Resumenes

HEMORRAGIA CEREBRAL PARENQUIMATOSA PARIETAL DERECHA
SECUNDARIA A TROMBOSIS DEL SENO SAGITAL EN EMBARAZO
GEMELAR DE 10 SEMANAS. A PROPOSITO DE UN CASO

Rodriguez Chavez-José Luis, Ramirez Arreola, Leonardo; Rivero Navarro Mi-
guel Angel; Rodriguez Roldan, Martin; Sevilla Mufioz Cano, Araceli Elideth. Ins-
titucion: Hospital Materno Perinatal “Monica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud
del Estado de México. Departamento: Departamento de Medicina Aguda, Uni-
dad de Cuidados Intensivos Obstétricos. Ciudad y pais: Toluca de Lerdo. Esta-
do de México. México. Teléfono y e-mail: 044 (33) 31894227 joseluisrchmd @
hotmail.com, Filiacion: subespecialista en Medicina Critica en Obstetricia.

Antecedentes: La trombosis de seno venoso es una condicién caracterizada
por la trombosis de las venas cerebrales y los senos mayores, que ocasionan
edema cerebral, infarto venoso e hipertension arterial. Escasa frecuencia con una
incidencia <1/100 000. Ocurre en mujeres entre 20 a 25 afos de edad, durante el
embarazo y puerperio. El prondstico suele ser benigno. La enfermedad veno oclu-
siva cerebral con mayor frecuencia afecta en el seno venoso transverso (86%),
seguido del seno sagital superior (69%). Se manifiesta clinicamente con un am-
plio espectro de sintomas: cefalea (70-90%), déficit focal con hemiparesia (47%);
crisis convulsivas (10-63%), disturbios hemisensiorales, deterioro del estado de
alerta (10-63%), papiledema (25-33%). El inicio puede ser agudo, subagudo o
insidioso; y prolongarse por dias y semanas. Objetivos: Describir los hallazgos
clinicos y de neuroimagen en una paciente gestante que desarrollo perdida del
estado de alerta y crisis convulsivas debido a hemorragia parenquimatosa parietal
por trombosis venosa del seno sagital. Método: Reporte de caso. Latina de 33
afios, trigesta con dos partos eutécicos previos. Cursa gestacion actual de diez
semanas gemelar espontaneo. Consulta por clinica de cefalea opresiva, intensa,
de inicio fronto-bitemporal y posteriormente irradiado a regién occipital y cervical
de instalacion subita acompafiado de nauseas y vomitos esporadicos de ocho
dias de evolucioén, posteriormente caida de su propia altura al intentar incorpo-
rarse con incapacidad de movilizar extremidad inferior izquierda, en hospital de
primer contacto presenta crisis convulsivas ténico clénico generalizadas, sin. En
su valoracion inicial Glasgow score 14/15 (O4V4M6) Rankin 4, pupilas isometrias
eucoria fotoreactivas, simetria facial, paresia extremidades izquierdas, braquial
1/5 pélvico 1/5, extremidades derechas braquial 3/5 y pélvico 4/5, babinsky iz-
quierdo positivo, sensibilidad izquierda disminuida (esteroceptiva). Descripcién de
venoresonancia de craneo. Resultados: Se integro el diagnostico de hemorragia
parenquimatosa parietal derecha subaguda, en territorio de arteria cerebral media
secundaria a trombosis del seno sagital y trombosis del seno transverso derecho
por estado protrombético asociado a la gestacion. Conclusiones: En pacientes
jovenes, embarazo, puerperio y un trastorno de coagulacién asociado son etiolo-
gias comunes. El diagnostico se sospecha clinicamente y se confirma por reso-
nancia magnética nuclear. Esta condicion se desarrollara con buen prondstico.

HEMOPERITONEO SECUNDARIO A RUPTURA DE ABSCESO HEPATICO
AMEBIANO

Cynthia Ocegueda Pacheco, Muioz R. MR, Ruiz F. A., Barrientos Q. L. A.,
Alvarez T. G., Valles G. O, Dr. Barrera O. A, Sanchez N. VM. Hospital San José
Tec de Monterrey, NL, México

Resumen: Masculino 34 afios, inicia 8 dias previos con hipertermia no cuan-
tificada y malestar general, se agrega dolor abdominal intenso en hipocondrio
derecho e ictericia, deteriorandose al presentar ndusea, vémito e intolerancia
a la via oral. Se realiza TAC de abdomen evidenciando un absceso hepatico
con necrosis y abundante liquido libre. Pasa a quiréfano encontrandose liquido
hematopurulento envidndose a cultivo, se observa también un hematoma en
segmento VIl encapsulado de 15 cms x 4.1 cms el cual no se evacua y se dejan
drenajes. Ingresa a UCI extubado, con datos de SIRS, tendencia a la hiper-
tension, taquicardia sinusal 114’, lactato 3. Campos pulmonares con sindrome
de derrame pleural derecho, SpO, 92% al 21%. Abdémen doloroso en area
quirdrgica. A nivel bioquimico con datos de respuesta inflamatoria severa: PCR
26, albumina 1.8, leucocitosis 29,600, bandemia 7%, anemia 7.3 normocitica
normocromica. Procalcitonina 15. Se inicia tratamiento empirico con metroni-
dazol y levofloxacina asi como nutricién parenteral total. Continua con datos
de SIRS y a nivel respiratorio con incremento del derrame por lo que se realiza
toracocentesis obteniéndose 1000 ml de liquido con caracteristicas de exudado,
cultivo negativo. Se reporta resultado de seroameba positivo 1:512, agregan-
dose al manejo diyodohidroxiquinoleina. Se realiza nueva TAC de abdomen sin
cambios en el hematoma vy sin resolucién de la coleccion intrahepatica por lo
que se punciona obteniéndose 700 ml de liquido purulento, dejandose drenaje,
cultivo negativo. Evoluciona favorablemente, disminuyendo los pardmetros de
sepsis, mejor tolerancia a la dieta oral, con desaparicién de la fiebre, mejoria
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del malestar general, pardmetros bioquimicos y procalcitonina dentro de rangos
normales. Se egresa el 8° dia de su estancia en UCI. Discusi6on y conclu-
siones: El absceso hepatico amebiano es la complicacion extraintestinal mas
comun de al amebiasis coldnica es 10 veces mas frecuente en hombres que
en mujeres y es raro que se presente en menores de edad, como en este caso.
La literatura refiere un periodo prodrémico como el descrito, 5 a 7 dias, carac-
terizado por ataque al estado general, fiebre, dolor abdominal en cuadrante
superior derecho, agregandose solo en 35 % de los pacientes sintomas gas-
trointestinales como nausea y vémito aunque no se presenté el cuadro tipico de
disenteria amebiana. Dentro de las alteraciones bioquimicas estan la leucocito-
sis, anemia, elevacion de las transaminasas con una fosfatasa alcalina normal.
Los niveles de procalcitonina y PCR sirvieron como marcadores de respuesta
al tratamiento. El ultrasonido y la tomografia son los estudios de gabinete de
eleccion para realizar el digandstico. La ruptura peritoneal espontanea es rara,
con una incidencia de 2.7-17%, es una complicacién potencialmente letal con
una mortalidad en casos no tratados mayor al 75 %. En este caso aunado a la
diseminacion peritoneal del material del absceso hubo lesién vascular hepatica
condicionando el hematoma subcapsular y el hemoperitoneo incrementando
el riesgo de muerte. El tratamiento esta dirigido a la forma invasiva como la
no invasiva, incluyendo nitroimidazoles y furoato de diloxanida. En ocasiones
es necesaria la puncién como en este paciente, para la extraccion de material
purulento con menor riesgo de complicaciones que la cirugia mayor.

** Palabras clave: absceso hepatico amebiano, pardmetros de sepsis, media-
dores inflamatorios.

ACIDOSIS METABOLICA DE ANION GAP ELEVADO REFRACTARIA
MANEJADA CON PRISMA

Cynthia Ocegueda Pacheco; Cerda JM, Mufioz R MR, Sanchez NVM. Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Metropolitano, San Nicolas de los Garza, N. L., México

Resumen: Femenina de 19 afos, ingresa posterior a intento de suicidio ingirien-
do con agua oxigenada diversos medicamentos: vitaminas, antidiabéticos, anal-
gésicos y antibiéticos en cantidad y férmulas no referidas. A la EF: somnolienta,
con Glasgow 10 (AO:3, RV:2 RM:5) sin datos de focalizacién, con respiracion de
Kussmaul. Datos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Exdmenes de
laboratorio con acidosis metabdlica severa, hiperglucemia e hipokalemia, volime-
nes urinarios de 1.2 ml/kg/hr. EGO: 1.5g/dl de proteinas, glucosuria y cetonuria
4+. (pH 6.8, HCO3 3.37mmol/L, EB -27.4mmol/L, PvCO2 14mmHg, SpO2 99%,
Glu 258mg/dIl, K 2.5mmol/L). Se inicia hidratacién parenteral, insulina en infu-
sién y reposicion de potasio con poca respuesta, persistiendo la acidosis y con
mayor deterioro neurolégico, ameritando IOT y sedacién. Hemodinamicamente:
PAM 80-90, FC 100-110", PVC 12; SpO2 98 %, a nivel abdominal con datos de
irritacion peritoneal. Acidosis metabdlica persistente (pH 7.11, PvCO2 27, PvO2
40, HCO3 8.6, EB -19, SvcO2 54%), AGAP 10.4, oliguria de 20cc/hr, se aplica
diurético sin respuesta. A pesar del incremento en el aporte de liquidos con aci-
dosis refractaria (pH 7.19, PvCO2 28, PvO2 41, HCO3 10, EB -16, SvcO2 62%),
glucemia capilar 184-320. Se contintio infusién de insulina, logrando control glu-
cémico, sin embargo con aumento de creatinina a 2.8, BUN 15, urea 33, oliguria
de 0.2cc/kg/hr. Ante la presencia de una acidosis de anion gap elevado (lactica y
cetosica) refractaria a manejo médico, se inici6 terapia de reemplazo renal conti-
nuo con PRISMA: HDFVVC, flujo 150 mI/min, dializante 1000 mi/hora, ultrafiltrado
2000 ml, extraccion 50 ml/hora, anticoagulacion a requerimientos. Presenté muy
buena respuesta aumentando HCO3 a 19 mmol y pH a 7.30. Se completaron 60
horas de TRRC, disminuyendo la creatinina a 1.4, manteniendo equilibrio &cido
base (pH 7.35, HCO3 24) y diuresis horaria de 0.7 ml/kg/hr. Se realiza extubacion
y se da de alta euglucémica con insulina glargina, diuresis horaria de 1 mi/kg/hrs,
parametros bioquimicos normales sin datos de fallas organicas.

2/05 2/05 2/05 2/05 3/05 4/05 5/05 6/05 7/05 8/05 9/05 10/05 13/05

pH 689 704 706 711 719 720 721 720 721 731 732 741 747
PvCO, 14 14 38 27 28 22 22 20 25 34 48 40 29

PvO, 4 43 52 40 M 45 57 54 50 50 49 35 48
HCO, 3 38 108 86 107 10 8.8 7.8 10 171 247 254 2141
SvO, - 53 68 54 62 74 82 79 75 81 81 68 86
Glu H 470 347 245 173 187 183 165 158 133 212 152 160
Cr 1.2 1.8 21 25 2.8 36 33 4.4 4.1 3.1 1.7 1.2 12
BUN 10 12 13 13 15 21 25 38 43 34 21 21 22

Cetonas ++++ ++++  Htt  bHbE -
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Discusidn y conclusiones: La insuficiencia renal aguda es una de las fallas
mas frecuentes en UCI y la TRRC es una herramienta util y poco utilizada.
Dentro de sus indicaciones esta la inestabilidad hemodinamica, acidosis me-
tabdlica refractaria, sobrecarga hidrica, uremia y alteraciones del potasio en
el paciente critico, entre otras. El inicio temprano asegura el éxito y la dismi-
nucion de las secuelas.

* Palabras clave: acidosis metabdlica, insuficiencia renal aguda, terapia de
reemplazo renal continuo.

** Correo electrénico: dra.ocegueda@hotmail.com

ARTERIAS CORONARIAS FRECUENTEMENTE OPERADAS Y
OBSTRUIDAS EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Nayeli Arzola Anell,. Ricardo José Maria Verdad Manrique de Lara, Ana
Silvia Sabido Siglher. Correo electrénico: verdadricardo@hotmail.com
arzolaanellnayeli @ hotmail.com, Teléfonos: 229 1 21 79 89, 232 326 90 01
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE Veracruz, Ver.

Introduccion: La enfermedad coronaria constituye una de las principales cau-
sas de muerte aun en paises desarrollados, con una tasa de mortalidad mun-
dial de 17,3 millones de vidas al afio. La cardiopatia isquémica es la principal
fuente para someter a pacientes a revascularizacién coronaria con la técnica de
Bypass con circulacion extra corpdrea y sin circulacion extra corpérea. Objetivo
general: Identificar las arterias frecuentemente obstruidas y arterias frecuente-
mente operadas en pacientes con cardiopatia isquémica. Material y métodos:
Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, con 121 pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacion coronaria con y sin circulacion extra-corpérea en
Instituto Mexicano del Seguro Social CMN UMAE 18 Veracruz Ver, durante los
afios 2008 al 2010, de los cuales 92 pacientes se les realizo cateterismo y se
obtuvieron datos de las arterias frecuentemente obstruidas y operadas. Resul-
tados: El promedio de edad fue de 60 afios, 96 casos fueron varones (80%)

Arterias frecuentemente obstruidas detectadas mediante cateterismo
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|

Descendente Circunfleja  Coronaria Tronco
anterior derecha coronario
izquierdo

Primera Descendente Segunda
diagonal posterior diagonal

Figura 1.

Arterias mas operadas en revascularizacion
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Figura 2.

Conclusiones: La arteria circunfleja es una de las mas frecuentemente obstrui-
das sin embargo no es operada. Los cirujanos evaluan el calibre de las arterias
coronarias durante el procedimiento y al revascularizar la marginal obtusa si
tiene mejor diametro que la circunfleja se aprovecha el llenado retrégrado de
esta. Podemos concluir que en este estudio la arteria marginal obtusa presento
mejores lechos para revascularizar que la circunfleja.

BIOIMPEDANCIA TORACICA EN OBSTETRICIA. PRESENTACION DE UN
CASO EDEMA AGUDO PULMONAR MIXTO

Sandoval AOI, Saenz CAG, Castro NJ, Guerrero HA, Diaz de Leén PMA,
Briones GJC.

Introduccién: La bioimpedancia toracica (BIT) mide los cambios en la conductivi-
dad de cada latido cardiaco, lo que provee mediciones continuas y en tiempo real
de parametros hemodinamicos. Objetivo: Presentar un caso de edema agudo
pulmonar mixto, guiando el tratamiento mediante BIT. Sede: Unidad de Cuida-
dos Intensivos de obstetricia Hospital General de México. Caso clinico: Ingresa
a UCI con puerperio inmediato post cesarea, por dificultad para extubacion por
desaturacion con TA 193/91 y ritmo de galope. BIT: RVS 2000/dinas/cm5, GC 5.2

I/minuto, IC 2.4 I/minuto, CFT 65 mmhg. Treatamiento con digoxina, furosemide,
tradol, dexmedetomidina y con nitroprusiato de sodio, allmidon,albumina, apoyo
con ventilacién mecanica. Resultados: Ecocardiografia: CIV perimembranosa,
hipertension arterial pulmonar severa, aorta bivalva, dilatacion cavidades izquier-
das. Dificil control hipertensivo, se inicia sildenafil. Manipulacién de variables
hemodinamicas, guiado por metas. Egresa por mejoria después de 9 dias de
estancia. Discusion: En el contexto de preeclampsia complicada medir y mani-
pular las variables hemodinamicas mediante BIT adquiere particular importancia.
Conclusiones: El tratamiento del edema agudo pulmonar mixto guiado con BIT
permite lograr metas terapéuticas, manipulando variables hemodinamicas.

CARDIOPATIA CONGENITA CIANOGENA: DOBLE SALIDA DE
VENTRICULO DERECHO CON CIV PERIMEMBRANOSA DOBLEMENTE
ASOCIADA” REPORTE DE UN CASO

De la Rosa Lemus, Oscar lvan. Gonzalez Leén, Claudia; Macia Ubierna, Jorge,
Martinez Mejia, Claudia Angélica; Aparicio Albarran, Cesar Humberto. Institu-
cién: Hospital Materno Perinatal “Ménica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud del
Estado de México. Departamento: Departamento de Medicina Aguda, Unidad
de Cuidados Intensivos Obstétricos. Ciudad y pais: Toluca de Lerdo. Estado de
México. México. Teléfono y e-mail: (86)81790961 drguacala @ live.com.mx, Filia-
cién: Médico residente de la subespecialidad en Medicina Critica en Obstetricia

Resumen: Introduccién: La doble salida del ventriculo derecho (DSVD) es una
de las formas anémalas de conexion ventriculoarterial. Hace mencién al origen
de una valvula semilunar, y mas del 50% del anillo de la valvula adrtica, emer-
giendo del ventriculo derecho. Es decir, ambos grandes vasos estan conectados
al ventriculo anatémicamente derecho. Es un defecto raro que afecta del 1 al
1.5% de los pacientes con enfermedad cardiaca congénita. Su frecuencia va
de 1/10, 000 a 1/15 000 nacidos y se ha relacionado con trisomia 13 y 18.
Objetivos: Describir los hallazgos clinico y de imagen. El seguimiento clinico
de una paciente obstétrica critica complicada por cardiopatia congénita ciané-
gena del tipo de doble salida del ventriculo derecho. Método: Reporte de caso,
retrospectivo. Latina 23 afios cursando primera gestaciéon de embarazo de 32.1
semanas, control antenatal omitido, acude al servicio de urgencias por presentar
una semana de evolucién con disnea de minimos esfuerzos acompafiado de
acrocianosis y cianosis peribucal,oligohidramnios y restriccién del crecimiento in-
trauterino grado V, se decide interrupcion del embarazo via abdominal, obtenien-
do femenino de 578 grs, talla 31cm, Capurro de 26 semanas, sangrado 500cc
con datos de desprendimiento de placenta del 50%. Paciente con hipertensién
pulmonar 80mmHg, con datos de sindrome de Eisenmenger, repercutiendo he-
modindmicamente, aunado a lesion renal AKI Il y coagulopatia. Conclusiones:
Si bien el diagnéstico y tratamiento de una malformacién congénita del corazén
en la actualidad se realiza con mayor frecuencia en edad pediatrica, en algunos
casos el diagnéstico se realiza en edad adulta y no es la excepcion que en
algunas muijeres se realice durante el embarazo. Del 1 al 2% de los embarazos
cursan con enfermedad cardiaca materna y de estos el 6% de las mujeres morira
durante el embarazo. La cardiopatia congénita ciandgena es la ocasionante del
1% de la mortalidad materna. Por lo que es imprescindible la prevencién primaria
cuando se detectan cardiopatias al nacer y establecer un manejo sobre la vida
reproductiva, con la finalidad de mejorar sobrevida, ya de por si afectada.

TIROTOXICOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO

Blanco Esquivel Lourdes Abdhanary, Malagén Reyes, Ricardo Mauricio; Martinez
Mejia, Claudia Angélica; Mendieta Zerén, Hugo; Rodriguez-Chavez, José Luis.
Institucion: Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud
del Estado de México. Departamento: Departamento de Medicina Aguda, Unidad
de Cuidados Intensivos Obstétricos. Ciudad y pais: Toluca de Lerdo. Estado de
México. México. Teléfono y e-mail: 44 (44) 41881602 luluabe @ hotmail.com, Filia-
cion: Médico residente de la subespecialidad en Medicina Critica en Obstetricia.

Antecedentes: La tirotoxicosis se caracteriza por exceso de hormonas tiroideas
y su efecto en el metabolismo y el hipertiroidismo es una tirotoxicosis causada
por hiperfuncién de la glandula tiroides. Afecta al 3.9% de las mujeres siendo
mayor la relacién con género masculino de >10:1, entre la etiologia la enferme-
dad de Graves ocasiona el 85-90%.El riesgo de complicaciones se relaciona en
funcién con la duracién y control de la enfermedad. Entre las complicaciones
maternas destacan la hipertension, preeclampsia, falla cardiaca congestiva, tor-
menta tiroidea, infeccion y desprendimiento de placenta. Objetivos: Describir
los hallazgos clinicos y de imagen en una paciente gestante que desarrollo tiro-
toxicosis por hipertiroidismo descontrolado. Método: Reporte de caso. Latina de
29 afos, trigesta, 2 cesareas y un aborto. Enviada por puerperio inmediato pato-
légico postquirdrgico secundario a hipertiroidismo descontrolado, de 2 afios de
evolucion, antecedente de macrosémico (4100 grs), curso con embarazo no pla-
neado sin control prenatal, acude a consulta por presentar datos de amenaza de
parto pretérmino (30sdg) y datos de tirotoxicosis, caracterizado por hiperhidrosis,
taquicardia, disnea, disfuncion hepatica, hiperreflexia, e intolerancia al calor a la
exploracién con exoftalmos y bocio. Previo a esto la paciente se encontraba con
levotiroxina 100 mcg hasta la semana 20 de gestacion donde se modifico manejo
con metimazol a dosis bajas. Durante su estancia en la unidad con ajustes de
manejo de acuerdo a evolucién, logrando su estabilidad y evolucién lenta a la
mejoria, se programa tiroidectomia y egresa del servicio. Resultados: Se integro
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el diagnostico de tirotoxicosis por clinica y estudio de radioimagen y se dio cita
para tiroidectomia programada, una vez estabilizado el cuadro agudo. Conclu-
siones: Esta patologia una vez hecho el diagnéstico se puede corregir y alcan-
zar un buen control durante el embarazo a pesar de los cambios fisioldgicos. El
diagnostico se sospecha clinicamente y se confirma por paraclinicos y estudios
de radioimagen. Esta condicién se desarrollara con buen prondstico. Debido a la
morbilidad a que conlleva incluso en las formas leves de la enfermedad, el trata-
miento encaminado a alcanzar el estado de eutiroidismo es mandatorio.

USO DE SOLUCION HIPERTONICA AL 3% PARA MANEJO DE CRANEO
HIPERTENSIVO HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

*Dra. Trujillo R, **Drs. Alonso G, Castillo A, *** Dr. Villagémez O. *Medico adscri-
to. **Médicos residentes medicina critica, ***Medico jefe de servicio. Unidad de
Cuidados Intensivos Teléfono 57528098 Email: jordana_ntr@excite.com Unidad
de Cuidados Intensivos Teléfono 57528098, Email: jordana_ntr@excite.com

Caso clinico: Femenina de 68 afios de edad con antecedentes de HAS de 30
anos en tratamiento con verapamilo. Migrafha de 30 afos de diagnostico sin tra-
tamiento especifico, manejo ocasional con AINES. PA: Acude a nuestra unidad
por iniciar un dia previo al ingreso mientras se bafiaba con dolor lumbar subito
posterior al realizar esfuerzo, cefalea subita intensa acompafada de nauseas
llegando a la emesis con persistencia del dolor acude a esta unidad con Glasgow
de 15 puntos sin datos de focalizacion se solicita TAC de craneo donde se ob-
serva hemorragia subaracnoidea Fisher Il sin dilatacién ventricular. Evolucion:
Se ingresa a UCI con TA 162/82 PAM 108 PVC 12 FC 62 FR 14 Temp 36.5 Dxtx
123 sin datos de focalizacion neurolégicamente integra con gasometria pO2 111
So2 98% CO2 35 con glucosa de 116, se inician medidas de neuroproteccion asi
como nimodipino a 15 mcg/kg/hr, se realiza angiografia con reporte de aneurisma
de la arteria comunicante anterior derecha, posterior al estudio presenta deterio-
ro neurolégico con Glasgow de 10 con sospecha de vasoespasmo secundario,
requiriendo manejo avanzado de la via aérea permanece sedada a base de pro-
pofol a dosis de 3 mg/kg/hr; se somete a cirugia con reporte posquirirgico de
clipado de aneurisma gigante roto de arteria cerebral anterior derecha con edema
cerebral severo se realiza ventriculostomia y colocacion de catéter intraparenqui-
matoso con realizacién de craniectomia reingresa a terapia con PIC de 30.

8 HRS 16 HRS 24 HRS
PIC 8 215 28.3
PAM 96.5 90.6 105
PCO, 30.8 33 32.6
PO, 114 75 91
GLUCOSA 137.5 167 152
BIS 38.7 38 36.8

HRS 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 7

PIC 8 8 18 19 24 23 22 17 19 18 20 20 19 18 20 19 18 19

Discusién: La evidencia: En los Ultimos afios se ha retomado el interés por las
soluciones salinas hiperténicas como una opcién de tratamiento apropiada para
el manejo de la hipertensioén intracraneana, aunque aun los estudios clinicos
siguen siendo con un nimero pequefio de pacientes y con formas de adminis-
tracion y concentracion diversas, de ahi el interés de la revision. Los sueros
salinos hipertonicos, son cristaloides de base salina con osmolaridad superior
a 300 mOsm/litro, los cuales se encuentran disponibles en el mercado con mul-
tiples presentaciones, y concentraciones que van desde el 3 al 23.4%. Dentro
de las propiedades atribuibles al suero hipertdnico se encuentran las siguientes:

— Disminucién de la presién intracraneal, al generar una fuerza osmética del
espacio intersticial del parénquima cerebral, hacia dentro del compartimento
intravascular, lo que origina una disminucién del edema cerebral, y por la tanto
una mejora en la presion de perfusion cerebral. Otros efectos atribuibles son la
mejora en la reabsorcion del liquido cefalorraquideo.

— Atenua la respuesta inflamatoria mediada por citosinas, y disminucién de
la respuesta neuroendocrina ante el estado de choque, y disminuye la leuco
agregacion endotelial.

— Aumenta el flujo sanguineo cerebral y la tasa de filtracién glomerular, aumen-
ta diuresis osmética a través de la natriuresis.

— Aumenta gasto cardiaco, tensién arterial, con disminucién de resistencias
vasculares sistémicas. Disminuye el agua intracelular, y aumenta el calcio in-
tramiocardico.

— Réapida expansién volumétrica.
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Diversos estudios han propuesto que el suero hiperténico es mas eficaz en dismi-
nuir la presion intracraneana, comparado con manitol, aun en casos que han sido
refractarios al tratamiento con manitol. Harutjunyan en 2005 publico un estudio con
40 pacientes en los cuales comparo el suero hiperténico al 7.2% vs manitol al 15%,
concluyendo que el suero hipertdnico es mas eficaz que el manito y recomendé una
dosis de 1.4 ml/kg de solucién hiperténica al 7.2% como efectiva y segura. Schwarz
en 2002, en un pequefio estudio prospectivo de 8 pacientes reporta que con un
bolo de solucién salina hiperténica al 10% logra disminuir la presién intracraneal en
un grupo de pacientes con evento vascular cerebral de tipo isquémico que habian
sido refractarios al tratamiento con manitol al 20%. Vialet R, también evalla la efi-
cacia de un bolo de 2ml/kg de hiperton al 7.5% y manitol al 20%, en un grupo de
20 pacientes con trauma craneal severo, encontrando que los pacientes con soluto
hiperténico tienen un incremento mayor de la carga osmética. De manera mas
reciente en 2011 Hoomam publica un meta anélisis de 5 estudios que incluyeron
112 pacientes con 184 episodios de elevacién de presion intracraneal, en donde
encuentra que la solucién salina hiperténica es mas efectiva que el manitol para el
tratamiento de la hipertension intracraneana. En el mismo afio Hauer, publica un
articulo acerca del uso de solucién salina hipertdnica en infusién con una dosis de
0.5- 1 ml/kg/hora en pacientes con enfermedad cerebrovascular severa en el que
concluye que la infusién continua y temprana de salina hipertdnica es segura, y
puede reducir la frecuencia de crisis de hipertensioén intracraneana y las tasas de
mortalidad. Conclusién: Cada dia la evidencia es mayor acerca de la seguridad y
utilidad de las soluciones salinas hiperténicas en el manejo del paciente con hiper-
tension intracraneana, dando preferencia a su uso en infusién con el objetivo de dis-
minuir los efectos adversos, aunque aun queda mucho camino por recorrer con es-
tudios clinicos bien estructurados para poder estandarizar dosis y concentraciones.
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USO DE TERLIPRESINA EN CHOQUE SEPTICO VASODILATADO. UCI
HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

*Dra. Trujillo R, **Drs. Alvarez C, Jonguitud P. Cruz P. *** Dr. Villagémez O. *Medi-
co adscrito. **Médicos residentes medicina critica. ***Medico Jefe de Servicio. Uni-
dad de Cuidados Intensivos Teléfono 57528098 Email: jordana_ntr @excite.com

Caso clinico: Masculino de 41 afios. DM2 de 14 afos en tratamiento con
hipoglucemiantes orales, hipertiroidismo tratado con yodo radiactivo secuela
de hipotiroidismo en manejo con levotiroxina. Hospitalizacién hace 1 afio por
pancreatitis, recibié tratamiento conservador. Colon irritable en tratamiento con
pinaverio y omeprazol. PA: Inicié 48 hrs previas a su ingreso con distensién ab-
dominal y dolor célico en mesogastrio irradiado a ambas fosas iliacas y a regién
dorsal, rapidamente progresivo hasta intensidad 10/10, se agregé nausea y
vémito de contenido gastrobiliar en 7 ocasiones, asi como evacuaciones diarrei-
cas, por lo que acude a urgencias con datos de abdomen agudo, presentando
de forma progresiva deterioro hemodinamico y metabdlico. Laboratorios: leuco-
citos 25.600, neutrofilos 90% plaquetas 275 000, glucosa 430 mg, Cr 1.57, BUN
21, Na 131, K 3.3, TP 12.4 seg, INR 1.02. Gasometria: pH 7.01, pO2 62, pCO2
39, HCO3 8.2, EB -21, lactato 9.2. Valorado por Cirugia general deciden realizar
LAPE bajo anestesia regional mixta, con bupivacaina y fentanyl, durante tran-
soperatorio bradicardia 30 Ipm, se administran 2 mg de atropina, 1 mg de epin-
efrina, intubacién orotraqueal con datos de hipoperfusion, inicia noradrenalina e
ingresa Terapia Intensiva. Hallazgos quirurgicos: enfermedad diverticular com-
plicada con coleccién purulenta 100 cc, se realizo sigmoidectomia y reseccion
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de ileon terminal de 20 cm, con entero-entero anastomosis término terminal. Se
lava cavidad y se dejan drenajes. Ingresa a UCI inestable, con datos de choque
séptico, se inicia manejo por paquetes de la sepsis, con uso de noradrenalina
hasta 30 mcg/min, sin lograr metas, por lo que se decide asociar terlipresina en
infusién a 1.17 mcg/kg/hr logrando mejoria de parametros hemodinamicos a las
72 hrs, con evolucion favorable del estado de choque. Diagndsticos:

e Choque séptico (Vasodilatado)

¢ Sepsis Abdominal por peritonitis secundaria

e PO LAPE (Enfermedad diverticular complicada, Sigmoidectomia, Colosto-
mia, anastomosis termino-terminal)

¢ DOM: renal, cardiovascular, respiratoria.

Horas Basal 2 8 16 24 36 48 72
117 147 147 117 117 147
Terlipresina - mcg mecg mcg mecg mcg  mcg -

25 30 35 35 35 30 25 20
Noradrenalina mcg mcg mcg mcg mcg mcg mcg mcg

TAM 64 69 74 75 90 92 94 87
IC 5.2 3.5 25 2.7 25 25 3.7 4.2
IRVS 907 1230 2055 1818 2020 2250 1846 1600
PVC 10 15 13 12 12 10 17 10
PoP 10 15 16 18 20 21 16 18
IDO2 1616 1120 435 498 400 450 583 650
Lactato 6 3.7 3.2 2.9 2.2 1.7 1.6 1.5
SvO2 62 69 69 70 70 71 75 74

Causas choque vasodilatado

Sepsis
Inadecuada oxigenacion tisular
Intoxicacién nitrégeno
Intoxicacién CO
Acidosis lactica hipoxémica

Hipotension prolongada y severa
Choque hipovolémico
Choque cardiogénico
Bypass cardipulmonar

Choque distributivo
Intoxicacién cianuro
Intoxicacién metformina
Enfermedades mitocondriales
Paro cardiaco y AESP

Discusion: La evidencia: El chogque vasodilatado cuya causa mas frecuente es
la sepsis se caracteriza por hipotensién con vasodilatacion periférica y mala res-
puesta a drogas vasopresoras. Dentro de los tres mecanismos causantes se
encuentran la activacion de canales de K sensibles a ATP, activacion de la sinte-
tasa inducible de ON y la deplecion de vasopresina;' esta ultima involucrada en la
homeostasis cardiovascular potencializando el efecto vasoconstrictor de norepin-
efrina inactivando los canales K ATP y mitiga el aumento de cGMP. Su receptor
V1 actia sobre musculo liso vascular causando vasoconstriccion por incremento
del Ca idnico citoplasmatico, mientras que V2 presenta efectos vasodilatado-
res.? La terlipresina es un analogo de Lisina-vasopresina la cual es innata en los
cerdos, es idéntica a la vasopresina humana excepto por la sustitucién de lisina
por arginina en la posicién 8, con mayor selectividad sobre V1 (2.2:1), lo que da
como resultado mejor mediador de la vasoconstriccion, incrementa la presion
de filtracién glomerular, atenua la fuga capilar y reduce los efectos indeseables
sobre V28, Su vida media es de 6 hrs, con duracién de accion de 2 a 6 hrs, en
comparacion con los 30-60 min de vasopresina.* Jacques en 2005 demostré que
en choque séptico hiperdinamico la noradrenalina como la terlipresina fueron
efectivas para elevar la PAM; sin embargo la terlipresina mejoré de forma signi-
ficativa la presion sanguinea a expensas de disminuir el indice cardiaco (IC) y
la disponibilidad de oxigeno (IDO2), mientras que la funcién renal fue mejorada
con ambas drogas.® Por su parte Moreli encontré que a dosis de 1mcg/kg/hr la
infusién de terlipresina permite una marcada reduccion de los requerimientos de

catecolaminas cuando se asocio a noradrenalina con menor hipotension refrac-
taria, ademas de menos efectos adversos sobre los niveles de bilirrubinas por
presentar menor repercusion sobre la circulacion asplacnica.® Conclusion: En
base a la informacion reciente los analogos de vasopresina estan recomendados
en dosis bajas en infusion continua a 1mcg/k/h como suplemento de vasopresina
en combinacién con noradrenalina siempre y cuando exista una adecuada reani-
macion con liquidos previamente. Se ha demostrado en base a la evidencia que
en muchas ocasiones se utiliza como ultima estrategia, ante la refractariedad a
vasopresores de primera linea como en el caso del choque en fase vasodilatada,
sin embargo cada vez los estudios y la experiencia clinica apoya mas el uso tem-
prano en base a la dosis de vasopresor inicial (noradrenalina 15mcg/min), aso-
ciado al desarrollo de anélogos de vasopresina cada vez con mayor selectividad
por receptores V1aR que evitan los efectos adversos sobre los receptores V2aR.

1. Landry D and Oliver J. The pathogenesis of vasodilatory shock. N Engl J Med
2001, 345 (8): 588-595.

2. Bricefio |. Sepsis: Etiologia, Manifestaciones Clinicas y Diagnéstico. Medicrit
2005; 2(9): 203-213.

3. Sebastian R, Christian and Cols. Role of selective V2-receptor-antagonism in
septic shock: a randomized, controlled, experimental study. Critical Care 2010,
14:R200.

4. Holmesa C and Walley K. Vasoactive drugs for vasodilatory shock in ICU.
2009. Curr Opin Crit Care 15:398 —402.

5. Jacques A, Marc L. Terlipressin or norepinephrine in hyperdynamic septic
shock: A prospective, randomized study. Crit Care Med 2005. 33(9): 1897-1902.
6. Moreli A, Christian E and Cols. Continuous terlipressin versus vasopressin
infusion in septic shock (TERLIVAP): a randomized, controlled pilot study. Cri-
tical Care 2009. 13:R130.

UTILIDAD DE FACTOR Vlla EN HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA EN
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE POLIANGEITIS MICROSCOPICA,
REPORTE DE UN CASO CLINICO

Magdaleno Lara Gabriel Alejandro*, email: nebulasins_@hotmail.com, Poblano
Morales, Manuel*, email: manuelpoblano1 @ hotmail.com,* Martinez Mazariegos
Jenner*, Mondragén Labelle Tania*, Torres Lopez Lizzeth*. *Unidad de Cuida-
dos Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono: 57477560 Ext: 7456

Resumen: Mujer de 17 afios con antecedentes de toxicomanias (solventes,
marihuana), hipertensién arterial sistémica secundaria a Insuficiencia renal
cronica sin diagnostico etioldgico. Ingresé a urgencias por disnea progresiva y
hemopitisis, refiriendo picos febriles, con clinica de emergencia hipertensiva TA:
200/120mm/hg y sospecha de edema agudo pulmonar; de inmediato se oroin-
tubd e inicié Asistencia Mecanica Ventilatoria con medidas de reclutamiento
alveolar y proteccién pulmonar por evidencia de SIRA grave. Se colocé catéter
Mahurkar e inicié Terapia de Reemplazo Renal, desde su ingreso a UCI con
datos de Hemorragia alveolar escasa, misma que se incrementa posteriormen-
te; se le administré una dosis de Factor Vlla en el dia 5, remitiendo sangrado,
optimizandose la distensibilidad pulmonar y mejorando indices de oxigenacion,
se mantuvo con 5 dias con TRRC, apoyo de aminas vasoactivas y asistencia
mecanica ventilatoria en modo APRV 15 dias, se pudo efectuar progresién de
la misma y retiro en modo ASV, permanecié en la UCI 22 dias, se concluyé
poliangeitis microscépica por biopsia renal. Discusion: La utilizacién de Factor
Vlla proporcioné un efecto hemostatico, permitiendo la remision de hemorragia
alveolar difusa, y adicionada a ventilacién en APRV, se logré mejorar la distensi-
bilidad, disminucién en cortocircuitos y mejoria en indices de oxigenacién. Con-
clusion: EL uso de factor Vlla puede representar una opcién en el tratamiento
en pacientes con Hemorragia Alveolar Difusa.

Bibliografia:
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CORIOCARCINOMA GESTACIONAL
Guerrero HA, Jennings AY, Lépez ZDF, Ochoa CFJ, Briones GJC

Introduccioén: El coriocarcinoma es un tumor maligno metastasico. La patoge-
nia esta relacionada con la invasién de células del trofoblasto a la decidua la
fraccion beta de la Gonadotrofina Coriénica Humana (HGC) es un marcador
bioquimico sensible. El objetivo es exponer un caso mortal de coriocarcinoma
presentado en el Hospital General de México OD. Caso clinico: Femenina de
22 afios de edad, primigesta. Con cuadro clinico caracterizado por amenorrea
de siete semanas, nausea, vomito, hemorragia transvaginal, disnea, embara-
zo molar y legado uterino. Valorada en urgencias, con integridad neurolégica,
hipotensioén, taquipnea, taquicardia, y desaturacion, cérvix formado, acidosis,
hipoxemia, azoemia, hiperuricemia, anemia, plaquetopenia y elevacion de frac-
cion beta de HGC, infiltrados pulmonares en cuatro cuadrantes, traqueotomia,
apoyo ventilatorio mecanico, inestabilidad hemodinamica, apoyo con aminas,
cristaloides, coloides, hemoderivados, paro cardiorrespiratorio irreversible. Es-
tudio anatomopatoldgico, coriocarcinoma con metastasis a pulmén y ovario de-
recho. Discusion: El coriocarcinoma por su angioinvasion, propicia metastasis



Resumenes

pulmonares y a otros érganos, la mortalidad se incrementa con diagndstico y
tratamiento tardio o incompleto, con una sobrevida corta. Las mujeres deben te-
ner presente, que el embarazo conlleva un riesgo de abortar, tener un trastorno
en la insercién placentaria, desarrollar preeclampsia o restriccion del crecimien-
to intrauterino, o una neoplasia maligna con alto riesgo de muerte.

Palabras clave: Coriocarcinoma, embarazo, insuficiencia respiratoria, México.

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA EN INFARTO MALIGNO DE LA
ARTERIA CEREBRAL MEDIA. CASO CLINICO

Lomeli Teran José*, Poblano Morales Manuel*, Deloya Tomas Ernesto*,
Martinez Mazariegos Jenner*, Quintero Amaya Mario*, Torres Lépez Lizzeth*.
*Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono: 57477560
Ext: 7456, Email: josemlomelip @ gmail.com, manuelpoblano1 @hotmail.com.

Resumen: Mujer de 53 afios con antecedentes de hipertensién arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2. Ingresé a Urgencias por padecimiento de
6 horas de evolucién caracterizado por mareo, nausea, perdida del estado de
despierto y crisis epiléptica en 3 ocasiones sin recuperacién del estado de des-
pierto. Al examen fisico se encontré hemiparesia faciocorporal izquierda. Se
inicié manejo avanzado de la via aérea y sedoanalgesia. Se realizé6 TAC de cra-
neo sin lesiones (Fig. 1), se mantuvo con sedoanalgesia e ingresé a UCI. Tomo-
grafia de craneo a las 24 horas con hipodensidad frontoparietotemporal derecha
(Fig. 2) con diagnostico de infarto maligno de la arteria cerebral media derecha.
Se decidi6 realizar craniectomia descompresiva derecha a las 24 horas de inicio
del cuadro (Fig. 3). Se mantuvo sedoanalgesia con propofol y sufentanyl RASS
-5, BISS 30 durante 5 dias, normotermia con Criticool al desarrollar fiebre se-
cundario a Neumonia Asociada a la Ventilacion. Infusién de sodio al 3% para
mantener sodio sérico de 145 a 155mEq/L por 7 dias. Ventilacién mecanica en
APRYV durante 15 dias con CO2 objetivo de 32mmHg. Se inicio retiro de la ven-
tilacién en VAP, lograndose al segundo dia, con duracion total de la ventilacién
mecénica por 17 dias. Dias de estancia en UCI 28. Rankin modificado a los 3
meses: 3 puntos. Discusion: La evolucién y tratamiento en nuestra paciente es

similar a la reportada en la literatura. La craniectomia descompresiva temprana
disminuye la mortalidad en pacientes con Infarto maligno de arteria cerebral
media. Esta denominacion de infarto maligno es dada por la extensién del dafio
y su asociacion a edema cerebral. El edema cerebral desarrollado en nuestra
paciente pudo llevar a disminucién en la perfusion cerebral. EI manejo fue en-
focado al tratamiento quirdrgico y medico. Este ultimo consistié en la infusion
de soluciones hiperténicas, sedoanalgesia, preservar normotermia y manejo
ventilatorio con estricto control de CO,. Conclusion: La craniectomia descom-
presiva facilito el manejo del edema cerebral en la paciente con infarto maligno
de arteria cerebral media derecha.

— Juttler E, Schwab S, Schmiedek P, et al. Decompressive Surgery for the
Treatment of Malignant Infarction of the Middle Cerebral Artery (DESTINY): a
randomized, controlled trial. Stroke 2007; 38:2518-2525.

— Vahedi K, Vicaut E, Mateo J, et al. Sequential-design, multicenter, rando-
mized, controlled trial of early decompressive craniectomy in malignant middle
cerebral artery infarction (DECIMAL Trial). Stroke 2007; 38:2506—2517.

— Katja E. Wartenberg, Malignant middle cerebral artery infarction. Current Opi-
nion in Critical Care 2012, 18:152—163

ENFERMEDAD DE MOYAMOYA EN EL PUERPERIO POSQUIRURGICO
TARDIO EN MUJER DE 31 ANOS DE EDAD. REPORTE DE 1 CASO
Antonio Arzate Villafafia, jefe del departamento de terapia intensiva y urgen-
cias Centro Médico ISSEMyM, José Manuel Salgado Reyes, médico residen-
te de medicina del enfermo en estado critico centro médico ISSEMyM, Tel:
7224275042 E-mail: dr_salgado @hotmail.com. Fatima Trinidad Aguayo Mufioz,
médico residente de medicina del enfermo en estado critico centro médico IS-
SEMyM.

Introduccion: La enfermedad de moyamoya es una enfermedad vascular en-
ceféalica oclusiva progresiva, no inflamatoria, caracterizada por un patrén angio-
gréfico: estenosis u oclusién del segmento distal de las arterias carétidas inter-
nas (ACI) y porciones proximales de las arterias cerebrales anteriores (ACA) y
medias (ACM), desarrollo compensatorio de red de colaterales en la base del
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cerebro (leptomeningeas, ganglios basales y transdurales). Mas frecuente en
mujeres en los primeros 5 afios de vida (forma juvenil) y en la tercera década
de la vida (forma adulta), cursa con episodios de hemorragias intracraneales
recurrentes y ataques isquémicos transitorios. Se ha descrito un riesgo elevado
de complicaciones durante el embarazo o puerperio. Caso clinico: Mujer de 31
afios de edad, primigesta, puerperio quirdrgico de diez dias de evolucién, cua-
dro clinico caracterizado por disestesias y parestesias en hemicara derecha, do-
lor y parestesias en hombro derecho a las 24 hrs presenta deterioro neurolégico
con disartria y disminucion de fuerza muscular de hemicuerpo de lado izquierdo,
agitacion psicomotriz y posteriormente indiferencia al medio, se realiz6é tomo-
grafia simple de craneo y resonancia magnética que sugieren infartos cere-
brales bilaterales, la angiotomografia revelo obstrucciéon de ambas carétidas la
arteriografia muestra oclusién de ambas carétidas internas segmento supracon-
dileo mas colateralidad leptomeningea moderadamente suficiente hacia territo-
rio izquierdo e insuficiente hacia territorio derecho. Los exdmenes de laboratorio
por sospecha de enfermedad difusa del tejido conectivo son negativas, p-ancay
c- anca normales, anti fosfolipidos, ANA, DNA, anti SM, negativos. Discusion:
Suele ser mas frecuente en individuos de origen asiatico que hispanos, predo-
mina en mujeres la mayoria cursa con eventos isquémicos como manifestacion
inicial, el diagnéstico se basa en criterios clinicos y radiolégicos (angiografia o
angioresonancia). Por criterios iniciales propuestos por el ministerio de salud de
Japon, la presentacion tipica es bilateral y atipica unilateral. Conclusién: La en-
fermedad de moyamoya es una entidad rara, la incidencia en adultos es mucho
mas alta que la que se reconoce con predominio en mujeres, con mayor riesgo
complicaciones durante el embarazo y puerperio, no hay incidencia clara de la
enfermedad pero es necesario realizar pruebas de neuroimagen en mujeres
embarazadas o puérperas que presentan sintomas neurolégicos.

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES EN ESTADO DE CHOQUE
DIAGNOSTICADOS CON CATETER DE SWAN-GANZ DE LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA FRAY
ANTONIO ALCALDE

Dr. Fabio Carabez Andrade, aguacate20@hotmail.com, 3336763906
Dr Federico Corona Jiménez, fedeco52@hotmail.com, 3313941255,
Dra. Ana Isabel Diaz Zapién, la_corajes @hotmail.com, 333 Médico Cirujano.
Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” O.P.D.

Introduccion: El estado de choque en cualquiera de sus etiologias -distribu-
tivo, hemorragico, neurogénico, cardiogénico- representa una entidad comun
en la unidad de cuidados intensivos, ya sea como el inicio de un cuadro clinico
con importante repercusién hemodinamica-tisular o bien como el resultado de
una evolucion comunmente fatal, siendo su mortalidad hasta de 70% en los
casos de mayor severidad o refractariedad, cada uno de estos se caracteriza
por presentar caracteristicas especificas en relacién a las distintas variables
(valores dependientes de volumen o flujo, valores dependientes de oxigeno
y valores dependientes de presién); lo que dictamina el tipo de intervencion a
llevar cabo. Objetivos: General: establecer el impacto en la mortalidad del en-
fermo critico con el empleo del catéter de enclavamiento pulmonar asi como
su correlacion con los distintos indices de mortalidad. Especificos: conocer
las principales indicaciones para el inicio del monitoreo mediante el catéter
de enclavamiento pulmonar, determinar el patrén hemodindmico mas comun
en el enfermo critico, representar de forma conjunta los indices de severidad
y establecer si existe correlacién significativa. Material y métodos: Estudio
descriptivo, prospectivo, observacional 12 meses. Andlisis de variables me-
diante razén de riesgo para calculo de riesgo absoluto y riesgo relativo, asi
como analisis de variables mediante programa SPSS. Criterios de inclusion:
20 pacientes en rango de edad entre 18-60 afos,pacientes que reunen la
definicion de choque en cualquiera de sus variantes, monitoreo con catéter de
enclavamiento pulmonar, registro continuo durante 2-3 dias de las variables
hemodinamicas a utilizarse, registro de variables bioquimicas en mismo pe-
riodo de tiempo, registro de escalas de mortalidad a utilizarse: SOF, género
indistinguible. Criterios de exclusién: Pacientes con estados de choque en
cualquiera de sus variantes sin monitoreo mediantes catéter de enclavamiento
pulmonar, egreso por defuncién en las primeras 72 horas de su estancia, pa-
cientes con estado de puerperio o embarazo. Resultados. No hubo diferencia
significativa entre las variables hemodindmicas comparando los grupos de
superviviente y no supervivientes, el promedio de edad en el grupo de supervi-
viente fue de 36 afios con rango de 20 a 68 afios, comparado con el grupo de
no supervivientes con promedio de edad de 37.14 afios, la mayor asociacion
entre variables se dio entre el lactato y las resistencias vasculares sistémicas,
asi como entre lactato y SOFA. A excepcion del choque cardiogénico (nivel
de evidencia IA) el apoyo diagndstico del catéter de la arteria pulmonar (PAC)
en los grupos evaluados se mantuvo bajo, obligando esto al intensivista a
considerar otras terapias diagndsticas como Ecocardiograma, sistema PICCO
en el monitoreo invasivo del paciente critico.

ACIDOSIS METABOLICA SEVERA Y FALLA MULTIORGANICA SECUNDARIA
A ENDOCARDITIS BACTERIANA POR ESTREPTOCO VIRIDANS

Aguilar RLA, Mufioz RMR, Ocegueda PC, Chavez PCA, Barrientos QLA, Cama-
cho OA, Muhiz GA, Sanchez NVM. Unidad de Cuidados Intensivos Hospital San
José Tec Salud, Monterrey, N.L.
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Caso clinico: Masculino 69 afos, hipotiroidismo en control, estenosis adrtica
con gradiente de 69 mm Hg en 2010 sin manejo, colecistectomia laparoscépica
en diciembre 2011, manejo antibiético a su egreso. Inicia 4 horas previas a su
ingreso con fibrilacién auricular RVR y dolor retroesternal. SV: TA 106/58, FC
1527, FR 217, Temp 36.5° C. EF: no ingurgitacion yugular, soplo sistélico. Lab:
Hb 10 gr, plaguetas 58,000, Na 122 mEg/L. RX térax normal. Se impregna con
amiodarona y se transfunde 1U PG. A las 24 horas desarrolla distrés respira-
torio SpO2 86% e hipoperfusion tisular (SvcO2 36%, lactato 7.9 mmol). RX de
térax: infiltrados intersticiales difusos. Se traslada a UCI intubandose, se instala
sistema Vigileo (GC 5.6, IC 3.4, SvcO2 59%, VS 72, VVS 8, IVS 44, RVS 840),
noradrenalina .4 mcg/kg/min, dobutamina, vasopresina, hidrocortisona y antimi-
crobianos de amplio espectro, se policultiva. Lab: Hb 13.5 gr, GB 19800, neutro-
filia 92%, bandas 4%, plaquetas 84000, BNP 523, DD 6.10 mg/L, PCR 13 mg/
dL, procalcitonina 10 ng/ml. ECCTT: hipoquinesia global, FEVI 40%, estenosis
aortica severa. USG abdomen normal, doppler de Es Is con trombosis de venas
izquierdas femoral comun y superficial. Broncoscopia diagnostica. Evoluciona
con mayor deterioro multiorganico, aumentandose NE .7 mcg/kg/min, acidosis
metabdlica severa (pH 7.27, CO2 24, HCOS3 11, def -14, Lactato 3.1), oligoa-
nurico, TEG con déficit de factores. A pesar de optimizacién hemodinamica sin
mejoria de la acidosis, administrandose 100 mEq de NaHCO3. Establidad me-
tabdlica en las siguientes horas, continuando con cardiodepresion iniciandose
levosimendan. Cultivo bronquial y serologias -. ECCTE el 4° dia: vegetaciones
en valvulas aortica y mitral y probable absceso perivalvular mitral. Hemocultivos
+ estreptococo viridans. Se inicia penicilina G y gentamicina. Pasa a quiréfano
colocandose prétesis St. Judes, se coloca BIAC. Evoluciona lentamente a la
mejoria con estancia prolongada, desarrollando enfermedad neuromuscular del
paciente critico requiriendo traqueostomia. Es egresado a piso 1 mes después.
Discusién: El 70% de las endocarditis son producidas por estreptococos, el
40% es por Streptococcus viridans, su localizacion principal es la valvula mitral.
La sospecha de endocarditis se establece ante la existencia de fiebre asocia-
da: fiebre sin focalidad infecciosa aparente, soplo cardiaco, lesiones cutaneas,
lesion cardiaca o patron de conducta predisponente, bacteremia, fendmenos
embdlicos y datos de un proceso endocardico activo, entre otros. Indicacién
quirdrgica: insuficiencia o regurgitacién con falla cardiaca, lesiones destructivas
o penetrantes, vegetaciones persistentes, asi como la presencia de organismos
multirresistentes y fungicas. Conclusiones: Este caso muestra una presenta-
cion atipica de endocarditis bacteriana, con el antecedente de lesion valvular,
compromiso tisular importante y una respuesta adecuada a los antibiéticos. El
investigar un foco endocardico en pacientes con dichas caracteristicas es man-
datorio. El inicio oportuno de antibiéticos ademas de la intervencién quirdrgica
y resolucién del foco séptico sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento.

SIRA SEVERO SECUNDARIO A CHOQUE SEPTICO DE ORIGEN
ABDOMINAL POR FUSOBACTERIUM NUCLEATUM

Martinez T A*, Mufioz R MR, Barrientos Q LA, Chavez P CA, Chavez T JL,
Fuentes A, Gonzédlez R R, Ayala JJ , Sdnchez N VM

*Alfonso Martinez Thomae, residente de primer afio de Medicina Critica
Hospital San José Tecnolégico de Monterrey, Monterrey, N.L. México
Correo electrénico: ponchomt@hotmail.com, Teléfono: 018112392893.

Resumen: Masculino 27 afos, toxicomanias negadas, ocupacion en contacto
con ganado vacuno. Inicia padecimiento 4 semanas previas conevacuaciones
diarreicas muco-sanguinolentas, cefalea,sindrome febril, ataque al estado gene-
ral y tos con expectoracion hialina. A su ingreso orientado con SV: TA 90/60, FC:
88", FR:18", Temp 36.5°C.EI examen fisico sin alteraciones, se toman cultivos
hematicos y de secreciones. Evoluciona térpidamente con deterioro respiratorio,
dolor y distensién abdominal. Es ingresado a la UCI 48 horas después: APACHE
15, SOFA 13. Se inicia apoyo con VMNI, IK inicial 182, lactato 2.3,RX térax
con infiltrados alveolares difusos. En las siguientes 6 horas se intuba debido a
hipoxemia severa, IK 100, se coloca sistema Vigileo conhiperdinamia, SvcO,>
70%, VVS < 13%, VL 80-90, inicio de NE .15 mcg/kg/min, procalcitonina 2-10
ng/ml. Cobertura antimicrobiana de amplio espectro. TAC toraco-abdominal con
infiltrados alveolares bilaterales, absceso perisacro y liquido libre. Pasa a ciru-
gia encontrando absceso pararrectal derecho, perforacion distal del sigmoides
y 2 litros de liquido libre. Durante eltransoperatorio se mantiene con PEEP 18,
FiO, 100%, Sp0270-91%. Postoperatoriamente con mayor deterioro respirato-
rio SpO2 70-75%, IK 49, Murray >3.5, acidosis mixta (CO, 56 mm Hg), lactato
4.9.En las 24 horas posteriores a la cirugia la oxigenacion empieza a mejo-
rar (IK 177), lograndose disminuir FiO,y PEEP con SpO, > 90%.Se estabiliza
a nivel hemodinamico y metabdlico continuando con soporte multiorganico. A
las 48 horas se reportan hemocultivo anaerobio y cultivo de liquido abdominal:
Fusobacteriumnucleatum, resto de cultivos de secreciones corporales (lavado
bronquioalveolar) y serologia negativa (VIH, CMV, Epstein Barr...). Se extuba el
6° dia de estancia en UCI y en los siguientes dias se egresa a piso. Discusion:
El fusobacteriumnucleatum es un bacilo anaerdbico, de la familia Bacteroida-
ceae. Forma parte de la poblaciéon normal de bacterias del cuerpo, comunmente
encontrado en cavidad oral, tracto respiratorio y genitourinario. Responsable
de enfermedades periodontales y una causa rara de bacteremias en pacientes
neutropénicos. Entre los factores que contribuyen a la infeccion esta la pérdida
de las defensas normales de la piel y mucosas. Este género es ampliamente co-
nocido en la bacteriologia veterinaria, el ganado vacuno es particularmente sus-

ceptible de desarrollar infecciones por estos microorganismos. Conclusiones:
Las especies mayores como el f nucleatum son patogénicas y tienen el potencial
para causar enfermedades serias, como en este caso, en el que hubo disemi-
nacion hematégena del foco séptico abdominal en un paciente inmunocompe-
tente, con involucro multiorganico pero principalmente pulmonar, desarrollando
falla respiratoriasevera, manejandose como hipoxemia permisiva, sin embargo,
respondiendo a la eliminacién del foco abdominal y la terapia antimicrobiana.

HEMORRAGIA CEREBRAL PARENQUIMATOSA TEMPOROPARIETAL
IZQUIERDO SECUNDARIA A PREECLAMPSIA SEVERA TARDIA. CON
CRANIECTOMIA Y CORTICOIDECTOMIA. A PROPOSITO DE UN CASO
Blanco Esquivel Lourdes Abdhanary, Castorena R, Rodriguez JL, Fuentes EK,
Garcia S, Gonzalez C, Gonzalez OP, Mendieta H, Rivero MA,. Institucion: Hos-
pital Materno Perinatal “Ménica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud del Estado de
México. Departamento: Departamento de Medicina Aguda, Unidad de Cuida-
dos Intensivos Obstétricos. Ciudad y pais: Toluca de Lerdo. Estado de México.
México. Teléfono y e-mail: 44(41) 881602 luluabe @ hotmail.com. Filiaciéon:
Médico residente de la subespecialidad en Medicina Critica en Obstetricia, Di-
visién de Medicina Aguda, Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos, Hospital
Materno Perinatal “Ménica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud del Estado de
México. Estado de México. México.

Antecedentes: La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte
en paises industrializados. El sindrome de preeclampsia ocasiona el primer lu-
gar de mortalidad materna a nivel mundial secundario a eventos vasculares ce-
rebrales principalmente. La forma hemorragica ocurre en el 15% de los casos.
Entre el manejo implicado se encuentra medidas antiedema cerebral. Evitando
con esto la hipertension endocraneana que conduce a la muerte por reduccion
del flujo sanguineo y trastornos compartamentales intracraneales con autodes-
truccién cerebral y lesiones isquémicas secundarias a oclusiones vasculares.
Objetivos: Describir los hallazgos clinicos y de neuroimagen en una paciente
que desarrollo sintomas de encefalopatia hipertensiva con disminucion del es-
tado de alerta y anisocoria debido a hemorragia intraparenquimatosa tempo-
roparietal izquierda. Método: Reporte de caso. Latina de 36 afios, G: V, C:IV,
A:l ingresa con puerperio complicado. Consulta por clinica de cefalea opresiva,
intensa, de inicio fronto-bitemporal y epigastralgia, acufenos, fosfenos, nausea
y vomito ingresa con TA de 255/133 se interrumpe embarazo, durante puerperio
con posterior anisocoria a expensas de midriasis derecha con pupila de 5.5
cm iniciandose hibernacion cerebral. Resultados: hemorragia temporoparietal
izquierda de aprox 50cc, efecto volumétrico izquierda a derecha con desplaza-
miento mayor de 1 cm, hernia de cingulo y 52 temporal ipsilateral, por lo que
se realiza craneotomia descompresiva amplia temporal izquierdo, corticotomia
temporal izquierda, y craniectomia, con drenaje de hematoma parenquimatosos
temporal izquierdo, drenaje subaracnoideo internos. Conclusiones: Es claro
que los extremos de la vida y que tanto la nuliparidad como la multiparidad son
factores de riesgo para desarrollar trastornos hipertensivos asociados al emba-
razo, sin embargo no hay un factor evidente que determine la severidad de las
complicaciones. Sin embargo presentan alta mortalidad, por lo que la deteccién
oportuna de este cuadro y el manejo éptimo hacen la diferencia del prondstico.

MANEJO CON SOLUCION HIPERTONICA EN INFUSION MAS
HIPOTERMIA LEVE EN HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN
EMBARAZO. REPORTE DE UN CASO

Deloya Tomas Ernesto* deloyajmr@hotmail.com. Mondragon Labelle Tania*,
Lomeli Teran J. Manuel*, Martinez Mazariegos Jenner, Hernandez Lépez Da-
vid*, Poblano Morales Manuel* manuelpoblano1 @hotmail.com. * Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital Juarez de México. Tel. 57477560, ext. 7456

Resumen: Femenino de 21 afios, gesta 2, para 1, con embarazo de 23.4 SDG.
Cefalea universal, pulsatil de 2 meses de evolucién y vértigo. 15 dias previos al
ingreso presenté incremento en la cefalea y hemiplejia izquierda. Acudié a HGZ
con deterioro en el Glasgow 8 puntos, por lo que se inicié6 VM y referida a esta
unidad. Al ingreso TC de craneo en fase simple con hemorragia intraventricular
derecha, edema cerebral grave (Fig. 1). Ingresé a UTI en donde se colocé caté-
ter yugular con SvjO, continua, al inicio en 65, pero con disminuicion progresiva
a 55, por lo que se coloco catéter para medicion de PIC (Fig. 2). PIC inicial en
16 mmHg, sin embargo en las siguientes 24 hrs. presenté picos de hipertension
intracraneal (HIC) hasta 70 mmHg, los cuales se manejaron con bolos de so-
lucién salina hiperténica (SSH) al 17.7%, persistiendo por lo que se inicié SSH
al 3% mostrando estabilidad en la PIC manteniéndola entre 20-25 mmHg. En
conjunto con la SSH se manejé sedacion profunda, RASS -5. La temperatura
cerebral se incremento hasta 39.2°C, con 37.5°C de temperatura corporal, por
lo que se instalo equipo de hipotermia (CritiCool) para mantener la temperatura
central a 35.5-36 °C; control de la pCO, 30-35 mmHg, glucosa 140-180 mg/
dl. Evolucioné con mejoria, TC de control con reabsorcién de la hemorragia y
disminucién del edema cerebral (Fig. 3). Se suspendié la sedacion, sin compli-
caciones neuroldgicas, se inici¢ el retiro de la VM en modo ASV y se egreso por
mejoria a los 30 dias de estancia. El producto se llevé a término del embarazo
38 SDG, sin presentar complicaciones al nacimiento. Discusién: El control de
la HIC refractaria es dificil, sin embargo cada vez existe mas evidencia que apo-
ya el uso de soluciones hiperténicas versus manitol, no olvidando las medidas
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como la posicion de la cabeza, control de la pCO,, eutermia, normoglucemia
y manteniendo siempre una adecuada presion de perfusion cerebral. En este
caso los picos sostenidos de PIC respondieron a bolos de SSH transitoriamen-
te, pero tras el inicio de infusion al 3% de SSH la mejoria fue sostenida. Lo que
se relaciona con los estudios publicados. Conclusién: El uso de SSH al 3%
en infusion disminuye los periodos de HIC. En pacientes con HIC refractaria es
recomendado el uso de infusién de SSH mas que manitol.

Bibliografia:

— Kamel H, MD et Al. Hypertonic saline versus mannitol for the treatment of
elevated intracranial pressure: A meta-analysis of randomized clinical trials*, Crit
Care Med 2011; 39:554 —559

— Hauer E, MD. Early continuous hypertonic saline infusion in patients with
severe cerebrovascular disease, Crit Care Med 2011; 39:1766 —1772.

HEMOTORAX MASIVO, EN CUIDADOS INTENSIVOS (UCI), SECUNDARIO
A LESION PLEURAL AL COLOCAR CATETER VENOSO CENTRAL, VIA
SUBCLAVIA. DESCRIPCION DE UN CASO

Soto-Morales JC, Luviano-Garcia JA, Torres-Cortes M, UMAE 21 Hospital de Trau-
matologia y Ortopedia, IMSS. Terapia Intensiva. Monterrey, Nuevo Leén, México

Introduccién: Complicaciéon poco comun, en el abordaje de la via venosa central,
de presentacién inmediata a la puncién y puede tener un desenlace fatal. Obje-
tivo: Analizar y evaluar, el diagnéstico y evolucién clinica de un paciente con he-
motdrax masivo pos puncion via subclavia y tratamiento. Presentacion del caso:
Masculino de 26 afios de edad quien sufre descarga eléctrica, hubo pérdida del
estado de alerta, posteriormente recupera a Glasgow 15. Sufrio quemaduras de
2do y 3er grado en 21% SCT. Recibié terapéutica de resucitacion hidrica en ur-
gencias y en terapia intensiva continuo con el manejo de profilaxis atitrombatica,
doble esquema de antibiético, antimicético, analgesia y protectores de mucosa
géstrica. Se instal6 catéter venoso central, via subclavia izquierda, present¢ difi-
cultad respiratoria, desaturacion, dolor precordial, sumado a disminucién de los
ruidos respiratorios en hemitérax izquierdo y espasmo bronquial. Inicialmente se
dio manejo con nitrito y broncodilatador y a las 36 hrs se hace el diagnéstico, por
clinica, radiografia de térax de hemotérax masivo, y se solicita TAC para aclarar
diagnéstico. Se instalé sonda endopleural con gasto de 1200 cc, sin embargo re-
quirio de toracotomia, ya que no se resolvié dicha entidad, encontrando multiples
punciones de pleura. Quedd con secuela de neumotdérax el cual se resolvid sin
complicaciones y el paciente posteriormente se egresé a hospitalizacién y a su
domicilio sin complicaciones respiratorias. Discusién: La aparicién del hemoto-
rax masivo pos puncién es una complicacion poco frecuente en la cateterizacion
venosa central via subclavia, con un porcentaje de aparicién que va del 3 al 12%
y no existe estadistica para la etiologia debida a lesién pleural. Este se debe prin-
cipalmente a la experiencia del médico y / o variaciones anatémicas.

Palabras clave: Hemotdrax, catéter venoso central, pleura, puncién.
Bibilografia:

1. David C. McGee, Michael K. Gould. Preventing complications of centra ve-
nous catheterizacion. N Engl J Med 20083; 348; 12-20.

2. Capellino P, Benavidez F, Perriello , et al. Articulo original: Cateterizacién
venosa subclavia; Rev Hosp Priv Comun 2003; 6: 2.

HISTOPLASMOSIS PULMONAR: REPORTE DE 2 CASOS

*Pacheco-Ambriz Daniel, **Gutiérrez Morales Héctor, Silva Medina Marco
*Residente de Medicina del Paciente en Estado Critico. ** Jefe de Terapia In-
tensiva. Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, Toluca, Estado de México.
Correo electrdnico: tio76 @ hotmail.com simm790830 @hotmail.com Tel. 722
1940 062, 722 2760 860 ext. 90314.
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Introduccién: Micosis sistémica producida por un hongo dimorfo, se adquiere
por inhalacién de fragmentos de micelios, se encuentra en el suelo en preferen-
cia en suelos acidos con alto contenido de nitrégeno y ambiente himedo (cue-
vas, minas, donde abunda el guano de murciélagos y pdjaros). Su mecanismo
es por infeccién primaria (95% son subclinica), capaces de causar infeccién en
personas sanas, afecta a pacientes con uso de inmunosupresores o infectados
con VIH. El método estandar de oro para el diagnostico es el aislamiento del H.
capsulatum en cultivos. La base del manejo son los antimicéticos. Caso clini-
co: Masculinos de 35 y 20 afos, familiares, albafiles de profesién, antecedente
de estar laborando en una construcciéon en donde pernoctaron en un granero
de semillas de gladiola durante varios dias. Inician con sintomatologia clinica
de rinorrea hialina, tos productiva no cianozante, fiebre, mal estado general
y anorexia, valorados por médico particular sin mejoria, referidos a 3er nivel.
Ingresan con dx: neumonia atipica, pble Influenza, con datos de Insufiencia
respiratoria, requiriendo VMA, ingresan a UCI, se maneja con claritromicina,
ceftriaxona y oseltamivir sin mejoria. EF febriles, taquipneicos, taquicardicos,
requiriendo apoyo con vasopresor, Labs. leucopenia a expensas de linfopenia,
sin falla en otro érgano. Teletérax con infiltrados algodonosos, heterogéneos
generalizados en los 4 cuadrantes, TAC térax con imégenes hipodensas pos-
teroinferiores, ambos hemitorax. Biopsia pulmonar a cielo abierto en ambos
pacientes. Escalonamiento antibiético en ambos pacientes: meropenem, vanco-
micina y amikacina, se suspende oseltamivir, se agrega antimicotico voricona-
zol iv. ante sospecha de infeccién micética. Reporte histopatolégico con tincién
de Grocott con reporte de histoplasmosis pulmonar. Se suspende esquema
antibiotico y antimicético previo posterior a 8 dias de tx, se inicia anfotericina
B, buena evolucién, extubados, dados de alta de UCI a piso de MI, egreso con
cita subsecuente. Discusion y conclusiones: La histoplasmosis pulmonar es
una de las micosis endémicas frecuentes en México presentan manifestaciones
variadas, que van desde un sindrome breve y autolimitado, hasta un cuadro
severo y prolongado. Formas diseminadas pueden presentar una evolucion tér-
pida e intermitente, o fatal. Una pronta identificacion del agente causal y manejo
oportuno medico son claves para un buen pronostico.
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INSUFICIENCIA HEPATICA HIPERAGUDA POR VIRUS DE HEPATITIS

A, REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA DE
FACTORES DE VIABILIDAD

Dra. Saira Gémez Flores. Residente de primer afio de medicina del enfermo en
estado critico. CMN La Raza. Gomen_na_sai@hotmail.com Tel. 464 111 90 27.
Asesor Dr. Esquivel Chavez Alejandro. Médico Intensivista adscrito a la unidad
de cuidados intensivos CMN La Raza. 5512340266. uci.hecmnr@hotmail.com

Resumen: Se trata de una paciente femenina de 21 afios de edad que se pre-
senta a la unidad de cuidados intensivos con encefalopatia hepatica grado I,
coagulopatia y falla renal aguda secundaria a cuadro de hepatitis A hiperaguda
con unico factor de riesgo asociado el viaje a la ciudad de Puebla 4 dias previos
a inicio de sintomatologia, control inicial de laboratoriales AST 20 100 y ALT
10 414 U/, con fosfatasa alcalina de 101 y DHL de 23 269 UI, glucemia de 34
mg/dl, y BT 5.5 mg/dl, a expensas de directa 4.12 mg/dl, lesién renal aguda
con Cr de 3.6 mg/dl y BUN 48. Se realizo determinacion de antigenos virales
encontrandose positividad para hepatitis A IgM el siendo negativos para VHB,
VHC, asi como US que descartaba alteraciones vasculares y determinacion de
ANCA, anti DNA, antimitocondriales y C3 y C4 como medidas indirectas de ac-
tividad autoinmune ya que no se cuenta con anticuerpos especificos. Se maneja
de forma conservadora con sostén de funcion hepéatica y renal mediante MARS
2 sesiones y PRISMA por 72 hrs, en espera de trasplante hepatico, evolucio-
nando de forma esponténea a la mejoria. No se realiza biopsia por dicha evo-
lucién benéfica. Realizamos el reporte de un caso evaluando las diferentes es-
calas pronosticas propuestas y la asertividad de estas. Discusion: Se trata de
un reporte de caso de una paciente joven sin patologias previas que presenta
cuadro de falla hepatica hiperaguda encontrandose como unico causal virus de
hepatitis A, descartandose otras etiologias, con curso de su evolucién presenta
picos febriles sospechandose proceso infeccioso pulmonar, como complicacion,
lo que se considera contraindicacion relativa para trasplante, pero sin necesidad
de este Ultimo por adecuada evolucién, sin tenerse escala pronostica adecuada
para decidir si aun era candidata la paciente para trasplante o debiamos espe-
rar y seguir vigilando la evolucién, y mas aun que a las 96 hrs se comunica la
disponibilidad de 1 érgano. La Conclusién del caso radica en que a las 72 hrs
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos teniamos una paciente con falla
organica multiple, en periodo posterior a su segunda sesién de MARS y con
apoyo con PRISMA, y considerada prioridad cero para trasplante hepatico, pero
con sospecha de neumonia asociada a la ventilacién mecénica, con disponibili-
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dad de un érgano pero con posibilidad de mejoria versus efecto solo de MARS,
poniendo de manifiesto la falta de predictores asertivos de viabilidad y posible
mejoria con el trasplante en estos pacientes.

LESION DE PLEXO BRAQUIAL POSTERIOR A MANIOBRA DE POSICION
EN DECUBITO PRONO: REPORTE DE 1 CASO

*Pacheco-Ambriz Daniel, **Silva-Medina Marco, Gutiérrez Morales Héctor *Re-
sidente de Medicina del Paciente en Estado Critico. ** Médico Adscrito de Te-
rapia Intensiva. Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, Toluca, Estado de
México. Correo electrénico: tio76 @ hotmail.com hecfgm @hotmail.com Tel. 722
1940 062, 722 2760 860 ext. 90314.

Introduccién: La maniobra de posicién en decubito prono se ha incrementado
como un complemento para el tratamiento de la hipoxia en el Sindrome de Insu-
ficiencia Respiratoria Aguda del Adulto (SIRA). Son raros los informes relaciona-
dos por complicaciones por el giro y la posicién en decubito prono. Se presenta
un caso de plexopatia braquial después de colocar en prono un paciente en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Caso clinico: Masculino de 31 afios, sufre
accidente automovilistico, Ingresa con dx: Politrauma, TCE leve, Trauma facial,
Trauma cerrado de térax, Glasgow de 15, sin limitaciéon en arcos de movilidad
de las 4 extremidades, Ingresa a UCI por contusién pulmonar y AMV, evolucién
térpida, desarrolla neumonia nosocomial. Escalonamiento antibiético con imipe-
nem, vancomicina y amikacina. Teletérax con infiltrados algodonosos, heterogé-
neos generalizados en los 4 cuadrantes. TAC térax con imagenes hipodensas
posteroinferiores, ambos hemitérax. Se integra SIRA, pardmetros altos de AMV,
FIO2 80%, PEEP 15, Sat 88%. Evolucién sin mejoria. Gasométricamente con
PH 7.44, PCO2 42, PO2 57, HCO3 27, Sat 90%, con un IK de 61%. Se realiza
maniobra de Posicion decubito prono, presenta mejoria, IK de 194, se supina a
las 72 hrs con IK de 214, Fio2 de 50%, PEEP 10, Sat 98%. Sospecha de lesién
del plexo braquial por monoparesia izquierda, se realiza electromiografia, docu-
menta lesién axonal severa del plexo braquial, buena evolucion, extubado, dado
de alta de UCI a piso de cirugia. Discusion: Las lesiones neuroldgicas del plexo
braquial se han informado en estudios como consecuencia a compresién en un
periodo tan corto como 45 minutos. Aunque el decubito prono se asocia gene-
ralmente con pocas complicaciones, la plexopatia braquial es una complicaciéon
potencial de la posicién en decubito prono. La colocacién adecuada y la técnica
de rotacion de los brazos en posicién de «nadador», con los hombros en posi-
cién neutra y los codos doblados en 90°, permitiendo que la mano se encuentre
junto a la cabeza, puede disminuir el riesgo de plexopatia braquial.
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HEMODINAMIA EN PREECLAMPSIA SEVERA
Castro NJ, Briones VCG, Diaz de Leén PM, Guerrero HA, Briones GJC.

Introduccién: La atencion del evento obstétrico, puede exhibir formas graves
como la preeclampsia, o complicadas como la hemorragia obstétrica aguda, es
recomendable el enfoque multidisciplinario, con monitoreo o vigilancia del estado
hemodinamico con bioimpedancia toracica. Objetivo: Mostrar el procedimiento y
la técnica utilizada con el empleo de la bioimpedancia y caracterizar el perfil he-
modinamico en pacientes con preeclampsia severa. Material y método: Estudio
piloto de mujeres ingresadas a la unidad de cuidados intensivos de ginecologia
y obstetricia del Hospital General de México con preeclampsia, asi como pa-
cientes sin patologia previa o concomitante, que bajo consentimiento informado
aceptaron participar en el estudio, se realizaron mediciones de variables hemo-
dindmicas en forma no invasiva, utilizando el equipo de bioimpedancia modelo
BeneView T5 de la marca Mindray, mediante cuatro dispositivos bimodales, dos
localizados en cada cara del cuello y dos en la cara lateral e inferior del térax,
la informacién recabada se analizo mediante estadistica descriptiva e inferen-
cial. Resultados: El perfil observado se caracteriza por hipertension arterial con
resistencias vasculares elevadas y bajo gasto cardiaco, mostrando diferencia
significativa después del tratamiento médico. Conclusiones: La bioimpedancia
torécica permite guiar las metas terapéuticas en las pacientes con preeclampsia.
Palabras clave: Hemodinamia, preeclampsia y bioimpedancia toracica.

NEUROBRUCELOSIS EN UNA MUJER EMBARAZADA: REPORTE DE
CASO CLINICO

Dr. Aaréon Ramirez Mora, Médico intensivista, huaramiz@hotmail.com Tel.
01(477) 717 ext. 31398, UCI UMAE 1 Bajio IMSS Leon, Guanajuato. Dr. Omar
Hernandez R2 de Cuidados Intensivos, medicritumae @ gmail.com, Dra. Eliza
Franco Pérez, R2 Anestesiologia, elifrapz@gmail.com

Resumen: La brucelosis es una enfermedad zoonética de declaracién obliga-
toria’. Es una enfermedad infecciosa cuyo principal sintoma en la fase aguda

es la fiebre ondulante’. El agente son pequefios cocobacilos gram positivos,
de crecimiento lento del género Brucella de los cuales, 3 especies causan
enfermedad humana: B. Abortus, B. Melitensis, B. Suis que se transmiten de
animales al hombre aunque la transmisién de humano a humano no puede
ser excluida’. La neurobrucelosis es una de las complicaciones tardias gene-
ralmente ocasionados por la Brucella sp®. Se considera una frecuencia de la
neuroinfeccion de 0.91%, con una media de 60 casos al afo de brucelosis y en
la mujer embarazada no hay datos suficientes sobre frecuencia, prevalencia y
evolucion al ser esta una entidad ain mas rara?®. La brucelosis durante el em-
barazo constituye un problema de salud publica delicado puesto que el mejor
tratamiento para la brucelosis debe ser evitado durante el mismo?3. Se pre-
senta caso de mujer de 26 afos epiléptica de larga evolucién, en tratamiento,
con antecedente de un familiar con brucelosis reciente(madre)y con embarazo
actual de 21 Semanas de Gestacion quien debuta con sindrome febril y evo-
luciona en 2 semanas a choque séptico falla respiratoria, hemodinamica, neu-
rolégica, SIRA, CID y sindrome meningeo. Reacciones febriles positivas para
brucella confirmado con Rosa de Bengala y 2-Mercaptoetanol positivos, LCR
con datos de neuroinfeccién. Manejada segun lo recomendado por la NOM-
022-SSA2-1994, rifampicina 300 mg cada 8 hrs mas trimetropim con sulfame-
toxazol 160/800 mg cada 12 hrs por 21 dias mas &cido félico®. Presenta una
evolucién satisfactoria con resolucion de las disfunciones organicas y valoracién
obstétrica que corrobora viabilidad fetal. Se egresa de UCI al 11° dia sin déficit
neurolégico. Discusion: El diagndstico se basa en cuadro clinico compatible,
historia y habitat en area endémica y apoyado por métodos inmunoldgicos con
aglutinacion a titulo altos en areas endémicas(>= 1:320) lo que se confirma por
positividad en la prueba de rosa de bengala y en 2-Mercaptoetanol. Otro medio
de diagndstico son los cultivos (sangre, LCR, médula 6sea)'. Para el diagnos-
tico de neuroinfeccion por brucella solo se necesita uno de 4 criterios: signos y
sintomas de enfermedad neuroldgica, aislamiento de la bacteria de cualquier
fluido o tejido, serolégicos positivos en suero o en LCR y un LCR compatible
(pleocitosis, hiperproteinorraquia)®. Conclusién: La neurobrucelosis representa
una complicacién muy rara de la infeccion sistémica por Brucella sp y aun mas
rara lo es durante el embarazo*, En pacientes embarazadas con neurobruce-
losis existen estudios que demuestran que la administracifion de Rifampicina
sola o en combinacién con TMP, es efectiva tanto para la madre como para el
producto®. La pronta sospecha de esta entidad en este caso lleva al tratamiento
oportuno y adecuado lo que se ve reflejado en adecuada respuesta terapéutica
con rapida evolucién a la mejoria manteniendo al mismo tiempo el bienestar
fetal. El adecuado desenlace del embarazo dependera de la monitorizacion de
la respuesta al tratamiento.
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ORIGEN FISIOPATOLOGICO DEL SINDROME COMPARTAMENTAL
ABDOMINAL

Dr. Nicolas R. Flores Cérdova. Medico Anestesiélogo. Hospital Angeles del Pe-
dregal, D.F. nicolasflorescordova @prodigy.net.mx Dra. Antonia Leén Herrera.
Medico Anestesidlogo e Intensivista. Hospital Dalinde Urgencias Adultos. D.F.
Dra. Liliana Aguirre Marinovic. R 3 Med. del Enf. en Edo. Critico ULSA. D.F.

Resumen: Después de 17 afos de revision de cientos publicaciones de dife-
rentes revistas, autores, revisiones de sociedades mundiales. Decidi empezar
la lectura de libros de Medicina, Anatomia, Fisiologia, Urologia, Nefrologia etc.
Fue ahi donde al conjuntar los conocimientos de los diferentes libros y autores;
Llegué al origen verdadero de los cambios hemodinamicos en el Sindrome Com-
partamental Abdominal (SCA) y es la Compresién de los ureteros. Los uréteres
son un par de conductos que transportan la orina desde la pelvis renal hasta la
vejiga urinaria. No son estructuras rigidas. Los uréteres son una cavidad virtual
y se convierten en real, con el volumen de la orina y la peristasis de los uréteres
llevando la esta hacia la vejiga urinaria. La presion en el extremo inferior de los
cdlices renales y nefrona funcional es de 0 mmHg." El aumento de la presién
intra-abdominal colapsa, comprime y evita la distensién de los uréteres, he impide
la eliminacién de la orina, el uso de relajantes musculares también tiene la misma
accion por pardlisis muscular, cuando el paciente esta entubado y con ventilaciéon
mecanica, independientemente del origen que lo llevo a ese estado. Al conti-
nuar la filtracion glomerular la orina distiende las pelvicillas, célices renales, estas
comprimen otras estructuras renales, venas, arterias y el espacio intersticial: Es
la misma hidronefrosis que se presenta cuando hay la obstruccion total por un
célculo en el uréter.? La filtracién renal se efectua en contra-presién en forma
bilateral. La sangre venosa congestionada por la disminucién del vaciamiento
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de la orina hacia las pelvicillas y los calices, la extravasacion de liquido hacia el
intersticio y la isquemia arterial por compresién. Los cambios en la produccion de
la orina por hora, todo el manejo de liquidos y farmacos utilizados, que han escrito
al cabo de los afios. Ya lo conocemos. Por eso el paciente con el abdomen abier-
to mejora su funcion renal, y parcialmente su estado hemodinamico. Material y
métodos: Lo publico en forma abierta para que alguien que si tenga el apoyo de
instrumentacion lo pueda realizar. El urélogo coloque catéteres uretrales, doble
J-J. A los pacientes que sabemos por la experiencia y el conocimiento de los
afios, que van a tener aumento de la presion intra-abdominal, y asi detener los
cambios que se han descrito por aumento de la presion intra-abdominal al cabo
de los afos. Todo lo que se ha reportado en la literatura si es verdadero por
supuesto, algunos de estos cambios llevan a otras alteraciones hemodinamicas,
enzimaticas, y asi sucesivamente con la mortalidad de acuerdo con el origen del
aumento de la presion intra-abdominal, por trauma, sepsis, quirtirgicos, cirugia la-
paroscépica, embarazo, etc. No sabemos cuales cambios van a dejar de suceder
y cuales van a continuar. Este es el inicio de otro manejo de paciente en terapia
intensiva y una creciente esperanza en la sobrevida del mismo.
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CONCORDANCIA EN LA DETERMINACION DE GASTO CARDIACO POR
METODO TRANSPULMONAR (PiCCO) Y GASTO CARDIACO CONTINUO
POR TERMODILUCION EN HIPERTENSION INTRAABDOMINAL

Lomeli Teran José*, email: josemlomelip@gmail.com, Deloya Tomas Ernes-
to*, Martinez Mazariegos Jenner*, Leco Romero José*, Torres Lopez Lizzeth*,
Vergara Chavez Enrique, Poblano Morales Manuel*, email: manuelpoblano1 @
hotmail.com. *Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México. Telé-
fono: 57477560 Ext: 7456.

Introduccién: El gasto cardiaco es una variable determinante de la perfusion
tisular, por lo que en el enfermo grave es importante conocer este dato para
optimizar tratamientos. Existen varios métodos que permiten su medicién, como
es la termodilucién intermitente o continua, ecocardiografia, bioimpedancia y
mas recientemente el andlisis de la curva arterial. La evaluacién del GC por
via transpulmonar (PiCCO-PULSION) se ha utilizado desde hace una década
y recientemente se ha introducido a México. Esta tecnologia permite evaluar
otras variables de precarga, postcarga, contractilidad, estima el agua extravas-
cular pulmonar, ademas del indice de permeabilidad vascular pulmonar, entre
otros. El presente estudio evalua la concordancia que existe entre el GC medi-
do por via transpulmonar y por termodilucién continua (Edwards Lifesciences)
en una situacion frecuente en enfermos graves, como es el incremento de la
presién intraabdominal. Objetivo: Evaluar la concordancia en la determinacion
del gasto cardiaco transpulmonar con respecto al gasto cardiaco continuo por
termodilucion en hipertension intraabdominal. Métodos: En 2 modelos porci-
nos se coloco un catéter abdominal para la administracién de solucién salina.
Se instalo un catéter a la arteria pulmonar para termodilucién continua por via
yugular derecha; para la medicién del gasto cardiaco transpulmonar se instalé
un catéter venoso en yugular izquierda y catéter arterial en femoral derecha.
Se realizo la termodilucién con 15ml de solucién a 5 °C. Inducimos incremento
en la presion intraabdominal con la administracién de solucién salina, tomando
mediciones del gasto cardiaco a diferentes niveles de presién intraabdominal.
Se realizo andlisis de concordancia por el método Blant y Altman estableciendo
el nivel de error entre ambos métodos. Resultados: Se obtuvieron un total de
170 mediciones entre los 2 modelos, fueron divididas en 4 grupos, Grupo 1
PIA menor 10mmHg, Grupo 2 PIA 15mmHg, Grupo 3 PIA 20mmHg y grupo 4
PIA mayor de 25mmHg. Grupo 1 mostro error de concordancia de 11%(Fig. 1),
grupo 2 (Fig. 2) y 3 mostraron un error de 8% y el grupo 4 error del 20% (Fig. 3).
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Conclusion: El gasto cardiaco transpulmonar muestra buena concordancia con
el gasto cardiaco continuo por termodilucién en presién intraabdominal menor
a 25 mmHg, sin embargo en cifras superiores a 25mmHg el nivel de error de la
concordancia incrementa a mas del 20%. Agradecimiento al Dr. Ulises Cerén
Diaz por el Software utilizado para los graficos de concordancia.

MONITOREO PICCO EN CHOQUE CARDIOGENICO, CONTRACTILIDAD Y
AGUA EXTRAVASCULAR PULMONAR. REPORTE DE UN CASO
Mondragén Labelle Tania* tanialabelle @ gmail.com Deloya Tomas Ernesto®,
Lomeli Teran J. Manuel*, Torres Lépez Lizzeth*, Magdaleno Lara G. Alejandro*,
Hernandez Lépez David*, Poblano Morales Manuel* manuelpoblano1 @
hotmail.com. * Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Juarez de México. Tel.
57477560, ext. 7456

Resumen: Paciente femenino de 66 afios de edad, hipertensa. Ingresé proce-
dente de la UCIC por neumonia asociada a ventilacion y cardiopatia isquémica.
Con estado de choque persistente, uso de norepinefrina hasta 30 mcg/min y
sobrecarga de liquidos. Balance hidrico +9,500 ml. Se realizé monitoreo hemo-
dinamico transpulmonar mediante PiCCO PULSION MEDICAL SYSTEMSTM.
Inicialmente cursé con disminucién del gasto cardiaco (GC), indice cardiaco (IC),
velocidad de aumento de la presion arterial (dP/max), de la fraccién de eyeccion
global (FEG) y volumen diastdlico global (VTDGi). La variacién de volumen sisté-
lico (VVS), variacion de la presion de pulso (VPP) y agua extravascular pulmonar
total indexada (EVLWi) > 11ml/kg de peso. Se agregé dobutamina ya que la
contractilidad medida con dP/max, IC y FEG se encontraron disminuldas. Sin
embargo, presenté arritmias suspendiéndose e iniciando levosimendan. Mostré
mejoria de parametros de precarga y contractilidad persistiendo con incremento
de EVLWi, por lo que se ultrafiltré6 con PrismaFlexTM. A las 72 hrs. present6
taquicardia helicoidal con inestabildad hemodinédmica y posteriormente actividad
eléctrica sin pulso que requirié un ciclo de reanimacién avanzada. Posterior-
mente se llevo a cateterismo cardiaco encontrando enfermedad trivascular, se
colocaron 2 stents, con mejoria hemodinamica significativa. Se dio hipotermia
postparo cardiaco con CritiCoolTM. Sin embargo 24 hrs. después presento ele-
vacion del segmento ST, choque cardiogénico y paro cardiaco que no respondio



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2012;26(4):255-270

264

a manejo. Discusion: En el paciente critico con estado de choque multifactorial
en donde se asocian 2 0 mas componentes, es complejo dirigir el tratamiento ya
que estan comprometidas multiples determinantes del gasto cardiaco. El monito-
reo con el sistema PiCCO facilita la terapéutica ya que determina componentes
de precarga, poscarga y contractilidad. En esta paciente se abord6 de manera
inicial precarga asi como contractilidad, sin embargo su patologia de base y sus
complicaciones esperadas influyeron en el resultado no exitoso. Conclusion: El
monitoreo hemodinamico con PiCCO es una herramienta muy util en pacientes
con estado de choque y sobrecarga de liquidos. La terapia con vasopresores,
inotrépicos y reanimacion hidrica puede dirigirse con mayor seguridad y eficacia.
Este es uno de los primeros pacientes en México con este tipo de monitoreo.
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PORFIRIA INTERMITENTE AGUDA (PIA) EN UN PACIENTE FEMENINO DE
16 ANOS DE EDAD

Dr. Milton J. Chavez Moreno; Dr. Adrian Verdin Zendejas; Dr. Alejandro Tapia
Fabian; Hospital General de las Culturas San Cristébal de las Casas Chiapas
Méx, email: alzaver@yahoo.com.mx; Cel: 9611089084. Octubre 2012.

Introduccién: Porfiria intermitente aguda es un trastorno autosémico dominante
poco frecuente en nuestro medio y que puede resultar potencialmente mortal.
Presentamos el caso clinico de una paciente femenino de 16 afios de edad, que
acude al servicio de Urgencias con sintomatologia progresiva de malestar gene-
ral, dolor abdominal intenso con irradiacion a ambos muslos, fiebre y desorienta-
cién sin antecedentes en relacién al padecimiento actual. Material y métodos:
Una paciente femenino adolescente de 16 afios de edad con Diagndstico de
Porfiria Intermitente Aguda. Evolucion clinica y Revision de bibliografia. Cuadro
clinico: Femenino de 16 afios de edad, escolar, huérfana, deficientes habitos
higiénicos dietéticos Inicié su PA hace 72 hrs presentando malestar general,
astenia adinamia, hiporexia, dolor abdominal intenso constante en hipogastrio,
fosas iliacas de tipo cdlico, irradiacion a ambos muslos con parestesias; poste-
riormente se agregan nauseas y vomitos de contenido gastrobiliar, disuria; Por
la tarde con ansiedad, inquietud y desorientacién en persona, tiempo y espacio.
Acude al Hospital de la region y le diagnosticas Apendicitis Aguda vs. Oclusién
Intestinal por Salmonelosis; Es intervenida para Laparotomia Exploradora. SV de
Ingreso: FC: 140-165xmin, FR 14-16xmin, TA: 140/96mmHg, Mal estado Gene-
ral, Regular estado de hidratacion, Ictérica ++, lesiones dérmicas con papulas y
pustulas en labios, Desorientada con Encefalopatia GllI, Glasgow 10 (O3V2M5),
FOUR 13 (E3M3B3R4) Pupilas hiporreactivas 3mm ambas, Sin sedacién, anal-
gesia en base a Catéter peridural funcional y Fentanil a infusion de 1 mcgxKgxhr.
Hemodinamicamente inestable con tendencia a Hipertension Arterial Sistémica,
y Taquicardia sinusal EKG Taquicardia sinusal. Sin datos de sangrado activo;
Ventilacion espontanea con catéter nasal, Térax simétrico Pulmones bien aerea-
dos no ruidos agregados, corroborados por Rx Térax sdp. Gasometricamente sin
alteracion acido base. Gastrometabdlico: Al ingreso en ayuno, con residuo abun-
dante por medio de la SNG, El abdomen con herida quirdrgica, puntos de sutura
bien afontados sin datos de dehicencia ni sangrado activo, Rigidez muscular ++,
Peristalsis abolida, y dolor pronunciado en ambas fosas iliacas con irradiacion
a columna vertebral regién lumbar. Hallazgo gx: Hepatomegalia ++, Estomago,
pancreas, Intestino delgado, y grueso de aspecto normal, sin Esplenomegalia,
Utero, rifiones y ovarios de aspecto normal, BHEA +522ml. Nefrourinario: Ge-
nitales sdp; presencia de sonda Foley, Orina oscura rojiza, no hematurica, no
fetida. DU 2.5mlxhr aprox. Sin datos clinicos de ITU-IRA. Hematoinfeccioso: Fie-
bre 38°C, Anemia latente, con esquema de antibiético en base a Ceftriaxona y
Metronidazol. Laboratorios: Grupo y RH: o Positivo, CH: Leuc: 20,000, Neutros:
18.5, Linf 4.8, Hb: 10.1, Hto 28, Plaq 149x10. Electrolitos Séricos: Na: 135, K:
5.2, Cl 103, Mg 2.0, Fosforo: 3.6, Calcio corregido: 8.9. Proteinas totales: 8.2,
Albumina: 1.8. Glob 4.4, AG 0.9, AST 290, ALT 87, FA 640, BT 4.32, BI/BD
NHR; Quimica Sanguinea: Glucosa 102, Urea 36m, BUN 16, Cr 0.5, Ac. Urico
4.0 Reacciones febriles solo positivo para Proteus OX-19 1:320, Tiempos de
coagulacion en valores normales Perfil tiroideo normal y Panel viral negativo.
Es referida aun con dolor abdominal intenso PO de LAPE blanca. Se solicitan
niveles de Porfobilinégeno (PBG) urinario y sérico, asi como niveles séricos de
Acido delta aminolevulinico y Porfirinas fecales.Ante Diagndstico diferencial de
Encefalopatia por amonio vs. Encefalitis por Herpesvirus y de manera empirica
se inicia Aciclovir 200mg IV cada 8hrs y medidas antiamonio; Se corroboran y
mantiene elevacion de PBG urinario y plasmatico en referencia a Ataque agudo
actual; Acido delta aminolevulinico y Porfirinas fecales presentes. Se administra
Soluciones intravenosas con Glucosada 10% y Fisiolégica, Hematina en Infusién
Intravenosa continua, Dieta por sonda OG y posteriormente de manera volun-
taria. Estancia en la UCI 10 dias no hubo necesidad de Ventilacion mecanica;
Egreso a domicilio por mejoria, sin secuelas neurolégicas. Conclusion: Este
tipo de trastorno pueden confundir con otro tipo de Aptologias, sin embargo es
necesario realizar una Exploracion fisica exhausta del paciente, exdmenes de
laboratorio lo mejor y oportunamente posible y evitar los dafios ocasionados
por por éste tipo de Porfiria Aguda. Los sintomas en la AIP se deben a los
efectos sobre los sistemas viscerales, nerviosos periféricos, autonémico y

centrales, resultante de una deficiencia parcial del porfobilindgeno desaminasa,
la tercera enzima en la biosintesis del grupo Hem. Un Dx preciso de Porfiria 1A
es importante con el fin de instituir el tratamiento adecuado y evitar el deterioro
neuroldgico progresivo, la confianza en unas cuantas pruebas de deteccion de
primera linea principalmente de medicién del Porfobilinégeno urinario (PBG) es
mas rentable que pedir todas las pruebas de Porfiria disponibles.
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PREVALENCIA DE ALTERACIONES DEL MAGNESIO

Torres Lopez Lizzeth*, E-mail: lizzethtorreslopez @ hotmaill.com, Poblano
Morales Manuel*, E-mail: manuelpoblano1@hotmail.com, Lomeli Teran José*,
Leco Romero Saul*. Tania Mondragén Labelle*, Gabriel A. Magdaleno Lara*.
*Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono: 57477560

Introduccién: El desequilibrio de electrolitos es comun en los pacientes criti-
cos. El magnesio es el segundo catién intracelular mas importantes después
del calcio, es cofactor de mas de 300 reacciones enzimaticas. Los trastornos
del magnesio mas comunes corresponden a hipomagnesemia hasta en un 60%.
Objetivo: Evaluar la prevalencia de alteraciones del Magnesio. Material y mé-
todos: Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal realizado en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de México, para observar la preva-
lencia de hipomagnesemia e hipermagnesemia, en el periodo comprendido de
enero del 2010 a diciembre del 2011. Se incluyeron 242 pacientes. Tomandose
en cuenta las concentraciones de magnesio medidas al ingreso a UCI, tercer dia
y al séptimo dia de estancia. Se definieron como concentraciones normales de
magnesio de 1.7 mg/dl a 2.2 mg/dl; hipomagnesemia concentraciones menores
a 1.7 mg/dl e hipermagnesemia como concentraciones mayores a 2.5 mg/dl.
Resultados: Fueron evaluados 242 pacientes. Obteniendo como concentracion
minima de magnesio 0.8 mg/dl y maxima de 5.6 mg/dl. Reportandose al momen-
to de ingreso hipomagnesemia en el 22 % de los pacientes, hipermagnesemia
31%. Al tercer dia de estancia en UCI presentaron hipomagnesemia el 8 % de
los pacientes, hipermagnesemia 45%. Al dia 7 se encontré hipomagnesemia en
el 9% de los pacientes, hipermagnesemia en 45%. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio difieren a lo publicado con anterioridad, dado que la hipomagne-
semia es el trastorno del magnesio mas comun en pacientes hospitalizados en
UCI. En nuestro estudio la mayor prevalencia corresponde a la hipermagesemia,
observando una tendencia a favor de la hipermagnesemia a mayor nimero de
dias de estancia en UCI. Estos cambios en la epidemiologia se deben probable-
mente al mayor interés que tenemos actualmente en el magnesio.
Referencias:
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EVALUAR LA RESPUESTA TERAPEUTICA A COLISTIN EN NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION POR PSEUDOMONA AERUGINOSA Y
ACINETOBACTER BAUMANNII MULTIDROGORRESISTENTES (MDRS)
Torres Lopez Lizzeth*, email: lizzethtorreslopez @hotmaill.com, Poblano
Morales Manuel*, E-mail: manuelpoblano1 @hotmail.com, Deloya Tomas
Ernesto* Lomeli Teran José*, Leco Romero Saul*.Tania MondragonLabelle*,
Gabriel A. Magdaleno Lara*. *Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez
de México. Teléfono: 57477560

Introduccién: Las infecciones nosocomiales son un problema frecuente en Uni-
dades de Cuidados Intensivos afectan a un 30 % de los pacientes y se asocian
a un incremento de la mortalidad. La neumonia, es la infeccion nosocomial mas
comun. Pseudomonaaeruginosa y Acinetobacterbaumannii cuentan con meca-
nismos de resistencia que hacen dificil su erradicacién, siendo considerados
como organismos multidrogorresistentes. El Colistin ha mostrado alta eficacia
contra Pseudomona 'y Acinetobacterbaumannii MDRs. Interactua con los fos-
folipidos en las membranas celulares bacterianas, provocando un incremento
de la permeabilidad celular y muerte. Objetivo principal: Evaluar la respuesta
terapéutica a Colistin en pacientes con neumonia asociada a ventilacién meca-
nica por Pseudomonaaeruginosa y Acinetobacterbaumannii MDRs de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de México. Material y métodos:
Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal. Se revisaron los expedientes
de todos los pacientes internados en la UCI que tuvieran neumonia por Pseu-
domonaaeruginosay Acinetobacterbaumanniiy que recibieran tratamiento con
Colistin, en el periodo comprendido de de enero del 2011 a marzo del 2012.
Se incluyeron 28 pacientes. Se evalud la respuesta a Colistin, comparando las
horas fiebre, dosis de vasoactivos, cuenta de leucocitos previos y durante los 5
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dias después del inicio de Colistin. Se definié MDR a la resistencia de 3 o mas
grupos de antibidticos. Resultados: Predominio del sexo masculino en un 78.5
% de los casos. Edad promedio de 44.5 afios; dias de tratamiento 8.7; APACHE
1127 y SOFA 11. La mortalidad fue de un 39 %, con una supervivencia del 61
% de la poblacion estudiada. Observando respuesta terapéutica al Colistin al
disminuir las horas fiebre, dosis de vasoactivos y disminucién de la cuenta de
leucocitos en un 47 % de los pacientes. Se documento falla renal en 7 %. EI Co-
listin es una opcion terapéutica eficaz en el tratamiento de neumonia asociada
a ventilacién por Pseudomonaaeruginosa 'y Acinetobacterbaumannii MDRs, con
mortalidad menor a la predicha por APACHEII.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO ACTIVO DURANTE EL EMBARAZO.
CURSO CLINICO Y PRONOSTICO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Miguel Angel Nares-Torices,* José Antonio Hernandez-Pacheco,** Ariel Estra-
da-Altamirano,*** Arael Mendoza-Calderdn, + Carolina Ibet Cervera-Buenfil, +
Lilia Dalila Villalva-Hernandez, €. Verdnica Aidé Hernandez-Mufioz. &. drnares-
torices @ hotmail.com. Tel 5532339735. Instituto Nacional de Perinatologia. “Dr.
Isidro Espinosa de los Reyes”. Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA).

Introduccién: Aproximadamente el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) com-
plica 1 de cada 1,000 embarazos en poblacion latinoamericana. De 10% a 25%
de pacientes con enfermedad reumatica sistémica acuden a los servicios de ur-
gencias y requieren ser hospitalizados y un 30% de estos requieren de cuidados
intensivos. La incidencia de muerte de pacientes con LES en unidades de cuida-
dos intensivos puede ser de hasta 79%. Objetivo: El objetivo de este estudio es
describir el curso clinico y prondstico de una cohorte simple de mujeres emba-
razadas con diagndstico de lupus eritematoso sistémico activo que ingresaron a
una unidad de cuidados intensivos. Material y métodos: En una cohorte simple
de 23 pacientes embarazadas con diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico
Activo (LESA), todas las pacientes atendidas en el Instituto Nacional de Peri-
natologia (INPer), en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en el periodo de
enero 2005 a diciembre de 2009, para describir su curso clinico y prondstico. Re-
sultados: Se reportan frecuencias elevadas de: muerte fetal (13%), restriccion
de crecimiento intrauterino (39%), parto pretérmino (80%), preeclampsia severa
(30.4%) y muerte materna (17%). Se encontraron diferencias de medias signi-
ficativas en las cifras de proteinuria y acido Urico entre pacientes con parto pre-
término, RCIU y muerte fetal y aquellas sin estos. Conclusiones: El embarazo
asociado a Lupus Eritematoso Sistémico Activo se observo frecuencias elevadas
de diferentes desenlaces perinatales adversos. Entre estos se encuentra como
preponderantes el parto pretérmino y la preeclampsia severa. Es inminente que
la evolucién y el tratamiento de estas pacientes se lleven a cabo por un equipo
interdisciplinario en el momento y sitio adecuados.

SEPSIS EN GINECO-OBSTETRICA EN LA UNII?AD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Castro NJ, Sandoval AOI, Saenz CAG, Guerrero HA, Diaz de Leén PM, Briones
GJC.

Introduccién: La sepsis en la paciente ginecoldgica es por Enfermedad Pélvica
Inflamatoria, en la obstétrica por deciduomiometritis. Objetivo: Presentar serie
de casos se sepsis en ginecologia y obstetricia. Material y pacientes: Serie de
casos que ingresaron a UCI, tres casos de EPI que requirieron manejo quirur-
gico y apoyo a érgano funcional. Otro grupo con nueve pacientes obstétricas
en puerperio, 66% con dehiscencia de histerorrafia, 55 % dehiscencia de herida
quirurgica, en 44% con RPM de mas de seis horas, 6bitos en 22% y peso en
RN que sobrevivieron de 2425 gramos. En ambos grupos se utilizo un esquema
doble de antibiéticos a base de ceftriaxona y metronidazol. Resultados: La
respuesta inflamatoria sistémica fue documentada con leucocitosis taquicardia
y taquipnea en ambos grupos y la infeccién fue clinica ya que no se obtuvieron
resultados de cultivos. En ambos grupos se documento anemia, en ninguin caso
se documento disfuncién organica ni requirieron apoyo ventilatorio mecanico ni
hemodinamico, todas las pacientes evolucionaron favorablemente y egresaron
por mejoria a los 18 y 14 dias respectivamente. Discusién: La sepsis es un
problema de salud publica que impacta en todas las especialidades en la GO
puede ser causa de morbimortalidad. Conclusiones: La identificacién tempra-
na y el manejo oportuno, evitan la evolucione a sepsis grave o choque séptico
que son responsables de alta mortalidad en las UCI.

SEDACION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Hipndticos-sedantes:
¢ Midazolam, categoria en embarazo D (benzodiacepina de corta accion,
actua sobre sistema activador reticular y sistema limbico, metabolismo me-
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diado por la isoenzima del citocromo P-4503A4, dosis de 0.03 a 0.2 mg/Kg/
hora, se combina con fentalino y meperidina, incrementa efecto de propofol.

* Propofol, categoria en embarazo B (anestésico general de accién corta y
rapida, mecanismo de accién poco conocido, infusién continua 0.3 a 4 mg/
kg/hora, se incrementa depresién con morfina, meperidina, fentanilo, ben-
zodiacepinas y droperidona)

Analgésicos-narcéticos:

* Fentanilo, categoria en el embarazo B, analgésico narcético agonista en
receptores mu y Kappa, dosis en infusién 2 a 10 mcg/Kg/hora. (naloxona
como antidoto de eleccion)

* Morfina, categoria en embarazo C, analgésico narcético agonista en recep-
tores mu y Kappa, dosis de 4 a 10 mg diluidos en 4 a 5 ml de agua inyecta-
ble en administracion lenta (méximo 10 mg en 24 horas)

Agonistas de receptores Alfa 2, (Food and Drug Administration 1999)

Como analgésico-sedante:

* Dexmedetomidina, categoria en embarazo C (imidazol que se une a recepto-

res alfa 2 adrenérgicos, metabolismo hepatico, tiempo medio de distribucién

de cinco minutos y de eliminacién de dos horas, la dosis de 0.1 a 0.2 micro-
gramos/Kg/minuto, en obstetricia puede estimular contracciones uterinas)

Analgesia

Ansiolisis

Sedacion

Simpaticolisis
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SOPORTE HEPATICO EXTRACORPOREO CON EL SISTEMA DE
RECIRCULACION MOLECULAR ADSORBENTE. EXPERIENCIA DE 5 CASOS
Visoso Palacios Porfirio €; Lopez Pérez Omar ¥; Rodriguez Guillén Job
Heriberto @ Martinez Moreno Alan Aquileo £. porfirio.visoso @ pemex.com 01
(55) 56 45 16 84 Ext. 51155. Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Central Sur
de Alta Especialidad, Petréleos Mexicanos; México, D.F. € Jefe de Servicio,
Profesor del Curso Universitario de Medicina del Enfermo en Estado Critico,
UNAM. ¥ Residente de 2do afio Medicina del Enfermo en Estado Critico. @
Residente de 1er afo de Medicina del Enfermo en Estado Critico. £ Residente
de 3er afo Medicina Interna

Resumen: El Soporte Hepatico Extracorpéreo (SHE) es un método que fue
disefiado para el tratamiento de la Insuficiencia Hepatica Aguda (IHA) como
“puente” al Trasplante Hepatico (TH), en la actualidad también como trata-
miento sustitutivo hasta la recuperacion espontanea de la funcion hepatica.
Presentamos la experiencia de nuestro hospital con cinco casos en el periodo
de Mayo de 2009 a Junio de 2012. Caso 1: Hombre de 52 afios de edad
ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con el diagnostico de Cho-
que Séptico secundario a Colangitis e IHA, se le dio SHE, a pesar de ello el
paciente fallecié. Caso 2: Hombre de 28 afios de edad, ingresado a la UTI con
el diagndstico de IHA por virus de la Hepatitis A (IgM Positivo) y Lesion Renal
Aguda (LRA), se dio SHE después del cual recupero la funcién hepatica y la
LRA, actualmente con funcién hepatica y renal normal. Caso 3: Hombre de
73 afios de edad, ingresado a la UTI con el diagnéstico de Choque Séptico
secundario a Infeccién Intraabdominal Complicada e IHA por Hepatitis Hip6xi-
ca, se inicio SHE, a pesar de ello el paciente fallecié. Caso 4: Hombre de 53
anos de edad, ingresado a la UTI con el diagnéstico de Descompensacion
Aguda de Enfermedad Hepatica Crénica (DAEHC), se inicio SHE, a pesar
de ello el paciente fallecié. Caso No. 5: Hombre de 53 afios de edad, ingre-
sado a la UTI con el diagnéstico de IHA secundaria a Linfoma No Hodgkin,
se inicio SHE, a pesar de ello el paciente fallecid, se solicito necropsia y el
diagnostico histopatoldgico final fue infiltracién linfoide de higado. Discusion:
Las causas de IHA en la UTI son mlltiples, como lo evidencia los 5 casos
presentados, las indicaciones de soporte hepatico se pueden agrupar en IHA
(téxicas, hepatitis virales, metabdlicas, vasculares y autoinmunes), DAEHC,
complicaciones de TH, falla hepatica después de cirugia hepatica, prurito in-
tratable en sindromes colestasicos crénicos y otras, dentro de las cuales esta
la Hepatitis Hipoxica en pacientes criticamente enfermos (Choque Séptico,
Insuficiencia Cardiaca Aguda, Choque Hemorragico o Traumatico, Choque
Obstructivo, Paro Cardiaco y Otros). Desde la incorporacién del SHE en los
90’s, originalmente disefiado para el “puente” entre la IHA y el TH, su utilidad



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2012;26(4):255-270

266

se ha extendido en el campo de la medicina critica como tratamiento que faci-
lita la recuperacion de las funciones de sintesis y depuracién del higado tras
la falla hepatica. A un asi la mortalidad general es alta con un amplio rango
(30% al 80%), observando una mayor sobrevida en pacientes con IHA que
reciben SHE en categoria Hiperguda y una menor sobrevida en Subaguda,
dependiendo de la causa y las complicaciones de cada paciente. Conclu-
sién: A pesar de que podria existir un efecto favorable de la utilidad del SHE
en pacientes con IHA, la baja incidencia y la disponibilidad del recurso hacen
que la evidencia no sea la optima para poder establecer guias de manejo
basadas en la evidencia y por lo tanto la decisién del uso de terapias de SHE
debe de individualizarse.

ESTADO EPILEPTICO REFRACTARIO COMO MANIFESTACION INICIAL
DE LUPUS ERITEMATOSO

Solis O LG, Garcia G JE, Aguilar R LA, Martinez TA, Flores C JC, Ocegueda P
C, Chéavez P CA, Mufioz R MR, Sanchez N VM

Caso clinico No. 1: Femenina 47 afos, obesa, historia de epilepsia de larga
evolucién controlada. Inicia 14horas previas a su ingreso con crisis convul-
sivas ténico clénicas generalizadas, evolucionando a estado epilético, que
no responde a protocolo habitual de manejo con midazolam y propofol con-
juntamente con fenitoina, fenobarbital, vagabatrina y acido valproico (niveles
séricos adecuados) por lo que se tiene que inducir coma barbitdricoal 7° dia a
dosis optimas. EI EEG al 5° dia de inicio con actividad epileptiforme generali-
zada. Cultivos de LCR, TAC y RMN negativos. Se realiza angiotac con datos
de trombosis del seno longitudinal, por lo que se solicita perfil reumatoldgico
reportando ANAs positivos con patrén moteado. Se inician esteroides logran-
dose el control de la actividad convulsiva. En los dias posteriores se egresa
a piso. Caso clinico No. 2: Femenina 21 afios obesa, con antecedente de
epilepsia (crisis de ausencia) de 1 afio de evolucion en tratamiento. Inicia
cuadro clinico al presentar crisis de ausencia de 30 min de duracion por lo
que se intuba y se inicia infusién de midazolam y reimpregnacién con DFH sin
éxito, por lo que iniciamos coma barbiturico con tiopental por 9 dias durante
los cuales continué con datos de actividad epiléptica fronto central bilateral.
Puncién lumbar negativa a proceso infeccioso, RMN normal, ANAs positivos
por lo que se inicia tratamiento con esteroide suprimiéndose los eventos con-
vulsivos. Se egresa a habitaciéon general. Discusion: El estado epiléptico es
una emergencia neuroldgica que requiere un diagnoéstico y tratamiento precoz.
Su refractariedad se define por la falta de respuesta al manejo antiepiléptico
estandar inicial. Las infecciones del SNC son las causas desencadenantes
mas frecuentes. El LES cuenta con una variada de manifestaciones neuro-
l6gicas, entre las mas importantes estan las crisis convulsivas que pueden
ocurrir tanto en el LES activo como en el inactivo. La incidencia de estases
del 7 al 20%, siendo variados los mecanismos que pueden desencadenarlas:
sindrome antifosfolipido, isquemia focal, trombosis o hemorragia cerebral.
Conclusiones: La incidencia del EER varia del 9 al 31%, asociandose con
una tasa de mortalidad elevada por lo que se debe reevaluar el caso des-
cartando causas metabdlicas, inflamatorias, infecciosas o iatrogénicas entre
otras. Debido a la complejidad del LES es necesario descartarlo en aquellos
pacientes que desarrollen estado epiléptico que no respondan a pesar del
manejo farmacolégico éptimo. En los presentes casos no se habia estudiado
el origen de las crisis convulsivas, lo que hubiera repercutido inicialmente en
la funcionalidad y calidad de vida asi como en la disminucién de secuelas, por
tal motivo el interes de la sospecha de esta patologia.

TAMPONAMIENTO CARDIACO SECUNDARIO A DERRAME PERICARDICO
COMO MANIFESTACION INICIAL DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
Pérez LF, Solis O LG, Aguilar R LA, Campos D JA, Manatou A LE, Mufioz R
MR, Sanchez N VM

Resumen: Masculino 34 afos de edad sin antecedentes relevantes, acude
a Emergencias por cuadro de 12 horas de evolucion: dolor retroesternal
de inicio subito, opresivo, sin irradiaciones, intensidad 6/10, se exacerbaba
con la inspiracién y el decubito y se atenuaba con la inclinacién anterior. Se
automedicé ibuprofeno y ciprofloxacino con leve mejoria. Posteriormente
el dolor aumenté, agregandose fiebre no cuantificada. SV al ingreso: TA
80/60, FC 1187, FR 22, Temp. 36.0 °C, SpO, 98% al 21%. Se auscultaba
frote pericardico plurifocal, resto sin alteraciones Terapia Intensiva, a Uni-
dad de ncias porose ospital. de Emergencias, a su llegada EKG ritmo si-
nusal, elevacién del segmento ST en V2 y V3 de 1 mV. RX de térax normal.
Ecocardiograma con derrame pericardico leve, sin fisiologia de tamponade,
contractibilidad normal, FEVI del 65%. BNP, DD vy perfil cardiaco agudo nor-
males. Iniciamos reemplazo de liquidos y manejo para pericarditis aguda.
Es trasladado a la UCI colocandose catéter PreSep, PVC 12 mm Hh, SvcO,
inicial 43%. Se agrega noradrenalina incrementando la dosis .5 mcg/kg/min,
dobutamina 3 mcg/kg/min, vasopresina. 04U/min e hidrocortisona. Sin em-
bargo, continué con datos de hipoperfusién (pH 7.22, lactato 2.8 mmo/L
SvcO2 30%). 6 horas después desarrolla somnolencia, velamiento de ruidos
cardiacos y pulso paradéjico de 8mmHg, realizandose ventana pericardica,
drenandose 350 ml de liquido seroso, colocando sonda. Ecocardiograma a
las 24 hrs reporté aumento difuso del grosor y refringencia del pericardio.

En las préximas 72 horas se destetan aminas e hidrocortisona. El 3° dia
de EUCI presenta derrame pleural bilateral y se reportan ANAs y anticoa-
gulante lupico +, ademas de anemia hemolitica y linfopenia por lo que se
diagnostica LES, iniciandose metilprednisolona con buena evolucién por lo
que es egresado a domicilio el 132 dia con cultivos negativos. Discusion:
Las enfermedades del tejido conectivo son una causa comun de enfermeda-
des pericardicas. El derrame pericardico es la manifestaciéon cardiaca mas
frecuente en el LES, pudiéndose presentar hasta en el 50%, sin embargo
el tamponamiento cardiaco es raro. Los datos hemodindmicos dependen
de la rapidez con que se acumula liquido en el espacio pericardico. Es una
emergencia médica que requiere una pericardiocentesis rapida o la eva-
cuacion quirurgica del liquido pericardico. El andlisis de este, asi como la
complementacién con pruebas seroldgicas especificas son importantes en
determinar la etiologia. Conclusion: La etiologia del derrame pericardico es
variada, sin embargo, dentro del abordaje diagndstico se deben considerar a
las enfermedades del tejido conectivo en el diagndstico diferencial una vez
estabilizado el paciente. En este caso el deterioro hemodinamico fue rapido
llevando al paciente a desarrollar datos de choque obstructivo. No habia
datos clinicos que orientaran al diagnéstico de LES o cardiacos sugestivos
de pericarditis previamente, sin embargo los niveles iniciales bajos de com-
plemento fueron claves para el diagndstico.

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUO (TRRC) EN INFARTO DEL
VENTRICULO DERECHO. REPORTE DE UN CASO

Martinez Mazariegos Jenner J.* (drjj_internista@hotmail.com). Hernandez
Lépez David.* Leco Romero Saul.* Deloya Tomas Ernesto.* Lomeli Teran José
M.* Magdaleno Lara Gabriel.* Poblano Morales Manuel* (manuelpoblano1 @
hotmail.com). *Hospital Judrez de México, Unidad de Cuidados Intensivos. Tel.
57477560 Ext. 7456

Resumen: Paciente femenino de 65 afos, ingresé inicialmente al servicio
de Cardiologia por Sindrome Coronario Agudo tipo IAM Postero Inferior con
extensién mecanica y eléctrica a Ventriculo Derecho, se complicé con Choque
Cardiogénico y se efectué Cateterismo cardiaco, encontrando Enfermedad de
Multiples vasos (Tronco Coronaria derecha 75%, Circunfleja 90%, Coronaria
derecha Proximal 95%, Descendente anterior 75%). Cursé con Falla Renal,
desarrollé6 Neumonia asociada a Ventilacién Mecénica, SIRA y Choque sépti-
co. Al ingreso a UCI con balance Hidrico (+)9,500 aproximadamente, en ana-
sarca, por lo que se inici6 TRRC, modalidad HDFVVC, dosis 25 ml/kg, distri-
buida en proporcién 50/50, obteniendo Ultrafiltrado final de 22,331 cc, Balance
Hidrico Final (-)6566 cc. Durante toda la terapia manteniendo volumen urinario
de 0.8 ml/kg/hr en promedio, se logré suspender vasopresores e inotropicos,
sin caida de Gasto cardiaco e Indice cardiaco, medidos con monitor VigileoR,
con reporte de Lactato 0.9 final, resto de parametros de perfusion sistémica
normales. La paciente recibié tratamiento antimicrobiano en base a Vancomi-
cina, Meropenem, Caspofungina. Se evidencié recuperacioén importante de
funcioén renal (Tasa de Filtrado final 38 ml/min/m?). Se logré progresién de la
Ventilacién Mecanica, extubacién y egreso exitoso de la UCI. Discusion: La
TRRC constituye un método que permite la extraccién de grandes cantidades
de liquidos, de forma continua, permitiendo la redistribucién del liquido inters-
ticial al intravascular, no genera inestabilidad hemodinamica y es tolerada en
pacientes con labilidad del estado cardiovascular, como ocurre en pacientes
con choque cardiogénico e infarto del ventriculo derecho. Conclusiones: La
TRRC es segura y eficaz en pacientes con infarto del ventriculo derecho y
Choque Séptico agregado.

Bibliografia:

1. Ronco C. et al. Cardiorrenal sindrome. J Am Coll Cardiol 2008; 52: 1527-39.
2. Kellum JA, Bellomo R, Mehta R, Ronco C. Blood purification in non-renal
critical illness. Blood Purif. 2003; 21: 6-13.

3. Ricci Z, Bellomo R, Ronco C. Dose of dialysis in acute renal failure. Clin J Am
Soc Nephrol 2006; 1: 380-388.

TUMOR DE KRUKENBERG Y EM@ARAZO
Sandoval AOI, Saenz CAG, Castro NJ, Guerrero HA, Morales PMA, Ochoa CFJ,
Briones GJC.

Introduccién: El tumor de Krukenberg, es una variedad de cancer metas-
tasico de estirpe epitelial, mucosecretor, que infiltra al estroma ovarico,
el término, se reserva para tumoraciones metastasicas, generalmente del
estomago o resto del tracto gastrointestinal, con las caracteristicas espe-
ciales de su estroma, presencia de material mucoide y de células en anillo
de sello. Objetivo: Presentar un caso de tumor de Krukenberg asociado a
embarazo y su evolucién hospitalaria. Caso clinico: Femenino de 33 afios
de edad, Gesta 4, Para 3 con embarazo de 30 semanas, dolor abdominal,
distencién, nausea, vomito, tumoracién ovarica bilateral, adenocarcinoma
gastrico. Interrupcion de la gestacion via abdominal, obteniendo feto uni-
co de 1500, Apgar 8-9, evolucién sin complicaciones, fallece dos semanas
después. Discusién: El diagndstico de esta entidad se efectia en forma
tardia en el 90 por ciento de las veces y se documenta que hasta en un 60
por ciento no son detectados, la gran mayoria son secundarios a cancer
gastrico y un porcentaje muy bajo, tres por ciento secundarios a cancer
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colo-rectal. Conclusiones: Caso de muerte materna indirecta, que resalta
lo importante que es la prevencion en el entorno de la salud reproductiva,
el control prenatal, y la atencién del evento obstétrico. El caso no recibio
ningun aspecto preventivo y tuvo un control prenatal muy precario, lo que
la lleva a la muerte.

ULTRASONIDO PULMONAR EN LA VALORACION DEL SINDROME
ALVEOLAR INTERSTICIAL. REPORTE DE CASO

Ibarra Gémez MR*, Jacinto Tinajero AB**, Vidal Andrade E***, Vazquez Mathieu
JP*, Sierra Unzueta AF****. *Residente de 1er afio, Medicina Cn’tiga, Hospital
Angeles Lomas, **Residente de 2do afo, Medicina Critica, Hospital Angeles Lo-
mas, ***Adscrito UCI, Hospital Angeles Lomas, ***Adscrito UCI, Hospital Ange-
les Lomas, ****Jefe de UCI, Hospital Angeles Lomas. Dra. Aima Belén Jacinto
Tinajero. Residente 2do afno Medicina Critica, abelenjt83@hotmail.com. Hos-
pital Angeles de las Lomas. Tel: 52465000 Ext. 5155 y 5156, Cel: 5533481478.

Resumen: Paciente masculino de 59 afios de edad, ingresa a UCI en el posto-
peratorio inmediato de trasplante renal; en la valoracién prequirdrgica tiene da-
tos de cardiopatia isquémica con adecuada funcién sistdlica y coronariografia
sin requerir manejo intervencionista. Durante sus primeras 24 horas presenta un
balance positivo a consecuencia de manejo de proteccién renal. Subitamente
presenta cuadro clinico de insuficiencia respiratoria compatible con edema agu-
do pulmonar, se inicié tratamiento médico asi como CPAP, se le realiz6 proto-
colo FATE (Evaluacién Ecocardiografica Transtoracica Enfocada) descartando
disfuncion sistodlica, derrame pericardico y crecimiento de cavidades derechas.
En las ventanas pulmonares (Imagen 1) se confirman presencia de lineas B
en los 4 cuadrantes anteriores (Imagen 2). Posterior a 3 horas de manejo y
adecuada evolucion se realiza ECOTT confirmando datos de disfuncién dias-
télica leve con adecuada funcion sistdlica, en la ventana pulmonar se muestra
disminucién considerable del componente del “pulmén humedo” (Imagen 3).
Discusidn: El uso de ultrasonido para el diagnostico de patologia pulmonar,
ha probado ser muy efectivo. En el pulmoén, la Unica estructura detectable es la
pleura, la cudl se visualiza como una linea horizontal hiperecoica, moviéndose
sincrénicamente con la respiracién. Cuando el aire disminuye como en el ede-
ma pulmonar, fibrosis pulmonar y algunas otras condiciones, se crea la interface
acustica necesaria para reflejo en el haz del ultrasonido. En presencia de liquido
pulmonar extravascular, el haz del ultrasonido se encuentra con engrosamiento
de septos interlobares subpleurales por edema. El reflejo en el haz crea cierta
reverberacion de artefactos con imagen de cola de cometa, llamados lineas-B o
cometas de ultrasonido pulmonar, se originan en la linea pleural y se extienden
hasta el extremo inferior de la imagen. Mdltiples lineas-B, son caracteristicos de
sindrome intersticial alveolar entre otros signos ultrasonograficos. Existen mul-
tiples protocolos actualmente del uso de ultrasonido pulmonar en la valoracion
inicial y la evolucion del SAl. Conclusiones:

¢ EI Sindrome Alveolo-Intersticial del pulmén incluye multiples condiciones
heterogéneas con involucro difuso del intersticio y deterioro de la capacidad
de intercambio de la membrana alveolo-capilar.

¢ Las lineas-B sonogréficas se relacionan a las lineas-B de Kerley radiografi-
cas y al puntaje de agua pulmonar en la radiografia de térax, a la medicion
invasiva por método de termodilucién de liquido extravascular pulmonary a
la severidad de disfuncién diastdlica.

e El reconocimiento, la cuantificaciéon y el monitoreo de congestiéon pulmo-
nar es importante en todos los estadios de manejo del paciente con falla
cardiaca.

e Elultrasonido pulmonar es una técnica no invasiva util para la deteccion del
Sindrome Alveolo-Intersticial (SAl) a la cabecera del enfermo.

(o

Imagen 1.
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Imagen 2.

Imagen 3.

VENTILACION MECANICA EN EL PACIENTE OBESO CON
HIPERTENSION INTRAABDOMINAL, GUIADA CON PRESION
ESOFAGICA. REPORTE DE UN CASO

Deloya Tomas Ernesto* email: deloyajmr@hotmail.com. Poblano Morales
Manuel* email: manuelpoblano1@hotmail.com. Mondragon Labelle Tania*,
Lomeli Teran J. Manuel*, Martinez Mazariegos Jenner, Herndndez Lépez
David*. *Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Juarez de México. Tel.
57477560, ext. 7456

Resumen: Paciente femenino de 40 afos de edad, obesidad mérbida, IMC
59, ingres6 al HIM por hernia postincisional complicada. Se realizé reseccion
de 5 cm mas entero-enteroanastomosis. 6 dias posteriores tuvo dehiscencia
de anastomosis con peritonitis terciaria y choque séptico abdominal; se realizé
lavado y remodelacion de estoma. Desarrollé SIRA secundario PaO,/FiO, 98,
se inicié ventilacion mecanica en modo AC limitado por volumen con respuesta
transitoria. Sin embargo sufre mayor deterioro e ingresa a UTI 3 dias después
con choque septico abdominal, SIRA secundario PaO,/FiO, 59 e hipertension
intraabdominal PIA 22 mmHg. Se cambié a modo APRV incrementéandose pre-
sion media a 25 cmH,0 a expensas de PEEP 14y Ppl de 30 cmH,0, persistien-
do con mala oxigenacién PaO,/FiO, 107-125. En el tercer dia de estancia se
colocé balén esofagico y VM con tecnologia VIASYS™, se midié presion trans-
pulmonar titulando la PEEP con presién transpulmonar espiratoria (PEEPTp)
llevandola a cero con una PEEP de 22 CmH,0, y la presion meseta de acuerdo
a presion transpulmonar inspiratoria (PPITp) hasta 35 cmH,O. Se realizaron
mediciones de PaO,/FiO,, Distensibilidad estatica y cortocircuitos. Discusion:
La ventilaciéon mecanica en el paciente obeso es un reto, ya que el incremento
en la presion intratoracica subestima la presién intrapleural. En los ensayos de
Talmor et Al. se encontrd presiones esofagicas positivas al momento de evaluar
a los pacientes con hipertension intraabdominal. En esta paciente, la obesidad
mérbida y la patologia abdominal, le generd hipertensién intraabdominal grado
IIl, al medir la presion esofagica se encontré esta en 20 cmH20, lo que permitié
igualar e incluso superar la base de la curva de presién transpulmonar espira-
toria con una PEEP de 22 cmH,0. Observando tendencia al incremento de la
distensibilidad estatica, mejoria en la relacion PaO,/FiO,, disminucién de Qs/Qt
y se evito el desrreclutamiento alveolar. Conclusién: La medicién de la presién
transpulmonar en el paciente obeso es una herramiento util para brindar una
PEEP necesaria y mejorar distensibilidad estatica, relacion PaO,/FiO,, disminuir
el porcentaje de Qs/Qt y evitar el desrreclutamiento.
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EVALUAR LA UTILIDAD DEL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA
PROLONGADA CON EL PROTOCOLO SMARTCARE™. ESTUDIO
OBSERVACIONAL

Lomeli Teran José*, email: josemlomelip@gmail.com, Deloya Tomas Ernesto*,

Martinez Mazariegos Jenner*, Leco Romero Saul*, Torres Lépez Lizzeth*,
Poblano Morales Manuel*, email: manuelpoblano1@hotmail.com. *Unidad de
Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono: 57477560 Ext: 7456

Introduccioén: El utilizar un sistema automatizado de retiro de Ventilaciéon me-
canica, es con el objetivo de reducir el tiempo en el ventilador, reducir compli-
caciones y costos asociados. El protocolo SmartCareTM (Dréger Medical) es un
sistema automatizado de retiro de la ventilacién mecanica, que se logra a través
del monitoreo de la frecuencia respiratoria, el volumen corriente y el CO, exha-
lado, realizando ajustes a la presion soporte y al llegar a un valor minimo realiza
una prueba de ventilacion espontanea y posteriormente emite una alerta de que
el paciente puede ser extubado. Los sistemas de retiro automatizado muestran
una mejor adaptacion a la ventilacion mecanica y han disminuido tiempo en el
retiro. En el estudio se evaluaron soélo pacientes con mas de tres dias en VM,
ya que el tiempo de retiro es diferente con menos tiempo. Objetivo: Evaluar
la utilidad del protocolo SmartCareTM para el retiro de la ventilacién mecanica.
Material y métodos: Revisién de expedientes de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, con inclusién de todos los pacientes que fueron retirados de la ventilaciéon
mecanica prolongada (VMP) con el protocolo SmartCare™ en el periodo de Enero
del 2012 a Agosto de 2012. Se considero VMP cuando esta fue mayor a 3 dias.
Se registraron caracteristicas demogréficas, se evaluaron los dias de ventilaciéon
mecdnica, tiempo de retiro de la ventilacion, dias de estancia en UCI, fracaso al
retiro ventilatorio, SOFA y APACHE Il al ingreso. Se realizo andlisis descriptivo
y andlisis de correlacién por medio de SPSS V.15. Se defini6 fracaso como el
regreso a la VM en un lapso de 36 hrs. Resultados: Se analizaron un total de
160 expedientes de pacientes de UCI. Se encontraron 21 pacientes en los que
se utilizo SmartCare™, con edad promedio de 40.8 afos; el tiempo promedio
de ventilacién mecanica de 8.2 dias + 5.5 dias, tiempo promedio de estancia
en UCI de 12.5 + 6.9 dias; tiempo promedio de retiro de 16.1 horas + 7.5 horas,
con rango de 6- 24 hrs. El puntaje de APACHE Il promedio fue de 23.1 + 6, con
SOFA promedio de 9.5 + 3. No se encontrd correlacién entre el tiempo de ven-
tilacion mecénica y el tiempo de retiro. El tiempo de retiro no mostro correlacion
con ninguna de las variables de estudio. El fracaso al retiro con SmartCare™
fue de 1 paciente (4.7%) de 70 afios de edad. Conclusién. SmartCare™ es un
protocolo automatizado util para el retiro de la ventilacion mecanica prolongada,
en la muestra estudiada el retiro ocurrié en menos de un dia, con un bajo indice
de fracaso, con menor tiempo al que ocurre en otras formas de retiro de la VM,
aunque estos datos deben de ser corroborados con un estudio controlado.
Referencias:
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(;IRUGIA CONTROL DE DANOS EN OBSTETRICIA” ESTADO DEL ARTE
Angeles MJ, Rodriguez JL,Aparicio CH, Bonifaz E, Malagon RM, Martinez CA,
Sevilla AE. Autor inscrito: Oscar Ivan De la Rosa Lemus. Filiacion: Médico resi-
dente de la subespecialidad en Medicina Critica en Obstetricia, Divisién de Medici-
na Aguda, Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos, Hospital Materno Perinatal
“Ménica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud del Estado de México. Estado de Méxi-
co. México. Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Sdenz” Instituto de Salud
del Estado de México. Departamento: Departamento de Medicina Aguda, Unidad
de Cuidados Intensivos Obstétricos. Ciudad y pais: Toluca de Lerdo. Estado de
México. México. Teléfono y e-mail: (86)81790961 drguacala@live.com.mx

Introduccion. El término “Control de dafio” surge inicialmente en la marina de
guerra norteamericana en referencia a: “La capacidad de un buque de absorber
el dafio y mantener la integridad de la mision”. Se trata de medidas temporales
(Conjunto de procedimientos quirdrgicos simples destinados a estabilizacion
fisioldgica del paciente critico), aplicadas como parte de un criterio escalonado
ante un problema complejo. Disminuye la mortalidad por arriba del 50%. En el
enfoque del control de dafos se diferencian tres etapas: 1) Laparotomia inicial
2) Resucitacion 3) Cirugia definitiva.Etapa | quiréfano *control de hemorragia
*empaquetamiento *cierre temporal Etapa Il terapia intensiva *homeostasis mul-
tiorganica *evitar triada letal *manejo multidisciplinar.Etapa Il quiréfano *retiro
empaquetamiento *tratamiento definitivo. Objetivos: Describir los hallazgos
clinico-quirurgicos y de imagen. El seguimiento clinico de una paciente obs-
tétrica critica complicada por Preeclampsia tardia debutando con emergencia
hipertensiva y presentando sindrome de disfuncién érgano mdultiple. Método:
Reporte de caso, retrospectivo. Latina 30 afios cursando quinta gestacion a tér-
mino, control antenatal subdptimo, acude al servicio de urgencias por presentar
fase activa-periodo expulsivo de trabajo de parto, se realiza atencién del parto
y denota en el puerperio precoz dolor “en barra de Chaussier”, emergencia
hipertensiva y alteracién del estado de alerta activandose “Cédigo Mater” se
objetiva clinica y bioquimicamente abdomen agudo asociado a sindrome de
disfuncion érgano mdltiple y se decide laparotomia exploradora con protocolo
de Cirugia Control de Dafios. Conclusiones: Nuestra experiencia institucional,
desde la creacion como practica rutinaria con alto nivel de evidencia cientifica
la “Cirugia de Control de Dafios”, mortalidad cero en una serie de diez casos
en los Ultimos dos afios en relacién a pacientes con hematoma-rotura hepatica.
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Recomendamos al cirujano ginecoobstetra que enfrenta estos problemas qui-
rdrgicos complejos considerarla como un arma terapéutica valiosa, La opera-
cién temprana permite eventualmente cierre definitivo precoz, que favorece la
rehabilitaciéon. Hoy en dia; disponemos de mecanismos e instrumentos que nos
permiten tener mayor capacidad de respuesta para mejorar no solo la atencién
prenatal, sino también el entorno en el que se desarrollan el evento agudo y las
complicaciones médico-clinico-quirdrgicas traducidas en asistencia obstétrica
hospitalaria altamente especializada en el manejo de complicaciones graves.

LA ALTERACION EN LA PRESION ONCOTICA COMO FACTOR DE
RIESGO PARA DESARROLLAR DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE EN
SEPSIS ABDOMINAL

Dra. Alejandra Zarate Nava. alexa.zarate @ hotmail.com. Teléfono de casa: 5653
34 37, celular 5523 34 10 83. Hospital General “La Villa”. Secretaria de Salud
del Distrito Federal

Introduccion: El Sindrome de Disfuncién Organica Multiple (SDOM) se define
como la disminucién potencialmente reversible en la f uncién de uno o mas érga-
nos, que son incapaces de mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico. El
término disfuncién implica un proceso continuo y dindmico en la pérdida de la fun-
cién de un érgano, que va de menos a mas, siendo la etapa final en la claudicacién
de la funcion de dicho érgano lo que denominamos disfuncion. La reversibilidad de
este sindrome y la mortalidad que le acompafa hace que se convierta en una enti-
dad prioritaria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La presion coloidosméti-
ca (PCO) en el plasma y liquido intersticial y también las hidrostaticas son factores
importantes en la génesis del edema y por tanto de la fuga capilar. La PCO de un
liquido es proporcional al nimero de particulas de soluto. Las principales proteinas
osméticamente activas son albumina, globulinas y fibrinégeno. De la albumina
depende el 80% de la presién oncética del plasma, en tanto que el resto depende
de las globulinas y fibrindgeno. Debido a la posible reversibilidad de la disfuncién
orgénica multiple (DOM), en los pacientes criticos, es importante identificar los
factores de riesgo, como la reanimacién hidrica exhaustiva, hemodilucién y con-
centracion de proteinas, que modifican la presién oncética; originando fuga capilar,
hipoperfusién y un circulo vicioso con la DOM. Asi como clasificarlos con ayuda
de escalas pronosticas y de severidad (APACHEII, Bruselas), las cuales predicen
DOM y mortalidad para manejo 6ptico, y evitar llegar a falla organica por lo tanto
el colapso sistémico. Objetivos: Determinar el valor prondstico de la PO para el
desarrollo de la DOM, en pacientes con sepsis de origen abdominal. Material y
métodos: El presente, es un estudio clinico, transversal, prospectivo, comparati-
Vo, el cual se llevo a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Secretaria de
Salud del Gobierno del Distrito Federal en el Hospital General “Xoco” y “La Villa”,
donde se seleccionaron pacientes con diagnésticos a su ingreso de sepsis abdo-
minal durante el periodo comprendido del 26 de diciembre del 2010 al 25 de junio
de 2011, y que cumplieron los criterios de ingreso e inclusion, obteniéndose 26
pacientes, trece de los cuales no cumplieron con los criterios de no inclusién. De
los 13 pacientes restantes, se realizé la captura de variables necesarias mediante
resultados de laboratorios con la captura de proteinas séricas totales, al ingreso (0
horas), 24 y 48 horas de estancia en UCI, independientemente de los dias totales
de estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos. Se clasifico mediante
escalas de severidad y mortalidad (Bruselas, SOFA, APACHE Il) la gravedad del
paciente, se calculd la presién oncética, de acuerdo a la metodologia expuesta por
Landis y Pappenheimer Posteriormente se aplicaron medidas de tendencia central
y dispersién, asi como las propias de estudios observacionales descriptivos con
variables cualitativas: distribucion de frecuencias, razones, proporciones, percenti-
les y descriptivos con variables cuantitativas: medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (rango, desviacién estandar, varianza), asi como
de estudios comparativos con variables cualitativas; chi cuadrada y t de Student.
Resultados: Debido a una muestra de 13 casos, los resultados estadisticos no
son significativos, sin embargo da pie a que se pueda sospechar que la alteracién
en la presién oncética, sobre todo si se incrementa, la probabilidad de presentarse
disfuncién organica es elevada. Se observé una asociaciéon temporal entre los
valores de PCO calculada y la mortalidad y entre los valores de SOFA y PCO. En
relacién a los valores obtenidos de la escala de Bruselas y la escala de APACHE
Il la dispersién de los datos obtenidos y el tamarfio reducido de la muestra impiden
realizar una asociacién temporal. La disfuncién inicial, aparentemente inicia a nivel
cardiovascular, por lo que el inicio de aminas se ve relacionado en los primeros
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, a nivel pulmonar la disfun-
cién se manifiesta inicialmente con datos de edema pulmonar, disminuyendo la
difusién hacia capilar, por lo que la hipoperfusion se generaliza, se altera la funcién
renal y hepatica, si se continua con la hipoperfusion se perpetua y se inicia con fa-
lla organica; esto como es un evento dinamico, se puede propiciar el retorno hacia
la mejoria organica, por lo que el manejo es primordial para la recuperacion, tanto
como evitar la dilucién proteica, la reanimacion hidrica exhaustiva. Conclusiones:
Las diferentes disfunciones, se suman produciendo un incremento en la mortalidad
lo cual se confirma con las diferentes escalas de mortalidad y severidad a lo largo
de la historia de la sepsis, escalas que por dia se confirma la mejoria sistémica
asociado al manejo otorgado en la unidad.

SOFA COMO ESCALA PREDICTORA DE GRAVEDAD EN PANCREATITIS
AGUDA SEVERA MEDIDA POR CRITERIOS DE JPN
Andrés Mufioz-Garcia e-mail: medam @yahoo.com
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Institucién: Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal Hospital Ge-
neral “La Villa” Teléfonos: 5520515371 6 5535939202.

La pancreatitis aguda severa (PAS), es una enfermedad inflamatoria cuyo esta-
dio inicial consiste en una reaccion inflamatoria clinicamente similar al sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), que evoluciona con disfuncién y/o fa-
lla multiorganica, cuyo manejo depende exclusivamente de medidas de soporte
en las unidades de cuidados intensivos (UCI). La severidad puede ser evaluada
por SOFA para decidir el ingreso a UCI y establecer la pronta instauracién de
monitorizacion y manejo de la pancreatitis aguda severa. Métodos: El presente
estudio se llevé a cabo en las UCIs de la SSGDF “Xoco” y “La Villa”, donde se
localizaron los expedientes de la UCI con diagndsticos de ingreso o egreso de
pancreatitis aguda severa (PAS) de cualquier etiologia, durante el periodo com-
prendido de enero del 2005 a diciembre del 2010, obteniéndose 78 expedientes,
cinco de los cuales fueron eliminados por no cumplir los criterios de ingreso.
Se realiz6 la captura de variables indicadores necesarios y se realizé6 mediante
tablas la estadificacion por puntos de las escalas de SOFA, se computo la esta-
dificacion por puntos y por grupos de gravedad de acuerdo a JPN Guidelines for
the management of acute pancreatitis: severity assessment of acute pancreatitis
(JPN) para estadificar la gravedad de la pancreatitis de manera independiente
de la etiologia de cada una de las tomas de valores obtenidos desde su ingreso
hasta su egreso. El valor de las escalas de SOFA y JPN se computé diariamente
desde su ingreso hasta su egreso, asimismo se registré el peor valor de cada
sistema y se calcularon los puntajes derivados de SOFA. Posteriormente se
aplicaron medidas de tendencia central y dispersion, asi como propias de es-
tudios observacionales descriptivos con variables cualitativas: distribuciéon de
frecuencias, razones, proporciones y de estudios comparativos con variables
cualitativas; particularmente el coeficiente de correlaciéon de Pearson para las
variables que asi lo requirieron. Resultados: Dentro de los pacientes se en-
contré una predominancia de pacientes del sexo masculino con una proporcién
de 2:1 (49 hombres vs 23 mujeres), con una media de edad de 38 y una D.E. +
14.34 (edad minima de 16 afos, maxima de 80), con una estancia media de 9
dias y una DE de + 8.79 dias, (estancia minima 0 dias, maxima de 45 dias). El
SOFA, componente respiratorio presenta los siguientes resultados r = 0.1072 el
cual muestra una correlacién positiva muy baja. En relacién SOFA, componente
coagulacion el valor presente es de r = 0.2210 con una correlacion positiva baja.
ElI SOFA, en su componente hepatico el valor presente es de r = 0.0941 y se
interpreta como correlacién positiva muy baja. EIl SOFA, componente cardiovas-
cular el valor obtenido de r fue de 0.3916 y se pudiera interpretar de la siguiente
manera como una correlacion positiva moderada. Con respecto a SOFA, compo-
nente neuroldgico el valor obtenido es de r = 0.4024 que indica una correlacién
positiva moderada. En relacién al SOFA, componente renal el valor obtenido r =
0.4367 el cual implica una correlacion positiva moderada. Con respecto a SOFA
Total el valor presente es de r = 0.6361 se interpreta de la siguiente manera
correlacién positiva moderada. En relacién al Delta SOFA el valor obtenido r =
0.0933 con una correlacién positiva muy baja. El Max SOFA el valor obtenido
es de r = 0.5531 que indica una correlacion positiva moderada. Dentro del es-
tudio realizado el Max Delta SOFA el valor obtenido r = 0.3874 con la siguiente
interpretacién correlacion positiva baja. Conclusiones: Se puede inferir que la
correlacion entre el SOFA Total y el puntaje de JPN es la que pudiera emplearse
como escala predictora de severidad, que es el motivo del presente estudio, pero
presenta varias criticas y consideraciones metodoldgicas, clinicas y de sesgo
que deben considerarse antes de utilizarla como predictor de isogravedad.

UTILIDAD DEL iNDICE DE RESPIRACION SUPERFICIAL PARA RETIRO
DE LA VENTILACION EN SIRA

Dr. Alfredo Arellano Ramirez. Residente 3er afio Medicina del Enfermo en esta-
do critico. Sede: Hospital General Villa. Correo electrénico: alfredo_cancer82 @
hotmail.com Tel. 044 55 35768101

Introduccién: El SIRA, es la maxima expresién del dafio pulmonar agudo. El
objetivo del tratamiento es la protecciéon pulmonar con VM.'245 Saber cuando
iniciar VM es fécil de identificar, No asi determinar la retirada que puede ser
facil en paciente sin patologia pulmonar, en otros casos es un proceso dificil y
hasta fallido sobre todo en SIRA, que plantea un reto, por la estancia , sedacion
y relajacion prolongada, que provoca atrofia de musculatura toracica, fibrosis pul-
monar en Ultimas fases del SIRA." EI IRS demostré ser un predictor para retiro de
VM, valores menores de 105 respiraciones por minuto por litro, sugieren que el
destete puede ser satisfactorio.>®° Objetivo: Evaluar la utilidad del IRS para pre-
decir el éxito de extubacién en SIRA. Pacientes y métodos: Ingresaron a la UCI
pacientes con el diagndstico de SIRA en protocolo de retiro/extubacion con los
siguientes criterios de Inclusion: 1) Criterios de SIRA: a) Indice de Kirby < 300, b)
Infiltrados bilaterales en AP Rx Térax c) Sin evidencia de falla cardiaca, d) inicio
agudo. 2) Criterios para retiro de VM: a) FIO, < 40y PEEP < 8 0 FIO2 < 50%
y PEEP < 5, b) FIO, y PEEP < dia previo, ¢) Presion Arterial Sistdlica > 90 sin
apoyo de vasopresores, d) Sin efecto de relajantes neuromusculares. Criterios de
exclusion: 1) Sin criterios de resolucién de SIRA, 2) Lesién neuroldgica irreversi-
ble, 3) manejo definitivo de la via aérea (traqueotomia) antes de protocolo de des-
continuacion o retiro de VM. Criterios de Interrupcion: 1) Antecedente de edema
agudo pulmonar cardiogénico, 2) Efecto de algun sedante/relajante. Criterios de
Eliminacion: 1) Miopatias, 2) Necesidad de tratamiento quirudrgico, 3) Trasladado
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a otra unidad o servicio, 4) Defuncién durante su estancia en UCI, 5) Egresados
por maximo beneficio. Andlisis estadistico: Se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersién, proporciones, razones, tasas y evaluacién de sensibilidad,
especificidad, Valor Predictivo y Valor de Verosimilidad del IRS. Resultados: Del
total de los pacientes que ingresaron a la UCI el 56.04% desarrollo SIRA, de los
cuales requirieron un promedio de 10.33 + 01.94 dias VM con una mortalidad de
11.76%, de acuerdo al tipo de padecimiento se encontré un 76.47% fue de origen
traumatico—quirudrgico. Los promedios del IRS > 105 = 43.12. + 8.92 vs 83.22 +
18.38yc) IRS <105 =110.66 + 10.99 vs 106.00 + 1.42. Observando diferencias
estadisticamente p < 0.05. La sensibilidad del IRS < 105 (IC 95%, valor estima-
do = 0.764, 0.487 — 0.885); especificidad IRS = 105 ((IC 95%, valor estimado =
0.764, 0.487 — 0.885). Valor Predictivo Positivo, IC 95%, = 0.866, 0.583 — 0.9765);
IRS < 105 = VPN con IC 95%, 0.133, (0.0234 — 0.4161). Conclusiones: El resul-
tado de esta comparacion, permite establecer que el IRS, puede ser un criterio
util, principalmente para extubacion en pacientes con SIRA siempre y cuando se
cuente con criterios universales aceptados para inicio de descontinuacion de VM.

VALOR PREDICTIVO DE BACTERIEMIA EN INFECCION ASOCIADA A
CUIDADOS EN UCI

Dr. Hugo Israel Martinez Oliva, inmosensei@hotmail.com, 5526866960 ,
5557482846, Secretaria de Salud del Distrito Federal, Hospital General La Villa.

La bacteriemia es una entidad clinica que ocasiona una alta morbimortalidad.
La utilizacién de procedimientos diagnésticos o terapéuticos son los princi-
pales factores implicados en la elevada tasa de bacteriemia. Material y mé-
todos: Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, que se
realizo durante el periodo 16 de diciembre de 2010 al 16 de junio de 2011.
La poblacion del estudio fueron pacientes del Hospital General La Villa, y el
Hospital General Xoco, de la Secretaria de Salud del DF, ambos sexos, que
se encontraron entre los 18 a 70 afios de edad. Se realiz6 la toma de cultivo
dentro de las 48 y 72 horas de estancia en la unidad: 1) De los sitios quirur-
gicos 2) Al efectuar retiro o cambio de sondas o catéteres 3) Al cumplir entre
7 y 8 dias de estancia en la UCI, y 4) presencia de fiebre o datos clinicos
de infeccién. Una vez comunicado el aislamiento de un microorganismo se
recogieron las variables edad, sexo, foco de origen de la bacteriemia, lugar
de adquisicién de la misma, los factores de riesgo intrinseco y extrinseco.
El andlisis estadistico compartido fue el procesamiento de las variables en
SPSS version 20 para Windows. Resultados: Se atendieron a 270 pacientes
con diferentes patologias de ingreso en ambos hospitales durante el periodo
de estudio, se identificaron a 30 pacientes (11 del Hospital General “La villa”
37% y 19 del Hospital general “Xoco” 63%) con algun factor de riesgo para
desarrollar bacteriemia. El 30% fueron sexo femenino y el 70% masculino, te-
niendo una edad promedio de 30 afos, el 8.9% padece de Diabetes Mellitus I,
el 4.4% Hipertension arterial sistémica, el 15.6% Tabaquismo y Alcoholismo,
el 2.2% Trastornos del ritmo y el otro 2.2% Trastornos psiquiatricos. El 17%
correspondio a tipo de padecimiento médico, el 17% a quirurgico y el 66% a
traumatico a su ingreso, los dias de estancia promedio fueron de 19 dias, las
horas promedio de asistencia mecanica ventilatoria fueron de 167 horas, de
uso de catéter venoso central 233 horas y de uso de sonda vesical 240 horas.
En el presente estudio el TAl mas frecuente fue Ceftriaxona en un 31.1% en
los casos de bacteriemia, el agente etiolégico mas frecuente en todos los

cultivos fue E. Coli con un 25% de prevalencia en el reporte del laboratorio.
El valor predictivo positivo correspondié al 70%. El valor predictivo negativo
correspondié a un 50% del total de los casos. Discusidn: El presente estu-
dio incluy6 el andlisis de caracter epidemioldgico y descriptivo de uno de los
temas que mas interés suscita en el campo de la patologia infecciosa como
es el de la bacteriemia. Se realizo con una metodologia en el mismo entorno,
es decir, en dos hospitales de pequefio tamafio de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal (Hospital General Xoco y Hospital General La Villa), que al no
ser de alta tecnologia, atienden a una poblacién con unos factores de riesgo
concretos. El estudio aporté un conocimiento global de la bacteriemia que se
pueden evitar y de aquellas en las que se pueda iniciar un tratamiento tempra-
no lo mas adecuado posible. Conclusiones: Los indicadores de bacteriemia
son Utiles para detectar anomalias relacionadas con la calidad asistencial.

VALOR PREDICTIVO DE HIPERNATREMIA EN TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALI(;O EN UCI

Dr. Barrera Magallén Alvaro, anestbama @ hotmail.com, teléfono: (55)41902906,
Hospital General La Villa, SSDF

El estudio tuvo como objetivo verificar si la aparicién de hipernatremia en (UCI)
aumenta el riesgo de muerte en pacientes con traumatismo craneoencefalico.
Se decidi6 realizar un estudio clinico, retrospectivo, longitudinal realizado del
mes de diciembre del 2010 a junio del 2011, en el cual se incluyeron a 25
pacientes que fueron ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos de
los Hospitales General Xoco y General La Villa de la Secretaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal, con el diagnéstico de traumatismo craneoen-
cefélico severo, el cual fue establecido a través de la Escala de Coma de
Glasgow (ECG) y con Tomografia Axial Computarizada (TAC) para estatificar
el grado de lesién cerebral de acuerdo a la clasificacion tomografica propuesta
por Marshall, la que se registré al ingreso y 48 horas después. Se tomaron
controles diarios de sangre venosa central desde su ingreso y durante las
siguientes 72 horas se determino el sodio sérico en un promedio de tres veces
al dia. Resultados: Se incluyeron en el estudio 25 pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo, la edad promedio fue 37 afios (desviacion estandar
13), 80% varones y 20% mujeres, la causa que motivé el trauma en orden de
frecuencia fue caidas (44%) ya sea de su propia altura o de una altura mayor
y por agresion de terceras personas (20%), la puntuacion de la Escala de
Coma de Glasgow mediana fue de 3, promedio 4.2 (DE + 2.25), todos fueron
ventilados mecanicamente 25 (100%), de los cuales fallecieron dentro de los 3
dias siguientes del ingreso en la UCI 5 (20%). La hipernatremia se detect6 en
el 51.5% de los pacientes, en la mayoria de los casos fue leve (media de 149
mEq/l), rango intercuartil (143-169 mEq/l). Después de ajustar por el riesgo
basal, la incidencia de hipernatremia en el transcurso de la estancia en UCI
se relaciond significativamente con el aumento de la mortalidad (p = 0.15).
Conclusiones: Por lo tanto se confirmo que la relacién de hipernatremia y
mortalidad que se presento en los pacientes con traumatismo craneoencefali-
co de la UCI desarrollaron un incremento en los niveles de sodio sérico por lo
que la mortalidad se vio incrementada. También se observo que los pacientes
con TCE severo durante su estancia en la UCI presentaron un grado de hiper-
natremia leve, por lo tanto se confirmo que el sodio juega un papel importante
como factor predictivo de la mortalidad en esta poblacién.



