
en pacientes con choque hipovolemico, siendo de suma importancia el conti-
nuar realizando estudios con un mayor numero de pacientes con el objetivo de
determinar la cantidad de liquidos que requiere un paciente para la adecuada
reanimacion y evitar los efectos deletéreos de la sobrerreanimacion.

BOTULISMO EN PACIENTE MASCULINO DE 39 ANOS DE EDAD

Dr. Antonio Tamariz Becerra; Dr. Adrian Verdin Zendejas; Dr. Milton Chavez
Moreno; Dr. Francisco Torres Rodriguez; Hospital Central Universitario, Chihu-
ahua; Chih; Méx. Tel: 6142208224; milpinos@gmail.com; aveze@hotmail.com;
atamariz@hospitalcima.com.mx.

Introduccién: El Botulismo es un Sindrome neuroparalitico que aunque poco
frecuente en nuestro medio puede resultar potencialmente mortal. Presenta-
mos el caso clinico de un paciente masculino de 39 afios de edad, el cual
acude al servicio de urgencias con sintomatologia subita de diplopia, ptosis
bilateral, mareo, somnolencia, disartria, dislalia y debilidad muscular, teniendo
como antecedente la ingesta de alimentos en conserva. Material y métodos:
Un paciente masculino de 39 afios de edad con Diagnéstico de Botulismo tipo
alimentario; Evolucién clinica y Revisién de bibliografia. Caso clinico: Mascu-
lino de 39 afios de edad, jornalero, regulares habitos higiénicos y dietéticos,
Tabaquismo (+). Con antecedentes de esposa y 2 hijos internada en nosocomio
por alteracién de patrén neuroldgico y respiratorio. PA: Hace 24hrs, astenia
adinamia, vértigo, diplopia, acude al servicio de Urgencias; horas después, se
agregan parestesias, disartria y bradilalia; Al ser re-interrogado menciona que
tres de sus familiares se encuentran en las misma situacioén; Se investiga la
ingesta de 3 dias previos al ingreso de Conserva de Chiles. SV de ingreso:
FR: 24x" FC: 93x” TA: 140/61 mmHg , SaTO2: 96-98%; Conciente orientado,
Pupilas isocoricas normoreflexicas, 2mm ambas, Ptosis derecha, Disminucién
de fuerza en cuello 4/5; Térax simétrico estertores en hemitérax basal derecho;
Abdomen sdp, Extremidades superiores 3/5, inferiores fuerza 2/5, Hiperreflexia
rotuliano, Babinsky bilateral. Durante la EIH en UCI en coordinacién conjunta
del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica y control de enfermedades
y a nivel Central de prevencién de la Secretaria de salud en México y la CDC
(Centers for disease control infections) en Atlanta EUA, bajo monitoreo invasivo,
Deterioro neurolégico progresivo y Ventilacion mecanica; Alteracion acido base
y realizacion de Traqueostomia, Durante la estancia en UCI (93 dias), de toda la
familia la evolucién fue notablemente favorecida en parte por la administracién
oportuna de la vacuna antibotulinica heptavalente (AG) en 2 ocasiones propor-
cionada por la CDC, Atlanta Georgia; EUA, sin reacciones adversas y mejoria;
Segun la literatura indexada son padecimientos de co-morbilidad aumentada en
6 meses de mejoria en su caso; El trabajo ventilatorio fue aumentando, Funcién
gastrointestinal adecuado, aporte nutricional en base a NPT, funcion renal en
control estricto casi siempre en balances positivos sin datos de sobrehidrata-
cion; Diuresis entre 0.7 a 1.2mIxKgxHr. Cultivos de seguimiento y vigilancia en
catéteres ademas de protocolo completo en la UCI; No se indica antibiotico-
terapia antibotulinico (Penicilina) ya que se trata de Botulismo alimentario. Es
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egresado al servicio de Cuidados intermedios, sin alteracion de la Ventilacion
Perfusion y ya en piso de Medicina Interna es egresado al dia 93 de EIH, previo
cierre de Traqueostomia, deambulacién continua y control neuromuscular en
mejoria. Conclusion: Este tipo de intoxicaciones pueden confundir con otro tipo
de patologias; Sin embargo es necesario realizar una exploracion fisica exhaus-
tiva del paciente, exdmenes de laboratorio lo mejor y oportunamente posible y
evitar los dafios ocasionados por la toxina de la bacteria. La recuperacion de
la funcién sinaptica requiere surgimiento de una nueva terminal presinaptica
con posterior formacién de nuevas sinapsis; Procesos que requiere alrededor
de 6 meses. La 12 investigacion del Botulismo ocurre en 1820 con una serie de
casos envenenados por ingesta de salchichas en una ciudad alemana; décadas
posteriores en Bélgica fue demostrada la asociacion de la Paralisis Neuromus-
cular y los alimentos en especial los embutidos. EI m.o fue nombrado Bacillus
Botulinus de origen latin para la salchicha (Botullus). C. Botulinum es un grupo
heterogéneo de bacterias gram-positivas, anaerébias, formadoras de esporas;
Se han descrito 8 tipos distintos de toxina botulinica: A, B, C1, C2, D, E, Fy G.
De éstos los tipos A, B, E y raramente F y G causan enfermedad en humanos,
mientras que C y D lo hacen en animales como vacas y aves. Algunas cepas (A
y B) producen enzimas proteoliticas que desnaturalizan los alimentos.
Bibliografia: 1. American Academy of Pediatric. Botulism and infant botulism
In: Red Book; 2009 Report of the commite on infectious disease; 28" ed, Pic-
kering LK, Elk Grove Village, IL 2009. p259. 2. Ready, P. Bleck TP. Clostridium
botulinum in principles and practice of infectious disease 7" ed, Mandell, GL,
Bennett JE, Dolin R, Churchill Livingstone Elsevier Philadelphia; 2010 p. 3097.
3. Botulism 19.1 Uptodate P. Samuel PegranMD, Sean M. Stone 2011; 4. Botu-
lism toxine; uptodate 19.1; Chistopher W. Woods MD, 2001; 5. Botullism; CDC,
Centers of disease Control infections; 2010-2011.

CASO CLINICO: IAMSEST EN PACIENTE CON COMPLEJO DE CARNEY
Dr. Aarén Humberto Ramirez Mora, huaramiz@hotmail.com, Tel.
0454772403208, Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, Ledn, Gua-
najuato.

Introduccién: El complejo de Carney es un raro sindrome de neoplasia endo-
crina maltiple de transmisién autosémica dominante, caracterizado por la aso-
ciacion de mixomas de varias localizaciones (cutaneos, cardiacos y mamarios),
lentiginosis e hiperactivad endocrina (sindrome de cushing, acromegalia), tumo-
res testiculares y schwannomas. Descrito en 1985 por Carney y Cols. Estable-
ciendo que 2 de 12 criterios mayores hacen el diagnostico. Objetivo: Reporte
de caso de un infarto agudo al miocardio sin elevacién del ST en una paciente
con complejo de Carney. Presentacion del caso: Paciente femenino de 31
afios de edad, una hermana con cardiopatia no especificada con lentiginosis
y tumoraciones intracardiacas, la paciente con tabaquismo presente desde los
15 afios, hipertensa de 5 meses de evoluciéon en manejo con metoprolol. Ini-
cia subitamente con dolor epigastrico desgarrante que la despierta a las 07:00
hrs de intensidad 10/10 con descarga adrenérgica y acme de 1 hora, acude a
Hospital comunitario de su localidad donde le administran analgésicos simples
y derivan a unidad de tercer nivel por disnea, al ingreso a tercer nivel con 24 ho-
ras de evolucion, Con diaforesis y ansiedad, polipneica, oligurica, hipotension,
taquicardia sinusal 148 x min, pletora yugular, EKG con isquemia subepicardica
anterior extensa, ecocardiograma transtoracico con acinesia anterior y del sep-
tum en sus 3 segmentos con FEVI de 30% con imagen de trombo apical del
ventriculo izquierdo, troponina | 4.1 ng/ml, se inicia norepinefrina, milrinona,
anticoagulacién y antiagregantes, con buena evolucién en las primeras 24 horas
estabilizadndose y retirando aminas, se repite ECO TT ya sin trastornos de la
movilidad, con FEVI 50% e imagen de masa en &pex del ventriculo izquierdo de
11 x 15 mm de bordes bien definidos pediculada en la parte posterior probable
mixoma, se lleva a angiotomografia de térax donde se descarta posibilidad de
TEP, se evidencian 2 masas en ventriculo izquierdo pediculadas de densidad
similar a miocardio, se lleva a cateterismo izquierdo encontrando coronarias
sanas, no se realiza ventriculografia por posibilidad de trombo intracavitario,
llama la atencién a la exploracion con lentiginosis diseminada en cabeza y ex-
tremidades superiores, constituida por manchas puntiformes de color café claro
con tendencia a confluir con probable mixoma puntiforme de color café oscuro
brillante en borde inferior del parpado izquierdo. Se mide cortisol de 334 ng/ml.
TAC abdominal con tumoraciones suprarrenales 3 x 6 cm derecha y 8 x 10 cm
izquierda, Dermatologia confirma el diagnostico de Complejo de Carney por
mixomas, lentiginosis e hipercortisolismo, se egresa de UCI estable tras 90 ho-
ras de manejo. Conclusién: La presentacion de un sindrome coronario agudo
en una mujer joven con alteraciones endocrinas, dermatosis y tumoraciones
intracardiacas hizo suponer el diagnostico de complejo de carney. El fenémeno
embolico (mixomatoso) es el componente mas serio del complejo de carney,
una tercera parte de los pacientes presenta fenémenos embolicos con ictus,
sindrome coronario agudo, tromboembolismo pulmonar o muerte subita, ya sea
por fragmentos del tumor o trombos formados en su superficie.

RABDOMIOLISIS POR SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL.

UN CASO

Dr. Miguel Angel Nares Torices. Dra. Rosa Maria Gamez Lares Dr. Manuel Lo-
meli Teran. Dr. Ernesto Deloya Tomas. Dr. Jenner Josué Martinez Mazariegos.
Dr. Higinio Orozco Méndez. Dr. David Hernandez Lépez. Dr. Manuel Poblano
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Morales. Jefe del Servicio de Terapia Intensiva/Maestria en Ciencias ESM IPN.
Hospital Juarez de México. Av. Politécnico Nacional 5160. Col. Magdalena de
las Salinas Del. Gustavo A. Madero C.P. 07760. Contacto. drnarestorices@
hotmail.com. Tel.5532339735.

Introduccién. Rabdomidlisis. Sindrome causado por la lesion de las células
musculares esqueléticas, la cual lleva a la liberacién de su contenido (miog-
lobina, CPK, aldosa, DHL, AST, ALT, Fésforo, Potasio) al torrente circulatorio
por diferentes causas. Caso clinico. Paciente masculino de 39 afios de edad.
Ingresé el dia 13/07/10 a urgencias por dolor abdominal 15 dias previos, tipo c6-
lico transfictivo en regiéon de mesogastrio y epigastrio de moderada intensidad,
acompafiado de nauseas, vémito de contenido gastrobiliar, asi como poliuria,
polidipsia, con datos de deshidratacién grave. Ingres6 a UCI el 14/08/10: SOFA
19, APACHE II: 33 puntos. SV: TA: 95/62 mmHg. TAM; 76 mmHg. PVC: 20
cmH20, FR: 26 x min T: 38.5°C. Con apoyo VM en modalidad controlada. VC:
400 ml, FR: 28 x min PEEP: 12 cmH20, Fi02:100%; Pimax 27, presion meseta:
25, Distensibilidad estatica: 23, Indice de oxigenacion de 91, con aminas nore-
pinefrina a dosis de 35 mcg/min, vasopresina 0.04 u/hr, con Presioén Intraabdo-
minal (PIA) de 40 mmHg, present6 ausencia de pulsos, extremidades inferiores
con piel marmoérea, fria, palidez de tegumentos, llenado capilar 4-5 seg. Ese
mismo dia se realiz6 LAPE Descompresion abdominal en UCI, encontrando
asas intestinales distendidas de color violaceo; a su vez se inici6 TRRC (Pri-
masflex). Laboratorios: Osmolaridad de 375 mOsm. Na 160,(168), glucosa de
620 mg/dl, amilasa de 896, Lipasa 420, CPK 23,215; MB 522; AST: 1, 475; ALT:
911. Creatinina de 4.8 mg/dl, Urea: 126 mg/dl, BT: 1.5, BD: 1.2, DHL 2,520; Tri-
glicéridos 720 mg/dl. Gasometria Arterial: pH 7.26 p02:91 pC02:25 HC03:11.3,
Déficit -14.TAC abdominal: Pancreatitis Aguda Baltazar B.

Gréfico 1. Relacion PIA/CPK
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Discusion: Posterior a la realizacion de LAPE descompresion abdominal, se
observé descenso de la PIA, CPK, requiriendo menos dosis de aminas, menor
Pimax, mejorando distensibilidad estatica. Por lo que consideramos que el Sin-
drome Compartimental abdominal con incremento de PIA disminuyé el flujo san-
guineo de vasos intraabdominales y por consiguiente la perfusion hacia extremi-
dades inferiores, por lo que se incrementaron los niveles de CPK y se produjo
falla renal aguda secundaria a sindrome de rabdomidlisis. Conclusién: No se
ha documentado en la literatura la presencia de rabdomidlisis secundaria a sin-
drome compartimental abdominal en pacientes con Pancreatitis Aguda Grave.

NEUMOMEDIASTINO Y NEUMOPERITONEO POR BAROTRAUMA EN UN
PACIENTE CON TRAUMA CRANEOFACIAL. REPORTE Y DISCUSION DE
CASO

Luviano-Garcia JA, Soto-Morales JC, Torres -Cortes M, Gutiérrez-Segura J,
Sanchez-Hernandez CRG, Herrera-Horta SC, Rodriguez-Hernandez RC.
UMAE 21 Hospital de Traumatologia y Ortopedia. Terapia Intensiva. Monterrey,
Nuevo Ledn, México.

Introduccién: Es una entidad rara, se presenta como un reto diagnéstico en los
pacientes politraumatizados. El diagnéstico se basa en alta sospecha clinica y
la radiografia simple de térax. El tratamiento es generalmente conservador. Ob-
jetivo: Presentar el abordaje diagnéstico, evolucién clinica y tratamiento de un
paciente politraumatizado con neumomediastino y neumoperitoneo. Presenta-
cion de caso: Masculino de 19 afios, previamente sano, sufre accidente auto-
movilistico al impactarse con muro de contencién, sentado en asiento posterior,
escala Glasgow inicial 6, se realizan los diagndsticos de Trauma craneoencefa-
lico severo, con hemorragia interventricular, amerité drenaje ventricular, fractura
facial Lefort I, fractura de paladar duro. Al recibirse en Terapia Intensiva se
presenta asincronia paciente-ventilador, ameritando recambio de tubo orotra-
queal, de 7 a 8.5 fr, en varios intentos por via aérea dificil; previo a la colocacion
del catéter para saturacion de bulboyugular, se detecta enfisema subcutaneo
en cuello, los controles radiogréaficos de térax mostraron datos sugestivos de
neumomediastino, corroborandose mediante tomografia de térax y ademas de
neumoperitoneo. Se inici6é abordaje diagnéstico descartandose lesion traque-
obronquial mediante broncoscopia y lesién laringea mediante laringoscopia y
lesion de viscera hueca con laparotomia. El tratamiento fue conservador no
ameritando sonda toracicas. Por el estado neurolégico del paciente se realizo
traqueostomia y gastrostomia. Se egres6 con Glasgow de 10 puntos. Discu-
sién: Un mecanismo responsable del neumomediastino es la fuga de aire del

alveolo hacia el intersticio pulmonar, posteriormente se continua con las vainas
broncovasculares, hasta llegar al mediastino. En pacientes politraumatizado es
importante descartar lesiones a diferentes niveles, como en el presente caso.
Palabras clave: Neumomediastino, neumoperitoneo, barotrauma, trauma facial.
Bibliografia:

1. Lellouche N, Bunneel F, Mignon F et al. Pneumomediastinum causing pneu-
moperitoneum during mechanical ventilation. Journal of critical care 2003; 18:
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SINDROME DE WEIL: FORMA POCO USUAL DE INSUFICIENCIA HEPATI-
CA AGUDA EN EL PACIENTE GRAVE

Iris Xochitl Ortiz Macias, José Conrrado Arechiga Ramirez, Julio Mijangos
Méndez, Gerardo Rojas Sanchez, Federico Corona Jiménez, Guadalupe
Aguirre Avalos, Hilario Coronado Magafia. Servicio de Terapia Intensiva
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», Guadalajara, Jalisco,
México. E-mail: irisdiskl@hotmail.com; gerarojas69@yahoo.com.mx Tel (33)
36145501/36147244 Extension 49249, 49248

Introduccién: La leptospirosis es una enfermedad grave caracterizada por
hemorragia, disfuncién hepética y renal, puede manifestarse como una enfer-
medad subclinica, seguido de seroconversion, enfermedad autolimitada, o evo-
lucionar a un cuadro severo, con falla multiorganica. La ictericia solo se observa
en pacientes con sindrome de Weil siendo la forma méas grave de esta enfer-
medad. Caso reporte: Hombre de 48 afios con antecedente de dengue 1 afio
previo. Seis dias previos a su ingreso a hospital presentd ictericia, coluria, dolor
articular en rodillas, mialgias y fiebre y dos posterior disminucion de la cantidad
de orina, dolor abdominal tipo punzante EVA 6/10, debilidad generalizada que lo
lleva a postracién. Exploracion fisica, ictericia generalizada, T/A 110/80, FC 120
X', FR 26 x°, Temp 36°C, SatO2 de 82%, plétora yugular, ruidos respiratorios
adecuados, sin estertores, Abdomen ruidos intestinales normales, rigido, dolor
generalizado la palpacién superficial y profunda en FD e HD, rebote +, hepatal-
gia, Hepatomegalia. Leucocitos 14.6 k/ul, Hb 13.5 mg/dl, Hto 39%, plaquetas
63.5, TP 10.6, TTP 24.8, INR 0.8, Urea 150mg, Cr 6.86 mg, ALB 2.5 gr, BT 19.8
mg, BD 14.8 mg, FA 95 U, ALT 81U, AST 92 U, GGT 63 U, Ca 9.2 mg. EGO:
Bilirrubinas moderado, cetonas indicios, sangre 80 Hem/ul, pH 5, Prot 30 mg/dl,
Estearasa 70. USG abdominal; higado patrén ecogréafico heterogéneo granular.
Veinticuatro horas después a su ingreso presenté hipotension arterial (PAM 50
mmHg) deterioro respiratorio que requiere ventilacion mecanica asistida, moti-
vando su atencion en Terapia Intensiva; Imagen radiolégica caracterizada por
opacidades heterogéneas bilaterales que sugieren llenado alveolar. Desciende
la HB a10.7gr del resultado inicial, Plaquetas 104,000, Lechitos 30.860 k/ul, Cr.
8.9mg, Urea 214mg, GGT 49 U, ALT 74 U, AST 67 U, FA 69 U, BT 23.03 mg,
BD 18.76 mg, Proteinas totales de 4.8 gr, Alb 2.0 mg, pH 7.12 mmHg, HCO3
10.0 mmol/L, PaCO2 26 mmHg, PaO2 87mmHg, Lactato 12.3 mmol/L, SatO2
92%, SvO2 central 52%. Serologias VHC, VHB, VIH negativas. Ac’s IgG CMV
217.7 U/ml (pos.) IgM CMV 0.197 U/ml (neg.). Procalcitonina 34 ng/ml, Acs
dengue (neg.), frotis de sangre periférica: neutréfilos hipersegmentados, granu-
laciones toxicas, escasos trombocitos, Ac’s antileptospoira IgG, IgM positivas.
Recibe tratamiento antimicrobiano con meropenem, caspofungina y oseltami-
vir; A pesar de dirigir la terapia y cumplir con metas establecidas segin guias
de sepsis, evoluciona a disfuncién organica multiple y fallece. Conclusiones:
El sindrome de Weil es asociado a un curso clinico variable. La insuficiencia
hepética aguda (IHA) y la hemorragia alveolar es la forma mas grave de la
enfermedad; su mortalidad en pacientes que ingresan a terapia intensiva varia
del 4% hasta 52%. Es un diagnéstico frecuentemente de exclusion, siendo una
enfermedad que puede ser tratada de forma oportuna si se piensa en ella.

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO EN MODELOS PORCINOS CON
INCREMENTO EN LA PRESION INTRAABDOMINAL (PIA)

Dr. José Manuel Lomeli Teran R1IMC Hospital Juarez de México. josemlome-
lip@gmail.com, 57827792. Dr. Manuel Poblano Morales, Dr. Ernesto Deloya
Tomas, Dr. Jenner Martinez Mazariegos, Dra. Rosa Maria Gamez Lares, Dr.
Miguel Angel Nares Torices, Dr. Sadl Leco Romero, Dr. Mario Quintero Amaya.

Introduccion: El aumento en la presion intraabdominal/sindrome compartimen-
tal abdominal condiciona alteraciones a varios 6rganos y sistemas, entre ellos
a nivel hemodinamico, por lo cual el monitoreo invasivo y no invasivo proporcio-
na datos para modificacion del manejo medico. Objetivos: Determinacion de
variables hemodinamicas relacionadas con el incremento de la PIA en modelo
porcino. Material y métodos: Modelo porcino (3), fue monitorizado por medio
de Vigileo (Edwards Lifesciences), evaludndose Gasto cardiaco (GC) no in-
vasivo, saturacion venosa continua (SvO2), Variabilidad de volumen sistélico
(VVS), ademés de medicion de Tension arterial media (TAM). Se empleo aire
por medio de trocar para aumentar la PIA. Las mediciones se realizaron con
PIA basal, a 10, 15, 20, 25 y 30 mmHg, cada 5 minutos durante 20 minutos con
cada cifra de PIA. Una vez obtenidos los resultados se compararon las medicio-
nes basales contra las mediciones finales realizandose analisis estadistico por
medio de SPSS con aplicacion de ANOVA. Resultados: Se observo durante
las mediciones un incremento gradual en la VVS y PVC, con descenso en las
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variables de GC, TAM, SvO2 una vez promediada la cifra de los modelos y de
las mediciones. Una vez realizado el andlisis estadistico se encontré diferencia
significativa entre las mediciones iniciales y finales de Gasto cardiaco y Varia-
bilidad de volumen sistolico.

x—’—\
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Basal Medicion 1 Medicién 2 Medicion 3 Medicion 4 Final

--PA VWS A TAM —X%-SV02 —¥-PVC -@-GC

PIA TAM PVC  GC SvO2 VS

Medicién basal 6.20 72 5 6.7 54 11
Medicién 1 9.56 68 6 7.2 56 10
Medicion 2 14.70 63 8 4.8 43 24
Medicién 3 18.38 61.67 9 4.4 37 33
Medicién 4 24.26 59 11 3.6 28 47
Medicion final ~ 25.74 55 10 3.7 25 52

Discusion: Al igual que en el resto de la literatura, las variables hemodinamicas
se modifican de forma directa por efecto de la presion intraabdominal. En mode-
los con incremento en la presién intraabdominal se ha encontrado que la VVS
es un parametro Util para evaluar la respuesta a volumen, sin embargo hemos
encontrado que la cifra de VVS en nuestros modelos se incrementa conforme
presenta ascenso la PIA. Por lo que deben evaluarse las modificaciones del VVS
con aporte de volumen en diversos niveles de PIA. Conclusiones: El incremento
en la presion intraabdominal en modelos porcinos condiciona incremento en la
variabilidad de volumen sistélico y en la presién venosa central. A su vez condi-
ciona un descenso gradual en el gasto cardiaco, saturacion venosa central y pre-
sion arterial media. Por lo tanto la medicién de VVS es modificada en el modelo
porcino con incremento de la PIA, por lo que no puede tomarse como parametro
aislado para predecir la respuesta a administracion de volumen.

INCREMENTO DE CREATININA EN LESION RENAL AGUDA Y
REEMPLAZO RENAL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Chaires G.R; Monares Z.E.; Santiago T.J; Galvan C.I; Garcia D.G; Aguirre
S.J; Camarena A.G; Franco G.J. Departamento de Medicina Critica “Dr. Mario
Shapiro”, Centro Médico ABC, |.A.P. México, D.F. Departamento de Medicina
Critica “Dr. Mario Shapiro”, Centro Médico ABC, México D.F. 55-5230-8000.
Ext: 8288, 8289.

Introduccion: La lesion renal aguda (LRA) en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) aumenta la estancia hospitalaria, los costos y la mortalidad de los pa-
cientes criticamente enfermos, independientemente de la causa que lo origine.
Objetivo: Determinar la correlacion que existe entre el incremento de la crea-
tinina, la incidencia de LRA y el requerimiento de terapia de reemplazo renal
(TRR) en la UCI. Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional y de
cohortes entre enero de 2010 y enero de 2011, con pacientes ingresados en la
UCI, con inestabilidad hemodinamica. Se cuantificé el incremento de creatinina
al ingreso respecto al valor basal dentro de los 3 meses previos. Los pacientes
fueron clasificados de acuerdo con AKI durante la estancia en la UCI. Resul-
tados: Se analizaron 66 pacientes, el 57.6% (n=38) del género masculino, con
una edad media de 63.11 + 16.02 afios, estancia en UCI de 14.50 + 11.98
dias, puntuacion de SAPS-3 de 55.83 + 12.92. La mortalidad observada fue del
21.2% (n=14). De todos los pacientes, desarrollaron LRA el 53.0% (n=35), de
estos el 22.8% (n=8) desarrollé AKI-I, el 42.8% (n=15) AKI-Il y 34.4% (n=12)
AKI-IIl. El 14.3% (n=5) de los pacientes con LRA requirié6 TRR. Un incremento
de la creatinina de 1.45 mg/dL tiene una sensibilidad de 92% y especificidad
de 91% para predecir el desarrollo de LRA AKI-Ill durante la estancia en UCI
(AUC:0.962). Un incremento de 2.05 mg/dL tiene una sensibilidad del 80% y
especificidad del 92% para predecir la necesidad de TRR (AUC:0.831). Los
pacientes que desarrollaron LRA presentaron un incremento en los niveles de
creatinina del 144% respecto al basal. Conclusién: En el paciente hemodinami-
camente inestable podemos inferir que un incremento del 144% predice lesion
renal aguda que progresara a AKI-Ill. Incrementos de 2.05 mg/dL respecto al
basal, predicen la necesidad de TRR.
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DESEQUILIBRO ACIDO-BASE COMO MARCADOR PRONOSTICO
ADVERSO EN SEPSIS

Dra. Ma. Natalia G6mez Gonzéalez*. Dr. Raul Soriano Orozco*. Dra. Claudia I.
Olvera Guzmén*. Dra. Janet Aguirre Sanchez*. Dr. Gilberto Camarena Alejo*.
Dr. Juvenal Franco Granillo**

Introduccién: Los pacientes con sepsis severa/choque séptico, requieren te-
rapia antimicrobiana temprana y reanimacion hidrica dirigida por metas con el
objetivo de disminuir la mortalidad. Estas metas no consideran el estado acido-
base como factor prondstico en pacientes sépticos. Objetivo: Determinar si el
estado 4cido-base debe ser considerado en las guias de reanimacién temprana
en paciente sépticos. Métodos: Estudio retrospectivo, observacional en pa-
cientes sépticos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Centro
Médico ABC de Enero a Diciembre de 2010. Se obtuvieron los datos demografi-
cos, asi como los valores gasométricos y hemodinamicos obtenidos al ingreso,
alas 24, 48 y 72 hrs posteriores a éste. Se determin¢ la mortalidad a los 28
dias. Resultados: Se incluyeron 98 pacientes; 50 fueron femeninos (51%) y 48
masculinos (49%); edad media de 68 + 16 (20-98 afios), escala de APACHE
1I: 17 + 11 (0-54) y SOFA 9 + 8 (1-24). Posterior a la reanimacion a las 72 hrs,
la presion arterial media (PAM) mejoré (p=0.01) disminuyendo los requerimien-
tos de norepinefrina y vasopresina de forma significativa (p= 0.01 y p= 0.0001
respectivamente). El estado acido base también mejor6 a los 72 hrs pH (p=
0.0001), HCO3 (p= 0.0001) y déficit de base (DB) (p=0.0001). Disminuyendo
los niveles de lactato a las 72 hrs (p= 0.001).Cuando se dividi6 a la poblacién
de acuerdo a mortalidad: 39 murieron (39.7%). Los pacientes que sobrevivieron
fueron como esperado, los méas jévenes y con escalas de APACHE Il y SOFA
menores. Sin embargo las diferencias en el estado acido-base fueron: A las 24
hrs pH en los sobrevivientes (S) de 7.34 + 11 vs los no sobrevivientes (NS) 7.3
+ 0.08 con una p=0.005; A las 48 hrs pH S 7.41 £+ 0.06 vs pH NS 7.33 £ 0.13,
p=0.0001; Alas 72 hrs pH S 7.42 + 0.06 vs pH NS 7.37 £ 0.12, p=0.01. Con
respecto DB alas 24 hrs S -1.8 + 6.8 vs DB NS -3.7 + 6, p=0.06; A las 48 hrs,
DB S21+54vsDBNS-1.2+7,p=0.01; Alas 72 hrs DB S 2.9 + 5.3 vs DB
NS 0.4 + 6, p=0.05. Los niveles de lactato se encontraron a las 24 hrs S 2 +
2.2 vs lactato NS 3.9 + 4.2, p=0.05; A las 48 hrs, lactato S 1.6 + 1.4 vs lactato
NS 3.4 + 2.9, p=0.0001; A las 72 hrs lactato S 13 + 0.8 vs lactato NS 2.1 +
1.3, p=0.001 La reanimacion fue similar en ambos grupos (p=NS), pero en los
no sobrevivientes, no fue suficiente para corregir los niveles de lactato, déficit
de base o niveles de bicarbonato, incluso cuando las metas hemodinamicas
fueron alcanzadas. Conclusiones: El estado acido base, es un parametro que
correlaciona con la gravedad de los pacientes sépticos, aunque las metas de
reanimacion fueron alcanzadas en todos los pacientes, el desequilibrio acido
base persistente correlacioné con la mortalidad.
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ter IAP. Direccién: Sur 136 No. 116, Col. Las Américas, Del. Alvaro Obregén.
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hotmail.com

* Departamento de Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro” Centro Médico ABC.
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EXPERIENCIA DEL USO DE LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
CONTINUA EN PACIENTES CON FALLA RENAL AGUDA EN TERAPIA
INTENSIVA DE UN HOSPITAL PRIVADO

L.M. Rizo*, M. Arellano**, J. A Hernandez Portales***. Hospital Chirstus Mu-
guerza Alta Especialidad

Resumen: Antecedentes: La Falla Renal Aguda es una complicacion frecuen-
te en pacientes hospitalizados y es factor predictor independiente de mortalidad.
El 4-5% de los pacientes en UCIA necesitaran terapia de reemplazo renal y mas
de 2/3 de los pacientes en UCIA desarrollaran falla renal aguda. Existen venta-
jas que la TRRC tiene frente a la hemodidlisis convencional intermitente, como
menor inestabilidad hemodinamica, remocién del exceso de Na, eliminacién de
moléculas de mediano tamafio, periodos mas prolongados de terapia sustitutiva
y hemofiltracién. Objetivo: Describir la experiencia de nuestro hospital del uso
TRRC en los pacientes con FRA en la UCIA. Método: Es un estudio descriptivo
y retrolectivo que busca de presentar con valores estadisticos las experiencia
del uso de la terapia renal continua en los pacientes con FRA en la UCIA de
nuestro hospital para el que se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion. Resultados: Un total de 15 pacientes, de
los cuales fueron 9 hombres y 6 mujeres. La edad promedio fue de 63.33 (
16.378) afios, IMC promedio 26.4 (+ 3.86) m/cm2. Diez de ellos ingresaron
por servicio médico y 5 por un servicio quirdrgico. El choque méas comun fue el
choque séptico, con 9 pacientes. En cuanto a la funcién renal, la creatinina pro-
medio previa a terapia renal fue 1.81mg/dl, con una tasa de filtracién glomerular
promedio 50.91 miI/min. EI BUN promedio al inicio de la terapia de sustitucién
fue de 60.31mg/dl. BUN promedio durante dialisis 36mg/dl. 71 (+ 23.65). un flujo
sanguineo promedio de 158ml/min (= 34.9), flujo dializado promedio de 973 ml/
hr (£ 179), uliltrafiltracién neta promedio de 159 mi/hr (+ 47), con un volumen
afluente de 24 hrs de 3281 litros (+ 1056). Se realizaron célculos de diferentes
escalas de gravedad de la enfermedad: el promedio de indice de Comorbilidad
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de Charlson fue de 1.6, el APACHE Il de ingreso fue de 20.33, SOFA promedio
de 10. Fallecieron 10 de los 15 pacientes. Conclusiones: En nuestra unidad de
cuidados intensivos se aplicd la terapia de sustitucion renal continua “prisma” en
pacientes con diagnéstico de choque, principalmente choque séptico se obser-
VO que nuestra muestra a pesar de ser pequefia es compatible con la literatura
de acuerdo a las altas tasas de mortalidad esperadas por la gravedad de las
etiologias de base, con las indicaciones conocidas para la terapia de sustitucion
renal y con entre el 5y 20% con terapia de sustitucion al egreso. Es importante
conocer otras opciones de terapia sustitucion renal, sus indicaciones e impacto
en la enfermedad para poder aplicarla en el momento y forma adecuados.
Mail: marilil8@hotmail.com Dra. Lilia Maria Rizo Topete TEL: 8180297718
(Cel), 81 17 71 16 23 (Casa) , 81 83993422 (Jefatura de Ensefianza Hospital
Christus Muguerza Alta Especialidad Monterrey, Nuevo Le6n)

FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO DE LA LESION RENAL
AGUDA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA CON EL USO DE LA
CLASIFICACION ACUTE KIDNEY INJURY NETWORK

Zaragoza Galvan, José de Jesus; Vidal Andrade Erick Rolando; Grimaldo Gé-
mez, Flavio; Martinez Zubieta, Ricardo; Cerén Diaz, Ulises; Sierra Unzueta,
Alfredo

Introduccion: La lesion renal aguda (LRA), es un padecimiento comun en la
unidad de terapia intensiva (UTI), variando su incidencia entre 3 y 25%. La
clasificacion de Acute Kidney Injury Network (AKIN) es una relativamente nue-
va clasificacion con ventajas tedricas como diagnéstico mas temprano, mayor
porcentaje de deteccién de pacientes en Estadio 1 y una evaluacion mucho méas
dindmica. Por esto el nimero y las caracteristicas de los pacientes detectados
con LRA son probablemente diferentes. Realizamos el presente estudio con la
intencion de diagnosticar de manera oportuna a los pacientes con lesion renal
AKIN 1 e identificar factores de riesgo para su deterioro que podrian ser suscep-
tibles de modificar su evolucién. Objetivos: Objetivo primario se identificaron
los factores de riesgo que se asociaron con el deterioro de la funcion renal en
pacientes con disfuncién renal AKIN 1. Objetivos secundarios se determiné la
incidencia de LRA en la UTI y se identificaron los factores de riesgo asociados
con la realizacion de terapia de reemplazo renal durante la estancia hospitala-
ria. Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos que ingresaron a la UTI
entre el 1 de Diciembre de 2010 y el 30 de junio de 2011 con diagnéstico de
AKIN 1. Se obtuvieron datos relacionados a las variables en estudio y se conti-
nué el monitoreo hasta que se cumplieron criterios de deterioro de funcion renal
ylo durante 48 horas. Resultados: Se incluyeron 163 enfermos, 48 cumplieron
criterios de disfuncion renal (29.44%). 23 sufrieron deterioro de la funcion renal
(14.11%) y 6 (3.6%) fueron sometidos a TRR. Tras el analisis multivariado los
pacientes con deterioro de la funcién renal tuvieron SOFA Neurolégico mayor
(R.M. 2.53, IC 95% 1.06-6.03; p = 0.03) y el SOFA Hepatico (R.M. 3.97, IC 95%
1.00-15.98;p = 0.04). Se refleja una tendencia de la osmolaridad sérica a ser
mayor en los pacientes con deterioro de la funcién renal (299 vs 285.5 mOsm/I;
p = 0.052). La edad avanzada se asocié como factor protector para TRR en
pacientes con LRA (R.M. 0.88, IC 95% 0.77-0.99; p = 0.04). Conclusiones:
Después del analisis multivariado y ajustando para edad, SAPS 3y tipo de
paciente (quirdrgico y no quirargico), el SOFA Neurolégico y Hepatico de in-
greso elevados se asociaron a deterioro de LRA diagnosticada por AKIN. La
incidencia de LRA en la unidad fue de 29.44%. La edad avanzada es un factor
protector para TRR en pacientes con LRA en Estadio 1.

FACTORES DE RIESGO PARA SANGRADO POSTOPERATORIO

EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA VALVULAR

Yazmin Guillén Dolores. (Residente de segundo afio de Medicina del enfermo
en estado critico, CMN 20 de Noviembre). Gustavo Lugo Goytia. (Médico ads-
crito de Unidad de Terapia Intensiva , Instituto Nacional de Ciencias Medicas
y Nutricién Salvador Zubiran). **Correo electrénico. gudyyazy@hotmail.com
**Teléfono. Celular 55 21 07 63 72. Tel Hospital CMN 20 de Noviembre 52 00
50 03 ext. 142 45, 143 63, 143 65.

Introduccion: El sangrado postoperatoria se relacionada con aumento de
morbi-mortalidad en los pacientes bajo cirugia cardiaca, atribuido a disfuncion
plaquetaria adquirida, compromiso de la coagulacién y un incremento de la fi-
brindlisis; se asocia con alta incidencia de reintervencion, politransfusion, mayor
estancia en UCI y complicaciones secundarias: SIRA, delirium, sepsis, muerte
etc. Objetivos: Determinar los principales factores de riesgo asociados a san-
grado en el paciente postoperado de cirugia valvular. Material y métodos: Es-
tudio de cohorte retrospectiva, revision de 200 expedientes de pacientes some-
tidos a cirugia valvular desde enero 2009 a diciembre del 2010. Para el andlisis
se considero dos grupos: A: sangrado y B: sin sangrado. Andlisis univariado con
uso de medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a cada variable,
andlisis multivariado por regresion logistica para encontrar las variables predic-
toras de sangrado con mayor significancia, con valor de p < 0.05. Resultados:
No hubo diferencia demografica entre el grupo Ay el B. Los factores mas aso-
ciados a sangrado fueron uso de inhibidores plaquetarios, OR 9.17 (IC 95%
1.42- 59.02; Diabetes Mellitus 2, OR 2.79 (IC 95% 1.03 - 7.53); Tiempo de CEC,
OR 1.01 (IC 95% 1.00-1.02). En el andlisis multivariado la asociacién de los tres
tuvo p = 0.002 muy significativa. Discusién. Nuestros resultados son similares

a otros estudios (1, 2, 3), estos tres factores (tiempo de CEC, DM 2, Inhibidores
plaquetariso) se han asociado a sangrado postoperatorio, lo cual apoya la teoria
de una disfuncién plaquetaria adquirida que aunado a las alteraciones de la
micro y macro circulacién del paciente diabético, hacen a esta poblacién mas
susceptible para sangrado postoperatorio. Conclusiones: Nuestra problacién
es pequefia a diferencia de otros estudios, sin embargo se alcanza significancia
estadistica similar. Detectando factores de riesgo es probable predecir con ma-
yor exactitud que paciente presentara sangrado postoperatorio y asi optimizar
el perioperatorio y disminuir la morbimortalidad.
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INCIDENCIA Y RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA EN
LAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO, O.D.

Colli Dominguez Andrea Alicia. dracolliandrea@hotmail.com Autor. 04455-
3333-0307 HGM, Serrano Fernandez Martha, Castafieda Morales, Méndez de
la Torre Victor, Sdnchez G Austreberto, Cristobal Le6n O., Carlos Diaz H., Ma.
Reneé Ramirez L., Fabiola Garza, Juan P. Chavez P., Pablo Duarte M., Alfon-
so Chavez M., Guillermo Cueto R., Javier Ruiz P., César Rivera B., José A.
Guzman L., Alfredo Pérez R., Gregorio Magafia, Javier Gonzélez, Carmen N.
Herrera S., Manuela Garcia M., Dr. Francisco P. Navarro R. Hospital General
de México, O.C.

Marco tedrico: Las exacerbaciones agudas (EA) de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) representan una mortalidad del 10% y las que ame-
ritan manejo en una unidad de terapia intensiva (UTI) con ventilacién mecéanica,
condicionan una mortalidad del 40%. Las causas son diversas: padecimientos
infecciosos, tromboembolia pulmonar, contaminantes e interrupcion del trata-
miento. Objetivo: Referir las caracteristicas demograficas de los pacientes con
EPOC que ingresan por EA a las UTI del HGM. Material y métodos: Disefio:
Cohorte prospectiva. Sitios: 5 UTI's del HGM. Periodo: 15 meses. Poblacién:
Pacientes con EPOC ingresados a las UTI por EA. Variables: Demogréficas,
factor desencadenante, APACHE I, fallas organicas, complicaciones, mortali-
dad, estancias en UTI y hospitalaria. Andlisis estadistico: Estadistica descripti-
va. Resultados: Ingresaron a la cohorte 556 pacientes, 32 de ellos con EPOC
(5.8%) de ellos, 25 (4.5%) ingresaron por EA. Nueve fueron hombres (36.0%).
La edad media fue de 58.3 + 17.5 afios. Los factores desencadenantes fueron:
Infeccion 24 pacientes (96.0%), Tromboembolia pulmonar 1 paciente (4.0%).
La estancia media fue 10.9 + 12.4 dias. La mortalidad en la UTI fue del 48%.
El APACHE Il medio fue de 14.7 + 5.8 puntos. La mortalidad predicha fue de
19.6% y la razén de mortalidad estandarizada fue de 2.45. La estancia media
hospitalaria fue de 20.0 9 + 15.7 dias. De los pacientes con EA, 14 pacientes
(56.0%) requirieron ventilacion mecanica durante 7.2 + 11.0 dias. Las fallas
organicas durante su estancia en UTI fueron: Respiratoria 60%, cardiovascular
36%, neurolégica 16%, renal y hematolégica 12% y hepatica 4%. Las complica-
ciones mas comunes fueron encefalopatia 20%, traqueostomia 16%, sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda 16%, neumonia asociada al ventilador 16%,
re-intubacion 8% e insuficiencia renal aguda 4%.

Conclusiones: La incidencia de exacerbaciones de la EPOC en esta poblacion
es similar a la reportada en la literatura, la mortalidad fue mayor.
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD
EN SDRA
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Introduccién: El Sindrome de Distrés Respiratorio (SDRA) esta caracterizado
por un incremento en el dafio alveolar, el cual puede progresar resultando en
neumonia, ésto puede documentarse en la tomografia axial computarizada
(TAC) como un patrén difuso o de consolidacién. Por otra parte, la hipertension
arterial pulmonar (HAP) ha sido asociada con mal pronéstico en éste sindrome.
La dilatacion de la arteria pulmonar (DAP) > 3 cm, la relacién Auricula Derecha/
Auricula Izquierda (AD/Al) >1, y la relacién del Ventriculo Derecho/Ventriculo



Resumenes

Izquierdo (VD/VI) >0.9, han sido propuestos como determinantes tomogréaficos
de HAP y también han sido asociados a embolismo pulmonar. Por lo que se
han sugerido como predictores de mortalidad en SDRA. Objetivos: Determinar
si los indices tomograficos sugestivos de HAP pueden predecir mortalidad en
SDRA. Métodos: Estudio retrospectivo, observacional de pacientes con SDRA
pulmonar o mixto, que ingresaron a la UTI del Centro Médico ABC de Junio a
Diciembre de 2010. Se obtuvieron los hallazgos tomograficos donde se incluyd
la DAP, la relacion AD/Al'y VD/VI. Resultados: Se incluyeron 31 pacientes con
SDRA pulmonar o mixto. 16 hombres (51%) y 15 mujeres (49%). Edad media
de 73 + 12 afios, escala de APACHE II: 17 + 6 & SOFA: 8 *+ 3 sin diferencia
entre sobrevivientes y no-sobrevivientes. Cuando se dividio a la poblacion de
acuerdo a mortalidad: 16 murieron (51%), se encontrd: las opacidades en vidrio
despulido en 7 sobrevivientes (50%) y en 3 de los no sobrevivientes (19%),
p=0.0001; Presencia de consolidacion en 1 sobreviviente (7%) y 4 de los no-
sobrevivientes (25%), p=0.0001. Con respecto a las regiones involucradas, 8 de
los sobrevivientes estuvieron afectados en areas laterales (53%) vs 3 en los no
sobrevivientes (19%); Cambios difusos en 5 sobrevivientes (33%) vs. 8 de los
no sobrevivientes (50%). Las opacidades reticulares se presentaron en 9 no-
sobrevivientes (56%) vs 3 de los sobrevivientes (20%), p=0.08. La DAP >3 cm
fue reportada en 13 de los no-sobrevivientes (81%) mientras que fueron sélo 8
en los sobrevivientes (53%), p=0.0001. La relacién AD/Al >1 se encontré en 12
de los no-sobrevivientes (75%) vs. 9 de los sobrevivientes (60%), p=0.035. La
relacion VD/VI en ambos grupos fue similar. Conclusiones: En pacientes con
SDRA, la TAC puede evidenciar datos de hipertensiéon pulmonar, lo que resulta
en disfuncién del VD, manifestada por dilatacion de la arteria pulmonar e incre-
mento en la relacién AD/AI. Por lo tanto estos determinantes estan asociados a
un peor pronostico en estos pacientes. La presencia de consolidacion traduce
peor prondstico, mientras que las opacidades en vidrio despulido, se asocian a
mejoria en la sobrevida.

Correspondencia: Autor: Dra. Ma. Natalia Gémez Gonzalez. The American
British Cowdray Medical Center IAP. Direccion: Sur 136 No. 116, Colonia Las
Américas, Delegacion Alvaro Obregén. C.P. 01120. México, D.F. Teléfono:
5552308000. Extension 8594. nataliagl8@hotmail.com

* Departamento de Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro” Centro Médico ABC.
** Jefe del departamento de Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro”. Centro Médico ABC

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO EN MODELOS PORCINOS CON
INCREMENTO EN LA PRESION INTRAABDOMINAL (PIA).

Dr. Manuel Poblano Morales Hospital Juarez de México/ Maestria en Ciencias.
ESM-IPN. manuelpoblanol@hotmail.com, 51190872, Dr. Ernesto Deloya To-
mas, Dr. Jenner Martinez Mazariegos, Dr. José Manuel Lomeli Teran. Dra.
Rosa Maria Gamez Lares, Dr. Miguel Angel Nares Torices, Dr. Saul Leco Ro-
mero, Dr. Mario Quintero Amaya, Dr. Saul Trejo Rosas.

Introduccién: El monitoreo respiratorio es fundamental en pacientes que se en-
cuentran ventilacion mecénica, sobretodo en aquellos con patologia respirato-
ria. Sin embargo existen limitantes en la interpretacion de las diversas variables
del monitoreo pulmonar, como ocurre cuando existe hipertensién intrabdominal.
Objetivos: Analizar los cambios que ocurren en las variables respiratorias al
incrementar la PIA en modelo porcinos. Material y métodos: Modelo porcinos
(3), de 30 kgs, sedados, con intubacién orotraqueal. Se dejaron en ventilacion
mecanica en modo asistocontrolado (AC-V), con un volumen corriente de 8 ml/
kg de peso. Se dejaron en ventilador Evita XL de Draeger, con monitoreo con
capnografia con técnica main stream.

El estudio experimental consisti6 en 6 etapas, con una medicion basal, a 10,15,
20,25 mmHg de presién intrabdominal y una etapa final. Con duracion de 15
min en cada etapa. Se midio cada 3 min en cada etapa la PaO2/FO2, PIP,
Pplateau, Pmedia, Distensibilidad estatica (Cest), Punto de inflexion inferior y
superior y PetCO2.

Una vez obtenidos los resultados se compararon las mediciones basales contra
las mediciones finales realizandose andlisis estadistico por medio de SPSS con
aplicacion de ANOVA de muestras repetidas. Se considero como significancia
estadistica una p< 0.05.

Resultados: Los resultados méas importantes se observan en la siguiente tabla.

PaO2/ SPet-
PIA FiO2 PIP Pplat Pmedia Cest Pflex| Pflex CO2
Basal 6.2 295 21 17 8 23.6 0 0 40
Medicién 1  9.56 282 23 19 8 27.9 7 12 44
Medicion 2 14.7 304 29 25 10 14.9 7 17 44
Medicion 3 18.38 279 38 38 13 112 11 20 44
Medicién 4 24.26 292 42 38 14 9.8 12 23 44
Medicion
Final 25.74 309 42 38 14 9.8 13 23 43

Existi6 una diferencia significativa en PIP, Ppal, Cest y Pflex superior. Conclu-
siones: Es este estudio experimental, el incremento en la PIA no modifico el
indice de oxigenacion ni ventilacién, pero si PIP, Ppal, Cest y Pflex superior.
Estos resultados sugieren que las variables respiratorias con HIA deben de ser
interpretadas con mucha cautela en la clinica.
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HOMBRE DE 30 ANOS DE EDAD CON “SEPSIS TUBERCULOSA
GRAVISSIMA” (SEPTICEMIA DE LANDOUZY).

Hospital General de México. Servicio de Neumologia.

Dr. Rey David Pineda G., Dr. Guillermo Cueto R., Dr. Abel Pérez R., Dr. Pablo
Alvarez M.,

Dra. Martha Serrano, Dra. Araceli Carrillo M.

Introduccién: La primoinfeccion tuberculosa puede curar o agravarse. En am-
bos casos, las lesiones se limitan a pulmones. Una tercera evolucion es la ge-
neralizacién, es decir la extension a distancia de la infeccién. Esto puede ocurrir
via linfatica o via sanguinea. De las diversas formas de tuberculosis por disemi-
nacion hematégena sepsis tuberculosa gravisima es la menos frecuente. Caso
clinico: Hombre de 30 afios con indice tabaquico de 7.5 paquetes afio, etilismo
desde hace 6 afios. Oficio albafiil, testigo de Jehova, bajo nivel socioeconémico.
2 afios de evolucion con fatiga, fiebre vespertina y nocturna, cefalea y pérdida
de peso 25 kg. En el Gltimo mes desarrollé disnea progresiva y dolor toracico.
Exploracion fisica alerta, inquieto, deshidratado y con dificultad respiratoria,
taquicardico, hipotenso, estertores crepitantes interescapulovertebrales, abdo-
men y extremidades sin alteraciones. La radiografia de térax mostr6 infiltrado
heterogéneo reticulonodular bilateral de predominio bibasal. Presenté deterioro
respiratorio y choque séptico, requirié intubacién orotraqueal, ventilaciéon me-
canica, en su segundo dia de hospitalizacion se reporté BAAR positivo, se do-
cumentaron sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, falla multiorgénica,
Unico foco infeccioso pulmonar, requirié norepinefrina, vasopresina, infusion
de hidrocortisona y drotrecogin alfa, evolucion térpida y murié a los 6 dias de
su ingreso. El cultivo desarrollé M. tuberculosis. Conclusiones: La sepsis tu-
berculosis es un padecimiento raro que presenta alta mortalidad debido a las
caracteristicas de los pacientes en quienes se presenta, es mas frecuente en
pacientes inmunocomprometidos. Investigacion al respecto y publicaciones de
casos clinicos que contribuyan a la deteccién oportuna y tratamiento efectivo
contribuirdn a disminuir su mortalidad.

INCIDENCIA Y RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA EN
LAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO, O.D.

Colli Dominguez Andrea Alicia. dracolliandrea@hotmail.com Autor. 04455-
3333-0307 HGM, Serrano Fernandez Martha, Castafieda Morales, Méndez de
la Torre Victor, Sdnchez G Austreberto, Cristobal Leén O., Carlos Diaz H., Ma.
Reneé Ramirez L., Fabiola Garza, Juan P. Chavez P., Pablo Duarte M., Alfon-
so Chavez M., Guillermo Cueto R., Javier Ruiz P., César Rivera B., José A.
Guzman L., Alfredo Pérez R., Gregorio Magafia, Javier Gonzalez, Carmen N.
Herrera S., Manuela Garcia M., Dr. Francisco P. Navarro R. Hospital General
de México, O.C.

Marco tedrico: Las exacerbaciones agudas (EA) de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) representan una mortalidad del 10% y las
gque ameritan manejo en una unidad de terapia intensiva (UTI) con ventila-
cién mecanica, condicionan una mortalidad del 40%. Las causas son diver-
sas: padecimientos infecciosos, tromboembolia pulmonar, contaminantes e
interrupcién del tratamiento. Objetivo: Referir las caracteristicas demogra-
ficas de los pacientes con EPOC que ingresan por EA a las UTI del HGM.
Material y métodos: Disefio: Cohorte prospectiva. Sitios: 5 UTI's del HGM.
Periodo: 15 meses. Poblacién: Pacientes con EPOC ingresados a las UTI
por EA. Variables: Demogréficas, factor desencadenante, APACHE II, fa-
llas orgénicas, complicaciones, mortalidad, estancias en UTI y hospitalaria.
Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva. Resultados: Ingresaron a la
cohorte 556 pacientes, 32 de ellos con EPOC (5.8%) de ellos, 25 (4.5%) in-
gresaron por EA. Nueve fueron hombres (36.0%). La edad media fue de 58.3
+ 17.5 afios. Los factores desencadenantes fueron: Infeccién 24 pacientes
(96.0%), Tromboembolia pulmonar 1 paciente (4.0%). La estancia media fue
10.9 + 12.4 dias. La mortalidad en la UTI fue del 48%. EI APACHE Il medio
fue de 14.7 + 5.8 puntos. La mortalidad predicha fue de 19.6% y la razén de
mortalidad estandarizada fue de 2.45. La estancia media hospitalaria fue de
20.0 + 15.7 dias. De los pacientes con EA, 14 pacientes (56.0%) requirieron
ventilacion mecéanica durante 7.2 + 11.0 dias. Las fallas organicas durante
su estancia en UTI fueron: Respiratoria 60%, cardiovascular 36%, neurol6-
gica 16%, renal y hematoldgica 12% y hepatica 4%. Las complicaciones mas
comunes fueron encefalopatia 20%, traqueostomia 16%, sindrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda 16%, neumonia asociada al ventilador 16%, re-
intubacién 8% e insuficiencia renal aguda 4%. Conclusiones: La incidencia
de exacerbaciones de la EPOC en esta poblacién es similar a la reportada
en la literatura, la mortalidad fue mayor.
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INFLAMACION Y ANTIINFLAMACION EN TERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL CONTINUA. ESTUDIO PILOTO

Dr. Manuel Poblano Morales. Jefe Servicio Unidad Terapia Intensiva/Maestria
en Ciencias ESM IPN. Hospital Juarez México. Tel. 5591983963. manuelpobla-
nol@hotmail.com

Dr. José Saul D. Leco Romero. QFB Teresa Sandoval H. Dr. Jenner Josué Mar-
tinez Mazariegos. Dr. José Manuel Lomeli Teran. Dr. Ernesto Deloya Tomas.
Dr. Miguel Angel Nares Torices. Dra. Rosa Maria Gamez Lares. Dra. Norma
Alicia Urzua Rodriguez. Dr. Mario Quintero Amaya, Hospital Juarez de México.
Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas, Del.
Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

Introduccidén: En estudios recientes de hace referencia que el empleo de la
TRRC modifica la respuesta inflamatoria en pacientes con Sepsis Grave, al
favorecer la eliminacion de citocinas inflamatorias y antiinflamatorias, teniendo
como resultado un descenso en la respuesta inflamatoria. Metodologia: Se es-
tudiaron dos pacientes con TRRC. Para la deteccién de las proteinas solubles
como las citocinas (IL - 8, IL-1p, IL-6, IL-10, TNF y IL-12p70), se utilizaron los
equipos comerciales CBA (Cytometric Bead Array), basado en un inmunoensa-
yo en perlas, capaz de detectar concentraciones de pg/ml.. Las detecciones se
realizaron a partir de los sueros y efluentes colectados y congelados (-60°C).
Todas las determinaciones se realizaran por Citometria de Flujo utilizando un
equipo FACSCalibur de 4 colores (Becton — Dickinson). Resultados: Séricas:
Inflamacién: IL-8, TNF, mostraron una tendencia a disminuir durante las pri-
meras 24 hrs. Las IL-1B e IL-12 mostr6 una tendencia a incrementar. Anti-
inflamacion: IL-6 e IL-10 mostraron una tendencia a disminuir. En liquido de
efluente: Inflamacion: IL-8, TNF, mostraron una tendencia a disminuir durante
las primeras 24 hrs. Las IL-1B e IL-12 mostré una tendencia a incrementar.
Anti-inflamacién: IL-6 e IL-10 mostraron una tendencia a disminuir.

Interleucinas en liquido de efluente
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Conclusiones: La IL-8 es la citocina inflamatoria que en forma preferencial se
elimina por efluente, pero todas se eliminan. En sangre las citocinas no mostra-
ron cambio, pero se observé disminucion de citocinas anti-inflamatorias. Estas
observaciones se corroboraran en el estudio que actualmente estamos reali-
zando en el HIM.

IMPACTO DEL INICIO TEMPRANO DE ANTIMICROBIANOS EN LA
MORTALIDAD POR CHOQUE SEPTICO EN LA UCI DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO. EVALUACION DE 75 CASOS.

Jenner Josué Martinez Mazariegos drjj_internista@hotmail.com, Tel
5522614374.Dr. José Manuel Lomeli Teran, Dra. Rosa Maria Gamez Lares,
Dr. Ernesto Deloya Tomas, Dr. Miguel Angel Nares Torices, Dr. José Antonio
Carmona Suazo. Dr. Manuel Poblano Morales. Contacto: Hospital Juarez de
México. Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas,
Del. Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

Introduccién: Las guias de tratamiento actuales de Sepsis y choque séptico
sugieren que el antimicrobiano adecuado, debe iniciarse en las primeras
horas de diagnostico; con el retraso en la administracién se ha documentado
incremento en la mortalidad. Objetivos: evaluar el tiempo de inicio de los an-
timicrobianos en la UCI y su respuesta en la mortalidad. Material y métodos:
Se revisaron los expedientes del primer semestre del 2011, con diagnéstico
de Choque Séptico identificado por: SIRS, foco infeccioso, necesidad de
reanimacion hidrica, hipotensién con uso aminas presoras, independiente-
mente del tiempo de evolucidn, realizacién o no de cirugia, puntaje en escala
de APACHE, no se excluyeron a los pacientes que recibieron tratamiento
incompleto en otros servicios del hospital y se clasific6 el tiempo de inicio
del antimicrobiano desde su llegada al servicio, en 3 categorias: antes de
la primera hora, de 1 a 3 horas, méas de 3 horas, independientemente de la
justificacion para el retraso. Los resultados se analizaron mediante porcen-
tajes y con tabla de 2x2 se analizaron las variables dicotémicas: mortalidad
en relacion a inicio temprano (menos de tres horas) Vs .Inicio tardio. Se
calcul6 Odds Ratio (OR) con IC (95%). La diferencias se realizaron con Chi2,
considerando como significativa una p<0.05. Resultados: 75 pacientes del
primer semestre del 2011, con los siguientes resultados:

<1 hr 1-3 hrs >3 hrs
MORTALIDAD 15 (28%) 3 (27%) 6 (50%)
SUPERVIVENCIA 37 (72%) 8 (73%) 6 (50%)
TOTAL (N=75) 52 (73.3%) 11 (10.6%) 12 (16%)

La mortalidad global fue de 32%, atribuible a falla multiorganica, se clasifico
en tres grupos, 52 pacientes (73.3%) iniciaron antimicrobianos dentro de la
primera hora, 11 pacientes (10.6%) dentro de 1 a 3 horas, y 12 pacientes
(16%) después de las primeras 3 horas. La mortalidad fue sugerentemente
mayor en el grupo de inicio antimicrobiano después de las 3 horas, (50%).
No se encontré diferencia estadistica en la mortalidad. El OR fue de 0.4; IC
(95%): 0.13- 1.2. Conclusiones: la tendencia en los resultados sugiere que
el inicio de antimicrobianos dentro de la primera hora es altamente efectivos
en este grupo de pacientes con Choque Séptico, en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Juarez de México. La tendencia a mortalidad es ma-
yor en pacientes cuando se retrasa el antimicrobiano por mas de 3 horas,
independientemente de la ubicacion del foco infeccioso, o de tratarse de
padecimiento medico o quirdrgico. EI OR y el IC orientan a justificar el inicio
temprano, pero también a incrementar la muestra. La diferencia mayor se
observo entre el grupo que inicio antimicrobiano antes de una hora y el
posterior a 3 horas.

INMUNOMODULACION CON TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTI-
NUO EN CHOQUE SEPTICO: REPORTE DE 2 CASOS.

Dr. Ernesto Deloya Tomas, R-1 Medicina Critica del Hospital Juarez de Méxi-
co, deloyajmr@hotmail.com, 55 37 26 38 16. Dr. J. Saul D. Leco Romero, Dr.
Manuel Poblano Morales, Dra. Rosa Ma. Gamez Lares, Dr. Miguel A. Nares
Torices, Dr. José Manuel Lomeli Teran, Dr. Jenner J. Martinez Mazariegos.

Introduccién: En fechas recientes se refiere en la literatura el uso de la terapia
extracorp6rea como apoyo para eliminacion de mediadores de la inflamacién
en casos de choque séptico, por lo cual Peng y cols. han sugerido en sus estu-
dios que al brindar el apoyo con terapia de reemplazo renal continuo restauran
la funcién inmunoldgica a través de la regulacion de monocitos, neutréfilos y
linfocitos. Caso clinico: 2 pacientes (1 femenino y 1 masculino), 52 y 59 afios
respectivamente, ingresaron a la UTI del HIM. APACHE Il de ingreso 34 y
32, SOFA Score 20 y 17. Ambos con triple apoyo vasopresor (Norepinefrina,
Vasopresina y Adrenalina). A las 24 horas de ingreso se inici6 Terapia de Re-
emplazo Renal Continuo, con PrismaFlex, en modo HDFVVC a dosis de 25
ml/kg/24 hrs, relacion 50:50 (Hemofiltracién:Dialisis). Se tomaron muestras de
sangre venosa central para recuento de linfocitos por citometria de flujo (BD
FACS Calibur / Becton — Dickinson). Resultados: Se determinaron porcentajes
y recuento absoluto de las subpoblaciones de Linfocitos T, Linfocitos B y NK,
utilizdndose reactivos MultiTest. Tomandose muestras al inicio de la TRRC y 24
horas posteriores al inicio.
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Paciente 1 Tiempo O 24 hrs. Paciente 2 Tiempo O 24 hrs.
Cellul Cellul
CD3+CD4 530 857 CD3+CD4 320 426
CD3+CD8 285 263 CD3+CD8 208 135
CD3 1431 1597 CD3 517 563
Relacion CD 4/CD 8 1.86 3.26 Relacion CD 4/CD 8 1.54 3.16
CD 19 220 414 CD 19 1136 840
CD 3/CD16 + CD56 20 22 CD 3/CD16 + CD56 611 213

Discusion: De acuerdo a lo descrito en la literatura, observamos que en estos
casos se aprecia un aumento en los niveles de CD4 y CD 19, lo cual nos orienta
a que el uso de TRRC en el paciente con choque séptico mejora la respuesta
inmunitaria humoral y disminuye la expresion de los CD8, y por consiguiente la
proliferacién de células citotoxicas, considerando estos resultados requiere de
mayores estudios para tener una mayor evidencia clinica. Conclusiones: Al
brindar manejo con TRRC se reporta un aumento en los niveles de CD4 y CD
19 relacionados con una respuesta inmunitaria humoral favorable y descenso
en los niveles de CD8 y por consiguiente la disminucion en la proliferacion de
células citotoxicas. Estos estudios se confirmaran con el protocolo de investiga-
cién que se lleva a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Juarez
México.

MANEJO DE UN PACIENTE NEUROCRITICO EN UN AMBIENTE
HIPERBARICO

Presentacion de un caso clinico y revision de la literatura

Dra. Jazmin Albornoz Mota, Dra. Ariadna Hernandez Luna Dr. Héctor R Lépez,
Dr. Alma Belén Jacinto Tinajero, Dr. Jean Paul Vazquez Mathieu? Dra. Karina
Contreras Zurita, Dr. Alfredo Sierra Unzueta 2 Departamento de Medicina Criti-
ca, Hospital Angeles Lomas, México D.F.

Caso Clinico: Masculino de 44 afios de edad con antecedente de tabaquismo,
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension arterial sistémica. Con cuadro clinico ca-
racterizado por presencia de cefalea intensa, que se acompafié de vomito en
proyectil, de contenido gastroalimentario y perdida del estado de alerta inicial-
mente con recuperacién completa. Se trasladé al servicio urgencias. Durante
su revision present6 deterioro en la escala de coma de Glasgow a 8 puntos (M
3 O 2V 3) hemiplejia izquierda, desviacién de la comisura labial a la derecha.
Se realiz6 diagnoéstico por tomografia de craneo (TAC) de Hemorragia paren-
guimatosa con irrupcion a lll ventriculo, se decidié abordaje de la via aérea 'y
ventilacién mecéanica e ingreso a UTI. Por persistencia de edema cerebral asi
como de hematoma residual a pesar del tratamiento médico se decidi6 iniciar
tratamiento con oxigeno hiperbarico con protocolo de 1.8 ATA por 60 min. te-
rapéuticos cada 24 hrs con intervalo de 5 dias por dos de descansodurante 20
sesiones. En la sesién nimero 5 se retira sedacién con Glasgow de 14 pts El
dia 30 de estancia hospitalaria se decide su egreso con mismo Glasgow de
14. Discusién: El objetivo principal del siguiente caso clinico es mostrar la
utilidad del oxigeno hiperbarico, ademés de exponer que puede ser una opcion
terapéutica segura en el paciente neurolégico criticamente enfermo. La hipe-
roxigenacién mantiene la viabilidad de la zona de penumbra y reduce la lesién
de isquemia reperfusion cerebral a través de varios mecanismos. Conclusio-
nes: El tratamiento con oxigeno hiperbarico puede ser utilizado con seguridad
en ciertos pacientes neurocriticos; especificamente aguellos que cursan con
hemorragia intra-parenquimatosa y edema cerebral perilesional. Sin embargo
es necesario establecer trabajos aleatorizados controlados para establecer un
mayor nivel de evidencia; por los resultados observados en nuestro caso, la
pronta recuperacion, reduccion de morbilidad y bajo riesgo de complicaciones,
podria considerarse como parte de un tratamiento multidisciplinario de pacien-
tes neurolégicos bien seleccionados.

Correspondenciay contacto: Dra. Jazmin Albornoz: docjazmin@hotmail.com
emt_scout@hotmail.com
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MANEJO CON RECAMBIO PLASMATICO EN CUIDADOS INTENSIVOS
Presentacién de un caso y revision de la literatura

* Dr. Roberto Rosas Veldzquez, * Dr. Luis F. Loza Venegas * Dr. Jorge Vallejo
Betancourth, *Dr. José M. Cant( Davila, * Dr. Gustavo Morales Mufioz * Mé-
dicos adscritos a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Sur
PEMEX Villahermosa, Tabasco, teléfono (01 993) 3 10 6262 Extensién 58242

Introduccién: La miastenia gravis (MG) es una enfermedad neuromuscular
autoinmune y crénica caracterizada por grados variables de debilidad de los
musculos esqueléticos del cuerpo. Debuta con un cuadro insidioso de pérdida
de fuerzas, que rapidamente se recuperan con el descanso pero que reaparece
al reiniciar el ejercicio. Ciertos musculos, tales como los que controlan el movi-
miento de los ojos y los parpados, la expresion facial, la masticacion, el habla 'y
la deglucién se ven afectados por este trastorno. Los musculos que controlan la
respiracion y los movimientos del cuello y de las extremidades también pueden
verse afectados. Objetivo: Reporte de un caso y revision de la Literatura. Pre-
sentamos el caso de una paciente femenina de 67 afios de edad. Lugar: UCI
PEMEX Villahermosa, Tabasco. Material y metédos: Equipo PRISMA, Filtro de
PRISMA TPE 2000 set, Albumina al 5 % 135 frascos. Resultados: La paciente
mostré mejoria clinica, mejor trabajo respiratorio y manejo de secreciones que
permitieron programa de retiro de ventilacién mecéanica y egreso de la Unidad
de Cuidados Intensivos. Caso Clinico, Presentacion del caso: Paciente fe-
menina de 67 afios de edad, antecedentes cancer de mama. diagnéstico de
Miastenia Gravis un afio y medio de evolucién, con tratamiento farmacol6gico
irregular. Tratamiento psiquiatria con antidepresivos. Ingres6 a medicina inter-
na por exacerbacion de cuadro miasténico asociado a urosepsis, vision doble,
disfagia, ptosis izquierda, dificultad para tragar y para respirar, importante dis-
minucién de la fuerza muscular, tratada por neurologia con inmunoglobulina
humana. Con relativa mejoria clinica y continu6 tratamiento farmacolégico en
domicilio. Reingreso al servicio de Urgencias por insuficiencia respiratoria agu-
da, taquicardia con fibrilacién auricular e hipotension arterial critica. Requirié de
asistencia de ventilaciéon mecanica inmediata y soporte aminérgico con norepi-
nefrina, mejoro saturacién de oximetria de pulso, presién arterial y ritmo sinusal.
Laboratorio presencia de anticuerpos anti acetilcolina positivos y recibi6 inhibi-
dores de colinesterasa, esteroides e inmunosupresion, tratada con inmunoglo-
bulina humana pobre mejoria clinica y dependencia de ventilacién mecanica
prolongada, requirié de traqueostomia percutédnea por intubacién prolongada
y se propuso realizar recambio plasmatico (TPE) con albimina al 5%, para lo
cual se instal6 catéter Mahurkar guiado por ultrasonido bidimensional yugular
izquierdo. Requiri6 nueve sesiones en la unidad de terapia Intensiva con equipo
PRISMA y posterior a las cuales la paciente mostr6 mejoria clinica, mejor traba-
jo respiratorio y manejo de secreciones que permitieron programa de retiro de
ventilacién mecanica y egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos. Discusion:
Los tratamientos de reemplazo renal extracorpéreos se iniciaron a mediados del
siglo XX con la hemodidlisis intermitente en el seno del fracaso renal crénico
en fase terminal. No es hasta la década de 1970 cuando se describe la hemofil-
tracion arteriovenosa continua como una técnica de soporte renal para pacien-
tes criticos en fracaso renal agudo (FRA). Desde entonces, los TCRR han ido
creciendo de forma exponencial como una técnica de soporte renal en el seno
de la disfuncion renal del paciente critico ingresado en UCI, de forma que en
nuestros dias no es facil imaginar una UCI sin monitores especificos para la
realizacion de los TCRR. El presente Trabajo presenta el caso de un paciente
en tratamiento con Plasmaferesis ( PMF ) mediante la utilizacién de monitor
(Méaquina), especificos para TCRR ( PRISMA ) y demuestra la versatilidad que
se deriva del uso de éstos monitores en las UCI. Conclusiones: La miastenia
gravis (MG) es una enfermedad neuromuscular autoinmune y crénica carac-
terizada por grados variables de debilidad de los misculos esqueléticos del
cuerpo. Poco Frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos, Pero cuando
se presentan pueden incluso requerir de apoyo ventilacion mecénica como el
presente caso y el tratamiento incluye Anticolinesterasicos, Inmunosupresores
entre ellos Glucocorticoides y Azatioprina, Micofenolato mofetil, Administracion
de Inmunoglobulina Intravenosa y Plasmaferesis, Antibioticoterapia adecua-
do. La Plasmaferesis (PMF), se entiende como el procedimiento por el que el
plasma se separa de la sangre y se procesa para eliminar selectivamente al-
gunos componentes. Una vez procesado se reinfunde al paciente. El recambio
plasmatico se define como el procedimiento por el que el plasma se separa de
la sangre y lo sustituye un liquido de reposicién. En la practica clinica ambos
términos se utilizan como sinénimos, aunque en la inmensa mayoria de las
ocasiones se elimina el plasma separado de la sangre total y lo sustituye una
solucion de reposicion isovolumétrica. Las caracteristicas del liquido de reposi-
cion dependeran del tipo de enfermedad que haya originado el procedimiento.
El mecanismo exacto por el que la PMF tiene un efecto terapéutico se desco-
noce, aunque se postula que el descenso o eliminacién en la concentracién de
sustancias patolégicas del plasma tras realizar el procedimiento induce el efecto
terapéutico. Estas sustancias perjudiciales que se eliminan pueden ser anticuer-
pos, inmunocomplejos, proteinas monoclonales, toxinas, citoquinas-mediadores
y otras no conocidas. Es un tratamiento de depuracion extracorpérea sencillo,
que puede realizar el personal de cuidados intensivos en cualquier momento
dentro de un amplio espectro de indicaciones clinicas. La maquina utilizada
para realizar los procedimientos fue el monitor Prisma® de Hospal. El nimero
de sesiones fue de 9de acuerdo al curso clinico de la enfermedad. El liquido
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utilizado para la reposicién es alblimina al 5% y soluciones salinas al 0.9%.
1. Es una técnica/tratamiento extracorpéreo sencillo y de facil realizacién. 2.
Puede realizarse tanto de forma urgente como programada en una UCI con
una amplia experiencia en la realizacién de TCRR, a cualquier hora del dia y
en cualquier dia de la semana, sin contar con mas personal que el especifico
de cuidados intensivos. 3. El espectro de indicaciones clinicas que podemos
abarcar incluye enfermedades diversas tanto en su etiopatogenia como en su
prondstico y evolucién. El presente es un paciente inmunoneurolégicos. 4. No
hubo complicacion derivadas de la técnica.

MOVILIZACION DE CATETER VENOSO CENTRAL AL ESPACIO PLEURAL
POSTERIOR A FORMACION DE NEUMOTORAX: UNA COMPLICACION
POCO FRECUENTE. REPORTE DE UN CASO Y REVISION EN LA LITERATURA
Duefias-Silva HE!, Macias-Garcia MT?, Zamora JA®.

Médico especialista en Medicina Interna y Medicina del Enfermo en Estado
Critico. Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE 25, Monterrey,
NL. Correo electrénico: drduenassilva@hotmail.com Tel 811 5556858.

2Jefa de la Unidad de Cuidados Intensivos UMAE 25, Monterrey, NL.

3Médico Residente del Segundo afio de Anestesiologia de la UMAE 25, Monte-
rrey NL. Correo electrénico: jangelzdr@hotmail.com

Introduccién: La colocacién de catéter venoso central (CVC) es una practica
habitual en centros hospitalarios de segundo y tercer nivel. El CVC de 2 0 3
vias con insercién a vena subclavia o yugular mediante la técnica de Seldinger,
es el mas frecuentemente utilizado y sustituyé al CVC de instalacion periférica
y CVC que se instalaba a través de una aguja de gran calibre. Actualmente la
mayoria de los médicos en formacion y especialistas en areas médicas o quirlr-
gicas, estan familiarizados con sus indicaciones, técnica de colocacién, manejo
y posibles complicaciones, sin embargo pese a ello son las complicaciones son
frecuentes y pueden ser rapidamente mortales cuando no se identifican opor-
tunamente. Objetivo: Presentar el caso de paciente con HSA e hidrocefalia
sometida a ventriculostomia de urgencia a la cual se colocé un CVC derecho
complicado por neumotérax y posteriormente un CVC via subclavia izquierda,
y tras control radiogréfico confirmando adecuada posicién y ausencia inmediata
de complicaciones, desarrolla neumotérax izquierdo que produce cambios en la
posicion del catéter y lo reposiciona a espacio pleural. Disefio: Reporte de un
caso. Lugar: Unidad de cuidados intensivos de un hospital de tercer nivel del
Noreste de México. Presentacién: Femenino de 75 afios con diagndstico de
HSA. Ingresé a esta UMAE, 4 dias después del ictus, se confirmé HSA Fisher IV,
HyH 1l y presencia de hidrocefalia severa por lo que se realiz6 ventriculostomia
de emergencia. Ingres6 a UCI con Glasgow de 9 puntos, hemiparesia izquierda,
ventriculostomia funcional con drenaje serohematico, sin complicaciones pulmo-
nares, hemodinamicamente estable, abdomen sin datos anormales, sonda Foley
con adecuado gasto urinario, y con descontrol minimo de cifras de glucosa. Se
inici6 manejo antiedema cerebral, ventilacién mecanica controlada. Se proce-
di6 a colocar CVC via subclavia derecha por médico residente, y tras 2 intentos
fallidos de puncién y un tercero con puncién arterial, se decidié cambiar al lado
izquierdo colocando catéter via subclavia izquierda al primer intento verificando
el retorno venoso. Clinicamente presenté disminucion de ruidos respiratorios del
lado derecho, el control radiografico mostré: 1) Neumotérax del lado derecho y 2)
CVC con punta en adecuada posicién, pero sitio de insercién a nivel del segundo
espacio intercostal izquierdo sin evidencia de neumotérax izquierdo. Se colocé
sonda intrapleural (SIP) derecha y el control radiografico mostré en dos ocasio-
nes diferentes: 1) SIP derecha colocada con reexpansion pulmonar, 2) punta
del CVC fuera de vena cava a nivel del tronco, 3) traccion del cuerpo del catéter
hacia abajo y 4) neumotérax izquierdo. Se coloc6 SIP izquierda y se confirmé
clinicamente reexpansién pulmonar pero el control radiogréafico se obtuvo 6 horas
después. 12 horas después se advirtio la ausencia de retorno venoso por los 3
puertos del catéter y llamo la atencion la cantidad de gasto de la SIP izquierda
mismo que coincidi6 con la cantidad de liquido infundida en las horas previas, un
nuevo control radiografico mostré:1) Sondas intrapleurales en adecuada posicion,
ausencia de neumotoérax en ambos hemitérax y punta del CVC izquierdo a nivel
del hemitérax izquierdo, por lo que se sospeché su presencia en cavidad pleural
izquierda, se decidi6 colocar un CVC via yugular interna izquierda y se retir6 el
catéter subclavio izquierdo. La evolucién pulmonar fue adecuada, la SIP derecha
se retir6 al tercer dia de colocada y la izquierda al quinto dia. La paciente se
egreso de la UCI en fase de secuela neurolégica. Discusion: Las complicaciones
por instalacion de CVC son frecuentes en UCI en pacientes que son ventilados
mecanicamente. La principal causa es neumotérax que puede ser fatal si no se
identifica oportunamente. En el caso que presentamos la experiencia del médico
que realiz6 el procedimiento fue fundamental: El sitio de puncién fue a 2 cm del
borde inferior clavicular, no se opté por la insercién yugular ipsilateral después
de intentos fallidos. Lo interesante del caso fue la movilizacion que sufrié el CVC
subclavio izquierdo, misma que atribuimos a que se atraveso la pleura antes de
puncionar el vaso y con el colapso pulmonar, jalé el catéter hacia abajo hasta
sacarlo del vaso y quedar en el espacio pleural. Conclusion: La instalacion de
un CVC debe ser realizada por personal que domine la técnica de instalacion y
tenga amplia experiencia en este procedimiento. La instalaciéon por médicos en
formacion debe de ser supervisada por médicos de mayor experiencia. Existen
complicaciones pocas veces reportadas en la literatura por su baja frecuencia,
pero que igualmente pueden ser fatales al no detectarse oportunamente.

MOVIMIENTOS ANORMALES QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA.
REPORTE DE UN CASO

Ruiz-G Jacqueline, Rivera-D Erika. Unidad de Terapia Intensiva Neuroldgica,
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Masculino de 19 afios, residente de Michoacan, campesino, habita en medio
rural. Inici6 el cuadro con alteracién del ciclo suefio vigilia, irritabilidad, rigidez
de cuello y extremidades y movimientos disténicos leves de la cabeza y las
manos. A las dos semanas, present6 episodios de desconexién, postura tonica
generalizada y movimientos ténico-clénico generalizados hasta 6 ocasiones/
dia. Se agreg6 autoagresividad y brote psicoético. Al ingreso con T: 38.8, FC
114, agitado, obedecia 6rdenes sencillas, lenguaje incoherente, alucinaciones
visuales, incremento del tono generalizado, catatonia, hiperreflexia generaliza-
da y rigidez de nuca. CPK al ingreso: 270 UI/L, CPK a las 8 hrs: 1715, a las 24
hrs: 3089 UI/L, Citoquimico de LCR: Glucosa 56, proteinas 79, células 60, 90%
linfocitos, EEG: actividad lenta generalizada (3-6 Hz). Disfuncién generaliza-
da. No actividad epiléptica. Evolucioné con episodios de posturas anormales,
sostenidas, involuntarias y dolorosas de las cuatro extremidades, cabeza en
latero-retrocolis y distonia laringea, entre lo episodios distonicos persistié con
hipertonia de la musculatura abdominal y cervical y discinesias orolinguales,
preservando estado de alerta. Los movimientos anormales ocasionaron rab-
domiolisis, hipertermia, hipertension, taquicardia y dificultad para la mecénica
ventilatoria, requiriendo sedacién y ventilacion mecéanica. Entre los movimientos
anormales presento crisis parciales complejas. Se inici6 fenitoina y valproato.
A pesar de sedacion con midazolam, propofol y fentanyl a dosis maximas conti-
nuaron los movimientos disténicos generalizados que dificultaron la ventilacion
con incremento de presiones de via aérea, oclusion del circuito (muerde el tubo)
y elevacion de CPK (hasta 7500 UI/L post distonia). Elevo significativamente
enzimas hepéticas, dificultando uso de relajantes musculares y sedantes. Pre-
sent6 efecto minimo con bloqueadores neuromusculares. Se encontré buena
respuesta motora en prueba con Levodopa 250 mg DU. Se inicié Levodopa
250mg Y2 cada 4 horas en ascenso y bromocriptina 2.5 mg cada 8 h, logrando
control de los movimientos anormales y extubacién. Se realizé perfil TORCH
en LCR, panel para virus atipicos e influenza HIN1. No se logr6é determinar
agente etiologico por el tiempo en el que llegoé a este hospital. Se presenta el
caso por la trascendencia de cuadro atipico de extrapiramidalismo postencefa-
litico severo con movimientos anormales que comprometen la vida. Impresion
diagnéstica: Parkinsonismo postencefalitico, sindrome disténico secundario y
epilepsia generalizada sintomética. Pb encefalitis por NMDA.
Correspondencia: Jacqueline Ruiz. Vrg31l@yahoo.com, Tel 56063822.

NEUMONIA ATIPICA EN UN HOSPITAL OBSTETRICO DE TERCER NIVEL
EN TABASCO

*Morales Mufioz G, Escarefio Beltran J, *Cantt Davila JM. Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco. *Médicos adscritos
al Hospital regional de Pemex, Villahermosa. gustavomorale87@hotmail.com

Introduccién: A final de Marzo de 2009 en la ciudad de México fue activada la
alerta epidemioldgica de una nueva cepa del virus de la influenza A, HIN1, esta
era causante de muerte en pacientes debido a insuficiencia respiratoria aguda.
Por tal motivo se inicié la seleccion de estos pacientes (cuadro gripal asociado a
neumonia) desde el 28 de abril al 18 de Octubre de 2009. Objetivo: Mostrar la
caracteristicas clinicas y epidemiolégica de los cuadro respiratorio agudo de ori-
gen viral asociado a neumonia y mostrar su desenlaces. Métodos: Estudios re-
trospectivo. Datos recolectados de la base de dato del la UCI. Lugar: Unidad de
terapia Intensiva adultos. Resultados: Un total de 43 pacientes fueron hospitali-
zado con diagnostico de infeccién respiratoria aguda con sospecha de influenza,
17 de estos cumplieron criterios de insuficiencia respiratoria aguda secundaria
a neumonia para ser manejado en la UCI, 4 pacientes fueron confirmado por
método de PCR-TR para HIN1. La edad promedio de los pacientes fue 22 afios
(18-42), el tiempo de inicio del padecimiento fue de 2 dias (1-15). Los factores
de riesgo encontrados; embarazo n=14 (82%), Puérperas n= 3 (18%), asma
bronquial n=3 (18%), obesidad n=6 (35%). Los principales sintomas referidos
fueron disnea de inicio subito 94%, tos 82%, fiebre 77%, postracion 65%, ataque
al estado general (59%), broncoespasmo 47%. El promedio de los leucocitos fue
8.5 mil (1.8-20) mm?, el 82 % (n=14) curso con linfopenia. Las complicaciones
encontradas fueron: SIRPA 71% (n=12), preclampsia severa 53%(n=9), falla he-
patica y insuficiencia renal aguda fue de 24% (n=4) para cada una. La mediana
de estancia en UCI fue de 6 dias (2-18), el 70% (n=12) requirieron AMV con un
tiempo asistencia 7 dias (3-18). Los pacientes con SIRPA fallecieron el 33%
(n=4). El 100% de los que fallecieron cursaron con DOM teniendo un promedio
de 5 dias de evolucién del cuadro clinico. Mortalidad global de 23%. Conclu-
siones: La enfermedad respiratoria aguda ocasionada por enfermedad viral en
nuestro medio es alta debido a que las pacientes obstétricas tienen una suscep-
tibilidad a la enfermedad. El cuadro clinico principal es de inicio subito asociado
a disnea, tos, fiebre y postracion (mujeres obstétricas) en paciente jévenes. Aun-
gue adn tiene una baja incidencia tiene alta mortalidad su forma grave que llega
hasta 33%. La atencién médica tardia se asocia una alta mortalidad.
Bibliografia:

Dominguez CG, et al. Critically Ill Patients With 2009 Influenza A(H1IN1) in Mexi-
co. JAMA 2009;302(17):1880-1887.
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PAPEL DE LA AMVNI EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA Y/O AUMENTO DEL ESFUERZO
VENTILATORIO.

Ramirez JA., Olvera GC., Camarera AG., Aguirre SJ., Franco GJ., Departa-
mento de Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro” Centro Médico ABC, México DF.

Introduccién: La AMVNI tiene beneficio en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda y/o aumento del WOB, dependiendo de la causa que origina el
problema es el nivel de evidencia que se tiene en cuanto a efectividad. Ob-
jetivos: Determinar de acuerdo a la indicacién por la que se inicio la AMVNI,
en cual, su resultado fue mas exitoso. Material y métodos: Se traté de un
estudio retrospectivo, se revisaron 91 expedientes de pacientes (P) con AMVNI
comprendido del 01 julio del 2010 al 28 de agosto del 2011. Se analizaron las
variables de Pa0,, PCO,, Sp0, y FR antes del inicio de La AMVNI y a los 30 a 45
minutos posterior a la AMVNI, se agruparon por indicacion para determinar en
cudl fue mas exitosa. Se efectud la comparacién entre el grupo con sedacién
VS no sedacién con relacion a dias de ventilacion y dias en la UTI. Resultados:
Del 01/07/2010 al 28/02/2011. De los 105 pacientes con AMVNI se incluyeron
91. De estos, 36 P fueron masculinos (39.6%) y 55 femeninos (60.4%) edad 71
+ 16 afios (23-94) y Apache Il el promedio fue de 12 + 6 (2-33) puntos. Requirio
AMVNI por Insuficiencia Respiratoria Aguda 62 (68.2%). Aumento del trabajo
respiratorio 12 (13.2%) y como maniobra de destete y retiro de la AMVI 17
(18.7%). De los 62 P con IRA 35 tuvieron IRA tipo | (38.5%) y 27 pacientes con
IRA tipo Il (el 29.7%). Agrupados por causa:IRA tipo | mejoria significativa en
cuanto a oxigenacion. IRA tipo I, mejoria significativa en cuanto a oxigenacion,
disminucion del esfuerzo respiratorio y disminucion de la PaCo,. En aquellos
con aumento del esfuerzo respiratorio se encontré una mejoria significativa en
cuanto a oxigenacion y descenso de la FR. Resueltas las causas que motivaron
la implementacion de la AMVNI y con relacién al destete o ayuda postextuba-
cién no hubo pacientes que requirieron reintubacion. Conclusiones: La AMVNI
demostré que en los pacientes con insuficiencia respiratoria Aguda indepen-
dientemente de la indicacion, muestran mejoria en oxigenacion, en ventilacion
y en disminucién del esfuerzo ventilatorio.

PREDICEN LOS POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO
CEREBRAL EL RETORNO A LA CONCIENCIA EN PACIENTES EN
ESTADO DE COMA?

Jose Gamaliel Velazco Gonzalez?, Dr. Carlos Armando Tello Valdes?, Dr. Ricar-
do Martinez Zubieta®. Dra. Turmalina Salgado Hernandez*, Dr. Gerardo Castillo
Patron®.

E mail- gamalielv@hotmail.com, jvelazco@uag.mx, Hospital Espafiol de México.

Introduccioén: El la actualidad, en las terapia intensivas del mundo ha habido un
incremento en la utilizacién de los estudios de Neurofisiologia, para la valoracién
del sistema nervioso central. En los pacientes en estado de coma y/o con la
administracion de medicamentos sedantes la exploracién neurolégica es dificil
en muchas ocasiones, con los potenciales evocados somato sensoriales, esto es
posible en una forma mas objetiva, los potenciales evocados de tallo cerebral se
han puesto en duda, en cuanto al valor pronostico en el despertar en los pacien-
tes en coma, ya que estos valoran la via auditiva el puente y mesencéfalo. Obje-
tivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el valor pronéstico de los potenciales
evocados auditivos en los pacientes en estado de coma. Material y método: Se
realizo un estudio retrospectivo, se reviso la base de datos del servicio de neuro-
fisiologia, se obtuvo a los expedientes que se les realizo Potenciales Evocados
Auditivos de Tallo Cerebral (PEATC) de enero 2006 a diciembre 2009,con esta-
do de coma (Glasgow =< 8), con los diagnésticos de: Encefalopatia Metabolica,
Pacientes post paro cardiorrespiratorio, Anoxia cerebral de otro origen, Trauma
craneoencefalico, Evento vascular cerebral (Isquémico y/o hemorragico), se va-
loré la condicién de alta hospitalaria. Resultados: Se ingresaron al estudio 99
pacientes, de los cuales 35 pacientes presentaron coma por Anoxia cerebral, 30
por lesion cerebro vascular, 12 por traumatismo craneoencefalico, 17por encefa-
lopatia metabodlica. La distribucion por genero fue 51% femenino y 49 masculino,
la edad promedio fue de 54.4 afios, presentaron un SAPS 3 promedio de 53.8, y
un SOFA promedio de 10.3. se obtuvo para el grupo de anoxia cerebral sensibili-
dad del 100% y especificidad del 46%, VPP .23 y VPN 1, para el grupo de lesion
cerebro vascular sensibilidad 75% y especificidad 42%, VPP .16 y VPN 0.91,
Encefalopatia metabolica sensibilidad 86%, especificidad 27%, con VPP 0.38 y
VPN 0.75, Traumatismo craneoencefalico sensibilidad 100%, Especificidad 55%,
VPP0.42 y VPN 1, y para muerte encefalica presentaron buena correlacion R =1.
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Introduccién: Las infecciones por Acinetobacter baumannii pandrogoresistente
(Ab-PDR) incrementan estancia hospitalaria, morbimortalidad y costos. La pres-
cripcién de quinolonas y carbapenemicos en pacientes con infecciones previas
se asocian con infecciones por Ab-PDR, se desconoce si el nimero de antimi-
crobianos, es factor de riesgo para adquirir Ab-PDR. Objetivos: Determinar si
el nimero de antimicrobianos en pacientes criticos con infeccién previa, es fac-
tor de riesgo para adquirir Ab-PDR. Pacientes y métodos: Estudio prospectivo,
comparativo y transversal. Realizado durante un periodo de 7 meses. Muestra:
pacientes criticos con cultivo positivo para Ab. Grupos: Ab-PDR vs Acinetobac-
ter baumannii multidrogoresistentes (Ab-MDR) y la asociacion con prescripcion
de antimicrobianos. Resultados: Ingresaron 308 pacientes, de los cuales 193
presentaron cultivo positivo para Ab, 93(61%) se incluyen en el grupo Ab-PDR
y 60(39%) en el grupo Ab-MDR. No se encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos en relacién a edad, genero, diagnostico, dias de estancia
hospital previo a ingreso y dias de estancia en terapia intensiva al primer cultivo
positivo para Ab. El 88% de los pacientes Ab-PDR recibieron terapia combinada
y 75% del grupo MDR-Ab, p=0.034. Conclusiones: La prescripcion de terapias
combinadas en pacientes en estado critico con infeccion previa, es un factor
de riesgo para colonizacion o infecciones asociadas al cuidado de la salud por
Ab-PDR. Existe un incremento en mortalidad global en pacientes con Ab-PDR
respecto a pacientes con Ab-MDR pero no estadisticamente significativa.

COMPORTAMIENTO DE LAS PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA
RELACIONADO AL USO DE DIFERENTES EMULSIONES DE LIPIDOS EN
EL ENFERMO CRITICO

Behavior of liver function tests related to the use of different lipid emulsions in
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Resumen. Introduccién: Los lipidos son importantes para la funcién de mem-
brana celular y precursores de prostaglandinas y eicosanoides. Los lipidos n-3
se han reconocido por su potencial como inmunomodulador, y protector he-
patico. El objetivo es buscar relacién entre el uso de diferentes emulsiones
lipidicas y la presencia de alteraciones hepatica. Material y métodos: Estudio
observacional, retrospectivo, transversal. Se incluyeron pacientes con nutricién
parenteral por mas de 48 horas con control bioquimico de: colesterol, FA, AST,
ALT, BT, que ingresaron de febrero 2010 a julio 2011. Se dividieron en 2 gru-
pos, grupo 1 recibié Lipovenoes 20% MCT/LCT o Lipofundin 20%, y grupo 2
recibié Smofflipid 20%. Resultados: 49 expedientes. Masculino 59%, Femenino
41%; edad 56.91 afios DE + 21.56, estancia 15 dias DE + 15.9; IMC 26.02 DE
+ 5.39; nutricion parenteral exclusiva 20.4% y mixta 79.6%; dias de nutricion
parenteral 9.7 DE + 7.7 Grupo 1 al 7° dia encontramos aumento del colesterol
5.8%, FA 92.8%, AST 33.3%, ALT 64%, y bilirrubina total 30.7%; Grupo 2 au-
mento del colesterol 21% , FA 94.7%, AST 33.3%, ALT 55.5% y bilirrubina total
26.3%. Conclusiones: El uso de Smofflipid esta asociado con menor elevacion
de Alanino aminotrasferasa y Bilirrubinas.

Palabras clave: Lipidos, aceite de soya, aceite de pescado, alteraciones he-
paticas

Summary. Background: Lipids are important for the function of cell membrane
and precursors of prostaglandins and eicosanoids. N-3 lipids have been recog-
nized for its potential as an immunomodulator, and liver protector The goal is to
find relationship between the use of different lipid emulsions and the presence
of liver disorders. Material and methods: Observational, retrospective, trans-
versal. Patients with parenteral nutrition for more than 48 hours with biochemical
control of cholesterol, FA, AST, ALT, BT, admitted February 2010 to July 2011.
Were divided into 2 groups: group 1 received Lipovenoes 20% MCT / LCT or
Lipofundin 20%, and group 2 received Smofflipid 20%. Results: 49 cases. Male
59% Female 41% age 56.91 years SD * 21.56, stay 15 days + 15.9, BMI 26.2
SD + 5.39; exclusive parenteral nutrition 20.4%, mixed 79.6%, days of paren-
teral nutrition 9.7 of + 7.7 Group 1 to 7 ° days increased cholesterol are 5.8%,
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FA 92.8%, 33.3% AST, ALT 64%, and total bilirubin 30.7%, Group 2 cholesterol
increased 21%, FA 94.7%, 33.3% AST, ALT and total bilirubin 55.5% 26.3%.
Conclusions: The use of Smofflipid is associated with elevation of alanine ami-
notransferase less and bilirubin.

Key words: Lipids, soybean oil, fish oil, liver disorders

SEPSIS Y RABDOMIOLISIS, REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA.
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Introduccién: La frecuencia de sepsis en el paciente admitido a UTI general,
es alta, alrededor del 85% de los pacientes admitidos, de tal forma que la aso-
ciacion de sepsis con rabdomiolisis es rara por lo que presentamos un caso
gue desarrollo esta entidad. Presentacién del caso: Masculino 59 afios de
edad, inicié 2 semanas previas al ingreso con cuadro clinico caracterizado por
sintomas urinarios bajos y hematuria, acudié a valoracién por Urologia, detec-
tando antigeno prostatico especifico en 10ng/dL, fue programado para biopsia
transrectal de prostata que se realiz6 sin problemas. Egresé con cefixima, clo-
nixilato de lisina y paracetamol, cuatro dias después presento fiebre de 39°C,
evacuaciones liquidas abundantes ademas de dolor muscular de predominio
en extremidades pélvicas, fue valorado en el servicio de Urgencias donde se
le encontré en estado de choque séptico por lo que se realizo reanimacion de
acuerdo al protocolo de metas tempranas, inicio temprano de esquema anti-
microbiano a expensas de meropenem, vancomicina, metronidazol, en terapia
intensiva se le encontré deshidratado, hipotenso, con anuria, sus laboratorios
iniciales con acidosis metabdlica de anién gap elevado, desequilibrio electro-
litico, procalcitonina 121 ng/mL, PCR 15.6, BUN 25 mg/dL, creatinina 2. mg/
dL, CPK 9260 UI/L, aldolasa 199 Ul/L, Mioglobina sérica 6438 ng/mL, CPKMB
16.6 UI/L, con sospecha diagndstica de rabdomiolisis asociada a la sepsis se
le favorecié diuresis altas a expensas de infusion de cristaloides y diuréticos
en forma periédica. Durante sus primeras 24 horas con incremento del traba-
jo respiratorio y deterioro radiol6gico por lo que requiri6 de AMV no invasiva
y posteriormente AMV invasiva por lesién pulmonar aguda, los hemocultivos
se reportaron positivos para E. Coli, los niveles maximos de CPK alcanzaron
cifras de 26,694 UI/L y mioglobina urinaria 36,640 ng/mL, la reanimacién se
mantuvo hasta el descenso de los niveles de mioglobina en orina. Una vez
que se resolvié el cuadro de sepsis y disminuyo el nivel sérico de enzimas
musculares, ademas de resolucién del problema pulmonar el enfermo fue ex-
tubado sin contratiempos, la funcién renal se recupero con niveles de azoados
creatinina 0.7 mg/dL, BUN 20 mg/dL, los niveles de enzimas musculares dentro
de parametros normales a los 7 dias del ingreso, por lo que fue egresado a su
domicilio. Conclusiones: La rabdomiolisis es condicionada por diversas etio-
logias, se asocia a dafio renal agudo, incrementando la mortalidad, por lo que
el sospecharla y reconocerla ademaés de tratarla de forma temprana mejora el
prondstico de este grupo de pacientes.
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Introduccién: El neumotérax oculto es aquel que no es evidente en una radio-
grafia de térax en decubito supino, y solo es detectado por USG o TAC tora-
coabdominal.*?** En los Ultimos afios se ha encontrado con mayor incidencia
debido al escaneo con TAC y eFAST que se realizan con mayor frecuencia,
reportandola entre 4 a 8%.%* La incidencia es mayor en pacientes con trau-
matismo severo y con apoyo mecanico ventilatorio que ameritan manejo en
una unidad de cuidados intensivos, siendo de hasta 52 a 72%.%° En pacientes
bajo ventilacién mecanica con neumotérax, que puede ser incluso muy pequefio
como para no dar datos clinicos clasicos, se deben tomar en cuenta factores de
riesgo como traumatismos, fracturas costales y manejo de presiones positivas
de la via aérea.t* Caso clinico: Hombre de 42 afios quien ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios por sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda, secundario a infeccion de vias respiratorias. Por laboratorio resalta linfo-
penia desde su ingreso hasta de 300/mm?, resto de citometria hematica normal

sin leucocitosis, con ELISA para HIV negativo. Rx de térax con infiltrado alveolar
bilateral difuso, TAC de térax con zonas de consolidacion bilaterales de distri-
bucioén irregular y datos de fibrosis pulmonar. Deterioro respiratorio progresivo
por taquipnea de 50 RPM, aumento de esfuerzo respiratorio, hipoxemia de 48
mmHg, alteraciones del estado neurolégico por lo que se intuba y se da venti-
laciéon mecénica con Vt 420 PEEP 18 y FiO2 90%, a pesar de eso con SO2 y
datos de perfusién subéptimos por lo que se realiza maniobra de reclutamiento
alveolar, insuflacion sostenida (PEEP 40 cmH20 por 40 seg) en una ocasion.
Posterior a esto con enfisema subcutaneo en region clavicular derecha que
se extiende a cuello y regién clavicular izquierda, ruido respiratorio normal en
ambos hemitérax. Rx de térax con infiltrado alveolar bilateral generalizado, sin
datos de neumotérax. En rx de térax al siguiente dia con signo de sulcus, neu-
momediastino y doble contorno diafragmaético derechos. (Fig. 1) USG pulmonar
con lineas A y punto pulmonar, lo que confirma neumotérax.(Fig. 2) Mantiene
SO2 adecuada, se disminuye presion positiva, hay disminucién de enfisema;
con estabilidad hemodinamica, por lo que se decide manejo expectante. A los 4
dias con remision total de enfisema subcutaneo. Posteriormente se realiza TAC
de térax de control sin evidencia de neumotérax. No amerité manejo con sello
de agua. Comentario: El enfisema subcutaneo es un factor predictor de neu-
motérax, hasta 98% de quienes lo presentan tienen neumotérax; la ausencia de
este no la descarta ya que solo el 16% de pacientes con neumotérax oculto lo
presenta.!* La rx de térax en declbito tiene muy baja sensibilidad, de 50%.%¢
Sin embargo se han descrito signos radiolégicos que sugieren la presencia de
éste, como el signo de sulcus, el mas frecuente, depresion de hemidiafragma
afectado, doble contorno diafragmatico, signo de la silueta cardiaca nitida, au-
mento de nitidez de grasa pericardica.*¢ Por el contrario, el USG pulmonar tiene
una sensibilidad de 92% y especificidad de 94%, ademas de la ventaja sobre el
gold estandar, la tomografia, de poder realizarse a pie de cama y a brevedad,
dependiendo de la disponibilidad en la unidad hospitalaria.*” Con la presencia
de lineas A, B 'y Z, asi como los signos de estratosfera, orilla del mar y el punto
pulmonar alcanza una sensibilidad del 100% y especificidad de 91% con un va-
lor predictivo positivo de 87%.” Los pacientes con manejo conservador han te-
nido resultados similares a los que han sido manejados con sonda endopleural
y sello de agua, ?° asociandose ésta Ultima a mayor morbilidad, principalmente
por infecciones en 21% de los casos.?® No hay datos significativos para concluir
en el manejo que garantice mayor seguridad; sin embargo la mayoria de los
estudios apoya el hecho de que neumotérax mindsculos y anteriores tiene buen
desenlace con conducta expectante; y neumotérax anterolaterales o mayores
asi como en pacientes bajo ventilaciéon con presién positiva sin importar el ta-
mario, tienden mas a transformarse en masivos, aumentando la mortalidad, por
lo que en ellos puede ser mejor colocar sonda endopleural y sello de agua.t?34
Conclusiones: La sensibilidad del USG pulmonar para la deteccién de neu-
motdrax es alta, mas que una radiografia convencional, y es similar a la de la
TAC. Un beneficio de éste método es que puede usarse de forma rapida para
diagnosticar neumotérax a la cama del paciente practicamente en cualquier
situacion clinica, incluyendo en pacientes con apoyo ventilatorio que ameritan
continuas maniobras de reclutamiento alveolar e inestabilidad hemodinamica.
Ademas puede permitir cuantificar la extension de aire libre, es por eso que
puede ser el método de eleccién en diversas situaciones clinicas.

Fig. 1.

Fig. 2.
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Resumenes

EXPERIENCIA DEL USO DE LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
CONTINUA EN PACIENTES CON FALLA RENAL AGUDA EN TERAPIA
INTENSIVA DE UN HOSPITAL PRIVADO.

L.M. Rizo *, M. Arellano**, J. A Hernandez Portales***.
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Resumen: Antecedentes La Falla Renal Aguda es una complicacién frecuente
en pacientes hospitalizados y es factor predictor independiente de mortalidad.
El 4-5% de los pacientes en UCIA necesitaran terapia de reemplazo renal y mas
de 2/3 de los pacientes en UCIA desarrollaran falla renal aguda. Existen venta-
jas que la TRRC tiene frente a la hemodidlisis convencional intermitente, como
menor inestabilidad hemodinamica, remocién del exceso de Na, eliminacién de
moléculas de mediano tamafio, periodos mas prolongados de terapia sustitutiva
y hemofiltracién. Objetivo: Describir la experiencia de nuestro hospital del uso
TRRC en los pacientes con FRA en la UCIA. Método: Es un estudio descriptivo
y retrolectivo que busca de presentar con valores estadisticos las experiencia del
uso de la terapia renal continua en los pacientes con FRA en la UCIA de nuestro
hospital para el que se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y de dispersién. Resultados: Un total de 15 pacientes, de los cuales
fueron 9 hombres y 6 mujeres. La edad promedio fue de 63.33 (+ 16.378) afios,
IMC promedio 26.4 (+ 3.86) m/cm2. Diez de ellos ingresaron por servicio médico
y 5 por un servicio quirdrgico. El choque mas comun fue el choque séptico, con
9 pacientes. En cuanto a la funcién renal, la creatinina promedio previa a terapia
renal fue 1.81mg/dl, con una tasa de filtracién glomerular promedio 50.91 ml/min.
El BUN promedio al inicio de la terapia de sustitucion fue de 60.31mg/dl. BUN
promedio durante didlisis 36mg/dl. 71 (+ 23.65). un flujo sanguineo promedio de
158ml/min (= 34.9), flujo dializado promedio de 973 ml/hr (+ 179), uliltrafiltracion
neta promedio de 159 ml/hr (£ 47), con un volumen afluente de 24 hrs de 3281
litros (+ 1056). Se realizaron célculos de diferentes escalas de gravedad de la
enfermedad: el promedio de indice de Comorbilidad de Charlson fue de 1.6, el
APACHE Il de ingreso fue de 20.33, SOFA promedio de 10. Fallecieron 10 de
los 15 pacientes. Conclusiones: En nuestra unidad de cuidados intensivos se
aplico la terapia de sustitucion renal continua “prisma” en pacientes con diagnés-
tico de choque, principalmente choque séptico se observo que nuestra muestra
a pesar de ser pequefia es compatible con la literatura de acuerdo a las altas
tasas de mortalidad esperadas por la gravedad de las etiologias de base, con
las indicaciones conocidas para la terapia de sustitucion renal y con entre el 5y
20% con terapia de sustitucion al egreso. Es importante conocer otras opciones
de terapia sustitucion renal, sus indicaciones e impacto en la enfermedad para
poder aplicarla en el momento y forma adecuados.
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Introduccion: Los incidentes relacionados con la via aérea (incluida la extu-
bacion no planeada) representan un significante porcentaje (20%) de los even-
tos adversos en la UCI. La “Extubacién no-planeada” (ENP) se define como la
extubacion no deseada por el personal médico. La ENP es un evento que se
asocia con una mayor morbilidad y mortalidad. La incidencia de la ENP entre los
pacientes intubados se informa que varian de 0.3% a 14%. La tasa de reintu-
baciones en una ENP se acerca alrededor del 40 a 70%. Objetivos: Identificar
los factores de riesgo para extubacion no planeada. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio de casos y controles apartir de los datos registrados prospec-
tivamente segun la Base de Datos de la Unidad de Terapia Intensiva (BASUTI)
en la Unidad “Dr. Alberto Villazén Sahagun” del Hospital Espafiol de México.
El periodo de estudio comprendié del mes de septiembre del 2009 al mes de
Febrero del 2011. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios en
ventilaciéon mecénica invasiva. El grupo estudio incluyo a los pacientes que pre-
sentaron extubacion no planeada durante la estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Se consider6 identificar como factores de riesgo los antecedentes
patolégicos (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, Insuficiencia Renal Aguda/Insuficiencia Renal Crénica, Disfuncién
Hepatica, Disfuncién Neurolégica, Desequilibrio Hidroelectrolitico; Antimicrobia-
no), la presencia de sedacion y/o analgesia; signos vitales (frecuencia respira-
toria, frecuencia cardiaca, temperatura); modo ventilatorio, Fraccién inspirada
de oxigeno (FiO2), Presion arterial de oxigeno (Pa02), Saturacion arterial de
oxigeno (Sa02), indice PaO2/FiO2, y si se encontraban en protocolo de destete
ventilatorio y turno de en el que se presentd la ENP. Resultados: Se encontr
en la base de datos UTI (BASUTI) 523 pacientes en el periodo de estudio, 392
pacientes requirieron ventilacion mecanica invasiva y 10 pacientes presentaron
ENP; se seleccionaron 20 pacientes como controles. Hallamos un indicador de
12.83 episodios por cada 1000 dias de intubacion. En el 20% de los casos se
requirio reintubacion. En el 80% de las ENP fue de forma deliberada y en 20%
accidental. EI 60 % se encontraba en periodo de destete ventilatorio. Mostraron
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resultados significativos, en cuanto a parametros fisiol6gicos una SaO2 (Casos:
Promedio 91.68 mmHg, DE + 12.18 mmHg, con p < 0.044; Controles: Promedio
97.82 mmHg, DE + 3.02 mmHg con p < 0.131) y en cuanto al turno en que se
presenté la ENP, el 80% ocurri6 en e nocturno, con p < 0.015y con un Likeliho-
od Ratio (LHR) de 8.9 es decir un 40% de incremento en la probabilidad. Con-
clusiones: Aunque en nuestra unidad la incidencia de extubacion no planeada
y el porcentaje de reintubacién resulté baja, no deja de preocupar la presencia
de ENP de forma deliberada; los factores de riesgo que encontramos que pue-
den asociarse son una disminucién en la SaO2 y también la presencia de la
mayor frecuencia en el turno nocturno; este caso en particular debiésemos con-
siderar buscar de manera mas objetiva cuales son sus condicionantes, como
seria el estado de sedacion subdptima o la disminucion de personal en la UTI.
Palabras clave: Factores, Extubacion, Cuidados Intensivos.

SDOM EN PACIENTES QUIRURGICOS SEPTICOS.

ESTUDIO MULTICENTRICO.

L. Oviedo Cristébal, MR. Ramirez Loustalot, V Catafieda Morales, AA Colli
Dominguez, A Sanchez Gonzélez, JP Chacez Pérez, DM Zelaya Rivera, VH
Méndez de la Torre, P Duarte Molina, MA Diaz Rivero, HV Landa Galvan, LD
Sanchez Velazquez. Hospital General de México SSA

Introduccion: Los avances en cuidado critico dieron como resultado el sindrome
de disfuncién orgéanica multiple (SDOM). Una complicacion frecuente en cirugia
es la infeccion que puede complicarse con sepsis principalmente en pacientes
con comorbilidades que favorezcan su desarrollo, siendo la sepsis factor de ries-
go para SDOM. Objetivos: Determinar la frecuencia del SDOM en pacientes
quirdrgicos sépticos y no sépticos en pacientes hospitalizados en unidades de
terapia intensiva (UTI's), comorbilidades asociadas y sitios comunes de infec-
cion. Metodologia: Estudio descriptivo, longitudinal, de cohorte prospectiva en
pacientes =18 afios de edad hospitalizados en 5 UTI’s participantes. Se empled
la escala Bruselas para evaluar el SDOM, el cual se defini6 como un puntaje de 6
0 mayor. Estadistica descriptiva. Resultados: Ingresaron al estudio 687 pacien-
tes. La poblacion quirdrgica fueron 137 pacientes; 74(54.0%) hombres, siendo la
edad media 48.4 afios. De ellos, 90 pacientes (65.7%) se sometieron a cirugia
electiva y 47 (34.3%) a cirugia urgente. La tasa de SDOM fue del 61.3%. Las
fallas organicas mas frecuentes fueron respiratoria y cardiaca, y al quinto dia, se
agrego la falla hematoldgica. 43 pacientes (31.4%) desarrollaron sepsis; los sitios
de infeccion fueron sepsis de otro origen (74.4%) y gastrointestinal (25.6%). La
comorbilidad mas comun en pacientes quirdrgicos con sepsis fue diabetes melli-
tus 2 (DM2) (32.6%). De los pacientes sépticos, 33 (76.6%) desarrollaron SDOM
versus 51 (54.3%) de los no sépticos (p<0.05). Los pacientes que fallecieron
mantuvieron puntajes = 6 en la escala de Bruselas durante los primeros tres dias
de estancia en la UTI. Conclusiones: EI SDOM persiste como causa de falleci-
miento en pacientes operados. La DM es la principal comorbilidad para SDOM en
pacientes sépticos y no sépticos. La sepsis conlleva a una mayor frecuencia de
SDOM en pacientes pos-operados. Un puntaje Bruselas = 6 durante los primeros
3 dias permite la deteccion de los pacientes que falleceran.

SINDROME DE HELLP EN HOSPITAL DE LA MUJER DE TABASCO
"Morales Mufioz G., Escarefio Beltran. J., Cantt Davila J.

T Médicos Adscrito de la UCI del Hospital Regional de alta Especialidad de la
Mujer de Tabasco (HRAEM),

Tel. 01 (933)1319000 ext. 72490 6 72491, gustavomorale87 @hotmail.com

Introduccién: El sindrome de HELLP es una expresién grave del sindrome
multi-sistémico de la preclampsia eclampsia asociada a morbimortalidad du-
rante el embarazo y puerperio, decidimos conocer su incidencia y desenlace
en nuestra unidad de cuidados intensivo. Objetivo: Determinar la incidencia de
sindrome de HELLP y sus complicaciones asociada a la madre y al neonato.
Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo. Periodo de estudio del
15 septiembre de 2007 a 31 de Julio de 2011. Incluyo a todos los pacientes
ingresados a la UCI que cumplieron los criterios de sindrome de HELLP segin
los criterios de Sibai. Resultados: Incluyo 88 pacientes, con una incidencia de
11%, edad promedio 25 + 7 afos, G 2, edad gestasional 36 + 4 sdg, gemelar
2.3%, cormobilidades: DM2 2.3%, HAS crénica 6.8%, Preclampsia previa 9%.
TAS 145 + 27 mm Hg, TAD 91 + 20 mm Hg. Laboratorios: Plaquetas 63 mil
mm?, BT 3.6 £ 6 mg/dl. ALT 337 + 322 iu/L, AST 538 + 559 iu/L, DHL 1351 +
1741 iu/L, &c. Urico 7 + 2.4 mg/dl, creatinina sérica 1.2 + 0.8 mg/dl, proteinuria
1807 + 2123 mg/24hs. Segun la clasificacién de Martin: Clase | 52%, Clase I
40%, Clase Ill 8%. Complicaciones maternas: El 53% curso con Preclampsia
grave, 42% eclampsia, insuficiencia renal aguda 51%, hemorragia obstétrica
27%, histerectomia obstétrica 5.7%, mortalidad materna 5.7% (n=5). Muerte
neonatal o 6bito: 13.6%. Intervenciones: Asistencia mecanica ventilatoria 31%,
catéter central 25%, cesarea 88%, parto 12%. Dias de estancia en la UCI 3.5
+ 2.4 dias. Conclusion: La incidencia de sindrome de HELLP en nuestro me-
dio el muy alta, esta asociada a disfuncién organica multiple, con alta morbi-
mortalidad materna y fetal.
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SINDROME DE GUILLAIN BARRE RECURRENTE. PRESENTACION DE
UN CASO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. INSTITUTO NACIONAL DE
NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA. “MANUEL VELASCO"

Ariadna Hernandez Luna MD, Renata B. Sandoval Gutiérrez MD, Esther Salva-
dor MD, Jacqueline V. Ruiz Granados MD, Ericka Rivera Durén MD

Caso clinico: Paciente de 45 afios de edad con historia de dos hospitaliza-
ciones por dos cuadros de poliradiculoneuropatia que se describiran a conti-
nuacién: EPISODIO 1. En 2001 Ingresa en el hospital por debilidad muscular
de inicio subito y progresivo que inicio en miembros inferiores y progreso a
extremidades superiores. La semana previa presentd un cuadro diarreico que
recibi6 tratamiento sintomatico. En la exploracion inicial con paralisis flacida
con abolicién generalizada de reflejos osteotendinosos. Requirié ventilacion
mecanica por lo que ingreso a terapia intensiva. La puncién lumbar (PL) mostré
proteinas 75 mg /dl y células normales. La electromiografia (EMG): velocidades
de conduccién nerviosa se redujeron en los miembros superiores y un minimo
de latencia de onda F fue prolongada. Las respuestas motoras del nervio tibial y
peronea bilateral se ausente. Se inicio tratamiento con inmunoglobulinas. Com-
plicaciones: absceso pulmonar por lo que se realizo lobectomia. Al egreso con
clase funcional de Winer y Hughes de IV a los dos afios con clase funcional de
II. EPISODIO IlI. Inicia en junio 2011 con infeccién de vias respiratorias altas
y una semana posterior cuadro subito caracterizado por debilidad de miem-
bros pélvicos de predominio distal progresando a los miembros toréacicos de
predominio distal. La exploracion fisica inicial debilidad muscular generalizada
de predominio distal en miembros pélvicos, hipotonia y arreflexia. Involucro de
musculos respiratorios por lo que se requirié de ventilacién mecénica. PL inicial.
Glucosa 59, Proteinas de 33, células de 4. Estudio de conduccién nerviosa
motora: Disminucién de la amplitud del potencial de accién muscular compuesto
(PAMC) de los nervios mediano, cubital, peroneo y tibial posterior. La amplitud
del potencial sensitivo (PS) latencia prolongada con amplitud normal de ner-
vio mediano, cubital y sural. EMG: Potenciales de unidad motora (PUMs) con
polifasismo ligero. Tratamiento: plasmaféresis en dias alternos durante 7 dias.
Complicaciones: infeccién de catéter. Se progreso en la ventilacion mecénica
y se extubd al dia 20 de estancia hospitalaria. A su egreso clase funcional de
Winer y Hughes de IV. Discusién: El Sindrome de Guillain Barre (SGB) y la
poliradiculopatia desmielinizante inflamatoria crénica (PDIC) pertenecen a un
grupo de poliradiculoneuropatias desmielinizantes. Su curso clinico asi como el
tratamiento de eleccion son diferentes. Sin embargo el diagnostico diferencial
suele ser un dificil. Este caso es significativo porque la recurrencia se produce
en solo el 2% a 5% de los pacientes con SGB y rara vez después de un largo
periodo de tiempo y con la misma severidad. Conclusiones: Se desconoce la
causa de la recurrencia de SGB, se sugiere que los pacientes con recurrencia
pueden tener sintomas clinicos similares que en el primer episodio. Es impor-
tante distinguir entre los pacientes con SGB recurrentes y pacientes con SGB
con fluctuaciones relacionadas con el tratamiento (SGB-FRT) o PCID porque
el tratamiento es distinto en cada entidad, y el tratamiento temprano modifica
la evolucion
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TROMBOEMBOLIA PULMONAR. HALLAZGOS HEMODINAMICOS.
EXPERIENCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS RESPIRATORIOS
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Serrano Fernandez Martha Laura, Cueto Robledo Guillermo, Garza Saldafia
Olivia Fabiola, Colli Dominguez Andrea Alicia, Alvarez Maldonado Pablo, Pérez
Rosales Abel, Casillas Enriquez José, Pérez Méndez Miguel, Navarro Vergara
Dulce lliana, Sanchez Valadez Tania Ivonne, Thirién Romero Isadora, Pineda
Gudifio David

Introduccién: La tromboembolia pulmonar (TEP) es una patologia con alta
morbi-mortalidad. Parte del diagnéstico y evaluacion consiste en estratificar al
paciente y decidir la terapia fibrinolitica ya que ésta mejora de la perfusion pul-
monar y cardiovascular con la eliminacién del trombo. Se sabe que un factor
prondstico negativo en la evolucion de esta patologia es el estado de choque
durante la presentacion aguda definida como una presion arterial sistélica (PAS)
<90mmHg. Existen muchos métodos para estratificacién del riesgo: indice de
choque (IS), ecocardiograma (ECOTT), indice de severidad del embolismo pul-
monar (PESI) y marcadores bioquimicos. El IS es un método facil de realizar y
se obtiene de la divisién de la frecuencia cardiaca/ PAS. Un IS = 1 + ECOTT
con disfuncion del ventriculo derecho (VD) e incremento de la presion sistélica
de la arteria pulmonar (PSAP) est4 asociada a incremento en la mortalidad.
Otro método facil de realizar para estratificar a los pacientes es el PESI y de-
terminacion del sodio sérico. Por lo anterior, en este trabajo se presenta la
correlacion del IS y PESI, asi como la determinacion del sodio sérico para la es-
tratificacion y la utilidad clinica para la evaluacion inicial y decision terapéutica.
Objetivos: Describir los hallazgos hemodinamicos de los pacientes con TEP
con criterios para trombolisis, asi como la correlacion del indice de choque, indi-
ce de severidad del tromboembolismo pulmonar y la presencia de hiponatremia
con mortalidad. Metodologia: Disefio: Serie de casos consecutivos. Definicion
operacional: TEP. Oclusion parcial o total de arterias pulmonares por angioto-
mografia. Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva. Resultados: Ingresaron

11 pacientes, 9 mujeres y 2 hombres. Se encontré mayor mortalidad en el grupo
de pacientes con indice de choque = 1, comparado con el grupo con indice
<1. Asi mismo, utilizando el score de PESI original y el simplificado, todos los
pacientes se categorizaron como de alto riesgo. Se observé hiponatremia en
36.3% de los pacientes. Conclusiones: Podemos concluir que métodos de es-
tratificacion del riesgo, como el indice de choque, PESI original y el simplificado
y la determinacién de sodio sérico son Utiles, faciles de realizar y accesibles
para la evaluacion del paciente con tromboembolia pulmonar al ingreso a una
unidad de urgencias y asi decidir la terapéutica a seguir.
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TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUO, EXPERIENCIA DE UNA
UNIDAD.

Dr. Luis Fernando Loza Venegas, Dr. José Maria Cantl Davila, Dr. Roberto
Rosas Velazquez, Dr. Gustavo Morales Mufioz, Dr. Jorge Enrique Vallejo Be-
tancurth. Hospital Regional Pemex Villahermosa. Tel 993-3106262. Extension

58242. jorgevall@yahoo.com

Introduccién: La Terapia de Reemplazo Renal Continuo (TRRC) es una herra-
mienta que facilita el manejo de pacientes inestables en la unidad de Terapia
Intensiva (UTI), sin embargo no se ha logrado estandarizar el uso de esta herra-
mienta en lo referente a: el momento ideal para el inicio de la terapia, la dosis de
la terapia y las indicaciones para su uso. En el presente trabajo se exponen los
resultados en nuestra unidad, del uso de un equipo Prisma®, durante 21 meses.
Objetivos: Evaluar el resultado del uso de equipo Prisma® en la UTl y compa-
rarlos con los estudios publicados. Material y métodos: Estudio observacional
restospectivo, se recabaron los datos de los pacientes que recibieron TRRC
en el periodo, se excluyeron lo pacientes menores de 18 afios, solamente se
procesaron los datos de los pacientes que tuvieran los datos completos. Resul-
tados: Durante el periodo de 21 meses se atendieron en la UTI 527 ingresos
los cuales tuvieron una estancia promedio en la unidad de 5 dias. Se manejo
el equipo Prisma® en 30 pacientes de los cuales se procesaron los datos de
27 pacientes, se excluyeron 3 pacientes por datos incompletos, El promedio
de APACHE Il al ingreso 25,4. La estancia de 9.5 dias, Los diagndsticos pre-
dominantes fueron: Sepsis e Insuficiencia Cardiaca Congestiva. La principal
co-morbilidad fue la Diabetes Mellitus. El 48 % de los pacientes iniciaron la
terapia en estado F y el 40 % en estado E de la clasificacion RIFLE. 37 % de
los pacientes egresaron vivos de la UTI 'y 31 % egresaron vivos del Hospital.
Discusién: La TRRC es una herramienta (til para el manejo de pacientes con
Insuficiencia Renal Aguda en la UTI, la mortalidad en los pacientes sometidos
a TRRC es elevada y el momento ideal para el inicio de la terapia no se ha
logrado esclarecer. La experiencia en nuestra unidad muestra unos resultados
que no distan de los datos reportados en otros centros. Conclusiones: 1.- La
Insuficiencia Renal Aguda en la Unidad de Terapia Intensiva es un problema
con alta mortalidad. 2.- La TRRC es una opcion Util en pacientes graves con
inestabilidad hemodinamica. 3.- La utilidad de la TRRC va mas alla del reempla-
zo renal. 4.- AGn no esta establecido el momento 6ptimo de inicio de la terapia.
5.- La dosis de 20 a 30 ml/Kg/hora es una buena opcién para la mayoria de los
casos. 6.- Aplicaciones en respuesta inflamatoria y sepsis para depuracién de
mediadores requiere de dosis elevadas y aln no tiene nivel de recomendacion.

TERAPIA FIBRINOLITICA EN TROMBOEMBOLIA PULMONAR AGUDA EN
EL PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.

Gerardo Rojas Sanchez, Iris X6chitl Ortiz Macias, José Conrrado Arechi-
ga Ramirez, Julio Mijangos Méndez, Federico Corona Jiménez, Guadalu-
pe Aguirre Avalos, Hilario Coronado Magafia. Servicio de Terapia Intensiva
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», Guadalajara, Jalisco,
México. E-mail: irisdiskl @hotmail.com; gerarojas69@yahoo.com.mx Tel (33)
36145501/36147244 Extension 49249, 49248

Introduccién: En pacientes con TEP aguda sintomaticos y hemodinamicamente
estables, la indicacion de trombolisis se basa en la presencia de disfuncion del
ventriculo derecho determinada por ecocardiografia y/o marcadores séricos de
dafio miocardico, ya que se ha demostrado que hasta el 30% de los pacientes
con estas caracteristicas normalizan variables hemodinamicas y presion arte-
rial pulmonar. Caso reporte: Hombre de 25 afios, antecedente de traumatismo



Resumenes

en pierna derecha. Veinticuatro horas previas a su ingreso a terapia intensiva,
presenté dolor toraxico, disnea stbita y presincope; SV T/A 130/80, FC 130 x’,
FR 19 x°, Temp 36.5°C, SatO2 de 84%, precordio con segundo componente
pulmonar intenso, soplo de IT. Homans derecho positivo. Score de Wells de 1.5
puntos. Dimeros D de 1,500 mcg/dl, BNP y Troponina | positivos. Leucocitos 6.5
k/ul, Hb 12 g/dl, Hto 38%, pH 7.41, PaCO2 27mmHg, PaO2 60 mmHg HCO3
16.5, Sa02 91% Pa0O2/FiO2 100, con FiO2 60%, Gradiente A-a 310 mmHg.
ECG taquicardia sinusal FC 135 x’, inversion de onda T de V1-V4, BRDHH,
S1Q3T3. Rx térax con opacidad paracardiaca derecha. En el ETT se observé la
AD dilatada, VD con disfuncién sistdlica, trombo en transito, IT grado 2 y PSAP
de 80 mmHg. VI con movilidad global y segmentaria adecuada con disfuncién
diastolica tipo 1. FEVI de 69%. En la AngioTAC de térax imagen hiperdensa en
la arteria pulmonar derecha sugerente de trombo con disposicién en silla de
montar. USG doppler de pierna derecha con trombosis en la vena poplitea. El
diagnostico inicial por catéter de Swan-Ganz: HAP precapilar. Recibié enoxapa-
rina a 1 mg/kg ¢/12 hrs e inici6 terapia trombolitica con estreptoquinasa, dosis
inicial de 250,000 Ul en 30 min, seguida de una infusion de 100,000 Ul por hora.
24 hrs. Con el siguiente monitoreo hemodinamica (cuadro 1).

Val. Hemodinamicos Pre-trombolisis Alas 24 HRS A las 48 HRS
FC 120 66 67

PAM 86 74 70
PAPmM 30 15 14

PEP 2 4 6
PdAP-PCP 23 7 3

IC 2.76 2.27 2.37
IRVS 2553 2749 2296

IRVP 754 352 236
ITSVD 39.3 34 44.4

Conclusiones: La trombolisis en el grupo de pacientes con TEP aguda he-
modindmicamente estables y sintomaticos de riesgo intermedio se basa en la
reversion a corto plazo de la DVD e HAP, otorgando a largo plazo pacientes
libres de insuficiencia cardiaca.

TETANOS. REPORTE DE UN CASO

Solis-Ontiveros Leticia Gpe, Valenzuela-Portilllo Juan, Trevifio-Valdez Pablo,
Vazquez-Orihuela Yolanda. E-mail: xIso1012@hotmail.com, juan_valenzue-
la@prodigy.net.mx. Unidad de Terapia Intensiva. Hospital General de Zona #
33, Instituto Mexicano del Seguro Social. Monterrey, N.L. Tel: 81 15 31 32 ext
41506.

Introduccién: Se han reportado en México 26 casos de Tétanos en el 2008,
no se tienen reportes de casos en Nuevo Leo6n en un periodo de 10 afios; es
causada por Clostridium tetani, la via de infeccion mas comin son heridas,
infecciones gineco-obstétricas, inyecciones intramusculares no estériles y frac-
turas; el tipo generalizado es la forma méas comun, encontrando al trismus como
el primer sintoma, en la generalizacion aparecen espasmos dolorosos, rigidez
muscular, cefalea, opistétonos y obstruccién laringea, pudiendo ser inducidos
por estimulos leves. El diagndstico es clinico principalmente ademas de una
historia clinica completa donde incluya esquema de vacunacion. La deteccion
de la toxina tetanica sérica proporciona la confirmacién, con concentraciones
de antitoxina de al menos 0,1-0,2 Ul/mL. Caso clinico: Masculino de 23 afios,
previamente sano; cuadro clinico de 15 dias, manifestado por alucinaciones vi-
suales, auditivas, mioclonias, agitacion psicomotriz y ataxia; llega hiporeactivo,
con datos de irritacion meningea, amerito intubacién orotraqueal, asistencia
mecanica ventilatoria e intervencion de UCI; puncion de LCR normal; no se
documentan heridas o lesiones, manejado empiricamente con aciclovir y peni-
cilina; durante su estancia presento espasticidad, status epiléptico, opistétonos,
fasciculaciones, choque séptico, insuficiencia renal y falla hepéatica aguda; 1gG e
IgM para borrelia, VIH, reacciones febriles, IgG e IgM para leptospirosis, cultivo
de LCR, todos negativos; TAC y RM cerebral normales, remitiendo cuadro len-
tamente; a los 30 dias de estancia se reciben resultados de antitoxina tetanica
por hematoaglutinacion positiva 1:2048; 55 dias de estancia, 36 de ellos en UCI,
externado por mejoria sin ninguna falla organica. Discusién: El diagnéstico es
principalmente clinico y no representa ningun problema cuando se presentan
los sintomas clasicos, nuestro paciente presento un cuadro clinico poco comin
de ahi la relevancia de este caso; el tétanos afecta a las personas no inmuni-
zadas, inmunizadas parcialmente o de manera inadecuada, este paciente no
contaba con un esquema de vacunacion completo; se han reportado en la lite-
ratura algunos casos con sintomas atipicos pero no con la presentacion clinica
de este paciente. Conclusién: Es importante sefialar que con una adecuada
historia clinica y la sospecha de esta enfermedad podemos llegar al diagnostico
de la misma; esta patologia es prevenible y México tiene uno de los esquemas
de vacunacion mas completo de América Latina y la mayoria de la poblacion
tiene acceso al mismo; a pesar de esto aun se siguen documentando casos los
cuales son severos y pueden llegar a la muerte o con secuelas importantes;
con un adecuado control de vacunacion se podria erradicar en su totalidad esta
enfermedad.
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SINDROME DE TAKO TSUBO, REPORTE DE DOS CASOS Y REVISION DE
LA LITERATURA.

Tako Tsubo syndrome, report of two cases and literature review.

*Marco Antonio Cetina Camara, *Colli Gémez Dalia **Fernando Hernandez Go6-
mez. Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Hospital Regional Numero 1, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, Mérida, Yucatan. *Medico adscrito en la unidad
de cuidados intensivos. **Médico residente de urgencias medico quirdrgicas.

Resumen: El sindrome de Tako Tsubo fue descrito por primera vez en 1990 por
Sato et al. Se caracteriza por hipocinesia o acinesia apical transitoria del ventri-
culo izquierdo, en telesistole el ventriculo izquierdo muestra un abombamiento
apical extenso, similar al contorno de una vasija utilizada tradicionalmente en
Japon para atrapar pulpos llamada “takotsubo”. Los pacientes en ambos casos
clinicos presentan un cuadro tipico, cumpliendo tres de los cuatro criterios mo-
dificado de Mayo, propuesto y aceptado en 2008 para diagnosticar el sindrome
de Tako Tsubo, caracterizado por hipocinesia transitoria del segmento apical y
medio del ventriculo izquierdo, coronarias normales por cateterismo, con recu-
peracién mas rapida y de buen pronostico. La incidencia en Latinoamérica es
desconocida, inicialmente fue descrita en medio oriente (Japdn), existe solo un
caso reportado en México en 2004 por J Gaspar, sin embargo estos dos casos
se presentaron en menos de un afio, lo que hace sospechar que esta patologia
es mas frecuente de lo esperado en nuestro medio, y que probablemente se
encuentra sub-diagnosticados por su similitud con el sindrome coronario agudo.
Palabras claves: Tako Tsubo, sindrome coronario agudo, discinesia antero-
apical transitoria, coronarias normales.

Abstract: Tako Tsubo syndrome was described for the first time in 1990 by
Sato, et al. It is characterized by left ventricle’s apex hipokinesia or akinesia,
echocardiography shows a typical image, described as the contour of a tradi-
tional japanese pot, used to catch octopii, called “takotsubo”. Pacients in both
clinical cases show present a typical clinical picture, showing three of the four
Mayo’s modified criteria, proposed and accepted for diagnosis of the syndrome
in 2008, characterized by transitory hipokinesia of middle and apical segments
of left ventricle, normal coronaries in a cardiac cathetherization, with a quick
recovery and good prognosis. It's incidence in Latin America is unknown, as it
was originally described in Japan; there is only one case reported in Mexico, in
year 2004 for J. Gaspar, however, the two cases herein presented happened in
less than a year, which makes us suspect this pathology is more frequent than
expected in our setting, and that it is probably under-diagnosed because of it's
similarity with the acute isquemic coronary syndrome.

Key Words: Taco Tsubo, acute coronary syndrome, transient antero-apical dys-
kinesia, normal coronaries.

Correspondencia: Marco A. Cetina Camara, calle 14 numero 1172 x 5y 11,
fraccionamiento Monte Cristo, Mérida, Yucatan, México, CP 97133, E-mail: mar-
co_cetina@prodigy.net.mx.

Sindrome Tako Tsubo.

EVALUACION DE ESTILO DE VIDA CON ESCALA FANTASTIC

Y RELACION CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Chéavez Pagola J. chavezpagola6@hotmail.com Investigador, Area Académica
de Medicina, Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Justificacion: El estilo de vida es una condicién socioldgica, cultural, biol6gi-
ca, que favorece, promueve, o precipita la cardiopatia isquémica, su impacto
es multifactorial, por ausencia laboral, econémica y pérdida de afios de vida
Gtil, que repercuten para la esperanza de vida. Objetivos: Evaluacion de es-
tilo de vida con Escala FANTASTIC y su relacién con cardiopatia isquémica
(Cl) Material y métodos: 872 sujetos, estudio transversal, analitico, aleatorio
simple, significancia estadistica: raz6n de momios de prevalencia, riesgo atri-
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buible en expuestos y poblacional, regresion logistica no condicional, (p<0.05),
intervalos de confianza (IC) 95%, Escala FANTASTIC evalla estilo de vida,
(familia, actividad fisica, nutricién, estrés, alcohol, téxicos (tabaco, drogas,
café, refresco),personalidad, ideacion y entorno laboral), califica 5 niveles por
puntos: 39 peligro, 40-59 bajo, 60-69 regular, 70-84 bueno, 85-100 excelente.
Resultados: La prevalencia de cardiopatia isquémica fue 8.4%, la proporcion
de CI con items positivos o negativos fueron: 14.8% con familia disfuncional vs
6.0% familia funcional (p .000) RM 2.6, IC 95% (1.6, 4.3), 12.5% con actividad
fisica inadecuada vs 6.2% actividad fisica adecuada (p .001) RM 2.1, IC 95%
(1.3, 3.5), 9.8% nutricién inadecuada vs 3.0% nutricién adecuada (p .004). RM
3.5, IC 95% (1.4, 8.9); 12.6% con ingesta de toxicos vs 7.2% no ingesta de
téxicos (p .014) RM 1.86, IC 95% (1.1, 3.0); 7.4% ingesta de alcohol vs 8.7%
no ingesta de alcohol, RM .8, IC 95% (.41, 1.6); 10.4% con estrés vs 4.4% no
estrés (p .003). RM 2.4, IC 95% (1.3, 4.7); 11.4% con personalidad inadecuada
Vs 6.6% personalidad adecuada (p .003) RM 1.82 IC 95% (1.1, 2.9); 11.1% con
ansiedad y depresién vs 4.9% no ansiedad depresion (p .001) RM 2.4, IC 95%
(1.4, 4.2); 8.6% entorno laboral inadecuado vs 8.4% entorno laboral adecuado
(p .932). RM .2, IC 95% (.59, 1.7); en poblacion total del estudio 48.1% tuvo
inadecuado estilo de vida, 41.7% adecuado y 10.2% excelente. El riesgo de ClI
y estilo de vida inadecuado (<69 puntos) es RM 2.4, IC 95% (1.4, 4.0), el riesgo
atribuible en expuestos es: 71% de casos con Cl se podrian prevenir al eliminar
exposicion a nutricién inadecuada, 61% a familia disfuncional, 60% a estrés
y 58% a ansiedad-depresion, riesgo atribuible poblacional: en 66% se podria
prevenir si se controla o previene nutricion inadecuada, 50% a estrés, y 44%
a ansiedad-depresion, RM ajustado con Regresion logistica no condicional, el
riesgo atribuible en expuestos es: 47% de casos de Cl se podran prevenir si se
elimina exposicién al estilo de vida inadecuada y 56% en mayores de 65 afios.
Discusion: La escala FANTASTIC tiene validez y fiabilidad, permite identifi-
car de forma rapida y objetiva los factores de riesgo y pronéstico del estilo de
vida, ya que influyen en forma fundamental en el proceso salud enfermedad.
Conclusiones: El control del estilo de vida tiene enormes dificultades, significa
desarraigar habitos y costumbres profundamente enraizados en el modo de
vida del hombre contemporaneo, enfrenta a poderosos intereses econémicos
que se afectan; su conocimiento debe ser prioridad para todo profesional de la
salud en especial para quien trabaja en atencion primaria, deben promoverse
medidas para reducir su prevalencia y el riesgo de cardiopatia isquémica.

EXPERIENCIA EN APRV EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO,
EVALUACION DE LA PRESION MEDIA DE LA ViA AEREA, SU
REPERCUSION EN LA OXIGENACION Y LA COMPLIANCE PULMONAR.
REPORTE DE 49 CASOS

Dr. Jenner Josué Martinez Mazariegos. R1 de Medicina del Enfermo en Estado
Critico, HIM drjj_internista@hotmail.com, Tel 5522614374, Dr. José Saul D.
Leco Romero, Dr. Manuel Poblano Morales, Dr. José Manuel Lomeli Teran,
Dr. Ernesto Deloya Tomas, Dr. Miguel Angel Nares Torices, Dra. Rosa Maria
Gamez Lares, Dra. Norma Alicia Urzua Rodriguez, Dr. Mario Quintero Amaya.
Hospital Juarez de México. Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Magda-
lena de las Salinas, Del. Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

Introduccion: El apoyo mecéanico ventilatorio tiene la finalidad de mejorar las
presiones pulmonares, la oxigenacién y la compliance pulmonar, APRV man-
tiene una presion media de la via aérea constante y por lo tanto mejora la
oxigenacion, limitando las presiones pico y meseta, previniendo barotrauma.
Objetivos: identificar los efectos en la compliance pulmonar, la presién media de
la via aéreay el indice de oxigenacion en pacientes con VM en APRV. Material
y métodos: se revisaron 49 pacientes con Ventilacion Mecanica en APRV en
donde este modo ventilatorio se brindara por espacio de 72 horas en la UCI del
HJM, en pacientes hospitalizados en el tiempo comprendido de Enero a Julio
del 2011, realizando mediciones a su ingreso y a las 06, 24, 48 y 72 hrs de la
compliance estéatica (Cest), presién media de la via aérea (Paw), Presion Mese-
ta (Pplat), Presion Pico (Pmax), indice de oxigenacion (PO2/FIO2), y la Presion
parcial de Co2 (PCO2), con el fin de evaluar el comportamiento de estos para-
metros. Resultados: Se analizaron 49 pacientes de los cuales 24(48%) fueron
hombres, la edad promedio de 49 + 20 afios, peso predicho de 61.9 + 19.2.

Parametro Basal 06 hrs 24 hrs 48 hrs 72 hrs
Paw 124 +22 16.9+5.6 1755+46 1947+56 20652
Cest 37.7+16 4205+21.6 476+169 533+143 494+181
PO2/FIO2 150.7+67 173.4+64.4 204.7+64.2 208.7+60.5 227.8+60.7
PCO2 323738 313+7 31.8+6.6 33.6+8.1 33.0+7.2
Pplat 21.5+56 215+55 20.7+44 20.8+4.7 209+5.1
Pmax 23.4+54 241+50 23.3+4.7 23.7+4.4 245+45

Las causas de ingreso fueron: Neumonia y choque séptico con 15(30%) pacien-
tes, choque séptico abdominal en 16(32%) pacientes, choque hipovolémico en
6(12%) pacientes, Choque séptico foco en tejidos blandos en 3(6%) pacien-
tes, y por otras causas 9 (18%) pacientes. Se observo la presencia de SIRA
en 36(73%) pacientes, con indice Murray 2.4 + 0.5, se evidenci6é una mortali-
dad atribuible a causas pulmonares en 5(10%) pacientes y extra pulmonares
16(32%) pacientes. Los dias de ventilacion mecéanica en promedio fueron 17.7
+ 13, los dias de estancia en UCI 20.3 + 16.3. Conclusiones: el modo APRV

incrementa significativamente la compliance pulmonar, la presién media de la
via aérea y repercute positivamente en la oxigenacion desde las primeras 06
horas de inicio de asistencia mecéanica ventilatoria en pacientes con patologia
pulmonar y extra pulmonar, constituye un modo ventilatorio seguro al limitar
la presion pico y meseta, mantiene una adecuada ventilacion alveolar, al no
evidenciarse hipercapnia en los pacientes. El grupo mayoritariamente benefi-
ciado con este modo ventilatorio los constituyen los pacientes con patologia
pulmonar y presencia de SIRA lo que se refleja en la diferencia en la mortalidad
entre l0s grupos.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR. HALLAZGOS HEMODINAMICOS.
EXPERIENCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
RESPIRATORIOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Serrano Fernandez Martha Laura, Cueto Robledo Guillermo, Garza Saldafia
Olivia Fabiola, Colli Dominguez Andrea Alicia, Alvarez Maldonado Pablo, Pérez
Rosales Abel, Casillas Enriquez José, Pérez Méndez Miguel, Navarro Vergara
Dulce lliana, Sanchez Valadez Tania lvonne, Thirién Romero Isadora, Pineda
Gudifio David

Introduccion: La tromboembolia pulmonar (TEP) es una patologia con alta
morbi-mortalidad. Parte del diagndstico y evaluacién consiste en estratificar al
paciente y decidir la terapia fibrinolitica ya que ésta mejora de la perfusion pul-
monar y cardiovascular con la eliminacién del trombo. Se sabe que un factor
pronéstico negativo en la evolucién de esta patologia es el estado de choque
durante la presentacién aguda definida como una presion arterial sistélica (PAS)
<90mmHg. Existen muchos métodos para estratificacion del riesgo: indice de
choque (IS), ecocardiograma (ECOTT), indice de severidad del embolismo pul-
monar (PESI) y marcadores bioquimicos. El IS es un método facil de realizar y
se obtiene de la divisién de la frecuencia cardiaca/ PAS. Un IS = 1 + ECOTT
con disfuncién del ventriculo derecho (VD) e incremento de la presién sistélica
de la arteria pulmonar (PSAP) esta asociada a incremento en la mortalidad.
Otro método facil de realizar para estratificar a los pacientes es el PESI y de-
terminacion del sodio sérico. Por lo anterior, en este trabajo se presenta la
correlacion del IS y PESI, asi como la determinacién del sodio sérico para la
estratificacion y la utilidad clinica para la evaluacion inicial y decision terapéu-
tica. Objetivos: Describir los hallazgos hemodinamicos de los pacientes con
TEP con criterios para trombolisis, asi como la correlacién del indice de choque,
indice de severidad del tromboembolismo pulmonar y la presencia de hipo-
natremia con mortalidad. Metodologia: Disefio: Serie de casos consecutivos.
Definicion operacional: TEP. Oclusion parcial o total de arterias pulmonares
por angiotomografia. Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva. Resultados:
Ingresaron 11 pacientes, 9 mujeres y 2 hombres. Se encontr6 mayor mortalidad
en el grupo de pacientes con indice de choque >1, comparado con el grupo con
indice <1. Asi mismo, utilizando el score de PESI original y el simplificado, todos
los pacientes se categorizaron como de alto riesgo. Se observé hiponatremia
en 36.3% de los pacientes. Conclusiones: Podemos concluir que métodos de
estratificacion del riesgo, como el indice de choque, PESI original y el simplifica-
do y la determinacién de sodio sérico son Utiles, faciles de realizar y accesibles
para la evaluacion del paciente con tromboembolia pulmonar al ingreso a una
unidad de urgencias y asi decidir la terapéutica a seguir.
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RUPTURA ESPLENICA POR TROMBOSIS DE VENA ESPLENICA
IDIOPATICA AISLADA

Dra. Marisol Gutierrez?, Dr. Luis Eliseo!, Dr. Pedro Gonzalez*, Dra. Nadia Barro-
so?, Dr. Aaron Ramirez!, Dra. Rosario Valdez*

!Blvd. Adolfo Lépez Mateos 1800 Ledn Guanajuato, IMSS, UMAE No 1 Unidad
de Cuidados Intensivos
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Introduccién: La ruptura esplénica espontanea es una entidad infrecuente, la
frecuencia reportada en la literatura mundial es de 0,1% a 0,5% de las causas
de lesiones esplénicas. Siendo el trauma la causa reportada mas frecuente de
ruptura esplénica y pocos casos se han reportado previamente sobre trombosis
de la vena esplénica que induce ruptura del bazo. Objetivo: abordaje de la rup-
tura esplénica secundaria a trombosis de la vena esplénica idiopatica aislada.



Resumenes

Disefio: reporte de caso. Resumen: Hombre de 42 afios con diabetes mellitus
tipo 2 de 9 afios de evolucién en tratamiento médico. Inicio un mes previo a
su ingreso con dolor transfictivo, intenso, en Hipocondrio Izquierdo, ataque al
estado general, vémito gastrointestinal, diaforesis, lipotimia e hipotenso 80/40
mm/Hg, hemoglobina de 6 g/dl, leucocitosis de 22 mil/ml, plaguetas 188 mil/
ml glucosa venosa de 600mg/dl, tomografia computada de abdomen se docu-
ment6 probable esplenomegalia e infarto esplénico contra absceso esplénico.
Se resolvié el estado hiperglucémico no cetécico, sin embargo persistié dolor
abdominal asi como datos de sindrome anémico asociado a estado de choque.
Se realiz6 laparotomia exploradora con hallazgos de hemoperitoneo de 2000
cc, hematoma periesplénico con ruptura de capsula esplénica y un sangrado
transoperatorio de 2500 cc. Ingres6 a terapia intensiva en estado de choque,
con requerimientos de vasopresores, fiebre de 39 grados continua, leucocitosis
de 21 mil/ml, falla renal RIFLE-F, gasometria arterial con acidosis metabolica
descompensada de anién gap elevado, se administr6 esquema de Proteina C
activada, se tomé cultivos de sangre, orina, secrecién bronquial sin desarrollo
microbiano, se cubrié al inicio con triple esquema de antibiotico de amplio es-
pectro, remitieron el estado de choque, falla renal y respiratoria con liberacion
de la ventilacién mecéanica. Se solicitaron complemento, anticuerpos antinuclea-
res, antifosfolipidos, anticoagulante lGpico, anticardiolipinas, todos negativos;
proteinas C y S, factor V de Leiden y antitrombina Ill normales, serologia para
TORCH, VHB VHC,VIH negativos, marcadores tumorales negativos. Discu-
sién y conclusion: En este caso clinico se abord6 el protocolo de estudio de
un paciente con ruptura esplénica espontanea, con reporte histopatolégico de
trombosis de la vena esplénica. Se descartaron por estudios de laboratorio y
gabinete causas infecciosas, autoinmunes, neoplésicas y trombofilicas. Con-
cluimos se traté de un evento aislado de trombosis de la vena esplénica que
condicion6 congestion y ruptura del bazo.

USO DE RECURSOS Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICAEXACERBADA EN LAS UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.C.
Serrano Fernandez Martha Laura, Castafieda Victor, Colli Dominguez Andrea,
Diaz Marco Antonio, Zelaya Denis, Méndez Victor, Sanchez Austreberto, Leén
Cristobal, Diaz Carlos, Ramirez Reneé, Garza Saldafia Fabiola, Chavez Juan,
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Duarte Pablo, Chavez Alfonso, Ruiz Javier, Rivera César, Guzman José, Maga-
fia Gregorio, Gonzalez Javier, Herrera Carmen, Garcia Manuela, Pérez Rosales
Abel, Alvarez Maldonado Pablo, Cueto Robledo Guillermo

Introduccién. Las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) consumen muchos recursos y condicionan una alta mortalidad
del 10% y 119 mil muertes anuales en Norteamérica. En México se ignora el
impacto de las exacerbaciones de la EPOC sobre el consumo de recursos y la
mortalidad en las unidades de terapia intensiva (UTI). Objetivos: Determinar el
consumo de recursos y la mortalidad de los pacientes con EPOC exacerbado
hospitalizados en las UTI del Hospital General de México (HGM). Material y
métodos: Disefio: Cohorte prolectiva. Pacientes: EPOC exacerbado. Sitios: 5
UTI's del HGM. Periodo: 15 meses. Variables: Demogréficas, clinicas, APACHE
IV, NEMS, terapéuticas (uso de antibi6ticos, aminas, ventilacion mecénica, he-
moderivados, procedimientos dialiticos y nutricién artificial). Anélisis estadistico:
Estadistica descriptiva. Resultados: Ingresaron a la cohorte 556 pacientes.
Solo 32 tenian EPOC (5.8%) vy, de ellos, 25 (4.5%) ingresaron por exacerbacion:
Hombres 9 (36.0%) y mujeres 16 (64.0%). La edad media fue de 58.3 + 17.5
afios. La estancia predicha por APACHE IV 4.8 + 3.8 dias. La mortalidad pre-
dicha por APACHE IV fue de 19.6% y la raz6n de mortalidad estandarizada fue
de 1.93. La estancia predicha por el APACHE IV fue de 4.8 dias. La mortalidad
en la UTI fue del 48%. EI NEMS total promedio fue de 300 + 408 puntos. El uso
de recursos fue: Antibiéticos 22 pacientes (88.0%), ventilacion mecénica 14
(56.0%), aminas 12 (48.0%), nutricién enteral 12 (48.0%), hemoderivados en 3
(12.0%) y procedimientos dialiticos 1 (4.0%). Conclusiones: En este estudio se
aprecia un alto uso de recursos, sobre todo dias-cama, antibioticos, ventilacion
mecanica y aminas. Esto es importante para determinar el impacto econémico
de la enfermedad y asi establecer programas de salud que ayuden a prevenir la
enfermedad, disminuir las exacerbaciones y, asi mismo, programas que optimi-
cen los recursos de las UTI's en México.
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