Resumenes

REANIMACION INICIAL DEL PACIENTE QUEMADO GRAVE BASADO
EN ECOCARDIOGRAFIA Y COLAPSO DE VENA CAVA INFERIOR, EN
COMPARACION CON FORMULAS PREDICTIVAS CONVENCIONALES
Dr. Marco Antonio Garnica Escamilla*, Dr. Roberto Carlos Bautista Leon,
Dr. Miguel Angel Rivera Orna. Lic. Enf. Maria Gabriela Elizabeth Moreno
Villamil. Lic. Enf. Lidia Olguin. E-mail: teranestmarco @yahoo.com.mx

Resumen. Antecedentes: La reanimacion inicial del paciente con que-
maduras graves requiere una gran cantidad de liquidos, sin embargo la
sobre reanimacion se ha asociado a mayor mortalidad. Las férmulas pre-
dictoras de tratamiento a pacientes quemados se estandarizaron hace
mas de 40 anos, actualmente la reanimacion se debe realizar en base a
monitoreo hemodindmico minimamente invasivo que permiten evaluar de
manera objetiva y dirigida la reanimacion. El ecocardiograma transtora-
cico permite evaluar la precarga, evalua el area diastdlica del ventriculo
izquierdo (ADVI) y la fraccién de acortamiento del ventriculo izquierdo
(FAVI). El indice de colapso de la vena cava inferior (ICVCI) determina
que pacientes pueden ser respondedores o no, a la administracién de vo-
lumen intravascular. Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia con el
uso de ecocardiograma en el tratamiento durante la fase de reanimacion
del paciente quemado grave y la decisién del volumen a emplear com-
parando con las formulas predictivas convencionales. Metodologia: Se
realizé un estudio descriptivo en 20 pacientes con quemaduras por fuego
entre el 40 y 80% SCT, atendidos en la terapia intensiva del CENIAQ en-
tre diciembre del 2011 a marzo del 2013, todos los pacientes requirieron
administracion de liquidos intravenosos para reanimacion inicial, la canti-
dad de soluciones fue determinada en base a monitoreo ecocardiografico
midiendo ADVI, FAVI, y ICVCI y evaluando el estado hemodinamico del
paciente, se realiz6 la suma total de liquido necesario para reanimacion
por este método y se comparé con la cantidad de liquidos sugerida por
férmulas predictivas en las primeras 24 horas, se realizaron medidas de
tendencia central para evaluar los resultados y t Student para comparar
resultados. Resultados: Se obtuvo diferencia significativa en la reanima-
cién basada en ecocardiografia y lo que sugieren férmulas predictivas,
siendo menor la cantidad de liquido administrado con la evaluacién eco-
cardigrafica, con una disminucién promedio del 7 litros y una significancia
estadistica de p = 0.001. Conclusién: La implementacién del monitoreo
ecocardiografico durante la fase de reanimacién en el paciente con que-
maduras graves es una herramienta Uutil, objetiva y dinamica que evita la
subestimacion o sobrestimacion del volumen necesario requerido para
mantener estabilidad hemodinamica evitando de esta manera la sobre-
reanimacion hidrica la cual se asocia con mayor mortalidad. Nosotros
sugerimos no utilizar férmulas para célculo de volumen a administrar en
pacientes con quemaduras graves.

Presentacién: Oral.

IMPACTO DE LA REHABILI]’ACIC')N ,FI'SICA TEMPRANA EN EL
RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA EN EL PACIENTE
QUEMADO, UNA SERIE DE CASOS COMPARATIVOS

Marco Antonio Garnica Escamilla, Jesus Cedillo Juarez, Maria del
Carmen Tinajero Santana, Alejandra Rivera Rendén. Unidad de Agudos
CENIAQ, Instituto Nacional de Rehabilitacion, México DF.

Resumen. Antecedente: El paciente gran quemado presenta complica-
ciones graves asociadas a la destrucciéon masiva de tejido, reanimacion
con liquidos, uso de bloqueadores neuromusculares, esteroides, sepsis,
inmovilidad, uso de sedantes, lo que condiciona mayor nimero de dias
de ventilacién mecéanica. Un programa de ejercicios pasivos iniciados en
la fase de reanimacion en el paciente criticamente enfermo en donde
los objetivos son: el posicionamiento y mejorar los rangos de movimien-
tos. El resultado consiste en aumentar el tono y previenen la pérdida de
masa muscular, preserva la fuerza, mejora la circulacion sanguinea y la
cicatrizacion de los tejidos, lo que condiciona menor numero de dias de
ventilaciéon mecdnica. Objetivo: Dar a conocer a la comunidad médica
los beneficios que representa un programa de rehabilitacién temprana en
el paciente quemado y su impacto en el retiro temprano de la ventilacion
mecadnica, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad. Metodologia:
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Se realizé un estudio comparativo en dos grupos de pacientes al grupo 1
se realiz6 rehabilitacién temprana y grupo 2 no se les aplicé. El grupo 1 se
les evito posicionamiento vicioso y a funcionales, con el uso de férulas en
posicion de funcionalidad, ademas de movilizaciones pasivas para man-
tener la movilidad y funcionalidad articular. A los pacientes del grupo 1 se
logro retiro de ventilaciéon mecénica mas temprana de manera significativa
p = 0.01. Discusién: La intervencion de la rehabilitacion en el paciente
quemado desde la fase inicial permite un retiro temprano de la ventilacién
mecanica, lo que impacta de manera significativa en la morbimortalidad.

Presentacion: Cartel.

UTILIDAD DE DIFERENTES TIPOS DE COMPRESORES NEUMATICOS
INTERMITENTES EN LA PREVENCION DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA EN PACIENTES CON QUEMADURA GRAVES

Dr. Marco Antonio Garnica Escamilla, Dra. Alejandra Gonzalez de la Vega,
Lic. Mariana Camacho de la Vega, Lic. Enf. Maria Gabriela Elizabeth
Moreno Villamil. Lic. Enf. Lidia Olguin. Unidad de Agudos CENIAQ,
Instituto Nacional de Rehabilitacion, México D.F. E-mail: teranestmarco @
yahoo.com.mx

Resumen. Antecedentes: La enfermedad tromboembdlica (ET), consti-
tuida por la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pul-
monar (TEP), tiene una incidencia 100 a 130 veces mayor en pacientes
hospitalizados en comparacién con la poblacién general. Los pacientes
con quemaduras graves presentan un dafo endotelial importante y un fac-
tor de riesgo elevado para el desarrollo de esta entidad, las mdultiples inter-
venciones quirlrgicas y el sangrado microvascular hacen que los métodos
farmacolégicos no sean una herramienta util en la fase de reanimacion
por lo que los métodos mecanicos son una herramienta indispensable
para prevencion de estas complicaciones. Objetivo: Dar a conocer nues-
tra experiencia en el uso de compresores neumaticos intermitentes para
prevencion de ET en pacientes con quemaduras graves. Metodologia:
Estudio descriptivo, de 40 pacientes con diagnésticos de quemadura >
del 20% SCT que presentaban riesgo tromboembodlico leve a moderado
en los que se decidié implementacion de diferentes tipos de compreso-
res neumaticos dependiendo del porcentaje de quemaduras en miembros
pélvicos. Resultados: Al iniciar la terapia con compresores neumaticos
intermitentes, se logré identificar por medio de estudio con Doppler veno-
so que la utilizacién de diferentes tipo de compresores neumaticos ya en
podalicos, o muslo-podalicos es igual de efectiva para prevencion de ETV.
Discusion: La implementacion de compresores neumaticos intermitentes
para la prevenciéon de ETV, en pacientes con quemaduras graves y un
elevado riesgo tromboembdlico, en los cuales la anticoagulacion farma-
coldgica esta contraindicada se ha convertido en un método util, seguro y
de bajo costo para el tratamiento de este tipo de pacientes.
Presentacion: Cartel

DISFUNCION CARDIOPULMONAR SECUNDARIA A HIPERTENSION
INTRAABDOMINAL EN EL PACIENTE CON QUEMADURAS GRAVES
Dr. Marco Antonio Garnica Escamilla, Dr. Miguel Angel Rivera Orna, Dr.
Roberto Carlos Bautista Leon. Lic. Enf. Maria Gabriela Elizabeth Moreno
Villamil. Lic. Enf. Lidia Olguin. Unidad de Agudos CENIAQ, Instituto
Nacional de Rehabilitacion, México D.F.

Resumen. Antecedentes: La hipertension intraabdominal (HIA) es un
elevacioén patoldgica de la presion intraabdominal (PIA) >12 mmHg y
se acompafa de disfunciéon mutiorganica denominada sindrome com-
portamental abdominal (SCA). En el enfermo quemado esta patologia
es secundaria al resultado del mecanismo de la lesion, la reanimacion
hidrica agresiva y/o tratamiento quirdrgico. Objetivo: Dar a conocer a la
comunidad médica las alteraciones cardiopulmonares que se presentan
en el paciente quemado con HIA y diagnosticar de manera temprana
el desarrollo de SCA, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad.
Metodologia: Se realizé monitoreo hemodindmico minimamente inva-
sivo en un paciente con quemadura del 90% de SCT y riesgo elevado
de desarrollar SCA secundario a trauma abdominal, durante la fase de
reanimacion hidrica, el paciente desarrollo HIA con repercusiones car-
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diopulmonares importantes lo que llevo a la realizacién de una lapa-
rotomia descompresiva para resolver este padecimiento, las variables
cardiopulmonares fueron analizadas pre y post laparotomia con analisis
estadistico significativo. Resultados: Durante la HIA existieron altera-
ciones hemodinamicas en relacién a gasto cardiaco, indice cardiaco,
volumen de variabilidad sistdlica, indices de resistencias vasculares y
cambios ventilatorios con disminucion del volumen corriente, alteracio-
nes en las distensibilidades pulmonares e hipoxemia refractaria, todas
esta alteraciones pueden ser reversible si se toman medidas de diag-
néstico y tratamiento oportuno. Discusion: La HIA y/o SCA incrementan
de manera significativa la morbimortalidad, por lo cual la medicién de la
PIA es fundamental en la deteccién temprana y manejo oportuno, impac-
tando en la evolucién y pronostico del paciente quemado.
Presentacion: Cartel

FALLA HEPATICA AGUDA COMO PRESENTACION DE LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

Dra. Sharon Adlahi Vargas Renteria. **Médico residente del segundo
afio de Medicina del Enfermo en Estado Critico. UMAE Hospital de
Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret». Centro Médico La Raza. IMSS.

Reporte de caso: Femenino de 18 afios de edad. Sin antecedentes.
Padecimiento actual. Astenia, adinamia, anorexia, cefalea, fiebre 39°,
otalgia y faringitis manejada con multiples esquemas de antibiético 8
dias sin mejoria. Se agrega dolor abdominal tipo célico a nivel de meso-
gastrio, derrame pleural bilateral y deterioro neurolégico. Ingresa a UCI
con sedoanalgesia, disfuncion respiratoria progresiva, parcial respuesta
a maniobras de reclutamiento alveolar. Hemotérax derecho corregido,
sangrado 1,500 ml. Inestabilidad hemodinamica apoyo con noradrenali-
na. Sangrado tubo digestivo alto, infusién de omeprazol. Transaminase-
mia, hiperbilirrubinemia y lipasa 2480. Acidosis metabdlica, anion Gap
21. Creatinina inicial 2.2 y ultima 0.8, hipernatremia e hipercloremia.
Anemia normocitica, normocromica, frotis sanguineo normal. Leuco-
penia y plaquetopenia. Prolongacién TPT, DD 234 y fibrinégeno 3.33.
Serologia positiva IgM para CMV, herpes y rubeola. Tx ganciclovir.
Evolucién térpida sin respuesta a tratamiento y defuncién. Conclusion:
Se manejé falla hepatica aguda viral por CMV. Diagnostico final LES.
Diferenciales hepatitis autoinmune. El distractor principal que fue la
serologia viral positiva. No se modificé la evolucién de la enfermedad
pero si se llegé a un diagnéstico de forma tardia, existen los 11 criterios
Colegio Americano de Reumatologia en 1982 y revisados en 1997 y en
donde ningun apartado se comenta la falla hepatica como tal y el cuadro
presente en esta paciente.

Inmunoldgicos Reporte

C3 18

Cc4 6

AN.A Dilucién 1:320 homogéneo

Anticuerpos antimitocondriales Positivo 1:160

Anti DNA 1501.35
Anti SSA (Ro) 12-15
Anti SSB (La) 01.66
Anti Sm 03.28
Anti RNP 02.48
Anti Scl 70 03.39

HEMOFILIA A ADQUIRIDA ASOCIADA A APENDICITIS AGUDA.
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Rivas SRJ, Baltazar TJA. UCI, Hospital de Especialidades, CMN La
Raza, IMSS. México, D. F. Tel. 5724 5900, extensién 23137. Email:
rommeljesus @ hotmail.com.

Objetivo: Reportar un caso de hemofilia A adquirida y revisar la literatura.
Reporte del caso: Mujer de 33 afios sin antecedentes de sangrado. Inicié
con apendicitis aguda y se realiz6 apendicectomia sin complicaciones. La
evolucion postoperatoria se caracterizé por descenso de la Hb, sangrado
mucocutaneo y en sitios de puncién, choque hipovolémico y abdomen
agudo que requirié multiples cirugias (Cuadro I). Se documenté disminu-
cién del FVIIl y presencia de inhibidor FVIII:C (Cuadro Il). Se diagnosticé
hemofilia A adquirida y se inicié tratamiento con crioprecipitados y FVIIr.
Evolucioné con resolucion del sangrado, estabilidad hemodinamica y nor-
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malizacion de la hemostasia. Fue egresada de la UCI en buenas condi-
ciones clinicas. Cuatro dias después se diagnosticé neumonia, reinicié
con sangrado a través de drenajes abdominales y presentd nuevamente
choque hipovolémico y abdomen agudo que requirié reintervencion quirur-
gica. Se reinici6 tratamiento con hemotransfusiones y FVIIr. La evolucién
fue térpida, con desarrollo de choque séptico y disfuncién multiorganica.
Fallecio el 11/12/12. Conclusiones: La hemofilia adquirida es una con-
dicién autoinmune que se presenta posterior a trauma, sepsis, cirugias,
enfermedades autoinmunes o neoplasias en pacientes sin antecedentes
hemorragicos. Se caracteriza por sangrado mucocutaneo y de serosas
y alargamiento de TTPa que no corrige con plasma normal. Se asocia a
elevada mortalidad.

Cuadro l. Intervenciones quirlrgicas realizadas.

Fecha Procedimientos realizados Sangrado (ml)

25/10/12 Apendicetomia 200

29/10/12 LAPE, drenaje de hematoma, hemostasia de vasos 1,800
retroperitoneales

05/11/12 LAPE, drenaje de hemoperitoneo, lavado, hemosta- 2,000
sia, empaquetamiento

07/11/12 LAPE, drenaje de hemoperitoneo, hemostasia, 4,500
empaquetamiento

12/11/12 Desempaquetamiento 1,000

28/11/12 LAPE, drenaje de hemoperitoneo, lavado, hemosta- 2,400
sia, empaquetamiento

29/11/12 LAPE, desempaquetamiento, drenaje de hemoperito- 2,000
neo, hemostasia, empaquetamiento

03/12/12 Desempaquetamiento Minimo

LAPE = laparotomia exploradora

Cuadro Il. Evolucion de la actividad del FVIII 'y del inhibidor contra el FVIII:C

Fecha Factor VIII (%) Inhibidor contra FVIII:C
121112 4 -

13/11/12 6 1.4UB
14/11/12 10 1.6UB
16-11-12 9 1.4 UB
23/1112 22 Negativo
26/11/12 20 Negativo
03/12/12 71 Negativo

FVII = factor VIII de la coagulacion, FVIII:C = complejo inhibidor-factor FVIII

ULTRASONIDO PULMONAR PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
EN EL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

Jovanhy Castillo Amador, Nancy Trujillo Ramirez, Rodrigo Alvarez
Calderdn. Hospital regional 1° de Octubre ISSSTE. Tel. (044)
5541444025, jovanhy_cast@ hotmail.com

Introduccién: En la actualidad el ultrasonido toracico se utiliza con ma-
yor frecuencia en las areas de terapia intensiva ya que permite realiza-
cion de imagenes dinamicas en tiempo real a la cabecera del paciente,
y-asi-una mejor sensibilidad y especificidad en comparacion a la radio-
grafia de térax en ciertas patologias pulmonares. Material y métodos:
Se realiz6 un estudio prospectivo transversal en un periodo de 6 meses
a todos aquellos pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos con
sospecha clinica de neumonia realizando a su ingreso radiografia de
térax y ultrasonografia pulmonar en busca de patrones correspondientes
a neumonia, para después ser comparado con los hallazgos en la tomo-
grafia de térax. Resultados: Se incluyeron en el estudio 30 pacientes de
los cuales fue posible llegar al diagnostico de neumonia por tomografia
en 29 de los casos, el 93% de este grupo tenia un patrén por ultrasonido
correspondiente al diagnostico, encontrando un perfil A/B como patrén
predominante. En cambio para la radiografia de térax solo fue posible
llegar al diagndstico en un 75% de los casos. Discusién: En nuestro
estudio fue posible observar patrones ultrasonograficos concordantes a
los reportados previamente desde los trabajos iniciales por el Dr. Daniel
Lichtenstein.
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DISFUNCION DIAFRAGMATICA EVALUADA POR ULTRASONIDO

Y SU UTILIDAD EN EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA,
PRUEBA PILOTO

Dr. Oscar Rodrigo Méndez Torres. Residente Medicina del Enfermo
en Estado Critico. Hospital 1° de Octubre ISSSTE, Tel: 553510547,
omendezt@hotmail.com

Objetivo: Reportar la amplitud diafragmatica y su utilidad en el protocolo
del retiro del ventilador mecanico. Material y métodos: Estudio pilo-
to, observacional, prospectivo y longitudinal se utilizaron expedientes
de pacientes hospitalizados en terapia intensiva que reunieron criterios
para realizar una prueba de ventilaciéon espontanea en pieza en T. Re-
sultados: De los 30 pacientes incluidos, se encontraron 3 pacientes
con disfuncién diafragmatica (DD), 2 (6.6%) de lado derecho y 1 (3.3%)
del lado izquierdo, los pacientes con DD tenian un IRS ( indice de res-
piracién superficial) menor (46.9 + 7.4) que los pacientes sin DD (56 +
49.4), la presencia de DD derecha se relacion6 con mayor probabilidad
de falla en el retiro del ventilador mecanico (p = 0.0014). Conclusio-
nes: El ultrasonido diafragmatico es una herramienta prometedora para
evaluar la presencia de disfuncién diafragmatica; sin embargo, aun se
requieren mas estudios con mayor nimero de pacientes para determinar
su utilidad e incluirlo como parte del protocolo en el retiro del ventilador
mecanico.

ESTUDIO PILOTO DISFUNCION VENTRICULAR AGUDA Y FEVI
BAJA COMO FACTOR PRONOSTICO EN PACIENTE CON CHOQUE
SEPTICO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

Dra. Araceli Alonso Guerrero, Dr. Asisclo de Jesus Villagémez, Dra.
Nancy Trujillo Ramirez.

Médicos Adscritos Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, Teléfonos:
5552758657,57528098. E-mail: draag7 @hotmail.com, nytrura@hotmail.com

Resumen: Antecedentes: La disfuncién cardiovascular es un componen-
te central del sindrome de disfuncién organica miltiple en choque sépti-
co, enfocado las investigaciones en la disfuncién ventricular diastdlica.
Objetivo: Reportar la sobrevida de los pacientes con choque séptico que
presentan disfuncion ventricular y FEVI baja a los 28 dias. Material y mé-
todos: Estudio observacional, transversal, descriptivo, realizado en la uni-
dad de terapia intensiva del Hospital Regional 1° de Octubre, evaluando
la funcién ventricular con ecocardiograma, escalas de gravedad, asi como
sobrevida de pacientes con choque séptico. Resultados: Se incluyeron
20 pacientes gque cursaron con choque séptico, de los cuales 18 (90%)
presentaron disfuncion diastélica. A los 30 dias, sobrevivieron 13 (72.2%)
pacientes con disfuncion ventricular, no encontrandose diferencias sig-
nificativas con una p = 0.5. La FEVI en promedio de los pacientes que
sobrevivieron fue de 55.6% y de los que fallecieron de 55%, al realizar un
andlisis univariado donde el punto de corte fue de < 55%, la sobrevida a
los 30 dias fue de 9 pacientes (64%) sin encontrar diferencias estadisti-
camente significativas. Conclusién: Se requiere incrementar el nimero
de casos para valorar que la disfuncién diastdlica y FEVI baja pueden ser
utiles como factores prondsticos.

Palabras clave: Disfuncién ventricular, Fraccion de expulsion del ventri-
culo izquierdo (FEVI), sobrevida.

MORTALIDAD RELACIONADA A LA REANIMACION HIiDRICA EN
LOS PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO Y ALTERACIONES DE
LA FUNCION RENAL

Dr. Marco Antonio Romero Espinosa, Dr. Marcos Eliel Camarillo, Dra.
Claudia Olvera Guzman, Dra. Janet Aguirre Sanchez, Dr. Juvenal Franco
Granillo’. The American British Cowdray Medical Center, IAP, Tel. (55)
55 52 30 8000, Cel. (044) 55 45 76 5415. E-mail: drromeroe @ gmail.com

Introduccion: La reanimacion en choque séptico requiere altos volume-
nes de soluciones parenterales; Autores como Kullem relacionan la hiper-
cloremia y falla renal aguda a esta reanimacion, igualmente los balances
hidrico (BH) positivos se asocian a incremento de la mortalidad. Material
y métodos: Estudio retrospectivo, observacional. Se incluyeron pacientes
con choque séptico, hipercloremia después de reanimacion hidrica con
balances positivos y alteraciones de la funcién renal, ingresados al depar-
tamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro». Resultados: Del total
de 210 pacientes del 01enero al 31 de Abril del 2013, sélo se incluyeron
34 pacientes con diagndstico de choque séptico y creatinina (Cr) = 1.4
con BH positivo. Fueron 19 (55.88%) hombres y 15 (44.11%) mujeres,
media de Cr ingreso 1.48 + 0.42 (1.0-2.7), 4 defunciones (11.76%) y 30
sobrevivientes (88.23%), el foco séptico de mayor frecuencia fue el de
origen pulmonar (38.24%). Observamos mejoria en todos los casos de
los niveles de Cr a pesar del BH positivo e hipercloremia con significan-

cia estadistica en la supervivencia (p = 0.004) (Cuadro I). Discusién: A
pesar de lo mencionado en la literatura, nosotros encontramos que el BH
positivo presentd disminucién tanto en la creatinina sérica a pesar de la
hipercloremia, asi como una menor mortalidad.

Cuadro I
Total de la poblacién Sobrevivientes Muertos Valor
Variable n=34 n=30 n=04 dep
Media Media Media NS
Edad en afios 61.29 + 15.88 61.40 + 16.24 60.50 + 14.93 NS
(32.89) (32-89) (39-72)
Na en urgencias 140.02 + 3.34 140.03 + 3.44 140.00 + 2.82 NS
(132-145) (132-145) (136-142)
Na a las 24 hrs UTI 143.67 + 4.05 143.60 + 4.09 144.25 + 4.19 NS
(135-154) (135-154) (140-150)
Na a las 48 hora 145.32 + 3.84 145.46 + 3.84 144.25 + 419 NS
(139-155) (139-155) (140-150)
Cl en urgencias 105.55 + 4.71 105.60 + 4.86 105.25 + 3.94 NS
(102-127) (102-127) (102-111)
Clalas 24 hrs UTI 112.00 + 3.91 112.06 + 4.04 111.50 = 3.10 NS
(106-121) (106-121) (107.114)
Cl alas 48 horas 111.05 £+ 4.27 111.13 £ 4.48 110.50 + 2.38 NS
(104-119) (104-119) (107.112)
Creatinina en 1.48 £ 0.42 1.46 £ 0.41 1.65+0.54 NS
urgencias (1.0-2.7) (1.0-2.7) (1.2-2.3)
Creatinina a las 24 1.57 £0.20 1.58 £0.20 1.50+0.14 NS
horas UTI (1.3-2.1) (1.4-2.1) (1.3-1.6)
Creatinina a las 48 1.21+£0.23 1.283+0.22 1.07 £0.22 NS
horas (0.8-1.7) (0.90-1.70) (0.8-1.3)
Balance hidrico 24 3.82 +2.06 4.07 +2.02 1.91+£1.31 0.04
horas (0.90-13.25) (1.68-9.45) (0.9-3.8)
Balance hidrico 48 4.75 + 3.09 5.13+3.01 1.88+2.14 0.04
horas (40-12.25) (1.3-13.25) (0.4-4.96)
mEq de Na adminis- 855.17 + 363.48 869.40 + 350.04 748.50 + 501.63 NS
trados en 24 horas (141-1492) (141-1,322) (393-1492)
mEq de Na en 48 587.76 = 337.97 576.43 + 331.98 672.75 + 424.45 NS
horas (167-1545) (167-1545) (262-1184)
mEq de Cl adminis- 792.85 + 327.3 810.76 + 320.96 658.50 + 393.97 NS
trados en 24 horas (89-1322) (89-1322) (333-1232)
mEq de Clen 48 587.76 + 337.97 576.43 + 331.98 672.75 + 424.45 NS
horas (167-1,545) (167-1,545) (262-1,184)

Na=sodio, Cl=cloro, mEg=miliequivalentes, UTI=Unidad de Terapia Intensiva.

BALANCE HI’DF;ICO COMO FACTOR ASOCIADO A MORTALIDAD
EN CHOQUE SEPTICO

Dr. Marco Romero, Dra. Claudia Olvera, Dra. Janet Aguirre, Dr. Juvenal
Franco. Centro Médico ABC. Teléfono: 5238000, drromeroe @gmail.com

Introduccidn: La reanimacion agresiva en choque séptico, suele asociarse
con hipercloremia y falla renal; los balances hidricos (BH) positivos se aso-
cian con mayor mortalidad. Métodos: Estudio retrospectivo, observacional
de pacientes con choque séptico y creatinina elevada en UTI. Se recabaron
demograficos, Electrolitos Séricos (ES), creatinina (Cr), BH y mortalidad.
Resultados: Se seleccionaron 34 pacientes con choque séptico y Cr =
1.4; 55.8% hombres, edad: 61 + 15, Cr: 1.48 + 0.42 y mortalidad: 11.76%.
El sodio se mantuvo similar en vivos y muertos, sin cambios desde el ingre-
so-a pesar del alto aporte: 855.17 + 363.48 mEq. El Cloro se elevé desde
105.55 +4.71 hasta 111.05 £ 4.27, sin repercusion en la mortalidad; aporte:
792.85 + 327.3 mEq. La Cr mejoré en todos (de 1.48 + 0.42 a 1.21 + 0.23)
comportandose similar en vivos y muertos. Contrario a lo esperado, los BH
positivos fueron mayores en los sobrevivientes: 4.07 + 2.02 vs. 1.91 + 1.31
alas 24 horasy 5.13 + 3.01 vs. 1.88 + 2.14 (p < 0.04 en ambos casos). Dis-
cusion: Hubo mayor sobrevida en los pacientes con BH mas positivos pro-
bablemente al disminuir la falla renal (la Cr disminuyé en todos los casos).

CORRECCION DE MAGNESIO Y FOSFORO COMO FACTORES
ASOCIADOS A MORTALIDAD EN SEPSIS

Dr. Marcos Camarillo, Dr. Marco Romero, Dr. Adrian Palacios a, Dra.
Claudia Olvera, Dra. Janet Aguirre, Dr. Juvenal Franco. marcoselie @
live.com.mx Departamento Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro» Centro
Médico ABC. Teléfono: 52 30 8000



Resumenes

Introduccién: La hiperfosfatemia > 5.5 mg/dl se asocia a mayor mor-
talidad principalmente en pacientes renales por lo que el aporte nutri-
cio debe limitar la cantidad de fésforo administrada. Métodos: Estudio
retrospectivo, observacional de pacientes sépticos en la UTI desde
enero 2011 a junio 2013. Se recabaron datos demograficos, nutricios,
electrolitos séricos y mortalidad. Resultados: se incluyeron 92 pa-
cientes (33% mujeres), edad promedio: 66 + 18 y mortalidad: 35%. El
100% recibié nutricién. El potasio de ingreso y a las 24 horas no tuvo
diferencias entre vivos y muertos. El magnesio mejoré en los vivos
de 1.96 + 0.41 2 2.18 + 0.4 (p < 0.05) sin cambios en los muertos. El
fésforo fue mayor en los muertos: 3.48 + 1.25 vs. 3.02 + 0.6, p < 0.01,
aunque desde ingreso era mayor en los muertos (3.65 + 1.13 vs. 3.45
+ 1.17, p = NS). Discusion: La hiperfosfatemia fue el unico factor
asociado a mortalidad por lo que se sugiere limitar el aporte nutricio
en los pacientes sépticos, mientras que el magnesio corregido pudiera
tener efecto protector.

CORRELACION DE MEDICION DE GASTO CARDIACO POR METODO
NO INVASIVO LIFE SCOPE VS METODO INVASIVO SWAN GANZ

Dr. Marcos Eliel Camarillo*, Dra. Cecilia Rodriguez Zarate*, Dra. Claudia
Olvera Guzman**, Dra. Janet Aguirre Sanchez***, Dra. Claudia Tomas
Reynas, Dr. Juvenal Franco Granillo!. Correo: marcoselie @live.com.mx.
Departamento de medicina Critica «Dr. Mario Shapiro» Centro Médico
ABC. Teléfono: 52 30 8000

Introduccion: El objetivo de la monitorizaciéon hemodinamica de los pa-
cientes criticos es valorar la adecuada perfusién y oxigenacion tisular.
El monitoreo invasivo ha sido considerado durante décadas como el
principal método para obtencién del gasto cardiaco. Sin embargo, no se
encuentra exento de complicaciones, por lo tanto, se han afadido otros
métodos no invasivos, como la ecocardiografia transesofagica y la de-
terminacion de GC Continuo estimada por presién de pulso (ESCCO),
este Ultimo ofreciendo la ventaja de ser un método semi-invasivo, todavia
falta por definir la utilidad y limitaciones de este método. El objetivo de
este estudio es: Correlacionar el perfil hemodinamico (GC, IC, VS e VSi)
por métodos semi invasivos (Life scope) vs métodos invasivos Vigileo en
pacientes en estado critico. Material y métodos: Estudio prospectivo,
observacional de pacientes que ingresaron a UTI de Centro Médico ABC
de 01 febrero 2013 al 01 de marzo 2013, los cuales requirieron monitoreo
de gasto cardiaco. Se obtuvieron los siguientes datos hemodinamicos de
monitoreo semi invasivo: indice cardiaco (IC), gasto cardiaco (GC), volu-
men sistoélico (VS), indice de volumen sistdlico (IVS) a correlacionar con
método invasivo. Resultados: (Cuadro /). Discusion: A pesar de ser una
muestra pequefa los resultados sugieren que el método semi-invasivo su-
praestima los valores del monitoreo hemodinamico, por lo que se requiere
aumentar la muestra.

Cuadro l. Variables hemodinamicas.

Presién Presion venosa
Tipo de pacientes Frecuencia cardiaca arterial
. central
media
Séptico* 100+ 7.78 86 + 3.43 10+ 1.30
P (87-115) (76-92) (7-13)
No séptico™ 86.87 +7.89 84.8 +7.29 14 +2.54
P (67-112) (55-96) (11-20)

Cuadro . Variables hemodinamicas (continuacion).

indice cardiaco Volumen sistélico indexado

Swan Ganz Vigileo esCCO Swan Ganz Vigileo esCCO
*232+025 3.06+029 279x0.34 33+238 32+2.70 29 +3.09
(2.80-3.9)  (2.30-3.9) (1.74-356)  (21-38) (24-38) (21-33)
**2.45 + 0.32 No aplica 3.16 £ 0.25 29.53 +5.85 No aplica 37.3+2.48
(1.70-2.8) P (2.8-3.9) (15-34) P (30-41)

EXPERIENCIA EN LA COLOCACION DE CATETER VENOSO
CENTRAL GUIADO POR ULTRASONIDO EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS
Lucero C'., Vidal E'., Vazquez J.', Sierra A'. 'drlucero150681 @ gmail.
com. Teléfono: 52455156. Unidad de Terapia Intensiva Hospital Angeles
Lomas

Introduccion: El uso del ultrasonido (US) como guia para colocacion de
catéter venoso central (CVC), mejora el éxito y reduce las complicaciones,
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incrementando asi la seguridad del paciente. El objetivo del estudio es co-
nocer estas ventajas tras la instauracién de un procedimiento que incluye
el US, en una Unidad Privada de Terapia Intensiva. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, comparativo y observacional que incluyo enfermos
internados en las Unidades de Terapia Intensiva e Intermedia durante dos
afios. Dos grupos fueron analizados a quienes se les coloco CVC con y
sin guia de US (69 y 94 enfermos, respectivamente). Resultados: Las
complicaciones de ambos grupos se muestran en el cuadro I. Se observé
menor incidencia de neumotérax e infecciones en el grupo en que se
establecio el procedimiento de colocacién guiado por US. Discusion: La
implementacion de un procedimiento para colocacién de CVC guiado con
US disminuye la incidencia de complicaciones mecanicas e infecciosas,
tal como se reporta en la literatura. El procedimiento incluye: acceso via
yugular, uso de US y personal capacitado.

Cuadro I

(N) procedimiento (N) procedimiento
Complicaciones convencional con US
Mecénicas (neumotérax) 5 0
Infecciosas 4 1
Trombéticas N/A 3

N: Numero, N/A: No aplica

INFLUENCIA DE LA PEEP EN LA CORRELACION ENTRE LA DA-AO,
Y LA PAO,/FIO,

Dra. Grisel Hernandez Rios. Médico Residente V Medicina del Enfermo
en Estado Critico.

Hospital Espafiol de México. Tel: 52 55 96 00, grisel_hr@yahoo.com.mx.
Dr. Ulises Cerén Diaz. Médico Adscrito al Servicio de Terapia Intensiva,
Hospital Espariol de México. Tel: 52 55 96 00, ulisesceron @ prodigy.net.mx

Introduccién: El grado en que se afecta la capacidad de oxigenacion,
a nivel pulmonar, es evaluado por indices que no incorporan el efecto
de intervenciones que pueden afectar su resultado, independientemente
del grado de lesion pulmonar. Recientemente se ha descrito una ecua-
cioén que ajusta la PaO,/FiO, con la PEEP para mejorar la correlacion
lineal con la DA-aO,. Nuestro propésito es reproducir este trabajo con
datos locales y encontrar las explicaciones de los cambios en la corre-
laciéon. Material y métodos: Incluimos prospectivamente 91 pacientes
mecanicamente ventilados en la Unidad de Terapia Intensiva, durante
un periodo de seis meses. Se obtuvieron los datos gasométricos arte-
riales para el célculo del gradiente alveolo-arterial (DA-a0,), la relacion
PaO,/FiO, y se obtuvo el valor de PEEP al momento de la toma de la
gasometria. Se hicieron correlaciones entre la PaO,/FiO, y la DA-a0,,
con y sin ajuste con la PEEP, asi como con la ecuacién reportada por
Sanchez y cols. (Ln(PaFi/[PEEP+12]). Resultados: La correlacion li-
neal entre PaO,/FiO, y la DA-a0, (> = 0.67) incrementa al transformar
la PaO,/FiO, a valores logaritmicos, con (r2= 0.75) o sin (> = 0.87) el
ajuste con el PEEP propuesto por Sanchez. Conclusién: El incremento
en la correlacion lineal entre la DA-a0, y la PaO,/FiO, ajustada con el
PEEP es consecuencia de la transformacion logaritmica y no por el valor
agregado de la PEEP.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA Y FACTORES ASOCIADOS
A FRACASO: EXPERIENCIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
DEL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

Maria Liliana Manzano Acevedo, manzano_liliana@ hotmail.com, celular
5534970446, Hospital Espafiol de México. -Ulises W. Cerén Diaz,
ulisesceron @prodigy.net.mx, celular 5541814207, Hospital Espafol de
México.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es de
los mas grandes avances en el manejo de la falla respiratoria aguda
(FRA). Recomendada primera linea para soporte ventilatorio en exa-
cerbaciones de EPOC o edema agudo pulmonar cardiogénico. A pe-
sar de esto su uso no ha sido universalmente aceptado. Numerosos
estudios demuestran que su uso esta indicado en (FRA) hipercapnica
no asi en la hipoxémica, también demostraron que existen factores
asociados a falla como SAPS Il, ECG, relacién PaO2/FiO2. Objeti-
vo: evaluar si existen factores de riesgo asociados al fallo con VMNI.
Material y métodos: Se dividi6 a los pacientes con FRA que se ma-
nejaron inicialmente con VMNI en 2 grupos el grupo éxito 63(70%)
en los cuales el uso de la VMNI fue exitoso, y el grupo falla 27(30%)
pacientes que requirieron de intubacién endotraqueal. Se realizé un
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analisis de regresion logistica para identificar factores de riesgo inde-
pendientes asociados a fracaso. Resultados y discusién: se encon-
tré a la frecuencia respiratoria (p < 0.0001) y la falla respiratoria tipo
mixta (p = 0.004) como factores independientes de riesgo de fracaso,
y de ellos se deriva una ecuacién para predecir el riesgo de fracaso
en los pacientes con falla respiratoria aguda tratados con VMNI con
un AUC=0.794.

Palabras clave: Ventilacion mecanica no invasiva, falla respiratoria agu-
da mixta, (EPOC) enfermedad pulmonar obstructiva crénica, edema agu-
do pulmonar cardiogénico.

MONITORIZACION DE LA EXHALACION DE DIOXIDO DE CARBONO
EN EL PROCESO DE MORIR

Dr. Carlos Larios Luna, drcarloslarios @hotmail.com, 5519547743,
Hospital Espafol de México, Dr. Ulises W. Cerén Diaz, ulisesceron@
prodigy.net.mx, 5541814207, Hospital Espafiol de México.

La medicion del dioxido de carbono espirado (PetCO,) constituye una he-
rramienta Util en las unidades de cuidados intensivos que intenta estimar
la presion parcial de diéxido de carbono en sangre arterial (PaCO,). El
objetivo principal de este estudio fue monitorizar el PetCO, en el proceso
de morir y de manera secundaria determinar una teoria que justifique este
fenémeno. Material y métodos: Se incluyeron 7 pacientes admitidos en
la Unidad de Terapia Intensiva que tenian orden de no reanimacion y se
encontraban en proceso de morir, durante 9 se registré el comportamien-
to del PetCO, mientras se encontraban en ventilacion mecanica invasiva.
Resultados: Se obtuvo una media de PetCO, al inicio de 14 + 4.5y al final
(4’despues de que se perdid el A de presion entre la PAM y la PVC) de
5.4 +1.1. En los 9’ de monitorizacion el PetCO, nunca llegé a cero. Encon-
tramos una r? de 0.49 entre el A de presién (PAM y PVC) y PetCO,. Con-
clusiones: Se monitorizé el PetCO2 en el proceso de morir, encontrando
persistencia en su registro durante los 9 minutos de la monitorizacién. Se
necesitan mas estudios para entender cudl es la duracién y cudles son las
causas que justifican este fenémeno.

Palabras clave: PetCO,, proceso de morir, ventilacion mecanica.

REUMATOLOGIA EN UCI

MIOPATIAS INFLAMATORIAS: DERMATOMIOSITIS PRESENTACION

DE CASO

*Dr. Manuel José Rivera Chavez, *Dr. Julian Enrique Valero Rodriguez.
*Médico Internista-Intensivista adscrito a la Terapia Intensiva del Hospital
General de Irapuato. *Correspondencia manrivlib @hotmail.com o
juval90 @ hotmail.com Teléfono 477 2662505

Mujer de 18 afios edad con diagnostico de miopatia inflamatoria que re-
quirié de soporte vital avanzado en una UCI de un Hospital de segundo
nivel de atencion en la regién bajio del pais. Inicié 2 meses previos con
hipotensién ,posteriormente dolor en espalda sin irradiaciones que dismi-
nuia con el reposo, flogosis dolorosa en hombro izquierdo, aumento de
temperatura, que impedia la abduccion, 3 semanas previas a ingreso le-
siones dérmicas eritematosas en codos , fosa antecubital, cuello, “V” de
escote, espalda , cara anterior de muslos, pérdida de fuerza en miembros
superiores e inferiores , mialgias y artralgias, sin hipertermia, incapacidad
para la deglucién, pérdida de peso de 1200g en una semana. Valorada por
dermatologia y reumatologia con sospecha de dermatomiositis, se realizé
biopsia muscular reportando cambios compatibles con dicha patologia, asi
como marcadores seroldgicos (Cuadro ). Inicié terapéutica con prednisona
1 mg/kg/d, hidroxicloroquina 200 mg/d, posteriormente inmunoglobulina 2
g/kg, en 5 dias. Evolucion térpida progreso a falla respiratoria subita, da-
tos clinicos que hicieron sospechar de Tromboembolia pulmonar, amerité
ventilacion mecanica con falla cardiaca se ingreso a UCI, Eco cardiogra-
ma transtoracico, reporto FEVI 70% disfuncion sistélica de VI, PSVD de
35 mmHg no compatible con TEP, se documento sepsis grave de origen
pulmonar y urinario, Neutropenia severa, secundario a inmuno supresion
por tratamiento de patologia de base. Se dio tratamiento con protocolo de
guias de surviving sepsis 2012. Mejoria posterior a tres semanas en UCI,
egreso a piso de Hospital.

Ingreso Dia 3 Dia 5 Dia 9 Dia 12 Dia 16 Egreso

Hemoglobina g/dI 14.9 143 12 8.5 8.40 7.10 9.90
Leucocitos 12,180  26.850 22,270 9,900 6,970 6.83 5,300
Plaquetas 225 mil 81 mil 90 mil 100 mil 177 mil 181 mil 304 mil
Albtimina g/dl 3.25 2.66 213 2.44 2.44 2.35 24
Proteinas g/dl 6.18 4.98 4.69 4.34 5.55 5.73 5.6
Na mEq/L 130 139.7 144 137 133 131 130

Ingreso Dia 3 Dia 5 Dia 9 Dia 12 Dia 16 Egreso

K mEq/L 4.41 4.62 4.55 4.68 4.18 4.02 4.1
Calcio mg/dl 8.8 8.5 8.4 8.2 8.5
Magnesio mg/dl 1.98 1.92 2 1.88 1.56
VSG mm /hr 62 68

Anti toxoplasma IGM 3.2

UA/mI

Anti rubeola IGM 0.2

UA/mI

Anti citomegalovirus 0.47

IGM UA/mI

Ac. anti herpes | 0.28

IGM UE

Ac. anti herpes Il IGM 0.58

U ELISA

Factor reumatoide negativo

Proteina C reactiva negativa

COOMBS negativo

Ac. anti JO1 ELISA 3.0

UA/mI

Ac. anti HIV negativo

CPKT UL 6443.19 6745 4955 1350 747 444 99
CPK MB U/L 164.29 121 32.5 26.10 33.30
ANA U.I/ml 1.8

Anti ADN U.l/ml negativo

VDRL negativo

DHL U/L 1832.14 1,200 1,705 920 815 761

DISCRIMINACION Y CALIBRACION DE LA ESCALA BRUSELAS
COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD

Drs. Luis David Sanchez-Velazquez, Marco Antonio Diaz Riveros, Araceli
Carrillo Mufioz. Idsv1962 @hotmail.com 5524-0705 04455-1451-9758
Hospital General de México

Antecedentes: La escala Bruselas fue disefiada para evaluar la disfuncion or-
ganica diariamente en la UTI, sin embargo, se ha documentado su poder pre-
dictivo de mortalidad. Se ignora su discriminacion y calibracién como modelo.
Material y métodos: Disefno: Estudio de cohorte prospectiva. Poblacion:
Pacientes adultos ingresados a la UCIR. Periodo: 18 meses. Sitio: Unidad
de cuidados intensivos respiratorios (UCIR), Hospital General de México.
Variables: Demogréficas, calificaciones SAPS 3 y Bruselas del primer dia.
Analisis: Estadistica descriptiva e inferencial (discriminacion y calibracién de
los modelos SAPS 3y Bruselas a través del calculo del area bajo la curva de
receptor operativo y la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow).
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Con posterior ajuste para asignar porcentaje de probabilidad de mortalidad a
cada punto Bruselas (5% por cada punto). Resultados: 437 pacientes, 235
hombres (53.8%), edad 48.0 + 16.8 afos, procedencia hospitalizaciéon 188
(43.0%), quiréfano 158 (36.2%) y urgencias 91 (20.8%), Bruselas dia 14.6 +
3.9, SAPS 353.7 + 17.5, mortalidad predicha 37.1%, mortalidad observada
36.8%, razén de mortalidad estandarizada 0.99 (ICq,, 0.84-1.15).

Modelo Area ROC [ P p

SAPS 3 0.822 + 0.020 0.784-0.861 3.793 0.875
Bruselas 0.827 + 0.020 0.788-0.866 7.528 0.376
Bruselas categorizado 0.824 + 0.020 0.784-0.863 7.528 0.376

Conclusiones: La escala Bruselas modificada como la de Bruselas catego-
rizada, calificadas el dia 1 tiene una excelente discriminacién y calibracién
como modelos predictores de mortalidad al egreso hospitalario similares a la
de la escala SAPS 3 con menor grado de complejidad en su calculo.

EVOLUCION DEL SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA
MULTIPLE EN LAS PRIMERAS 72 HORAS COMO PREDICTOR DE
MUERTE

Drs. Luis David Sanchez-Velazquez, Marco Antonio Diaz Riveros, Araceli
Carrillo Mufioz. Idsv1962@hotmail.com 5524-0705 04455-1451-9758
Hospital General de México

Antecedentes: La escala Bruselas fue disefiada para evaluar la disfuncion
orgdnica diariamente en la UTI, sin embargo, se ignora si sus valores en
los primeros 3 dias de estancia en la UTI discriminan vivos y muertos.
Material y métodos: Disefo: Estudio de cohorte prospectiva. Poblacion:
Pacientes adultos ingresados a la UCIR. Periodo: 18 meses. Sitio: Unidad
de cuidados intensivos respiratorios (UCIR), Hospital General de México.
Variables: Demograficas, calificaciones Bruselas de los primeros 3 dias.
Analisis: Estadistica descriptiva e inferencial (t de Student para muestras
independientes considerando significativo un valor de p < 0.05). Resulta-
dos: 291 pacientes, 150 hombres (51.5%), edad 48.9 + 16.6 afios, proce-
dencia hospitalizacion 147 (50.5%), quiréfano 82 (28.2%) y urgencias 62
(21.3%), SAPS 3 57.3 + 15.4, mortalidad predicha 42.1%, mortalidad ob-
servada 41.2%, razon de mortalidad estandarizada 0.98 (ICyg,, 0.80-1.15).

Dia Sobrevivientes  No sobrevivientes p
1 3.6 £ 3.1 (Md 3) 6.7 £ 3.4 (Md 7) < 0.001
2 3.6 + 3.1 (Md 3) 72+35(Md7) < 0.001
3 3.1+2.7(Md2) 7.4 +3.7 (Md7) < 0.001
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Conclusiones: La escala Bruselas calificada durante los primeros 3 dias
discrimina sobrevivientes de no sobrevivientes si la calificacion es supe-
rior a 6 puntos.

ESTRATEGIA «RRR» PARA LA REDU’CCIC')N DEL CONSUMO

DE RECURSOS Y DISFUNCION ORGANICA EN UNA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA RESPIRATORIA

Drs. Luis David Sanchez-Velazquez, Marco Antonio Diaz Riveros, Araceli
Carrillo Mufioz. Idsv1962 @hotmail.com 5524-0705 04455-1451-9758
Hospital General de México

Antecedentes: Las unidades de terapia intensiva (UTI) son las areas
mas costosas de la atencion hospitalaria. Asimismo, reportan la mayor
incidencia de complicaciones, mortalidad y consumo de recursos. Las
estrategias mundiales actuales se dirigen a la contencién de costos sin
menoscabo de la calidad. Se propone una de ellas y sus resultados.
Material y métodos: Disefno: Estudio prospectivo, comparativo, longi-
tudinal, de intervencion. Poblacion: Adultos ingresados a la unidad de
cuidados intensivos respiratorios (UCIR). Periodo: 18 meses. Sitio:
UCIR, HGM. Variables: Demogréficas, sindrome de disfuncién organica
multiple (SDOM) y recursos [escala NEMS, ventilacién mecanica (VM),
farmacos en infusién y antibiéticos). Intervencién: Aplicacién de los cri-
terios «<RRR» para el ingreso a la UCIR: patologia Respiratoria, pacientes
Recuperables (juicio clinico) con Regular a buena calidad de vida (CV)
previa. Evaluacion trimestral. Andlisis: Estadistica descriptiva e inferen-
cial (ANOVA de una via y chi cuadrada). Resultados: 441 pacientes, 212
hombres (48.1%), edad 47.9 + 16.7 afios, procedencia hospitalizacion
196 (44.4%), quiréfano 156 (35.4%) y urgencias 89 (20.2%), patologia
respiratoria 285 (64.6%), buena calidad de vida 350 (79.4%), SAPS 3
53.3 + 17.3, mortalidad predicha 36.4%, mortalidad observada 39.0%,
razon de mortalidad estandarizada 1.07 (ICgyg,, 0.91-1.23).

Respiratorios Buena CV Bruselas
Trimestre  Pacientes (%) (%) SAPS, X (Md) RME
Primero 56 53.6 80.4 55.7 +16.9 5 1.1
Segundo 7 62.0 915 56.7 +18.4 5 1.1
Tercero 73 64.4 87.7 545+19.2 4 1.14
Cuarto 84 72.6 86.9 52.3+16.6 4 1.27
Quinto 88 70.0 93.3 50.1 + 15.1 2 1.10
Sexto 67 59.7 925 51.9+17.2 3 1.08
P 0.024 0.133 0.189 0.064
Estancia Estancia

UCIR, pos-UCIR, NEMS, Farma-  Antibitico SDOM,
Trimestre X X Xpac. VM, %  cos, X S, X %
Primero  10.1 15.6 285 12.7 3.6 3.0 46.4
Segundo 9.2 17.2 244 9.5 29 2.5 211
Tercero 9.7 12.3 250 10.1 3.0 2.2 20.5
Cuarto 6.7 12.7 176 6.2 26 1.8 14.3
Quinto 8.1 12.6 179 6.1 2.3 2.0 15.5
Sexto 7.5 7.6 202 8.3 25 21 26.9
p 0.052 0.647 < 0.001 0.505  0.037 0.037 0.067

Conclusiones. La estrategia RRR mostré tendencias en la reduccion del
consumo de recursos y la incidencia de SDOM, manteniendo practica-
mente la mortalidad estable.

PRACTICAS DE PRESCRIPCION ANTIBIOTICA EN LAS UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA EN LATINOAMERICA

Dr. Luis David Sanchez Veldzquez y el Grupo Latinoamericano de Uso
de Antibiéticos en las Unidades de Terapia Intensiva. Idsv1962 @ hotmail.
com 04455-1451-9758 Hospital General de México

Introduccion: Las infecciones causadas por bacterias multidrogorresis-
tentes (MDR) son un reto para los intensivistas. Objetivo: Evaluar prac-
ticas de prescripcion antibidtica en UTI's latinoamericanas, relevancia de
los MDR y programas de administracién de antibiéticos (PAA) consisten-
tes en restriccion de recetarios y estrategia de pre-autorizacion. Método:
Encuesta anénima en linea a paises latinoamericanos. Resultados: 172
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encuestas de 15 paises. Las MDR reportadas fueron Enterobacteriaceas
productoras de beta-lactamasas de espectro extendido (38.5%), Pseudo-
monas aeruginosa carbapenem-resistente (33.5%) y Acinetobacter spp.
carbapenem-resistente (31.0%). El 73% de los hospitales tienen un PAA.
El 23% de las UTI solicita interconsulta rutinariamente a infectologia y
el 53% en casos seleccionados. Los regimenes antibiéticos empiricos
combinados se usan en 96% para neumonia tardia, 83% para neumo-
nia temprana asociada al ventilador y 82% en peritonitis postoperatoria.
Los beta-lactdmicos reportados en infusién fueron meropenem 42%, pi-
peracilina/tazobactam 38.5% y cefepima 24.5%. Menos del 15% usan
antibidticos nebulizados. Conclusiones: La tercera parte de los encues-
tados reportan MDR en sus unidades. La mayoria cuenta con un PAA,
sin embargo, solo 23% solicita apoyo de infectologia y poco mas de la
mitad en casos seleccionados. En la mayoria de las infecciones emplean
esquemas combinados empiricos. Hay un uso bajo de antibidticos en
infusion y nebulizados.

ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD DE ATENCION

EN LA UTI. AVANCES OBTENIDOS CON UN SISTEMA

DE MONITORIZACION DE INDICADORES DE CALIDAD

Pablo Alvarez Maldonado*, Guillermo Cueto Robledo*, Luis David San-
chez Veldzquez*, Raul Cicero Sabido*. *De la Unidad de Cuidados In-
tensivos Respiratorios, Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax del
Hospital General de México, O.D. “Dr. Eduardo Liceaga”, Balmis 148,
C.P. 06726, México, D.F.

Resumen. Objetivo. Describir los resultados de la monitorizacién de ca-
lidad después de la implementacion de estrategias de mejora en la UTI.
Disefo. Estudio de intervencién prospectivo, comparativo y longitudinal.
Sitio. La Unidad de Cuidados intensivos Respiratorios (UCIR) del Hos-
pital General de México. Pacientes. Todos los pacientes ingresados a
la UCIR de marzo de 2012 a marzo de 2013. Conclusiones. La mejo-
ra de la calidad con la monitorizacién de indicadores e implementacion
de estrategias es factible. Algunos indicadores son susceptibles de ser
mejorados con estrategias simples y de bajo costo, mientras que otros
requeriran de un mayor numero medidas preventivas. Introduccién. Los
indicadores de calidad de atencién médica son instrumentos de medi-
da que indican la presencia de un fenédmeno o suceso y su intensidad;
miden la estructura, procesos y resultados, componentes de un modelo
de cuidados que son la base para la vigilancia de la calidad. Su objetivo
primordial es evaluar si el proceso completo de atencion de salud alcan-
za los objetivos deseados. De esta manera, permite identificar areas de
oportunidad para la implementacion de estrategias de mejora en proto-
colos que una vez perfeccionados permitan un entorno mas seguro para
los pacientes. En 2010, la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios
(UCIR) del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax del Hospital Ge-
neral de México O.D. consideré monitorizar un nimero determinado de
indicadores de calidad que evaluan el proceso y resultado de aspectos
clave de la atencion del paciente critico respiratorio. Estos indicadores
fueron tomados de una serie propuesta por la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). A tra-
vés de la base de datos computada DEDUCIR (Depésito de Datos de la
UCIR), se recabaron las variables para el calculo de cinco indicadores
mes con mes: 1) neumonia asociada a la ventilacién mecénica (NAV), 2)
profilaxis de hemorragia gastrointestinal en enfermos con ventilacién me-
canica (PHGI), 3) prevencion de la enfermedad tromboembdlica (PETE),
4) extubacién no programada (ENP), y 5) re-intubacién en menos de 24
horas en enfermos extubados de manera electiva (RI). Los resultados del
primer afio de monitorizacién, publicados en otro documento, mostraron
que cuatro de los cinco indicadores estaban dentro de los estandares
propuestos (el indicador ENP estaba fuera del estandar); sin embargo,
se observé una fluctuacion mensual en las mediciones con valores fuera
de los estandares para los indicadores ENP, Rl y NAV, hecho que llevo a
la implementacién temprana de acciones de mejora en la' UCIR. Ademas,
para el momento del andlisis, el estandar para NAV fue re-ajustado en
base en nueva evidencia haciendo que el valor que reportamos estuvie-
ra fuera del nuevo estandar propuesto. En este reporte mostramos los
resultados de la monitorizacién de calidad después de la implementacion
de acciones para su mejora.

HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA. COMPLICACION FATAL EN
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Ramirez Ambriz Pedro Manuel', Palafox Damian?, Lépez Raya Victor
Manuel®, Duarte Molina Pablo*, Romero Bricefio Juan Jose®. 1 dr.pmra@
gmail.com teléfono: 55 37 43 24 21 Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”. 2 palafoxdamian@yahoo.fr teléfono: 55 45 74 95
44 Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 3 lopray52@

yahoo.com.mx teléfono 55 35 15 03 90 Hospital General de México #
«Dr. Eduardo Liceaga». 4 duar-te @hotmail.com teléfono: 55 14 76 95
90 Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga». 5 pavillion_srv@
hotmail.com teléfono: 55 49 02 61 07 Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceaga».

Introduccidn: La hemorragia alveolar difusa representa una complica-
cién inusual del lupus eritematoso sistémico pero con alto indice de leta-
lidad. Caso clinico: Masculino de 34 afios, diagnéstico de lupus eritema-
toso sistémico y sindrome anti fosfolipido secundario (SLEDAI 9 puntos),
en tratamiento con prednisona 5 mg cada 24 hrs, azatioprina 75 mg cada
24hrs, hidroxicloroquina 200 mg cada 24 hrs, acido acetilsalicilico 100 mg
cada 24 hrs, Warfarina 5 mg cada 24 hr. Antecedente de trombosis veno-
sa profunda en miembro pélvico izquierdo hace 1 afo. Fue referido por
presentar datos de actividad renal. Posteriormente trasladado a Terapia
Intensiva por falla cardiaca y pulmonar, pancreatitis (secundaria a empleo
de azatioprina). Se realizé tomografia computada con hallazgos imageno-
I6gicos compatibles con Balthazar E. 24 hrs posteriores a su ingreso, los
estudios de laboratorio revelaron leucocitos de 11.100 uL, creatinina 2.6
mg/dl, tiempo de protrombina 31.6 segundos, INR 2.9, tiempo de trombo-
plastina parcial activada 71.5 segundos, fibrinégeno 688 mg/dl, velocidad
de sedimentacion globular 46 mm3hr, proteina C reactiva de 385 mg/dl.
C379.90 mg/dl, C4 21.20 mg/dI. Anticuerpos antinucleares positivos, con
patréon homogéneo moteado 1:640, anti-DNA 137.3 Ul/ml, anti Smith (Sm)
265.8 U/ml, anticardiolipinas IgM, IgG, IgA negativos, microproteinas en
orina de 24 hrs 1,140 mg/24 hrs (50-100) porcentaje de funcién renal de
5.4%. Amilasa 1,178 U/L Lipasa 1,265 U/L. Se realizé tomografia compu-
tada con hallazgo de hemorragia alveolar difusa (Figura 1).

Figura 1.

HEMORRAGIA INTRACRANEAL DURANTE EL EMBARAZO
Garcia Ochoa Erika Danitza, Amador Ramirez Maria Guadalupe, Briones
Gardufo Jesus Carlos

Introduccidn: La eclampsia es causa de muerte materna por hemorragia,
se asocia a microangiopatia trombdtica, sindrome de fuga capilar y falla or-
ganica multiple. Representa el 14 % de la admisién hospitalaria en Unidad
de Cuidados Intensivos publicos, con mortalidad del 40 a 70 por ciento. Las
convulsiones se puede atribuir a lesién endotelial, encefalopatia hipertensi-
va, edema, microhemorragia cerebral, encefalopatia metabdlica e hipoxia.
Objetivo: Presentar un caso de hemorragia intracraneal asociado a emba-
razo. Sede: Unidad de Cuidados Intensivos en Gineco-Obstetricia, Hospital
General de México. Caso clinico: Femenino de 17 afios, primigesta, emba-
razo de 28 semanas, con cefalea holocraneana subita, deterioro neuroldgico,
Glasgow 8, presenta paro-cardiorrespiratorio, desprendimiento de placenta,
cesdrea de urgencia, 6bito de 980grs, 32 semanas, egresa integra un mes
después. Discusion: El diagnostico se efecttia en forma tardia en el 90% de
las veces. La mayoria son secundarios a eclampsia, malformaciones vascu-
lares cerebrales durante el embarazo y puerperio. Conclusiones: Caso cli-
nico que muestra la importancia del manejo en Unidad de cuidados Intensi-
vos asi como establece la asociacion letal entre eclampsia, microangiopatia
trombética, hemdlisis intravascular y aparicion de hemorragia intracerebral.
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HIPERTENSION PULMONAR Y EMBARAZO
Amador Ramirez Maria Guadalupe, Garcia Ochoa Erika Danitza, Briones
Garduno Jesus Carlos

Introduccion: La hipertensién pulmonar es una enfermedad de baja pre-
valencia que afecta a mujeres en edad fértil; la hipoxia materna supone
un factor de riesgo para el desarrollo de crecimiento intrauterino retar-
dado y parto pretérmino. Sede: Unidad de Cuidados Intensivos Gineco-
Obstetricia Hospital General de México. Objetivo: Presentacion de un
caso. Paciente de 32 afios, secundigesta, empleada doméstica, originaria
de Guerrero; con embarazo de 32 semanas, e hipertensién pulmonar se-
vera. Se inicia manejo con digoxina, furosemida, dexametasona. Se rea-
liza ecocardiograma que reporta hipertensién pulmonar severa promedio
60 mmHg, dilatacién de ventriculo derecho, realizdndose USG obstétrico
que reporta anhidramnios y restriccion en el crecimiento intrauterino. Se
agrega al manejo sildenafil e interrupcién de embarazo via abdominal,
nace masculino de 1,800 gr, apgar 7/8, 36.6 semanas, sin complica-
ciones. Cursa con puerperio inmediato y mediato sin complicaciones,
egresandose de terapia en el quinto dia del puerperio. Discusién: La
mortalidad por esta causa oscila entre 30-50% y la mayoria de las muer-
tes ocurren hacia el 7° a 9° dia del puerperio. Conclusiones: El manejo
de estas pacientes debe ser realizado por un equipo multidisciplinario y
otorgarse un consejo posconcepcional definitivo.
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APORTE NUTRICIO EN UNA MUJER EMBARAZADA CON MUERTE
CEREBRAL: REPORTE DE UN CASO

*Pacheco Ambriz Daniel. **Ramirez Pacheco Gilberto. *Médico adscrito
de UCI, **Residente de Urgencias Medicas, Hospital General Regional
IMSS # 20. Tijuana B.C. Correo electrénico: tio76 @ hotmail.com. Teléfono
de contacto: (664)3644864

Introduccién: La presencia de muerte cerebral en pacientes embaraza-
das con producto vivo representa una entidad catastréfica, aunque poco
frecuente. Se presenta un caso de una mujer embarazada con diagnosti-
co de muerte cerebral en la cual se implementaron estrategias de manejo
medico-nutricio en la UCI, para permitir mejorar la posibilidad de un des-
enlacé satisfactorio. Caso clinico: Femenino de 33 afios, sin APP con
embarazo de 17 SDG, presenta de manera subita deterioro neurolégico,
se evidencia por TAC hemorragia intraparenquimatosa y edema cerebral
severo, progresando en menos de 24 hrs hacia el deterioro presentando
hemorragia en tallo cerebral y muerte cerebral. Mediante USG se corro-
bora viabilidad fetal, se decide continuar con medidas de soporte esta-
bleciendo una edad gestacional minima de 24 SDG para considerar la
vida extrauterina. Se inicio apoyo nutricional enteral, estimando el gasto
energético (35 kcal/peso) y proteico (1.5 gr/peso) establecido en ASPEN
para paciente embarazada. Se adiciono a su dieta glutamina para optimi-
zar el aporte proteico y se llevo seguimiento con balances nitrogenados
para ajustes. A la semana 18 de gestacion se decide dejar apoyo nutricio
mixto por reporte de fotometria con baja de peso (352 gr a 342 gr), se
calculo NPT a 1,400 kcal en conjunto con el aporte de la enteral se brindo
3,600 kcal, sin rebasar el rango maximo en mujer embarazada (4,000
kcal). Al dia 12 de estancia en UCI se integra Dx de NAV, requiriendo
parametros altos del ventilador. Al dia 18 de estancia en UCI (19 SDG)
la paciente presenta paro cardiorrespiratorio sin respuesta a maniobras
y muerte fetal. Discusion: Aunque no fue posible mantener la viabilidad
de la madre y del producto, la perdida de ambos se debié a condiciones
inherentes a la muerte cerebral y la NAV, factores ajenos a la estrategia
de apoyo nutricio. Reconocemos las limitantes para la obtencién del pro-
ducto en virtud de su temprana edad gestacional. Los aspectos nutricios
desempenfan un papel preponderante para preservar la viabilidad y fun-
cionalidad de érganos maternos asi como para lograr el crecimiento y
desarrollo del producto.

ULTRASONOGRAFIA REALIZADA POR EL MEDICO INTENSIVISTA.
EXPERIENCIA EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA DE SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION

Dr. Juan Antonio Calderén Gonzalez. Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, Hospital General de Zona numero 4. Monterrey, Nuevo Ledn. calde-
rongonzalez@hotmail.com, Tel. 8113849773 y 8183659622

El uso de ultrasonido en la cama del paciente grave a través de diversos
protocolos se ha convertido en una herramienta Util en la terapia intensi-
va por su valiosa informacién en tiempo real permitiendo optimizar trata-
mientos en situaciones especificas adquiriendo gran relevancia en me-
dios de baja disponibilidad de recursos debido a su portabilidad, ausencia
de efectos adversos y confiabilidad. Objetivos: Describir la experiencia
en el uso de ultrasonografia realizada por el médico intensivista de un
hospital de segundo nivel de atencidn a través de una serie de casos.
Disefio: Reporte de casos. Escenario: Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital General de Zona numero 4. Instituto Mexicano del Seguro So-
cial. Pacientes: 21 pacientes con diagndsticos diversos. Intervenciones:
Ajustes farmacolégicos y no farmacoldgicos segun hallazgos sonografi-
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cos. Resultados: Se recolectaron y analizaron imagenes de ultrasonido
de todas las evaluaciones asi como las intervenciones posteriores de
los cuales 12 pacientes (57%) se les realiz6 alguna intervencién farma-
colégica y a 9 pacientes (43%) se intervino en forma no farmacolégica.
(Cuadro I). Conclusiones: El uso de ultrasonido enfocado en cuidados
intensivos es de utilidad para optimizar el manejo de los enfermos criticos
y debe considerarse como una herramienta importante para el médico
intensivista actual.

Palabras clave: Ultrasonido de emergencia, ultrasonido en cuidados intensi-
vos, ultrasonografia portatil en la cama del paciente. Ultrasonografia enfocada.

Cuadro I. Circunstancias clinicas, hallazgos sonogréficos, e intervencion subsecuente.

Caso

Circunstancias e indicacio-
nes clinicas

Inter

EPOC. Dificultad para
extubacion

No datos sonogréficos de falla
cardiaca aguda

Indice de distensibilidad de

la vena cava inferior mayor

Ajuste farmacolégico.

2 Infarto agudo al miocardio del 12% Ajuste fluidoterapia.
No signos sonograficos de
3 Infarto agudo al miocardio edema pulmonar hidrostatico  Ajuste farmacolégico.
4 Sepsis abdominal. Dificultad Sindrome alveolar intersticial
para extubacion homogeéneo y derrame pleural  Hemodiafiltracion
Sindrome alveolar intersticial ~ Ventilacién mecénica no
5 Emergencia hipertensiva homogéneo invasiva
Sindrome alveolar intersticial
6 Choque hemorragico homogéneo Ajuste fluidoterapia
7 Sepsis abdominal. Dificultad Pulmén sonograficamente
para extubacion normal Extubacion exitosa
Sindrome alveolar intersticial Se inicia soporte
8 Pancreatitis aguda heterogéneo ventilatorio
Hipertiroidismo. Dificultades Sindrome alveolar intersticial
9 para extubacion homogéneo Ajuste fluidoterapia
Sindrome alveolar intersticial Ajuste farmacolégico y
10 Sepsis abdominal homogéneo fluidoterapia
Disfuncién contréctil global.
Sindrome alveolar intersticial
1 Insuficiencia cardiaca homogéneo Ajuste farmacolégico
Derrame pleural. Sindrome al-
12 Sepsis abdominal. Fracaso a  veolar intersticial heterogéneo
la extubacion Disfuncién contractil Ajustes de ventilador
13 Neumonia. Insuficiencia Sindrome alveolar intersticial
respiratoria homogéneo Ajuste farmacolégico
Pulmén sonograficamente
14 Infarto agudo al miocardio normal Egreso de la Unidad
Sindrome alveolar intersticial
homgeneo. Disfuncién car-
15 Choque cardiogénico diaca contractil Ajuste farmacolégico
Disfuncién cardiaca contractil.
indice de distensibilidad de
la vena cava inferior menor Ajuste fluidoterapia y
16 Sepsis abdominal del 12% soporte inotrépico
Sindrome alveolar intersticial
indice de colapsabilidad de
la vena cava inferior menor Ajuste fluidoterapia y
17 Sepsis abdominal del 12% soporte vasopresor
Sindrome alveolar intersticial
indice de colapsabilidad de
la vena cava inferior menor Limitacién de fluidos.
18 Sepsis abdominal. Oliguria del 12% Ajuste farmacolégico
Sindrome alveolar intersticial
19 Sepsis abdominal. Insuficien-  heterogeneo predominio Ventilacién mecanica no
cia respiratoria izquierdo invasiva
Sindrome alveolar intersticial ~ Ventilacion mecénica no
20 Infarto Agudo al miocardio homogeneo invasiva
Pulmén sonograficamente nor-
21 Sepsis abdominal.Protocolo mal. Movilidad diafragmatica

de extubacion

normal

Extubacion exitosa

Figura 1. Ultrasonido de pulmdn posterior a la extubacion con
predominio de lineas A que denota ausencia de edema pulmonar
hidrostatico secundario al retiro de la presion positiva (caso 21).

EVALUACION DE LA UTILIDAD DE UN MODO AUTOMATIZADO
(SMARTCARE™) EN EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA
(VM) EN PACIENTES NEUROLOGICOS. ESTUDIO OBSERVACIONAL
Zamora Gomez Sergio* sergio_ezg@hotmail.com, Magdaleno
Lara Gabriel*, Mondragén Labelle Tania*, Torres Lopez Lizzeth*,
Buensuseso Alfaro Juan *, Mendoza Escorza Javier*, Lomeli Teran
José*, Poblano Morales Manuel* manuelpoblano1@hotmail.com.
*Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono:
57477560. Ext: 7456.

Introduccioén: Los protocolos de retiro automatizado estan disefiados
para disminuir el tiempo en el proceso de retiro de la ventilacién mecani-
ca, esto cobra relevancia en pacientes con patologias que condicionan
dificultad para el retiro como aquellos con patologia neurolégica. Objeti-
vo: Evaluar la utilidad del protocolo de retiro automatizado SmartCare™
en un grupo de pacientes criticos neurolégicos. Material y métodos:
Revision de una base de datos de pacientes con mas de tres dias en
VM, retirados con SmartCare™, integrada por 21 pacientes, dividiéndo-
se en dos grupos, uno con patologia neurolégica y otro con patologias
diversas que no incluyeran afeccion neurolégica. Se midieron los dias
de estancia en UCI, los dias y tiempo de retiro de la VM con SmartCa-
re™ hasta el momento que el sistema considerd el paciente esta listo
para el retiro, asi como la presencia o no de fallo en el retiro, medida
por una necesidad de reinstalar ventilacion mecénica a las 36 horas.
Resultados: Se analizaron 21 pacientes, retirados de la ventilaciéon me-
canica en SmartCare™ , de los cuales 5 tuvieron patologia neurolégica
yy 16 con patologias diversas. El grupo de pacientes neuroldgicos tuvo
una estancia promedio en la UCI de 15 dias con rango de 4 a 24 dias,
mientras en el grupo de pacientes no neuroldgicos fue de 11.75 dias
con rango de 3 a 29. Los dias de ventilacion mecanica fue de 10.8 en
promedio en el primer grupo y de 7.5 en promedio en el segundo grupo.
El tiempo de retiro en el grupo de pacientes neurolégicos fue de 8.6 hrs
en promedio con un minimo de 6 horas y maximo de 12 hrs. Mientras
en el grupo de pacientes no neurolégicos el promedio de retiro fue de
6.18 hrs, con un minimo de 4 y maximo de 10 hrs. El fracaso en el
retiro no se presento en el grupo de pacientes neurolégicos, mientras
que en el grupo de pacientes neuroldgicos se presenté en un paciente.
Conclusion: El retiro de la ventilacién mecanica en pacientes neurolé-
gicos representa un reto por las variaciones en la escala funcional y las
secuelas que pueda haber condicionado la patologia neurolégica, con
relativas altas tasas de fracaso, en comparacién con otras patologias
diversas. El retiro dificil o prolongado condiciona un mayor riesgo de
Neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. En este estudio observa-
cional el protocolo de retiro automatizado SmartCare™ mostré ser igual
de util en pacientes neurolégicos como en pacientes con patologias
diversas, sin eventos de fracaso en el retiro en esta serie de pacientes,
por lo que se recomienda realizar estudios aleatorizados controlados
con muestras mayores de pacientes para constatar los hallazgos de
este estudio observacional.
Tipo de pacientes

Neurolégicos®  No neurolégicos(1®)

Dias de estancia en UCI 15 (4-24) 11.75 (3-29)
Dias de ventilacién mecanica 10.8 (2-13) 7.5 (1-20)
Tiempo en lograr retiro de la VM (HRS) 8.6 (6-12) 6.18 (4-10)
Fracaso en el retiro de la VM 0 1
Pacientes con traqueostomia 3 2

EVALUACION DE LA COMPLIANCE INTRAABDOMINAL

EN MODELO PORCINO NORMOVOLEMICO

Torres Lépez Lizzeth*, e-mail: lizzethtorreslopez@ hotmaill.
com,Poblano Morales Manuel*, e-mail: manuelpoblano1 @hotmail.
com, Leco Romero Sadul*. Tania Mondragon Labelle*, Gabriel A.
Magdaleno Lara* Sergio E. Zamora *Mendoza Escorza Javier*.
*Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono:
57477560.

Introduccidn: La hipertension intraabdominal (HIA) es un tema que se
ha estudiado desde el siglo pasado, la mayor cantidad de estudios a la
fecha se han desarrollada a partir de hace 10 afos. La identificacién
temprana de la hipertension intraabdominal y se evolucién a sindrome
compartimental agudo (SCA), son indispensables en la practica clini-
ca. En diciembre de 2004 tuvo lugar el primer Congreso del Sindro-
me Compartimental Abdominal, en el cual se consensaron una serie
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de definiciones, que fueron publicadas en 2006, introduciendo ahora
en los 2103 nuevos conceptos como el de compliance intraabdominal,
entendiéndose que esta determinada por la elasticidad de la pared
abdominal y el diafragma. Debe ser expresada como un cambio en el
volumen intraabdominal, por un cambio en la presién intraabdominal.
Objetivo: Evaluar las modificaciones de la compliance intraabdominal
en modelo porcino normovolémico. Material y métodos: Se utilizaron
3 cerdos, York-Landrace 50-50, con un peso de 35 kilos. Se colocé un
catéter intraperitoneal el cual se conecto a un transductor de presiéon y
se midi6 la cantidad de solucién salina al 0.9% infundida necesaria para
lograr el nivel de presion intraabdominal deseado. El nivel basal fue de
5 mmHg, incrementandose 5 mmHg cadan10 minutos hasta llegar a los
30 mmHg. Se obtuvieron los valores de compliance para cada valor de
PIA. Resultados: Se obtuvieron las distensibilidades para cada nivel
de presion intraabdominal, observandose una respuesta proporcional
durante los primeros 15 mmHg de PIA, disminuyendo en forma impor-
tante después de los 20 mmHg de PIA. Se realizé el andlisis estadis-
tico por ANOVA, considerandose una p significativa un valor menor a
0.05. Conclusiones: En nuestro estudio observamos que no existe una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la compliance in-
traabdominal obteniendo en nuestro trabajo una p > a 0.05. a pesar de
la marcada tendencia a disminucién de la distensibilidad posterior a los
10 mmHg de PIA, con un comportamiento casi constante y tendiente
a la disminucién de la compliance después de los 20 mmHg. Por lo
que la significancia estadistica se alcance incrementando el nimero de
mediciones realizadas.
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RECLUTAMIENTO CONTINUO CON AIRWAY PRESSURE
RELEASE VENTILATION/POSICION PRONO EN PACIENTES

CON SDRA GRAVE

Mondragén Labelle Tania*, Torres Lépez Lizzeth*, Magdaleno Lara
G. Alejandro*, Poblano Morales Manuel*, Buensuseso Alfaro Juan®,
Mendoza Escorza Javier*, Zamora Gémez Sergio* email: tanialabelle @
gmail.com. *Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México.
Teléfono: 57477560 Ext: 7456.

Introduccion: En pacientes con ARDS grave se requiere un incremen-
to de la presién media de la via aérea para mejorar el reclutamiento
alveolar. La ventilacion mecanica en modalidad APRV permite maxi-
mizar y mantener el reclutamiento continuo de los alveolos durante el
ciclo respiratorio con presiones meseta controladas y con una mayor
presiéon media de la via aérea. La posicion prono favorece el recluta-
miento de areas pulmonares de zonas dependientes y de acuerdo a
ultimos estudios podria mejorar el prondstico en pacientes con ARDS
grave. APRV es utilizada como una modalidad ventilatoria conven-
cional en nuestra unidad. Objetivo: Evaluar la utilidad de la terapia
de reclutamiento combinada y el reclutamiento continuo utilizando
ambas modalidades. Material y métodos: Revision de expedientes de
la Unidad de Cuidados Intensivos, con inclusién de todos los pacientes
con diagnostico de ARDS grave de origen pulmonar y extrapulmonar de
acuerdo a la clasificacion de Berlin, ingresados entre enero 2011 a febre-
ro 2013. Se registro modalidad ventilatoria previa a su ingreso, se titulo
PEEP de acuerdo a curva de presién-volumen a flujo lento (Hamilton G5,
Drager Evita XL) y se colocé en posicién prono. Solo se incluyeron pa-
cientes en quienes se inicio APRV/Prono en las primeras 24 hrs de ingre-

265

so a UCI. Se realizaron controles gasométricos, de mecanica ventilatoria
y variables hemodinamicas pre-prono, post-prono, a las 3, 24, 48y 72
hrs. Se registraron caracteristicas demograficas, respuesta a prono, va-
riables de mecanica ventilatoria, medicién de intercambio gaseoso, dias
de ventilaciéon mecanica, dias en prono, dias de estancia en UCI, mor-
talidad, SOFA y APACHE Il al ingreso. El andlisis estadistico se realizo
mediante. Resultados: 33 pacientes con APACHE |l DE 28 + 6 y SOFA
11 + 4. La presién media de la via aérea alcanzada fue de 18.3 + 4.433.
La mortalidad global 45%. Permanecieron en PP 4.8 + 2 dias. El recluta-
miento continuo estuvo presente después de 3 hrs; con un reclutamiento
continuo después de 24 hrs hubo mayor sobrevida. El factor pronostico
mas adverso fue la presencia de hipercapnia. Conclusion: El uso de am-
bas estrategias de manera combinada puede incrementar el potencial de
reclutamiento continuo en pacientes con ARDS grave mientras se evita
el dafio pulmonar inducido por ventilacién mecanica.
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EVALL]ACI()N DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES
OBSTETRICAS CON PATOLOGIA NEUROLOGICA DE ACUERDO A
ESCALA RANKIN. ESTUDIO OBSERVACIONAL

Zamora Gémez Sergio* sergio_ezg@hotmail.com, Magdaleno Lara
Gabriel*, Mondragon Labelle Tania*, Torres Lopez Lizzeth*, Buensuseso
Alfaro Juan*, Mendoza Escorza Javier*, Poblano Morales Manuel*
manuelpoblano1 @hotmail.com. *Unidad de Cuidados Intensivos Hospital
Juarez de México. Teléfono: 57477560. Ext: 7456

Introduccién: La capacidad funcional de las pacientes obstétricas con
patologia neuroldgica determina su calidad de vida y tiene implicacio-
nes en el binomio madre-hijo. Objetivo: Evaluar de acuerdo a la escala
Rankin la capacidad funcional de las pacientes obstétricas con patologia
neurolégica. Material y métodos: Revision de expedientes de pacientes
obstétricas de enero 2012 a agosto 2013. 8 pacientes cumplieron con
patologia neurolégica y obstétrica. Se analizaron las variables demogra-
ficas, dias en UCI, diagndstico neurolégico y obstétrico, y Escala Rankin
al momento de su egreso. Resultados: De las 8 pacientes incluidas, los
diagnoésticos reportados fueron, eclampsia, encefalopatia hipertensiva,
mielitis, intoxicacidon por cocaina, trombosis del seno venoso transverso/
TCE y HSA Fisher IV. El tiempo promedio de estancia en UCI fue de 7.1
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dias con un minimo de 3 dias y maximo de 14, no se presento ninguna
defuncioén. El grado de capacidad funcional de acuerdo a la escala de
Rankin fue 0 para 5 pacientes, de 1 para 1 paciente, asi comode 4y 5
puntos para las dos pacientes restantes, con los diagndsticos de mielitis
y HSA respectivamente. Conclusién: La gravedad de la patologia neuro-
l6gica en pacientes obstétricas se correlaciono con el grado de capacidad
funcional al momento de su egreso. Se requiere una muestra mayor para
poder realizar un andlisis mas detallado.
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IMPACTO DE LA TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL CONTINUA
(TRRC) EN EL AGUA EXTRAVASCULAR PULMONAR INDEXADA
(EVLWI) Y EL INDICE DE PERMEABILIDAD VASCULAR PULMONAR
(PVPI) EN PACIENTES CON DANO ESTRUCTURAL RENAL EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Buensuseso Alfaro Juan Antonio*, email: drbuensuseso @ hotmail.com*,
Magdaleno Lara Gabriel Alejandro*, Mondragén Labelle Tania*, Torres
Lépez Lizzeth*, Poblano Morales Manuel*, email: manuelpoblano1 @
hotmail.com *Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México.
Teléfono: 57477560 Ext: 7456

Introduccion: El EVLWi es un valor que estima la porporcién de liquido en
los espacios intersticiales y alveolares pulmonares y ha demostrado tener
una relacién directa con la severidad de la patologia pulmonar y con la
mortalidad, sin embargo no se conoce con certeza la influencia que pueda
recibir con la TRRC. Objetivos: Determinar si existe una influencia en el
EVLWi con el tratamiento con TRRC, asi como en el indice de permeabili-
dad vascular pulmonar. Material y métodos: Se revisaron 250 expedien-
tes de los ultimos 3 afos en la unidad de cuidados intensivos, de los cuales
se obtuvieron 6 expedientes de pacientes en quienes se les habia colocado
el sistema de medicién de gasto cardiacos por termodilucién y ademas ha-
bian cursado con TRRC. Se recab¢ informacién de los distintos momentos
sobre el comportamiento de las variables hemodinamicas, respiratorias y
de laboratorio. Resultados: Estudiamos en 6 pacientes con TRRC en un
periodo de 48 hrs, sobre las cifras de agua extravascular pulmonar e indice
de permeabilidad capilar (iPVP) con dafo estructural renal, y su asocia-
cién con niveles de creatinina sérica, lactato, dosis de didlisis y ultrafiltrado,
observando un comportamiento en cifras de EVLW de forma inicial de 9.5
ml, 14 a las 24 hrs, y 10.56 ml a las 48 hrs. El iPVP inicial de 9.8 ml, 12.6
mly 19.6 ml al ingreso, a las 24 hrs y a las 48 horas respectivamente, con
niveles de lactato de 4.67, 5.1 y 5.4, inicial, a las 24 y 48 hrs, con cifras de
creatinina al inicio 1.93 mg/dl y de 1.8 mg/dl a las 48 hrs.

Cuadro I. Relacion a las 24 y 48 horas del valor promedio del EVLWi, lactato,
didlisis, creatinina y el PVPi.

Didlisis EVLWi Lactato PVPi Efluente Creat
24 hrs 1900 9.8 4.6 3.6 105.3 1.9
48 hrs 1920 12.6 5.1 3.4 182.6 1.7
72 hrs 1800 10.6 54 37 105.1 1.8

Conclusiones: En nuestra revision, se expresa el nulo impacto que tiene
la terapia de sustitucion renal en el agua extravascular pulmonar indexa-
da y el indice de permeabilidad vascular pulmonar.
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COMPORTAMIENTO DEL AGUA EXTRAVASCULAR PULMONAR
INDEXADA (EVLWI) EN 48 HRS ASOCIADO CON MARCADORES

DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA EN PACIENTES CON
CHOQUE SEPTICO

Buensuseso Alfaro Juan Antonio*, email: drbuensuseso@hotmail.com,
Mendoza Escorza Javier *, Zamora Gémez Sergio Edgar*, Poblano Morales
Manuel*, email: manuelpoblano1 @hotmail.com. *Unidad de Cuidados
Intensivos Hospital Juarez de México. Teléfono: 57477560 Ext: 7456.

Introduccion: El EVLWi, estimacion de liquido en los espacios intersticiales
y alveolares pulmonares, ha demostrado tener una relacién directamente
proporcional con la mortalidad, sin embargo su capacidad lograr demostrar
un estado inflamatorio en el escenario clinico no ha sido demostrado. Obje-
tivos: Determinar si existe una relacion entre la modificacion en el EVLWi,
al relacionarlo con la medicién de la cuenta leucocitaria, fibrinégeno lactato
e indice de permeabilidad vascular pulmonar. Material y métodos: Se re-
visaron 250 expedientes de los ultimos 3 afos en la unidad de cuidados in-
tensivos, de los cuales se obtuvieron 9 expedientes de pacientes en quienes
se les habia colocado el sistema de medicién de gasto cardiacos por termo-
dilucién. Se recabd informacion de los distintos momentos sobre el com-
portamiento de las variables hemodinamicas, respiratorias y de laboratorio.
Resultados: Se observé que el comportamiento del EVLWi e iPVP (indice
de permeabilidad capilar) durante 48 hrs correlacionandolo con marcadores
de inflamacién, de forma inicial fue de 9.8, de 12.6 alas 24 hrs y 10.6 a las 48
hrs. Viéndose solo modificaciones en la cuenta leucocitaria en las primeras
48 hrs De 12.93 a 18.10. Por otro lado los vasoactivos disminuyeron en un
31.42% de la dosis inicial a las 48 horas. El lactato inicial fue 4.67, a las 48
hrs de 5.4, el fibrinégeno inicial de 516 mg/dl, y de 450 g/dl en las 48 hrs.

Cuadro I. Relacion a las 24, 48 y 72 horas del valor promedio del EVLWi y marcado-
res de inflamacién (+ 1 DE)

Lactato EVLWi  Fibrinégeno Leucocitos
24 hrs 4.6 9.8 5.1 12.9
48 hrs 4.8 125 51 12.9
72 hrs 53 11.2 4.6 16.2

Discusién: El EVLWi mantiene comportamiento paralelo con algunos
marcadores de inflamacién como cuenta leucocitoaria, y lactato sérico,
siendo de forma inversa respecto al fibrinégeno y con menos dosis de
vasoactivos. EI EVLWI tiene correlacién con algunos marcadores inflama-
torios; sin embargo, sera necesario un estudio prospectivo y con N mayor.
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RELACION DEL AGUA EXTRAVASCULAR PULMONAR INDEXADA
(EVLWI) CON PRESION MEDIA DE VIA AEREA, INDICES DE
OXIGENACION Y DISTENSIBILIDAD A LAS 24,48 Y 72 HRS EN
PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Buensuseso Alfaro Juan Antonio*, email: drbuensuseso @hotmail.com,
Magdaleno Lara Gabriel Alejandro*, Mondragén Labelle Tania*, Torres
Lopez Lizzeth*, Poblano Morales Manuel*, email: manuelpoblano1 @
hotmail.com. *Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Juarez de México.
Teléfono: 57477560 Ext: 7456

Introduccion: El EVLWi es una estimacion de liquido en los espacios
intersticiales y alveolares pulmonares que se obtiene mediante el mé-
todo determinacion de gasto cardiaco por termodilucién transpulmonar.
Existe evidencia cientifica sobre la relacion entre el EVLWi y la mortali-
dad. Objetivos: Determinar si existe una relacién entre la modificacién
en la presion media de la via aérea y el EVLWi, asi como comparar
los resultados con la relacion PaO,/FiO, y la distensibilidad estatica.
Material y métodos: Se revisaron 250 expedientes de los ultimos 3
afnos en la unidad de cuidados intensivos, de los cuales se obtuvieron 9
expedientes de pacientes en quienes se les habia colocado el sistema
de medicién de gasto cardiacos por termodilucién. Se recabé informa-
cion de los distintos momentos sobre el comportamiento de las varia-
bles hemodinamicas y respiratorias. Resultados: El comportamiento de
EVLWi en nuestros pacientes mostré a las 24, 48 y 72 hrs una media
de 9.8, 9.83 y 10.9 ml respectivamente, relacionado con una presion
media de la via aérea promedio a las 24, 48, 72 hrs de 19.1, 17.3, 17.8,
respectivamente, asociandolo a indices de oxigenacién de 212.8 mm/
Hg, 222,2 'y 211.6 a las 24, 48 y 72 horas respectivamente, asi como
una distensibilidad estatica de 35,1, 33.5y 33.2 alas 24,48y 72 hrs
respectivamente.

Cuadro |. Relacion a las 24, 48 y 72 horas del valor promedio del EVLWi, presion
media de la via aérea, distensibilidad y PaO, (+1 DE).

Paw EVLWi Cestat PaO,/FiO,
24 hrs 19.1£51 9.8 +4.1 35.1+10.7 212.8 +90.5
48 hrs 17.3+4.6 9.8+39 335+3.4 222.2+108
72 hrs 17.8 + 4.9 10.9 +3.7 35.2 + 15.3 211.6 +76.2

Conclusiones: El agua extravascular pulmonar al incrementarse se rela-
ciond con disminucion la presién media de la via aérea y caida de indices
de oxigenacion. EI EVLWi pudiera ser un parametro que sufre modifica-
ciones de forma directa por la presién media de la via aérea, con lo que
el clinico podria muy bien tener en sus manos una herramienta para tener
impacto en la mortalidad mediante la modificacién de este parametro res-
piratorio ademas de mejorar la oxigenacion.
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NIVELES DE NECROSIS Y APOPTOSIS EN PANCREAS, BAZO, E
INTESTINO DELGADO EN MODELO PORCINO DE HIPERTENSION
INTRAABDOMINAL

Mondragén Labelle Tania* tanialabelle@gmail.com, Jiménez Juarez
Juan**, Cuevas Ocampo Silvia**, Torres Lopez Lizzeth*, Magdaleno
Lara G. Alejandro*, Poblano Morales Manuel*, Zamora Gomez Sergio*,
Mendoza Escorza Javier*, Buensuseso Alfaro Juan*, Moreno Eutimio
Adan*. * Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Juarez de México. Tel.
57477560, ext. 7456. **Servicio de Cirugia Hospital Juarez México.

Introduccioén: La hipertension intraabdominal (HIA) puede genrar efectos
adversos en la funcién renal, el flujo esplacnico y érganos intraabdomina-
les. Sucede entonces hipoperfusion, isquemia y traslocacion bacteriana,
liberando citocinas pro-inflamatorias y produccién de radicales libres de
oxigeno. Estos factores contribuyen al desarrollo de la disfuncién orga-
nica multiple. La lesién desencadenada por el aumento de la PIA con la
liberacion de interleucinas y factor de necrosis tumoral se manifiesta his-
tolégicamente por infiltrado inflamatorio, necrosis y apoptosis en distintos
grados. Objetivo: Observar el porcentaje de apoptosis, necrosis y célu-
las sanas en érganos abdominales tras la induccién de HIA en modelo
porcino, normovolémico y con estabilidad hemodinamica y respiratoria.
Material y métodos: En modelos porcinos de 25-40 kg, tras intubacion
orotraqueal, anestesia y colocacioén de accesos para monitoreo, se rea-
lizo la toma de biopsias por via laparoscépica de bazo, higado, rifién,
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pancreas e intestino delgado. Se colocé un catéter intraabdominal para
generar incremento en la PIA con solucion salina al 0.9% hasta 30mmHg.
Se mantuvo durante 6 hrs. Se realizé laparotomia y toma de biopsias.
Estas se enviaron al servicio de patologia para su andlisis. Resultados:
Conclusiones: Se puede observar que uno de los érganos mas labi-
les es el pancreas, que presenta afeccion derivada de la apoptosis tanto
temprana como tardia pero de manera muy importante presenta un alto
indice de necrosis a las 6 hrs. En el bazo predomina la necrosis como
responsable de la muerte celular. Se observé que el intestino tiene mas
resistencia al incremento de la PIA.

IMPORTANCIA DE LA PRUEBA DE FUGA DE GLOBO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLUMNA CERVICAL
PARA EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Hernandez Lépez GD., Estrada Carreén M., Lépez Reséndiz A., Jiménez
Lépez R., Torres Lépez L., Mondragén Labelle T. Hospital de Ortopedia,
UMAE Magdalena de las Salinas, IMSS. guillermodavidhernandez@
gmail.com, 53924214, 57477560 Ext 7456, 57473500 Ext 25346

La obstruccidn de la via aérea es una complicacion bien reconocida pos-
terior a la cirugia de cuello. La obstruccion puede presentarse debido a
formacién de hematoma, edema faringeo o desplazamiento del injerto. La
principal funcién del globo de la canula orotraqueal es brindar un cierre
adecuado de la via aérea, evitando el paso de aire o liquido alrededor de
la COT. La necesidad de reintubacién después de cirugia de cuello es
de alrededor del 4%. Incluimos 73 pacientes. Todos fueron sometidos
a cirugia de columna cervical via anterior y fueron manejados con venti-
lacién mecanica. Previo a su extubacion se realizé la prueba de fuga de

globo. En 5 pacientes esta ultima fue menor de 20% (x 6.8%); en 2 de
los cuales (2.7%) se demostré la presencia de hematoma y en 3 (4.1%)
edema de tejidos blandos mediante TAC de cuello. En las unidades de
cuidados intensivos empleamos la prueba de fuga de globo para prevenir
el desarrollo de estridor laringeo y evitar el fracaso del retiro de la VM;
sin embargo, recomendamos su utilidad en pacientes sometidos a cirugia
de columna cervical, ya que nos permite detectar de manera temprana la
presencia de complicaciones locales y su pronta resolucion.

SIRA SEVERO Y FALLA ORGANICA MULTIPLE SECUNDARIO A
ESTRONGILOIDASIS DISEMINADA

Felipe de Jesus Mauricio Hernandez, Carlos A Chavez Pérez, Maria del
Rosario Mufoz Ramirez, Mario Alonso Trevifio, Victor Manuel Sanchez
Nava. UCI Hospital San José - Tec Salud, 8181113930, mauricio1584 @
hotmail.com

Caso clinico: Masculino 71 afios, antecedentes de glioblastoma multifor-
me en marzo del 2013, tratamiento quirdrgico, radio y quimioterapia. Cua-
dro febril de 24 horas de evolucion, deterioro neurolégico. Ingresa a UCI
estuporoso, SV: 60/40, FC 101" FR 22", Temp 38.6 °C. Estertores crepitan-
tes en base derecha. APACHE Il 26 SOFA 8 IK 219. Procalcitonina 12.8,
lactato 1.4, Rx térax: infiltrado basal derecho. Hipotension sin respuesta
a volumen, se inicia NE 0.1 mcg/kg/min. Antibidtico de amplio espectro.
Evolucion térpida pulmonar con SpO, del 80%, IK 80, Rx infiltrados bi-
laterales, Indice de Murray 3. Broncoscopicamente: hemorragia alveolar
difusa. Reporte de LBA: Strongyloides stercoralis. Persiste con hemorragia
alveolar, requiriendo parametros de ventilacion elevados. Desarrolla STDA,
distension abdominal con PIA 20 mmHg. Incremento paulatino en dosis de
NE, con choque refractario, fallece el 15° dia de ingreso. Discusion: La
estrongiloidiasis es una infeccién causada por 2 especies de nematodos,
el mas importante es Strongyloides stercoralis. Se presentan 5 estadios,
los mas importantes: IV (Hiperinfeccion) y V (Diseminada). Conclusiones:
La estrongiloidiasis puede persistir en el huésped durante décadas y oca-
sionar una infeccion letal en el paciente inmunocomprometido, pudiéndose
presentar una infeccién diseminada a otros sistemas, en este caso el pul-
monar, con una tasa de letalidad del 80-85%.

HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA, PRESENTACION CLINICA DE
RICKETTSIOSIS EN UNA PACIENTE EMBARAZADA

Chavez Carlos, Trevifio Mario Alonso, Castillo Carolina, Ramirez
Guadalupe, Caballero P. carloschp81@hotmail.com Tel: (81) 8347-1010
y (81) 8115-1515 Ext. 3223 y 2423

Hospital San José Tec de Monterrey. Programa Multicéntrico de
Especialidades Médicas. ITESM

La hemorragia alveolar difusa es un sindrome con varias presentaciones,
puede complicar multiples condiciones clinicas y suele tener una evolucién
fatal, por lo que requiere de manejo oportuno. Es reconocida por la presen-
cia infiltrados agudos pulmonares, hemopitisis, falla respiratoria hipoxémica
y anemia. Se recibe de otro centro con apoyo invasivo una mujer de 31
afios de edad cursando su primer embarazo de 18 SDG, con sindrome de
ovario poliquistico como antecedente relevante. Su padecimiento de dos
semanas con malestar general y fiebre que recibe tratamiento sintomatico
en varias ocasiones; cuatro dias previos se presenta con hipotension. Es
hospitalizada y en 48 horas desarrolla disnea y tos hemoptoica que evo-
lucionan a falla respiratoria y estado de choque; dan manejo con soporte
ventilatorio que requiere parametros altos y vasopresores acompanados
de monitoreo de viabilidad fetal. Sus andlisis de laboratorio reflejan ane-
mia normocitica normocrémica, trombocitopenia, bandemia, procalcitonina
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< 0.05, reacciones febriles Proteus 1:320. Panel reumatolégico negativo.
Serologia Coxiella burnetti, Montafias Rocallosas, ELISA VIH, PCR influen-
za, VDRL, Brucella son negativos. Ac. Antirickettsia typhi IgM 1:256, I1gG
1:256. Biopsia por broncoscopia reporta capilaritis intersticial neutrofilica
con dafio alveolar difuso. Es manejada con doxiciclina, corticoesteroides,
plasmaféresis y gammaglobulina. Muestra respuesta favorable sin obser-
varse complicaciones obstétricas o fetales.

PERICARDITIS IDIOPATICA. INFORME DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

Dra. Araceli Alonso Guerrero', Dr. Francisco Ramirez Rosillo?. 1. Médico
adscrito a Terapia Intensiva Hospital Star Medica Querétaro, 2. Jefe de
Terapia Intensiva Hospital Star Medica Querétaro, E mail: draaag7 @
hotmail.com, Telefono: 5552758657

La pericarditis aguda usualmente se presenta como un dolor toracico
agudo. Es importante reconocer el sindrome clinico por las complica-
ciones que pueden llevar a falla cardiaca o muerte. Establecer la causa
puede ser un desafio debido a que la mayoria de los casos son idiopa-
ticos. Las causas infecciosas son de origen viral en el 90% de los casos
(Ecovirus y Coxsackie A y B). La ecocardiografia confirma el diagndstico
y evalla la extensién de la enfermedad. La pericardiocentesis esta in-
dicada en tamponade, pericarditis recurrente y en fracaso al tratamien-
to o con propdsitos de diagnéstico y terapéutica. El tratamiento es con
antinflamatorios no esteroideos y colchicina. El uso de glucocorticoides
estd recomendado para episodios recurrentes. La recurrencia ocurre en
el 24% de los pacientes lo cual es comun en el curso de la enfermedad.
Presentacion del caso. Paciente masculino de 52 afios, casado, hete-
rosexual Hipertension Arterial sistémica de 3 afios de diagndstico. Dos
semanas de evolucién con fiebre, tos seca. TA 110/60 mmHg, Frecuencia
cardiaca 137, Frecuencia respiratoria 24, Temperatura 37 °C, Peso 70 kg,
Ruidos cardiacos disminuidos, derrame pleural bilateral del 20%. Poste-
roanterior de Térax: corazén en garrafa, TAC de térax: derrame pleural bi-
lateral, comunicado a pericardio. Por Ecocardiograma: 110 ml PCR para
TB, virus respiratorios, anticuerpos antitumorales, factor reumatoide, anti-
cuerpos antinucleares y antimitocondriales negativos con tratamiento con
ibuprofeno, con control 4 dias posteriores con ecocardiografia ausencia
de derrame pericardico, derrame pleural bilateral minimo del 10%. Con
seguimiento mensual con TAC de térax normal y ecocardiograma normal.

DOPPLER TRANSCRANEAL EN HIPERTENSION INTRACRANEAL
AGUDA SECUNDARIA A HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

CASO CLINICO

Judrez R. Samuel ', Rivera D. Erika', Escobar Liliana?. 'Departamento
de Terapia Intensiva Neuroldgica, Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, México D.F., mysjuarez@
hotmail.com. Tel 56063822, ext. 1045. 2 Unidad de Hemodinamia
Vascular no invasiva, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Dr. Manuel Velasco Suarez”, México D.F., liliana.escobar@laposte.net

Masculino 61 afos inicia padecimiento actual con cefalea subita, intensidad
10/10, opresiva, limitando actividad fisica, acude valoracién médica y se
realiza TAC de craneo con HSA Fisher IV, siendo enviado al INNN, cursan-
do las primeras hrs de estancia intrahospitalaria estable, solo con cefalea
de moderada intensidad; presenta 6 hrs después de manera subita, dete-
rioro del estado de alerta llegando al coma, con periodos de apnea, pupilas
arrefléjicas 1 mm de didmetro, asegurandose la via aérea ante los datos
de deterioro rostrocaudal, con requerimiento de vasopresor IV. De manera
inmediata se realiza DTC en modo B con pico sistdlico pulsatil e inversién
de la diastole en arterias cerebrales medias, cerebral anterior derecha,
cerebrales posteriores y ambos sifones carotideos, patrones compatibles
arresto circulatorio cerebral, decidiendo el equipo neuroquirurgico colocar
sistema de ventriculostomia precoronal izquierda, en el que se observa
salida de liquido hematico a presién, posteriormente se realiza DTC de
control que demuestra la normalizacién de los patrones de flujo en la circu-
lacién intracraneal, con picos sistdlicos, velocidades medias e indices de
pulsatilidad dentro de rangos normales. En este caso la pronta intervencién
con DTC nos permitié actuar en forma inmediata en la toma de decisiones
y la estabilizacién del paciente.

DOPPLER TRANSCRANEAL PARA MONITOREO DE
VASOESPASMO CEREBRAL EN HSA: UNA HERRAMIENTA
INVALUABLE EN UTI

Gonzalez-Carrillo PL, gcplus@hotmail.com, 4181879820, Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Rivera Duron E, erikadslp@
hotmail.com, 5519235704 Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, Porcayo Liborio S, sandraporcayoliborio@yahoo.com.mx,
5529657583 Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
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Introduccién: Existe evidencia angiogréfica de vasoespasmo en 47-93%
de HSA, siendo sintomaticos el 20-30%; conducen a muerte o EVC en
15-20%". El Doppler TC se usa desde 1984 para monitorizar vasoes-
pasmo’. Caso: Mujer 36 afos, HSA Fisher IV HH IV (Evans 30) tardia,
sindrome piramidal. Angio-TAC aneurisma ACoA, ecuador 1.4, longitud
3. Se emboliz6 95% del aneurisma. 10 Abril: Angiografia vasoespasmo
severo de ACA y ACM en todo su trayecto, diametro arterial M1 de 0.65
mm y en A1 de 0.63 mm, vasoespasmo moderado-severo en ACMD.
Angioplastia mecanica ACMI en M1 y M2, también ACAI A2 y 2 ejes
carotideos. 11 abril: Vasoespasmo moderado ACMI M1, se realiz6 an-
gioplastia mecanica y quimica. Doppler TC pre-procedimiento 320 cm/s y
posterior 70 cm/s. 16 abril: vasoespasmo de ambas ACA; Doppler 10, 20,
30 y 40 min FVm 140, 120, 105 y 99 cm/s. 18 abril: Doppler TC FVm en
ACAI 101-97 cm/s. 26 Abril: RM hiperintensidades en FLAIR T1 y difusion
en territorio de ambas ACA y ACMI. Discusion: Ventajas del Doppler
TC son: mas barato, no invasivo, sin contraste y evalua al paciente en
su cama'. Sensibilidad 68-94%, especificidad 89-100%'. Este caso ilus-
tra utilidad del método para vigilar vasoespasmo en pacientes con HSA.
Conclusion: El Doppler TC es indispensable en UTI.

HIPERNATREMIA SEVERA SIN CONSECUENCIAS FATALES:
IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO CORRECTO

Gonzalez-Carrillo PL, gcplus@hotmail.com, 4181879820, Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Rivera Duron E, erikadslp@
hotmail.com, 5519235704Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,
Porcayo Liborio S, sandraporcayoliborio@yahoo.com.mx, 5529657583
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Introduccién: La disnatremia es comun en UTI'. Representa un predictor
independiente de mortalidad'. Caso: Hombre de 32 afios con panhipopi-
tutarismo, sustituido con prednisona, levotiroxina y testosterona. Ingresé
por insuficiencia suprarrenal, choque hipovolémico, crisis convulsivas
parciales complejas, trastorno acido-base, hipernatremia 148 mmol/I,
cloro 100 mmol/l, hipocalemia 2.56 mmol/l, hipocalcemia 2.56 mg/dl, des-
nutricién severa, requirié ventilacion mecéanica y se hospitalizé en UTI.
Elevoé sodio y cloro hasta 165 mmol/l y 122 mmol/l sin afeccién del estado
de alerta, present6 estado somnoliento con sodio 180 y 200 mmol/l en
menos de 48 horas pese al aporte graduado de fluidos y desmopresina,
curs6 con cambios del sodio mayores a 12 mmol/l en menos de 24 ho-
ras. Después del control metabdlico e hidroelectrolitico se realizé RM:
sin datos de mielinolisis pontina ni extrapontina; luego de 3 meses de
manejo intermitente en UTI fue egresado a domicilio con Glasgow 15, sin
compromiso de NC, fuerza muscular 4/5. Discusion: Un estudio reciente
reporté mortalidad de 50% con hipernatremia severa, definida como sodio
>155 mmol/I'. Nuestro paciente superd el limite definitorio de severidad
y, después del tratamiento en UTI, egresé sin consecuencias fatales.
Conclusién: El manejo juicioso de la hipernatremia en UTI reduce las
complicaciones fatales o incapacitantes.

CURSO CLINICO Y PRONOSTICO MATERNO FETAL

EN MUJERES EMBARAZADAS CON PANCREATITIS AGUDA.
REPORTE DE 6 CASOS

Miguel Angel Nares-Torices, José Antonio Hernandez-Pacheco,
Manuel Poblano Morales, Ariel Estrada-Altamirano, Dra. Mildred Ibeth
Flores-Cortes. Instituto Nacional de Perinatologia. Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos drnarestorices @ hotmail.com. Teléfono: 55-20-99-00

Introduccién: La pancreatitis aguda (PA), es un evento raro en el em-
barazo. La incidencia puede variar de 1: 1,000 a 1:10,000 nacimientos.
La causa mas comun de PA en el embarazo es la de origen biliar (hasta
en un 70%), con un curso de Pancreatitis Leve. Durante el embarazo, la
muijer presenta modificaciones fisiolégicas, hematoldgicas y bioquimicas
las cuales influyen en la interpretacion de las pruebas y la evaluacion de
la gravedad. Existiendo la preocupacion durante el embarazo por el bien-
estar materno-fetal. La mortalidad y morbilidad asociada a la PA se ha
reducido por el diagnéstico oportuno y las opciones de tratamiento se han
modificado en los ultimos afios. La PA se presenta con mayor frecuencia
en el tercer trimestre del embarazo. Objetivo: Describir el curso clinico y
prondstico de una cohorte de pacientes Mexicanas con diagndsticos de
Pancreatitis Aguda y Embarazo, que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos INPer. Estimar incidencia, etiologia de Pancreatitis Aguda. Ma-
terial y métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en una
cohorte simple de 6 pacientes embarazadas con diagnéstico de Pancrea-
titis Aguda, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), cédigo de Pancreatitis durante el Embarazo, todas las pacientes
recibieron atencién medica en el INPer en el periodo de Enero de 2008 a
Julio del 2013, para describir su curso clinico y pronéstico materno-fetal.
Resultados: Un total de 6 casos con diagndstico de PA y Embarazo, de
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acuerdo al origen de la PA 5 casos (83%) de origen biliar y en 1 caso
(17%) secundaria a hipertrigliceridemia, todas las PA con curso leve (n =
6 100%), sin complicaciones maternas. La edad de las mujeres en pro-
medio fue de 21.6 + 6.3 afos, peso promedio de 65.6 kg + 13.5 kg con
un indice de masa corporal de 27.2 + 5.2 kg/m?2, con sobrepeso. La edad
gestacional promedio al momento de diagnéstico de PA fue de 21.6 + 6.3
semanas de gestacion (SDG). Encontrando en el primer trimestre n = 0
casos, segundo trimestre n = 3 casos (50%) y en el tercer trimestre 3 ca-
s0s (50%). ElI 83% (n = 5 casos) las pacientes eran primigestas. En todos
los casos 6 (100%), se otorgé manejo conservador. En un caso (17%) se
presenté como complicacién asociada al embarazo; preeclampsia severa.
Como desenlace perinatal adverso un caso (17%) aborto diferido de 19
SDG, con realizacion de LUI, el resto de los casos 5 (83%), se resolvie-
ron via cesarea encontrando una edad promedio de 33.4 SDG + 1.1. De
acuerdo a las escalas de gravedad al ingreso las pacientes con puntajes
bajos; APACHE Il de 2 puntos, Ranson de < 2 puntos y un indice de
BISAP 0. Conclusiones: La mayoria de las mujeres embarazadas con
PA tiene un curso clinico Leve con buen pronéstico. De acuerdo a su etio-
logia la principal causa es de origen biliar. Como desenlace fetal adverso
se encontr6 aborto y parto pretérmino.

PRONOSTICO MATERNO Y PERINATAL EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA AGREGADA DE ACUERDO AL ESTADIO DE
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA CRONICA PREEXISTENTE
Mildred Ibeth Flores-Cortés*, José Antonio Hernandez-Pacheco¥, Ariel
Estrada- Altamirano$, Miguel Angel Nares Torices + Instituto Nacional de
Perinatologia. mil_02 @hotmail.com, teléfono 55 20 99 00

Introduccion: Las mujeres con hipertensién preexistente y embarazo
tienen un alto riesgo de desarrollar preeclampsia asi como desenlaces
perinatales adversos, por lo que es importante determinar si existen di-
ferencias en la morbilidad materna y en el grado de severidad de pree-
clampsia agregada en mujeres con diagnéstico de hipertension arterial
sistémica crénica preexistente con preeclampsia agregada. Métodos: se
revisaron los expedientes clinicos de 70 mujeres con hipertension croni-
ca preexistente y preeclampsia agregada, dividiéndolas en dos grupos
de acuerdo a la cifra tensional mas alta presentada en cualquier etapa
de su vida en grupo 1: segun la JNC 7 (Joint National Committee) en
hipertension leve, y grupo 2 mujeres con hipertensién severa, se compa-
raron los desenlaces maternos y perinatales. Resultados: En el grupo 1
fueron 37 mujeres y en el grupo 2 fueron 33 mujeres; no existio diferencia
significativa en las cifras de laboratorio al inicio del control prenatal, ni
al desarrollo de preeclampsia, Unicamente en la cifra de cuantificacion
de proteinas de 24 horas, siendo mayor en las pacientes de grupo 2.
La edad gestacional para el desarrollo de preeclampsia fue mayor en el
grupo 1: 32 + 5.1 vs 29.6 + 5.2 semanas de gestacién. La edad gesta-
cional de resolucion del embarazo también fue mayor en el grupo 1: 32.6
+ 5.3 vs29.1 £ 5.2 y esta diferencia fue estadisticamente significativa (p
= 0.03 y p = 0.031 respectivamente). Conclusiones Las mujeres que
desarrollan preeclampsia agregada en las que no existe dafio a érgano
blanco preexistente al embarazo, los resultados perinatales pueden ser
atribuidos exclusivamente a la preeclampsia.

INTOXICACION POR THEVETIA PERUVIANA

(HUESO O CODO DE FRAILE)

César Raul Aguilar Garcia. Tel: 55 28 55 02 76, Zalatiel Maycotte Luna.
Tel: 0156959522793. Instituto de salud del Estado de México. Hosp Gral
de Texcoco

Hay remedios caseros y «naturistas» utilizados por la poblacién para ba-
jar de peso. La Thevetia Peruviana es una de ellas. Tiene efectos diuré-
ticos y cardiotoxicos desconocidos por la poblacién. Contiene glucésidos
cardiacos entre sus principales activos;sus efectos tdxicos son similares
a la intoxicacién por digital. El efecto diurético provoca alteraciones hi-
droelectroliticas siendo la hipokalemia una de ellas.Hombre de 27 afios
obeso. Durante 40 dias ingirié la semilla de la planta para perder peso.
Presenta fiebre, poliuria, polidipsia, paraparesia e hiporreflexia. Sodio
137, potasio1.9, calcio 9.3, cloro 119, taquipnea, somnolencia, bradicar-
dia; ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos. Se manej6 con vaso-
presor, antibiéticos, atropina y ventilacion mecanica, se repuso potasio
100 mEq el primer dia y 60 mEq las siguientes 24 hrs. La planta con-
tienen un jugo lechoso o savia con altas concentraciones de cardenoli-
dos Peruvosido,Rubosido,Thevetina A, Nerifolina, Cerebrina y Thevetina
B.Las semillas contienen acido cianhidrico que provoca intoxicacion en
personas que la ingieren constantemente;él mecanismo de accién es si-
milar al de los digitalicos.La dosis letal es 8-10 semillas.En hojas son 4
gr. La muerte ocurre por fibrilacion ventricular o choque cardiogenico.No
hay un antidoto especifico. El manejo es similar al de otras intoxicacio-

nes.Las bradiarritmias se tratan con atropina, isoprenalina o0 marcapasos
temporal.La administracion de anticuerpos antidigoxina (fragmentos Fab)
es eficaz y reduce la mortalidad.

Figura 1. Semilla de Thevetia Peruviana.

iNDICE UDT 65 EN LA ESTRATIFICACION DEL SINDROME
ISQUEMICO CORONARIO AGUDO EN UNA UNIDAD CORONARIA
Dr. José de Jesus Rincédn Salas,* Dr. Emanuel Sanchez Guevara,** Dr.
Marco Antonio Hernandez Mercado***. * Médico adscrito a la Unidad
Coronaria del Centro Médico ISSEMYM. Toluca, **Médico Residente de
la Unidad Coronaria del Centro Médico ISSEMYM. Toluca, ***Jefe del
Servicio de Cardiocirugia del Centro Médico ISSEMYM. Dr. José de Jesus
Rincén Salas. jojerinsal@yahoo.com.mx. Tel: 045 722 3131041. Centro
Médico ISSEMYM Toluca. Hospital General, Centro Médico La Raza

Introduccion: En la estratificacion de los pacientes con sindrome isqué-
mico coronario agudo (SCA), se han propuesto indices o scores. Méto-
dos: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal. Se
incluyeron a los mayores de 18 afios con SCA sin elevacién del ST, que
ingre saron y ameritaron angiografia coronaria. Se estratifico el riesgo con
el Indice UDT 65 (Uso de aspirina, diabetes mellitus, dolor toracico tipico
y mayor de 65 afios). Se analizaron los hallazgos de la angiografia coro-
naria considerandose estenosis significativa de 1, 2 o 3 vasos epicardios.
Se analizaron las variables en frecuencias, porcentajes y media. Resul-
tados: El estudio se realizé en 30 pacientes con edad promedio de 62.2
afos. 80% de género masculino. El porcentaje del UDT 65 fue por puntos:
0 (3.3%), 1 (26.6%), 2 (20%), 3 (40%), 4 (10%). La relacién de UDT 65
y afectacion de 1, 2 o 3 vasos fue: 0: 1 vaso (3.3%). 1-2: 1 vaso (30%) 2
vasos (10%), 3 vasos (3.3%). 3-4: 1 vaso (36.6%), 2 vasos (13.3%) y 3
vasos (3.3%). Discusion y conclusiones: La puntacién de mayor ries-
go por UDT65, no presentd diferencia importante en los porcentajes de
afectacion de 1,2 o 3 vasos epicardicos mayores comparandola con una
puntuacion menor del UDT 65.

CORRELACION DE LA FUNCION SISTOLICA CON LA PERFUSION
DE LA MICROCIRCULACION CORONARIA POSTERIOR A
ANGIOPLASTIA PRIMARIAS EN UNA UNIDAD CORONARIA

*Dr. José de JesuUs Rincén Salas. **Dr. Oscar Torres Jaimes. ***Dr. Leon
Victoria Campos. * Médico adscrito a la Unidad Coronaria del Centro
Médico ISSEMYM, Toluca. **Médico residente de la Unidad Coronaria
del Centro Médico ISSEMYM, Toluca. ***Médico adscrito al Servicio
de Hemodinamia Centro Médico ISSEMYM, Toluca. Dr José de Jesus
Rincén Salas. jojerinsal@yahoo.com.mx. Tel: 045 722 3131041. Centro
Médico ISSEMYM Toluca. Hospital General, Centro Médico La Raza.

Introduccién: Para valorar el resultado angiografico final y microcir-
culacion cardiaca, tras la angioplastia primaria se han ideado nuevos
pardmetros angiografico como es el grado de perfusién miocardica TIMI
(Tpm). Asi como el uso de la ecocardiografia. Métodos: Estudio obser-
vacional, prospectivo, longitudinal y comparativo, el objetivo fue valorar
la correlacién de la FEVI (Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo)
con el grado de Tpm y utilizarla cuando no se cuenta con técnicas mas
avanzada para valorar la deteccion temprana de la perfusién coronaria.
donde se incluyeron 12 pacientes mayores de 18 afios con sindrome
isquémico coronario agudo (SCA) con elevacion del ST que ameritaron
angioplastia primaria. Se tom6 FEVI por ecocardiografia con método
de Simpson pre y post angioplastia y en postangioplastia se determiné
el grado de Tpm. Se utilizé correlaciéon por Pearson (correlacionando
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las variables FEVI y Tpm en porcentajes). Resultados: Se incluyeron
24 determinaciones ecocardiograficas y 12 determinaciones de Tpm,
con correlacion de FEVI pre y post angioplastia con r: 0.75, correlacién
de FEVI preangioplastia y Tpm de r: 0.51, correlacion de FEVI post
angioplastia y Tpm de r: 0.43. Discusion y conclusion: por lo tanto
la FEVI tiene correlacion positiva con el Tpm pero con poca fuerza de
asociacion.

EDEMA PULMONAR Y CHOQUE SEPTICO SECUNDARIO

A ESCHERICHIA COLI ASOCIADO A ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Rafael Trejo Gonzélez, Ma. del Rosario Mufioz Rmz, Paulo César Jara
Garcia, Daniel Alvarez Lara, Francisco Medina Soto, Héctor Eduardo
Duefias Silva. UMAE Hospital de Especialidades No. 25, Monterrey, N.L.
rtg15 @ hotmail.com, charom66 @ hotmail.com. 818112099389

Antecedentes: Los embarazos molares resultan de fertilizacion anor-
mal, pueden ser parciales y completos. Complicaciones que se pueden
presentar después de la evacuacion: falla cardiaca, embolismo aéreo y
de tejido trofoblastico, CID, entre otras. Resumen: Femenino 27 afios,
primigesta, 9 SDG. Acude por STV, USG: embarazo molar, realizdndose
LUI. Laboratorios: Hb 8.8, GB 40,000, Neutros 97%, PIt 81,900, Cr 0.4,
Alb 2.1, AST 100, ALT 42,BT 5.0, BD 2.8, BT 5.0, BD 2.8, DHL 1200,
proteinuria y hemoglobinuria ++++, BACG > 99999 mIU/ml. Postoperato-
rio: abdomen agudo e hipotensién, laparotomia negativa. Ingresa a UCI
conciente, vasopresores, estertores basales, 02 5 LPM, SpO2 97%, afe-
bril, RX infiltrados bilaterales. Desarrolla mayor insuficiencia respiratoria,
requiriendo VMNI, TAC térax: derrame e infiltrados bilaterales. Plt 65,100,
INR 1.1, BT > 15 mg patrén mixto, procalcitonina 43.7 pcg, BNP 980 pcg,
DD 6740. Se inicia carbapenémico y hemodialisis, continua hipoxémica.
BhCG 13083, hemolisis -, PFT normales. Suspensién de vasopresor, con-
tinua con RPPI, mejoria progresiva egresandose a Oncologia. Histopato-
I6gico: Mola incompleta, deciduitis aguda severa. Cultivo vaginal: E. coli,
resto de cultivos -. Conclusiones: La incidencia de disfuncién cardio-
pulmonar después de la evacuacion varia 2-11%, etiologia multifactorial,
manejo de soporte, usualmente resuelven en 72 horas, como en nuestra
paciente, sin embargo, pueden progresar a SIRA y muerte materna.
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ELEVACION DE PROCALCITONINA COMO MARCADOR
PARANEOPLASICO SECUNDARIO A ADENOCARCINOMA DE
PANCREAS CON METASTASIS HEPATICAS

Rafael Trejo Gonzalez, Ma. del Rosario Mufioz Ramirez, Héctor Almanza,
Paulo César Jara Garcia, Daniel Alvarez Lara, Ricardo Alvarado Reyes,
Héctor Eduardo Duefas Silva. UMAE Hospital de Especialidades No. 25,
Monterrey, N.L. rtg15@hotmail.com, charom66 @hotmail.com, 818112099389

Antecedentes: La procalcitonina (PCT) es un precursor péptido de calci-
tonina, se utiliza como marcador de infecciones bacterianas. Existe una
variedad de patologias de origen no infeccioso en las que puede elevarse
como en los tumores productores de hormonas paraneoplasicas. Resu-
men: Masculino 52 afios, 4 semanas de evolucion: ataque al estado ge-
neral, dolor abdominal, pérdida de peso, evacuaciones diarreicas. SEGD,
transito intestinal -. Colonoscopia: ulceraciones agudas. TAC abdomen:
imagenes hepaticas, hipodensas, sin captacién de contraste, resto de
érganos normal. Puncién hepatica guiada por USG: material sélido. En
las horas siguientes con deterioro, ingresa a UCI hipotenso, estuporoso.
USG abdominal sin evidencia de sangrado. Laboratorios: Hb 10.6, GB
22,000, PIt 83,000, Cr 3.7, BUN 60, Calcio t 13, AST 6293, ALT 1234,
DHL 12624, BT 5.6, BD 2.7, amonio 140, INR 2.9, TPT > 3’, procalci-
tonina > 200 ng/mL, AFP 3.24, CA 19-9 240, ACE 36.37. Evoluciona a
falla multiorganica, febril, hiperdinamico, acidosis lactica. Se inicia TRRC
y antibioticoterapia, sin respuesta a manejo, fallece el 3° dia de ingreso
a UCI. Policultivos -. Autopsia: adenocarcinoma cuerpo pancreatico con
metdstasis hepaticas. Conclusiones: Siempre deben excluirse procesos
infecciosos con niveles elevados de PCT. Existen pocos reportes en los
cuales se relacione la PCT con sindromes paraneoplasicos, como en este
caso, con hipercalcemia maligna y falla multiorganica.

VENTILACION CON LIBERACION DE PRESION DE LA ViA AEREA
(APRV) Y POSICION PRONO EN PACIENTES OBESOS CON SIRA
GRAVE

Hernandez Lopez GD., Deloya Tomas E., Lomeli Teran M., Magdaleno
Lara G., Buensuseso Alfaro A. Hospital Juarez de México OPD.
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guillermodavidhernandez @ gmail.com, 53924214, 57477560 Ext. 7456,
57473500, Ext. 25346

Nuestro pais ocupa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial,
por lo que el requerimiento de atencidn de pacientes con obesidad
en las unidades de cuidados intensivos va en aumento. Las ventajas
de APRYV son su capacidad de maximizar y mantener el reclutamiento
alveolar durante todo el ciclo respiratorio, favorece los movimientos
diafragmaticos espontaneos y evita el desarrollo de atelectasias. El
empleo de posicion prono semireclinada (PPg) favorece el intercam-
bio de gases, y el reclutamiento alveolar. Reportamos los casos de
3 pacientes con obesidad que desarrollaron SIRA grave y fueron tra-
tados con APRV + PPg. Se titulo la PEEP mediante el uso de balon
esofagico. La PaO,/FiO, promedio inicial fue de 138, la PEEP inicial
fue en promedio de 16cm y el tiempo promedio en que se mantuvo la
PP¢ fue de 8.3 dias. Los tres pacientes fueron respondedores tem-
pranos a la PP, se observé un incremento en la PaO,/FiO, superior
al 130% respecto al valor basal durante las primeras 4 horas, efecto
que se mantuvo y permitié la disminucién de pardmetros de VM hasta
lograr el retiro de ésta. El uso de APRV en conjunto con PPg constitu-
ye una alternativa de manejo en este grupo de pacientes.

HEMORRAGIA OBSTETRICA: REANIMACION GUIADA POR
OBJETIVOS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

Hernandez Lépez GD., Estrada Carredn M., Zamora Gémez E., Mendoza
Escorza J. Buensuseso Alfaro A. Magdaleno Lara G. Hospital General de
Tlalnepantla ISSEM. guillermodavidhernandez @ gmail.com, 53924214,
57477560 Ext 7456, 57473500 Ext 25346.

La morbimortalidad materna es un grave problema de salud publica.
Cerca de 15% a 20% de los partos requiere de cuidados especiales,
cuya ausencia se asocia con incremento de la morbimortalidad. Las
hemorragias puerperales representan una de las urgencias obsté-
tricas mas importantes en nuestra unidad. El éxito del tratamiento
radica en la deteccién oportuna de signos de descompensacién he-
modinamica e hipoperfusién tisular y el inicio de fluidoterapia guiada
por metas. En nuestra unidad en el afio 2012 ingresaron 33 pacientes
procedentes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, cuyo prome-
dio de edad fue de 30.6 afios. EI APACHE Il promedio de ingreso fue
de 10.1 puntos mientras que la valoracion SOFA promedio se sitio
en 4 puntos. El motivo principal de ingreso fue en 11 pacientes la
hemorragia obstétrica (33.3%), 13 por enfermedad hipertensiva del
embarazo (39.39%) y 9 por sepsis (27.27%). No se registraron muer-
tes en el grupo de hemorragia obstétrica. Las estrategias actuales
de reanimacién en nuestra unidad en este grupo de pacientes han
mejorado enormemente y dependen de la reposiciéon de sangre y
volumen guiados por objetivos para la correccion de SV;0,, lactato,
déficit de base, asi como el uso adecuado de hemoderivados, tam-
bién guiado por metas.

VENTILACION CON LIBERACION DE PRESION DE LA ViA AEREA
(APRV) EN HEMORRAGIA ALVEOLAR. REPORTE DE UN CASO
Herndndez Lépez GD., Estrada Carreén M., Torres Lépez L.,
Magdaleno Lara G., Mondragdn Labelle T. Zamora Gémez E.,
Mendoza Escorza J. Buensuseso Alfaro A. Hospital General
de Tlalnepantla ISSEM. guillermodavidhernandez @ gmail.com,
53924214, 57477560 Ext 7456, 57473500 Ext 25346

La hemorragia alveolar (HA) se caracteriza por hemorragia de la micro-
vasculatura del pulmén dentro de los espacios alveolares. La HA siempre
es una emergencia médica pues en la mayoria de los casos lleva a falla
respiratoria aguda. La principal causa de HAD es la granulomatosis de
Wegener (32%), seguida por el sindrome de Goodpature (13%). Nosotros
reportamos el caso de una mujer de 30 afios que ingresé con insuficien-
cia respiratoria y hemoptisis, SO, de 68%. Se inici6 ventilacion mecanica
con modalidad controlado por volumen, PEEP de 12y FiO, 100%, la P
Plateau se encontré en 34 y la distensibilidad en 18, la gasometria inicial
con PaO,/FiO, de 48 CO, 97. Se inici6 APRV titulando PH con base en
presion media de la via aérea y PL con base en punto de inflexién inferior
observando mejoria en el intercambio de gases, con reporte de PaO2/
FiO, de 126 y CO, de 62, logrando disminuir la FiO, al 50% en la primera
hora de cambio de modalidad ventilatoria. El uso de APRV constituyd
una alternativa de manejo en esta paciente, al permitirnos conservar la
ventilaciéon mecénica protectora y evitar el desarrollo de lesién pulmonar
inducida por ventilacién mecanica, fundamentalmente barotrauma.

CORRELACION ENTRE ESTANCIA EN UTI Y RESULTADOS

Dres. Luis David Sanchez-Veldzquez, Marco Antonio Diaz Riveros,
Araceli Carrillo Mufioz. Idsv1962 @ hotmail.com 5524-0705 04455-1451-
9758 Hospital General de México

Antecedentes: La estancia prologada en la unidad de terapia inten-
siva condiciona incremento en morbilidad, mortalidad y costos, sin
embargo, tradicionalmente la definicion es dicotomica. Se plantea la
categorizacion en semanas y evaluar resultados. Material y méto-
dos: Disefo: Estudio de cohorte prospectiva. Poblacion: Pacientes
adultos ingresados a la UCIR. Periodo: 18 meses. Sitio: Unidad de
cuidados intensivos respiratorios (UCIR), Hospital General de México.
Variables: Demograéficas, calificaciones SAPS 3y Bruselas del primer
dia y uso de recursos. Analisis: Estadistica descriptiva e inferencial
(ANOVA de una via y 72). Resultados: 508 pacientes de los cuales
se excluyeron 19 por permanencia en el hospital, 52 por mortalidad
temprana, restando 446 para el analisis. 235 hombres (53.8%), edad
48.0 + 16.8 afos, procedencia hospitalizacién 188 (43.0%), quiréfano
158 (36.2%) y urgencias 91 (20.8%), Bruselas dia 1 4.6 + 3.9, SAPS 3
53.7 £ 17.5, mortalidad predicha 37.1%, mortalidad observada 36.8%,
razon de mortalidad estandarizada 0.99 (ICy,, 0.84-1.15). Conclu-
siones: La progresiva estancia en la UTI conlleva un incremento en
dafos al paciente y consumo de recursos que, desafortunadamente,
no redundan en mejor sobrevida (Cuadro I).

Cuadro I

Variable 1-7 Dias 8-14 Dias 15-21 Dias 22-28 Dias > 28 Dias P
Pacientes 283 (63.5) 89 (20.0) 41(9.2) 15 (3.4) 18 (4.0)

Hombres 151 (53.4) 36 (40.4) 21(51.2) 9 (60.0) 15 (83.3) 0.014
Edad 473 +17.6 49.8 +15.7 453 +16.2 585+15.2 52.3+12.3 0.053
Patologia no respiratoria 76 (26.9) 28 (31.5) 14 (34.1) 7 (46.7) 10 (55.6) 0.055
Mal estado funcional previo 25 (8.8) 10 (11.2) 4(9.8) 3(20.0) 4(22.2) 0.283
Ingreso por necesidad hospitalaria 44 (15.5) 11 (12.4) 7(17.1) 3(20.0) 4(22.2) 0.808
No sobrevivientes 100 (35.3) 46 (51.7) 22 (53.7) 8(53.3) 11 (61.1) 0.006
Urgencias 48 (17.0) 22 (24.7) 12 (29.3) 3(20.0) 6 (33.3) 0.014
Quiréfano 118 (41.7) 27 (30.3) 7(17.1) 2(13.3) 4(22.2) 0.014
Hospitalizacion 117 (41.3) 40 (44.9) 22 (53.7) 10 (66.7) 8 (44.4) 0.014
Bruselas dia 1 33+36 6.0+4.0 5.0 +3.1 59+3.2 6.3+24 <0.001
SAPS 3 49.4 £17.7 59.6 + 15.9 56.3 £ 10.3 61.4+13.1 60.5 + 13.4 <0.001
Mortalidad predicha 30.7 45.9 39.0 50.2 48.2 <0.001
Razoén de mortalidad estandarizada 1.15 1.13 1.38 1.06 1.27

NEMS Total 85.1 +55.8 292.6 + 96.0 471.6 +90.0 698.1 £ 105.2 1306.9 + 410.6 <0.001
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Continuacion de Cuadro 1.
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Estancia previa a UTI
Estancia pos-UTI

Uso de antibiético
Antibiéticos

Uso de farmacos IV continuos
Farmacos en infusién continua
Uso de hemoderivados
Hemoderivados

Uso de ventilacién mecanica
Duracién de ventilacion mecanica
Uso de nutricion enteral
Duracién de nutricién enteral
Uso de NPT

Duracién de NPT

SDOM al ingreso

SDOM durante la estancia
Sepsis al ingreso

Sepsis durante la estancia
Choque al ingreso

Choque durante la estancia
LRA al ingreso

LRA durante la estancia
STDA

Delirio durante la estancia

73108
9.4+10.2
201 (71.0)
1.9+0.9
199 (70.3)
26=1.9
38 (13.4)
1306
103 (36.4)
31+16
48 (17.0)
25+1.3
10 (3.5)
26+1.3
67 (23.7)
20 (7.1)
186 (65.7)
14 (4.9)
99 (35.0)
32 (11.3)
81 (28.6)
21(7.4)
5(1.8)
18 (6.4)

6575
7.1+£10.3
87 (97.8)
32+13
83(93.3)
44+20
37 (41.6)
1.2+05
72 (80.9)
8.0x29
64 (71.9)
6.0+2.9
8(9.0)
6.4 +4.0
45 (50.6)
26 (29.2)
76 (85.4)
41 (46.1)
56 (62.9)
36 (40.4)
49 (55.1)
23 (25.8)
5 (5.6)
13 (14.6)

58+9.2
11.4+13.2
41 (100.0)
46+1.8
39 (95.1)
50+1.9
20 (48.8)
1.4+06
36 (87.8)
14.0+28
37(90.2)
106 +5.2
7(17.1)
11.1+£43
17 (41.5)
27 (65.9)
40 (97.6)
28 (68.3)
21(51.2)
28 (68.3)
21 (51.2)
14 (34.1)
5(12.2)
12 (29.3)

51+6.5
11.3+11.3
15 (100.0)
6.3+24
15 (100.0)
6.5+24
8(53.3)
1.1+04
14 (93.3)
18.4+48
14 (93.3)
18.1+4.7
1(6.7)
7.0
9 (60.0)
13 (86.7)
14 (93.3)
15 (100.0)
9 (60.0)
14 (93.3)
8(53.3)
7 (46.7)
6 (40.0)
9 (60.0)

49+35
141 +£23.9
18 (100.0)
79+18
18 (100.0)
62+15
13/72.2)
12+04
18 (100.0)
39.3+155
17 (94.4)
30.1+£194
7(38.9)
26.3+13.1
12 (66.7)
15 (88.9)
17 (94.4)
18 (100.0)
14 (77.8)
18 (100.0)
7 (38.9)
11 (61.1)
4(22.2)
11 (61.1)

0.666

0.075
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.729
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

LESION RENAL AGUDA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS RESPIRATORIOS

Dres. Jair Herrera Méndez, Adolfo Alejandro Velasco Medina, Luis David
Sanchez-Veldzquez, Marco Antonio Diaz Riveros, Araceli Carrillo Mufioz.
ldsv1962 @ hotmail.com 5524-0705 04455-1451-9758 Hospital General
de México

Antecedentes. La lesién renal aguda (LRA) condiciona incremento en
la morbimortalidad y el consumo de recursos. Se ignora la incidencia,

factores de riesgo y consecuencias de la misma en la unidad de cuida-
dos intensivos respiratorios. Material y métodos. Disefio: Estudio de
cohorte prospectiva. Poblacion: Pacientes adultos ingresados a la UCIR.
Periodo: 18 meses. Sitio: Unidad de cuidados intensivos respiratorios
(UCIR), Hospital General de México. Variables: Demograficas, clinicas
y paraclinicas. Definicién operativa: LRA de acuerdo a AKI. Andlisis:
Estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: 400 pacientes de los
cuales se excluyeron 31 por falla renal crénica y 9 por informacion incom-
pleta quedando 360 casos para el analisis.

Variable Sin LRA LRA al ingreso LRA en la estancia LRA al ingreso y durante la estancia P
Pacientes 145 (40.3) 109 (30.3) 73 (20.3) 33(9.2)

Sexo masculino 74 (51.0) 54 (49.5) 40 (54.8) 14 (42.4) 0.648
Edad 43.7 £17.0 50.8+16.3 49.8 £ 17.0 54.4 +15.7 <0.001
HTAS 18 (12.4) 24 (22.0) 15 (20.5) 10 (30.3) 0.053
DM 21 (14.5) 24(22.0) 18 (24.7) 7(21.2) 0.254
Quirdrgicos 70 (48.3) 32 (29.4) 27 (37.0) 5(15.2) <0.001
Patologia respiratoria 103 (71.0) 69 (63.3) 53 (72.6) 20 (60.6) 0.214
Infeccién respiratoria 69 (47.6) 56 (51.4) 44 (60.3) 21 (63.6) 0.182
Vasoactivo previo al ingreso 20 (13.8) 35 (32.1) 16 (21.9) 9(27.3) 0.006
Calificacion Bruselas diat 2429 56+42 4.4 +3.0 52+3.6 <0.001
Calificacion SAPS 3 454 +15.7 57.7+16.7 53.8+14.8 59.9+15.2 <0.001
Mortalidad predicha 24.0 44.2 35.5 46.6 <0.001
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Variable Sin LRA LRA al ingreso LRA en la estancia LRA al ingreso y durante la estancia P
Mortalidad observada 18.6 56.0 52.1 72.7 <0.001
Mortalidad atribuible NA 1.8 16.5 26.2

Criterio creatinina NA 29 (26.6) 26 (35.6) 15 (45.5) <0.001
Criterio uresis NA 54 (49.5) 38 (52.1) 14 (42.4) <0.001
Ambos criterios NA 26 (23.9) 9(12.3) 4(12.1) <0.001
Inicio de LRA durante estancia NA NA 3.6+25 6.3+3.2 <0.001
Numero de nefrotéxicos 09+1.0 1.3+0.9 1.4+1.0 16+1.2 <0.001
Ventilacién mecénica 49 (33.8) 68 (62.4) 54 (74.0) 28 (84.8) <0.001
Ventilacién mecanica (Md) 5 5 5 9.5 0.040
SDOM al ingreso 24 (16.6) 52 (47.7) 27 (37.0) 16 (48.5) <0.001
SDOM durante la estancia 16 (11.0) 21(19.3) 26 (35.6) 17 (51.5) <0.001
SDOM, duracién (Md) 0 1 2 6 <0.001
Sepsis al ingreso 92 (63.4) 90 (82.6) 59 (80.8) 29 (87.9) <0.001
Sepsis durante la estancia 25 (17.2) 28 (25.7) 16 (21.9) 22 (66.7) <0.001
Choque al ingreso 45 (31.0) 59 (54.1) 42 (57.5) 19 (57.6) <0.001
Choque durante la estancia 29 (20.0) 24 (22.0) 21 (28.8) 22 (66.7) <0.001
NEMS total (Md) 67.5 90.7 162.0 428.0 <0.001
Estancia en UTI (Md) 4 5 6 14 <0.001

Conclusiones: La incidencia de LRA al ingreso es del 30.3% y durante

Ig estan{cila del 20.3%. Los fa_ctores qe rie_sgo son la edad, procedencia de Diabetes 21.6% 20.2% 26.5% 0.176
area médica, uso de vasoactivo previo al ingreso, gravedad de la enferme-
dad, ntimero de nefrotdxicos, uso de ventilacién mecénica, sepsis, choque Patol. Resp. 68.0% 70.1% 60.8% 0.092
y SDOM al ingreso y durante la estancia. La mortalidad aumenta 11.8 a Mala CV 11.4% 10.0% 16.7% 0.077
26.2%, dependiendo del tipo de falla y aumenta el consumo de recursos.

Quirdrgico 36.1% 39.6% 23.5% 0.003
FACTORES PRONOSTICOS DE SINDROME DE DISFUNCION SDOM ingreso 37.1% 34.9% 45.1% 0.064

ORGANICA MULTIPLE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
RESPIRATORIOS (UCIR) Sepsis ingreso 76.2% 70.9% 95.1% <0.001
Dres. Luis David Sanchez-Veldzquez, Marco Antonio Diaz Riveros,
Araceli Carrillo Mufioz Adolfo Alejandro Velasco Medina, Jair Herrera
Méndez. Idsv1962@hotmail.com 5524-0705 04455-1451-9758 Hospital IRA ingreso 41.0% 39.3% 47.1% 0.172
General de México

Choque ingreso 49.0% 42.4% 72.5% <0.001

SAPS 3 53.9 52.6 58.7 0.001
Antecedentes: El sindrome de disfuncién organica mdltiple (SDOM) es la Mortalidad predicha 37.5% 35.6% 44.3% 0.006
principal causa de muerte en la terapia intensiva. Determinar los factores de .
riesgo de su desarrollo en la estancia en la UTI permitiria preverlo e instituir Mortalidad observada 45.6% 38.0% 72.6% <0.001
un manejo mas temprano y mejorar sus resultados. Material y métodos: Ventilacién mecanica, dias 9.0 4.9 16.1 <0.001
Disefio: Estudio de cohorte prospectiva. Poblacion: Pacientes adultos in-
gresados a la UCIR. Periodo: 18 meses. Sitio: Unidad de cuidados intensi- Estancia UCIR 8.6 5.6 191 <0.001
vos respiratorios (UCIR), Hospital General de México. Variables: Demogra- NEMS total 207 134 554 <0.001
ficas, clinicas y paraclinicas. Definicion operativa: SDOM definido como un
puntaje de 6 o mas puntos en la escala Bruselas. Intervencién: Ninguna. Variable B EE. p EXP (B) ICos,

Analisis: Estadistica descriptiva e inferencial, dependiendo del tipo de dis-
tribucién de las variables, t de Student para muestras independientes, U de Constante -4.945
Mann-Whitney y chi cuadrada de Pearson. El andlisis multivariado se realizd
con regresion logistica mdltiple. Para el ingreso al modelo se consideré una p
< 0.10. Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 500 pacientes Choque al ingreso 1.376  0.307 <0.001 3.958 2.166-7.230
de los cuales se excluyeron 37 por estancia menor a 24 horas e informacién

Sepsis al ingreso 1.716  0.494  0.001 5.563 2.113-14.646

incompleta quedando 463 casos para el andlisis. SDOM al ingreso 0.955 0.304 0.002 2.597 1.432-4.711

SAPS 3 >50 0.726  0.313  0.020 2.067 1.119-3.818
Variable Todos Sin SDOM Con SDOM P . L

Paciente no quirtrgico 0.442 0.286 0.123 1.555 0.887-2.727
Pacientes 463 361 102

Mala CV previa 0.244 0.354  0.490 1.277 0.638-2.555
Hombres 52.7% 51.8% 55.9% 0.501

Patologia respiratoria 0.087 0.259 0.738 1.090 0.656-1.811
Edad 48.5 47.9 50.6 0.144 como motivo de ingreso
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Conclusiones: Sepsis, choque, SDOM al ingreso a la UCIR y gravedad
de la enfermedad son factores de riesgo para el desarrollo posterior de
SDOM, acarreando mayor mortalidad y consumo de recursos.

CICLOFOSFAMIDA EN UN CASO DE HISTIOCITOSIS AGUDA

*Mar Lagunas Teresa, **Delgadillo Morales Juan José, ***Jaramillo Solis
Eduardo. * Residente de segundo afo de Medicina de Enfermo en Estado
Critico del Hospital Angeles MOCEL. E-mail: teremarlagunas @ hotmail.
com. Teléfono: 55-19-29-94-64. ** Residente de tercer afio de Medicina
de Enfermo en Estado Critico Critico del Hospital Angeles MOCEL. ***
Médico Intensivista adscrito al Hospital Angeles MOCEL, Jefe de la
Unidad de Cuidados Intermedios.

Introduccidn: La histiocitosis es rara, caracterizada por una res-
puesta inmunolégica inefectiva e inflamacién extrema amenazante
para la vida. La histiocitosis primaria se relaciona con mutaciones
del gen perforina y la secundaria con infecciones, farmacos y/o neo-
plasias. Se presenta con fiebre, hepatoesplenomegalia, citopenias,
hipertrigliceridemia, hipofibrinogenemia e hiperferritinemia. El dato
patognomdnico es la hemofagocitosis. Caso clinico: Hombre de 20
afos previamente sano. Inicié con lesiones equiméticas labiales,
gingivorragia, fiebre y malestar. Exploracién: hepatomegalia, ade-
nopatias inguinales y petequias. Evolucioné con bicitopenia, STD
y choque. Se reanimé con cristaloides y transfusiones. Inicié me-
tilprednisolona, inmunoglobulina y aciclovir. Presenté SIRA. Inicié
Ciclofosfamida. Remitié el sangrado y la insuficiencia respiratoria.
Continué tratamiento externo con ciclofosfamida. Actualmente esta
asintomatico. Discusion: 20% de los casos son de etiologia desco-
nocida. Fisiopatologia: hiperactivacién de linfocitos T citotéxicos que
activan los macréfagos, promoviendo la secrecion de interleucinas y
células inflamatorias, que infiltran diferentes 6rganos. Diagnéstico:
Criterios de la Sociedad del Histiocito 2004. Tratamiento: dexame-
tasona, etopdsido, ciclosporina y metotrexato intratecal o transplan-
te de médula ¢sea. Sobrevida promedio 2 meses. Existen reportes
aislados tratados exitosamente con ciclofosfamida. Conclusiones:
La histiocitosis es subdiagnosticada. Sus complicaciones requieren
UTI. Este es el primer caso en México tratado exitosamente con
ciclofosfamida.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA INFECCION DE H1N1
SEVERA EN ADULTOS QUE INGRESARON A LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL GENERAL «DR. NORBERTO
TREVINO ZAPATA» DE CIUDAD VICTORIA, TAMAULIPAS.
ESTUDIO COHORTES

*Dr. Francisco Lara Carrera, **Dr. Ramén Hernandez Cazares.
*Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Especialista en
Medicina Interna, drpaco_laracarrera@hotmail.com, **Residente de
3° afio de Medicina Interna, dr.jrhernandez@gmail.com. Hospital
General Dr. Norberto Trevifio Zapata, Ciudad Victoria, Tamaulipas. Tel
01(834)3185300 Ext. 7045.

Resumen: Introduccién: En Abril del afio 2009, Las autoridades de
salud de México, USA y Canada anunciaron un brote epidémico de
potencial pandémico del virus de la Influenza H1N1, donde las UTI
desempefianaron un papel fundamental. Objetivo: Identificar las ca-
racteristicas clinicas y evolucién de los pacientes que fueron ingre-
sados a la Terapia Intensiva con diagnostico de Neumonia Viral con
Grave Insuficiencia Respiratoria Aguda. Material y métodos: Durante
la pasada Epidemia de Influenza en el afio 2009, durante los meses
del 16 de Septiembre al 31 de Diciembre del afio 2009, 13 pacientes
ingresaron a la UTI con el diagnostico de Neumonia Viral con Grave
Insuficiencia Respiratoria con prueba Gripe A (H1N1) positiva median-
te real-time PCR. Resultados: Los datos encontrados muestran una
poblacién con Neumonia Viral Grave con desarrollo de SIRA, con una
edad entre17 a 64 afos, con predominio del sexo femenino (61.5%),
escala APACHE I, media (DE) 20, elevada necesidad de ventilacién
mecanica (84.6%), ausencia de enfermedades comorbidas (69.2%),
Obesidad (76.9%). Con una tasa de mortalidad (53.8%) principalmen-
te observada en pacientes con enfermedades comorbidas, necesidad
de terapia de reemplazo renal (15.3%), diagnostico y uso tardio de
antivirales (61.5%). Conclusiones: Es latente la preocupacion de una
enfermedad de potencial pandemico, se requiere de una capacitacion
continua a personal medico, acceso a tratamiento antiviral oportuno y
asi poder reducir su alta mortalidad.

PERFIL MICROBIQL()GICO Y PATRONES DE SUSCEPTIBILIDAD
DE LAS NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILADOR EN LA UCI DEL
HOSPITAL SAN JOSE TEC SALUD
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Dra. Leticia Guadalupe Solis Ontiveros', Dr. Carlos Eduardo Chavez
Perez?, Dra. Lyzette Alejandra Garcia Bonilla®, Dra. Maria Del Rosario
Mufioz Ramirez*, Dr. Victor Manuel Sanchez Nava® ', Residente de 1er
ano Medicina del Enfermo en Estado Critico ITESM-SSNL,2. Profesor
Asociado de la Residencia de Medicina del Enfermo en Estado Critico
ITESM-SSNL, 3. Estudiante de medicina pregrado Escuela de Medicina
Ignacio Santos ITESM, 4. Profesor Titular de la Residencia de Medicina
del Enfermo en Estado Critico ITESM-SSNL, 5. Coordinador Academico
de la Residencia de Medicina del Enfermo en Estado Critico ITESM-
SSNL.

Resumen: Introduccién: Neumonia asociada a ventilacién mecanica
(NAV) con frecuencia complica la evolucion de los pacientes. La razén
mas comun que la antibioticoterapia inicial sea inadecuada es que
los patégenos son resistentes al antibiético prescrito. Métodos: Es-
tudio retrospectivo realizado durante 1 afio. Los datos se obtuvieron
de expedientes de pacientes requiriendo > 48 horas de ventilacién
mecanica y cumplieron criterios para VAP. Resultados de cultivos
de aspirado traqueal y bronquial, asi como pruebas de sensibilidad
antimicrobiana fueron registrados. Resultados: Incluimos 58 pacien-
tes, 58.42 + 18.72 afos, 57.9% masculinos. Diagndsticos de ingreso:
médicos 75.4%, 24.6% quirurgicos. APACHE Il y SOFA 16 + 7.06
y 6 + 4.0 respectivamente. La media de ventilacion mecéanica 18.6
dias, duracion de estancia en UCI 18.6 dias + 18.43. 15 pacientes
(27.3%) fallecieron. Criterios mas frecuentes de VAP: infiltrados pul-
monares 85%, secreciones purulentas 58%, leucocitosis o leucope-
nia 55.1%, fiebre 51.7% e hipoxemia 27.5%. Gérmenes aislados: P.
aeruginosa 44.4%, K. pneumoniae, S. aureus'y S. maltophilia 7.4%,
respectivamente. 57.9% de cultivos negativos. P. aeruginosa mostré
mayor prevalencia de resistencia 100%: ceftazidima y pip/tazo 100%,
carbapenems, ceftriaxona y cefotaxima 50%, fluoroquinolonas y ami-
noglucésidos 25%. 46% de los aislados de P. aeruginosa fueron MDR.
Conclusiones: En nuestro estudio como en otros, Pseudomonas son
los patégenos bacterianos mas predominantes y resistentes. Estos
datos son relevantes, ya que dirigen la eleccién de terapia empirica
para mejorar resultados.

REPORTE DE UN CASO: RABDOMIOLISIS POR SPINNING

Dr. Juan Manuel Nufiez Cortes: Jonhydelimon@hotmail.com, Tel Cel:
7711583251; Dr. Rubén Montafo Islas: nebur_m@hotmail.com, Tel
Cel 7717938396; Dr. Julio Pérez Mejia Tel Cel 7711000027; Dra. Diana
Aranda Bricaire Tel Cel 7716848572. Institucién: Hospital General de
Pachuca

Masculino de 27 afios de edad, soltero, médico, sin antecedentes
patolégicos y quirurgicos de importancia; inicio con dolor en ambas
extremidades pélvicas dentro de las primeras 24 horas posterior a
una clase inicial de spinning, evolucionando con pérdida progresi-
va de la fuerza muscular de predominio izquierdo, aumento de la
intensidad del dolor y calambres. Acude a urgencias del Hospital
General de Pachuca 48 horas después de haber iniciado con la sin-
tomatologia. A la exploracion fisica se encuentra paciente conciente,
orientado, tension arterial 130/80 mmHg, cardiopulmonar y abdomen
sin datos de patologia, a nivel de la extremidad pélvica izquierda con
aumento de volumen del muslo +++/++++, doloroso a la palpacion y
con induracién, pulsos disminuidos a nivel distal, llenado capilar de
3 segundos, presencia de orina escasa color marrén (por la miog-
lobinuria), se diagnostica con Sindrome compartimental secundario
a rabdomiolisis por lo que se realiza fasciotomias de la extremidad
pélvica izquierda. Paraclinicos a su ingreso Hb 17.4 g/I, hto 50.3%,
plaquetas 283000, tp 12.4, tpt 26, inr 1.06, glucosa 87 mg/dl, BUN
19, Ur 40.66, Creatinina 1.09 mg/dl, Alb 4.6, TGO. 1,533 U/L, TGP
319U/L, DHL 2020U/L, CK total 3,060 U/L. Manejado por el servicio
de traumatologia y ortopedia en conjunto con la unidad de cuidados
intensivos con el fin de vigilar la funcién hemodinamica asi como
la funcién renal; al segundo dia de estancia intrahospitalaria con
CK 4363U/L, TGO 321U/L, DHL 1606U/L, TGP 338U/L, plaquetas
214000, INR3, TP 26.6, tpt 120, BUN 9, Urea19.2mg/dI, creatinina
0.93 mg/dl. EGO proteinas 100mg/dl, leucocitos 3-5por campo, eri-
trocitos 6-8 por campo. Al 10mo dia contaba con una CK5375U/L.
Durante los 15 dias de estancia hospitalaria se realizaron 5 aseos y
desbridamientos quirtrgicos encontrando en vasto lateral ausencia
de contractilidad, no sangrante, con zonas de necrosis, se toma biop-
sia la reporta fragmento de musculo esquelético con extensa miolisis
e inflamacion aguda hemorragica de origen inespecifico, sin encon-
trarse datos de polimiositis, dermatomiositis y miositis de inclusion,
sin datos de agentes infecciosos. La hemorragia y la necrosis encon-
trada sugieren isquemia y traumatismo. En el ultimo aseo y desbri-
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damiento realizado se encuentra tejido de granulacién por lo que se
realizo toma y aplicacién de injerto cutdneo. El objetivo principal del
tratamiento fue encaminado a evitar falla renal por lo que se mantuvo
uresis de 1.5 3 ml/kg/hr, con orina alkalina, evitando medicamentos
nefrotéxicos y disminuyendo la formacién de radicales libres. Por la
elevacion sostenida de la CK se solicité perfil tiroideo sin encontrar
alteraciones en este.

LESIONES POR ESTRUCTURAS COLAPSADAS.

EXPLOSION EN TORRE B2 DE PETROLEOS MEXICANOS

Rodriguez Guillén Job Heriberto; Visoso Palacios Porfirio; Lopez Pérez
Omar; Hernandez Aguilar César. Unidad de Terapia Intensiva, Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, Petréleos Mexicanos; Periférico Sur 409
Col. Fuentes del Pedregal Del. Tlalpan, México D.F. drjobus @hotmail.
com; Teléfono: (55) 56 45 16 84 Ext: 5 11 55

Resumen: La organizacion e inicio de la respuesta en estructuras
colapsadas y espacios confinados se basa en las accién de busque-
da y rescate desarrollada en espacios destinados al uso humano
que a causa de un fenémeno natural o producido por el hombre,
sufre dafios considerables en sus elementos estructurales portantes,
produciéndose su destruccion parcial o total quedando a causa de
su configuracion y distribuciéon, espacios vitales que pueden permitir
la sobrevivencia de personas atrapadas en sus escombros. El dia
jueves 31 de enero de 2013 a las 15:45 horas ocurrié una explosién
entre el sétano y primer piso de la torre B2, en el centro adminis-
trativo de Pemex, provocando el colapso de esta, desplegando in-
mediatamente operaciones de busqueda y rescate. Se presenta el
analisis estadistico de las personas lesionadas y de los mecanismos
de lesién implicados en el colapso de la torre B2 de Pemex. En base
al registro de pacientes lesionados tras la explosion en la torre B2
de Pemex, obtenidos de la base de datos de Petréleos Mexicanos se
registro un total de 135 lesionados de los cuales fueron 58 hombres y
77 mujeres. La condicién de las victimas rescatadas fue 74 pacientes
lesionados no atrapados, 35 atrapados no estructurales, 14 atrapa-
dos en espacios vitales aislados y 12 sepultados. El tiempo aproxi-
mado de rescate hasta la ultima victima fue de 2 dias. De acuerdo a
la estimacion de victimas y la gravedad de sus lesiones, se registro
33 muertes por el colapso, 75 requirieron atencién médica pero no
hospitalizacién, 15 requirieron hospitalizacién y 12 terapia intensiva.
La clasificacion de las lesiones en base a mecanismos de lesién por
colapso de estructuras ocupo particularmente los grupos 1y 2 que
corresponde a mecanismo de aplastamiento/compresién y caida libre
con obstaculos y golpes con un 70 y 30% respectivamente, no se
registraron lesionados por temperaturas extremas, atmosferas con-
taminadas, falta de agua y alimento, asilamiento prolongado o por
ataque de roedores. Los eventos relacionados con multiples victimas
que supera la capacidad de atencién por parte de los servicios de
salud es un verdadero reto no solo para el personal paramédico y de
rescate si no también para el personal médico. La mortalidad asocia-
da al colapso de la torre B2 de Pemex fue superior a lo reportado en
la literatura la cual se basa en reportes de eventos relacionados con
sismos. De acuerdo al tipo de lesiones y la mortalidad, se supone un
colapso de tipo apilamiento en el que hay espacios vitales aislados,
limitados y de dificil acceso. No existe registro epidemioldgico de
lesiones asociadas al colapso de estructuras. A pesar de la oportuna
actuacion de los servicios de rescate y de los servicios de salud, no
estamos preparados para la actuacion ante situaciones de desastres
con multiples victimas por lo que es una necesidad la capacitacion a
todos los niveles en el area de desastres y organizacién de equipos
de respuesta también en centros hospitalarios.

HEMATOMA HEP,I-'\TICO SUBCAPSULAR Y RUPTURA HEPATICA
ASOCIADOS A SINDROME DE HELLP: REPORTE DE 2 CASOS
Silvia Borja, Ma. del Rosario Mufioz Ramirez, Guillermo Alvarez
Trevino, Daniel Alvarez Lara, Héctor Duefas Silva. Unidad de Cuidados
Intensivos, UMAE No, 25, IMSS, Monterrey, N.L. dra.borja@gmail.com,
charom66 @ hotmail.com, 818115557272

Paciente 1: Femenina 32 afios, 36 SDG, preeclampsia severa. USG
obstétrico: ausencia FCF e imagen sugestiva de hematoma retro pla-
centario. Cesarea: 6bito, hemoperitoneo y hematoma hepatico sub-
capsular de predominio en LD, sangrado 1000 ml, empaquetandose.
Inestabilidad hemodinamica, acidosis metabdlica y anuria. Reexplo-
racion: hematoma subcapsular, nuevo empaquetamiento. Desarrolla
falla multiorganica. Laboratorios: Hb 10 grs, plaquetas 98.2, TP 14.1,
INR 1.2, fibrinégeno 478 mg, glucosa 40 mg, BT 3.6, albumina 2.1,
colesterol 91 mg, ALT 1410, AST 800, DHL 1867Ul, creatinina 2.9,

urea 68. 48hrs después se retiran compresas, evolucién satisfactoria.
Paciente 2: Femenina 39 afios, 36 SDG, eclampsia, cesarea. USG:
imagen sugestiva de hematoma hepatico, ingresandose a UCI con
descontrol hipertensivo. Laboratorios Hb 7.6 gr, GB 17.9, plaquetas
70.1, TP 15.8, INR 1.2, TTP 26BT 18.9, albumina 2.5 grs, ALT 816,
AST 2181, FA 254 y DHL 1613, creatininal1.6, urea 64. TAC abdomi-
nal: hematoma hepatico. Cirugia hepatica decide observacién. Evo-
lucion favorable de funcién hepatica y renal, NAV por A. Baummani
MDR. Traqueostomia por intubacién prolongada. Conclusiones: La
ruptura hepatica durante el embarazo es poco frecuente, debe reali-
zarse un diagnostico oportuno por su elevada morbimortalidad. Puede
diagnosticarse durante la cesarea como en el 1° caso. Las opciones
terapéuticas dependen de si hay ruptura y la estabilidad hemodinami-
ca, hepatica y hematoldgica.




Resumenes

Laboratorios

277

Hemoglobina 10 10
Leucocitos 37,000 6,390
Plaquetas 98.2 79.0
Bilirrubina Total 3.6 3.2
Bilirrubina Directa 2.4 2.3
ALT 1410 413
AST 800 457
FA

DHL 1867 708
Albimina 2.1 2
TP 14.1

TTP 30.1 28
INR 1.2 1.2
Urea 68 81
Creatinina 2.99 3.5
Colesterol 91 77
Fibrinégeno 478 470
Glucosa 40mg/d| 100mg/dl
Amonio

15.2

3.9

41.6

3.5

23

286

146

468

23

13.6

87

3.8

106

9.2 9.5 9.9
8.1 8.8 10
65 71.6 395
2.1 1.9 3.1 3.4
12 22 21
237 171 56 115
140 86 30 93
137 149 253 93
459 486 515 768
2.6 2.9

13.1 12,9

24.6 25

1.3 11

104 122 109 23
4.0 41 1.5 0.6

44/87 115
916 umol/l

Paciente 2: Femenina 39 afios, G4, PO, C2, A0, cursando preeclamp-
sia en embarazo. Cursando 36 SDG, dolor epigastrico de elevada in-
tensidad con irradiacion a hipocondrio derecho asociado a nauseas,
vémitos y cifras tensionales elevadas 160/120 mmHg iniciandose ma-
nejo antihipertensivo de forma ambulatoria, un dia después se agrega
amaurosis y crisis convulsivas generalizadas, al ingreso hospitalario
con desorientacioén y agitacion psicomotriz presentando nuevo episo-
dio de crisis convulsivas manejandose con benzodiacepina intraveno-
sa y realizandose impregnacion con sulfato de magnesio, se realiza
intubacién orotraqueal con datos sugestivos de bronco aspiracién por
presencia de material abundante en cavidad oral, se realiza cesara
de urgencia obteniéndose producto Unico vivo; se realiza US de ab-
domen con reporte de imagen sugestiva de hematoma hepatico, in-
gresandose a UCI, a su ingreso persiste con descontrol hipertensivo
con TAM >120 mmHg ajustandose esquema de antihipertensivos con
hidralazina y alfametildopa, con soporte ventilatorio en modalidad con-
trolada por volumen; en los laboratorios iniciales destacan leucocitosis
de 17.9, anemia normocitica normocromica con Hb 7.6gr/dl, trombo-

Laboratorios

citopenia 70.1 mil, incremento de bilirrubinas con BT 18.9 a expensas
de bilirrubina directa, hipoalbuminemia de 2.5 grs/dl y elevacién de
transaminasas con ALT 816, AST 2181, FA 254 y DHL elevada 1613,
sin trastornos de coagulacién con TP 15.8, INR 1.2, TTP 26, con ni-
veles de amonio normal, con lesién renal aguda rifle F con urea 64,
Cr 1.6, se realiza TAC de abdomen que corrobora la presencia de
hematoma hepatico (Figura 4). Es valorada por cirugia optando por
manejo conservador, con evolucién favorable de la funcién hepatica
y renal, desarrollando neumonia asociada a la ventilacién mecéanica
secundaria a A. Baummanni multidrogoresistente ajustdndose manejo
con adecuada respuesta (Figura 5). Posteriormente se realiza destete
ventilatorio y extubacion presentando falla en las siguientes 12hrs,
reiniciandose ventilacion mecanica, se realiza traqueotomia por intu-
bacion prolongada y se egresa de UCI.

Leucocitos 17.9 19.4
Hemoglobina 7.6 8.6
Plaquetas 70.1 72.9
Bilirrubina total 18.9 19.9

17.9
8.7
40.9

20.3

17.5 18 13.4 10
6.6 71 8.4 75
35.1 38.9 65.4 106 mil
15.7 14.7 71 5.7
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Laboratorios (Continuacién).

Bilirrubina directa 131 13.4
Albimina 25 2.7

ALT 816 515
AST 281 138
FA 254 201

DHL 1613 1324
Colesterol

Fibrinégeno

Urea 64 68

Creatinina 1.6 1.3

Glucosa 81 133
TP 15.8 14.6
INR 1.2 11

TTP 26 225
Amonio 72

141
2.7
361
105
205

1222

11.2 10.6 5.6 4.0
25 27 3.4 2.8
233 203 113 103
92 94 117 77
180 176 476 462
1040 917, 672 454
66 94
1.2 0.7
1.1
222

El embarazo se caracteriza por la presencia de numerosos cambios he-
modindmicos adaptativos, EI 10% de las pacientes desarrollan trastornos
hipertensivos, con una mortalidad del 25.7 %. La ruptura hepatica durante
el embarazo asociado a preeclampsia y sindrome de HELLP es un proce-
so catastrofico que confiere una elevada morbilidad y mortalidad.

Caso No. 2:
TAC 23 08 12
USG 211112

TERLIPRESINA EN EL SHOCK CARI;)IOGENICO REFRACTARIO

A CATECOLAMINAS. PRESENTACION DE UN CASO

MCE. Ma. Teresa Pratz Andrade*, EEI. Alicia Maricela De la Rosa
Moreno*. * Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios. Hospital Re-
gional de Alta Especialidad del Bajio. Leén, Guanajuato. Correspon-
dencia: MCE. Ma. Teresa Pratz Andrade. terepratz@hotmail.com,
(01473)7347891.

Resumen: El shock cardiégenico es un estado de hipoperfusion tisular
debido a la disfuncién cardiaca, siendo el infarto al miocardio una de
las causas mas comunes, prevaleciendo la hipotension refractaria al tra-
tamiento con liquidos endovenosos o altas dosis de catecolaminas. La
busqueda de alternativas capaces de revertir el estado de vasodilatacion
grave conlleva al uso de agentes que produzcan vasoconstriccion e ino-
tropismo por mecanismos no adrenérgicos. La terlipresina es un analogo
sintético de la vasopresina de vida media prolongada que se utiliza en
el tratamiento del sangrado por véarices esofagicas, debido a su afinidad
por los receptores vasculares es superior a lo vasopresina por su potente
efecto vasoconstrictor, demostrado en modelos animales y en personas
con shock séptico resistente a catecolaminas. El objetivo de esta pre-
sentacién es comunicar el uso de terlipresina en un paciente con shock
cardiégenico por infarto al miocardio resistente a catecolaminas.

EPIDE[VIIOLOGI'A Y PRONOSTICO DE UNA TERAPIA INTENSIVA
OBSTETRICA EN TABASCO

Morales Mufioz G, Cantu Davila JM, Escarefio Beltran J, Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco. gustavomo-
rale87 @hotmail.com teléfono 9931187571

Objetivo: Realizar una revision de pacientes obstétricas criticamente en-
ferma admitida en la UCI, determinar las etiologias de ingresos, sus prin-
cipales intervenciones médicas quirurgicas y pronéstico materno-fetal.
Lugar: La UCI de un hospital de tercer nivel Gineco - obstétrico en Villa-
hermosa. Disefio: Estudios retrospectivo, descriptivo. Pacientes: Pacien-
tes obstétricas que ingresaron entre 15 de Septiembre de 2007 a Mayo
de 2010. Intervencién: Ninguna. Mediciones y resultados: Ingresaron al
estudio 568 pacientes (p), constituyendo el 1.2% de 49,553 de las admi-
siones hospitalarias con edad promedio de 23 + 7 afios, edad gestacional
34 + 7 sdg, gesta 2 9 + 1, (media + dst.). Comorbilidades asociadas; HAS

6.2%(n = 35), DM 2.3% (13). Por diagndsticos de ingreso la enfermedad
hipertensiva del embarazo (EHE) 76% (n = 432), hemorragia mayor 30%
(n =164), sepsis 12% (n = 68), otras causas 1.1% (n = 6). Los motivos de
ingresos por sepsis fuero clasificado; sepsis 44% (n = 30), sepsis grave
22% (n = 15), choque séptico 4.4%(n=3), DOM 29% (n = 20). Para el sx
de HELLP el 44 %(n = 38) fue Martin I. Las intervenciones realizadas;
colocacion de catéter central 23% (n = 128), AMVi 23% (n=132), AMVni
2.6% (n =15), LUI 3.8% (n = 22), partos 14% (n = 82), Cesarea 78% (n =
443), histerectomia obstétrica 11% (n = 64). La mortalidad fetal fue 7.4%
(n = 42). La insuficiencia renal aguda fue reportada el 32% (n = 184),
SIRPA 3.5% (n = 20). Desenlace por mejoria 94.4% (n = 536), Traslado
3.2% (n = 18), mortalidad materna 2.6% (n = 15), Mortalidad materna hos-
pitalaria fue 28 muerte por cada 100 000 nacidos vivos, dias de estancia
3.2 + 2.7 dias. Conclusiones: La EHE es la primera causa de ingreso a
la UCI, seguida por hemorragia y sepsis.

ABSCESO CEREBRAL FiMICO EN UNA MUJER CON EMBARAZO
DE 29 SDG

tMorales Mufioz G., Cadenas Caballero J., Escarefio Beltran. J., ¥Flores
Barrientos O., Cantu Davila J., *Gémez Cambrano. J. TMédicos Adscrito
de la UCI del Hospital Regional de alta Especialidad de la Mujer de
Tabasco (HRAEM), *R2GO HRAEM. *Médico adscrito de hospital
Juan Graham Casasus. Tel. 01 9331319000 ext. 72490 0 72491,
gustavomorale87 @ hotmail.com

El absceso fimico cerebral es una forma de TB extra-pulmonar de presen-
tacién rara y durante el embarazo no se han reportado casos en la literatura
médica. Resumen clinico: Femenino de 24 afos, G2 con embarazo de
29 SDG, ingresa el 08/07/10 con cuadro clinico de 15 dias de evolucién
caracterizado por cefalea asociada en los ultimos 5 dias a fiebre, mane-
jada en primer nivel de manera inespecifica con evolucién clinica térpida,
presenta cefalea intensa, rigidez de nuca, nauseas, debilidad generalizada,
somnolencia, hasta presentar convulsiones ténico-clénicas, ingresa a la
UCI con Glasgow de 10 pts con descenso subito a 8 pts. Inici6 asistencia
mecanica ventilatoria. Laboratorios: Hb 11.5 gr/dl, Hto 35%, plaquetas 295
mil/mm3, leucocitos 24.7 mil/mm3, albimina 2.1 gr/dl. LCR: proteinas: 203
mg/dl, glucosa: 2 mg/dL (98) mg/dl, LDH: 105 iu/L, color: agua de roca, as-
pecto: turbio, leucocitos: 720 /mm?3, PMN 68%, MNC 32%, eritrocitos: 140
/mm3, tincion de Ziehl Neelsen «+» a BAAR, Cultivo Lowenstein- Jensen
+. Radiografia de térax normal, TAC de craneo report6 «area de isquemia
en |ébulo frontal derecho y hemisferio cerebeloso izquierdo...”, RMN de
reporta «dos abscesos» en las zonas antes mencionadas. Recibié manejo
a base de antifimicos, ceftriaxona, ampicilina, dexametasona, vancomicina,
DFH. Se egresa de la UCI el 19/07/10 con Glasgow de 15 y del hospital el
23/07/10 sin complicaciones en la gestacién. Se interrumpe el embarazo
el dia 21/08/10 a la semana 35 de embarazo, PUV masculino de 2300 gr
de peso, Capurro de 38 semanas. Conclusion: El absceso cerebral fimico
es sumamente raro, manifestaciones clinicas aberrantes, el tratamiento
especifico mejora la sobrevida.
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CONFIABILIDAD INTEROBSERVADOR DE LA ESCALA DE COMA
FOUR COMPARADA CON LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW EN
PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS

Lépez Pérez Omar; Visoso Palacios Porfirio; Rodriguez Guillén Job
Heriberto; Lopez Reyes Julio Cesar. Unidad de Terapia Intensiva, Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, Petréleos Mexicanos; Periférico Sur 409
Col. Fuentes del Pedregal Del. Tlalpan, México D.F. drjobus @hotmail.
com ; Teléfonos: (55) 56 45 16 84 Ext: 5 11 55

Introduccién: La valoracién del estado de coma es una habilidad clinica
esencial en pacientes criticamente enfermos y las escalas que lo evalian
han sido disefiadas con el objetivo de estandarizar la exploracién fisica,
mejorar la comunicacion entre el personal de la salud, realizar diagndsticos
(nivel de conciencia y topografia de la lesién causal del estado de coma), y
establecer el prondstico. El objetivo del estudio fue realizar la validacion de
la Escala de Coma de FOUR, especificamente la confiabilidad interobser-
vador (validez de criterio concurrente) en pacientes criticamente enfermos
de la unidad de cuidados intensivos. Material y Métodos: Se realizé un es-
tudio prospectivo en la que se realizo la traduccién directa (Ingles-Espafiol)
de la escala de coma de FOUR. Posteriormente se evaluaron de manera
comparativa con tres tipos evaluadores (dos médicos especialistas en me-
dicina del enfermo en estado critico, dos médicos residentes de la espe-
cialidad de medicina del enfermo en estado critico y dos enfermeras espe-
cialistas en atencion al paciente en estado critico), con la escala de coma
de Glasgow y FOUR de tal manera que se realizaron quince parejas de
evaluadores. Fueron reclutados pacientes ingresados a la Unidad de Tera-
pia Intensiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, los criterios de
inclusién fueron pacientes mayores de 18 afios, sin sedantes, ni relajantes,
ni alguna droga que pudiera interferir en el estado de despierto del paciente
(independientemente si estuviera intubado o no, o con traqueotomia. El
primer evaluador realizo su evaluacién al momento del ingreso del paciente
y el segundo evaluador realizé su evaluacion antes de transcurrida 1 hora
de la primera evaluacion para disminuir el sesgo del cambio del estado
neurolégico. Resultados: En el andlisis de Kappa (k) de Cohen mostro que
el acuerdo entre los 15 pares de evaluadores fue de razonable a moderado
(0.4 a 0.6) para ambas escalas. En el andlisis de Alfa (o) de Cronbach hubo
un muy cercano a lo alto grado de consistencia interna (0.739), y un alto
grado de consistencia para la escala de coma de FOUR y (0.823) para la
escala de coma de Glasgow. 59 de 75 pacientes egresaron vivos de la Uni-
dad de Terapia Intensiva, la mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva
fue 16 de 75 pacientes con mortalidad del 21.33%, el Indice de Mortalidad
Estandarizada fue de 1.44 en este grupo de pacientes. Conclusién: Nuestro
estudio de validaciéon comparando la escala de coma FOUR y la escala de
coma de Glasgow en una Unidad de Terapia Intensiva Mixta no Coronaria,
con evaluadores no especialistas en cuidados neurointensivos muestra que
es una herramienta vélida con acuerdo interobservador moderado.

METAHEMOGLOBINEMIA INDUCIDA POR ANESTESICO LOCAL EN
UN PACIENTE CON QUEMADURAS DE 2DO. GRADO PROFUNDO EN
EL 19% DE SUPERFICIE CORPORAL TOTAL. REPORTE DE 1 CASO
Lilia Lépez Carrillo, Jefe del Departamento de Terapia Intensiva y
Urgencias Centro Médico ISSEMyM, José Manuel Salgado Reyes
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adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos Centro Médico ISSEMyM,
Alejandra Daniel Ponce Ponce, residente medicina del enfermo en estado
critico centro médico ISSEMyM, Tel: 5543560891 Email: aleponce2@
gmail.com. Netzahualcéyotl Gonzélez Pérez residente medicina del
enfermo en estado critico centro médico ISSEMyM.

Introduccién: La metahemoglobinemia se refiere a la oxidacion del hie-
rro ferroso al férrico, dentro de la molécula de hemoglobina, esta reaccién
perjudica la habilidad de la hemoglobina a transportar oxigeno y diéxido de
carbono, lo cual puede condicionar hipoxemia a nivel tisular, es comun a la
ingestion o exposicion de la piel a agentes oxidantes. Su presentacion es
comun en nifos y la causa comun son agentes como anilina, benzocaina,
dapsona, fenazopiridina y naftalina, el antidoto ampliamente conocido para
esta entidad es el azul de metileno, la Vitamina C es una opcién al trata-
miento. Caso clinico: Masculino de 60 afos, hipertenso, con quemadura
del 19% de superficie corporal en 2do grado profundo, por dolor en lesio-
nes se coloca de manera local tetracaina y alantoina en dos ocasiones;
presentd incremento del trabajo respiratorio y desaturacion progresiva has-
ta 50% posterior a segundo lavado quirdrgico, requiriendo manejo invasivo
de la via aérea y apoyo con oxigeno al 100% sin recuperar oxigenacion
por pulsioximetria, la presién parcial de oxigeno elevada en 270 mmHg y
saturacion del 93.4%, andlisis posterior gasométrico con fraccion oxigena-
da de hemoglobina 28.2% fraccién de CO2 de Hb del 1.6%, sin embargo,
con fraccién de metahemoglobina del 71.4%, determinandose diagndstico
de metahemoglobinemia, teniendo como factor de riesgo el uso de anesté-
sicos locales, se inicia tratamiento con azul de metileno 87 mg dosis total
con mejoria clinica notable y disminucién de la metahemoglobina hasta
valores normales. Se retiré de ventilacion mecanica y egresé por mejoria.
Discusion: Es una entidad que originada por distintas etiologias; genéti-
cas, dietéticas, idiopaticas y toxicoldgicas, con variedad de sintomas que
no se correlacionan con las concentraciones de Metahemoglobinemia en
sangre, que van desde leve dolor de cabeza hasta coma y muerte, lo cual
puede causar confusion en el reconocimiento de la enfermedad, los valores
altos Metahemoglobina y una presion parcial de oxigeno elevada sugieren
el diagnéstico, Metahemoglobinemia superior al 50% traducen mal pro-
néstico. Conclusién: Es una enfermedad de dificil diagndstico, a pesar de
la facilidad en el tratamiento es de dificil obtencion el azul de metileno en
los hospitales generales de México, su rara presentacién convierte a esta
entidad en una enfermedad por descarte y de diagnéstico tardio, el pro-
ndstico es bueno cuando se realiza diagnéstico oportuno y se administra
tratamiento adecuado.

EUTANASIA EN CUIDADOS INTENSIVOS: ENCUESTA DE OPINION

DE PROFESIONALES EN MEDICINA CRITICA

1) Pedro Gutiérrez Lizardi, drglizardi@hotmail.com, 8114838762,
Clinica Lizardi, Monterrey, Nuevo Ledn. 2) Juan René Cornejo
Avendafo, juanorene @gmail.com, 8110272866, Hospital Christus
Muguerza, Monterrey, Nuevo Leén. 3) AJ Villagémez Ortiz, Hospital 10.
de Octubre ISSSTE, México, DF. 4) BC Bassols Ricardez, Hospital del
Angeles del Carmen, Guadalajara, Jalisco. 5) Sergio Valdez Vazquez,
sergio.valdes @ christusmuguerza.com.mx, Hospital Regional ISSSTE,
Monterrey, Nuevo Ledn. 6) Gilberto Vazquez de Anda, gf_vazquez@
hotmail.com, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, México, DF.

Introduccion: La eutanasia activa es castigada penalmente en México,
sin embargo, se puede practicar de forma pasiva en casos especificos.
Material y métodos: Se aplicaron encuestas directas y electrénicas a
profesionales involucrados en cuidados criticos entre diciembre de 2012y
mayo de 2013. Se interrogé por acuerdo, consideracion, opinién personal
y practica de eutanasia. Resultados: La encuesta fue contestada por
213 profesionales de las 4 regiones de México, con una edad promedio
de 41.37 + 11.98 afios, 81% catdlicos, 75% hombres y 80% especialis-
tas en cuidados criticos. El 45% trabaja en hospitales privados, el 57%
ha trabajado en cuidados criticos durante mas de 5 afios y el 35% ha
practicado eutanasia al menos una vez, generalmente de forma pasiva
(88%). En general, el 53% acepté practicar la eutanasia en enfermos ter-
minales con dolor intratable, el 59% en estados vegetativos persistentes
y el 80% aceptaria retirar cualquier soporte vital con consentimiento del
paciente. Los factores mas comunes considerados en la decisién de la
eutanasia fueron los religiosos (67%) y los morales (60%). Discusion:
Las opiniones actuales sobre eutanasia son heterogéneas con una ten-
dencia a aceptar su practica, principalmente en enfermedad terminal o en
estado vegetativo persistente. En una poblacién principalmente catélica,
los puntos de vista religiosos y morales son importantes para considerar
un cambio de legislacién en México.



