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EDITORA ASOCIADA
Analia Ferndndez Parolin
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ACLS
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Antonio Gallesio
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Eduardo San Romdn
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Daniel Masevicius
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Jorge Tavosnanska
Neumonologia Critica
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Mariano Setten
Neurointensivismo
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Nutricion

Rolando Gimbernat

Obstetricia Critica

José Luis Golubicki

PALS

Monica Garea

Fernanda Boccadoro

Patologia Critica Cardiovascular
Mario Kenar

Patologias Digestivas en Pacientes
Criticos

Shiry Attie

Residentes
Rafael Fraire
Shock

Patricio Maskin
Shock Pediatrico
Gladys Palacio

Terapia Intensiva Pediatria
Maria Elena Ratto

Trasplantes
Francisco Klein
Trauma
Héctor Canales

Via Aérea e Interfases Respiratorias
Daniel Duarte

INVITADOS EXTRANJEROS

Alberto Biestro (Uruguay)
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22° Congreso Argentino COMITE EJECUTIVO
de Terapia Intensiva

Presidente
Ignacio Previgliano

Presidente Honorario
Cayetano Galletti

Vicepresidente
Luis Cardonnet

Secretario
Carlos Guillermo Grieve

Coordinador Nacional
Néstor Raimondi

Tesorero
Jorge Méndez

Vocales

José Lozano
Raimundo Quispe
Juan Zamora

COMITE CIENTIFICO

Presidente
Alejandro Hlavnicka

Vicepresidente
Daniel A. Rovira

Secretario
Carlos Rondina

Vocales

Néstor Wainsztein
Ana Bejarano

Luis Camputaro
Guillermo Chiappero
Arnaldo Dubin
Francisco Klein
Patricio Maskin
Gastén Murias
Luciana Previgliano
Lucia Scalise
Mariano Setten
Pascual Valdez

Directora del Syllabus
Rosa Reina

Director del Refresher
Néstor Wainsztein

Coordinador de Revisores

Luis Camputaro

Jurado de Premio

Jorge Neira (Presidente)

Alberto Biestro (Uruguay)

Lluis Blanch Torra (Esparia)

José M. Dominguez Rolddn (Esparia)
Francisco Murillo Cabezas (Esparnia)

Comité de Honor
Hermes Binner
Antonio Bonfatti
Monica Fein
Miguel Garrote

IV Congreso

Panamericano e lbérico
de Enfermeria de la

FEPIMCTI

15° Congreso Argentino

de Enfermeria

en Terapia Intensiva

Presidente
Luis A. Perretta

Secretario
Sergio Sandes

Vocales

Leonardo Almirén
Dario Bejarano
Veronica Curilen
Monica Dailoff
Edgardo Olivo
Maria Eva Stutz
José Tejerina

Comité Cientifico
Fabiana Ciccioli
Verénica Dubay
Mariana Torre

Comité de Honor
Marta Ballestreri
Lilia Lépez
Cecilia Rossi
Monica Pipino
Stella Rossi

13° COngreSo Argentino Presidenta Comité Cientifico
. . Maria Elena Ratto Analia Fernandez
de Terapia Intensiva _ | )
s . Vicepresidente Vocales
Pediatrica Alejandro Siaba Serrate Adriana Bordogna
Daniel Capra
Gustavo Debaisi
Karina Fiquepron
Luis Landry
Gladys Palacios
Augusto Pérez
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14° Congreso Argentino Presidente Vocales
de Ki iolodi Martin J. Managé Gustavo Garcia
€ Kinesiologia José Robles
en Terapia Intensiva Secretario Gabriel Musso
Gabriel Converso Luciano Friscione
Mauro Bosso
Laura Vega
8° Jornadas Nacionales Presidenta qurdinadora Cientifica
de Bioquimicos Graciela Mittelman Miriam Pereiro
. q . Secretaria Vocales
en Terapia Intensiva ¢yisting Artana Melina Bianconi

Susana Carnuccio
Herndn Cervantes

5° Jornada del Comité Presidente Vocales

de Neonatologia Critica Jorge A. Tavosnanska Javier Meritano
9 Secretario Cientifico Liliana Roldan

Claudio Solana

IV Congreso Panamericano Ibérico de Enfermeria de la FEPIMCTI

Ma. Carmen Asiain Erro (Espania) Viery Grey (Colombia)

Maria José Carias Romdn (Chile) Mbénica Letelier Arias (Chile)
Deissy Castro (Colombia) Angel Loor (Ecuador)

Eduardo Cervantes Jimenez (Costa Rica) Virginia Merino Gamboa (Pert)
Rosa Diez Garcia (Esparia) Renata Pietro (Brasil)

Maria Elena Dominguez Martinez (México) Alejandro Davis Rizo (México)
Lorena Encina (Chile) Marjorie Saltos (Ecuador)

Debora Feijo (Brasil) Noé Sdanchez Cisneros (México)
Alvaro Ferndndez (Uruguay) Carol Thompson (Estados Unidos)
Humberto Fonseca (Costa Rica) Maria Toro (Chile)

Acto de apertura

Sabado 22 de septiembre de 2012
Salon Gran Parand 1

18:30 hs Presentacion de las autoridades
Palabras a cargo de:
Dr. Ignacio Previgliano, Presidente 22° Congreso
Dr. Cayetano Galetti, Presidente de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

Entrega de premios Presidente SATI

Homenaje al Dr. Julio A. Farias
Dr. Ernesto Moreno

18:45 hs Conferencia de Apertura
¢Quien debe estar a cargo de la terapia intensiva?
Jean Louis Vincent (Bélgica)
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23/09/2012 - 10:45 a 12:15
TRABAJOS LIBRES ORALES 01
Neumonologia Critica
SUM B

0081 EVALUACION REGIONAL DE PRESIONES TRANSPULMONA-
RES EN EL SDRA
N PISTILLO, O FARINA

0102 UTILIDAD DE LAS NEBULIZACIONES CON COLISTIN PARA EL
TRATAMIENTO DE TRAQUEOBRONQUITIS ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA POR GERMENES MULTIRRESIS-
TENTES
LP MASKIN, M SETTEN, PO RODRIGUEZ, | BONELLI, S ATTIE, SL
FROSIANI, R VALENTINI

0191 EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LA IMPLEMENTACION
DE UN PROTOCOLO DE ANALGO-SEDACION EN UNA SALA
DE TERAPIA INTENSIVA
G CACERES, R TORREZ, JR RODRIGUEZ, E ADAMOLI, F TORRES, M
TORRES, G CUETO

0225 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL EMPEORA-
MIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES QUE RECI-
BIERON VENTILACION MECANICA EN TERAPIA INTENSIVA.
RESULTADOS PRELIMINARES
M BUSICO, D INTILE, N IRASTORZA, A ALVAREZ, S DEPAOLI, A
JARQUE, J QUINTANA, A MORENA, J ARMELINO, L BARCENA,
C FOSTER, A PALMIERI, L VASQUEZ, G PLOTNIKOW, A LEOZ, P
D'ANNUNZIO, V RIENZI, M HEIDENREICH, V LEIVA, C QUIROGA,
F PALIZAS, F VILLAREJO, P DESMERY

0278 ATENUACION DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA PULMO-
NAR CON UN BLOQUEADOR DEL FACTOR DE NECROSIS
TUMORAL ALFA EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE RATAS
SOMETIDAS A VENTILACION MECANICA INJURIANTE
E CORREGER, P STRINGA, R LUENGO, J MARCOS, G LAGUENS, N
LAUSADA, L BLANCH, L VITTONE

0337 VALORES DE REFERENCIA DE PARAMETROS NO INVASIVOS
DE CAPNOGRAFIA VOLUMETRICA EN HUMANOS DESPIER-
TOS Y ANESTESIADOS
E GOGNIAT, G TUSMAN, F SUAREZ-SIPMANN, S BOHM, A SAN-
TOS, E SAN ROMAN

0344 CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES LIBE-
RADOS DE LA VENTILACION MECANICA
M OJEDA, M BOSSO, S FREDES, G AVACA, A GOLDBERG, A QUI-
JANO, G NAHMIAS, P GIMENEZ, D NOVAL, A SANTA MARIA, M
BERTE, A PALAZZO, S ILUTOVICH, N TIRIBELLI

23/09/2012 - 11:30 a 13:00

TRABAJOS LIBRES ORALES 02

Trauma - Unidad Coronaria - Miscelaneas
GRAN PARANA 2

0418 ESTRES NITROOXIDATIVO EN EL LAVADO BRONQUIOLO AL-
VEOLAR DE PACIENTES CON TRAUMA GRAVE
J GORRASI, G PELUFFO, C BATTHYANY, H BOTTI, M NAVILIAT, E
BARRIOS, H CORREA, M CANCELA, R RADI

0082 UTILIDAD DE NT-PROBNP EN LA PREDICCION DE EDEMA
PULMONAR POST-EXTUBACION EN EL POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA CARDIACA
CYIC, JPONTET, LLARUINA, LLAPUNOV, CSANTOS, M CANCELA

0405 COMPARACION DEL GASTO CARDIACO MEDIDO POR TER-
MODILUCION PULMONAR Y POR ECOCARDIOGRAFIA TRANS-
TORACICA EN PACIENTES EN VENTILACION MECANICA
JGORRASI, APAZOS, L FLORIO, V AGORRODY, G PARMA, CAME-
RICO, R LLUBERAS, A BIESTRO, M CANCELA
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TRABAJOS LIBRES ORALES

0010 EVALUACION DE TERAPEUTICAS ENDOSCOPICAS Y COMBI-
NADAS CON OCTREOTIDE EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA VARICEAL Y SANGRADO ACTIVO AL MO-
MENTO DE LA ENDOSCOPIA DE INGRESO. VALORACION DEL
BALON EN CASO DE FRACASO DE LA TERAPEUTICA INICIAL
J BERRETA, D KOCIAK, G ROMERO, A BALDUCCI, R AMAYA, D
NISTAL, D PASCUALI, M ORTIZ

0280 COMPLICACIONES Y MORTALIDAD EN LA ESOFAGECTOMIA
POR CANCER EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
D TEJERA, M MICOL, A LAINO, L TAROCCO, A DEICAS, M CANCELA

0411 SEGUIMIENTO EN TERAPIA INTENSIVA (TI) DE PACIENTES EN
EL POSTOPERATORIO (POP) DE GRANDES HEPATECTOMIAS
MEDIANTE UNA NOVEDOSA TECNICA QUIRURGICA DESTI-
NADA A PREVENIR LA INSUFICIENCIA HEPATICA POP (IHPH)
SE GIANNASI, SD VILLARROEL MENDOZA, E DE SANTIBANES, MS
VENUTI, NM CIARROCCHI, CE KECSKES, V ARDILES, FA ALVAREZ,
JE SAN ROMAN

23/09/2012 - 11:30 a 13:00
TRABAJOS LIBRES ORALES 03
Enfermeria - Infectologia
GRAN PARANA 3

0268 IMPLEMENTACION DE UN BUNDLE REALIZADA POR PRO-
FESIONALES DE ENFERMERIA PARA LA DISMINUCION DE
INFECCIONES RELACIONADAS A CATETER VESICAL
MA SALAS, C MARTINEZ, R QUIROS, M ENRIQUEZ

0103 VARIABLES ASOCIADAS A BACTERIEMIA RELACIONADA A
CATETERES EN PACIENTES QUEMADOS GRAVES Y CRITICOS
A ANTIK, | CIORDIA, SRIAL, M AVILA, G CARBALLIDO

0127 FACTORES DE RIESGO PARA COLONIZACION/INFECCION
POR BACTERIAS PAN RESISTENTES EN PACIENTES CON QUE-
MADURAS GRAVES
G RAMOS

0161 PROGRAMA DE PREVENCION DE NEUMONIA EN UCI
G BOGADO, M MENDEZ, A CREMONA, L OLIVERI, G AMENDO-
LARA, A YEBARA, S CHAPARRO, A LEGARTO

0167 INFECCIONES PRODUCIDAS POR ENTEROBACTERIAS PRO-
DUCTORAS DE B LACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO
EN NINOS HOSPITALIZADOS EN CUIDADOS INTENSIVOS:
FACTORES DE RIESGO Y PERFIL DE USO DE ANTIBIOTICOS
H TELECHEA, L ROBINO, N SPERANZA, V GARCIA, N CORDEIRO,
IBADO, M MOTA, G ALGORTA, R VIGNOLI, A MENCHACA

0220 UTILIDAD DEL CATETER CENTRAL DE IMPLANTACION PERI-
FERICA EN PACIENTES QUEMADOS
R BELLONI, M VELEZ, G ZAMBRANO, A BOLGIANI

0282 CORRELACION ENTRE LOS NIVELES DE PROCALCITONINA
(PCT) Y SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTE-
MICA (SRIS) DE ORIGEN INFECCIOSO Y NO INFECCIOSO
J ARROYO, L BARAC, A CHAVES, MV GAZZONI, E ASINARI, V
CAGLIERI, CG GALLETTI

23/09/2012 - 11:30 a 13:00
TRABAJOS LIBRES ORALES 04
Neurointensivismo |
CARCARANA

0045 ANALISIS POBLACIONAL Y EVALUACION DE CRITERIOS DE
SELECCION PARA LA REALIZACION DE HEMICRANIECTOMIA
DESCOMPRESIVA EN ACV ISQUEMICO MALIGNO. PROPUES-
TA DE CRITERIOS DE SELECCION
V MARQUEVICH, S COSENZA, J FUNES, H MAZZINI, R DE ROSA, G
PIROLO, P PRATESI
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m Sesiones de Trabajos Libres Orales

0067

0086

0302

0395

0414

EVALUACION DE HIPONATREMIA EN PACIENTES NEUROCRI-
TICOS

E AMUNDARAIN, N GALLUCCI, M CASANOVA, N PISTILLO, M
GARCIA, P CASTELLUCCIO, B DORFMAN, O FARINA
VARIACION DEL INDICE DE PULSATILIDAD EN PACIENTES
CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE CON
PRESION DE PERFUSION CEREBRAL NORMALIZADA

E MARTINEZ, F TAMAGNONE, D MASEVICIUS
IMPLEMENTACION DE LA MEDIDA DE LA VAINA DEL NERVIO
OPTICO COMO MONITOREO DE PRESION INTRACRANEANA
EN PACIENTES CRITICOS

J GORRASI, A BIESTRO, M CANCELA

FACTORES DE PREDICCION TEMPRANOS EN EL TRAUMA-
TISMO DE CRANEO GRAVE EN UNA COHORTE DE 121 PA-
CIENTES

G SUTTON, J POLISZUK, LF VALLEJOS, DH CERASO, | PREVIGLIANO
ANALISIS DE 100 PACIENTES CON TRAUMATISMO ENCEFA-
LOCRANEANO GRAVE EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTEN-
SIVA DE ADULTOS EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD
CON DERIVACION EN RED

N GALLUCCI, E AMUNDARAIN, MA GARCIA, M CASANOVA, N
PISTILLO, O FARINA, B DORFMAN

23/09/2012 - 12:00 a 13:30
TRABAJOS LIBRES ORALES 05
Gestion - Bioética

PARANA DE LAS PALMAS A

0092

0098

0178

0223

0358

0226

0356

Inicio

EVALUACION DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION MEDICA Y
DE LA ADMINISTRACION FARMACOLOGICA ADECUADA EN
TERAPIA INTENSIVA

G ARANA, L VICENTE, E VERA, R GARCIA TURIELLA, G ABRIATA,
A CATALA, G CASTANEDA, V MILANES

ESTRATEGIA HOSPITAL DONANTE. HOSPITAL DE EMERGEN-
CIAS “DR. CLEMENTE ALVAREZ"

E LONDERO, S PULCINELLI, CRONDINA, M NOVILE

CALIDAD DE VIDA Y AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SA-
LUD LUEGO DE TERAPIA INTENSIVA

AV DAS NEVES, DN VASQUEZ, D INTILE, J MOREIRA, C LOUDET,
MG SAENZ, C MARCHENA, C BALASINI, ALGONZALEZ, F CICORA,
R REINA, E ESTENSSORO

TASA DE UTILIZACION DE SONDAS PARA NUTRICION ENTE-
RALCOMO INDICADOR DE CALIDAD EN LA UNIDAD DE CUI-
DADOS CRITICOS: ANALISIS DE PROBLEMAS ASOCIADOS Y
PROPUESTA DE SOLUCIONES

P MARGUELICHE, L CARRERAS, F IGLESIAS, W DAVALOS, M RA-
MIREZ, G ROMAN, S REYNOSO, | HERRERA, E DI

BERARDINO, M SIMIONATO, C MORENO, L NAVEIRO, L DI LUCA,
MC MARCHENA, L TUMINO, R REINA, E

ESTENSSORO, C LOUDET

ENCUESTA SOBRE CULTURA DE LA SEGURIDAD DE LOS PA-
CIENTES Y CLIMA LABORAL: RESULTADOS DE LA UCI DE UN
HOSPITAL ESCUELA

CLOUDET, S CARINO, MC MARCHENA, LTUMINO, A GONZALEZ,
D VASQUEZ, A DAS NEVES, MG SAENZ, F LAMBERT, PA RODRI-
GUEZ, A PORCEL, MC BUSTAMANTE, S TAL BENZACRY, S LARRA-
IN, F VALDERRAMA, L 1ZU LU, M

RAMIREZ, R REINA, E ESTENSSORO

CUIDADOS DEL FINAL DE LA VIDA: LIMITACION DEL ESFUER-
ZO TERAPEUTICO EN UNA UNIDAD MEDICINA INTENSIVA
R MARTINEZ, G BASCOLO VIVIANI, PZANARDI, J TEVES, M CHOY,
N SANCHEZ, J HADDAD, N RISSO, F SALA, L ZACARIAS, M COR-
NELIO

TUMOR CEREBRAL TERMINAL (TCT) EN EMBARAZADA 17,5
SEMANAS DE GESTACION. DILEMAS ENTRE UNA VIDA QUE
ACABA Y UNA QUE NACE

J ARROYO, V CAGLIERI, C GALLETTI
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24/09/2012 - 11:30 a 13:00
TRABAJOS LIBRES ORALES 06
Sepsis - Trasplantes

GRAN PARANA 2

0057

0177

0229

0368

0404

0252

0377

EFECTOS HEMODINAMICOS SISTEMICOS Y MICROCIRCULA-
TORIOS DE LA DOBUTAMINA EN PACIENTES CON SHOCK
SEPTICO

C ENRICO, VS KANOORE EDUL, A RISSO VAZQUEZ, MC PEIN, RA
PEREZ DE LA HOZ, C INCE, A DUBIN

TRATAMIENTO PREVIO CON B-BLOQUEANTES Y MORTALI-
DAD EN PACIENTES INTERNADOS CON SEPSIS DE LA COMU-
NIDAD: ANALISIS DE 9465 PACIENTES

AMACCHIA, N PRINI, M SANTOPINTO, R COUCE, M MOSQUEDA,
ASOSA, M KLEINERT, E SORIA, B HUNTER, J OSATNIK, J MARIANI,
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PRATTO, L MORETTI, A APREA RUDELLA, JL SCAPELLATO, D INTI-
LE, F PLANELLS, D NOVAL, P BUNIRIGO, R JOFRE, E DiAZ NIELSEN
¢TIENEN DOLOR LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN
ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA?

M MALATINI, JE ENDERS, NV LUNA
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0047

0048
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ATONTAMIENTO MIOCARDICO EN HIDROCEFALIA AGUDA.
REPORTE DE UN CASO

M JERMAN, A GIRA, A DONA, F UNGAR, V MARQUEVICH, R DE
ROSA, P PRATESI

TRATAMIENTO DE ANEURISMA GIGANTE SOBRE DISPLASIA
DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA. REPORTE DE UN CASO

L BALLESTRACCI, C MARTINEZ BARRETO, F UNGAR, R DE ROSA,
A CECILIANO, F VILLASANTE, V MARQUEVICH, P PRATESI
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0050

0051

0077

0111

0116

0154

0186

ENCEFALITIS AUTOINMUNE. REPORTE DE UN CASO
JGARCIA, F CARLUCCI, M JERMAN, A GIRA, D MONARDO, J BUE-
RI, P PRATESI

IMPLEMENTACION DE UN ALGORITMO DE MANEJO PARA
LA INDUCCION DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA POSTERIOR A
PARO CARDIACO SECUNDARIO A FIBRILACION VENTRICULAR
F CARLUCCI, V MARQUEVICH, J NUNEZ, F LIPZSYC, F UNGAR, J
ALVAREZ, G MUSANTE, J BUERI, A HITA, S COSENZA, P PRATESI
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ESPONTANEA: COMPLI-
CACIONES NEUROLOGICAS. ESTUDIO RETROSPECTIVO
2007-2011

L CRISTALDO, R SALAS, C MAMANI ROMANO, J VOSS, V OCAM-
POS, M DAZA ARAMAYO, E D’ANDREA, CPOZO, M GIOVAGNOLI,
R PINEYRO, M PRIETO, C PEREYRA, L BENITO MORI, P SCHOON
STATUS EPILEPTICO REFRACTARIO - SINDROME DE HIPERA-
MONEMIA EN POST-TRANSPLANTE RENO PANCREAS
CSALVATIERRA, M GIMENEZ, R ERUSALIMSKY, D STURBA, A HLA-
VNICKA, CA NOSTI

CAUSA POCO FRECUENTE DE COMPRESION MEDULAR: LIN-
FANGIOMA

MS ROTONDO, P URBINATI, DA ROVIRA, N YUNIS, VS CLAIRON,
SB SOLI

STATUS EPILEPTICUS Y PATOLOGIA REGIONAL

F AGUIRRE, G CUELI, J PEREZ, Z ROSSETTI, B GABILONDO, J HUA-
MAN DE LA CRUZ, S VAZQUEZ MONICO, C VARELA,

N CAPALBO, C RODRIGUEZ

MIELINOLISIS PONTINA Y EXTRAPONTINA EN POSTOPERA-
TORIO DE TRANSPLANTE HEPATORRENAL

AFERRE, APIRIZ, G GARCIA, Y ASIS, LAGUIRRE, G TUHAY, FKLEIN
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INFECCION DEL SITIO DE SALIDA DE LOS CATETERES VENO-
SOS CENTRALES Y SU ASOCIACION CON LA PRESENCIA DE
BACTERIEMIA RELACIONADA A CATETER

A PORCEL, JP MONTEFIORE, C BUSTAMANTE, S TAL BENZECRY, C
MARCHENA, C BALASINI, PRODRIGUEZ, S LARRAIN, L NAVEIRO, L
CARRERAS, L DI LUCA, F IGLESIAS, E DIBERARDINO, W DAVALOS,
M SIMIONATO, C MORENO, AL GONZALEZ, M LARES, E ESTENS-
SORO, R REINA

INFECCIONES ASOCIADAS A CUIDADOS DE LA SALUD - EPI-
SODIOS SIMULTANEOS - EPIDEMIOLOGIA

RO FERNANDEZ, LA BATTISTINI, WD VAZQUEZ

EXPERIENCIA EN FUNGEMIA POR CANDIDA EN UN HOSPITAL
GENERAL

C PINCHEIRA, S CORREA, C BARTOLI, M FIGUEROA, M MONTA-
MAT, N SPITALE, A MINGUEZ

SINDROME DE HIPERINFECCION POR STRONGYLOIDES STER-
CORALIS EN PACIENTE CON CORTICOTERAPIA PROLONGADA
L DI LUCA, A PORCEL, C BUSTAMANTE, S TAL BENZECRY, C MAR-
CHENA, C BALASINI, AL GONZALEZ, P RODRIGUEZ, M LARES, S
LARRAIN, L NAVEIRO, L CARRERAS, F IGLESIAS, E DIBERARDINO,
W DAVALOS, M SIMIONATO, C MORENO, R REINA, E ESTENSSORO
DIARREA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN UNA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA. SU PREVALENCIA Y DESCRIPCION DE 5
CASOS

C DOMINGUEZ, E CUNTO, C NOGUERAS, P SAUL, R CALLEJO, D
VAUSTAT, R CABRERA, R ROLLET, J SAN JUAN

NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA. ES-
TUDIO DESCRIPTIVO Y ANALISIS DE LA EVOLUCION SEGUN
LA ADECUACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRI-
CO INICIAL

MA I1ZZICUPO, G DIAZ, R PARODI, M LAGRUTTA, L CARDONNET
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ENTEROCOCO VANCO R PREVENCION Y ERRADICACION A
TRAVES DE MEDIDAS BASICAS

G LEIVA, Y SALOMON, C FARINA, C FARIAS, P CENTENO, M AN-
CHORENA, G I1ZZO, CPEIN

SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO POR LEPTOSPIRA
CRODRIGUEZ, F VILLAREJO, M LLORIA, L AGUILAR
TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS CEREBRALES SECUNDARIA
A EMPIEMA SUBDURAL EN PACIENTE OBESO MORBIDO.
JHERNANDEZ
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Obstetricia Critica

IBiIcUY

0170

0180

0301

0309

0352

0409

0425

0428

SEPSIS PUERPERAL POR AEROMONA SOBRIA

M VILLA, ) MORENO, N VILLAVICENCIO, V AMAYA, C TONELLI, M
TORRES BODEN, G CUETO, W CORNESTEIN, M BADIA, L LOPEZ, N
GOMEZ

NEUMONIA NECROTIZANTE POR CA-MRSA EN EL POSTOPE-
RATORIO DE CESAREA

A RAMOS, P SANCHEZ, M CAVAGNARI, C LONGHI ROSSI, S SESE-
LOVSKY, C LOVESIO, L LOVESIO

MUERTE SUBITA POR DISECCION AORTICA AGUDA (DA) EN
EMBARAZADA DE 35 SEMANAS CON SOBREVIDA DEL PRO-
DUCTO LUEGO DE CESAREA POST MORTEN (CPM)

J ARROYO, MJ CABRERA, MJ ARAMBURU, V CAGLIERI, CG CA-
LLETTI

PATOLOGIA OBSTETRICA CRITICA: DESCRIPCION DE LAS CA-
RACTERISITCAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
SANATORIAL

M VINZIO, W NIETO, J DALDIN, G DOMENICONI, O YUNK
TUMOR MUCINOSO PROLIFERATIVO ATIiPICO LIMITROFE EN
UNA PACIENTE CON 22 SEMANAS DE GESTACION

M VILLALOBOS, K ELLEFSEN, R GUTIERREZ, C ARCIENEGA, M MA-
RANON, R ARANDIA, J QUINTEROS

ABORTO SEPTICO EN PACIENTE CON GESTA DE 20 SEMANAS
CON EXCEPCIONAL DEMORA NO DESCRIPTA EN LA LITERA-
TURA DE 45 DIAS ENTRE LA MANIOBRA Y LA CONSULTA
CON EMPIEMA PLEURAL, PERITONITIS Y RETROPERITONITIS
CON MACROSCOPIA INTRAOPERATORIA “NORMAL”

F APAZA, D VARGAS, ML CABANA, O TEJERINA, L SILVA, A PLAZA,
L FERNANDEZ, L VIDAL

PARALISIS A BELL EN EL PUERPERIO - REPORTE DE 2 CASOS
M CHALLAPA, A MONSON, B TORREZ, R LOPEZ, G THOFEHRN
SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA GRAVE, CA-
SO CLINICO EN TERAPIA INTENSIVA

JARAMOS OLIVER, E ADAMOLI, A CARUSO, U ALEGRE, G CARTI
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INCIDENCIA DE FRAGILIDAD Y DELIRIUM EN PACIENTES CRi-
TICOS

L MORETTI, WTOZZI, N GOLFARINI, MS GOMEZ AVAD, LM GALLI,
F GHELLINAZA, F JANSMAN, L BOFFINO, F ALARCON, M CAMA-
MA, R PUERTAS, C PELUFFO, A BRAVO, N IEZZI, AP USTAMANTE
A PROPOSITO DE UN CASO: MUJER DE 19 ANOS HIV E IS-
QUEMIA AGUDA POR ERGOTISMO

E NUNEZ, G MONGUES, M RIVAS, ] MOLGARA, M CARRIZO, E
SIMES
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0188

0239

0007

0407

0288

0370

0422

LA AUSCULTACION DE LOS RUIDOS HIDROAEREOS (RHA)
NO TIENE CONCORDANCIA CON LA PRESENCIA DE PERISTAL-
TISMO INTESTINAL. ESTUDIO ECOGRAFICO, PROSPECTIVO,
DOBLE CIEGO

L AGUIRRE, G TUHAY, P D'ANGELO, A FERRE, A PIRIZ, C BILDER,
F KLEIN

COLAGENOPATIAS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN SALTA

V GARCIN MENDOZA, V CELIOPE, ME NADIR, V JUAREZ
ENSENANZA BASADA EN COMPETENCIAS. ENCUESTA DE
EXPLORACION

L CAMPUTARO, G RAMOS, G ALTAMIRANO, F ABDALA
DETECCION DE ERRORES PREANALITICOS EN MUESTRAS DE
SANGRE ARTERIAL PARA EL ESTUDIO DE GASES EN SANGRE
Y ELECTROLITOS

D COCCOZ, E PERALTA, D OSTERA, J SCRIGNA, D BOLZICCO
DISECCION ESPONTANEA DE ARTERIAS ABDOMINALES, SIN
DISECCION AORTICA. SERIE DE CASOS

| LEDESMA, J ARROYO, Y MANCHO, S PAVON, V CAGLIERI, C
GALLETTI

SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL (BURNOUT) EN
MEDICOS DE UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PE-
DIATRICOS EN LA ARGENTINA. BURNOUT IN PHYSICIAN OF
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT IN ARGENTINA

ME GALVAN

PACIENTES >80 ANOS EN TERAPIA INTENSIVA: DESCRIPCION
DE LA POBLACION Y EVOLUCION DURANTE LA INTERNA-
CION. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 4 ANOS

M LUGARO, M PRIETO, R PINEYRO, M GIOVAGNOLI, L BENITO
MORI, P SCHOON
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EXCELENTE RESULTADO NEUROLOGICO CON HIPOTERMIA
INDUCIDA POST PARO CARDIACO

PM MORALES, MS VENUTI, MD TERAN, FD GOLDENBERG, JE SAN
ROMAN

NEUROFIBROMATOSIS, ENFERMEDAD DE MOYAMOYA Y
ANEURISMAS CEREBRALES. UNA ASOCIACION POCO FRE-
CUENTE

MD TERAN, FD GOLDENBERG, PD CALO, JE SAN ROMAN
TORMENTA SIMPATICA PAROXISTICA; UN DIAGNOSTICO A
TENER EN CUENTA. PRESENTACION DE UN CASO

N BASSO, M VARGAS, A CARTELLI, M ZELADA, R ANDRIANO, P
TAGLIAFERRO, J AGUERO

ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA (ANGIO-
TACQ) EN EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA (ME)

A CABRERA, J ORQUERA, D GODOY, C TOLOSA
ENCEFALOMIELITIS DISEMINADA AGUDA DE EVOLUCION
LETAL

P CELARIO, M GOMEZ GENTILLI, J RAMACCIOTTI

EVOLUCION HOSPITALARIA DEL TRAUMATISMO DE CRA-
NEO GRAVE

CRUANO, C COLOMBO, C CARVALHO, L ACUARO, O GALLINI, J
MORVELLI, J SAINTOUT, L BIANCHI, G GALINDEZ, D BARROSO, G
PARDAL, M MANSILLA

SINDROME DE TERSON COMO COMPLICACION DE HEMO-
RRAGIA SUBARACNOIDEA

V MAZZOLA, S TORRES, A SANTA MARIA, M BERTE, D NOVAL, S
ILUTOVICH

VASOESPASMO CEREBRAL SEVERO Y PROLONGADO EN UNA
PACIENTE CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE
HM GORINO, K BUSTAMANTE GALARZA, M CASANOVA, B DOR-
FMAN, GR HORMANSTORFER, E BORNACIN, P CASTELLUCCIO, O
FARINA, N GALLUCCI, E AMUNDARAIN, MA GARCIA, AE NUNEZ
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HIPERACTIVIDAD SIMPATICA PAROXISTICA
E REQUESENS, SP CHAPELA, E DEAN, JA MASTRACCHIO, MF BA-
LLESTERO, MA BLASCO

24/09/2012 - 13:30 a 14:30
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Trasplantes

GRAN PARANA 3

0200

0279

0100

0183
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EDEMA AGUDO DE PULMON EN POSTOPERATORIO DE
TRASPLANTE HEPATICO. POSIBLE CONTRIBUCION DEL SiN-
DROME DE TAKO TSUBO

JKLEIN, M MARTINEZ NAVARRO, G GARCIA, F SALMO, E DURONTO
TRASPLANTE HEPATICO EN INSUFICIENCIA HEPATICA FULMI-
NANTE SECUNDARIA A COINFECCION AGUDA CON VHB-HIV
VG SORIA, D OLMOS KUTSCHERAUER, GW BONGIORNI, EA RO-
MERO

EDEMA PULMONAR NO CARDIOGENICO INDUCIDO POR BA-
SILIXIMAB EN PACIENTE ADULTO TRASPLANTADO HEPATICO
A GIRA, L BALLESTRACCI, J ESCARDO, M CORONEL, F PINERO, M
MENDIZABAL, D ARUFE, S COSENZA

RESCATE CON MOLGRAMOSTIM DE FALLO DEL ENGRAF-
TMENT REFRACTARIO AL FILGRASTIM EN TRASPLANTE AU-
TOLOGO DE MEDULA OSEA EN EL CONTEXTO DE SEPSIS

G GARCIA, L EBBEKE, M RAVAZZOLA, L AGUIRRE, G TUHAY, F
KLEIN

TERAPIA DE INDUCCION EN TRASPLANTE RENAL: ANALISIS
RETROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE TIMOGLOBULINA Y
BASILIXIMAB EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL ALEMAN DE BUENOS AIRES

V MOSQUEDA, A SOSA, J ROBERTI, M PAZ, P COMIGNANI, F CI-
CORA

24/09/2012 - 13:30 a 14:30
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Trauma y Emergencias |

SUM B

0327

0401

0294

0060

0031

0386
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TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA POR DILATACION CON TEC-
NICA DE GRIGGS CON GUIA BRONCOSCOPICA.( TPD-G-B )
ANALISIS PROSPECTIVO DE LA “CURVA DE APRENDIZAJE”
EN 117 CASOS

P PAHNKE, E BAHAMONDES, P LUCCINO, C GOMEZ

MEDICION ECOGRAFICA DEL SISTEMA VENTRICULAR CE-
REBRAL PRE Y POST PUNCION LUMBAR EN UN PACIENTE
CON TRAUMA ENCEFALO CRANEANO Y CRANIECTOMIA
DESCOMPRESIVA

F PALIZAS, R ROSALES, M COBOS, A CAMELLI

TRAUMA CARDIACO PENETRANTE: EXPERIENCIA DEL HOS-
PITAL PARMENIO PINERO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES

JRODRIGUEZ RATTARO, G SILBERZSAC, G VERDE, J SAGARDIA
TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA SIN BRONCOSCOPIA: UN
PROCEDIMIENTO AL ALCANCE DEL TERAPISTA

DJ FIRPO, JA VAZQUEZ, DN CHIACCHIARA, S BORELLO, E PESAT,
MA ESTRIN, G CARQUEIJEDA-ROMAN

PRONOSTICO EN QUEMADOS. ; CUANDO SE BIFURCAN LOS
CAMINOS?

G RAMOS, F ALONSO, G PREZZAVENTO

VALIDACION DE ACIDO LACTICO CAPILAR EN UN DEPARTA-
MENTO DE EMERGENCIAS

LS SEOANE
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Nutricién y Metabolismo

PARANA DE LAS PALmAS A

0162

0245

0322

0243

0221
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MEDICION DEL CONSUMO DE OXiGENO POR CALORIME-
TRIA INDIRECTA EN UN PACIENTE CON AMPUTACION SU-
PRACONDILEA DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO Y RESEC-
CION EXTENSA DE INTESTINO

F PALIZAS, F LIPOVESTKY

FISTULA INTESTINAL DE ALTO DEBITO Y REINFUSION DE Li-
QUIDO INTESTINAL

C CORDOBA CARRIZO, V HERRERA, J SANCHEZ, J RAMACCIOTTI
RELACION ENTRE GRAVEDAD DE ENFERMEDAD Y COMPLI-
CACIONES GASTROINTESTINALES ASOCIADAS A LA NUTRI-
CION ENTERAL

P GUIMARAENS, M CARIGNANO, D CORBELLI, MF GOLDIN, C
KECSKES

INANICION POSTLESION CEREBRAL AGUDA Y SINDROME DE
ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

P LAZARTE, R SUELDO, L ARVELOA, J SANCHEZ, J RAMACCIOTTI
HIPOTIROIDISMO SEVERO EN TERAPIA INTENSIVA. ANALISIS
OBSERVACIONAL DEL EMPLEO DE LEVOTIROXINA ENDOVE-
NOSA

S MARE, M PANIAGUA, J LOPEZ, P PARDO, ML ROMERO
PARALISIS PERIODICA TIROTOXICA. PRESENTACION DE UN
CASO

| CHOQUE, W COX, | PRIETO, G CACERES, LSANTORO, CTONELLI,
C COZZANI, M TORRES BODEN, G CUETO

25/09/2012 - 13:15 a 14:45
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PiQuiri
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0276

0299
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PRESENTACION CASO :“ASOCIACION ENTRE ESPONDILODIS-
CITIS TUBERCULOSA SOBREINFECTADA CON CLOSTRIDUM
PERFRINGENS Y SHOCK SEPTICO EN PACIENTE CON INSUFI-
CIENCIA HEPATOCELULAR”

L OROPEZA, CPARUSSINI, D VARGAS, L CABANA, LVIDAL, C OVIE-
DO, G VEGA, M DAUD, C JUAREZ

DISTRES RESPIRATORIO AGUDO POR STRONGYLOIDIASIS
DISEMINADA

M VELASQUEZ, ) HERNANDEZ, B LLAPUR, L SILVA, F TROGLIO
NEUMORRAQUIS NO TRAUMATICO DE CAUSA INFECCIOSA
U RIOS PARRAGA, J HERNANDEZ, B LLAPUR, L SILVA, F TROGLIO,
M VELASQUEZ

INFECCION POR ASPERGILLUS COMO HALLAZGO EN TERA-
PIA INTENSIVA

S ROJAS, A QUINTEROS, A DELARRIVA, E GARCIA, J CELIA, M
GARCIA, J FERNANDEZ, M RUIZ, J ORTEGA, N BONETTO, S CARRI-
ZO, S HERRERA, S ORTIZ, M BERNALDO DE QUIROS, N NICKELS,
G MAMY, D GOFFREDO

ENFOQUE INTERDISCIPLIARIO DIAGNOSTICO EN UN CASO
DE SOSPECHA DE ENCEFALITIS RABICA HUMANA EN BUE-
NOS AIRES

D PEREYRA, J UGARRIZA, A FRIAS SALAZAR, FROTRYNG, S ARCIE-
Rl, L VASTA, ) MORALES, J FERNANDEZ, C AVILA, F LIPOVESTKY
TROMBOSIS SEPTICA DEL SENO CAVERNOSO COMO MANI-
FESTACION INICIAL DE INFECCION GRAVE POR STAPHYLO-
COCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE DE LA COMU-
NIDAD

CA DAZA, JT SANCHEZ MiNOPE, EA RUIZ

SINDROME INFLAMATORIO DE RECONSTITUCION INMUNE
(SIRI). UN CASO CLINICO

MV GAZZONI, L BARAC, E ASINARI, M IGLESIAS, CG GALLETTI
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MUCORMICOSIS EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

M FERREYRA, SG SILLITANO, SP CHAPELA, ED SOLOAGA, MA
BLASCO, FJ CHERTCOFF

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ASOCIADA AL TRATAMIENTO
CON COLISTIN ENDOVENOSO EN UCI

F LOIACONO, J MARTINEZ, J CESTARI, L AGUILAR, G ALEMANO,
F RIOS

25/09/2012 - 13:15 a 14:45
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Pediatria

IBicuy

0240

0164

0168

0391

0227

0203

0135

0251

0117

VENTILACION PROTECTIVA Y MANIOBRA DE RECLUTAMIEN-
TO ALVEOLAR EN NINOS CON SDRA

SM MERCADO, AE MENCHACA, C SANTOS

COMPARACION DE 2 METODOS DE DESCONEXION DE LA
ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

GL FAGALDE, MV ALBARRACIN, AS REARTE, MS OLIVIERI, PD
JUAREZ, FM JEREZ, GE CORREA, LS MARCOS

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS EN UNA UNI-
DAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICA

H TELECHEA, N SPERANZA, L NANNI, G GIACHETTO, A MENCHACA
INCIDENCIA DE SINDROME DE ABSTINENCIA EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA

MC CHAVEZ, L RAMASCO, P BOTTA, MS OLIVIERI, GE CORREA,
PD JUAREZ, SF ABALOS, MF JEREZ, PF GALLARDO, M D'URSO, L
MARCOS

DIAGNOSTICO PRECOZ DE UNA ENFERMEDAD POTENCIAL-
MENTE LETAL Y PREVENIBLE: SINDROME CARDIOPULMO-
NAR POR HANTAVIRUS

F CALDERON, ABORDOGNA, ME GUTIERREZ MEYER, L MORENO,
MF PODESTA, ME RATTO, O RECUPERO, A SILVESTRE
EXPERIENCIA CON HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN POSTPA-
RO CARDIACO PEDIATRICO

C DAVILA, M VELAZQUEZ, M CASSINA

REDUCCION DE LA BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS

FA JORRO BARON, C BOLASELL, VA ROMBOLA, CN MEREGALLI,
V APREA, P TAFFAREL, GE DEBAISI

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES INGRESADOS
EN NUESTRA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO
(PARTE 1)

JS ECHAVE, SI BANOS, L BUSSO, K CINQUEGRANI, KP FIQUEPRON,
GE MACARRON, DI OTERO, M RZEPESKI, AG WALSER
BOTULISMO NEONATAL: PRESENTACION DE UN CASO

G PUJALES, A FLORES
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0384

0090
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ANTES Y
DESPUES DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN PACIEN-
TES CON VENTILACION MECANICA

AC LOPEZ, M ACQUAFREDDA, FJ SIERRA, AM QUISPE LAIME, G
DAMIANI, A MENDIBURU, C TORRI, N DI SANZO, P MIRANDA, A
AMOYAO, L PICHINAO, N MARTELLI

EVENTO ISQUEMICO ASOCIADO A COSUMO DE DROGAS
ILiCITAS

E VAZQUEZ, C HERRERA, A DIAZ, F POCHETTINO, S NIEVA
LATRODECTISMO: LA SOSPECHA HACE LA DIFERENCIA.

M GUERRERO, M NIEVA, J GUYON, E PEREZ, L VARGAS, F MUNOZ,
CAGUERO, L CANOVAS

Indice

Resumenes

sin Discusion de Autores



<< 9 >>

m Discusion de Pésteres Electrénicos

0347

0078

0397

0417

0122

0315

COMPLICACIONES DE ACCESOS VASCULARES REALIZADOS
POR PUNCION EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA COA-
GULACION

R KARATANASOPULOZ, M PAIZ, L GOSSEN, G LEVY, A LOJO, N
BARRETO, M BALEIRON

BOTULISMO

D BOLZICCO, E VERA, L VICENTE, U MONTESERIN, A BECKER, R
GARCIA TURIELLA

ANALISIS COMPARATIVO DEL REQUERIMIENTO DE PSICO-
FARMACOS EN PACIENTES ADICTOS Y NO ADICTOS SOME-
TIDOS A ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA EN UNA
TERAPIA INTENSIVA POLIVALENTE

M ESTRIN, G CARQUEIJEDA, R BOLANOS, G ROJAS, D CHIAC-
CHIARA, R ARIENTI, D FIRPO, V HAYETIAN, J VAZQUEZ, E PESAT,
E CASALDERREY

ERGOTISMO AGUDO EN UN PACIENTE HIV POSITIVO

F PIGLIACAMPO, L MARTIN, R LARGHI, S PULCINELLI, CRONDINA
TRATAMIENTO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA CAVO
BIILIACO FEMORAL CON TROMBOLITICOS LOCALES

G WERBER, G BADARIOTTI, JP SUAREZ, G EISELE, A FERNANDEZ
PAZOS, G POMBO, B DE DIEGO

EVALUACION DE LA FRAGILIDAD EN PACIENTES CRITICOS
A VICCICONTTE, G FERNANDEZ, D ROSSI, G MARINO, L PIPOLO,
F OSACAR, L GIMENEZ, A APREA RUDELLA

25/09/2012 - 13:15 a 14:45

DISCUSION DE POSTERES ELECTRONICOS 18
Neurointensivismo Il

Business CENTER

0338

0345

0367

0369

0374

0379

0393

0412

0423

Inicio

STATUS MIOCLONICO ASOCIADO A ENCEFALOMIELITIS PRO-
GRESIVA CON RIGIDEZ Y MIOCLONIAS (PERM)

M FERREYRA, SGSILLITANO, E DEAN, FM LASCAR, ED SOLOAGA,
MA BLASCO

ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE: UN DIAGNOSTICO
A CONSIDERAR

J MONTERO-TINNIRELLO, A RAMOS, N LAURENTI, L LOVESIO, C
LOVESIO

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN HSA ESPONTANEA

JE BARTOLOME, M ABUTTI, E AGUERO, J ARTURI, R GONZALES,
M MESSAD TARCHINI, ) NEME, D PAVON, A SUASNABAR, S VELEZ
TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL E HIPERTENSION ENDO-
CRANEANA

ACAGUILERA, GC GROER, QM QUINTEROS, PI PREVIGLIANO, CD
CERASO

PRONOSTICO DE LOS STROKE ISQUEMICO EN TERAPIA IN-
TENSIVA

Rl, SANCHEZ, D VARELA, ME ARISTA, LN GRIECO, MF DIAZ, A
HLAVNICKA, N WAINSZTIEN

REPORTE INSTITUCIONAL DEL HEMATOMA INTRAPAREN-
QUIMATOSO ESPONTANEO

F RODRIGUEZ LUCCI, V PUJOL LEREIS, MF DIAZ, G POVEDANO, A
HLAVNICKA, N WAINSZTEIN, SF AMERISO

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA E HIPOTERMIA EN ADUL-
TO CON ENCEFALITIS HEPETICA E HIPERTENSION ENDOCRA-
NEAL REFRACTARIA

P SZEKELY, CA NOSTI, M GIMENEZ, F MARTiNEZ, MJ LARREA, A
HLAVNICKA, R ERUSALIMSKY

EL SINDROME DE LANCE-ADAMS O DE MIOCLONIAS DE
INTENCION: A PROPOSITO DE UN CASO, REVISION DE LA
LITERATURA

AFERRANTE, G SUTTON, | PREVIGLIANO, M QUINTEROQS, J POLIS-
ZUK, ME FERNANDEZ

HIPOTERMIA INDUCIDA Y NORMOTERMIA: EXPERIENCIA EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS

JE SANTILLAN, PA GASTALDI, SE GIANNASI, JE SAN ROMAN

Sesiones de Trabajos

Libres Orales Electronicos

Discusion de Pésteres

MEDICINA INTENSIVA - 2012 - 29 N° 2

25/09/2012 - 13:30 a 14:30
DISCUSION DE POSTERES ELECTRONICOS 19
Neumonologia Critica Il

GRAN PARANA 2

0343

0346

0389

0408

0410

0424

CAUSAS DE INTERNACION EN TERAPIA INTENSIVA DE PA-
CIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR

E REQUESENS, EJ DESCOTTE, FM LASCAR, D MOLINA, M BOSSIO,
FJ CHERTCOFF

UTILIZACION DE LA POLIGRAFIA EN TERAPIA INTENSIVA

F GRASSI, E BORSINI, JA MASTRACCHIO, ME PINERO, JL SOTO, F)
CHERTCOFF

ONCE ANOS DE TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA (2001-2012)
CG GRIEVE, DU BLANZACO, AM BEJARANO, H JIMENEZ, L AL-
MIRON, M MASIANO, L KECHER, L GUTIERREZ, M MARTINEZ, N
DUARTE, F GUTIERREZ, R CARLINI, M ARIGOS

EVOLUCION DE PACIENTES NEUROCRITICOS Y NO NEURO-
CRITICOS TRAQEOSTOMIZADOS

N POZO, L CRISTALDO, C PEREYRA, L BENITO MORI, P SCHOON
CARACTERISTICAS GENERALES Y FACTORES PREDICTORES
DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN PACIENTES CON ASIS-
TENCIA VENTILATORIA MECANICA

R QUINTANA, COTTONE, D BAGILET, C SETTECASE, M QUAGLINO
SINDROME PULMON-RINON EN UTI, DE INFRECUENTE ETIO-
LOGIA POR POLIANGEITIS MICROSCOPICA, CON EVOLU-
CION FULMINANTE ASOCIADO A HEMORRAGIA ALVEOLAR
MASIVA

C CARRICONDO, F FERNANDEZ, J ARROYO

25/09/2012 - 13:30 a 14:30

DISCUSION DE POSTERES ELECTRONICOS 20
Trauma y Emergencias Il

PARANA DE LAS PaLmas B-C

0230

0263

0160

0218

0069

0175

Pésteres Electrénicos

EVOLUCION DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO GRAVE EN
LOS ULTIMOS 12 ANOS EN LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA -
BUENOS AIRES - ARGENTINA

J HADDAD, G BASCOLO VIVIANI, P ZANARDI, F SALA, L ZACA-
RIAS, J TEVES, M CHOY, M CORNELIO, N SANCHEZ, N RISSO, R
MARTINEZ, E GIMENEZ

VENTANA TERAPEUTICA Y PRONOSTICO DE LA [ISQUEMIA
ARTERIAL AGUDA EN EL PARTIDO DE MALVINAS ARGEN-
TINAS

N CRUZ, B SIRI, AMONZON MOLINAS

EMBOLISMO GRASO EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
CON FRACTURA DE HUESOS LARGOS. SERIE DE CASOS

SL KLINZUK, AM QUISPE LAIME, LR MARTINEZ, AC LOPEZ, CG
CAMPAGNE, VE ROLFO, ME FUHR STADLER, L MELATINI
TRAUMA ENCEFALO CRANEANO GRAVE CON CONTUSION
HEMORRAGICA Y DISECCION CAROTIDEA BILATERAL CON
TROMBOSIS DERECHA. ; QUE TRATAMOS?

JM VARGAS, VH BORRAJO, S SVAMPA, M ALONSO, ALN MARTI-
NUZZI, L OBREGON, C PEREZ VALDEZ, M SEPULVEDA, M HERRE-
RA, R RIOSECO

TRAUMATISMO DE CRANEO GRAVE POR APLASTAMIENTO
POR TELEVISOR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

ME PENAZZI, S ARENALES, L SANCHEZ OTAOLA, E MARI, P PA-
CHECO

TRAUMA CARDIACO PENETRANTE

M WILLIG, M FLORES MONTES, Y SALOMON, A TORRES, C PEIN,
G 1220, M ANCHORENA

Indice

Resumenes

sin Discusion de Autores



1r 2012 - 29 N° 2: 10-13

<< 10 >>

MEDICINA INTENSIVA

POSTERES ELECTRONICOS SIN DISCUSION

Los siguientes pdsteres electronicos fueron presentados y aceptados pero, por cuestiones de espacio y dada la cantidad de trabajos recibidos,
no pudieron ser incluidos en sesiones de discusion.

Enfermeria

0015

0235

0255

0349

0375

CALIDAD DE VIDA DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN
CUIDADOS INTENSIVOS

ENDE BEAUJON BONILLA

IMPORTANCIA DE BRINDAR CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
TERAPIA INTENSIVA, CON PRACTICAS BASADAS EN LA EVI-
DENCIA

MF QUINTEROS,, GA TORANZO,, AG DIiAZ,

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RELACIONADA A LA SATIS-
FACCION DEL USUARIO

MB ROMERO

CALIDAD TOTAL CON ENFOQUE DE RIESGO, APLICADA A
LA GESTION DE ENFERMERIA EN UNIDADES DE CUIDADOS
CRITICOS PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL PUBLICO

M ALAMILLA, P ORREGO

RELEVAMIENTO DE PACIENTES INTERNADOS EN TERAPIA IN-
TENSIVA DEL HOSPITAL PABLO SORIA EN EL PERIODO ENERO
2011 - MAYO 2012 DE LA PROVINCIA DE JUJUY

RE CASTELLANO

Gestion y Costos

0339

0361

PERFIL EPIDEMIOLOGICO E INDICADORES DE CALIDAD -
COMPARACION DE DOS PERIODOS SERVICIO DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTOS -HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD “EL
CRUCE”

JN CHAPARRO FRESCO, S LAGE, S TROZZI, E AVALOS, C GONA,
E CORREGER, D SOTELO, A BARRABINO, L KRIZISNIK, K TENAS-
CZUK, M BERNARDINI, C AMARILLA, P D'ANDREA, C GOSIS, M
ROSA, O FARINA

REPORTE PRELIMINAR: SEDOANALGESIA EN PACIENTES CRi-
TICOS EN UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA EN LA CIUDAD
DE BUENOS AIRES, ANO 2010

A DIDIER, M DEHEZA, V NUNES VELLOSO, E CANEDO, L CALEJ-
MAN, C VELLUSO

Infecciones en UTI

0004

0021

0027

0029

0044

Inicio

FASCITIS NECROTIZANTE EN INMUNOCOMPETENTE
H RIZZI, G RAMOS, E CARTELLI, L CAMPUTARO
SUPERINFECCION ASOCIADA A STRONGUILOIDES STERCO-
LARIS

N ESPINOZA, R SENESTRARI, B ZAMUDIO, V CARIMAN, E PORJO-
LOVSKY, C GARAYALDE, G FERNANDEZ CID

NEUMONIA BILATERAL POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII EN
PACIENTE VIH NEGATIVO

SB SOLI, VS CLAIRON, DA ROVIRA

EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS
MAYORES: ; CUAL ES EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS
PACIENTES COLONIZADOS E INFECTADOS POR ENTEROBAC-
TERIAS PRODUCTORAS DE CARBAPENEMASAS? ;ES UN PRE-
DICTOR DE MALA EVOLUCION?

AVALDIVIA DAHL, L CUSMANO, A CHIRICO, MC EZCURRA, J HE-
RRERA, MG BADINO VARELA, B VARELA, P REYES, D MAESTRE
TORRES, C CANESSA, LV MATTIELLO SACCHI, A VITERI, A TERUSI
MENINGITIS TUBERCULOSA: UNA LATERNATIVA DIAGNOS-
TICA

JS PIETROBON, JA CACCIAGUERRA GOMEZ, AF MUSCARELLO,
FJ FERREIRO BERTA, EP GUZMAN HUME, R LAMBERGHINI, MA
PRETEL

Sesiones de Trabajos

Libres Orales Electronicos

Discusion de Pésteres

0138

0143

0169

0201

0213

0224

0244

0340

0354

0365

0373

0426

ABSCESO EPIDURAL DEBIDO A STAPHILOCOCCUS AUREUS
METICILINO RESISTENTE

Y ADALA, P LUFIEGO, G HUERTA, P DEBASTIANI, C ORELLANO,
S TURANO, A MANTI, M RODRIGUEZ, C ARNAUDIN, C ROTH, L
CORSIGLIA

SAMR DE LA COMUNIDAD: REVISION DE 3 CASOS EN LA UTI
DE UN SANATORIO DE CABA

GA TAUIL, CBARRIOS, D LERMAN, A MARANZANA, D PINA
TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR CON POSTERIOR DISEMI-
NACION MILIAR

AFELDMAN, B SAVASTANO, S GONZALEZ, CBALASINI, G VALIDO,
H CESARIO, A PLITT, M TURINA, M ROLANDO

ENDOCARDITIS + ANEURISMA MICOTICO POR ROTHIA DEN-
TOCARIOSA. REPORTE DE UN CASO CLINICO

CJ QUINTERO HOYOS, C FREIBERGER, L STEFANINI, F GOLDEN-
BERG, SE GIANNASI, JE SAN ROMAN

MEDIASTINITIS AGUDA SECUNDARIA A FARINGOAMIGDA-
LITIS POR STHAFYLOCOCUS AUREUS METICILINO RESISTEN-
TE DE LA COMUNIDAD

E PORJOLOVSKY, J ALBARRACIN, RBASSO, O DALQUIE, M ECHA-
VARRiA, D GOLDSTEIN, G RAMOS, HRIZZI, SROMERO, E TAGLIA-
FERRO, J VILLARROEL, D FERNANDEZ

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

OR GALLINI, MCDE RUEDA, CCARVALHO, CRUANO, M GRAZIA-
NI, C COLOMBO

BOTULISMO ALIMENTARIO AGUDO

N GONZA, L LEGUIZAMON, R SUELDO, M LUIS, J SNACHEZ, J RA-
MACCIOTTI

ACTINOMICOSIS TORACICA: ; UNA ENFERMEDAD DIAGNOS-
TICADA?

V CIRES, D BRANDOLI, C PINCHEIRA, A NISNIK, N SPITALE, M
MONTAMAT, G BERNARDI, S NIEVA, A MINGUEZ

NEUMONIA NECROTIZANTE Y EMPIEMA PLEUROPERICAR-
DICO POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE SEROTIPO 1

V TADEO GARISTO, J RODRIGUEZ RATTARO, G SILBERZSAC, J SA-
GARDIA

BACTERIEMIA POR STAPHYLOCCOCUS AUREUS CON IMPAC-
TO SECUNDARIO EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

S NIEVA, N SPITALE, M MONTAMAT, J JUAREZ, A MINGUEZ
ABSCESO CEREBRAL POR NOCARDIA FARCINICA: INFECCION
DISEMINADA EN PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

C PEREZ DE LA PUENTE, RR LUMETTO, ME MARIN, SA COLLADO,
I IBANEZ

NEUMONITIS QUIMICA DEBIDO A INHALACION DE AMO-
NIACO

G HUERTA LORENZETTI, Y ADALA, P LUFIEGO, M DORREGARAY,
C ORELLANO, P DEBASTIANI, C ARNAUDIN, S TURANO, A SAN-
CHEZ, K GARCIA MEZA, L CORSIGLIA, CROTH

Kinesiologia

0253

0321

Pésteres Electrénicos

EPIDEMIOLOGIA DE PACIENTES CON VENTILACION MECA-
NICA EN UN HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS

MI FERRERO, L AREAS, G BATAGLIA, R CASTRO, A CURA, LJ FINN,
LI GAREGNANI, C GROSSI, GJ MUHAFARA, MN NOVO, G PAZ, P
PROS, M RICCIARDELLI, ATASSARA, WA TOZZI, LTUYA, G VERDE,
M VILLARRUEL, SA VIRGILIO

CARACTERISTICAS Y RESULTADOS DE PACIENTES QUE RE-
QUIEREN ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA INVASIVA
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS
MM DUCREY, P EZCURRA, E GOGNIAT, N ROUX, S GIANNASI, AD
MIDLEY

Indice

Resumenes

sin Discusion de Autores



<< 11 >>

W Pésteres Electrénicos sin Discusion

Nefrologia Critica

0237

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SECUNDARIA A RABDOMIO-
LISIS POR ESFUERZO FISICO
J ORQUERA, A CABRERA, CTOLOSA, D GODOY

Neumonologia Critica

0042

0062

0109

0192

0328

0329

0334

0371

0387

0416

NEUMONIA EOSINOFILICA: REPORTE DE UN CASO

GN DE MARCH]I, SE NOYA, S MARKIEVICH, M LEGUIZA, S MARE,
ML ROMERO

EDEMA AGUDO DE PULMON A PRESION NEGATIVA. REPOR-
TE DE 2 CASOS. REVISION DE LA LITERATURA

A DIAZ, A NISNIK, M HEREDIA, J BARTOLI

INTOXICACION GRAVE POR ISONIAZIDA

AE BORDON, JT SANCHEZ-MINOPE, EA RUIZ, CV IGLESIAS
VENTILACION NO INVASIVA (VNI) EN EL OBESO

JP SANCHEZ, JL MARENGO, M MARENGO, J CENTORBI, C PELLE-
GRINI, D RAGIO, JM PINA, A CHENA

NEUMOTORAX A REPETICION: LINGANGIOLEIOMIOMA-
TOSIS

E MINOLDO, R VANDERSANDE, JP CASAS, R NAVARRO, J FLORES
CAPACIDAD INSPIRATORIA DURANTE LA VENTILACION
MECANICA: RELACION CON VOLUMEN CORRIENTE, PEEP Y
PRESION PLATEAU

S FREDES, M BOSSO, M OJEDA, G AVACA, A GOLDBERG, A QUI-
JANO, G NAHMIAS, P GIMENEZ, S TORRES, S CAMERLINGO, D
NOVAL, A SANTA MARIA, M BERTE, A PALAZZO, G CONVERSO,
A MARINO, S ILUTOVICH, N TIRIBELLI

FRACASO EN LA EXTUBACION; COMPARACION DE PACIEN-
TES NEUROCRITICOS VS MEDICO-QUIRURGICOS (ESTUDIO
PROSPECTIVO)

M LUGARO, C PEREYRA, L BENITO MORI, P SCHOON, J STRATI, M
PRIETO, L CRISTALDO, R SALAS, CROMANO, D VIOLI
TOMOGRAFIA POR IMPEDANCIA ELECTRICA EN PACIENTES
CON SDRA: EXPERIENCIA SANATORIO ANCHORENA

F MOS, G PLOTNIKOW, A LEOZ, N IRASTORZA, P D'ANNUNZIO, C
QUIROGA, V LEIVA, V RIENZI, M HEIDENREICH, DN VAZQUEZ, D
AGAZZI, V APHALO, C SANCHEZ, V CARDENAS, JL SCAPELLATO,
D INTILE, P DESMERY

VENTILACION PULMONAR INDEPENDIENTE EN ENFERME-
DAD PULMONAR BILATERAL DE DIFICIL MANEJO

G PLOTNIKOW, A LEOZ, MN IRASTORZA, P D’ANNUNZIO, C QUI-
ROGA, V LEIVA, V RIENZI, M HEIDENREICH, L BARCENA, DN VAS-
QUEZ, D AGAZZI, V APHALO, C SANCHEZ, F MOS, V CARDENAS,
JL SCAPELLATO, D INTILE, P DESMERY

HERNIA CARDIACA EN POST OPERATORIO

N ECHEVERRIA, R BARRIENTOS, L ESPINOSA, R VACA NARVAJA,
R PETRICIO, C PLOGER

Neurointensivismo

0049

0136

0209

Inicio

HIPERTENSION ENDOCRANEANA E HIDROCEFALIA AGUDA
SECUNDARIA A NEUROCISTICERCOSIS. A PROPOSITO DE UN
CASO

F CARLUCCI, J GARCIA, L BALLESTRACCI, M JERMAN, ML PERE-
YRA, S COSENZA

¢ES LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL POSTOPERATORIO DE
TUMORES CEREBRALES UN FACTOR DE MAL PRONOSTICO?
D VARELA, R SANCHEZ, ME ARISTA, L GRIECO, MF DIAZ, A HLA-
VNICKA, N WAINSZTEIN

PREDICTORES DE MORTALIDAD DEL ACCIDENTE CEREBRO-
VASCULAR EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

P SANCHEZ, C LOVESIO, L LOVESIO, M CAVAGNARI, C LONGHI
ROSSI, ARAMOS, S SESELOVSKY

Sesiones de Trabajos

Libres Orales Electronicos

Discusion de Pésteres

0217

0398

0399

MEDICINA INTENSIVA - 2012 - 29 N° 2

MIELITIS TRANSVERSA Y LES. REPORTE DE UN CASO

MARC FLORES M, MC PEIN, L DEL RIO, ALBE TORRES, G 1ZZO, P
CENTENO, M ANCHORENA

PRESENTACION DE UN CASO: ACCIDENTE CEREBROVASCU-
LAR GRAVE Y CRANECTOMIA DESCOMPRESIVA

E SIMES, S MERCADO, G MONGUES, E NUNEZ, ] MOLGARA, M
CARRIZO

ACV ISQUEMICO CON FORAMEN OVAL PERMEABLE Y ANEU-
RISMA DEL SEPTUM INTERAURICULAR. EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO

Y MANCHO, J ARROYO, V CAGLIERI, ) MARTIN, C GALLETTI

Nutricién y Metabolismo

0052

0273

0357

0362

CALIDAD DE VIDA EN LA TERAPIA INTENSIVA

GA SIBILA, M GUAYMAS, A MARINO

PRESENTACION DE UN CASO :UNA CAUSA INFRECUENTE DE
INGRESO A UTI: LEIOMIOMA UTERINO GIGANTE CON COM-
PROMISO LOCAL EXTENSO Y NECESIDAD DE NEFRECTOMIA
EN MUJER CON OBESIDAD MORBIDA

F FARFAN, L CABANA, L VIDAL, D VARGAS, C DIAZ, L LUNA, F
QUISPE, E BERNAL, J MERCADO, S DIAZ

PANCREATITIS AGUDA GRAVE POR HIPERTRIGLICERIDEMIA
V TADEO GARISTO, G SILBERZSAC, R CASTRO, J SAGARDIA
MIOCARDIOTOMIA DE HELLER PARA TRATAMIENTO DE LA
ACALASIA

M VILLALOBOS, K ELLEFSEN, F PLATA, R MALDONADO, O GRA-
GEDA, CZABALA

Pediatria

0039

0063

0065

0068

0256

0330

0332

0355

0364

Pésteres Electrénicos

NEUMOPERITONEO ASOCIADO A VENTILACION MECANICA:
PRESENTACION DE UN CASO

RJ PONCE, M GODOY

APLICACION DE UN PROTOCOLO PARA LA RETIRADA DE LA
VENTILACION MECANICA

SM MERCADO, AE MENCHACA, N MONTEVERDE, C OLAGUE
SHOCK SEPTICO Y ECTIMA GANGRENOSO A PSEUDOMO-
NAS AERUGINOSA COMO MANIFESTACION INICIAL DE HI-
POGAMMAGLOBULINEMIA EN UN LACTANTE

AM VELEZ, JM MENZELLA, V BELLI, E DIGIUNE, CF DE CARLI, DE
ALLENDE

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR EN PEDIATRIA

S RIVEROS, | MARINELLI TRILER, S GUERRERO, M MOSCIARO, E
VANELLA, B PEREYRA, M SANCHEZ PERI

TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS SEDIMENTADOS EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

M RZEPESKI, L BUSSO, P CASTELLANI, JS ECHAVE, GE MACARRON,
LL MORENO, DI OTERO, AE PICCIRILLI, M RABINO, S SUAREZ
POLITRAUMATISMOS POR CAIDA DE ALTURA QUE INGRE-
SAN A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION SOBRE 36 CASOS

ME PENAZZI, EA MARI, PN PACHECO

INFECCION POR BORDETELLA PERTUSSIS EN UN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: UNA ENFERMEDAD
MEJOR CONOCIDA PERO QUE CONTINUA TENIENDO ALTA
MORTALIDAD

ME GUTIERREZ MEYER, A BORDOGNA, F CALDERON, MF PODES-
TA, M RABINO, ME RATTO

HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA POR ESCORPIONIS-
MO: REPORTE DE UN CASO

L RAMASCO, PF GALLARDO, MC CHAVEZ, P BOTTA, SF ABALOS,
FM CASTRO, LS MARCOS

APNEA OBSTRUCTIVA POR HIPOCALCEMIA

MA MAYANS, RA FRAIRE, MF SANCHEZ, PE PETRACCA

Indice

Resumenes

sin Discusion de Autores



<< 12 >>

W Pésteres Electrénicos sin Discusion

0376

0381

0388

ECMO RESPIRATORIO EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO,
DESCRIPCION DE LOS PRIMEROS TRES CASOS

RA FRAIRE, MF SANCHEZ, R KELLER, C ASTOUL BONORINO, SF
TORRES

SINDROME LINFOPROLIFERATIVO LIGADO AL X EN PACIEN-
TES CON ACTIVACION MACROFAGICA

M MARCO DEL PONT, RA FRAIRE, MF SANCHEZ

DEPURACION PLASMATICA DE LACTATO COMO MARCADOR
PRONOSTICO EVOLUTIVO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
SHOCK SEPTICO

P BOTTA, FM JEREZ, SL MARCOS, L RAMASCO, MC CHAVEZ,
MS OLIVIERI, GL FAGALDE, M D’URSO, PD JUAREZ, VR RUIZ, FC
CASTRO

Sepsis - Transporte de Oxigeno - Shock - FOM

0024

0061

0093

0151

0350

A PROPOSITO DE UN CASO: FISTULA AORTOENTERICA

MA FOSSATI, L OBREGON, G BERRO, ALN MARTINUZZI, M SEPUL-
VEDA, M ALONSO, C PEREZ VALDEZ, VH BORRAJO, R URIBE
SHOCK HIPOVOLEMICO GRAVE SECUNDARIO A CRISIS HE-
MOLITICA AUTOINMUNE: UNA CAUSA INFRECUENTE DE
INGRESO AL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA

MC ADDUCCI, RE GOMEZ PAZ, JA VAZQUEZ, C CORONEL, JE
MENDEZ

SIRS CON EDEMA PULMONAR NO CARDIOGENICO POST
EJERCICIO EXTENUANTE.

J NUNEZ, P KABLAN, | CONRADO, M OSMAN, P TARRUELA, D
MOCHI, J DARCHEZ, JP BERTOSI, C SERUR, M CARBONI BISSO
DEFICIT ADQUIRIDO DE FACTOR Vil

AS ALCALA, LC GERVASONI, FH KUBARYK, JF PLA CARDENAS, GS
MARTINEZ, EA MARULLO, NS FERNANDEZ, J PACHADO, S SAAVE-
DRA, MR PALLERO, JJ SARASKETA, DO REMY

DELIRIO Y FALLO MULTIORGANICO EN UN DIA DE VERANO
EN EL DESIERTO PATAGONICO

JL MENDEZ, MC ORLANDI, RV HERNANDEZ, P VOGL, JCVIVERO,
PR VILLEGAS

Trasplantes

0014

EFECTIVIDAD EN LA ATENCION DE ENFERMERIA EN TRAS-
PLANTE RENAL
ENDE BEAUJON BONILLA

Trauma y Emergencias

0005

0030

0182

0194

0242

0260

Inicio

FRACTURA TRAUMATICA DE CARTILAGO TIROIDES

V CARIMAN, E PORJOLOVSKY, L CAMPUTARO, A CARTELLI
REPORTE DE UNA CAUSA INFRECUENTE DE OBSTRUCCION
AGUDA DE AORTA ABDOMINAL

AJ CARUSO, EA ADAMOLI, J RAMOS OLIVER, D TEDESCO, U ALE-
GRE ESCOBAR, S RUBACHIN, C SALVADO

LESION POR ENCLAVAMIENTO: REPORTE DE UN CASO

W COX, | CHOQUE, I PRIETO, N VILLAVICENCIO, J MORENO, R
TORREZ, M VILLA, V AMAYA, M TORRES BODEN, G CUETO
PERFORACION GASTRICA POSTERIOR A MANIOBRA DE HEI-
MLICH Y RCP

SBELTRAMINO, G BADARIOTI, JP SUAREZ, ) GOMEZ, G KIRSZNER,
S LAMOT, B DE DIEGO

MECANISMOS DE LESIONES ENVICTIMAS DE EXPLOSION

P CELARIO, R SUELDO, J RAMACCIOTTI

HEMATOMA LINGUAL - CASO CLINICO

A MONZON MOLINAS, M CHALLAPA, D ROMAO, N DE LA CRUZ

Sesiones de Trabajos

Libres Orales Electronicos

Discusion de Pésteres

0262

0314

0333

0382

0383

0427

MEDICINA INTENSIVA - 2012 - 29 N° 2

PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA INSTAURADO POR EL
SERVICIO DE EMERGENTOLOGIA

G THOFERN, A MONSON, D ROMAO, M CHALLAPA, B TORREZ
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN EL PACIENTE
TRAUMATIZADO

LG SCALISE, C AGUILERA, C GROER, J ANGAROLA, DH CERASO
INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA PRESENTACION DE CASO
CLINICO

B SIRl, MTORO

PLAN DE EMERGENCIA HOSPITALARIO: ROL Y FUNCIONES
DE TERAPIA PEDIATRICA EN INCIDENTES MEDICOS MAYO-
RES POR TRAUMA

R GOMEZ TRAVERSO, H VACCARO, G DEBAISI

UTILIDAD DEL BALON DE SENGSTAKEN BLAKEMORE EN
PACIENTES CON SANGRADO POR VARICES ESOFAGICAS
GRADO Il CON SANGRADO INCOERCIBLE

M VILLALOBOS, K ELLEFSEN, F PLATA, R MALDONADO, C ZABA-
LA, J KOLLER, V LOZADA

REVISION DE CASOS DE TRAUMATISMOS CRANEOENCEFA-
LICOS EN EL PERIODO DE UN ANO EN HOSPITAL MISERICOR-
DIA NUEVO SIGLO

L LEONAR, J CALVIMONTES, P HUPPI, F POCHETTINO, A DIAZ, V
ODDO, G OLMEDO, S NIEVA

Unidad Coronaria

0144

0184

0284

0320

SINDROME CORONARIO AGUDO EN UTI POLIVALENTE

A QUINTEROS, S ROJAS, A DELARRIVA, E GARCIA, J CELIA, S HE-
RRERA, M GARCIA, J FERNANDEZ, J ORTEGA, M RUIZ,

A CARRIZO, N BONETTO

DOLOR PRECORDIAL Y ELEVACION DE TROPONINA I EN EL
CONTEXTO DE ISQUEMIA MEDULAR AGUDA (IMA). ;PRE-
CORDIALGIA DE ORIGEN NO CORONARIO?

APIRIZ, L SCALISE, F PAGANI, H PALADINI, E DURONTO, F KLEIN
SINDROME CORONARIO AGUDO EN PACIENTES CON HIV,
REVISION DE CASO CLINICO

M TORO, N CRUZ, D ROMAO, A MONZON, B SIRI

EFECTO DE LA ELEVACION DE MIEMBROS INFERIORES SOBRE
LA VARIABILIDAD RESPIRATORIA DE LA VENA CAVA INFERIOR
J GORRASI, R TACCINI, A BIESTRO, M CANCELA

Miscelaneas

0053

0070

0119

0155

0156

Pésteres Electrénicos

MENINGITIS ASEPTICA Y TOXICODERMIA ASOCIADA A LA-
MOTRIGINA. REPORTE CASO CLINICO

ACRODRIGUEZ, PM MORALES, JF SINNER, PA GASTALDI, SE GIAN-
NASI, JE SAN ROMAN

METASTASIS NO HABITUAL DE UN LEIOMIOSARCOMA DE
CORDON ESPERMATICO

CBARRIOS, GA TAUIL, D LERMAN, A DEVES, D PINA
INFECCION GRAVE POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS METI-
CILINO-RESISTENTE DE LA COMUNIDAD. REPORTE DE CUA-
TROS CASOS

V CHEDIACK, E CUNTO, C NOGUERAS, C DOMINGUEZ, O VILLAR,
P SAUL, J SAN JUAN

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN TERAPIA INTENSIVA REA-
LIZADOS POR MEDICOS ROTANTES EN LA ULTIMA DECADA
ANTES DEL 2012

LR MARTINEZ, AM QUISPE LAIME, SL KLINSUK, AC LOPEZ, CG
CAMPAGNE, VE ROLFO, JD BRACCO, AM STOCKI, VI TORRES
DRENAJE ENDOSCOPICO TRANSGASTRICO DE PSEUDO-
QUISTE PANCREATICO: UNA APROXIMACION MINIMAMEN-
TE INVASIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS
AGUDA NECRO-HEMORRAGICA

SN ARCIERI, JA VAZQUEZ, S DESSY, MS GILLI, JC SANCHEZ DE
LORIA, ES VEDOVATO, M KALOUSECK, DN CHIACCHIARA, G
CARQUEIJEDA-ROMAN

Indice

Resumenes

sin Discusion de Autores



<< 13 >>

W Pésteres Electrénicos sin Discusion

0157

0193

0232

0261

0289

Inicio

ERGOTISMO POR ASOCIACION DE ERGOTAMINA E INHIBI-
DORES DE LA PROTEASA

P URBINATI, MROTONDO,, V CLAIRON, M ALMADA, D ROVIRA
ISQUEMIA MESENTERICA NO OCLUSIVA SECUNDARIA AL
ABUSO DE COCAINA EN EL ADULTO JOVEN

MM PANIAGUA, MLROMERO, S MARE, PE PARDO, G TACHDJIAN,
SE NOYA

TROMBOCITOPENIA INDUCIDA POR HEPARINA
GRHORMANSTORFER, HM GORINO, E BORNACIN, K BUSTAMAN-
TE GALARZA, A MARTI, A DE BONIS, MA GARCIA, O FARINA
MALARIA CAUSADA POR PLASMODIUM FALCIPARUM, FIE-
BRE TERCIANA MALIGNA. REPORTE DE UN CASO
SMADUSSI, CMONTOYA, R SOLANO, CTORREGROSA, M SACCA,
G MESSINA, J GARZON, P GALLO

ANGIOEDEMA HEREDITARIO (AEH) Y OPCIONES TERAPEU-
TICAS

MR ESPOSITO, G CUELI, Z ROSSETTI, F MOLINA, B GABIRONDO,
CRODRIGUEZ

Sesiones de Trabajos

Libres Orales Electronicos

Discusion de Pésteres

0303

0304

0406

0413

Pésteres Electrénicos

MEDICINA INTENSIVA - 2012 - 29 N° 2

NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA

J GUILLEN, L DIETZ, S CAMERLINGO, A PALAZZO, M SANTAGIU-
LIANA, S ILUTOVICH

TROMBOSIS VENOSA PORTAL (TVP). PRESENTACION DE DOS
CASOS CON EL MISMO ESCENARIO CLiNICO PERO CON IM-
PLICANCIAS PRONOSTICAS DIFERENTES

S PAVON, V CAGLIERI, J ARROYO, | LEDESMA, MP BIRRI, H CAR-
BALLO, Y MANCHO, C GALLETTI

INTOXICACION CON FOSFURO DE ALUMINIO

D BOLZICCO, E VERA, L VICENTE, U MONTESERIN, A BECKER, R
GARCIA TURIELLA, G ARANA

INCIDENCIA Y EVALUACION DE DOLOR EN PACIENTES CRi-
TICOS EN ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA

LF LLANOS, D POLO, K MENOSCAL, P VELASQUEZ, A SCHMIDT,
M DEHEZA

Indice

Resumenes

sin Discusion de Autores



<< 14 >>

. MEDICINA INTENSIVA
1 2012 - 29 N° 2: 14-133

0004 FASCITIS NECROTIZANTE EN INMUNOCOMPETENTE
HRIZZI', G RAMOS?, E CARTELLE, L CAMPUTARO*
" Hospital Juan C. Sanguinetti, Argentina. 2 Clinica Adven-
tista de Belgrano, Argentina. 3 Clinica Delta de Campana,
Argentina. 4 Corporacién Médica de San Martin, Argentina.

Objetivo: Presentacién de un paciente inmunocompetente que
padece una fascitis necrotizante de desenlace fatal.

Caso Clinico: Paciente femenina de 24 aiios de edad que ingre-
sa a la Institucion por guardia el dia 17/01/11 por dolor de rapida
progresion e invalidante en gluteo y muslo izquierdo de 72 hs de
evolucion, con antecedente de inyeccion IM de diclofenac.
Evoluciona internada con aumento del dolor y edema, lo cual se
interpreta como TVPy se anticoagula con HBPM, se solicita IC con
OyT.

A las 24 hs continua afebril, con desasosiego, deterioro gral., hi-
potension arterial, acidosis metabdlica. Se aprecia aumento del
dolor, edema a tensién (godet -) y livideces. Se solicita serologia
para colagenopatias y HIV.

Ingresa a Tl con dolor invalidante, cianosis en MMII, piel fria, mar-
moérea y edema a tension. Lab: Bcos 15.000; Hb 15 gr/dl; Glu 122;
Creat 2,45; Urea 120; Na 124; K 5, TGO 190; TGP 196; TP 25%. EAB:
7,33/115/25/13/-11/82. Diag Pres shock séptico/dmo: fascitis necro-
tizante vs gangrena gaseosa. Se Indica TTO: desbridamiento qui-
rargico Vancomicina + Imipenem.

Reingresa de quiréfano en ARM preanimacion coloides y cristaloi-
des, persiste con Ac Metabolica, CK: 16.600, con una caida del hto
a 10 %, transfusion GRD, IC con Nefrologia se indica hemodialisis.
Continda con ac. metabdlica, con alto requerimiento de vasopre-
sores ev, en ARM, en Hemodialisis. Sin responder a medidas, fallece
20/01/11

Conclusiones y Discusion: Las infecciones graves de partes blan-
das, presentan una mortalidad de alrededor del 20-30%; a pesar
del moderno soporte quirdrgico (amputacién en un 26 % de los
casos), de terapia intensiva y el TTO ATB. Ante toda infeccion de
partes blandas hay que tratar de diferenciar entre infeccién necro-
sante y no necrosante. En este caso no impresiono como Fascitis
Necrotizante Tipo I, que se caracteriza por ser: 1 Polimicrobiana:
anaerobios, stc y enterobacterias en el 80 % de los casos; 2 Puerta
de entrada: post- quirurgica abd., absceso perirrectal, picadura de
insecto inaparente, varicela 3 lugar de afeccién: miembros, pared
abdominal, regién perianal y escrotal, 4 Fact. predisponentes: DBT,
etilismo, Cx abdominal, inmunodepresion, adiccion ev.

Se debe sospechar esta entidad ante la presencia del antecedente,
laboratorio: con acidosis metabdlica y disfuncion renal, que suele
preceder disfunciones asociadas.

Los signos de alarma son: dolor precoz, intenso y desproporcio-
nado; edema a tension, eritema de rapida progresion, signos de
toxicidad sistémica, crepitacién, ampollas, necrosis cutanea (tardia
e inconstante).

0005 FRACTURA TRAUMATICA DE CARTILAGO TIROIDES
V CARIMAN', E PORJOLOVSKY', LCAMPUTARO? A CARTELLIP?
" Hospital Dr E. Tornu, Argentina. 2 Corporacion Médica Ge-
neral San Martin, Argentina. 3 Clinica Delta de Campana,
Argentina.

Introduccion: El trauma de laringe es una entidad poco frecuente,
con la posibilidad de provocar lesiones que si no son diagnosticadas
y tratadas a tiempo puede poner en peligro la vida.

Objetivo: presentar un caso donde se evidencié este tipo de lesion
y su evolucién.

Caso clinico: Paciente de 40 afios de edad, de sexo masculino y an-
tecedentes de tabaquismo que ingresa a servicio de emergencias de
nuestro Hospital, por presentar trauma de caracteristicas contusas
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en la region cervical secundario a golpe de pufio durante rifia. Al
examen fisico presentaba taquipnea, utilizacion de musculos acce-
sorios, estridor laringeo, desaturacién a 0,21. (80 %) y deterioro del
sensorio SG: 7/150 1V 1 M5, se lleva a cabo 10T en guardia, donde
durante la laringoscopia se evidencia edema de laringe.

TC cervical: Se realizan cortes axiales cada 10 mm con ventanas guia-
das por escanograma lateral con equipo Helicoidal Somaton Plus 4
Siemens. Diseccion parcial de los planos musculares anatémicos por
la presencia de enfisema que discurre por detrasy a los costados e
la traquea, proyectandose el mismo hasta el mediastino superiory
medio. Se observa la presencia de imagen compatible con fractura
de cartilago tiroides en su cara anterior. Clasificacién de Shaeffer
grupo 2: (hematoma o edema endolaringeo con compromiso via
aérea, laceraciones minimas de la mucosa sin exposicion de cartila-
go, fractura no desplazada en TC)

Pasa a UTI: se inicia monitoreo y soporte respiratorio se indica tra-
tamiento desinflamatorio con glucocorticoides, y se mantiene se-
doanalgesia finalmente se deriva por su obra social.

En la nueva Institucién al paciente se lo mantiene en ARM sedoa-
nalgesiado. A las 24 hs se le realiza fibrobroncoscopia que muestra
desgarro del repliegue ariteno epiglotico izquierdo, hematoma
subglotico y en pared posterior, con intenso edema laringeo, se
lleva a cabo traqueostomia, y se mantiene en ARM por una sema-
na con desconexion exitosa. Ya en sala gral, se realiza a la semana
nueva endoscopia de control que muestra hematoma sin edema de
aritenoides izquierdo y banda, sinequia del 2/3 anterior de cuerda
vocal con granuloma, subglotis normal. Es dado de alta con canula
fonatoria y seguimiento por ORL y Neumologia.

Presentando como complicacion estenosis del espacio glético por
sinequia de cuerdas vocales y estenosis traqueal habiéndosele
realizado cirugia de apertura de cuerdas vocales y colocacién de
Montgomery subglotico.

Conclusiones: Las fracturas de cartilago tiroides son lesiones que
pueden causar multiples manifestaciones clinicas y terapéuticas,
que varian desde la conducta expectante y la observacién del pa-
ciente, hasta la necesidad de IOT y/o traqueostomia de urgencia
con necesidad de control en UTI junto a soporte ventilatorio. El
diagnostico estara en relacion a una correcta anamnesis, examen
fisico, la alta sospecha clinica y la posibilidad de estudios por ima-
genes concluyentes.

0006 RACIONALIZACION DEL USO DE ANALGESICOS OPIOI-
DES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS
L CAMPUTARO, C DE TOMMASO, M THERIANO
Corporacién Médica General San Martin, Argentina.

Introduccion: El control del dolor en Emergencias es una prioridad
por los trastornos y disconfort que ocasiona. Para lograrlo se debe
evaluar tipo de dolory las caracteristicas de cada paciente que de-
terminara el umbral de tolerancia. El Medico tratante puede tomar
una decision del farmaco a utilizar segun su propia concepcion del
tratamiento del dolor. Este aspecto puede determinar que en de-
terminadas ocasiones la eleccién del farmaco no sea el adecuado.
Objetivo: Observar si el cambio en la gestion logra racionalizar la
utilizacion de farmacos analgésicos en el Servicio de Emergencias
Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo. Poblacién:
Paciente adultos tratados en el Servicio de Emergencias. Periodo:
Octubre, Noviembre y Diciembre 2011

Desde el mes de Septiembre 2011 se instrumento un nueva forma
de racionalizar el tratamiento del dolor, favoreciendo la utiliza-
cién de AINES endovenosos. El nimero de consultas en el periodo
estudiado se obtuvo a través de la Base de Datos de consulta de
pacientes del Departamento de Enfermeria. El consumo discrimina-
do de los farmacos utilizados para analgesia se obtuvo a través de
la base de datos de solicitudes del Servicio de Farmacia.
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Se calcularon las tasas de consumo discriminado por farmacos anal-
gésicos, se utilizo un programa Excel 6.0.

Resultados: Durante el periodo en estudio se atendieron 8.071 pa-
cientes en el mes de Octubre, 7.728 pacientes en Noviembrey 7.120
pacientes en Diciembre.

Los farmacos utilizados fueron: Octubre 32 amp Dextropropoxifeno
+ Dipirona y 64 amp Dextropropoxifeno + ibuprofeno; Noviembre
15 amp Dextropropoxifeno + Dipirona y 19 amp Dextropropoxife-
no + ibuprofeno; Diciembre 15 amp Dextropropoxifeno + Dipirona
y 25 amp Dextropropoxifeno + ibuprofeno.

Esto determino que la tasa de utilizacion de analgésicos opioides
combinados sea de 0,012 (1.2%) en Octubre; 0,004 (0.4%) en No-
viembre y 0,005 (0.5%) en Diciembre.

Mes Proporcion Tasa de Utilizacion Porcentaje
Octubre 96/8071 0.012 12
Noviembre 3417728 0.04 04
Diciembre 40/7120 0.05 0.5

Conclusiones y Discusion: El consumo de farmacos analgésicos
opioides combinados descendié en un 50%, favoreciéndose el uso
de AINES endovenosos. Esta nueva tendencia que impresiona man-
tenerse en el tiempo estd basada en una nueva concepcion del
tratamiento del dolor que se basa en escalones de tratamiento. El
uso racional de analgésicos, genero una disminucién en el uso de
analgésicos opioides, en particular en el Dextropropoxifeno, impac-
tando favorablemente en el Servicio de Farmacia. Los analgésicos
opioides, en el Servicio de Farmacia, cumplen con la Ley de Estupe-
facientes, generando esto, circuitos especiales para su dispensacion,
y una ardua tarea administrativo para su control. Al disminuir su
consumo, se reduce sustancialmente la carga administrativa.

0007 ENSENANZA BASADA EN COMPETENCIAS. ENCUESTA DE
EXPLORACION
L CAMPUTARO, G RAMOS, G ALTAMIRANO, F ABDALA
Clinica Adventista de Belgrano, Argentina.

Introduccion: El aprendizaje basado en competencias es un desafio
en la formacion de profesionales capacitados a desempefiarse en
la practica diaria.Contar con Docentes entrenados en esta estra-
tegia es un punto clave. Para ello se requiere de aceptacion de las
falencias y la dedicacion en tiempo para entrenarse en esta nueva
estrategia de ensefanza

Obijetivo: 1.- Explorar El conocimiento de esta estrategia de ense-
fanza por parte de Profesionales de nuestra Institucion, 2.- Identi-
ficar grupos etareos eventualmente mas interesado-necesitados de
entrenamiento 3.- Realizar un relevamiento del interés-diposiciéon a
recibir este entrenamiento. Estos resultados seran utilizados por el
Comité de Docencia e Investigacion para entrenar nuevos Docentes
Material y Métodos: Se confecciond una encuesta que consta de 8
items. Cinco correspondieron al dominio epidemiolégico y tres al
dominio de exploracién propiamente dicha. La misma se administré
en forma anénima a los Profesionales de la Institucion del 01/06 al
22/07/11 a través de Internet.

Resultados: Respondieron 38 de los 109 invitados a participar
(34.86%). Dominio epidemioldgico: 76.1% tiene mas de 10 aios
de desempefio en la Institucion, 48.6 % tiene mas de 21 afios de
recibido, 68.6 % tiene entre 36 y 55 afos, el 45.9% tienede 0a 5
anos de experiencia en la Docencia, 50 % declara no tener entre-
namiento formal en docencia.

Dominio de exploracion propiamente dicha: 76.3 % desconoce la
estrategia, 73.5 % de ellos estan dispuestos a recibir entrenamiento
independientemente de la carga horaria a destinarle. Del 23.7 %
que conoce la estrategia, el 100% esta de acuerdo- muy de acuerdo
en que se implemente en nuestra Institucion

Conclusiones:

1.- El conocimiento de la estrategia es escasa (23.7%), el 100% de
este grupo favorece su implementacion.
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2.- El 76.3% desconoce la estrategia, el 73.5 % de este grupo esta
dispuestos a recibir el entrenamiento.

3.- El grupo etéreo potencialmente a focalizar para el entrenamien-
to impresiona ser el de 36 a 55 afos

0008 FACTORES DE RIESGOS CARDIOVASCULAR ASOCIADOS
A FIBRILACION AURICULAR EN PACIENTES CRITICOS
N ESPINOZA, C GARAYALDE,, G FERNANDEZ CID, E PORJO-
LOVSKY, R SENESTRARI, R ZAMUDIO
Hospital General de Agudos Enrique Tornu, Argentina.

Introduccion: La FA afecta al 0.4% de la poblacién general, su pre-
valencia aumenta con la edad, en las personas mayores de 65 afios
esdel 4-5% y del 9% en los mayores de 80 afos pero se desconocen
la asociacion de esta arritmia con factores de riesgos cardiovascular
en pacientes criticos.

Obijetivos: Evaluar la asociacion de factores de riesgo cardiovascular
con laincidencia de Fibrilacién Auricular durante su internacion en
la poblacién de pacientes que ingresan a una Unidad de Cuidados
Intensivos.

Materiales y Metodos: El presente es un estudio analitico, obser-
vacional y prospectivo en el cual se incluyeron a los pacientes que
ingresaron en forma consecutiva a una terapia intensiva de un
hospital general de agudos de la ciudad de Buenos Aires durante
el periodo comprendido entre el 20 de octubre del 2010 al 15 de
marzo del 2011, siendo excluidos los pacientes a los cuales no se
le realizo monitoreo continuo durante su estadia en UTI. El mo-
nitoreo electrocardiografico fue realizado a través de monitores
multiparametricos Philips IntelliVue MP20 y su correspondiente
central de monitoreo la cual conserva un registro de 48hs, siendo
este evaluado por un especialista en terapia intensiva y un especia-
lista en cardiologia. Se registraron los antecedentes de hipertension
arteria (HTA), diabetes (DBT), miocardiopatia isquémico-necrotica
y tabaquismo (TBQ). El analisis estadistico se realizo con el método
de chi x2.

Resultados: Se reclutaron un total de 109 pacientes con una edad
de 66,74 + 17,87 aios, 38 femeninos y 71 masculinos con un valor
de APACHEII de 14,24 + 7,9 presentando antecedentes y/o factores
de riesgo cardiovascular el 50,46 %, con una estadiaen UTl de 7,44 +
8,28 dias. Las patologias que motivaron su ingreso a UTI fue posto-
peratorios 31 casos, cardiovascular 30 casos, respiratorio 23 casos,
sepsis 9 casos, neuroldgica 8 casos, hemorragias digestivas 4 casos,
trauma 1 caso y otras en 3 casos.

El 85,32% de los pacientes presentaron al menos un evento arritmi-
co durante su estadia, se registraron 583 arritmias de las cuales 143
correspondieron a fibrilacion auricular, fibrilacion auricular con alta
respuesta ventricular (FAARV): 70 episodios, fibrilacion auricular de
baja respuesta ventricular (FABRV): 8 episodios, fibrilacion auricular
de adecuada respuesta ventricular (FAADECRV): 65 episodios, re-
partidos en un total de 46 pacientes (42,20%). En los pacientes que
presentaron FA la incidencia de HTA fue de 45% vs. 43.48% de la
poblacion sin FA (chi x2: 0.02 p=0.89), TBQ en 20% vs 28.99%. (chi
x2:1.07 p=0.3), miocardiopatia isquémico-necrética en 17.50% vs.
11.59% (chi x2: 0.74 p=0.39) y DBT en 10% vs. 10.15%

(chi x2 :0.05 p=0.82).

Conclusién: En el presente trabajo no pudimos determinar feha-
cientemente una asociacion entre la presencia de los mencionados
factores de riesgo cardiovascular con una mayor probabilidad de
presentar algun episodio de fibrilaciéon auricular durante su estadia
en nuestra unidad de Cuidados Intensivos.

0009 PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS
CON INFECCIONES POR ESPECIES DE ACINETOBACTER
RESISTENTE A CARBAPENOS
J BERRETA', D KOCIAK', A BALDUCCI', C BROTTO? A BA-
RRIOS?, JF MUNOZ PEREZ3, MV LAPLACETTE', MF VAZQUEZ',
F DE FEO', R AMAYA'!
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' Terapia Intensiva. Htal Dr Carlos B Udaondo, Argentina. 2
Bacteriologia. Htal Dr Carlos B Udaondo, Argentina. 3 Con-
trol de Infecciones. Htal Dr. Carlos B Udaondo, Argentina.

Obijetivo: Evaluar la mortalidad en pacientes criticos con infeccio-
nes por especies de Acinetobacter en UTI e identificar en ellas los
predictores de mortalidad.

Material y métodos: Se analizaron todos los pacientes internados
en UTI con infecciones profundas por especies de Acinetobacter
desde 1-2008 hasta 12-2011. Se cuantific6 la mortalidad y se eva-
lué su correlacién con las siguientes variables: edad, sexo, caracter
clinico o quirdrgico de la patologia, foco del que se aisl6 el Acine-
tobacter, antecedentes patoldgicos, estado nutricional al ingreso al
hospital, valor de APACHE Il al ingreso a UTI, cancer actual, nimero
de transfusiones requeridas de cualquier hemoderivado, valor de
SOFA al momento de la toma de muestra en la que se aislé Aci-
netobacter, gérmenes asociados, progresion de la DMO evaluada
por el incremento en el nimero de érganos disfuncionantes con
valor SOFA>2 desde el aislamiento del Acinetobacter hasta la maxi-
ma disfuncién, duracién de la internacién en UTI, y en pacientes
quirurgicos necesidad de reoperaciones y su niUmero.Las variables
que correlacionaron con mortalidad, cualitativas y cuantitativas
dicotomizadas al punto de corte que mejor discriminé muerte por
curva ROC, fueron analizadas con regresion logistica binomial para
determinar los predictores de mortalidad. Métodos estadisticos: t
de Student, test de Mann-Whitney, chi 2, test exacto de Fisher, curva
ROCYy regresion logistica binomial.

Resultados: Se trat6 de 60 pacientes, 38 hombresy 22 mujeres, con
edad 55.1+16.4 afios, y score APACHE Il al ingreso a UTI 14.2+5.4.
En 27 enfermos el foco fue pulmonar, en 33 abdominal, 13 tuvieron
focos asociados. La mortalidad fue de 34 pacientes (56.7%). Corre-
lacionaron con mortalidad: la mayor edad (56.9+15 vs 48.3+17.3
p=0.0439), el antecedente de hepatopatia crénica p=0.0355, el dé-
ficit nutricional p=0.001, el mayor valor de APACHE Il al ingreso a
UTI (16.6+5.2 vs 11.1+4.1 p=0.0004), el mayor valor de SOFA al mo-
mento de aislarse el Acinetobacter (10.4+2.1 vs 6.2+2.8 p<0.0001).
Las demas variables no correlacionaron con mortalidad. La curva
ROC construida a partir del valor de SOFA al momento de aislarse el
Acinetobacter tomando muerte como variable dependiente, con un
AUCO0.886, ubicé el valor 8.5 de SOFA como éptimo para discriminar
muerte, para APACHE Il con AUC de 0.8 la curva ROC seleccioné a
ese fin el valor 14.4, y para edad con AUC 0.637 el valor fue 49.5
anos. Los predictores de mortalidad fueron 1) el Score APACHE Il al
ingreso a UTI=215 OR (IC95%) 14.5 (2.7-76.3), y 2) el valor de SOFA>9
al momento de la toma de muestra que desarrollé Acinetibacter
OR 10.9 (2.2-53.5). Conclusiones: los pacientes con infeccién por
Acinetobacter en UTI que fallecieron estaban mas graves al ingreso
a UTly al momento de adquirir la infeccién que los que sobrevivie-
ron, y ambos predictores de mortalidad se vinculan con este hecho.

0010 EVALUACION DE TERAPEUTICAS ENDOSCOPICAS Y
COMBINADAS CON OCTREOTIDE EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL Y SANGRADO
ACTIVO ALMOMENTO DE LA ENDOSCOPIA DE INGRESO.
VALORACION DEL BALON EN CASO DE FRACASO DE LA
TERAPEUTICA INICIAL
JBERRETA', D KOCIAK', GROMERO?, A BALDUCCI', R AMA-
YA', D NISTAL', D PASCUALI', M ORTIZ"3
" Hospital Dr Carlos Bonorino Udaondo. Terapia intensiva,
Argentina. 2 Hospital Dr Carlos B Udaondo. Hepatologia,
Argentina. 3 Hospital Dr Carlos B Udaondo. Emergencias,
Argentina.

La hemorragia digestiva alta por vérices esofagicas (HDAV) es una
de las complicaciones mas graves en pacientes (P) cirréticos. La
presencia de sangrado activo (SA) al tiempo de la primer endos-
copia diagnostica-terapéutica es un factor predictivo de fracaso y
resangrado.
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Obijetivos: 1) Comparar el éxito hemostatico con diferentes técnicas
endoscopicas y combinadas con octreotide (Octr) en HDAV con SA
al momento de la endoscopia en el conjunto de pacientes, y segun
clases de Child, 2) Comparar la mortalidad hospitalaria (M) en cada
grupo terapéutico, y 3) Valorar la utilidad de la sonda balén (SB)
cuando se asiste al fracaso hemostatico de la terapia inicial.
Material y métodos: De todas la internaciones por HDAV entre
1-2001y 1-2012, se identificaron aquellas con SA al momento de la
endoscopia diagndstica-terapéutica. Se formaron 4 cohortes (Coh)
de acuerdo al tratamiento recibido: 1) ligadura endoscépica (Lig),
2) esclerosis endoscopica (Escl), 3) Lig+Octr, y 4) Escl+Octr. Se evalud
la homogeneidad de las 4 Coh segun parametros al ingreso. Hecho
esto se compard en las 4 Coh el éxito hemotatico y la mortalidad; y
el éxito hemostatico para cada terapéutica por clases de Child. En
los pacientes con fracaso hemostatico de la terapéutica inicial se
midié la mortalidad tratandolos con sonda balén de Sengstaken-
Blakemore (SB). Disefio: cohortes. Estadisticos: t de Student, Chi2,
test exacto de Fisher.

Resultados: De 265 HDAV tratadas, 111 (41.9%) tenian SA al mo-
mento de la endoscopia diagnostica-terapéutica. Estos 111 p son
motivo de este analisis, formando 4 Coh segun el tratamiento re-
cibido: 1) 27 P tratados con Lig, 2) 36 P tratados con Escl, 3) 17 P
tratados con Lig+Octr, y 4) 21 P tratados con Escl+Octr. Los 10 P
restantes recibieron variadas combinaciones en bajo nimero de
casos no pasible de anélisis. Las 4 Coh fueron similares por edad,
sexo, APACHE Il, y clase de Child al ingreso, y por esto comparables.
El éxito hemostatico en las 4 Coh fue: 1) Lig: 70.4%, 2) Escl: 50%, 3)
Lig+octr: 88.2%, y 4) Escl+octr: 52.2%. p=0.0181 para Lig+Octr vs
Escl+Octr, y p=0.0074 para Lig+Octr vs Escl, resto pNS. La M en las
diferentes Coh fue: 1) Lig: 37%, 2) Escl: 30.7%, 5) Lig+Octr: 23.5%, y
4) Escl+Octr: 33.3% pNS. El éxito hemostatico segun clases de Child
fue: 1) en Child A80% para Lig, 52.1% para Escl, 75% para Lig+Octr,
y 56.2% para Escl+Octr p=NS, 2) en Child B 61.5% para Lig, 64.3%
para Escl, 100% para Lig+Octr, y 66.7% para Escl+Octr, p=NS, y 3)
en Child C 77.8% para Lig, 33.3% para Escl, 90.9% para Lig+Octr,
y 47.6% para Escl+Octr, En Child C p=0.0052 para lig+octr vs escl, y
p=0.0474 para Lig+Octr vs Escl+Octr. De 40 P con fracaso hemosta-
tico inicial se coloc6 SB en 36 con M de 43.4%.

Conclusiones: En pacientes con hemorragia digestiva variceal y san-
grado activo al momento de la endoscopia debe abandonarse la
intencion de tratar con esclerosis endoscopicay dar preferenciaala
ligadura endoscopica mas octreotide, mas aun en pacientes en clase
C de Child. La utilizaciéon de balén ante el fracaso del tratamiento
hemostatico sigue siendo util.

0014 EFECTIVIDAD EN LA ATENCION DE ENFERMERIA EN
TRASPLANTE RENAL
ENDE BEAUJON BONILLA
Hospital Universitario Jesus Maria Casal Ramos, Venezuela.

El equilibrio de la salud se constituye un medio de desarrollo so-
cial, econémico y cultural para el pais, el cual no se consigue de
manera aislada sino que esta influenciado por factores complejos
que pueden afectarlo positiva o negativamente. Los trasplantes
renales han dado resultados exitosos en pacientes con IRC y han
mejorado la calidad de vida de quienes se les realiza esta practica
clinica, que hoy en dia es mas frecuente, donde la enfermeria tiene
un papel importante en la atencion primaria, secundariay terciaria,
concientizando de este modo al paciente y a sus familiares sobre la
importancia del tratamiento y prevenir complicaciones. Se realizé
un estudio descriptivo transversal en el cual su objetivo principal
fue desarrollar un programa de adiestramiento para el personal de
enfermeria que labora en la Unidad de Nefrologia del Hospital JM
Casal Ramos, se evaluaron los cuidados basicos, valoracién por apa-
ratosy sistemasy se observé que 73% de Trasplantados obtuvieron
el grado mas bajo de trastornos funcionales, trastornos psiquiatri-
cos en Post TX | disminuyo en un 70% de acuerdo a los cuidados
para disminuir la ansiedad y el 90% de los érganos implantados
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fueron funcionantes.Es imprescindible ofrecer a los pacientes unos
cuidados 6ptimos, facilitando el desarrollo del sistema de informa-
cion para el personal que labora en las unidades de trasplante renal,
valorando las necesidades mas frecuentes de nuestros pacientes
para asi cumplir con un plan de cuidado de enfermeria adaptados
a la situacion de los trasplantados.

0015 CALIDAD DE VIDA DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
EN CUIDADOS INTENSIVOS
ENDE BEAUJON BONILLA
Hospital Universitario Jesis Maria Casal Ramos, Venezuela.

La presente investigacion tuvo como objetivo general determinar
la calidad de vida de las Enfermeras (os) Se ejecutd a través de un
estudio tipo descriptivo de campo, transversal con disefio univaria-
ble, cuyos objetivos especificos permitieron Identificar la calidad
de vida de las Enfermeras (os) en relacion a la comodidad laboral,
las condiciones de trabajo y los habitos protectores. Se llevo a cabo
con una poblacién muestral de 43 profesionales en Enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital en estudio, al cual se le
aplicé un instrumento tipo cuestionario disefiado y validado por ex-
pertos, de 35 items con alternativas a escala de Lickert, nada, algo,
bastante y mucho, donde se obtuvo como resultado lo siguiente:
De acuerdo a los resultados se demostro para los datos Sociodemo-
graficos, que las edades promedio estaban en 44,19% (19)entre 40
a49 anos, sequido de 39,53%(17) menor de 30 afios, para el estado
civil, 74,42% (32) agregaron ser solteras y para el nivel profesional,
86,05% (37) eran Lcdas (os) en Enfermeria, 90,70%(39) agregaron
laborar en otros sitios. En cuanto, a saber la percepcion de las En-
fermeras (os) encuestadas (os), en relacion a la comodidad laboral
en promedio mas alto, lo ocup6 la alternativa algo ser influyente
en la calidad de vida. En relacion a las condiciones de trabajo, en
promedio mas alto, se determino que es bastante para el grupo
encuestado. A los habitos protectores; en promedio mas alto se
concluye que en mucho son determinantes para un buen desarrollo
laboral repercutiendo de manera positiva en la calidad de vida de
la muestra estudiada.

0017 A PROPOSITO DE UN CASO: MUJER DE 19 ANOS HIV E
ISQUEMIA AGUDA POR ERGOTISMO.
E NUNEZ, G MONGUES, M RIVAS, J MOLGARA, M CARRIZO,
E SIMES
INCOR- Intituto del Corazon., Argentina.

Pte femenino, 19 afos, con ant de HIV congenito, tratada, medi-
cada con ARV (ritonavir, lopinaviry lamivudina). Ingresa a uti por
presentar coloracion azulada, parestesias de miembros superiores
e inferiores de tres dias de evolucion y en aumento progresivo, en
las ultimas 24 horas se acompana de dolor e impotencia funcional.
Cuadro que comienza luego de la ingestion de de varios comprimi-
dos de ergotamina + dipirona por cefalea. Al ingreso: pulsos radial,
cubital, popliteos y pedios(-), cianosis, con signos de hipoperfusion
de pies y manos, dolor de intensidad 7/10, clinica compatible con
vasoespasmo severo.ecodopler arterial con pulso monofasico, flujo
disminuido en femorales, ausente desde popliteas, a predominio iz-
quierdo. Laboratorio con app 100%, kptt 40 seg. hto 40, creat 1. Se
comienza tratamiento con vasodilatadores (cilostazol, isoxuprina,
blufomedil,); antihipertensivos (reserpina, NTG), anticoagulacion
ev (heparina NA), bloqueantes calcicos (nifedipina), el cuadro con-
tinua avanzando a pesar del tratamiento objetivando progresion
de isquemia con formacion de lesiones ampollares en pies y dolor
de 10/10, se comienza con infusion de fentanilo ey, se coloca pros-
taglandinas ev, a las 48 horas comienza a ceder el cuadro en las
manos donde se observan signos de reperfusion con aumento de
temperatura local, disminucion del dolor, a las 72 hs mejoran los
pies aunque mas lento, con flictenas de contenido serohematico
y signos de necrosis en pulpejo de dedos del pie. A los 5 dias la pa-
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ciente pasa a sala comun con buena evolucion pulsos femoral y po-
pliteo (+), pedio disminuido (+), con escaso dolor a la movilizacion,
temperatura local presente salvo en pulpejos de dedos de pie izq.
Se presenta este caso dado a la distrubucion de la enfermedad,
factores desencadenantes, en este caso la ergotamina asociada a
su medicacion ARV (ritonavir). la recuperacion exitosa de la pacien-
te.se descartaron patologias vasculares, colagenopatias, arritmias
cardiacas, patologia trombotica

Conclusion: Distribucion de la enfermedad y factores que lo de-
terminan.

Fotos del caso:
http://www.4shared.com/photo/MDM9UQex/katja.html
http://www.4shared.com/photo/b6 gnf9/katjal.html

0021 SUPERINFECCION ASOCIADA A STRONGUILOIDES STER-
COLARIS
N ESPINOZA, R SENESTRARI, B ZAMUDIO, V CARIMAN, E
PORJOLOVSKY, C GARAYALDE, G FERNANDEZ CID
Hospital Tornu Serv. de Terapia Intensiva, Argentina.

Caso1: Pte. de 59 afos, femenina, paraguaya, en Argentina desde
hace 34 afios, antecedentes de tabaquismo y enolismo, en segui-
miento serv. reumatologia por sme. antisintetasa. Realizé trata-
miento inmunosupresor con meprednisona y ciclofosfamida. Ultima
internacion por cuadro neumonia aguda de la comunidad (NAC) se
pancultiva y se inicia esquema empirico con ampicilina sulbactam,
claritromicina, evoluciona con insuficiencia respiratoria y soporte
ventilatorio pasa a terapia intensiva donde al ingreso se pancul-
tiva, se aumenta esquema antibidtico a imipenem, vancomicina.
Evoluciona con parametros de distress, siendo nuevamente a los
5 dias de tratamiento recultivada y agregandose colistin. Se ob-
tiene resultado de minibal positivo para S.stercoralis, se trata con
albendazol. La paciente fallece 12 horas posteriores al diagnéstico.
Presenté eosindfilos normales durante toda la internacién. Caso 2:
Pte. de 53 afos, femenina, paraguaya, en Argentina desde 2002,
antecedentes inciertos de lupus desde los 13 afios en tratamiento
con deltisona. La paciente ingresa por NAC, se inicia tratamien-
to con ampicilina sulbactam mas claritromicina, se pancultiva y se
realizan esputos seriados para BAAR y hongos, cierran negativos y
finaliza esquema antibiético, evoluciona febril se recultiva e inicia
esquema con piperacilinatazobactam. En internacién es evaluada
por reumatologia quienes descartan lupus. Por presentar episodio
aislado de hemoptisis, se decide realizar fibrobroncoscopia. 48 hs
posteriores presenta desaturacion asociado a fiebre y mala mecani-
ca ventilatoria, pasa a terapia intensiva, evoluciona con necesidad
de asistencia ventilatoria mecanica e inestabilidad hemodinamica.
Se pancultiva y se rota esquema a imipenem, vancomicina, colistin.
Presenta lavado broncoalveolar con cultivo positivo para S. sterco-
ralis. Se agrega albendazol. Fallece 24 horas posteriores. Presentd
eosindfilos normales durante toda la internacién.

Discusion: La estrongiloidosis es una enfermedad parasitaria intes-
tinal causada por el S. stercoralis. El germen provoca una infeccion
asintomatica del tracto gastrointestinal, bajo ciertas condiciones
de inmunodepresion, puede resultar en una diseminacion larvaria
hacia otros tejidos. En estas condiciones comorbidas, S. stercoralis
puede producir “sindrome de hiperinfeccion”, caracterizado por la
invasion de larvas filariformes en intestino y pulmén con una gran
carga larvaria en aquellos sitios por los que habitualmente pasa el
nematodo en su ciclo vital. La ausencia de eosinofilia se presenta
como factor de mal prondstico.

Conclusion: A partir de estos 2 casos clinicos, al no haberse detec-
tado la infeccion por S.stercoralis, el tratamiento inmunosupresor
cronico llevo a la evolucion de un cuadro de hiperinfeccion seguido
de sepsis con insuficiencia multiorganica llevando al deceso a ambas
pacientes. Esto nos obliga a estar alertas en cuadros de shock sépti-
co con evolucién térpida en pacientes inmunocomprometidas con
origen en zona endémica de S.stercoralis, y extremar la busqueda
de dicho parasito como screnning.
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0022 REPORTE DE CASOS: “PANCREATITIS HIPERTRIGLICERI-
DEMICA Y SU RESPUESTA A LA PLASMAFERESIS”
ME DI LEO', M ALONSQ?, C FELLER', VH BORRAJO?, ALN
MARTINUZZI'2, A CORBALL', C PEREZ VALDEZ? A GUILLOT!,
L OBREGON?, A PALAORO', A PALAORO', A PALAORO', M
SEPULVEDA?, M ORSATTI
" HIGA ROSSI LA PLATA, Argentina. 2 CMIC Neuquén Capital,
Argentina.

Introduccion: La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio
causado por diversas etiologias. Este trabajo presenta la experien-
cia obtenida en dos instituciones sobre el manejo de la PA hiper-
trigliceridemica (PAH), y la respuesta a la plasmaféresis (PF) como
terapéutica especifica.

Objetivo: Determinar incidencia de PAH, caracteristicas clinicas de
los pacientes, y describir la respuesta a la PF.

Materiales y métodos: Trabajo descriptivo, retrospectivo, multicén-
trico, realizado entre el XXXX La Plata y el XXXX Neuquén. Se reu-
nieron los pacientes atendidos por PAH en las instituciones durante
los afios 2010-2011. Los resultados se exponen en forma de valores
absolutos o porcentajes, segun corresponda.

Desarrollo: Durante el estudio ingresaron en ambas UCls 1097
pacientes, de los cuales 42 (3,8%) presentaron PA como motivo
de ingreso. De estos solo 5 (11,9%; el 0.5% de todos los ingresos)
fueron PAH.

La edad fue de 4217 aiios. Predominaron los hombres. Todos con
exceso de peso. Dislipemicosy DBT Il la mayoria de ellos. Mas de la
mitad habia experimentado episodios previos de PA 'y el 80% era
alocholista en actvidad.

La estadia promedio fue 6 dias. El apache Il fue de 12+4 al ingreso
y aumento a 19+6 a las 48 horas. El puntaje Ranson de ingreso fue
de 2 y aumento a 4 en 48 hs. Los Trigliceridos sericos fueron de
5294.4+4219.5 mg%. Los valores de TGs fueron independientes del
resultado del paciente: Vivos 5518+5620 mg% vs Fallecidos 4958+
2769mg%; p > 0.05. El 60% de los enfermos evolucioné hacia la
disfunciéon organica (DOM). La mortalidad fue del 40% (2) y ocu-
rrieron antes de las 48 horas del ingreso. La AVM se emple6 en el
40% de los casos.

La velocidad de recambio de PF fue de 50 ml/min [mediana; rango:
45-55]. Se hicieron 2 recambios por paciente [mediana; rango: 1 (2
pacientes) - 55 (2 pacientes)]. Se empleé como liquido de recambio
plasma o albdmina + solucion fisioldgica, indistintamente.

Se logré una reduccién de (casi) el 100% de las cifras basales de TGs
tras 2 sesiones de PF. En los fallecidos no se pudieron lograr cifras
de TGs menores de 1000 mg% tras la primera PF.

Conclusion: La incidencia de PAH en esta serie fue del 11.9%. Hemos
observado que la mayoria de los pacientes incluidos en este traba-
jo eran alcohdlicos activos, por lo que no se podria descartar un
mecanismo de sinergismo entre estos dos factores “irritantes” del
pancreas. La severidad de la PAH se evidencié por el incremento en
los valores del APACHE Il y Ranson. Mas de la mitad de los pacientes
experimenté DOM, y la mortalidad fue alta. Los valores basales de
TGs no influyo en el desenlace y los pacientes que fallecieron no
fueron los que se presentaron con valores mas altos al momento
del ingreso. Fue llamativo que en los fallecidos no se lograron cifras
de TGs < 1000 mg % tras la primera sesion de PF. La plausibilidad de
los datos impide arribar a conclusiones firmes sobre tal hallazgo.
Podemos hipotetizar que la falla en lograr una reduccion de los
TGs “segura”(<1000mg%) constituyo una continua irritacion a la
glandula, y la persistencia del SIRSy DOM.

0024 A PROPOSITO DE UN CASO: FISTULA AORTOENTERICA
MA FOSSATI, L OBREGON, G BERRO, ALN MARTINUZzZI, M
SEPULVEDA, M ALONSO, C PEREZ VALDEZ, VH BORRAJO,
R URIBE
CMIC Neuquén Capital, Argentina.

Introduccion: Las fistulas aortoentéricas pueden ser primarias o se-
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cundarias, ambas infrecuentes, sobretodo las primarias.

Las secundarias asociadas a proétesis, suelen manifestarse prime-
ramente como hemorragia digestiva, por lo cual requieren alto
grado de sospecha diagnéstica. Son de ayuda para el diagnoéstico
las imagenes como TC y/o RNM. Las fistulas mas frecuentes son las
aortoduodenales (FAD). Presenta elevada mortalidad, principal-
mente por shock hipovolémico y/o séptico. El diagnéstico se con-
firma intraoperatoriamente y su tratamiento es la explantacion del
endoinjerto y la revascularizacion aértica.

Caso: Paciente varon de 71 afos, antecedente de HTA, FA crénica,
tabaquista, EPOC, dislipémico, alérgico al iodo, con antecedentes
de IAM y aneurisma aértico abdominal (AAA) infrarrenal con pré-
tesis colocada hace 3 afios.

Ingresa derivado a nuestro centro con diagnéstico presuntivo de ab-
domen agudo en estudio; con dolor abdominal epigastrico, irradia
a flancos, de 3 dias de evolucion, sin nduseas, vomitos, ni registros
febriles. Hemodinamicamente estable. Como dato positivo de la-
boratorio leucocitosis.

Rx de térax frente muestra cardiomegalia con botén aértico ensan-
chado. ECG: ritmo irregular, FA, FC: 100/min.

Evoluciona febril, se pancultiva y se aisla Klebsiella spp en hemo-
cultivos. Cobertura con piperacilina-tazobactam. Presenta hema-
temesis en las primeras horas de internacion, por lo cual se realiza
FEDA, se objetivan restos hematicos, sin localizar sitio de sangrado.
Se realiza TC de abdomen sin contraste, se observa AAA infrarrenal,
eimagen compatible con hematoma periadrtico. Por lo cual cirugia
realiza videolaparoscopia exploradora, en la que no se objetivan
signos de sangrado. Evoluciona con melena, sin descompensacion
hemodinamica, sin descenso del hematocrito. Por alta sospecha de
AAA complicado se realiza angioRNM con gadolinio, que muestra
pasaje de contraste de aorta a duodeno, compatible con FAD.
Cirugia vascular interviene al paciente, hallando en retroperitoneo
AAA pulsatil con duodeno adherido. Se reseca la prétesis hasta las
arterias iliacas y se implanta by pass axilo bifemoral.

Evoluciona con disfuncion multiorgénica, inestabilidad hemodina-
mica, con requerimiento de soporte vasoactivo y terapia de rem-
plazo renal. Progresa con trombosis de arteria femoral superficial
izquierda y de arteria tibial anterior derecha, decidiéndose, por
lo critico del cuadro, en conjunto con familiares y cirujanos no re-
intervenir al paciente.

Presenta paro cardiorespiratorio y muerte al quinto dia postqui-
rargico.

Conclusion: Las complicaciones de aneurismas aorticos si bien son
infrecuentes, requieren de una alta sospecha clinica, ya que las
manifestaciones suelen ser poco especificas. En pacientes con an-
tecedentes de cirugia reconstrucitva adrtica o aneurisma aértico co-
nocido, debemos sospechar fistula aortoentérica en todos aquellos
casos de hemorragia digestiva y dolor abdominal. El tratamiento de
eleccién es con cirugia abierta, siendo la mas practicada la extrac-
cion de la protesis y el bypass extraanatémico.

0027 NEUMONIA BILATERAL POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII
EN PACIENTE VIH NEGATIVO
SB SOLI, VS CLAIRON, DA ROVIRA
Sanatorio Julio Corzo, Argentina.

La neumonia por Pneumocystis jirovecii (Pj) es una infecciéon opor-
tunista severa frecuente en los pacientes inmunocomprometidos.
Su presentacién en no infectados por el VIH estd en aumento. Es
una patologia a tener en cuenta en los diagnésticos diferenciales
en neumonias bilaterales que no responden al tratamiento empi-
rico en pacientes con factores de riesgo. Es importante incluir a los
pacientes diabéticos entre la poblacion susceptible.

Presentamos el caso de un paciente varén de 38 afos, diabético. In-
gresé con insuficiencia respiratoria por neumonia bilateral, requirié
ventilacién mecdnica invasiva. El laboratorio evidencié leucocitosis
y PAFIO2 < 200. En la radiografia de térax infiltrados bilaterales.
Inicié tratamiento con ampicilina-sulbactam y claritromicina. Los
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cultivos de sangre, orina y secrecion bronquial resultaron nega-
tivos para gérmenes comunes y BAAR. Serologia y PCR para VIH
fueron negativas. Sin mejoria, se cambiaron antibioticos en dos
oportunidades. Se realizé TAC de térax que evidencié infiltrado
intersticial en vidrio esmerilado difuso e imagenes micronodula-
res predominantes en base derecha. Se realizé broncofibroscopia
y lavado broncoalveolar donde se aislé Pj, inicié tratamiento con
trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMX) y corticoides con mejoria
del cuadro.

La neumonia por Pj es una infecciéon oportunista bien conocida.
En pacientes no infectados por el VIH, las condiciones asociadas
mas frecuentes son: neoplasias hematoldgicas (30%), receptores de
transplantes (25%), enfermedades inflamatorias (22%), tumores de
6rganos solidos (13%) y otras (9%). En distintas series entre el 80 y
100% recibian glucocorticoides u otros agentes inmunosupresores.
A diferencia de los pacientes infectados por el VIH, suele presen-
tarse clinicamente con cuadros de menor tiempo de evolucién y
es mas frecuente la insuficiencia respiratoria. Paradéjicamente los
pacientes no VIH tienen mayores tasas de complicaciones y mor-
talidad debido a su superior capacidad de inflamacion. Las ima-
genes radiograficas muestran infiltrados intersticiales bilaterales
difusos, rara vez son normales. El diagnéstico se realiza con exdmen
microscopico o inmunofluorescencia directa del esputo o lavado
broncoalveolar aunque el rédito suele ser menor. El tratamiento
con TMP-SMX es de eleccion con corticoides si existe hipoxemia.
Esta ampliamente aceptado que la diabetes es un estado de inmu-
nosupresion. Numerosos factores predisponen a las infecciones. La
hiperglicemia efecta la quimiotaxis y adherencia de los neutréfilos
al endotelio, la fagocitosis, actividad bactericida intracelular, opso-
nizacién y la inmunidad mediada por células.

Es muy importante la reevaluacién clinica y microbiolégica de
los pacientes con infiltrados bilaterales que no responden a la
terapéutica empirica inicial. El manejo de las infecciones opor-
tunistas en inmunosuprimidos no VIH son un desafio para los
afos futuros.

0028 NIVEL DE SEGURIDAD QUE BRINDA EL PERSONAL DE
ENFERMERIA A LOS PACIENTES INTERNADOS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS RELACIONADOS
CON ERRORES EN LA MEDICACION
MF MORALES, ME ROJAS
Escuela Universitaria de Enfermeria. Facultad de Medicina.
Universidad Nacional de Tucuman, Argentina.

Introduccion: El presente trabajo de investigacion aborda el Nivel
de Seguridad brindado por el personal de enfermeria a los pacien-
tes internados en las unidades de cuidados intensivos, relacionado
con los errores en la medicacion.

Obijetivos: El objetivo de este trabajo fue determinar los errores,
causas, procesos, factores predisponentes, nivel de gravedad y se-
guridad que influyen durante la administracién de medicamentos.
Material y Método: Se llevé a cabo un estudio descriptivo de corte
transversal cuya poblacién estuvo constituida por el personal de
enfermeria de un servicio estatal y de un servicio privado en San
Miguel de Tucuman (n= 71), durante el mes de Agosto de 2011.
Para la recoleccién de los datos se recabé la opinion del personal
encuestado mediante un cuestionario autoadministrado.
Resultados: Se observé que el grupo etareo predominante es el de
30-39 aflos con el 39%., el 54% pertenece al sector estatal, el 55% es
femenino y 51 % son solteros. El nivel de formacién en enfermeria
se destaca que el 42% son enfermeros universitarios, el 38% trabaja
maés de 12 horasy el 59% lo hace en otra institucion. Los errores de
medicacion con el 65% le atribuyen a la omision de registro, el 58%
a la administracion en otro horario, 30% a paciente equivocado.
Las causas mas frecuentes son: el 77% corresponde a problemas
en la comunicacién, en el proceso con el 69% a la prescripcion.
Se encontré al 61% error sin daino, 10%(7) IC95% (4% - 19%) y
error con dafo al paciente, segun nivel de gravedad. Segun los
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factores con el 82% a sobrecarga de trabajo, el nivel de seguridad
35% 1C95% (24%-47%) fue deficiente el 8% fue optimo. El nivel
de seguridad relacionado con errores en la medicacion se asocia
significativamente al servicio (Test Chi Cuadrado P< 0,01), y no se
asocian con nivel de formacion en enfermeria (Test Exacto, P=0,13),
horas de trabajo (Test Chi Cuadrado, P=0,39) y multiempleo (Test
Chi Cuadrado, P=0,19).

Conclusiones: Se puede sostener que el principal medio para preve-
nir los errores de medicacion es limitar la posibilidad que ocurran,
teniendo en cuenta que no es posible prevenir todos los errores,
basandose en hacer visibles los errores cuando ocurran, para actuar
antes que lleguen al paciente y asi evitar consecuencias que pueden
dejar secuelas o ser mortales. Es importante que los errores sean
notificados asi lograremos que no se repitan y aprenderemos de
ellos dando al paciente la mejor atencién deseada

0029 EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADUL-
TOS MAYORES: ; CUAL ES EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO
DE LOS PACIENTES COLONIZADOS E INFECTADOS POR
ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE CARBAPENEMA-
SAS? ;ES UN PREDICTOR DE MALA EVOLUCION?

A VALDIVIA DAHL, L CUSMANO, A CHIRICO, MC EZCURRA,
J HERRERA, MG BADINO VARELA, B VARELA, P REYES, D
MAESTRE TORRES, C CANESSA, LV MATTIELLO SACCHI, A
VITERI, A TERUSI

Unidad Asistencial Por Mas Salud Dr.Cesar Milstein, Argen-
tina.

Antecedentes: Las infecciones por Klebsiella productora de carba-
penemasas (KPC) se asociaron con altas tasas de mortalidad en pa-
cientes con hospitalizacién prolongada, expuestos a procedimien-
tos invasivos. Durante el afio 2011 se detectaron dos brotes de KPC
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Como consecuencia se
implementaron acciones intensificadas del subprograma de con-
trol de brote de microorganismos multirresistentes.

Obijetivo: caracterizar el perfil epidemiolégico de pacientes colo-
nizados y con eventos clinicos por KPCy conparar con los indices
de calidad de atencién en UCI.

Material y métodos: En un estudio de tipo descriptivo retrospectivo
y longitudinal, realizado en el afno 2011, se analiz6 la fase intensifi-
cada del subprograma de control de brote.Las principales acciones
fueron: toma de muestras de hisopados anales (HA) semanales;
aislamiento de contacto universal; analisis semanal de resultados en
la colonizacién e infeccion por KPC. Se tabularon las variables epi-
demioldgicasy los indices de calidad de atencion de cada subgrupo
(colonizados, infectados y totales).

Resultados: Se procesaron 279 HA.: 238 negativos y 41 positivos.
Del grupo con eventos clinicos por KPC se aislaron un total de 22
muestras: hemocultivos 6,punta de cateter 5,muestras respiratorias
5,urocultivo 5, liquido abdominal 1.

Tabla 1: Perfil Epidemiolégico

Caracteristica Pctes. Pctes.' Pctes.
Epidemiologica Internados Colonizados Infectados
612 4 16
Edad afios 76 74 79
Albuminemia ingreso 3.2 227 1.8
ATB Previos 1.7 3.8 6
Internacion
Ultimos 3 meses % 27 >3 &
Cirugia abdominal
l'J|tingllOS 3 meses % 38 69 &
Apache Il Ingreso 17 20 24
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Tabla 2: Indices de Calidad en UTI

Mortalidad Real % 25 59 87
Mortalidad esperada segtin

Apache Il % 2 40 40
Dias de Estada en UTI 8 21 34
Media de dias

de AVM 7 15 36
N° de vias centrales 07 267 45
por paciente

Conclusiones: Las infecciones por KPC en UCl se asociaron con un
aumento de los dias de internacién,de la mortalidad y del costo
hospitalario. Este estudio exploratorio permitié detectar un perfil
epidemiolégico para una propuesta a futuro de un score de riesgo
de colonizacién/infeccion por KPC.

0030 REPORTE DE UNA CAUSA INFRECUENTE DE OBSTRUC-
CION AGUDA DE AORTA ABDOMINAL
AJ CARUSO, EA ADAMOLI, J RAMOS OLIVER, D TEDESCO, U
ALEGRE ESCOBAR, S RUBACHIN, C SALVADO
Corporacién Médica de Gral San Martin Buenos Aires, Ar-
gentina.

La obstruccién aguda de la aorta abdonimal es un cuadro vascular
catastréfico producido por patologia local de la arteria aorta como
trombosis local, aneurisma fusiforme, diseccion aortica, aortitis o
por material embolico proveniente de las cavidades cardiacas como
embolos en sable secundarios a trombos endocavitarios, endocar-
ditis o tumores cardiacos.

Se describe el caso de un varén de 43 afios con antecedentes de
sindrome febril prolongado de 2 meses de evolucién que ingresa
al Servicio de Emergencias por dolor lumbar subito, paraplejia,
frialdad y falta de perfusién de miembros inferiores. Se realiza
angioTAC que evidencia obstruccion total por trombos del lumen
de aorta a nivel de L3 con obstruccién de ambas arterias iliacas
primitivas e infartos renales corticomedulares bilaterales. Se rea-
liza cirugia de urgencia: aortotomia: se extraen trombos frescos
y material gelatinoso de la aorta abdominal, no se evidencia le-
siones intimales ni dilatacién de la pared de la aorta.Ingresa a
UTl en ARM con inotrépicos anurico requiere hemodilaisis diaria
y ventilaciéon mecanica prolongada, se realiza Ecocardiograma
Transesofagico que describe la presencia de masa movil con pe-
diculo fino de 12 x 12 mm a nivel de auricula izquierda desde
el tabique interauricular hasta la valvula mitral compatible con
mixoma cardiaco.

La anatomia patoldgica del material adrtico extraido informa la
presencia de trombo fresco con fenémenos degenerativos mixoides
compatible con embolia en sable de mixoma cardiaco.

El paciente evoluciona con mejoria hemodinamica, vigil con para-
paresia severa , episodios febriles con cultivos negativos, se deriva
a otra institucion donde se completa destete de ventilacion meca-
nica, recupera funcion renal y se evidencia mejoria progresiva de
la paraparesia, en plan de cirugia cardiaca.

El mixoma es el tumor cardiaco primario mas frecuente y ocasiona
sintomas y signos cardiacos y sistémicos , entre los cuales los fe-
némenos embdlicos son frecuentes ( alrededor de 30 % ) a nivel
cerebral y periférico.

La obstruccion total de la arteria aorta abdominal por embolia en
sable de material de mixoma cardiaco es muy infrecuente siendo
descripto casos aislados en la literatura médica y la misma debe sos-
pecharse en pacientes jovenes o de mediana edad con inicio brusco
de los sintomas y signos de obstruccion de aorta abdominal y que
no presenten antecedentes de miocardiopatia, fibrilacion auricular
o vasculopatia periférica .
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0031 PRONOSTICO EN QUEMADOS. CUANDO SE BIFURCAN
LOS CAMINOS?
G RAMOS', F ALONSO', G PREZZAVENTO?
" CIAREC, Argentina. 2 Hospital Aleman, Argentina.

Introduccion: Los avances en el manejo de los pacientes con que-
maduras criticas han permitido un sostenido descenso de la morta-
lidad. Los factores de riesgo que cominmente se asocian a morta-
lidad son la extension de la quemadura, la edad y la presencia de
lesion inhalatoria. Basado en estos factores de riesgo se compararon
pacientes de similar gravedad que sobrevivieron a guemaduras cri-
ticas con no sobrevivientes para evaluar si habia diferencias en la
respuesta clinica a la injuria inicial.

Metodologia: Estudio retrospectivo caso control donde se seleccio-
no a los pacientes fallecidos (NSV) durante los periodos 1996-2006
y 2008-2010 en 2 centros privados de quemados. Los controles,
sobreviviente (SV), fueron seleccionados en forma randomizada
luego de ser apareados con los casos de acuerdo a los siguientes
criterios: SCQ +5%, edad + 5 afios, lesion inhalatoria (si/no). Fueron
excluidos los pacientes fallecidos dentro de la etapa resucitativa
(primeras 72 hs) y los pacientes que no tuvieron un par control.
Los datos fueron analizados con métodos univariados, descriptivos
y bivariados, comparativos, considerando significativa una p <0,05.
Resultados: En el periodo de estudio fallecieron 19 pacientes de
482 internados (3,9%), 7 pacientes fueron excluidos (1S Lyell, 1 pe-
diatrico, 5 quemaduras masivas). Fueron comparados 12 pacientes
de los pacientes fallecidos, casos, con 12 sobrevivientes, controles.
No hubo diferencias en SCQT (61,9% 15,1 vs 61,7% +15,1), edad
(46,2+19,4 vs 43,1+25,1) y presencia de lesion inhalatoria (58% en </
grupo). Alingreso solo se observaron diferencias en la profundidad
de las quemaduras 8,4% (x7,5) vs 34,5% (+20,6), (p 0,00) y de la bili-
rrubina total 0,67 (+0,2) vs 1,3 (+0,9) (p 0,02) entre SVy NSV. Alfinal
de la etapa resuscitativa se observaron diferencias en dependencia
a drogas vasopresoras, incremento de la urea, trombocitopenia,
déficit de base buffery que persistio SOFA de 6,1 (4,1) vs 2,3 (x2,2)
(p 0,013). Los NSV tuvieron mayor porcentaje de procedimientos
quirurgicos invasivos (66 % vs 16%, p 0,012) y mayor requerimiento
transfusional (58% vs 16%, p 0,03). Al final de la primera semana
persistia la diferencia en plaquetas, urea, y dependencia a drogas
vasopresoras con un SOFA de 5,8 (+3,6) vs 1,8 (+2,3) (p 0,005).
Conclusiones: Los pacientes que no sobrevivieron a quemaduras
criticas tuvieron mayor porcentaje de quemaduras profundas y
evidenciaron persistencia de las disfunciones organicas luego de
la etapa resucitativa.

0033 MEDIASTINITIS FUNGICA EN POSTOPERATORIO DE CIRU-
GiA CARDIACA, UNA PATOLOGIA INFRECUENTE.
JA CACCIAGUERRA GOMEZ, JS PIETROBON, FJ FERREIRO
BERTA, AF MUSCARELLO, EP GUZMAN HUME, MA PRETEL,
R LAMBERGHINI
Aconcagua Sanatorio Privado, Argentina.

Introduccién: La mediastinitis fungica es una complicacion infre-
cuente de cirugia cardiovascular, de alta morbimortalidad y pato-
genia multifactorial. Su rapido diagnéstico mejora el pronéstico.
Objetivo: Reportar un caso de mediastinitis por candida parapsilosis
en post operatorio cardiovascular.

Material y Método: Hombre de 57 afios con antecedentes de Dia-
betes, HTA, coronariopatia, obesidad, ex tabaquista. Ingresa a UTI
en posquirdrgico de revascularizacion miocardica, complicado con
disfuncién neuroldgica (excitacion psicomotriz). Buena evolucion,
pasa a sala comun al 5to dia. Reingresa a las 12hs. por insuficiencia
respiratoria. Febril, soporoso, inestabilidad hemodinamica, disnei-
co, inestabilidad toracica, con requerimiento de drogas inotropicas
y ARM con posterior traqueostomia. APACHE Il 23. Rx. térax: derra-
me pleural izquierdo. Laboratorio: leucocitosis, anemia, hiperglu-
cemia, fallo renal, hipernatremia, hipopotasemia, acidosis metabo-
lica, hipoalbuminemia. Se instaura antibioticoterapia (piperacilina
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tazobactam mas vancomicina). Se realiza sutura esternal y plastica
con musculos pectorales; toma de muestra de hueso esternal para
bacteriologia donde desarrolla Candida parapsilosis. Inicia trata-
miento con fluconazol. Se complica con empiema pleural. Buena
respuesta inicial al tratamiento médico y quirurgico. Luego evolu-
ciona de forma térpida con fallo multiorganico, urosepsis, fallece
alos 61 dias del ingreso.

Resultado: La mediastinitis posquirurgica, es una patologia grave,
infrecuente, con una incidencia del 1 al 2% y mortalidad del 55%.
La infeccion por candida 5%.Los factores de riesgo son contami-
nacién intraoperatoria de herida quirurgica, diabetes, obesidad,
enfermedad vascular, tiempo quirurgico prolongado, reinterven-
cién, y posquirurgico prolongado en UTI. El curso clinico puede
ser subagudo o fulminante. La bacteriemia ocurre en el 57% de
los pacientes. La demora en el diagndstico se asocia a prondstico
ominoso.

Conclusiones: El tratamiento 6ptimo es debridamiento quirargico
agresivoy terapia antifungica por al menos 6 meses. La mediastini-
tis postoperatoria, se asocia con una importante morbimortalidad,
prolongando la internacién de los pacientes de 38 a 51 dias y llega
a duplicar o triplicar los costos.

0036 UTILIDAD Y ANALISIS DEL SCORE NEMS PARA ADECUAR
LA CARGA DE TRABAJO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
JA VILLALOBOS SILVA, JM VERDINES PINA, M MORENO
CRUZ, T GARCIA ZENON, H RODRIGUEZ HINOJOSA, VE FLO-
RES RODRIGUEZ
Hospital Regional de Alta Especialidad Victoria (HRAEV),
México.

Introduccion: A pesar de los enormes avances en el reconocimiento
de los pacientes mas graves en las UTls mediante APACHE y SOFA,
la utilidad de NEMS como instrumento de medicién de carga de
trabajo en enfermeras deberia ser la base para seleccionar la can-
tidad exacta del personal de enfermeria en las Terapias Intensivas y
mantener adecuada calidad y seguridad en la atencion de los enfer-
mos. En el presente estudio, se utiliza la escala NEMS para conocery
valorar la utilizacion de recursos humanos de una UCI polivalente.
Objetivo: Evaluar la utilidad de las cargas de trabajo de enfermeria
mediantes el score NEMS (Nine Equivalents of nursing Manpower
use Score) y conocer la necesidad idénea de recurso humano en la
UTI del HRAEV.

Material y metodos: Se incluyeron 108 pacientes ingresados a la
UTl del HRAEV para su estudio, evaluamos variables demograficas,
APACHE, se definié carga de trabajo diario mediante la puntuacion
de NEMS, se calculo WUR (work utilisation ratio, NEMS 1 afio/ (# en-
ferm x 200 dias/46/3)), evaluamos el indicador enfermera-paciente
de NEMS en los ingresos a UTI (Clase Ill y IV), nivel operativo de
cuidados (NOC) 46 / Valor medio de NEMS diario en la UTI. Servicios
proveedores. Paquete estadistico SPSS.

Resultados: Se evaluaron 108 expedientes, la edad promedio 53+21
(13-95), el 60% fueron masculino, sus criterios de ingreso a UTI
fueron el problemas médicos 31%, quirtrgicos 70%, los érganos
blanco involucrados fueron: rifién 25%, corazén 23%, digestivo
21%, cerebro 17%, pulmones 10%, otros 4%. APACHE 186 (13-
27). Dias de estancia hospitalaria 7+5 (2-33), ocupacion promedio
en UTI 70%, NEMS de ingreso 39+ 10 (26-53), NEMS 72hrs 25+12
(10-60), NEMS al egreso 14+ 11 (3-53), WUR 0.77, Nivel Operativo de
Cuidados 0.90+0.16 (0.64-1.36), P/E: Nivel Ill 1:1. Mortalidad 12%.
Conclusion: La medicion de la escala NEMS ayuda a conocer en
cualquier momento el nivel de atencion que necesita un enfermo
y la carga asistencial necesaria en la UTI. En nuestra Unidad el nivel
de atencion segun la Conferencia de Consenso Bethesda es nivel
11 (1:1) y con una razén de trabajo producido en la UTI: WUR del
77% y un nivel operativo diario de cuidados del 90%. indicadores
cumplidos en UTI >85%.
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0039 NEUMOPERITONEO ASOCIADO A VENTILACION MECA-
NICA: PRESENTACION DE UN CASO
RJ PONCE, M GODOY
Hospital Dr. Guillermo Rawson. San Juan., Argentina.

Introduccion: El barotrauma asociado a ventilacién mecanica (VM)
se encuentra ampliamente detallado en la bibliografia de medicina
critica pediatrica. Sabemos que Presiones en via aérea mayores a
50 cm de agua en modelos animales provocan neumomediastino
y mayores a 60 neumopenitoneo. Solo un 5-15% de los neumo-
peritoneos no estan asociados a patologia de viscera hueca. Los
objetivos planteados con esta presentacion son describir un caso
clinico acerca de neumoperitoneo asociado a ventilacion mecanica
y realizar una revisién bibliografica del tema.

Materiales y métodos: Descripcién de caso clinico. Se utilizo como
material la Historia Clinica del paciente. Se realizé una revisioon no
sistematica del tema.

Desarrollo: Paciente de 10 meses, femenino que ingresa a la UTIP
por insuficiencia respiratoria, requiere de ventilacion mecanica y
luego de 48 hs de evolucion presenta neumotoérax acompanado
de neumomediastino. Es drenado quirdrgicamente el primero y
a las 24 hs sufre una desmejoria subita con hipoxemia refractaria
e hipotension arterial. Se diagnostica Sindrome Compartimental
Abdominal luego de la medicion de Presiéon Intraabdominal (PIA)
de 36 cmH20 y clinica compatible. Se realizo ecografia de urgencia
en la cual no se visualizo liquido libre (método FAST). Se coloca
drenaje en fosa iliaca izquierda logrando descompresion y mejo-
ra cardiorespiratoria. A las horas requiere de la colocacién de un
drenaje abdominal por cirugia pediatrica a causa de repeticion del
cuadro. La paciente contina en VM modo VAFO'y a los 15 dias de
internacion pasa a terapia intermedia. Se otorga egreso requeri-
miento de oxigeno suplementario.

Conclusiones: Si se trata de un neumoperitoneo a tensién con grave
deterioro hemodinamico y respiratorio, con hipotension arterial
con disminucién del gasto cardiaco y aumento de las resistencias
periféricas y con disminucion del retorno venoso, causantes de hi-
poxemia, hipercapniay gran elevacion de las presiones de la via aé-
rea, es preciso realizar una descompresion abdominal de inmediato
mediante un drenaje intraperitoneal o practicar una laparotomia
descompresiva; con esto se logra habitualmente superar el riesgo
de muerte.

0041 ACIDOSIS METABOLICA POR INFUSION DE CLORURO DE
SODIO: ; DEPENDE DEL AGUA O DEPENDE DEL CLORO?
JA VAZQUEZ, MC ADDUCCI
Hospital Italiano “Agustin Rocca”, Argentina.

Objetivo: Cuantificar las diferencias sobre el EAB de la dilucién de
una muestra de sangre entera con dos soluciones de cloruro de
sodio de diferente concentracion

Material y métodos: Estudio de tipo prospectivo, experimental, in
vitro, de corte transversal. Sobre una muestra de sangre entera
obtenida por puncién venosa en un paciente se midieron los pa-
rametros correspondientes al estado acido-base, ionograma, albu-
mina, lactato, urea, creatinina, hemoglobina y glucosa. En forma
posterior la muestra se dividié en dos partes iguales de 1 ml cada
una diluyéndose ambas con 0.02 ml (dilucién al 2%) de solucién
salina normal o solucién de cloruro de sodio hiperténico al 20%
Se estudiaron las diferencias entre la sangre y las muestras diluidas
asi como las diferencias entre las muestras diluidas entre si para
determina el efecto dilucional y los efectos sobre el estado acido-
base. Se compararon los pardmetros quimicos para determinar el
efecto dilucional y en los valores del estado acido-base para deter-
minar el efecto acidificante entre los datos basales y las muestras
diluidas asi como entre las muestras diluidas entre si. Se considero
aceptable un error alfa de < 0.01. Las diferencias se estudiaron con
el test t de Student.

Resultados: Se estudiaron un total de 14 muestras correspondientes
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a6 hombres (57.1%). Diez pacientes (71.4%) fueron quirurgicos (de
estos, 8 cirugias de urgencia), APACHE II: 15.7 + 6.12, edad: 58.3 +
19.9. Los datos basales son: Hb: 10.3 + 1.33, albumina: 2.59 + 0.63,
glucemia: 140 + 48.7, urea: 49.8 + 31.5, creatinina: 1.08 + 0.75 Na:
138 £ 3.57, K: 4.11 = 1.0, cloro: 109 + 6.33. Los datos del EAB son:
pH:7.41+0.08, PCO2:42.8 +7.71,HCO3: 27.3 +4.76, EB: 2.63 + 5.55
Los datos correspondientes a las muestras diluidas con SSN son: Hb:
10.3 + 1.33, albimina: 2.56 + 0.53, glucemia: 138 + 49.3, urea: 48.6
+ 30.7, creatinina: 1.03 £ 0.75,Na: 138 + 3.16, K: 4.01 + 0.94, cloro:
110 £ 5.73. Los datos del EAB son: pH: 7.40 + 0.08, PCO2: 40.6 + 6.64,
HCO3:25.9 +4.65, EB: 1.21 + 5.42.

Los datos correspondientes a las muestras diluidas con SSH son: Hb:
10.1 + 1.53, albumina: 2.4 £ 0.6, glucemia: 144 + 49.7, urea: 48.6 +
30.6, creatinina: 1.01 £ 0.77, Na: 212 + 7.33, K: 3.91 = 0.33, cloro:
188.3 + 11.8. Los datos del EAB son: pH: 7.42 + 0.07, PCO2: 36.6 +
5.36, HCO3: 23.8 + 3.7, EB: -0.47 £ 4.45. Se observo una diferencia
significativa entre los valores de urea y creatinina entre los datos
basales y los datos correspondientes a las muestras diluidas con
SSN 'y con SSH. No hay diferencia entre los datos de hemoglobina,
albumina y glucemia. Tampoco hubo diferencias entre los datos
obtenidos entre las muestras diluidas con SSN y SSH. También se
observo una caida significativa de los valores de diéxido de carbono,
bicarbonato y exceso de base entre los datos basales y las muestras
con SSN y SSH asi como entre las muestras de SSN y SSH entre si.
Conclusion: El aporte de una solucién de cloruro de sodio a la san-
gre entera genera acidosis metabdlica, cuya magnitud esta en re-
lacion con la concentracion de la sal.

0042 NEUMONIA EOSINOFILICA: REPORTE DE UN CASO
GN DE MARCHI, SE NOYA, S MARKIEVICH, M LEGUIZA, S
MARE, ML ROMERO
Sanatorio Julio Mendez, Argentina.

Introduccién: Desde su descripcién como entidad independiente
en 1989 son numerosos los casos reportados de neumonia eosi-
nofilica aguda. A pesar de su reconocimiento como etiologia de
insuficiencia respiratoria aguda, sigue siendo débil la capacidad de
diagnéstico y tratamiento correcto.

Presentacion: HN, 71 afios, masculino, con antecedentes de hiper-
tension arterial, ex tabaquista, EPOC, bronquiectasias, cardiopatia
isquémica en 2008 con stent a DA, vasoespasmo de coronaria de-
recha con tratamiento médico, referia haber retomado el habito
tabaquico dos semanas previas a la consulta. Medicacion habitual:
AAS, clopidogrel, losartan, hidroclorotiazida, simvastatina, ome-
prazol, diltiazem, salmeterol y tiotropio. Present6 progresiéon de
disnea habitual, tos, expectoracion mucosa, fiebre y episodios de
disnea subita, por lo que consulté. Ingresé hipotenso, con mala
perfusion periférica, taquipneico, saturacion 80%. Se decidié su
internacion en nuestra unidad. ECG sin cambios isquémicos agu-
dos, sinusal,110 Ipm. Rx Torax: radioopacidad reticulonodulillar
bilateral a predominio bibasal. Inicié tratamiento antibiotico con
Ampicilina Sulbactam. Presentd broncoespasmo con regular res-
puesta al tratamiento. Se procedié a la ARM. TAC de Térax con
contraste endovenoso multicorte: severa afectacion intersticial en
ambos campos pulmonares en vidrio esmerilado con areas respeta-
das hacia los I6bulos superiores y en el segmento apical del I6bulo
inferior izquierdo. Areas de panalizacién hacia territorios inferio-
res. Dilataciones bronquiales. Imdgenes compatibles con bullas en
ambos Iébulos superiores. Se realizo lavado broncoalveolar, con
secreciones mucosas difusas, sin lesiones que comprometan la luz
de los bronquios. Citolégico: macréfagos 17%, eosinofilos 30%,
neutréfilos 53%. No se evidenciaron agentes patoldgicos. Extendi-
do oncolégicamente negativo. Cultivo para gérmenes comunes y
hongos negativos. Serologias para HIV, EBV, CMV, HCV, HBV, nega-
tivas. Cultivos de sangre, orina y esputo, negativos. Se descartaron
enfermedades reumatoldgicas. Ante el diagnéstico de eosinofilia
pulmonar aguda se procedio al tratamiento con metilprednisolona
125 mg cada 6 horas por la gravedad del cuadro respiratorio. Pre-
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sentd en las primeras 48 horas del tratamiento mejoria progresiva
del cuadro respiratorio, procediéndose a la extubacion a las 96 hs.
Tomografia control: Afectacion intersticial bilateral a predominio
de territorios inferiores con areas de panalizacién y bronquiectasias
asociadas. La afectacion intersticial que se observa en el examen
anterior ha disminuido notoriamente.

Conclusion: La neumonia eosinofilica aguda idiopatica es una pato-
logia infrecuente en la cual la pericia clinica es de suma relevancia
para arribar al diagnéstico correcto; ya que el inicio del tratamiento
adecuado con corticoides implica una respuesta clinica favorable.

0043 ECMO COMO MEDIDA DE SOPORTE RESPIRATORIO. EX-
PERIENCIA EN LA TERAPIA INTENSIVA.
MS VENUTI, PA GASTALDI, PD CALO, SE GIANNASI, JE SAN
ROMAN
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: En los Ultimos afios, ha habido un importante progre-
so en la aplicacién de ECMO en la poblacién adulta. Probablemente
esto se encuentre relacionado con mejoras tecnoldgicas, que hacen
esta practica mas simple y segura. Sin embargo, a pesar de recien-
tes estudios que sugieren que el ECMO mejoraria la sobrevida en
pacientes con sindrome de distress respiratorio del adulto (SDRA),
sobre todo en contexto de la pandemia de H1N1, las indicaciones
del mismo aun estan en discusion.

Nuestro objetivo es describir una serie de casos en los que se utili-
z6 ECMO en contexto de insuficiencia respiratoria hipoxémica, sus
complicaciones y resultados.

Materiales y métodos: Se incluye en esta serie de casos a 5 pacien-
tes, enrolados entre julio de 2011 y enero de 2012 en una terapia
intensiva de adultos. Es un analisis observacional retrospectivo.
Desarrollo: De los 5 pacientes, 3 de ellos corresponden a trasplante
pulmonar (2 bipulmonar y 1 unipulmonar con falla primaria del
graft); 1 corresponde a distress primario en pop de segmentecto-
mia pulmonar y 1 a distress 2rio a sepsis y falla multiorganica. La
PAFI promedio al inicio del ECMO fue 81 (51-137) y su duracion
de 6,6 dias ( 3-14 dias). A todos se los evalud con ecocardiograma
transtoracico y 2 de ellos tuvieron monitoreo invasivo con catéter
de swan-ganz. Todos fueron ventilados con estrategia protectiva
con VT 2-4 ml/kg.

Como complicaciones se observo disfuncién de accesos vasculares
, alta dependencia del Volumen Minuto y de la Precarga para el
correcto funcionamiento del ECMO.

Si bien 3 pacientes presentaron plaquetopenia y sangrados me-
nores, ninguno presentd complicaciones hemorragicas mayores. 3
pacientes fallecieron, todos secundariamente a falla multiorganica.
Conclusiones: El ECMO es una herramienta nueva para el trata-
miento de la hipoxemia, que muestra ser segura, pero que requiere
mas estudio para definir su utilidad e indicaciones precisas.

0044 MENINGITIS TUBERCULOSA: UNA LATERNATIVA DIAG-
NOSTICA
JS PIETROBON, JA CACCIAGUERRA GOMEZ, AF MUSCARE-
LLO, FJ FERREIRO BERTA, EP GUZMAN HUME, R LAMBERGHI-
NI, MA PRETEL
Aconcagua Sanatorio Privado, Argentina.

Introduccion: Las neuroinfecciones en terapia intensiva sobre to-
do la meningitis, son unas de las causas de morbimortalidad mas
importante dentro de la poblacion joven. La meningitis por TBC se
produce por infeccion primaria o reagudizacion de infeccion laten-
te, casi 5 veces mas frecuente en pacientes HIV, en general asociado
a TBC pulmonar. Su mortalidad es similar en pacientes HIV (+) y
HIV (-). Objetivo: Considerar el Micobacterium tuberculosis (MT)
como agente etioldgico de neuroinfecciones en UTI. Reporte de
un caso. Material y Método: Hombre de 27 aios, con antecedentes
de sindrome febril de 15 dias de evolucion, malestar abdominal
inespecifico, tos no productiva y cefalea. Consulta por guardia por
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fiebre y sindrome confusional. Alingreso, Glasgow 11/15, desorien-
tado, rigidez de nuca y fotofobia, poliadenopatia generalizada,
APACHE Il 12. Ante la sospecha de meningitis se realiza TACy PL,
se envia muestra para cultivos. El resultado del LCR: hipoglucorra-
quia, hiperproteinorraquia con 2 células por campo, tincién con
Gram, Zhiel-Neelsen y tinta china negativos. Cultivos para virus,
bacterias, hongos y parasitos negativo. TAC cerebro: normal. Eco-
grafia abdominal: adenopatia hiliar hepatica. Se inicia tratamiento
con Dexametasona, Ceftriaxonay Claritomicina. Permanece en UTI
48 hs con buena respuesta al tratamiento, pasa a sala comun. A
las 24 hs presenta deterioro del sensorio, APACHE Il 17. Se realiza
nueva TACy PL donde persisten los hallazgos anteriores. Se realiza
ELISA para HIV que resulta (+), conteo de CD4 <50. Se agrega al
tratamiento inicial, Ampicilina, TMS/MXS, Anfotericina B y tuber-
culostaticos. Franco empeoramiento, en coma, ARM, fiebre persis-
tente. Se solicita IRM cerebral con contraste: normal. Evoluciona con
shock refractario, fallece a los 6 dias de ingreso. Posterior al 6bito
se confirma diagndstico de TBC meningea mediante desarrollo de
MT en cultivo de LCR.

Resultados: La incidencia de meningitis tuberculosa en HIV es del
10-15%, con un pico en personas de entre 20 y 49 afios. Aumenta
casi a un 50% si se asocia con TBC pulmonar. En Argentina, la tasa
de incidencia de TBC meningea sin lesiones pulmonares es de un
20-30%. Presenta alta moralidad a pesar del tratamiento tubercu-
lostatico. El examen LCR es vital para el diagnéstico temprano, se
caracteriza por proteinas elevadas, hipoglucorraquia, pleocitosis
linfocitica, la tincidn con Zhiel Neelsen es + en un 25%, reaccién de
polimerasa en cadena (PCR), en cultivo de LCR con alta sensibilidad
y especificidad, Acelular Adenosin Deaminasa (ADA) superiores a
10 UI/l como criterio diagndstico de meningitis tuberculosa en me-
ningitis aséptica. Es importante hacer PL reiteradas, lo cual no debe
demorar el tratamiento empirico.

Conclusion: El diagnostico puede ser dificil pero mantener un alto
grado de sospecha es vital para iniciar la terapia precozmente. El
prondstico depende en gran medida del estadio en el que el tra-
tamiento es iniciado. Es mas perjudicial demorarlo en espera de la
confirmacién diagnéstica que la instauracion de antibioticoterapia
inadecuada.

0045 ANALISIS POBLACIONAL Y EVALUACION DE CRITERIOS
DE SELECCION PARA LA REALIZACION DE HEMICRANIEC-
TOMiA DESCOMPRESIVA EN ACV ISQUEMICO MALIGNO.
PROPUESTA DE CRITERIOS DE SELECCION.
V_MARQUEVICH, S COSENZA, J FUNES, H MAZZINI, R DE
ROSA, G PIROLO, P PRATESI
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: La evidencia bibliografica ha mostrado que la he-
micraniectomia descompresiva en pacientes pre-seleccionados con
infarto maligno de arteria cerebral media reduce la mortalidad y
mejora la evolucion funcional. El andlisis retrospectivo de nuestra
base de datos nos permitio detectar una falta de homogeneidad
en la seleccién de pacientes, llevandonos a proponer un conjunto
de criterios.

Obijetivo: Evaluar pacientes ingresados a Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) con diagnostico de ACV isquémico analizando es-
pecificamente el subgrupo de pacientes que presentaron infarto
maligno de arteria cerebral media. Proponer una serie de criterios
denominados S.T.A.T.E. que nos permitirian establecer la elegibi-
lidad de pacientes que se beneficiarian con la hemicraniectomia
descompresiva temprana.

Materiales y Métodos: Analisis retrospectivo del registro médico
informatizado de los pacientes ingresados a la UCI en el periodo
comprendido entre enero de 2008 a diciembre de 2011 con diagnés-
tico de ACV isquémico, identificando aquellos pacientes con ACV
isquémico maligno definido como un compromiso de mas del 50 %
del territorio de la arteria cerebral media evidenciada en TC o RM
realizada al ingreso. En base a una revision bibliografica, se propu-
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sieron como criterios para la seleccion adecuada de los pacientes
los criterios S.T.A.T.E., sigla que implica: S (Score), T (Tiempo desde
el inicio de los sintomas) A (Age, Edad del paciente) T (Territorio
afectado) y E (Expectativa de sobrevida).

Resultado: Ingresaron a UCl en dicho periodo 30 pacientes con
diagndstico de accidente cerebrovascular isquémico. La media de
edad fue de 65.8 afos (DE + 17) siendo el 16% de sexo femenino.
La media de GCS al ingreso fue de 13y requirieron asistencia ven-
tilatoria mecanica el 37% de los pacientes. La mediana de estadia
en UCI fue 4 dias (1-45). La mortalidad global fue de 13%. La media
de APACHE Il fue de 10.7 (DE + 7.4). Presentaron infarto maligno de
la arteria cerebral media el 16% (5 pacientes), con una mortalidad
en este subgrupo del 40%. Fueron sometidos a hemicraniectomia
descompresiva 2 de 5 pacientes, presentando una mortalidad del
50%. El paciente que reunié la totalidad de los criterios S.T.A.T.E.
sobrevivio.

Conclusiones: Los datos epidemiologicos de nuestra poblacién son
similares a los documentados estadisticamente en nuestro pais. Los
criterios STATE podrian facilitar la identificacién temprana, la selec-
cién adecuaday el tratamiento temprano de los pacientes con alto
riesgo de desarrollar infartos malignos de la arteria cerebral media.
En caso de reunir todos los criterios la hemicraniectomia descom-
presiva con duraplastia de urgencia o dentro de las 4 a 6 hs, podria
ser considerada. Se propone la utilizacion de los criterios S.T.A.T.E.
como base para la realizacion posterior de un trabajo prospectivo,
multicéntrico para estandarizar la inclusiéon de los pacientes para
dicho procedimiento.

0046 MORTALIDAD ESPERADA POR APACHE Il EN PACIENTES
NEUROCRITICOS ADMITIDOS A UNA UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS
V MARQUEVICH, R QUIROS, M MALLET, T BALL, M JERMAN,
A GIRA, D CZERWONKO, S COSENZA, P PRATESI
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: El APACHE Il (APII) fue utilizado como score para
estratificar el nivel de severidad de los pacientes admitidos a las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), su uso como estimador de
la probabilidad de muerte no ha sido tan difundido. Debido a la
introduccién de avances tecnolégicos y cambios en la terapéutica en
el manejo de pacientes neurocriticos, el modelo de Knaus de 1985
para estimar la probabilidad de muerte a partir del APl deberia ser
revalidado. En este sentido una mortalidad observada menor a la
mortalidad esperada podria reflejar el impacto de éstos cambios.
Obijetivo: Describir las caracteristicas clinicas de una poblacion de
pacientes neurocriticos y estimar la razén estandarizada de mor-
talidad (REM).

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de cohorte. Se incluye-
ron 280 pacientes neurocriticos mayores de 16 afios, internados por
al menos 24 horas en la UCI de un Hospital Universitario entre enero
de 2008 y diciembre de 2011. Se definié como condicién neurocri-
tica a la presencia de injuria cerebral secundaria a causas clinica o
quirurgicas. Se utilizé la ecuacion de regresién logistica de Knaus
estimando la probabilidad de fallecer en la UCI, ajustada por APII,
motivo de ingreso y patologia de base. Para evaluar la influencia
de cambios temporales en el manejo terapéutico se compararon
dos periodos (Periodo 1: 2008-2009; Periodo 2: 2010-2011). Los ca-
sos esperados se calcularon como la suma de las probabilidades
individuales de cada paciente. La REM se determiné como razén
entre los casos fallecidos observados y los esperados. Para cada REM
se estimo su IC del 95% estableciéndose como significativa una p
<0,05 para dos colas.

Resultados: La mediana de edad fue de 55 afios (rango 16-90), con
un 55,4% de varones y una mediana de APIl de 9.5 (p25 6-p75 17).
El 46,7% (131) de los pacientes ingresaron por causa clinica. Del
resto de los pacientes el 32,5% (91) fueron cirugias programadas
mientras que el 20,7% (58) fueron de urgencia. La tasa de mortali-
dad global fue de 11,8%, sin existir diferencias significativas entre
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ambos periodos (Periodo 1: 15,4%; Periodo 2: 9,2%; diferencia: 6,2;
1C95% -1,7 a 14,1). La REM global fue de 0,52 (IC 95% 0,34 - 0,69).
Conclusiones: La mortalidad observada para cada subgrupo de pa-
cientes fue significativamente menor que la mortalidad esperada
(REM <1). La comparacién entre periodos mostré un descenso en
las REM para los pacientes clinicos y quirargicos programados. Al
estar ajustado por severidad estos cambios podrian reflejar mejoras
en el proceso asistencial de estos pacientes.

0047 ATONTAMIENTO MIOCARDICO EN HIDROCEFALIA AGU-
DA. REPORTE DE UN CASO
M JERMAN, A GIRA, ADONA, F UNGAR, V MARQUEVICH, R
DE ROSA, P PRATESI
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: El atontamiento miocardico neurogénico es un
cuadro de disfuncion cardiaca reversible inducida por un evento
neurolégico agudo en paciente sin antecedentes de insuficiencia
cardiaca (IC) ni factores de riesgo coronarios. Ha sido reportado en
numerosos casos de insultos cerebrales aunque en pocos casos de
hidrocefalia aguda. Se postula como mecanismo teoérico la descarga
de catecolaminas que realizan sinergia con el tono simpatico ya
elevado subyacente, generando la sobreestimulacién simpatica car-
diaca lo cual conduciria al dafo celular, depresiéon miocardica, hipo-
kinesia global con retorno a valores normales a los dias o semanas.
Objetivos: Reporte de caso

Resultados: Paciente de 42 aiios con antecedentes de espina bifida,
mielomeningocele, hidrocefalia holoventricular progresiva porta-
dor de vélvula de derivacion ventriculoperitoneal (VDVP) quien cur-
s6 dos meses de internacién en UCI por meningitis postquirurgica
asociada a shock séptico a foco abdominal por absceso pericolénico
con requerimientos de retiro de la VDVP, colocacion de ventriculos-
tomia externa y laparotomia exploratoria abdominal. En contexto
de shock séptico y soporte vasopresor se realizo ecocardiograma
donde se constato funcion sistélica normal.

Evolucioné al mes de internacién con eventos de obstruccion de la
ventriculostomia en cuyo contexto intercurrié con evento compati-
ble con edema agudo de pulmén hipertensivo con ICy evidencia en
ecocardiograma de hipokinesia global y deterioro moderado de la
funcién sistolica con fraccion de eyeccion (FEY) de 35%, y troponina
de 0,021. Se inici6 tratamiento con IECA y betabloqueantes. El ba-
lance hidrico fue neutro en los dias previos. Posterior a la reapertura
del catéter mejoré el cuadro clinico y se repitié ecocardiograma a las
24 horas evidenciandose mejoria de la funcién cardiaca (FEY 50%).
Presentd como intercurrencia el retiro accidental de la ventriculos-
tomia presentando nuevo evento de IC con deterioro en la FEY al
30% con requerimientos de recolocacion de la misma evolucionan-
do con neumoventriculo con el consiguiente retraso en la coloca-
cion de la valvula de derivacion ventriculoatrial.

Evolucioné lucido, con mejoria franca del estado general. Se dismi-
nuyd tratamiento con betabloqueantes y se suspendio tratamiento
con |IECA. Continué con ventriculostomia externa y fue derivado a
centro de tercer nivel con evidencia en ecocardiograma control de
funcion sistélica normal.

Conclusion: Presentamos el caso debido a la escasa publicacién de
casos de hidrocefalia e IC relacionada al atontamiento miocardico
secundario a la misma. Teniendo en cuenta esta entidad, la sospe-
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cha precoz y el diagnéstico temprano conducirian a un tratamiento
adecuado focalizandose en la reapertura del catéter y drenaje de
LCR. La exclusion de otras causas puede producir un retraso en es-
tablecer el diagnéstico.

0048 TRATAMIENTO DE ANEURISMA GIGANTE SOBRE DIS-
PLASIA DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA. REPORTE DE UN
CASO
L BALLESTRACCI, C MARTINEZ BARRETO, F UNGAR, R DE
ROSA, A CECILIANO, F VILLASANTE, V MARQUEVICH, P
PRATESI
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: La arteria cerebral media tiene la menor frecuencia
de anomalias congénitas dentro de todos los vasos intracerebrales.
El sitio mas frecuente donde aparecen estas displasias es la porcion
proximal de la arteria cerebral media (segmento M1). El aborda-
je terapéutico resulta dificultoso cuando se trata de aneurismas
gigantes (mayor a 2,5cm), éstos constituyen el 5 % del total de
los aneurismas intracraneales. Se ha reportado una mortalidad y
discapacidad severa de hasta el 80% en los primeros cinco afios
posteriores a la ruptura de un aneurisma gigante.

Obijetivo: Reporte de Caso

Resultados: Paciente de sexo masculino de 37 afios de edad, diestro,
con antecedente de dislipemia, tabaquista, hipertenso en trata-
miento con tres drogasy cefaleas de 2 meses de evolucion. Consulté
por incremento subito de la intensidad del dolor hasta 10/10 asocia-
do a paresia braquiocrural izquierda no constatada al examen fisico
al ingreso. Presentaba GCS 15/15. Se realizé TC de cerebro donde
se constatd hemorragia subaracnoidea difusa y hematoma intrapa-
renquimatoso temporoparietal derecho. Hunt y Hess llI, Fisher IV.
Se realiz6 angiografia cerebral donde se constat6 aneurisma gigan-
te de tipo displasico de la arteria cerebral media derecha. Aneuris-
ma no factible de tratamiento endovascular y con dificultad en el
abordaje quirurgico. Se decidié la intervencién quirurgica realizan-
dose craniectomia frontotemporal derecha. Se realizé el clipado
del aneurisma con exclusion del mismo de la circulacion arterial.
El paciente evolucion6 con recuperacién integra a los 6 meses de
evolucioén.

Conclusion: Se trata de una entidad infrecuente con dificultad en
la decision del tratamiento adecuado. El abordaje quirdrgico fue
considerado el mas efectivo en el contexto de aneurisma gigante
sobre arteria cerebral media displasica. Considerando el anteceden-
te de hipertension y cefaleas progresivas, la solicitud temprana de
un estudio por imagenes podria conducir a su deteccion temprana.

0049 HIPERTENSION ENDOCRANEANA E HIDROCEFALIA AGU-
DA SECUNDARIA A NEUROCISTICERCOSIS. A PROPOSITO
DE UN CASO
F CARLUCCI, J GARCIA, L BALLESTRACCI, M JERMAN, ML PE-
REYRA, S COSENZA
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: A pesar de ser la infeccion por helmintos mas frecuen-
te del sistema nervioso, endémica en América latina son pocos los
casos documentados en donde la presentacion inicial es la hidroce-
falia aguda con hipertension endocraneana asociada.

En la mayoria de los casos sigue un curso lentamente progresivo
el cual puede interrumpirse por episodios subitos de pérdida de
conciencia relacionados con movimientos de la cabeza (Sindrome
de Bruns) cuando la causa es un cisticerco en el IV ventriculo.

Su diagnéstico se establece mediante la deteccion de anticuerpos
anti cisticerco en sangre y LCR. Los hallazgos imagenolégicos mas
caracteristicos son las calcificaciones.

Objetivo: Reporte de Caso

Resultados: Paciente masculino de 25 aios que consulta por cefalea
frontal, mareos y deterioro en el estado de conciencia GCS 13/15.
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Con respuesta parcial a 6rdenes. Se realiz6 tomografia computada
de cerebro de urgencia donde se informé dilatacion de los ventri-
culos laterales, tercer y cuarto ventriculo con edema periventricu-
lar en cuernos frontales y colapso de cisternas basales. Imagenes
nodulares hipodensas lateral izquierda al IV ventriculo. Pequefas
calcificaciones en plexo coroideo del ventriculo lateral, occipital
izquierdo en tdlamo y putamen derecha. RM con mismos hallazgos.
Presenté evento de pirogenemia. En laboratorio presenté leucoci-
tosis, LCR patolégico con pleocitosis e hiperproteinorraquia e hipo-
glucorraquia. Se tomaron cultivos y se inicié tratamiento antibié-
tico empirico con vancomicina y trimetoprimasulfametoxazol por
antecedente de alergia a penicilina. Se recibié resultado positivo
del enzimoinmunoensayo (ELISA) de 0.75 en suero para cisticerco-
sis. Se inici6 tratamiento con corticoides y albendazol. Completd
45 dias de tratamiento. Evolucion6 con sindrome de hipertensién
endocraneana con requerimientos de drenaje lumbar de LCR para
descompresion con posterior colocacion de una valvula de deriva-
cién ventriculo peritoneal

Conclusion: Presentamos el caso debido al inusual reporte en la
literatura de esta forma de presentacién aguda manifestada por
hidrocefalia e hipertension endocraneana con requerimientos de
valvula de derivacién ventriculoperitoneal siendo este cuadro una
manifestacion infrecuente del sindrome de Bruns.

0050 ENCEFALITIS AUTOINMUNE. REPORTE DE UN CASO
J GARCIA, F CARLUCCI, M JERMAN, A GIRA, D MONARDO,
J BUERI, P PRATESI
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: La encefalitis autoinmune es un cuadro neurolégico
infrecuente, rdpidamente progresivo, caracterizado por trastornos
mnesicos, psiquidtricos y convulsiones. Algunos subtipos de esta en-
tidad se encuentran asociadas a sindromes paraneoplasicos. Dada
su baja prevalencia, su diagnostico es dificultoso debiendo descar-
tar etiologias mas frecuentes. El tratamiento temprano se asocia a
mejor evolucion neurolégica.

Obijetivo: Reporte de Caso

Resultados: Paciente femenina de 25 afios derivada de otro centro
por cuadro neurolégico de cinco semanas de evolucion, caracte-
rizado por hipertonia, mioclonias, convulsiones ténico clénicas,
sindrome disautonémico y deterioro en el estado de conciencia. Se
realiz6 puncién lumbar sin evidencia de alteraciones en fisicoqui-
mico y cultivo de LCR. Finalizé tratamiento empirico con aciclovir
y ceftriaxona. Se realizaron estudios de imagenes sin evidencia de
hallazgos patoldgicos. En electroencefalogramas iniciales no pre-
sento alteraciones. Persistio con deterioro del estado de concien-
cia. Se realizaron EEG diarios que evidenciaron posteriormente
descargas compatibles con status epiléptico. Requirié asistencia
ventilatoria mecanica. Presento status epiléptico refractario re-
quiriendo tratamiento con difenilhidantoina, levetiracetam, topi-
ramato, acido valproico y coma barbiturico.Habiendo descartado
las causas mas frecuentes de encefalitis y sin mejoria de su cuadro
clinico se realizé biopsia cerebral donde se informan cambios
compatibles con meningoencefalitis de etiologia autoinmune. Se
solicitd dosaje de anticuerpos anti canales de potasio (VGKC - Ab),
anticuerpos anti LG 1y anti NMDA no autorizados inicialmente
por su financiador de salud. Se realizé screening oncolégico sin
evidencia de enfermedad neoplasica. Se inicioé tratamiento con
metilprednisolona 1gr/dia por 5 dias y ante la falta de respuesta se
realizé tratamiento con inmunoglobulina humana hiperinmune
125gr. Evolucioné con resolucion del status convulsivo. Se logré
la desvinculacion de la asistencia ventilatoria mecanica. Presenté
mejoria progresiva logrando a los 3 meses de internacion el egre-
so hospitalario siendo autovalida para las actividades basicas de
la vida cotidiana. Continué tratamiento inmunosupresor ante el
riesgo de recurrencia.

Conclusién: Presentamos este caso debido a que se trata de una
patologia infrecuente cuyo diagnéstico fue tardio y dificultoso. De-
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bido a que en nuestro medio la titulacion de anticuerpos no esta
disponible, y considerando que el tratamiento precoz se encuentra
asociado a un mejor prondstico, la terapéutica inmunosupresora
no deberia ser retrasada a la espera de los resultados de pruebas
confirmatorias como la biopsia cerebral y/o el dosaje de anticuerpos
especificos.

0051 IMPLEMENTACION DE UN ALGORITMO DE MANEJO PA-
RA LA INDUCCION DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA POS-
TERIOR A PARO CARDIACO SECUNDARIO A FIBRILACION
VENTRICULAR.

F CARLUCCI, V MARQUEVICH, J NUNEZ, F LIPZSYC, F UN-
GAR, J ALVAREZ, G MUSANTE, J BUERI, A HITA, S COSENZA,
P PRATESI

Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: La hipotermia terapéutica (HT) disminuye la mortali-
dad y mejora la evolucion neurolégica en pacientes en estado co-
matoso posterior a paro cardiaco (PC) secundario a FV/TV sin pulso,
con recuperacion espontanea de la circulaciéon (REC). Su uso no se
encuentra estandarizado en la mayoria de las unidades criticas de
nuestro pais.

Obijetivo: Presentacion de caso clinico e implementacién de algo-
ritmo de manejo para la induccién de HT.

Materiales y Métodos: Revision bibliografica que permitié el de-
sarrollo de una guia con algoritmo de manejo. Se implemento el
mismo en este caso clinico.

Resumen: Paciente masculino de 56 afios con antecedentes de dis-
lipemia, tabaquista, HTA quien presento evento de PC. Se iniciaron
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica dentro de
los 3 minutos del evento. Ingresé a nuestro hospital a los 20 minu-
tos, donde se constaté ritmo de FV. Posterior a maniobras de RCP
revirtié a ritmo sinusal con REC a los 30 minutos de iniciado el PC. Se
constaté en ECG supradesnivel del ST en cara inferoposterolateral.
Se realiz6 coronariografia donde se constato lesion severa de dos
vasos y se realizé angioplastia con un stent convencional a ambos
vasos. Se colocé en contexto de shock cardiogénico balén de con-
trapulsacion intraadrtica. Requirié soporte vasopresor e inotrépico
con noradrenalina y dopamina. En ecocardiograma se evidencié
aquinesia inferoposterior con hipoquinesia global con fraccién de
eyeccion del 30%. Evoluciond con estado comatoso (GCS 7/15). Se
inicié tratamiento con HT segun algoritmo. Se realizé la induccion
con 20 ml/kg de cristaloides frios y paquetes de hielo. Para el man-
tenimiento se conecté a un sistema de enfriamiento externo con
sabanas con circulaciéon de agua a temperatura controlada con el
objetivo de alcanzar una temperatura central de 34°C la cual fue
lograda dentro de las 6 horas del ingreso. Se realizé sedoanalgesia
con fentanilo y propofol. Los escalofrios fueron controlados ini-
cialmente con paracetamol requiriendo a las 9 hs relajacion neu-
romuscular por escalofrios refractarios. A las 12 horas se tomaron
hemocultivos de control. No present6 alteraciones electroliticas 6
coagulopatia. Evolucioné a las 16 hs de iniciada la HT con shock
cardiogénico refractario. Se suspendié la HT logrando el recalen-
tamiento pasivo alcanzando los 36.5° C a las 8 hs. Evolucioné con
recuperacién integra. Retorné a sus actividades habituales encon-
trandose luego de 3 meses sin secuelas neurolégicas.
Conclusiones: Ante la necesidad institucional de un protocolo ade-
cuado a nuestra complejidad se desarrollé una guia de manejo.
Mediante una revision bibliografica se detallé el mecanismo de
accién postulado, los métodos de enfriamiento, las fases de laHTy
sus efectos adversos. Se confeccioné un algoritmo de manejo para
sistematizar la implementacién e incentivar el uso de la HT. Se apli-
¢6 el algoritmo en un caso clinico y se comunicaron los resultados.
Proponemos la implementacion sistematica del uso de la HT en
pacientes, que luego de la REC, posterior a PCsecundarioa FV o TV
persisten en estado comatoso.
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0052 CALIDAD DE VIDA EN LA TERAPIA INTENSIVA
GASSIBILA, M GUAYMAS, A MARINO
Complejo medico Churruca Visca, Argentina.

Introduccion: La calidad de vida depende de determinados factores
fisicos y psicolégicos, ambos influenciados por el estado nutricio-
nal. Sobre todo, en las personas que se desenvuelven dentro de un
ambito tan extremo como las unidades de cuidados criticos.
Objetivos: Analizar a la poblacion que trabaja en la Terapia Inten-
siva (UTI) y mejorar su calidad de vida, disminuyendo los factores
de riesgo.

Materiales y Métodos: Analisis descriptivo prospectivo de 2 Terapias
Intensivas de la Capital Federal, ( Hospital Churruca Visca y Clinica
del Sol) durante los meses de diciembre, enero, y febrero del 2012.
Para ello se utilizé: encuesta escrita anomima, balanza para peso y
talla, cinta métrica, tensiometro y laboratorio.

Analisis y Resultados: Se encuestaron y analizaron 117 personas
en total, de los cuales 79 son mujeres y 38 varones. Promedio de
edad de 37.5 afios. Con un peso maximo de 150 Kg y minimo de
45 kg. ambos encontrados en el Hospital Churruca. Promedio de
peso en total de 73 kg. y el indice de masa corporal (IMC) total
de 26.7. Con hs de suefio en ambos lugares de 5.8 hs. El perimetro
abdominal promedio de 91.72 cm, siendo mayor en las mujeres del
Hospital Churruca con 92 cm y los varones de 101 cm en total. Sin
activadad fisica del personal 56.4% del total analizado. Con mayor
ingesta de medicacion en el personal del Hospital Churruca y mas
antecedentes patoldgicos. No hubo alteraciones significativas en
el laboratorio: Glucemia promedio de 87.9 mg/dl, TG de 136, HDL
45.8 y TA de 130/80.

Conclusion: Con éste simple trabajo se intenta representar la cali-
dad de vida de los integrantes de las Terapias Intensivas. Las perso-
nas que se desempefan en las mismas, duermen poco, sin respetar
el ritmo circadiano, ya que lo hacen de manera fraccionada a lo
largo del dia. No realizan actividad fisica permanente, la mayoria
iniciaba sus actividades en el momento de la encuesta, influencia-
do por la época del afio. Si bien la diferencia del IMC entre una
institucion y otra fue de 3 puntos, cabe analizar que se trata de
9 kg de diferencia. Se encontr6 el perimetro abdominal mayor en
las mujeres, ya que son mayoria dentro de la UTI. Hay que detacar
que edades mas jovenes estan en el Hospital Churruca pero con mas
antecedentes patoldgicos y medicacion. Se debe tener en cuenta
al trabajo dentro de unidades criticas como factor de riesgo para
empeorar nuestra calidad de vida. Representando riesgo de sindro-
me metabolico y resistencia insulinica para el personal si no toman
conciencia y mejoran determinados aspectos de su vida diaria.

0053 MENINGITIS ASEPTICA Y TOXICODERMIA ASOCIADA A
LAMOTRIGINA. REPORTE CASO CLINICO.
ACRODRIGUEZ, PM MORALES, JF SINNER, PA GASTALDI, SE
GIANNASI, JE SAN ROMAN
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

En el presente reporte se describe el caso de una mujer de 38 afios
que desarrolla meningitis aséptica, toxicodermia y hepatitis, 30 dias
posteriores al consumo de lamotrigina como parte del tratamiento
de un trastorno afectivo bipolar, sintomatologia que desaparece
paulatinamente con la suspensién del farmaco mostrando recupe-
racién ad integrum.

Caso Clinico: Paciente de sexo femenino de 38 afios, trabajadora
del area de la salud con antecedentes de miomatosis uterina, tra-
tamiento de fertilizacién asistida y aborto inducido e intento de
suicidio por lo cual requirié internacion en psicopatologia.

Treinta dias previos a la consulta inicio tratamiento con venlafaxi-
na, Clonazepam, trifluoperazina y lamotrigina con diagnostico de
trastorno afectivo bipolar.

Se presenta a la guardia por cuadro consistente en odinofagia,
fiebre y erupcion puntiforme asociado a rash eritematoso en cara
anterior de ambos miembros superiores, se trata ambulatoriamente
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con antihistaminicos y AINES. Una semana después la paciente es
traida a la guardia por exacerbacion de la sintomatologia exten-
diéndose el rash a tronco, extremidades y cuero cabelludo, asociado
a excitacion psicomotriz, confusion y fiebre con tendencia a la
agresividad por lo cual requiere sedacion y ARM, temperatura de
40°, pupilas isocoricas normo reactivas, rigidez de cuello sin signos
de foco motor. Se observan lesiones maculo papulosas eritemato-
sas en manos (dorso y palmas), tronco, cuero cabelludo, piernas
y miembros superiores sin afectacion de mucosas (Imagen 1y 2).
Laboratorio con alteracién del hepatograma a predominio enzima-
tico y leucocitosis, (Ver Tabla 1) funcién renal normal. Se realiza
puncién lumbar que evidencia: liquido cristal de roca, con presién
de apertura de mas de 40 cm H20, (Ver tabla 2). Tincién de gram:
negativa para gérmenes. Se realiza TAC de cerebro que no evi-
dencia alteraciones.Tc de térax y abdomen: Escaso derrame pleural
bilateral. Serologia para HIV negativa 1 mes antes de la consulta.
Se interna en la unidad de Terapia Intensiva, se suspende medica-
cion habitual, se toman cultivos de sangre y muestras para serolo-
gias virales, se inician corticoides sistémicos y tratamiento antibio-
tico con Ceftriaxona, Ampicilina y Aciclovir ante la posibilidad de
meningitis bacteriana y viral.

Se solicita valoracién por dermatologia quienes realizan biopsia
de piel que reporta: epidermis con vacuolizacion de la capa basal y
exocitosis de linfocitos. Dermis con infiltrados inflamatorios mono-
nucleares peri vasculares e intersticiales que podria estar vinculado
a cuadro de toxidermia.

A las 72 horas ante los resultados negativos se deciden retirar
antibioticos y antivirales. Evoluciona favorablemente obtenien-
do adecuada respuesta, se logra la desconexion de la ventilacion
mecanica a los 8 dias, se evidencia remisién de las lesiones en piel
y normalizacién progresiva de los pardmetros de laboratorio, se
reinicia alimentacion enteral, y a 12 dias de el ingreso se da el alta
domiciliaria con recuperacién ad integrum.

0054 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SEGUN RIFLE Y AKIN: ES-
TUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO
G SALGADO!, M LANDA', D MASEVICIUS?, A RISSO-VAZ-
QUEZ2, S GIANASSIE, S VILLAROELZ, JE SAN ROMANS, L SILVA?,
M VELAZQUEZ4, ) HERNANDEZ4, M GIMENEZ®, G CANARTE-
BERMUDEZ, O TEJERINA?, C DIAZ’, G VEGA?, P DIAZ-CISNE-
ROS8, T CASTANOS, R FRANCHINO?, F CICCIOLIS, V ROLFO?,
JLDO PICO!
' Hospital Ferreyra Necochea, Argentina. % Sanatorio
Otamendi, Buenos Aires, Argentina. 3 Hospital Italiano (cen-
tral), Buenos Aires, Argentina. 4 Sanatorio Nuestra Sefora
del Rosario, Jujuy, Argentina. ° Clinica de los Virreyes, Bue-
nos Aires, Aruba. ® Hospital del IESS, Portoviejo, Ecuador. 7
Hospital Pablo Soria, Jujuy, Argentina. 8 Hospital Municipal
Ramén Santamarina, Tandil, Argentina. ® Hospital Municipal
Lednidas Lucero, Bahia Blanca, Argentina.

Introduccion: La definicién de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) ex-
perimenté grandes cambios. Los sistemas RIFLE y AKIN intentan
unificar el método diagnostico, pero existe gran variabilidad en la
aplicacion sus criterios. En consecuencia los datos de incidencia y
mortalidad no son claramente comparables.

Objetivo: Determinar la incidencia de Injuria Renal Aguda (IRA) en
pacientes criticos usando RIFLE y AKIN, y evaluar su capacidad de
predecir mortalidad y tiempo de estadia en la Unidad de Cuidados
Criticos (UCCQ).

Materiales y métodos: Estudio observacional prospectivo multi-
céntrico, realizado de Febrero de 2010 a Febrero de 2011, sobre
627 pacientes de 9 UCC de Argentina durante los 7 primeros dias
de admision. Se aplicaron RIFLE y AKIN por criterios urinario (CU)
y creatinina (CC) juntos y separados. Se utilizé la Diuresis Horaria
Promedio (DHP) para aplicar el CU uniformemente. Datos procesa-
dos por Excel y SQL, y analizados por SPSS (Stadistical Package for
the Social Sciences). Se utilizaron test de Levenne, Comparacion
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de Medias/Promedios T de Student y Chi-cuadrado, con 95% de
confianza.

Resultados: La incidencia de IRA fue de 69.4% y 51.8%, segun RIFLE
y AKIN respectivamente. La mayor proporcion presenté el grado
leve (R de RIFLE 44.2% y 1 de AKIN 60%). RIFLE detecté mayor
cantidad de pacientes con IRA de grados intermedio y grave. RIFLE
y AKIN juntos detectaron mas casos de IRA que separadamente.
Al aplicar solo el CU se detectaron mas casos de IRA que al utilizar
solo el CC. Los pacientes con IRA fueron mas afiosos y con valores
de IMC, APACHE Il y SOFA mayores que aquellos sin IRA. No hubo
relacion entre la incidencia de IRA y los dias de estadia en UCC.
Sélo 34 pacientes recibieron Terapias de Soporte Renal. La diuresis
fue menor y la creatinina plasmatica mayor en los pacientes con
IRA, pero la sensibilidad de ambos fue baja. La mortalidad de los
pacientes con IRA fue de 40.9% y 44,6% para RIFLE y AKIN, signi-
ficativamente mayor a la de los pacientes sin IRA, y aumenté al
empeorar la gravedad. La mayor mortalidad se observé en la UCC
y en pacientes no quirlrgicos.

Conclusiones: Si comparamos la eficacia de RIFLE y AKIN para la
deteccion de IRA, RIFLE identificé mayor cantidad de casos. La apli-
cacién de RIFLE y AKIN juntos fue mas efectiva que la de cada uno
por separado. El CU fue mas eficaz que el CC. La presencia de IRA
y sus niveles de gravedad tuvieron correlacién con la mortalidad,
pero no con los dias de estadia en UCC. La caida del ritmo diurético
podria considerarse de valor pronoéstico. La implementacion de la
DHP fue util para unificar la aplicacion del CU y lograr resultados
comparables.

0057 EFECTOS HEMODINAMICOS SISTEMICOS Y MICROCIR-
CULATORIOS DE LA DOBUTAMINA EN PACIENTES CON
SHOCK SEPTICO
C ENRICQ"?, VS KANOORE EDUL'?, A RISSO VAZQUEZ', MC
PEIN', RA PEREZ DE LA HOZ!, C INCE3, A DUBIN'2
' Sanatorio Otamendi y Miroli, Buenos Aires, Argentina. 2
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La
Plata, Argentina. 3 Erasmus Medical Center, University Me-
dical Center, Rotterdam, Paises Bajos.

Obijetivo: La dobutamina es la droga habitualmente empleada en
el shock séptico para mejorar el volumen minuto cardiaco y la per-
fusion tisular. Sin embargo, sus efectos hemodinamicos sistémicos
son dificiles de predecir. Ademas, sus acciones microcirculatorias
han sido insuficientemente estudiadas. Nuestro objetivo fue ca-
racterizar las diferentes respuestas cardiovasculares sistémicas y mi-
crovasculares a la dobutamina e identificar sus predictores. Nuestra
hipotesis fue que la dobutamina principalmente genera taquicardia
y vasodilatacién, y es incapaz de mejorar la microcirculacion, en
pacientes con shock séptico.

Material y método: En 23 pacientes con shock séptico y evidencias
de hipoperfusion, se administraron dosis crecientes de dobutami-
na (0, 2.5, 5.0, and 10.0 pg/kg/min), con intervalos de 20 minutos.
La hemodinamia sistémica fue evaluada por medio de catéteres
arteriales y pulmonares y la microcirculacion sublingual con un sis-
tema de videomicroscopia (sidestream dark field-SDF-imaging). La
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue determinada, en
condiciones basales, por ecocardiografia transtoracica.
Resultados: Globalmente, la dobutamina incrementé la frecuencia
cardiaca, el indice cardiaco y el indice sistdlico. La presién arterial
media no se modificd y la resistencia vascular sistémica disminuyo.
No obstante, las respuestas individuales fueron heterogéneas. El
indice sistélico aumenté en el 52% de los pacientes. En compara-
cién con los pacientes que no tuvieron modificaciones en el indice
sistolico, aquéllos que lo elevaron tuvieron menores cambios en la
presién arterial media (3 £ 16 vs.-10 £ 6 mm Hg, p = 0.02) y mayores
aumentos en el indice cardiaco (1.47 £ 0.93 vs. 0.20 £ 0.5 I/m/m?, p
=0.0005). Las variaciones en el indice sistolico correlacionaron con
la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (Pearson r = 0.55,
p =0.006). La densidad capilar perfundida (14.0 £ 4.3 vs. 14.8 + 3.7
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mm/mm?, p = 0.20), asi como otras variables microcirculatorias, se
mantuvieron inalteradas independientemente de los cambios en el
volumen minuto cardiaco y la presion arterial.

Conclusiones: La dobutamina produjo efectos cardiovasculares muy
variables. El indice sistolico sélo se incrementé en la mitad de los
pacientesy la presencia de disfuncion sistolica en el ecocardiograma
fue el Unico parametro asociado con la elevacién del indice sistélico.
Finalmente, la dobutamina no demostré efectos beneficiosos sobre
la microcirculacién sublingual.

0058 TRAQUEOBRONQUITIS ASOCIADA AL VENTILADOR:
INCIDENCIA, ETIOLOGIA E IMPACTO EN LOS PACIENTES
CRITICOS
E MANRIQUE'?, Y KAHAN', G CEPEDA', M BRIZUELA'?, C
AHUMADA'

"Hospital Transito Caceres de Allende, Argentina. 2 Hoapital
Misericordia, Argentina.

Introduccion: Las infecciones respiratorias bajas asociadas al venti-
lador son infecciones frecuentes en los pacientes criticos, conocién-
dose con mas detalle las caracteristicas de la neumonia asociada al
ventilador (NAV), en cambio la traqueobronquitis asociada al venti-
lador (TAV) posee definiciones, caracteristicas y manejos actualmen-
te poco claros. La fisiopatogenia se basa en la colonizacion de la via
aérea baja a través del tubo endotraqueal generando inflamacion,
luego infeccion, la cual si progresa puede llegar generar una NAV.
Obijetivos: La razén de este estudio fue determinar la incidencia de
la TAV en los pacientes ventilados por mas de 48 hs, los gérmenes
causantes y realizar una aproximacién del impacto sobre la evolu-
cién de los pacientes.

Materiales y metodos: El estudio se realizo en la unidad de terapia
intensiva (UTI) del Hospital Transito Caceres de Allende desde el
mes de Septiembre de 2010 hasta marzo de 2011. La TAV se definio
como: fiebre (>38°C) sin otra causa que la explique, nueva aparicion
de esputo purulento o incremento en la producciény cultivo positi-
vo del aspirado traqueal (AT) sin evidencia radiolégica de NAV, en
pacientes ventilados por un periodo mayor a 48 hs. Se realizaron
aspirados traqueales para cultivos cuantitativos, en forma rutinaria
a las 48 hs del comienzo de la AVM y en forma semanal, o en el mo-
mento de sospecha del desarrollo de la TAV. Se considero positivo
el cultivo con el desarrollo de 10° unidades formadoras de colonias
(UFC) por mililitro (ml).

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes de los cuales el 76% eran
pacientes no quirurgicos y el 36% eran no quirdrgicos. 2 pacientes
se excluyeron por presentar NAV sin TAV previa. De los pacientes
incluidos 18 (45%) desarrollaron TAV y 22 (55%) no tuvieron TAV.
De los pacientes con TAV fallecié el 41% vs 26% para los que no
tuvieron TAV (p=ns). Tuvieron una internacién en UTI promedio de
31,47 +/-32 dias vs aquellos que no presentaron TAV que perma-
necieron 10,87+/-3,12 dias. En AVM estuvieron 23 +/-32,49 dias vs
8,26+/-3,89 dias, respectivamente (p=ns). La necesidad de traqueo-
tomia en pacientes con TAV fue del 42% vs 8% en pacientes sin TAV
(OR: 7,64 95%, IC 1,57-37,7; p=0,01).

Conclusion: Los resultados de este estudio indican que la traqueo-
bronquitis es una infeccion intranosocomial comudn en pacientes
ventilados mecanicamente en nuestra unidad de cuidados intensi-
vos. La TAV fue asociada con mayor estadia en la UTI, dias de venti-
lacion mecanica, de necesidad de traqueotomia. Otros estudios son
necesarios para evaluar estos resultados, y evaluar el real impacto
de esta entidad en los pacientes criticos, y asi establecer adecuadas
estrategias de manejo.

0060 TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA SIN BRONCOSCOPIA: UN
PROCEDIMIENTO AL ALCANCE DEL TERAPISTA
DJ FIRPO, JA VAZQUEZ, DN CHIACCHIARA, S BORELLO, E
PESAT, MA ESTRIN, G CARQUEIJEDA-ROMAN
Hospital Santojanni, Argentina.
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Introduccion: En los ultimos aios, la traqueotomia percutanea ha
ganado gran aceptacién como técnica alternativa a la quirurgica. El
presente trabajo tiene como objetivo cuantificar los resultados de
dicho procedimiento llevado a cabo por un equipo de clinicos y ki-
nesiélogos especialistas en medicina critica sin apoyo broncoscépico
Métodos: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo. En el que
se registraron los datos demograficos y clinicos de un grupo de
pacientes (p) criticos sometidos a traqueotomia percutanea (por el
método de Ciaglia modificado por Byhahn) durante un periodo de
estudio de 13 meses.

Resultados: Entre el 01 de Enero del 2011y el 31 de Enero del 2012
ingresaron al servicio de emergencias un total de 1238 pacientes,
indicdndose traqueotomia en 55 de ellos. Se realizaron 7 traqueo-
tomias quirurgicas por lo que se estudiaron finalmente 49 p, Sexo
masculino 16 (36.7%), edad: 56.8 = 17.1, APACHE II: 20.1 + 6.2 SAPS
11: 39.2 + 13.9 Dias de internacion: 14.7 + 6.5, Dias de ARM: 12.1 +
7.3. El procedimiento fue exitoso en 48 p (98%), 2 p (4.1%) pre-
sentaron sangrado como complicacion, se destetaron 30 p (61.2%),
se lograron decanular 21 p (42.9%) y fallecieron 10 p (20.4%) en
terapia intensivay 17 p en el hospital (34.7%)

Conclusion: La traqueotomia percutanea parece ser un procedi-
miento seguro y con escasas complicaciones en pacientes seleccio-
nados. La misma se puede llevar a cabo sin broncoscopio por un
equipo de clinicos y kinesiélogos

0061 SHOCK HIPOVOLEMICO GRAVE SECUNDARIO A CRISIS
HEMOLITICA AUTOINMUNE: UNA CAUSA INFRECUENTE
DE INGRESO AL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA
MC ADDUCCI, RE GOMEZ PAZ, JA VAZQUEZ, C CORONEL,
JE MENDEZ
Hospital Italiano “Agustin Rocca”, Argentina.

Introduccion: Presentamos el caso de una paciente que sufrié un
cuadro de anemia hemolitica auto-inmune (AHAI) por ceftriaxona
Caso clinico: Paciente de raza blanca caucasica, sexo femenino, 48
afos con multiples antecedentes que ingresa al servicio de Emer-
gencias por fiebre, deterioro del sensorio y hematuria posterior a
una crisis de dolores lumbares luego de una dosis de ceftriaxona.
Con diagnostico de shock séptico a foco urinario ingresa a terapia
intensiva donde se realizan hemocultivos y urocultivo y se inicia tra-
tamiento con vancomicina + imipenem. Desde el ingreso se observa
una anemia severa con hematocrito de 20,6 %, leucocitos de 13500,
plaguetas 205000, glucosa 206, urea 118, creatinina 0,8 bilirrubina
total de 1,2 TGO 138, TGP 52, FAL 46, y LDH de 1547 TP de 36%
y KPTT de 38" &cido lactico 7,4 y gasometria arterial con acidosis
metabdlica leve sin academia. Se constata anemia hemolitica por lo
que se solicita estudio inmuno-hematolégico que informé prueba
de Coombs directa positiva para anti-IgG y anti-C3d.

La paciente en las primeras horas evoluciona en forma desfavorable
con mayor deterioro del sensorio, hipotension arterial, signos de
mala perfusion distal por lo que se mantiene carga con fluidos,
vasopresores (noradrenalina) y se inicia asistencia ventilatoria me-
canica. Dada la grave caida del hematocrito (8%) y las alteraciones
de la coagulacion se transfunden glébulos rojos y plasma.

Luego de seis dias de internacion, la paciente finaliz6 el proceso de
desvinculacion de la asistencia respiratoria mecanica y no hubo re-
querido mas transfusiones. Los cultivos resultaron negativos. Ocho
dias después de su ingreso la paciente fue dada de alta de la unidad.
Se realizaron las pruebas directas para detectar anticuerpos anti-
ceftriaxona.

Comentario: Las crisis hemoliticas auto-inmunes son una rara cau-
sa de ingreso a las salas de emergencia Sin embargo, una concisa
revision de la literatura nos permitié observar que esta entidad se
esta diagnosticando cada vez con mas frecuencia.

Tanto los casos que resultaron fatales (70%) como los no fatales
presentaron ciertas caracteristicas clinicas comunes que conviene
resaltar. En primer lugar, la aparicién de dolor lumbar, con palidez
y episodio febril es casi constante en la bibliografia. La aparicion
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de hematuria y/o hemoglobinuria también es un hecho altamente
frecuente. La revision de la literatura, mostré que el test directo de
antiglobulina fue positivo para anticuerpos anti-C3d, o anti-IgG
en la mayoria de los casos. En el caso de nuestra paciente, ésta
presenté ambos, siendo esto ultimo solo observado en 4 de los 16
casos analizados en la literatura.

Conclusiones: Aunque se han reportado pocos casos de AHAI in-
ducida por ceftriaxona, es probable que la misma sea infrecuente
aunque no excepcional. Nuestra paciente sufrié un proceso de
AHAI por formacion de un complejo ternario farmaco-anticuerpo-
célula diana. Las Inmunoglobulinas involucradas fueron la IgG y
la IgM.

0062 EDEMA AGUDO DE PULMON A PRESION NEGATIVA. RE-
PORTE DE 2 CASOS. REVISION DE LA LITERATURA
A DIAZ, A NISNIK, M HEREDIA, J BARTOLI
Clinica Reina Fabiola - Cérdoba, Argentina.

Introduccion: La Incidencia y Prevalencia de esta entidad ronda
el 0,1-1% y se considera infradiagnosticada. La fisiopatologia es
multifactorial, afecta a personas jovenes, previamente sanos, que
desarrollan en forma subita un cuadro de Edema Agudo de Pul-
mon (EAP) perioperatorio, siguiendo a un espasmo laringeo 6 de
manera secundaria a la Maniobra de Mueller (inspiracion con glotis
cerrada que aumenta la presion intratoraxica negativa).

Tabla1: Clasificacion

EAPPNTIPO1

Obstruccion aguda de la via
aérea superior.

EAPPN TIPO2

Obstruccion cronica de la via

Caracte- Aparece a los 60 minutosdela  aérea. Aparece casi siempre
risticas  extubacion, inmediato al alivio de esa
aunque hay reportes hasta obstruccion.
4-6 hs despues.
Laringoespasmo posextubacion, . . .
fingoesp P - ' Posterior a amigdalectomia o
epiglotitis, crup, cuerpo extrafio . . .
) » adenoidectomia, posterior a la
laringeo, estrangulacion, . .
Causas exéresis de un tumor en la via

obstruccion de la canula
traqueal, tumor laringeo, bocio,
casi ahogamiento, etc.

aérea, estenosis coanal, Gvula
hipertréfica.

* EAPPN: Edema Agudo de Pulmén a presion negativa.

Objetivo: Reportar 2 casos de una patologia de baja incidencia y
dificil diagnostico.

Caso 1: Vardn de 27 aiios, antecedentes de Enfermedad de Crhon
desde 2 afos antes tratado con Mesalazina 4 grs/d y Azatioprina
100 mg/d, Extabaquista, Amigdalectomizado. Ingresé a la institu-
cion para Fibrocolonoscopia de control de su enfermedad, Ries-
go ASA1. Fue sometido a anestesia con propofol y remifentanilo
sin intubacién, apoyado con oxigeno a través de mascara-bolsa-
reservorio, dos horas despues del procedimiento presentdé do-
lor tordxico, tos con expectoracion hemoptdica, saturacion de
oxigeno de 88%, estertores crepitantes humedos bilaterales. Rx
de Térax; infiltrado alveolointersticial bilateral. PaO2: 60 mmhg.
ECG: Taquicardia sinusal. Ingres6 a Terapia Intensiva. Se trato
con restriccion de fluidos, furosemida y Ventilacion No Invasiva
(VNI). Evolucioné favorablemente con mejoria clinica y radiolo-
gica en 48hs.

Caso 2: Varén de 33 aios con antecedentes de Apendicectomia
y Alérgico a Penicilinas. Fue sometido a una Septum-Plastia bajo
anestesia general. Luego de la Extubacién presenta obstruccion
severa de la via aérea superior desarrollando esfuerzos inspira-
torios muy intensos, tras lo cual instala insuficiencia respiratoria
hipoxémica, taquicardia, taquipnea y secreciones hemoptoicas,
saturacion de 02 60%, T238% y TA: 140/80. Rx de Térax: infiltra-
do alveolointersticial difuso bilateral. Ecocardiograma: normal.
Tratamiento: VNI con mala respuesta por lo cual se intubd y se
lo ventilé con VCV : VT, 500cc, FR: 18, TI: 1:3 PEEP: 12, FIO2: 0,5
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CE: 34, Pr Plateau: 25. Resolvié su cuadro clinico a las 48 hs pero
presenté una Neumonia por Broncoaspiracion que demoré 10 dias
en resolver con antibidticos.

Conclusion: El intensivista debe estar preparado para sospechar
esta entidad cuando el mecanismo de presién negativa esté invo-
lucrado.

0063 APLICACION DE UN PROTOCOLO PARA LA RETIRADA DE
LA VENTILACION MECANICA
SM MERCADO, AE MENCHACA, N MONTEVERDE, C OLAGUE
Centro Pereira Rossell Montevideo, Uruguay.

La asistencia respiratoria mecanica (ARM) es un recurso terapéutico
que ha mejorado el pronéstico vital del nifio en fallo respiratorio de
diferentes etiologias.Son conocidas las complicaciones asociadas a
la ARM prolongada,asi como el aumento de la mortalidad relacio-
nada con fallo en la desconexion.

En Unidad de Cuidados Intensivos del Nifio (UCIN) del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell (CHPR),se alcanzo en el afio 2006 a 20 %
de reintubaciones por fallo en la desconexion.

Obijetivos: Evaluar si la sistematizacion del proceso de destete y (o)
la realizacion de una prueba en ventilacion espontanea (VE) tienen
impacto en la reduccién de reintubaciones por fallo en el destete.
Identificar indices capaces de predecir los pacientes pasibles de fa-
llo en la desconexion.

Material y Método: Estudio clinico prospectivo,realizado en la
UCIN, incluy6 pacientes entre 1 mesy 15 afios que requirieron ARM
invasiva por mas de 24 horas, con criterios para el retiro de ARM.
Criterios que se tomaron en cuenta para el destete: resolucion de
la causa que motivé la ventilacion; Glasgow mayor de 13, esfuerzo
respiratorio espontaneoy de tos presentes; volumen corriente espi-
rado (VCE) no inferior a 6¢cc/k, relacion PaO2/FiO2 >de 200,ausencia
de acidosis,hemodinamia estable, ausencia de proceso infeccioso
en curso, sin diselectrolitemias, hemoglobina >de 9g/dL, pacientes
sin sedacion o solo sedacién moderada en las 12 horas previas y
no haber requerido aumento de los parametros ventilatorios en
la 24 horas previas.

Mediante aleatorizacion balanceada, se diferanciaron dos grupos
de pacientes: de estudio en el cual se realizé una prueba de VE
durante 30 minutos,con aplicacién de PSy PEEP. Estos fueron extu-
bados si completaban los 30 minutos de prueba en VE. En el grupo
control no se aplicé prueba de VE.

Los clinicos tratantes desconocian los casos integrantes de cada
grupo.

Resultados y medidas: Se incluyeron 88 pacientes,en 44 se realizé la
prueba de VE,durante la cual se controlé: PA, FC, VCE, FR, duracion
de ti - te espontéaneos, Pl y P, ;en situacion basal,a los 15y 30
minutos en VE.Se realizaron gases aretriales al inicio y a los 30 mi-
nutos En base a los datos obtenidos a los 30 minutos se calcularon:
el indice de respiracion rapida y superficial (RSB) e indice tension /
tiempo (TTI) ajustados para nifios.

Los 44 pacientes del grupo control fueron retirados del ventilador
segun el criterio de los clinicos tratantes.

El porcentaje de fallos de destete del total de pruebas de desco-
nexion fue de 2,2%.

En 4,5% se interrumpio la prueba de VE por no tolerancia.

Dentro del grupo control fallaron el 4,5%.

La frecuencia de reintubacion fue del 4,5 %.

Conclusiones: La aplicacion de un protocolo de actuacion en el pro-
ceso de retiro de la ARM disminuyé francamente el porcentaje de
fracasos en el destete en esta unidad.

Habra que incluir mayor nimero de pacientes para establecer el
valor predictivo de la aplicacién de una prueba de VE.

No se encontraron diferencias significativas para la prediccion de
fallo en los indices calculados.
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0065 SHOCK SEPTICO Y ECTIMA GANGRENOSO A PSEUDO-
MONAS AERUGINOSA COMO MANIFESTACION INICIAL
DE HIPOGAMMAGLOBULINEMIA EN UN LACTANTE
AM VELEZ', J]M MENZELLA', V BELLI', E DIGIUNE?, CF DE CAR-
LI>, DE ALLENDE!'
TUTIP. Policlinico Neuquén, Argentina. 2 Cirugia Infantil. Po-
liclinico Neuquén, Argentina.

Obijetivo: Presentacion de un lactante de 7 meses, previamente sa-
no, que desarroll6 shock séptico a Pseudomonas aeruginosa, con
neutropenia, ectima gangrenoso, falla multiorganica y absceso
renal con urinoma. Diagnostico posterior de hipogammaglobuli-
nemia congénita.

Caso Clinico: Lactante con evolucion previa de 4 dias con fiebre, dia-
rrea y rechazo alimentario, medicado con AINE. En 12 hs aparicién
de lesiones eritematomaculares con centro purpurico indurado en
tronco, abdomen, MMSS y MMII. Ingres6 en UTIP el 28/2 con com-
promiso del sensorio, mal perfundido, taquipneico, taquicardico y
con lesiones en piel (ampollares y con desprendimiento de tejido
necrotico). Se policultivé y medicéd con piperacilina-tazobactam/
amikacina. Se expandié con SF a 60ml/kg, monitoreo y sostén car-
diovascular (adrenalina, noradrenalina, dobutamina, corticoides a
dosis de stress) y ARM. Por sepsis severa y leucopenia recibié inmu-
noglobulina EV a 0,5 g/Kg/EV y 1 dosis de filgrastim. Laboratorio
de ingreso con GB 2900 (36/54) PCR 90, Albumina 1,9 gammaglob
0,45. Plaquetas: 150.000, urea 0,60, creat: 0,70, lono: 141/3,l, TP
43%, KPTT 60" RIN 2,1. EAB 7.30/22/-14.5/14/170/99. En las ampollas
dérmicas cultivadas desarrollé Pseudomonas aeruginosa.

A las 12hs de su ingreso presenté disfuncidén organica multiple
(renal, hematoldgica, respiratoria, hemodinamica). Al 5° dia CID
con severa trombocitopenia, requiriendo transfusion de plaquetas,
plasma y GR. Al 8° dia SDRA grave e HTP refractaria, tratados con
ventilacion protectiva (PEEP Mx 15), decubito prono y sildenafil.
Al 16° dia SCA con PIA de 22 mm Hg, que mejoré con paracentesis
abdominal. Por NAV a Pseudomonas y Acinetobacter baumanii se
rot6é a meropenem y colistin. Posteriormente desarroll6 severa dis-
tensién abdominal y TAC compatible con peritonitis, tratada como
primaria. A los 28 d cultivé Candida albicans en impacto bronquial
y recibié Anfotericina liposomal a 25 mg/Kg/total, con ecografia
compatible con micetoma en pelvis renal derecha, que luego des-
aparecio. Requirio debridamiento quirurgico progresivo de las
lesiones de piel (que aun desarrollaban Pseudomonas aeruginosa).
A los 57 dias se drend quirurgicamente absceso infrarrenal dere-
cho, quedando fistula urinaria, y a los 73 d ante dilatacion pélvica
obstructiva derecha (RRG y DMSA con 39%) se realiz6 nefrostomia
percutdnea. Permanecié 32 dias en ARM. En repetidos controles
de laboratorio se observo severa hipogammaglobulinemia (IgG 50
mg%, IgM 10 mg% e IgA 20 mg %), con pielonefritis derecha a Pseu-
domonas resistente. Luego de los estudios respectivos se inicié IgG
EV a 500 mg/Kg/mensual, manteniendo IgG en valores adecuados.
Conclusion: El shock séptico y ectima gangrenoso por Pseudomonas
aeruginosa es excepcional en nifos sanos, con neutropenia como
factor de mal pronéstico (90% de casos fatales). La sospecha clinica,
el reconocimiento precoz y un tratamiento apropiado son decisi-
vos para disminuir su morbimortalidad. Nuestro caso se asoci6 con
hipogammaglobulinemia congénita, diagnosticada a partir de este
cuadro infeccioso.

0066 PREVALENCIA DE TRASTORNOS DEL SUENO EN TERAPIA
INTENSIVA
JJVEGA, G BADARIOTTI, JP SUAREZ, M HERNANDEZ, SVOM-
MARO, B DE DIEGO
Sanatorio Mater Dei, Argentina.

Introduccion: Los trastornos de suefio son comunes en la terapia
intensiva (Tl). Pueden asociarse al desarrollo de sindrome confusio-
nal, aumento de la estadia en Tly representa el peor recuerdo de su
estadia en la terapia intensiva en el 7% de los pacientes.
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Obijetivo: Describir la prevalencia de trastornos del suefioen T, y
sus factores asociados.

Material y metodos: Relevamiento consecutivo en 35 pacientes in-
ternados en la Tl utilizando el cuestionario de Richards y Campbell
(RCSQ). Se registraron antecedentes personales del paciente en re-
lacién a alteraciones previas del suefio, uso de farmacos hipnéticos
y habitos toxicos. La gravedad se calculé mediante escala Apache Il
alingreso. Se realizé6 CAM-ICU diario a todos los pacientes. Se midi
el ruido ambiente mediante decibelimetro.

Resultados: Se evaluaron 35 pacientes y un total de 86 noches. La
edad media fue de 61,6 afos (rango de 17-94), 43 % eran de sexo
femenino. El 51% de los pacientes presentaba problemas previos
de suefio, de estos el 88% consumia hipnéticos y todos benzodia-
zepinas. El 17% refirié consumo diario de alcohol. La percepcion
del suefio por parte de los pacientes fue buena 38,57%, regular
24,29% y malo 34,29% de las noches/pacientes analizadas. Siendo
la evaluacion por parte de enfermeria: bueno 54%, regular 19% y
malo 27% de las noches/pacientes analizadas. No se hall6é concor-
dancia significativa entre las dos evaluaciones. Segun el analisis
de las primeras 24 hs de internacién no se observaron diferencias
estadisticamente relevantes en los pacientes con o sin trastornos
del suefo previo a la internacién (p=0,25). Tampoco entre los que
consumian benzodiazepinas (p=0,55) ni alcohol (p=0,91). No hubo
diferencias significativas segun el sector de internacién (habitacion
abierta o privada) dentro de la Tl (p=0,70). La calidad del suefio
tampoco mostro diferencias significativas segun APACHE Il. Con
respecto a las razones por las cuales presentaron alteracion del
suefo, el ruido fue la principal molestia sefialado por el 33% de
los pacientes (54% se quejo por las alarmas, 25% por voces del
personal, y 25% por otros ruidos). Otras razones fueron: posicion
incdbmoda 12%, dolor 9%, miedo o ansiedad 7%, luces 7%, estudios
7%, visita de enfermeria 5%, medicion de presion arterial 5%, visita
médica 4%, falta de medicacién habitual 1%y otros 10%. El ruido
ambiental fue de 55 a 65 decibeles (db) en todos las mediciones
(diurnas y nocturnas) y los sonidos de las alarmas fueron de 78 (db)
de intensidad.

Conclusiones: En mas del 60 % de las noches de los pacientes in-
ternados en terapia intensiva la calidad del suefio fue regular o
mala, siendo los ruidos la principal causa. A través de los factores
perturbadores detectados es posible diagramar estrategias para
mejorar el suefio y disminuir las comorbilidades de los pacientes
internados en Tl

0067 EVALUACION DE HIPONATREMIA EN PACIENTES NEURO-
CRITICOS
E AMUNDARAIN, N GALLUCCI, M CASANOVA, NPISTILLO, M
GARCIA, P CASTELLUCCIO, B DORFMAN, O FARINA
Hospital El Cruce, Argentina.

Introduccion: La hiponatremia (HNA) es una afeccion frecuente en
pacientes con enfermedades neuroldgicas graves. Debido a que
puede aumentar la morbimortalidad, requiere de su reconocimien-
to temprano y de la identificacion fisiopatoldgica que la origina,
para establecer un tratamiento adecuado.

Obijetivos: 1) Estudiar la incidencia de HNA en pacientes neuro-
criticos, 2) determinar factores relacionados con su presencia y 3)
establecer la frecuencia segun su origen (SIHAD, derrame de sal
cerebral, etc.)

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo, observacional que in-
cluy6 pacientes con enfermedades neurolégicas agudas internados
en UTI. Se excluyeron embarazadas, menores de 16 afios y aquéllos
que a su ingreso tuvieron criterios de muerte cerebral. Se definié
como diagnostico de HNA, 2 dosajes correlativos de Na < 134 mEqg/L.
Se establecio una base de datos que registré: edad, antecedentes
patoldgicos, medicacion previa, intercurrencias durante su inter-
nacién como: hiperglucemia, hipocalemia, presencia de HTA, y el
uso de vasopresores, opioides, benzodiacepinas (BZD), barbituri-
cos, anticomiciales, neurolépticos, corticoides, como asi también del
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aporte de sodio o agua. Para la interpretacién del proceso causal se
utilizo un flujograma diagnoéstico que tuvo en cuenta: la frecuen-
cia cardiaca, la tensién arterial, la PVC, el ac. Urico, la excrecién
fraccional de urea, la osmolaridad (OU) y Na urinario (Nau). En los
pacientes en los cuales se sospeché otros diagndsticos asociados
con HNA se solicitd dosaje de cortisol, perfil tiroideo y triglicéridos.
Estadistica: La incidencia se expresé en porcentaje. Los datos se ex-
presaron como mediana entre max-min. Las variables relacionadas
con HNA se analizaron con ANOVA. Significativo: p < 0,05.
Resultados: Ingresaron 234 pacientes. La edad fue 40 aios (16-81).
La incidencia global de HNA fue 31.6 % (n: 74) y por patologia fue:
traumatismo craneoencefalico (TEC) 38 % (n: 23/60), post-operato-
rio de lesion ocupante de espacio 24 % (n 13/54); hemorragia suba-
racnoidea 20 % (n: 8/39); accidente cerebro vascular hemorragico 32
% (n: 9/28); y post operatorio de MAV o aneurisma 19 % (n: 5/26).
El 62 % (n: 46) presento HNA en los primeros 7 dias de internacion,
siendo el 6° dia la mediana; y el valor promedio del Na fue: 131
(126-134). Las variables que se asociaron a la misma fueron, BZD (p:
0.007), Difenilhidantoina (DFH) (p: 0.0001), HTA (p: 0.005), opioide
(p < 0.0001). La causa principal de HNA fue casi excluyentemente
compatible con SIHAD (92%). Un paciente presenté HNA por aporte
de aguay otro en contexto a insuficiencia renal crénica agudizada
y 4 pacientes de origen indeterminado. El Nau promedio fue 160
mEg/It (8-280), la OU: 568 mOsm/L (80-1444).

Conclusiones: La hiponatremia es una complicacién que ocurre fre-
cuente en pacientes neurocriticos, especialmente si padecen trauma
de créneo. Se relacioné con hipertension arterial y el uso de: BZD,
DFHy opioides. En la mayoria de los pacientes se diagnosticé dentro
de la primera semanay el origen de la misma fue casi en su totalidad
compatible con SIHAD.

0068 TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR EN PEDIATRIA
SRIVEROS, | MARINELLI TRILER, S GUERRERO, M MOSCIARO,
E VANELLA, B PEREYRA, M SANCHEZ PERI
Hospital Humberto Notti ,Mendoza, Argentina.

Obijetivos: Presentacion de caso clinico de un nifio con Seccién Me-
dular Traumatica.

Caso clinico: Paciente de 19 meses de vida, que ingresé a Guardia,
por politraumatismo por accidente vial.El nifio era trasladado en
motocicleta, por sus padres, sin proteccién cefélica. Fueron embes-
tidos por un colectivo,el padre fallecié en el lugar del accidente y el
nifo fue encontrado a 3 metros del lugar del hecho. Fue trasladado
en ambulancia, con medios de inmovilizacién.Durante el traslado
el paciente sufrié convulsion ténico clénica.

Al ingreso a Guardia, el niflo se encontraba en mal estado general,
taquicardico, , pulsos centrales y periféricos palpables con buen
relleno capilar, respiracion paradojal,sin cianosis,hipotonico , pu-
pilas reactivas e isocéricas,Glasgow 7/15, por lo que se realiz6 in-
tubacion endotraqueal.El paciente presentaba ademas, edema
laterocervical bilateral. Estudios realizados:TAC de cerebro normal
y TAC de columna cervical con fractura luxacion de C5- C6 y seccidon
medular completa.

La radiografia de columna cervical mostré fractura a nivel de C5,
con separacion del cuerpo vertebral y apéfisis espinosa.

RMN de cerebro y columna que mostré lesién medular severa C5-
C6, contusion medular a nivel de D3 - D4y fractura de C5 (cuerpo
vertebral hacia abajo con pediculos arriba).

A su ingreso a UTIP, el nifo se conecto a respirador , requiriendo
expansiones e inotropicos .Se inicié en forma inmediata dosis de
ataque de metilprednisolona a 30mg/kg y luego mantenimiento a
5,4mg/kg/h, y colocacion de halo de VEST.A los 7 dias del ingreso se
realizé reduccion de fractura C5-C6, artrodesis y duroplastia.
Posteriormente se realiz6 traqueostomia y gastrostomia.Elpaciente
permanecio 46 dias en UTIP,con posterior pase a Sala de Internacion.
Actualmente, Matias se encuentra con internacién domiciliaria, co-
nectado a un BIPAP, sin requerimiento de oxigeno suplementario.
Conclusién: Nuestro interés en dar a conocer este caso, se debe a
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que si bien el Traumatismo Raquimedular es poco habitual en nues-
tro medio, las secuelas del mismo muchas veces son devastadoras,
como fue en el caso de nuestro paciente.

Es comun el traslado de nifios en motocicleta, en compaiiia de sus
padres, sin conciencia de la morbilidad y mortalidad que supone
sufrir este tipo de accidentes.

Es de vital importancia enfatizar en la poblacién, medidas tendien-
tes a prevenir accidentes.

0069 TRAUMATISMO DE CRANEO GRAVE POR APLASTAMIEN-
TO PORTELEVISOR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS PEDIATRICOS
ME PENAZZI, S ARENALES, L SANCHEZ OTAOLA, E MARI, P
PACHECO
Hospital Municipal del Nifio. San Justo, Argentina.

Introduccion: Los accidentes son la principal causa de morbimorta-
lidad en pediatria . El hogar, considerado como uno de los lugares
mas seguros involucra a cerca del 35% de los mismos. Los aparatos
de television (TV) son cada vez mas ubicuos y numerosos en los
hogares. Las pesadas TV tradicionales por su disefio presentan un
elevado riesgo de caida sobre los nifios pequefios, peligro no siem-
pre percibido por los adultos.

Objetivos: Valorar caracteristicas de las lesiones y evolucién de los
pacientes ingresados a UCIP por politraumatismo secundario a
aplastamiento por TV.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo por revi-
sion de historias clinicas de nifios entre 1 mesy 18 afios ingresados
a la UCIP del HNSJ por aplastamiento por caida de TV en el periodo
de 2 afios comprendido entre el 1/1/2010y el 31/12/2011.
Resultados: En el curso de los 2 afnos del estudio ingresaron 560
pacientes, 59 de los cuales (10,5%) lo hicieron por traumatismo de
craneo (TEC) . La causa de TEC en 8 nifios fue por aplastamiento por
caida de TV (13,5% del total de TECy 1,4% del total de ingresos
en ese periodo). De ellos, el 62,5% (5) eran varones. El promedio
de edad fue de 32 meses -2,7 afios- (rango: 20-72 meses). El prin-
cipal motivo de ingreso fue coma en el 75% de los nifios (6). Las
principales lesiones sufridas fueron fractura occipital en 5 (62,5%)
y de pefiasco en 4 (50%). Cuatro nifios (50%) presentaron fracturas
multiples de craneo y 4 desarrollaron edema cerebral. Se realizé
desplaquetamiento en 1 paciente y a 4 (50%) se les monitore¢ la
presion intracraneana (PIC) . El 50% de los nifios (4) requirid asis-
tencia respiratoria mecanica (ARM) por una media de 4 dias. Dos
pacientes (25%) fallecieron por muerte encefalica y el resto egre-
saron sin secuelas.

Conclusiones: En esta serie de pocos casos se han reproducido algu-
nas de las caracteristicas principales que la literatura refiere respec-
to a este tipo de politraumatismo que constituye una entidad en si
misma: la edad (entre 2 y 4 afios), el tipo de lesiones (predominio
en cabezay caray presencia de multiples fracturas de craneo, espe-
cialmente occipital) y laimportante morbimortalidad. No hay cifras
nacionales respecto a su incidencia.

Considerando la elevada morbimortalidad y el alto nivel de expo-
sicion de estos nifios ya que la presencia de este tipo de aparatos
de TV aun sigue siendo frecuente en los hogares, indudablemente
el hincapié debe hacerse en la promocion de las medidas de pre-
vencion institucionales (centros de salud y escuelas) y particulares
(pediatras).

0070 METASTASIS NO HABITUAL DE UN LEIOMIOSARCOMA
DE CORDON ESPERMATICO
CBARRIOS, GA TAUIL, D LERMAN, A DEVES, D PINA
Sanatorio Franchin, Argentina.

Obijetivo: Reportar un caso de metastasis no habitual intratoracica
de un Leiomiosarcoma de Corddn espermatico.
Materiales y Métodos: Revision de historia clinica.
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Resultados: Pte 45 afios, masculino, HTA (Losartan 50mg/dia), Obe-
so, Sedentario, Leiomiosarcoma de Cordon Espermatico Grado II,
habiendo recibido tratamiento quirurgico (Orquiepidididectomia
derecha). Continua con seguimiento ambulatorio, y tras control
ecografico 3 meses posteriores a cirugia, se constata recidiva local
(nddulos hipoecoicos de 24x18mm), programandose vaciamiento
inguinal con quimioterapia. Presenta previamente al comienzo de
dicho tratamiento disnea progresiva de 10 dias de evolucion, con-
sultando en otro sanatorio por disnea clase funcional IV, siendo
internado con diagnéstico presuntivo de tromboembolismo de pul-
mon. Es derivado encontrandose a su ingreso con mala mecénica
ventilatoria, desaturando. Se realiza ECG observandose bloqueo
completo de rama derecha, Rx térax con derrame pleural bilateral,
y Tac constatandose derrame pleural bilateral, masa ventricular de-
recha y masa abdominal derecha, doppler de miembros inferiores
sin trombosis venosa. Posteriormente se solicita un ecocardiograma
doppler donde se observa masa en ventriculo derecho con altera-
cion del flujo de salida (de 7 x 5 mm), la cual no impresiona coagulo,
con dilatacién de cavidades derechas. Se descarta tromboembolis-
mo de pulmén. Inicia inmediatamente VNI con mala tolerancia,
desarrollando shock, requiriendo intubacién orotraqueal e inotro-
picos. Se realiza biopsia donde se informa leiomiosarcoma. Presenta
mala evolucién y PCR a las 48hs de su ingreso.

Conclusion: Los tumores del cordén espermatico y de la region
paratesticular son raros (110 casos descriptos hasta el 2007) con
una incidencia poco establecida (0,8-10%), de los cuales entre el
10% y el 30% son leiomiosarcomas, y los del cordén espermético
corresponden al 30% de los sarcomas genitourinarios. Dichos tumo-
res pueden metastatizar en pulmén, higado, cerebro y 6rbita, via
linfatica, hematoégena o local, inclusive apareciendo hasta 15 afos
posterior a su tratamiento. El tratamiento de eleccién es la cirugia,
sin haber consenso actual acerca de la terapéutica adyuvante. El
riesgo de recurrencia local es elevado (entre el 50 y el 60%), apa-
reciendo con mayor indiferenciacién. La supervivencia reportada
es de 16 meses.

0072 UTILIDAD DE PROCALCITONINA COMO GUIA DEL TRA-
TAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTES CON EXACER-
BACION DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA EN EMERGENCIAS
L AGUILAR', R LOPEZ RAMOS', M CHALLADA', G THOFE-
HRN', B TORRES', B MASKIN?

' Servicio de Emergencias. Hospital F. Abete. Malvinas Ar-
gentinas. Buenos Aires, Argentina. 2 Hospital Posadas. El
Palomar. Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: sélo un selecto grupo de pacientes con exacerbacién
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se beneficia
con el tratamiento antibiotico (ATB), pero diferentes estudios mues-
tran que alrededor del 85 % de los pacientes hospitalizados con ese
diagndstico recibieron ATB. La procalcitonina (PCT) es un biomar-
cador de infeccidn bacteriana y se la utiliza como diagnéstico de
infeccion y eventualmente como guia del tratamiento antibiético.
Obijetivo: evaluar una estrategia terapéutica basada en los niveles
séricos de PCT para reducir el uso de ATB en pacientes ingresados
con exacerbacion de EPOC en el servicio de Emergencias del Hos-
pital F. Abete.

Métodos: un total de 152 pacientes con exacerbacion de EPOC fue-
ron aleatorizados en dos grupos. En uno (Grupo A) se indico6 ATB
por criterios clinicos sin conocer los niveles séricos de PCT. En el otro
grupo (B), la indicacién se realizé segun el valor de PCT al ingreso.
Se indicé ATB si los valores de PCT eran iguales o superiores a 25
microgramos por litro. Con niveles inferiores no se indic6 ATB. La
PCT se determiné al ingreso y se revalu6 a la sexta hora. El end
point primario fue uso de ATB y los secundarios el resultado clinico
(outcome) y la estadia en el hospital.

Estadistica: chi cuadrado y Wilcoxon test.

Resultados: grupo A: se evaluaron 75 pacientes. En el grupo B (n:
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77), 9 pacientes con niveles de PCT inferiores a 25 recibieron ATB
por indicacion de sus médicos tratantes y no fueron considerados
para el anélisis. Se evaluaron los 68 pacientes restantes. No hubo di-
ferencias entre los dos grupos en relacion con la edad y el recuento
leucocitario. La indicacién de ATB en el grupo A (59/75, 78.7 %) fue
el doble que el el grupo B (26/68, 38.2 %), p<0.001. La evolucién
clinica fue adecuada en 88.2 % de los pacientes en el grupo Ay 86.2
% en el grupo B, p=0.75 (NS). La estancia hospitalaria fue menor
en los pacientes del grupo B (4 dias) comparada con la del grupo
A (5.5 dias), p=0.015. Si se comparan entre los dos grupos solo los
pacientes con PCT < 0.25, la diferencia es mayor, p=0003. No hay
diferencias en los valores de PCT analizadas al ingreso y a la sexta
hora, p=0.51.

Conclusiones: los resultados sugieren que el uso de los niveles de
PCT como guia del tratamiento antibiético en pacientes con exacer-
bacion de EPOC en Emergencias lleva a una significativa reduccion
del uso de ATB, sin comprometer los resultados, con reduccion de la
estancia hospitalaria. Repetir la determinacién de la PCT a la sexta
hora no muestra beneficios.

0073 TERAPIA DE INDUCCION EN TRASPLANTE RENAL: ANA-
LISIS RETROSPECTIVO COMPARATIVO ENTRE TIMOG-
LOBULINA Y BASILIXIMAB EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ALEMAN DE BUENOS AIRES
V_MOSQUEDA", A SOSA', ] ROBERTI?, M PAZ', P COMIG-
NANI', F CICORA'?

" Hospital Aleman de Buenos Aires, Argentina. 2 FINAER,
Argentina.

Introduccion: La introduccion de timoglobulina de conejo (rATG) y
basiliximab (BSX) como terapia de induccion de inmunosupresion
redujo la incidencia de rechazo agudo. La rATG es una fraccion puri-
ficada de IgG de conejo inmunizado contra timocitos humanos. Los
anticuerpos de ATG afectan la union y/o la expresion de los ligandos
y las moléculas de superficie, también posee anticuerpos antiCCR7,
antiCXCR4 y antiCCR5. Basiliximab es un anticuerpo monoclonal
quimérico murino/humano, obtenido por cultivo de una linea ce-
lular de mieloma murino modificada que actta sobre la cadena 55
kDa del receptor para la interleukina 2 de las células T.

Objetivo: Describir y comparar los datos clinicos de pacientes tras-
plantados renales de bajo riesgo inmunoldégico, tratados con rATG o
BSX, admitidos en terapia intensiva en el post trasplante inmediato
entre el 1 de enero de 2010y 15 de mayo de 2012.

Método: Andlisis retrospectivo descriptivo y comparativo de 36 pa-
cientes que recibieron terapia de inducciéon de rATG (5-7 dosis de
1-1,5 mg/kg) y 34 pacientes que recibieron BSX (dosis de 20 mg)
el mismo dia de trasplante y a los cuatro dias. El tratamiento de
mantenimiento se realizé con tacrolimus 0,15 mg/kg/dia, dosaje
8-10 mg/ml durante los 3 primeros meses, luego 6 - 8; myfortic 1440
mg por dia; la deltisona se bajé de 1 mg/kg/d a 4mg/d a partir del
dia 30. Las variables categoriales se resumieron como cantidades
y porcentajes y las continuas como medias y desvios tipicos. Los
datos categoriales se compararon con la prueba chi cuadrado y los
continuos con la prueba t de Student.

Resultados: Se utilizé rATG en 36 casos (51,4%) y BSX en 34
(48,6%). La media del tiempo de didlisis pretrasplante fue de 53,94
(£51,81) meses para el grupo tratado con rATG y 40,38 (+42,55)
meses para el grupo tratado con BSX. En el 64,4% de los casos de
trasplante renal cadavérico y en el 100% de los trasplantes renales
de donantes vivos no relacionados se administré rATG; en el 85,7%
de los casos de trasplante renal de donantes vivos relacionadosy en
el 35,6% de donantes cadavéricos se utilizo BSX (p<0,001). Los valo-
res medios de creatinina a los 7 dias después del trasplante fueron
6,31mg/d| para rATG (n=35) vs 4,18 mg/dl para BSX (n=34); al mes
2,37 mg/dl para rATG (n=35) vs 1,46 mg/dl para BSX (n=29) (dife-
rencia significativa, p <0,05); al afio 1,96 mg/dl para rATG (n=18) vs
1,48 mg/dl para BSX (n=15). Se observé una asociacién entre el tipo
de drogay la incidencia de infeccion: 50% para rATG y 25,5% para
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BSX (p<0,05), lo mismo que para la incidencia de funcién retardada
del injerto: 44,4% para rATG y 17% para BSX, p<0,05. No se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en la sobrevida del
injerto y del paciente.

Conclusion: La comparacion de las dos terapias de induccion mos-
tré una asociacion entre la incidencia de infeccion y ATG como asi
también la incidencia de funcién retardada del injerto y ATG. Sin
embargo, se debe tener en cuenta el porcentaje de casos de do-
nantes cadavéricos en los que se utilizo esta droga.

0074 CALCULO DE PESO RELATIVO DE COSTOS EN LA INTER-
NACION DE PACIENTES EN TERAPIA INTENSIVA ADULTO
Y CLINICA MEDICA DEL HOSPITAL DOCTOR GUILLERMO
RAWSON, MARZO 2012.
MC ZAMORA, DE BENITEZ, M MARTIN
Hospital Dr. Guillermo Rawson, Argentina.

El problema sobre el que se trabajoé es el siguiente: Falta de costos
de internacion de los pacientes en el Servicio de Terapia Intensiva
Adulto (STIA) y en el Servicio de Clinica Médica (SCM) del Hospital
Dr. Guillermo Rawson (HDGR), en Marzo del 2012. El conocimiento
de los costos es relevante a la hora de gestionar en salud, esto per-
mite efectivizar los procesos asistenciales de los pacientes interna-
dos, y sus respectivos pases de un servicio a otro. Por lo tanto ante
la ausencia de este recurso necesario es que se decide calcular el
peso relativo de la internacion en ambos servicios.

Obijetivo: Calcular el peso relativo de costos de internacién de los
pacientes en el STIAy en el SCM, en el HDGR, en Marzo de 2012.
Material Y Método: Se realizé un Estudio Analitico Observacional
de Corte Transversal. Se relevaron los datos de los costos imperan-
tes en el Mercado Local (Obra social de la Provincia), en Marzo del
2012, y se calcularon los costos segun la Teoria econémica de Peso
relativo. Se establece como unidad de estudio costo-dia/cama en el
STIA'Y SCM, y se realizé el calculo en relacién a diez camas.
Resultados: Basados en la Teoria de Peso Relativo, resulta que la
Unidad de Peso Relativo tiene un valor de $13.049. Por lo tanto el
costo del dia/cama en el STIA es de 1,60 Unidades de Peso Relativo
(UPR), y en el SCM (con cobertura kinésica) es de 0,37 UPR.
Conclusién: Luego de determinar las UPR de los costos de ambos
servicios, concluimos que el peso relativo del costo-dia/cama de in-
ternacion de los pacientes resulta 4,32 veces mayor en el STIA que
en el SCM.

0077 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ESPONTANEA: COM-
PLICACIONES NEUROLOGICAS. ESTUDIO RETROSPECTI-
VO 2007-2011
L CRISTALDO, R SALAS, C MAMANI ROMANO, J VOSS, V
OCAMPOS, M DAZA ARAMAYO, E D’ANDREA, C POZO, M
GIOVAGNOLI, R PINEYRO, M PRIETO, C PEREYRA, L BENITO
MORI, P SCHOON
H.l.G.A Prof Dr Luis GUemes- HAEDO, Argentina.

La HSA espontanea es una enfermedad que presenta una alta mor-
talidad, gran parte de la misma relacionada con el desarrollo de
complicaciones (convulsiones, vasoespasmo, hidrocefalia, isquemia,
hipertension endocraneana y resangrado) y precisa de un manejo
clinico y terapéutico temprano y multidisciplinario.

Obijetivo: Analizar la incidencia de complicaciones neurolégicas en
un grupo de pacientes con HSA espontanea, comparando la fre-
cuencia de las mismas segun el grado de severidad clinica.
Material y metodos: Estudio observacional, retrospectivo de una
base de datos prospectiva, Unico centro, periodo 2007-2011. Crite-
rio de inclusion: Todo paciente ingresado con diagndstico de HSA
espontanea. Criterio de exclusién: Pacientes que no permanecie-
ron en la Institucion durante todo el periodo agudo. Se analizaron
las siguientes variables: Edad, Sexo, APACHE Il de ingreso, Hunt
y Hess, Fisher, dias internacion UTI, Complicaciones neurologicas:
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Convulsiones, Vasoespasmo, Hidrocefalia, Isquemia, Hipertension
endocraneana (HTE) y Resangrado. Se incluyé en el grupo BG (buen
grado) a todo paciente con Hunt y Hess | a Il y grupo MG (mal
grado) a todo paciente con HH IV-V.

Analisis estadistico: Los datos cualitativos se expresan en frecuencia
(porcentaje) y los datos cuantitativos como media y/o mediana con
rango segun distribucién gaussiana. Para el analisis comparativo
se utilizé el software Statistix 7,0 empleando test de chi cuadrado
considerando significativa valor p<0.05.

Resultados: Durante el periodo 2007-2011 ingresaron en la UCl un
total de 99 pacientes con HSA espontanea. Se excluyeron 8 pacien-
tes, incluyéndose en el analisis 91 pacientes. La edad promedio fue
de 48 afos (17-82), sexo femenino 49 ptes (53%). En el grupo BG se
incluyeron 55 ptes (60%) y en el grupo MG 36 ptes (40%). A conti-
nuacion se describen las complicaciones en cada grupo:

BG MG p RR (IC95)
Convulsiones 5(9%) 7 (19%) 0.15
Vasoespasmo 30 (54%) 10 (28%) 0.01 1.96 (1.1-3.5)
Resangrado 6 (11%) 7 (19%) 0.25
HTE 17 (31%) 21 (58%) 0.009  0.53(0.32-0.85)
Hidrocefalia 13 (24%) 1 (31%) 0.46
Isquemia 13 (24%) 9 (25%) 0.88

Conclusiones:

En esta serie de pacientes se observé una incidencia de complica-
ciones neuroldgicas coincidente con las descriptas en otras series
publicadas. La presencia de las mismas es la principal causa de malos
resultados en pacientes portadores de HSA espontanea.

0078 BOTULISMO
D BOLZICCO'? E VERA'2, L VICENTE'2, U MONTESERIN'2, A
BECKER'2, R GARCIA TURIELLA'?
" Hospital Italiano Garibaldi Rosario, Argentina. 2 Instituto
Universitario Italiano de Rosario, Argentina.

El botulismo es un sindrome neuroparalitico raro y potencialmente
fatal, resultante del efecto de una neurotoxina elaborada por Clos-
tridium Botulinum. Presentamos el caso de un paciente varén de 55
anos de edad que comienza con cuadro de cefalea, vomitos y diarrea,
24 horas posteriores a la ingesta de alimento en conserva, agregan-
do en las 24 horas siguientes y en forma progresiva diplopia, ptosis
palpebral bilateral, midriasis bilateral arreactiva, debilidad generali-
zada descendente con mal manejo de las secreciones respiratorias y
digestivas, conservando pleno estado de conciencia. Finalmente de-
sarrolla insuficiencia ventilatoria asociada a disminucion del estado
de conciencia, motivo por el cual se vincula a Asistencia Respiratoria
Mecanica. Posteriormente presenta inestabilidad hemodinamica con
requerimiento de inotropicos. Se sospecha toxoinfeccion alimenta-
ria por botulismo y se realiza tratamiento con antitoxina botulinica
obteniendo recuperacién Unicamente del estado de consciencia. Al
cuartoy quinto dia presento dos episodios de paro cardiaco por arrit-
mia ventricular. Se confirma la presencia de toxina botulinica tipo
“A" en los restos alimentarios consumidos y en muestra sanguinea
del paciente. Actualmente continuia internado en Terapia Intensiva,
en estado de coma, traqueostomizado y en Asistencia Respiratoria
Mecanica, alimentado via parenteral exclusiva. Se realizé la denuncia
epidemioldgica a la autoridad sanitaria correspondiente.

0079 MEDICION DE PRESION SUBGLOTICA CON Y SIN INSU-
FLACION DE AIRE POR CATETER SUBGLOTICO DURANTE
LA DEGLUCION
M CLARETT, M RODRIGUEZ, MF ANDREU, R ADARVES, A
BAEZ, MC VILLAFANE, J ANSELMO, | SALVATI, MC DONNIAN-
NI, M CATALDO, GS MONTES, MB IBANEZ, M COTIGNOLA,
CE AGUIRRE, AS OCCHIUZZI, S BORELLO, AR LEOZ, M BEZZI
Hospital D. F. Santojanni, Argentina.
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Introduccion: La deglucién es una actividad compleja que ocurre
con un sistema aerodigestivo cerrado al ambiente. La traqueosto-
mia interrumpe este sistema lo que ocasiona entre otras alteracio-
nes la disminucién de la presion subglética, siendo este un factor
que puede aumentar el riesgo de aspiracion. El restablecimiento de
la presion subglética mediante la insuflacion de aire continuo por el
catéter subglético podria mejorar las condiciones para la deglucién.
Objetivo: Determinar la existencia de diferencias significativas en-
tre las presiones subgléticas durante la deglucién con y sin insufla-
cion de aire por catéter subglotico en pacientes traqueostomizados.
Pacientes y Métodos: Se midié la presion subglética con vélvula
fonatoria en pacientes internados en nuestra Unidad de Cuidados
Intensivos, que requirieron ventilacién mecanica y traqueostomia
con catéter subglético configurada para fonar. La misma se midié
durante el trago de una solucién espesada con y sin colocacién de
flujo de aire por el catéter subglético.

Resultados: De un total de 14 pacientes 12 mostraron valores su-
periores de presidn subglotica durante el trago con insuflacion de
aire. Dos no mostraron diferencias entre ambas condiciones. Las
diferencias entre las medianas de ambas condiciones resultaron en
2 cm H20 para el total de la muestra (Wilcoxon, Z=-3,078; p=0,002).
Conclusion: En un grupo de pacientes traqueostomizados, la in-
suflacion de aire por catéter subglotico incrementé los niveles de
presion subgldtica medidos durante el trago.

0081 EVALUACION REGIONAL DE PRESIONES TRANSPULMO-
NARES EN EL SDRA
N PISTILLO, O FARINA
Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Argentina.

Introduccion: La eleccion del valor de PEEP a partir de la obtencion
de la mejor distensibilidad téraco-pulmonar (PEEP/Cst) es un mé-
todo sencillo y frecuentemente utilizado en pacientes con SDRA,
sin embargo, esta técnica refleja el comportamiento pulmonar de
forma global. En el SDRA con distribucion focal de los infiltrados,
los [6bulos pulmonares inferiores estdn mas comprometidos que los
superiores y en consecuencia, el valor de PEEP obtenido con esta
técnica, podria tener efectos beneficiosos en un area del pulmon,
pero resultar excesiva o insuficiente en otras. La medicién de pre-
siones transpulmonares (PTP) en ambas regiones permitiria evaluar
el impacto pulmonar a nivel regional.

Objetivo: Determinar a partir de las PTP, cual es el riesgo de colapso
o sobredistensién en distintas regiones del pulmén cuando se utiliza
la relacién PEEP/CSt para titular PEEP en pacientes con SDRA focal.
Materiales y Métodos: Ingresaron pacientes con SDRA focal. Se
definié SDRA a la presencia de infiltrados pulmonares bilaterales
con Pa/FiO, <200 en ausencia de insuficiencia cardiaca luego de al
menos 30 min de una VM estandarizada (Vt 6ml/kg, Fi0O2 100%,
PEEP 10 cm H20O y Fr necesaria para mantener un pH > 7,25). La
distribucion de los infiltrados se evalué con una TAC de térax. Luego
de una maniobra de reclutamiento progresivo se descendié secuen-
cialmente la PEEP de a 2 cm H,0 y se midié la Cst en cada parada
hasta establecerse la mejor relacion PEEP/CSt. Concomitantemente
se midié la PTP al final de la inspiracion (PTPi) y de la espiracion (PT-
Pe) en dos regiones pulmonares mecanicamente diferentes (tercio
inferior y superior del térax). Se definié riesgo de sobredistension
cuando la PTPi super6 20 cm H,0 y de recolapso cuando la PTPe
fue <0 cmH,0.

Estadistica: Los datos se expresaron como mediana y max-min. Se
utilizé la prueba de Wilcoxon para comparar las PTP superiores vs
inferiores. Significativo p < 0.05.

Resultados: Ingresaron 13 pacientes, edad: 45 (22-54), Pa/FiO,: 124
(61-167), Murray: 2,5 (2,25-3). El nivel de PEEP seleccionado fue: 10
(6-14 cm H,0), asociado a Pplat: 23 (19-33 cm H,0) y Cst: 34 (24 - 53
c¢m H20). La PTPi fue mayor en el tercio superior que en el inferior
17 (5-32.cm H,0) vs 11,7 (2,1-28,8 cm H,0) p=0,001. 6/13 pacientes
presentaron valores compatibles con sobredistension en los I6bu-
los superiores. Las PTPe fueron mas bajas en el tercio inferior que
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en el superior: 0,75 (-4 — 15,6 cm H,0) vs 7,8 (-0,9 — 30 cm H,0) p=
0,002. 6/13 pacientes presentaron alto riesgo de recolapso en las
regiones basales.

Conclusiones: La eleccién de la PEEP a partir de la mejor PEEP/Cst
no evité que el 46% de los pacientes tenga mayor riesgo de colapso
alveolar en las regiones mas comprometidas, inclusive con niveles
altos de PEEP, ni que otro tanto sobredistienda el pulmén menos
danado, a pesar de que la Pmeseta resultara inferior a 30 cm H,0 en
casi todos ellos. La estrategia de medir la PTP en dos regiones pulmo-
nares de caracteristicas mecanicas diferentes podria ser de utilidad
para establecer una PEEP mas adecuada en este tipo de pacientes.

0082 UTILIDAD DE NT-PROBNP EN LA PREDICCION DE EDEMA
PULMONAR POST-EXTUBACION EN EL POSTOPERATO-
RIO DE CIRUGIA CARDIACA.
C YIC, J PONTET, L LA RUINA, L LAPUNOV, C SANTOS, M
CANCELA
Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Uruguay.

Objetivo: Fue determinar la utilidad de la fraccion aminoterminal
del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proBNP), en la falla cardia-
ca post-extubacion del postoperatorio de cirugia cardiaca (POCC).
Material y Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, realizado en
un CTl polivalente con 13 camas para ARM. Se incluyeron pacientes
en el POCC con circulacion extracorpérea (CEC), coronaria o valvu-
lar, con algun grado de compromiso de la funcion sistélica (FEVI
menor de 50%) o diastdlica previos. Se excluyeron pacientes con
ARM mayor de 24 h. Los criterios de implementacion de ventilacion
no invasiva (VNI) post-extubacién fueron: frecuencia respiratoria
mayor de 30 pm y PaFi menor de 200 en paciente lucido con esta-
bilidad hemodinamica, con edema pulmonar radiolégico.
Resultados: Se incluyeron 23 pacientes sometidos a cirugia, 14 con
revascularizacion miocardica y 9 con sustitucion valvular. El des-
tete se hizo mediante una prueba de TT de 1 hora. Se midieron
variables fisologicas y NT-proBNP al inicio, a 60 minutos de TTy 12
h post-extubacion. Tuvieron buena evolucién 17 pacientes (gru-
po 1), mientras 6 desarrollaron edema pulmonar postextubacion
(grupo 2) y fueron tratados con VNI. No hubo reintubaciones. Se
compararon entre grupos las variables: edad, tiempo de clampeo,
tiempo de CEC; volumen corriente, pH, pO2, PCO2, BE, saturacién
arterial y venosa, diferencia a-v deCO2, Hto, frecuencia cardiaca,
presion arterial, azoemia, creatininemia, FEVI, didmetro de VCly
auricula izquierda; sin encontrar diferencias entre los mismos en
los 3 tiempos considerados. También se calcularon la variacion de
NT-proBNP antes y después de prueba TT (A NT-proBNP) y su por-
centaje (%A NT-proBNP) con fines de normalizacién: ver Tabla. La
curva ROC para estas variables tuvo para A NT-proBNP area 0.82,
punto de corte 150 (S 83%, E 71%); para %A NT-proBNP area 0.88,
punto de corte 35% (S 83%, E 83%).

Conclusiones: Un aumento de NT-proBNP durante la prueba de TT,
es Util para predecir la aparicion de edema pulmonar postextuba-
cion en el POCC. Parece mas preciso que las variables clinicas e indica
la necesidad precoz de ARM no invasiva.

Resultados de NT-proBNP Grupo 1 Grupo 2

(edema pulmonar)
Pre-TT 1317 1029 658 +479 0.20
1horaTT 1460 +1176 1320 +651 0.37
12 h post-extubacion 3173 +1874 3038 +2280 0.39
A NT-proBNP prueba TT 142 +514 662 +430 0.03
% A NT-proBNP prueba TT 15 +28 178 £202 0.0001

0085 RINON HIPERFILTRANTE EN EL PACIENTE CRITICO: INCI-
DENCIA'Y FACTORES ASOCIADOS A SU DESARROLLO
ML CAMPASSI, MC GONZALEZ, A DUBIN, FD MASEVICIUS, A
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RISSO VASQUEZ, M MOSEINCO, NC NAVARRO, L PREVIGLIA-
NO, NP RUBATTO, MH BENITES
Sanatario Otamendi Miroli, Argentina.

Objetivos: el rifndn hiperfiltrante (depuracién plasmatica de crea-
tinina >120 ml/min/1.73 m?) se ha descripto en ciertos grupos de
pacientes criticos como quemados y politraumatizados. Su presen-
cia puede generar concentraciones subterapéuticos de drogas de
eliminacién renal, especialmente antibiéticos. La incidencia del
sindrome en una poblacién general de pacientes criticos, asi como
sus determinantes han sido insuficientemente estudiados. Nuestro
objetivo fue describir la incidencia del sindrome durante las prime-
ras 24 hs. después del ingreso a la unidad de terapia intensiva e
identificar los factores asociados.

Materiales y métodos: se reclutaron pacientes sucesivamente in-
gresados a una terapia intensiva médico-quirurgica durante un
periodo de 9 meses. Los criterios de inclusion fueron edad > 21
anos, posibilidad de recolectar orina de 24 horas y funcion renal
normal (creatinina plasmatica <1,4 mg%). En los pacientes que
requirieron vancomicina, se determinaron las dosis maximas y las
concentraciones plasmaticas obtenidas. Los pacientes se agruparon
de acuerdo a la presencia o ausencia de riiién hiperfiltrante (CICr
>120 ml/min/1,73m3). Los grupos fueron comparados con test t no
apareado para variables continuas y x2 para variables categoricas.
Resultados: el rifidn hiperfiltrante se encontré en 25% de los pa-
cientes estudiados. La Unica categoria diagndstica en la que hubo
una tendencia a mayor presencia de rifidn hiperfiltrante fue el trau-
ma (9 vs. 4%, p = 0.078).

Rifion Rifién no

hiperfiltrante hiperfiltrante P
N (%) 72 (25) 214 (75)
Edad (afios) 48 +14 65 18 <0.00001
APACHE Il 9+5 1M1+6 0,003
SOFA 2+3 23 0,40
Ingresos (litros) 3,12+1,18 3,38+1,61 0,23
Egresos(litros) 2,42 +£1,27 1,9+0,9 0,008
Uso de vasopresores (%) 9/72 (13) 39/214 (16) 0,26
Uso de diureticos(%) 4/72 (6) 33/214 (15) 0,03

La vancomicina se indicé en 22 pacientes, 7 con riiidn hiperfiltrante
y 15 con rifidn no hiperfiltrante. Los pacientes con rifidn hiperfil-
trante recibieron mayores dosis de vancomicina (3,3 + 0,4 vs. 2,3 =
0,6 g/dia, p = 0,0005) y tuvieron menores concentraciones plasma-
ticas (8,3 £4,7 vs. 14,6 £ 5,1 pyg/ml, p = 0.02).

Conclusiones: El rifidn hiperfiltrante es una condicién frecuente en
pacientes criticos. El Unico factor asociado fue la menor edad. Los
pacientes con rifién hiperfiltrante presentaron mayores volimenes
de diuresis y eliminacion urinaria de electrolitos. La presencia de
rindn hiperfiltrante determiné mayores dosis de vancomicina pese
a las cudles, las concentraciones plasmatica fueron menores.

0086 VARIACION DEL INDICE DE PULSATILIDAD EN PACIENTES
CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE CON
PRESION DE PERFUSION CEREBRAL NORMALIZADA
E MARTINEZ'4, F TAMAGNONE?, D MASEVICIUS?

' Sanatorio Sagrado Corazén, Argentina. 2 Hospital Militar,
Argentina. 3 Sanatorio Otamendi Miroli, Argentina. 4 Sana-
torio Colegiales, Argentina.

Objetivo: El flujo sanguineo cerebral puede serinadecuado aun con
los valores de presién de perfusion cerebral (PPC) recomendados
por las guias.

Estudios previos mostraron que en situaciones de compromiso de la
perfusion cerebral, el indice de pulsatilidad (IP) medido por doppler
transcraneano (DTC) aumenta.
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Los objetivos son:

1- Determinar la prevalencia de IP aumentado en pacientes con TEC
grave estabilizados (normoventilados, con PIC controlada y PPC nor-
malizada), durante las primeras 48 hs posterior al trauma.

2- Investigar la respuesta del IP al aumento de la PPC con noradre-
nalina (NA).

Material y método: Estudio de cohorte prospectivo de 28 pacientes
con TEC grave ingresados a UTI.

Los pacientes fueron manejados con el protocolo de TEC del Servi-
cio, en el cual una vez alcanzadas las metas: pCo2 35-40 mmhg, PIC
<20 mmhgy PPC entre 60-70 mmhg, se realiz6 una medicion basal
de las velocidades de flujo con DTCy calculo de IP.

IP=[Velocidad Sistélica—Velocidad Diastélical/Velocidad Media.

Un IP mayor a 1.2 se consideré patoldgico y en este caso se utilizé
NA para incrementar la PPCy se observé la respuesta del IP.

Los datos expresados como media, mediana y porcentajes fueron
analizados con Test T, Test U de Mann Whitney para muestras no
apareadas y con Chi cuadrado para variables categoricas.
Resultados: Se estudiaron 28 pacientes, 14 el dia 1y 25 el dia 2 (11
pacientes se estudiaron los 2 dias).

Las mediciones basales del dia 1y 2 no tuvieron diferencias en los
valores de PPC (66+4 vs 67+4 mmhg, p:0.7). La mayoria de los pa-
cientes con IP anormal se encontraron el dia 1 (85 vs 36%, p<0.05y
1.34+ 0.2 vs 1.09+ 0.28, p:0.01), la velocidad media (VM) fue menor
el 1° dia (58+12 vs 82+ 25 cm/seg, p<0.05). No hubo diferencias en
el resto de las variables (TAM, FC, PIC, dosis de NA, Hto, T°y pCo2).
Durante el 1°dia, alos 12 pacientes con IP>1.2 se les aumenté la PPC
de 66+4 a 82+8 mmHg (p<0.001), se observé disminucion del IP en
todos los pacientes (1.41+0.13 vs 1.15+0.12, p< 0.001). Aumentaron
las cifras de TAM (83x8 vs 9811 mmHg, p<0.002), VM (58%12 vs
77+9 cm/seg, p<0.001) y dosis de NA (0.11+0.04 vs 0.21+0.05 mcg/
min, p<0.001). No hubo diferencias en la FCy PIC. En este grupo
normalizaron (<1.2) el IP 9 pacientes (75%).

Durante el 2°dia, a los 9 pacientes con IP>1.2 se les aumenté la
PPC de 67+4 a 83+9 mmHg (p<0.001) el IP disminuyd (1.41+ 0.08
vs 1.11£0.11, p<0.01). Aumentaron los valores de TAM (85+6 vs
98+11mmHg, p<0.001) y dosis de NA (0.14+0.06 vs 0.28+0.07 mcg/
min, p<0.001). No hubo diferencias en la FC, PICy VM. Normalizaron
el IP 7 pacientes (77 %).

Se observé un total de 15 (53%) pacientes con IP>1.2 durante los 2
dias del estudio, estos tuvieron mayores niveles de PIC (174 vs 11+5
mmhg, p:0.009), Hto (3324 vs 29+4%, p:0.02) y LED 3 en la TAC (53
vs 7%), que pacientes con IP <1.2.

Conclusion: El IP esta frecuentemente aumentado en pacientes
con TEC grave y valores de PPC normalizados, en especial el primer
dia posterior al trauma. Este hallazgo podria indicar compromiso
de la perfusion cerebral que puede ser optimizado aumentado
la TAM.

0089 FASCITIS NECROTIZANTE POST HEMORROIDECTOMIA
A QUINTEROS, SROJAS, ADELARRIVA, E GARCIA, M GARCIA,
J FERNANDEZ, N BONETTO, J CELIA, J ORTEGA, M RUIZ, S
HERRERA, S CARRIZO
Hospital Regional “Victor Sanguinetti” Comodoro Rivadavia,
Chubut, Argentina.

Introduccion: La fascitis necrotizante es una infeccién con una mor-
talidad del 20-40%. Cuando afecta periné, escroto o area perineal
se conoce como Gangrena de Fournier. Se presenta en pacientes
con factores predisponentes, siendo el origen del proceso infeccioso
el absceso perineal, enfermedad hemorroidal, fistula, episiotomia,
sondeo vesical etc. El tratamiento integral debe incluir la debrida-
cion agresiva y extensa de los tejidos afectados asi como el soporte
hemodinamico y antibidtico (ATB) empirico para gérmenes aero-
bios y anaerobios.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino, de 54 afos de edad, con
antecedente de hemorroidectomia 10 dias previos. Ingresa a cirugia
con diagnostico de fascitis necrotizante, se realiza debridamiento
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quirurgico e inicia Ceftriaxona-clindamicina. Se recibe cultivo de
tejido positivo para E. Coli.

Evoluciona presentando shock séptico y progresion de la infeccion
a gluteo, muslo izquierdo y herida quirdrgica con signos de flogosis
y placas necréticas, motivo por el cual ingresa a UTI. Se rota ATB
a Piperacilina-Tazobactam-Clindamicina y se realiza debridamien-
to amplio de la zona afectada, continuando luego con curaciones
en quiréfano cada 48 hs. Se efectiia precozmente colostomia de
descarga. Desarrolla SDRA secundario, requiriendo asistencia ven-
tilatoria mecanica por 4 dias. Al 6° dia persiste febril y dependiente
de vasoactivos decidiéndose recultivar y rotar a Colistin-Linezolid;
rescatandose en MiniBal A. baumanniiy en hemocultivo Enterococo
vancomicina resistente. A los 12 dias se constata enfisema subcu-
taneo en zona de ingle, gluteo, muslo y rodilla izquierda, reins-
taurdndose tratamiento con Clindamicina; contintia con toilettes y
evoluciona favorablemente.

Recibe el alta de UTI a los 18 dias y externada a los 65 dias del
ingreso.

Conclusion: De los factores de riesgo preestablecidos en la fascitis
necrotizante nuestra paciente solo tenia como antecedente una
hemorroidectomia reciente.

A pesar de la debridacion amplia, agresiva y el tratamiento ATB
para los gérmenes aislados, la evolucion fue torpida hasta la reins-
tauracion de la cobertura de gérmenes anaerobios.

El tratamiento debe mantenerse hasta la resolucion de los signos
locales y sistémicos.

0090 EVENTO ISQUEMICO ASOCIADO A COSUMO DE DRO-
GAS ILICITAS
E VAZQUEZ, C HERRERA, A DIAZ, F POCHETTINO, S NIEVA
Hospital Misericordia - Cérdoba, Argentina.

Introduccion: La Isquémia Cerebral asociada a Drogas llicitas tiene
una incidencia del 9,5-34%, es mas frecuente en varones menores
a 45 afos. Entre las multiples causas vinculadas al ACV relaciondas
a la cocaina y sus metabolitos se destacan la HTA, vasoespasmo,
efectos trombogénicos, siendo la presentacion clinica en un 33%
entre la 1-6hs posterior al consumo, en un 6% entre 6-12h 'y 3%
entre12-24hs.

Objetivos: Reportar un caso de ACV Isquémico 2° a consumo de
cocaina y su revision bibliografica.

Caso clinico: Mujer de 23 afios con antecedentes de consumo de
suplementos dietarios, que comenzd con dificultad para caminar
y disartria. Al examen fisico presenté excitacion psicomotriz , des-
viacion de la comisura labial derecha mas hemiplejia braquicrural
izquierda, progresando con depresion del sensorio y requiriendo
ARM. Se realizé TAC de cerebro:mostro atrofia cerebral, porlo que
se solicito cribado toxicoldgico en orina, laboratorio normal, ECG:
taquicardia sinusal, PL y cultivos.

El diagnéstico inicial fue de Encefalitis Herpética y se inicié Aciclo-
vir. A las 4hs se recibi6 resultados de cribado toxicolégico positivo
para cocainay de LCR negativo, confirmandose por anamnesis indi-
recta, consumo de cocaina inhalada 72hs previas. Se repitio TAC de
cerebro 24hs despues, que evidencio lesion hipodensa de loca-
lizacién parasilviana y paracapsular externa derecha que produ-
cia efecto de masa con compresién y desplazamiento del sistema
ventricular ipsilateral y acentuacién de surcos corticales cerebra-
les. Se solicito serologia para HIV, enfermedades autoinmunes:
anticuerpo anti cardiolipina, IgG-IgM , anticoagulante lupico, anti
SMIT, antiRO-LA, antitrombina C-S, ANCA, Anticuerpo anti-beta2,
resultando todos negativos; coagulograma: app, kptt, fibrinogeno,
factor 5 y plaquetas normales; Ecocardiograma y Eco-Doppler de
cuatro vasos del cuello normales; Rx térax con infiltrado en base
derecha. Se realizo tratamiento con medidas antiedema, noradre-
nalina, ampicilina-sulbactam por sospecha de broncoaspiracion y
se suspendio aciclovir.

La paciente presento buena evolucion, fue extubada a las 96hs
del ingreso, siendo dada de alta de Terapia Intensiva al sexto
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dia de internacién, continuando tratamiento en sala de Clinica
Médica, donde se inicio Rehabilitacion Neuroldgica, presentando
como secuela, paresia braquial izquierda y se realizo RNM de cere-
bro que informo lesion extensa hiperintensa heterogenea con cen-
tro hipointenso irregular de limites deformados corticosubcortical
extensay profunda en cuerpo estriado con borramiento de surcos
adyacentes y compresion supratentorial, arrojando como conclu-
sion, lesion vascular isquémica con transformacién hemorragica
en arteria cerebral media derecha. Se realizo angiografia siendo
negativa. Fue dada de alta hospitalaria a los 14 dias del ingreso.
Conclusion: Destacar que se debe tener un protocolo de diagnéstico
en todo paciente joven con alteracion neurolégica aguda, teniendo
presente el flagélo actual del consumo de sustancias ilicitas en la
sociedad.

0092 EVALUACION DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION MEDICA
Y DE LA ADMINISTRACION FARMACOLOGICA ADECUA-
DA EN TERAPIA INTENSIVA.
G ARANA, L VICENTE, E VERA, R GARCIA TURIELLA, G ABRIA-
TA, A CATALA, G CASTANEDA, V MILANES
Hospital Italiano Garibaldi Rosario, Argentina.

La seguridad clinica de los pacientes se define como la reducciény
mitigacion de actos inseguros dentro del sistema de salud.La segu-
ridad del paciente critico se considera una prioridad en la asistencia
sanitaria, actividad compleja que entrafa riesgos potenciales, don-
de no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de errores.
Los errores derivados del uso de medicamentos son cualquier quie-
bre o equivocacion a lo largo del proceso que va desde la indicacion
hasta la administracion e impacto sobre el paciente.

Obijetivos: 1) detectar errores en la transferencia de informacion de
la prescripcion médica a enfermeria y de la administracion del far-
maco por parte del enfermero a los pacientes internados en Terapia
Intensiva 2) identificar errores en la prescripcion médica3)evaluar
propuestas de mejoras y prevencion de dafo potencial.

Material y Métodos: estudio descriptivo, observacional, prospec-
tivo de revision de historias clinicas e indicaciones médicas y en-
fermeria manuales de pacientes internados en Servicio de Terapia
Intensiva, a partir de 1ero marzo 2012 a 28 de febrero de 2013,
realizado por estudiantes avanzados pregrado supervisados por
staff, en dias alternos .La informacién se asienta en una ficha para
su analisis. Se realizé un punto de corte el 30 de abril de 2012. La
planilla consigna :nombre, edad, motivo del ingreso, dias de inter-
naciény numero de indicaciones médicas al momento del analisis,
indicacion acorde al diagnéstico, eventos adversos, y se define pun-
taje de calidad de prescripcion médica segun legibilidad médica,
posologia, preparaciony dilucion adecuadas/inadecuadas (maximo
3), y puntaje enfermeria con: dispensacién, administracién, rotu-
lacion adecuadas/inadecuadas, y legibilidad (maximo 4). Puntaje
total maximo 7(calidad buena), 4-6 (aceptable-regular), menos de
4 (mala). Es adecuado lo que se cumple en el 100% de los casos,
legible a las palabras sin abreviaturas, y cuando la forma de una
letra no puede ser sobreentendida como 2 letras-palabras distintas
por el evaluador y 2 personas mas. Se us6é test no paramétrico,
probabilidad asociada, proporciones.

Resultados: se evaluaron 38 planillas, 86,8% de los casos motivo
de ingreso clinico, 63,2% mayores de 65 afos, dias de interna-
cién promedio 5,58(R1-21), numero de prescripciones promedio
8,21(2-21). El puntaje general de la calidad de prescripcion fue
5,18(aceptable,regular), promedio global de items correctos fue
71,4%, 72,8% médico y 70,4% enfermeria (P 0,94).El principal
error médico fue la ilegibilidad ( 9 casos por uso abreviaturas), 9
casos presentaron error en preparacion dilucion no especificado,
en enfermeria el principal error fue la letra ilegible por caracteres,
los demas items superaron el 73%, se destaca la falta de detalle e
incompletud registro, tiempos de administracion, incompleta rotu-
lacion.Las indicaciones acordes al diagnéstico,sin eventos adversos.
Se interceptaron 3 casi errores.
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Conclusiones: la gestion de riesgos convierte el analisis en datos
utiles.Se prioriza informatizar,abreviaturas convenidas, educacion
al personal.

0093 SIRS CON EDEMA PULMONAR NO CARDIOGENICO POST
EJERCICIO EXTENUANTE.
JNUNEZ, P KABLAN, | CONRADO, M OSMAN, P TARRUELA, D
MOCHI, J DARCHEZ, JP BERTOSI, CSERUR, M CARBONI BISSO
Hospital San Antonio, Argentina.

Objetivo: Describir el cuadro de SIRS post ejercicio extenuante tra-
tado en nuestro hospital.

Materiales y métodos: Reporte de caso.

Resultados: Varon de 35 aios s/ antecedentes que consulté a las 4
hs de terminar un partido de futbol por malestar general y palpi-
taciones. Consumié previo al partido cafeina y efedrina. Ingreso
con Fc:150, Fr: 20, T°:38°,TA:110/50. Lucido, buen estado general,
sin disnea, dolores musculares generalizados sin signos de hipo-
perfusion. Se interpreta deshidratacién y se infunden 2 L de CINa
al 0,9%. Persiste con taquicardia por lo que ingresa a UCl una hora
mas tarde. Palido, 38°6, moderada frialdad de extremidades, lucia
agudamente enfermo. Sin insuficiencia respiratoria, semiologia
pulmonar normal. Ecocardiograma normal con signos de hipovo-
lemia. Rx de térax con infiltrados alveolares bilaterales sin derrame
pleural. Ecografia abdominal sin sangrado. Persiste con taquicardia
y un registro de 80/40. Nuevo ecocardiograma con colapso de la
vena cava inferior, se expande con cristaloides con buena respues-
ta de TA pero taquicardia persistente. Diuresis de 200 ml/h. A las
6 hs mejoria de la T°, FC y perfusién. Mejoria progresiva a las 12
hs con FC de 110, TA: 110/60, T°: 36°, Diuresis de 2400 ml. Rx de
térax con progresion de infiltrados sin insuficiencia respiratoria ni
hemoptisis. Mejoria de la respuesta inflamatoria con progresién en
los infiltrados radiolégicos sin insuficiencia respiratoria con la peor
radiografia a las 24 hs del ingreso. Mejoria radiolégica en las 48 hs
siguientes. Hemocultivos y serologias para germenes comunes, HIV,
Influenza A, By HIN1 negativas, no se tomd muestra respiratoria
por ausencia de expectoracion. Evoluciono estable otorgandose
el egreso a los 4 dias. Se repitid a los 60 dias un ecocardiograma
doppler normal y PEG negativa hasta 18 METS.

Conclusion: El SIRS expuesto no evolucion6 como una patologia
infecciosa ni se ajusta a un cuadro de golpe de calor por lo que
estimamos que, el ejercicio, con el uso de Efedrina y Cafeina que
potenciaron el esfuerzo realizado, fue el desencadenante del cua-
dro con edema pulmonar, anemia, disminucién transitoria de las
plaquetas, hiperglucemiay leve aumento de la CPK.

T1

Tiempo Ph  PCO2 PO2 HCO3 EB Hto Plaquetas Glucemia Urea K CPK
Ingreso 7,34 34 104 19 -5 34 169.000 225 45 2,7 454
2hs 733 35 94 18 -7 33 160.000 180

6hs 739 40 58 21 -4 34 158.000 124 29 31 646

16hs 742 38 79 24 1 32 90 33

30hs 34 149.000 96 12 43 670
54 hs 34 133.000 103 14 39 676
78hs 39 165.000 90 15 4

14 dias 42 300.000 85 21 80

0095 ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE LA INCIDENCIA DE
DIARREA EN UNA UCI POLIVALENTE
L RETAMAL, ALN MARTINUZZI, M ALONSO, VH BORRAJO,
C PEREZ VALDEZ, G BERRO, M SEPULVEDA, L OBREGON, A
NUNEZ, R RABUFFETTI, J CACHARELLI, L GUTIERREZ
CMIC Neuquén, Argentina.

Introduccion: La diarrea es un hallazgo frecuente en los pacientes
criticos cualquiera que sea la causa de admisién en la unidad de
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cuidados intensivos (UCI). Representa una de las complicaciones
gastrointestinales, mas frecuentes, con una incidencia entre 5-64%,
esta variacion es uno de los puntos mas conflictivos, dada por la
amplia variedad de definiciones existentes sobre diarrea.
Objetivos: 1) Determinar incidencia de diarrea. 2) Objetivar el im-
pacto de la misma en la evolucion de los pacientes y los factores de
riesgo relacionados a su desarrollo.

Métodos: Criterios de Inclusion: Todo paciente que ingrese en nues-
tra unidad y permanezca internado por mas de 48 hs. Tiempo de
estudio: de 01/01 a 31/03 del 2012. Definicién de diarrea: Deposicio-
nes liquidas o semisélidas con un volumen > a 300 ml/dia por mas
de 48 hs, se consideraron como factores de riesgo los descriptos
en el trabajo ACCEPT. Los resultados se expresan en media 'y DS o
porcentaje segun corresponda.

Desarrollo: Durante el estudio ingresaron a nuestra unidad 101
pacientes con apache Il 15 +/- 4 con una estadia de 7,7+/-5 con una
mortalidad 17,6%, de los cuales cumplieron los criterios de inclusion
al estudio 42 pacientes, de este grupo 11 presento diarrea segun
nuestra definicion 26,2% (10.9% del total de ingresos).

De los pacientes con diarrea, la mayoria fueron hombres, de 57+/-
20 aiios. El apache Il fue de 20 +/- 6. Recibieron soporte nutricional
(SN) la totalidad de los pacientes: 4 recibieron alimentos por via
oral, 7 por nutriciéon enteral, 4 de ellos por sonda nasogastrica y
3 por acceso yeyunal. El inicio de la diarrea fue 8+/- 6 dias desde
el ingreso y una mediana de 5 (Min 0 max 16) de inicio del SN. La
duracion de la misma fue de 14+4/-12, la mayoria de los pacientes
presento en promedio 4 +/- 3 episodios.

Se observo que la mayoria de los pacientes (10/11) recibi6 trata-
miento ATB, en su mayoria Blactamicos, vancomicina y colistin.
72,8% presentol shock. En el 63,6% de los casos habia mas de un
paciente con diarrea. Los estudios por Elisa buscando toxina Ay B
fueron en todos negativos, lo mismo que los cultivos de materia
fecal. Recibieron prokineticos el 36,3% de los pacientes. Los valores
de albumina promedio fueron de 2,7 +/- 0,7. La NE fue con formulas
poliméricas en su totalidad, todas infundidas por bomba. Solo en
2 pacientes se suspendio la NE, en la mayoria se continto con la in-
fusion a menor velocidad. Como tratamiento se realizo cambio de
formula en 2 pacientes, suspension prokineticos, el resto no requirié
tratamiento especifico.

La estadia promedio fue de 36 +/- 28 dias, con una mortalidad del
36,4% en este grupo.

Conclusién: Nuestra incidencia es intermedia a la internacional, se
observo que la diarrea es mas frecuente en los pacientes graves,
anosos, recibiendo ATB de amplio espectro y con internacion pro-
longada. La hipoalbuminemia fue frecuente y no se observo duran-
te el periodo de estudio diarreas infecciosas lo cual nos podria llevar
a pensar en falsos negativos del método en nuestra institucion.

0098 ESTRATEGIA HOSPITAL DONANTE. HOSPITAL DE EMER-
GENCIAS “DR. CLEMENTE ALVAREZ"
E LONDERO, S PULCINELLI, C RONDINA, M NOVILE
Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Argentina.

Introduccion: La necesidad de hacer frente al incremento de los pa-
cientes en lista de espera para trasplante de 6rganos y tejidos en la
Argentina, requirié instrumentar politicas publicas de procuracion
que determinaron durante los Gltimos afios un notable y sostenido
crecimiento en la generacion de donantes.

La implementacion de la Estrategia Hospital Donante, podria consti-
tuir la respuesta sanitaria a la demanda de trasplante en nuestro pais.
En este contexto, en el HECA se conforma a fines del afio 2011
la Unidad de Procuracién y Trasplante de Organos y Tejidos, cuya
mision es desarrollar el proceso de Donacion-Trasplante como una
actividad hospitalaria que brinde respuesta a quienes necesiten un
trasplante para salvar y/o mejorar su calidad de vida.

Objetivo general: Incorporar la procuracion como actividad propia
del HECA para incrementar la disponibilidad de 6rganos y tejidos
para trasplante.
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Obijetivos especificos: Incorporar la generacién de donantes a los
objetivos institucionales.

Involucrar a los distintos servicios del hospital como unidaddes ge-
neradoras de donantes.

Garantizar las etapas del proceso de donacion en el hospital.
Implementar acciones de capacitacion y comunicaciéon hacia todos
los niveles del recurso humano hospitalario.

Resultados: El promedio anual de donantes durante el periodo
2007-2011 en el HECA fué de 14,8 (6,2 de donantes de tejidos y 8,6
donantes de 6rganos).

Entre Enero y Mayo de 2012 se realizaron 30 procesos de donancién
(8 de 6rganosy 22 de tejidos).

Conclusién: La implementacion de la Estrategia Hospital Donante
permitié incorporar la actividad de procuracion a la tarea médico
asistencial en el Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”,
generando un considerable incremento en la procuracién de 6r-
ganos y tejidos destinados al trasplante.

0100 EDEMA PULMONAR NO CARDIOGENICO INDUCIDO POR
BASILIXIMAB EN PACIENTE ADULTO TRASPLANTADO HE-
PATICO
A GIRA, L BALLESTRACCI, J ESCARDO, M CORONEL, F PINE-
RO, M MENDIZABAL, D ARUFE, S COSENZA
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: El rechazo es una de las complicaciones mas impor-
tantes del trasplante hepatico. El basiliximab es un potente agente
inductor de inmunosupresion y una opcion terapéutica para evitar
el rechazo y mejorar la sobrevida del injerto. El edema pulmonar
no cardiogénico es una posible complicacion del trasplante. Sin
embargo, su asociacién a la infusién de basiliximab ha sido infre-
cuentemente reportada en la literatura.

Objetivo: Presentacion de caso clinico.

Resumen: Paciente masculino de 53 afios de edad portador de ci-
rrosis por virus de hepatitis C asociado a alcoholismo previo con un
Child Pugh C, MELD 23 complicado con hepatocarcinoma, sindrome
hepatorenal y varices esofagicas.

Ingreso a UCl en postoperatorio de trasplante hepatico ortotépi-
co con donante cadavérico con técnica de Piggy Back. Tiempo de
isquemia fria 7 hs y tibia 35 min. Recibié 14 unidades totales de
hemoderivados y 1 litro de recupero sanguineo autélogo con Cell
Savers®. Recibié inmunosupresion intraoperatoria con Basiliximab
20mg y Metilprednisolona. Evolucion6 al 2do dia postoperatorio
con ALI/SDRA requiriendo ingreso en AVM. Se descarto etiologia
infecciosa del cuadro. No presentaba SIRS ni signos de hipoperfu-
sion. Serealizd TCde térax que evidencid areas de consolidaciéon en
I6bulos inferiores e infiltrado intersticial en ambos vértices. Evolu-
ciona al 9no dia postquirurgico con mejoria clinico/radiolégica que
permitié la desconexion de AVM. Contindo inmunosuprimido con
Ciclosporina y Micofenolato.

Conclusion: Escasos reportes han evaluado la seguridad del basilixi-
mab. El mecanismo potencial de desarrollo de la injuria pulmonar
incluiria liberacion de citoquinas, incremento de la permeabilidad
capilar, sobrecarga de volumen e injuria de reperfusion. En las series
de casos reportadas la aparicion del ALI/SDRA ocurrié entre el dia 3
y 4y su resolucion se extendid hasta el dia 7 a 10. El conocimiento
de esta potencial complicacion, el prudente manejo de la fluidote-
rapia y la minimizacién de la injuria de reperfusion sobre el injerto
podrian ser recomendados para prevenir esta complicacion.

0101 MIOCARDIOPATIA POR ESTRES
A BARRIOS L., S NOYA, C PLAZA, O CARAVELLO, S MARE,
ML ROMERO
Sanatorio Municipal Dr. Julio Mendez, Argentina.

Introduccion: La Miocardiopatia transitoria por estrés, Sme. del
corazén roto o Tako-Tsubo es una disfuncion ventricular izquierda

Indice
de Autores

Posteres Electrénicos
sin Discusion

Resumenes



<< 38 >>

W Resumenes

reversible que se presenta en mujeres de mediana edad, sin ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular, que se caracteriza por un
cuadro clinico indistinguible de sindrome coronario agudo, desen-
cadenado por una ssituacion de estrés psicofisico. Los biomarcadores
de lesion miocérdica se encuentran elevados y la elevacion del ST
como la alteracion de la onda T son caracteriticos. En la ecocar-
diografia (ECOC) se puede evidenciar hipocinesia o acinesia apical
con cierta hipercinesia basal. En la Cinecoronariografia (CCG) se
evidencia abombamiento apical del Ventriculo Izquierdo (VI) sin
lesion coronaria. Los signos y sintomas son reversibles entre los 7 y
30 dias, con una morbimortalidad baja.

Se presentan 3 pacientes de mediana edad, de sexo femenino, sin
antecedentes cardiovasculares, que ingresan a Terapia Intensiva
(UTI) con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST (SCANST).
Todas ellas tenian en comun exposicidn a situaciones de estrés psi-
cofisico.

Caso 1: Mujer de 68 afios que luego de una discusion familiar, pre-
sent6 EAP hipertensivo/SCANST, troponina T positiva, con ECOC:
Hipocinesia del apex, antero medio y apical, septal medio apical,
lateral e infero apical, Fey 35%. CCG: sin lesiones coronarias signi-
ficativas, hipoquinesia severa anterolateral, apical e inferoapical.
Buena evolucién con tratamiento convencional. Alta asintomatica.
Caso 2: Mujer de 45 afos que ingresa a UTI por Pseudocrisis Epilep-
ticas desencadenadas por violencia de género, requiriendo venti-
lacion mecanica, con antecedentes de multiples internaciones por
dicha patologia. Presenta como intercurrencia cambios ECG con T
negativas en cara antero-lateral, curva enzimatica positiva y pos-
terior prolongacion del intervalo QT. ECOC: acinesia de pared late-
romedial, lateroapical, infero y postero medial. Hipocinesia septal
anterior, FSVI moderado. CCG: sin lesiones. Buena evolucién con
ECOC al alta: Hipertrofia del VI, FSVI conservada.

Caso 3: Paciente de 52 afios, con antecedentes de cese laboral
abrupto, perdida de la vivienda e internacion de su hija discapa-
citada por cuadro respiratorio, en la misma semana. Ingresa a UTI
con diagnostico de SCANST de 12hs de evolucion. ECG: T negativas
en cara antero-lateral. Curva de Ck/Mb positiva. Se comenzo trata-
miento convencional. Evoluciona con episodios de dolor precordial
subintrantes con profundizacién de ondas T. ECOC: hipocinesia an-
teroapical con hipercontractilidad basal. CCG: coronarias normales,
discinesia anteroapical, hipercinesia de segmentos basales. Buena
evolucion, alta asintomatica.

Conclusion: Esta presentacion tiene como objetivo la discusion y el
acercamiento a una patologia aparentemente de baja incidencia,
tal vez vinculada en gran medida al subdiagnéstico, que se desarro-
lla en determinado grupo de pacientes expuestos a situaciones de
estres psicofisico, demostrando que el sustrato de una patologia cli-
nica no necesariamente debe tener una etiologia organica definida.

0102 UTILIDAD DE LAS NEBULIZACIONES CON COLISTIN PARA
EL TRATAMIENTO DE TRAQUEOBRONQUITIS ASOCIADA
A LA VENTILACION MECANICA POR GERMENES MULTI-
RRESISTENTES
LP MASKIN, M SETTEN, PO RODRIGUEZ, | BONELLI, S ATTIE,
SL FROSIANI, R VALENTINI
Instituto Universitario CEMIC, Argentina.

Introduccion: La traqueobronquitis asociada a la ventilacién me-
canica (TAV) es un infeccion frecuente, con incidencia del 2.7-10%
entre los pacientes bajo ventilacion mecanica (VM). Probablemente
sea un proceso intermedio entre la colonizacién de la via aéreay la
neumonia asociada a la VM (NAV), y que incrementa la duracion de
VM, la estadia en terapia intensiva, y el desarrollo de NAV.
Objetivos: Evaluar la erradicacion de gérmenes multirresistentes en
TAV por medio de colistin aerosolizado. Secundario evaluar efectos
adversos.

Materiales y métodos: Se enrolaron pacientes consecutivos con cri-
terios de TAV, definida por secreciones muco-purulentas en pacien-
tes en VM> 48 hs, con tincién (+) para bacilos negativos; sin nuevos
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infiltrados, ni criterios de NAV (ATS-CPIS). Se definié multirresisten-
cia, como resistencia a dos grupos antibiéticos habitualmente sen-
sibles (carbapenems + otro). Se administro colistin metasulfonato
nebulizado 50 mg ¢/12 hs, por un minimo de 6 dias. Se obtuvieron
datos demogréaficos, APACHE I, EPOC, leucocitos y creatinina dia-
rias. Se categoriz6 el volumen (1-escaso / 2-normal / 3-abundante),
y purulencia (1-francamente purulentas/ 2-purulenta / 3-mucosa)
de las secreciones, evaluadas diariamente por un terapista fisico.
Se realiz6 un aspirado traqueal entre el dia 5°-7° del tratamiento.
Se registraron efectos adversos y la apariciéon de infecciones res-
piratorias dentro de los 30 dias posteriores. Los datos se expresan
como mediana (IQ 25-75), o porcentaje. Analisis de datos no para-
métricos con Chi2

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes, 83% varones, edad 69 (63-
78) anos. APACHE I1: 27 (19-29); 50% con EPOC. Dias en VM previo
a la TAV fue de 39 (24-52), y 83% (10/12) estaban traqueostomiza-
dos. Microbiologia por aspirado traqueal: >10° ufc de Pseudomonas
aeruginosa 92% (11 pacientes), y Acinetobacter spp 8% (1 caso);
sensibles solamente a colistin y aminoglucésidos. La erradicaciéon
de los gérmenes multirresistentes se dio en el 100% de los casos,
con una duracién de tratamiento de 6 (6-9) dias. Las secreciones
mejoraron tanto en purulencia (3(3-3) vs 2(1-2), p<0.001), como en
volumen (2(1-2) vs 3(3-3), p<0.001), luego del tratamiento. No se
evidenciaron diferencias pre- y post- nebulizaciones, en el conteo
de leucocitos: 8.550/mm3(6.825-13.250) vs 7.900/mm3 (5270-8.625)
(p: 0.29) ni la creatinina: 0.53 mg/d|(0.5-1.18) vs 0.65 mg/dI(0.5-0.79)
(p: 0.70). Solo dos pacientes presentaron riesgo de injuria renal
(creatinina > 50% basal, clasificacion RIFLE), pero revirtié al final del
tratamiento. Existié un descenso del score CPIS alos 3y 7 dias, 3(3-4)
vs 2.5 (2-3, p: 0.016) vs 1.5 (1-2, p: 0.015). Dos pacientes tuvieron 1
episodio de broncoespasmo no severo, y otro presentd un episo-
dio de convulsiones, en contexto de TEC grave, suspendiéndose la
droga. Ningun paciente presenté infecciones respiratorias dentro
de los 30 dias posteriores al tratamiento.

Conclusiones: La utilizacion de colistin aerosolizado es efectiva para
la erradicacion de gérmenes multirresistentes en pacientes con TAV.

0103 VARIABLES ASOCIADAS A BACTERIEMIA RELACIONADA
A CATETERES EN PACIENTES QUEMADOS GRAVES Y CRi-
TICOS
A ANTIK', | CIORDIA?, S RIAL2, M AVILA?, G CARBALLIDO?

" Hospital Durand, Argentina. 2 Hospital de Quemados, Ar-
gentina.

Introduccién: La inicidencia bacteriemia relacionada a catéter (BRC)
en pacientes quemados se presenta entre 6,6 a 34 x 1000 dia catéter
aumentando el riesgo de morbimortalidad.

Objetivo: Evaluar las variables que podrian influir en la presenta-
cién de BRC en pacientes quemados graves y criticos

Materiales y Métodos: Estudio de cohorte prospectiva, analitico de
catéteres venosos centrales (CVC) colocados en pacientes ingresa-
dos en la Terapia Intensiva del Hospital de Quemados de la CABA
durante el periodo 01/11/2008 al 01/11/2010. Variable de resulta-
do: BRC. Variables independientes: Grupo de gravedad segun tabla
de Benain (se incluyeron grupo lll 'y IV), Sitio de insercion, Lesion
por inhalacién (LIP), distancia de insercién a la quemadura, dias
de permanencia del catéter. Analisis bivariado (RR 1C95%). Analisis
multivariado regresion logistica. P significativa si p<0.05.
Resultados: Se estudiaron 163 catéteres. Edad promedio pacientes
38 (DE 17), SCQ 41% (DE 16), El 47% se insertaron en accesos supe-
riores (vena subclavia y yugular interna) y el 53% en vena femoral.
La incidencia de BRC fue de 31x1000 dia catéter. En el anélisis biva-
riado las variables que presentaron significancia estadistica fueron:
grupos de gravedad RR 1,17 1C95% 1-1,39, (p 0,048), la LIP RR 1,21
1C 95% 1,02-1,45 (p 0,024) y la distancia de insercion a la quema-
dura entre 6-10 cm RR 2,06 1C95% 1,10-3,86 (p 0,003) y <5 cm RR
2,47 1C95%1,31-4,67 (p 0,0001) (grupo basal >10 cm). En el analisis
multivariado la distancia de insercion a la quemadura constituyé la
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Unica variable con significacion estadistica. Entre 6-10cm RR 3,77 IC
95% 1,38-10,32 (p 0,01) y <5cm RR 4,78 1C 95% 1,70-13,46 (p 0,003)
Conclusion: Segun nuestro estudio el intento de colocacién del CVC
mas alla de 10 cm de la piel quemada seria una medida adecuada
para disminuir la BRC.

0104 MIOCARDIOPAIA PERIPARTO A PROPOSITO DE UN CASO
CG CEREZO, SP ALBANESE, RA AVILA
Hospital Cullen, Argentina.

Introduccion: La miocardiopatia periparto(MCPP)es una patolo-
gia infrecuente que se desarrolla en el Gltimo mes del embarazoy
hasta 6 meses después del parto sin causa justificable de ICCy en
ausencia de cardiopatia estructural con hallazgos ecocardiograficos
de dilatacion y disfuncion global del VI con una fraccion de eyec-
cion menor al 45% o fraccién de acortamiento menor al 30% con
una dimensién ventricular mayor a 2,7cm/m2 en diastole.Aparece
alrededor de los 30 afios, en multiparas, con antecedente de pree-
clampsia y embarazo multiple, es de etiologia desconocida, pero
se asocia posiblemente a un mecanismo autoinmune(miocarditis),
viral y/o genético, con una alta tasa de mortalidad cuando el diag-
noéstico y tratamiento es en forma tardia.

Caso Clinico: Paciente de 33 afiosG1POAbO, que cursa 36 semanas
de gestacion, diabética tipo 2 e hipertensa crénica que ingresa a
UTl en postoperatorio inmediato de cesarea abdominal de urgencia
por Insuficiencia respiratoria con diagndstico presuntivo de NAC
grave con requerimeinto de ARM; radiografia de térax con radio-
pacidad basal derecha y borramiento de seno costodiafragmatico
homolateral, se instaura tratamiento antibiético con respuesta fa-
vorable. A las 48hs la misma presenta EAP con descompensacion
hemodinamica(shock, oliguria, taquicardia,hipoxemia) con reque-
rimientos de vasopresores; se realiza 1) Radiografia de térax: se
observan infiltrados intersticioalveolares difusos, hilios congestivos
y cardiomegalia; 2) ECG: ritmo sinusal, con T (-) de V1 a V5; 3) Eco-
cardiograma (Gold standart): Vl:cavidad normal, hipocinesia global
y difusa con depresion severa de la funcién sitélica; DFDVI: 50mm;
DMS: 14mm, FVDVI: 65% ml/m2 con signos de bajo gasto cardiaco
y patrén restrictivo de la funcién diastélica. Se decide la colocacion
de un Cateter de Swan Ganz que nos informa un patron Hemodi-
namico de Shock Cardiogénico: | IC {GC T RVS LITS VI LITS VD. Se
realiza interconsulta con el Servicio de Cardiologia para el manejo
y tratamiento quienes sugieren como estrategia terapéutica colocar
vasopresores Noradrenalina, Furosemida y Dobutamina con lo cual
se logra una mejoria de todos los pardmetros hemodinamicos: T1C T
GC TVS | IRVS ademés del IDO2 y EO2.La paciente presenta buena
evolucion clinicay con mejoria de los parametros ecocardiograficos.
Finalmente se indica el pase al Servicio de Clinica Médica para su
seguimiento, control y tratamiento ambulatorio.

0105 INFECCIONES EN PACIENTES CON HERIDA PENETRANTE
EN CRANEO
SI CASTRO'?, N CATALDI", S MARTINI NOVAS?, M FLORES',
M CHAMUT', M LAREU', M MORANTE', G ROBERT', O CRIS-
TALDI'
" Unidad de Terapia Intensiva, HIGA Eva Perén. San Mar-
tin, Argentina. 2 Division de Infectologia. Hospital Juan A.
Fernandez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Analizar las epicrisis de pacientes con herida penetran-
te en craneo entre 2006 y 2011, considerando las infecciones que
presentan en UTI.

Material y método: Reportamos 35 casos de pacientes que sufrieron
herida de arma de fuego o de arma blanca: 9 en 2006, 9 en 2007,
2 en 2008, 4 en 2009, 8 en 2010 y 3 en 2011. Se relevaron episo-
dios de meningitis postquirurgica, cerebritis, infeccion de herida
quirdrgica, neumonia asociada con respirador (NAV), infeccién
urinaria (ITU) y asociada con catéter venoso central. Las variables
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analizadas fueron: edad, dias de internacién, motivo de ingreso,
tipo de cirugia, APACHE, SAPS, monitoreo intracraneano y rescates
bacteriolégicos relevantes. De los 35 pacientes, se excluyeron ocho
que fallecieron en las primeras 48 horas, luego de descartar que
fuera por causas infecciosas.

Resultados: La mediana (M) de edad de los 27 pacientes finalmente
analizados fue 25 (R: 16-57) y de dias de internacion 5 (R: 3-37). Hu-
bo dos heridos por arma blanca. El Glasgow al ingreso dio una M de
6 (R: 3-15). Los procedimientos quirurgicos iniciales fueron: toilette
(4), toilette mas craniectomia (13), craniectomia descompresiva (5),
evacuacion de hematoma subdural (8), evacuacion de hematoma
extradural (1), evacuacion de hematoma cerebral (1), polectomia
(1), colocacién de PIC solamente (1), no se operaron a 3, reoperados
(4). Hubo monitoreo de PIC en 26 de los 35 pacientes (74 %) yla M
de los dias de utilizaciéon fue 5 (R: 1-13). Se empleé catéter subdural
en 23 pacientes e intraparenquimatoso en 5, en dos, ambas y la
ventriculostomia en dos casos. La M de APACHE fue 18 (R: 2-36) y
la de SAPS 35 (R: 6-65). La M de dias de utilizacién de ARM fue:
4,5 (R: 1-29, en 22/27 pacientes, 81%). Recibieron profilaxis con
cefalosporina de primera generacion 3 pacientes, ampisulbactam
7, TMS-rifampicina 12, cefalosporina de primera generacién mas
amikacina 1, TMS-metronidazol 1, y tres no recibieron antibiéticos.
En cinco pacientes se registraron: dos episodios de meningitis por
Stafilococcus coagulasa negativoy Enterobacter cloacae, una infec-
cién subgaleal por E. cloacae mas Enterococcus faecalis, 2 cerebritis
(una con rescate de Acinetobacter en toilette quirurgica). Hubo
una ventriculitis por Acinetobacter en un paciente que requirioé
ventriculostoma en reinternacién. En 8 pacientes tuvimos como
rescate bacteriolégico en primer episodio de NAV: Acinetobacter
en 2, Pseudomonas en 2, ambas en uno, E. cloacae en uno, Stafilo-
coccus meticilinosensible en uno, Klebsiella, uno. Dos desarrollaron
ITU por C. albicans y Acinetobacter respectivamente. Fallecieron 7
pacientes (26 %).

Conclusiones: La tasa de utilizacion de PIC fue de 36,5 catéteres por
cada 100 pacientes internados. La frecuencia de infeccion global
resulto ser 29,63 %. Hubo una elevada tasa de incidencia de infec-
cién neuroquirurgica (20,8 %), observandose en 4 de 5 pacientes un
Glasgow de ingreso bajoy en todos un APACHE > 18. La mortalidad
global fue alta, con un APACHE de ingreso > 15 en 5 de ellos. No
hallamos correlacion significativa entre Glasgow e infeccion.

0109 INTOXICACION GRAVE POR ISONIAZIDA
AE BORDON, JT SANCHEZ-MINOPE, EA RUIZ, CV IGLESIAS
Hospital General de Agudos Dr.Teodoro Alvarez. Unidad de
Terapia Intensiva, Argentina.

Objetivo: Presentacion de un caso infrecuente como intento de
suicidio.

Caso Clinico: Paciente femenino de 20 afos de edad, que ingresé
a la unidad de terapia intensiva de nuestro hospital, en horas de la
madrugada, con deterioro del sensorio, insuficiencia ventilatoria,
y acidosis metabolica.

Antecedentes: Nacionalidad boliviana, con reciente arribo al pais,
recibiendo quimioprofilaxis por conviviente con tuberculosis pul-
monar en tratamiento.

La familia refiere que se encontraba triste por dejar su pais, y que
hacia varios dias presentaba conductas de aislamiento. Horas an-
tes del cuadro que motivé su internacién presenté alucinaciones
visuales, discurso delirante y cuadro compatible con convulsién t6-
nico clénica. La paciente requirié 24 horas de asistencia respiratoria
mecanica, sin compromiso hemodinamico, con mejoria gasométrica
y metabdlica. La tomografia axial computada de encéfalo sin con-
traste y el estudio del liquido cefalorraquideo fueron normales.
Se arribd al diagnostico de intoxicacion grave por isoniazida a las 48
hs de su ingreso, estimandose en 7.5 gramos el consumo con fines
suicida. Evolucioné favorablemente, sin dafio hepatico pasando a
sala general al cuarto dia de ingresada a la unidad.

Discusion: la intoxicacion aguda con isoniazida es causal de ence-
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falopatia toxica, coma, acidosis metabolica, e hiperglucemia. El
diagnéstico de sobredosis por dicha droga, con fines tanaticos, fue
orientado por el interrogatorio a la familia y confirmado por el
relato de la paciente.

La utilizacion de isoniazida con intencién suicida es infrecuente
en la literatura.

Dada la alta prevalencia de tuberculosis en nuestro medio deberia
considerarse la intoxicacion por isoniazida en pacientes que tenien-
do indicada esta medicacién presentaran convulsiones, depresion
del sistema nervioso central, y acidosis metaboélica.

0110 AISLAMIENTO DE STRONGYLOIDES STERCORALIS EN
PACIENTE CON MESOTELIOMA PLEURAL
A FELDMAN, M GUAYMAS, V NUNES VELLOSO, N LUQUE,
P REVEL CHION, M MOLINA, S SUTERA, S ZADCOVICH, A
MARINO
Complejo medico de la Policia Federal Argentina Churruca —
Visca Servicio de Terapia Intensiva y medicina critica CABA,
Argentina.

Objetivo: Reportar un caso clinico de derrame pleural con aisla-
miento de strongyloides stercoralis (SS) en paciente con mesote-
lioma pleural. MATERIAL Y METODOS: paciente femenino de 65
anos, con antecedentes de ex TBQ, hipotiroidea, ICC, consulta en
otro centro en enero del 2012 por disnea CF IV y derrame pleural
bilateral a predominio izquierdo (exudado no complicado), in-
tercurre con neumotoérax el cual se drena, sin mejoria por lo que
se realiza VATS donde se observa atelectasia del I6bulo superior
izquierdo e imagen en base pulmonar compatible con neofor-
macion. Se deriva a nuestro hospital el 18 de enero ingresando
lucida, con tubo de avenamiento pleural izquierdo, se realiza PPD
negativa, ADA 51,7. Cultivos negativos, biopsia pleural proceso
inflamatorio crénico sin presencia de células neoplasicas, se ex-
terna el 09 de febrero. Reingresa a los 7 dias, por disnea CF IV y
derrame pleural masivo derecho en la TAC de torax se observa
neumonia cavitada izquierda y derrame pleural bilateral. Se co-
loca tubo de avenamiento pleural derecho y se inicia tratamiento
con piperacilina tazobactam. Evoluciona con shock séptico y SDRA.
Se realiza fibrobroncoscopia con BAL. Liquido pleural: hemati-
co, turbio, proteinas 3,40g/dl, glucosa 96mg/dl, LDH 334 Ul/l, GB
600 mm3 (linfocitos 64%), se observa en el directo SS, por lo que
comienza tratamiento con ivermectina. Proteina C reactiva 4,09
y ES 101.Coldgenograma sin datos patolégicos. HIV no reactivo.
El 13/3 se recibe informe de anatomia patoldgica que informa
fragmentos de pleura parietal con cambios reactivos del mesotelio
de revestimiento e infiltrados inflamatorios y colgajos de células
mesoteliales reactivas.Marcadores compatibles con mesotelioma.
Se realiza TAC con protocolo para TEP positiva, a los dos meses del
comienzo de los sintomas la paciente fallece.

Conclusién: Entre 30 y 100 millones personas en el mundo se en-
cuentran infectadas con strongyloides stercoralis, en nuestro pais
es endémica en el norte, registrandose estudios con prevalencias
del 42% en Saltay 24% en Chaco. SS es un nematode, verme cilin-
drico, que presenta diversos estadios o formas parasitarias: hembra
adulta parasitaria, larvas rabditoides (L1), larvas filariformes (L3) y
machosy hembras de vida libre. Son factores de riesgo la residencia
en zonas endémicas, alteracion de la inmunidad celular, enferme-
dad crénica pulmonar, ademas puede cursar una infeccioén créonica
persistiendo por mas de 50 afios con infestacion masiva parasitaria,
conocido como sindrome de hiperinfeccion.En mas de la mitad de
los pacientes el Unico hallazgo para el diagnéstico presuntivo es la
eosinofilia en sangre periférica. En el sindrome de hiperinfestacion
y en las formas diseminadas es frecuente la ausencia de eosinofilia.
Para el diagndstico se requiere la identificacion del parasito o de sus
huevos en el esputo, BAL, liquido pleural o en la biopsia pulmonar.
El tratamiento debe ser especifico.
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0111 STATUS EPILEPTICO REFRACTARIO - SINDROME DE HIPE-
RAMONEMIA EN POST-TRANSPLANTE RENO PANCREAS
C SALVATIERRA, M GIMENEZ, R ERUSALIMSKY, D STURBA, A
HLAVNICKA, CA NOSTI
Clinica de los Virreyes, Argentina.

Introduccion: La hiperamoniema (HA) es un evento que se asocia
con alta morbilidad y mortalidad. Puede originarse debido a un
aumento en su produccion o por trastornos en su depuracion. La
HA aguda provoca importantes alteraciones a nivel intracelular y
de procesos metabdlicos, liberacién de mediadores inflamatorios
intracelulares que conllevan a edema cerebral, aumento en el flu-
jo sanguineo cerebral y pérdida de la autorregulacién cerebral. El
reconocimiento precoz de este evento y rapidas medidas encami-
nadas al control de la HA, el edema cerebral, la hipertensién en-
docraneana y su desencadenante, son las recomendaciones para el
manejo de estos pacientes con el fin de disminuir el impacto en un
pronostico a menudo fatal.

Resumen: Mujer de 39 afios con antecedentes: DBT tipo 1, panvas-
cular, IRC, con Tx reno-pancreas con tratamiento inmunosupresor.
Cursaba internacién prolongada en otro centro al que ingresé por
cuadro de abdomen agudo,donde realizé laparotomia explorado-
ra con colecistectomia y biopsia renal con explantacién de ambos
graff; presentando convulsiones tonico-clonicas en el post operato-
rio, siendo ésta la causa de derivacion a nuestro centro. Al ingreso
present6 convulsiones tonico-clonicas generalizadas, hipotension
arterial y mala perfusiéon generalizada. PL: LCR fisico quimico nor-
mal, incluida la presién de apertura. Se colocé cateter de PIC (inicial
6 mmHg, no identificaAndose cifras mayores a 15 mmHg durante
la evolucion). Dada la refractariedad del status epiléptico a dosis
maximas de midazolam y propofol se indicé hipotermia (33.5 C°
central) logrando control de la actividad comicial por monitoreo
EEG continuo. Posteriormente recibié diferentes esquemas con ATB
y antimicéticos por aislamiento de microorganismos en tejido renal
y en liquido retroperitoneal. Se diagnostic6 en PAMO sindrome
hemofagocitico iniciando corticoterapiay gammaglobulina. Evolu-
ciona con estabilidad clinica al 4to dia de internacion. Laboratorio:
tricitopenia, Quik 62%, Lactico 9, amonio 1119. Se tomaron mues-
tras para deteccion viral en LCRy plasmaéticas. TAC cerebro: cisternas
peritroncales libres y leve borramientos de surcos. Evolucionando
posteriormente al shock y paro cardiaco.

Conclusion: Se presenta un paciente con trasplante reno-pancreasy
cuadro de status epiléptico refractario con fallo multiorganico, Sme.
hemofagocitico e HA . La recomendancién para su manejo son
medidas encaminadas al control de la HA (uso de lactulosa, ATB no
adsorbilesy terapia dialitica) y el uso hipotermia como tratamiento
para el status epileptico refractario; sin embargo el pronéstico es
de alta mortalidad.

0115 COMUNICACION DE UNA SERIE DE PACIENTES HIV+ EN-
TRE 2006-2011 EN EL HOSPITAL INTERZONAL DE AGU-
DOS EVA PERON DE SAN MARTIN
SI CASTRO, P BOSCHINI, R ECHEGARAY, G GUTIERREZ, P SO-
TOMAYOR, P CASTRO, J RISSO PATRON, O CRISTALDI
Unidad de Terapia Intensiva, HIGA Eva Perén. San Martin,
Argentina.

Objetivo: Analizar las epicrisis de pacientes HIV+ internados en UTI,
considerando su evolucién y mortalidad global.

Material y método: Se consideraron 45 pacientes: 9 en 2006, 6 en
2007, 9 en 2008, 5 en 2009, 3 en 2010, 14 en 2011. Se evaluaron la
necesidad de ARM, administracion de inotropicos, el apoyo renal, la
APT y los procedimientos quirdrgicos. Las variables analizadas fue-
ron: edad, dias de internacion, enfermedades marcadoras, motivo
de ingreso, APACHE, SAPS, tratamiento de infecciones oportunistas
y la mortalidad global.

Resultados: Ingresaron 17 mujeresy 28 hombres, con una mediana
(M) de edad de 41 (R: 16-75) y de dias de internacion, de 4 (R: 1-33).
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Como enfermedades marcadoras previas o relevantes tuvimos TBC
en nueve pacientes, toxoplasmosis cerebral (7), Pneumocystis jiro-
vecii (3), sarcoma de Kaposi (2), candida esofagica (2), linfoma B (1),
citomegalovirus diseminado (1), Cryptosporidium sp (1). En once
pacientes se hizo diagnéstico de HIV durante la internacién. Los
motivos de ingreso fueron: insuficiencia respiratoria (25), postparo
cardiorespiratorio (3), insuficiencia hepatica (2), masa cerebral (2),
meningoencefalitis (1), shock (5), postoperatorio de cirugia (7). La
M de APACHE fue 26,5 (R: 3-31) y la de SAPS 63 (R: 4-119). Hubo
necesidad de ARM en 39 pacientes (86,6%), con una M de dias de
utilizacion de 3 (R: 1-26). Recibieron dopamina 3 pacientes, nora-
drenalina 5, ambas 20, bomba de furosemida 8, dialisis 3, y APT
uno. Los procedimientos quirtrgicos abdominales fueron: drenaje
de via biliar en unoy en otro, laparotomia con hallazgo de liquido
quiloso. Se registraron cinco procedimientos neuroquirurgicos: tres
secundarios a TEC, una biopsia cerebral y una reseccion de chago-
ma, con colocacién de PIC. Ademas tuvimos 2 traqueotomias, una
colocacion de tubo pleural por neumotérax, una toracotomia con
reseccion pulmonar, un colgajo muscular en miembro inferior por
traumatismo. Se rescaté BAAR + en minibal de un paciente; en
cerebro se diagnosticé por PCR un virus JC, un BAAR+, una biopsia
tincion para BAAR +. En liquido ascitico se hallé PCR + para MAL.
Otros hallazgos: tres diagnodsticos de sarcoma de Kaposi por biopsia
de piel, un chagoma cerebral, una histoplasmosis diagnosticada por
minibal y otra por biopsia de paladar, y una diarrea por Cryptospo-
ridium sp. Recibieron tratamiento especifico para PCP 21 pacientes,
TBC 15, toxoplasmosis cerebral 6, histoplasmosis 3, CMV 7, Chagas 1,
MAI 1. La mortalidad global fue de 34 pacientes (75,5%) y de estos,
15 dentro de las 48 horas (33%).

Conclusiones: A pesar del mayor acceso al tratamiento antirretrovi-
ral y conocimiento de la enfermedad por la poblacién, ingresaron
pacientes avanzados en su infeccion por HIV y en algunos el diag-
nostico se sospechd por la presencia de enfermedad marcadora.
Hubo un requerimiento alto de ARM e inotrépicos (62%). La mor-
talidad fue elevada, con una mediana de APACHE de 28 entre los
fallecidos. La insuficiencia respiratoria fue la causa mas frecuente
de ingreso. Se debe mantener alta sospecha de TBC.

0116 CAUSA POCO FRECUENTE DE COMPRESION MEDULAR:
LINFANGIOMA
MS ROTONDO, P URBINATI, DA ROVIRA, N YUNIS, VS CLAI-
RON, SB SOLI
Sanatorio Julio Corzo, Argentina.

La compresion medular es una urgencia neurolégica, cuyo diagnds-
tico y tratamiento precoz son la clave para evitar el dafio neurolo-
gico severo e irreversible. La paralisis, pérdida de sensibilidad y la
alteracion del control de los esfinteres, son la consecuencia final del
proceso. La invasion del cuerpo vertebral por diseminaciéon hema-
tégena, es la causa mas frecuente de compresion medular. El dolor
es el sintoma mas precoz y frecuente. El diagnéstico definitivo es
la resonancia magnética de la columna completa. La reseccién qui-
rdrgica esta indicada cuando el linfangioma causa compresion de
los nervios y la inestabilidad de la medula espinal. Ingresa a terapia
intensiva del Sanatorio Julio Corzo de Rosario, varén, de 20 afios
de edad, con antecedente hace 2 aiios de parestesia en miembros
inferiores que revierte espontaneamente. Al ingreso relata dor-
salgia subita sin referirla a esfuerzo o trauma reciente, paciente
lucido, con paraparesia progresiva, nivel sensitivo de termoalgesia
D6, Babinski espontaneo positivo, vejiga neurogenica. Laboratorio
hemograma y hepatograma normal, coagulograma hemostatico,
VES 16, serologia para HIV, PCR, HVB y HVC negativos. Radiografias
simples sin particularidades. Ecografia de partes blandas region dor-
sal informa area hipoecogenica de 19 mm, en regidn paravertebral
izquierda, en plano muscular profundo, que contacta con eje verte-
bral. Puncién con aguja fina de la lesion, informa citofisicoquimico
liquido hematico y cultivo negativo. Tomografia de columna dorsal
informa lesion hipodensa de iguales caracteristica que ecografia
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sugiriéndose complementar con resonancia magnética. La reso-
nancia magnética informa coleccién liquida en columna toracica,
a nivel de D3-D6, en intima relacién con el arco posterior vertebral,
apofisis espinosa y transversa de ese lado, que compromete el canal
medular y medula. Diagnésticos diferenciales mielitis transversa y
causas diversas de compresion medular. Se decide conducta qui-
rargica con extirpacion total (Laminectomia D2-D3 con exéresis de
tejido anémalo) y toma de biopsia. El informe anatomopatolégico
indica linfangioma. El paciente evoluciona favorablemente. Alta de
Terapia Intensiva a los 3 dias de la intervencién, seguimiento en sala
general con neurocirugia y alta sanatorial a los 7 dias presentando
parestesias de miembros inferiores con trastornos en la marcha.
Realiza tratamiento de rehabilitacion, siendo su estado en la ac-
tualidad (a los 7 meses de la internacion) recuperado retomando
a su vida laboral.

Conclusion: Se presenta un caso poco frecuente de linfangioma
que invade el espacio epidural y compromete la medula en la re-
gion tordcica y debido al cuadro clinico que presentaba el paciente
decide extirparse quirdrgicamente. A pesar de que la presentacion
del linfangioma epidural de la columna vertebral es muy raro, debe
ser considerado uno de los diagnésticos diferenciales de las masas
que comprometen el espacio epidural.

0117 BOTULISMO NEONATAL: PRESENTACION DE UN CASO
G PUJALES, A FLORES
Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica-Hospital San Luis- San
Luis, Argentina.

Resumen: El botulismo del lactante es una enfermedad infecciosa
rara que se debe a la colonizacién intestinal por Clostridium botuli-
num. La distribucion por edades abarca desde las primeras semanas
de vida a un afo de edad, siendo una caracteristica definitoria de
la enfermedad. La provincia de San Luis en el aflo 2011 reporto 7
casos, siendo tercera a nivel nacional. Se presenta el primer caso
clinico de botulismo del lactante en el periodo neonatal reportado
en la provincia.

Introduccién: Este organismo esporulado produce toxina botulinica
in situ con la consiguiente absorcion de ésta al torrente circulato-
rio, lo que origina bloqueo de la liberacion de acetilcolina en las
terminales presinapticas de la unién neuromuscular y del sistema
nervioso auténomo.

Caso clinico: Paciente sexo femenino de 18 dias de vida; RNT/AEG
Gesta 1 Para 1 Cesarea 1, derivado al hospital regional provincial
desde una ciudad rural distante 70 km, ingresa con antecedentes
de constipacion, rechazo alimentario (Pecho+leche de formula) e
hipotonia progresiva. El diagnostico de ingreso: RNT/AEG-sospecha
de sepsis- Intoxicacién por infusion (Menta)-lactante hipotoénico
en estudio. Se realizan exdmenes complementarios ,Rx, eco trans-
fontanelar, dentro de parametros habituales. El paciente ingresa
a ARM secundario a hipotonia generalizada grave a las 12 hs de
ingreso, es medicado por sospecha de sepsis con ampicilina + gen-
tamicina (se suspende al 7 dia). La Universidad Nacional de San Luis
informa cultivo positivo para clostridium botulinum y presencia de
toxina en sangre. La paralisis se hace progresiva hasta el 10 dia de
internacion mejorando luego lentamente. La ANLIS (Malbran) in-
forma Toxina botulinica tipo A. A los 20 dias de internacién se
realiza traqueotomia, pudiéndose lograr la desconexion a los 25
dias. A los 46 dias de internacién se da el Alta Médica decanulada
y con aporte por succion.

Conclusiones: La aparicion de botulismo infantil refleja la distri-
bucion en el medio ambiente de las esporas, las fuentes habituales
de contaminacion son la miel, el polvo y ha sido aislado de té de
hierbas que se le administraron a los recién nacidos. Los lactantes
son sensibles a la colonizacién por el C. botulinum en la primera
semana, sobre todo luego de la interrupcién de la alimentacion
materna. La toxina altera el componente presinaptico de la unién
neuromuscular. Clinicamente se caracteriza por episodios de estre-
Aimiento y dificultad en la alimentacién de neonatos previamente
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sanos seguido de hipotonia que afecta primero a los musculos fa-
ciales y bulbares. El diagnéstico del botulismo se basa en la pre-
sencia de la bacteria en las deposiciones. El tratamiento se basa
en medidas de apoyo. El botulismo infantil es una enfermedad
autolimitada.

Es importante tener en cuenta este diagndstico ante la presencia
de hipotonia de instalacion stbita en neonatos alin en ausencia de
relacion con la posible ingesta de esporas del suelo en ciertas areas
geograficas, y desarraigar costumbres culturales relacionadas a la
ingestion de miel e infusiones caseras en los menores de un afio.

0118 STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE
ADQUIRIDO DE LA COMUNDAD (SAMR-AC): IMPACTO
DEVASTADOR SOBRE UNA POBLACION “SANA" A PAR-
TIR DE LESIONES MENORES.

JT SANCHEZ MiNOPE, AE BORDON, JA AGUILERA, EA RUIZ
Hospital General de Agudos “Dr. Teodoro Alvarez”, Argen-
tina.

Objetivos: El SAMR-AC se ha convertido en unos de los principales
patégenos emergentes de la Gltima década. Este trabajo intenta
detectar factores contribuyentes al desarrollo de infeccién gene-
ralizada por SAMR-AC. Identificar patrones de presentacion, com-
portamiento y marcadores pronésticos.

Material y método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 5 casos
clinicos admitidos en terapia intensiva de adulto en 3 hospitales
publicos de Buenos Aires desde abril de 2011 a mayo de 2012 con
diagnostico de infeccidon de partes blandas y sepsis con rescate
bacteriolégico en hemocultivos de SAMR-AC. Se utilizaron para su
confeccion, libro de ingresos y egresos, una base de datos de labo-
ratorio microbioldgico, epicrisis e historias clinicas.

Resultados: Predomind en un grupo etario joven y activo (media
23,8 aios), que ejercian oficios manuales y de esfuerzo o se relacio-
naban directamente como convivientes.

El 100% de los pacientes presentaron la piel como puerta de en-
trada y todos necesitaron de una lesién o trauma menor, muchas
veces inadvertida por su pobre envergadura para su diseminacion.
El 100% de los pacientes tiene ausencia de comorbilidades mayores
e inmunosupresion adquirida. En el 100% se produjo un desarrollo
precoz del germen en hemocultivos (antes de la 24hs). Se destaco
elevada potencialidad (80%) para producir lesiones en el endotelio
vascular (tromboflebitis, endocarditis, trombosis séptica del seno
cavernoso). Se observé una evolucion sobreaguda, agresiva y pro-
gresiva a pesar de un adecuado tratamiento empirico inicial. Con
un promedio de 6,4 dias desde la apariciéon de la fiebre o el trau-
matismo menor hasta la manifestacién pulmonar grave que preci-
pita su ingreso a ARM. Las embolias sépticas pulmonares tienden a
coalecery producir necrosis pulmonar, algunos detergen sobre uno
o0 mas bronquios, otros constituyen colecciones y neumatoceles. La
fragilidad tisular facilité la ruptura de éstos hacia la pleura o el me-
diastino, motivando neumotdrax, muchas veces asociadas a fistula
broncopulmonares de dificil resolucion y alta mortalidad (100%).
El score APACHE Il de ingreso fue de 5,8 promedio. Llamativamente
bajos para la mortalidad global del 80%.

Conclusiones: Existirian oficios de riesgo que predispondrian la por-
tacion de SAMR-AC individual o familiar. La virulencia del germen
requiriria de una disrupcién en la barrera natural para su disemi-
nacién. El impacto sistémico seria devastador, pero predecible por
la cualidad de producir sepsis, tromboflebitis, embolia infecciosas y
generar necrosis y abscesos en los puntos de impacto. El compromi-
so pulmonar pareciera seguir un patrén de dafo y condicionar un
peor prondstico, especialmente tras la generacion de neumotoérax
y fistulas broncopleurales. No se ha podido detectar un defecto
inmunitario, ni comorbilidades mayores; siendo probable que un
joven sistema inmunolégico y defectos higiénicos dietarios influyan
en su patogenia. El Apache Il de ingreso no refleja el pronéstico de
los pacientes con SAMR-AC diseminados.
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0119 INFECCION GRAVE POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS
METICILINO-RESISTENTE DE LA COMUNIDAD. REPORTE
DE CUATROS CASOS
V CHEDIACK, E CUNTO, C NOGUERAS, CDOMINGUEZ, O VI-
LLAR, P SAUL, J SAN JUAN
Hospital de Enfermedades Infecciosas F J Muiiiz, Argentina.

Introduccion: La infeccion por Staphylococcus aureus meticilino-
resistente de la comunidad (SAMR-CO) es una entidad emergente
en nuestro pais. El 70-87% de las infecciones por Staphylococcus au-
reus en la comunidad se deberian a SAMR-CO. Presentamos nuestra
experiencia en el manejo de pacientes con infeccién por SAMR-CO
que requiere terapia intensiva (UTI).

Caso 1: Masculino, 17 afos, 10 dias previos presenta fortnculo
gluteo. Ingresa a UTI con shock séptico y pustulas en antebrazo
derecho. APACHE Il 13. En hemocultivos, lavado broncoalveolar y
lesién pustulosa: Staphylococcus aureus meticilino-resistente. Tra-
tamiento: linezolid y daptomicina. TAC de térax: nédulos pulmo-
nares cavitados. Se realiza resonancia nuclear magnética: liquido
intraaarticular y compromiso 6seo. Se da alta. Caso 2: Femenino,
41 afnos. Un mes previo con tumefaccion en cadera derechay lesion
fluctuante en region cervical derecha. Ingresa a UTI con tumefac-
cién en cadera derechay shock séptico. APACHE II: 23. Tratamiento
vancomicina, clindamicina y ciprofloxacina. TAC de cadera: colec-
cion en partes blandas. Se drena cadera derecha y region cervical.
Radiografia de térax: infiltrados bilaterales. Aspirado traqueal y
partes blandas: Staphylococcus aureus meticilino-resistente. Falle-
ce a las 24 horas del ingreso. Caso 3: masculino, 28 afios, 4 dias
previos al ingreso fiebre y dolor toracico. Ingresa a UTI por shock y
bradipsiquia. Radiografia de torax: derrame pericardico e infiltrado
pulmonar base derecha. Puncion lumbar: liquido cefalorraquideo
turbio, proteinas 88 mg/dl glucorraquia no dosable, células 700/
mm3 a predominio polimorfonuclear. APACHE II: 24. Ecocardio-
grama transtoracico: derrame pericardico severo con colapso de
auricula derecha. Se drena pus de pericardio. Tratamiento daptomi-
cina, linezolid y rifampicina. Hemocultivos y liquido pericardico: Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente. Fallece a las 48 horasdel
ingreso. Caso 4: Masculino, 26 afos, lesion flogética labial derecha
de 7 dias de evolucién. Ingresa a UTI con neumonia, sepsis, celulitis
en hemicara derecha y drenaje de pus por fistulas. APACHE II: 15.
Se realiza drenaje de labio superior. Hemocultivos y partes blandas:
Staphylococcus aureus meticilino resistente. Tratamiento vancomi-
cina. Se da alta. Los 4 casos clinicos por Staphylococcus aureus eran
sensibles a TMS, rifampicina, levofloxacina, ciprofloxacina, genta-
micina, vancomicina, minociclina, linezolid y resistentes a oxacilina,
clindamicina, eritromicina.

Conclusiones: Se debe sospechar infecciones graves por SAMR-
CO en pacientes con neumonia, sepsis y presencia o antecedentes
previos de lesiones cutaneas. En cuanto al tratamiento empirico,
debido a la sensibilidad variable a clindamicina, este antibidtico
debe ser combinado con vancomicina o usar alternativas como
daptomicina y linezolid.

0120 PROBLEMAS ETICOS EN LA PRACTICA COTIDIANA DE
TERAPIA INTENSIVA. CASO CLINICO
E LONDERQ!, | TESTONI', M DEMERGASSO', C RONDINA',
A SCHMUKLER?
' Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Argenti-
na. 2 Sanatorio Britanico, Argentina.

Introduccion: El avance tecnocientifico, ha supuesto un cambio ra-
dical en la historia de la medicina asistencial. Si bien posibilito el
mantenimiento de la vida para el tratamiento de pacientes criticos,
ha generado problemas filosoficos que exigen preguntarse si las
acciones posibles son buenas o malas.

Desde los 70 aparece la bioética como un espacio para reflexionar
sobre la toma de decisién en el comienzo, el transcurso y el fin de
lavida.
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En las Unidades de Terapia Intensiva (UTI), que nacieron por la dis-
ponibilidad de herramientas para mantener la vida, estos conflictos
tienen que ver con la muerte porque ella es el final de la vida.

Sin embargo, es dificil abordar estas cuestiones en el paciente agu-
doy las decisiones tienden a quedar dentro de un manto de silencio
y confusion.

Caso Clinico: 33 afios, estado vegetativo hace 1 afio. Ingresa por
Abdomen Agudo. Cirugia urgente previo consentimiento. Posto-
peratorio con abdomen abierto y asistencia mecdanica respiratoria
en UTI. Estadia prolongada y evolucién térpida. Peritonitis y shock.
Se comunica a familiares y se plantean alternativas de intervenir
quirdrgicamente o limitar nuevas medidas. Familiares indecisos.
Servicios médicos divididos acerca del curso moralmente apropia-
do de sus acciones.

Discusion: Se deben afrontar problemas tanatoéticos, debiendo
estimar valores en juego y principios de la Bioética.

Los valores de la sacralidad y calidad de la vida se vinculan en la
praxis médica intentando preservar la vida en el primer caso y re-
duciendo el sufrimiento en el sequndo. Vinculada a calidad de vida
esta el derecho a la muerte digna, debiendo comprender cuando
centrarse en brindar confort, disminuir el sufrimiento y evitar el ais-
lamiento fisico. Se reproduce la tensién entre la tecnologia hacia la
preservacion imperativa de la vida y el permitir una muerte en paz.
Referente a los principios de beneficencia y no-maleficencia abusar
de los recursos, puede alejarnos de objetivos de la medicina como
aliviary confortar. Se debe reflexionar sobre implementar medidas
inutiles que prolongan la agonia, atentando contra los mismos.

El derecho de autonomia, exige consensuar conductas. Usufructuar
el progreso exige conocer las consecuencias de las decisiones que
deben ser compartidas.

Relacionado al principio de justicia el ingreso a UTl debiera ser eva-
luado por los médicos y acordado con la familia, situacion que sera
facilitada cuando se instale en la sociedad el debate sobre las metas
y los limites de la medicina.

Conclusiones: La medicalizacion tecnolégica de la muerte, no debe
ser observada por la sociedad como un evento ajeno porque su
participacién en la humanizacién de la medicina de este tiempo
dependera de su actitud en esta problematica.

Es necesaria la reflexion acerca de la dificultad de didlogo entre
médicos y familia para la toma decisiones potenciales y reales en
relacién al fin de la vida.

La difusion de las preocupaciones y dificultades en relacion a los
desvios de un razonable humanismo en medicina son fundamen-
tales para esclarecer futuras problematicas concretas en torno al
fin de la vida.

0121 EVALUACION DE LA NUTRICION ENTERAL EN PACIEN-
TES INTERNADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS IN-
TENSIVOS : TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL INICIO Y
LOGRO DE LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS SEGUN
MOTIVO DE INGRESO
G MELNIK, S BLASCO DIEZ, M TORRES BODEN, C COZZANI,
V FRABOTTA, G CUETO
Hospital General de Agudos Cosme Argerich, Argentina.

Introduccion: El metabolismo del paciente(P) critico se caracteriza
por mayor gasto energético y del catabolismo con aumento del
riesgo de infeccién, ARM y estadia. El tubo digestivo(TD) compro-
mete su motilidad, con menor tolerancia a la nutricion enteral(NE)
pero conserva en parte su capacidad absortiva. Asimismo, la falta de
alimento causa alteracién mucosa por ello la NE es la mejor via para
nutrir a P con TD parcial o totalmente funcionante por sus efectos
moduladores en la respuesta inmune. La nutricion enteral precoz
(NEP-dentro de las 48hs) y su progresion sostenida reduce incidencia
de infecciones, sin embargo estudios observacionales muestran que
mas del 60% de los pacientes no reciben NE en ese periodo.

Obijetivos: 1) Estimar el tiempo en que los pacientes criticos alimen-
tados por sonda enteral inician y alcanzan el requerimiento energé-
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tico. 2) Determinar si existen diferencias entre promedios de tiempo
en alcanzar requerimiento y los distintos motivos de ingreso.
Material y métodos: Periodo: 1°/10/2010 al 30/09/2011; Lugar:
UTI de 15 camas.Disefio: Objetivo 1: Observacional, prospectivo,
longitudinal. Objetivo 2: comparativo, transversal, prospectivo.
Variables: Edad, sexo, requerimiento energético en reposo(REE),
estimado dentro de las 48 hs de inicio de la nutricion enteral(NE),
fecha de ingreso a UTI, horas de inicio de la NE (HsiNE), tiempo en
dias de progresion de alimentacion hasta RRE(TPNE), requerimien-
to calérico alcanzado. Motivo de ingreso. Criterios de inclusion:
Pacientes(P)> de 18 afnos con NE. Criterios de exclusion: P con nu-
tricion parenteral (NP); NE; NP u oral complementaria. P con NE al
ingreso. P en LET

Resultados: Ingresaron 515 P. Cumplieron criterios de inclusion: 82
P. Varones: 52 (63,4%). Edad: 52,8 afios (+13,95). El REE promedio
fue 1768,5 kcal/dia (+ 205,13 kcal /dia), Las HsiNE fue de 55,3 hs
(2,3 dias). Iniciaron NEP 64 pacientes (78%). El TPNE de 184,9 hs
(7,7 dias).

Motivo de ingreso n (%) Dias iNE TPNE P<0.05
1.Cx digestiva 5( 6.1) 4.6 13.8 2;3,5
2.Cev 18(22.0) 4.0 6.5 1

3. Insuf Resp 26(31.7) 13 7 1

4. NeuroQx 18(22.0) 1,7 9.3 5

5. Otros 12(14.6) 2.08 5.9 1.4
Trauma 3(3.7) 1 8

Conclusion: E1 70.20% de los P iniciaron la NE dentro de 48 hsy 78%
lo hicieron en un promedio de 55.3 79,4 hs. Alcanzaron su REE en
un promedio de 184, 9 hs 0 6.6 dias.

El motivo de ingreso tuvo influencia en el alcance del REE, exis-
tiendo retraso significativo entre Cx digestiva y CCV; Insuf Resp y
otros, asi como también entre NeuroQx y otros motivos de ingreso.
Esta diferencia permitio identificar oportunidades perdidas y utili-
zarlas en mejorar la NE.

0122 TRATAMIENTO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA CA-
VO BIILIACO FEMORAL CON TROMBOLITICOS LOCALES
G WERBER, G BADARIOTTI, JP SUAREZ, G EISELE, A FERNAN-
DEZ PAZOS, G POMBO, B DE DIEGO
Sanatorio Mater Dei, Argentina.

Introduccion: La trombosis venosa profunda (TVP) que se extiende
hasta las venas iliacas y/o a la vena cava inferior (VCl) se asocia con
incremento en la morbilidad aguda y tardia a pesar del tratamiento
con heparina y anticoagulante orales. Aproximadamente el 50 %
de los pacientes presentan sindrome post-trombético con mayor
frecuencia de enfermedad tromboembodlica y recurrencia.

Se ha descripto en los ultimos afios, el abordaje multidisciplinario
de este cuadro mediante trombdlisis local dirigida por catéter. Este
tratamiento se basa en la infusion de tromboliticos a través de un
catéter colocado por una vena periférica proximal al trombo. Esto
produce una disminucién significativa del tamafo de trombo com-
parado con el tratamiento anticoagulante estandar.

En 20 estudios que evaluaron trombolisis local dirigida por catéter
(18 observacionales y 2 randomizados) se reportd una tasa de éxito
de 80 a 90 % y complicaciones por sangrado del 5al 11 %. La com-
plicacion mas frecuente fue el hematoma en el sitio de puncién, no
se reportéd hemorragia intracraneal y se observé 1% de TEP durante
el tratamiento.

Caso Clinico: Paciente de 50 afios de edad, que consulté por pre-
sentar dolor lumbar. Se le aplicé AINE intramuscular. Evoluciond
con edema de miembros inferiores bilateral progresivo en 48 hs.
Se constatoé sindrome compartimental en ambos miembros inferio-
res y en ecodoppler TVP bilateral con extension iliaco femoral. Por
tomografia se evidencié el compromiso de la VCI infra renal. Se
administré activador tisular del plaminégeno (rt-PA) sistémico, sin
mejoria del cuadro. Se derivé a nuestro sanatorio para tratamiento
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mediante hemodinamia. Al arribo se constatoé flegamasia cerulea
dolens en ambos miembros inferiores con persistencia de la TVP
bi iliaca femoral y de VCl infra renal. Se realiz6 venografiia y se
procedio a realizar trombolisis local con rt- Pa en infusion continua
por 24 hs mediante un catéter colocado por punciéon en ambas
venas popliteas, continuando luego tratamiento anticoagulante
con heparina. Evoluciond con recanalizacion parcial del trombo. A
las 2 semanas de inicio del tratamiento desarrollé descenso pro-
gresivo de plaquetasy aumento del didmetro de ambos miembros
inferiores presentando TVP en el mismo sitio inicial, constatado por
ecodoppler y tomografia. Se interpreté trombocitopenia inducida
por heparina, por lo cual se roté el tratamiento anticoagulante a
fondaparinux, restableciendo el niUmero de plaquetas.

Se repitié el tratamiento trombolitico local con con rt-PA dirigi-
do por catéter en ambas venas popliteas mediante una infusion
continua durante 48 hs, continuando posteriormente tratamiento
anticoagulante con fondaparinux y luego con acenocumarol.
Evolucion6 con mejoria sintomatica, evidenciandose recanalizacion
parcial mediante ecodoppler y tomografia.

Conclusion: Segun la evidencia actual la estrategia de remocion
del trombo mediante trombolisis local guiada por catéter, parece
ser la mejor opcion para disminuir la incidencia de sindrome post
trombotico y mejorar la calidad de vida en casos de TVP extensa.

0124 NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA POR
PSEUDOMONAS AERUGINOSA Y ACINETOBACTER SPP.
MULTIRRESISTENTES: EVALUACION DE FACTORES PRO-
NOSTICOS ASOCIADOS A MORTALIDAD. IMPORTANCIA
DEL SCORE CLINICO DE INFECCION PULMONAR. ESTU-
DIO CASO-CONTROL
P SAUL, E CUNTO, C BISPO, V CHEDIACK, C DOMINGUEZ, O
VILLAR, C NOGUERAS, J SAN JUAN
Hospital de Enfermedades Infecciosas F J Muiiiz, Argentina.

Introduccién: La neumonia asociada a la ventilacion (NAV) es la
infeccion mas frecuente en los pacientes que requieren ventilacion
invasiva en unidad de terapia intensiva (UTI). La mortalidad es del
20-70%. Las NAV por bacilos gram negativos no fermentadores
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp) multirresistentes, con
frecuencia so6lo sensibles a colistin, se han convertido en un proble-
ma en las terapias intensivas de nuestro pais. En nuestra UTI estos
gérmenes son las principales causas de NAV tardia. Existen pocas
publicaciones acerca de los factores pronoésticos y la evolucién de
este grupo de pacientes.

Obijetivo: Evaluar factores prondsticos asociados a mortalidad y la
utilidad de la determinacién seriada del score clinico de infeccién
pulmonar (CPIS) en NAV por Pseudomonas aeruginosa (PAE) y Aci-
netobacter spp (ABA) con patron de multirresistencia antibiética.

Material y método: Estudio retrospectivo caso control. Se analiza-
ron las historias clinicas de 33 pacientes con diagndstico de NAV por
PAE o ABA s6lo sensibles a colistin durante septiembre 2005-octu-
bre 2009. Se consideré significativa p < 0,05. Se realizé un analisis
univariado. Se evaluaron distintas variables: Apache Il al ingreso,
comorbilidad, CPIS 3°y 10° dia de tratamiento, gérmen implica-
do (PAE, ABA), gérmen acompaiiante, uso de colistin y aparicion
de nefrotoxicidad por colistin. Se definio NAV como CPIS > 6 con
aspirado traqueal (AT) > 10-6 UFC/ml o lavado bronqueoalveolar
(BAL) > 10-4 UFC/m.

Resultados: La mediana de edad fue de 51 afios (Rango 16-72),
43% de sexo masculino, 91 % fueron NAV tardia (> 4 dias de inicio
de la ventilacion mecanica). 40 % de los episodios de NAV fueron
por PAE, 43 % por ABAy el resto por PAE y ABA. El diagnéstico se
realizé en 67% con ATy el resto con BAL. El 51% fueron tratados
con colistin endovenoso e inhalatorio, el resto con colistin endove-
noso. El 15% presento nefrotoxicidad reversible, sin requerimiento
de dialisis. La mortalidad global fue del 42%. Se observé que la
permanencia de CPIS > 6, al 3°y al 10° dia de tratamiento se rela-
cionaron en forma significativa con aumento de mortalidad intra
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UTI (P< 0,001). El APACHE Il, comorbilidad, etiologia (PAE o ABA),
germen acompafante, tipo de tratamiento (Colistin endovenoso
versus colistin endovenoso mas nebulizaciones) no se asociaron
significativamente a mortalidad.

Conclusiones: En nuestro estudio la persistencia de CPIS elevado (> 6
puntos al 3°y 10° dia) fue significativo con aumento de mortalidad
en NAV por PAE y ABA multi-resistentes. Las limitaciones del presen-
te trabajo incluyen el tamafio de la muestray el caracter univariado
del analisis estadistico. Consideramos de utilidad la realizacién de
un estudio prospectivo de mayor tamafio muetral y con analisis
multivariado, para validar los datos. El CPIS es de facil realizacion y
podria ayudar en las decisiones de NAV de dificil tratamiento: Rota-
cion o agregado de antibioticos (ATB), uso de ATB inhalatorios en
pacientes con CPIS elevados o decidir duracion de ATB en pacientes
con CPIS < 6 durante el tratamiento.

0125 INFECCION DEL SITIO DE SALIDA DE LOS CATETERES VE-
NOSOS CENTRALES Y SU ASOCIACION CON LA PRESEN-
CIA DE BACTERIEMIA RELACIONADA A CATETER
A PORCEL, JP MONTEFIORE, C BUSTAMANTE, S TAL BENZE-
CRY, CMARCHENA, C BALASINI, PRODRIGUEZ, S LARRAIN, L
NAVEIRO, L CARRERAS, L DI LUCA, F IGLESIAS, E DIBERARDI-
NO, W DAVALOS, M SIMIONATO, C MORENO, AL GONZALEZ,
M LARES, E ESTENSSORO, R REINA
Hospital San Martin, La Plata, Argentina.

Obijetivo: Evaluar la asociacion entre la Infeccion del Sitio de Salida
(1SS) del catéter venoso central (CVC) y la presencia de Bacteriemia
Asociada a Catéter (BAQ)

Disefio: Estudio observacional prospectivo

Métodos: Pacientes ingresados en una UTI médico/quirurgica de
un hospital escuela que requirieron colocacién de CVC, desde el
01/06/2010 hasta el 01/04/2012.

Se evaluaron datos epidemioldgicos, BAC (segun criterios del CDC)
y gérmenes presentes. Se utilizé media+DE, medianay rango inter-
cuartilico, y porcentajes.

Resultados: Durante este periodo ingresaron a UTI 575 pacientes;
la tasa de utilizacion de CVC fue del 98%. Se observaron 51 ISS:
5,5/1000 dias-catéter. Datos de los pacientes: edad 41+26 afios, APA-
CHE Il 157, 96% en VM, dias de VM 41(33-63), dias de internacion
43(25-67); la mortalidad fue del 36%.

Todos los CVC con ISS fueron retirados y cultivados; la distribucion
de las ISS fue: subclavias 33%, yugulares 38%, y femorales 29%. Seis
pacientes presentaron BAC, (12% de las ISS): 3 subclavias, 2 yugula-
resy 1 femoral; 2 evidenciaron haloy 8 secrecion purulenta. Tiempo
de permanencia del CVC: 7.5 dias (5-10) Clinica al momento de la
ISS: 50% shock, 83% fiebre, SOFA 6+3. 12% presentaron hemoculti-
vos(+): 83% monomicrobianos: 83% fueron bacilos gram -negativos
(2 Klebsiellas, 2 Pseudomonas, 1 Serratia, y 1 Acinetobacter), 17
% Enterococo vancomicina-resistente. La mortalidad fue del 50%.
Conclusion: La ISS fue causa de extraccion de los CVCs; sin embargo,
solo el 12% presentaron BAC. La ISS pareciera no ser predictiva
de BAC, por lo que se podrian retirar un menor nimero de CVCs.

0127 FACTORES DE RIESGO PARA COLONIZACION/INFECCION
POR BACTERIAS PAN RESISTENTES EN PACIENTES CON
QUEMADURAS GRAVES
G RAMOS
CIAREC, Argentina.

Introduccion: La comunidad médica ha asistido a la creciente pre-
sencia de infecciones por bacterias multi-resistentes generando un
verdadero desafio en el tratamiento, especialmente en pacientes
altamente vulnerables como son los quemados. Se realiz6 este
trabajo con el objetivo de determinar los factores de riesgo de
colonizacién/infecciéon por bacterias pan-resistentes en pacientes
internados por quemaduras graves.
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Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes internados
por quemaduras durante los periodos 1997-2006 y 2009-2011. Du-
rante el segundo periodo no se utilizé sala de hidroterapia. Fueron
incluidos los pacientes con quemaduras >20%. Fueron considerados
para el estudio los cultivos realizados tanto como vigilancia de heri-
das, como los cultivos de rastreo en paciente con sospecha de infec-
cion. Se considerd bacterias pan resistente (BPR) aquellas resistentes
al antibiograma estandar. Todos los cultivos fueron testeados segin
el método de difusion en agar (Kirby). El consumo de antibiético
fue expresado en relacién con 1000 dosis diaria definida. Se realizé
el analisis estadistico considerando significativo un valor p <0,05).
Resultados: Fueron ingresados 149 pacientes, de los cuales 25 (16%)
tuvieron bacterias pan resistentes (24 P aeruginosa y 1 A baumanii)
durante su internacién. La prevalencia fue de 16% con 2 picos (bro-
tes) durante los afios 1999 (56%) y 2004 (50%) (p<0,02). El riesgo
fue mayor en los pacientes con quemaduras extensas con un RR
para quemaduras >40% de 6,6 (IC 2,6-16,7; p <0,001) y profundas
con un RR para >10% tipo B de 6,7 (IC 3-15; p <0,001). La lesion
inhalatoria se asocié a BPR con un OR 2,7 (IC 1,9-3,9). La estadia fue
mas prolongada en los pacientes con BPR con un RR para mas de
30 diasde 7,3 (IC 1,7-29,9; p p <0,001). Se han asociado a riesgo de
BPR la utilizacion de cefalosporina de Il 4,6 (IC 2,8-7,7), cefepime
14,8 (1C3,1-69,5), imipenen 4,0 (IC 2,6-6,2) y aminoglucosidos 3,0 (IC
2,1-4,2) (p <0,003). En el analisis multivariado se observo una signifi-
cativa asociacion estadistica entre BPR y extension de quemaduras
profundas, lesién inhalatoria, estadia hospitalaria y utilizacion de
cefalosporina de Il generacion e imipenen.

Conclusion: La colonizacién/infeccién por bacilos pan-resistentes se
asocio a caracteristicas del huesped (lesion inhalatoria, extension de
heridas profundas) y de las intervenciones (utilizacion de antibioti-
cos de cefalosporina de Ill generacion e imipenen).

0134 COMPARACION DE DOS SOLUCIONES DE MANTENI-
MIENTO DE DISTINTA TONICIDAD EN PACIENTES PEDIA-
TRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS: ENSAYO CONTRO-
LADO, DOBLE CIEGO RANDOMIZADO.

FA JORRO BARON, CN MEREGALLI, CBOLASELL, VA ROMBO-
LA, VE PIGLIAPOCO, SE BARTOLETTI, GE DEBAISI
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde, Argentina.

Introduccion: La composiciéon 6ptima de electrolitos en las solucio-
nes de hidratacion endovenosa de mantenimiento (SM) continta
siendo desconocida. Las SM hipoténicas han sido relacionadas con
la produccion de hiponatremia iatrogénica.

Objetivo: Evaluar los cambios producidos en la natremia luego de
24 horas de administracion de dos SM de distinta tonicidad.
Material y Métodos: Ensayo clinico randomizado, doble ciego,
controlado, realizado en la Unidad de Cuidados Criticos (UTIP) del
Hospital General de nifios Pedro de Elizalde, desde febrero a no-
viembre del afio 2011. Se incluyeron consecutivamente pacientes
de 1 mes a 18 afos de edad, que permanecieron internados por
>24 horas, con natremia normal (135-145 mEg/L), y requerimiento
de liquidos EV >80% del total. Fueron enrolados 63 pacientes de
251 ingresos, a 32 se les asigné una solucién con dextrosa 5% y 75
mEg/L de CINa, y a 31 pacientes una solucién con dextrosa 5% y
150 mEqg/L de CINa, el CIK fue indicado por los médicos tratantes y
agregado a las soluciones previamente preparadasy enmascaradas.
Se midié la concentracion de Na sérico a lahora 0y 24 de ingreso al
estudio. Se realizé un andlisis por protocolo con el programa STATA
9.0 para Windows.

Resultados: Las caracteristicas basales fueron similares en ambos
grupos. No hubo diferencias en el volumen [grupo hipoténico
(HG) 8654853 ml; grupo isotonico (IG) 778+649 ml, p=0.654] ni
en el tiempo de infusion (HG: 24+10.8 horas; 1G: 27.6+12.8 horas,
p=0.231) entre ambos grupos. Se encontré una diferencia en el ni-
vel de sodio sérico después de la infusion de las SM (HG: 137.8+4.3
mmol/L; IG: 140.0+4.1 mmol/L, p=0.04). La mortalidad a los 28 dias
de la admisién, la cantidad de dias libres de asistencia respiratoria
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mecanica a los 28 dias, y la estadia en UTIP no mostraron diferen-
cias entre ambos grupos. La SM isoténica no aumento el riesgo de
producir hiponatremia o hipernatremia.

Conclusién: Las SM isoténicas previnieron un descenso de la natre-
mia, evitando la produccion de hiponatremia iatrogénica

0135 REDUCCION DE LA BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS
FA JORRO BARON, C BOLASELL, VA ROMBOLA, CN MEREGA-
LLI, V APREA, P TAFFAREL, GE DEBAISI
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde, Argentina.

Introduccion: la bacteriemia asociada a catéter (BAC) es comun en
pediatria, produciendo altos costos y morbilidad en los pacientes
que la padecen. El uso de paquetes de medidas para la colocacion
y mantenimiento de vias centrales ha mostrado reducir la tasa de
BAC cada 1000 dias catéter.

Objetivo: reducir la tasa de BAC en una unidad de cuidados intensi-
vos pediatricos. Comparar las tasas de utilizacion de catéter y razéon
de mortalidad estandarizada (RME) en ambos periodos.

Material y métodos: se realizo en la Unidad de Cuidados Criticos
del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde un disefio serie-
temporal (junio de 2010-abril 2012). Se programé una intervencion
a partir de mayo de 2011, consistente en el uso de set de colocacion
de catéteres endovenosos centrales (CVC), limpieza de piel con clor-
hexidina 2% en solucién alcohélica al 70%, y lavado de manos. Se
compararon las tasas de BAC, el uso de CVC, y la RME entre ambos
periodos (junio 2010-abril 2011 contra mayo 2012-abril 2012). Se
utilizé el programa STATA 9.0 para Windows.

Resultados: en ambos periodos se registraron similar cantidad de
ingresos (328 vs 332) y promedio de ocupacion (63.3% vs 64.4%).
La tasa de BAC disminuy6 un 73% en el segundo periodo, de 10.43
BAC por 1000 dias catéter a 2.94 BAC por 1000 dias catéter (OR:
0.28 [IC95%: 0.11-0.72]; p=0.01). Se redujo un 41% la RME, de 1.41
en el primer periodo a 0.83 en el segundo. La tasa de uso de CVC
disminuyé de 58.2% a 52.1% (OR: 0.81 [IC 95%: 0.66-1.01]; p=0.08).
Se registré desde mayo 2011 a abril de 2012 un cumplimiento en
los paquetes de lavado de manos del 61% y del 90% en la inserciéon
de catéteres.

Conclusion: el uso de paquetes de insercién de CVC, limpieza de
piel con clorhexidina 2% en solucién alcohélica 70% y lavado de
manos reduce la tasa de BAC en una Unidad de Cuidados Criticos
Pediatricos, con la consiguiente disminucién en la mortalidad.

0136 ES LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL POSTOPERATO-
RIO DE TUMORES CEREBRALES UN FACTOR DE MAL
PRONOSTICO?

D VARELA, R SANCHEZ, ME ARISTA, L GRIECO, MF DIAZ, A
HLAVNICKA, N WAINSZTEIN
FLENI, Argentina.

Objetivo: Analizar las variables clinicas y suimpacto en el pronéstico
de los pacientes que cursan con hipertension arterial (HTA) en el
postoperatorio inmediato de exéresis de tumor cerebral.

Material y Método: Estudio retrospectivo y observacional en el que
se analizaron todos los pacientes ingresados a la Unidad de Tera-
pia Intensiva (UTI) de nuestra institucion desde 1/08/2009 hasta el
30/04/2012, en el postoperatorio inmediato (PO) de exeresis de tu-
mores cerebrales. Para la evaluacién se los dividié en dos grupos:
1) con HTA y 2) sin HTA. En el grupo con HTA se incluyo a todos
los pacientes que presentaron HTA, definida como la presencia
de una presion arterial sistolica > 160 mmHg y/o diastolita > 90
mmHg por mas de 20 minutos, (valores obtenidos por medicion
directa mediante canulacién de arteria radial), a pesar del control
de medidas generales que podrian generarla (control del dolor,
nauseas, vomitos, temblores, hipotermia, etc). Para su andlisis se
tomo en cuenta: edad, sexo, Apache II, SAPS Il, requerimientos de
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asistencia respiratoria mecanica (ARM), traqueostomia, estadia en
UTI, estadia hospitalaria, escalas de Rankin y GOS, complicaciones
neuroldégicas y extraneuroldgicas. Los datos se expresaron como
media y desvio estandar para las variables continuas, y como por-
centaje las nominales. Para el analisis estadistico se utilizo el test de
t para variables continuas y el chi Cuadrado o test de Fisher para
variables categdricas segun correspondiese. Se considero significa-
tiva una p < 0.05.

Resultados: Se analizaron 726 pacientes, de los cuales el 168
(23.1%) presento HTA.

Conclusiones: Lo pacientes con HTA en el PO inmediato de exere-
sis de tumor cerebral presentan mayor edad y scores pronésticos
a la admision. También presentan una peor escala de ranking y
GOS al alta, asi como mayor tasa de complicaciones neurolégicas y
extraneurologicas; mayor estadia en UTl y hospitalaria, y mayor
mortalidad. La precencia de HTA en este tipo de pacientes es un
paramentro de extremada importancia que obliga a la busqueda
de complicaciones para su oportuno tratamiento

0137 INFECCIONES ASOCIADAS A CUIDADOS DE LA SALUD -
EPISODIOS SIMULTANEOS - EPIDEMIOLOGIA
RO FERNANDEZ, LA BATTISTINI, WD VAZQUEZ
Hospital Espafiol de Mendoza, Argentina.

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de una serie
de pacientes criticos que desarrollaron, episodios simultaneos de
infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Material y metodos: Estudio prospectivo, observacional de pacien-
tes ingresados a UTI desde septiembre de 2008 a febrero de 2012,
que desarrollaron episodios de infeccién nosocomial. Para cada pa-
ciente se registraron datos demograficos, puntaje APACHE Il, mor-
talidad predicha, estadia en UTI, intervalo entre el ingreso y el inicio
del episodio, tipo y sitio de infeccién, germen aislado y evolucion,
(sobreviviente o fallecido), factores de riesgo y comorbilidades. Los
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pacientes se dividieron en dos grupos segun hubieran presentado
1 solo episodio de infeccion o mas de uno en forma simultanea.
Se definié como infeccion simultanea a la presencia de dos o mas
focos infecciosos con aislamientos bacterioldgicos diferentes en las
muestras biolégicas de cada uno de los sitios, e]. BAL, orina, hemo-
cultivo, cultivo transcatéter, etc. utilizandose las definiciones del
CDC para sitio y tipo de infeccion.

Analisis estadistico: Las variables cuantitativas se expresan como
medias y desvios estandar (DS) y para su analisis se utilizo test de
Kruskall Wallis. Las cualitativas se expresan como porcentajes o pro-
porcionesy fueron analizadas mediante chi cuadrado. Se considerd
significativa una p < 0,05.

Resultados: Durante el estudio ingresaron a UTI 1468 pacientes, de
ellos 96 desarrollaron infeccion nosocomial, (6,5%). El 60,4% (58)
pertenecian al sexo masculino. El promedio de edad fue de 62,3
+ 15,8 anos. El puntaje APACHE Il y la mortalidad predicha alcan-
zaron 19,5 £ 5,7 puntos y 30,9% respectivamente. La mortalidad
observada fue de 51 %. La estadia media fue de 19,1 + 11,72 dias.
De los 96 pacientes, 74 presentaron un episodio Unico de infeccion
y 22 presentaron mas de uno en forma simultanea. Solo se encontré
significacion estadistica entre ambos grupo en cuanto a estadia en
UTI e intervalo hasta el comienzo de la infeccidn; estadia infeccio-
nes multiples 27,9 vs 16,2 dias, p =0,000 e intervalo hasta infeccion
multiple 9,8 vs 7,2, P = 0,022

En los pacientes con infecciones simultaneas, la combinacion mas
frecuentemente observada fue la de Neumonia asociada a Venti-
lacion Mecanica (VAP) e Infeccion asociada a CVC, (IACVC) 42,9%.
Mientras que en los pacientes con episodio de infeccién Unica el
foco mas frecuente fue el pulmonar, (VAP) en el 69,9 % de las veces.
El microrganismo aislado mas frecuentemente en ambos grupos fue
Acinetobacter baumannii, 31,3% en infecciones Gnicasvs 37,1% en
infecciones multiples, p = NS.

En cuanto a factores de riesgo y comorbilidades no hubo diferencias
entre ambos grupos excepto para la presencia de EPOC a favor de
los pacientes con infecciones multiples, 45,5 vs. 16,2%, p < 0,004.
Conclusiones: La presencia de episodios simultaneos de infeccion
nosocomial prolonga la estadia en UTI con respecto a los pacientes
con un Unico episodio, sin embargo no pudo demostrarse diferen-
cias en cuanto al nivel de gravedad inicial o la mortalidad en ambos
grupos.

0138 ABSCESO EPIDURAL DEBIDO A STAPHILOCOCCUS AU-
REUS METICILINO RESISTENTE
Y ADALA, P LUFIEGO, G HUERTA, P DEBASTIANI, C ORELLA-
NO, S TURANO, A MANTI, M RODRIGUEZ, C ARNAUDIN, C
ROTH, L CORSIGLIA
Hospital San Juan de Dios, Argentina.

Objetivo: Describir un caso clinico de absceso epidural debido a Sta-
phylococcus Aureus meticilino resistente (SAMR), secundario a celu-
litis en la regién cervical que intercurrié con neumoniay empiema.
Paciente femenina de 44 afnos de edad sin antecedentes patoldgicos
de relevancia que comienza en forma aguda con dolor toracico
pleuritico izquierdo, disnea, fiebre y lesiones forunculares en region
cervical posterior. Se realiza radiografia de térax que evidencia de-
rrame pleural bilateral, toracocentesis con diagndstico de empiema
e inicia antibioticoterapia empirica con vancomicina y ceftriaxona.
En TAC de térax sin contraste se observa ocupacion alveolointers-
ticial bilateral, cavitaciones, areas de infarto pulmonar, zonas de
consolidacion con broncograma aéreo bibasal interpretandose
embolias sépticas por Staphylococcus aureus.

A las 48 hs es derivada a nuestro hospital con diagnéstico de neu-
monia grave de la comunidad, empiema, secundaria a infeccion de
partes blandas en region cervical. Ingresa a UTI con sepsis severa,
insuficiencia respiratoria mixta, con buena adaptacién a ventilacion
no invasiva, se coloca avenamiento pleural bilateral y se rota esque-
ma antibiético a vancomicina/clindamicina con rescate de SAMR de
la comunidad en liquido pleural.
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A las 72 hs evoluciona con debilidad en cintura escapular izquierda
con dolor radicular neuropatico interpretandose como radiculo-
patia de C5-C6. En los dias posteriores progresa el cuadro neuro-
légico a hemiparesia izquierda, hemiplejia derecha, hiperreflexia
en miembros inferiores e hiporreflexia en miembros superiores,
hipopalestesia en hemicuerpo derecho con diagnéstico presuntivo
de compresion medular cervical. Se realiza Resonancia Magnética
con contraste de columna cervical y dorsal que evidencia coleccion
epidural en margen lateral izquierdo de canal espinal desde C2-C7,
que desplaza la médula a la izquierda y realza con contraste.

Se deriva a centro neuroquirdrgico en donde se practica laminec-
tomia descompresiva desde C2-C7 con drenaje del absceso, sin res-
cate bacteriolégico. Presenta evolucion neurolégica favorable en
controles evolutivos.

Conclusion: El absceso epidural es una complicacion poco frecuen-
te de la infeccion por SAMR (1/10.000 admisiones hospitalarias).
25-30% provienen de foco a distancia y 10-30% por contigtiidad,
con un 30% de origen desconocido constituyendo una emergen-
cia clinica-infectoldgica y neuroquirdrgica. En 2/3 partes se aisla
SAMR, otros E. Coli, Streptococcus sp, mycobacterium tuberculosis
y anaerobios. La triada diagnostica es dolor, fiebre y déficit neuro-
légico. EI método diagnéstico de eleccion es la RNM con contraste.
El tratamiento es laminectomia descompresiva inmediata, drenaje
del absceso y antibidticos por 4-6 semanas. Son indicadores de mal
prondstico: aumento persistente de PCR, déficit motor, compromiso
cervical y toracico, sepsis, retraso diagndstico y quirurgico e infec-
cion debido a SAMR. La mortalidad es 5-20%

0141 EXPERIENCIA EN FUNGEMIA POR CANDIDA EN UN HOS-
PITAL GENERAL
CPINCHEIRA, S CORREA, CBARTOLI, M FIGUEROA, M MON-
TAMAT, N SPITALE, A MINGUEZ
Hospital Misericordia Nuevo Siglo, Argentina.

Introduccion: La incidencia de candidemias a nivel mundial ha au-
mentado en los Ultimos afos, llegando a valores cercanos 4-7%
en estudios estadounidenses. En nuestro pais poco se conoce con
respecto a la incidencia real de estas infecciones; sin embargo los
patdgenos micéticos se reconocen como el cuarto microorganismo,
aislado en hemocultivos, y la quinta causa de infecciones intrahos-
pitalarias, siendo las especies de Candida responsables del 80% de
éstas Ultimas. C albicans es la especie aislada con mas frecuencia,
no obstante en los ultimos afos las especies no albicans han au-
mentado.

Obijetivos: ¢ Caracterizar en un Hospital Polivalente las fungemias
por especies de Candida.

e Caracterizar clinico-epidemiolégicamente a la poblacion en es-
tudio.

Materiales y metodos: Estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo mediante revisién de historia clinicas de pacientes con re-
gistros de hemocultivos positivos para Candida, internados en un
Hospital General Polivalente entre enero 2006 y diciembre 2011.
Los hemocultivos fueron incubados en el Sistema automatizado
Bact-Alert. Score pronostico APACHE Il. Datos analizados estadisti-
camente con EPIDAT 3.1.

Resultados: Se identificaron 40 candidemias en el periodo estu-
diado. El porcentaje de candidemias del total de los hemocultivos
positivos fue 1,31%. Promedio 6,6 casos/aio. La distribucion de
especies fue albicans 30%, glabrata 27.5%, tropicalis 12.5%, parap-
silosis 12.5%, otras especies 7.5%, guillermondii 5%, famata 5%.
Distribucion segun sexo: hombres 57.5% y mujeres 42,5%, edad
promedio 59,9 afos. Se calcularon los siguientes datos en 35/40
pacientes: promedio de score APACHE Il al ingreso 16, tiempo de
internacion promedio 29,3 dias; uso de antibiéticos

(ATB) previos 92%, < 3 ATB 64% y > 3 ATB 36%. Dias promedio
ATB: 24. Lugar de internacion: UTI 74%, sala comln 26%. Uso de
fluconazol previo: 23%. Se realizé tratamiento al 54%: fluconazol
63%, anfotericina 37%. Se evaluaron factores de riesgo, siendo los
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mas frecuentes: catéter venoso central 92%, sonda vesical 92%,
ventilacién mecanica 63%, alimentacién parenteral 46%, cirugia
abdominal 37% (17 dias promedio entre cirugia y hemocultivo+).
Mortalidad 72,5%.

No hubo asociacion significativa entre mortalidad por candidemia
y edad, especie de candida, tipo de tratamiento recibido.
Distrubucién de especies de candida segun afio:

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Albicans 2 2 2 1 1 4
No albicans 2 5 4 5 4 8

Conclusion: Coincidimos con la bibliografia acerca de la distribucion
de especies, situando a candida albicans en primer lugar, con una
prevalencia de candida no albicans notablemente alta. Destaca-
mos el aumento de la identificacién de candidemias durante el afio
2011, posiblemente relacionado al nuevo perfil de pacientes y la
mayor complejidad del Hospital a partir de dicho afio.

0143 SAMR DE LA COMUNIDAD: REVISION DE 3 CASOS EN LA
UTI DE UN SANATORIO DE CABA
GA TAUIL, CBARRIOS, D LERMAN, A MARANZANA, D PINA
Sanatorio Franchin, Argentina.

Objetivo: Reportar 3 casos clinicos de presentacion de SAMR de la
comunidad en un Sanatorio privado de CABA.

Materiales y Métodos: Se realizé un analisis retrospectivo de histo-
rias clinicas y registros bacteriolégicos histéricos de pacientes inter-
nados en la Terapia Intensiva del Sanatorio desde el 04/2009 hasta
el 04/2012 con rescate de SAMR de la comunidad, basandose en los
antecedentes clinicos y la epidemiologia de estos.

Resultados: 1) Pte 19 afios, masculino, que presenta cefalea occipital
derecha y visiéon borrosa de 1 mes de evolucién. Consulta y se realiza
TAC de cerebro donde se observan 2 lesiones hipodensas en region
occipital derecha, de aspecto quistico, rodeadas de edema, y posterior-
mente tras realizacion de RMN de cerebro se constatan abscesos. Se
realiza evacuacion, se cultiva, y se rescata SAMR. Realiza tratamiento
antibioético con vancomicina + rifampicina 2) Pte de 26 afos, femeni-
no, con antecedentes de lumbociatalgia; Recibié administracion de
AINES intramuscular, evolucionando a las 48hs con dolor toracico,
disnea clase funcional IV, por lo que consulta. Se constata area de ce-
lulitis con centro necrético en sitio de administracion de analgésicos.
TAC de térax con infiltrado bilateral de tipo nodular. Evoluciona con
falla multiorganica (hemodinamica, respiratoria, renal, hematolégica
y hepatica), requiriendo ARM, inotrépicos (adrenalina, vasopresina),
hemodiafiltracion continua, y transfusiones multiples por sangrados
por sitios de venopuncion. Recibié tratamiento antibidtico con Van-
comicina + Imipenem + Rifampicina. Multiples cultivos positivos para
SAMR. Presenta PCR sin respuesta a las 48hs de su ingreso. 3) Pte 57
afos, masculino, que presenta lesion con centro necrético de evolu-
cion progresiva por probable picadura por aracnido no identificado.
Desarrolla a los 5 dias malestar general, dolor de hombro izquierdo
y mialgias, por lo que consulta. Se evidencia placa eritematosa con
coleccién purulenta. Evoluciona con falla respiratoria, hemodinamica,
renal, hepatica y hematolégica, requiriendo ARM, inotrépicos y hemo-
diafiltracion continua, presentando PCR a las 24hs de su consulta. Se
rescata SAMR en hemocultivos. Realizé tratamiento antibiético con
vancomicina + piperacilina-tazobactam + rifampicina.

Conclusioén: El Staphylococcus aureus es el agente etiolégico mas
frecuente en infecciones de piel y partes blandas. Las modifica-
ciones en su sensibilidad que fueron apareciendo desde su des-
cubrimiento generaron la necesidad de ir cambiando la terapéu-
tica. La prevalencia de este patégeno tiene una amplia variacion
geogréafica a nivel mundial, aunque en nuestro pais la prevalencia
exacta es desconocida y el conocimiento de su prevalencia local es
de fundamental importancia para adoptar decisiones terapéuticas
criteriosas en cuanto al esquema antibiético de inicio. El SAMR de
la comunidad se ha convertido en uno de los principales patégenos
emergentes de la Ultima década.
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0144 SINDROME CORONARIO AGUDO EN UTI POLIVALENTE
A QUINTEROS, S ROJAS, A DELARRIVA, E GARCIA, J CELIA, S
HERRERA, M GARCIA, J FERNANDEZ, J ORTEGA, M RUIZ, A
CARRIZO, N BONETTO
Hospital Regional “Victor Sanguinetti”. Comodoro Rivada-
via, Chubut, Argentina.

Objetivo: Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes ingre-
sados en terapia intensiva (UTI) con sindrome coronario agudo
(SCA) durante un periodo de 3 meses.

Introduccion: La cardiopatia isquémica constituye una de las cau-
sas mas frecuentes de admision en las aéreas de cuidados criticos,
siendo responsable de gran parte de las muertes de causas cardio-
vascular, ya que su prevalencia oscila en alrededor del 0.5% de la
poblacion general. En los ultimos afios se han desarrollo numerosas
estrategias para su tratamiento, dejando la conducta expectante y
tomando una postura activa en el mismo, en pro de permeabilizar
la arteria responsable, limitar el tamario del infarto y mejorar la
supervivencia.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, des-
criptivo que incluyo a todos los pacientes que ingresaron a UTI por
SCA desde el 01/06/2011 al 31/08/2011. Para el anélisis de los datos
se utilizo EPI info 6.0.

Resultados: Sobre un total de 72 pacientes ingresados a UTl el 16%
(n 12) presentaron SCA como primer diagnostico. Se observo un
amplio predominio de sexo masculino 91.7%(n 11), la edad media-
na fue 60 (50-78), la estadia promedio los 3 dias. EI 66 % se encon-
traban activos laboralmente (desocupados 8.2%, jubilados 25%) .
La prevalencia de los factores de riesgo fue la siguiente: hiperten-
sion arterial (HTA) 75%, sedentarismo 75%, dislipemia 50%, diabe-
tes mellitus (DBT) 50%, tabaquismo 41%. Un cuarto de los pacientes
presentaron como principal antecedente IAM previo o angina cré-
nica estable, ademas habian recibido ATC previa con lesion arterial
mayor al 50% en CCG. Se encontraban medicados previamente el
75 % de los pacientes siendo los farmacos mas frecuentes: aspirina
66%, hipoglucemiantes 41.2%, IECA/ATII 33.3%, estatinas 25%.
El patron electrocardiografico observado al momento del ingreso
fue: SCACEST 66% (n 8), SCASEST 33% (n 4). La topografia mas
frecuente involucrada fue: anterior 33.3%, inferior 33.3%, ante-
roseptal 16.7%.

El tiempo puerta balon tuvo una mediana de 6 hs (minima 3, maxi-
ma 13) para los SCASEST, y 2 hs (minima 0.5 maxima 5.5) para los
SCACEST. En estos ultimos, 87.5 % (n7) recibieron tratamiento de
reperfusion con ATC primaria.

La mortalidad por SCA fue de 16% (n 2), de los cuales ambos fueron
SCACEST y la mortalidad atribuida a SCA fue de 2.7%.
Conclusiones: En nuestra UTI el SCA no es un motivo de ingreso
prevalente. De los pacientes ingresados por SCA todos presentaban
factores de riesgo siendo los mas frecuentes la HTA y el sedentaris-
mo. Es notable la prevalencia del SCACEST debido a que en nuestro
hospital el SCASEST, que no presenta compromiso hemodinamico
ni eléctrico, no ingresan a terapia intensiva. El tiempo promedio
de puerta balén para ambos SCA, fue el mismo que lo observado
en laliteratura.

0147 TOS CONVULSA: ENFERMEDAD REEMERGENTE. EX-
PERIENCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS DEL CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA ROS-
SELL.

C MACHIN, A SERRA, A MENCHACA
Centro Hospitalario Pereira Rossell, Uruguay.

Introduccion: La incidencia de tos convulsa se ha incrementado des-
de 1990y actualmente ha vuelto aemerger. En el 2011 en Uruguay
ocurrié un aumento de casos que requirieron ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Obijetivo: describir los casos ingresados en la Unidad con diagnosti-
co de Tos Convulsa en el periodo Abril-Diciembre 2011.
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Material y Métodos: trabajo descriptivo, prospectivo, observacio-
nal, de pacientes ingresados en UCIN del CHPR con diagnoéstico de
infeccion por Bordetella pertussis (BP) y parapertussis (BPP). Fueron
procesados los datos con Epi info 2002.

Resultados: ingresaron 34 nifios, mediana de 2 meses. BP en 28
pacientes y BPP en 6 pacientes.

Hipertension pulmonar en 10 (29,4%). De estos fallecieron 7
(77,8%), p <0,01. Leucocitosis en los fallecidos registré una mediana
de 61.000 GB/mm3, y en los sobrevivientes fue de 32.300 GB/mm3
con una p <0,0003. La velocidad de ascenso de glébulos blancos en
los fallecidos tuvo un promedio de 2305 GB/hora que fue de 495 GB/
hora con una p < 0,0001. Asistencia ventilatoria mecanica invasiva
15 pacientes (44,1%). Exanguineotransfusion a 9 pacientes.
Fallecieron 9 pacientes (26,5%), se realiz6 4 necropsias, mostraron
infarto de miocardio.

Conclusiones: El conteo de glébulos blancos al ingreso, la velocidad
de ascenso leucocitarioy la presencia de hipertension pulmonar son
estadisticamente significativos en aquellos pacientes que evolucio-
naron a la muerte. Ademas los fallecimientos se produjeron por
shock cardiogénico con infarto agudo de miocardio. Estos factores
se relacionan con aumento de la mortalidad, por lo que debemos
estar atentos a su aparicion.

0148 SINDROME DE HIPERINFECCION POR STRONGYLOIDES
STERCORALIS EN PACIENTE CON CORTICOTERAPIA PRO-
LONGADA.

L DI LUCA, A PORCEL, C BUSTAMANTE, S TAL BENZECRY, C
MARCHENA, C BALASINI, AL GONZALEZ, P RODRIGUEZ, M
LARES, S LARRAIN, L NAVEIRO, L CARRERAS, F IGLESIAS, E
DIBERARDINO, W DAVALOS, M SIMIONATO, C MORENO, R
REINA, E ESTENSSORO

Hospital San Martin, La Plata, Argentina.

Introduccion: La autoinfeccion endogena y exdgena es una forma
de strongiloidasis. Auto endoinfeccion:se transforman en la luz in-
testinal y penetran en ileon e intestino grueso repitiendo el ciclo
parasitario, cuadro denominado Hiperinfeccién, por la capacidad
de aumentar progresivamente la carga parasitaria y ser causa de
persistencia de la estrongiloidiasis durante afos. La agudizacién
de la hiperinfeccidon en pacientes inmunosuprimidos resulta en
Estrongiloidiasis diseminada fatal. Auto exoinfeccién: las larvas
retenidas en heces ensucian la region perianal, ropa interior o de
cama, penetran en tejidos y reinician el ciclo parasitario. Este pro-
ceso dura 7 dias. Los sintomas predominantemente digestivos son
inespecificos. Sindrome de Hiperinfeccion: infeccion masiva disemi-
nada, con larvas son detectables extraintestinales: corazén, cerebro,
higado y pulmon. Es frecuente la sobreinfeccion bacteriana por
gérmenes digestivos que acompafan a las larvas en su migracion.
Presenta baja incidencia (1.5-2.5/pacientes con estrongyloidiasis) y
alta mortalidad (80-90%). Factores riesgo frecuentes: corticoterapia
e inmunosupresion porque alteran la funcion eosinofilica. Diag-
nostico: visualizacion de larvas en muestras corporales o biopsias.
Caso clinico: Masculino de 36 afnos internado en Clinica por dolor
epigastrico, distension abdominal, nduseas, vomitosy alteraciones
evacuatorias de 1 ano de evolucién. En consultas reiteradas pre-
vias se evidencio hipereosinofilia, coprocultivos negativos, VEDA:
estdmago y duodeno edematosos. En tratamiento con prednisona
60mg/d desde hacia 11 meses.

Serologia para HIV, HTLV y anticuerpos para Enfermedad Celiaca (-).
Nueva VEDA sin cambios morfolégicos, biopsia de duodeno: DUO-
DENITIS CRONICA INESPECIFICA y observacion del Strongyloides.
Inicia tratamiento con Ivermectina 200 mg cada 12 hs VO. 48 hs
después presenta deterioro del sensorio y rigidez de nuca; puncion
lumbar: LCR purulento.Ingreso a UTI: Glasgow 6/15, inestable he-
modinamicamente (noradrenalina 0.12 microgramos/kg/min), in-
filtrados en 4 cuadrantes, PaO2/FI02: 180. Inici6 tratamiento ATB y
siguié con Ivermectina VO. Cultivos de LCRy HC: E.coli CCly BLEE (-),
en Aspirado Traqueal: Strongyloides. Al 6° dia: alto residuo gastrico
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(1700 ml/d), ecografia abdominal: engrosamiento parietal duode-
nal e intestino delgado; se decide iniciar Ivermectina subcutanea
y Nutricién parenteral. Evolucion6 con ARDS severo y alta PEEP y
FIO2, posicién prono sin respuesta; inestabilidad hemodinamica y
anuria con requerimiento de hemodialisis. Nuevo aislamiento del
parasito en muestra respiratoria. Continué tratamiento con Iver-
mectina subcutanea hasta negativizacion de muestras respiratorias
y biopsia duodenal (22 dias en total) Present6é multiples intercurren-
cias infectologicas y fallecié 5 meses después.

Conclusion: Describimos este caso de Sindrome de Hiperinfeccion
por Strongyloides stercoralis, DOM y sobreinfeccion bacteriana por
lo infrecuente de su observacion en UTly la mejoria del cuadro con
cambio de Ivermectina a la via subcutanea.

0149 EXTUBACIONES NO PLANEADAS EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL
PUBLICO DEL GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS Al-
RES: EVALUACION DE LA SITUACION ACTUAL Y ESTRA-
TEGIA DE MEJOR
CN MEREGALLI, FA JORRO BARON, M D'ALESSANDRO, E
DANZI, P GONZALEZ, GE DEBAISI
Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde, Argentina.

Las extubaciones no planeadas (ENPs) son eventos adversos fre-
cuentes y prevenibles de la ventilacion mecéanica (VM).

Objetivo: Evaluar las ENPs en la unidad de cuidados intensivos pe-
diatricos (UCIP) del Hospital General de Niifios Pedro de Elizalde
(HGNPE) durante el periodo comprendido entre mayo del afio 2010
y abril del afio 2011 con la finalidad de implementar un programa
de gestion de riesgo para disminuir o evitar dicho evento.
Hipotesis. La gestion de un programa de optimizacién de procesos
en las ENPs mejora los indicadores.

Disefio: Prospectivo, descriptivo, correlacional de centro Unico.
Poblacién: Todos los nifios que requirieron intubacion orotraqueal
para VM invasiva por mas de 12 horas en la UCIP del HGNPE du-
rante el periodo comprendido entre el 1° de mayo del 2010y el 30
de abril del 2011.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIP
del HGNPE 395 pacientes, de los cuales 262 (66%) recibieron VM
por mas de 12 horas. Se registraron 30 episodios de ENPs en 27
pacientes, 22 durante el periodo mayo-octubre 2010y 8 durante el
periodo noviembre 2010-abril 2011.

La tasa media de incidencia de ENPs en el periodo mayo-octubre
2010 fue de 2,30 ENPs por 100 dias de VM.

Los grupos son similares en edad, peso y escore de gravedad (PIM I1).
Los pacientes que padecieron ENPs requirieron mas dias en VM (7
vs 5 dias, p =0,077) aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa y permanecieron mas dias internados en la UCIP (7 vs
9,5 dias, p = 0,049).No se registraron defunciones asociadas a ENPs.
La mortalidad de los pacientes que requirieron VM por mas de 12
horas durante el periodo de estudio fue 16.7% (n =25). De las 22
ENPs 16 (73%) requirieron reintubacion.

Se identificaron como causas de las ENPs la incorrecta fijacion del
TET (27%), la realizacion de un procedimiento de atencion y de
cuidado (27%), el destete de la VM (17%), el inadecuado nivel de
sedacion del paciente (15%), la relaciéon enfermero paciente > 1:2
(10%), el transporte (2%) y las secreciones abundantes (2%). Los
procedimientos de atencion y de cuidado vinculados a las ENPs
fueron: el bafio (46%), la realizacion de una radiografia (9%), la
colocacion de un acceso vascular (9%), el cambio de fijacion del TET
(9%) y sin causa conocida (27%).

Se implemento una estrategia de mejora que incluia: educacion
del personal, estandarizacion de la fijacion del TET y del monitoreo
de la fijacion. Luego de la implementacion de la misma la inciden-
cia media de ENPs disminuy6 de 2,30 ENPs por 100 dias de VM; IC
(1,12-3,49) a 0,86 ENPs por 100 dias de VM; I1C(0,27-1,44) p=0,037.
Conclusion. La gestion de un programa de optimizacion de procesos
en las ENPs mejora los indicadores.
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0151 DEFICIT ADQUIRIDO DE FACTOR Vil
AS ALCALA, LC GERVASONI, FH KUBARYK, JF PLA CARDE-
NAS, GS MARTINEZ, EA MARULLO, NS FERNANDEZ, J PACHA-
DO, S SAAVEDRA, MR PALLERO, JJ SARASKETA, DO REMY
Hospital Dr Lucio Molas, Argentina.

Presentamos el caso una paciente joven cursando puerperio de
cuatro meses, que desarrolla un sindrome compartimental luego de
hematoma espontaneo de miembro inferior, que evoluciona con
transtorno hemorragiparo posterior a fasciotomia, provocando un
cuadro de Shock Hipovolémico que requiri6 la transfusion de varias
unidades de glébulos rojos, expansion y apoyo farmacolégico.

Se diagnostica un déficit adquirido de Factor VIII de origen au-
toinmune.

El sangrado fue controlado mediante tratamiento con inmunosu-
presores, factor VIl recombinante activado (rFVIla) y gammaglobu-
lina polivalente.

La paciente evolucioné a la mejoria hasta ser dada de alta de la
Unidad de Terapia Intensiva.

Elinterés del presente caso clinico radica en que, si bien la aparicion
de inhibidores de la coagulacién en pacientes no hemofilicos es un
fendmeno raro, se trata de un cuadro grave que puede determinar
la muerte del paciente, por lo que es de capital importancia realizar
un diagnostico y tratamiento precoz, asi como definir si constituye
un trastorno primario o, por el contrario, responde a la existencia
de una enfermedad subyacente.-

0153 DIARREA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN UNA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA. SU PREVALENCIA Y DESCRIP-
CION DE 5 CASOS
CDOMINGUEZ, E CUNTO, CNOGUERAS, P SAUL, R CALLEJO,
D VAUSTAT, R CABRERA, R ROLLET, J SAN JUAN
Hospital de Enfermedades Infecciosas F J Muiiz, Argentina.

Introduccion: Clostridium difficile (CD) es la principal causa de dia-
rrea infecciosa en pacientes internados. Son factores de riesgo los
tratamientos antibidticos y las internaciones recientes, prolongadas
y repetidas, especialmente en determinadas areas, como cuidados
intensivos.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de CD como causa de diarrea
en pacientes internados en la unidad de terapia intensiva (UTI),
comparar con el dato correspondiente durante igual periodo en el
hospital, y analizar los casos diagnosticados.

Materiales y métodos: Estudio observacional de corte transversal
retrospectivo. Se examinaron casos de pacientes internados en
UTI, de febrero 2011 a enero 2012, con diagndstico presuntivo de
diarrea por CD (DCD). El mismo se realiz6 por determinacién de
toxina/s A-B en hecesy cultivos (QUIKCHEK COMPLETE-TECHLAB®).
Para el analisis estadistico se utilizo el método de las proporciones
(Statistix 7.0) con un nivel de significacion 0,05.

Resultados: Se registraron 23 pacientes, con edades de 20 a 83 afios
(media: 43); 53,8% de sexo masculino. Recuento leucocitario: 2100 a
22600/mm3 (media: 8761). Se diagnosticé DCD en 5 de los 23 casos
(21,74%; 1C: 2,71-40,77%). En la poblacion hospitalaria general, fue
31,03% (153/493) (diferencia: 9,29; p: 0,4752)

En antecedentes clinico-epidemiol6gicos mas destacados encontra-
mos: el 82,61% (p: 0,0035) habia recibido antibidticos, entre ellos los
5 pacientes con DCD. Doce pacientes recibian inmunosupresores, 4
de ellos desarrollaron DCD (33,3%) y el riesgo relativo (RR) asocia-
do fue 3,42. El 42,31% era desnutrido, 3/5 casos de DCD tuvieron
esta condicion, lo cual correspondié al 30% de los pacientes des-
nutridos (RR: 1,8). Tres pacientes con DCD estaban infectados con
VIH. Obesidad y colagenopatia se dieron en el 11,54% de los casos.
Tabaquismo en 30,67%. El 46,15% estaba en ventilacion mecanica.
De los 5 casos de DCD, 4 recibieron metronidazol-via oral, 3 de ellos
evolucionaron favorablemente, pero el cuarto persistio con diarrea
y evoluciond al dbito. El quinto paciente no recibié tratamiento por
fallecer previo al diagnostico (toxina en materia fecal: negativo;
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cultivo toxigénico: positivo). Tres pacientes recibieron metronida-
zol intravenoso, a pesar de no tener la confirmacion diagnoéstica
de DCD. Sélo uno de ellos persistié con diarrea. Los 2 pacientes con
mala evolucién tenian como comorbilidades SIDA y artritis reuma-
toidea tratada con corticoides.

Discusion: A diferencia de otros estudios, la prevalencia de DCD
entre los pacientes con diarrea en UTI fue menor que la general en
nuestro centro. Sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente
significativa y esta tendencia deberd confirmarse con una muestra
de mayor tamano. Los factores asociados fueron los tratamientos
con antibiéticos e inmunosupresores y desnutricion.
Conclusiones: Destacamos la necesidad e importancia de la busque-
da de CD como agente causal de diarreas en UTly la disponibilidad
de metodologias diagndsticas efectivas que orienten a la imple-
mentacion de un tratamiento especifico y temprano.

0154 STATUS EPILEPTICUS Y PATOLOGIA REGIONAL
F AGUIRRE, G CUELI, J PEREZ, Z ROSSETTI, B GABILONDO, J
HUAMAN DE LA CRUZ, S VAZQUEZ MONICO, C VARELA, N
CAPALBO, C RODRIGUEZ
HIGA Vte Lopez y Planes General Rodriguez, Argentina.

Obijetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura.

Caso: paciente CH.B.R. & de 37 afos, etilista, oriundo de Bolivia,
seropositivo para Chagas, con antecedentes de epilepsia no tratada,
que ingresa a la guardia en estado post-ictal luego de permanecer
con convulsiones ténico-clonicas durante varias horas, presentando
un Glasgow de 9/15, sin déficit motor, alteraciones pupilares ni otros
datos semioldgicos relevantes.

Se inicia tratamiento con fenitoina. La TAC de cerebro evidencia
multiples imagenes quisticas.

En UTl recupera el nivel de la conciencia, sin hallarse otros signos de
foco neuroldgico y evoluciona sin repetir convulsiones.

La RMN confirma las lesiones mencionadas y describe a la mayor de
ellas, frontoparietal derecha, con efecto de masa.

La radiologia simple de téraxy la ecografia abdominal no revelaron
alteraciones.

El laboratorio demostré leucopenia leve con férmula conservada,
siendo el resto del hemograma, hepatograma, coagulograma, io-
nograma y funcién renal, normales.

Las serologias para VIH, Toxoplasmosis, VDRL, hepatitis By C resul-
taron no reactivas.

La prueba de ELISA y el Western blot para hidatidosis resultaron
ambos positivos.

Por cinco meses recibié tratamiento con meprednisona, albendazol
y fenitoina.

La histopatologia de pieza operatoria confirma diagnéstico de hi-
datidosis.

Comentario: La hidatidosis cerebral constituye el 2% del total de
casos. La enfermedad, contraida en la infancia, produce sintomas
insidiosos durante la juventud. La sospecha diagnéstica se realiza
por TAC, siendo superior la RMN, La serologia puede ser negativa.
El tratamiento se basa en la cirugia y el albendazol. Puede recidivar
cerca del 25% de los casos.

0155 PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN TERAPIA INTENSIVA
REALIZADOS POR MEDICOS ROTANTES EN LA ULTIMA
DECADA ANTES DEL 2012
LR MARTINEZ, AM QUISPE LAIME, SL KLINSUK, ACLOPEZ, CG
CAMPAGNE, VE ROLFO, JD BRACCO, AM STOCKI, VITORRES
Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”, Bahia
Blanca, Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los procedimientos invasi-
vos realizados por médicos rotantes y obtener parametros de refe-
rencia esperados para un rotante de Terapia Intensiva Polivalente
del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”.
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Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo. Revision de
planillas de registro de procedimientos invasivos de los médicos
residentes que rotaron en Terapia Intensiva durante el periodo 2003
a2011. Las variables discretas las registramos como porcentaje y las
variables continuas como medias mas menos un desvio estandar,
medianas y valores minimo-maximo. Se considerd significativo una
p < de 0.05.

Resultados: Se estudiaron 42 registros de procedimientos invasivos
realizados por médicos rotantes: 23 clinica médica, 13 cirugia gene-
ral, 4 emergentologia y 2 otros. Total de procedimientos invasivos
1132, 617 (54,5%) clinica médica, 313 (27,7 %) cirugia, 177 (15,6 %)
emergentologiay 25 (2,2%) otros. La media por rotante fue 20 + 12.
Fueron supervisados por médicos del plantel de la UTI 1109 (98%).
Segun resultado fueron exitosos 898 (79,3%) y fallidos 234 (20,7 %).
Se describen 21 tipo de procedimientos: accesos venosos centra-
les 713/1132 (63%), subclavias 318/713 (44%), yugulares interna
posteriores 255/713 (35,7%) y yugulares interna anteriores 77/713
(10,8%); intubacion orotraqueal 189/1132 (16,7%); puncién lum-
bar 88/1132 (7,8%), catéter arteria pulmonar 60/1132 (5%), otros
95/1132 (8%).

También se analiz6 segun grupo diagnéstico: neurolégicos, respi-
ratorio, postquirurgicos, sepsis/shock, coronarios, sindrome febril
y otros. Los neuroldgicos y respiratorios fueron las mas frecuentes
25,1%y 22,3% respectivamente. En un 9,5% de los procedimientos
no se registro el diagnostico.

Las complicaciones y/o dificultades fueron 270/1132 (23,9%), por
rotante un promedio de 6,41+4,16. Dificultad anatémica 89/270
(33%), no encuentra acceso 31/270 (11,5%), via aérea dificil 31/270
(11,5%), no progresa cuerda 24/270 (8,8%), puncion arterial 22/270
(8%), intubacion esofagica 15/270 (5,5%), neumotdrax 8/270 (3%),
otros 50/270 (18,5%).

El apache Il medio fue 14+7,5; y el TISS medio fue 22,8+7,7. El egre-
sode UTl en este periodo fue de 4589 pacientes con una media por
afo de 573 pacientes, el 25% fueron instrumentados por rotantes.
Conclusion: Las caracteristicas de los procedimientos invasivos reali-
zados por médicos residentes rotantes son similares a los descriptos
en la literatura, con amplio predominio de los accesos venosos cen-
trales e invasion de la via aérea. Nuestros resultados pueden ser con-
siderados seguros y enfatizamos la importancia de la supervision.
Esta revision de una década nos permitié establecer pardmetros
de performance esperados para un medico que rota en Terapia
Intensiva Polivalente.

0156 DRENAJE ENDOSCOPICO TRANSGASTRICO DE PSEUDO-
QUISTE PANCREATICO: UNA APROXIMACION MINIMA-
MENTE INVASIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA PAN-
CREATITIS AGUDA NECRO-HEMORRAGICA
SN ARCIERI, JAVAZQUEZ, S DESSY, MS GILLI, JCSANCHEZ DE
LORIA, ES VEDOVATO, M KALOUSECK, DN CHIACCHIARA, G
CARQUEIJEDA-ROMAN
Hospital Santojanni, Argentina.

Introduccion: La pancreatitis aguda es un trastorno que presenta
una incidencia de 5-35 /100000 personas-afio. La misma parece ir
incrementandose en los ultimos afios a causa del mayor consumo
de alcohol y grasas por parte de la poblaciéon joven.

Caso clinico: Paciente femenina 19 afios, antecedentes de obesidad
morbida, presenta dolor abdominal en hipocondrio derecho, fie-
bre, leucocitosis (18.100), hiperglucemia, hiperamilasemia (1016),
alt. Hepatica: TGO: 76; TGP: 311; Fal: 488, BBT: 18; BBD: 12. En eco-
grafia y Tomografia presenta pancreas aumentado, heterogéneo,
con pseudoquiste retrogastrico; liquido libre en cavidad, coleccion
subfrénica y derrame pleural bilateral a predominio derecho. Con
diagnéstico de pancreatitis necrohemorragica se interna en nuestra
unidad. Presenta Score APACHE II: 13, SAPS: 18, Ranson 4 (Leuco-
citos, LDH, caida del Hto, Calcio).

Balthasar (grado E + necrosis 31-50%): 8.
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Inicia antibidticos (Imipenem), nutricion parenteral total, analgési-
cos (Fentanilo — AINES) y proteccion gastrica.

Por VEDA se punza curvatura mayor ingresando pseudoquiste, se
aspira liquido purulento enviandose a cultivo, se coloca sonda K 108
para drenaje que se exterioriza por fosa nasal.

Evoluciona con normalizacién de parametros bioquimicos, estabili-
dad hemodinamica e hiperglucemia, con cultivo del liquido quistico
positivo para E. Coli y Enterococo Fecalis, se agrega vancomicina.
Alos 10 dias del drenaje se coloca por endoscopia stent metalico en-
tre cavidad gastrica y el pseudoquiste, se lava cavidad extrayéndose
material necro-hemorragico que se envia a anatomia patologica.
Procedimiento que se realiza en dos oportunidades, agregandose
colocacion de K 108 transduodenal para alimentacion enteral.
Luego de 14 dias se retira el stent, observandose cavidad limpia
parcialmente colapsada; inicidandose alimentacion enteral. Al mes
de internacién se da el alta del servicio.

Discusion: Los avances en el diagnostico asi como en las interven-
ciones terapéuticas han disminuido la mortalidad de las formas mas
severas de pancreatitis aguda. Un estudio multicentrico report una
mortalidad general del 10% con una mortalidad del 30% en los
pacientes con formas mas severas. El drenaje endoscopico del pseu-
doquiste y de la necrosis infectada representa una aproximacion
minimamente invasiva con escasa repercusion sistémica por lo que
permite un mejor manejo del paciente y una importante disminu-
cion de la mortalidad. La colocacion de un stent gastro-pancreatico
aun cuando requiere de monitoreo frecuente para prevenir/tratar
complicaciones (desplazamiento, etc.) es un recurso moderno, que
conlleva poca morbilidad, es eficaz y minimamente invasivo.

0157 ERGOTISMO POR ASOCIACION DE ERGOTAMINA E INHI-
BIDORES DE LA PROTEASA
P URBINATI, M ROTONDO,, V CLAIRON, M ALMADA, D RO-
VIRA
Sanatorio Julio Corso, Argentina.

Introduccion: El ergotismo es una complicacion causada por la in-
toxicacién o abuso crénico de la ergotamina. Su manifestacion es
la vasoconstriccion arterial sin enfermedad vascular demostrable
por estudios complementarios. Se caracteriza por isquemia arte-
rial aguda, con palidez, frialdad y ausencias de pulsos distales en
miembros superiores o inferiores. La ergotamina es un derivado
de los alcaloides del cornezuelo de centeno con metabolismo he-
patico mediante la isoenzima CYP 3A4 del citocromo P450. El uso
concomitante con inhibidores del CYP 3 A4 (Ritonavir) aumenta
las concentraciones plasmaticas de la ergotamina aumentando el
riesgo de vasoespasmo.

Caso clinico: Paciente, de 41 afios de edad, VIH positivo en trata-
miento con Ritonavir + Lopinavir y Emtricitabina+ Tenofouvir, sin
otro antecedente de jerarquia que refiere ingesta de ergotamina
(3mg) asociada a cafeina y AINES usada como analgésico por cefa-
lea. Consulta por parestesia, dolor y cianosis distal de ambos miem-
bros superiores con ausencia de pulsos radial y cubital. Se realiza
Ecodoopler de miembros superiores constatando flujo monofasico
con disminucion de la velocidad de arteria radial y cubital derecha e
izquierda. TAC de Téraxy abdomen con contraste y ecocardiograma
no mostraron alteraciones. Laboratorio: Hb: 14.9 g% Hematocrito:
33.9% G.B.:5200/mm Plaquetas: 193000/mm TGO: 26 U/L TGP :
12 U/L FAL: 169 U/L Colinesterasa :8040 Ac. Lactico: 2.45 mmol/l.
Se inicia anticoagulacion, anti agregacién y se suspende medica-
cion antirretrovirales. En 24 horas aparece notable mejoria de los
sintomas, se mantienen rango terapéutico de anticoagulacion en
96 horas recibe alta de UTI.

Conclusioén: En los Ultimos afios se han reportado algunos casos de
ergotismo en relacién a la interaccion de ergotamina con ritonavir,
inhibidor de la proteasa viral indicado para el tratamiento de la
infeccion por HIV. Los casos reportados correspondieron a pacientes
jovenes, HIV positivos en tratamiento antirretroviral que incluia
ritonavir. Debe tenerse en cuenta en pacientes consumidores de
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ergotamina y con causas predisponentes este cuadro clinico en los
diagndsticos diferenciales; asi también los médicos deben recomen-
dar la no utilizacion de ergotamina a los pacientes que por sus
antecedentes pueden desarrollar la enfermedad.

0158 ESTUDIO DE CALIDAD DEL SOPORTE NUTRICIONAL EN
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
AM NIEVA', ER KOCH', E MONTEVERDE', ME RATTO? C
LUTKEVICIUS?, K FIQUEPRON3, M TANUZ4, J STEINER>, N
LACQUANITE, D CHAGALJ'
" Hospital de Nifios R. Gutierrez, Argentina. 2 Hospital de
Nifios Sor Maria Ludovica, Argentina. 3 .Hospital El Cruce
“Dr. Néstor Kirchner. Alta Complejidad en Red”, Argentina.
4 Hospital de Nifios Héctor Quintana, Argentina. > Hospital
Lucio Melendez, Argentina.

Objetivo: Describir las caracteristicas y desenlaces de pacientes pe-
diatricos internados en UCIPs que reciben SN. Estudiar la calidad
del SN e identificar factores asociados a desviaciones de la misma.
La eficacia fue definida como la tasa ml recibidos/ml indicados de
férmula enteral por dia.

Disefio: Cohorte prospectiva con inclusiéon de pacientes consecuti-
vos a lo largo de un afio en 5 UCIPs. El seguimiento se llevé a cabo
durante 28 dias.

Centros: Cinco UCIPS médico-quirurgicas.

Pacientes: Todos los pacientes de 1 a 216 meses con internacién
en UCIP superior a 24 horas e indicacion de SN fueron ingresados.
Resultados: La muestra se compuso de 151 pacientes pertenecientes
a cinco instituciones, cuya contribucion relativa fue la siguiente
(n, %): SL 43 (28), RG 41 (27), EC 26 (17), LM 22 (15) y HQ 19 (13).
La mediana de edad fue 12 meses (RIC 4-47) y 97 (64%) fueron
varones. Los diagnosticos de ingreso fueron: respiratorio (58%),
neurolégico (11%), causas externas (7%), posquirurgico (4%), car-
diovascular (3%) y otros (17%), con una mediana de PIM2 de 5.6%
(RIC 2.0-11.9). La estadia en la UCIP fue de 18 dias (RIC 11-28). La
tasa de utilizacion de VM fue 91% con una mediana de 12 dias (RIC
6-26). La mortalidad global fue 15.9%.

Entre los 149 pacientes que tuvieron nutricién enteral (NE), el tiem-
po hasta el inicio tuvo una mediana de un dia (RIC 1-2), iniciando en
el 60% en las primeras 24 horas. De los 17 casos con NE tardia (11%),
definida como el inicio mas alla de las primeras 72 horas, sélo en
seis se menciono su causa:desconocidoy otros (3), shock y cirugia (2)
Hubo 2833 dias de NE en 3858 dias de internaciéon en UCIP (73.4%).
La relacion dias NE/dias UCIP por paciente tuvo una mediana de
86% (RIC 67-95). La eficacia global fue 86% (RIC 77-92), pudiendo
observarse un comportamiento in crescendo entre los dias 1y 7:
64.1%, 77.3%, 80.4%, 83.3%, 85.6%, 86.1% y 88.7%, respectiva-
mente.

Hubo 348 suspensiones que sumaron 4507 horas. 113 pacientes
(75%) tuvieron al menos una suspension. Analizado por cada pa-
ciente, el tiempo total de suspension tuvo una mediana de 18 hs
(RIC 3-44). Los motivos de las suspensiones fueron (n, %): desco-
nocido 64 (18.4), distension abdominal 52 (14.9), otros 50 (14.4),
extubacion 44 (12.6), insumos 31 (8.9), alto residuo gastrico 29 (8.3),
cirugia 24 (6.9), shock 23 (6.6), diarrea 15 (4.3), vomitos 12 (3.4) y
realizacion de estudios 4 (1.1). La sonda nasogastrica (SNG) fue la via
excluyente de administracion de NE (96%), gastrostomia (4%). La
modalidad de alimentacién preferida fue continua (98%).

Las complicaciones mas frecuentemente reportadas fueron: cons-
tipacion (9.9%), vomitos (9.3%), gastroparesia (7.3%) y diarrea
(6.6%). La suspension o disminucién de la NE fue la conducta mas
reportada: en 9 de 11 eventos de gastroparesiay en 3 de 10 eventos
de diarrea.

Conclusion: En este reporte preliminar pudo observarse una tasa
aceptable de inicio precoz de la NE, una alta eficacia en la adminis-
tracién con una alta tasa de suspensiones, muchas de ellas sin causa
clara. La tasa de complicaciones asociadas a la NE fue menor al 10%.
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0160 EMBOLISMO GRASO EN PACIENTES POLITRAUMATIZA-
DOS CON FRACTURA DE HUESOS LARGOS. SERIE DE
CASOS
SL KLINZUK, AM QUISPE LAIME, LR MARTINEZ, AC LOPEZ,
CG CAMPAGNE, VE ROLFO, ME FUHR STADLER, L MELATINI .
Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”, Bahia
Blanca, Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinico-terapéuticas y valorar
una posible aproximacién diagnéstica rapida del embolismo graso
en una serie de pacientes politraumatizados con fractura de hue-
sos largos ingresados a Terapia Intensiva Polivalente del Hospital
Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”

Material y método: Estudio prospectivo, descriptivo, serie de casos.
Recoleccién de datos a partir de las historias clinicas de los pacientes
ingresados a Terapia Intensiva con politraumatismo y fracturas de
huesos largos, durante el periodo 2010-2011. Las variables discre-
tas las registramos como porcentaje y las variables continuas como
medias mas menos un desvio estandar, medianas y valores minimo-
maximo. Se consideré significativo una p < de 0.05.

Resultados: Describimos 9 pacientes politraumatizados con fractu-
ras de huesos largos y diagnostico clinico de embolia grasa (EG), 7
hombres y 2 mujeres, con una media de edad de 31,56+14,5 afios.
Apache Il de ingreso media 16,56+4,7; SOFA ingreso media 6,89+4,4
y SOFA 7mo dia media 4,50+4,7.

Tipos de fracturas: 8(88,8%) de fémur, 1 de humero proximal y 1
tibio-peronea. Variedad 3 lineales, 4 con minuta, y 1 expuesta.
Manifestaciones clinicas: todos presentaron encefalopatia,
6/9(66 %) excitacion psicomotrizy 3/9(33%) depresion del sensorio;
sintomas respiratorios 6/9 (66 %) disnea e insuficiencia respiratoria,
y solamente 3(33%) petequias.

Requirieron ventilacion mecanica 8/9(88%) y el tiempo medio de
ventilacion fue de 6 dias.

Se observaron algunas variaciones humorales: caida en un 31%
del hematocrito y hemoglobina; valores bajos de colesterol y tri-
glicéridos medias de 87+18 y 83+39 mg/dl respectivamente. Calcio
y albumina medias de 7,2+0,9 y 3,0+0,52 mg/dl respectivamente.
Busqueda de glébulos de grasa en codgulos de sangre fresca en 5/9,
fueron 3 negativos y 2 positivos.

Se utilizé6 como tratamiento de profilaxis de EG: metilprednisolo-
nay albumina, las dosis medias fueron de 255+131mg y 322+222
mg respectivamente. Todos recibieron profilaxis antibidtica y para
trombosis venosa. Noradrenalina 7/9 (80%). Estabilizacién de la
fractura: el 100% recibi6 algun tipo de estrategia de estabilizacion
inicial, 66% mediante tracciénesquelética. EI 80% requirié estabili-
zacién intermedia con tutor externoy la estrategia de estabilizacién
definitiva mas frecuente fue con placas (44%).

Complicaciones: 2 pacientes presentaron recurrencia EG, 2 osteo-
mielitis crénica a 4 meses, y 1 amputacion supracondilea.

La estadia media en UTl y hospitalaria fue de 10 y 45 dias respec-
tivamente.

Mortalidad en UTly hospitalaria 1/9 (11%).

Conclusion: Las caracteristicas clinicas de nuestra serie son similares
a los descriptos por la literatura, y el tratamiento utilizado, a pesar
de algunas controversias, creemos que es apropiado y deberia com-
prender la estabilizacion temprana de las fracturas y una estrategia
de profilaxis con bajas dosis de metilprednisolona y albimina por
al menos 72 horas. Nuestras observaciones ademas sugieren que
podria hacerse una aproximacién diagnostica rapida con algunas
variables humorales.

0161 PROGRAMA DE PREVENCION DE NEUMONIA EN UCI
G BOGADO, M MENDEZ, A CREMONA, L OLIVERI, G AMEN-
DOLARA, A YEBARA, S CHAPARRO, A LEGARTO
Htal. Italiano de La Plata, Argentina.

Introduccion: la neumonia asociado a ventilacion mecanica (NAVM)
es lainfeccion mas frecuente adquirida en las Unidades de Cuidados
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Intensivos (UCI). La tasa de incidencia varia de 2,5-35,7 episodios por
1000 dias de ventilacion, generando aumento de los costos, estadia
hospitalaria y mortalidad. Alrededor del 50% de los antibiéticos
prescriptos son usados para las infecciones respiratorias y especial-
mente las NAVM. La prevencion de las NAVM debe ser un objetivo
prioritario dentro del programa de control de infecciones en la UCI.
Obijetivos: evaluar el impacto del programa para reducir la tasa de
infeccion asociada a ventilacion mecanica en la UCI.

Material y métodos: incluimos a todos los pacientes admitidos en
nuestra UCl desde enero de 2009 a diciembre de 2011 que requirie-
ron asistencia respiratoria por mas de 24 horas. Se dividi6 a la po-
blacion en Pre-implementacion (2009) e Intervencion (2010-2011).
La vigilancia de las infecciones asociadas a dispositivos se realizo a
través del Programa VIDHA en forma activa y prospectiva. El pro-
grama esta basado en 6 pilares: 1.- Apoyo institucional; 2.- Equipo
multidisciplinario; 3.- Lista de Procedimientos (Serie de medidas);
4.- Adherencia a los procedimientos (Lista de verificacion); 5.- Eva-
luacién de los resultados; 6.- Formacion y estimulo continuo
Resultados: se evaluaron 2488 pacientes, 820 en el periodo pre-
implementacion y 1668 en el periodo de intervencion. (Tabla)

Pre-implementacion intervencion intervencion

afio 2009 2010 2011

N° pacientes 820 827 841
APACHE Il 14,9 15,6 13,9

dias paciente 3025 3235 3404

dias ARM 1596 1719 1915

tasa de infeccion 13,13 2,44 3,67

N° NAVM 21 4 6

Conclusiones: El programa de prevenciéon de NAV implementado
en la UCI, basado en 6 pilares resulté una medida eficiente para
reducir la tasa de Neumonia Asociada a Respirador.

0162 MEDICION DEL CONSUMO DE OXiGENO POR CALORI-
METRIA INDIRECTA EN UN PACIENTE CON AMPUTACION
SUPRACONDILEA DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO Y
RESECCION EXTENSA DE INTESTINO.

F PALIZAS, F LIPOVESTKY
Centro Médico Integral Fitz Roy, Argentina.

Presentacion del caso: Paciente de 24 aios que sufre politrauma-
tismo grave por maquina perforadora presentando evisceracion
de abdomen y lesion grave de miembro inferior izquierdo (Mll). Se
realizaron maniobras iniciales de estabilizacién.

Se le practic6 laparotomia con reseccién masiva de intestino del-
gado, yeyunostomia, fistula ileal, colostomia transversa y cierre
proximal del sigmoides. Se realizé6 amputacion supracondilea de
MIl. Luego de la cirugia abdominal el intestino remanente es el
siguiente: de la boca hasta 18 cm a partir del angulo de treitz, el
colon ascendente y transverso abocado con fistula mucosa y el
recto-sigma cerrado con mufion.

Requiere ARMy drogas vasoactivas por shock. En el dia 5° de inter-
naciéon comienza con NPT 2000 Kcal/dia con la siguiente composi-
cion: Dextrosa 300 gr, aminoacidos 120 gr, lipidos 70 gr.
Evoluciona estable, se logra extubar al dia 7° de internacién, reci-
biendo NPT exclusivamente. Se realiza calorimetria indirecta (Cl) en
el dia 6° (aun en ARM)y 21° de internacion (con ventilacién espon-
tanea) con los siguientes resultados:

Dia Post trauma 6° 21°
Tiempo (minutos) 31 24
Gasto Energético en reposo (kcal/dia) 997 728
GER/Predicho (%) 52 43
VCO2 (ml/min) 187 920
V02 (ml/min) 123 103

Discusion: Los requerimientos caléricos del paciente basados en la
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ecuacion de Harris & Benedict (sexo, edad, altura, peso) serian 1905
Kcal/dia. Si a esta cifra se agrega una elevacion del gasto energético
por politraumatismoyy cirugia (10-20%) su gasto energético teérico
deberia ser de 2200-2400 Kcal/dia. Sin embargo el gasto energético
basado en nuestra medicién por Cl es de sélo 997 y 728 kcal/dia.
La contribucion de las distintas partes del organismo en el resulta-
do total del GER pueden ser extrapoladas de su correspondiente
proporcion en superficie corporal. El miembro inferior representa
el 18% de la superficie corporal. Una reduccién del 18% del gasto
energético estimado en 2200-2400 le reduciria solo una fraccién
de la diferencia con el gasto medido. Por lo que podriamos supo-
ner que la diferencia observada en nuestro paciente entre el GER
estimado y el medido por Cl podria ser secundario a la amputacion
intestinal y del miembro inferior.

Conclusién: En un paciente con reseccién intestinal extensa y am-
putacion de un miembro la estimacion del GER no es fiable. Es fun-
damental en estos casos medir el GER por Cl. No hemos encontrado
en la literatura un caso similar y aquellos con reseccion extensa
intestinal no han sido evaluados por Cl.

0163 PACIENTES MAYORES A 75 ANOS EN CUIDADOS INTEN-
SIVOS, ESTUDIO CASOS-CONTROLES.
D BIENZOBAS, F RiOS, M BERMEO, C FALLATTI, N MARQUEZ,
V RODRIGUEZ, L AGUILAR
Hospital Dr. Profesor Alejndro Posadas, Argentina.

Introduccion: La edad es un factor pronoéstico a tener presente en
pacientes criticos, pero no es tan importante como la gravedad de
la enfermedad que motiva su internacion. Sin embargo, este mis-
mo parametro puede ser un criterio importante para la admision
en UCI.

Objetivo: comparar caracteristicas y resultados de los pacientes de
75 ainos o mas, ingresados a UCI del Hospital Dr. Profesor Alejandro
Posadas con los pacientes de 60 afios o menores.

Método: Estudio caso-control apareado, durante un periodo de 3
anos, seleccionados por: sexo; edad (20-60 afos); APACHE Il (pun-
tuacién calculada sin la edad); necesidad de ventilacion mecanica;
diagndstico de internacién y shock al ingreso.

Resultados: 70 pacientes de 75 afios o mas (casos) fueron seleccio-
nadosy apareados con 70 controles de menos de 65 afios, divididos
entre patologias quirdrgicas41% y médicos 59% en ambos grupos.
Los resultados se expresan la siguiente tabla.

VARIABLE CASOS CONTROLES

Edad ( afios ) 80 +4 43114 P =<0,001
APACHE Il 157 18+8 P =0,068
Femeninon (%) 43(47%) 33(61%) P=0,063
Ventilacion mecanican (%) 48(69%) 47(71%) P=0,851

Estadia UCI 6,5[4-12 | 75 [5-17] P =0,055

Shock sépticon (%) 23(32%) 19(27%) P=0,581
Infeccién nosocomial n (%) 18(25%) 13(18%) P=0,415
Muerte en UCIn (%) 20(29%) 28(40%) OR0,6(0,29-1,2)

Conclusiones: la edad mayor a 75 afios no se asocia a una mayor
mortalidad en UCI, la edad no deberia ser una limitante para la
admisién a UCI

0164 COMPARACION DE 2 METODOS DE DESCONEXION DE LA
ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.
GL FAGALDE, MV ALBARRACIN, AS REARTE, MS OLIVIERI, PD
JUAREZ, FM JEREZ, GE CORREA, LS MARCOS
Hospital del Nifio Jests. Tucuman, Argentina.

Introduccion: La mitad del tiempo que los pacientes estan en Asis-
tencia ventilatoria mecanica (AVM) se dedica al proceso de desco-
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nexion. Laretirada de la AVM llevada a cabo mediante la prueba de
ventilacion espontanea (PVE), debe ser realizada de forma precoz
y oportuna. La PVE se puede realizar empleando diferentes modos
como ser tubo en T (TT), CPAP/PSV, SIMV, PSV.

Objetivos: 1)Comparar dos métodos de desconexion de la AVM
(CPAP/PSV vs TT). 2) Evaluar parametros clinicos y gasometricos que
predigan el posible Implementar un protocolo de extubacién en
el servicio.

Materiales y métodos: Se realizo un estudio comparativo aleatori-
zado en pacientes de 1 mes a 13 afios que ingresaron a UCIPy que
requirieron AVM por mas de 24 hs, desde el 1 de Julio de 2010 al
31 de agosto de 2011. Los pacientes fueron asignados a Tubo en
T o a CPAP/PSV en forma aleatorea. Se realizo la PVE durante 30 a
60’, con control de parametros clinicos y gasométricos. Se considero
fallo en la desconexion cuando el paciente fue reintubado dentro
de las 48hs. Fueron excluidos pacientes con traqueostomia y pos-
tquirargicos de cirugia cardiovascular.

Resultados: Se realizaron 132 PVE en 124 pacientes. El diagnostico
mas frecuente de ingreso a AVM fue de causa respiratoria 44%,
sepsis 20% y trauma 11%.

Media(+DS) CPAP/PSV (n=70) Tubo T (n=62) valor de P
Edad en meses 26,4 (43,01) 39,1 (45,8) 0,10

Peso en Kg 13,8 (16,6) 17,1 (16,3) 0.26
ARM en Hs 162, 8 (139) 157,5(132) 0,83
Score PIM 2 6,12(12,8) 41(5,7) 0,29
Fracaso de la 1,77 (0,56) 1,85(0,43) 0,35
desconexion

En los pacientes en los que fracaso la extubacion la duracion de la
AVM fue estadisticamente significativa (328hs vs. 149hs) con un
valor de p<0,0001. La causa mas frecuente de fracaso de la extu-
baciéon fue la depresion respiratoria en el 50% y Laringitis en 28%.
En un andlisis multivariado encontramos que la pO2 al inicio de
la prueba era de menor valor en los pacientes que fracasaron sin
llegar a ser estadisticamente significativa (p< 0,057). El 10% del
total de los pacientes fracasaron la desconexién de la AVM (1C95%=
5,35-16). El 8% (n=>5) de los tratados con TT y el 9% (n=6) de los
tratados con CPAP.

Conclusiones: Del analisis de los datos podemos concluir que no hay
diferencia significativas entre los dos métodos empleados para la
desconexion de la AVM; Se observé un mayor numero de fracasos
en pacientes con mayor horas de AVM. El 50% de los fracasos se
debieron a depresion respiratorian,creemos que estos pacientes no
tuvieron una valoracién inicial adecuada.

0167 INFECCIONES PRODUCIDAS POR ENTEROBACTERIAS
PRODUCTORAS DE X LACTAMASAS DE ESPECTRO EX-
TENDIDO EN NINOS HOSPITALIZADOS EN CUIDADOS
INTENSIVOS: FACTORES DE RIESGO Y PERFIL DE USO DE
ANTIBIOTICOS.

H TELECHEA, L ROBINO, N SPERANZA, V GARCIA, N COR-
DEIRO, | BADO, M MOTA, G ALGORTA, R VIGNOLI, A MEN-
CHACA

Facultad de Medicina, Universidad de la Republica., Uruguay.

Obijetivo: Identificar factores de riesgo (FR) para la adquisicion de
Enterobacterias productoras de p-lactamasas de espectro extendido
(BLEE) en nifos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.
Describir el patrén de uso de antibidticos en estas infecciones e
identificar mecanismos de resistencia asociados.

Material y métodos: Se realizd un estudio de casos y controles en
el Hospital Pediatrico Centro Hospitalario Pereira Rossell Se inclu-
yeron niflos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(Uql), Servicio de Hematoncologia (HO) y sala de cuidados modera-
dos. Se definié caso aquellos pacientes con infeccién producida por
Enterobacterias productora de BLEE y control a los pacientes con
infeccion por Enterobacterias BLEE negativas. El criterio de pareo
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fue por servicio de internacién y por la fecha del aislamiento. Los
datos de los pacientes fueron obtenidas de las historias clinicas y
los FR fueron definidos por analisis univariado. Las BLEE y los genes
de resistencia asociados fueron detectados por reaccion en cadena
de polimerasa (PCR).

Resultados: Durante el estudio se identificaron 112 infecciones por
enterobacterias, 21 fueron causadas por Enterobacterias producto-
ras de BLEE.;) 9 procedentes de cuidados intensivos, 6 de HO y 6 de
cuidados moderados. Solo 26 controles pudieron ser seleccionados.
Los FR factores de riesgo identificados fueron enfermedad crénica
subyacente (P=0,002, OR:8, IC 95%:2,1-31,2); internacion en UCI
en los 6 meses previos, (P=0,007; OR5,4; IC 95%:1,5-19), uso previo
de oxyminocefalosporinas, (P=0,002; OR:18,8; 1C95%:2,1-165,5), ci-
profloxacina (P= 0,03, OR:1,2; C195%:1,1- 1,5) e infeccién intrahos-
pitalaria por Enterobacteria. (P=0,008 OR:5,8; CI95%:1,5-22,1). La
presencia de 3 o mas FR presenté una sensibilidad de 83% y una
especificidad de 88% para detector infecciones por Enterobacterias
productoras de BLEE.

Las BLEE detectadas fueron : 15 blaCTX-M and 6 blaSHV. La resisten-
cia a quinolonas mediada por plasmidos fue detectada en 9 cepas.
Conclusiones: El diagnéstico y tratamiento de nifios con infeccio-
nes por Enterobacterias productoras de BLEE puede optimizarse a
través de la aplicacion combinada de FR.

0168 REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS EN UNA
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICA.
H TELECHEA', N SPERANZA', L NANNI?, G GIACHETTO', A
MENCHACA!
! Facultad de Medicina, Universidad de la Republica., Uru-
guay. 2 Administracion de Servicios de Salud del Estado, Mi-
nisterio de Salud Publica, Uruguay.

Obijetivo: Determinar la frecuencia y caracteristicas de las RAM en
una Unidad de Cuidado Intensivo de Nifios entre mayo y junio de
2009.

Material y Método: Se realizé farmacovigilancia intensiva median-
te el andlisis diario del perfil de prescripcion de todos los nifios
hospitalizados. Se analizaron las siguientes caracteristicas de los
pacientes: edad, sexo, medicamentos implicados, 6rganos y siste-
mas afectados, enfermedad ocasionada, mecanismo de la reaccion
adversa, presencia de polifarmacia, gravedad y evolucion. Se calcu-
laron las siguientes variables de las reacciones adversas: frecuencia,
incidencia en los nifos hospitalizados, incidencia por 100 nifios—dia
y porcentaje de reacciones prevenibles.

Resultados: Fueron hospitalizados 123 nifios de los cuales 24 pre-
sentaron al menos una reaccion adversa. El total de reacciones ad-
versas identificadas fue 45. La edad media fue 34 meses, 14 eran
varones.

La frecuencia fue 36.6 % (IC 95% 28.4 - 46.4). Se identifico un pro-
medio de 1.9 reacciones adversas por nifo. La incidencia de RAM
por 100 nifos — dia fue 10.4. Estuvieron implicados 66 medicamen-
tos, siendo los antiepilépticos y diuréticos los grupos mas frecuen-
tes. Los sistemas mas afectados fueron el metabdlico y hematolégi-
co. 61% de las reacciones eran prevenibles. 12 reacciones adversas
fueron severas, 1 paciente fallecié.

Conclusiones: Las reacciones adversas en los nifios criticamente en-
fermos constituyen un problema de salud frecuente. Se destaca la
necesidad de elaborar estrategias de promocion y prevencién para
disminuir su frecuencia y gravedad.

0169 TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR CON POSTERIOR DI-
SEMINACION MILIAR
A FELDMAN, B SAVASTANO, S GONZALEZ, C BALASINI, G
VALIDO, H CESARIO, A PLITT, M TURINA, M ROLANDO
Hospital General de Agudos “Dr. I. Pirovano” Servicio de Te-
rapia intensiva CABA, Argentina.
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Obijetivo: Evaluar la evolucién y las intercurrencias por abandono
del tratamiento en un paciente con diagnéstico de tuberculosis
osteorarticular.

Caso clinico: Paciente de 52 afos de edad con antecedentes de HTA,
enolismo, fractura del extremo distal de radio izquierdo en el afio
2010 que requirid colocacién de clavos y placas. Evoluciona con
supuracion de la herida quirurgica por lo cual recibe antibiéticos
(ATB) y dado que evoluciona con osteomielitis se reinterna . En el
laboratorio presenta un aumento de la Proteina C reactiva. A los
seis dias de su internacion se realiza toillete quirurgica con toma
de muestra 6sea, observandose material caseoso aislandose Sta-
fafilococo aureus y Enterobacter cloacae, inciando ciprofloxacina
y trimetoprim sulfametoxazol y al mes de su internacién se aisla
Mycobacterium tuberculosis inicidndose tratamiento con isoniaci-
da, rifampicina, pirazinamida, etambutol (HRPE) por cuatro meses
dado que el paciente abandona el tratamiento.En abril del 2012
ingresa a clinica medica por disnea progresiva, fiebre, infiltrados
reticulo nodulillares, por lo cual se reinicia tratamiento con HRPE,
serologia para HIV y VDRL negativas. Al noveno dia presenta he-
patotoxicidad se suspende el tratamiento. Se realiza TAC de torax
que evidencia infiltrado reticulo nodulillar bilateral con imagenes
compatibles con cavernas en el I6bulo superior izquierdo, adeno-
megalias mediatino hiliares, derrame pleural loculado izquierdo
compatible con TBC miliar. BALy muestra 6sea positiva para BAAR.
Se realizan pruebas de sensibilidad a los ATB. El nueve de mayo
ingresa a terapia intensiva por deterioro del sensorio y convulsiones
ténico clénicas generalizadas realizandose intubacién orotraqueal
y conexion a ARM. TAC de cerebro sin particularidades, puncién
lumbar evidencia hipoglucorraquia, proteinorraquia, celularidad
a predominio polimorfonuclear por lo cual recibe tratamiento con
ceftriaxona, ampicilina y se reinicia tratamiento con HRPE. Evolu-
ciona lucido, hermodinamicamente estable, con buena mecanica
ventilatoria sin foco motor,siendo dado de alta al servicio de clinica
médica.

Conclusiones: Entre 1-3 % de los casos de las TB son miliares y se
asocian a una alta mortalidad. Los factores de riesgo son alcoho-
lismo, diabetes, neoplasias o inmunodeficiencias.La forma de pre-
sentacion osteoarticular es poco frecuente, la incidencia es de 3
-5 % de todos los casos de TB extrapulmonar y se produce por via
hematogena. En casi la mitad de los casos coincide con focos tu-
berculosos activos pulmonares o extrapulmonares. La tuberculosis
miliar refleja el fracaso en el control del crecimiento del bacilo por
parte del sistema inmune y es una forma de manifestacion tipica
en pacientes inmunodeprimidos tambien puede comprometer el
SNC, siendo frecuente la asociacién con meningitis tuberculosa y
tuberculomas parenquimatosos.El abandono del tratamiento es
indicacién absoluta de efectuar pruebas de susceptibilidad a los
farmacos principales, a fin de detectar la aparicion de resistencias,
que son mas probables en los casos de fracaso terapéutico.

0170 SEPSIS PUERPERAL POR AEROMONA SOBRIA
M VILLA, ] MORENO, N VILLAVICENCIO, V AMAYA, C TONE-
LLI, M TORRES BODEN, G CUETO, W CORNESTEIN, M BADIA,
L LOPEZ, N GOMEZ
Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Argentina.

Introduccion: El género Aeromonas esta constituido por bacilos
gramnegativos, oxidasa positivos y anaerobios facultativos, cuyo
habitat natural es el agua corriente o estancada y el suelo.No se
consideran flora humana habitual. Las especies que producen
infeccion en el hombre son: A. hydrophila, A. caviae y A. veronii
biotipo sobria.

Las infecciones por Aeromona se adquieren por ingestion de agua
y/o alimentos contaminados,inoculacién traumatica,exposicion de
heridas abiertas y mucosas, con agua contaminada. El cuadro clinico
mas frecuente es la gastroenteritis aguda.

Caso clinico: Paciente femenino de 26 afios,multipara, ingresa a ser-
vicio de Gineco - Obstetricia, cursando embarazo de 37 semanas con
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trabajo de parto en periodo expulsivo, bolsa rota de tiempo evo-
lutivo desconocido y antecedente de bafio de inmersion en aguas
estancadas (piscina). Se realiza parto eutdcico sin complicaciones,
con producto Unico vivo y sano.

En puerperio inmediato evoluciona con leucocitosis, ictericia, coa-
gulopatia, dolor abdominal en FID, por ecografia se evidencia li-
quido libre en cavidad. Se realiza Laparotomia exploradora con
hallazgo de Hemoperitoneo por sangrado en napa.

Ingresa a UTI; con DMO- SOFA: 10,requiere IOT+ARM,soporte
inotropico,transfusion de hemoderivados, mejorando inicialmen-
te. En tratamiento con ceftazidima y vancomicin, a las 48 hs se re-
cibe HC 2/2 Aeromona sobria,HC 1/2 S.Agalactiae,HC 1/2 Klebsiella
pneumoniae,rotando esquema a Ciprofloxacina,Imipenem. Se
rescata en muestras de agua de piscina Aeromona spp.
Evoluciona con progresion de DMO -SOFA:12, se considera como
foco no drenado, en ecografia transvaginal el Utero fue acorde
a tiempo de puerperio. Por deterioro hemodinamico se resuelve
laparatomia exploradora con hallazgo de Utero pélido y restos
friables(Anatomia patolégica,inflamaciéon de mucosa,pared y cer-
vix, con focos de hemorragia y abscedacion). Controlado su foco
de sepsis evoluciona con mejoria de sus disfunciones hasta el alta
hospitalaria a los 15 dias.

Discusién: El 2% de los partos normales son complicados por una
sepsis puerperal, siendo la ruptura prematura de membranas un fac-
tor de riesgo. El rescate de flora polimicrobiana es frecuente, aun-
que no se ha descrito previamente el hallazgo de Aeromona spp.
El S. Agalactiae es causal del 8% de los casos de endometritis post
parto en pacientes previamente colonizadas, como parte de infec-
ciones polimicrobianas.

Presentamos una paciente con sepsis puerperal por Aeromona So-
bria, que tuvo mala respuesta al tratamiento antibiético dirigido
y presento progresién de las disfuncionesa, sin evidencia de foco
uterino por medios complementarios.

La puerta de entrada vaginal fue sugerida por el uso de una piscina
contaminada con Aeromona spp el dia previo al partoy la presencia
de Streptococo Agalactie vaginal(a pesar de la profilaxis recibida
intraparto), confirmandose el origen uterino por los microabscesos
miometrales hallados.

Conclusion: Los criterios clinicos fueron determinantes para indicar
en forma precoz y agresiva el tratamiento quirurgico.

0171 APACHEII'Y SU CORRELACION CON MORTALIDAD EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
CTOLOSA, A CABRERA, J ORQUERA, D GODOY
Hospital San Juan Bautista - Provincia de Catamarca, Argen-
tina.

Obijeti vos: Evaluar gravedad de los pacientes ingresados al Servicio
de Terapia Intensiva, mediante la utilizacion del SCORE APACHE II,
correlacionando su valor predictivo de mortalidad. Establecer el
punto de corte del score APACHE Il que se comporte como marcador
independiente de mortalidad.

Asimismo conocer la cantidad de pacientes ingresados con TCEG
(trauma craneo-encefalico grave) por accidente en la via publica y
su correlacion APACHE Il con mortalidad.

Materiales y métodos: Estudio poblacional, observacional, retros-
pectivo realizado en un periodo de seis meses (segundo semestre
2011) en el Servicio de Terapia Intensiva. Se incluyeron a todos los
pacientes mayores de 16 afios con patologias médico quirurgicos,
que hayan ingresado al Servicio, utilizando el SCORE APACHE Il.
Resultados: Se estudiaron 160 pacientes ,ingresados desde el 01
de julio hasta el 31 de diciembre de 2011,con un promedio de
internacién de 9,14 dias, con una edad promedio de 42,11 afios,
predominando el sexo masculino en un 66.88% sobre el 33,12%
de poblacion femenina.

Con una mortalidad global del 40%, correlacionada con un APACHE
>10 en un 87,5%.

De 160 pacientes,35 ingresaron con TCEG por accidente en la via
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publica, es decir 21,87%,con una edad promedio de 32,38 predo-
minando el sexo masculino en un 82,85%,con un promedio de in-
ternacion de 13,47 dias, constatandose el ébito de 60%(21),de los
cuales 85,72% (18),presentaron APACHE >10 puntos.
Conclusiones: Se observa que la mortalidad global registrada en
el segundo semestre del afio 2011, se correlaciona con la puntua-
cién APACHE >10% (87,5%), asi también se observé que la morta-
lidad en pacientes con TCEG se condice con un porcentaje similar
(85,72%) de acuerdo al APACHE.

0172 KINESIOTERAPIA RESPIRATORIA DE RUTINA EN EL
POSTOPERATORIO DE CIRUGIAS TORACICAS O DE AB-
DOMEN SUPERIOR COMO PROFILAXIS DE COMPLICA-
CIONES RESPIRATORIAS
M MANAGOQ!, G MUSSO?, J ROBLES?, ARAMOS?, A DOGLIO-
TTI4 L LOVESIO®, C LOVESIO®
' Coordinador del Servicio de Kinesiologia del Sanatorio
Parque, Argentina. 2 Kinesidlogo de Planta del Sanatorio
Parque, Argentina. 3 Médico Residente de Terapia Intensiva
Sanatorio Parque, Argentina. # Unidad de Epidemiologia
Clinica y Estadistica del Grupo Orofo, Argentina. > Medico
Intensivista e Infectélogo del Sanatorio Parque, Argentina.
5 Director del Servicio de Terapia Intensiva y Clinica Médica
del Sanatorio Parque, Argentina.

Obijetivos: Los pacientes sometidos a cirugias toracicas o del ab-
domen superior padecen complicaciones respiratorias en mayor
proporcién que tras otras cirugias.

Por lo tanto se pretende conocer si la kinesioterapia respiratoria ru-
tinaria con aumento de volumenes pulmonares en el postoperato-
rio reduce las complicaciones respiratorias y la estadia hospitalaria.
Material y Métodos: Se analizé una cohorte histérica de 67 pacien-
tes consecutivos con percusion y tos asistida una o dos veces por
dia (desde julio del 2010 a junio del 2011) y se la comparé con una
cohorte prospectiva de 53 pacientes consecutivos con kinesiotera-
pia respiratoria basada en aumentos de volumenes pulmonares,
movilizacién precoz y asistencia en la tos (Air Staking) cuatro veces
por dia (desde julio del 2011 a abril 2012). Se realizé un analisis
multivariado para hallar las variables relacionadas a complicaciones
y estadia hospitalaria.

Resultados: Las caracteristicas basales fueron similares en ambos
grupos, excepto tratamiento quirurgico previo que fue mas fre-
cuente en la cohorte prospectiva.

Se observé una tendencia en la reduccién de complicaciones: OR=
0,43; 1IC 95% 0,17-1,08; p= 0,07. La estadia se relacion6 a la edad
(p=0,037) y a la kinesioterapia respiratoria basada en aumentos
de volumenes pulmonares: -1,63 dias/paciente, IC95% -3,2 a-0,02;
pP= 0,04

Conclusiones: La kinesioterapia respiratoria precoz y rutinariay con
aumento de volumenes pulmonares redujo significativamente la
estadia hospitalaria y en forma limitrofe la tasa de complicaciones.
Nuestro estudio, dada su naturaleza observacional, no puede des-
cartar el sesgo de seleccion.

0175 TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
M WILLIG, M FLORES MONTES, Y SALOMON, A TORRES, C
PEIN, G 1ZZO, M ANCHORENA
HZGA Simplemente Evita G Catan, Argentina.

Introduccion: En el pasado las heridas cardiacas penetrantes eran
consideradas invariablemente letales e intratables. En 1896, el ciru-
jano aleman Ludwig Rhen reporté la primera reparacion exitosa de
una pufalada al ventriculo derecho en su segundo dia de evolucién.
En los siguientes 10 afios, Rhen recopilé una serie de 124 pacientes
victimas de heridas cardiacas penetrantes, logrando reducir la mor-
talidad a un 40 %. Actualmente una herida penetrante al corazén
sigue teniendo un grave prondstico y es causa importante de mor-
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bilidad y mortalidad en pacientes de trauma. El 60 a 80 % de estos
pacientes mueren en la escena o antes de llegar al hospital. Sin
embargo, estudios recientes reportan de un 33 hasta un 73 % de
sobrevida en pacientes que ingresan con signos vitales a centros de
trauma avanzados. La causa mas comun de traumatismo cardiaco
abierto es la herida por arma blanca o de fuego. Nuestro servicio
presenta un ingreso promedio anual de 620 pacientes, de los cuales
el 2,49% son traumatismos de torax y, dentro de estos, el 27% son
trauma cardiacos penetrantes, en su mayoria secundarios a heridas
por arma blanca.

Objetivos: Describir una serie de 24 casos de trauma cardiaco pe-
netrante

Material y metodos: Recopilacion de datos a partir de historias cli-
nicas de pacientes ingresados entre el afio 2005y 2011.
Desarrollo: 92% fue producido por herida de arma blancay el 8%
por herida de arma de fuego.

La mortalidad global fue 21% (5 pacientes)

Todos los pacientes ingresaron en postquirurgico, con un tiem-
po puerta quirofano no mayor a dos horas

Al ingreso al Hospital el 33%(8 pacientes) presento taponamiento
cardiaco y 37.5%(9 pacientes) hemotorax

El 63%(15 pacientes) presenté inestabilidad hemodinamica con
compensacion dentro de las 24 horas.

El 34%(8 pacientes) ingreso en ARM, el 17 %(4 pacientes) perma-
necio en ARM por mas de 72 horas

ECG: en el 30%( 7 pacientes) se evidenciaron alteraciones eléctricas
con supra ST.

Ecocardiogramas: en 80 %(19 pacientes) de los casos sin trastornos
de la motilidad ni deterioro

Estadia promedio en UTI de 15 dias

Conclusion: Se describen 24 casos de trauma cardiaco penetrante.
Los datos obtenidos con respecto a mortalidad muestran una ten-
dencia a menor mortalidad de este grupo con respecto a otros casos
reportados. Se destaca el ingreso precoz al quiréfano, la celeridad
en los tiempos quirurgicos y la baja tasa de complicaciones en UTI.

0177 TRATAMIENTO PREVIO CON B-BLOQUEANTES Y MOR-
TALIDAD EN PACIENTES INTERNADOS CON SEPSIS DE LA
COMUNIDAD: ANALISIS DE 9465 PACIENTES.

A MACCHIA'3, N PRINI', M SANTOPINTO', R COUCE', M
MOSQUEDA, A SOSA', M KLEINERT', E SORIA', B HUNTER’,
J OSATNIK', J MARIANIZ, M ROMERO?3, P COMIGNANI'

" Hospital Aleman, Argentina. 2 Hospital El Cruce. Florencio
varela, Argentina. 3 Consorzio Mario Negri, Italia.

Objetivo: La disfuncion miocardica inducida por un aumento de
las catecolaminas circulantes en la sepsis contribuye a un aumen-
to de la mortalidad. Actualmente, lineas de investigacion basica 'y
clinicas estudian el eventual efecto protectivo que pueden tener
los bloqueantes de los receptores beta sobre la mortalidad en la
sepsis. El objetivo de este estudio fue comparar la mortalidad a
28 dias de una poblacién internada por sepsis de la comunidad se-
gun recibieran o no previamente tratamiento crénico con agentes
B-bloqueantes.

Material y métodos: Utilizando tres fuentes de datos que incluye-
ron, las bases de datos de prescripciones, las de evolucién hospita-
laria y las de mortalidad, se identificaron todos los pacientes de 40
afos o mas que fueron internados en terapia intensiva con diagnos-
tico de sepsis de la comunidad entre el 2003 al 2008 en 22 regiones
de Italia (36 millones de personas en riesgo/aiio). La asociacion entre
la prescripcion previa con B-bloqueantes y la mortalidad a 28 dias
fue estudiada con un modelo de regresion logistica ajustada por
edad, sexoy comorbilidad previa. Adicionalmente se realizaron dos
analisis de sensibilidad (analisis de subgrupos y modelos apareados
segun score de propensién) a fin de explorar la consistencia de los
datos. Todos los valores de p son a dos colas y se consideré signifi-
cativo un valor de p<0.05.
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Resultados: De los 9465 pacientes internados, 1061 (11.2%) recibian
previamente B-bloqueantesy 8404 (88.8%) no estaban previamente
tratados. Pese a que los pacientes que recibian tratamiento previo
con B-bloqueantes tenian mayor edad, mayor comorbilidad previa
y mayor disfuncion organica, evolucionaron con menor mortalidad
a 28 dias: 188/1,061 (17.7%) contra 1,857/8,404 (22.1%); OR 0.78;
1C95%: 0.66-0.93; p=0.005 para el analisis no ajustadoy OR 0.81; IC
95%: 0.68 -0.97; p=0.025, para el andlisis ajustado, respectivamen-
te. Los analisis de sensibilidad confirmaron los mismos resultados.

Conclusién: Usando una extensa base de datos, este estudio epi-
demioldgico sugiere que la prescripcion previa con K-bloqueantes
podria conferir una ventaja en la evolucién hospitalaria de pacien-
tes internados en terapia intensiva con sepsis de la comunidad.
Ensayos clinicos bien disefiados deberan responder formalmente
a esta hipétesis.

0178 CALIDAD DE VIDA Y AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE
SALUD LUEGO DE TERAPIA INTENSIVA.
AV DAS NEVES'3, DN VASQUEZ'23, D INTILE?, J MOREIRA3, C
LOUDET', MG SAENZ', CMARCHENA, C BALASINI', AL GON-
ZALEZ', F CICORA3, R REINA', E ESTENSSOROQ'
"HIGA Gral. San Martin, La Plata, Provincia de Buenos Aires,
Argentina, Argentina. 2 Sanatorio Anchorena, Capital Fede-
ral, Argentina, Argentina. 3 Fundacién para la Investigacion
y Asistencia de la Enfermedad Renal (FINAER), La Plata, Pro-
vincia de Buenos Aires, Argentina., Argentina.

Introduccion: La Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) lue-
go de la enfermedad critica permanece por debajo de los valores
de referencia para la poblacién general, ain a largo plazo. Esta
condiciéon se denomina “Sindrome post Terapia Intensiva” (SPTI) y
puede ser evaluada mediante herramientas como el EuroQol 5-d

Obijetivos: Evaluar CVRS a 1, 3, 6 y 1 afio luego del alta de Tl. La
autopercepcion del paciente de su estado de salud se evalué por
medio de Escala Visual Andloga EQ EVA (0 a 100 puntos) y la res-
puesta objetiva por medio de EQ-index (0 a 1)

Métodos: Cohorte prospectiva. Se enrolaron todos los sobrevi-
vientes de Tl que recibieron ventilacién mecanica > 48 hs durante
17 meses. Los pacientes se entrevistaron 1,3, 6, y 12 meses luego
de TI. Las variables categoricas se presentan como n(%), variables
continuas como media = DS, y mediana (RIQ). Un valor de p<0,05
se considero significativo.

Resultados: N=71 pacientes; edad:33[24-44], APACHEII:15£6, sexo
masculino: 51(67), sin comorbilidades: 43(57). Categorias diagnds-
ticas: Trauma: 39/71(54), Médica:25/71(26), Cirugia Programada:
11/71(15), 8/71(11). Mortalidad 5(7), estadia en TI:21[11-42] dias,
estadia hospitalaria:45[31-78],Reingreso a Tl: 6(8), reingreso hos-
pital 18(24).

Evaluacion de CVRS: Las dimensiones mas afectadas en el EQ 5 -d
son la realizacion de actividades cotidianas: 1 mes: sin problemas:(SP)
11(22), problemas moderados + severos (PM+S):38(74), 3 me-
ses SP:8(19), PM+S5:34(81), 6 meses SP:13(42), PM+5:18(58), 1 afio
SP:6(54), PM+S:5(45); movilidad: 1 mes SP: 18(35), PM+S: 33(65),
3 meses: SP 20(48), PM+5:22(53), 6 meses SP:19(61), PM+5:12(39),
1 afo: SP:8(72),PM+5:2(27) y dolor /discomfort: 1 mes SP:11(23),
PM+S:39(81), 3 meses SP:13(32), PM+S:25(62), 6 meses SP:11(35),
PM+S:23(55), 1 afio SP:5(45), PM+S:6 (54).

Retorno al trabajo: EI 9(58%), 14/39(36%)y 10/29(34%)y 7/11(60%)
retorn¢ al trabajo a 1,3,6 y 1 aiio del alta de TI.

Conclusiones: - Nuestra poblacidn esta constituida por jévenes que
ingresaron a UTI por trauma, y sin comorbilidades.

- Presentan estadias prolongadas en Tly hospitalaria.

- Se observan problemas moderados a severos en la realizacién de
actividades cotidianas, movilidad y dolor/discomfort, ain 6 meses
luego del alta.

- Existe diferencia en la autopercepcion del estado de salud por EQ-
EVAYy la evaluacién objetiva por EQ- Index. Los pacientes se sienten
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mejor que lo evidenciado en la evaluacion objetiva.

- El 35 % retorno al trabajo entre los 3y 6 meses y el 60% al afio.

- Se observa una sobrevida de 93%, pero con altas tasas de reingreso
hospitalario.

EQ-EVA vs EQ-Index

0180 NEUMONIA NECROTIZANTE POR CA-MRSA EN EL
POSTOPERATORIO DE CESAREA
A RAMOS, P SANCHEZ, M CAVAGNARI, C LONGHI ROSSI, S
SESELOVSKY, C LOVESIO, L LOVESIO
Sanatorio Parque, Argentina.

Introduccion: Los aislados de Staphylococcus aureus meticilino re-
sistentes (SAMR) fueron descriptos pocos aios luego de la introduc-
cion de la meticilina en 1959. Desde entonces, su prevalencia fue en
aumento en todo el mundo, particularmente en el ambiente hos-
pitalario (HA-MRSA). Posteriormente a partir de 1990, aparecieron
aislados originados en la comunidad (CAMRSA). Estos estan asocia-
dos en mas del 90% de los casos con la produccién de varias exo-
toxinas, particularmente la leucocidina de Panton Valentine (PVL),
toxina del shock toxico, toxina necrotizante.

Caso clinico: Paciente de 26 afios ingresa por amenaza de parto
prematuro. Se realiza cesdrea. Dos dias posteriores, sin sintomas
previos, presenta fiebre y dolor abdominal difuso. Se realiza la-
parotomia exploradora donde se evidencia Utero friable y severa
anexitis. Se realiza anexohisterectomia total. Comenzé tratamien-
to antibidtico empirico con piperacilina-tazobactama y amika-
cina. Por persistencia del cuadro febril luego de las 48 horas de
instituido el tratamiento se agrega vancomicina. Al cuarto dia de
internacion se recibe el informe: Staphylococcus aureus meticilino
resistente en 2/2 hemocultivos, urocultivo y herida. En este mo-
mento se agrega trimetoprima - sulfametoxazol. En el curso de
la primera semana de evolucion la paciente presenta neumonia
bilateral necrotizante. En tomografia axial computada de térax
multicorte se observa compromiso pulmonar bilateral con lesio-
nes cavitadas, neumatoceles, neumotoérax, derrame pleural e ima-
genes de condensacion (Fig. 1) Se realiza ventana pleuropulmonar
bilateral con térax abierto y contenido, con sistema aspirativo
continuo tipo VAC. Se logra desvinculaciéon del respirador al 10°
dia. En este momento se inicia asistencia ventilatoria no invasiva
(VNI) por dificultad respiratoria condicionada por el daifio pulmo-
nar severo con hipoxemia permanente y la incapacidad muscular
motora generalizada consecuencia de la polineuropatia del pa-
ciente critico.

El dia 37, luego de evolucionar con mejoria clinica y tomografica,
presenta en forma subita dolor precordial con bradicardia progre-
siva, sin evidencia de isquemia en el electrocardiograma, deterioro
hemodinamico y paro cardiorespiratorio. Resucitacion cardiopul-
monar avanzada sin respuesta favorable. Como causa de muerte,
se postula un eventual neumomediastino a tension.
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Conclusion: La infeccién por CA-MRSA debera ser considerada hoy
dia en cirugia obstétrica.

El uso de antibidticos no betalactamicos deben ser considerados
si el paciente no responde rdpidamente a la terapia con los beta-
lactdmicos.

0181 EVALUACION FUNCIONAL Y LIMITACIONES DE FUNCIO-
NAMIENTO FiSICO LUEGO DE TERAPIA INTENSIVA.
DN VASQUEZ'23, AV DAS NEVES'3, D INTILE?, J MOREIRA3, C
LOUDET', MG SAENZ', CMARCHENA, C BALASINI', AL GON-
ZALEZ', F CICORA3, R REINA', E ESTENSSOROQO'
" HIGA Gral. San Martin, La Plata, Provincia de Buenos Ai-
res, Argentina, Argentina. ? Sanatorio Anchorena, Capital
Federal, Argentina, Argentina. 3 Fundacion para la Investi-
gacion y Asistencia de la Enfermedad RenFundacion para la
Investigacion y Asistencia de la Enfermedad Renal (FINAER),
La Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina., Argentina.

Introduccién: Muchos sobrevivientes de Terapia Intensiva presentan
limitaciones en el funcionamiento fisico, que a pesar de mejorar en
el tiempo, persisten a largo plazo. El Test de Caminata de 6 minu-
tos (TC6M) es un examen standarizado y objetivo para evaluar
capacidad de ejercicio funcional, considerando en forma global la
respuesta del sistema cardiopulmonar, circulatorio, neuromuscular,
hematoldgico y metabolismo muscular. El resultado se expresa en
metros recorridos y se calcula segun ecuacion el % predicho para
sexo, edad y peso.

Obijetivos: Describir las consecuencias fisicas 1, 3, 6 y 12 meses luego
de la internacién en Tly evaluar distancia caminada en 6 minutos
por medio del TC6M.

Métodos: Cohorte prospectiva. Se enrolaron todos los sobrevivien-
tes de Tl que recibieron ventilacién mecanica > 48 hs durante 17
meses. Los pacientes se entrevistaron 1,3, 6, y 12 meses luego del
alta de TI. Las variables categdricas se presentan como n(%), va-
riables continuas como media + DS, o mediana (RIQ) . Un valor de
p<0,05 se considero significativo.

Resultados: Datos demograficos: Se evaluaron: 71 pacientes, edad:
33[ 24-44], sexo masculino: 51(67), APACHE 11:15+6, sin comorbi-
lidades:43(57). Categorias diagnosticas: Trauma: 39/71(54), Médi-
ca:25/71(26), Cirugia Programada: 11/71(15), 8/71(11).Estadia en
TI:21[11-42], ventilacion mecanica 16[9-33] dias, estadia hospita-
laria:45[31-78] dias. Se evaluaron 56, 42, 31y 11 pacientes a 1, 3,
6,y 12 meses.

Secuelas fisicas: Debilidad: 1 mes: 33(60), 3 meses 23 (55),6 meses
16(52) y 12 meses 4(36,3); incapacidad total para sentarse/pararse: 1
mes 15(27), 3meses 6(14); 6 meses 5(16) y 12 meses 2(18); deambula
sin ayuda: 1 mes: 24(43), 3 meses 23(55), 6 meses 20(64) y 12 meses
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7(64); con ayuda 1 mes: 13(23), 3 meses 12(27), 6 meses 5(15), 12
meses 2 (18), no deambula 1 mes 19(34), 3 meses 8(19), 6 meses 6(19)
y 12 meses 2(18); fatiga 1 mes 21(37),3 meses 14(33) 6 meses 9 (29)y
12 meses 7 (67), foco motor: 1 mes 24(42), 3 meses 14( 33,3), 6 meses
12(38,7)y 12 meses 3(27), bajo tratamiento kinésico 1 mes 24(42) , 3
meses 14(33), 6 meses 12 (39) y 12 meses3(27,2).

Distancia recorrida en 6 minutos (metros), % valor predicho: 3
meses 467[420-552]v 68%, 6 meses 484[386-551], 73%; y 12 meses
492[480-520,] 74%.

Conclusiones: 1. La incidencia de secuelas fisicas luego de Tl es ele-
vada y persiste en el tiempo. En nuestra poblacién de pacientes
jovenes, el 34% no puede deambular o necesita algun soporte aun
6 meses luego del alta de TI.

2. La percepcion de debilidad es mayor que la presencia de alguna
limitacion fisica.

3. En el Test de caminata de 6 minutos todos los pacientes rindieron
menor que el valor predicho para sexo, edad y peso.

0182 LESION POR ENCLAVAMIENTO: REPORTE DE UN CASO
W COX, | CHOQUE, | PRIETO, N VILLAVICENCIO, J MORENO,
RTORREZ, M VILLA, V AMAYA, M TORRES BODEN, G CUETO
Hospital General de Agudos Cosme Argerich, Argentina.

Introduccion: Entendemos por enclavamiento aquella herida pe-
netrante causada por un objeto inciso-punzante de tamafo y as-
pecto variable que queda incorporado en el cuerpo del sujeto. Son
infrecuentes y su pronostico depende de la extension del trauma
provocado por el objeto, el tipo de lesiones asociadas, el tiempo
transcurrido desde la produccion del trauma y el tratamiento de-
finitivo; la edad del paciente y sus condiciones fisicas; el grado de
contaminaciény la calidad de atencién en el momento del trauma.
Las lesiones por enclavamiento tienen actualmente una tasa de su-
pervivencia mejorada por las maniobras de resucitacion avanzada,
laintervencion quirdrgica tempranay el uso precoz de antibioticos.
Caso Clinico: Paciente masculino de 40 aiios, que a las 06 hs AM,
estando alcoholizado sufre caida de altura de 3 mts en una cons-
truccién, impactando en una barra metdlica (BM). Es hallado a las
3 hs requiriendo extricacion con fijacién del objeto, finalizando
el operativo de rescate a las 16 hs. Una hora después ingresa a la
guardia del hospital con BM de aproximadamente 2 mts fijada con
apositos. Se observa el ingreso por cara posterior de muslo derecho
hacia pelvis y zona dorsal toracolumbar sin orificio de salida siendo
trasladado al quiréfano. TSR:12; TSRe: 7.84.

Hallazgos intraoperatorios: Por via pelviana se realiza apertura de
peritoneo. Se observa BM que se dirige en sentido superior-poste-
rior-izquierdo, pasando entre la bifurcacién aortica (sin compro-
miso) y el nacimiento de la vena cava inferior (VCl). Diseca fascias
de colon derecho y uréteres. Transcurre por detras de los vasos,
saliendo por la cara lateral izquierda de la Aorta, introduciéndose
entre el psoas y la columna vertebral, terminando en partes blandas
de regién dorsolumbar izquierda. Se realiza rafia y reparacion de
VCI; se retira barra metalica y se explora el resto del abdomen sin
otros hallazgos patologicos. Se cierra con bolsa de Bogota/packing.
ISS: 29 (Abd y cont pelv:5/Ext: 2). TRISS: 3% PS

Ingresa a UTl en ARM e inestable hemodinamicamente. Evolucioné
con Shock séptico dentro las primeras 24hs, requiriendo multiples
relaparotomias, hasta el cierre de pared abdominal a los 10 dias.
Intercurre con SDRA, SDMO (renal, hemodinamica, hematoldgica),
retroperitonitis terciaria y bacteremia a Burkholderia cepacia y ce-
lulitis a SAMR, en bolsillo toracico. A los 13 dias pasa a sala, donde
se otorga el alta hospitalaria luego de 12 dias.

Conclusioén: 1) El adecuado manejo de la BM permitié que una le-
sion vascular fuera contenida hasta su resolucién quirdrgica, evi-
tando mayor daiio fisioldgico.

2) Las complicaciones infecciosas abdominales podrian estar vincu-
ladas al retraso en el tratamiento.

3) A pesar de ser lesiones de alto impacto visual, un tratamiento
pre e intrahospitalario oportuno y ajustado a las recomendaciones
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de las guias existentes, mejoran la probabilidad de supervivencia
del paciente.

0183 RESCATE CON MOLGRAMOSTIM DE FALLO DEL ENGRA-
FTMENT REFRACTARIO AL FILGRASTIM EN TRASPLANTE
AUTOLOGO DE MEDULA OSEA EN EL CONTEXTO DE
SEPSIS
G GARCIA, L EBBEKE, M RAVAZZOLA, L AGUIRRE, G TUHAY,
F KLEIN
Hospital Universitario Fundacion Favaloro, Argentina.

Introduccion: El trasplante autélogo de médula 6sea (TAMO) es una
alternativa terapéutica en el mieloma multiple, dada las complica-
ciones con el trasplante alogeneico. Habitualmente el engraftment
ocurre entre la 2° y 4° semana post TAMO con recuperacion de la
funcién medular al afio.

El Filgrastim (G-CSF) favorece la expansion de los precursores mie-
loides. No hay recomendaciones claras sobre el tratamiento de la
falla del engraftment refractaria al G-CSF.

Se presenta un caso con rescate a través del uso combinado de G-
CSF y Molgramostim (GM-CSF).

Presentacion del caso: Mujer de 42 afios, que recibié TAMO con la
infusion de 5,4 x 106 células CD34 positivas con un volumen infun-
dido de 540 ml. A las 24 hs presentaba Hto de 33%, un recuento
leucocitario (RL) de 300/mm3 y plaquetas de 50.000/mm3. Se inicié
G-CSF en dosis de 300 mcg/dia.

Al 5° dia, con RL de 100/mm3, presento episodios de pirogenemia.
Se inici6 tratamiento empirico con Cefepime y 11 dias después se
rotd a Piperacilina/Tazobactam y Vancomicina por la reaparicién
del cuadro. A los 15 dias se roté nuevamente a Levofloxacina e
Imipenem, suspendiendo Vancomicina por nefrotoxicidad y culti-
vos negativos. Al persistir neutropénica y febril, se duplicé la dosis
de G-CSF. Una TAC de térax mostré imagen de neumonia en 16-
bulo superior izquierdo; se realizé FBC y BAL evolucionando con
SDRA, shock y falla multiorganica agregandose Anfotericina B Li-
posomal. Con RL menores a 400/mm3 y requiriendo transfusiones
cada 48 hs se interpret6 su tricitopenia como falla primaria del
engraftment asociada a probable inhibicion medular por sepsis.
Una PAMO el dia 21 inform6 hipocelularidad mielo-eritroide con
aislados megacariocitos. Se inici6 Metilprednisona 2 mg/kg/dia. El
dia 26 post-TAMO continuaba en ARM por SDRA con consolidacion
de todo el pulmén izquierdoy cultivos negativos. Dada la presencia
de precursores mieloides se asoci6 GM-CSF a razén de 600 mcg/
dia por via endovenosa. Recibié la 1° dosis con un RL de 400/mm3
y continud recibiendo una dosis diaria. Al dia siguiente present6
un RL de 500/mm3; seguido de 900/mm3, 1400/mm3 y 1800/mm3
secuencialmente; saliendo del rango de neutropenia en 72 horas y
suspendiéndose el GM-CSF (4 dosis, 36 dias postTAMO). Se observé
una mejoria progresiva de las fallas organicas, realizando una Unica
sesion de hemodialisis (20° dia postTAMO) y extubandose el 37° dia
habiendo requerido 18 dias de ARM. Luego de 21 dias en UTI, pas6
a sala general con un RL de 5500/mm3.

Suspendio el G-CSF el dia 37°.

Discusion: Se presenta una paciente con Mieloma con falla prima-
ria del engraftment del TAMO refractario a G-CSF en el contexto
de sepsis en quien fue posible su rescate a través de tratamiento
combinado con GM-CSF, el cual, dada su acciéon en un paso previo
de la diferenciacion celular podria ser un farmaco util a considerar
en asociacién con el G-CSF

0184 DOLOR PRECORDIAL Y ELEVACION DE TROPONINA | EN
EL CONTEXTO DE ISQUEMIA MEDULAR AGUDA (IMA).
¢ PRECORDIALGIA DE ORIGEN NO CORONARIO?

A PIRIZ', L SCALISE?, F PAGANI', H PALADINI', E DURONTO',
F KLEIN'

" Hospital Universitario Fundacion Favaloro, Argentina. 2
Hospital Fernandez, Argentina.
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Introduccion: La IMA es mas frecuente en el territorio espinal ante-
rior y se caracteriza por debilidad, flaccidez, pérdida de la sensibili-
dad superficial bilateral y disautonomia por debajo del nivel lesio-
nal.La etiologia incluye hipoperfusién, ateroembolia o trombosis.
A pesar de no ser tipico,puede presentarse con dolor mimetizando
un SCA. Se plantea en este caso la posibilidad de que la IMA sea
desencadenante de un SCA.

Caso clinico: Mujer hipertensa de 81 afios, que consulta por do-
lor epigastrico, intensidad 3/10. Ingresa con TA 200/100 mmHg.El
ECG mostro ritmo sinusal, BIRD, sin cambios isquémicos agudos.
Una Troponina | inicial de 0.067 ng/ml fue seguida a las 6 hs. de un
valor de 0.05 ng/ml. En anticipacion de un eventual procedimien-
to endovascular, se indicé carga de Clopidogrel y Enoxaparina.Un
Doppler Transesofagico no mostré areas diskinéticas demostrando
foramen oval permeable con aneurisma del septum interauricular
sin trombos intracavitarios. A las 2 horas, con TA de 100/60 mmHg
presenté paraplejia, pérdida de sensibilidad superficial con nivel
D3y ausencia de reflejos osteotendinosos.Se descarta aneurisma
de aorta abdominal por EcoDoppler. Una RMN mostré sefial lineal
hiperintensa en T2 y STIR en el sector anterior de la médula entre
D2 y D4 sin signos compresivos. Una Angiotomografia computada
mostré ateromas fibrolipidicos en la Aorta descendente en tercio
proximal y medio,placas fibrolipidicas y calcicas tipo Ill en Aorta
toracica descendente,tipo IV a nivel de la emergencia de la arteria
Subclaviay placa fibrolipidico-calcica Tipo V con componente movil
de 0.8 cm a 30 cm de la arcada dentaria. Se hace diagnéstico de
IMA de probable origen embélico e inicia tratamiento con acido
acetilsalicilico 100 mg suspendiendo el Clopidogrel. No se realizd
drenaje de LCR por el antecedente de la carga de Clopidogrel y
Enoxaparina.Luego de 16 dias fue transferida a un centro de reha-
bilitacion con paresia leve en miembros inferiores y sin cambios en
el déficit sensitivo.

Discusion: Si bien se han descripto en distintas alteraciones del
SNC, no hay reportes de elevaciones de la Troponina | y/u otros
biomarcadores en el contexto de IMA. En la IMA el déficit motor
suele ser clinicamente dominante, acompariado por alteraciones
variables de la sensibilidad superficial pero hasta el 80% de los
pacientes presentan inicialmente dolor metamérico (que puede ser
precordial o epigastrico para los segmentos D1 a D9) con solo suti-
les manifestaciones motoras. La disautonomia secundaria a la IMA
podria contribuir ademas al desarrollo de SCA o a miocardiocitolisis
aislada, cuando en casos como éste las metameras comprometidas
pertenezcan a la inervacion cardiaca. La elevacién de la Troponina
lenlaIMA, en ausencia de necrosis miocardica segmentaria podria
explicarse por la miocardiocitolisis secundaria a disautonomia.

0185 SINDROME TAKO-TSUBO EN PACIENTE CON STATUS EPI-
LEPTICO CONVULSIVO (SEC)
H ARIAS, Y ASIS, L AGUIRRE, A PIRIZ, F SALMO, E DURONTO,
F KLEIN
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Argentina.

Introduccién: El sindrome Tako-Tsubo es una miocardiopatia que
imita a un sindrome coronario agudo (SCA) y se caracteriza por
un trastorno de la contractilidad cardiaca transitorio y reversible,
con balonamiento apical, arterias coronarias angiograficamente
normales que suele asociarse con factores precipitantes de origen
fisico o emocional.

El nombre tiene su origen en la discinesia apical y medial con hiper-
cinesia basal cuya imagen ecocardiografica y angiografica recuerda
al recipiente utilizado por los pescadores japoneses para atrapar
pulpos. Cursa con elevacion de Troponina | (Tnl) en un 100% y CPK
en un 56 % de los casos

Caso clinico: Mujer de 43 afios de edad con antecedentes de he-
morragia subaracnoidea por aneurisma silviano derecho que re-
quirié craniectomia descompresiva por edema maligno secundario
a isquemia por vasospasmo severo con leve paresia braquio-crural
izquierda secuelar planificando la craneoplastia en forma diferida.
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Reingresa ocho meses después por SEC. Al ingreso se encontraba en
estado postictal, con Glasgow de 8/15, sin nuevo déficit neurolégico
focal, TA 130/70 mmHg, FC:80 L/min. Requirié intubacién orotra-
queal recibiendo tratamiento con Fenitoina. Se realiz6 TC cerebral
que no mostré cambios respecto a la previa. Evoluciona con mejoria
de la conciencia, extubandose a las 24hs del ingreso. A las 48hs de
internacién presenta angor tipico,con un ECG conT negativas en
la cara anetolateral ,Tn | de 3,29 ng/ml (Vn < 0.028) y CK-MB de 38
U/I. El cuadro fue interpretado inicialmente como SCA sin elevacion
del ST iniciando acido acetilsalicilico (AAS), NTG y betabloqueantes.
Un Eco Doppler informé una fraccion de eyeccion (Fey) de 30%,
aquinesia de los segmentos medios y de la mitad proximal de los
segmentos apicales, funcion ventricular derecha con deterioro leve.
Una Una coronariografia por TAC multicorte de 64 pistas descarto
enfermedad coronaria. Un nuevo Doppler cardiaco a los 7 dias evi-
denci6é mejoria de la contractilidad de los segmentos afectados y
Fey de 58%. La paciente revirtié los cambios en el ECG y negativizé
las enzimas cardiacas. Fue dada de alta a los 8 dias del ingreso en
tratamiento con AAS, Bisoprolol y Atorvastatina.

Discusion: En la fisiopatologia de este sindrome se implican teorias
tales como el espasmo coronario y microvascular, la miocardiocito-
lisis mediada por catecolaminas o la posibilidad de un SCA de reso-
lucién espontanea en pacientes cuya arteria descendente anterior
superaria la punta del corazén llegando hasta la cara diafragmatica.
Si bien existen numerosos reportes de casos de Tako-tsubo, son
escasos los publicados en el contexto de SEC. El diagnostico se basa
en descartar otras condiciones y el tratamiento es el de sostén. El
estado hiperadrenérgico y la severa disautonomia que acompanan
al SEC podrian ser responsables del desarrollo de esta condicién y
contribuir a la morbi-mortalidad del status epiléptico

0186 MIELINOLISIS PONTINA'YY EXTRAPONTINA EN POSTOPE-
RATORIO DE TRANSPLANTE HEPATORRENAL
A FERRE, A PIRIZ, G GARCIA, Y ASIS, L AGUIRRE, G TUHAY,
F KLEIN
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Argentina.

Introduccion: La Mielinolisis pontina central (MPC) es una compli-
cacion poco frecuente en el trasplante (Tx) hepatico. El factor de
riesgo mas frecuentemente asociado es la variacién rapida de la
natremia (Na.) en la cirugia. Otros factores predisponentes son en-
cefalopatia, desnutricion pre-trasplante, la duracién de la cirugiay
el uso de inhibidores de calcineurina.

Caso clinico: Varén de 18 aios, con Tx hepatico en el afo 1997 por
hepatitis fulminante por HAV. En lista de re Tx hepatorrenal por
pérdida del injerto por cirrosis biliar secundaria e insuficiencia renal
crénica por uso de Tacrolimus. Ingresé a UTI por trauma encefalo-
craneano leve y encefalopatia G Ill. La Tomografia (TC) mostré una
pequefa imagen hiperdensa en la convexidad de I6bulo frontal de-
recho.La resonancia magnética nuclear (RMN) demostré la misma
imagen hipointensa en T2 y GRE e hiperintensa en T1.Se interpreté
como hematoma subdural secuelar por lo que no se tomé conducta
quirargica.Evolucion6 a encefalopatia G IV y deterioro de la funcion
hepatica ingresando en lista de emergencia.Se realizé el Tx hepa-
torrenal con donante cadavérico. En cirugia presenté una variacion
de laNa. de 16 meqg/l en 14 hs (desde 132 a148 mEq/l) bajando hasta
144 meg/l en los siguientes 4 dias y manteniéndose luego en rango
normal.Present6 un tiempo de isquemia fria de 7 hs y 26 min y
de isquemia caliente de 52 min.Evolucioné con falla primaria del
injerto hepatico y retraso funcional del injerto renal reingresando
en lista de emergencia. Al 5° dia recibio el tercer Tx hepatico con
buena evolucion y mejoria del injerto renal original. A las 48 horas
presento crisis parciales complejas recibiendo tratamiento con leve-
tiracetam. Continué con movimientos anormales orofaciolinguales
y deterioro de la conciencia hasta el coma vigil. Una TC mostré
hipodensidad del tronco encefalico a nivel protuberancial central.
Una nueva RMN informé restriccion de la difusion en topografia
pontina, capsulo-talamica y ambos antemuros, hiperintensas en el
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FLAIRy T2 e hipointensas en T1.Se interpreté como mielinolisis pon-
tinay extrapontina.El paciente fallecié por shock séptico de origen
abdominal a los 64 dias del primer Tx.

Discusion: La MPC se atribuye a cambios osméticos neuronales que
llevan a la separacién del axé6n de la vaina de mielina y mielinoli-
sis secundaria. Hay también apoptosis oligodendroglial debida al
stress metabolico celular para prevenir la deshidratacion y contrac-
cion osmotica. Algunos reportes sugieren el uso de plasmaféresis,
gammaglobulinas, oxigeno hiperbarico o TRH aunque el tratamien-
to standard se limita a la correcciéon cuidadosa de la natremia, sus-
pension de drogas potencialmente toxicas y tratamiento de sostén.
La variante con afectacién extrapontina como en este caso,es muy
rara, presente en menos del 10% de de los reportes.

0187 ALIMENTACION ENTERAL EN UNIDAD DE TERAPIA IN-
TENSIVA: COMPARACION ENTRE LO ADMINISTRADO Y
LO PRESCRIPTO
G SUTTON, V CORTEGGIANO, M ANTONINI, L PITA, G GON-
ZALEZ, D CERASO
hospital fernandez, Argentina.

Introduccién: La prevalencia de desnutricidon en pacientes hospi-
talizados oscila entre el 30-55%. Existe evidencia cientifica que la
desnutricion hospitalaria produce un incremento en las tasas de
morbimortalidad y prolongacién de la estancia hospitalaria, con
el consecuente aumento de los costos sanitarios. Habitualmente se
describen como causas de interrupcion de la nutricion enteral (NE)
a las relacionadas con la sonda de alimentacion, sintomas gastroin-
testinales, descompensacién hemodinamica o respiratoria y realiza-
cion de procedimientos médicos; también se describen otras causas
potencialmente evitables que ocasionan la suspension de la NE.
Esto conlleva a un aporte caldrico inadecuado que contribuye al
deterioro del estado nutricional del paciente critico.

Objetivos: ¢ Estimar el porcentaje de adecuacién de las calorias
prescriptas versus administradas, en los pacientes internados en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

e Estimar la distribucion de frecuencias de las diferentes causas de
interrupcion de la NE.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observa-
cional, longitudinal y prospectivo entre octubre de 2011y abril de
2012. Se estudiaron pacientes internados en UTI que recibieron NE
al menos durante cinco dias consecutivos.

Se calcularon las calorias administradas por dia y se compararon
con la prescripcién calérica. Asimismo, se consignaron las causas
de interrupcién de la NE.

Resultados: La muestra estudiada estuvo conformada por 80 pa-
cientes con una edad media de 54 afos; el 67,5% correspondié al
sexo masculino y el 32,5% restante, al sexo femenino.

La administracion de NE en UTI tuvo una adecuacién promedio del
88,03%, encontrandose que el 90% de los pacientes internados
recibieron mas del 75% de las calorias prescriptas (IC 95% 81,2-
95,6 %).

Dentro de las causas de interrupcion de la NE, la habilitacién tardia
de la sonda de alimentacion represent6 el mayor porcentaje ha-
llado (21,5% IC 95% 16,1-27,7%), seguido por el 17,22% (IC 95%
12,3-23,05%) y el 13,39% (IC 95% 9,07-18,7%) correspondiente a
las causas relacionadas con la velocidad de administracion y recam-
bio de la sonda respectivamente. Otras causas halladas en orden
decreciente, fueron complicaciones gastrointestinales, ayuno por
procedimientos médicos e inestabilidad hemodinamica.
Conclusiones: Los resultados del presente estudio muestran una
adecuada relacion entre las calorias administradas y las prescriptas.
La diferencia entre lo administrado y lo indicado se debe en su ma-
yoria a causas potencialmente evitables, las cuales son importantes
de conocer a fin de minimizar sus consecuencias.

Es de relevancia el monitoreo permanente de la NE considerando
que el déficit de aporte calérico-proteico contribuye al deterioro
del estado nutricional del paciente critico.
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0188 LA AUSCULTACION DE LOS RUIDOS HIDROAEREOS
(RHA) NO TIENE CONCORDANCIA CON LA PRESENCIA
DE PERISTALTISMO INTESTINAL. ESTUDIO ECOGRAFICO,
PROSPECTIVO, DOBLE CIEGO
L AGUIRRE, G TUHAY, P D'ANGELO, A FERRE, A PIRIZ, CBIL-
DER, F KLEIN
Hospital Universitario Fundacion Favaloro, Argentina.

La auscultacion de los RHA determina frecuentemente decisiones
tales como la extraccion de las SNG o la iniciacién o mantenimiento
de la nutricion oral o enteral. No existen reportes que confirmen la
sensibilidad o especificidad de este hallazgo semioldgico.
Objetivo: Evaluar la concordancia entre los hallazgos auscultato-
rios y la determinacion ecografica de la presencia de peristaltismo
intestinal.

Material y Métodos: Se incluyeron prospectivamente todos los pa-
cientes (p.) internados en UTI desde el 01/03/2012 hasta alcanzar
un numero de 45 p. La auscultacién abdominal se realizé por 2
operadores aleatorizados con un solo estetoscopio (3M Littmann
Master Classic Il) durante 3 minutos por cuadrante abdominal, cla-
sificandose los hallazgos como positivos o negativos. La evaluacion
ecografica se realiz6 por un solo ecografista con un ecoégrafo marca
Sonosite modelo Micromax Turbo con el mismo esquema de explo-
raciony se clasificaron como positivos o negativos. Los datos fueron
procesados a través del Med Calc. Se realizé un analisis descriptivo
de las variables y para el analisis de asociacién entre aquellas de
interés se realiz6 el calculo del coeficiente Kappa de Cohen con un
indice de confianza del 95%.

Resultados: El 79% fueron hombres, con una edad media de 59 +
15.8 (26-87). EI 70 % de los p. presentaban un IMC mayor a 25. El
Apache Il fue de 17 + 7 (2-39). El 22% (10) se encontraba en ARM,
con un 16% (7) bajo infusion de Noradrenalina. El 56% (25) reci-
bian Fentanilo ivy el 11% (5) se encontraba bajo Midazolam iv. Un
24%(11) se clasificaron como postoperatorios de cirugia abdominal
(PCA), un 36% (16) como cirugias no abdominales y un 40% (18)
como no quirurgicos. Los RHA fueron considerados positivos por
los observadores en un 89 % y los movimientos evidenciados por
ecografia fueron positivos en el 73%. Ninguna de las variables es-
tudiadas permitié el calculo de una asociacién estadistica.

Hubo 22% de falsos positivos y 40% de falsos negativos de RHA
vs. Eco. Si bien la sensibilidad para el hallazgo de RHA positivos
fue del 93%, la especificidad solamente alcanzé el 25%. No hubo
diferencias significativas interobservadores. El indice Kappa de con-
cordancia estadistica hallado fue 0.23 (concordancia débil).
Conclusion: No existen en la literatura referencias a la sensibilidad
y especificidad de los hallazgos semiolégicos (RHA) en la deter-
minacion de la presencia o ausencia de movimientos intestinales
propulsivos. En la poblacién estudiada, la auscultacion de los RHA
no tuvo concordancia con el hallazgo ecografico de fenémenos
propulsivos intestinales. Probablemente se deba discutir su valor
semiolégico para la toma de decisiones clinicas tales como la per-
manencia de SNG o la oportunidad de la nutricion oral o enteral
basadas en su solo hallazgo.

0190 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE CORTE TRANSVERSAL DE IN-
FECCIONES ASOCIADAS A CATETERES CENTRALES PRE-
COCES Y TARDIAS EN UTI
CFLORES, L RIVERA, E VALERO, G TUHAY, A PIRIZ, H ARIAS,
M MARTINEZ NAVARRO, L EBBEKE, G BOZOVICH, F KLEIN
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Argentina.

Obijetivo: Describir una serie de infecciones asociadas a catéteres
(IrC) en UTl y analizar las variables potencialmente asociadas a su
precocidad.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal.Se estudiaron todos los pacientes(p) con IrC entre 1/01/
y 31/12/2011 desde los datos de las historias clinicas informati-
zadas.Se definié como infecciones precoces(IP) del catéter(C) las
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documentadas hasta el 7° dia de colocado y tardias (IT) las poste-
riores.Se estudio su relacion con los datos demograficos,sitio de
insercién,entrenamiento del operador,permanencia del C, gérme-
nes hallados,Score de APACHE Il al ingreso, promedio de bombas
de infusion continua (BIC) diarias, nUmero de intervenciones diarias
sobre el C. y mortalidad. Se utilizaron los tests de Pearson para X2
para el andlisis estadistico.

Resultados: Un 68% de accesos fueron yugulares internas,28%
subclavios y 4% femoral.El 71% fueron hombres de 67 + 12 afios
(41-80).Un 84%(21) estaban en ARM y 44%(11) con shock previo al
diagnostico de IrC (dxIrC).La bacteriologia incluyd SAMR (24%),Kle-
bsiella Pneumoniae (KP 28 %), Acynetobacter Baumannii (AB16%)
y Pseudomona Aeruginosa (PA 8%) con un caso para Serratia, Ste-
notrophomona, Enterococcus vancomicino resistente y C. Albicans.
Un 36%(9) de las IrC fueron IP y 64%(16) IT. La media del Score
Apache Il al ingreso fue 18 £ 5y 17 + 5 al dxIrC. EI TISS inicial fue
36 + 10y 35 + 8 al dxIrC. La permanencia del C al dxIrC fue de 9 +
3 dias (4-18).La mortalidad global fue del 52%(13) con 38% para
IPy 61% para IT sin diferencias en el hallazgo de gérmenes multi-
rresistentes entre IP e IT (p 0.83).No hubo diferencias para IP vs IT
para operadores de menor o mayor entrenamiento(p 0.17) nien la
media de BIC por p. La media de extracciones diarias fue 3.67 + 1.4
(1.6-7.25) sin diferencias entre IP e IT para aquellos con mas o menos
de 3 extracciones diarias (p: 0.42). La media de bolos intravenosos
diarios fue de 7.49 + 3.3 (4-20) sin diferencias para IP e IT en aquellos
con mas o menos de 6 bolos diarios (p 0.57).Los accesos yugulares
mostraron mayor tendencia a IP (55 vs 44%). En los p. con ARM
fueron mas frecuentes las IP que IT (66% vs. 33% p 0.07).
Conclusiones: Los gérmenes mas frecuentes fueron SAMR, KP, ABy
PA. La mayoria de los p. se encontraban en ARM, con 44% en shock.
No hubo diferencias significativas entre las IP y las IT cuando se
compararon grado de entrenamiento del operador, intervenciones
sobre el C ni promedio del nimero de BIC diarias. Hubo una mayor
frecuencia de IrC en los accesos yugulares vs. los subclavios. Los
pacientes en ARM presentaron mas frecuentes IP que IT.

La mortalidad global del grupo en estudio fue de 52%, muy supe-
rior a la predicha para el mismo Apache 11 (29.1 %) y a la observada
en el servicio para ese mismo score (17.64%).

0191 EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LA IMPLEMENTA-
CION DE UN PROTOCOLO DE ANALGO-SEDACION EN
UNA SALA DE TERAPIA INTENSIVA
G CACERES, R TORREZ, JR RODRIGUEZ, E ADAMOLI, F TO-
RRES, M TORRES, G CUETO
Hospital General de Agudos Cosme Argerich, Argentina.

Introduccion: La analgo-sedacion representa uno de los tratamientos
mas frecuentemente instituidos en UTI. Existen numerosos farmacos
y combinaciones disponibles con marcada variabilidad en su uso. Para
homogenizar las practicas y lograr la reduccion de los efectos adver-
sosy polimedicacion, se recomienda laimplementacién de guias. Los
protocolos de analgo sedacion se basan en la evidencia disponible,
el ajuste a la poblacién a tratar y a las opciones disponibles. Su utili-
zacion implica abandonar el paradigma propio para dar lugar a un
trabajo mas ordenado y homogéneo, donde el factor humano puede
ser causa Unica y suficiente de falla del mismo.

Obijetivo: Evaluar la adherencia de los médicos ante laimplementa-
cion de un protocolo de analgo-sedacion (PA-S) en una UTI.
Materiales y métodos: La adherencia fue evaluada por medio de
1)Encuesta anénima al personal médico respecto de sus practicas
al abordar la analgo-sedacién en UTI en un periodo previo y lue-
go de 1 afio de implementado del PA-S, valorando los cambios.2)
Registro de las indicaciones médicas en forma aleatoria, en ambos
periodos. 3) Analisis de los consumos en la farmacia de UTI, en los
mismos periodos.

Resultados: Se entregaron 22 encuestas, de las cuales fueron ana-
lizadas 14. El 100% de los encuestados consideré util el PA-S. La.
utilizacion de escalas de sedacion y analgesia aumenté 64%. La va-
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cacién de la sedacion diaria aumento un 10%. Mostré un aumento
de la utilizacién de midazolamy remifentanilo, aparecio el propofol
como opcion sedante y disminuyo 30% el uso de lorazepam. Se in-
corporé morfinay tramadol como analgésicos para pacientes(P) no
ventilados, y el uso de dextropropoxifeno ha disminuido un 33%.
En los P ventilados, los cambios fueron menores.

En consumos de farmacia, se detectd por dosis diaria por paciente
disminucién del uso de dextropropoxifeno (88%), fentanilo (6%),
remifentanilo (9%) y ketorolac (6%). Se observo en P sin ARM au-
mento morfina (60%), tramadol (395%) y lorazepam (113%) incor-
porados en nuevos esquema por el PA-Sy también de incremento
en consumo de atracurio (84%), propofol (27%) y midazolam (17 %)
en P con ARM.

En registro en sala, 75% de los P sedados se encuentran dentro del
PA-S, siendo la relaciéon de P fuera de protocolo/P en protocolo de
1:4. Respecto a los analgésicos, la relaciéon es de 1/1 P analgesiado
segun el protocolo /P analgesiado fuera del mismo, al igual que P
con AINES y antipsicoticos.

Conclusiones: 1) A pesar de manifestar la totalidad de los encues-
tados la percepcion del beneficio brindado por una guia, la adhe-
rencia a la implementacién del PA-S fue irregular.

2) En la valoracién objetiva a partir de consumos de farmacia y regis-
tros de indicaciones médicas se observaron aumentos y reducciones
del uso de drogas acordes a las recomendaciones propuestas, con
mejor compliance en la sedacion.

3) Existe una clara discrepancia la evidencia médica vy la practica
diaria. Para aumentar la adherencia se enfatizaran métodos de di-
fusion, ademas del ajuste permanente de las pautas propuestas en
el PA-S y su seguimiento continuo.

0192 VENTILACION NO INVASIVA (VNI) EN EL OBESO
JP SANCHEZ, JL MARENGO, M MARENGO, J CENTORBI, C
PELLEGRINI, D RAGIO, JM PINA, A CHENA
Hospital L. Lagomaggiore de Mendoza, Argentina.

Introduccién: La VNI ha probado ser una alternativa eficaz en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda en grupos selec-
cionados de pacientes. Uno de estos grupos es la obesidad, la cual
se encuentra en franco aumento al punto de constituir en nuestros
dias un creciente problema de salud publica, motivado tanto por
el elevado numero de sujetos que la presentan como por la comor-
bilidad que la acompafia.

Objetivo: Evaluar los resultados de la utilizacién de VNI en nuestra
UTI en pacientes obesos.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional. Se inclu-
yeron todos los pacientes sometidos a VNI en nuestro servicio, re-
gistrandose, datos demograficos, diagndstico de ingreso, motivo
de uso de VNI, antecedentes patoldgicos, dias de VNI y estadia en
UTI; APACHE Il, signos vitales y gasometria basal y a las dos hora de
VNI, interfaces utilizada, complicaciones, éxito o fracaso del proce-
dimiento y evolucién, (sobreviviente/fallecido). Se dividié a la po-
blacion en dos grupos, pacientes obesos y el resto de los pacientes
ventilados en forma no invasiva para su comparacion.

Analisis estadistico: las variables cuantitativas se expresan como
medias y desvios estandar (DS) y para su analisis se utilizé U de
Mann Whitney. Las cualitativas se expresan como porcentajes o
proporciones y se analizaron mediante Chi cuadrado.

Se considerd significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Fueron estudiados 34 pacientes, con un promedio de
edad de 49,03 = 20,09 aiios; el 52,9% (18) pertenecian al sexo fe-
menino. Estadia promedio de 5,26 dias; Apache promedio de 17 (ds
4,8); Motivo de VNI . EPOC 23%, ASMA 18%, EAP 20%, HVO 9%,
SDRA 3%, Ins. Respiratoria no especificada 18%,. NAC 3% Con-
tusion Pulmonar. Las comorbilidades presentadas fueron. Encon-
trandose el diagndstico de EAP en mayor proporcion en pacientes
obesos (44,4% vs 12%).

Las comorbidas fueron EPOC 13, Diabetes M. 9, Asma 7, HTA 7, Ins
Cardiaca 3, Ins cardiaca/ HTA.
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Al comparar las dos poblaciones se observo un mayor porcentaje de
HTA (44,4% en obesos vs 12%) y diabetes (66,6 % en obesos vs 12%).
Como puede observarse no existieron practicamente diferencias
significativas entre ambos grupos en las caracteristicas analizadas.
El porcentaje de fracasos fue de 11,1% (1 paciente) vs 20% al com-
parar obesos vs el resto; p = NS.

Conclusiones: La VNI se muestra como una herramienta util en el
manejo del grupo de pacientes obesos con insuficiencia respiratoria
ingresados a UTI, con un porcentaje menor aunque no significativo
de fracasos en nuestra casuistica.

0193 ISQUEMIA MESENTERICA NO OCLUSIVA SECUNDARIA
AL ABUSO DE COCAINA EN EL ADULTO JOVEN
MM PANIAGUA, ML ROMERO, S MARE, PE PARDO, G TA-
CHDJIAN, SE NOYA
Sanatorio Julio Méndez, Argentina.

Introduccion: La isquemia mesentérica no oclusiva es una causa po-
co frecuente de colitis isquémica, en particular en el adulto joven
sin antecedentes clinicos previos de relevancia, asociada a drogas
de abuso.

Presentacion: Masculino, 43 afios con antecedentes de HTA me-
dicado con enalapril, dispepsia en estudio, enolista y consumo de
cocaina. Presenta dolor abdominal difuso de 4 dias de evolucién,
cunsultando a distintos servicios de emergencias recibiéndo tra-
tamiento sintomatico. Por persistencia y progresion de sintomas,
consulta a Servicio de Guardia de nuestro hospital donde se evi-
dencia abdomen con reaccién peritoneal, insuficiencia ventilatoria,
perfusion periférica alterada e hipotension severa. Se evidencia en
Radiografia de abdomen: asas distendidas, abundantes niveles hi-
droaéreos y signo de reboque. Presenta ademas insuficiencia renal
aguda con urea: 226 mg/dl, Cr: 7,42 mg/dl. Se evidencia presion
intraabdominal (PIA) de 30 mmHg, siendo trasladado rapidamente
a quiréfano donde se realizé operacién de Hartmann por proceso
inflamatorio en regién de rectosigma. En el postoperatorio el pa-
ciente evolucioné inestable, con altos requerimientos de drogas
vasopresoras y hemodialisis por acidosis refractaria y anuria. Pre-
sentd necrosis de colostomia, con PIA elevada. Reexploracion qui-
rargica, lavado peritoneal por peritonitis de cuatro cuadrantes, sin
evidencia macroscopica de necrosis intestinal, con abdomen abierto
y contenido. Continla inestable, refractario al tratamiento médico
y persistencia de necrosis en colostomia, requiriendo nueva inter-
vencion y realizandose colectomia izquierda por necrosis intestinal
de colon descendente. Evolucioné con refractariedad al tratamien-
to médico quirurgico finalizando en el deceso del paciente. Informe
de anatomia patoldgica: colon izquierdo con signos de colitis isque-
mica aguda, trombosis firbrinoide y arterioloesclerosis de vasos de
mucosa y submucosa con margenes comprometidos por la lesion.
Conclusion: La colitis isquémica por cocaina inicialmente es oligo-
sintomatica presentandose con dolor abdominal y diarrea, indistin-
guible de un cuadro de gastroenterocolitis aguda. El diagnéstico se
realiza a través de métodos por imagenes observandose en la TAC
la mucosa colénica engrosada en estadios tempranos, en particu-
lar en zonas vulnerables a estados de bajo flujo. El tratamiento es
de sostén, requiriendo en algunos casos terapia endovascular con
papaverina en regiones en las que se evidencia vasoconstriccion
arterial y eventualmente reseccion de los segmentos afectados. La
pericia diagndstica es importante al presentarse pacientes con las
caracteristicas citadas, ya que la evolucién clinica y la sobrevida
estan directamente relacionadas al reconocimiento temprano de
la etiologia de dicha colitis isquémica.

0194 PERFORACION GASTRICA POSTERIOR A MANIOBRA DE
HEIMLICH Y RCP
S BELTRAMINO, G BADARIOTI, JP SUAREZ, ) GOMEZ, G KIR-
SZNER, S LAMOT, B DE DIEGO
Sanatorio Mater Dei, Argentina.
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Introduccion: La reanimacion cardiopulmonar (RCP) y la maniobra
de Heimlich constituyen la Unica esperanza de supervivencia ante
un paro cardiaco y la obstruccién de la via aérea por un cuerpo
extrafio respectivamente. Obviamente el riesgo de complicaciones
no supera el beneficio potencial de dichas maniobras.

Las complicaciones mas comunes de la RCP y la maniobra de Hei-
mlich son las fracturas costales.

Presentamos un caso de perforacion gastrica en un paciente victima
de asfixia posterior a la maniobra de Heimlich y RCP.

Caso clinico: Vardén de 64 afios de edad, hipertenso, con deterioro
cognitivo y antecedente de ACV. Presenté asfixia durante la in-
gestion de alimentos. El cuidador realizé la maniobra de Heimlich.
La misma se repitié hasta la eliminacion del bolo alimenticio, rea-
lizando luego RCP hasta la restitucion ad- integrum del paciente.
Posteriormente fue trasladado al sanatorio donde se presento vigil,
normotenso con abdomen distendido, blando e indoloro. En TAC
de abdomen presenté neumoperitoneo. Se realizé laparoscopia
de urgencia donde se evidencié laceracién de 7 cm en la curvatura
menor del estdmago. Se realizé gastrorrafia, evolucionando favo-
rablemente.

Discusion: La ruptura del estbmago es la complicacién grave mas
comun de la maniobra de Heimlich. Aun asi, sélo siete casos han
sidoreportados en la literatura. Estos tienen en comun que se trata
de pacientes mayores de 65 afios, con pérdida de conciencia, ma-
niobra de Heimlich reiterada y ruptura gastrica localizada en la
curvatura menor.

Estd demostrado que se requiere una presion de 120 mmHg para
causar la ruptura del estbmago. Sin embargo el promedio de la
presién medida en la boca en una correcta maniobra de Heimlich
es s6lo de 31 mmHg. Por esto se cree que la mayoria de las rupturas
gastricas reportadas fueron el resultado de una incorrecta realiza-
cion de la maniobra de Heimlich.

La curvatura menor del estdbmago es mas probable que se rompa
debido al menor numero de pliegues y a la fijacion por el liga-
mento hepatogastrico. Ademas la union gastro-esofagica puede
funcionar como un mecanismo valvulado de obstrucciéon cuando
el estdmago se dilata.

Con respecto a la relacién de RCP y el neumoperitoneo existen 67
casos reportados en la literatura. De estos pacientes a tres se le rea-
liz6 respiracion boca a boca. En 14 casos se realizé ventilacion con
bolsay mascarilla En un caso se usé mascara laringeay en 11 pacien-
tes se coloco el tubo endotraqueal errébneamente en el eséfago.
En 4 de los casos, la maniobra de Heimlich se llevé a cabo. Todos los
casos de perforacion gastrica relacionada con la RCP sucedieron en
la curvatura menor del estomago.

Conclusion: Si bien la perforacion gastrica es una complicacion in-
frecuente de la maniobra de Heimlich y la RCP, este cuadro debe
ser considerado en los pacientes reanimados para poder realizar un
diagndstico precoz y tratamiento adecuado.

0195 NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA.
ESTUDIO DESCRIPTIVO Y ANALISIS DE LA EVOLUCION
SEGUN LA ADECUACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIO-
TICO EMPIRICO INICIAL
MA [ZZICUPO, G DiAZ, R PARODI, M LAGRUTTA, L CARDON-
NET
Hospital Provincial del Centenario. Rosario, Argentina.

Introduccion: En la neumonia asociada a la ventilacién mecanica
(NAV) el tratamiento antibidtico inicial (TAl) debe ser empirico,
temprano y dirigido contra los patégenos prevalentes.

Objetivos: Describir la incidencia de NAV. Analizar diferencias entre
NAV de comienzo precoz y tardio. Describir la evolucion, determi-
nar si el TAl fue adecuado y analizar la relacién entre evolucion y
adecuacion del TAl empirico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observa-
cional. Se revisaron los casos de NAV atendidos entre el 01/01/2006
y el 31/12/2008. Se considerd NAV cuando, después de 48 horas
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de ventilacién mecanica (VM), el caso cumplia los criterios clini-
cos y bacteriolégicos definidos por la American Thoracic Society.
Se calificé tardia a la NAV diagnosticada después de 96 horas de
VM. Se definié acertado al TAl efectivo de acuerdo a la sensibilidad
“in vitro” del agente causal involucrado; TAl temprano al iniciado
dentro de las 24 horas de la sospecha diagndstica; TAl adecuado
cuando éste fue acertado, temprano e indicado en dosis e intervalos
correctos para cada paciente (p). Las comparaciones se analizaron
utilizando la prueba de la t de Student, la prueba de Chi cuadrado
o el test de Fisher segun correspondiere. Se consider6 significativa
una p<0,05. El analisis multivariado se realizé con una prueba de
regresion logistica binaria.

Resultados: Hubo 2433 ingresos a UTI; 1272 p (47,1%) recibieron
VM; 76 p tuvieron NAV con confirmacion bacteriolégica. Se esta-
blecié una densidad de incidencia de 12,2 casos de NAV por cada
1000 dias de VM.

Cincuenta p desarrollaron NAV de comienzo tardio. Estos tuvieron
mayor incidencia de enfermedad respiratoria como causa de inicio
delaVM (22% vs 4%; p=0,049), mayor duracién de la VM (23,1+14,5
vs 15,2+8,5 dias; p=0,004) y mayor frecuencia de antibioticoterapia
previa al diagnostico (86% vs 50%; p=0,002) que los p con NAV de
comienzo precoz. No hubo diferencia en los gérmenes aislados.
Los gérmenes mas frecuentes fueron Acinetobacter baumanii
(ABA) y Pseudomona aeruginosa (PAE). La duracién de la VM fue
20,4+13,2 dias. La mortalidad en UTI fue 51,3% (39 p) y la morta-
lidad hospitalaria de 56,6% (43 p); 12 p fallecieron con la NAV en
resolucién. El TAI fue acertado en 46 p (60,5%), temprano en 45 p
(59,2%) y adecuado en 28 p (36,8%).

ABA se relacioné con TAI no acertado e inadecuado (p<0.001). La
duracién de la VM fue menor en los p que recibieron TAl adecuado
(16,9 vs. 22,4 dias; p=0,044). EI TAl no acertado se asocié a un mayor
riesgo de muerte en UTI (OR 4,7;1C 1,1-19,6).

Conclusion: Los p que recibieron TAI con accién sobre gérmenes
multirresistentes incluyendo ABA y PAE, independientemente de
los dias de VM previos al diagnoéstico de NAYV, tuvieron mejor evo-
lucién.

0198 SIGNIFICADO DE LA OLIGURIA POSTOPERATORIA: RE-
SULTADOS DE UN PROTOCOLO PARA SU MANEJO.
R GIANNONI'?, PN RUBATTO', FD MASEVICIUS', AM RISSO
VAZQUEZ', NCNAVARRO', L PREVIGLIANO', ML CAMPASSI',
C GONZALEZ', M BENITES', A DUBIN!
Sanatorio Otamendi Miroli, Argentina. 2 Sanatorio Sagrado
Corazén, Argentina.

Obijetivos: La oliguria es una situacion observada en el postope-
ratorio (POP) y es atribuida a hipovolemia o hipoperfusion tisular.
Los objetivos de nuestro estudio fueron detectar la presencia de
oliguria en el POP, caracterizarla de acuerdo a su respuesta a un
protocolo terapéutico dirigido a optimizar metas de resucitacién e
investigar sus implicancias pronésticas.

Material y método: Se estudié durante las primeras 24 hs. del POP
todos los pacientes que ingresados a UTI entre 01/2011 al 04/2012.
Oliguria fue definida como diuresis < 0.5 ml/kg/h y aquéllos que per-
sistian oliguricos fueron expandidos con fluidos. Si con 30 ml/kg de
cristaloides no revertian la oliguria, se implementaba un protocolo
de optimizacion dirigido a normalizar las presiones arterial media
y venosa central, la saturacién venosa central de 02, la diferencia
venoarterial de CO2, el lactato, la Hb, la variacién ventilatoria de la
presion del pulso y la presion de perfusion abdominal. Los pacien-
tes fueron agrupados en: grupo 1 (sin oliguria), grupo 2 (oliguria
que revirtié con la expansion inicial) y grupo 3 (oliguria requirié
protocolo de optimizacion). La creatinina sérica (Cr) fue registrada
al ingreso y a las 48 hs y se considero injuria renal aguda (IRA) al
aumento de la Cr > 0,3 mg/dl durante las primeras 48 hs (A Cr 48hs).
Se registraron datos epidemiolégicos, balance y clearence de creati-
nina durante las 1° 24hs. Se excluyeron pacientes con insuficiencia
renal previa (Cr > 1.4mg/dl), IC, uso de diuréticos.
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Resultados: Fueron incluidos 309 pacientes. Presentaron oliguria
126 pacientes (41%).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n (%) 183 (59%) 75 (24%) 51 (17%)
APACHE Il 8.5+4.5 8.6+3.8 1446 ®
SOFA 1.5+1.7 1.5+1.2 3+2.4°
Estadia UTI (dias) 24114 2+1 3.8429°®
Estadia Hospitalaria (dias) 8.9+7.3 10+8 13+9X
Lactico (mmol/l) 1.7+0.8 2+2.3 2.6+1.7%
A Cr48hs 0.04+0.3 0.01+0.24 0.11+0.42
Ingresos (ml) 307241002  3701+1062  5265+2052 ®
Diuresis (ml) 2012+998 1875+1128  1784+886

Xp<0.05 Vs grupo 1

® p< 0,05 Vs otros grupos

Si bien, no hubo diferencias en la variacion del A Cr 48 hs. el grupo
3 evidencié un mayor riesgo de presentar IRA con respecto al grupo
1 (RR: 2.06, IC: 1.14-3.73, p: 0.029).

Solo 3 pacientes del Grupo 3, persistieron oliguricos a pesar de al-
canzar metas de resucitacion.

Conclusion: La oliguria es frecuente en el POPy esta asociada a una
reanimacion insuficiente. Su presencia se relaciona con la gravedad
al ingreso y el riesgo para el desarrollo de IRA.

0200 EDEMA AGUDO DE PULMON EN POSTOPERATORIO DE
TRASPLANTE HEPATICO. POSIBLE CONTRIBUCION DEL
SINDROME DE TAKO TSUBO
J KLEIN, M MARTINEZ NAVARRO, G GARCIA, F SALMO, E
DURONTO
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Argentina.

Introduccion: El edema agudo de pulmén (EAP) no es infrecuente
(3.4-7%) en el postoperatorio (POP) del trasplante hepatico (TxH).
El Sme. de Tako Tsubo, o disquinesia apical transitoria, es una mio-
cardiopatia reversible inducida por stress. Descripto inicialmente
en Japon en 1990, se caracteriza por disfuncidn apical transitoria
del ventriculo izquierdo (VI) y disfuncion mesosistélica con hiper-
quinesia basal en ausencia de lesiones coronarias o miocardiopatia,
resultando una imagen ecocardiogréfica similar a la vasija japonesa
redondeada y de cuello angosto utilizada para pescar pulpos.
Caso Clinico: Mujer de 35 afios en lista de TxH por cirrosis biliar pri-
maria. Un Ecocardiograma Doppler (ECOD) preTx mostré fraccion
de eyeccion (Fey) de 82% y didmetros ventriculares normales sin
disfuncién sistolica. Se estimé una Presion Sistdlica del Ventriculo
Derecho (PSVD) de 32 mmHg. El contraste con infusion salina reveld
burbujas en cdmaras izquierdas luego del 4° latido, compatible con
shunts intrapulmonares. El stress con Dobutamina fue negativo.
Durante el TxH no se describieron complicaciones. La reperfusién
requirio altas dosis de noradrenalina (NA), con acidosis metabodlica
hasta pico de lactato de 21 mg/dl. Se mantuvo en ritmo sinusal.
Fue necesaria NA hasta 1,8 mcg/kg/min para mantener la TAy se
redujo hasta suspenderse el 3° POP. Requiri6 28 hs de ARM. El 2°
POP present6 EAP, requiriendo ARM. Un ECOD revel6 diametros
y espesores auriculares y ventriculares normales, aquinesia ante-
rior, septal, inferior e inferolateral medioapical, con hiperquinesia
de todos los segmentos basales y disfuncion diastélica restrictiva
compatible con Sme. de Tako Tsubo con disfuncién VI severa (Fey
33%), con insuficiencia mitral (IM) y tricuspidea (IT) leve. Presentd
Troponina | de 1952 ng/ml (VN <0,2ng/ml) y BNP de 4302 pg/ml. El
ECG mostré ondas T invertidas anteroseptales. Recibié Dobutamina
que suspendio luego de recibir Levosimendan al 8° POP. Estable y
sin signos de falla cardiaca u otras complicaciones se transfirio a sala
general el 9° POP. Con normalizacién del ECGy al 12° POP, un ECOD
mostré cavidades de didmetros y espesores parietales normales,
leve hipoquinesia lateral y anteroapical sin disfuncion sistdlica con
Fey de 57% y una PSVD de 44 mmHg.
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Discusion: El EAP postTxH es una situacién de alta mortalidad (45%)
donde la pérdida de la vasodilatacién preTxH, la necesidad del uso
de altas dosis de vasopresores y el desarrollo de hipertension pul-
monar pueden desenmascar una miocardiopatia cirrética latente o
producir falla cardiaca aguda. El patrén del ECOD consistente con
Sme de Tako Tsubo en este caso agrega una posible etiologia poco
descripta donde a la hipoperfusion miocardica, la injuria miocar-
diocitica, la disfunciéon metabdlica inducida por stress y el atonta-
miento miocardico por catecolaminas propuestos habitualmente se
agrega el aumento de la postcarga tipico del POP del TxH.

0201 ENDOCARDITIS + ANEURISMA MICOTICO POR ROTHIA
DENTOCARIOSA. REPORTE DE UN CASO CLINICO.
CJ QUINTERO HOYOS, C FREIBERGER, L STEFANINI, F GOL-
DENBERG, SE GIANNASI, JE SAN ROMAN
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Rothia Dentocariosa es un microorganismo pleomérfico, gram po-
sitivo, que normalmente se aloja en la cavidad oral de los humanos,
40% se presentan en formaciones de placas supragingivales. Se ha
podido aislar de procesos infecciosos como abscesos de torax, ce-
rebrales, garganta, y en sangre en pacientes con septicemia, tanto
en inmunocomprometidos e inmunocompetentes.

Hasta el momento existen pocos casos publicados ( 35 casos hasta
2011). A continuacién se describe el caso de un paciente con en-
docarditis en valvula adértica acompafada de aneurisma micético
secundario a infeccién por Rothia Dentocariosa.

Caso clinico: Paciente masculino de 22 afios, sin antecedentes pre-
vios, derivado de otro centro de salud refiriendo registros febriles
de 1 mes de evolucion. El paciente menciona como Unico ante-
cedente episodio de conjuntivitis y gastroenteritis 2 meses atras,
realizando tratamiento antibidtico completo con ciprofloxacina.
Previo al ingreso a esta institucion , se realizaron estudios comple-
mentarios, remarcandose dentro de ellos el Ecocardiograma Tran-
sesofagico que presentaba Valvula Adrtica bicuspide con estenosis
leve, e insuficiencia aortica moderada/severa. Asociado a esto se
realizaron Hemocultivos, cuyo resultado fue 5/6 (+)para Coryne-
bacterium. Se decide inicar tratamiento antibiotico con Ampicilna
+ Gentamicina ajustado a rescates bacteriologicos. Ante la persis-
tencia del cuadro febril, se decide derivacion.

Durante internacion en esta institucion, se reciben resultado de-
finitivos de hemocultivos, aislandose C.Matruchetto y C.Dorum ,
sensible a penicilina y vancomicina, iniciandose tratamiento con
este ultimo. Se decide completar tratamiento antibiotico durante
40 dias otorgando su externacion para posterior programacion de
cirugia valvular.

Durante su traslado a domicilio presenta episodios de convulsiones
parciales simples, en hemicuerpo izquierdo, por lo que es reingre-
sado a Terapia Intensiva. Se realiza a TC de cerebro donde se evi-
dencia lesion compatible con HSA frontal derecha. Posteriormen-
te se efectua Angiografia digital en donde se observa pequefio
aneurisma micotico localizado en nivel distal de la arteria calloso
marginal derecha.

Se decide intervencion neuroqururgica, realizandose clipado del
mismo con colocacion de miniclip. Evolucion favorable sin intercu-
rrencias; a los 40 dias de antibioticoterapia se recibe informe del
Malbran: Fenotipo: Rothia dentocariosa. Se rota ATB a Ampicilina,
Gentamicina, cumple 6 semanas de tratamiento, y se decide en este
momento recambio Valvular Aortico mecénico y bentall de bono
por tener raiz Aortica dilatada; posoperatorio sin complicaciones,
se otorga alta de Unidad Coronaria.

Conclusion: La infeccion por Rothia Dentocariosa no es agente
habitual, asi como tampoco lo son las manifestaciones clinicas que
se observaron en este paciente. Cabe aclarar que el rescate bacterio-
logico en los cultivos oriento a pensar en las posibles complicaciones
que presentan las infecciones por dicho germen.
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0202 MORTALIDAD DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATO-
RIO AGUDO (SDRA) GRAVE, FACTORES ASOCIADOS Y
MORTALIDAD A 6 MESES
1 LOPEZ SAUBIDET, P MASKIN, | BONELLI, S ATTIE, M SETTEN,
P RODRIGUEZ, R VALENTINI
Instituto Universitario CEMIC, Argentina.

Introduccién: se discute si la mortalidad del SDRA disminuyé con
la implementacién de la ventilacion mecanica (VM) protectoray el
impacto en mortalidad a mas largo plazo, luego del egreso hos-
pitalario.

Obijetivo: describir la mortalidad hospitalaria y a 6 meses de los
pacientes (pt) con SDRA grave, la tasa de uso de rescates especiales.
Material y Métodos: durante el periodo 1/6/2008 a 1/8/2011 se in-
cluyeron pt con SDRA (definicion AECC 1994) y gravedad definida
por PaO2/FiO2 < 200 mmHg con PEEP > 10 cmH20 y FiO2 > 0.5
luego de 12 hs de VM y dentro de las 72 hs.Se aplico el protocolo
de VM del Servicio: Vt 4-8 ml/k peso predictivo, PEEP segun ensayo
Express, y sucesivamente si PaO2/FiO2 < a 200 mmHg, maniobra de
reclutamiento hasta 50 cmH20 y PEEP segun presién transpulmo-
nar. Si PaO2/Fi02 < 100 mmHg, decubito prono y/o 6xido nitrico.
Datos consignados :demograficos, etiologia del SDRA, Apache II,
intercambio gaseoso, mecanica ventilatoriay SOFA alosdias 1,3,7y
10 de VM. Como comorbilidades sélo se consideré al cancer estadio
I/IV'y lainmunodepresion. Evaluacién: mortalidad hospitalaria, a
3y 6 meses.

Resultados: se incluyeron 103 pt; exclusion de 5 por ausencia de
datos. De los 98 evaluados, en 9, no hubo datos luego del egreso.
Edad: 63 (47-72) afnos; 57% varones; comorbilidades 38 pts (39%);
con cancer (24 pts), transplante renal (5 pt), leucemia /transplante
médula 6sea (4pt) y otra inmunodepresion (5 pt). Etiologia prima-
ria (46%) y extrapulmonar (54%); Tuvieron shock séptico 53%. Se
us6 VM prona en 25 pts Uso de rescates especiales: 6xido nitrico en
12y ECMO en 1 (13% toatal)

Datos generales (*) Vivos (*) (n=61) Muertos (*) (n=37) valor de p

Apache Il (mediana. IQR

2 21(17:26) 00626  23(192) 02
Vt-Vikg peso M1£68/7+1  407+66/7+1 405£70/67+1  049/071
predicho(media-DS)

Presibn meseta (anh20) g 1 2843 2844 090
(media-DS)

PEEP (cmH20) (media-DS) 13+ 3 1383 1383 070
PaO/Fio2 (mmHg) 146+ 40 148 141 130 £40 056
(media-DS)

PaC02 (mmH) (media-DS) 47 +11 4719 46211 033
pH (media -DS) 728+008 7281008 726009 0025
SOFA (median- IQR25-75) 8 (6-10) 7659 9(7-11) 0012

(*) datos dia 1 de VM

Edad en pt vivos 58 afos (IQ45-68) y en pt fallecidos 67 (59-80) (p
0.006); fallecieron 61% de los pt con comorbilidades mayoresy 23%
sin ellas (0.0001). Fallecieron 2 pt a 6 meses (1 con comorbilidad)
Conclusion: se observé baja mortalidad en pt con SDRA grave,
especialmente en el grupo sin comorbilidades mayores. Sélo 2 pt
murieron luego del alta hospitalaria en seguimiento hasta 6 meses.
La utilizacion de terapia de rescate especiales ante hipoxemia o
acidosis hipercapnica refractaria se acompano asimismo de baja
mortalidad (31%)

0203 EXPERIENCIA CON HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN POS-
TPARO CARDIACO PEDIATRICO
CDAVILA, M VELAZQUEZ, M CASSINA
Hospital de Nifios de Cérdoba., Argentina.

Introduccion: La hipotermia (HTM) es empleada como tratamiento
hace muchos afios.Los éxitos proveniente de trabajos en adultos
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con postPCR la han sido reconsiderado. A pesar de los buenos re-
sultados la HTM entrafia en si riesgos y debe balancearse con los
beneficios. En el ambito pediatrico hay pocos trabajos, a pesar de
eso se recomienda en pacientes postPCR.

Obijetivo: Evaluar una serie de casos de pacientes postPCR tratados
con HTM, caracteristicas en laimplementacién y complicaciones del
método.

Material y método: 12 nifios tratados con HTM luego de paro car-
diaco, se realizé por 24 hs. y se recalento por 7 hs. Descripcion de la
aplicabilidad, caracteristicas y complicaciones de la HTM.

Caracteristicas de los pacientes y de PCR

N° de pacientes 12

Edad en afos (promedio) 4.5 (2m-11a)

Sexo (v/m) 8/4

Tiempo PCR 24 min.

Adrenalina 10 pacientes // 2 (sin datos)

Dosis adrenalina 6 pacientes (al menos 2 dosis)
GCS postPCR 8 pts.

Hipotermia

Tiempo entre PCR e HTM 2 hs.

Método de enfriamiento
Induccién (%)
Mantenimiento (%)

66% manta // 44% medios fisicos
66% manta // 44% medios fisicos

Tiempo de Induccion 2:40hs
Mantenimiento HTM 20.4hs
Tiempo de recalentamiento 7.2hs
Complicaciones

Trastornos electroliticos 10 (83%)
Arritmias 3(25%)
Drogas inotrépicas 12 (100%)
Convulsiones 2(16%)
Tiritamientos 4 (33%)
Interrupcion del método 3(33%)
Muertos 3(25%)

Conclusiones: Nuestra serie de casos es pequefia, pero demuestra
que la hipotermia es factible de realizar. En <3hs se logré el rango,
utiliza medios accesibles, es facil de mantener y las complicaciones
obligaron a la suspensién del método en solo 3 pacientes, no hubo
aumento de la intensidad terapéutica.

0204 FACTORES DE RIESGO PARA EL FRACASO DE WEANING
EN UNA POBLACION DE PACIENTES CON EPOC EN VEN-
TILACION MECANICA PROLONGADA
F PUCHULU'? L RAPELA'?, G PLOTNIKOW'?23, V FELD'? D
VILLALBA'24 C QUIROGA'?23, V LEIVA'?, M SCRIGNA'?, E
DISTEFANO'23, P EZCURRA!'25, R PRATTO' 3, L MORETTI', A
APREA RUDELLA", JL SCAPELLATO?, D INTILE3, F PLANELLS',
D NOVAL', P BUNIRIGO', R JOFRE', E DIAZ NIELSEN'

' Clinica Basilea, Argentina. 2 Grupo A.LR.E., Argentina. 3
Sanatorio Anchorena, Argentina. # Hospital de Chivilcoy,
Argentina. ®> Hospital Italiano, Argentina.

Introduccion: Los pacientes con EPOC experimentan episodios de
falla respiratoria que requieren de asistencia ventilatoria mecanica
(AVM). Debido al compromiso pulmonar, muscular y nutricional
experimentan dificultad en el weaning. Hay escasa informacién
de los factores que puedan predecir el fracaso del weaning en pa-
cientes con EPOC en VM prolongada (VMP). El objetivo de este
trabajo es encontrar factores de riesgo para el fracaso de weaning
en pacientes con EPOC y evaluar mortalidad segun éxito o fracaso
en el weaning.

Materiales y métodos: Se realizé el estudio en un centro de weaning
(CW). Se incluyeron pacientes internados en una unidad de terapia
intensiva (UTI) por reagudizacion de su EPOC derivados a nuestro
CW traqueostomizados con requerimiento de AVM.

Resultados: Se recolectaron los datos de 40 pacientes, 21 finalizaron
AVM de manera exitosay 19 fracasaron. El analisis univariado arrojé
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4 variables asociadas al fracaso del weaning: Pimax (p=0.035), dias
de AVM en el CW (p=0.005), pH (p=0.039) y la CO2 (p=0.002). Sin
embargo, solo la CO2 a las 12hs de la prueba de respiracién espon-
tanea (PRE) fue predictor de fracaso de weaning (p=0.007). No se
encontraron predictores de mortalidad.

Conclusion: Encontrar factores de riesgo que permitan identificar
el fracaso en la desvinculacion de la VM puede contribuir en la
decision de insistir con el weaning o bien plantear un programa de
internacion domiciliaria con la finalidad de mejorar la calidad de
vida. La Unica variable asociada al fracaso de weaning fue la CO2 a
las 12hs de comenzada la PRE.

0205 HIPERTENSION ABDOMINAL EN UN PACIENTE CON INSU-
FICIENCIA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA. ROL
DE SU DETECCION Y TRATAMIENTO PRECOZ.
P KLIN, E GURFINKEL, F KLEIN
Fundacién Favaloro., Argentina.

Introduccion: Los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda des-
compensada (ICAD) pueden desarrollar hipertensién abdominal
(HA) y disfuncién renal. La relacion entre estas entidades no se ha
caracterizado en forma adecuada.

Objetivo: Revisar un caso clinico en que tras curso clinico con ICAD
desarrolla HAy disfuncién renal, con mejoria tras resolucion del sin-
drome de HA con terapia guiada por presién intraabdominal (PIA).
Material y Métodos: Un paciente de sexo masculino de 53 afios de
edad, con antecedentes de reemplazo valvular aértico con protesis
mecanica y plastica mitral por Endocarditis Infecciosa y posterior
reoperacién con reemplazo valvular mitral con prétesis mecanica
y cierre de fuga perivalvular protésica adrtica. Evoluciond con una
miocardiopatia dilatada valvular, hipertensiéon pulmonar severa
e internaciones por ICAD. Otros antecedentes: Insuficiencia renal
crénica no dialitica (creatinina 1.6 — 1.8 mg/dl).

Medicacion Habitual: anticoagulantes orales, furosemida, sildena-
fil, digital.

Ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos por progresion de su
disnea habitual hasta CF IV, con fallo derecho predominante. Score
Apache Il 13 puntos; Score SOFA al ingreso 6. Al ingreso urea 75 mg/
dl; creatinina 1.8 mg/dl; Na+ 134 mEg/l; K+ 3.2 mEqg/l; lactacidemia
normal. Peso + 5.5 kg con respecto a peso seco. ECG con fibrila-
cién auricular a 70 Ipm con extrasistoles ventriculares frecuentes
bigeminadas.

Inicié tratamiento médico con vasodilatadores (nitroprusiato de
sodio) y furosemida en infusion continua.

Evolucioné con sindrome de bajo volumen minuto (SBVM) e injuria
renal caracterizando sindrome cardiorenal (SCR). Al cuarto dia de
la internacion presentaba tension arterial media (TAM) 64 mmHg;
PIA 20 mmHgy presion de perfusion abdominal (PPA) de 44 mmHg.
Recibié terapia de reemplazo renal (4 sesiones de ultrafiltracion)
guiada por los valores de PIA, con recuperacion de la funcion renal
tras su normalizacion (PIA 3 mmHg).

En la siguiente figura se muestran comportamiento del sindrome
de HA y respuesta al tratamiento.

Ante recurrencia de SBVM tras discontinuacion de inotrépicos se
indicaron levosimendan y Sildenafil.

Egresé de la unidad de cuidados intensivos tras veinte dias de in-
ternacion, y del hospital a los 29 dias del ingreso medicado con
cefazolina, dicumarinicos, sildenafil y furosemida.

Conclusiones: En pacientes con ICAD y fallo ventricular derecho el
sindrome de HA puede ser considerado uno de los componentes del
cuadro clinico y de los determinantes de injuria renal, un predictor
prondstico independiente.

En pacientes con SCRy resistencia a los diuréticos, la ultrafiltracién
instaurada en forma precoz permite mejoria clinica y del SCR.
Deberia evaluarse el registro de PIA en forma sistemética en pacien-
tes con ICAD y fallo ventricular derecho.
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0206 TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA TECNICA DE DILATA-
CION CON FORCEPS, NUESTRA EXPERIENCIA EN SAN LUIS
JFUNES, MB FERNANDEZ, F CASAS, M CAMARGO, L GARCIA,
A SOSA
Programa Hospital San Luis, Argentina.

Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia en la utilizacion de
Traqueostomia Percutanea con tecnica de dilatacion con Forceps
en nuestra unidad Terapia intensiva Adultos durante el afio 2011.
Diseno: Estudio retrospectivo observacional de traqueostomia per-
cutanea dilatacional.

Materiales y Metodos: Se analizaron los pacientes ingresados a
ARM desde el 01/01/2011 al 31/12/2011 y la cantidad de los cuales
cumplieron los criterios para traqueostomia. En todos los casos se
utilizé Set de Traqueostomia Percutanea con pinza dilatadora con
Tecnica de Seldinger. De los pacientes traqueostomizados evalua-
mos: APACHE de ingreso, Patologia de ingreso a ARM en UT], indi-
cacion de traqueostomia, dias de intubacion previo al procedimien-
to, dias de traqueostomia hasta la desvinculacion del respirador,
sexo, edad y complicaciones de la tecnica.

Previo a los procedimientos se solicitoé autorizacion a familiares en
historia Clinica. Se realizaron en la cama del paciente con monitoreo
continuo, Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM) permanente con
modo Presion Control y FiO2 100%. Premedicacion: Midazolam, Fen-
tanilo y Pancuronio. Equipo formado por: dos medicos que realizan
la tecnica, Kinesiologo a cargo de la via aerea y enfermero asistente.
Tecnica usada: Dilatacion percutanea que usa técnica de Seldinger
para ostoma traqueocutaneo, se realiza incision con bisturi, se diseca
por planos hasta la traqueay luego se punza entre primer y segundo
cartilago traqueal, se coloca guia metalica sobre la cual se pasa dilata-
dor, posteriormente apertura de la traquea con pinza dilatadora tipo
forceps y finalmente se introduce canula de traqueostomia. Control
radiologico posterior a cada procedimiento.

Resultados: Los pacientes tragueostomizados durante el 2011 fue-
ron 21 de 196 pacientes en ARM, o sea, 10,7%. Sexo femenino =7.
Sexo Masculino = 14. Edad promedio en ambos grupos = 48 afnos.
APACHE PROMEDIO 21 - Promedio dias de intubacion previo al
procedimiento 17,4 - promedio dias de traqueotomia hasta la des-
vinculacién de ARM 7,8.

Patologias de ingreso a ARM posteriormente traqueostomiza-
dos: Neurologica aguda = 15, Sepsis severa = 4, Gran quemado = 2.
Motivos de indicacion de traqueostomia: ARM prolongada (Mayor
de 14 dias) = 10, No proteccion de via aérea = 8, Quemadura de via
aérea = 2 y Debilidad de pared posterior de traquea = 1.
Complicaciones en el procedimiento: un caso de enfisema subcuta-
neo en cuello y uno con sangrado profuso, ambos autolimitados.
Concluciones: Con la traqueostomia percutanea Terapia Intensi-
va logro independencia del servicio de Cirugia ya que el procedi-
miento es realizado por el medico terapista a los pies de la cama del
paciente. Es una tecnica facil de realizar, con muy escasas complica-
ciones y sin necesidad de traslado del enfermo para su realizacion.
Disminuye los dias de ARM, los requerimientos de sedoanalgesia,
facilita la limpieza bucal y el manejo de secreciones.

0208 EXPERIENCIA DE 1571 CAMBIOS DE CANULAS DE TRA-
QUEOSTOMIA: ;SE JUSTIFICA EL CAMBIO DE RUTINA?
P EZCURRA'23, G PLOTNIKOW?'"24, V FELD'?, D VILLALBA'?
5, C QUIROGA'24, V LEIVA'?, M SCRIGNA'?, F PUCHULU"?,
E DISTEFANO'24, L RAPELA'2, R PRATTO'4, L MORETTI', A
APREA RUDELLA", JL SCAPELLATO? D INTILE*, F PLANELLS',
D NOVAL', P BUNIRIGO', R JOFRE', E DIAZ NIELSEN'
' Clinica Basilea, Argentina. 2 Grupo A.l.R.E., Argentina. 3 Hos-
pital Italiano, Argentina. # Sanatorio Anchorena, Argentina.
5 Hospital de Chivilcoy, Argentina.

Introduccion: La traqueostomia (TQT) es una técnica habitual en
las unidades de cuidados intensivos (UCI). Un adecuado manejo
de la canula de TQT es esencial para el confort y la comunicacion
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del paciente, y dentro de los cuidados generales se encuentra la
indicacion o el tiempo de cada cuanto se debe cambiar la misma.
Objetivo: Analizar cada cuanto tiempo realizamos cambios de las
canulas de TQT por problemas propios del material, y de manera
secundaria describir los motivos generales de cambios de canulas
en nuestro centro de weaning (CW).

Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, donde
se analizd las historias clinicas de pacientes que ingresaron con ca-
nulas de TQT a la unidad de cuidados respiratorios de nuestro CW
en el periodo comprendido entre mayo de 2004 y diciembre de
2011 inclusive.

Resultados: Ingresaron 690 pacientes con canulas de TQT, los cuales
recibieron un total de 1571 cambios por diferentes motivos. El ma-
yor porcentaje de cambio (22,8%) fue debido a problemas propios
del material de la canula. De estos 27.37% (98) fue por envejeci-
miento del material, 22.62% (81) por rotura de aletas o separacion
del cuerpo/cuello de la canula, 20.39% (73) fue por pinchadura
del balony 5.86% (21) por falla de valvula del balén testigo. Cada
paciente recibié un promedio de 2,27 cambios de canulas de TQT
durante su estadia en el CW, con una mediana de 67 (RQ 33-117)
dias de uso para cada canula.

Conclusion: El cambio rutinario de las canulas de TQT esta reco-
mendado por los fabricantes alrededor de los 30 dias, sin embargo
en la literatura no se encuentra fundamentos que sustenten dicha
recomendacioén. Del analisis de nuestros datos se desprende que
solo el 25% las canulas de TQT presentan fallas en su material alre-
dedor del mes de colocadas.

Consideramos que se requieren mas estudios en este sentido con el
fin de lograr una correcta guia para el accionar profesional.

0209 PREDICTORES DE MORTALIDAD DEL ACCIDENTE CERE-
BROVASCULAR EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
P SANCHEZ, C LOVESIO, L LOVESIO, M CAVAGNARI, C
LONGHI ROSSI, A RAMOS, S SESELOVSKY
Sanatorio Parque, Argentina.

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) es una entidad
cuya mortalidad reportada varia segun las investigaciones sean
basadas en la comunidad o en el hospital. Por lo cual se llevo a
cabo un estudio basado en pacientes ingresados a nuestra Unidad
de Cuidados intensivos (UTI) con el objetivo de hallar variables
relacionadas a muerte.

Materiales y metodos: Se realizé un estudio restrospectivo descrip-
tivo en una entidad privada, comprendido en un periodo de tiempo
desde enero del 2007 hasta julio de 2011 donde se tomaron las dis-
tintas variables al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva como ser:
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Resultados: Analisis Univariado (grafico 1)
Analisis Multivariado:

Puntos de corte (areas bajo la curva ROC)

1. Glasgow ACR 82 % (IC95% 75-88) <6 (p<0,001)

2. Uremia ACR 62 %(IC95% 54-70) > 51 ( p=0,03)

3. Glucemia ACR 72% (1C95% 64-79) > 140 ( p< 0,001).
Todo estadisticamente significativo (Chi for trend:<0,001)

Conclusiones: Se han desarrollado a lo largo del tiempo distintos
trabajos y escalas de deterioro para definir la severidad del ACV,
monitorizar el curso clinico y predecir el pronéstico. Sin embargo,
en América Latina existen pocos estudios epidemioldgicos con base
poblacional y la mayor parte de la informacion disponible proviene
de registros hospitalarios.

Por lo cual este estudio estableci6 caracteristicas particulares y va-
riables con distinta prevalencia a la observada en otros. De lo que
se infiere la importancia de analizar y correlacionar los resultados
con la bibliografia actual, teniendo en cuenta las diferencia de la
poblacion estudiada.

0211 SINDROME NEFROTICO E INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
COMO MANIFESTACION INICIAL DE NEFRITIS SECUNDA-
RIA A LITIO
J FUENTES, DE OLMOS KUTSCHERAUER, GW BONGIORNI,
EA ROMERO
Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba, Argentina.

Objetivo: Reporte de un caso: paciente femenino con trastorno
bipolar presenta sindrome nefrético e insuficiencia renal aguda
secundario a nefritis por tratamiento intermitente con litio.

Material y método: Mujer de 44 aiios, antecedentes de tabaquismo,
trastorno bipolary brotes psicéticos, tratamiento intermitente con
litio. Lesiones maculopapulosas eritematopurpuricas dolorosas en
miembros inferiores asociado a artralgias de rodillas, tobillos, ede-
mas y oliguria, disnea CFIl progresa a CFIV. Al examen: TA:130/70
mmHg, FC:110/min, FR:37/min, T 36,5 °C, con 88% de saturacion.
Somnolienta, desorientacion temporo-espacial, agitacién psico-
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motriz, hiperreflexia y babinsky positivo. Estertores crepitantes
bibasales sin ingurgitaciéon yugular, matidez abdominal, edema en
miembros inferiores. Laboratorio: GB 25 k/ul y Ns 75%, VSG 101
mm/h, P 6,5 mEg/dl, albumina 1,9 g, LDH 1115, Acido Urico 7,6
mg/d|, creatinina 0,58 mg/dl (Cleareance 121 ml/h), deterioro pro-
gresivo de funcién renal en 48hs (creatinina 4,13 mg/dl-clearence
12 ml/h), RIFLE F, PaFi 128. Relacion proteinuria/creatininuria 14 g/
dl. Radiografia de torax: Infiltrado alveolointersticial bilateral en
parches con redistribucién de flujo. Biopsia de piel: dermatitis, ede-
ma y microtrombos en capilares de dermis papilar con eosinéfilos.
Biopsia renal: nefritis tubulointersticial crénica, glomerulopatia con
patron membranoproliferativo y microtrombos en capilares glo-
merulares y peritubulares; fibrosis intersticial con atrofia tubular;
IF: 19G; IgA; IgM; C3 negativos; ME: glomérulo esclerosado células
con citoplasma espumoso, plegamiento de membrana basal glo-
merular y aumento de matriz mesangial con oclusiéon de limenes
capilares, fusién pedicelar, PMN en intersticio, sin depositos elec-
tronicos densos.

Resultado: Insuficiencia renal aguda, Insuficiencia respiratoria,
ARM, hemodidlisis y ultrafiltracion. Sindrome nefrotico por litio,
tratamiento esteroide con recuperacion ad-integrum de funcion
renal.

Conclusiones: El Litio produce insuficiencia renal, y nefropatia tu-
bulointersticial crénica con el consumo prolongado, pequefio por-
centaje de pacientes evoluciona a enfermedad terminal; el sindro-
me nefrético es una reaccion adversa idiosincratica y rara . En este
caso, la corta exposicion a la drogay la administracién intermitente,
sugerian menor probabilidad de afectacién renal. La biopsia renal
es gold standar para el diagndstico. Los cambios anatomopatolé6gi-
cos resultaron concluyentes para toxicidad por litio. La suspension
de la droga y los corticoides produjeron una progresiva mejoria
clinica con recuperaciéon completa de la funcion renal.

El objetivo de esta presentacion es documentar un caso de sindrome
nefrético asociado al tratamiento con litio a fines de su detecciéon
precoz y evitar asi la progresion a insuficiencia renal terminal.

0213 MEDIASTINITIS AGUDA SECUNDARIA A FARINGOAMIG-
DALITIS POR STHAFYLOCOCUS AUREUS METICILINO RE-
SISTENTE DE LA COMUNIDAD.

E PORJOLOVSKY'2, J ALBARRACIN', R BASSO!, O DALQUIE',
M ECHAVARRIA', D GOLDSTEIN', G RAMOS', H RIZZI', S
ROMERO', E TAGLIAFERRO', J VILLARROEL', D FERNAN-
DEZ'

' Servicio de Terapia Intensiva. Hospital Municipal Juan C.
Sanguinneti Pilar, Argentina. 2 Servicio de Terapia Intensiva.
Hospital Enrique Tornu CABA, Argentina.

Introduccion: En la era preantibiética, la mediastinitis aguda pre-
sentaba una mortalidad mayor al 50%. En afios posteriores, a pesar
del advenimiento de los antibioticos, el prondéstico sigue siendo
similar; la mortalidad no ha mejorado sustancialmente mantenién-
dose cerca del 30 a 40%. El diagnéstico suele ser tardio con demora
de horasy hasta dias. Caso clinico: Paciente de sexo masculino de 14
afos de edad que concurre acompanado de su padre y refiere haber
padecido cuadro de faringitis desde hace 4 dias sin respuesta al tra-
tamiento ambulatorio con penicilina intramuscular (se desconocen
dosis). Al ingreso se constata dolor cervical, toracico, taquipnea, odi-
nofagia, debilidad generalizada y decaimiento, mialgias, sin rigidez
de nuca, se presenta febril 38°C, compensado hemodinamicamente
TA 100/70. Laboratorio leucocitosis. Se decide realizar hemocultivos
X 2 e iniciar esquema antibiotico empirico con Ceftriaxona y Clari-
tromicina; RX de térax que muestra mediastino ensanchado, por
lo que se solicita TAC sin contraste cervical y toracica. Se evidencia
coleccion con caracteristicas gaseosas en mediastino superior, ante-
riory medio, mas derrame pleural derecho. Se interpreta el cuadro
como mediastinitis aguda secundaria a faringoamigdalitis y se lleva
a cabo exploracion quirurgica. Se realiza cervicotomia izquierda,
se drena absceso pretraqueal, se contindan planos musculares, se
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diseca cavidad toracica, se evidencia mediastino abombado con te-
jido friable, se toman muestras para cultivo y anatomia patoldgica.
Se coloca tubo de avenamiento pleural derecho y drenaje cervical.
Ingresa a UTl en el post operatorio inmediato con, APACHE Il de 28.
Se indica esquema antibidtico con ceftriaxona, vancomicina y clin-
damicina. Se realizan controles quirurgicos 24, 48y 72 hs con buena
evolucion de heridas, hemodinamicamente estable sin necesidad
de soporte vasopresor desde el ingreso. Se descarta HIV, se recibe
cultivo de absceso pretraqueal tejido mediastinal y hemocultivos
positivos para Staphylococus Aureus meticilino resistente (SAMR),
se ajusta esquema antibidtico. El paciente presenta necesidad de
soporte ventilatorio prolongado por térpida evolucién gasométri-
ca, serealiza TC de térax con imagen de derrame pleural izquierdo.
Se realiza diagnostico de exudado complicado, se coloca tubo de
avenamiento pleural izquierdo, por ventilacién prolongada se lleva
a cabo traqueotomia. El paciente presenta mejoria de su patologia
de ingreso y luego de 34 dias de internacion es dado de alta a sala
general.

Conclusion: la mediastinitis aguda secundaria a SAMR debe sospe-
charse en todo paciente con cuadro de infeccion de via aérea su-
perior con evolucion rapidamente progresiva, compromiso cervical
y toracico, y en pacientes con mala respuesta a terapéuticas anti-
bidticas habituales. El tratamiento antibiético de amplio espectro
y precoz en conjunto a un debridamiento quirurgico agresivo son
los pilares para obtener resultados satisfactorios.

0214 EXCELENTE RESULTADO NEUROLOGICO CON HIPOTER-
MIA INDUCIDA POST PARO CARDIACO
PM MORALES, MS VENUTI, MD TERAN, FD GOLDENBERG,
JE SAN ROMAN
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: La hipotermia moderada (32-34°) como herramienta
neuroprotectora ha sido extensamente estudiada en los Gltimos
anos. Estudios randomizados han demostrado su utilidad tera-
péutica en el post paro cardiaco (PC). En las guias del 2005 de la
American Heart Association es una recomendacion Il para pacientes
que sufrieron PC extrahospitalario por fibrilacion ventriculary que
permanecieron en coma luego de restituido ritmo de perfusion. Si
bien su aplicabilidad para pacientes post PC intrahospitalario o con
ritmo distinto a fibrilacion ventricular ha sido confirmada, ningin
estudio a la fecha ha probado beneficio en este grupo de pacientes
por lo que es recomendacion Il b.

Reportamos un caso en el que se utilizé hipotermia moderada en el
post PC asistido en una unidad de terapia intensiva, cuya evolucién
neurolégica fue favorable a pesar de presentar una respuesta inicial
de descerebracion.

Caso clinico: Paciente de 62 afios con hemorragia subaracnoidea
secundaria a la ruptura de un aneurisma de la arteria comunicante
anterior que fue clipado satisfactoriamente sin déficit neurologi-
co. En el post quirtrgico inmediato presenté subitamente comay
paro cardiorrespiratorio asistolico que respondié a maniobras de
reanimacién avanzada de 4 minutos. La tomografia de cerebro
evidencié discreto neumoencéfalo frontal esperable para tal ciru-
gia. El electrocardiograma revelé un QTc prolongado, troponina |
normal y el ecocardiograma fue normal.

La paciente permanecié en coma y con rigidez de descerebracion
al menor estimulo. Se inicié protocolo de hipotermia externa. La
presién intracraneana se mantuvo normal.

Luego de 24 horas de hipotermia moderada sin incidentes, inici6 la
fase de recalentamiento progresivo. Se suspendieron los sedantes
y la paciente despertd con respuesta adecuada a comandos y sin
déficit neurolégico motor ni sensitivo. Presenté delirio que se tratéd
facilmente con antipsicoticos.

Fue externada de cuidados intensivos luego a 20 dias.

Discusion: El excelente resultado neurolégico obtenido en esta
paciente a pesar de la pésima performance post PC (rigidez de des-
cerebracion) sugiere que el set de criterios prondsticos descriptos
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en la era pre-hipotermia debe ser redefinido cuando se induce hi-
potermia. Enfatizamos la utilidad de la hipotermia aun en los casos
tipicamente descriptos como de pobre pronostico neuroldgico.

0215 ENTEROCOCO VANCO R PREVENCION Y ERRADICACION
A TRAVES DE MEDIDAS BASICAS
GUS LEIVA, YERY SALOMON, CLAU FARINA, CELE FARIAS,
PAB CENTENO, MATI ANCHORENA, GABY 1ZZO, CARO PEIN
HZGA Simplemente Evita, Argentina.

En el Hospital Simplemente Evita de la la localidad de Gonzalez
Catan frente al primer caso de infeccién por Enterococo Vanco R
nos propusimos como fin ultimo erradicar dicha bacteria.

Para ello nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Controlar dicha infeccion

2. Prevenir casos futuros

3. Evitar la colonizacién

Debido al bajo presupuesto con que cuenta nuestro Hospital se
tomaron medidas bésicas y elementales. Entre ellas

1. la implementacion del lavado de manos por parte de todo el
personal,

2. La ensefianza del mismo,

3. la instruccion del personal médico y de enfermeria de todo el
hospital actualizando los conceptos basicos de la prevencion

4. Estableciendo protocolos referidos a los tiempos de aislamientos
e hisopado rectal en cada servicio

5. En particular, en el servicio de Terapia Intensiva, se construyeron
dos lavaderos y un chatero.

6. Se destino un mayor presupuesto a la compra de camisolines y
guantes descartables por parte de nuestro servicio.

Los resultados fueron alentadores debido a que durante los Gltimos
meses de este trabajo se erradico el Enterococ oVanco R de nuestra
Terapia intensiva. Esto se encuentra probado en tanto sobre una
cantidad de 196 hisopados rectales realizados desde el mes de
Mayo 2011 hasta Marzo de 2012, en los Ultimos cuatro meses no se
objetivaron casos de colonizacion o infeccion.

Nosotros, como servicio de Terapia Intensiva, atribuimos dicho éxito
al lavado de manos.

0216 NEUROFIBROMATOSIS, ENFERMEDAD DE MOYAMOYA
Y ANEURISMAS CEREBRALES. UNA ASOCIACION POCO
FRECUENTE.

MD TERAN, FD GOLDENBERG, PD CALO, JE SAN ROMAN
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccién: La neurofibromatosis tipo | se asocia con un am-
plio espectro de lesiones vasculares. Estenosis o aneurismas de
la aorta, arterias renales o vasos mesentéricos son los hallazgos
mas frecuentes; la incidencia de compromiso cerebrovascular por
neurofibromatosis es de aproximadamente el 2%. La enfermedad
de Moyamoya es un desorden cerebrovascular oclusivo crénico de
etiologia desconocida, si bien puede acompanarse de aneurismas
intracerebrales (3-14%), la hemorragia subaracnoidea por rotura
aneurismatica es infrecuente (2-4%). El tratamiento neuroquirargi-
co o endovascular resulta dificultoso y de alto riesgo. Presentamos
el caso de una paciente con antecedentes de neurofibromatosis
tipo I, que es internada por hemorragia subaracnoideay que en la
evaluacion inicial muestra lesiones angiograficas compatibles con
enfermedad de Moyamoya.

Caso clinico: Mujer de 33 afios con antecedentes de neurofibro-
matosis tipo |, ingresa por cefalea y convulsiones; en la tomografia
inicial se evidencia hemorragia subaracnoidea difusa y edema cere-
bral, la angiografia cerebral digital muestra vasculopatia compati-
ble con enfermedad de Moyamoya en artera cerebral media dere-
chay cerebral anterior izquierda y un aneurisma en codo posterior
de arteria carétida interna izquierda. Se realiza clipado quirargico
y craniectomia sin complicaciones. En el 3er dia postquirurgico pre-
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senta afasia y paresia braquio-crural derecha, la angiotomografia
de cerebro muestra vasoespasmo severo, se realiza tratamiento mé-
dico e infusion de papaverina local con leve mejoria. Sin embargo
persiste con afasia, posteriormente coma; una nueva tomografia
evidencia isquemia cerebral difusa, desarrolla hipertension endo-
craneana severa y finalmente fallece.

Discusion: Los aneurismas cerebrales relacionados a la enfermedad
de Moyamoya se localizan en las porciones distales de los vasos co-
laterales caracteristicos de esta entidad o en las arterias principales
del poligono de Willis; son considerados pseudoaneurismas e inclu-
so pueden reducir de tamario y desaparecer espontaneamente. Sin
embargo, de forma menos frecuente, se ha descripto la presencia
de aneurismas cerebrales de caracteristicas distintas a las mencio-
nadas en pacientes con enfermedad de Moyamoya. El comporta-
miento de estos Ultimos es distinto, la desaparicion espontanea
es infrecuente y el sangrado por ruptura puede producir lesiones
graves en un territorio irrigado por un lecho vascular anormal. La
asociacion entre estos fendomenos y la neurofibromatosis no esta
descripta en la literatura. Presentamos un caso en el que a raiz
de una hemorragia subaracnoidea se encuentra un lecho vascular
cerebral patolégico y cuyas complicaciones habituales produjeron
una evolucion térpida rapidamente progresiva y fatal.

0217 MIELITIS TRANSVERSA Y LES. REPORTE DE UN CASO
MARC FLORES M, MCPEIN, L DELRIO, ALBE TORRES, G 1ZZO,
P CENTENO, M ANCHORENA
HZGA “simplemente Evita” Gonzalez Catan, Argentina.

Mielopatia manifiesta clinicamente como mielitis aguda longitu-
dinal o transversa constituye una de las manifestaciones neurol6-
gicas mas graves y raros de lupus eritematoso sistémico (3.1% de
los pacientes). Mielitis se ha observado con menos frecuencia en
otras enfermedades del tejido conectivo, sobre todo en el sindrome
antifosfolipidico, y rara vez en el sindrome de Sjégren, enfermedad
de Behget y otras enfermedades del tejido conectivo.

La Mielitis en el LES se manifiesta como una lesién de la médula es-
pinal aguda que conduce a paraparesia o paralisis muscular, déficits
sensoriales y disfuncién del musculo liso por lo general en forma de
disfuncién del esfinter.

El estudio de eleccion para visualizar este tipo de lesion es la RMN
con contraste (Galodinio)

El liquido cefalorraquideo en estos pacientes generalmente in-
dica pleocitosis con predominio de granulocitos, aumento de los
niveles de proteina, bajos niveles de glucosa, dificultando signifi-
cativamente el diagnéstico diferencial en la etapa temprana de la
enfermedad.

La introduccién temprana de la inmunosupresién por via intraveno-
sa con altas dosis de ciclofosfamida y glucocorticosteroides mejora
el pronéstico a largo plazo.

Paciente 19 afios de edad sin antecedentes previos relevantes, puér-
pera de 3 meses G2P2A0 consulta por paraplejia subita de 12 hs de
evolucion.

Al interrogatorio refiere como antecedente presentar en ambos
embarazos previos VDRL +/FTAbs - y ordenes para eventuales con-
troles clinicos y reumatolégicos.

Examen fisico; paraplejia flaccida hiporreflectica con nivel sensitivo
en D4 - D5 con un GSC 13/15 M6 V3 O4 sin rigidez de nuca cuadro
que se interpreta como cerebritos por encefalitis.

Se realiza PL Puncion lumbar: LCR rojizo transparente, Aspecto tur-
bio post centrifugacion, Glucorraquia 12 mg/dl, Proteinorraquia
113 mg/d|, Tinta china negativo

Rto Celular: Leucocitos 1000/ml, A predominio PMN, Hematies muy
escasa cantidad. Se envia muestras a cultivo e instituto Malbran
para virolégicos.

Inicialmente se interpreta como cuadro infeccioso e inicia esquema
antibiotico y antiviral.

Se solicita RMN co galodinio de urgencia, para descartar lesion
medular aguda, cuyo informe relata; Columna dorsal con hiperin-
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tensidad a nivel de D1 a D4 en T2 de margenes mal definidos, sin
modificacion significativa de esa cuerda espinal. (Mielitis) sefial de
medula ésea en vértebras normal. Diametros de canal raquideo
conservado. No se observan herniaciones discales dorsales.

Por el antecedente de un falso positivo en VDRL y las ordenes para
consultorio de reumatologia se decide solicitar marcadores: FAN +
1/2550, Anti DNA +, C3-C4 disminuidos. Por lo cual se reinterpreta
caso como mielitis transversa o longitudinal asociada a LES.

Se inica terapia con Pulsos de Metilprednisolona 1 g/dia por 3
dias, Ciclofosfamida 750 mg/dia, Inmunoglobulina 30 g/dia como
coadyuvante 4 dias, Metilprednisona 40 mg/dia

Durante el transcurso de su internacion cuadro compatible con
Nefritis Lupica.

Actualmente se encuentra en rehabilitacion, con control de esfin-
teres y bipedestacion.

0218 TRAUMA ENCEFALO CRANEANO GRAVE CON CONTU-
SION HEMORRAGICA Y DISECCION CAROTIDEA BILATE-
RAL CON TROMBOSIS DERECHA. ; QUE TRATAMOS?
JM VARGAS', VH BORRAJO!, S SVAMPA2, M ALONSO!', ALN
MARTINUZZI', L OBREGON', C PEREZ VALDEZ', M SEPULVE-
DA!, M HERRERA, R RIOSECO'
"CMIC Neuquén Capital, Argentina. 2 Neurointensvista inde-
pendiente, Argentina.

Introduccién: El Traumatismo encefalocraneano grave (TECG) re-
presenta una de las principales causas de muerte y discapacidad
en todos los grupos etarios. La asociaciéon de TECG con lesiones
vasculares es frecuente, y de estas la mas importante es la diseccion
carotidea traumatica. Esta asociacion suma dificultad al tratamien-
to de una patologia de por si complicada.

Metodos y objetivos: A proposito de un caso controversial, y com-
partir la resoluciéon del mismo.

Desarrollo: Paciente masculino de 20 afios que ingresa a UTI por
politraumatismo por colisién moto-auto sin casco, presenta TECG.
Ingresa con Glasow 6/15. Luego del ABC se realizé TAC de encéfalo
donde se observa LED Il con contusion frontal, temporal derecha
y HSA, durante el examen clinico se objetiva fractura de clavicu-
la derecha. Evoluciona con anisocoria, midriasis hiporreactividad
de la pupila derecha y miosis con ausencia del reflejo consensual
izquierdo, se coloca sensor PIC para monitoreo, se observan va-
lores promedio 25 mmHg. A nivel cervical se observé hematoma
en region lateral derecha del cuello a nivel del tercio distal del
esternocleidomastoideo con latido carotideo disminuido por lo que
se decide realizar ecodoppler de vasos de cuello que no mostré
lesiones ni alteraciones del flujo. Pese a lo cual persiste la sospecha
de lesion inadvertida de vasos de cuello por lo que se realizé an-
gioRNM, donde se observa oclusiéon de carétida interna derecha, y
se observa también diseccion de arteria carétida interna izquierda
es susegmento intracraneano que no provoca estenosis significati-
va. Para evaluar mejor la lesion se realiza angiografia de vasos de
cuelloy cerebrales que confirma oclusion trombética de carétida in-
terna derecha, con circulacién colateral a través de arteria cerebral
posterior de ambas vertebrales. Se interconsulté a neurocirujano
y neurointensivista quienes sugieren no anticoagular y resolucion
quirurgica, en cambio el cirujano vascular sugiere anticoagular si
las lesiones cerebrales asi lo permiten. El equipo tratante conside-
rado contraindicado anticoagular y en conjunto se decide conducta
expectante y se decide tomar medidas para disminuir consumo de
oxigeno cerebraly asi disminuir la demanda de flujo, se inicia goteo
de tiopental sodico. Evoluciond febril, con PIC estable, presion de
perfusion cerebral mayor a 60 mmHg. Midriasis paralitica bilateral.
Se realiza DTC para descartar si la causa es debida a impregnacion
con TPS o a arresto circulatorio por isquemia. Se evidencia flujo
cerebral en todos los territorios insonados con Hiperemia y vasoes-
pasmo izquierdo. Se suspende TPS, persiste estable, pero febril se
realiza diagnostico de meningitis asociada a dispositivo intracere-
bral. Evoluciona favorablemente y se decide superficializar.
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Conclusion: En este paciente el manejo del TECG genero controver-
sia debido a la coexistencia de contusiones hemorragicas cerebrales
y la lesién vascular de arteria carétida, la cual sufrio diseccion con
oclusién trombodtica. En este paciente se optd por no anticoagular
tras interconsulta con neurocirugia y cirujano vascular.

0220 UTILIDAD DEL CATETER CENTRAL DE IMPLANTACION
PERIFERICA EN PACIENTES QUEMADOS
R BELLONI, M VELEZ, GZAMBRANO, A BOLGIANI
H.Aleman, CEPAQ; Fundacion Benaim, Argentina.

Objetivos: Demostrar los beneficios de los PICC (Peripherically Im-
planted Central Catéter) en pacientes con quemaduras en cuanto
la reduccion de las complicaciones y la necesidad de recambio.
Métodos: Estudio prospectivo intervencionista. Durante el periodo
Enero 2008-Diciembre 2010, se implantaron PICCs en forma conse-
cutiva a todos los pacientes internados en la UCI que requerian un
accseso venoso central.Los catéteres fueron implantados en venas
periféricas de los miembros superiores sobre piel sana (a >5cm de la
piel guemada) 2 en sala de hemodinamia,bajo control ecograficoy
radioscopico,con estrictas medidas de esterilidad. En cada paciente
se evaluaron las siguientes variables: edad, grupo de gravedad, pro-
medio de dia de permanencia del catéter ,complicaciones y motivo
de retiro del catéter. Aquellos pacientes con <96h de quemados,
necesidad de infusion de grandes volimenes de liquidos, necesidad
de mas de >2 limenes, inestabilidad hemodinamica, y piel quemada
en los posibles sitios de insercién, fueron excluidos del estudio.Los
criterios de retiro de los PICCs fueron: presencia de signos locales
de infeccion, fiebre con cultivos transcatéter positivos, infeccion
asociada a catéter (IAC), shock séptico, falta de necesidad de catéter
venoso y alta médica.Se estudiaron a través de cultivo todos los
catéteres extraidos.

Resultados: Se implantaron 11 PICC (10 doble lumen y 1 monolu-
men) en 9 pacientes quemados internados (6 hombres y 3 mujeres)
en UCl especializada en quemados. La media de dias de internacion
al momento de colocacion de los PICC fue 29,9 (rango 2-145). La me-
dia de edad fue 38 afos (rango 14-91). De acuerdo a la clasificacion
de Benaim 6 pacientes correspondieron al grupo de gravedad 4, 1
paciente al grupo 3y 2 pacientes al grupo 2.El promedio de dura-
cion de los catéteres fue 18,8 dias (rango 5-67). Los motivos de reti-
ro fueron: flogosis enssitio de insercion (5/11), falta de necesidad de
catéter venoso (2/11), alta médica (1/11), sepsis a foco cutaneo (1/9),
sepsis severa a foco urinario (1/11) y shock séptico a foco urinario
(1/11) .De los 11 segmentos de PICC enviados a cultivo solo 2 (18%)
fueron positivos para un microorganismos. Ambos pacientes tuvie-
ron hemocultivos periféricos negativos (colonizacién de catéter).
En ambos casos los catéteres fueron retirados por presentar signos
locales de infeccion en el sitio de implantaciéon.Ningun paciente
present6 complicaciones asociadas al procedimiento de colocacion
o durante la permanencia de catéter. No se documentaron IAC.
Conclusiones: Este trabajo es el primero en la literatura en evaluar
en forma prospectiva el uso de PICC en pacientes con quemadu-
ras, con criterios claros de inclusion y exclusion. Nuestra curva de
aprendizaje en este ultimo afo nos permitié ser mas permisivos y
mantenerlos por mas tiempo sin complicaciones.Proponemos la
utilizacion de PICC en forma rutinaria ya que reduciria el riesgo de
complicaciones mecanicas e infectologicas y disminuye el recambio
de los accesos venosos en pacientes quemados

0221 HIPOTIROIDISMO SEVERO EN TERAPIA INTENSIVA. ANA-
LISIS OBSERVACIONAL DEL EMPLEO DE LEVOTIROXINA
ENDOVENOSA.

S MARE, M PANIAGUA, J LOPEZ, P PARDO, ML ROMERO
Sanatorio Dr Julio Méndez, Argentina.

Introduccién: Los disturbios endocrinolégicos en los pacientes
(ptes) criticamente enfermos pueden empeorar la evolucion de los
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mismos y el conocimiento adecuado por los intensivistas de estos
trastornos se torna cada vez mas importante para un mejor resul-
tado. Es asi que el hipotiroidismo cobra relevancia por la frecuencia
de presentacion, la dificultad en el diagnéstico y el tratamiento
adecuado.

Objetivo: Se efectud un analisis observacional retrospectivo del em-
pleo de levotiroxina endovenosa (T4) en una unidad de cuidados
intensivos en un periodo comprendido entre los aflos 2009-2011,
registrando datos demograficos, APACHE II, SAPS Il, niveles de TSH/
TAL al inicio y final del tratamiento endovenoso, criterios de infu-
sion de la T4, dias de infusion de la misma, factores desencade-
nantes de hipotiroidismo (FD), mortalidad intrahospitalaria (MIH),
estadia en Terapia Intensiva (ETI) y complicaciones asociadas a la
infusion de la T4.

Material y Métodos: Se admitieron 845 ptes clinico-quirdrgicos, de
los cuales 27 recibieron T4. Se tomé como valor anormal un nivel
de tirotrofina (TSH) mayor a 3,7 mUI/L y un nivel de T4 Libre (T4L)
menor a 0.8 ng/dl. Bradicardia e hipotension arterial fueron los
signos mas relevantes. La administracion de T4 se realizé en 120
minutos, con una dosis de 100 ug dia. El promedio de dias de trata-
miento endovenoso fue de 6,3 dias. El 53 % de los ptes no padecian
patologia tiroidea previa.

Resultados: La edad media de 75,14 afios, en su mayoria sexo fe-
menino (n:19), APACHE II: 19.81y SAPS II: 42. 20 ptes. presentaron
hipotiroidismo clinico y 6 ptes. coma mixedematoso. Los sintomas
y el nivel hormonal en sangre fueron la indicacién de infusién en-
dovenosa de T4 mas frecuente (66 %), el déficit de absorcion gas-
trointestinal (29,6%) y el resto (4,4%) fue por cifras hormonales
sin cuadro clinico acompanante. El valor promedio de TSH fue de
26 mUl/Ly el de T4L: 0.43 ng/dl. El 24 % de los ptes poseian valores
normales de TSH y solo el 11 % T4L normal.

EI 59 % de los pacientes normalizaron su valor hormonal en sangre
durante la infusion endovenosa continuando el tratamiento por via
enteral debido a mejoria clinica y/o absorcién adecuada. Se iden-
tificd como FD al uso de Amiodarona en el 18,5 %, la inadecuada
absorcion gastrointestinal en el 14.8 % y en el resto no se registré
FD. Los niveles de cortisol matinal plasmatico fueron adecuados o
incrementados en todos los pacientes.

La MIH fue del 55,5%. La ETI fue de 23,2 dias, requiriendo el 82 %
de los pacientes ventilacion mecanica. S6lo un paciente presenté
taquiarritmia durante la infusion.

Conclusion: Podemos concluir que el grupo que recibié T4 fueron
ptes ancianos, con nivel de gravedad elevado, en estadios criticos de
hipotiroidismo y con alta mortalidad. Se registré baja tasa de efec-
tos adversos durante la infusion de T4. Dado la falta de consenso en
el diagnéstico y tratamiento del hipotiroidismo en ptes criticos; la
baja experiencia en la utilizacién de T4; asi como T3 endovenosa de
la cual carecemos en nuestro pais, consideramos relevante esta ob-
servacion.

0222 ;TIENEN DOLOR LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN
EN ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA?
M MALATINI, JE ENDERS, NV LUNA
UTI Hospital Nacional de Clinicas, Cérdoba, Argentina.

Obijetivos: 1) Determinar si el paciente bajo ventilacion mecanica
presenta dolor en ausencia de maniobras dolorosas; 2) Establecer
el grado de relacion entre sedacion y dolor; 3) Determinar cual de
las escalas analizadas para la valoracién de dolor en pacientes bajo
ventilacion mecanica es mejor para detectarlo; 4) Determinar la
frecuencia cardiaca en relacién a una maniobra dolorosa.

Materiales y Métodos: Estudio longitudinal prospectivo, experi-
mental. Muestra: 44 pacientes mayores de 18 afnos bajo sedoanal-
gesia con midazolam y morfina o fentanilo, en ventilacion mecani-
ca, sin efectos de drogas curarizantes, internados en tres Unidades
de Terapia Intensiva de la Ciudad de Cérdoba. Se le aplicé a cada
paciente una maniobra dolorosa que consistié en compresion del
esternén durante 10 segundos. Se realizé la valoracién del dolor
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antes y después de la maniobra con las siguientes cuatro escalas:
“Campbell”, “Escala Sobre Conductas Indicadoras de Dolor (ES-
CID)", “Critical Care Pain Observation Tool (CCPOT)" y “Nonverbal
Pain Scale (NPS)". Se determiné el grado de sedacién mediante la
escala de Ramsay. Estadisticos: analisis multivariado de correspon-
dencias multiples, analisis de la varianza, regresion lineal, test de
datos apareados. En todos los casos se consideré nivel de signifi-
cacion 0,05.

Resultados: La magnitud de dolor mediante las cuatro escalas antes
de aplicar la maniobra dolorosa muestran valores alrededor de uno,
lo que corresponderia a la ausencia de dolor o a la presencia de un
dolor leve para todos los grados de sedacion. Existe una relacion
inversa entre el grado de sedacién valorado con la escala de Ramsay
y el grado de dolor valorado con cada una de las escalas de dolor
(p <0,0001). Segun los coeficientes de regresion lineal obtenidos la
escala que menos esta atenuada por la sedacién es CCPOT. Si bien
ESCID es la que mas estaria atenuada por el grado de sedacion, es
la que detectaria mejor el dolor ante una maniobra dolorosa, con
una media diferencial de 3,41 + 0,52 (p<0,0001). El diagrama de
perfiles multivariados muestra que en grados bajos de sedacion la
escala que mas detectaria dolor es ESCID. Se objetivé un aumento
de la frecuencia cardiaca ante el dolor (p < 0,0001), con una media
de aumento de 3,66 latidos por minuto.

Conclusiones: Si al paciente bajo sedoanalgesia en ventilacién me-
canica no se le aplican maniobras dolorosas no manifiestan dolor o
presentan un dolor leve, a través de las cuatro escalas de dolor, para
todos los grados de sedacion. Existe una relacion inversa entre el
grado de sedacion valorado con la escala de Ramsay y el grado de
dolor valorado a través de las cuatro escalas de dolor. Dentro de las
cuatro escalas analizadas, CCPOT es la que menos se ve atenuada
por el grado de sedacion. ESCID es la que detectaria mejor el dolor
ante una maniobra dolorosa. La frecuencia cardiaca es una variable
que se modifica ante una maniobra dolorosa.

0223 TASA DE UTILIZACION DE SONDAS PARA NUTRICION EN-
TERALCOMO INDICADOR DE CALIDAD EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS CRITICOS: ANALISIS DE PROBLEMAS ASO-
CIADOS Y PROPUESTA DE SOLUCIONES
P MARGUELICHE, L CARRERAS, F IGLESIAS, W DAVALOS, M
RAMIREZ, GROMAN, SREYNOSO, | HERRERA, E DI BERARDI-
NO, M SIMIONATO, C MORENO, L NAVEIRO, L DI LUCA, MC
MARCHENA, LTUMINO, R REINA, E ESTENSSORO, CLOUDET
Hospital Interzonal General de Agudos San Martin de La
Plata, Argentina.

Introduccion: La deteccién de una alta tasa de utilizaciéon de sondas
para recibir nutricion enteral (NE) en pacientes criticos en nuestra
UCl fue el primer paso para identificar un proceso con la necesidad
de andlisis y propuesta de intervencion de calidad.

Objetivos: -Identificar causas asociadas al alto recambio de sondas
para NE.

-Analizar los problemas detectados con herramientas cualitativas.
-Desarrollar una propuesta/intervencion educativa para ser imple-
mentada en un ciclo de mejora continua.

Métodos: Diseno: Estudio descriptivo, prospectivo en UCI médico-
quirurgica de hospital escuela. Pacientes consecutivos con requeri-
mientos de NE a los que se les midi6 el indicador de calidad. Indica-
dor utilizado: Tasa de utilizacién de sondas NE: n° sondas utilizadas/
dias totales de NE por x 100 dias de NE. Causas de recambio de son-
das consideradas: 1-Auto-extraccion por el paciente 2-Extraccion
accidental por personal asistencial 3-Oclusién 4-Desplazamiento
5-Desconocido.

Se conformo un equipo ad hoc compuesto por enfermeros y mé-
dicos (“enfoque de solucién sistematica de problemas en equipo”)
para abordar el problema y las potenciales soluciones utilizando
los datos disponibles. Para ello se utilizaron herramientas cualitati-
vas de calidad. Se programaron sesiones de discusion semanales de
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60min por turno de enfermeria durante un mes para implementar
una intervencién educativa.

Analisis estadistico: Datos presentados como porcentajes, media
(£DS) o mediana(RIQ), de acuerdo a su naturaleza. Programa VISIO
3.0 para desarrollo de herramientas cualitativas.

Resultados: Mediciones en 49 pacientes. 747 dias-NE. Edad 46+20
afos, APACHEII 14+5, SOFA24: 5[2-10], dias-UCI 20[7-31], dias-VM
10.5[4-22]. Mortalidad 27%. Tasa de utilizacién de sondas NE:
17/100 dias de NE. Causas de recambio de sondas: auto-extraccion
por el paciente: 44%; extraccion accidental por personal: 20%; oclu-
sion: 14%; desplazamiento: 14%; desconocido: 8%.

Durante las sesiones de discusion con la herramienta tormenta
de ideas estructurada se identificaron posibles motivos del alto
recambio de sondas, los cuales se incluyeron en un diagrama de
causa-efecto: sedacién inadecuada, falta de alarma por personal
que asiste al paciente, técnicay fijacion inadecuada, conocimiento
inapropiado de riesgos asociados al alto recambio de sondas, fallas
en comunicacion, etc. Para valorar las oportunidades de mejora se
incorporaron los siguientes items en una matriz decisional: factibi-
lidad, autonomia, resistencia potencial y si cada intervencion es o
no economica. En un diagrama de flujo se desarrollaron los cambios
propuestos para solucionar el problema.

Conclusiones: -Se encontré una alta tasa de utilizacién de sondas
para NE.

-La principal causa de recambio de sondas fue la auto-extraccion
por el paciente, evidenciando un problema de seguridad que fue
el inicio para planificar una intervencion de calidad.

-Mediante la solucion sistematica de problemas en equipo se plan-
tearon las posibles causas de los inconvenientes detectados permi-
tiendo elaborar potenciales soluciones a implementar en un ciclo
de mejora continua.

0224 NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA
OR GALLINI, MCDE RUEDA, C CARVALHO, CRUANO, M GRA-
ZIANI, CCOLOMBO
Hospital Interzonal San Roque de Gonnet La Plata, Argen-
tina.

Introduccién: La neumonia es una complicacién de la ventilacion
mecanica invasiva (V.M.l.) que incrementa la mortalidad y la es-
tancia hospitalaria.

Objetivo: Estudiar la frecuencia de neumonia en pacientes con ven-
tilacion mecanica invasiva.

Disefo: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descrip-
tivo.

Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes (U.C.I.) del Hos-
pital Interzonal “San Roque” de Gonnet de La Plata.

Materiales y métodos: Grupo de estudio : pacientes que ingresaron
alaU.C.I. desde el 1de enerodel 2010 hasta el 1 de enero del 2012,
mayores de 16 afios, que requirieron ventilacién mecanica invasiva
por mas de 48 Hs. y que reunieron los criterios de NAV del CDC.
Grupo control: poblacién de pacientes que ingresaron en el mismo
periodo, mayores de 16 afios que requirieron ventilacion mecanica,
pero no presentaron NAV.

Criterios de exclusién: pacientes que tenian diagnoéstico de NAV
alingreso ala U.C.I.

Resultados: Se incluyeron 197 pacientes que requirieron V.M.I por
mas de 48 Hs. La incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) fue de 15% ( 30 casos).

Los factores de riesgo, que resultaron estadisticamente significati-
vos fueron una o mas reintubaciones, la ventilacién mecanica inva-
siva por mas de 5 dias y la presencia de traqueostomia.

Palabras clave: Neumonia, ventilacion mecanica, frecuencia, facto-
res de riesgo, unidad de cuidados intensivos
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0225 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL EMPEO-
RAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES QUE
RECIBIERON VENTILACION MECANICA EN TERAPIA IN-
TENSIVA. RESULTADOS PRELIMINARES.

M BUSICO!, D INTILE?, N IRASTORZA?, A ALVAREZ3, S DEPAO-
LI', A JARQUE', J QUINTANA', A MORENA', J ARMELINO, L
BARCENAS3, C FOSTER', A PALMIERI'", L VASQUEZ3, G PLOT-
NIKOW?, A LEOZ?, P D'ANNUNZIO?, V RIENZI?, M HEIDEN-
REICH?, V LEIVA?, C QUIROGA?, F PALIZAS?, F VILLAREJO',
P DESMERY?

' Clinica Olivos SMG, Argentina. ? Sanatorio Anchorena, Ar-
gentina. 3 Clinica Bazterrica, Argentina.

Introduccion: La sobrevida es la variable de resultado mas impor-
tante en Terapia Intensiva (Tl) aunque parece no ser suficiente para
la evaluacion del impacto de la enfermedad aguda. La calidad de
vida (CV) y el status funcional podrian reflejar en forma apropiada
el significado de la sobrevida a TI.

Obijetivo: Identificar los factores de riesgo relacionados con el em-
peoramiento de la calidad de vida en pacientes que recibieron mas
de 24 hs de ventilacion mecanica invasiva (VM).

Material y Método: Estudio prospectivo, multicéntrico, observacio-
nal para la determinacion de los factores de riesgo relacionados con
el empeoramiento de la calidad de vida a los 3 meses y al afio del
alta de TI. Se incluyeron todos los pacientes ingresados al area de Tl
de Clinica Olivos, Anchorenay Bazterrica entre 01/04/11y 16/04/12,
adultos, con mas de 24 hs de VM. La calidad de vida se evalu6 a tra-
vés del Cuestionario EQ- 5D y el Status Funcional a través del indice
de Barthel al ingreso (referidos a cuatro semanas previas) a los tres
meses y al afio del alta. Se consideré empeoramiento de la calidad
de vida cuando el valor del index del EQ-5D de los tres meses del
alta hospitalaria haya sido menor al referido previo a la internacion.
Resultados: Ingresaron 181 pacientes a las 3 unidades de TI, 52
fueron excluidos, 8 se rehusaron a firmar el consentimiento y 37
fallecieron en TI. Al alta de Tl quedaban 84 pacientes vivos. A los 3
meses de seguimiento, 13 pacientes habian fallecido, 2 no pudieron
ser contactados y 69 fueron evaluados. La media de score de calidad
de vida al ingreso (0.759 ES 0.211) se diferenci6 significativamente
de la media de score a los 3 meses (0.515 ES 0.025 p<0.001). De for-
ma similar se comport6 el Score de Funcionalidad Barthel, la media
al ingreso fue 93.84 (ES 1.75) y a los 3 meses 77.17 (ES 4.23 p<0.001).
El 72.5% no pudo volver a hacer las actividades previo al ingreso a
TI. 47 pacientes (68.1%) empeoraron su score de calidad de vida con
respecto al de ingreso y 22 (31.9%) la mejoraron. La diferencia de
las medias de cada grupo fue 0.243 (1C0.137-0.348 p<0.001); el 43%
de los pacientes empeoraron su dependencia en las actividades de
la vida diaria (Indice de Barthel) a los 3 meses del alta mientras que
el 56% la mejoraron. Las variables que demostraron diferencias es-
tadisticamente significativas fueron las siguientes: edad (50.7-61.81
p0.016), dias de delirium (1.82 vs 4.28 p0.009), estadia en TI (9.86
vs 19.82 p<0.001) y hospitalaria (15.9 vs 35.42 p<0.001), dias de VM
(5.04 vs 7.12 p0.043) y debilidad adquirida en TI (7 vs 32 p0.005).
Otras variables como la gravedad de la enfermedad al ingreso, las
comorbilidades, el género, la liberacion de la VM y debilidad de los
MR no demostraron significancia estadistica.

Conclusiones: Los resultados obtenidos a la fecha nos permiten sa-
car conclusiones parciales. La debilidad adquirida en TI, el delirium
y la estadia en Tl serian factores de riesgo para el empeoramiento
de la calidad de vida posterior a una internacion en TI.

0226 CUIDADOS DEL FINAL DE LA VIDA: LIMITACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO EN UNA UNIDAD MEDICINA
INTENSIVA.

R MARTINEZ, G BASCOLO VIVIANI, P ZANARDI, J TEVES, M
CHOY, N SANCHEZ, J HADDAD, NRISSO, FSALA, LZACARIAS,
M CORNELIO

H.I.G.A. Dr Oscar Alende, Argentina.
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Introduccion: La prolongacion de la vida sin tener en cuenta su
calidad puede no servir al mejor interés del paciente, y la lucha por
prolongarla con medios artificiales puede llegar a ser una accién
degradante que viole los principios éticos, y por lo tanto, sea in-
compatible con el respeto a la dignidad humana. La limitacion del
esfuerzo terapéutico es la decision meditada y consensuada sobre
la no implementacién o el retiro de terapéuticas médicas que no
conllevarian a un beneficio para el paciente

Obijetivo: Analizar la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) en la
practica diaria en una Unidad Terapia Intensiva (UTI) y las variables
relacionadas en la toma de esta decision.

Material y método: Estudio de tipo prospectivo observacional en
una UTI polivalente de 18 camas en un periodo de 14 meses. Las
variables analizadas fueron: edad, sexo, tipo y duracién de interna-
cion, antecedentes, fallas organicas, participacion del paciente o la
familia en la toma de decisiones. Se definié LET como la limitacién
de medidas de soporte vital (ventilacion mecanica, depuracion
extrarrenal, soporte hemodinamico, antibidticos, transfusiones y
nutricion artificial) ya fuera la abstencion, no progresion o retiro.
Las decisiones son tomadas por el equipo asistencial, teniendo en
cuenta en general: los antecedentes, la evolucién SOFA (maximoy
minimo), evolucién desfavorable en los Gltimos 5 dias.

Resultados: Durante el periodo estudiado se internaron 898 pacien-
tes con una edad promedio de 44.5 afios, APACHE Il 18,3, con una
mortalidad de 38.9%. siendo las categorias: médicos 42%, neuro-
quirdrgicas 9,5%, quirdrgicos 20,3%,trauma 28%.De los 349 pa-
cientes fallecidos se realizé LET en 64 casos (18%) con una edad de
53.2 afios (DS 16,6), 56,3% varones, APACHE Il 23,8 ( DS 6,4) 98,4%
con ARM, todos ellos tenian ONR. Siendo las categoria: médicos
56 %, neuroquiruargicas 10,9%, quirargicos 18%, trauma 14,1% no
hubo diferencias significativas en estas variables entre los falleci-
dos (F) y los pacientes que recibieron LET (LET) salvo para: dias de
internacion F: 7.7dias vs LET: 12,6.

La decision de LET fue consensuada con el paciente en 1 casoy con
la familia en el 60,6%.En esta poblacion hubo mas incidencia de:
EPOC- insuficiencia. respiratoria crénica (10%), cardiopatia isqué-
mica (9,4%), insuficiencia cardiaca (14.1%), VIH (7,8%), y diabetes
(17,2%) que en la poblacion general evaluada.

Conclusiones: ¢ En los cuidados del final de la vida de nuestros
pacientes la limitacion del esfuerzo terapéutico es frecuente (18%
de los fallecidos)

¢ La mayoria de las veces la decision fue consensuada con la familia
y excepcionalmente con el paciente.

e El retiro de la ventilacién mecanica fue excepcional en esta serie
de casos.

e Son escasos los reportes de unidades de cuidados intensivos que
den cuenta de la limitaciéon del esfuerzo terapéutico en nuestro
pais.

¢ Una vez tomada la decision de limitar el esfuerzo terapéutico
en ningun caso se privara al paciente de las medidas destinadas al
confort fisico, psiquico y espiritual asi como la contencion adecuada
de sus familiares.

0227 DIAGNOSTICO PRECOZ DE UNA ENFERMEDAD POTEN-
CIALMENTE LETAL Y PREVENIBLE: SINDROME CARDIO-
PULMONAR POR HANTAVIRUS
F CALDERON, A BORDOGNA, ME GUTIERREZ MEYER, L MO-
RENO, MF PODESTA, ME RATTO, O RECUPERO, A SILVESTRE
HIAEP “Sor Maria Ludovica”, La Plata, Buenos Aires, Argen-
tina.

Introduccion: La infeccion sintomatica por hantavirus es rara en
la edad pediatrica y presenta una alta letalidad (33-46%). Requie-
re un alto indice de sospecha ante un paciente con compromiso
multisistémico, brusca descompensacion cardiorrespiratoria, datos
de laboratorio caracteristicos, sumado al antecedente del contacto
con roedores.

Es fundamental una vigilancia extrema, dada la posibilidad de una
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rapida evolucién a un cuadro clinico grave (insuficiencia cardio-
rrespiratoria, fallo renal agudo, compromiso neurolégico y coa-
gulopatia).

Objetivos: presentar una patologia poco frecuente, endémica, pre-
venible y de alta mortalidad. Evaluar diversos parametros hemo-
dinamicos como el gasto cardiaco y el indice de oxigenacion para
definir su ingreso a ECMO.

Material y método: descripcién de caso clinico

Resumen: Nifia de 6 afios que ingresa a Terapia Intensiva por pre-
sentar insuficiencia respiratoria secundaria a neumonia multifocal
de siete dias de evolucién con mala respuesta al tratamiento ins-
taurado (ceftriaxona y claritromicina)

Refiere como antecedente hermano con neumonia y contacto con
roedores.

Ingresa en ARM presentando, a las 18 horas de su ingreso, des-
compensacién hemodinamica requiriendo drogas vasoactivas rein-
terpretandose el cuadro como shock séptico refractario con fallo
multiorganico (respiratorio, cardiovascular y hepatico)

Dada la gravedad y la mala evolucién se decide rotar antibiéticos
(Piperacilina — tazobactam + vancomicina + amikacina) y se solicita
serologia para Hantavirus.

Ante la dificultad en el manejo hemodinamico, se realiza moni-
toreo invasivo con medicién de saturacidon venosa central y no in-
vasivo (ecocardiograma) para determinacién del gasto cardiaco y
cdlculo del indice de oxigenacién con el fin de guiar el tratamiento
y evaluar la posibilidad de ingreso ECMO

Presento los siguientes parametros

SCVO2(%)  Gasto cardiaco (L/min) Indice de oxigenacion
71 3.5 16.2
78 25 5.4
72 3 25

La paciente evolucion6 favorablemente sin necesidad de otros tra-
tamientos logrando la extubacion electiva luego de siete dias con-
firmandose diagndstico de sindrome cardiopulmonar por Hantavi-
rus luego de recibir el resultado de la serologia IgM (+) Hantavirus
Andes tanto en la paciente como en su hermano.

Es importante destacar que no se observaron en el laboratorio las
alteraciones caracteristicas del Hantavirus, a excepcién del aumento
de las transaminasas e hipoalbuminemia

Comentario: El sindrome cardiopulmonar por Hantavirus requiere
una pronta derivacién a un centro con disponibilidad de cuidados
intensivos pediatricos. Carece de tratamiento especifico por lo que
solo puede realizarse tratamiento de sostén. El monitoreo hemodi-
namico en casos graves es fundamental para guiar el tratamientoy
evaluar la necesidad del empleo de oxigenacion con membrana ex-
tracorporea (ECMO) como terapia de rescate en el shock refractario.

0228 LATRODECTISMO: LA SOSPECHA HACE LA DIFERENCIA.
M GUERRERO, M NIEVA, J GUYON, E PEREZ, L VARGAS, F
MUNOZ, C AGUERO, L CANOVAS
Policlinico Neuquén, Argentina.

Introduccion: La mordedura de esta arafia se produce mas frecuen-
temente en extremidades y habitualmente no presenta lesion local.
La neurotoxina actua a nivel de SNCy neurovegetativo, por lo que
el cuadro clinico es dominado por efectos simpaticos y parasimpa-
ticos requiriendo de diagnostico diferencial con otras entidades
frecuentes en UTI. El marcado aumento de la tension arterial y la
contractura muscular suelen ser de gran valor para el diagnostico.
El reconocimiento del latrodectismo permite ofrecer el tratamiento
dirigido y revertir la sintomatologia.

Obijetivo: presentar una patologia que simula entidades frecuentes
en UTL.

Caso clinico: paciente de 79 afos, con antecedentes de diabetes,
hipertension arterial y aneurisma de aorta abdominal es derivada
de hospital periférico con diagnostico de urgencia hipertensiva y
sindrome coronario agudo. La paciente refiere haber sido mordi-
da por arafia y comenzar con calambres en miembros inferiores
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e intenso dolor abdominal. Al examen presenta edema bipalpe-
bral, sudoracion profusa, sialorrea y lesidon eritematosa de 3 mm
en rodilla izquierda. Se encontraba con taquicardia, HTA severa y
abdomen en tabla sin peritonismo. En ECG ondas T negativas en
cara lateral alta. Laboratorio: acidosis metabélica, elevaciéon de CPK
y MB sin configurar curva, troponina | (-) e hipocalcemia. Se solici-
ta TAC abdominal que descarta diseccion aneurismatica. Se indica
nitroglicerina y morfina para tratamiento del dolor y control de la
tension arterial. Sin respuesta a tratamiento instaurado y ante la
sospecha de latrodectismo se administra antiveneno revirtiendo
signo sintomatologia en 3 hs.

Conclusién: La sintomatologia puede ser confundida con patolo-
gias neuromusculares, afecciones cardiacas o infecciosas. El trata-
miento especifico se basa en la administracion de antiveneno que
previene las complicaciones y secuelas disminuyendo la letalidad.
Consideramos relevante este caso ya que de no conocer las carac-
teristicas clinicas nos embarca en una amplia gama de posibilidades
diagnosticas.

0229 VALOR PRONOSTICO DE LA MEDICION DIARIA DE LAC-
TATO EN TERAPIA INTENSIVA
A CASARETTO, M ULLOA BERSATTI, N JUAREZ GOMEZ, H
PIZA, C LLERENA, G CARDONATTI
Hospital Central de San Isidro, Argentina.

Introduccion: La hiperlactatemia es comun en los pacientes de UTI, y
se asocia a evolucién adversa. Si bien se conoce que en conjunto los
pacientes con valores elevados sostenidos de lactato sérico tienen
mayor mortalidad, es controversial el rol de la medicion diaria de
lactato sérico en el pronéstico del paciente individual.

Objetivos: 1) Establecer un punto de corte de lactatemia que permi-
taidentificar pacientes con alto riesgo de mortalidad. 2) Observar si
hay un aumento sostenido del lactato que se anticipe en los tres dias
previos al diagnéstico de NAV o al incremento del SOFA.

Material y método: Estudio prospectivo observacional sobre todos
los pacientes ingresados a UTI que hayan requerido ARM al menos
por 48 hs. durante un periodo de 6 meses.

Se midio lactato en sangre arterial desde el comienzo de ARM
y hasta el retiro de la ventilacion mecanica. Se registré en una
ficha prospectiva el APACHE Il al ingreso a UTl y se consignaron
diariamente desde el inicio de ARM el valor de lactato, el uso de
vasopresores, SOFA y CPIS. Se consideré hiperlactatemia un valor
mayor a 2.4 mmol/l.

Las medianas fueron comparadas usando el test T de Student, las
diferencias entre variables categéricas fueron evaluadas usando el
test de Fisher. Se construy6 una curva ROC para establecer punto
de corte.

Resultados: La poblacién estudiada fueron los 89 pacientes que
ingresaron a ARM en el periodo. La mediana de edad fue 67 afios,
del APACHE Il fue 25 y de la estadia en UTI fue 8 dias. La mayoria
de los pacientes (95.5%), tuvieron hiperlactatemia en el ingreso a
UT! o durante la internacion.

La mortalidad fue de 60% (54/89). Los pacientes que fallecieron
tuvieron picos de lactato mas elevados (mediana 5.8 mmol/l) que
los sobrevivientes (mediana 3.8 mmol/l), siendo una diferencia es-
tadisticamente significativa (p 0,0018).

Se establecié por curva ROC que un lactato de 5 mmol/l es el mejor
punto de corte que se asocia a mortalidad, con una sensibilidad
46%, especificidad 88% (odds ratio 4). Sin embargo, a igual valor
de lactato, la diferencia que marcé la evolucion térpida fue el uso
concomitante de vasopresores. Entre los pacientes que recibieron
vasopresores cuando se produjo el pico de lactatemia la mortalidad
fue de 76%, mientras que si no los requerian la mortalidad fue de
37% (p 0,0002).

En la mayoria de los pacientes que tuvieron NAV no se elevé el
lactato en los dias previos al diagnéstico.

Si bien la curva de lactato acompafié en la mayoria de los casos
(78%) a la tendencia diaria del SOFA, no observamos un aumento
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de lactato en los 3 dias previos a un incremento del SOFA en la
mayoria de los pacientes, por lo cual la medicién diaria de lactato
no se anticipd a predecir con certeza un evento adverso.
Conclusiones: 1) La hiperlactatemia es comun en los pacientes en
ARM, con valor pronéstico de muerte cuando es igual o mayora 5
mmol/l y se asocia a shock con uso de vasopresores. 2) La medicion
diaria de lactatemia no permite predecir un posterior desarrollo de
NAV o de aumento del SOFA.

0230 EVOLUCION DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO GRAVE
EN LOS ULTIMOS 12 ANOS EN LA CIUDAD DE MAR DEL
PLATA - BUENOS AIRES - ARGENTINA
JHADDAD, G BASCOLO VIVIANI, P ZANARDI, F SALA, L ZA-
CARIAS, J TEVES, M CHOY, M CORNELIO, N SANCHEZ, N RIS-
SO, R MARTINEZ, E GIMENEZ
H.l.G.A. Dr Oscar Alende, Argentina.

Introduccion: el traumatismo craneoencefalico severo es un grave
problema de salud

publica, es la principal causa de muerte en las primeras cuatro dé-
cadas de la vida, ademas de ser la principal causa de discapacidad
.Las unidades de cuidados intensivos (UCI) desempefian un papel
cada vez mas relevante con el fin de reducir la gran mortalidad y
morbilidad asociada a este padecimiento.

Obijetivos: analizar la evolucion del trauma craneoencefalico grave
(TECG) en una UCI polivalente en los ultimos doce afos para cono-
cer: las caracteristicas de la poblacién, las lesiones asociadas y la
mortalidad global.

Material y métodos: trabajo de tipo retrospectivo de serie de casos
de una base de datos ideada ad hoc en dos periodos: afios 2001-
2004 periodo | y afos 2010-2011 periodo Il. Los resultados se expre-
san con media y DS para las variables continuas y como porcentajes
para las categoricas.. se analizaron las variables cualitativas con chi
cuadrado y/o test de Fisher segun correspondierayy las cuantitativas
con test t Student.

Resultados: En el periodo | se atendieron 468 pacientes con TECG
que corresponden al 17% de las admisiones en UCl en tanto en
el periodo Il 242 pacientes que corresponden al 20% . Todos los
pacientes estaban bajo ventilacién mecanica y con monitoreo de
la PIC con catéter subdural.

Las caracteristicas de la poblacion y las lesiones asociadas fueronn
las siguientes:

e edad 29.9 (DS 16) en el perido 1) Y 36.58(DS 18.4) en el periodo Il
e sexo masculina 77% en el periodo |y 83.1% el el periodoll

© 1S518.5 (DS 8.4)en el periodo | y 20.6 (DS 9.4) en el periodo Il

* TRS 8.50 (DS 2.1) en el periodo 1 Y 8.03 (DS 3.1) en el periodo Il

e APACHE 1112.9 (7.2) en el periodo | y 19.22 (DS8.9) en el periodo Il
® Torax 29% en el periodo | y 25% en el periodo Il

e Abdomen 14% en el periodo |y 7% en el periodo Il

e Pelvis 7.4% en el periodo |y 4.1% en el periodo Il

e Raquimedular 6.4 en el periodo |y 1.2% en el periodo Il

* Extremidades 22.6% en el periodo |y 16.7% en el periodo Il

La craniectomia descompresiva fue mucho mas frecuente en el
periodo Il =56 pacientes (23%) de los TCEG que en periodo | =16
pacientes (3.4%).

Los dias de ventilacion mecanica fueron menores en el periodo II
(1=12.08 vs. 11=8.3) con incidencias similares de ARDS en ambos pe-
riodos (I=15.9 vs. [I=15.0) y la traqueotomia fue realizada en ambos
grupos de manera similar (1I=18.5% vs 11=.20%) aunque fue mas
precoz en el periodo Il (Il=dia 9.5 vs. I=dia 13.1).

Los dias de internacion fueron similares en ambos periodos (1=9.71
vs. 11=10.2)

La mortalidad descendié en ultimo periodo.(ll= 36% vs. 1=41,2%).
Conclusiones: La incidencia del TCEG continda en aumento.

En los ultimos afnos la mortalidad ha disminuido, las poblaciénes
estudiadas fueron de caracteristicas similares.

Si bien desde la evidencia no se ha logrado demostrar la utilidad de
la craniectomia descompresiva en mejorar los resultado,su utiliza-
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cion ha aumentado significativamente en los Gltimos afos, pues ha
sido reconocida como una estrategia terapéutica util en el trauma
encéfalo craneano grave.

0232 TROMBOCITOPENIA INDUCIDA POR HEPARINA
GR HORMANSTORFER, HM GORINO, E BORNACIN, K BUS-
TAMANTE GALARZA, A MARTI, A DE BONIS, MA GARCIA,
O FARINA
Hospital El Cruce “Dr. Néstor Kirchner”; Florencio Varela;
Buenos Aires, Argentina.

Objetivos: presentar un caso de Trombocitopenia inducida por He-
parina (HIT) en una paciente internada en la UTI.

Materiales y métodos: Historia clinica de la paciente. Busqueda
bibliografica en la literatura universal sobre HIT.

Resultados: Mujer de 35 afios, ingresa al hospital derivante para
histerectomia por Leimiomatosis uterina. Intercurre a las 48 horas
del postoperatorio con disnea, oliguria y episodios de pirogene-
mia. Evoluciona con insuficiencia respiratoria, requiriendo AVM.
Se deriva a nuestro hospital, al examen fisico: abdémen distendido
con aumento de la tension parietal, ruidos hidroaéreos ausentes.
Herida quirurgica flogdtica, con secrecion serohematica. Se reali-
za Tomografia Computada (TC) de térax: TEP bilateral. TC de ab-
domen/pelvis con contraste: fuga de contraste a nivel de uréter
derecho. Laboratorio: Hto 23,5%; Hb 7,3; GB 4000; PQT 110.000;
CP 68%; APTT 25 seg; Fibrindgeno 837; Dimero D 4000. Ecocardio-
grama transtoracico: Hipertension pulmonar severa. Laparotomia
exploradora: peritonitis purulenta. Uréter derecho seccionado (se
reconstruye con vejiga, se tutoriza con catéter doble jota). Se inter-
preta el cuadro como Shock Séptico secundario a peritonitis urinosa
por lesion ureteral. TEP bilateral. Evoluciona con insuficiencia renal
aguda oligurica. Dada la necesidad de reintervenciones quirurgicas
para lavado de cavidad abdominal se inicia anticoagulacién con
heparina sédica. (Determinacion basal: APTT de 30 seg), incremen-
tandose paulatinamente la dosis hasta 40000 Ul/d; y recuento pla-
quetario diario. Al 5to dia de anticoagulacién presenta descenso de
plaquetas (32.000 confirmado por frotis), asociado a la aparicion de
lesiones trombéticas en miembro superior izquierdo (MSI) y en am-
bos miembros inferiores. Eco doppler venoso MSI: trombosis venosa
humeral en segmentos medio y distal. Vena Basilica ocluida. Trom-
bosis arterial. Ante la sospecha de HIT, se solicita determinacién de
Anticuerpos Anti Factor Plaquetario 4 (Anti FP 4): 126 % (normal <
28%). Se suspende Heparina sodica, con posterior incremento de
plaguetas a 80.000. Se realizé6 amputacién de MSI.

Conclusion: la hemorragia es la complicacion mas frecuente en el
tratamiento con heparina, aunque alin mas grave es la trombosis. La
incidencia de HIT es variable, del 1-5% cuando se utiliza heparina no
fraccionaday <1% con heparina bajo peso molecular. Segun estudios
recientes la incidencia en UTI es < 3%. Es mas frecuente en mujeres.
El uso de dosis profilacticas aumenta el riesgo de formacion de an-
ticuerpos. Solo del 5 al 30% de los pacientes con Anti FP 4, tendran
manifestaciones clinicas de HIT; éstos forman un complejo: Hepari-
na- Anti FP4 generando activacion plaquetaria, liberacion de media-
dores protromboticos, consumo de plaquetas y trombocitopenia. El
diagnostico se realiza en base a un pre test (4T) que tiene en cuenta
la presencia de trombocitopenia (descenso >50%) tras 5 dias de tra-
tamiento o <1 dia si existe exposicion previa en los Gltimos 30 dias
y aparicion de fendmenos trombaticos; y la presencia de anti FP 4.

0233 TORMENTA SIMPATICA PAROXISTICA; UN DIAGNOSTICO
A TENER EN CUENTA. PRESENTACION DE UN CASO
N BASSO, M VARGAS, A CARTELLI, M ZELADA, R ANDRIANO,
P TAGLIAFERRO, J AGUERO
Clinica Delta Campana, Argentina.

Introduccion: La tormenta simpatica paroxistica se caracteriza por
alteraciones episodicas disautondmicas: taquipnea, taquicardia, hi-
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pertension arterial, hiperhidrosis, midriasis, hipertermia y postura
extensora; generalmente en pacientes con injuria axonal difusa por
traumatismo craneo-encefalico grave.

Caso Clinico: Varén de 29 afios, sin antecedentes de jerarquia. Sufre
politraumatismoy TEC grave. Con hematoma bipalpebral derecho,
Glasgow 3/15, HSD bitemporal, vuelco ventricular, HSA y edema
cerebral difuso.

Monitoreo de PIC 5 dias.

Intercurre con neumonia broncoaspirativa por SAMS e ITU por
Proteus.

En dia 22 de internacidon comienza con episodios neurovegetativos
caracterizados por hipertension, hipertermia, hiperhidrosis, taqui-
cardia, taquipnea y postura en extension ante distintos estimulos.
Bioquimica normal, policultivos negativos, EEG no relevante. Nueva
TAC de cerebro con signos de remisién y RMN con injuria axonal
difusa.

Descartando causas estructurales e infecciosas se interpreta el cua-
dro como tormenta simpatica paroxistica y se comienza tratamien-
to con morfina (30 mg-dia EV) y propanolol. Se observa mejoria
clinica inmediata. Se deriva a centro de rehabilitaciéon con igual
tratamiento via oral.

Discusion: Después de un traumatismo craneo-encefalico grave
existe una respuesta simpatica inmediata con el fin de compensar
los efectos del mismo. Una pequefia parte de estos pacientes pre-
sentan una respuesta de stress exagerada o tormenta simpatica
paroxistica.

A partir de 1998 Boeve y col asocian estos cuadros a injuria axonal
difusa, presentando normalidad en el EEG durante las crisis y au-
sencia de lesion diencefalica en RMN.

El control del flujo simpatico en el SNC esta mediado por receptores
opioides lo que explica el efecto supresivo de la morfina.

Como propuesta diagnostica se sugiere que haya al menos 5 de las
siguientes manifestaciones: taquicardia, hipertensién, hipertermia,
taquipnea, distonia, postura extensora y sudoracién; ademas de la
desaparicion de las crisis con 10mg de morfina endovenosa.

Los efectos de esta hiperactividad simpatica pueden incrementar
el riesgo de injuria cerebral secundaria por lo cual es necesario un
reconocimiento y tratamiento temprano.

Conclusion: Se presenta este caso debido a que la tormenta simpé-
tica paroxistica es un desafio diagndstico y se pone en manifiesto
la necesidad de incluirla dentro de diagnésticos diferenciales. Lo
cual acelera el tratamiento adecuado, modificando la evolucién y
evitando complicaciones posteriores y secuelas.

0234 ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA (AN-
GIOTAC) EN EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA
(ME)
A CABRERA, ) ORQUERA, D GODOY, C TOLOSA
Hospital San Juan Bautista - Provincia de Catamarca, Argen-
tina.

Introduccion: El diagnostico de ME es un proceso medico con im-
plicancias legales. La Ley Argentina requiere criterios clinicos (abo-
licién definitiva y total de las funciones corticales y del tronco en-
céfalo) mas el auxilio confirmatorio de estudios neurofisiolégicos
(electroencefalograma, potenciales evocados) o métodos que obje-
tiven la ausencia de flujo cerebral como el doppler transcraneal o la
angiografia cerebral. Esta ultima debe evidenciar ausencia de flujo
sanguineo mas alla de las apdfisis clinoideas y del parenquimogra-
ma cerebral conjuntamente con llenado retrogrado del poligono
de Willis a través de las arterias leptomeningeas. Tiene las ventajas
de no alterarse por el accionar de drogas y de no tener falsos posi-
tivos. Entre sus desventajas se encuentran la necesidad del traslado
a sala de hemodinamia, tiempo prolongado para su realizacién y
utilizacion de material de contraste potencialmente nefrotoxico.
Propésito: analizar en forma preliminar y exploratoria el rol de la
AngioTAC en el diagnostico de ME.

Pacientes y Métodos: reportamos 2 casos clinicos de ME diagnosti-
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cada siguiendo las normativas vigentes (INCUCAI), en los cuales rea-
lizamos AngioTAC de 64 cortes con estudio de la perfusion cerebral.
Resultados: En las imagenes adjuntas, la AngioTAC confirma el paro
circulatorio cerebral siguiendo los criterios antes mencionados para
la angiografia convencional.

Conclusiones: AngioTAC debido a su no invasividad, tiempos cortos
de realizacion y menor necesidad de contraste nefrotoxico puede
constituir un método alternativo auxiliar en el diagnostico de ME.
Estudios a gran escala son necesarios para la estandarizacion del
método, definicion y validacion antes de recomendarla en forma
rutinaria.

0235 IMPORTANCIA DE BRINDAR CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN TERAPIA INTENSIVA, CON PRACTICAS BASADAS EN
LA EVIDENCIA.
MF QUINTERQS,, GA TORANZO,, AG DIAZ,
Hospital San Roque, Argentina.

Introduccion: La enfermeria se halla en un periodo crucial en el
desarrollo del conocimiento enfermero o, como diria Khun, puede
afirmarse con total certeza que la ciencia de los cuidados se halla
inmersa en plena revolucion cientifica, es decir, “las enfermeras
estan comenzando a ver el mundo de otra forma”. Partiendo de la
base de que la enfermeria basada en evidencias ayuda a entender
mejor la realidad del paciente, de su familia y del propio sistemas
desalud. Lo que falta por plantear es cuales son las barrerasy cuales
los instrumentos facilitadores de su uso haciendo mas frecuente
basar los cuidados en la mayor evidencia posible.

En este contexto de las Practicas Basadas en la evidencia, en las ul-
timas décadas esta transitando el proceso por conformar un cuerpo
de conocimientos propios que le permitan lograr brindar cuidados
eficientesy la articulacion de las teorias generales, la investigacion
y la practica fundamentada en evidencias. Por lo cual los cuida-
dos en las terapias intensivas, estan implicitas en este cambio, que
requiere de elementos y estrategias de abordaje en el cuidado,
que permitan disminuir la variabilidad en la atencién clinica en los
individuos a quien brindamos cuidado.

Objetivo: Describir la importancia de los cuidados de enfermeria,
en la Terapia Intensiva, justificadas en practicas basadas en eviden-
cia.

Metodologia: Revision bibliografica y sintesis de literatura cientifi-
ca. Revisiones sistematicas.

Se consultaron Bases de datos electronicas, con limites de busqueda
en revistas de enfermeria, articulos con no mas de 7 afios de publi-
cacion, en lengua espafiola.

Conclusion: La gestion del cuidado plantea desafios para las enfer-
meras, que requieren de competencias y conocimientos necesarios
para enfrentar lo que la sociedad espera de estos. Es asi que la estra-
tegia propuesta por la EBE permite sustentar una gestion del cuida-
do de calidad seguray con satisfaccion hacia el usuario, tomando las
mejores decisiones a través de las evidencias disponibles, haciendo
que las enfermeras sean respetadas como profesionales con con-
ductas responsables de cuidado frente a la sociedad. La aplicacion
de la Evidencia en la disciplina de Enfermeria, permite el desarrollo
de la investigacion, al convertir dudas planteadas en la clinica en
problemas de investigacién, desarrollando la capacidad de lectura
critica de investigaciones reportadas .Con los conocimientos obte-
nidos de la investigacion en enfermeria podran ser utilizados en la
practica diaria del cuidado al crear guias, protocolos y procesos de
atencion sistematizados , que permiten brindar cuidados seguros
en todos los niveles de atencién en salud.

0237 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SECUNDARIA A RABDO-
MIOLISIS POR ESFUERZO FISICO
J ORQUERA, A CABRERA, CTOLOSA, D GODOY
Hospital San Juan Bautista - Provincia de Catamarca, Argen-

tina.
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Obijetivos: Descubrir las caracteristicas clinicas, bioquimicas y evo-
lucién de dos casos de rabdomiolisis con insuficiencia renal aguda
por esfuerzo fisico en personas sanas.

Materiales y métodos: Presentacion de dos casos clinicos
Introduccién: Pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva,
sin antecedentes patoldgicos, de 26 y 28 afios, sexo femenino y
masculino respectivamente. Ambos luego de una actividad fisica en
exceso,golpe de calor, presentaron insuficiencia renal oligoanurica
secundaria a rabdomiolisis.

Resultados: La clinica predominate fue dolor y debilidad muscular,
fatiga, nauseas, vomitos, oliguria y convulsiones.

Laboratorio: aumento CPK entre 25.000 y 260.000 U/L; aumento
de las enzimas hepéticas: GOT > 1.000 U/L, GPT > 500 U/L; aumento
UREA > 150 mg/dL; aumento de la CREATINA > 8.00 mg/dL y mio-
globinuria positiva.

El tratamiento instaurado fue hidratacién, alcalinizacién de la orina
y hemodialisis.

Conclusién: Se concluye que el diagnostico de insuficiencia renal
aguda secundaria a rabdomiolisis, requiere de la sospecha clinica
en pacientes previamente sanos, con factores de riesgo asociados
como el esfuerzo fisico, golpe de calor e hidratacién inadecuada
para iniciar tratamiento precoz con terapia de reemplazo de la
funcién renal (hemodialisis).

0238 SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO POR LEPTOSPIRA
C RODRIGUEZ, F VILLAREJO, M LLORIA, L AGUILAR
Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas, Argentina.

Paciente de 47 afios de edad que cursa internacion en clinica mé-
dica por cuadro de disnea progresiva( CF Il - Il ), hemoptisis, fiebre
(38°C), sudoracion, mialgias, desaturacion (84% FiO2 0,21) e hipo-
ventilacion generalizada de cinco dias de evolucion y acompafado
de radiografia de Térax con evidencia radioldgica de infiltrado he-
terogéneo bilateral reticulo-nodulillar. Se indica tratamiento em-
pirico con Ampicilina-Sulbactam (AMS) - Claritromicina .Familiar
acompanante refiere contacto frecuente por parte del paciente
con roedores.

Evoluciona, durante su estadia en clinica médica,,con mala dindmica
ventilatoria e insuficiencia respiratoria hipoxémica (Tc de térax con
evidencia de vidrio esmerilado bilateral con mayor compromiso de
I6bulos superiores - evaluado por Neumonologia donde impresiona
Neumonia por pneumocystis (PCP) - Neumonia aguda de la comu-
nidad (NAC) - Hemorragia Alveolar - Leptospirosis) en contexto de
caida del hematocrito (Hto) (de 37% a 24,8% en 72 hs) evolucio-
nando con Sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) (SOFA 8
- Compromiso hepatico/Respiratorio/Hemodinamico) acompanado
de hiperlactacidemia (ac./dctico 3,7).

Pasa al shock room de la emergencia donde se decide apoyo
ventilatorio,intubacién orotraqueal y conexién a asistencia respi-
ratoria mecdnica invasiva (I0T/ARM) con requerimiento de apoyo
vasopresor (Noradrenalina 0,3 gamma por 24 hs). Se realiza lava-
do bronqueoalveolar (BAL), con evidencia de contenido hematico
por tubo endotraqueal (TET),tomando muestra para gérmenes
comunes, Kock, micolégico y neumonia por pneumocystis (PCP).
Se decide su ingreso a UTI.Continua tratamiento empirico con AMS-
Claritromicina-Trimetroprima-sulfametoxazol (TMS) (serologia par
HIV(-)), se suspende TMS (descartando PCP) continuando con clari-
tromicina - AMS. Se solicita serologia para Hantavirus y Leptospira al
instituto Malbran, obteniendo resultado positivo para Leptospira.
Desde lo respiratorio evoluciona con SDRA con requerimiento de
sedacion-analgesia profunda (FNT-MDZ-Propofol) acompafado
de infiltrado radioldgico bilateral y Score de Murray 2,75. Adecua-
da respuesta a maniobras de reclutamiento. Se decide, 96 horas
después, su extubacion con buena tolerancia, mascara Venturi FIO2
0.50, canula nasal con destete de oxigenoterapia y pase a sala ge-
neral de clinica médica.
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0239 COLAGENOPATIAS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSI-
VOS EN SALTA
V GARCIN MENDOZA, V CELIOPE, ME NADIR, V JUAREZ
Hospital Sefior del Milagro Salta, Argentina.

Las colagenopatias pueden tener compromiso multisistémico y ser
potencialmente fatales, precisando algunos pacientes el ingreso a
una Unidad de Cuidados Intensivos ((UCI).

Obijetivo: Describir y determinar las caracteristicas clinicas, diag-
noésticos reumatoldgicos mas frecuentes, motivo de ingreso, com-
promiso sistémico y mortalidad en Unidad de Cuidados Intensivos.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de corte
transversal, en el Hospital Sefior del Milagro, Ciudad de Salta, pe-
riodo Julio 2009 - Julio 2011. Se incluyé pacientes que ingresaron a
UCI con diagnéstico de colagenopatias realizado antes o durante
suinternacion. Larecoleccion de datos se realizé mediante revision
de historias clinicas. Se analizaron parametros clinicos: edad, sexo,
diagnéstico de ingreso, tiempo de diagnostico, debut en UC|, trata-
miento previo, causa de ingreso, compromiso sistémico, patologias
asociadas, infecciones adquiridas en UCI, tratamientos, tiempo de
estadia y mortalidad.

Anadlisis estadistico: Se realizé andlisis descriptivo. Se expresaron los
datos categodricos en nimero y porcentajes, los datos continuos en
mediana y rango intercuartilo (RIC).

Resultados: Se incluyeron 14 pacientes, el 78.6% (n=11) de sexo
femenino, mediana de edad 41.5 (RIC: 26-57) y de aios de evolu-
cion 6 (RIC: 3.2-8.7). Los diagndsticos de ingreso mas frecuentes
fueron: Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 35.7% (n=>5), Vasculitis
21.4% (n=3), Artritis Reumatoidea 14.3% (n=2), Rhupus 14.3%
(n=2), otro diagndstico 14.3% (n=2). Dos pacientes fueron diag-
nosticados durante la internacion. El tiempo mediano de estadia
en terapia fue de 10 dias (RIC: 1.75-24.75) Las causas de internacion
fueron infecciosas en el 50% (n=7), con 3 tuberculosis (1 meningea,
en un paciente con LES), y en 28.6% (n=4) fue por actividad de la
enfermedad de base. El 57.1% (n=8) tuvo falla de mas de 2 érganos,
siendo la causa pulmonar la mas frecuente (n=10), con 3 Hemorra-
gias pulmonares. En los 7 pacientes que hubo compromiso renal,
fue secundario a LES. El compromiso hematolégico, fue por anemia
en la totalidad de los pacientes. Durante la internaciéon en UCI, 10
pacientes sufrieron infecciones. En 6 pacientes se realizaron pulsos
de ciclofosfamida o metilprednisolona, y otros tratamientos en 6
pacientes (plasmaféresis y didlisis). La mortalidad fue del 42.9%
(n=6), siendo la causa mas frecuente secundaria a sepsis.
Conclusion: En este estudio retrospectivo, la causa de internacion
mas frecuente fue el LES, en general por compromiso pulmonar o
renal, con falla multiorganica. Es de destacar, la alta tasa de infec-
cién durante la estadia en UCl y la elevada mortalidad asociada.
Este trabajo, constituye la base de un futuro registro prospectivo
de pacientes con enfermedades reumatologicas en dicho servicio
del Hospital.

0240 VENTILACION PROTECTIVA Y MANIOBRA DE RECLUTA-
MIENTO ALVEOLAR EN NINOS CON SDRA
SM MERCADQ', AE MENCHACA', C SANTOS?
' Centro Pereira Rossell Montevideo, Uruguay. ? Laboratorio
de Exploracion Funcional Respiratorio Hospital de Clinicas,
Uruguay.

EI SDRA/LPA representa el 1-4% de los ingresos a las UCI pediatricas
con una mortalidad de 22-44%. Las formas de ventilacion se han
modificado en los Ultimos afos y la estrategia actual asocia volime-
nes corrientes bajos y niveles de PEEP elevados. Es discutido cual es
el mejor nivel de PEEP a utilizar asi como, la necesidad de realizar
maniobras de reclutamiento alveolar para asegurar el maximo de
apertura alveolar. La estrategia actual de VM del SDRA no esta
completamente estudiada en el nifo y la informacion es escasa.

Obijetivos: Determinar los efectos inmediatos de la ventilacion pro-
tectiva, con niveles de PEEP iguales o mayores al punto de mejor
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compliance (PMC) y maniobra de reclutamiento alveolar (MRA).
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, randomizado en pa-
cientes entre 1 afo y 15 afos de con diagnéstico de Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda o Lesién Pulmonar Aguda (SDRA/
LPA) de inicio temprano.

Cada paciente se estudié antes y después de MRA, con dos niveles
de PEEP:

Grupo A: PEEP=PMC; Grupo B: PEEP=PMC+5 cm H20.

Se midieron la hemodinamia sistémica y los gases arteriales en 4
condiciones: 1) Basal (T0): PEEP =5 cm H20O; 2) T1: 30 min PEEP; 3)
T2: post MR inmediato; 4) T3: 30 min PEEP post MR.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes, mediana de edad: 42,5
meses, semi recorrido intercuartilico (SRI), 57. El 88% de los casos
de SDRA correspondi6 a infecciones respiratorias, 13 % a etiologia
extrapulmonar.

El valor de la relacion presion parcial de O2 arterial/ fraccién ins-
pirada de 02 (PaO2/ FiO2) al inicio del estudio fue 161,5, SRI 44,8.
Dentro del grupo A se logré una mejoria significativa de la relacion
Pa0O2/FiO2 (p =0,002), con el empleo de ventilacion protectiva y
niveles titulados de peep. También se corrobord una mejoria en
los volumenes pulmonares (p=0, 004), ). En la comparacién parea-
da hubo una mejoria significativa en la relacion PaO2/FiO2, con la
aplicacion de niveles de peep (p= 0,017), aumento post MR inme-
diato (p= 0,036), manteniéndose (p=0,018). Sin cambios hemodi-
namicos.

Dentro del grupo B no hubo cambios significativos en el intercam-
bio gaseoso o en los volumenes pulmonares en la evaluacién global.
En la comparacién pareada se constaté una mejoria significativa
de la relacion PaO2/FiO2 inmediatamente a la maniobra de reclu-
tamiento (p=0,05), mantenida en el periodo postreclutamiento
inmediato (T3) (p=0,012). El volumen corriente presenté un com-
portamiento similar (p=0.05), que persistid posreclutamiento (p
=0,012), no hubo cambios hemodinamicos.

El potencial reclutamiento fue mayor en el grpo de SDRA extra-
pulmonar (p=0,05)

Conclusiones: EI SDRA mantiene elevada mortalidad, el empleo
de ventilacién protectiva y niveles elevados de Peep mostré en
este grupo una mejoria en el intercambio gaseoso. Habra a que
evaluar un mayor numero de pacientes para afirmalo, asi como los
beneficios de incluir la maniobra de reclutamiento alveolar en la
estrategia ventilatoria .

0241 ENCEFALOMIELITIS DISEMINADA AGUDA DE EVOLU-
CION LETAL
P CELARIO, M GOMEZ GENTILLI, J RAMACCIOTTI
Hospital Angel Padilla.Tucuman. San Miguel de Tucuman,
Argentina.

Material y Método: Descripcion de caso.

Paciente de sexo femenino de 47 afios de edad, que presenta pa-
resia fascio braquio crural derecha de instalacién paulatina des-
de el 5/1/12 debutando diez dias posteriores al evento con crisis
convulsivas ténico clénicas generalizadas. Se interna en servicio
de urgencias con GCS 14/15(M=6 O=4 V=4) presentando TAC de
encéfalo que informa extensas areas hipodensas a nivel de sus-
tancia blanca profunda parietal izquierda y frontal homolateral.
Punciéon lumbar con liquido normal, cultivos bacteriolégicos y vi-
rolégicos negativos. Inicidandose 3 ciclos de Metilprednisolona con
escasa respuesta, progresando el deterioro del sensorio a un GCS
12/15 (M=6 O=4 V=2) y desarrollando vejiga neurogénica. Se realiza
RNM de encéfalo y columna cervicodorsal presentando compro-
miso desmielinizante de la sustancia blanca de las areas descriptas
previamente por TAC, asi como también a nivel de 5 segmento
cervical,con sospecha diagnostica de encefalopatia desmielinizante
aguda. Debido a la progresién del compromiso neurolégico con
deterioro del Glasgow 10/15 (M=5 O=3 V=2) se deriva a unidad de
cuidados criticos, completando 5 gramos de Metilprednisolona sin
respuesta a los mismos e inicidandose plasmaféresis con paulatino
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deterioro del cuadro requiriendo asistencia respiratoria mecanica
por inadecuada proteccién de la via aérea. La paciente evoluciona
a un GCS de 3/15, sufriendo neumonia asociada a la ventilacion
progresando posteriormente a distress respiratorio severo y shock
séptico constatandose el 6bito el 28/2/12. Actualmente se espera
confirmacién diagndstica anatomo-patologica por necropsia total
de encefalomielitis diseminada aguda.

La encefalomielitis diseminada aguda, cuyo acrénimo en inglés es
ADEM, se define cldsicamente como un sindrome autoinmune mo-
nofasico post infeccioso, alérgico o post inmunizacién que afecta a
la sustancia blanca del SNC. La patogenia postulada para la ADEM
es la sensibilizacion de linfocitos contra el tejido encefalico debido
a una reaccién cruzada entre antigenos infecciosos o agentes de
inmunizacién y antigenos cerebrales, esto produce una repuesta
inflamatoria directa provocando inflamaciéon perivascular, ede-
ma y desmielinizacion del sistema nervioso central. En los tltimos
afios la mortalidad de la ADEM ha disminuido a un 10 a 30% en
la actualidad debido a la terapia inmunosupresora y al tratamien-
to agresivo del edema cerebral. A pesar de esto, debemos tenerla
presente en nuestra practica para su reconocimientoy tratamiento
precoz, con el fin de evitar secuelas o sintomas que comprometan
la vida de nuestros pacientes.

0242 MECANISMOS DE LESIONES ENVICTIMAS DE EXPLOSION
P CELARIO, R SUELDO, J RAMACCIOTTI
Hospital Angel Padilla.Tucuman. San Miguel de Tucuman,
Argentina.

Material y Método: Descripcion de caso.

Paciente femenina de 43 aios de edad que sufre politraumatismos
por explosion de cdmara séptica en su domicilio, con eyecciéon de
2 metros de distancia en area abierta; ingresando por servicio de
emergencias evidenciando quemaduras tipo AB y B que compro-
meten rostro (3,5% ASC) y heridas faciales cortantes con multiples
esquirlas. Al examen primario del trauma se presenta licida GCS
15/15, sin constatar disfonia, estridor o esputo carbonaceo en oro-
faringe, con saturacion de oxigeno conservada por oximetria de
pulso y buena dindmica ventilatoria sin particularidades a la aus-
cultacién. Hemodinamia estable, permaneciendo normotensa, con
taquicardia leve, pulsos y coloracion de piel normales. Se constaté
hematoma en pie y mufieca derecha realizando antisepsia de las
heridas, y cobertura con ropa de cama esterilizada para control
infectolégico y de temperatura. Durante el reconocimiento secun-
dario se realiza ECOFAST negativo y mediante trabajo interdiscipli-
nario precoz por servicios de otorrinolaringologia, oftalmologia, y
odontologia se diagnostican y tratan fractura coronaria del incisivo
lateral, multiples heridas cortantes en labio y menton; y trauma-
tismo perforante de ojo izquierdo con cuerpo extrafio alojado en
el mismo. Luego de 24 horas de la evaluacion inicial se constatan
lesiones pasadas por alto durante el reconocimiento terciario por
especialistas; fractura de tobillo derecho y fractura de pelvis en su
rama ilio-isquio-pubiana derecha .Realizandose ademas estudios
tomograficos que revelan contusion encefalica frontal izquierda
y hemotoérax derecho con requerimiento de avenamiento pleural.
Finalmente se efectta la enucleacion del ojo Izquierdo de forma
diferida con buena evolucion del resto de las lesiones de la paciente.
El trauma por explosién es causado por el subito aumento de pre-
sion del aire ambiente luego de la detonacidn de una carga de alta
energia, por la expulsion de fragmentos a distancia, la propulsion
del cuerpo de la victima por la onda expansiva, la exacerbacion
o complicacion de enfermedades preexistentes, y su vinculacion
con injuria celular asociada a hipoxia y stress oxidativo. La pacien-
te citada sufrié multiples lesiones parenquimatosas por implosién,
espalacion e inercia, lesiones faciales y oculares por expulsion de
esquirlas, y lesiones 6seas por propulsion.

El dafio tisular producido por explosion puede ser una causa impor-
tante de lesiones ocultas en pacientes de servicios de emergencias,
debido a la heterogeneidad de los mecanismos implicados en su
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génesis. Es esencial ser consciente de la extension y el impacto de
sus efectos directos e indirectos en los diferentes sistemas del orga-
nismo haciendo uso de estrategias diagnosticas dirigidas por metas,
a los fines de pesquisar y minimizar las lesiones pasadas por alto.

0243 INANICION POSTLESION CEREBRAL AGUDA Y SINDRO-
ME DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR
P LAZARTE, R SUELDO, L ARVELOA, J SANCHEZ, ] RAMAC-
ClOTTI
Hospital Angel Padilla. Tucuman. San Miguel de Tucuman.,
Argentina.

Material y Método: Descripcion de caso.

Paciente de 16 afios con cefalea intensa en estudio, sufre deterio-
ro de sensorio con requerimiento de ARM e internacion en UCI.
Posterior a estabilizacion hemodinamica, se realiza diagndstico
arteriografico de diseccidn carotidea interna derecha con infarto
hemisférico homolateral. Debido a la extension de la lesion se rea-
liza traqueostomia temprana, requiriendo internacién prolonga-
da y cursando multiples intercurrencias infectoldgicas. Ingresa a
protocolo de desvinculacién de ventilacién mecanica con éxitoy 3
semanas posteriores se realiza decanulacion con buena evolucién.
Inicia en forma concomitante a nutricion enteral ingesta via oral y
dias después sufre episodios de dolor postprandial en hemiabdo-
men superior, de intensidad leve a moderada; por lo que se reduce
volumen de ingesta conservando contenido calérico proteico. A
la semana se afade al cuadro vémitos tipo alimenticios, cantidad
moderada. Se realiza TC de Abdomen contrastada sin evidencia de
causa que justifique la signosintomatologia. Se realiza ateneo en
conjunto con Servicio de Gastroenterologia y Cirugia Abdominal,
decidiéndose estudio baritado esofagogastroduodenal. El analisis
del mismo evidencia obstruccion extrinseca de tercera porcion del
duodeno. Se interpreta como Sindrome de Arteria Mesentérica Su-
perior y se decide tratamiento postural e higiénico-dietético con
buena evolucién y posterior alta de cuidados criticos.

El sindrome de la arteria mesentérica superior, también conocido
como compresion duodenal arterio-mesentérico, sindrome de Wi-
lkie o sindrome de pinzamiento aortomesentérico; se debe a una
compresién intermitente de la tercera porcion del duodeno, debi-
do al nacimiento anémalo de la arteria mesentérica superior. Las
principales causas radican en lo agudo del angulo de emergencia
en la arteria aorta y la corta longitud hasta que cruza la tercera
porcién del duodeno.

Es dificil evaluar su incidencia real, pero se presenta con mayor fre-
cuencia entre la 2°y la 4° década; en el sexo masculino. Los pacien-
tes pueden tener antecedentes de dolor abdominal de tipo célicoy
nauseas, las que se alivian con los vémitos, que son biliosos, a veces
alimenticios. Aparece a menudo en procesos crénicos o traumatis-
mos que requieren inmovilizacion prolongada, que predisponen a
perdida considerable de peso.

El diagnoéstico diferencial se hace con enfermedades frecuentes
como ulcera gastrica o duodenal, colecistitis aguda, pancreatitis
aguda, colon irritable, sindrome pilérico, etc.

El tratamiento médico consiste en mejorar el peso corporal del
paciente, asi acumulara grasa en el retroperitoneo. Estrategias
planteadas abarcan uso de alimentacion parenteral y utilizacion
de decubito prono o lateral izquierdo después de las comidas para
ayudar el vaciamiento. En caso de refractariedad a las terapéuticas
mencionadas se realiza abordaje quirurgico, de preferencia lapa-
roscopico, aunque existen grupos que realizan cirugia inmediata-
mente luego del diagnéstico.

0244 BOTULISMO ALIMENTARIO AGUDO
N GONZA, L LEGUIZAMON, R SUELDO, M LUIS, J SNACHEZ,

JRAMACCIOTTI
Hospital Angel Padilla. Tucuman. San Miguel de Tucuman.,
Argentina.
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Material y Método: Descripcion de caso. (Tres intoxicados)
Paciente de 44 afos sin antecedentes patologicos ingresa por Guar-
dia Mayor presentando vision borrosa, diplopia, oftalmoplejia bila-
teral, disartria, disfagia, debilidad muscular de los 4 miembros con
reflejos osteotendinosos presentes, pupilas isocéricas y reactivas,
excitacion psicomotriz, afebril e hipertenso. Tiene como antece-
dente ingesta de conserva casera 72 hs. antes de la presentacion
de sintomatologia descripta. Present6 signos de insuficiencia res-
piratoria con posterior deterioro del sensorio y se decide ingreso
a UCl realizandose intubacion orotraqueal y se conecta en ARM.
Se infundié antitoxina trivalente (ABE) a los 3 dias del inicio de los
sintomas, cuando se confirma el diagnostico de Botulismo Alimen-
tario Agudo por aislamiento de Toxina Botulinica serotipo A con
alto inoculo de esporas en el alimento ingerido por el paciente
que fue remitida al Dpto. de Bromatologia. Es traqueostomizado
al 7° dia. Evoluciona con parametros de SDRA severo (Murray 3)
sin responder a maniobras de reclutamiento y sepsis asociada a
foco endovascular progresando a shock séptico. Durante su tér-
pida evolucién sufre PCR del cual se logra recuperar presentando
anisocoria (midriasis derecha) que evoluciona a midriasis bilateral,
ausencia de reflejos tronco bulbares. En TAC de cerebro se eviden-
cia edema difuso compatible con encefalopatia hipdxica se reali-
za doppler transcraneal con patrén de paro circulatorio cerebral,
confirmandose por EEG ausencia de actividad eléctrica. Paciente
aun distresado severamente sufre nuevo paro cardiorrespiratorio
y finalmente fallece. Cabe destacar que 2 pacientes mas sufrieron
igual sintomatologia posterior a ingesta de dicha conserva con alto
inéculo presentando diferentes evoluciones, uno requiriendo ARM
en otro centro asistencial evolucionando favorablemente y otro sin
requerir internacién.

Conclusion: El botulismo es una enfermedad paralizante causada
por las neurotoxinas del Clostridium botulinum y en raros casos,
por otras especies de Clostridium. Es un BGN que tiene 7 serotipos
(a-g) y cada una es neutralizada por su correspondiente antitoxina.
Los brotes de botulismo alimentario son raros, pero pueden pro-
vocar la muerte rapidamente y los productos contaminados pue-
den exponer a muchas personas. Actualmente es mas frecuente el
botulismo por productos vegetales que por alimentos de origen
animal. El botulismo alimentario resulta de la ingestion de la toxina
preformada en el alimento. En general, mientras mas breve es el
periodo de incubacién, mas grave es la enfermedad y mayor la tasa
de letalidad. Si bien la presentacion es aguda en los 3 pacientes, la
evolucion es diferente a pesar de la administracion de la antitoxina
posterior a las 6 horas.

0245 FiSTULA INTESTINAL DE ALTO DEBITO Y REINFUSION DE
LiQUIDO INTESTINAL.
C CORDOBA CARRIZO, V HERRERA, J SANCHEZ, J RAMAC-
CIOTTI
Hospital Angel Padilla. Tucuman. San Miguel de Tucuman.,
Argentina.

Material y Método: Descripcion de caso.

Paciente masculino de 21 afios de edad, con diagnostico de trau-
matismo cerrado de abdomen por incidente de vehiculo de motor.
Requiere Laparotomia exploratoria con sutura hepatica, duodenal
y pancreatica mas gastroyeyunoanastomosis. Ingresa a UC| cursan-
do reintervencion quirurgica, realizandose sutura de perforacion
Gastrica, complicandose con pancreatitis postraumatica. Evoluciona
con abdomen abierto y contenido, con multiples intervenciones
quirdrgicas, con cecostomia, colecistostomia y multiples fistulas de
alto débito, con impacto a nivel hidroelectrolitico, metabdlico y
nutricional (principalmente alcalosis metabolica cloro sensible e
hipokalemia), requiriendo plan de hidratacion amplio, nutricion
parenteral total (NPT) y tratamiento prolongado con SIVACO.
Posteriormente se agrega nutricién enteral (NET), luego se realiza
fistuloclisis con reinfusion de liquido intestinal (dos sondas Foley,
con recoleccion por proximal y reinfusion por distal mediante bom-
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ba, durante cinco dias), alimentacién distal a fistula y tratamiento
con Octréotide, mejorando parcialmente el débito y solucionando
la alcalosis metabdlica. Durante su internacién requirié de ARM
prolongada, cursé con hemorragia digestiva alta y multiples in-
tercurrencias infectologicas con gérmenes multiresistentes. Luego
del tratamiento médico y con estado nutricional éptimo, se realiza
Cirugia de restitucion de transito Intestinal, con buena evolucién
y posterior alta.

Conclusion: Las fistulas enterocutaneas son generalmente una com-
plicacion de la cirugia abdominal. El cierre espontaneo ocurre en un
30% de los casos. La NET debe emplearse si es posible como forma
exclusiva. La somatostatina , sus analogos, y el cierre asistido por
vacio, facilitan el cuidado de la piel y reducen el tiempo de cierre
de la fistula y la estancia hospitalaria. La fistuloclisis es un procedi-
miento relativamente novedoso, factible para algunos pacientes.
Permite la NET, la reinfusion de parte del contenido Intestinal y
evita las complicaciones de la NPT prolongada. Parece ser aceptable
y seguro para mantenery mejorar el estado nutricional e hidroelec-
trolitico. Algunos tipos de fistulas como las de localizacion proximal,
de alto débito y con trayectos multiples, siguen asociandose con
una elevada mortalidad.

0247 PROTOCOLO DE CINCO PUNTOS PARA DISMINUIR LA
INCIDENCIA DE NMN ASOCIADA A LA VENTILACION
MECANICA Y A LA ViA AEREA ARTIFICIAL
A GARCIA, J LUGONES, D COLQUE, S BAESSO, N ENCINA, C
JANUSZEVKI, A CARPIO
Servicio de Terapia Intensiva ALPI - Despartamento de En-
fermeria, Argentina.

Introduccion: La aplicacién de protocolos de trabajo para la sis-
tematizacion de las conductas terapéuticas no sélo organiza y da
consistencia a la labor diaria del grupo de trabajo, sino que mejora
la respuesta por parte de los pacientes ante las mismas.

Obijetivo: Observar si la aplicacion de un protocolo de prevencion
disminuye la incidencia de neumonia asociada a la ventilacion me-
canicay via aérea artificial.

Materiales y métodos: Se incluyeron en este trabajo todos los pa-
cientes internados en el servicio de terapia intensiva, entre marzo
y septiembre del aio 2012, que presentaran via aérea artificial y/o
estuvieran ventilados mecanicamente.

De cada sujeto se recolectaron diariamente los siguientes datos:

- Nivel de conciencia segun la escala RANCHO LOS AMIGOS para
pacientes con lesion del Sistema Nervioso Central.

- Caracteristicas de la via aérea artificial

- Soporte ventilatorio total-parcial o no requerimiento del mismo.
- Datos aportados por la Escala de Coplin (frecuencia de aspiracio-
nes, cantidad y calidad de las secresiones bronquiales)

- Cuantificacion del lago faringeo.

Atodos se le aplico un protocolo de prevencién que consistio en los
siguientes cinco puntos:
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1- Medicion de la presion del manguito (cada 8hs)

2- Cabecera a 45°.

3- Higiene oral (cada 8hs)

4- Instilacion de aire comprimido a nivel subglético.

5- Medicion de residuo gastrico. (Cada 8hs)

Una vez terminado el estudio se comparo la incidencia de NMN
asociada la ventilacion mecanica y via aérea artificial con el mismo
periodo del afio anterior.

Resultados: En analisis

0251 ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES INGRESADOS
EN NUESTRA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRI-
CA CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEP-
TICO (PARTE 1)
JS ECHAVE, SI BANOS, L BUSSO, K CINQUEGRANI, KP FIQUE-
PRON, GE MACARRON, DI OTERO, M RZEPESKI, AG WALSER
Htal El Cruce, Dr Nestor Kirchner, Argentina.

Obijetivos: Describir la epidemiologia de los pacientes que se inter-
nan en nuestra UCIP con diagnostico al ingreso de sepsis severa y
shock séptico, derivados de los hospitales de la red.

Asociar la mortalidad a: edad, sexo, estado nutricional, presencia
de comorbilidades; volumen de resucitacién y antibiéticos adminis-
trados en la primera hora.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, de 87
pacientes ingresados a UCIP derivados desde los hospitales del rea
programatica, desde el 1° de abril de 2011 al 31 de marzo de 2012.
Utilizando la historia clinica digital y la base de datos SATI Q.
Resultados: El 60% de los pacientes son de sexo femenino, la edad
promedio fue de 30,1 meses, segun PIM2 |a probabilidad de morta-
lidad fue de 30,9 %, la mortalidad ascendio al 41,6 %, el indice de
mortalidad estandarizado (SMR) fue de 1,28. El 25% de los pacien-
tes presentaban desnutricién leve y el 6,2 % desnutricion severa. La
comorbilidad asociada mas comun fue la cardiaca 20,8 %. Se obtuvo
rescate microbiolégico en el 47,9% de los casos. Todos los pacientes
requirieron asistencia respiratoria mecanica en las primeras 24 Hs. Las
disfunciones respiratoria y cardiovascular fueron las mas frecuentes.
El 22,9 % de los pacientes presentaron SDRA, y el 18,7 % requirieron
dialisis como terapia de remplazo renal. El volumen de resucitacion
utilizado en la primera hora fue menor a 20 ml/k el 12,5 %, entre
20y 40 ml/k el 58,4 %, y mayor a 40 ml/k el 29,1 %. Solo el 18,7 %
recibié antibidticos en la primera hora de diagnostico.

La asociacion entre sexo y mortalidad fue 37% para el sexo femeni-
noy 47% para el sexo masculino. La edad, el estado nutricional y las
comorbilidades no pudieron ser evaluados debido a la disparidad
de las muestras en relacion al PIM2 de ingreso. Se observo que los
pacientes que recibieron menos de 20 ml/k de volumen como resu-
citaciéon la mortalidad fue de 62,3 %, los que recibieron entre 20y
40 ml/k la mortalidad fue de 40,2% y los que recibieron mas de 40
ml/k la mortalidad fue de 19,8%. Los pacientes que no recibieron
antibiéticos en la primera hora la mortalidad fue del 43%, mientras
los que recibieron la mortalidad fue del 22,4 %. Ambas muestras
(las de resucitacion y las de antibioticos) fueron similares en cuanto
aedady aPIM2.

Conclusiones: La edad de los pacientes concuerda con el promedio
del servicio. El PIM, la mortalidad y el SMR son mayores a los obser-
vados en nuestro servicio.

Si bien la muestra es pequefia, la mortalidad fue menor cuando
mayor es la resucitacién inicial con fluidos, como asi también la
mortalidad es menor cuando se administra antibiéticos dentro de
la primera hora de diagnostico de sepsis severa y shock séptico;
como se recomienda en las guias de sepsis y en la campafia sobre-
viviendo a la sepsis.

La segunda parte del trabajo consiste en realizar una acciéon educa-
tiva sobre el equipo de salud de los hospitales de la red, asi lograr un
diagnostico precoz y un tratamiento oportuno de esta patologia,
realizando un estudio prospectivo para evaluar los resultados.
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0252 CORRELACION ENTRE EL PATRON HEMODINAMICO
Y LOS PARAMETROS DE FUNCION DEL INJERTO EN EL
POSTOPERATORIO DEL TRANSPLANTE HEPATICO
G TUHAY, G GARCIA, A FERRE, M MARTINEZ NAVARRO, H
ARIAS, C PEREZ ACOSTA, F KLEIN
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Argentina.

Introduccion: Los pacientes (p.) cirrdticos presentan un patrén hi-
perdinamico caracterizado por un Gasto Cardiaco elevado y una
Resistencia Vascular Sistémica (RVS) disminuida. El monitoreo he-
modinamico con catéter de arteria pulmonar es habitualmente
utilizado durante el intra y postoperatorio del trasplante hepatico
(TxH). La reversion espontanea del patrén hemodinamico descripto
o su normalizacion durante el postoperatorio (POP), estaria asocia-
da con la mejoria de los parametros de funcionalidad del injerto.
El objetivo del estudio fue evaluar los cambios hemodinamicos du-
rante el post TxH inmediato y relacionarlos con los cambios de la
funcién hepatica.

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal, en el que se
incluyeron a todos los p. trasplantados hepaticos con diagnédstico
de cirrosis que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) du-
rante el periodo de noviembre del 2008 al mes de marzo del 2012.
Se registraron durante el POP los valores hemodinamicos y de fun-
cién hepatica. Se analizaron como variables hemodinamicas la RVS
a las 12 hs desde el ingreso a UTl y la variacion de la resistencia
vascular sistémica (VRVS) tomada como la diferencia entre la RVS al
ingreso a UTly alas 12 hs.

Como variables de funcidn hepatica se consideraron el Tiempo de
protrombina (TP) a las 24 y 48 hs post TxH, la bilirrubina total (BT)
a las 24 hs, la variacion del TP (VTP) a las 48 hs y la variacion de la
BT (vBT) a las 24 hs.

La relacién entre las variables de interés se realizé mediante regre-
sion lineal simple. Se considerd como valor de significacion alfa <
0.05. Las variables cuantitativas se describen como media + DE y las
variables cualitativas como porcentajes.

Resultados: Se estudiaron 35 p. de un total de 81, de los cuales se
excluyeron 38 por datos hemodinamicos insuficientes y 8 por encon-
trarse bajo vasopresores al ingreso. La poblacién presentaba edad
media de 57 + 10 y un score de MELD medio de 22 + 10. Las causas
de cirrosis fueron por VHC 37% (13), alcohol 32% (11), idiopatica
14% (5), VHB 6% (2) y otros 11% (4). La media de laRVSalas 12 hs
fue de 831+205y el 49% de los p. (17) normalizo la RVS. Al realizarse
la regresion lineal de la RVS a las 12 hs y la vVRVS en relacién a los
valoresde TP alas 24y 48 hs, vTP, BT y vBT; se evidencié una p > 0.05.
Conclusiones: La mejoria hemodinamica expresada por el ascenso
de laRVS a las 12hs post TxH no se correlacioné con la funcion del
injerto expresada por la mejoria del TPy la disminuciéon de la BT.
Dados los cambios en los patrones hemodinamicos del POP, el mo-
nitoreo hemodinamico invasivo continua siendo una herramienta
Gtil durante las primeras horas del trasplante.

0253 EPIDEMIOLOGIA DE PACIENTES CON VENTILACION ME-
CANICA EN UN HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS
MI FERRERO, L AREAS, G BATAGLIA, R CASTRO, A CURA, LJ
FINN, LI GAREGNANI, C GROSSI, G MUHAFARA, MN NOVO,
G PAZ, P PROS, M RICCIARDELLI, A TASSARA, WA TOZZI, L
TUYA, G VERDE, M VILLARRUEL, SA VIRGILIO
Hospital P. Pifiero, Argentina.

Obijetivo: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y la prevalen-
cia de pacientes que reciben VM por mas de 12 hs, durante el perio-
do de un aio, en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) de un Hospital
General de Agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Materiales y método: Estudio descriptivo transversal retrospectivo
utilizando historias clinicas. Las variables registradas fueron edad,
sexo, APACHE II, motivo de VM, dias de VM, estadia en UTl y hospi-
talaria, mortalidad en UTly hospitalaria, la supervivencia estimada
por el método Kaplan-Meier, tasa de extubaciones programadas,
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exitosas y fallidas, tipo y duracion del weaning, prevalencia y dia
de realizacion de traqueotomia (TQT). Se analizara en subgrupo a
los pacientes adictos a drogas ilicitas.

Resultados: Ingresaron a UTI 373 pacientes, 153 (41,02%) requirie-
ron VM por mas de 12 hs. El 35,29% fueron mujeres. La media de
edad fue de 49,56+20 afios y la de APACHE Il de 19+9,6 puntos. Los
motivos de VM fueron Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) 72,5%
(n=111), Coma 22,8% (n=35), Insuficiencia Respiratoria Crénica Rea-
gudizada 4% (n=6), Enfermedad Neuromuscular 0,65% (n=1). La
mediana de dias de VM fue de 3[1-5], la de estadia en UTI de 7[3-14]
y la de estadia hospitalaria de 17[7-31]. La mortalidad en UTI fue del
37,25% y la hospitalaria del 45,75%. La supervivencia fue de 95%
(1C95%:92% a 98%) al primer dia, de 73% (ICal 95%: 66% a 80,9%)
al 5° diay de 42% (IC al 95%: 30% a 55%) al 28° dia (Grafico 1).
La tasa de extubaciones programadas fue de 92,3%, donde 64,8%
fueron exitosas y 35,2% fallidas. El weaning represent6 el 41,33%
del total de dias de VM. El 48% de los pacientes realiz6 weaning
simple, el 31% dificultoso y el 21% prolongado. La prevalencia de
TQT fue del 14,4% (n=22) y la mediana de dias en el cual se realizo
la TQT de 13,5[8-17]. La prevalencia de pacientes adictos a drogas
ilicitas fue de 14,4% (n=22), con una mediana de edad de 36,5[16-
59]. El 95% fueron hombres con una media de edad de 35,3+13,2.
La media de APACHE Il 15,3+7,3. El principal motivo de VM fue la
IRA 72%. La mediana de dias de VM fue de 3,5[2-7] y de estadia en
UTI 11,5[4-16]. El weaning represent6 el 52% del tiempo total de
VM, donde el 82% corresponde a weaning dificultoso o prolonga-
do. La mortalidad en UTI fue del 27,27%.

Conclusion: El trabajo posibilito conocer el perfil evolutivo y epide-
mioldgico de nuestros pacientes. Es el primer paso para el disefio
de estrategias que nos permitan mejorar a la calidad de atencion.

0255 ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RELACIONADA A LA SA-
TISFACCION DEL USUARIO
MB ROMERO
Hospital Central Reconquista, Argentina.

Introduccion: Los hospitales son organismos de salud considerados
como sistemas abiertos, orientados a metas comunes: brindar cali-
dad de atencién, mejorar la salud, la satisfaccion de pacientes; como
otras actividades de lasalud, como la ensefianzay la investigacion.
Se considera calidad en la atencién, a las caracteristicas técnicas,
cientificas, materiales y humanas que debe reunir el cuidado de la
salud de las personas, asegurando el mayor nimero posible de afios
de vida saludable a un costo social y econémicamente valido, tanto
para el sistema como para la poblacion. Se define en funcién de
la eficiencia utilizando la informacién para la toma de decisiones,
conducentes a una mejor prestacion de servicio.

Asi se logra la satisfaccion del paciente, definido como el nivel del
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estado de animo de la persona que resulta de comparar el rendi-
miento percibido de un producto o servicio con sus expectativas. Por
ello, el personal de enfermeria centra su accionar en el cuidado de
la persona, satisfaciendo demandas y necesidades de salud dentro
de una concepcién holistica del hombre y la mujer.

Antecedentes: Cuando hablamos de calidad de atencion de enfer-
meria tenemos en cuenta, la teoria de Virginia Henderson que de-
fine como la consecucién de conjuntos de caracteristicas y acciones
que posibilitan la restauracion en cada paciente.

Se puede expresar la calidad de la asistencia, dando respuestas ade-
cuadas a las necesidades y expectativas del usuario de los servicios
de salud, con los recursos humanos y materiales disponiblesy el ni-
vel de desarrollo cientifico, logrando el maximo grado de desarrollo
posible de satisfaccion para el usuario como para los profesionales
al menor costo.

En el contexto de atencion a los usuarios en las unidades de ur-
gencias de las instituciones prestadoras de servicios de salud, el
concepto de calidad ha despertado gran interés para su aplicacion
lo que implica compromiso gerencial, trabajo en equipo, tecnologia
de punta, entre otros; sin embargo, no serian suficientes si se vul-
neraran los derechos basados en el trato humano, lo que otorga,
una mejor atencion y cuidados con dignidad.

La satisfaccion del paciente es una respuesta emocional y subjetiva
que debe perfilarse conforme se avanza en los diferentes tipos de
pacientes, esto se sustenta debido a que existen diferencias edu-
cativas, sociales y econémicas, por lo tanto la satisfaccion como
percepcion de la calidad varia de una persona a otra en funcién de
sus conocimientos, valores, recursos individuales, ademas de la edad
sexo y algunos factores de morbilidad.

Metodologia: Para lograr dicho propésito se entregé a cada pa-
ciente dado de alta (o familiar, en caso que éste no pueda respon-
der) una encuesta anénima, con preguntas cerradas sobre varios
aspectos del cuidado de enfermeria en UTI, durante marzo, abril
y mayo de 2012.

0256 TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS SEDIMENTADOS
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA.
M RZEPESKI, L BUSSO, P CASTELLANI, JS ECHAVE, GE MA-
CARRON, LL MORENO, DI OTERO, AE PICCIRILLI, M RABINO,
S SUAREZ
Htal El Cruce, Dr Nestor Kirchner, Argentina.

Objetivos: Evaluar la indicacion de transfusion de sedimento glo-
bular en pacientes ingresados a nuestra Unidad de Terapia Inten-
siva, en el periodo comprendido entre el mes de marzo de 2009y
febrero de 2012 inclusive.

Discriminar las indicaciones de transfusion segun patologia.
Material y Método: Se llevé a cabo el relevamiento de los pacientes
que recibieron transfusiones de sedimento globular durante su hos-
pitalizaciéon en nuestra Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, en
el periodo de estudio, que totalizaron un nimero 668 transfusiones
en nifios de entre un mesy 15 afios de edad.

Se tuvieron en cuenta el valor de hemoglobina, el diagnéstico de
base, la puntuacion del PIM 2, la edad del paciente, el sexo, los re-
querimientos de asistencia ventilatoria mecanica, el uso de drogas
vasoactivas, y la mortalidad.

Resultados: Del total de pacientes analizados la probabilidad de
mortalidad segun PIM 2 fue 17.87%. La mortalidad general fue del
27%. El 52% de los nifios fueron de sexo masculino, la edad media
32 meses, el 87% requirieron asistencia ventilatoria mecanica. Se
usaron drogas vasoactivas en el 55,8% de los pacientes, en el 50,
8% de ellos se usaron mas de 2 drogas.

El valor de hemoglobina media antes de la transfusion fue de 7,7 g/
dl. Enlos pacientes con diagnéstico de infeccion respiratoria aguda
baja el valor de hemoglobina media fue 7,5 g/dl, shock 7,8g/dI,
traumatismo de crdneo grave/hemorragia cerebral 7,4g/d|, cirugia
general 8,1g/dl, cardiopatias congénitas ciandticas/cirugia cardio-
vascular 9,3g/dl, otras patologias 6,9g/dl. Los pacientes en cuya
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patologia se utiliza como punto de corte para la transfusién una
hemoglobina menor de 7 g/dl, la media fue de 7,4 g/dl englobando
un total de 207 pacientes.

Conclusiones: La indicaciéon de cada transfusion se realizé en base
a los niveles de hemoglobina, la enfermedad de base y la cinica
del paciente.

Observamos que los pacientes cuya patologia y estado clinico no
requieren transfusiones con una hemoglobina mayor 7 g/dl, el valor
medio en nuestra muestra fue superior. Por lo tanto proponemos
que este estudio sirva como punto de partida para la elaboraciéon de
una guia que incluya nuevas variables para la indicacién de trans-
fusion de glébulos rojos.

0260 HEMATOMA LINGUAL - CASO CLINICO
A MONZON MOLINAS, M CHALLAPA, D ROMAO, N DE LA
CRUZ
Hospital de Trauma y Emergencias Federico Abete, Argen-
tina.

Introduccion: Los hematomas intrabucales se producen normal-
mente como consecuencia de un traumatismo, por accidentes,
convulsiones, e intubaciones fallidas, pero existen casos de pre-
sentacion espontanea en pacientes anticoagulados.

La mayor preocupacién con respecto a los hematomas intrabucales
es su posibilidad de expandirse progresivamente y asi comprometer
de manera aguda lavia aérea

Material y métodos: Dada tan baja incidencia de hematoma lingual
se presenta un caso clinico de una paciente femenina, traida por el
sistema de emergencias, que ingresa al shock room por presentar
lengua aumentada de tamafio, y cambio en la coloracién de horas
de evolucién.

Desarrollo: Paciente de 65 afios, con antecedentes de hipertension,
fibrilacién auricular y anticoagulacion oral, consulta por aumento
del tamafio de la lengua y cambios en la coloracién y consistencia
de horas evolucion, y dificultad respiratoria.

Al Examen Fisico:

lucida, hemodinamicamente estable, con regular dindmica venti-
latoria, normotensa

SV. TAS:130/80 mmgh FC:100 Lpm FR: 25 rpm Spo2 98%

Cara: aleteo nasal; Boca se evidencia hematoma de lengua con
huellas de protesis dentaria, consistencia semirigida, que le impide
el cierre bucal, se palpa el piso de la boca de consistencia blanda.
Térax: con Buena entrada bilateral de aire; Abdomen: depresible
no doloroso

Serealiza ABC, posterior interconsulta con cirugia maximofacial, se
retira prétesis y se revierte anticoagulacion con plasma y vitamina
k se decide internacion por posibles  complicaciones
Laboratorio: Hto. 35% ; Plaquetas 190000 ; G. B . 8300 ; TP 30%
KPTT 33'RIN 4.5

Electrocardiograma, Rx Térax

Tratamiento: clinico

Conclusiones: Es importante reconocer que el hematoma lingual
puede ser una causa de obstruccién de via aérea, muy dificil de
solucionar sin no es detectada a tiempo, es fundamental corregir
agresivamente y mantener una observacion cercana para detectar
los primeros signos de insuficiencia ventilatoria, siendo necesario
el conocimiento del manejo de via aérea dificultosa.

0261 MALARIA CAUSADA POR PLASMODIUM FALCIPARUM,
FIEBRE TERCIANA MALIGNA. REPORTE DE UN CASO
S MADUSSI, C MONTOYA, R SOLANO, C TORREGROSA, M
SACCA, G MESSINA, J GARZON, P GALLO
Hospital Sefior del Milagro, Argentina.

Objetivo: Comunicar un caso de Malaria grave (Paludismo) causada
por Plasmodium Falciparum.
Material y Metodo: Clinica y laboratorio.
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Caso Clinico: Paciente sexo masculino, de 30 afios de edad, sin
antecedentes patologicos. Antecedentes epidemiologicos: viaje a
Mozambique, Africa por razones laborales, regresando en los dias
previos a la consulta.

Comienza 4 dias antes de su ingreso con fiebre, malestar general,
escalofrios, mialgias y delirio.

Consulta por primera vez en el hospital Joaquin Castellanos de Ge-
neral Guemes Salta, que ante los sintomas y antecedentes del viaje
realiza estudio de gota gruesa informando plasmodiun falciparum.
Se inicia tratamiento con mefloquina 1000 mg via oral.

A las 24 horas el paciente comienza con una evolucion torpida pre-
sentando ictericia cutaneomucosa generalizada. A las horas dete-
rioro neurologico y convulsiones tonico clonicas. se inicia asistencia
respiratoria mecanica. Continua oligoanurico, taquicardico, con re-
querimiento de inotropicos. Laboratorio: hto 27%, GB 16.800 mm3,
N 81%, plaquetas 23.000 mm3, Glucemia 45mg/dl, urea 112 mg/dl,
cr 6.04 mg/dl, bil t 18, directa 3.47. Al dia siguiente es derivado al
Hospital Sefior del Milagro ingresando inestable, en ARM con FIO2
al 100%, con requerimiento de vasopresores y signos de hipoper-
fusion periferica, edematizado e ictericia generalizada. Laboratorio
de ingreso: Hto 25%, Gb 34.230 mm3, RIN 3.14KPTT 38 seg, TP 34
seg, gasometria arterial pH 6.79, pCO2 37 mmHg, pO2 49 mmHg,
HCO3 5.8 mEq/l, EB-29.7 Sat 63,5% FIO2 100%, Na 136 mEq/l, K 6.8
mEq/l, gl 116, urea 183, cr 4.35 got 146, gpt 52, serologia Hiv no
reactivo. El paciente obita a las pocas horas del ingreso.
Comentario: el paludismo es la primera causa de muerte de origen
parasitario, segun la OMS. Las personas que residen en areas ende-
micas son quienes tienen mayor riesgo de adquirir la enfermedad,
pero el incremento de los viajes internacionales han generado que
mas de 70 millones de viajeros se expongan anualmente al riesgo
de la malaria. Se deberia realizar mayor hincapie en la quimiopro-
filaxis que debe iniciarse 1 semana antes del viaje y hasta 4 semanas
despues de abandonar la zona de riesgo, con cloroquina 300 mg/
semana en area de cloroquinosensibilidad y mefloquina 250 mg/
semana en area resitente, tambien como asi el uso de mosquiteros,
piretroides y el uso de ropa que cubra brazos y piernas.

La malaria por pl. falciparum puede ser grave hasta en un 38% y
se debe a que no se realizo quimio profilaxis o se realizo en forma
incorrecta. Dentro de los criterios de malaria grave(OMS 1990 y
2000) el paciente presentado evidencio paludismo cerebral, insufi-
ciencia renal, distress respiratorio agudo, shock, acidosis metabolica
e ictericia.

0262 PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA INSTAURADO POREL
SERVICIO DE EMERGENTOLOGIA
G THOFERN, A MONSON, D ROMAO, M CHALLAPA, B TO-
RREZ
Hospital de Trauma y Emergencias Federico Abete, Argen-
tina.

Introduccion: El Ministerio de Salud en La Resolucion N° 932/2000,
publicada en la BOLETIN OFICIAL, normalizan el manejo del mé-
dico especialista en dolor, implicando otras areas en el manejo del
mismo; regula que dichas normas también deben ser aplicadas en
Salas de Parto, Centros de Quemados, Salas de Trauma y asistencia
en Emergencias médicas o quirurgicas con las especificaciones con-
sideradas en el desarrollo de las mismas, al tratamiento eficaz del
dolor en sus distintos tipos.

El dolor es un sintoma, que puede ser generado por diferentes
estimulos: Mecanico, Quimico y Térmico produciendo efectos ad-
versos que aumentan la morbilidad. A pesar de ello no presenta
estandares de manejo dentro de los DE.

Debido a la necesidad creciente de realizar procedimientos invasi-
vos, o intervenir en ellos en el 4rea de emergencias, y de acuerdo a
las normativas vigentes, decidimos realizar la revision bibliografica
y consensuar una guia de actuacion para tratamiento del dolor, y
sedacion.
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Objetivo: Generar y utilizar un protocolo de sedoanalgesia para
manejo del dolor durante procedimientos de urgencia en la sala
de emergencias, evitando la utilizacién del area quirargica para la
realizacién de los mismos

Material y métodos: Reporte de casos:

1- Mujer de 60 afos sin antecedentes patoldgicos es presentado
por el servicio de ORL con un cuerpo extrafo alojado en orofaringe
con el fin de sedary analgesiar a la paciente dado la dificultad que
presentaba su extraccién.

2- hombre de 81 afios con luxacién de cadera es presentado por
el servicio de OYT con el fin de brindar analgesia y relajacién al
paciente por la dificultad que presentaba su reduccién.

3- paciente de 32 afios, portador de tps, se decide CVE como método
electivo, bajo sedoanalgesia.

4- luxacién de hombro en paciente masculino de 50 afios.
Resultados: se elabora el siguiente protocolo.

Conclusion: Observamos la necesidad de adoptar y adecuar Al Dp-
to. de Emergencias guias de actuacion para tratamiento del dolor
ante procedimientos de urgencia apropiado al paciente, evitando
el manejo inadecuado, o suboptimo del mismo; categorizando de
esta manera nuestra especialidad en el Hospital donde la ejercemos,
Ya que los protocolos predefinidos se recomiendan como factor
predictor independiente de calidad asistencial.

0263 VENTANA TERAPEUTICA Y PRONOSTICO DE LA ISQUE-
MIA ARTERIAL AGUDA EN EL PARTIDO DE MALVINAS
ARGENTINAS
N CRUZ, B SIRI, AMONZON MOLINAS
Hospital de Trauma y Emergencias Federico Abete, Argen-
tina.

La isquemia Arterial Aguda es la obstruccién brusca del flujo san-
guineo de una extremidad que produce una amenaza potencial a
la viabilidad del la misma en pacientes que se presentan dentro de
las dos semanas del evento agudo.

Prevalencia de 1.7 casos/10000 hab/afio con una Mortalidad del
25% y Amputacion del 20%.

Es necesaria la reperfusion rapida (4 a 6 horas) de la circulaciéon en
cuestion, las prioridades son un diagnéstico temprano y un rapido
comienzo del tratamiento.

Se trata de una enfermedad multisistémica, estando asociada a
HTA, diabetes, tabaquismo entre otros.

El pronéstico clinico de los pacientes con isquemia aguda de una
extremidad, continlla manteniendo una morbilidad elevada, con
riesgo de pérdida de dicha extremidad o incluso de la propia vida.
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional, durante
el periodo de agosto a noviembre del 2011, se evaluaron una series
de casos de pacientes con diagnostico de isquemia arterial aguda
en el hospital Dr. Federico Abete.

Resultado: Se registraron 10 pacientes de los cuales solo el 20%
se encontraron en ventana terapéutica, en el 40% de los casos se
realizé tratamiento quirdrgico especifico, amputacién del miembro
inferior en el 30%.

EI 80% presento mas de 2 factores de riesgo de enfermedad cardio-
vascular y enfermedad arterial periférica.

La edad promedio fue de 70 afios y el 90% fueron varones.

La mortalidad fue del 50%.

Conclusion: El principal factor pronéstico es la demora de un trata-
miento quirdrgico habiéndose observado solo en el 20% de los ca-
sos encontrarse en ventana terapéutica, una intervencion después
de las 12 horas aumenta la morbimortalidad.

Otros factores con influencia negativa en el pronéstico son las en-
fermedades asociadas que hacen mas vulnerables al paciente y la
edad avanzada.

El diagnostico precoz de la isquemia aguda es la clave para mejorar
su pronostico
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0264 EVOLUCION HOSPITALARIA DEL TRAUMATISMO DE
CRANEO GRAVE
C RUANO, C COLOMBO, C CARVALHO, L ACUARO, O GA-
LLINI, J MORVELLI, J SAINTOUT, L BIANCHI, G GALINDEZ, D
BARROSO, G PARDAL, M MANSILLA
Hospital San Roque de Gonnet, Argentina.

Objetivos: Analizar la evolucion hospitalaria de los pacientes (p)
con trauma de encéfalo (TEC) grave, sus complicaciones, causas de
mortalidad hospitalaria, e identificar factores que se relacionaron
con la misma.

Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional, inclu-
yéndose todos los p. con TEC grave ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) de nuestro Hospital entre enero de 2010
y febrero de 2012. Se consideraron 2 grupos: A (alta hospitalaria)
y B (mortalidad hospitalaria). En relacion a estos ultimos se estable-
cieron 2 subgrupos: B1 (fallecidos hasta el 3 dia y B2 a partir del 4
dia). Se efectud un analisis comparativo entre los grupos. Se utilizé
prueba de chi cuadrado, considerandose significativo un valor de
p menor a 0,05.

Resultados: se incluyeron 42 p. de edad promedio de 35 aiios, el
78 % fueron masculinos. APACHE 21

Tabla 2 Complicaciones

TOTAL GRUPOA  GRUPOB
HIPERTENSION . . oy
ENDOCRANEANA (HEC) 16(38%)  5(19%) 11 (68,7 %) p=0,02
DISTRES (SDRA) 11(26,1 %) 6(23 %) 5(31.2%) NS
INESTABILIDAD
HEMODINAMICA 26(61,9%) 13(50%) 13(81,2%) p=0,04
INSUFICIENCIA RENAL 4(9,5 %) 138%)  3(187%) NS
SEPSIS 11(261%) 9(346%) 2(125%) NS
MENINGITIS 7(16,6%)  6(23 %) 1(62%) NS
NEUMONIA ASOCIADA . . . 5
VENTILADOR (NAV) 20(47,6%) 16(61,5%) 4(25%)  p=0,02
DIAS INTERNACION UCI 22,3 32,7 5,5
Tabla 3 Causas de mortalidad

TOTAL GRUPOB1 GRUPO B2
Obitos 16(38%) 10(62,5%) 6(37,5%)
hipertension endocraneana 11 (68,7 %) 9(90%)  2(18,1%) p=0,01
causa no neurolégica 531.2%) 1(10%)  4(80%)  p=0,01

De los que sobreviven al 4 dia la mortalidad es del 18,75 %.
Conclusiones: En nuestro centro los TEC graves se produjeron en pa-
cientes jévenes, predominantemente masculinos. Las complicacio-
nes mas frecuentes fueron NAV, HEC, SDRA y sepsis. La hipertension
endocraneanay la necesidad de soporte inotrépico se asociaron a
mayor mortalidad hospitalaria. La mortalidad fué de causa neuro-
légica en los 3 primeros dias y no neurolégica después. La sobrevida
después del 4to dia aumenta significativamente. Los pacientes que
sobreviveron tuvieron una estadia en UCl prolongada

0267 APLICACION PRECOZ DE PRESION POSITIVA CONTINUA
EN EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA BAJA MODERADA - SEVERA EN PACIENTES ME-
NORES DE 2 ANOS.

L FIGUEROA, M GONZALEZ, F LAFFAYE, G KALTENBACH, V
ARIAS, E CERDA
Hospital Provincial Neuquén, Argentina.

Objetivo: Describir la experiencia con la aplicaciéon precoz de pre-
sion positiva continua (CPAP) a burbuja en pacientes menores de
2 anos con infeccion respiratoria aguda baja (IRAB) moderada a
severa.
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Sujetos y métodos: Se trata de un estudio descriptivo longitudinal
retrospectivo. Se incluyeron pacientes menores de 2 afios con diag-
nostico de Bronquiolitis o Neumonia, con score de Tal > a 5 puntos,
que hayan ingresado a la unidad de cuidados intermedios entre
Junio de 2009 y Diciembre de 2010. Se recogieron los datos clinicos
previos al inicio de la ventilaciéon no invasivay a las 2, 6, 24y 48 hs
a través de una planilla de datos prearmada.

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion para la
descripcion de la muestra. Las variables cualitativas fueron analiza-
das con el test de Chi cuadrado de independencia para determinar
asociacion entre las variables considerando un nivel de significancia
inferior al 5% ( p< 0,05). La medida de efecto empleada fue el odds
ratio. Para determinar puntos de corte (Threshold) en las variables
predictoras de falla se utilizaron curvas de Sensibilidad y Especifici-
dad. Las curvas ROCy su test correspondiente fueron utilizadas para
evaluar la discriminacién de los predictores de falla.

Se definié como falla de CPAP la necesidad de intubacion endo-
traqueal.

Resultados: EI CPAP burbuja tuvo éxito en el 72% (n=86) de los 120
casos incluidos. La mediana de edad fue 3 meses (rango 1-22 meses)
y la media de peso 6,49Kg + 2,24.

Los pacientes que no fallaron pudieron ser alimentados por via
enteral en forma precoz.

Las areas bajo la curva ROC para Frecuencia respiratoria a las 2
horas, score de Tal a las 2 hs y Score de Tal a las 6 hs fueron de 0.79,
0.82y 0.84 respectivamente (p< 0.0001).

Del anélisis se identifico que a las 2 hs un descenso del 15 % de la FR
y de 2 puntos en el score de Tal son los factores mejor relacionados
con el éxito, con un OR 6,41 (IC 95% de 2,68-15,36) y 9,07 (IC 95 %
de 3,72-22,19) respectivamente.

Al combinar dos variables cualitativas, que son el descenso de un
15 % de la FR a las 2hs y el descenso de 2 puntos en el score de Tal
alas 2hs, el OR aumento a 13, 31 (1C95% 4,51-39,26)

No hubo hallazgos estadisticamente significativos a las 24 y 48 hs.
Conclusiones: El CPAP burbuja tuvo un alto porcentaje de éxito en
infeccion respiratoria aguda baja en menores de 2 afios y sin efec-
tos adversos. Los principales factores predictores de éxito fueron
la disminucién de la FR y del score de Tal a las 2 horas de inicio.
Esta técnica permitio la alimentacién enteral en la mayoria de los
pacientes que no fracasaron.

0268 IMPLEMENTACION DE UN BUNDLE REALIZADA POR PRO-
FESIONALES DE ENFERMERIA PARA LA DISMINUCION DE
INFECCIONES RELACIONADAS A CATETER VESICAL
MA SALAS, C MARTINEZ, R QUIROS, M ENRIQUEZ
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccion: Las tasas de infeccion relacionadas a catéteres vesica-
les (IRCV) varian sustancialmente. En nuestro pais, segun los datos
reportados por el Programa VHIDA referentes al semestre enero-
junio de 2010, la tasa de IRCV segun el tipo de unidad oscilo 3,76-
5,99 por 1000 dias/catéter. El desafio de implementar un programa
de mejoramiento de la calidad basado en un bundle o un conjunto
de medidas basadas en evidencias cientificas para asegurar el uso
adecuado del catéter vesical (CV) y reducir el riesgo de IRCV repre-
senta para los profesionales de enfermeria un gran desafio.
Objetivos: Describir la incidencia IRCV, el nivel de adherencia del
personal de enfermeriay el impacto econémico producido luego de
la implementacion de un Bundle para catéteres vesicales.

Material y métodos: Estudio cuasi experimental de una cohorte de
pacientes internados en la UCI del Hospital Universitario Austral
con CV. El bundle consiste en la implementacion de los siguientes
puntos: 1- Evitar el uso de CV si no es necesario; 2- Uso de CV de
menor calibre; 3- Uso de sistema cerrado; 4- Higiene de manos con
alcohol — gel antes y después del procedimiento; 5- Uso de antisép-
tico / lubricante de uso Unico; 6- Uso de medidas de barrera para la
insercién del CV; 7- Uso de un check list para comprobar el correcto

Indice
de Autores

Posteres Electrénicos
sin Discusion

Resumenes



<< 84 >>

W Resumenes

cumplimiento del procedimiento. Estos datos fueron recolectados
de lavaloracion diaria que realizan los profesionales de enfermeria
en la historia clinica informatizada (PECTRA/MONITOREOS/NECE-
SIDAD DE ELIMINACION). El nivel de cumplimiento del bundle se
monitoreo a través de un check list. El nivel de adherencia de las me-
didas fue expresado como porcentaje de cumplimiento del total de
observaciones realizadas. Dado que laimplementacion del paquete
de medidas no introdujo nuevos insumos, el impacto econémico
se estimé a partir de los eventos de IRCV prevenidos utilizando
como costo atribuible $3.700 por evento (valores 2010). La tasa de
IRCV (expresada como eventos ¢/1000 dias— CV) durante el periodo
de implementacién (04/2001 — 03/2012) fue comparada con la tasa
media previa a la implementacién del bundle (01/2010 - 03/2011).
Resultados: La incidencia de IRCV durante el periodo basal fue de
6,02 episodios /1000 dias — CV (21/3486) vs una tasa de 2,47 epi-
sodios ¢/1000 dias — CV (7/2839) en el periodo de implementacion
del bundle (p< 0,05). La tasa de utilizacion de CV se redujo (0,62
en el periodo basal vs 0,59 post implementacion) llegando asi tam-
bién a la disminucién de IRCV (6,02 en el periodo basal vs 2,47 post
implementacién). Durante el periodo de implementacion se logré
un nivel de adherencia global a las medidas preventivas del 90%.
Teniendo en cuenta los eventos prevenidos con la implementacién
del paquete de medidas se estimé una reduccién anualizada de 10
casos, con una reduccién estimada de $37.000.

Conclusiones: Laimplementacion del bundle para la disminucién de
IRCV resulto una medida efectiva para la UCI de nuestra institucion,
traduciéndose en mejora de la calidad de atencion y reduccién de
costos sin requerimiento de nuevos insumos.

0269 TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS CEREBRALES SECUN-
DARIA A EMPIEMA SUBDURAL EN PACIENTE OBESO
MORBIDO.

JHERNANDEZ
Sanatorio Ntra. Sra. del Rosario, Argentina.

Introduccion: Los equipos de resonancia magnética nuclear de uso
habitual no toleran pacientes con pesos superiores a los 140 kg.
Tampoco estan disponibles en la mayoria de las instituciones de
salud. En estos casos y particularmente en donde la tomografia no
arroja signos directos o indirectos de tal patologia, los hallazgos
semioldgicos y de anamnesis adquieren mayor relevancia para la
rapida instauracion del tratamiento.

Objetivo: Diagnéstico clinico de trombosis de senos venosos ce-
rebrales en pacientes en donde resulta dificultosa la practica de
neuroimagenes.

Material y Método: Se presenta paciente obeso moérbido, sin ante-
cedente registrado de traumatismo craneoencefalico que comien-
za su sintomatologia con cefalea intensa a predominio frontal y
occipital, llega a su maxima intensidad en el transcurso de 24 ho-
ras y persiste sin respuesta a analgésicos comunes. Evoluciona en
las siguientes 72 horas con proptosis del ojo derecho, quemosis,
hemorragia subconjuntival con respeto de limbo esclerocorneal,
disminucién de agudeza visual y sin secreciones conjuntivales. De-
sarrolla fiebre y presenta dos crisis comiciales, permanenciendo con
alteracién de sus funciones mentales superiores. Es ingresado al
servicio de Terapia Intensiva.

Tomografia de cerebro standard: edema hemisférico derecho,
desviacion de linea media, cisternas basales sin colapso, imagen
hipodensa laminar heterogenea subdural parietal derecha. Sin
presencia de signos indirectos de trombosis de senos venosos ni
de infartos venosos.

Liquido cefalorraquideo: Turbio, hiperproteinorraquia, pleocitosis
con predominio polimorfonuclear, glucorraquia disminuida
Fundoscopia derecha: edema papilar, tortuosidad de vasos venosos.
Sin hallazgos patolégicos en fundoscopia izquierda.

Resultado: Se plantea diagnoéstico presuntivo de trombosis de seno
venoso como epifenédmeno de empiema subdural. Se inicia anticoa-
gulacién empirica y tratamiento antibiotico. A las 48 horas mejora
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la signosintomatologia ocular. Se realiza drenaje de coleccion sub-
dural hallandose material purulento.

Conclusién: Los métodos semiolégicos han sido reemplazados por
métodos imagenoldgicos para arribar a diagnoésticos de certeza, no
obstante, en pacientes que no pueden beneficiarse de tales estu-
dios, la sumatoria de hallazgos semioldgicos y una correcta anam-
nesis contintan siendo una herramienta al alcance de cualquier
profesional.

0270 PRESENTACION CASO: “ASOCIACION ENTRE ESPON-
DILODISCITIS TUBERCULOSA SOBREINFECTADA CON
CLOSTRIDUM PERFRINGENS Y SHOCK SEPTICO EN PA-
CIENTE CON INSUFICIENCIA HEPATOCELULAR”

L OROPEZA, C PARUSSINI, D VARGAS, L CABANA, L VIDAL, C
OVIEDO, G VEGA, M DAUD, CJUAREZ

Hospital Pablo Soria. Servicio Terapia Intensiva. San Salvador
de Jujuy. Pcia.de Jujuy, Argentina.

La Espondilodiscitis Infecciosa (El), es un proceso inflamatorio in-
feccioso del espacio intervertebral y los cuerpos vertebrales adya-
centes. Representan el 2 al 4% de las osteomielitis, la via hemato-
gena es la principal fuente de colonizacién. Son predisponentes
la drogadiccién, alcoholismo, hemodialisis, diabetes mellitus, edad
avanzada e inmunodepresion. Se caracteriza por su prolongada
morbilidad, la posibilidad de desarrollar complicaciones neurolé-
gicas y en ocasiones la muerte. La aproximacién clinica requiere de
imagenes y la obtencion de una muestra de tejido para cultivo e
histopatologia.Generalmente son monomicrobianas, si es Tubercu-
losa se llama Enfermedad de Pott y el curso suele ser mas insidioso
e indolente.

Objetivo: presentacion de un caso de E.I. Tuberculosa con aislamien-
to de Clostridium Perfringens en material lesional y Shock Séptico.
Material y Método: Masculino, 35 afios, obeso, paraplejia subita y
agudizacion de lumbalgia cronica. Astenia y disminucion de peso
progresiva; consultas reiteradas. Etilismo crénico. Lucido, 80/40 mm
Hg, FC 124, ictérico, hipoventilacion basal derecha, dolor a la pal-
pacién dorsal, hepatomegalia dura, lesion espinal ASIA B nivel T7,
asterixis. Laboratorio: Anemia, Leucocitosis, APP 46%, KPTT 60",
pseudocolinesterasa < 1000, BrT 3,1 mg/dl, Albimina 2 g/dl. Creati-
nina 2,1 mg/dl; VSG >100. EB -7. Hematuria microscopica. Diagnos-
tico: Shock Séptico (SS), FMO. Paraplejia en Estudio. Evolucién: 19
dias en TI; ARM 11 dias; drogas VA; ATB; hemoderivados/Child-Pugh
C. Rx: inestabilidad por acunamiento D6-D7 con compromiso dis-
cal. RMN: Espondilodiscitis D6-D7, colecciones liquidas abscedadas
perivertebrales, mielitis. Sospecha de TBC. Puncién Dirigida: Baci-
loscopiay cultivo(-); Hemocultivos(-); HIV(-); VDRL(-); marcadores tu-
morales (-). Toracotomia: drenaje de coleccion perivertebral, Cultivo
(+) Clostridium Perfringens. A Patolégica: Granulomas Caseosos. Se
traslada a hospital infectoldgico donde fallece 1 mes después con
4 drogas TBC.

Comentarios: El diagndstico de la El depende de un alto grado
de sospecha. La asociaciéon entre dolor axial prolongado con o sin
compromiso neuroldgico o fiebre y una VSG elevada, contintan
siendo el eje diagnéstico inicial. En el caso presentado como factor
predisponente encontramos el etilismo crénico; el S Sy la IHepatica
difirieron la cirugia e inicio de drogas tuberculostaticas empiricas
ya que en nuestro medio la TBC es endémica. El Absceso peridural :
complicacién supurativa grave e infrecuente. En el afo 2011 hubo
428 casos de TBC en Jujuy, 74 extrapulmonares, solo 3 de compro-
miso osteoarticular y ningin Mal de Pott. El Clostridium Perfrin-
gens no fue encontrado como etiologia de El en la bibliografia. La
A.Patolégica confirma la sospecha etioldgica.

Conclusion: La etiologia infecciosa de lumbalgia, aunque infrecuen-
te, debe ser tenida en cuenta en la consulta de Atencion Primaria, la
demora diagnostica puede producir cuadros graves e invalidantes.
El alcoholismo y la Insuficiencia Hepatocelular en este paciente fue-
ron determinantes en cuanto a la mala evolucién.
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0271 DISTRES RESPIRATORIO AGUDO POR STRONGYLOIDIA-
SIS DISEMINADA
M VELASQUEZ, JHERNANDEZ, B LLAPUR, L SILVA, FTROGLIO
SANATORIO NTRA. SRA. DEL ROSARIO, ARGENTINA.

Introduccién: La estrongyloidiasis es una parasitosis endémica de
zonas humedas y calurosas de la provincia de Jujuy. En pobladores
de tales zonas permanece asintomatica o con sintomas minimos
iniciales y puede desarrollar cuadros fatales en circunstancias de
inmunocompromiso, asi la misma acontezca varios afios posteriores
alainfeccion. Debido al aumento del nimero de pacientes inmuno-
comprometidos, su identificacion, screening y tratamiento son fun-
damentales para disminuir la morbimortalidad por esta infeccion.
Historia Clinica: paciente de 50 afios de edad, oriunda de zona en-
démica, inmunocomprometida por corticoterapia por uveitis bila-
teral idiopatica de 3 meses de evolucién, que ingresa a UTI por en-
cefalopatia hiponatrémica durante la evolucién de gastroenteritis
de aproximadamente 7 dias. parametros vitales normales. APACHE
de ingreso 19 puntos, SOFA 7 puntos. Glasgow 9/15.

Al 32 dia, insuficiencia respiratoria aguda, progresion radioldgica y
deterioro de la oxigenacion, con requerimiento de soporte ventila-
torio. Se agrega empiricamente ivermectina. Al 5° dia, Shock sépti-
co, con Insuficiencia renal aguda oligurica. Se realiza hemodialisis.
Métodos complementarios: 1. Rx de térax: infiltrados pulmonares
bilaterales.

2. examen directo de MF Y MINIBAL: estrongyloides.

Resultado: Ante la sospecha de tal infeccion se inicié tratamiento
empirico con antibioticos e ivermectina. El resultado directo del
lavado bronquial informé abundantes larvas de Strongyloides
stercoralis. . Recién a los 18° dias el exdamen directo de MF(-) para
estrongyloides, se suspendié Ivermectina (completo 14 dias).
Conclusion: Las guias de tratamiento antimicrobiano de infiltrados
pulmonares en pacientes inmunocomprometidos no contemplan
la utilizacion de ivermectina. En zonas en las que esta patologia es
endémica proponemos sumar como tratamiento empirico inicial el
citado antiparasitario. Se presento éste caso clinico para destacar
el screening que se debe realizar de esta patologia infecciosa en
pacientes inmunodeprimidos en quienes éste tipo de enfermedad
es grave e incluso fatal en la mayoria de los casos ya que a pesar de
haber negativizado las muestras extraidas, nuestra paciente nunca
presentd mejoria de las fallas organicas. También es de destacar
que como intercurrencia presenté shock séptico por Bacilos Gram
negativos, asociacion frecuente.

0273 PRESENTACION DE UN CASO :UNA CAUSA INFRECUEN-
TE DE INGRESO A UTI: LEIOMIOMA UTERINO GIGANTE
CON COMPROMISO LOCAL EXTENSO Y NECESIDAD DE
NEFRECTOMIA EN MUJER CON OBESIDAD MORBIDA
F FARFAN, L CABANA, L VIDAL, D VARGAS, CDIAZ, L LUNA,
F QUISPE, E BERNAL, J MERCADO, S DIAZ
Hospital Pablo Soria. San Salvador de Jujuy. Pcia Jujuy, Ar-
gentina.

El aparato ginecoldgico es lugar de asiento de multiples afecciones
donde el Utero es el que mas frecuente se afecta. Los leiomiomas
uterinos se presentan habitualmente entre los 30 y 50 afios. Son
tumores benignos estrégenos dependientes, producidos por la pro-
liferacion patoloégica de las fibras musculares lisas del miometrio
normal. Pueden tener gran crecimiento, llegando a dimensiones
impresionantes (> a 11 kg). El tamafo del tumor hace que la sinto-
matologia sea florida y la indicacion de tratamiento quirargico se
establece por las complicaciones que experimentan. La obesidad es
una enfermedad crénica con prevalencia creciente que representa
la segunda causa principal de muertes prevenibles en el mundo.
Objetivo: presentacion de un caso de Leiomioma Uterino Gigante
(LUG) en mujer con obesidad moérbida y complicaciones locales/
sistémicas con necesidad de re-laparotomias.
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Material y método: Mujer, 49 afios, obesidad mérbida (IMC 42)
consulta por tumor abdominal hipogastrico de crecimiento rapido
y aumento progresivo del peso corporal (3 meses) ECO: utero au-
mentado de tamario, globuloso con nédulo hiperecogénico. Post
Operatorio Inmediato en UTI : Shock Hipovolémico, Histerectomia
total abdominal, miomatosis uterina morbida, (Pieza de 20kg) con
compromiso pélvicoy retroperitoneal, nefrostomia piélica derecha,
reimplantacion ureteral izquierda y reconstruccion total de vejiga
(tiempo de quiréfano: 7 hs. 45 min). APACHE Il 14 SOFA 4. Labo-
ratorio: anemia, neutrofilia, APP 43%, BT 3,4 mg/dl. Ac. Lactico:
3,8 mmol/l. SVC 66%. Dias UTI 22; ARM 18ds. Re intervencion al
7°y 12° dia: por fistula ureteral, desplazamiento de nefrostomia 'y
flemén urinoso; nefrectomia y salpinguectomia derecha. La 2° por
hemoperitoneo. Drogas VA. Politransfucion. Sepsis por SAMR. A
Patoldgica: LUG benigno de 15 kg. Alta hospitalaria a los 40 dias;
descenso de 40 kilos; curaciéon de herida quirdrgica por segunda con
controles ginecologicos y nutricionales.

Discusion: EI mioma uterino es el tumor benigno mas frecuente. Se
presenta el caso por la baja incidencia mundial de LUG. La edad de
la paciente coincide con la media de aparicion y al padecer obesidad
moérbida los sintomas locales fueron minimizados, salvo la ecografia
no se pudo hacer TC por peso corporal. Las complicaciones locales
compresivas e isquémicas y sistémicas coinciden con la bibliografia
encontrada donde se describieron tumores de 63 kilos en aifio 1888
y otros menores también publicados.

Conclusion: a pesar de tratarse de una patologia benignay frecuen-
te sin control adecuado puede alcanzar dimensiones extraordina-
rias con complicaciones locales, generales,alta morbimortalidad y
costos elevados sumados al dificil abordaje de los pacientes con
obesidad mérbida.

0274 NEUMORRAQUIS NO TRAUMATICO DE CAUSA INFEC-
CIOSA
U RIOS PARRAGA, J HERNANDEZ, B LLAPUR, L SILVA, F TRO-
GLIO, M VELASQUEZ
Sanatorio Ntra. Sra. del Rosario, Argentina.

Introduccion: el neumorraquis no traumatico es una patologia in-
frecuente y con pocos datos en publicaciones actuales.

Objetivo: Sospecha de enfermedades y complicaciones poco fre-
cuentes secundarias a patologias infeccionsas comunes en pobla-
ciones con bajo nivel instructivo y poca accesibilidad al sistema de
salud.

Material y métodos: paciente de sexo femenino, 78 afos de edad,
ingresa por guardia con deterioro del sensorio. Antecedente de
DBT tipo Il insulinorequiriente de 30 afios de evolucion. Presentd
diarrea acuosa de 5 dias de evolucion, acompainado de nauseas y
vémitos con tratamiento sintomatico; lumbalgia de 1 mes sin fie-
bre ni escalofrios. Al ingreso a UCI Glasgow 11/15 (O:4, V:2, M:5)
sin déficit neurolégico motor, taquicardica, taquipneica TA: 90/60
mmHg, apache Il al ingreso: 29 puntos. Al examen fisico: deshidra-
tada, con respiracion de Kussmaul, dolor abdominal generalizado.
Laboratorio: leucocitosis con neutrofilia, glucemia: 660mg/dl, aci-
dosis metabdlica, cetonemia + +. Sedimento urinario patologico.
Impresion diagnostica inicial: CAD secundaria a gastroenteritis
aguda, ITU.

Inicia ATB con AMS cubriendo foco urinario y abdominal. Evolu-
ciona con descenso del Glasgow, shock distributivo e injuria renal
aguda, requiriendo soporte ventilatorio y vasopresor.

Estudios complementarios: TAC de abdomen: sin colecciones, ima-
gen gaseosa en rindn derecho, psoas y canal medular.

Por tal hallazgo se decide la realizacion de PL obteniendo LCR con
recuento de GB 1500, hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia, exa-
men microbiologico directo negativo.

Cultivos: Hemocultivos x 2: E. coli BLEE, urocultivo: E. coli BLEE,
LCR: E. coli BLEE.

Resultados: Se replantea impresion diagnostica inicial asumiendo
infeccion de SNC por contiguidad con foco urinario. Se plantea
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esquema antibiotico que atraviese barrera hematoencefalica. Evo-
luciono con FMO y obito.

Conclusion: el neumorrgaquis no traumatico de causa infecciosa
es un hallazgo infrecuente en la era postantibiotica. no obstante,
en poblaciones de pacientes con bajo nivel instructivo y deficitario
acceso al sistema de salud, las patogias infecciosas siguen teniendo
un lugar mayoritario respecto de las patologias cronicas como causa
de mortalidad.

0276 INFECCION POR ASPERGILLUS COMO HALLAZGO EN TE-
RAPIA INTENSIVA
S ROJAS, A QUINTEROS, A DELARRIVA, E GARCIA, J CELIA,
M GARCIA, J FERNANDEZ, M RUIZ, J ORTEGA, N BONETTO,
S CARRIZO, S HERRERA, S ORTIZ, M BERNALDO DE QUIROS,
N NICKELS, G MAMY, D GOFFREDO
Hospital Regional “Victor Sanguinetti” Comodoro Rivadavia,
Chubut., Argentina.

Introduccion: La aspergilosis es una enfermedad producida por
el género Aspergillus, la cual se presenta en forma invasiva en
pacientes inmunocomprometidos con alta mortalidad. Ademas
produce una amplia variedad de enfermedades crénicas, saprofi-
ticas y alérgicas que son causa de morbilidad, pero rara vez son
potencialmente mortales. La aspergilosis pulmonar necrotizante
crénica, provoca destruccion inflamatoria progresiva del tejido
pulmonar en pacientes con neumopatias subyacentes y bajo gra-
do de inmunosupresién. El aspergiloma pulmonar, se define como
una conglomeracion de hifas, fibrinas, moco y residuos celulares
entrelazados dentro de una cavidad pulmonar preformada o un
bronquio ectasico. La mortalidad de las dos entidades con osin tra-
tamiento antimicético, es baja. El 90% de los casos de aspergilosis
intracavitaria son producidas por A fumigatus, le siguen en orden
de frecuencia el A flavus y el A niger.

Objetivo: Mediante un caso clinico se propone realizar una obser-
vacion de las formas cronicas de aspergilosis, haciendo hincapié en
aspergilosis necrotizante crénica y aspergiloma en sus dos catego-
rias, cavitario crénico o simple.

Caso clinico: Masculino de 48 afos, con antecedentes de etilismo,
tabaquismo, herida de arma blanca en térax izquierdo, tubercu-
losis pulmonar bilateral diagnosticada en 2008 con tratamiento
incompleto y discontinuo. Ingresa a UTI cursando post operatorio
inmediato de laparotomia exploradora, por hernia diafragmatica
izquierda atascada. Evoluciona de manera térpida, progresa rapi-
damente a dafio multiorganico, obitando a pesar de tratamiento
instituido a las 96 hs de ingreso.

Se solicité por sus antecedentesy su evolucién, cultivo de secrecio-
nes respiratorias para gérmenes comunesy baciloscopia, los cuales
fueron negativos, quedando pendiente el informe de cultivo para
hongos. Se realizé TAC de térax que presentaba secuela de tuber-
culosis bilateral, cavidad residual de bordes gruesos en el I6bulo
superior izquierdo con contenido vegetante en su interior.

Pos mortem se informa el desarrollo de Aspergillus niger en cultivo
de secreciones bronquiales.

Conclusion: Se trata de un hallazgo casual en un paciente con fac-
tores predisponentes a la infeccién micética. Teniendo en cuenta
los antecedentes del mismo, se hubiera favorecido con la busque-
da activa tanto clinica, radioldgica y microbioldgica, asociado a un
tratamiento oportuno.

En las formas crénicas y saprofiticas de la aspergilosis, la quimiotera-
pia antimicética brinda alguna posibilidad de beneficio terapéutico
con un riesgo minimo. Es probable que la reseccién quirtrgica o
el tratamiento antimicético intracavitario resulten apropiados en
pacientes seleccionados con aspergiloma simple con una evaluaciéon
exhaustiva de los riesgos. Un tratamiento antimicético prolonga-
do, quizas permanente, es necesario para la aspergilosis pulmonar
cavitaria crénica.
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0277 ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA SERIE DE CASOS DE
MIOCARDIOPATIA DE TAKO-TSUBO (MTS)
S PAVON, J ARROYO, Y MANCHO, | LEDESMA, MJ ARAM-
BURU, MJ CABRERA, V CAGLIERI, C GALLETTI
Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

Introduccién: Es una entidad que se caracteriza por ser clinicamente
indistinguible del sindrome coronario agudo (SCA), cursa con ele-
vacién enzimatica y extensa acinesia anterior, pero sin alteraciones
significativas en las arterias coronarias y con recuperacion de las
alteraciones segmentarias en las semanas siguientes. Afecta pre-
dominantemente al sexo femenino.

Objetivo: Analisis descriptivo de los criterios diagnoésticos y evolu-
tivos de una serie de pacientes de nuestro servicio con diagnostico
de (SCA), que fueron diagnosticados como portadores de miocar-
diopatia de takotsubo (MTS).

Materiales y métodos: Se realizé el analisis descriptivo retrospectivo
de 5 casos con diagnostico de MTS desde Octubre del 2006 a Abril
del 2012; las variables analizadas fueron: edad, sexo, antecedentes,
diagnostico, valor de enzimas cardiacas, ECG, hallazgos en el eco-
cardiograma (ETT) y estudio hemodinamico (CCG).

Resultados: De los 5 pacientes, 4 fueron mujeres con un promedio
de edad de 60 afios, 1 varén joven, todos asociados a situaciéon de
stress. Presentaron aumento de enzimas cardiacas, cambios en ECG
en precordiales, Ecocardiograma con acinesia o hipocinesia apical,
y cinesia conservada basal, CCG normal. Recibieron tratamiento
con acido acetil salicilico, betabloqueantes, salvo uno de ellos con
alteracién de la coagulacion. Se realizé ECG, marcadores biolégicos
seriados, que normalizaron al cabo de 10 dias. Solo uno de ellos
fallecié a las 72 hs por shock séptico.

Caso Edad Sexo Antecedentes Diagndstico Enzimas ECG ETT EStUdID. -
hemodinamico
1 71 F  ninguno PoP . Elevadas SST hlpocmeﬂa V.hlpocmema
ooforectomia apical apical CCG normal
i IR.C HTA Shoc.k Hevadas T- hlpocme5|.a V.hlpocmesw
Cirrosis séptico antero-apical apical CCG normal
306 F M T Bewedas T cGnoma
tabaquismo antero-septal
. POPneo acinesia hipocinesia apical
4B M cadiplfa vejiga Flevadas T antero-septal CCG normal
5 68 F hipotiroidismo Sepsis Elevadas T- h|pocmega CCG normal
septo-apical

IRC (Insuficiencia renal crnica), HTA (hipertension arterial), POP (post operatorio),
SST (supradesnivel del segmento ST), T- (troponina negativa), V (ventriculograma),
CCG (cinecoronariografia).

Conclusion: se observo que esta entidad se presenta con mayor
frecuencia en personas afosas y de sexo femenino, asociada a stress,
cursa generalmente con SCA con SST, con trastornos segementarios
en ETT, con coronarias normales y evolucion favorable de su MTS.

0278 ATENUACION DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA PUL-
MONAR CON UN BLOQUEADOR DEL FACTOR DE NE-
CROSIS TUMORAL ALFA EN UN MODELO EXPERIMEN-
TAL DE RATAS SOMETIDAS A VENTILACION MECANICA
INJURIANTE.

E CORREGER'?, P STRINGA'>, R LUENGO', ] MARCOS?, G LA-
GUENS*, N LAUSADA?, L BLANCHS, L VITTONE"?

1. Grupo de Trabajo en Fisiopatologia Pulmonar Experi-
mental, Catedra de Fisiologia, FCM, UNLP,, Argentina. 2 Ca-
tedra de Fisiologia y Fisica Biol6gica, FCM, UNLP, Argentina.
3 Servicio de Reumatologia, Hospital San Martin, LaPlata,
Argentina.  Catedra de Patologia, FCM, UNLP, Argentina. ®
Laboratorio de Trasplante, FCM, UNLP, Argentina. ¢ Centre
de Critics, Hospital de Sabadell, IlU-FPT.UAB, Espaia.

Introduccion: La ventilacion mecanica (VM) con voliumenes corrien-
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tes (Vt) elevados puede desencadenar una respuesta inflamato-
ria pulmonar que lleve a la lesiéon pulmonar inducida por la VM
(VILI). Adalimumab es un anticuerpo monoclonal que se une es-
pecificamente al Factor de Necrosis Tumoral alfa (FNTo) soluble y
transmembrana neutralizando su funcion biolégica al bloquear su
interaccion con los receptores.

Obijetivo: Evaluar si la administracion de Adalimumab disminuye el
dafo pulmonar ocasionado por la VM en un modelo experimental
in vivo de VILI.

Materiales y Métodos: 18 Ratas Wistar fueron ventiladas mecani-
camente, durante 3 hs, con una FiO2= 0.40% y aleatorizadas en
3 grupos: Grupo Control (n=6) Vt 7ml/kg, PEEP= 5 cmH20; Grupo
Lesion (n=6): Vt 35 ml/kg sin PEEP y Grupo anti FNTo (n=6): Vit 35
ml/kg sin PEEP + dosis Unica (100ug/kg) de Adalimumab intrape-
ritoneal 24hs previas a la VM. Se evalu6 dafo histolégico medido
segun el Sistema de Score de Injuria Pulmonar de ATS 2010, edema
pulmonar (agua pulmonar), distensibilidad pulmonar, PO, arterial
y hemodinamia medida con Presion Arterial Media (PAM) en los
diferentes grupos de estudio. Los datos fueron analizados con test
de ANOVA, p significativa <0,05.

Resultados:

GRUPOS Control BajoVt LesionAltoVt Alto VT + Anti FNT o
Score Histoldgico 0.0051+0.0077 0.03+0.003*  0.0052+0.0028%o
Ganancia de peso (gr)  0.05+0.017 4.41+£0.59* 1.5+0.35°

Crs (ml/cm H,0) Basal 0,62 +£0,138  0,55+0,09 0,61 + 0,065

Crs (ml/cm H,0) 3hs VM 0,54 + 0,072 0,44 +0,11 0,52 +0,128
:i;“l_‘l’;g‘aa:;;a PAMD 93834511 9654756 97,8346,
:i;“:;g‘;s'\'}:a PAMD 75.1008 8333459  75,66+8,13

PO, (mmHg) Basal 1736 7,57 184,33 +£3,09 178,16 + 4,13

PO, (mmHg) 3hs VM 154,5 + 8,22 119,5+47,09 129,66+ 23,73

*p 0.003 vs control, ® p 0.003 vs lesion, cosin diferencias vs control.

Luego de 3 hs de ventilacién lesiva, no se observaron diferencias en-
tre grupos en los parametros hemodinamicos, intercambio gaseoso
y mecanica pulmonar. La VM aument6 de manera significativa los
scores histologicos y la ganancia de peso, mientras que en el grupo
tratado con anti FNT los valores de score de lesién histoldgica y
ganancia de H,0 pulmonar disminuyeron en forma significativa
comparados con el grupo Lesion.

Conclusion: Los resultados sugieren que a las 3 horas de VM lesiva se
observa lesion histologica pulmonar inflamatoria en un modelo de
VILI, incluso en ausencia de alteraciones evaluables en el monitoreo
clinico como alteraciones en la mecanica o la oxigenacién pulmo-
nar. En estas condiciones experimentales, Adalimumab contribuye
a disminuir tanto el edema como el dafio histolégico pulmonar.

0279 TRASPLANTE HEPATICO EN INSUFICIENCIA HEPATICA
FULMINANTE SECUNDARIA A COINFECCION AGUDA
CON VHB-HIV.
VG SORIA, D OLMOS KUTSCHERAUER, GW BONGIORNI, EA
ROMERO
Hospital Privado Centro Medico de Cordoba, Argentina.

Obijetivo: Reportar caso de insuficiencia hepatica fulminante y
transplante hepatico mas coinfeccién aguda de VHB -HIV.

Material y método: paciente 53 afios, sexo femenino, anteceden-
tes: tabaquismo y depresion, consulta por dolor abdominal y nau-
seas de una semana de evolucion. Laboratorio: GOT (AST) 3200U/L,
GPT (ALT) 4340U/L, GGT 67UI/L, APP 39%, TP 35seg, KPTT 59seg,
hipoglucemia; ecografia abdominal que descarta hepatomegalia
y ascitis. Serologia para VHB y HIV: Ag HBs reactivo, IgM HBcore
reactivo, Anti HBc reactivo, AgHBe reactivo, HIV reactivo. Presenta
deterioro progresivo del estado de la conciencia, encefalopatia
grado -1V, ingresa a UCI. Requerimiento de asistencia ventilatoria
mecanica, monitoreo hemodinamico y de presion intracraneana.
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Con MELD 25, Carga Viral (CV) VHB 32000 ui/ml, CD4 837 cel/
ui, y CV HIV 7337 copias/ml, ingresa en emergencia nacional para
trasplante hepatico. Inicia tratamiento antiretroviral (TARV) con
tenofovir y lamivudina. A las 24hs de su ingreso se realiza trasplan-
te hepatico. Se agrega al TARV raltegravir para sinergia por HIV.
Resultado: 4° dia: aumento transaminasas. Biopsia hepatica: Recha-
zo agudo grado |. Se realiza pulso de corticoide. 5° dia: se extuba.
Control al 6° dia: CV VHB 625ui/ml, CD4 277 cel/ui, y CV HIV 394
copias/ml. Inmunosupresion con tacrolimus, micofenolato y este-
roides. Evoluciona estable. Alta de UCI al 7° dia de internacion.
Conclusion: Tras 12 dias de internacion, con evolucién favorable se
otorgo el alta hospitalaria. Control ambulatorio: CV VHB menor a
125 ui/ml, CD4 521cel/ui, CV HIV menor a 47 copias/ml.

El objetivo es documentar este caso, por que existe escasa literatura
respecto al manejo de pacientes que desarrollan falla hepatica ful-
minante por coinfeccion VHB-HIV aguda, en cuanto a indicacién de
trasplante, tratamiento antiretroviral e inmunosupresor.

0280 COMPLICACIONES Y MORTALIDAD EN LA ESOFAGECTO-
MiA POR CANCER EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS
D TEJERA'34, M MICOL', ALAINO'3, LTAROCCO?3, ADEICAS?,
M CANCELA™*

"Hospital de Clinicas, Uruguay. 2 Hospital Militar, Uruguay. 3
Casmu, Uruguay. * Asociacion Espafiola, Uruguay. > Camdel,
Uruguay.

Introduccion: La supervivencia de pacientes sometidos a esofagec-
tomia mejoré en las Ultimas décadas, sin embargo la morbimorta-
lidad sigue siendo alta.

Obijetivos: Evaluar la incidencia de complicaciones y mortalidad en
esofagectomia, detectar factores perioperatorios asociados a malos
resultados y comparar con series internacionales.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico, observacional,
multicéntrico y retrospectivo de una cohorte historica de pacientes
sometidos a esofagectomia por cancer, en los aios 2001 al 2011. Se
realiz6 un analisis estadistico descriptivo. Se tomd como significa-
tivo un valor p < 0,05 con un intervalo de confianza de 95 % para
cada variable. Se realiz6 un anélisis univariado, y aquellas variables
significativas se incluyeron en un multivariado por método de re-
gresion logistica binaria.

Resultados: Se incluyeron 227 pacientes, hombres 72 % y mujeres
28 %, media de edad 61 +- 11 afios. El tipo de cancer fué carcinoma
epidermoide 62,9 % y el adenocarcinoma 33,5 %; la topografia
tumoral fué tercio inferior 70,4 %, tercio medio 21,7 % vy tercio
superior 7,9 %; el abordaje quirurgico transhiatal 69,7 %, transto-
racico 29,1 % y minimamente invasivo 1,2 %. La media de APACHE
Il al ingreso fué 16 +- 5, y el 97 % fueron clasificados por estado
fisico previo ASA 2-3. La media de estadia en UMI fué de 12 +- 10
dias, requerimiento ventilacién mecanica el 65 %. La morbilidad fué
de 77 % con una mortalidad global de 22 %. Las complicaciones
mas importantes fueron las respiratorias 56,9 %, infecciosas 51,5
%, pleurales 46,1 %, cardiovasculares 28,4 % y quirurgicas 24,6 %.
La sepsis grave fué la principal causa de muerte a foco mediasti-
nal y/o respiratorio. La presencia de las siguientes complicaciones
se asociaron a mayor mortalidad en el analisis univariado: insufi-
ciencia respiratoria (p 0,002), distres respiratorio (p 0,0001), shock
(p 0,0001), falla de sutura anastomética (p 0,001), sepsis grave (p
0,0001), mediastinitis (p 0,02) y la injuria renal aguda (p 0,01). Se
asociaron a mayor incidencia de sepsis grave la hipoalbuminemia
(p 0,02), tiempo de cirugia mayor a 3 horas (p 0,01), reposicién in-
traoperatoria mayor de 3500 cc (p 0,001), y la tranfusién de sangre
desplasmatizada (p 0,003). El abordaje transtoracico en relacién al
transhiatal presentdé mayor morbilidad (86,3 % vs 72,7 %, p 0,03)
principalmente en complicaciones quirurgicas, pero sin diferencias
significativas en la mortalidad. El andlisis multivariado detect6 qué
la presencia de 1 o mas fracasos de extubacion (OR 3,9; IC 95 %
1,02-15,30; p 0,03), radioterapia preoperatoria (OR 6,0; IC 95 %
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1,70-21,30; p 0,02), transfusién intraoperatoria (OR 5,6; IC 95 %
2,07-15,60; p 0,001) y sepsis grave (OR 29; IC 95 % 1,72-21,30; p
0,001) se asociaron de forma independiente a mayor mortalidad.
Concluciones: Las complicaciones mas importantes fueron las
pleuropulmonares, infecciosas, quirdrgicas y cardiovasculares. La
principal causa de muerte fué la sepsis grave a foco mediastinal o
respiratorio. Se encontré una mayor morbimortalidad qué la regis-
trada en series extranjeras.

0282 CORRELACION ENTRE LOS NIVELES DE PROCALCITONI-
NA (PCT) Y SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA
SISTEMICA (SRIS) DE ORIGEN INFECCIOSO Y NO INFEC-
ClOSO.

JARRQOYO, L BARAC, A CHAVES, MV GAZZONI, E ASINARI, V
CAGLIERI, CG GALLETTI
Sanatorio Allende . Cérdoba., Argentina.

Introduccion: El SRIS es una situacion clinica de respuesta inflama-
toria general infecciosa o no infecciosa. Una PCT superior a 2,5 ng/
ml sugiere una infeccién grave bacteriana. Si la PCT es inferior a 0,5
ng/ml, la probabilidad de sepsis es de menos del 2%.

Objetivos: Correlacionar diagnostico de infeccion con niveles de
PCT. Secundariamente comparar PCT con otros marcadores de in-
feccion (M) y; correlacionar los niveles con mortalidad

Material y método: Estudio prospectivo en 18 meses. Inclusion: SIRS
en mayores de 15 afios con sospecha de infeccion sin foco aparente.
Se determino PCT al ingreso, a los 3 y 6 dias considerandose valor
positivo >2.5 ng/ml. Se comparé PCT con leucocitos (L), PCR, y cido
lactico (AL). Se evalud niveles de PCT y mortalidad. Para el analisis
estadistico se aplicaron los test de Chi cuadrado de independencia
para determinar si los datos relacionados se debian al azar y; esti-
maciones lineales y logaritmica.

Resultados: N: 46, varones (54,3%). El 70,97 % de los casos que reu-
nieron criterio de infeccién tuvieron PCT elevada (P: 0,0033).La PCT
es muy superior en Especificidad (E) (80%), Valor Predictivo Positivo
(VPP) (88%) y Valor Predictivo Negativo (VPN) (57,1%) a los Ml
evaluados, y s6lo es superado en Sensibilidad (S) por PCR (90,32%)
y L (77,42%). (Tabla1) No hubo correlacién lineal ni logaritmica
con mortalidad, aunque todos los pacientes que murieron tenian
PCT>2,5, (P: 0,0138).

Tabla 1: Comparacion de infecciéon con PCT y otros Ml

Ml en % PCT PCR AL L

S 70.97 90.32 45.16 77.42
E 80.00 13.33 46.67 26.67
VPP 88.00 68.29 63.64 68.57
VPN 57.14 40.00 29.17 36.36

Grafico 1: Relacién entre PCT y Mortalidad: no hay ningun patrén
definido (esto estaria dado si mostrasen una tendencia creciente,
decreciente, con forma de curva, etc). Las estimaciones lineales y
logaritmicas entre ambos valores (PCT y Mortalidad) fueron errati-
cas, es decir, no se puede predecir la Mortalidad por el valor de PCT.
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Conclusion: PCT es de alta sensibilidad y especificidad para diagnos-
tico de infeccion en relacion a otros MI. En la muestra no se puedo
predecir la mortalidad por el valor de PCT.

0284 SINDROME CORONARIO AGUDO EN PACIENTES CON
HIV, REVISION DE CASO CLINICO
M TORO, N CRUZ, D ROMAO, A MONZON, B SIRI
Hospital del Trauma y emergencias Federico Abete, Argen-
tina.

Introduccién: A partir de la aplicaciéon del tratamiento en los pacien-
tes con infeccion de virus de HIV ha modificado la historia natural
de la enfermedad como consecuencia del restablecimiento inmu-
noldgico y la disminucién de las enfermedades oportunistas; por
otra parte se la ha relacionado con alteraciones del metabolismo
lipoproteicoy de los hidratos de carbono responsables de enferme-
dades cardiovasculares y metabodlicas.

Aun no se demuestra aumento de las mortalidad por la enfermedad
cardiovascular en estos pacientes, pero cada ves es mas frecuente
su aparicién como complicaciones en estos pacientes

Objetivos: Conocer las caracteristicas de la enfermedad cardiovas-
cular sintomaética en los pacientes con infeccién por virus de HIV y
tratamiento antirretroviral de gran actividad

Desarrollo: Paciente de 45 afios con antecedentes de tabaquismo,
HIV en tratamiento con antiretrovirales con recuento de CD4 770
carga viral menor a 20, que ingresa derivado por presentar dolor
precordial de 6 horas de evolucién, de inicio brusco de intensidad
10 en 10 retroesternal que irradia a dorso y miembros superiores,
que cede parcialmente con aines TA 130/70 FC 75 FR 20 SAT 92%
ECG: supradesnivel ST y ondas QS en cara anterior.

Los laboratorios reportan al ingreso una CPK de 2400 con MB 97
LDH 640 y TROPONINA positiva

Ingresando con diagnostico de SCACEST, para lo cual se realiza la
derivacion a Unidad Coronaria para tratamiento especifico.
Conclusiones: Los pacientes con infeccion por HIV, tratados con
TARGA (tratamiento antirretroviral de gran actividad) tienen un
elevado riesgo cardiovascular, ello implica el estricto control de los
factores de riesgo modificables en estos pacientes.

0286 IMPACTO DE ALTAS TASAS DE HEMOCULTIVOS CONTAMI-
NADOS: PROTOCOLO DE MEJORA DATOS PRELIMINARES
G NELSON, H MICHELANGELO, H MORENO, A ARANDA, M
ENCINA, A MARTIN, P BUCHANAM, V CORDOBA, P YOST, J
ROSSI, GBARRO, JFERNANDEZ, R ZALIMBER, M DINO, F FLO-
RES, L RAMOS, A CAMPETELLA, S RODRIGUEZ, J MARTINEZ,
P MUNIZ, M VILLAGRA, C KECSKES, | STANELONI, A DIAZ, G
GRECO, E SALAZAR
Hospital Italiano de Bs.As., Argentina.

Introduccion: El Colegio Americano de Patélogos realizé un estudio
de mejora de calidad, a través de la examinacion prospectiva de
497134 hemocultivos de 640 organizaciones de salud americanas;
mientras que la frecuencia de contaminacién en los pacientes inter-
nados fue del 2.5%, habia instituciones que tenian una frecuencia
menor al 1%, mientras que otras tenian una frecuencia mayor al
5%. Otros estudios muestran que hasta el 50% de todos los cultivos
positivos pueden ser debidos a la presencia de contaminantes. Del
total de hemocultivos, entre 0,6 a 6,25% estan contaminados .El
impacto financiero de la contaminacion de hemocultivos ha sido
descripta en una gran cantidad de estudios. A modo de resumen,
se podria afirmar que los hemocultivos contaminados generan:
Aumento del trabajo y estudios de laboratorio, Uso innecesario
de antibidticos, Seleccion de microorganismos resistentes, Mayor
tiempo de hospitalizacion y Aumento en los costos de internacién
del paciente.

Ante esto, la pregunta es cdmo poder reducir la tasa de contami-
nacion o falsos positivos y que conductas suceden a la aparicion de
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los mismos. Para responder a ese planteo, se dispuso la realizacion
del presente protocolo.

Objetivo: Primario: Disminuir la tasa de hemocultivos contamina-
dos. Secundarios: Inferir la disminucion de costos asociados a los HC
contaminados, Mejorar los procesos asociados a la extraccién de
hemocultivos, Dar a conocer la tasa de HC contaminados

Material y método: El estudio presenta un disefio del tipo “antes-
después”; esto significa, partir de una medicién basal de la tasa de
hemocultivos contaminados; dicha medicién se efectué durante los
meses de marzoy abril 2012. Con posterioridad se aplicé una estra-
tegia entendida como “practica de seguridad” durante un periodo
de tiempo, tras lo cual se volveran a medir las tasas de contamina-
cién; con la hipétesis de reducir la tasa de HC contaminados basales
en un 50% se calculé el niUmero de la muestra, con una frecuencia
estimada (por promedio de proporciones en experiencias previas)
del 8% (error alfa= 0.05; poder = 80%) y una precisiéon del 3%, lo
que estimo6 una muestra minima de 278 muestras de hemocultivo. El
trabajo se desarrolla en el &mbito de la Terapia Intensiva mediante
un Team de enfermeros investigadores quienes fueron capacitados
en las medidas de prevencion de contaminacion de muestras (pro-
tocolo de extraccién segura).

Resultados: La tasa de HC contaminados/total HC realizados previa
a la intervencion fue de: enfermera/médico 9.92 %(7.88-12.28) y
del personal de laboratorio 6.65 (5.09-8.51) Las muestras de HC
realizadas por el Team fueron, hasta el momento, 34 de las cualesel
100% fueron negativas. El protocolo sigue aiin en desarrollo hasta
llegar recolectar 300 muestras.

Conclusiones; Se necesitan de mayor niUmero de muestras para de-
mostrar la disminucién significativa en las tasas de contaminacién
que demuestre que la implementacion de un Team mejora signifi-
cativamente los resultados

0288 DISECCION ESPONTANEA DE ARTERIAS ABDOMINALES,
SIN DISECCION AORTICA. SERIE DE CASOS
| LEDESMA, J ARROYO, Y MANCHO, S PAVON, V CAGLIERI,
C GALLETTI
Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

Introduccion. Objetivos: La diseccion de arterias abdominales sin
compromiso aortico es una patologia de rara presentacién. Las
opciones terapéuticas incluyen tratamiento médico, quirargico y
endovascular, aunque no esté establecido el mejor abordaje. Se
presentan tres casos, que ilustran la complejidad diagnéstica y te-
rapéutica

Materiales y métodos: Se analizaron en forma retrospectiva/pros-
pectiva y analitica 3 casos ingresados al servicio de UTI; con diag-
noéstico de diseccion de arterias abdominales por TAC, Eco Doppler
y angiografia. Las variables analizadas fueron: sexo, edad, antece-
dentes patolégicos, arteria/s comprometidas, tratamiento y evolu-
cién clinica a los 6 meses y afo.

Resultados: La edad promedio fué de 46 afios, solo uno de los pa-
cientes presentd antecedentes de importancia, fueron tratados se-
gun el caso con angioplastia (ATC) implantacion de Stent (S), y Anti
Agregacion (AG) o Anti Coagulacion (AQ).

Tabla 1

CASO EDAD SEXO ARTERIA/S ANTECEDENTES CONDUCTA EVOLUCION-SEGUIMIENTO

Requirio ATC+S a los 6 meses.
Control a los dos afios

1 51 F MS NO ATC+ S+AG

Tabaco. hipert.

2 8 M M At

ATC+AC Buena. AG. Control 10 meses

Infartos hepatico y esplénico.
Buena al los 8 meses

F (Femenino), M (masculino) ATC (Angioplastia) S (Stent), MS (mesentérica superior) TC (tronco
celiaco) H (hepatica) E (esplénica) AC (Anti Coagulacion), AG (Anti Agregacion).

3 40 M TC+H+E  Sobrepeso AC

Discusion. Conclusiones: La diseccién espontanea de vasos abdo-
minales sin compromiso adrtico es una patologia de causa desco-
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nocida mas frecuente en hombres. Aunque de presentacién rara
debe incluirse en el diagnéstico diferencial del dolor abdominal. Se
carece de consenso para su tratamiento por lo que, la individualiza-
cién de la mejor alternativa terapéutica, se hace esencial tal como
ejemplifican los casos presentados.

0289 ANGIOEDEMA HEREDITARIO (AEH) Y OPCIONES TERA-
PEUTICAS
MR ESPOSITO, G CUELI, Z ROSSETTI, F MOLINA, B GABIRON-
DO, C RODRIGUEZ
H.l.G.A. Vte. Lopez y Planes de Gral. Rodriguez, Argentina.

Obijetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura.

Caso: Paciente G.B ¢ de 49 afios, tabaquista, diabética tipo I, alérgi-
ca a penicilina, con antecedentes familiares y personales de AEH (un
hermano fallecido y dos internaciones propias, una de ellas casi fa-
tal), sin tratamiento sustitutivo, que ingresa a guardia presentando
sindrome obstructivo laringeo agudo y edema facial, que requirié
de intubacién orotraqueal y ARM para su control.

En UTI permanece en ARM por 4 dias y con “tubo en T” por 48
horas mas.

Ante la imposibilidad de conseguir alguno de los agentes especi-
ficos recomendados, se administran como opcién terapéutica 5 U
de PFC. Posteriormente se extuba exitosamente y se realiza con
seguridad FBC (sin alteraciones).

La enfermedad: Esta afeccién es causada por la deficiencia hete-
rocigota del inhibidor C1 (inh-C1) del complemento. Esta proteina
regula varias vias de la respuesta inflamatoria. Por ello los pacientes
padecen episodios de edema cutaneo-mucoso debido al fallo local
en la produccién de bradiquinina. El traumay el estrés son los prin-
cipales desencadenantes. El AEH tipo | y Il se deben a insuficiente
produccién del inh-C1y a la produccion de una forma disfuncional
de dicha proteina respectivamente. El tipo Ill, no relacionado a de-
ficiencia del inh-C1, afecta a mujeres, con altos niveles estrogénicos
y se asocia a mutacion del factor XlI de la coagulacién.

Los nuevos agentes destinados al tratamiento resultan practica-
mente inaccesibles por lo que, a pesar de los efectos adversos co-
nocidos, sugerimos considerar al plasma fresco congelado como
opcion terapéutica valida.

0291 PARALISIS PERIODICA TIROTOXICA. PRESENTACION DE
UN CASO
I CHOQUE, W COX, | PRIETO, G CACERES, L SANTORO, CTO-
NELLI, C COZZANI, M TORRES BODEN, G CUETO
Hospital General de Agudos Cosme Argerich, Argentina.

Introduccion: La paralisis periddica tirotoxica (PPT) es una rara com-
plicacion del hipertiroidismo potencialmente fatal. Se caracteriza
por paralisis flaccida proximal adquirida y reversible e hipocalemia.
Se asocia a la tirotoxicosis, pero muchos de los pacientes afectados
no tienen evidencia de hipertiroidismo.

La patogénesis se relaciona con estados de hiperinsulinemia, hi-
perandrogenismo e incremento en la actividad de la bomba Na+/
K+-ATPasa con entrada intracelular de potasio

Se presenta el caso por resultar una patologia de muy baja inciden-
cia, con complicaciones potencialmente graves y de facil tratamien-
to, una vez sospechada.

Caso clinico: Paciente masculino de 35 afios con antecedentes de ta-
baquismo, adicto a droga (marihuana) y vitiligo. Ingresa a guardia,
refiriendo disminucion de fuerza muscular en miembros inferiores
(MMII) que dificulta la marcha, llevandolo a la postracién. Habia
consultado previamente por parestesias en MMII hallandose un
laboratorio normal. Dado de alta, reingresa 12 hs mas tarde por
progresion de la debilidad muscular que le ocasiona caida.

A la admision se encontraba normotenso, FC:150x’, afebril, SO2 96%
(0,21), con examen fisico cardiaco y pulmonar normal. Poco después
del ingreso sufre paro cardiorrespiratorio, realizandose RCP basicay
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avanzada, presentando TV polimorfa que requiere CVE, revirtiendo
aritmo sinusal. Se recibe Laboratorio: K*: 1,4mEq/L, Na,: 103mEg/L,
Ky: 6,9mEq/L, acidosis respiratoria, leucocitosis, hiperglucemia, exa-
men toxicoldgico en orina negativo. Se realiza reposicion de potasio
por infusién EV a razén de 7,5 mEg/hora (total: 180mEq).

Ingresa a UTI, sedo-analgesiado en ARM, hipotenso sin requeri-
mientos de inotrépicos. Se constata K*: 9,5mEq/L. Se suspende
infusion EV de CIK, instaurdandose tratamiento de la misma. De
acuerdo a cuadro clinico y pardmetros de laboratorio, se sospecha
TPP, confirmandose la misma por los siguientes datos obtenidos:
TSH <0,02 UlIml, T3 = 2,04 mg/ml y T4: 2,96 mg/ml.

Se inici6 tratamiento con metimazol 40mg/dia y propanolol 40 mg
3 veces por dia.

Presenta mejoria clinica del cuadroy posterior normalizacién de los
valores de ionograma y perfil tiroideo.

En 8 dias pasa a sala y 4 dias después se da a la fuga.

Conclusién: En un paciente con paralisis progresiva e hipocalemia,
el origen hipertiroideo es posible, aun sin sintomas especificos. La
paralisis hipocalémica tirotdxica (PHT) es una complicacion de alto
riesgo no solo por las consecuencias asociadas al descenso de K
(paralisis y arritmias), sino que esta reportado que la intempestiva
reposicion del mismo lleva frecuentemente a hipercalemia, agra-
vando aun mas el riesgo cardiaco.

Es esencial Identificar la causa hipertiroidea, ya que en este caso la
terapeutica se enfoca en bloqueo beta adrenérgico y tratamiento
especifico del hipertiroidismo.

Se presenta el caso por resultar una patologia de muy baja inci-
dencia, con posibles complicaciones graves y de facil tratamiento
una vez sospechada.

0294 TRAUMA CARDIACO PENETRANTE: EXPERIENCIA DEL
HOSPITAL PARMENIO PINERO DE LA CIUDAD AUTONO-
MA DE BUENOS AIRES.
J RODRIGUEZ RATTARO, G SILBERZSAC, G VERDE, J SAGAR-
DIA
Hospital Parmenio Pifiero, Argentina.

A pesar de la mejoria en el tratamiento del trauma las lesiones pe-
netrantes cardiacas continian generando mortalidad. La mayoria
de las lesiones penetrantes son ocasionadas por actos de violencia.
El objetivo de este trabajo es describir el tratamiento y la evolucion
de las lesiones cardiacas penetrantes causadas por heridas de arma
blanca y de fuego.

Métodos: Serie de casos. Prospectivo. Se analizaron las internacio-
nes consecutivas de pacientes sometidos a toracotomia de urgencia
por injuria penetrante cardiaca que ingresaron al servicio de UCI
desde noviembre de 2010 a mayo de 2012.

Los datos que se recolectaron fueron edad, sexo, APACHE II, ISS,
mecanismo de injuria, presentacion clinica y estabilidad hemodina-
mica al ingreso hospitalario, investigacion preoperatoria (Rx torax,
ECG, ECO, TAC) complicaciones, tiempo de estadia en UCI, mortali-
dad en UCl y hospitalaria.

Resultados: Cinco pacientes ingresaron a UCI con injuria cardiaca
penetrante ( arma de fuego: 2, por arma blanca: 3. La mediana de
edad fue 24 afios. Todos eran hombres. APACHE Il 19. ISS 25. Todos
requirieron IOT de urgencia en la guardia debido a inestabilidad
hemodinamica: tres pacientes con diagnéstico de taponamiento
cardiaco (dos de ellos presentaron paro cardiaco intraquirdrgico) y
2 pacientes con shock hipovolémico. Los pacientes fueron interve-
nidos rapidamente (tiempo desde ingreso-cirugia: 10 minutos). Se
utilizé para el diagnéstico: ecografia (3) y clinica(2). Las cavidades
comprometidas fueron: ventriculo izquierdo: 3, auricular derecha:
1, auricularizquierda: 1. En tres pacientes se realizé rafia pulmonar.
Todos los pacientes requirieron ARM, soporte inotrépico y trans-
fusion de hemocomponentes. No hubo complicaciones relaciona-
das a la cirugia . Tres pacientes requirieron VNI post extubacién.
Un paciente desarrollo neumonia asociada a la ventilacién lo que
prolongo los dias de VM y su estancia en UCI. La mediana de dias
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de ventilacion mecanica y de internacion en UCI fue 1 (RIQ 1-4) y 6
(RIQ 4-8) respectivamente.

Conclusiones: La principal causa de trauma penetrante cardiaco fue
la lesion por arma blanca, siendo el ventriculo izquierdo la principal
camara cardiaca afectada. La mortalidad fue de 40 % la cual estuvo
relacionada con la presencia de taponamiento cardiaco y de lesio-
nes producidas por arma de fuego. Los resultados quirargicos son
comparables con otras series. En general las lesiones producidas por
arma blanca tienen mejores resultados que aquellas producidas por
heridas de arma de fuego.

El tratamiento definitivo es posible pero requiere un rapido trasla-
do al hospital, sospecha clinica (posicion anatémica de las lesiones,
estado hemodinamico) y rapido traslado a quiréfano con adecuada
reanimacion.

Todos los cirujanos generales deberian ser capaces de reconocer
estas heridas e intervenir si un cirujano cardiotoracico no esta in-
mediatamente disponible.

0297 PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NANDA
EN CUIDADOS CRITICOS HOSPITALES DE SALTA CAPITAL.
ANO 2011.
JE TEJERINA, D BERTA, L CORIMAYO, V YUGRA, P CARRIZO
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Nacional de
Salta, Argentina.

Introduccion: El uso de las Taxonomias NANDA en los planes de
cuidados contribuye a unificar el lenguaje enfermero en la deno-
minacion de los problemas del paciente, lo que permite identificar
la frecuencia con la que se presentan los mismos en determinadas
areas.

Durante la pasantia por los servicios, se orienta a los alumnos a tra-
bajar en los planes de cuidados utilizando las taxonomias NANDA,
NIC, NOC. Al finalizar las mismas, deben identificar los diagnosticos
enfermeros que se presentaron con mayor frecuencia durante su
practica. Esimportante que los estudiantes alcancen a comprender
que independientemente de la patologia, existen necesidades que
se presentan con mayor frecuencia que otras en las areas de cui-
dados criticos. El conocimiento de las mismas define los cuidados
arealizar.

Objetivos: e Reconocer los diagnosticos enfermeros utilizados en
los planes de cuidados elaborados por los alumnos.

e |dentificar la prevalencia de los diagnésticos enfermeros utilizados
en los planes de cuidados de adultos y nifios.

e Identificar a que dominio de salud pertenecen los diagndsticos
de mayor prevalencia.

Metodologia: Estudio observacional de prevalencia descriptivo. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 48 informes de planes
de cuidados elaborados por los alumnos que cursaron Enfermeria
Especializada durante la pasantia realizada de Agosto a Noviembre
de 2011 en Servicios de Cuidados Criticos adultos y pediatricos per-
tenecientes a Hospitales Publicos de la ciudad de Salta.
Resultados: En pacientes adultos se identificaron 70 diagnosticos
enfermeros sobre un total de 35 informes y en nifios 44 diagnos-
ticos sobre un total de 13 informes. Los diagnoésticos enfermeros
mas utilizados fueron:

En adultos:

Riesgo de infeccién,

Dolor agudo,

Ansiedad,

Deterioro de la Integridad cuténea,

Deterioro de la movilidad fisica,

Disminucién del gasto cardiaco,

Deterioro del patron del suefio,

Limpieza ineficaz de la via aérea

Patrén respiratorio ineficaz.

En nifos:

1. Riesgo de Infeccion

2. Limpieza ineficaz de las vias aéreas

LWoONOULAWN =

Indice
de Autores

Posteres Electrénicos
sin Discusion

Resumenes



<< 91 >>

W Resumenes

. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

. Deterioro de la Integridad cutanea

. Riesgo de estreiiimiento

. Exceso de volumen de liquido

. Riesgo de Aspiracion

. Deterioro de la movilidad fisica

. Riego de deterioro de la vinculacién madre-lactante

Los diagnésticos enfermeros de mayor prevalencia estan vinculados
a los siguientes Dominios de salud. 5 a Seguridad/ Proteccién, 3 a
Actividad/ Reposo y 1 para: Confort:, Afrontamiento/ Tolerancia al
estés, Eliminacion e Intercambio, Nutricion y Rol/ Relaciones.
Conclusion: El diagnéstico enfermero de mayor prevalencia iden-
tificado en los informes de adultos y nifios fue Riesgo de Infeccion.
Los dominios de Seguridad / proteccion y Actividad Reposo han
sido los mas trabajados.

O oONOUV A~ W

0299 ENFOQUE INTERDISCIPLIARIO DIAGNOSTICO EN UN CA-
SO DE SOSPECHA DE ENCEFALITIS RABICA HUMANA EN
BUENOS AIRES
D PEREYRA, J UGARRIZA, A FRIAS SALAZAR, F ROTRYNG,
S ARCIERI, L VASTA, J MORALES, J FERNANDEZ, C AVILA, F
LIPOVESTKY
Hospital Universitario UAI, Argentina.

Se presenta un paciente de sexo masculino de 24 afios de edad con
antecedentes de adicciones a drogas de uso ilegal (cocaina, pacoy
marihuana), presenté traumatismo de MMl izquierdo hace 3 meses
por colisidn en motocicleta, y en los Gltimos 10 dias previos al ingre-
so a UTI presenté cambios en su conducta (agresividad) mordiendo
a su entorno familiar.

Se hace referencia que 15 dias previos fue mordido por 2 perros (los
cuales poco tiempo después murieron de forma subita y no se in-
vestigo la causa), el paciente no realizo controles médicos, y a partir
de alli comenzé con cambios de la conducta. También se refiere la
presencia en su domicilio (Pablo Nogues, Pcia Bs As) y alrededores
de murciélagos muertos.

7 dias previos al ingreso en UTI comienza con alteracion del sen-
sorio, confusién, donde es llevado al servicio de guardia de la Lo-
calidad de Ezeiza, alli se realiza TC de cerebro (normal) y se indica
alta hospitalaria. El paciente es hallado a las 24hs en su casa por un
amigo, con alteracion del sensorio y escalofrios por fiebre. Alli es
llevado a un hospital de la localidad Ezeiza, donde se realiza otra
TC de cerebro (s/cte) que muestra multiples imagenes hipodensas
bilaterales. Se realiza PL con LCR normal y es derivado a nuestra
UTI para mayor complejidad.

Ingresa en coma (GCS 4/15) con postura de descerebracion, se reali-
za IOT y ARM, se repite la TC de cerebro con contraste evidencian-
dose edema cerebral solamente.

Se realizan cultivos: hemocultivos, urocultivo, y LCR con resultados
negativos, se suspende inicialmente los ATB, continua con Aciclovir
por sospecha de encefalitis herpética. Test de HIV (Elisa) negativo.
Screening de drogas de abuso: Positivo para benzodiacepinas. PCR
herpes: Negativa.

Se repite la PL: LCR normal.

Se inicia investigaciéon en forma multidisciplinaria para descartar el
diagndstico de encefalitis rabica humana. Participan el Ministerio
de Salud de Buenos Aires, Instituto de Zoonosis Luis Pasteur, Institu-
to de Zoonosis de Malvinas Argentinas, Instituto de Microbiologia
Malbran, Hospital Durand, Hospital Muiiiz, Servicio de Toxicolo-
gia del Hospital Posadas y nuestra Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana.
Conclusién: Se presenta este caso con el objetivo de mostrar cuales
son los estudios que se deben solicitar ante un caso sospechoso,
la importancia de alertar a las autoridades sanitarias y el estricto
seguimiento multidisciplinario que han realizado en una patologia
sumamente infrecuente, la cual en el afio 2008 se produjo el Gltimo
caso de rabia humana en un nifio en la Provincia de Jujuy.
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0301 MUERTE SUBITA POR DISECCION AORTICA AGUDA (DA)
EN EMBARAZADA DE 35 SEMANAS CON SOBREVIDA DEL
PRODUCTO LUEGO DE CESAREA POST MORTEN (CPM)

J ARROYO, MJ CABRERA, MJ ARAMBURU, V CAGLIERI, CG
CALLETTI
Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

Introduccion y objetivos: La DA que complica al embarazo es po-
co frecuente ocurre generalmente en el peri parto o post parto
inmediato, poniendo en riesgo la vida de la madre y el feto. En la
DA 21% de los pacientes muere antes de ingresar a un hospital,
25% en las 24 horas, 70% en la 1 semana y 80% a las 2 semanas.
El sindrome de Marfan, u otras enfermedades del colageno son
factores predisponentes. Se presenta un caso de una paciente con
embarazo de 35 semanas, sin enfermedad previa, con muerte subita
y diagnéstico post-morten de DA.

Material y métodos: Presentacion del caso: Paciente de 35 afios, sin
antecedentes. El mismo dia, internada por cuadro de amenaza de
parto prematuro, tratamiento con isoxuprina. Ocho horas después
del alta, en su domicilio presenta episodio de muerte subita. Trasla-
dada por familiares, ingresa 15 minutos después, en paro cardiaco
(PC). Se inicia RCP, y se realiza CPM en UTI, con nacimiento de nifia
en PC, se reanima madre durante 56 minutos y se constata 6bito,
y nifia durante 60 minutos, obteniéndose ritmo cardiaco, por lo
que queda internada, sin aparente dafio neuroldgico. Se realiza
necropsia de la madre donde se objetiva DA tipo A de Stanford, y
hemopericardio con taponamiento cardiaco.

Discusion y conclusiones: El embarazo genera una serie de cambios
en todos los aparatos y sistemas, que puede conducir al desarrollo
de complicaciones tanto a nivel materno, como fetal o neonatal. Lo
interesante del caso radica en la carencia de enfermedades previas
conocido como factor de riesgo asociados a DA. Su Unico aparente
factor es el embarazo, por lo que la DA debe ser considerada en
toda embarazada con sincope o MS, aun en ausencia de anteceden-
tes, tanto mas cuanto que pueden existir factores genéticos, como
mutacion heterocigota en MYH11 ya identificada. No se encontré
en la bibliografia, relaciéon entre el tratamiento con isoxuprina y
DA. Luego de una RCP de 4 minutos es recomendable la CPM, para
promover la viabilidad fetal. Tal fue el resultado de este caso. La
nifia presenta una evolucion normal a los 8 meses del nacimiento.

0302 IMPLEMENTACION DE LA MEDIDA DE LA VAINA DEL
NERVIO OPTICO COMO MONITOREO DE PRESION IN-
TRACRANEANA EN PACIENTES CRITICOS
J GORRASI, A BIESTRO, M CANCELA
Centro de Tratamiento Intensivo. Hospital de Clinicas. Facul-
tad de Medicina. Uruguay.

Antecedentes: La vaina del nervio 6ptico (VNO) es sensible a los
cambios de presion intracraneana. Este método ha sido propuesto
como herramienta diagnostica de monitoreo de presion intra cra-
neana (PIC). Nuestro estudio esta destinado a comprobar la utilidad
del método en pacientes en Medicina Intensiva.

Obijetivo: Estudiar variabilidad de la VNO por ecografia, estudiar la
correlacion de este método con la PIC invasiva

Material y métodos: Se estudiaron 17 pacientes internados en me-
dicina intensiva en ventilacion mecanica. La medida de la vaina del
nervio optico se realizo con un ecégrafo Toshiba con un transduc-
tor de 3.5 MHz, las determinaciones se realizaron sobre el sector
temporal de cada ojo colocando el transductor sobre el parpado
superior. Las medidas se realizaron por triplicado en cada ojo, se
tomo el valor promedio en cada ojo. La variabilidad de cada medida
se estudio con el coeficiente de variabilidad intraobservador (CV). El
diametro de la VNO se correlaciono con r de Pearson con los valores
de PIC. Los valores se expresan como media y DE.

Resultados:. En 17 pacientes se realizaron 148 medidas de VNO, el
CV fue 0,09. VNO fue 5,3 + 1 mm. EL didmetro de VNO fue 5,12 + 1,0
aderechay5,15+ 1,0 aizquierda. En 6 pacientes con monitoreo de
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PIC la correlacion con el diametro de VNO fue r = 0,720; n=19, p <
0,001. En estos pacientes VNO fue 5,3+ 1 mmy PIC 21 + 10 mm Hg
Conclusiones. La medida de la VNO es un método no invasivo que
puede ser realizado en pacientes en medicina intensiva. El diame-
tro de la VNO se asocia significativamente con los valores de PIC
invasiva.

0303 NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA
J GUILLEN, L DIETZ, S CAMERLINGO, A PALAZZO, M SANTA-
GIULIANA, S ILUTOVICH
Sanatorio de la Trinidad Mitre, Argentina.

Introduccion: El sindrome de Stevens Johnson y la Necrélisis Epidér-
mica Toxica (NET) constituyen una reaccion cutdnea severa compar-
tiendo etiologia, patogenia e histologia y diferenciandose entre
si por el porcentaje de superficie afectada. Se define como NET el
compromiso mayor al 30% de superficie corporal y su mortalidad
alcanza el 90%.

Obijetivo: Describir un caso de NET asociado a sulfonamidas en pa-
ciente con VIH-SIDA.

Caso clinico: Paciente masculino de 27 afios de edad, diagnostico
reciente de VIH-SIDA, con CD4 31 sin tratamiento antirretroviral ni
enfermedades marcadoras previas. Presenta neumonia con diag-
noéstico etioldgico presuntivo de P. jiroveci 1 mes previo a inter-
nacion por lo que recibe tratamiento con Trimetoprima-Sulfame-
toxazol (TMS). En la 3% semana de tratamiento mejora el proceso
pulmonar, presentando eritema en tronco y MMSS por lo que se
rota el tratamiento antibiotico a Dapsona. Evoluciona con lesiones
ulcero vesiculares que comprometen un 90% de la superficie cor-
poral interpretandose como NET.

Se suspende Dapsona e inicia tratamiento con inmunoglobulina
(IGIV) 2g/kg/dia por 5 dias, asociado a medidas generales de soporte
(hidratacion, nutricion enteral hipercalérica, proteccién ocular) y
toillettes quirurgicas periddicas.

Se valoré la gravedad utilizando el score de severidad en la NET
(SCORTEN) asignandole un puntaje de 4 (mortalidad predicha de
58.3%)

Evoluciona con bacteriemia primaria por E. faecalis y shock, re-
quiriendo ventilacion mecanica y vasopresores. Por persistencia
de bacteriemia se realizé Ecocardiograma y Eco-Doppler de MMII
resultando ambos negativos. Recibi6 tratamiento con Ampicilina
por 21 dias.

Evolucion6 favorablemente con re-epitelizacion de las lesiones a los
12 dias del ingreso. Al dia 14 inici6 profilaxis para neumonia por P
jiroveci (Pentamidina) y el dia 18 inicio antirretrovirales. Se externo
a los 48 dias de su ingreso.

Discusion: La NET es una lesion cutanea severa que comprome-
te Unicamente la epidermis, patron que la diferencia del eritema
multiforme. Se asocia a farmacos (75%) y agentes infecciosos. Tiene
igual incidencia en hombres y mujeres.

El diagnéstico se establece con la presencia de necrosis y despren-
dimiento de la epidermis mayor al 30% de la superficie corporal.
La infeccion por VIH y el uso de sulfonamidas son factores de ries-
go conocidos. El uso del SCORTEN permite evaluar la severidad y
predecir mortalidad.

Multiples estudios sugieren un rol central de la actividad citotdxica
de los linfocitos T en la patogenia de la NET. Se han ensayado di-
versos inmunomoduladores (esteroides, Ac anti Factor de Necrosis
Tumoral, Ciclosporina, Talidomida, IGIV y otros) con resultados va-
riables. En el caso presentado se utilizé IGIV que mostraron resul-
tados alentadores en pequenas series de casos.

Conclusion: La NET representa la forma mas severa de reaccion
cuténea generalmente asociada a farmacos. El tratamiento se basa
en la suspension del farmaco desencadenantey el soporte general.
La utilizacion de IGIV y otros inmunomoduladores se han ensayado
en series de casos con resultados promisorios.
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0304 TROMBOSIS VENOSA PORTAL (TVP). PRESENTACION DE
DOS CASOS CON EL MISMO ESCENARIO CLiNICO PERO
CON IMPLICANCIAS PRONOSTICAS DIFERENTES
S PAVON, V CAGLIERI, J ARROYO, | LEDESMA, MP BIRRI, H
CARBALLO, Y MANCHO, C GALLETTI
Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

Introduccion: El primer caso de TVP fue descripto en 1868 por Bal-
four and Stewart,en un paciente con esplenomegalia, ascitis y vari-
ces esofdgicas. La incidencia en la poblacion general se estimé en el
1% después de un estudio conducido por Ogren et al. en autopsias,
pero recientemente el nUmero de diagndsticos se ha incrementado
gracias a la posibilidad de los métodos diagnésticos, especialmente
la ecografia doppler.

Obijetivo: Presentar dos casos clinicos con la misma patologia pero
con implicancias pronosticas diferentes.

Material y método: Caso1: nifia de 13 afios derivada de otra institu-
cion por insuficiencia hepatica con dolor abdominal periumbilical y
fosa iliaca derecha, voémitos y fiebre de una semana de evolucién.
Ecografia: hepatomegalia hipoecogénica, ausencia de flujo portal
con imagen ecogénica endoluminal en rama der e izq, liquido libre.
Se inicia ATB. A las 24 hs por ecografia se objetivan colaterales. A
las 48 hs se comienza con AAS 100mg/dia. Descenso progresivo de
enzimas hepaticas y bilirrubina pero con fluctuaciones de leucoci-
tosis y fiebre, abdomen peritonitico que obliga a rotacién de ATB.
Paracentesis: 1350 células con 84% neutrofilos, otra con 9935 cel con
89%neutrofilos.Se suspende AAS y continua con HBPM. TAC con-
trol: coleccién pelviana peri apendicular, cavernomatosis portal con
Hipertensiéon portal (HP) presinusoidal. Actualmente asintomatica.
Caso2: nifa de 15 afos con esplenectomia por esferocitosis 3 meses
previos. Internada en otra institucion 30 dias antes por dolor abdo-
minal en hipocondrio y flanco izq. TAC: engrosamiento intestinal
e higado aumentado de tamanfo. Video laparotomia determina
ascitis y adenitis por Yersinia, recibe ATB y es dada de alta. Ingre-
sa a nuestra institucién con dolor abdominal y fiebre. TAC: ascitis,
adenopatias, trombosis venosa portal completa, y difusa de la esplé-
nica y mesentérica superior. Anticoagulante ltpico (+).Tratamien-
to con ATB, nutriciéon parenteral total, paracentesis evacuadora y
anticoagulacién con heparina y luego anticoagulantes orales. No
desarrolla colaterales visibles. Evoluciona con isquemia intestinal
que requiere tratamiento quirdrgico. Actualmente persistencia de
dolor abdominal.

Discusion: La TVP habitualmente presenta una clinica inespecifica
por lo que se hace imperativa la sospecha diagnoéstica temprana
ya que se debe plantear la terapia anticoagulante sin demora, en
especial aquellos pacientes con trombofilia hereditaria y estados
protrombéticos adquiridos, siendo posible conseguir una reper-
meabilizacion. Teniendo en cuenta que las consecuencias de esta
entidad pueden ser tan graves como la HPI o incluso la isquemia
intestinal es importante detectar los casos que presenten factores
de riesgo.

Conclusion: Aun en la actualidad la TVP es una complicacién alar-
marte y potencialmente mortal que ofrece pocas alternativas de
tratamiento cuando el diagnéstico es tardio. Por lo tanto es de-
cisivo en la evolucion la deteccion de los factores de riesgo, y el
diagndstico del evento vascular, ya que la repermehabilizacion es
impredecible, como demuestran los casos presentados

0305 APLICACION DEL SF-UCI24 EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS
JGORRASI, ALEVY, CYIC, GRODRIGUEZ, ABIESTRO, M CAN-
CELA, M CANCELA
Centro de Tratamiento Intensivo. Hospital de Clinicas. Facul-
tad de Medicina. Uruguay.

Antecedentes: En los Ultimos afios ha surgido en la literatura inter-
nacional un importante interés en la satisfaccion de los familiares y
allegados (FA) con el tratamiento de los pacientes ingresados en las
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Unidades de Cuidados Intensivos y en las dificultades en la comuni-
cacion entre éstos y el equipo tratante. Se desconocen antecedentes
a nivel nacional de sistematizacion de esta informacion a través de
un instrumento validado transculturalmente.

Obijetivo: analizar la satisfaccion con el tratamiento y la comunica-
cién en FA de pacientes de la UCI del Hospital de Clinicas.
Métodos: Se usé la version en espafiol del cuestionario de origen
canadiense SF-UCI 24: SATISFACCION FAMILIAR CON EL CUIDADO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Se realizé una encuesta
anénima desde el 18.12.09 al 18.12.10. Para obtener una muestra
mas representativa éste sera aplicado durante un ano. El criterio
de inclusién fue la entrega del SF-UCI (24), durante los informes
médicos, a la persona mas allegada de los pacientes ingresados por
mas de 7 dias en dicha UCI.

Resultados: De los 280 pacientes ingresados durante el primer se-
mestre estudiado obtuvimos una muestra de 75 instrumentos, lo
que representa la opinién de 1 familiar de cada 4.

Conclusiones: estamos procesando los datos para graficarlos y me-
dirlos con mayor precisién; sin embargo, podemos resaltar de los
resultados generales que los FA que responden mayoritariamente
son los familiares mas cercanos y no han tenido experiencias de
internaciones previas en UCls. Califican como “muy buenos” los
cuidados y preocupacion en el tratamiento y en aspectos de corte-
sia y respeto, habilidad y competencia de los integrantes del equi-
po; destacandose la “insuficiente satisfaccion” con caracteristicas
“ambientales”. Se destaca una gran dicotomia en los resultados
en cuanto a la informacién (voluntad del personal, comprension,
honestidad, claridad) y la frecuencia -y coordinacién- con que se
da la misma.

0309 PATOLOGIA OBSTETRICA CRITICA: DESCRIPCION DE LAS
CARACTERISITCAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS IN-
TENSIVOS SANATORIAL
M VINZIO, W NIETO, J DALDIN, G DOMENICONI, O YUNK
Sanatorio de la Trinidad - San Isidro, Argentina.

Obijetivo: Describir la patologia obstétrica registrada en una uni-
dad de cuidados intensivos con financiamiento privado durante un
periodo de tres anos.

Material y Métodos: Disefio descriptivo, observacional y retrospec-
tivo. Se registraron todas las pacientes que ingresaron a Terapia
Intensiva por patologia obstétrica entre Agosto de 2010 y mayo de
2012 inclusive. Se agruparon segin motivo de ingreso. Se identifi-
caron: 1) caracteristicas de la poblacion estudiada 2) severidad de
la patologia 3) tratamiento instituido 4) Mortalidad.

Resultados: Se registraron 68 pacientes. Fueron el 1,72 % de los
ingresos a cuidados intensivos en ese periodo (3946 pacientes). El
APACHE promedio fue de 6,98 (SD 3,9). La edad promedio fue de
31,4 aios (SD 5,9). La media de la edad gestacional fue de 31,4
semanas. El 60 % de los ingresos fueron post cesarea. La causa
mas frecuente fue sindrome de hipertension en el embarazo con
el 60,29% del total de las pacientes. Las mismas se clasificaron en
Preeclampsia leve 7,35 % y Severa 38,23%. Sindrome HELLP 5,88%.
Eclampsia 4,41%. Hipertension inducida por el embarazo 4,41 %.
Hipertension crénica 0 %. Las causas restantes fueron sangrado
obstétrico 14,7%, TEP 0,68%, y causa quirdrgica no obstétrica 25%.
El signo clinico de adversidad mas frecuente fue la Tension arterial
mayor o igual a 160/100 mm Hg (70 %), sequida de la epigastralgia
(15 %) y cefalea (15%). La proteinuria > a 2 g/24 hs se registré en
2 pacientes. Como factor de riesgo se identifico a la nuliparidad
en el 90 % de las preeclampsias. Se documentaron dos casos mul-
tigestas. Se registro una muerte que correspondio a una paciente
con higado graso. Se utilizaron drogas vasodilatadoras titulables
en 3 oportunidades (todas ellas preeclampsias severas). El niUmero
maximo de drogas utilizadas en la misma paciente fue de 3. La
droga indicada con mayor frecuencia fue la alfa metil dopa (90%),
quedando en segundo lugar el labetalol (50%).

Conclusiones: El 60,29 % de los ingresos correspondieron a tras-
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tornos hipertensivos vinculados al embarazo. El APACHE no fue un
predictor de severidad de este grupo de pacientes. La nuliparidad es
un signo de riesgo frecuente y coincide con la informacion suminis-
trada por la literatura. La mortalidad de este grupo de pacientes fue
baja. La proteinuria mayor a 2 gramos por litro no estuvo presente
en todos los casos graves. La droga mas frecuentemente indicada
fue la alfametildopa.

0310 STATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO: PRINCIPALES PRE-
DICTORES CLINICOS
NJ PRINI, V MOSQUEDA, PD COMIGNANI, B HUNTER, JD
OSATNIK, FA SOSA, CHIGA, A MACCHIA
Hospital Aleman, Argentina.

Objetivo: El Status Epiléptico No Convulsivo (SENC) podria desen-
cadenar dafio neurolégico y promover trastornos cognitivos o de
conciencia. Este sindrome probablemente se encuentre sub-diag-
nosticado. El objetivo de este estudio fue analizar la clinica que
motivo el pedido de estudios electroencefalograficos con sospecha
de SENC, asi como evaluar asociacion de diversas variables con dicha
patologia.

Material: Se analizé una poblacion de pacientes internados en UTI
a los que se les solicité EEG. Se definié como SENC a la actividad
epiléptica prolongada en el electroencefalograma (mayor a 30 mi-
nutos) con sintomas no convulsivos. Se compararon las variables
categoricas con test de chi cuadrado y las variables numéricas con
test de Mann-Whitney para grupos independientes. Se considero
como significativo a un error alfa menor del 5%. Se realizé un ana-
lisis de ajuste por regresion logistica.

Resultados: De 87 pacientes se identificaron 14 con diagnostico
de SENC (16 % de la poblacién). Los motivos mas frecuentes de la
realizaciéon del EEG fueron: coma (16,7%), deterioro del sensorio
(77.8%), trastorno del lenguaje (16%) y estado post ictal (16,7%).
Los diagnosticos mas frecuentes de ingreso a UTI fueron: 22%
SENC, 11,1% sepsisy 11,1% por post operatorio de reseccion de
tumor cerebral. La media de APACHE de ingreso fue de 15y de
Glasgow 11/15 (8/15 durante el episodio de status).

La edad media fue de 74 + 12 afios, 83% fueron mujeres. A dife-
rencia del resto de la poblacion, los pacientes con SENC fueron
mas frecuentemente mujeres (83% vs. 49%, p 0.008), de mayor
edad (74+17 vs. 60+19 afios, p = 0.02), con mas antecedentes de
demencia (33% vs. 8%, p = 0.005) de hipertension arterial (55%
vs. 23%, p = 0.006) y de historia de convulsiones (39% vs. 16%, p
= 0.02). Por ajuste multivariado la Unica variable asociada a SENC
fue la demencia (OR 6 IC 95% 1-34, p = 0.03). De los pacientes con
diagndstico de SENC, 44% presentaron hipofosfatemiay 44 % alca-
losis respiratoria durante el episodio. El resto de los pardmetros de
laboratorio medidos intracrisis arrojaron los siguientes resultados:
glucemia 114mg/dl = 77, sodio 135 mEq/l + 6, potasio 3,8 mEq/l+
0.5, cloro 103 mEqg/l £ 7, calcio 1,1 mg/dl + 0.6, magnesio 0,76 mg/
dl +0.6. Requirieron ARM 45% de los pacientes que no presentaron
SENC vs. 78% de los que cumplieron criterios para dicha patologia
(p=0,01). La mortalidad del grupo SENC fue 43% vs. 32% en la
poblacion sin status. Presentaron lesiones en estudios de imagenes
el 33 % de los SENC.

Conclusiones: La causa clinica que motivé en la mayoria de los casos
el pedido de electroencefalogramas fue el deterioro del sensorio. Si
bien se observo asociacion con SENC y edad avanzada, sexo feme-
nino, demencia, HTA e historia de convulsiones, solo la demencia
se asocio independientemente a SENC.

0311 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL: SU RELACION
CON LOS RESULTADOS CLIiNICOS EN PACIENTES CRITICOS
DP CORBELLI, MA CARIGNANO, PN GUIMARAENS, MF GOL-
DIN, J VALLUSI, CE KECSKES
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.
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Obijetivos: Conocer la prevalencia de desnutricion en una unidad
de terapia intensiva de adultos (UTIA) y la relacion entre el estado
nutricional con el escore de gravedad APACHE Il (APIl) y mortalidad
en UTIAy hospitalaria.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, obser-
vacional y longitudinal. Los datos fueron obtenidos de la historia
clinica electronica de formularios de carga estructurada, ad hoc.
Se incluyeron todos los pacientes ingresados a la UTIA, excluyendo
aquellos con datos incompletos. Fueron estudiados 934 pacientes
consecutivos ingresados a la UTIA desde Mayo del 2011 hasta Abril
del 2012. Se registraron para el andlisis: Valoracion Global Subjetiva
(VGS), APACHE Il, diagnoéstico y mortalidad hospitalariay en UTIA.
Todos los pacientes fueron evaluados utilizando la VGS dentro de
las 48 hs. del ingreso y clasificados en normonutridos (A), desnutri-
cion moderada o en riesgo de desnutricion (B) y desnutridos (C). Se
utilizo para el paquete estadistico STATAII. Se considerd significativa
p <0.01. Los datos se expresan en promedio, medianay rango segun
corresponda.

Resultados: de 1474 pacientes, se analizaron un total de 934;
48,72% mujeres. Edad 59 afios (18 a 97). VGS: A 29,76%, B 53,96% y
C16,28%. APII 11,45 (DS 6,8). Los motivos de ingreso fueron: Quirur-
gicos 58,6 %, Médico 22,8%, Neurocriticos 15,6%, Politraumatismo
3%. La prevalencia de desnutricion fue del 76%. La mortalidad total
hospitalaria fue de 11,9% y en UTIA del 8,03%. Riesgo Relativo de
muerte en UTIA (RR:2,32;1C95% a 1,36 a 3,97) y en el hospital (RR:
5,73;1C95% a 0,84 a 38,71).

VGSA VGS B VGS C
N (%) 278 (29.76) 504 (53.96) 152 (16.28)
AP |l promedio (DS) 8.54(5.28)*  12.11(6.79)* 14.61(7.27)*
Mortalidad UTIA % 433* 8.13* 23.53*
Mortalidad hospitalaria % 0.36%* 2.38** 3.92%*
*p<0.001  **pNS

Conclusiones: La prevalencia de desnutricidon en pacientes criticos
es elevada. Los pacientes desnutridos mostraron diferencias esta-
disticamente significativas en el valor de APACHEIl y en la mortali-
dad en UTIA. Esta diferencia no fue significativa en la mortalidad
hospitalaria.

Comparados con los pacientes con algin grado de desnutricion, los
normonutridos tuvieron mas del doble de probabilidad de egresar
vivos de la UTIA y casi seis veces mas probabilidades de egresar
vivos del hospital.

0313 INCIDENCIA DE FRAGILIDAD Y DELIRIUM EN PACIENTES
CRITICOS
L MORETTI, W TOZZI, N GOLFARINI, MS GOMEZ AVAD, LM
GALLI, F GHELLINAZA, F JANSMAN, L BOFFINO, F ALARCON,
M CAMAMA, R PUERTAS, C PELUFFO, A BRAVO, N IEZZI, AP
BUSTAMANTE
Hospital de Clinicas “Jose de San Martin”, Argentina.

Introduccion: La fragilidad, definida como la pérdida de reservas
fisicas y cognitivas que vuelve a los sujetos mas vulnerables a sufrir
eventos adversos y el delirium, definido como un estado de inicio
agudo caracterizado por cambios fluctuantes en el estado mental,
inatencién y alteracién de la consciencia; son dos entidades cada
vez mas reconocidas en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
que tienen alto impacto en la evolucion de los paciente.

Objetivo: determinar la incidencia de fragilidad y delirium de todos
los pacientes internados en la divisién de Cuidados Intensivos del
Hospital de “Clinicas José de San Martin” en la ciudad de Buenos
Aires, durante el periodo comprendido entre enero y abril del 2012.
Ademas relacionarlos entre si, con el nUmero de reinternaciones y
con la tasa de mortalidad en UCl y hospitalaria.

Materiales y métodos: se evalud prospectivamente el fenotipo de
fragilidad con la escala propuesta por Rockwood y el delirium con
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el Confusion Assessment Method for the UCI (CAM-ICU) a todos los
pacientes ingresados en el periodo mencionado. Para su andlisis
los pacientes fueron divididos en dos grupos, el primero mayores o
igual a 60 afos y el segundo menores de 60 afios.

Resultados: se evaluaron 182 pacientes de los cuales 112 fueron
hombresy 70 mujeres, la edad media fue de 59.26 afios (SD 20.54).
El grupo de pacientes mayores o igual de 60 afios tuvo un APACHE
I de 17.43 (SD 9) y el de menores de 60 afios de 12.88 (SD 9.91)
(p: 0016).De los pacientes evaluados 69 (37.9%) fueron fragiles, 62
(34.07%) no fragiles y 51 (28.02%) prefragiles. Al analizarlos por
subgrupo etario encontramos que 55 (50.93%) pacientes mayores
fueron fragiles, 30 (27.78%) prefragiles y 23 (21.30%) no fragiles,
y en los menores de 60 afnos, 14 (18.92%) fragiles, 21 (28.38%) pre-
fragiles y 39 (52.70%) no fragiles (p0.00). Los pacientes fragiles y
prefragiles tuvieron un mayor nimero de reinternaciones en UCI
(p:0.039).

En cuanto a la evaluacién del delirium 34 pacientes (18.78%) tuvie-
ron delirium positivo, 123 (%67.96) delirium negativo y 24 pacientes
(13.26%) no pudieron ser evaluados. Se encontré mayor tasa de
delirium en el grupo de pacientes mayores de 60 afios 27 (25%)
versus 7 (9.59%) del grupo de menor edad (p: 0.019) y en aquellos
que requirieron asistencia ventilatoria mecanica (AVM) 32 (33.33%)
versus 6 pacientes (5.71%) que no requirieron (p: 0.00) Los pacien-
tes fragiles sufrieron mas delirium que los no fragiles 26 (30.59%)
versus 4 (6.56%) (p: 0.00)

En cuanto a la mortalidad al alta de la UCI no hubo diferencias
con respecto a la edad ni a la presencia de fragilidad, pero si con el
delirium (p: 0.00). Ademas se observé mayor tasa de mortalidad
hospitalaria en los pacientes fragiles (p: 0.006).

Conclusion: la incidencia de fragilidad fue de 37.9% y la de delirium
18.18%- Los resultados demuestran como la fragilidad se relaciona
con el aumento del nimero de reinternaciones, la mortalidad hos-
pitalaria y la aparicién de delirium. Mientras que el delirium con
la mortalidad en UCI

0314 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN EL PACIENTE
TRAUMATIZADO
LG SCALISE, C AGUILERA, C GROER, J ANGAROLA, DH CE-
RASO
Hospital Fernandez, Argentina.

La insuficiencia respiratoria aguda se caracteriza por Pa02 menor a
60 mmHg, en el paciente traumatizado tiene multiples etiologias.
Paciente femenino de 58 afios que ingresa a Emergentologia por
politraumatismo (mecanismo lesional peaton vs. colectivo). ISS 75
por presentar lesion toracica maxima (6). Lesiones: TEC leve, frac-
tura de clavicula y escapula, multiples fracturas costales y hemo-
torax masivo derecho, fractura de codo derecho. Presenté shock
hemorragico con infusién de 13.500 ml de cristaloides y 2.000 ml
coloides, transfusion de hemoderivados: 19 unidades de glébulos
rojos, 19 unidades de plasma fresco congelado, 19 unidades de crio-
precipitados, 25 unidades de plaquetas. Se realiza cirugia de control
del dafio en térax, sin detener el sangrado, por lo que se realiza
neumonectomia a las 18 hs del ingreso por laceracién y sangrado
activo a nivel del pulmén derecho. Ingresa a UTI con falla multior-
ganicay requerimiento de vasopresores en altas dosis. Se inician ex-
pansiones, ARM con patrén de ventilacién protectiva persistiendo
con acidosis respiratoria y PaFi menor a 100, por lo que se realizan
maniobras de reclutamientoy luego se rota a PCV sin cambios en la
acidosis respiratoria. Se realiza insuflacion de gas transtraqueal sin
respuesta. Se constata mejoria de la hipoxemia cuando se coloca a
la paciente a 90° y en decubito lateral derecho, que se interpreta
como secundario a la disminucién del retorno venoso por el posi-
cionamiento del mediastino. Se coloca catéter en arteria pulmonar
para manejo hemodinamico. Presenta patrén mixto distributivo
y cardiogénico. Se inicia dobutamina y furosemida con respuesta
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adecuada. Evoluciona con multiples complicaciones infecciosas, fi-
nalmente se otorga el egreso hospitalario.

La insuficiencia respiratoria aguda en el paciente traumatizado tie-
ne multiples etiologias. El shock hemorragico es una etiologia fre-
cuente, siendo el aumento de citoquinas y de las especies reactivas
de oxigeno por isquemia-reperfusién el mecanismo fisiopatolégico
predominante. El trauma cerrado de térax provoca lesién pulmonar
aguda por dafio directo sobre el parénquima. La transfusiéon de
hemoderivados es otra causa y se explica por un mecanismo inmu-
nomediado. El tratamiento general del paciente traumatizado en
shock hemorragico esta dirigido a identificar y detener el sitio de
hemorragia, reestablecer la volemia y adecuar el trasporte de 02
para minimizar la respuesta inflamatoria sistémica y el dafio por
isquemia reperfusion. La reanimacion del shock hemorragico puede
comprometer la oxigenacién y generar insuficiencia respiratoria
aguda cuando se infunden 250 ml/kg de peso o mas de cristaloides,
la terapéutica va dirigida en este caso al balance hidrosalino nega-
tivo. Se presenta este caso debido a la alta complejidad, donde se
combinaron compromiso hemodinamico, insuficiencia respiratoria
y ventilacion en pulmon Unico.

0315 EVALUACION DE LA FRAGILIDAD EN PACIENTES CRiTI-
cos
AVICCICONTTE, G FERNANDEZ, D ROSSI, G MARINO, L PIPO-
LO, F OSACAR, L GIMENEZ, A APREA RUDELLA
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Argentina.

Introduccion: la fragilidad se puede definir como un sindrome ca-
racterizado por la pérdida de la reserva fisica y cognitiva que con-
duce a un aumento de la vulnerabilidad ante eventos adversos. Este
sindrome puede interpretarse como un estado fisiologico, que aun-
que reversible, puede representar un obstaculo insuperable ante la
carga de una patologia. La fragilidad podria representar la reserva
fisiologica con la que un paciente enfrenta a la enfermedad critica
Objetivo: describir las caracteristicas de fragilidad en una poblacién
de pacientes de la Division de Cuidados Intensivos a partir de una
evaluacion clinica y fenotipica, relacionandolo con la mortalidad.
Materiales y métodos: se evaluaron 182 pacientes internados en la
Unidad de Cuidados intensivos de Hospital de Clinicas José de San
Martin, durante el periodo comprendido entre 1 de enero del 2012
y el 31 de abril de 2012.

Se evalud la fragilidad fenotipica con la escala propuesta por Roc-
kwood y la fragilidad clinica con la escala de evaluacién clinica de
la fragilidad (CPF). Se registro la mortalidad al alta hospitalaria.
Resultados: evaluaron 182 pacientes de los cuales 112 fueron hom-
bres y 70 mujeres, la edad media fue de 59.26 afios (SD 20.54). De
los pacientes evaluados con la escala fenotipica, 69 (37.9%) fueron
fragiles, 62 (34.07%) no fragilesy 51 (28.02%) prefragiles y con la
escala clinica 71 (42.77%) pacientes presentaron un valor superior
oigual a 4 (fragiles) y 95 (57.23%) menor o igual a 3 (no fragiles).
Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la
fragilidad y la mortalidad hospitalaria usando tanto por la escala
fenotipica como con la clinica.

Conclusion: Cualquiera de las escalas utilizadas en este trabajo pue-
den aportar informacién para predecir la mortalidad hospitalaria

0318 BARRERAS DE IMPLEMENTACION PARA EL CONTROL DE
HIPERGLUCEMIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
A MARTINEZ, J VALUSSI, P GUIMARAENS, MA CARIGNANO,
DP CORBELLI, C KESCKES, MF GOLDIN
Hospital Italiano, Argentina.

De un analisis previo sobre 1000 dias pacientes se observo una inci-
dencia del 14% de hiperglucemiay una falta de mediciény registro
del 31% de los dias. Por tal motivo se decidié investigar posibles
barreras de implementacién a fin de disefiar un plan de mejoras

Objetivos: Identificar las barreras de implementacién en el moni-
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toreo/control de glucemiay el protocolo de insulinizacién endove-
nosa en pacientes criticos (PIEPC) en un servicio de terapia intensiva
de adultos de un hospital universitario.

Material y método: Se analizaron 318 dias pacientes de atenciéon
en mayores de 18 afos ingresados en forma consecutiva durante
15 dias a la unidad. Se excluyen los pacientes con limitacion tera-
péutica.

Para evaluar el monitoreo se estudiaron las siguientes variables:
indicacién de monitoreo, registro de la medicion, cumplimiento del
PIEPC. Los datos se obtuvieron de la historia clinica electrénica. Se
encuestaron 89 profesionales (médicos, enfermeros, residentes) pa-
ra identificar probables barreras de implementacion: conocimien-
to, comunicacion, disponibilidad recursos humanos y materiales.
Para evaluar el conocimiento teoérico se realizé un cuestionario de
7 preguntas.

Resultados: menos del 2% de los dias pacientes no tenian indica-
cién médica para el control de glucemias. El 33% restante estaba
inadecuadamente registrado. El requerimiento de insulinizacién
endovenosa se detectd en el 6.6% de los dias analizados, y solo se
implemento en el 25%. De los pacientes incluidos en el protocolo,
25% no respeto el monitoreo horario y solo el 20% llego a objetivo
de glucemia (140-180mg/dl).

De las encuestas realizadas (70 enfermeros y 19 médicos) cerca del
70% tenia una buena percepcion sobre el manejo de las glucemias
y de el cumplimiento del protocolo. Respecto a la accesibilidad y
conocimiento del protocolo la opinion fue inversa entre el grupo
de enfermos y médicos. Los médicos percibian menor dificultad
en el acceso (46%) y mayor nivel de desconocimiento (52%). La
falta de recursos tecnolégicos, recursos humanos y tiempo no fue
una barrera significativa. La comunicaciéon médico/enfermero fue
percibida como ocasionalmente defectuosa en el 50%. La falta en
la indicacion médica es para enfermeria un problema frecuente en
el 33% y para médicos en un 21%.

Conclusion: Las barreras de implementacion observadas fueron:
desconocimiento de la problematica (control inadecuado de gluce-
mias y el incumplimiento del protocolo), falta de conocimiento en
detalle del PIEPC e inaccesibilidad (barrera detectada por enferme-
ria). La comunicacion médico/enfermero fue una barrera ocasional,
al igual que la falta de indicacion médica de la BIC y la falta de
tiempo para realizar controles. De acuerdo a los resultados obteni-
dos, se disefia un plan de mejoras basado en concientizacién sobre
la situacion real, capacitacion y mejora en la accesibilidad del pro-
tocolo; se programa una medicion posterior a dicha intervencion.

0319 TROMBOSIS SEPTICA DEL SENO CAVERNOSO COMO
MANIFESTACION INICIAL DE INFECCION GRAVE POR STA-
PHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE DE LA
COMUNIDAD
CA DAZA, JT SANCHEZ MINOPE, EA RUIZ
Hospital General de Agudos “Dr. Teodoro Alvarez”, Argen-
tina.

Obijetivo: Presentacién de un caso poco frecuente con desenlace
fatal. Proporcionar las herramientas para el reconocimiento precoz
de la trombosis séptica del seno cavernoso (TSSC) como manifes-
tacién inicial de infeccién diseminada por Staphylococcus Aureus
meticilino resistente adquirida de la comunidad (SAMR-AC).
Cuadro Clinico: Paciente masculino de 21 afios sin antecedentes de
importancia, que presenté cefalea y fiebre de 36hs de evolucion,
asociado a pequerio forunculo frontal complicado con celulitis ex-
tendida a region oftalmica bilateral. El examen reveld: Proptosis,
quemosis, secrecibn mucopurulenta, anisocoria con midriasis pala-
litica izquierda y amaurosis izquierda. Al examen neuroldgico: Luci-
do con cefalea 9/10, paresia de lll, IV y VI pares craneales izquierdos.
Se realizé diagnéstico de sepsis por SAMR-AC a partir de celulitis
periorbitaria, TSSC izquierdo y meningitis aséptica. Evoluciona con
neumonia necrotizante y distress respiratorio, falleciendo a 12 dias
de su ingreso.
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Revision del Tema: La TSSC describe un proceso tromboflebitico de
etiologia infecciosa. Proveniente de un proceso infeccioso vecino o
por embolia séptica. Los gérmenes aislados con mayor frecuencia son
S.Aureus 70%, Streptococo 25%. El diagnostico se hace por sospecha
clinica, laboratorio con hemocultivos, TAC coronal de seno cavernoso
con cortes de 2mm o RMN en caso de dudas, Ecografiaocular podria
detectar abscesos orbitarios. El tratamiento es preponderantemente
médico con el uso de antibioticos a altas dosis durante por lo menos 4
semanas, asociado a corticoterapia, estando la anticoagulacion discu-
tida e indicada en casos seleccionados. El drenaje quirargico del seno
cavernoso casi nunca se lleva a cabo, pero la cirugia podria ser esencial
para erradicar el foco primario o sus complicaciones como la sinusitis,
infeccion dental, absceso cerebral, absceso orbitario o empiema sub-
dural. La mortalidad ronda el 22%. De los sobrevivientes el 77 % sufrié
complicaciones y secuelas, de ellos el 50% sufrié embolias sépticas,
20% abscesos orbitarios y 10% abscesos cerebrales, secuelas de tipo
disfuncion del llly IV par fueron las mas comunes a largo plazo, el 10%
desarrollo ceguera unilateral y otro 10% disminucién de la agudeza
visual. La insuficiencia hipofisaria es rara, pero esta documentada.
Conclusion: Las infecciones por SAMR-AC estan aumentando en
frecuencia, con una alta tasa de mortalidad a pesar del diagnosti-
co y tratamiento adecuado. Por tanto se debe alertar que ante la
presencia de infeccion de partes blandas en regién facial habria que
dirigir la pesquisa de signos tempranos de TSSC. Ya que el SAMR-AC
resulta poseer una virulencia inusitada por su capacidad de produ-
cir colecciones y necrosis, que requeriria del traslado a un centro
de alta complejidad por la necesidad de tecnologia imagenoldgica
para su valoracion diagndstica y de un equipo multidisciplinario es-
pecializado (oftalmdlogos, otorrinolaringélogos y neurocirujanos)
capaces de resolver con celeridad las eventuales complicaciones.

0320 EFECTO DE LA ELEVACION DE MIEMBROS INFERIORES
SOBRE LA VARIABILIDAD RESPIRATORIA DE LA VENA
CAVA INFERIOR
J GORRASI, R TACCINI, A BIESTRO, M CANCELA
Centro de Tratamiento Intensivo. Hospital de Clinicas. Facul-
tad de Medicina, Uruguay.

Antecedentes: La variacion respiratoria de la vena cava inferior
(VCl) se relaciona con los cambios de precarga cardiaca. La eleva-
cion de miembros inferiores genera un aumento de gasto cardiaco
por aumento de precarga cardiaca.

Objetivo: Estudiar al variacion respiratoria de la VCl con la elevacion
de los Ml en pacientes con ventilacién espontanea.

Métodos: Se estudiaron pacientes internados en medicina intensiva
en ventilacion mecanica con actividad respiratoria espontanea. La
V(I se estudio con un ecégrafo Toshiba sonolayer con un transduc-
tor de 3.5 MHz, la VCl se midi6 en epigastrio con enfoque longitu-
dinal. El didmetro de VCl se midié inmediatamente por debajo de
la vena supra hepatica. Se midié el didmetro maximo de VCly el
diametro minimo de VCl con movimientos respiratorios en el modo
M. La variabilidad de la VCI (DVCI) se calculo como diametro VCI
maximo menos diametro VCI minimo sobre didmetro VCl maximoy
expresado en porcentaje. Las medidas se efectuaron antesy duran-
te la elevacion de Ml a 45 grados, colocando el tronco a 0 grados.
Los valores se expresaron en media y desviacion estandar.
Resultados: Se estudiaron 23 episodios episodios de EMI en 21 pa-
cientes. Los resultados se expresan en la tabla.

Pre elevacion de Ml Post elevacionde Ml p

VCl maximo (mm)  19+4 21413 NS

VCl minimo (mm) 164 1843 NS

DVCI (mm) 16+14 11+8 0,033
PAM (mm Hg) 85+18 80+12 NS

PAS (mm Hg) 12321 126+25 NS

PVC (mm Hg) 111 12+2 NS

FC (cpm) 98+17 90+20 NS
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Conclusiones: La elevacién de miembros inferiores disminuye la
variabilidad respiratoria de la VCI en ventilacién espontanea. Este
efecto determina un aumento de la precarga cardiaca.

0321 CARACTERISTICAS Y RESULTADOS DE PACIENTES QUE
REQUIEREN ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA IN-
VASIVA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
ADULTOS
MM DUCREY, P EZCURRA, E GOGNIAT, NROUX, S GIANNASI,
AD MIDLEY
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Estudios multi-céntricos internacionales aportan infor-
macién epidemiolégica sobre la Asistencia Ventilatoria Mecanica
Invasiva (AVMI) en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos
(UCIA) en diferentes paises, pero hay poca evidencia de que este
tipo de estudios sea realizado por kinesiélogos.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas y resulta-
dos de los cuidados respiratorios de una cohorte de pacientes en
AVMI en una UCIA de alta complejidad realizado por un grupo de
becarios kinésiologos.

Material y método: Estudio prospectivo observacional, realizado en
una UCIA polivalente entre el 1° de noviembre de 2010 hasta el 31
de marzo de 2011. Fueron incluidos en el andlisis los pacientes que
recibieron AVMI por mas de 24 horas.

El seguimiento diario de la AVMI fue realizado por becarios de la
Seccion de Cuidados Respiratorios con supervision.

Variables principales: motivo de inicio de la AVMI, incidencia de los
diferentes tipos de destete, estadia y mortalidad global en la UCIA.
Variables secundarias: relacién entre dias de destete y tiempo total
de AVMI, mortalidad de pacientes destetados, dias de AVMI, tasa
de re-intubacion, tasa de traqueostomia.

Los resultados son presentados en mediay SD.

Resultados: En dicho periodo 368 pacientes requirieron AVMI por
mas de 24 horas, edad promedio 64 (SD 17,6), 49,5% mujeres, APA-
CHEIl al ingreso 17,8 (SD 7.2).

Los pacientes incluidos fueron Médico/Quirurgicos 62%/48%.
Motivos de inicio de AVMI: falla respiratoria aguda (FRA) 278
(75,5%), FRA sobre crénica 22 (5.9%), Coma 61 (16,5%) y Otras
causas 7 (1.9%). De los pacientes que iniciaron AVMI por FRA 38%
eran post-quirurgicos, 14,7% neumonia, 8.9% sepsis, 3,2% SDRA,
4% trauma, 3,5% aspiracion, 2,4% edema agudo de pulmén, y
0,5% paro cardio-respiratorio.

269 (73%) pacientes lograron destetarse, iniciandolo a los 5,7 (SD
5,6) dias del inicio de la AVMI. El proceso ocupé el 32% del tiempo
total de AVMI. 177 (66%) pacientes tuvieron destete “simple”, 38
(15%) destete “dificil”, y 51 (19%) “prolongado”. La estadiaen la
UCIA para el grupo “simple” fue 11,4 (SD 11,6) dias, “dificil” 16,1
(SD 11,6) y “prolongado” 31,4 (SD 11,8). La mortalidad del grupo
de destete simple fue de 2,8%, destete dificultoso 0% y destete
prolongado 1,9%.

Fueron extubados 227 pacientes (62%), 42 (18,5%) re-intubados,
de estos fallecieron 15 (35,7 %). Se reporto extubacion no planeada
en 4 oportunidades, 3 pacientes se re-intubaron y ninguno fallecié.
Se realizaron 99 (26,9%) traqueotomias, dias promedio de AVMI
hasta la traqueotomia 8,2 (SD 4,1).

Duracién promedio de la AVMI 9,15 (SD 9,1) dias.

Estadia promedio en la UCIA 14,7 (SD 11,6) dias.

Mortalidad global en la UCIA 31%.

Conclusion: Si bien nuestra UCIA es polivalente se observa que la
mayoria de los ingresos a AVMI son en el curso de la FRA desa-
rrollada en el post-quirurgico. La mayor parte de los pacientes se
desteta de la AVM sin dificultad, luego de un primer intento. Tanto
la estadia como la mortalidad global en la UCIA muestran valores
similares a los estudios epidemiolégicos internacionales.
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0322 RELACION ENTRE GRAVEDAD DE ENFERMEDAD Y COM-
PLICACIONES GASTROINTESTINALES ASOCIADAS A LA
NUTRICION ENTERAL
P GUIMARAENS, M CARIGNANO, D CORBELLI, MF GOLDIN,
C KECSKES
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Obijetivo: evaluar la relacion entre complicaciones gastrointestina-
les (GI) de la nutricion enteral (NE) y el escore APACHE Il (APII).
Describir los resultados del seguimiento diario de los pacientes a
cargo de un equipo de soporte nutricional.

Materiales y Métodos: andlisis retrospectivo de datos en historia
clinica electrénica de carga estructurada ad hoc, en 10 meses con-
secutivos en un hospital universitario. Se incluyeron todos los pa-
cientes ingresados a la UTI. Se excluyeron los pacientes con datos
incompletos. Se registraron edad, sexo, AP Il, motivo de ingreso,
Evaluacién Global Subjetiva (EGS), tipo de SN: NE, nutricion pa-
renteral (NP), suplementos orales (SO); ubicacion del acceso ente-
ral, complicaciones Gl asociadas a la NE: residuo gastrico elevado:
débito por SNG > 600 ml/24 hs o aspiracién de un débito > al 50%
de lo administrado en la hora previa. Diarrea: volumen diario de
materia fecal > 600ml. Constipacion: ausencia de catarsis > 4 dias.
Distension abdominal: aumento clinico del perimetro abdominal.
Resultados expresados en media y desvio estandar (DS) o medianay
rango segun corresponda. Analisis con paquete estadistico STATA2.
Se considerd significativa p <0.01.

Resultados: de 1000 pacientes (p), se analizaron 559p, 51% feme-
ninos, edad: 65 (18-94) afios, AP II: 16,1 (7.2). Motivo de ingreso:
quirdrgicos 246p (44%), médico 184p (33%), neurocriticos 102p
(18%) y politrauma 27p (5%). De 3305 registros, 3022 dias fueron
de SN, 2532 dias de NE (tasa 84%), 471 dias de NP (tasa 16%) y 87
dias de SO (tasa 3%). De 433p con SN, 355p recibieron NE, 100p
NP, 19p SO. Se emplearon 230 (53%) accesos gastricos y 87 (20%)
postpiléricos. Presentron complicaciones Gl asociadas a la NE: 238p
(65%). Ver resultados en tabla 1.

n (%) AP Il media (DS) p

EGSA 100 (18) 10(5,9) <0,01
EGSB 280 (50) 14(7,4) <0,01
EGSC 106 (19) 16 (7,3) <0,01
EGS No realizable 73 (13)

Constipacion 136 (41) 16 (8) NS
Diarrea 40(12) 17 (8) NS
Distension Abdominal 45(13) 17 (7) NS
Residuo gastrico elevado 54 (15) 18 (7) NS
Sin complicaciones Gl 117 (35) 16,8 (7,5) NS

Conclusiones: las complicaciones Gl de la NE son frecuentes, siendo
la constipacion la principal. No hubo diferencia significativa entre
el AP Il de los pacientes con complicaciones Gl y los que no las
presentaron. Hubo correlacién entre el estado nutricional y el APII.

0323 SINDROME DE TERSON COMO COMPLICACION DE HE-
MORRAGIA SUBARACNOIDEA
V MAZZOLA, S TORRES, A SANTA MARIA, M BERTE, D NO-
VAL, S ILUTOVICH
Sanatorio de la Trinidad Mitre, Argentina.

Introduccién: El Sindrome de Terson (ST) se define como una he-
morragia intraocular asociada a hemorragia intracraneana. Es mas
frecuente en hemorragia subaracnoidea (HSA) y puede localizarse
en el espacio subrretiniano, intrarretiniano o en la cavidad vitrea.
Objetivo: Presentacion de un caso de ST asociado a HSA.

Caso Clinico: Paciente masculino de 30 afios que ingresa por pre-
sentar cefalea intensa y convulsiones tonico-clénicas. Evoluciona
con excitacion psicomotrizy requerimientos de ventilacion meca-
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nica. Se realiza tomografia de cerebro: HSA temporal izquierda con
volcado ventricular e hidrocefalia (Fisher V).

Se coloca sensor de presion intracraneal (PIC) con presion de aper-
turade 35 mmHgy ventriculostomia. Se realiza angiografia digital:
aneurisma de arteria comunicante posterior izquierda, se ocluye
con coils.

Al cuarto dia se diagnostica por doppler transcraneal vasoespas-
mo severo refractario al tratamiento médico por lo que se realiza
angioplastia y nimodipina intraarterial. A los 17 dias se extuba. Se
detecta vision bulto. Se realizan potenciales evocados visuales. En
ojo derecho: ausencia de respuesta evocada. Ojo izquierdo: res-
puesta adecuada con ondas de latencia y morfologias normales.
Fondo de ojo: hemorragia vitrea bilateral. Ecografia ocular: Ambos
ojos (AO): cavidad vitrea ocupada por ecos tipo membrana de re-
fractariedad baja y postmovimientos fluidos que limitan por den-
tro ecos puntiformes multiples; cuadro ecografico compatible con
hemorragia intravitrea intensa en AO. Retina aplicada. Egresa con
vision bulto para seguimiento por oftalmologia.

Discusion: La asociacion entre hemorragia intraoculary hemorragia
intracraneal fue descripta en 1900 por el oftalmélogo A. Terson. Se
ha postulado que el aumento de la PIC se transmite a través de la
vaina del nervio éptico. Esta se dilata comprimiendo las anastomosis
retinocoroideas llevando a una reduccion del drenaje venoso ocular
con subsecuente hipertensién y hemorragia ocular.

Como el caso presentado, se asocia mas frecuentemente con HSA
aneurismatica de mal grado (menor puntuacion del score de Glas-
gow y mayor grado de Hunt y Hess).

La incidencia del ST esta subestimada en los registros como con-
secuencia del subdiagnéstico producto del resultado neurolégico
desfavorable que presentan estos pacientes y a la falta de realiza-
cion sistematica de la oftalmoscopia por un operador entrenado.
La presencia de hemorragia intraocular es indicativa de mayor se-
veridad y peor pronéstico en la HSA. La sospecha clinica u oftalmos-
codpica debe complementarse con un ecografia ocular.

La evolucion es incierta. La mayoria de los pacientes presentan reab-
sorcion de la hemorragia por lo que se espera hasta 6 meses para la
eventual realizacion de vitrectomia.

Conclusion: EI ST es una complicacion frecuente de las hemorragias
intracraneanas, subdiagnosticado por la falta de realizacion siste-
matica de la oftalmoscopia en los pacientes que no pueden expresar
disminucién de la agudeza visual.

0324 SINDROME INFLAMATORIO DE RECONSTITUCION INMU-
NE (SIRI). UN CASO CLINICO.
MV GAZZONI, LBARAC, E ASINARI, M IGLESIAS, CG GALLETTI
Sanatorio Allende. Cordoba, Argentina.

Introduccién: El SIRI describe un conjunto de trastornos inflama-
torios asociados con un empeoramiento paradéjico de procesos
infecciosos preexistentes tras el inicio de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA) en pacientes infectados por HIV. Infecciones
en pacientes con SIRI pueden haber sido previamente diagnostica-
das o ser subclinicas y luego manifestarse, debido a la capacidad de
recuperacién inmune para tener una respuesta inflamatoria. Si la
funcién inmune mejora rapidamente tras el comienzo de TARGA,
la reaccién inflamatoria puede ser sistémica o local, dependiendo
de su intensidad

Material y método: Presentacién de Caso: Masculino de 32 afios con
reciente diagnéstico de HIV/SIDA (CD4 100 y carga viral 1790000)
y Hepatitis B. Consulta por primera vez por fiebre y adenopatias.
Hemocultivos y urocultivo, sin desarrollo bacterioldgico. Se inicia
TARGA con efavirenz, emtricitabina y tenofovir. El paciente mejora
y se otorga el alta sanatorial, a los 15 dias reingresa con fiebre y
abdomen agudo diagnosticandose por TAC masa oclusiva ilial, que
requiere cirugia. Fiebre persistente y adenopatias generalizadas
superficiales y profundas toracoabdominales. Anatomia Patolégica:
colitis granulomatosa compatible con tuberculosis identificandose
numerosos bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR). Sin desarro-
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llo bacteriolégico en material quirdrgico. Comienza tratamiento
tuberculostatico.

A las 72 hs del alta presenté deterioro del sensorio y cefalea. Se
realiza IRM cerebral que muestra realce leptomeningeo a nivel de
los surcos cerebrales: meningoencefalitis. LCR positividad de PCR
de virus Epstein Barr, descartandose BAAR y otras etiologias bacte-
rianas. Continda con TARGA y tuberculostaticos. Ante la sospecha
de SIRI comienza tratamiento con meprednisona 40 mg/dia. Evolu-
ciona favorablemente. Se otorga alta.

Discusién. Conclusiones: Hace unas décadas cuando se comenzé a
implementar en pacientes con SIDA el tratamiento TARGA se pudo
observar una muy buena respuesta, con mayor adherencia, mejor
toleranciay menor abandono, prolongando la sobrevida. Posterior-
mente como consecuencia de estas terapias eficientes y agresivas
se observa SIRI que agrupa 3 tipos de fenédmenos: 1) aparicion de
enfermedades oportunistas previamente silentes, 2) agravamiento
clinico de enfermedades ya conocidas y controladas y 3) manifesta-
ciones distintas o poco habituales de otras enfermedades.
Aunque SIRI se ha descripto asociado a multiples agentes infeccio-
sos, Mycobacterium Tuberculosis, Cryptococos, y Citomegalovirus
son los mas relacionados. Sin embargo también se ha asociado a
otros procesos no infecciosos como Enfermedad de Graves y Sar-
coidosis. El tratamiento con corticoides es una opcién a considerar.
Presentamos el caso de un paciente con SIRI secundario a Mycobac-
terium Tuberculosis, con respuesta favorable al esquema TARGA
mas esteroides y tuberculostaticos, a pesar de un paradéjico empeo-
ramiento inicial que hizo sospechar el cuadro clinico sindromico.

0325 INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y PRECIPITANTES DE
DELIRIO EN LA UCI. DESARROLLO DE UN MODELO PRE-
DICTIVO
MF BALLESTERO, MM FERREYRA, SV CEVALLOS, E REQUE-
SENS, D MOLINA, SP CHAPELA, F GRASSI, EJ DESCOTTE, ED
SOLOAGA, MA BLASCO, M KHOURY, JF CHERTCOFF
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: Los pacientes en la Unidad de cuidados intensivos
(UCI) son especialmente vulnerables al desarrollo de delirio, siendo
importante identificar los factores predisponentes para su preven-
cién.

Objetivos: Describir la incidencia de delirio, identificar factores re-
lacionados y crear un modelo predictivo del desarrollo de delirio
en UCI.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, observacional. Du-
rante seis meses se evaluo la presencia de delirio mediante el test
CAM-ICU. Se analizaron datos demograficos, antecedentes, score
de APACHE II, factores predisponentes y factores asociados con la
internacién en UCI (intercurrencias infecciosas, medicacion recibida,
alteraciones hidroelectroliticas, ventilacion mecanica). Ingresaron
648 pacientes de los cuales se excluyeron 100 pacientes porque la
estadia fue menor de 24 horas, 9 por intoxicacion medicamentosa,
3 por ser menores de 18 afnos, 18 por RASS -4, 4 por esquizofrenia
y 38 por pérdida de informacién.

Resultados: De los 476 pacientes que fueron incluidos en este estu-
dio, 95 pacientes desarrollaron delirio, 52 desarrollaron delirio hi-
poactivo (54.7%; IC95%= 44.2-65), 21 (22.1%; 1C95%= 15.2-31.8)
hiperactivoy 22 (23.3%; IC 95% = 15.1- 32.9) tipo mixto.

Las variables estadisticamente significativas fueron: edad mayor
a 65 anos, APACHE Il > 12, paciente neurocritico, fiebre, hiperna-
tremia, hiponatremia, hipokalemia, midazolam, betabloqueantes,
corticoides, remifentanilo, propofol, ventilacién mecanica invasiva
y no invasiva, traqueostomia, insuficiencia renal aguda, noradre-
nalina, dopamina y neumonia intrahospitalaria. Se construyé un
modelo utilizando regresion logistica multiple para identificar los
mejores predictores de delirio.

La probabilidad calculada por el modelo de desarrollar delirio fue
de 3.77% cuando ninguna de las variables estaba presente y del
95.63% cuando todas estaban presentes.
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OR (1C 95%) Coeficiente P
ARM 12.30 (5.92- 24.44) 2.48 <0.0001
Uso de beta blog 2.34(1.43-4.57) 0.85 0.012
Hipernatremia 417 (1.43-12.10) 1.42 0.009
Hipokalemia 2.11(1.20-3.70) 0.74 0.009
Mayores 65 aios 2.23(1.23-3.70) 0.80 0.008
Neurocriticos 2.24(1.22-4.11) 0.80 0.009

Area under ROC curve= 0.8326

Conclusion: Con estas variables identificadas como predictoras de
delirio, se construy6 un modelo probabilistico mediante regresion
logistica multiple. El analisis de resultados mediante modelos pre-
dictivos puede ser util en el diagndstico precoz y prevenciéon de
delirio, disminuyendo sus consecuencias a corto y largo plazo.

0326 VASOESPASMO CEREBRAL SEVERO Y PROLONGADO
EN UNA PACIENTE CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRA-
NEANO GRAVE
HM GORINO, K BUSTAMANTE GALARZA, M CASANOVA,
B DORFMAN, GR HORMANSTORFER, E BORNACIN, P CAS-
TELLUCCIO, O FARINA, N GALLUCCI, E AMUNDARAIN, MA
GARCIA, AE NUNEZ
Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce, Florencio Va-
rela, Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: el vasoespasmo cerebral postraumatico es una causa no
reconocida de dafio isquémico luego del traumatismo de craneo
grave (TECG) que, a pesar de acumular evidencia que vincula a este
fendmeno con peores resultados funcionales, su significado clinico
y tratamiento es ain motivo de debate y disputa. Aun es limitado
el entendimiento de su patogenia, factores de riesgo y predictores
de duracién e intensidad del mismo. El objetivo de este caso es
describir la duracién e intensidad del vasoespasmo cerebral en una
paciente con TECG cerrado.

Material y métodos: Paciente femenina de 35 afos. Derivada a
nuestro hospital por TECG cerrado con escala de Glasgow (GCS)
de referencia de 7/15 (evaluado en hospital derivante). Ingresa a la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI), en TAC cerebro sin contraste se
observa fractura occipital derecha, edema cerebral generalizado,
cisternas perimesencefalicas colapsadas, desviacion linea media
mayor a 5 mm, contusiones frontal, temporal izquierdas y cerebe-
losa derecha, hematoma subdural (HSD) fronto temporo parietal
izquierdo, hemorragia subaracnoidea (HSA) traumatica. Se realizé
evacuacién de HSD izquierdo, craniectomia descompresiva (CD) y
colocacion de sensor de presion intracraneana (PIC) parenquimato-
so evolucionando con hipertensién endocraneana (HEC) controlada
con medidas de primer nivel. Asimismo intercurrié con meningi-
tis postneuroquirargica. Es monitorizada y evaluada con doppler
transcraneano (DTC) en forma seriada, realizandose en total 13
estudios. Las velocidades de flujo sanguineo cerebral (FSC) fueron
medidas en las arterias cerebrales medias (ACM), cerebrales anterio-
res (ACA), cerebrales posteriores (ACP), vertebral (AV), basilar (AB)
y la porcién extracraneana de la carétida interna (ACI). Se definio
vasoespasmo cerebral como velocidad en ACM mayor a 120 cm/seg
e indice de Lindergaard (relacion ACM/ACI) > 3 y vasoespasmo se-
vero como velocidad en ACM > 200 cm/seg e indice de Lindergaard
> 6. Asimismo se define vasoespasmo tardio como el desarrollo de
vasoespasmo luego de los 21 dias de iniciado el cuadro. Se constato
vasoespasmo por DTC desde el 10° dia hasta el 40° dia post trauma.
Se realiz6 un promedio de las velocidades observadas constatando-
se: ACMD 208 cm/seg (rango 77, 344 cm/seg; DS 86,26), Lindergaard
5,33; ACMI 175 cm/seg (rango 106, 299; SD 60,86) Lindergaard 3,82,
ACAD 115,15 cm/seg (rango 69, 199; SD 40,05); ACAI 128,38 cm/
seg (rango 65y 299; SD 61,44), AB 63,07 cm/seg (rango 33y 167;
SD 37,65). Se inician inotropicos (noradrenalina) con el objetivo
de inducir hipertensién arterial (TAM > 100), optimizando de esta
manera el FSCy para prevenir isquemia secundaria.
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Conclusiones: Teniendo en cuenta que la incidencia del vasoes-
pasmo post traumatico descripta en la bibliografia es de entre 15-
40%, siendo considerado ademas como insulto secundario en los
pacientes con TECG resaltamos en este reporte la importancia del
uso del DTC como una técnica diagndstica complementaria para el
abordaje terapéutico y seguimiento del vasoespasmo prolongado
en los pacientes con TECG.

0327 TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA POR DILATACION CON
TECNICA DE GRIGGS CON GUiA BRONCOSCOPICA.( TPD-
G-B) ANALISIS PROSPECTIVO DE LA “CURVA DE APREN-
DIZAJE" EN 117 CASOS
P PAHNKE, E BAHAMONDES, P LUCCINO, C GOMEZ
Hospital Municipal de Urgencias, (HMU) Cérdoba, Argen-
tina.

Introduccion: La traqueostomia es un procedimiento que comunica
el exterior con la luz traqueal. La traqueostomia percutanea por
dilatacion (TPD) por diversas técnicas, se ha convertido en la alterna-
tiva al abordaje quirurgico, minimizando las complicaciones del eje
laringotraqueal y riesgos de traslado de pacientes criticos. Muchos
autores han reportado similar incidencia de complicaciones en TPD
a la cabecera del paciente vs. traqueostomia quirurgica .Otros han
propuesto una curva de aprendizaje para la TPD segun la expe-
riencia individual

El objetivo es analizar la curva de aprendizaje en TPD-G-ben 117
pacientes criticos en ARM, con indicacion electiva de traqueosto-
mia, realizada por un equipo multidisciplinario en la UTI del HMU.
Material y métodos: Analisis prospectivo de la incidencia de las
complicaciones de los primeros 117 procedimiento de TPD-G-b en
UTI de HMU desde marzo de 2006 a marzo 2012.TPD-G-b realizadas
de forma estandarizada, con set de TPD (SIMS, Portex,Hythe, UK)
Documentamos las caracteristicas epidemioldgicas, y factores de
riesgo de cada paciente.

Los pacientes fueron divididos secuencialmente a intervalos de 40
para evaluar sus complicaciones perioperatoriasy posopteratorias.
Resultados: La edad fue 34+16,sexo masculino n 93 (79%), patolo-
gia traumatica n 97 (82%) Factor de riesgo mas frecuente trastornos
de la coagulacionn 21 (17,9 %).APACHE Il 15+4,66 Diasde TET 11,5
+3,5. Presentaron complicaciones 21 pacientes (17,9%) Las compli-
caciones perioperatorias fueron significativamente mas altas en los
primeros 40 pacientes. (G1:n16, 13,6%,-, G2: n3 2,5% -G3:n21,7%)
asociada a la experiencia del operador Desaturacion transitoria n7
(5,9%), Hipotension y arritmia n1 (0,8%) Falsa via n3 (2,5%), Ex-
tubacion prematura n 5 (4,2%), Hemorragia menor n 12 (10,2%),
Hemorragia mayor n 3 (2,5%) Imposibilidad de completar la TPD-
G n2 (1,7%) Muerte relacionada n1 (0,8%) Las complicaciones
postoperatorias no variaron significativamente con la experiencia
del operador. Enfisema n3 (2,5%)Atelectasias n4 (3,4%), Neumo-
térax n1(0,8%)e HTEC n1 (0,8%).

Pacientes con factores de riesgo asociados presentaron un aumen-
to significativo de las mismas Los hallazgos broncoscépicos definie-
ron con anticipacién las complicaciones sospechadas

En pacientes con inestabilidad respiratoria la realizacién del pro-
cedimiento no exacerb6é morbimortalidad .

Conclusiones: Con la TPD-G-b objetivamos que la curva de aprendi-
zaje es mas prominente en los primeros 40 pacientes relacionado a
la experiencia del operador por lo que se necesita de circunstancias
controladas antes de iniciar el aprendizaje del procedimiento.Com-
plicaciones con riesgo de vida como la imposibilidad de completar
el procedimiento pueden ocurrir con extensa experiencia, por lo
que recomiendamos stand by quirdrgico .

42 complicaciones registradas se presentaron en 21 pacientes, el
96,6 % fueron menores y resueltas rapidamente.

En ésta etapa evolutiva de la curva de aprendizaje de nuestro equi-
po multidisciplinario institucional de TPD-G-b es una alternativa
segura al abordaje quirurgico.
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0328 NEUMOTORAX A REPETICION: LINGANGIOLEIOMIOMA-
TOSIS
E MINOLDO, R VANDERSANDE, JP CASAS, R NAVARRO, J
FLORES
Sanatorio Allende Cerro, Argentina.

Introduccion: La linfangioleiomiomatosis (LAM) es una rara enfer-
medad que afecta a mujeres jévenes en edad fértil o bajo trata-
miento sustitutivo con estrégeno. Se caracteriza por la proliferacion
de musculo liso atipico y formaciones quisticas. Representa menos
del 1% de las enfermedades pulmonares difusas.

Presentacion del caso: Paciente de sexo femenino, de 42 afios, que
ingresa a UTI por episodios repetidos de neumotoérax espontaneos.
APP: anemia, celiaquismo, multiples abortos, Utero bicorne, hernia
de disco.

MC: tos seca y disnea.

Paciente que en los primeros meses de este afio consulta en tres
oportunidades por igual sintomatologia. Referia dolor en hemito-
rax derecho de 7 dias de evolucion, tos seca y disnea progresiva. Se
realizé Rx de térax que evidencié neumotoérax derecho. Debié ser
internada dos veces para drenaje. Estos episodios no se relaciona-
ban con los ciclos menstruales.

Se realiza TAC de torax: bullas enfisematosas a nivel del segmento
basal apical del L.I1.D, del segmento basal apical y lateral del L.1.I.
Discreto enfisema centrolobulillar.

Dada la recurrencia de los sintomas se decide segmentectomia
pulmonar.

Anatomia Patoldgica: sectores de proliferaciéon fusocelular a nivel
intersticial. Inmunomarcacién: Desmina (+) ASMA (+) HMB 45 (-).
Hallazgos compatibles con LAM (Fig:1).

Conclusién: LAM fue descripta por primera vez en 1937 y desde
entonces se ha progresado muy poco en el conocimiento de su
patogénesis y tratamiento.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la disneay el neu-
motoérax recidivante. Otras: tos, hemoptisis, quilotérax. Aproxima-
damente la mitad de los pacientes con LAM presentan angiomio-
lipoma renal.

El diagnostico de LAM requiere la realizacién de biopsia abierta
o bien transbronquial. Debe diferenciarse de otras neumopatias
intersticiales (granuloma eosinofilico, esclerosis tuberosa, endome-
triosis toracia y neumotdérax catamenial). La supervivencia media
es de 8-10 afios desde el momento del diagndstico. Hasta ahora
ningun tratamiento tiene beneficios probados.

La presencia de neumotérax espontaneo en mujeres en edad re-
productiva, debe hacernos sospechar la posibilidad de LAM. Si la
TAC muestra patrén quistico caracteristico, se justifica realizar una
biopsia de pulmén para confirmar el diagnéstico, dado el pronds-
tico de la enfermedad.
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0329 CAPACIDAD INSPIRATORIA DURANTE LA VENTILACION
MECANICA: RELACION CON VOLUMEN CORRIENTE, PEEP
Y PRESION PLATEAU.
S FREDES', M BOSSO', M OJEDA', G AVACA', A GOLDBERG',
A QUIJANO', G NAHMIAS', P GIMENEZ', S TORRES', S CA-
MERLINGO', D NOVAL', A SANTA MARIA', M BERTE', A
PALAZZO', G CONVERSO? A MARINQO3, S ILUTOVICH', N
TIRIBELLI'3
' Sanatorio de la Trinidad Mitre, Argentina. 2 Universidad de
Buenos Aires, Argentina. > CMPFA Churruca Visca, Argentina.

Objetivo: Evaluar la capacidad inspiratoria (CImed) en pacientes en
VM, compararla con la predicha (Clpred), describir la proporcién
de Cimed que representan el volumen corriente (VC) y el de PEEP
(PEEPvol) utilizados habitualmente, y relacionar estas variables con
la presion plateau (PPI).

Materiales y métodos: Se evaluaron pacientes en VM <48 hs por
distintas causas, >18 y <75 afos, hemodinamicamente estables,
sin esfuerzos respiratorios. Se solicité consentimiento informado.
Se calculé Clpred segun féormula. Los pacientes se ventilaron con
VC 6, 8y 10 ml/kg (PCP) PEEP 5y 10. Se midié PEEPvol (se bajé
PEEP a 0, Te 15 seg, VC espirado menos VC seteado) y Cimed (VC
inspirado en PC- CMV, PI1 40, PEEP 0, FR 5, Ti 4 seg). Se registro PPI,
VCe, VC8, VC10, PEEPVoI5, PEEPV0I10, VC(6,8,10)+PEEPvoI(5,10).
Se realizé analisis descriptivo de las variables reportando medias
o proporciones (DS, IC 95%). El volumen se expresé en litros y la
presién en cmH20. Las comparaciones se realizaron con prueba
t de Student para muestras relacionadas o prueba de Friedman,
las correlaciones con Coeficiente de Correlacion de Pearson. Se
considerd significativo p<0.05.

Resultados: Se evaluaron 30 casos (14M, 16H), 59.1 (13) afios, SAPS
1143.2 (17). La Cimed fue 2.01 (0.73, 1.74-2.29). La Clpred 3.06 (0.93,
2.71-3.41). Diferencia de medias 1.04 (0.93, 0.69-1.39, p= 0.00). La
relacién Cimed/Clpred fue 0.68 (0.24, 0.59-0.77).

El VC6 fue 0.40 L (0.07, 0.38-0.43). La relacion VC6/Cimed fue 0.22
(0.07, 0.19-0.25).

El VC8 fue 0.52 L (0.09, 0.48-0.55). La relacién VC8/CImed fue 0.28
(0.09, 0.25-0.32).

EIVC10fue 0.64 L (0.11, 0.59-0.68).La relacion VC10/Cimed fue 0.35
(0.11, 0.31-0.39).

El PEEPvol5 fue 0.25 L (0.13, 0.2-0.3). La relacién PEEPVol5/Cimed
fue 0.13 (0.06, 0.10-0.15).

El PEEPVoI10 fue 0.63 L (0.23, 0.54-0.71). La relacion PEEPVol10/
Clmed fue 0.32 (0.09, 0.29-0.35).

Las correlaciones entre VC6+PEEPVoI5, VC8+PEEPVoI5, VC10+PEEPVoI5
y PPl fueron r= -0.46, -0.45 y -0.4 (p= 0.01, 0.01, 0.03). Entre
VC6+PEEPVoI10, VC8+PEEPV0I10, VC10+PEEPV0I10 y PPI fueron r=
-0.53, -0.51y -0.47 (p=0.00).

Las correlaciones entre %Clmed (VC6+PEEPVol5/Cimed, VC8+PEEPVol5/
Clmed, VC10+PEEPVol5/Clmed) y PPl fueron r= 0.6, 0.68 y 0.82 (p=
0.00). Entre %Cimed (VC6+PEEPVo0I10/Cimed, VC8+PEEPVoI10/Cl-
med, VC10+PEEPVol10/Cimed) y PPl fueron r=0.62, 0.68 y 0.81 (p=
0.00).

Conclusiones: La Clmed es menor que la Clpred. Los volumenes
(VC+PEEPVol) utilizados en la practica habitual tienen baja corre-
lacién con la PPl. Dichos volumenes, relacionados con la Cimed
(VC+PEEPVol/Cimed), tienen buena correlacién con la PPI.
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0330 POLITRAUMATISMOS POR CAIDA DE ALTURA QUE IN-
GRESAN A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PE-
DIATRICOS. EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION SOBRE 36
CASOS.

ME PENAZZI, EA MARI, PN PACHECO
Hospital Municipal del Nifio. San Justo, Argentina.

Introduccion: las injurias no intencionales por trauma constituyen
la principal causa de morbimortalidad en pediatria. Si bien ubicuas,
gran parte de ellas ocurren en el hogar.

Desde su apertura en el aio 2006, nuestra Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) recibe alrededor de 35 pacientes al afio
por lesiones secundarias a politraumatismos y entre ellas, un alto
porcentaje son debidas a caidas desde alturas moderadas.
Obijetivos: Valorar caracteristicas epidemioldgicas, evolucion y mor-
talidad de la poblacién ingresada a UCIP por politraumatismo por
caida de altura.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo por revi-
sion de la base de datos de pacientes politraumatizados de entre
1 mesy 18 afos ingresados a la UCIP del Hospital del Nifio de San
Justo entre el 1 de enero del 2010 y el 31 de mayo del 2012 por
politraumatismo secundario a caida de altura.

Resultados: En el periodo estudiado, ingresaron 655 pacientes de
los cuales 74 (11,3%) lo hicieron por politraumatismos . De estos,
36 (48,64%) fueron por caida de altura. El 70% (25) de ellos, nifios.
Mediana de edad: 3 afios (2 meses a 17 afios). El 28,8% de los mo-
tivos de ingreso fue monitoreo, el 25,4% depresion del sensorio y
el 13,5%, coma. Todas las caidas fueron desde alturas moderadas
(menor a 4 metros) y la mayoria hogarefias. El principal lugar de
caida fue la terraza del domicilio (39% - 14) seguido por caidas
desde una escalera (22% - 8) y caidas a piletas vacias (8,3% - 3). El
diagnostico exclusivo de ingreso fue traumatismo de craneo, no
habiendo ocurrido lesiones de importancia en ninguna otra parte
del cuerpo. Las principales lesiones fueron fractura parietal (44,4%)
y frontal (27,7%). Al ingreso 6 pacientes presentaban edema cere-
bral (16,6%), 10, hematoma extradural (27,7%) y 4, hemorragia
intraparenquimatosa (11,1%). Diez pacientes (27,7 %) requirieron
algun tipo de neurocirugia. A 5 se les coloco catéter para monitoreo
de presién intracraneanay 6 debieron ser desplaquetados. El 44,4%
requirié asistencia respiratoria mecanica por una mediana de 2 dias.
La mediana de internacion fue de 3 dias. Fallecieron 2 pacientes
(5,5%), 4 presentaron secuelas neurolégicas y 2 pacientes fueron
derivados, desconociéndose su evolucion.

Conclusiones: el politraumatismo por caida de altura moderada en
pediatria es un cuadro grave que si bien puede afectar a todos los
grupos etarios, acecha en el hogar a aquellos mas indefensos y con
menor conciencia de riesgo. Puede derivar en lesiones neurolégicas
severas y requiere de medidas simples de prevencién pero mucha
educacién y especial atencion por parte de los cuidadores.

0331 HIPERACTIVIDAD SIMPATICA PAROXISTICA
E REQUESENS, SP CHAPELA, E DEAN, JA MASTRACCHIO, MF
BALLESTERO, MA BLASCO
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: La hiperactividad simpatica paroxistica es una disau-
tonomia secundaria a lesion axonal difusa por TEC grave. Es un
sindrome poco frecuente caracterizado por episodios de hiperten-
sion, taquicardia, taquipnea, hiperhidrosis, hipertermia y posturas
en extension.

Caso clinico: Paciente de 21 afios de edad, sexo masculino, sin ante-
cedentes de relevancia. Ingresa por politraumatismo secundario a
accidente de transito con TEC grave Marshall | y fractura expuesta
femoral derecha, GCS 5/15. Requiri6 ARM y monitoreo de PIC
durante 48hs. Presenté cuadro de hipertonia severa e hipertermia
(40-41°C) posterior a cirugia de osteosintesis femoral derecha, se
sospecho hipertermia maligna o sindrome neuroléptico, recibié
tratamiento con dantrolene, con respuesta parcial. Nuevamente
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evoluciond con registros febriles, taquicardia, hipertensién, sudo-
racion, movimientos coreoatetosicos, de caracteristicas paroxisticas.
La RNM mostroé daino axonal difuso y el EEG fue normal. Se toman
distintas muestras para cultivo, y se descart6 foco infeccioso; se
reinterpreté el cuadro como hiperactividad simpatica paroxistica.
Recibioé tratamiento con pramipexol, beta-bloqueantes y morfina
cediendo el cuadro.

Conclusiones: La hiperactividad simpatica paroxistica es una pato-
logia asociada al traumatismo encefalocraneano grave con dafio
axonal difuso, es mas habitual en pacientes jévenes. Esta entidad
no esta ampliamente descripta en la bibliografia. Su diagnostico
obliga a descartar tanto patologias infecciosas como no infecciosas,
como sindrome neuroléptico maligno o hipertermia maligna. Se
debe descartar lesion di encefélica y de tronco, y alteraciones en
el EEG. Responde al tratamiento con betabloquenates, morfina'y
agonistas dopaminérgicos.

0332 INFECCION POR BORDETELLA PERTUSSIS EN UN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: UNA ENFER-
MEDAD MEJOR CONOCIDA PERO QUE CONTINUA TE-
NIENDO ALTA MORTALIDAD
ME GUTIERREZ MEYER, A BORDOGNA, F CALDERON, MF
PODESTA, M RABINO, ME RATTO
HIAEP “Sor Maria Ludovica”, la Plata, Argentina.

Introduccion: La infeccion por Bordetella Pertussis es una enfer-
medad prevenible, muy contagiosa, que afecta principalmente a
nifios menores de 1 afo, siendo de mayor gravedad en menores de
6 meses con inmunizacién incompleta o ausente.

Se asocia a una alta mortalidad que parece estar relacionada con
hiperleucocitosis e hipertensiéon pulmonar (HTP) refractaria, que
progresa a shock cardiogénico refractario e irreversible.

Ante la falta de respuesta al tratamiento se han planteado diver-
sas terapéuticas destinadas a reducir la masa leucocitaria como la
exanguinotransfusion.

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicasy de
laboratorio de la infeccion por Bordetella pertussis y evaluar si el
diagndstico temprano, uso del monitoreo hemodinamico y trata-
miento agresivo modifica la evolucién y el pronéstico de la misma
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes
con infeccién por Bordetella Pertussis en una unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos en el periodo comprendido entre el 01/02/2007
y 01/02/2012

Resultados: Ingresaron en este periodo 53 pacientes con diagnods-
tico de Bordetella pertussis confirmado por técnica de reaccion de
polimerasa en cadena (PCR )de los cuales fallecieron 20 (37,73%), 7
en el 2007 (58.33%), 5 en el 2008 (38.4%), 1 en el 2009 (14.28%), 2
en el 2010 (25%), 2 en el 2011 (25%) y 3 en el 2012 (60%).

La mediana para la edad fue de 2 meses, solo un paciente contaba
con 3 dosis de vacuna, el 62,26% del total presentaba epidemiolo-
gia familiar positiva. No hubo diferencias significativas en el PIM2
entre sobrevivientes y no sobrevivientes

Solo 19 pacientes presentaron coinfecciones siendo esto mas fre-
cuente en el grupo de los sobrevivientes(63,15%)

Dentro de los parametros clinicos 44 de los 53 pacientes presenta-
ron tos en accesos (83%), la mediana para la frecuencia cardiaca
fue de 190 no habiendo diferencias entre ambos grupos. 32 pacien-
tes(60.37 %)requirieron ventilacion mecanica

Del laboratorio se destaca la hiperleucocitosis siendo la mediana
para el grupo de no sobrevivientes de 100525 y no sobrevivientes
de 70000, presentando ambos grupos hiperplaquetosis (mediana
de 548000).

Se diagnostic6 HTP moderada-severa por ecocardiograma en el
81,1%(9) de los pacientes fallecidos y en el 31,15%(6) de los so-
brevivientes.

Se realizé exanguinotransfusion en 4 pacientes, 2 de ellos sobre-
vivieron (50%).

En cuanto a la evolucién, presentaron fallo multiorganico 12 pa-
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cientes de los que sobrevivieron (36,3% )y 19 de los fallecidos (95%),
siendo lo mas frecuentemente observado el fallo respiratorio y car-
diovascular.

Conclusion: Es fundamental reconocer a los grupos de riesgo,
sospechar y pesquisar una potencial evoluciéon grave , mediante
parametros clinicos, de laboratorio y hemodinamicos y realizar eco-
cardiograma como apoyo diagnoéstico y de seguimiento de la HTPy
el fallo cardiovascular. La exanguinodilucién constituye una opcion
terapéutica a considerar en nifios de alto riesgo, siendo factible de
realizar en cualquier unidad de cuidados criticos, de bajo costo y
con pocas complicaciones.

0333 INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA PRESENTACION DE
CASO CLINICO
B SIRl, M TORO
Htal Municipal de Traumay Emergencias Dr. Federico Abete,
Argentina.

Introduccion de caso clinico: Paciente femenino de 23 afios de edad,
que acude al servicio con cuadro de 12 horas de evolucion, pre-
sentando deterioro del estado de conciencia, tendencia al suefio,
sensorio alternante, desorientacion temporoespacial, en contexto
de cursar un cuadro de 1 mes de evolucién con astenia, adinamia,
hiporexia, acolia, coluria, vémitos de caracteristicas biliosas y colo-
racion amarillenta de piel y mucosas.

Antecedentes patologicos: Sin antecedentes patologicos de rele-
vancia.

Niegan familiares ingesta de paracetamol y hongos.

Valoracion general: Paciente somnolienta, desorientada en tiempo,
espacio y persona, ictericia generalizada.

Con signos vitales estables al momento del ingreso.

Intervancion y estudios complementarios: Se realiza colocado de
acceso venoso periférico, colocado de sonda nasogastrico, con esca-
so debito bilioso. Se realiza ecografia abdominal, donde se descarta
la obstruccién de las venas supra hepaticas, higado disminuido leve-
mente de tamafio contornos lobulados y heterogéneo.

Acude con laboratorio previo con hepatograma alterado, IgG HVA
positivo y resto negativo, con resultados laboratoriales actuales que
reportan LDH 1285, TGO 4430, TGP 2770, FAL 789, BILIRRUBINA
27,47, TP menor a 10, RIN mayor a 4,75, KPTT 96, quedando
pendiente resultados de serologia para hepatitis autoinmune y HIV
Puntos de discusion. Diagnostico sintomatico: Insuficiencia hepa-
tica aguda.

Evolucién: Se interpreta a la paciente como insuficiencia hepatico
con criterios de transplante renal por puntaje de MELD y Kings
College Criteria.

Hipétesis: El diagnostico precoz y manejo interdisciplinario permi-
ten aumentar la sobrevida de esta entidad, pero aun la mortalidad
se mantiene entre un 40% a 80%, siendo el transplante de emer-
gencia el Unico tratamiento eficaz para este tipo de pacientes que
tiene baja grado de recuperalidad.

Tratamiento: Se contacta con CUCAIBA CRAI NORTE que acepta la
paciente y es trasladada dentro las 3 primeras horas de su ingreso
a la sala, quedando en lista de espera para transplante hepatico.
Siendo transplantada al 5to dia de su derivacién

0334 FRACASO EN LA EXTUBACION; COMPARACION DE PA-
CIENTES NEUROCRITICOS VS MEDICO-QUIRURGICOS
(ESTUDIO PROSPECTIVO)

M LUGARO, C PEREYRA, L BENITO MORI, P SCHOON, J STRA-
TI, M PRIETO, L CRISTALDO, R SALAS, C ROMANO, D VIOLI
HIGA Dr. Luis Guemes, Haedo, Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: En el fracaso de la extubacion influyen numerosos fac-
tores, algunos propios del paciente y otros adquiridos. Estos pueden
estar relacionados con la causa de admision o ser consecuencia de
su estadia en terapia intensiva (UCI).
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Objetivo: Analizar los fracasos de extubacion (nuevo evento de
AVM dentro de las 72hs) de los pacientes neurocriticos (NC) vs mé-
dico-quirdrgicos (MQ) y la evolucion de los mismos en UCI.
Materiales y Métodos: Estudio observacional, prospectivo de 16
meses, en un solo centro de alta complejidad. Se incluy6 la 12 ex-
tubacién programada en UCI de los pacientes con mas de 24hs de
ventilacion mecanica (AVM). Se registraron las variables representa-
tivas de los pacientes y su evolucion. Para la decision de extubacién
se utilizé el protocolo del servicio..

Resultados: En el periodo del estudio ingresaron a UCl con requeri-
miento de AVM 210 pacientes. Se extubaron en forma programada
128 pacientes (tabla), 18 pacientes resultaron accidentalesy 64 pa-
cientes nunca se extubaron.

Extubados éxitos  Fracasos NCExitos NCFracasos MQ Exitos MQ Fracasos

(128) (91) (37) 43) (19 (48) (18)
Edad,mediaDS 49419  48+19 51418 46420 46«17  50x18 56418
Apachell, mediaDS 21 £7 2048 215 1917 2046 2148 2345

Masc. N (%) 87(67%) 63 (69%) 24 (64%) 29(60%) 15(75%)  34/70%) 9(52)
Dias UCI, mediana

(minmax) 10(1-64)  8(1-34) 18(1-64) 10(1-34) 18(2-64) 7(1-26) 17(1-49)
Dias AVM, mediana

(rinmax) 40118 4(1-18) 4(1112) 3(1-16) 4(1-12)  4(1-18) 4(1-12)
Dias de destete,

mediana (in-may) 1(0-16)  1(0-16) 1(1-8) 1(0-10) 1(0-8) 1(0-16)  0(0-7)
2° ext. exitosa 16 8 8
Traqueost. N (%)  16(12%) 2(2%) 1437%) 1Q%) 8(42%) 1(Q2%)  6(33%)
Decanulados N 3 3 2 1
Obitos UCIN (%)  16(12%) 4(4%) 12(32%) 0 421%)  4(8%)  8(44%)

En total hubo 37 pacientes (29%) que fracasaron en la extubacion.
NC 19 (30%) de los cuales 13 fracasaron por compromiso de via aérea
alta (estridor o similar) y mal manejo de secreciones. MQ 18 (27%) de
los cuales 11 fueron por insuficiencia respiratoria/ventilatoria.
Conclusiones: No se evidenciaron diferencias en la incidencia de
fracaso a la extubacion entre los grupos evaluados. Pero en el gru-
po NC predominaron como motivo del fracaso la dificultad para
mantener la patente de la via aérea, a diferencia del grupo MQ
donde las causas relacionadas a patologias pulmonares fueron las
mas frecuentes.

0335 PROTOCOLO DE CUIDADO EN EL POTENCIAL DONANTE
DE ORGANOS CON MUERTE ENCEFALICA. “UN ABORDA-
JE DE ENFERMERIA DESDE LAS NECESIDADES BASICAS”
“PROYECTO DE INVESTIGACION”
CR DE LA ROSA, HD GALLO
Instituto Universitario Italiano de Rosario, Argentina.

Obijetivo: conocer si el protocolo aplicado al cuidado del potencial
donante de 6rganos, con muerte encefalica, satisface sus necesida-
des humanas basicas alteradas, en la Unidad de Terapia Intensiva
de un hospital municipal de la ciudad de Rosario.

Propésito: contribuir ala comprension del proceso procuracién-do-
nacién desde una mirada disciplinar, fomentando la participacion
de Enfermeria en el equipo interdisciplinario, mediante la creacion
de protocolos especificos de cuidados enfermeros.

Unidad de Analisis: potencial donante de 6rganos, con diagnéstico
de muerte encefalica, que no presente ninguna contraindicacion
médica ni legal, internado en la Unidad de Terapia Intensiva de
un hospital municipal de Rosario, con el consentimiento familiar
para la donacién.

Método: descriptivo, observacional, longitudinal y prospectivo.
Marco Tedrico: teoria de las necesidades basicas de Abraham Mas-
low, la adaptacion a la misma de Richard Kalish y los sistemas de
Enfermeria totalmente compensadores de Dorothea Orem.
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0337 VALORES DE REFERENCIA DE PARAMETROS NO INVASI-

VOS DE CAPNOGRAFIA VOLUMETRICA EN HUMANOS
DESPIERTOS Y ANESTESIADOS
E GOGNIAT', G TUSMAN?, F SUAREZ-SIPMANNS3, SBOHM*, A
SANTOS?, E SAN ROMAN'
" Hospital Italiano - Buenos Aires, Argentina. 2 Hospital Pri-
vado de Comunidad - Mar Del Plata, Argentina. 3 Uppsa-
la University. Dept of Surgical Sciences - Uppsala, Suecia. *
Swisstom AG - Landquart, Suiza. > Fundacion Jiménez Diaz
Capio - Madrid, Espafa.

Obijetivo: La capnografia volumétrica (VCap), que es la represen-
tacion grafica del CO2 exhalado en una respiracion a volumen
corriente (VT), es de utilidad para el monitoreo de la funcién pul-
monar en pacientes en asistencia ventilatoria mecanica. Los valo-
res de referencia derivados de estos parametros no invasivos no se
conocen aun. El objetivo de este estudio es determinar valores de
referencia de los parametros de VCap en individuos despiertos y en
individuos anestesiados.

Material y método: Método 1: Estudiamos 2 grupos de pacientes:
Grupo 1: 16 pacientes sanos anestesiados y en ventilacion mecanica,
se utilizo ventilacidon controlada por volumen a flujo constante (VT
6-8 ml/kg, Fr 10-15 rpm, PEEP 5 cmH20, I:E 1:2 y FiO2 0.4). Grupo
2: 16 voluntarios sanos, despiertos y ventilando espontaneamente.
VCap se obtuvo utilizando el monitor NICO (Respironics, Wallin-
gford, CT, USA), los datos se grabaron en una laptop y se analizaron
posteriormente. El sensor mainstream de CO2 con un sensor de flujo
integrado se coloco en la via aérea abierta del paciente entre el
tubo orotraqueal y la “Y" del respirador (pacientes) o directamente
en la boca (voluntarios).

Método 2: En el Grupo 1 se grabaron 15 minutos en condiciones
estables definida como: temperatura esofagica 36.5 + 0.5 °C, SpO2
97-100 %, presion arterial media 65-80 mmHg y frecuencia cardiaca
55-90 por minuto. En el Grupo 2 se grabaron tres series de cinco
minutos cada una en dos posiciones distintas: acostado y sentado,
que se asignaron aleatoriamente. Se analizaron los ultimos 2 minu-
tos de cada periodo grabado, que incluyé aproximadamente 20 a
30 respiraciones dependiendo de la frecuencia respiratoria de cada
sujeto. En el grupo 2 se promediaron los resultados de las 3 series
de mediciones para cada parametro de VCap.

Para el calculo de los pardametros de VCap se obtuvo de este periodo
un ciclo respiratorio promedio representativo, y se utilizé una técni-
ca basada en una Aproximacién Funcional utilizando el Algoritmo
de Levenberg-Marquardt.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el test de Student. Un valor de
P < 0.05 se consider6 estadisticamente significativo.

Resultados:

El VT en pacientes anestesiados fue 529 + 78 ml, en voluntarios
acostados 559 + 111 ml y en voluntarios sentados 566 + 103 ml. En
posiciéon acostada, los pacientes anestesiados presentaron menor
eliminacién de CO2 por respiracién que los voluntarios acostados
(13.6 £ 2 vs 15.7 + 4, P<0.05), principalmente a causa de un aumen-
to en el espacio muerto (0.30 + .04 vs 0.21 + .03, P<0.05). Entre los
voluntarios, se observo solo un pequefio aumento en el espacio
muerto de la via aérea en la posicion de sentado con respecto a
acostado (108 + 28 vs 87 + 27, P<0.05).

Conclusiones: Estos datos aportan valores de referencia aun fal-
tantes de los pardmetros no invasivos de VCap en humanos sanos
y despiertos, en posicion acostada y sentada, y también en huma-
nos anestesiados. Estos hallazgos ayudaran en la interpretacién de
condiciones patoldgicas.

0338 STATUS MIOCLONICO ASOCIADO A ENCEFALOMIELITIS
PROGRESIVA CON RIGIDEZ Y MIOCLONIAS (PERM)
M FERREYRA, SG SILLITANO, E DEAN, FM LASCAR, ED SO-
LOAGA, MA BLASCO
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.
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Introduccion: El sindrome de la persona rigida es un desorden neu-
roinmunolégico poco comun, caracterizado por rigidez muscular
progresiva y espasmos que comprometen los musculos axiales. La
encefalomielitis progresiva con rigidez y mioclonias (PERM) es un
cuadro que compromete tronco cerebral, areas limbicas y médula
espinal; se presenta con trastornos cognitivos, autonémicos, esfin-
terianos y pleocitosis en LCR.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 66 afos de edad con
antecedentes de hipotiroidismo.

Ingreso por presentar algia facial y espasmos faciales a predomi-
nio derecho refractarios al tratamiento. Evolucioné con espasmos
y mioclonias generalizadas, sintomas autonémicos y deterioro de
conciencia requiriendo ARM. La TAC de cerebro no mostro lesiones
agudasy la puncién lumbar evidencio pleocitosis. Inici6 tratamiento
empirico por sospecha de tétanos y meningoencefaltis. Se realizé
dosaje de zing, aluminio y plomo encontrandose en rangos norma-
les. Fue tratada con anticonvulsivantes por status mioclénico, con
poca respuesta clinica y electroencefalografica.

Al presentar cultivos, serologia y PCR para virus negativos se sospe-
ché encefalopatia inmunomediada por anticuerpos, solicitdndose
anticuerpos contra acido glutamico descarboxilasa (AntiGAD) en
suero y LCR los cuales fueron positivos. Los anticuerpos antineuro-
nales Hu, Yo y Ri resultaron negativos. La RMN de cerebro eviden-
ci6 sefiales inespecificas en regiones cortico-subcorticales de ambos
hemisferios cerebrales.

No se encontro evidencia de enfermedad neoplasica en TC de térax,
abdomen y pelvis. Se inicié tratamiento con metilprednisolona y
gammaglobulina EV.

Por persistir sin mejoria clinica, se decidid iniciar plasmaféresis, evo-
lucionando favorablemente.

Al final de la internacion, presento apertura ocular parcial, sin res-
puesta a 6rdenes, hiperreflexia osteotendinosa, rigidez generaliza-
da y mioclonias ante estimulos tactiles. Continu6 con tratamiento
corticoideo e infusién de gammaglobulina cada 30 dias.
Conclusiones: La presencia de anticuerpos contra acido glutamico
descarboxilasa (AntiGAD) en LCR sugieren una etiologia autoin-
mune de la encefalomielitis progresiva con rigidez y mioclonias. La
incidencia de epilepsia asociada es alrededor del 10% y es sugestivo
de diagnostico de PERM. En esta entidad, el tratamiento con plas-
maféresis y corticoides, podria tener beneficio.

0339 PERFIL EPIDEMIOLOGICO E INDICADORES DE CALIDAD -
COMPARACION DE DOS PERIODOS SERVICIO DE TERA-
PIA INTENSIVA ADULTOS -HOSPITAL DE ALTA COMPLE-
JIDAD “EL CRUCE”
JN CHAPARRO FRESCO, S LAGE, S TROZZI, E AVALOS, C
GONA, E CORREGER, D SOTELO, A BARRABINO, L KRIZISNIK,
K TENASCZUK, M BERNARDINI, C AMARILLA, P D'ANDREA,
C GOSIS, M ROSA, O FARINA
Hospital el Cruce, Argentina.

La UTI se ha convertido en una parte integral e indispensable de
la atencién hospitalaria. La calidad de atencién de una UTI, no se
limita a la supervivencia, esta relacionada con la capacidad para
el auto cuidado que pueda desarrollar el paciente posterior a la
internacién. Las distintas técnicas de soporte vital tienen un im-
pacto significativo sobre la calidad de atencién, por ende lograr la
optimizacion de las mismas es un desafio.

La evaluacion de los procesos asistenciales mediante distintos in-
dicadores de calidad permite evaluar y eventualmente mejorar el
rendimiento de los procesos considerados.

Objetivos generales: Identificar el perfil epidemioldgico; Medir
los indicadores de calidad seleccionados y Comparar dos periodos
entre si.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo de los
pacientes ingresados en los periodos: octubre del 2010 a marzo del
2011y octubre del 2011 y marzo del 2012, en una UTI con disponi-
bilidad de 16 camas, de un hospital de alta complejidad. Se recopi-
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laron datos secundarios de los registros clinicos. Se seleccionaron
10 indicadores de calidad de entre los 120 propuestos por la Socie-
dad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronaria
(SEMICYUCQ). Los mismos son: reingresos, prueba de tolerancia a la
ventilacion mecanica, extubaciones, reintubaciones, prevencién de
enfermedad tromboembdlica, nutricion enteral precoz, infeccion
relacionada a catéteres, infeccidn relacionada con sonda vesical,
infeccién relacionada a la ventilacién mecanica y donantes rea-
les. Se realizo el calculo del Sistema de Puntuacién de Intervencién
Terapéutica (TISS) al ingreso, a las 48 horas, a los 7 y 14 dias de
internacion. El resultado se comparo con el niumero de enfermeros/
as existentes en la UTI durante los periodos de estudio. Se utilizo
la medicién de tasas, razones, media, mediana, desvi6 estandar o
rango segun corresponda. Los anélisis estadisticos se realizaron con
el programa SPSS 17.0.

Conclusiones: A través de este estudio se identifico el perfil epide-
miolégico de los pacientes de la UTI, encontrando una poblacién
joven, mayoritariamente sin condiciones mérbidas preexistentes,
siendo la categoria de ingreso mas frecuente la neuroquirurgica.
La mortalidad global, la mortalidad predicha por scores y la mor-
talidad bruta por diagnostico de egreso es inferior a la esperada
segun referencias internacionales.

Los indicadores de calidad medidos, se encuentran en general por
debajo de los estandares establecidos. El recurso humano utilizado
estuvo acorde a lo recomendado.

La implementacion de un protocolo de desvinculacion de asistencia
ventilatoria mecanica ha tenido un impacto significativo tanto en el
numero de ensayos de tolerancia a la ventilaciéon espontanea como
en el nimero de extubaciones y reintubaciones

0340 ACTINOMICOSIS TORACICA: ; UNA ENFERMEDAD DIAG-
NOSTICADA?
V CIRES, D BRANDOLI, C PINCHEIRA, A NISNIK, N SPITALE, M
MONTAMAT, G BERNARDI, S NIEVA, A MINGUEZ
Hospital Misericordia Nuevo Siglo, Argentina.

Introduccion: La actinomicosis es una enfermedad infecciosa créonica
producida por bacilos gram positivos anaerobios que colonizan la mu-
cosa orofaringea y el tracto gastrointestinal, su agente mas frecuente
es el Actinomyces Israelii. La forma toracica representa un 15-35% del
total de las formas de presentacion, pudiendo manifestarse como
afectacion endobronquial, forma extraordinariamente infrecuente.
Caso Clinico: Paciente sexo masculino 66 ainos, antecedentes de HTA
y tabaquismo severo.

Refiere cambios en la tonalidad de la voz y hemoptisis de un afio
de evolucion, a los que se agrega hace 2 meses disfagia para solidos
y liquidos mas pérdida de peso de 5 kg. Al examen fisico presenta
sibilancias y roncus diseminados en campo pulmonar izquierdo.
Métodos complementarios: - Transito Eséfago-gastrico-duodenal:
imagenes de estenosis, a nivel de la unién faringoesofagica y deba-
jo de launion del tercio medio-superior, imagenes de suma compa-
tibles con ulceras, disminucion del calibre esofagico hasta la union
esofago-gastrica.

- Fibroendoscopia alta: Estenosis esofagica. Dilatacion con balon.
- Cepillado Bronquial: tejido inflamatorio crénico, ausencia células
neoplasicas.

- Fibrobroncoscopia mas lavado bronquioalveolar: fistula eséfago-
bronquial. Paralisis de cuerda vocal izquierda. Bronquio izquierdo
disminuido de calibre, levemente estenosado. Informe histopato-
légico: tejido inflamatorio crénico, ausencia de células neoplasicas.
Presencia de colonias de Actinomyces. Microbiologia: negativo para
gérmenes comunes, BAAR, hongos.

- TAC: extenso proceso infiltrativo en bronquio izquierdo, engrosa-
miento paredes esofagicas.

Evolucion: Paciente ingresa a UTI post-colocacion de stent esofagico
mediante fibrobroncoscopia, con requerimiento de ventilacion me-
canica por insuficiencia respiratoria secundaria a broncoespasmo
severo. Cursa infeccion primaria de la sangre por Staphylococcus
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Aureus y neumonia asociada a ventilador por Proteus Mirabilis.
Cumpliendo tratamiento para ambas infecciones intrahospitalarias.
Evolucion clinica térpida. Se realiza nueva fibrobroncoscopia con
toma de muestra de biopsia. Informe histopatoldgico: abundante
tejido inflamatorio crénico, ausencia de células neoplasicas y pre-
sencia de hifas. Ante la fuerte sospecha diagnéstica de Actinomi-
cosis toracica, se inicia tratamiento con penicilina G 20.000.000 UI/
dia. Paciente evoluciona con fallo multiorganico y posterior ébito.
Conclusion: Siendo la actinomicosis endobronquial una entidad
poco frecuente, la sospecha clinica debe ser alta. Se debe pensar
siempre en pacientes con enfermedad de curso crénico, presencia
de tumoracion, fistulas con progresion a planos tisulares profundos
y sin respuesta a cursos cortos de antibidticos convencionales. A
pesar de que se considera a la biopsia como gold standard para el
diagnostico definitivo, destacamos la importancia de la interpre-
tacion del lavado bronquio-alveolar con resultado histopatolégico
positivo, acompafiado de clinica e imdgenes compatibles con el
cuadro, para asi poder realizar un tratamiento oportunoy evitar la
progresion de la enfermedad.

0341 MUCORMICOSIS EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE
M FERREYRA, SG SILLITANO, SP CHAPELA, ED SOLOAGA, MA
BLASCO, FJ CHERTCOFF
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: La mucormicosis es una infeccion angioinvasiva cau-
sada por hongos filamentosos del orden de Mucorales de la clase
Zigomicetos. Los factores de riesgo asociados son la leucemia, el
trasplante de células hematopoyéticas, diabetes mellitus y profilaxis
con voriconazol, siendo rara la afectacién en pacientes inmunocom-
petentes. La manifestaciéon cutanea representa alrededor del 10%
y el trauma es el factor predisponente mas comun.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 27 afos de edad sin
antecedentes patoldgicos.

Cursé internacion por politraumatismo en via publica en contex-
to de colision vehicular; presentando fractura de pelvis y fractura
expuesta fémur, tibia y peroné. Present6 herida de 30 cm de ex-
tension desde cara interna de muslo, rodilla hasta tercio proximal
de pierna, pérdida de sensibilidad en cara externa de la pierna. Se
realiz6 debridamiento quirurgico, estabilizacion de las fracturas y
tratamiento antibidtico empirico. Evolucion6 con infeccién local
requiriendo toilette, reseccion del tejido desvitalizado de musculo
y hueso y antibioticoterapia. En el directo de la muestra quirdrgica
se evidenciaron hifas no tabicadas motivo por el cual se agregd
anfotericina B liposomal al tratamiento. Se realiz6 amputacion su-
pracondilea de miembro inferior derecho.

Los cultivos del material quirtrgico fueron positivos para Entero-
coccus faecium, Acinetobacter baumanii, Bacillus sp. y Mucor sp.
La paciente evolucioné favorablemente.

Conclusiones: La mucormicosis es una infeccién fungica rara asociada
con una alta tasa de mortalidad. La forma cutanea puede manifes-
tarse en forma localizada, profunda o diseminada. La osteomielitis
es una manifestacion poco comuin que ocurre luego de la inoculacion
traumatica o una intervencién quirdrgica. El tratamiento consiste en
el diagnostico precoz, debridamiento quirtrgico, administracion de
agentes antifungicos como Anfotericina B liposomal.

0342 IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA INFORMATIZADO
DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO NUTRICIONAL EN UN
SERVICIO TERAPIA INTENSIVA (TI) DE ALTA COMPLEJIDAD
MA CARIGNANO, PN GUIMARAENS, MF GOLDIN, CE KECS-
KES, D CORBELI
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: La desnutricion secundaria a enfermedad presenta
una alta prevalencia en los hospitales; la misma se encuentra alre-
dedor del 47 % y no ha variado en los Ultimos 20 afios.
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Una de las principales explicaciones a este problema de salud reside
en que la mayoria de los pacientes no son valorados nutricional-
mentey faltan registros de la historia nutricional y otros pardmetros
relacionados dentro de la historia clinica.

Actualmente, la desnutricion secundaria a enfermedad representa
un indicador de calidad de atencién hospitalaria por lo que distin-
tas entidades de acreditacion en calidad (JCAHO) lo incorporaron
dentro de estandares internacionales, profundizando la necesidad
de establecer, en forma sistematica, métodos de tamizaje nutricio-
nal que permitan la deteccion precoz de los casos problema.

Para dar respuesta a dicha necesidad, disefiamos un programa de
evaluacion y seguimiento nutricional informatizado.

Objetivos:

- Disefiar e implementar un programa multidisciplinario de evalua-
cién y seguimiento nutricional.

- Incorporar los registros nutricionales dentro de la historia clinica
electrénica (HCE) hospitalaria.

Material y metodos: Segun consenso de médicos y nutricionistas
del equipo y recomendaciones cientificas, disefiamos una ficha de
evaluacion nutricional, incluyendo:

- indice de masa corporal,

- modificaciones del peso e ingesta,

- estrés metabdlico,

- ingesta oral,

- factibilidad de uso de via oral-enteral,

- requerimientos nutricionales

- necesidad de soporte nutricional

- tipo de soporte nutricional a implementar

Los datos fueron relevados dentro de las 48 horas del ingreso.
Conjuntamente, disefiamos una ficha de monitoreo incluyendo:
-indicacion nutricional,

- acceso,

- aporte calérico-proteico

- complicaciones.

Ambos formularios son de carga estructurada, ad hoc, y represen-
tan el relevamiento realizado; son modificablesy adaptables segun
necesidades. Mantuvimos integridad y consistencia con la HCE
Resultados: Desde 01/05/2011 hasta el 31/03/2012 se tamizaron
1471 ptes (79.8 % de ingresos); completamos el seguimiento nu-
tricional en 754 ptes (5.4 seguimientos nutricionales / paciente).
Realizamos 4061 seguimientos nutricionales totales.

Conclusion: El programa favorecio la deteccion temprana del riesgo
nutricional y desnutricion; se facilité el andlisis de la utilidad y tasas de
complicaciones. Mejoramos los registros nutricionales y la informacién
brindada al resto del equipo tratante para la toma de decisiones.

0343 CAUSAS DE INTERNACION EN TERAPIA INTENSIVA DE
PACIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR
E REQUESENS, EJ DESCOTTE, FM LASCAR, D MOLINA, M BOS-
SIO, FJ CHERTCOFF
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Objetivos: La hipertension arterial pulmonar (HAP) es una enferme-
dad grave con un pobre pronéstico. Los pacientes frecuentemente
requieren Terapia Intensiva. El objetivo de este estudio es describir
la poblacién, las causas, el tratamiento y la evolucion de los pacien-
tes ingresados.

Material y Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes ingre-
sados entre Enero del 2005y diciembre 2011.

Resultados: En nuestro servicio registramos 10 internaciones en 7 pa-
cientes con una media de edad de 57,5 afios correspondiendo a 6 pa-
cientes (87,71%) al sexo femeninoy 1 paciente (14,23%) al masculino.
Las causas de la enfermedad productora de HAP fue: HAPI en 1 pa-
ciente (14,2%), HAP asociada a enfermedad del colageno en 5 pa-
cientes (71,2%), y 1 paciente (14,2%) asociado a enfermedad porto
pulmonar.

El motivo de ingreso a UTI fue shock cardiogénico por falla ven-
tricular derecha en tres casos, falla ventricular moderada con in-
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suficiencia respiratoria en cuatro, hiponatremia severa en uno y
hematoma subdural en dos pacientes anticoagulados. Todos los
internados salvo dos que fueron diagnosticados de novo recibian
medicacion especifico para HAP sola o asociadas (ambresentan,
sildenafil y prostaciclinas inhaladas). El manejo en UTI requirié
utilizacion de inotropicos, oxigenoterapia, diuréticos y en los tres
pacientes con shock cardiogénico observamos un VM promedio de
3,03Lts/min, una PAP media promedio de 47,6mm Hg y unas RVP
promedio de 1012dina x s x cm -5, todos requirieron ARM y solo dos
de ellos requirieron ademas oxido nitrico inhalado para su manejo;
dos pacientes necesitaron treprostinil por bomba subcutanea y/ o
endovenosa. De los pacientes con hematoma subdural (2 pacientes)
solo uno requirié cirugia.

La mortalidad global de nuestra poblacion fue del 28,57% (2). El
71,4% continlian en tratamiento especifico para su patologia de
base. Dos pacientes presentan disnea CF Il, y dos pacientes CF I, la
paciente restante no tuvo seguimiento por nuestro hospital.
Conclusiones: El desarrollo de los ultimos afios de medicacion es-
pecifica para el tratamiento de la HAP ha mejorado la sobrevida de
estos pacientes y ha hecho mas frecuente la aparicion de complica-
ciones por lo que es importante conocer las causas de ingreso y las
herramientas disponibles para su mejor manejo en UTI.

0344 CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES LI-
BERADOS DE LA VENTILACION MECANICA.
M OJEDA, M BOSSO, S FREDES, G AVACA, A GOLDBERG, A
QUIJANO, G NAHMIAS, P GIMENEZ, D NOVAL, A SANTA MA-
RiA, M BERTE, A PALAZZO, S ILUTOVICH, N TIRIBELLI
Sanatorio de la Trinidad Mitre, Argentina.

Objetivo: Durante el proceso de desconexion de la ventilacion me-
canica (VM) los pacientes pueden ser agrupados en tres categorias:
weaning simple (WS), dificultoso (WD) o prolongado (WP). Esta
clasificacion ha sido poco evaluada en la practica clinica.

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia, las caracteris-
ticas y la evolucion de los pacientes de acuerdo a estas categorias.
Materiales y métodos: Se analizo la base de datos de VM de la UCI
entre enero de 2010 y diciembre de 2011. En ella se registr6 pros-
pectivamente edad, sexo, SAPS I, motivo de ingreso, motivo de VM,
duracién de la VM, dias de weaning, nUmero de PRE, extubacién,
reintubacion, requerimiento de traqueostomia, dias de UCI, condi-
cién de egreso (vivo/6bito).

Se analizaron los pacientes ventilados mas de 12 hs. hasta 28 dias
que fueron desvinculados de la VM. Se compararon las variables en
subgrupos (WS, WD, WP). Los resultados se presentan como media
(DS) o como proporciones.

Para realizar comparaciones entre grupos se utilizé analisis de va-
rianza, con test de Tukey para las comparaciones post hoc, o test de
Chi cuadrado. Se considerd significativo una p<0.05.

Resultados: Ingresaron a la unidad 426 pacientes que requirieron
VM. Fueron desconectados de la VM 235 (55.2 %). Las incidencias de
WS, WD y WP fueron 61.7% (n=145), 25.5% (n=60) y 12.8% (n=30).
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Conclusiones: En el grupo de WS la proporcion de pacientes médi-
cos fue menor. En el grupo de WD el score de gravedad al ingreso
fue mayor. En el grupo de WP la proporcién de pacientes extuba-
dos fue menor, y mayor la proporcion de pacientes reintubados y
traqueostomizados.

La duracién de la VM hasta el inicio del weaning, y la estadia en
UCI fue diferente en los tres grupos. La mortalidad fue similar en
los tres grupos de pacientes.

0345 ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE: UN DIAGNOS-
TICO A CONSIDERAR
J MONTERO-TINNIRELLO, A RAMOS, N LAURENTI, L LOVE-
SIO, CLOVESIO
Sanatorio Parque, Argentina.

Introduccion: El sindrome de Encefalopatia Postetrior Reversible
(EPR) es una entidad clinico-radiolégica de presentacion aguda
o subaguda que se manifiesta por la aparicion de cefalea, tras-
tornos visuales, sindrome confusional, y/o convulsiones asociado
a la presencia de lesiones cerebrales reversibles, especialmente
evidentes en las secuencias potenciadas en T2 y FLAIR de reso-
nancia magnética. Si bien inicialmente se asocié con la hiperten-
sion arterial, este sindrome puede ocurrir como complicacion de
una amplia variedad de situaciones clinicas como ser eclampsia,
insuficiencia renal, conectivopatias, farmacos inmunosupresores,
entre otras.

Objetivo: Presentar una serie de casos de EPR, analizar sus antece-
dentes, factores desencadenantes, caracteristicas clinicas de presen-
tacion, evolucién, y hallazgos neuroradiolégicos.

Material y Método: Evaluamos retrospectivamente las historias
clinicas de los casos asistidos con diagnoéstico de ERP ingresados
en Unidad de Terapia Intensiva del Sanatorio Parque de Rosario.
Resultados: De los cuatro pacientes, tres fueron mujeres siendo la
edad media de presentacion de 49 afos. Entre los factores predis-
ponentes, dos presentaron el antecedente de hipertension arterial,
una diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en tratamien-
to con micofenolato-mofetil y otra cursaba el puerperio. En cuanto
a la presentacién clinica, tres desarrollaron crisis hipertensiva aso-
ciado a cefalea de inicio subito y otro estado confusional.

En la resonancia magnética (RM) los cuatro pacientes presentaron
lesiones corticosubcorticales bilaterales en I6bulo occipital y cerebe-
lo (esta ultima localizacion ocurrio en la paciente con antecedente
de LES) siendo la magnitud del edema variable. Uno de los pacientes
presenté un compromiso holocerebral.

Durante su evolucion, una de las pacientes con antecedentes de
LES y tratamiento con micofenolato, presenté un episodio de con-
vulsiones ténico-clénicas generalizadas, y otro de los enfermos de-
sarrollé deterioro de la conciencia hasta el coma luego de 48 horas
de presentar hipertensién arterial mal controlada con farmacos
intravenosos. Finalmente, luego del tratamiento antihipertensivo,
antiepilépticos para controlar las crisis y suspension del farmaco
involucrado (micofenolato), tres casos presentaron una evolucién
clinica favorable y controles posteriores ambulatorios sin lesiones
en las neuroimagenes, mientras que el paciente que presento dete-
rioro neurolégico fallecié por parada cardiorrespiratoria sin consta-
tarse nuevas complicaciones en las imagenes de control.
Conclusion: La ERP es una complicacion neurolégica de muchas
enfermedades médicas. Si bien se ha asociado inicialmente con la
hipertension arterial, esta situacion puede ocurrir en diversos esce-
narios (enfermedades autoinmunes, terapia con inmunosupresores,
enfermedades hematoldgicas, etc). Aunque es una entidad poco
frecuente, debe ser considerado entre los diagnésticos diferen-
ciales de los cuadros neurolégicos debido a que su tratamiento
precoz puede evitar la progresion del cuadro y el dafio cerebral
permanente.
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0346 UTILIZACION DE LA POLIGRAFIA EN TERAPIA INTENSIVA
F GRASSI, E BORSINI, JA MASTRACCHIO, ME PINERO, JL
SOTO, FJ CHERTCOFF
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Obijetivos: Valorar la utilidad de la poligrafia respiratoria (PR) en el
ambito de la terapia intensiva.

Material y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 21 registros
realizados en 20 pacientes internados en Terapia Intensiva con un
poligrafo Stardust Il durante el periodo del 22/05/10 al 22/05/2012.
Se registré el motivo de ingreso, la indicaciéon de VNI, la utilizacion
previa de equipo de presidn positiva, y el impacto sobre el trata-
miento que tuvo su realizacion.

Resultados: Durante ese periodo fueron estudiados 20 pacientes;
15 hombres (75 %), con una edad promedio de 60 afios, y un BMI
promedio de 36.

Todos ingresaron por insuficiencia respiratoria con hipoxemiay una
PCO2 media: 57.35 mmHg.Siete no estaban hipercapnicos.

Los diagnésticos fueron; SAHOS (n=7; 35%), Obesidad-Hipoventi-
lacién (n=1; 5%), Sindrome de Overlap (4; 20%) enfermedad neu-
romuscular (n=5; 25 %), enfermedad restrictiva (n=1; 5 %) y EPOC
descompensado (n=2; 10%). En todos los casos el tratamiento con
presion positiva fue indicado durante la internacion, seis pacientes
la utilizaban previamente y en catorce casos la misma debid ser
continuada al alta. La indicacidn de realizacion de la PR fueron:
sospecha necesidad de optimizacién del uso del equipo en los que
estaba ya indicado (5 pacientes) y necesidad o no de continuar el
tratamiento al alta en los 15 restantes. La demora para la reali-
zacion de la PR fue de 2,11 dias y la estadia promedio en Terapia
Intensiva de 4,9 dias.

Diecinueve pacientes egresaron con indicacion de VNI domiciliaria. En
los seis que ya la utilizaban se determiné cambio de modo: CPAP a BI-
PAP (n=1), adicién de AVAPS (n=1) y cambio de mascaras por excesivas
perdidas (2 casos). En 10 pacientes (50%) el analisis de la PR determiné
modificacion de los niveles de presion, adicion de oxigeno (n=3; 15 %)
y ayudo a suspender la VNI (no indicacion crénica) en un caso.
Conclusiones: La poligrafia puede resultar muy util en pacientes
que ingresan por insuficiencia respiratoria en Terapia Intensiva y
utilizan alguna modalidad de VNI o la situacion clinica (SAHOS,
Obesidad, EPOC hipercapnico severo o enfermedad neuromuscular
previa) hacen predecir su indicacion cronica.

En nuestra experiencia la PR determin6 modificaciones del setting
en 12 pacientes (60%). La simplicidad y la rapidez de su aplicaciéony
el amplio rango de datos registrados permiten la toma de conduc-
tas que mejoran la aplicacion de los métodos de VNI.

0347 COMPLICACIONES DE ACCESOS VASCULARES REALIZA-
DOS POR PUNCION EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE
LA COAGULACION
R KARATANASOPULOZ, M PAIZ, L GOSSEN, G LEVY, ALOJO,
N BARRETO, M BALEIRON
Hospital J.R. Vidal, Argentina.

Introduccién: La cateterizacion de venas centrales es un procedi-
miento rutinario, sin embargo, persiste un porcentaje de complica-
ciones por lo que su indicacién debe ser estricta y la via de abordaje
cuidadosa. Hablamos de catéter venoso central cuando se accede al
compartimentointratoracico. Esta ubicacion se logra por via yugular
o subclavia.La via femoral es una alternativa. Hasta el 20% de los
portadores de un catéter central presentan complicaciones. Dentro
de las complicaciones el sangrado se presenta en un porcentaje
variable, los factores de riesgo son la técnica incorrecta, la puncién
arterial y alteraciones de la hemostasia.

El objetivo es reportar las complicaciones observadas en la reali-
zacién de vias centrales realizadas por puncién en pacientes con
trastornos de la coagulacion en un servicio de terapia intensiva con
patologias oncohematoldgicas, internados en Clinica Médica y que
se trasladaban para la confeccién del acceso.
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Materiales y métodos: Se repasan las historias clinicas de aquellos
pacientes a los cuales se les realizo vias centrales por puncion con
método de Seldinger y que presentaban trastornos de la coagula-
cién, definido como leves por TP <50%, kptt >30segundos o pla-
quetas <50000 mm3 y severos por TP <30%, kptt >50 segundos o
plaguetas <25000 mm3 en el periodo 1 de enero 2007 al 30 de ma-
yo del 2012. En los severos se realizo aporte de hemoderivados;
plasma fresco congelado, una unidad cada 10 kgr de peso cuando
la alteracion era de las vias de la coagulacion o concentrado de
plaquetas en la misma dosis para corregir este déficit. Se considero
sangrado prolongado cuando requirieron compresion del sitio de
puncién por mas de 30 minutos.

Resultados: Durante el periodo se indicaron 102 procedimientos,
todos con método de Seldinger. Las venas utilizadas fueron yugular
interna derecha en 59 pacientes, izquierda en 25y la subclavia en18.
Entre los pacientes que presentaban trastornos de la coagulacién
considerados severos se indicaron 81 accesos, de los cuales se rea-
lizaron 77, 4 fueron postergados por falta de hemoderivados al
momento del procedimiento. Entre los pacientes con trastornos
leves se realizaron 21 procedimientos. Se observaron 10 sangrados
prolongados con resolucidon espontanea y un hemoneumotorax
bilateral en el primer grupo. Este ultimo requirio internacion en
UTI, con buena evolucion posterior.En el segundo grupo se pre-
sentaron 4 episodios de sangrado prolongado que evolucionaron
favorablemente.

Conclusién: Ante la necesidad de obtener un acceso a una vena
central en pacientes con trastornos de la coagulacién el método
de Seldinger parece seguro, con una baja tasa de complicaciones.
Si bien el nUmero de pacientes es pequefio para sacar conclusiones
con peso estadistico, los pacientes con trastornos severos y a los
cuales se le realizo aporte de hemoderivados presentaron escasas
complicaciones. Los valores a partir de los cuales se indicaron fueron
consensuados ya que faltan estudios randomizados que demues-
tren los valores formales a partir de los cuales la indicacion de plas-
ma y/o plaquetas es beneficiosa.

0348 STATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO EN CUIDADOS CRi-
TICOS. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y ANALISIS
DE VARIABLES CLIiNICAS Y DE EVOLUCION.
FKLEIN, L AGUIRRE, A FERRE, G TUHAY, A CALLE, J RACOSTA,
G GARCIA
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Argentina.

Introduccion: el status epiléptico no convulsivo (SENC) es una va-
riante de crisis continuas de variable presentacion clinica que va
desde leves alteraciones cognitivas hasta el coma. Se asocia a una
alta morbi mortalidad vinculada tanto a la severidad de la patologia
subyacente como a las complicaciones del tratamiento.

Objetivos: Describir las caracteristicas de la poblacion de pacientes
(p.) que ingresan a una unidad de cuidados intensivos (UTI) con
diagndstico de SENC. Describir la asociaciéon entre la respuesta al
tratamiento con las variables clinicas y de evolucion.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo de cor-
te trasversal en el periodo 01/01/07 hasta 31/06/10 registrandose
un total de 38 p. con diagndstico de SENC. Se categorizé la res-
puesta al tratamiento en refractarios (quienes requirieron para
el tratamiento 3 o mas drogas) y no refractario. Se analizaron las
variables clinicas y de evolucién. Las variables clinicas analizadas
fueron: comorbilidades, APACHE Il, SOFA del dia del diagnostico
(SOFAdX), etiologia. Variables de evolucién: complicaciones, dias de
internacion total y en UTI, dias de ARM y mortalidad. Se realizé un
analisis descriptivo de las variables. Para las variables dicotomicas
se utilizaron contraste de distribuciéon de chi2 mediante tablas de
contingencia. Las variables continuas fueron dicotomizadas y las
categdricas de mas de dos grupos fueron analizadas con ANOVA.
Resultados: El 60% (23) fueron mujeres. La edad promedio fue
de 67 afios. El 70 % present6 alguna comorbilidad de la cual la
insuficiencia renal crénica y la inmunosupresion fueron la mas fre-
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cuentes (18y 21 % respectivamente). El motivo de internacién mas
frecuente fue postoperatorio de cirugia cardiovacular 21% (8), ACV
18% (7), alteracién del estado de conciencia 13% (5) y emergencia
infectologica 13% (5). El APACHE Il promedio fue de 23 (mortalidad
predicha 57%) vy el SOFAdx del status de 7.79. La etiologia del
SENC fue: infecciosa 45%, metabdlica 39%, ACV 32%, encefalopa-
tia hipoxico isquémica 16%, toxica 37%, sintomatico remoto 21%.
El 63 % de los p. presentoé alguna complicacion post SENC siendo
las mas frecuentes infecciones en el 70% (17) y ARM en el 23% (9).
El promedio de dias de internacién y de UTI fue de 41 y 28 dias
(respectivamente). El 23% (9) requirié ARM posterior al diagnéstico
con una mediana de ARM de 8 dias. La mortalidad fue de 42% (16).
El SENC fue refractario en el 45% (17) . No hubo asociacion entre
la respuesta al tratamiento y el resto de las variables analizadas.
Conclusiones: La poblacién estudiada mostré alto score de APACHE
Il'y una alta mortalidad aunque menor que la predicha. Se obser-
vé una alta tasa de refractariedad. No se observo asociacion entre
SENC refractario y las variables clinicas y de evolucion estudiadas.

0349 CALIDAD TOTAL CON ENFOQUE DE RIESGO, APLICADA
A LA GESTION DE ENFERMERIA EN UNIDADES DE CUIDA-
DOS CRITICOS PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL PUBLICO
M;P; ALAMILLA; ORREGO
Centro Hospitalario Pereira Rossell, Uruguay.

Introduccion: El siguiente trabajo fue elaborado por un grupo de
Licenciadas Enfermeras de un Hospital Publico Pediatrico, de re-
ferencia nacional de Montevideo durante la temporada invernal.
En nuestro pais durante el invierno, la demanda de camas de cui-
dado intensivo pediatrico aumenta considerablemente, llegando a
colapsar el sistema de atencién pudiendo inclusive dejar sin camas
disponibles de Cuidados intensivos pediatricos a todo el pais.

Es por ello que desde hace algunos afios, se ha disefiado “Estrategia
Plan Invierno” que aborda esta problematica desde una perspec-
tiva integral ajustando la gestion de la atencién, a las necesidades
asistenciales de los Usuarios.

Dado que durante el invierno la incidencia de enfermedad respira-
toria aguda grave con necesidad de ventilacion invasiva aumenta
considerablemente, con el fin de descongestionar la unidad de
cuidados intensivos de nifos, el Hospital implementa dos unidades
de cuidados criticos especificos de menor complejidad en areas de
Cuidados Moderados.

Estas unidades son una Unidad de Cuidados Respiratorios Agudos
donde se realiza tratamiento de Ventilacién no invasiva a menores
de 2 afios, y otra de reparacién Nutricional donde se realiza alimen-
tacion Enteral y Parenteral a nifios de 0 a 14 aios con desnutricion
grave.

La aplicacion de una gestion de calidad con alto gradiente de se-
guridad a la atencion de nuestros Usuarios, es un imperativo ético
impostergable para nuestra organizacién.

En ese sentido, la profesionalizacion de la atencidn, la fluidez de la
informacion, la gestion de riesgos con énfasis en la prevencion de
Infecciones Hospitalarias, y el involucramiento de los trabajadores,
constituyen un pilar fundamental para el logro de resultados.
Objetivo general: Mejorar la calidad de atencién de enfermeria con
énfasis en la gestion de riesgo, orientando a la mejora continua e
involucramiento de los intereses de los trabajadores.

Objetivos Especificos: Aplicar un modelo de calidad total a la ges-
tion de enfermeria en Unidades de Cuidados Criticos Pediatricos.
Implementar de un sistema de gestion de riesgos.

Material y Método: Se plantea un estudio descriptivo de corte trans-
versal con resolucion de problemas por aplicacién de un proceso de
gestion de enfermeria en la unidades ya mencionadas, durante los
meses de mayo a junio de 2012.

Los cuatro componentes a trabajar son profesionalizacion de la
atencién de enfermeria, sistematizacion de la informacion, sistema
de gestidn de riesgo y prevencion de infecciones.

Se registraron los datos diariamente en planillas precodificadas de
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numero de ingresos, dias de internacion, procesos de atencion, co-
bertura de enfermeria, etc.

Se realizaron tareas de reclutamiento, seleccion y capacitacion de
personal, charlas informativas para usuarios, protocolos de aten-
cién, procedimientos y registros.

Resultados y Conclusiones: Los resultados del sistema de gestion
de enfermeria arrojados por este proyecto, seran medidos a atre-
ves de indicadores de estructura, proceso y resultado al finalizar el
periodo establecido y presentados al igual que las conclusiones en
el informe final.

0350 DELIRIOY FALLO MULTIORGANICO EN UN DIA DE VERA-
NO EN EL DESIERTO PATAGONICO
JL MENDEZ, MC ORLANDI, RV HERNANDEZ, P VOGL, JC VI-
VERO, PR VILLEGAS
Hospital Francisco Lopez Lima - General Roca - Rio Negro,
Argentina.

Mujer de 34 afios de edad sin antecedentes patolégicos conocidos
que sufre sincope mientras realizaba actividad fisica extrema en dia
de temperatura ambiental elevada.

Presenta al ingreso a emergencias temperatura corporal 38° C, de-
terioro de sensorio con Glasgow 12/15, pupilas con midriasis bilate-
ral hiporreactivas, excitacion psicomotriz, delirio. En el laboratorio
se observa insuficiencia renal caracterizada como pre-renal, acidosis
metabdlica con GAP aumentado, hiperlactacidemia, CPK: 960. Se
realiza TC de craneo: edema cerebral difuso.

Evolutivamente durante internacién en UTI se objetiva falla mul-
tiorganica: falla renal aguda no oligurica, CID compensada, falla
hepatica, falla metabdlica y hemodinamica. Se realizan cultivos
(hemocultivos, urocultivo, cultivo de liquido cefalorraquideo) por
sospecha de sepsis y se inicia empiricamente tratamiento con cef-
triaxona. Paciente con evolucidn clinica favorable, se suspenden
antibidticos por presentar cultivos negativos. Presenta mejoria
gradual de los parametros de laboratorio.

El diagnostico de Golpe de Calor se lleva a cabo por exclusién. Es
una emergencia médica y una causa tratable de fracaso multior-
ganico (FMO). Se caracteriza por un incremento de la temperatura
corporal central y alteraciones del sistema nervioso central donde
predomina la encefalopatia.

Es fundamental el diagndstico precoz y, si no se toman las medidas
iniciales oportunas, la tasa de mortalidad es muy alta (hasta el 70%).
Las dos formas habituales de presentacion son: 1° en relacion con
el ejercicio en ambientes calurosos, que afecta fundamentalmente
a individuos jévenes sanos, como nuestra paciente; y 2° la forma
clasica que afecta a ancianos o individuos con enfermedades de-
bilitantes, durante intensas olas de calor. Puede clasificarse dentro
de los sindromes inducidos por el calor ambiental y su presentacién
es consecuencia del fracaso del sistema termorregulador. El trata-
miento se basa en el enfriamiento inmediato junto con el soporte
de érganos y sistemas.

Presentamos este caso, por ser una patologia poco frecuente, de
alta mortalidad si no es diagnosticada y tratada tiempo. Por el con-
trario con un correcto abordaje la sobrevida es buenay sin secuelas.

0352 TUMOR MUCINOSO PROLIFERATIVO ATIPICO LIMITROFE
EN UNA PACIENTE CON 22 SEMANAS DE GESTACION
M VILLALOBOS', K ELLEFSEN?, R GUTIERREZ3, C ARCIENEGA?,
M MARANON34, R ARANDIA3, J QUINTEROS?
"1GBJ, Argentina. 2 1GBJ, Bolivia. 3 Hospital Materno Infantil
German Urquidi, Bolivia. * Hospital Materno Infantil German
Urquidi, Bolivia.

Objetivo: Presentar un caso clinico de una paciente embarazada
con un tumor Mucinoso proliferativo en paciente que cursa un em-
barazo de 22 semanas.

Caso Clinico: Paciente de 36 afos cursando embarazo de 22 sema-
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nas, que presenta una masa palpable a nivel abdominal localizada
en anexo derecho por ecografia, se realiza una cirugia en donde
se obtiene una masa de 2.5 Kg. Mide 23 cm x 19 ¢cm x 16 cm. De-
be ser reintervenida por dehiscencia e infeccion a nivel de herida
quirargica.

Anatomia Patolégica Informa Tumor Mucinoso Proliferativo Limi-
trofe con zonas de inflamacién aguda y crénica. Los cultivos infor-
man infeccién por E. Coli. Sensible Norfloxacina. Embarazo trans-
curre hasta las 34 semanas nace un producto Unico vivo de 1.500
Kg. Que requiere internacion en cuidados neonatales intermedios.
Es dado de alta a las 2 semanas en buenas condiciones.

Discusion: No hay existe un consenso entre los distintos reportes
publicados con respecto a los tumores limitrofes de ovario, algunos
centros no los reconocen como limitrofes y los incluyen en el grupo
de los tumores malignos. El Prondstico es bueno. El tratamiento
consiste en histerectomia abdominal con salpingoooforectomia
bilateral, en pacientes jovenes quienes no tienen paridad satisfe-
cha pueden ser manejadas con salpingoooforectomia unilateral y
estadiaje quirurgico preservando asi la fertilidad. También se ha
reportado la cistectomia ovarica pero la recurrencia se acerca al
15%. Hay discrepancia entre el tratamiento quirdrgico y los que
consideran la necesidad de quimioterapia postoperatoria con doxo-
rrubicina, ciclofofamida, cisplatino.

0353 FACTORES ASOCIADOS A SOBREVIDA EN PACIENTES PE-
DIATRICOS EN ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA.
VALIDACION DE UN SCORE PRONOSTICO. DATOS DEL
SEGUNDO ESTUDIO INTERNACIONAL DE VENTILACION
MECANICA EN PEDIATRIA.

E MONTEVERDE'3, A FERNANDEZ'3, RM POTERALA'3, A SIA-
BA SERRATE?3, JA FARIAS'3

" Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, Argentina. 2 Hospital
Universitario Austral, Argentina. > Comité Pediatrico de Neu-
monologia Critica, SATI, Argentina.

Objetivo: Evaluar factores asociados a mejor resultado en pacientes
pediatricos que reciben asistencia ventilatoria mecanica (AVM) du-
rante al menos 12 horas en unidades de cuidados intensivos pediatri-
cos (UCIPs). Comparar los resultados con los de una cohorte histoérica.
Disefo: Cohorte prospectiva consecutiva durante un mes de estudio
en 2007 (Segundo Estudio Internacional de Ventilacion Mecanica
en Pediatria, SISofMV) y cohorte histérica de pacientes ingresados
entre el 1 de abril y el 31 de mayo de 1999 (Primer Estudio Interna-
cional de Ventilacion Mecanica en Pediatria, FISOfMV). SISofMV se
llevé a cabo durante la época de mayor incidencia de infeccion res-
piratoria aguda baja (IRAB) y FISofMV, fuera de ella. Los datos epi-
demioldgicos de ambas cohortes han sido publicados previamente.
Ambito. 60 UCIPs en 13 paises (SISofMV); 36 UCIPs en 7 paises (FI-
SofMV).

Pacientes: 1185 (SISofMV); 659 (FISofMV).

Resultados: La mortalidad global no mostré diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambas cohortes: 15.6% vs. 12.6%
(FISofMV vs. SISofMV, respectivamente; p=0.08). El arbol de deci-
sion originado en FISofMV fue testeado para evaluar su compor-
tamiento en SISofMV. Dado que el score de severidad utilizado en
FISofMV fue PRISM2 y en SISofMV fue PIM2, se teste6 mediante
MDLP (principio de longitud de descripcion minima) el valor de
corte de PIM2 que mejor discriminaba para mortalidad y fue toma-
do como equivalente, s6lo para esta finalidad, del valor de PRISM2
(PIM2=18.24% equivalente a PRISM2=27 puntos). Al evaluar las
variables reportadas en FISofMV para nuevos puntos de corte
que identificaran los pacientes con mejor resultado (en SISofMV)
se obtuvieron los siguientes: presion inspiratoria maxima (PIM) <
37.5 cmH20, PaO2/Fi02>88.6, ausencia de fallo renal agudo (FRA)
y PIM2<18.24%. Al comparar este modelo con el derivado del FISo-
fMV (PIM<35 cmH20, PaO2/Fi02>100, sin FRA y PIM2<18.24%) no
se observaron diferencias significativas: mortalidad 6.7% vs. 6.9%,
p=0.928. En el analisis multivariable ambos modelos mostraron un
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ajuste similar (p=0.535y 0.639, Hosmer-Lemeshow, para FISofMV y
SISofMV, respectivamente).

Conclusion: En una segunda cohorte multicéntrica de pacientes
pediatricos en AVM en la estacién de mayor incidencia de IRAB
pudo validarse un score pronéstico de mortalidad desarrollado
ocho afos antes.

0354 NEUMONIA NECROTIZANTE Y EMPIEMA PLEUROPERICAR-
DICO POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE SEROTIPO 1
V TADEO GARISTO, J RODRIGUEZ RATTARO, G SILBERZSAC,
J SAGARDIA
Hospital Parmenio Pifiero, Argentina.

Streptococcus pneumoniae es uno de los agentes causales mas fre-
cuentes de neumonia grave de la comunidad en adultos. Compli-
caciones tales como el empiema pericardico y la neumonia necroti-
zante con desarrollo de fistula broncopleural son poco frecuentes.
Reporte de caso: Paciente de 45 aios que consulta al servicio de
emergencias por disnea clase funcional lll-IV de 5 dias de evolucién,
y dolor toracico precordial e interescapular irradiado a miembro
superior izquierdo.

Signos vitales: TA 70/50 mmhg, FC 142 por minuto, FR 28 por mi-
nuto, GCS 15/15

Se realiza ECG donde se observa supradesnivel del segmento ST en
todas las caras. Se interpreta como IAM. Es derivada a otro nosoco-
mio para realizacion de hemodinamia. CCG: coronarias normales.
Se realiza ecocardiograma donde se observa derrame pericardi-
co sin trastornos en la motilidad. Se punza y se obtiene material
purulento.

Reingresa a la UCI de nuestro hospital con mala dinamica ventilato-
ria e hipotension arterial con requerimiento de dopamina.
Laboratorio de ingreso: HTO 34% GB 26300/ul Urea 127mg/dl crea-
tinina 3 mg/dl Na+ 134mEqg/L K+ 3,4 mEg/L LDH 472

EAB 7,41/25,6/74,2/16/-6,7/94,6% PAFi 148

Se constata en RX de térax imagen compatible con condensacién en
campo medioy derrame pleural izquierdo. Pleurocentesis: liquido
turbio con criterios de empiema. Se coloca avenamiento pleural y
drenaje pericardico. Evoluciona con shock séptico y fallo multior-
ganico. Requiere intubacién, ARM y soporte vasopresor. Se inicia
tratamiento con ceftriaxona - vancomicina. Se aisla neumococo
sensible a penicilina en hemocultivos, liquido pleural y pericardico
por lo que se suspende vancomicina.

Evoluciona con fistula broncopleural (TAC de térax condensacion
basal izquierda con areas de necrosis) y destete prolongado, requi-
riendo traqueostomia.

Informe bacteriolégico del Instituto Malbran: Streptococcus pneu-
moniae serotipo 1.

Conclusiones: 1. En la era antibiética, la pericarditis purulenta por
Streptococcus pneumoniae es una entidad poco frecuente que
sigue representando una de las complicaciones ocasionales de la
neumonia neumocdccica. La realizacion de una pericardiocentesis
debe tenerse en cuenta ante todos los pacientes con neumonia que
desarrollen un derrame pericardico.

2.La neumonia necrotizante es generalmente considerada una rara
complicacion de la infeccion neumocdccica en adultos y ha sido
relacionada al serotipo 3 aunque otros serotipos también han sido
implicados en su desarrollo.

0355 HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA POR ESCORPIO-
NISMO: REPORTE DE UN CASO.
L RAMASCO, PF GALLARDO, MC CHAVEZ, P BOTTA, SF ABA-
LOS, FM CASTRO, LS MARCOS
Hospital del Nifio Jesus de Tucuman, Argentina.

El escorpionismo es una enfermedad que presenta una tendencia
creciente en los Ultimos afos. La Unica especie capaz de causar
accidentes fatales en nuestro pais es el Tityus trivittatus. El veneno
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afecta el sistema cardiovascular, causando insuficiencia cardiaca e
hipertension pulmonar y sistémica, ya que estimula las terminacio-
nes nerviosas del sistema nervioso autébnomo, con liberacion masiva
de acetilcolina y catecolaminas.

Se reporta el caso de un paciente de sexo masculino, 13 afos de
edad, con antecedente de picadura de escorpién en regién frontal
que ingresa al nosocomio con malestar general, cefalea, vomitos,
palido, sudoroso, con extremidades frias. Se asume como escorpio-
nismo grave, recibe 6 ampollas de suero antiescorpionico. Luego de
5 hs se constatan signos compatibles con edema agudo de pulmoén,
hipertension arterial (HTA), acidosis metabdlica, hiperglucemia 'y
desorientacion témporo-espacial por lo que ingresa a UCIP. Se
realiza ECG constatandose bloqueo incompleto de rama derecha.
Posteriormente, presenta fibrilacion ventricular que requiere RCP
y desfibrilacion, revirtiendo el ritmo.

Se realiza primer ecocardiograma que muestra hipoquinesia global
severa con depresion de la funcion ventricular izquierday fraccion
de acortamiento de 12,5%. Por presentar signos de bajo gasto car-
diaco se indica levosimendan. A los 4 dias el control muestra leve
mejoria de funcion ventricular.

La HTA fue refractaria a farmacos como nitroprusiato y enalapril.
Por ello, se administran drogas inhibitorias de liberacién central y
periférica de catecolaminas, como clonidina, doxazocina y nifedi-
pina. Con estas drogas se logra controlar la HTA y se externa de UTI
con descenso progresivo de clonidina.

El paciente desarrolla discapacidad neuroldgica severa, constatan-
dose en laRMN aumento de sefial en ganglios de la base sobre todo
en nucleos caudados y putamen, hallazgos que podrian vincularse
a la presencia de lesiones por hipoxia.

Comentario: Se notaron dificultades en el tratamiento de HTA re-
fractaria debido a la escasa experiencia en pediatria con la utiliza-
cion de inhibidores de acciéon central, como el prazocin, droga que
actualmente no se comercializa en nuestro paisy es tratamiento de
primera linea ante envenenamiento por escorpion en otros lugares
del mundo. Es por esto que nuestro paciente recibié doxazocina
como alternativa. También destacamos la utilizacion de levosimen-
dan en falla miocardica por escorpionismo al mejorar en forma
importante la funcidn ventricular de este paciente. Se plantea la
necesidad de revisar la efectividad del suero antiescorpionico, pues
a pesar de su uso temprano se presentaron graves complicaciones.

0356 TUMOR CEREBRAL TERMINAL (TCT) EN EMBARAZADA
17,5 SEMANAS DE GESTACION. DILEMAS ENTRE UNA
VIDA QUE ACABA Y UNA QUE NACE
JARROYO, V CAGLIERI, C GALLETTI
Sanatorio Allende. Cordoba, Argentina.

Introduccion y objetivos: La interrupcién del embarazo antes de la
semana 20 es considerada un aborto, que en algunos casos es de
conducta terapéutica, Los tumores cerebrales constituyen del 0,2
% al 2,6 % de los ingresos hospitalarios, pero la presentacion en
embarazadas es extremadamente rara, 0,006% de los embarazos.
La decision de sostener la vida de una paciente con mal pronéstico
por tumor TCT hasta el término de su embarazo representa un di-
lema ético, que exige la participacion multidisciplinaria, se presenta
un caso de embaraza de de 17,5 semanas con diagnostico de tumor
condroma candroide avanzado.

Material y métodos: Presentacion del caso: Paciente de 35 con ante-
cedentes de TCT Cordoma Condroide, recidivante avanzado (fig.1),
cursando embarazo de 17,5 semanas por ECO precoz, controlado
(FUM incierta) al ingreso, que presenta Sindrome convulsivo, que
evoluciona con deterioro neurolégico, por lo que requiere Ventila-
ciéon Mecénica (VM) y Sedacién con midazolany Fenitoina, se realiza
Electroencefalograma (EEG) donde se constata status epiléptico no
convulsivo, por lo que se agrega tratamiento con Topiramato, que
posteriormente se cambia por levetiracetam a dosis de 4g/d, persis-
te sin mejoria en su evolucién con buen perfil biofisico fetal (PBFF)
por lo que se plantea la decision de continuar con el embarazo.
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Se decide continuar con el embarazo, con PBFF cada 48 hs (fig 2)
y monitoreo fetal cada 12hs, se presentaron varias complicaciones
sobre todo de tipo infectologicas con los siguientes aislamientos a
las 23 semanas de embarazo: BAL: Stafilococo MS, Pseudomona
MR, Acinetobacter Urocultivo: E. Coli MS.Retrocultivo: Pseudomona
se agreg6 tratamiento con Meropenen, Colistin.

Evolucioné con fiebre, con registros de valores de procalcitoninas
menores a 0,5 ng/ml, en VM, traqueostomizada al 7 dia, que a las
29,4 semanas presenta diagnostico de sepsis, por lo que a las 29,6
semanas se interrumpe el embarazo, con nacimiento de nifia con
1855¢ (fig 3), que permanece 35 dias en incubadoray es dada de alta
sin dafos neurolégicos, (fig 4) la madre es dada de alta a los 10 dias de
UTl alasalacomuny fallece el dia siguiente fecha de su cumpleafios.
A los 6 meses el desarrollo de “Milagros” es absolutamente normal.
Discusion y conclusiones: Aunque el caso es presentado como una
instantanea, la vivencia del equipo de salud y familia fue cambiante
y compleja ante el problema dilematico: la tecnociencia genera pro-
blemas que no resuelve por si misma. Se puede retardar la muerte
mientras se lucha por una vida. ;quién decide y como? ;cual vida
es prioritaria? ;cuando y como se etablece el fin y comienzo? son
algunos de los interrogantes que se presentaron. El dialogo, como
herramienta fundamental y el respeto de los tiempos, distintos
entre las personas, permitio rersolver el dilema con aceptable gra-
tificacion para todos.

0357 PANCREATITIS AGUDA GRAVE POR HIPERTRIGLICERIDEMIA
V TADEO GARISTO, G SILBERZSAC, R CASTRO, J SAGARDIA
Hospital Parmenio Pifiero, Argentina.

Introduccion: La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio
reversible que puede limitarse a la afectacion del 6rgano o producir
disfuncién multisistémica (tasa de mortalidad del 10-30%).

Su etiologia es muy variada siendo la hipertrigliceridemia la tercera
causa con una incidencia de 1,3 a 11%.

Obijetivos: reportar una patologia poco frecuente.

Caso clinico: Paciente de 35 afios con antecedentes patoldgicos de
DBT tipo I, abandono de tratamiento 2 meses previos a la consulta,
etilista y episodio de PA sin criterios de severidad 1 afio atras.
Ingresa a servicio de guardia por dolor abdominal intenso, nauseas
y vémitos luego de transgresion alimentaria. En la exploracion se-
mioldgica presentaba GSC 15/15, TA 140/80 mmhg, FC: 80x min.
Abdomen distendido sin reaccién peritoneal, doloroso a la palpa-
cién en epigastrio con RHA (+). Laboratorio: HTO 42%, GB 17000/
pl, Glu 714mg/dl, Urea 20mg/dl, Creat: 0.8 mg/dl, LDH 34 Na 127
mEq/L, K 4.9 mEg/L, pH 7, HCO, 4 .

Se interpreta como Cetoacidosis diabética. Evoluciona con deterio-
ro progresivo de sensorio , mala perfusion periférica e hipotension
arterial. Se realiza IOT y AVM.

Ecografia abdominal: impresiona colecistitis, vesicula biliar SIN LI-
TOSy liquido libre en cavidad. Se realiza laparotomia exploradora:
abundante ascitis, vesicula de forma, tamafio normal, tumoracion
retrogastrica a nivel de cabeza de pancreas la cual se biopsia.
Ingresa a UCI. Se instauré tratamiento antibidtico con ciprofloxa-
cina-metronidazol por sospecha de sepsis a foco abdominal. Labo-
ratorio en UCI: triglicéridos 1354 mg/dl, amilasa 177, LDH 1111, pH
7, PCO, 36.3, PO, 123, HCO; 8.9 BE-21,7 Cl 108, Na 133, K 3.1.
Se inicia tratamiento con estatinas y fibratos. Informe de biopsia
citoesteatonecrosis.

Evoluciona con falla Multiorganica (Hemodinamica, Renal y He-
matoldgica). Requirié monitoreo con cateter de Swan Ganz (shock
distributivo mas depresion miocardica), drogas vasoactivas, mul-
tiples transfusiones con hemocomponentes y hemodialisis duran-
te 16 dias. A los 13 dias de internacion se realiza relaparatomia
exploradora por hemoperitoneo (sangrado en napa en sitio de
biopsia previa). En el dia 17 necrosectomia (material necrohemo-
rragico con presencia de infiltrados mono y polimorfonucleares)
y yeyunostomia de alimentacién. Traqueostomia quirurgica por
AVM prolongada y destete fallido. Alta hospitalaria vivo.
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Conclusiones: 1-La hipertrigliceridemia puede ser primaria, es decir
causada por factores genéticos (<5% de los casos) o mas frecuen-
temente secundaria a factores tales como la obesidad, embarazo,
drogas, alcohol, dieta rica en carbohidratos o hipotiroidismo.

2- Niveles de triglicéridos mayores a 1000-2000 mg / dl se observan
en pacientes con hiperlipoproteinemia tipo |, Ill, IVy V (Clasificacion
de Friedrickson)

3- Los fibratos disminuyen los niveles de triglicéridos hasta un 50%
y aumentan el colesterol HDL.

4- El tratamiento de sostén de la PA por hipertrigliceridemia es
similar a la PA por otras causas.

5- Deben tomarse todas las medidas para prevenir nuevos episodios.

0358 ENCUESTA SOBRE CULTURA DE LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES Y CLIMA LABORAL: RESULTADOS DE LA UCI
DE UN HOSPITAL ESCUELA
CLOUDET, S CARINO, MC MARCHENA, L TUMINO, A GONZA-
LEZ, D VASQUEZ, A DAS NEVES, MG SAENZ, F LAMBERT, PA
RODRIGUEZ, APORCEL, MCBUSTAMANTE, S TAL BENZACRY,
S LARRAIN, F VALDERRAMA, L I1ZU LU, M RAMIREZ, R REINA,
E ESTENSSORO
Hospital Interzonal General de Agudos San Martin de La
Plata, Argentina.

Obijetivos: -Establecer el grado de cultura de seguridad del paciente
en el personal de UCl y la percepcién del clima laboral

-Proveer mediciones basales que puedan ser comparables en el
tiempo y con otras UCl similares.

-Identificar areas con oportunidades de mejora

Método: Disefio: Corte transversal. Se realizé una encuesta sobre
cultura de seguridad del paciente (SP) al personal (enfermeros, mé-
dicos) de la UCI de un hospital escuela. El instrumento fue desarro-
llado y validado por la Agencia norteamericana de investigacion
y calidad en salud (AHRQ) para evaluar la opinion de los trabaja-
dores de la salud acerca de temas de SP, errores médicos y reporte
de incidentes. Incluye 42 items que miden 12 dominios de cultura
de SPy 2 items que evaluan el grado global de SP y el niUmero de
eventos reportados en el Ultimo afio. Encuestadores previamente
capacitados administraron la encuesta en papel durante el periodo
de 1 semana. Tiempo de entrega maximo 72hs. Se encuesté a todo
el personal en actividad de la UCI.

Anélisis estadistico: Los resultados de cada dominio se reportaron
como promedio porcentual de respuestas positivas (connotacién
positiva), con un escore compuesto por 3 a 4 items combinados por
dominio. Programa STATA 11.1

Resultados: Se entrevistaron 64 trabajadores. Tasa de respuesta
88%. Caracteristicas: Médicos planta 26%, enfermeros 38%, resi-
dentes: 36%.

Promedio %

DOMINIOS EVALUADOS positivo D.S

1.Trabajo en equipo dentro de la UCI 40 % 18 %
i;l)jzzztgtivas sobre actitud Jefe Servicio en cultura 61 % 10 %
3;2;:;);: de Direccion del hospital para seguridad del 17% 7 %
i:;o;:::cigr; :e ensefianza continua de seguridad 39% 12 %
5. Percepcién global de seguridad del paciente 26 % 10 %
6. Feedback y comunicacion del error 34% 8 %
7. Frecuencia de eventos reportados 26 % 4 %
8. Comunicacion abierta 38% M1 %
9.Trabajo en equipo entre unidades o servicios 29% 10 %
10. Recursos Humanos 35% 24 %
11. Pases de guardia/cambios de turno y traslados 23% 6 %
12. Respuesta no punitiva al error por parte de Jefatura 35 % 13 %
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El 68% respondio considerar el grado global de seguridad entre
aceptable y pobre. EI 95% refirié no haber enviado ninguin reporte
de incidentes en el Gltimo afio.

Conclusiones: Los dominios con mejor desempefio fueron los rela-
cionados a trabajo en equipo dentro de la UCl y actitud del Jefe de
Servicio. El resto demostré valores bajos indicando areas con poten-
cial de mejora, constituyendo la encuesta el primer paso para ello.

0359 RECURSOS HUMANOS EN TERAPIA INTENSIVA
A DIDIER, M DEHEZA, V NUNES VELLOSO, L CALEJMAN, E
CANEDO, C VELLUSO
Hospital B Rivadavia, Argentina.

Introduccion: La UCI es una unidad o servicio independiente que
funciona como unidad cerrada bajo la responsabilidad médica de
su personal, en contacto estrecho con los especialistas que derivan a
los pacientes. Las caracteristicas del personal médico, de enfermeria
y del resto del personal sanitario deben estar definidas claramente,
sin embargo esto no siempre sucede asi.

Material y método: Estudio multicéntrico prospectivo observacional
y longitudinal desarrollado en 15 (quince) Unidades de Cuidados
Intensivos pertenecientes a Hospitales de la ciudad de Buenos Ai-
res, (8 Instituciones privadas y 7 Publicas) durante el periodo 1 de
agosto hasta 31 de octubre del 2010.

Donde se objetivo relacién medico-cama, enfermero-cama, prome-
dio de afios de graduacion de medico de guardiay jefes de servicio.
Promedio de trabajo dado por horas-dia para los jefe de unidad.
Médicos de guardia por dia y camas disponibles en las unidades.
Resultados:La relacién médico-cama mas encontrada (40%) corres-
ponde a 1 médico por cada 10, seguida por 1 por cada 8 y 1 por cada
13. De igual forma se puede encontrar que la relacién enfermera-
cama es de 1 a 2 en las instituciones privadas, mientras que se al-
canzan razones de 1 a 6 en las instituciones publicas. El promedio
de afos de graduados de los médicos de guardia en las instituciones
privadas fue de 14.81+ 5 afos, mientras que el tiempo de graduados
promedio en afos en las instituciones publicas fue de 9.8+ 7.6. El
promedio de afios de graduado del jefe de las unidades de cuida-
dos intensivos cuyos resultados fueron de 26.75+ 6.4 afos en las
instituciones privadas y de 22.85+ 7.1 en las instituciones publicas.
Para los jefes de cada UCI el promedio de horas dia encontrando
que aquellos que pertenecen a la red publica permanecen 6.28 +
2 horas-dia, comparado con los de la red privada cuyo promedio
fue de 7.07+ 1.5. En 9 de las instituciones se encontré 1 solo médico
intensivista de guardia 24 horas, 4 de estas eran de tipo privado y
5 publicas; y en 6 de las instituciones se encontraban 2 intensivistas
en turnos de 24 horas, de ellas 4 eran de tipo privado y 2 publicas.
El promedio de camas disponibles en las instituciones privadas fue
de 11.25 £4.92 camas mientras que en las instituciones publicas el
promedio fue de 13.85 +4.89 camas.

Conclusiones: Los hallazgos obtenidos, en cuanto a la relacion
medico-cama y enfermero-cama asi como nimero de médicos de
guardia es deficitaria, en comparacion a las recomendaciones ac-
tuales, asi como se halla profesionales con menos tiempo de gra-
duados en el sistema publico, donde se halla el mayor numero de
camas disponibles.

0360 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ASOCIADA AL TRATA-
MIENTO CON COLISTIN ENDOVENOSO EN UCI
F LOIACONO, J MARTINEZ, J CESTARI, L AGUILAR, G ALE-
MANO, F RIOS
Hospital Nacional Profesor A Posadas, Argentina.

Introduccién: La apariciéon de microorganismos multirresistentes en UCI
ha obligado al uso de colistin, existen pocos estudios prospectivos sobre
el desarrollo de falla renal aguda asociado al uso de colistin en UCI.
Obijetivo: evaluar el desarrollo de insuficiencia renal en uci, en pa-
cientes tratados con colistin.
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Métodos: estudio prospectivo observacional,en forma consecutiva
se incluyo a todo paciente, que recibio colistin como tratamiento
antibidtico(al menos 72 hs).

Resultados: ingresaron a uci 260 pacientes, se registraron 80 pacien-
tes, desarrollaron ira 40 pacientes. La caracteristicas fueron edad
51+16 aflos; APACHE Il 18+6; SCORE Charlson 1 (0-2); estadia UCI 25
(16-40) dias, mortalidad 56%. los datos comparando la poblacion
con IRA vs No-IRA en Tabla.

Variable IRA® (n=40) No-IRA (n=40) P

Edad (afios)* 47+17 52+18 0,23
APACHE II* 18+6 18+7 0,87
Creatinina 0 (mgr/dI) 1,24 0,98 0,27
Creatinina 0 >1,5mg/dl n (%) 12 (30%) 8(20%) 0,09

Creatinina Maxima (mgr/dl)s 2,05 (1,25-3,27) 0,98 (0,06-1,57) <0,01
Dosis acumulada Colistin (mgr) 2700 (1850-3350) 2100 (1400-2800) 0,05

Dosis Colistin (mg/kg/dia)* 41+1,2 4,2+0,9 0,81
Vancomicina n 32 31 0,92
Shock 17 (42%) 9(22%) 0,06
Estadia UCI (dias)® 32 (22-69) 22 (15-35) 0,03
Dias UCl a Colistin 9(6-11) 7,5(5-9) 0,05
Hemodialisis 4(10%) 0 0,07
Score Charlson 2 (0-4) 0(0-2) 0,03
Muerte n (%) 29 (72%) 11 (27%) <0,01

9 Insuficiencia Renal Aguda; © media/desvio estandar; > Mediana(1-3 Cuartil)
Creatinina 0 = creatinina al dia de inicio de colistin; Creatinina Maxima=Maximo
valor de creatinina post inicio de Colistin.

Conclusiones: En pacientes tratados con Colistin, el desarrollo de
IRA fue frecuente (50%), No se relaciono con la dosis diaria pero
se asocio a una estadia prolongada, necesidad de dialisis y mayor
score Charlson. El grupo de pacientes que desarrollaron IRA post
inicio de Colistin presentaron una mayor mortalidad.

0361 REPORTE PRELIMINAR: SEDOANALGESIA EN PACIENTES
CRITICOS EN UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA EN LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES, ANO 2010
A DIDIER, M DEHEZA, V NUNES VELLOSO, E CANEDO, L CA-
LEJMAN, C VELLUSO
Hospital B Rivadavia, Argentina.

Estudio observacional descriptivo para determinar las caracteristicas
de la sedoanalgesia (sd) en pacientes (P) internados en Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI) de instituciones publicas y privadas de la
ciudad de Buenos Aires.

Se incluyeron un total de 75 p en 15 UCI (8 privadas y 7 Publicas)
durante el periodo de agosto de 2010 a octubre de 2010. La exis-
tencia de protocolo farmacolégico para la realizacion de la sd, se
objetivo en el 93. 33%. La responsabilidad de las enfermeras en la
administracion y titulacion de la sd fue del 6.67%. Adicionalmente,
en el 13.33% de los p se utilizé la Escala de Puntillo et al, el uso de
la escala de Payen en el 6.67% de los p, la Escala Visual Analoga
(EVA) se reporto en el 13.33%, y se utilizé una escala de valoracion
del dolor distinta a los dos anteriores en el 6.67% de los p y en un
40% no se utiliz6 ninguna escala.

La Escala de Richmond (RASS) fue utilizada en 45 p (60%), en donde
-3 se hallo en 29 p (38.67%). La valoracién de la sd por frecuencia
cardiaca en el 93.33% de los p (70/75). El indice biespectral se refirio
utilizar en el 6.67% de los p (5/75). El uso de hipnético por bolos el
midazolam (M) se utilizé en el 86.67% (65/75), mientras el Propofol
fue utilizado en el 13.33% (10/75). No se refiri6 el uso del relajante
muscular por infusion. En el 86.67 %, se incluyo la interrupcion dia-
ria de la sedacion, y que en el 53.85% de los mismos se realizaba
el cambio de circuitos cada siete dias. Asimismo, se realizo entre 1
y 8 veces diarias la evaluacion del nivel de sd, en promedio 3.56 (+
1.7). En cuanto a la existencia de un protocolo adyuvante durante
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la sd se respondié afirmativamente en el 68.0%, siendo los AINES
los mas utilizados. La prueba de ventilacion espontanea se realizo
en el 92% de los p.

La combinacion de M mas Fentanilo (F) se hallo en el 86.67%, el F
en el 4% y el Remifentanilo, la Morfina, el Lorazepam mas Remi-
fentanilo, el M mas Remifentanilo, M mas Morfina, se uso en el
1.33% de los p.

El M en el 90.67%, Lorazepam y Tiopental en el 1.33% y ningun
hipnético en el 6.67%. El narcético en infusion continua con mayor
frecuencia fue el F en el 90.67%, el Remifentanilo en el 5.33% y la
Morfina en el 2.67%. En el 78.67 %, estaban en rango terapéutico,
mientras que la infra dosificaciéon se present6 en el 9.33% vy las
sobre dosificacion en el 5.33%. El narcético en rango terapéutico
fue identificado en el 40% de los p mientras el 58.67% se encontro
infra dosificado.

Conclusiones: la sd es utilizada de varias maneras en el ambito de
los hospitales, si bien se detecta un nivel de control de los niveles
de la misma, con implementacién de protocolos, estos difieren en
cada unidad, y no se objetiva estricta adherencia a protocolos en
cuanto a drogas, titulacién o suspension de las mismas.

0362 MIOCARDIOTOMIA DE HELLER PARA TRATAMIENTO DE
LA ACALASIA
M VILLALOBOS', K ELLEFSEN'?, F PLATA'2, R MALDONADOQ?,
O GRAGEDA?, CZABALA?
TI1GBJ, Argentina. 2 IGBJ, Bolivia.

Objetivo: Presentar un caso clinico de acalasia en una paciente con
desnutricion severa en que se utilizo la Miocardiotomia de Heller
Convencional.

Caso Clinico: Paciente de 15 afios de edad, con desnutricion crénica
(peso de 35 Kg al ingreso). Se realiza endoscopia digestiva alta
se observa estenosis en tercio distal del eséfago con disminucion
severa de la luz que no permite pasar el endoscopio, se procede a
iniciar nutriciéon enteral mediante sonda para mejorar el estado
nutricional y se agrega nutricion parenteral para prepararla para
cirugia. Se realiza la misma a las 3 semanas de su internacion (Mio-
cardiotomia de Heller con Parche Dor). Presentando dehiscencia de
sutura a las dos semanas de la cirugia que se atribuye al mal estado
nutricional, se realiza nueva intervencién quirurgica para reparar
la misma. Paciente permanece internada por 8 semanas, es dada de
alta en buenas condiciones clinicas con peso de 40 KG.

Discusion: La acalasia tiene una incidencia de 1:100.000 habitantes.
La edad promedio de presentacion se ubica entre la 5ay 6a década
de la vida, sin predominio de sexo, el hallazgo manométrico mas
importante es la atonia total del cuerpo esofagico, la hipertensién
se observa en el 67% de los pacientes. La etiologia es desconocida,
aunque en América del Sur se puede hallar relacionada a la infes-
tacion crénica por el tripanosoma Cruzi. Los estudios para su con-
firmacion son (es6fagograma, manometria esofagica, endoscopia
digestiva alta). El tratamiento consiste en disminuir la presion del
Esfinter Esofagico Inferior mediante la dilatacién neumatica de la
union esofagogastrica. Esta es considerada como terapia de prime-
ra linea con efectividad que varia entre el 50 % al 90% de los casos.
Hay procedimientos que asocian la dilatacion neumatica y uso del
BOTOX como tratamiento sobre todo en pacientes ancianos.

La Miotomia de Heller realizada por via toracica izquierda y abor-
daje abdominal es una técnica convencional con buenos resultados.
A partirde 1991 serealiza la primera cardiomiotomia laparoscopica
para tratamiento de los trastornos motores del eséfago.

0364 APNEA OBSTRUCTIVA POR HIPOCALCEMIA.
MA MAYANS, RA FRAIRE, MF SANCHEZ, PE PETRACCA
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Obijetivo: La hipocalcemia es un hallazgo frecuente durante el pos-
tquirdrgico cardiovascular. Los pacientes con Cardiopatia congénita
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conotruncal presentan mayor riesgo de hipocalcemia severa, en
particular los que presentan el Sindrome de delecién 22g11. Debe
tenerse un alto indice de sospecha durante el periodo postqui-
rargico ya que los sintomas de presentacién pueden ser variables.
Se describe un paciente que presenté estridor y apnea obstructiva
secundario a hipocalcemia.

Material y Método: Descripciéon de un caso.

Resultados: Paciente de 4 meses de vida que ingresa a Terapia in-
tensiva pediatrica en postquirurgico de cierre de Comunicacion
interventricular.

No presento complicaciones de significancia (sangrados, arritmias)
en el postoperatorio inmediato.

Durante la internacion presenté hipocalcemia sin repercusion cli-
nica inicialmente. Se comenzé reposicion con calcio lograndose
respuesta parcial al tratamiento. Con sospecha de sindrome de
delecion 22q11 se evalué la funcién paratiroidea; con niveles dis-
minuidos de parathormona (6,8 pg/ml) se continuo tratamiento
con calcitriol y se aumenté el aporte de calcio. A partir del séptimo
dia postquirurgico comenzé con estridor sin dificultad respiratoria
coincidente con disminucion del dosaje del mismo. Se aumenta
nuevamente el aporte de calcio, logrando valores de calcio nor-
males, con desapariciéon de los sintomas. Continué asintomatico
durante 48 hs, luego de las cuales present6 un evento repentino
de obstruccién de la via aérea con apneay posterior desaturacion.
Se realiza bolseo con bolsa y mascara mientras se prepara para
intubacién endotraqueal. En ese momento se obtiene resultado de
laboratorio donde se constata hipocalemia, corrigiendo la misma
revierten los sintomas.

Conclusion: La hipocalcemia puede tener diferentes formas de
expresion clinica, incluyendo compromiso y hasta pardlisis de las
cuerdas vocales. Los pacientes postquirurgicos cardiovasculares son
una poblacién con riesgo aumentado en particular aquellos con
patologia conotruncal, en los que se debe sospechar sindrome de
delecién 22q11. El diagnostico precoz es util para evitar futuras
complicaciones.

0365 BACTERIEMIA POR STAPHYLOCCOCUS AUREUS CON IM-
PACTO SECUNDARIO EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
S NIEVA, N SPITALE, M MONTAMAT, J JUAREZ, A MINGUEZ
Hospital Misericordia, Argentina.

Introduccion: Staphyloccocus aureus es un patdgeno que presenta
un notorio incremento, en pacientes ambulatorios u hospitalizados
y en huéspedes inmunocompetentes como inmunosuprimidos.
Puede provocar enfermedades graves, con desenlace fatal o conse-
cuencias invalidantes, ain a partir de infecciones inicialmente leves
o aparentemente banales.

Presentacion de casos: Paciente 1: sexo masculino, 33 afos, sin an-
tecedentes. Consulta por foranculo en region malar derecha, ede-
ma palpebral bilateral y eritema en hemicara derecha con lesiones
pustulosas, secrecion ocular y rinorrea purulenta, de 72 hs de evolu-
cion. Diagnéstico: Celulitis facial. Hemocultivos 2/2 Staphyloccocus
aureus meticilino-sensible (SAMS) Inicia ATB penicilina, gentamicina
y vancomicina. Evoluciona con depresién del sensorio, PL: Hipoglu-
corraquia. Meningitis decapitada.

Cumple tratamiento con vancomicina y rifampicina, alta hospita-
laria.

Paciente 2: sexo masculino, 49 afos, sin antecedentes. consulta por
dolor en muslo dereco tipo puntada, que irradia a gluteo y fosa
lumbar homolateral, de 10 dias de evolucion. Ecografia de partes
blandas: imagen hipoecogénica en region inguinal derecha. Diag-
nostico: absceso del psoas. Hemocultivos 2/2 SAMS. ATB: cefalotina
y gentamicina. Evoluciona con exitacién psicomotriz, sepsis con
fallo multiorganico.PL: cultivo: SAMS.Cumple tratamiento con van-
comicina, gentamicina y clindamicina. Alta hospitalaria.

Paciente 3: sexo masculino, 65 afios, sin antecedentes. Consulta 3 se-
manas atras con paresia facio-braquio-crural derecha, derivado por
depresion del sensorio y sindrome febril. Diagndstico: ACV isqué-
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micos vs tumor cerebral. RMN: absceso cerebral. Hemocultivos 2/2
SAMS, cultivo del absceso SAMS, ecocardiograma transesofagico:
vegetacion de 4amm. Cumple tratamiento cefazolina, gentamicina,
metronidazol. Evolucién favorable, en sala coman hasta cumplir
tratamiento.

Discusion y conclusion: La meningitis por staphyloccocus aureus
es una infeccion poco frecuente, 1-9 % de los casos de meningitis
bacteriana (MB), que afecta generalmente a pacientes ancianos,
con condiciones subyacentes severas ( DBT, hepatopatias, VIH) si-
tuacion que no observamos en los casos presentados. Se presenta
como complicaciéon de una infeccion bacteriémica, endocarditis
bacteriana (EB) o infeccién de tejidos blandos.

La manifestacion clinica mas importante ante la sospecha de MB es
la alteracion del estado mental. Se presenta con shock séptico entre
19y 44% de los casos, siendo la mortalidad hasta el 77%.

El absceso cerebral es una complicaciéon poco frecuente de la in-
fecciéon bacteriémica por Staphyloccocus aureus. Se sabe que <5%
de los pacientes con abseco cerebral tiene EB, creemos importante
destacar que debe sospecharse la misma en ausencia de un origen
claro de la infeccién.

Consideramos de suma importancia tener un alto indice de sospe-
cha para realizar el diagnéstico de compromiso neurolégico en la
infecciones bacteriémicas por Staphiloccocus aureus, asi como el
abordaje interdisciplinario para el tratamiento de éstos pacientes.

0367 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN HSA ESPONTA-
NEA
JE BARTOLOME, M ABUTTI, E AGUERO, J ARTURI, R GON-
ZALES, M MESSAD TARCHINI, J NEME, D PAVON, A SUAS-
NABAR, S VELEZ
Sanatorio Alberdi, Argentina.

Objetivos:

e Determinar tasa de incidencia de HSA con tratamiento endovas-
cular en la poblacién en estudio por edad y sexo.

e Estudiar la asociacion entre factores de riesgo, tipo de HSAy mor-
talidad.

e Complicaciones mas frecuentes en HSA.

Analisis y métodos: Estudio descriptivo, longitudinal y retrospec-
tivo, a partir de datos registrados en historias clinicas.La poblacién
en estudio fueron 19 pacientes ingresados en 12 meses, desde mar-
zo del 2011 a marzo del 2012, en la UTI del Sanatorio Alberdi.El
examen clinico y diagnostico fue realizado por medico terapista
y un neurdlogo y/o neurocirujano, realizandose tomografia axial
computarizada de cerebro sin contraste, Angiografia por sustrac-
cién digital y examenes complementarios (electrocardiograma,
radiografia de térax, hemograma, glucemia, ionograma, creatini-
nemia, coagulograma y gasometria arterial).Las variables fueron:
sexo, edad, factores de riesgo, APACHE I, escala de coma de Glas-
gow ,escala de Hunt y Hess,clasificacion de Fisher, complicacionesy
evolucion de los pacientes hasta el egreso de UTI.

Resultados: Del 100% (n=900)de la poblacion ingresada en 12 me-
ses, el 2,1%(n=19) correspondié a HSA espontéanea; 63,15%(n=12)
de sexo femenino y 36,84%(n=7) de sexo masculino ,con una
edad entre 16 a 76 aios, con promedio de 47 afios.Los factores
de riesgo encontrados fueron HTA (36 %),diabetes y migrafa
(10,5% respectivamente) ,alcoholismo(5,2%) y obesidad(5,2%).
Destacando que un 25%(n=6) en nuestra poblacién no tuvo nin-
gun factor de riesgo.Las angiografias informaron, un resultado
negativo y las restantes con localizacidon en arteria comunicante
anterior y posterior,cerebral media ,anterior y posterior,coroidea
anterior, carotideo cavernosa y carotideo oftalmica.De estos
el 68,42% unicos y 21,05% multiples.Los dispositivos utiliza-
dos fueron el microcoil(78,94%),stent(15,78%) y diversor de
flujo(10,52%).Las complicaciones fueron el vasoespasmo con
52,63%(n=10),sindrome perdedor de sal y neumonia con 15,78%
(n=3) respectivamente, edema agudo de pulmén (1 a presion po-
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sitiva y 1 neurogenico), SDRA, hipertension intracranenay resan-
grado comparten un 10,52% cada uno y sindrome de Terson con
5,2%(n=1). 10,52%(n=2) tuvieron Hunt y Hess IV, la mortalidad
del grupo estudiado fue del 15, 80% (n=3) encontrando en comun
que todos tuvieron Glasgow bajo, apache Il entre 13y 23, Fisher
1V, y necesidad de ARM.

Conclusion: De la observacion de nuestra poblacion concluimos que
la incidencia fue a favor del sexo femenino, el factor de riesgo mas
frecuente la HTA y resaltamos que un 25% no presento factores
de riesgo, que consideramos podrian estar subvalorados como las
enfermedades del colageno y las congénitas. Entre las complica-
ciones se destaca al vasoespasmo como la de mayor incidencia, lo
que coincide con lo descripto en la bibliografia. La correlacion entre
la clinica del paciente al ingreso medido por la escala de Glasgow,
escala clinica, clasificacion tomografica y la mortalidad analizadas
en este trabajo, reafirman a estas como factores predictores de gran
importancia pronéstica.

0368 VALOR DE LA INCORPORACION DE LA PROCALCITONINA
AL ESCORE DE PROBABILIDAD DE INFECCION PARA EL
DIAGNOSTICO DE SEPSIS
D MORETTI', MM RAMIREZ', CJ SETTECASE', DH BAGILET',
MB QUAGLINO?

" Hospital Escuela Eva Peron.Granadero Baigorria, Argenti-
na. 2 Facultad de Ciencias Econdémicas y Estadistica, Universi-
dad Nacional de Rosario (UNR), Argentina.

Obijetivo: Evaluar la capacidad diagnostica de sepsis al ingreso a
la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), mediante la incorporacion
de la procalcitonina (PCT) al escore de probabilidad de infeccion
(infection probability score) (IPS).

Material y método: Cohorte prospectiva observacional.UTI poliva-
lente de 11 camas de un Hospital Universitario. Se incluyeron 80
enfermos con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).
Al ingreso se determino el IPS y la PCT. Al alta el diagnostico defi-
nitivo y la evolucion. La edad media fue de 47,64 (+17,62) afios y
el 63,75% eran varones. La patologia médica fue la mas frecuente
(81,25%). Sesenta pacientes tuvieron sepsis y veinte SIRS no infec-
cioso (SIRS-NI) con un APACHE Il promedio de 13,71 (+5,65) y 12,15
(%5,87) respectivamente. De los pacientes infectados, 7 tuvieron
sepsis (11,67 %), 27 sepsis severa (45%) y 26 shock séptico (43,33%).
Se utilizo test t y ANOVA para la comparacion de promedios de
variables cuantitativas. El nivel de significacion empleado fue alfa
=0,05. Para identificar la importancia de incorporar el valor de PCT
al IPS para el diagnostico de sepsis, se empled regresion logistica
binaria. El punto de corte para predecir sepsis con los modelos fue
0,50 de probabilidad.

Resultados: Los valores medios (+ DE) de IPS y PCT al ingreso a la
UTI, fueron mayores en los pacientes que presentaron sepsis que
en aquellos que presentaron SIRS-NI 15,92 (+3,62) vs 11,25 (+4,23) y
16,3 (x27,0) vs 0,50 (x0,73) ng/ml respectivamente p = 0,001.

Los valores medios de PCT (+ DE) segun la severidad del proceso
fueron sepsis: 2,69 (+4,07) ng/ml, sepsis grave: 10,34 (+12,03) ng/ml
y shock séptico: 26,26 (+37,12) ng/ml, p = 0,034. EI IPS 15,29 (+3,86),
14,89 (+3,85) y 17,15 (+3,03) respectivamente p=0.064

Con un punto de corte 14 en el IPS se evidencio una sensibilidad
del 73%, una especificidad del 75%, un valor predictivo positivo de
90% y un valor predictivo negativo del 48%.

La incorporacién de PCT al IPS en un modelo combinado tuvo
mayor poder de discriminacién que el IPS aislado (AUC 0,929 vs
0,801 p=0,000). Con una sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y negativo del 88,33 (IC 76,82%-94,79%), 70,00 (IC
45,67%-87,16%), 89,83 (IC 78,50%-95,80%) y 66,67 %(1C43,10%-
84,52%) respectivamente. L-R positivo 2,94 (IC 1,50-5,79) y L-R
negativo y 0,17 (0,08-0,35). La mortalidad fue mayor en los pa-
cientes con sepsis en comparacion con los pacientes con SIRS-NI
(45%vs 15%) p = 0,012.
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Conclusion: La determinacion de la PCT y su posterior incorporacion
al IPS mejora la capacidad diagnostica de sepsis de este escore. La
integracion de dicho marcador bioldgico al escore es una propuesta
promisoria para la identificaciéon precoz de la sepsis

0369 TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL E HIPERTENSION ENDO-
CRANEANA
ACAGUILERA, GC GROER, QM QUINTEROS, PI PREVIGLIANO,
CD CERASO
Hospital Juan A. Fernandez, Argentina.

Introduccion: La trombosis venosa cerebral es una forma poco fre-
cuente de stroke (0.5%) con una baja tasa de mortalidad. Presenta
un amplio espectro de manifestaciones clinicas, desde la cefalea
aislada hasta el coma, siendo la hipertensién endocraneana uno
de sus mecanismos fisiopatologicos mas importantes. Se presenta
un caso clinico con el objetivo de discutir el manejo de la misma en
dicha patologia.

Caso clinico: Paciente de 15 afios de edad, sin antecedentes patolo-
gicos conocidos, G1 PO, cursando semana 14 de embarazo, consulta
por cefalea holocraneana + otalgia izquierda + vomitos de 4 dias
de evolucién.

GSC de ingreso 10/15 M6 O3 V1 sin foco motor, pupilas midriaticas
reactivas, bradipsiquica. Hemodinamicamente estable, proptosis
del ojo izquierdo pulsatil. Rigidez generalizada, resto del examen
fisico sin particularidades.

Eco obstétrica: actividad cardiaca positiva.

Laboratorio:

GB 18.600 PLAQ 31000 HCTO 40.7 GLU 142 CREAT 0.4 UREA 32.7 NA
143.5K 3.5CL 106 TGO 21 TGP 14 FAL 140 BT1 TP 98 KPTT 21
TC de encéfalo: no evidencia lesiones isquémicas ni hemorragicas
agudas.

AngioRMN de encéfalo: oclusion masiva de los senos durales
(longitudinal superior, seno recto y senos laterales) de evoluciéon
subaguda-crénica.

Con el diagnéstico de trombosis venosa cerebral, inicia anticoa-
gulacion.

Evoluciona con deterioro del sensorio, anisocoria derecha, GSC6/15
M3 02 V1 requerimiento de intubacién orotraqueal y ARM, que
se extiende por 18 dias.

Se realiza doppler transcraneano pre intubacién que muestra sepa-
racion sisto-diastolica: patrén de hipertension endocraneana (HTE)
Al repetir este estudio luego de IOT + manitol (300 ml en bolo) se
observa mejoria de los parametros y del trazado.

Se coloca catéter de PIC, el cual permanece por 12 dias, presentando
HTE severa, requerimiento de coma barbiturico y noradrenalina
para mantener la Presion de Perfusion Cerebral (PPC) adecuada.
Controles tomograficos sin cambios agudos y electroencefalogra-
ma sin actividad comicial.

Sufre aborto espontaneo incompleto, con posterior requerimiento
de raspado uterino evacuador.

Presenta como intercurrencias:

* infecciones intrahospitalarias

* plaquetopenia autoinmune, recibe solumedrol y gammaglobu-
lina.

* trombosis de la Vena Cava inferior, ain estando en rango de
anticoagulacion, por lo que se coloca filtro removible.

Se diagnostica: Sindrome antifosfolipidico.

Se realiza nueva AngioRMN de cerebro que informa: Trombosis
parcial de seno transverso y sigmoideo izquierdo. El resto, per-
meabilidad conservada.

Evoluciona en forma favorable, lucida, sin foco neurolégico y pos-
teriormente es dada de alta.

Discusion: El manejo de la trombosis venosa cerebral esta dirigido
al tratamiento de la condicion de base, tratamiento sintomatico y
prevencion de las complicaciones. Existe controversia en cuanto a
las posibilidades terapéuticas de la hipertensién intracraneal pero
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creemos que el monitoreo de la perfusién cerebral, la reduccion
del dafio neuronal secundario y la prevencion de la trombosis,
conforman los pilares fundamentales para obtener un outcome
neurolégico favorable.

0370 SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL (BURNOUT) EN
MEDICOS DE UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PE-
DIATRICOS EN LA ARGENTINA. BURNOUT IN PHYSICIAN
OF PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT IN ARGENTINA.
ME GALVAN
* Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan".
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina, Argentina.

Introduccion: En la actualidad hay escasez de médicos en unidades
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Las causa de este déficit
es multifactorial, si bien el “fenémeno de burnout” o agotamiento
profesional se ha descripto como relevante. Objetivo: Analizar la
situacion del recurso humano en las unidades de cuidado intensivo
pediatrico de Argentina y medir el nivel de agotamiento profesional.
Métodos: Estudio observacional de corte transversal, mediante la
administracion de encuestas por via electrénica; se usé el cuestio-
nario Maslach Burnout Inventory .

Resultados: Fueron completadas 162 encuestas (tasa de respuesta
60 %). Presentaron alto riesgo de burnout en agotamiento emo-
cional 40 terapistas (25%), en realizacion personal 9 (6%), y en
despersonalizacion 31 (19%). En forma combinada, 66 profesiona-
les (41%) tuvieron riesgo alto de Burnout en alguna de las dimen-
siones; resultaron factores protectores e independientes de este
riesgo estar certificado en la especialidad (ORA 0,38 1IC95% 0,19 a
0,75) y trabajar en UCIP del sector publico (ORA 0,31 1C 95% 0,15
a 0,65), mientras que hacer mas de 36 horas/ semana de guardia
aumenté el riesgo (ORA 1,94 1C95% 1,1 a 3,85). El 31% afirmaron
que no planeaban continuar con actividad en cuidados intensivos
y 86% no pensaban continuar con guardias en los siguientes afos.
La mayoria de los encuestados reporté que modificaciones en la
practica profesional (remuneracién, cargos de planta, jubilacion
temprana, menor carga de guardia.), podrian prolongar la expec-
tativa de continuar con actividades en UCIP.

Conclusiones: un porcentaje significativo de médicos que trabajan
en las UCIP de Argentina tienen alto riesgo de burnout y baja ex-
pectativa de continuar en la especialidad.

0371 TOMOGRAFIA POR IMPEDANCIA ELECTRICA EN PACIEN-
TES CON SDRA: EXPERIENCIA SANATORIO ANCHORENA.
FMOS, GPLOTNIKOW, ALEOZ, NIRASTORZA, PD’ANNUNZIO,
C QUIROGA, V LEIVA, V RIENZI, M HEIDENREICH, DN VAZ-
QUEZ, D AGAZZI, V APHALO, C SANCHEZ, V CARDENAS, JL
SCAPELLATO, D INTILE, P DESMERY
Sanatorio Anchorena, Argentina.

Introduccion: La monitorizacion de tomografia por impedancia
eléctrica (TIE) implica la aplicacién de una pequefia corriente y la
medicion de las tensiones resultantes para determinar los cambios
de impedancia relacionados con la ventilacién, que se dan en una
seccion transversal toracica. Numerosos trabajos han mostrado
cambios en la distribucién del gas alveolar, antes y luego de las
maniobras de reclutamiento en pacientes con sindrome de distres
respiratorio agudo (SDRA), monitorizadas mediante TIE.

Objetivo: Describir nuestra experiencia con el TIE en 3 pacientes con
SDRA e injuria pulmonar aguda (IPA).

Materiales y métodos: Se realizaron mediciones de TIE, para lo cual
se utilizé el PulmoVista® 500 de Drager. Para llevar a cabo las medi-
ciones se coloca un cinturén de 16 electrodos alrededor del torax, a
2 cm por debajo de la linea bimamaria y un electrodo de referencia
colocado preferentemente en el abdomen. Se registraron los ROI
(region of interest) divididos en 4 regiones desde 1 a la 4 de ventral
hacia dorsal con el paciente en decubito dorsal, la TV global (Tidal
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Variation global), el % de VT ROI (regional tidal variation) y el AEELI
(Changes of end expiratory lung impedance).

Los cambios en la impedancia se registraron durante maniobras
de reclutamiento y curvas decrementales de PEEP. Los resultados
se expresan en media y desvio estandar o mediana y rango inter-
cuartilo 25-75.

Resultados: Se registraron mediciones de TIE en 3 pacientes con
SDRA e IPA de diferentes causas, 2 hombres, con una edad de 56+26
anos, con una PaFiO, de 17457, un APACHE Il 13 (RQ 11,5-18,5),
un SAPS de 44 (RQ 35,5-50). Los resultados de las mediciones se
expresan en la tabla 1.

Pte  Maniobra

AEELIglobal ~ ROIT ROI2 ROI3 ROI4

1 ZEEPVS.PEEP 30 0,91 0,12 047 03 0,03
2 ZEEPVS.PEEP 20 7,58 11 3,47 1,76 1.3
3 ZEEPVS.PEEP 20 2,98 0,76 0,86 078 04

Tabla 1: Resultados globales registrados en los 3 pacientes.

Nuestra experiencia con esta técnica de monitoreo nos permitié ob-
servar diferentes cambios durante maniobras de reclutamientoy cur-
vas decrementales de titulacion de PEEP que hicieron objetivar bedsi-
de los efectos en la ventilacion alveolar regional y global. Pudimos
observar areas de pérdida de impedancia como asi otras que tenian
una diferencia positiva de impedancia, ya sea por sobredistension o
por colapso, como por reclutamiento de areas para la ventilacion.
Conclusiones: Esta novedosa técnica nos permitié objetivar de ma-
nera grafica y numérica el colapso y reclutamiento ante la aplica-
cion de PEEP en 3 pacientes con SDRA, objetivando reclutamiento
en solo uno de ellos. Estos registros bedside podrian proporcionar
en momentos de ajuste individual de la ventilacién y el nivel de
PEEP, un arma que nos permite visualizar o no el efecto deseado.
Se necesitan mas trabajos prospectivos randomizados para conocer
la repercusion clinica de esta técnica de monitoreo.

0373 ABSCESO CEREBRAL POR NOCARDIA FARCINICA: INFEC-
CION DISEMINADA EN PACIENTE INMUNOCOMPROME-
TIDO
C PEREZ DE LA PUENTE, RR LUMETTO, ME MARIN, SA CO-
LLADO, | IBANEZ
Sanatorio y Clinica Lavalle - San Salvador de Jujuy, Jujuy,
Argentina.

Introduccidn: La nocardiosis es una enfermedad oportunista que
suele presentarse en pacientes con deficiencia de la inmunidad ce-
lular, siendo mas frecuente en pacientes con cancer,SIDA, receptores
de transplante o en tratamiento con corticoides.El género Nocardia
incluye numerosas especies,de las cuales solo afectan al hombre:
N.asteroides,N.brasiliensis,N.Transvalensis y N. farcinica.Los pacien-
tes inmunocomprometidos suelen presentar infeccion pulmonary
en un tercio de los casos enfermedad diseminada;la nocardia tiene
tropismo por el SNC.El absceso cerebral por nocardia es una enfer-
medad rara,de mortalidad 3 veces superior a la de otros tipos de
abscesos cerebrales,superando el 50% en inmunocomprometidos.
La mortalidad por N.Farcinica (39%)es superior a la mortalidad pro-
ducida por otras especies de Nocardia.La N.farcinica es resistente
a un gran numero de antibidticos,con mala evolucion a pesar de
tratamiento adecuado a sensibilidad.

Caso: Paciente mujer de 20 afios de edad consulta por cefalea in-
tensa TPO derecha pulsatil,vision borrosa de ojo derecho,fotofobia
y vomitos.Refiere cefalea de 1semana de evolucion,de menor in-
tensidad que cede con AINES y visién borrosa en ojo derecho de 5
dias de evolucién.

Antecedentes Personales: LES, SAF, endocarditis de Libman Sacks;
tratamiento con Azatioprina 50mg/d, Hidroxicloroquina 400mg/d,
Meprednisona 20mg/d, Amlodipina 10mg/d y Acenocumarol.In-
ternacion 20 dias atras y tratamiento Ceftriaxona+Ciprofloxaciana
EV por infeccion respiratoria, con lesién paramediastinal izquierda
en radiografia y TAC, hemocultivos, urocultivo y BAL (gérmenes
comunes,micolégico y BAAR)negativos.
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Examen fisico: temperatura axilar 37,8°C,AV ojo derecho 6/10,sin
otras alteraciones.Laboratorio: 12.900 GB/mm3(90%NS),otros para-
metros de laboratorio dentro de valores normales, hemoculitivos y
urocultivo negativos. TAC de cerebro standard:lesion hipodensa PO
derecha 60x40mm; en RMN reforzada lesion ovalada hipointensa
de borde neto hiperintenso en regidon PO derecha y otra de me-
nor tamafo PO izquierda.Tratamiento antibiético (ATB) empirico
EV Ceftriaxona 4gr/d+Metronidazol 1,5gr/d y drenaje quirurgico
de lesion cerebral derecha. Cultivo de absceso cerebral:Nocardia.
Inicia tratamiento EV Trimetroprima-Sulfametoxazol (15mg/kg/d
de TMP)+Imipenem (500mg/6hs). Mala evolucién clinica(fiebre
>38°C,cefalea,afasia de expresion) y nuevas lesiones cerebrales
bilaterales. Drenaje quirurgico y rotacion de ATB por tipificacion
de N. Farcinica: Imipenem(500 mg/6hs)+Ciprofloxacina(200mg
/8hs)+Amikacina (7,5mg/kg cada12hs). Test de sensibilidad de N.
Farcinica:sensibilidad intermedia a Amikacina y sensibilidad a Imi-
penem y Linesolid. La paciente cumple 60 dias de Imipanem EV, 30
dias de Amikacina EV y es dada de alta con Trimetroprima — sulfa-
metoxazol VO, con buena evolucién, sin recaidas.

Conclusién: Seria importante considerar nocardiosis como diagnéstico
diferencial en todo paciente inmunocomprometido con fiebre y lesio-
nes pulmonares y/o cerebrales. Es esencial para el tratamiento ATB ade-
cuado identificacion de la especie de nocardia y test de sensibilidad.

0374 PRONOSTICO DE LOS STROKE ISQUEMICO EN TERAPIA
INTENSIVA
RI, SANCHEZ, D VARELA, ME ARISTA, LN GRIECO, MF DIAZ,
A HLAVNICKA, N WAINSZTIEN
FLENI, Argentina.

Objetivo: Analizar las variables clinicas y el pronéstico de los pacien-
tes que se internan en la Unidad de Terapia Intensiva

Material y método: Estudio retrospectivo y observacional en el que
se incluyeron todos los pacientes ingresados a UTI desde 1/08/09-
30/04/12 con diagnostico de stroke isquémico.Se considero edad,
sexo, APACHEII, SAPSII, estadia UTI, mortalidad, Glasgow ingreso
y egreso; GOS, Catéter de PIC, dias de catéter,NIHSS. Se evalué el
requerimiento, causas y dias de ARM, requerimiento de traqueo-
tomia, complicaciones infecciosas.Se tuvo en cuenta la etiologia
(Tromboticos, embolicos, indeterminadosy otros) y el tratamiento
(anti agregacién, trombo liticos, angioplastia, anti coagulaciény
otros). Los datos se expresaron como media y desvio estandar para
las variables continuas, y como porcentaje las nominales.
Resultados: Ingresaron 1700 pacientes; 83 (4.9 %) con stroke. Edad:
62,7 afos (18.5), sexo fem: 29 (35%), APACHE 11: 9,9 (5.7), SAPS II:
24,2 (12,4), estadia UTI: 7,7 (12,1), mortalidad: 2 (2,4%) Glasgow
ingreso: 12,9 (3.5), Glasgow egreso: 13,6 (3,6),GOS: 4,1 (1,2) catéter
de PIC: 2 (2,4%), dias de catéter de PIC: 6,5 (7,8). NIHSS: 10,1 (5,5).
12 (14.5%) requirieron ARM, la causa principal de ARM fue coma
estructural en 11 ptes (91.7%) y 1 obstruccion de la via aérea (8.3%).
Dias de ARM: 13,7 (26.3). Traqueotomias: 5 (41.7 %). Presentaron
complicaciones infecciosas: 10 (12 %). De los pacientes que requirié
tromboliticos (18/83), se observo sangrado mayor en el 5.5% (1/18).
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Conclusiones: los pacientes con stroke isquémicos son pacientes de
mediana edad, de sexo masculino que presentan buen pronostico
expresados por GOS y la baja mortalidad. La etiologia trombotica
y embolica fue la mas frecuente, las cuales presentaron una evo-
lucién favorable. Los pacientes de etiologias indeterminadas y por
otras causas se observo una mayor mortalidad. La antiagregacion
fue la terapéutica mas utilizada y los que requirieron fibrinoliticos
tuvieron internaciones mas cortas con una baja incidencia de san-
grados mayores.

0375 RELEVAMIENTO DE PACIENTES INTERNADOS EN TERA-
PIA INTENSIVA DEL HOSPITAL PABLO SORIA EN EL PE-
RIODO ENERO 2011 - MAYO 2012 DE LA PROVINCIA DE
JUuJuy
RE CASTELLANO
Hospital Pablo Soria, Argentina.

El Htal. Pablo Soria es un hospital regional de complejidad 3 donde
ingresan pacientes de diversas localidades de la provincia de Jujuy,
como asi también de Salta o el sur de Bolivia. Este nosocomio
cuenta con una Terapia Intensiva polivalente de 12 camas.

Para el presente informe cuantitativo se toma como periodo de
estudio 17 meses y 670 pacientes a partir de eneros del 2011
a mayo del 2012 ingresaron a servicio, donde se discriminaron
segun la cantidad de pacientes por Patologias, edad, sexo, tipos
de alta del servicio (a otro nosocomio, pase a sala o defuncion),
porcentaje ocupacional de camas, dias promedio de internacion
en UTI.

Mostrando como la patologia prevalente a los traumatismos en-
céfalo craneanos, ocasionados por incidentes de transito en las
edades que van de menos de 20 a los 40 aflos como la causa mas
frecuente de ingreso .

En el trabajo se muestran graficos comparativos de ingreso y de-
funcion de la patologia prevalente (TEC) de los periodos enero —
mayo 2011-2012y otros graficos que logran explicar el presente
informe.

0376 ECMO RESPIRATORIO EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO,
DESCRIPCION DE LOS PRIMEROS TRES CASOS
RA FRAIRE, MF SANCHEZ, R KELLER, C ASTOUL BONORINO,
SF TORRES
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Objetivo: La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) es
una técnica que proporciona oxigeno a los tejidos en los pacientes
con insuficiencia respiratoria y/o cardiaca. El ECMO proporciona
soporte vital a pacientes con patologia respiratoria y/o cardiaca
potencialmente reversible, en los que previamente han fallado las
técnicas de soporte convencional.
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Es importante remarcar que el ECMO no es un tratamiento en si
mismo, sino meramente un sistema de soporte vital que se ofrece
al paciente mientras se optimizan las terapias que conducen a la
mejoria de la funcién cardiopulmonar.

Material y Metodos: Descripcion de los 3 primeros casos de ECMO
respiratorio en el Hospital Universitario Austral.

Resultado: Caso 1: Hemorragia pulmonar en paciente con antece-
dente de HTA severa secundaria a estenosis de arterias de mediano
calibre — Panarteritis Nodosa (PAN).1 aflo y 11 meses de vida.

Caso 2: Hemorragia pulmonar en paciente postquirurgico de comu-
nicacién interventricular (CIV) en paciente con Tetralogia de Fallot.
2 afosy 1 mes de vida.

Caso 3: Neumonia y SDRA en paciente con infeccién por Influenza
A H1IN1 + VSR + SAMR.1 afio y 3 meses de vida.

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Sexo Masculino Femenino Masculino

Edad al Ingreso 23 meses 25 meses 15 meses

Estado actual Vivo Vivo Fallecido

Edad Actual 3 afios 5 afios -

Peso al ingreso a ECMO 10 kg 7,700 12 kg

PIM11104.55.3

Diagnostico Hemorragia Pulmonar, HTA, PAN Hemorragia Pulmo-
nar, POP Tetralogia de Fallot Neumonia con hipoxemia por SAMR
+H1IN1 + VSR

Indicacion Respiratoria Respiratoria Respiratoria

Modalidad de ECMO (VA/VV) VA VV VW

Dias de ECMO 10 dias 4 dias 2 dias

10 al ingreso 30 31 35

Pa/FiO2 al ingreso 32 40 38

VAFO /dias < 1(6hs) 0 <1(12hs)

Complicaciones IRA - NTA
Hemofiltracion/dias 19 dias
Plasmaferesis/dias 7 dias
Dias hospitalizacion 120 dias 36 ddv 13 ddv

Condicion al alta Sin necesidad de oxigeno Sin necesidad de oxi-
geno Fallecido

Desarrollo Neurolégico Acorde a la edad Acorde a la edad -----------
Conclusiones: La ECMO es una técnica de soporte vital agresivo
y de alto costo, por lo que su uso debe quedar restringido a los
pacientes con una enfermedad potencialmente reversible en los
que se haya optimizado previamente el soporte ventilatorio y/o
hemodinamico sin éxito.

Existen criterios fundamentales de seleccion para ingreso a ECMO:
1- Reversibilidad de la patologia respiratoria y/o cardiaca.

2- Falla de la terapia maxima convencional.

3- Peso >0 = 2kg.

4- Edad Gestacional > o = a 34 semanas.

5- Indice de oxigenacion (I0) > o = 40.

6- Ventilacion mecanica < 14 dias.

7- Ausencia de lesion cerebral grave o Falla Multiorganica.

Estos tres pacientes presentados todos reunian como criterio la
reversibilidad de la patologia de base y falla de |a terapéutica maxi-
ma convencional.

0377 MORBILIDAD HOSPITALARIA EN TRASPLANTADOS HE-
PATICOS CON ORGANOS CON CRITERIOS EXPANDIDOS
(OCE)

FA SOSA, JO OSATNIK, V MOSQUEDA, D COMIGNANI, C
HIGA, NJ PRINI, M ANDERS
Hospital Aleman, Argentina.

Obijetivos: Analizar la evolucidn clinica en terapia intensiva de re-
ceptores de transplante hepatico con érganos con criterios expan-
didos de donacién.

Material y Método: Se analizé en forma retrospectiva los datos de la
evolucioén clinica de pacientes trasplantados hepaticos consecutivos
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entre el Mayo de 2006 y Octubre de 2011. Se definieron criterios de
donacién expandidos cuando presentaban dos o mas de los siguien-
tes: Paro cardiaco mayor a 15 minutos, Hipotension sostenida < 60
mmHg por > 1 hs, Edad > 55 afios, Infeccion VHB, Vasopresores (
Dopa>10 ug/kg/m, NA > 0.20 ug/k/m,Estadia UTI > 5 dias con ARM,
Infeccion nosocomial con HC positivos o Neumonia, TGO > 170 U/,
Isquemia fria > 12 hs, BMI > 30 kg/m2, Esteatosis hepatica por biop-
sia, Na > 155 mEq/I.

Las proporciones se expresaron como porcentajes y las variables
continuas como media y DS. Se compararon variables continuas
segun su distribucién paramétrica o no paramétrica con test de
Student o de Mann Whitney respectivamente y con Test de Chi
cuadrado para comparar variables nominales. Se considero como
significativo en la comparaciény la regresion, a un error alfa menor
del 5%. Se utilizo el software SPSS version 19 (Chicago, IL, US).
Resultados: Se analizaron 133 pacientes consecutivos de manera
retrospectiva. La edad media fue de 50 + 16 afios, 37% fueron mu-
jeres. EI MELD y Apache |l promedio fue de 19.9+9 y 12.29+4.9
respectivamente. Los pacientes que recibieron érganos con crite-
rios de marginalidad fuero el 51% (n:69 ). 11% de los pacientes
presentaron componente esteatosis mayor del 30% en la biopsia
del 6rgano.

Se analizé la evolucién clinica inicial de la poblacién general a
través de las siguientes variables:

Descripcion Organo con criterios expandidos ( OCE)n=69 y Organo
sin criterios expandidos N=64

Injuria-fallo renal (Criterio RIFLE) 54,2% vs 45,8% NS
Encefalopatia 13% (9) vs4,7% (3) NS

Dias de ARM 2,46 + 5 dias vs 2,5 + 5 dias NS

Diasde UTI6,2 + 11 vs.6,4 +8 NS

Transfusion G Rojos (Unidades) 2,8 £2,9vs 2,9 +3 NS
Transfusion PFC 8,5+ 4vs 8,2 +4 NS

Pico Transaminasas 957 + 850 vs 1003 + 950 NS

Apache ll12+5vs 11,9 +4,5NS

9. Esteatosis 151 + 10 vs 150 + 10 NS

Evolucién clinica en funcién de la presencia de esteatosis en la
biopsia del injerto > de 30 %:

Esteatosis > 30 % n= 14y Esteatosis <30% n= 108

1. RIFLE 50% (7) vs 35% (38) NS

2 Pico de transaminasas 1668 + 1400 vs 837 + 733 p 0,002

3 Encefalopatia 14,3% (2) vs 7,4% (8) NS

Conclusiones: A pesar de un discreto incremento en el pico de tran-
saminasas y en el APACHE Il de ingreso a UTI, la utilizacion de 6rga-
nos con criterios expandidos en UTI no produjo mayor incidencia
de disfuncién renal ni de dias de estadia en UTI ni hospitalaria. La
morbimortalidad no se vio alterada por la utilizacion de este tipo de
érganos. Solo se observo un aumento en el pico de transaminasas
significativo en los 6rganos con > 30% de esteatosis.

ONOUVTAWN =

0379 REPORTE INSTITUCIONAL DEL HEMATOMA INTRAPA-
RENQUIMATOSO ESPONTANEO
F RODRIGUEZ LUCCI, V PUJOL LEREIS, MF DIAZ, G POVEDA-
NO, A HLAVNICKA, N WAINSZTEIN, SF AMERISO
Instituto de Investigaciones Neuroldgicas Dr. Raul Carrea,
FLENI., Argentina.

Objetivo: La hemorragia intracerebral se caracteriza por una ele-
vada mortalidad y discapacidad. El propdsito de este estudio fue
evaluar la etiologia, la mortalidad intrahospitalaria y el pronéstico
inmediato de la hemorragia intracerebral en un centro especializa-
do en patologia cerebrovascular.

Métodos: Se revisaron datos clinicos de pacientes internados por ac-
cidente cerebrovascular (ACV) hemorragico del Banco de Datos de
ACV de FLENI y los registros institucionales de mortalidad entre los
afios 1997 y 2010. El ACV hemorragicos se clasifico en hematomas
intrapanquimatosos, angiopatia amiloide, hemorragias subarac-
noideas (HSA) aneurismaticas y no-aneurismaticas, malformaciones
arteriovenosas (MAV), cavernomas, vasculitis y otros hematomas
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intraparenquimatosos.

Resultados: Se analizaron 256 pacientes (43% hombres; 5117
anos) con ACV hemorragico: 24% hematomas hipertensivos, 4%
angiopatia amiloide, 28,5% HSA aneurismatica, 8,2%HSA no-aneu-
rismatica, 19% MAV, 6% cavernoma, 0,4% vasculitis y otros hema-
tomas intraparenquimatosos 10%. La mortalidad intrahospitalaria
fue del 10,5%. La anticoagulacion produjo el 7% de los hematomas
intraparenquimatosos, y un 3% de los hematomas fatal. El 60%
de los pacientes tuvo completa recuperacion funcional al egreso
sanatorial segun la escala de discapacidad Rankin modificada. La
hipertension arterial, la dislipemia y la hiperglucemia al ingreso
fueron factores asociados a mal pronéstico. La neumonia fue la
principal complicacién intrahospitalaria.

Conclusién: La mortalidad intrahospitalaria de la hemorragia in-
tracerebral en nuestra institucion se encuentra por debajo de los
valores publicados en los grandes ensayos clinicos y series de pacien-
tes, relacionandose con una buena evolucién funcional al egreso
hospitalario. El trabajo interdisciplinario en un centro especializado
puede explica en parte estos resultados.

0381 SINDROME LINFOPROLIFERATIVO LIGADO AL X EN PA-
CIENTES CON ACTIVACION MACROFAGICA.
M MARCO DEL PONT, RA FRAIRE, MF SANCHEZ
Hospital Universitario, Argentina.

Objetivo: Describir la evolucion clinica de un caso con sindrome
linfoproliferativo ligado al X.

Material y métodos: Presentacion de un caso clinico.

Resultados: Paciente de sexo masculino, de 9 afios edad, con diag-
nostico desde los 2 aifos de vida de Sindrome linfoproliferativo
relacionado al X en tratamiento con inmunoglobulina humana
mensual y en periodo de remisién por Linfoma de Burkit, en plan
de trasplante de medula 6sea alégenico no relacionado.

Ingresa por temblor y cianosis distal. Ante la sospecha de sepsis se
inicia tratamiento antibiotico.

Se realiza TAC de térax, abdomen y pelvis para valorar progre-
sion de enfermedad de base, que mostro areas de consolida-
cién parenquimatosa con broncograma aéreo, compatible con
bronconeumonia. Evoluciona con sindrome de distress respira-
torio agudo (PAFI < 200, Rx con infiltrado bilateral e Hipoxemia
aguda). Ingresa a UTIP, y se coloca Ventilacion no invasiva. Con
mala respuesta a la misma y signos de claudicacion respiratoria,
se intuba electivamente observandose en ARM presiones elevadas
e hipoxemia refractaria (menor a 90%) a Fio2 0.6%. Se realiza
como maniobra de reclutamiento titulacién de peep presentado
posteriormente PAFI mayores a 300% y saturacion del 95% con
Fio2 de 0.55%. Se recibe a las 72 hs resultado de anatomia pa-
tologica de muestra de BAL porcentaje de macréfagos elevados.
Ante sospecha de Sindrome Hemofagocitico secundario ainmuno-
deficiencia se realiza puncién de medula 6sea (PAMO) y puncion
lumbar (LCR), mostrando ambos estudios presencia de macréfagos
y hemogafocitos en PAMO y LCR. Se diagnostica sindrome hemo-
fagocitico secundario a evolucion de enfermedad linfoprolifera-
tiva. Se solicito laboratorio marcador con busqueda de colesterol,
triglicéridos y fibrinégeno que fueron normalesy ferritina que fue
elevada. Bajo seguimiento por servicio de Onco hematologia se
inicia protocolo de quimioterapia con dexametasona a 5 mg/dia,
etoposido y tacrolimus EV. Evolucion favorablemente. Sin fiebre
luego de 6 dias de ARM y sin inotropicos se extuba sin complicacio-
nes. Con mejor evolucién clinica se decide su pase a pediatria para
luego otorgarse alta hospitalaria para continuar quimioterapia en
forma ambulatoria.

Conclusiones: El sindrome linfoproliferativo ligado al X, es un
desorden poco frecuente, causado por alteraciéon del gen SH-
2D1A. Se caracteriza por una desregulacion severa del sistema
inmune, frecuentemente (71%) desencadenado por una infec-
cién del Virus Epstein Barr (EBV), que lleva al desarrollo de una
mononucleosis infecciosa severa de alta mortalidad. Otras for-
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mas de presentacion menos frecuente incluyen disgammaglobu-
linemia (15%) y a enfermedades linfoproliferativas extranodales
(14%), la mas frecuente de ellas el linfoma de células B (linfoma
de Burkitt).

Hemofagocitosis se produce con frecuencia en la histiocitosis y oca-
sionalmente en los trastornos linfoproliferativos.

En la presentacién de nuestro caso clinico fue de relevante im-
portancia el conocimiento de las posibles complicaciones de esta
enfermedad para de estar forma interpretar cuadro clinico del
paciente.

0382 PLAN DE EMERGENCIA HOSPITALARIO: ROL Y FUNCIO-
NES DE TERAPIA PEDIATRICA EN INCIDENTES MEDICOS
MAYORES POR TRAUMA
R GOMEZ TRAVERSO, H VACCARO, G DEBAISI
Hospiital General de Nifios Pedro de Elizalde, Argentina.

Introduccion: La accién hospitalaria frente a un Incidente con Vic-
timas Multiples, es de fundamental importancia para la respuesta
Sanitaria frente a un desastre. El Plan de Emergencia Hospitalario
(PEH), es la herramienta que el equipo de salud debe utilizar en esta
contingencia, teniendo por objetivo tratar de preservar la vida en
el mayor numero de victimas. Presentamos el Rol y Funciones del
Equipo de Cuidados Criticos en la respuesta hospitalaria a pacien-
tes pediatricos traumatizados en incidentes con victimas multiples.
Obijetivo: El hospital debe desarrollar acciones con oportunidad,
eficiencia y eficacia, dirigidas a dar respuesta frente al impacto de
un evento adverso, a fin de de brindar atencién médica a las victi-
mas que se generen por trauma.La vulnerabilidad que en particular
presentan los pacientes pediatricos, victimas de un desastre, hace
que el Plan deba desarrollar los mejores niveles de calidad y com-
petitividad, en una combinaciéon compleja de procesos, e interaccio-
nes humanas.Metodologia: Presentamos el Plan de Contingencias
Externas, en sus secciones: Estados de Alerta y Nivel de Respuesta.
Activacion del Plan. Organizacién Funcional y Equipamiento. Tria-
ge. Equipo de Atencion de Terapia Pediatrica. Exponiendo la moda-
lidad programada, los medios y recursos utilizables. Considerando
las particulares que en general debe tener un hospital pediatrico y
la respuesta del equipo de Cuidados Criticos en particular.
Resultado: La elaboracion del Plan de Emergencia Hospitalario es
realizado por el Comité de Emergencia, teniendo que instruir los
medios y recursos necesarios, para hacer operativa la respuesta
hospitalaria frente a un IVM. El Alerta Rojo sefiala que el Hospital
este en condiciones de recibir victimas numerosas. Determinan-
do el orden, prioridad y destino de los heridos. Se presentan las
secciones del Plan, Rol y Funciones del Equipo de Cuidados Criti-
cos, estrategias de accién y protocolos especiales. Conclusiones:
La base de la organizacién hospitalaria para la atenciéon de gran
cantidad de pacientes pediatricos de un IVM esta dada por el PEH,
debiendo considerar la accion del Equipo de Cuidados Criticos -
Intensivos en la asistencia de pacientes. La estructura de la cadena
de mando a nivel hospitalario ante un IVM ha sido estandarizada
y considerada una “best-practice” por US Occupational Safety and
Health Administration y las directrices del Hospital Emergency
Incident Command Sistem (HEICS), como también por el Planea-
miento Hospitalario para Desastres de la Organizacion Mundial
de la Salud.

0383 UTILIDAD DEL BALON DE SENGSTAKEN BLAKEMORE EN
PACIENTES CON SANGRADO POR VARICES ESOFAGICAS
GRADO Il CON SANGRADO INCOERCIBLE
M VILLALOBOS', K ELLEFSEN?, F PLATA?, R MALDONADO?, C
ZABALA?, ) KOLLER?, V LOZADA?

TI1GBJ, Argentina. 2 IGBJ, Bolivia.

Obijetivo: Presentar un caso clinico de Varices Esofagicas grado llI
secundaria a Cirrosis Hepatica por Virus B. Que presenta un san-
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grado incoercible de varices de tercio medio y superior de es6fago
que no pudo contenerse con, bandas, esclerosis ni argén plasma.
Caso Clinico: Paciente de 36 afios de edad, que presenta primer
episodio de Hemorragia Digestiva Alta secundaria a varices eso-
fagicas grado lll. Con antecedente de hepatitis Virus B, diagnos-
ticado hace 5 afios sin tratamiento medico antes del ingreso al
servicio. La hemorragia no cede con Bandas, Esclerosis ni Argén
Plasma no se puede realizar una derivacion porto-sistémica por
inestabilidad hemodinamica, por lo que decide colocar el balén de
SENGSTAKEN BLAKEMORE por 72 horas. El sangrado es de 2.500
¢, paciente requiriere Intubacion Orotraqueal con Asistencia Res-
piratoria Mecanica, Vasopresores, Reanimacion con Fluidos. A 48
horas se comienza a desinflar el balén esofagico para continuar
con el balén gastrico sin presentar nuevo sangrado, se realiza nueva
endoscopia en donde no se observan estigmas de sangrado, se
indica tratamiento con betabloqueantes. Se extuba a los 5 dias
sin problemas. Paciente es dado de alta de cuidados intensivos en
buenas condiciones.

Discusion: Las causas mas frecuentes de hemorragia de tubo digesti-
vo alto, una de las importantes es la secundaria a varices esofagicas.
Representa la complicacién mas grave de la hipertensién portal y
constituye una de las causas de muerte mas comunes en los pa-
cientes cirréticos. Las varices esofagicas son frecuentes en la cirrosis
hepaética; los estudios endoscopicos revelan su presencia en el 60%
de los casos. La mortalidad es especialmente es superior al 60% en
los pacientes con insuficiencia hepatica cuya valoracion clinica suele
efectuarse por la clasificacién de CHILD-PUGH.

El taponamiento esofagico para el tratamiento de las varices san-
grantes fue introducido por Westphal en 1930. En 1950 Sengstaken
y Blakemore describieron el uso de un tubo esofagogastrico de tres
vias, desde entonces diferentes tipos de sondas esofagicas o gastri-
cas se han puesto a disposicion del médico, pero la mas utilizada es
la de Sengstaken-Blakemore.

Obteniendo un control de la hemorragia en un 90% de los casos. En
la actualidad su uso ha disminuido con el incremento del uso de so-
matostatina el balén constituye una terapéutica de segunda linea,
para personas en quienes la terapéutica farmacologica vasoactiva
o la escleroterapia no controlan el sangrado.

0384 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ANTES
Y DESPUES DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN
PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
ACLOPEZ', M ACQUAFREDDA?, FJ SIERRA?, AM QUISPE LAI-
ME'?, G DAMIANI?, A MENDIBURU?, C TORRI?, N DI SANZO',
P MIRANDA'", A AMOYAOQ?!, L PICHINAQO', N MARTELLI'

" Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”, Ar-
gentina. 2 Hospital de la Asociacion Médica “Dr. Felipe Glas-
man”, Argentina.

Objetivo: Evaluar la calidad de vida previa de los pacientes ingre-
sados a UCI que requirieron ventilacién mecéanicay compararlo a
los 6 meses del alta de UCI mediante cuestionario de salud EQ-5D.
Disefio: Estudio prospectivo observacional

Ambito: UCI del Hospital de la Asociacién Médica “Dr. Felipe Glas-
man” y Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”, Bahia
Blanca, Argentina.

Pacientes: Pacientes ingresados a UCls polivalente.

Resultados: Se estudiaron 176 pacientes, 86 (48.9%) con ventilacion
mecanica. La edad media fue de 55+19 afnos. El apache Il medio fue
17+7,0; el TISS medio fue 28,5+5,9. La mediana de dias de interna-
cion en UCl y dias de hospital fueron 11y 20 respectivamente. La
percepcion de calidad de vida evaluado por EQ-5D a los 6 meses
del alta de UCI, muestra que en las dimensiones movilidad, dolor
y ansiedad, no se modifican con el paso por UTI. En cuidados per-
sonales existen diferencias entre antesy después del paso por UCI,
hay un 18% que empeora y un 5.8% que mejora. En actividades
diarias también existen diferencias, hay un 30% que empeoray un
7.4% que mejora. La Ventilacion Mecénica afecté negativamente
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a todas las dimensiones consideradas, excepto a lo que se refiere al
Dolor. La mas afectada resulté Actividades diarias, con un 40% de
pacientes que empeoraron su situacion después de recibir Ventila-
cién Mecénica en UCl. Mortalidad general 25,6%(45/176) y morta-
lidad VM 43% (37/86).

Conclusion: Nuestros resultados sugieren que la calidad de vida
de los pacientes que requieren ventilacién mecanica evaluados al
momento de ingreso a UCly comparado a los 6 meses del alta de UCI
presentan mayor deterioro en todas las dimensiones consideradas
y mayor mortalidad.

0385 CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMO-
NAR DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE TERAPIA INTEN-
SIVA Y EMERGENCIA DE UNA INSTITUCION PRIVADA Y
OTRA PUBLICA-ENTRE RiOS 2010
N FRANCO, G BRUNELLI
Universidad Adventista del Plata, Argentina.

Objetivo: Determinar el conocimiento sobre RCP que tienen los
enfermeros de Terapia Intensiva (UTI) y Sala de Emergencia (SE)
de un Hospital Publico y otro Privado, si existen protocolos y si el
personal los conoce

Material y método:

Los datos se obtuvieron a través de una encuesta estructurada di-
rigida al total de los enfermeros de UTI y SE de las instituciones
seleccionadas, y aplicada a los que accedian participar. Los mismos
se analizaron en conjunto ya que el propésito del estudio no era
comparar los resultados entre las instituciones ni los servicios entre
si, sino conocer en forma general el conocimiento de los enfermeros
Resultados: Caracteristicas: El 82,9 % de los encuestados eran en-
fermeros profesionales; la edad promedio fue de 34,4y 11,64 los
afos de experiencia en la profesién y un promedio de 6,8 afios en
el servicio.

Protocolos del hospital: El 68,3% no sabe si existe un protocolo de
RCP en lainstitucién, y el 90,2% refiere que si hay no esta disponible
en los servicios ni al personal y ademas no se cumplen

En cuanto a la capacitacién:

Solo el 65,8% asisti6 alguna vez a algin curso de RCPy el 31,7% fue
dado en el mismo hospital

Caracteristicas del curso: porcentajes menores al 29% de los cursos
tomados fueron tedrico-practicos, incluyendo manejo avanzado
de la via aérea y uso del carro de paro y solo el (17,1%) incluyé
desfibrilacion.

Motivos por los no realizan cursos: el 39% por el costo alto, el 26,8%
por la poca frecuencia de los mismos y el (90,2%) opina que debe-
rian darse en el hospital cada 8 meses y ser obligatorios
Conocimientos sobre RCP: el porcentaje de las respuestas correctas
fue inferior al 78%:

Los aspectos con mayor conocimiento fueron: La primera droga
en administrarse en el RCP, la frecuencia de compresiones y pausa
para evaluar el pulso: 73%; un poco menor, fue sobre el manejo
avanzado de la via aérea que enfermeria puede realizar: 70,7 %.
Sobre el cambio en los reanimadores y la relacién compresion/ven-
tilaciéon aproximadamente la mitad de los encuestados tenian co-
nocimientos correctos

Los aspectos menos conocidos fueron: Duracion de las respiraciones
(48,8%), Interrupcion de las compresiones (39%). Sobre la técnica
para administrar medicamentos IV y el manejo de la via aérea obs-
truida el 31,7% supo la respuesta correcta, muy pobre fue el cono-
cimiento sobre la evaluacién de la victima y activacion del sistema
de emergencia (24,4%). Qué hacer si la obstruccién de la via aérea
no se resuelve (14,6%). Lo que ninguno respondié correctamente
fue sobre la secuencia de la desfibrilacion y el tiempo éptimo para
realizar la desfibrilacién hospitalaria

Conclusiones: Existe un alto nivel de desconocimiento en RCP del
personal encuestado. Es importante que se actualicen las normas
de la RCP, y conocidas por todo el personal e implementadas en
los servicios, especialmente los de alto riesgo. Debe haber mayor
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conciencia en los enfermeros en mantenerse actualizados sobre el
tema. Seria de ayuda que se establezca como requisito para trabajar
en areas criticas la realizacion de cursos de RCP basico y avanzado
con renovacion anual

0386 VALIDACION DE ACIDO LACTICO CAPILAR EN UN DEPAR-
TAMENTO DE EMERGENCIAS
LS SEOANE
Hospital Universitario Austral, Argentina.

Introduccién: Muchos test de laboratorios y marcadores enzima-
ticos se han utilizado con el propésito de estratificar el riesgo de
pacientes en los servicios de emergencias. Uno de los mas utilizados
para valoracion de pacientes con alta sospecha de mala evolucion
clinica ha sido el acido lactico (AL). Nuestro objetivo de estudio
fue valorar la sensibilidad y especificidad del AL capilar y venoso
respecto al AL arterial en una poblacién de pacientes con signos
de hipoperfusion tisular y evaluar los tiempos de obtencion de
cada método.

Materiales y Métodos: estudio tipo analitico observacional trans-
versal donde se evalué la performance del AL venoso y capilar res-
pecto al AL arterial (considerado gold standard), los tiempos de
obtencion de cada uno de los métodos desde el ingreso del paciente
y la mortalidad seguin el AL inicial. Se analizé segun curvas ROC. Se
expreso el area de bajo de la curva y se establecié en punto corte
con lamejor sensibilidad y especificidad. Se utilizo un p valor menor
a 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: Ingresaron 79 pacientes, edad promedio de 54 afios.
El AL venoso presento un area bajo la curva 86% (IC 95% 78-94). El
mejor punto de corte encontrado fue de 2.6 con una sensibilidad
86% (IC 95%71-94), especificidad 72% (IC 95% 56-85), VPP 79 (IC
95% 65-89) y VPN 81 (IC 95% 62-92). EL Area bajo la curva para el
AL capilar fue de 81% (IC 95% 71-90). El mejor punto de corte fue
en 2.35 con una sensibilidad del 75% (IC95% 59-82) y una especi-
ficidad de 75% (IC 95% 57-82); VPP 80 (IC 95% 64-90) y VPN 69 (IC
95% 51-83).

El tiempo promedio desde el ingreso del paciente hasta la obten-
cion del AL arterial, venoso y capilar fue de 113, 119 y 78 minutos
respectivamente. Los pacientes que fallecieron dentro de los 3, 30
y 60 dias presentaron un AL arterial promedio de 5,9, 1,9y 2,2
respectivamente.

Conclusion: La utilizacion del AL capilary venoso son buenos méto-
dos para evaluar pacientes con diferentes grados de hipoperfusion
tisulary estratificar el riesgo de los mismos. El tiempo de obtencion
del AL capilar resulté ampliamente mas rapido respecto el AL arte-
rialy venoso. Aquellos que fallecieron dentro de los 3 primeros dias
presentaron un promedio de AL arterial muy por arriba del valor
respecto a los que fallecieron a los 30 y 60 dias

0387 VENTILACION PULMONAR INDEPENDIENTE EN ENFER-
MEDAD PULMONAR BILATERAL DE DIFICIL MANEJO.
G PLOTNIKOW, A LEOZ, MN IRASTORZA, P D’ANNUNZIO, C
QUIROGA, V LEIVA, V RIENZI, M HEIDENREICH, L BARCENA,
DN VASQUEZ, D AGAZZI, V APHALO, C SANCHEZ, F MOS, V
CARDENAS, JL SCAPELLATO, D INTILE, P DESMERY
Sanatorio Anchorena, Argentina.

Introduccion: La ventilacién pulmonar independiente (VPI) es una
técnica poco habitual, utilizada para pacientes con fistula bronco-
pleural (FBP) o con lesién sangrante de la via aérea, cuyo objetivo
es ventilar cada pulmén con diferentes parametros con el fin de
optimizar la ventilacién, la oxigenacion, y el shunt intrapulmonar.
Para esto se utiliza un tubo endotraqueal doble lumen (TDL) y dos
ventiladores mecanicos (VM) sincronizados.

Obijetivo: Describir el caso clinico de una paciente con enfermedad
pulmonar bilateral asimétrica.
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Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 27 afios de edad, con
antecedentes de epilepsia y reiteradas internaciones por neumonia.
A los 4 dias de haber sido sometida a una reseccién del segmento
superior del I6bulo inferior derecho (LID) por absceso pulmonar
(AP) por Pseudomona Auriginosa evoluciona con shock séptico se-
cundario a neumonia necrotizante por lo que requiere asistencia
ventilatoria mecanica (AVM). En la tomografia axial computada
(TAC) de térax se observa AP con nivel hidroaéreo en el LID, se efec-
tua una decorticacion pleural, drenaje con colocacion de tres tubos
de avenamiento pleural y evoluciona con FBP y SDRA.

Una nueva TAC evidencia consolidacion masiva del pulmoén iz-
quierdo, con persistencia del AP con nivel hidroaéreo y de la FBP
en el pulmén derecho. Ante el deterioro del estado general, con
una Pa/FiO2 de 51y la constante aerorragia por su FBP, se decide
realizar VPI colocando un TEDL tipo Robertshaw izquierdo N°39.
La ventilacion con ZEEP del pulmén derecho permitié controlar
la fuga por la FBP, pero la severidad de la injuria y el colapso del
pulmén izquierdo no permitié usar niveles superiores a 6 cmH20
de PEEP ni un volumen tidal (Vt) superior a 120 ml. La hipoxemia
refractaria nos obligé a utilizar maniobras coadyuvantes como el
decubito prono (DP) y el 6xido nitrico (ON). Luego de 11 dias de
DPy 9 de ON se decidi6 colocar a la paciente en decubito supino
y discontinuar el ON.

A los 22 dias de AVM con una Pa/FiO2 de 100 se decide realizar el
cambio de TEDL por uno convencional y utilizar un solo VM, y a los
28 dias se le realiza una traqueostomia. A los 2 dias comienza con
el proceso de weaning, y 15 dias después logra ser desvinculada tras
56 dias de internaciéon en UTI.

En la ultima TAC, realizada a los 359 dias de su ingreso, se eviden-
cian dilataciones bronquiales y bronquiolares que comprometen
primordialmente el |6bulo superior e inferior izquierdo, imagen
cavitada a nivel de segmento posterior del I6bulo superior derecho
y pérdida de volumen del pulmoén izquierdo. En la actualidad la
paciente se encuentra sin requerimiento de O2 y ha retomado sus
actividades habituales.

Conclusiones: Esta técnica poco habitual podria ayudar a sobrelle-
var una alteracion ventilatoria severa en pacientes seleccionados.
No es posible determinar si alguna de las 3 medidas implementa-
das tuvo mayor impacto terapéutico sobre las otras, o si las tres se
complementaron. Pareciera ser que la VPI permitiendo controlar
la fuga y usar un Vt mas efectivo, optimizé la funcién del pulmén
derecho.

0388 DEPURACION PLASMATICA DE LACTATO COMO MARCA-
DOR PRONOSTICO EVOLUTIVO EN PACIENTES PEDIATRI-
COS CON SHOCK SEPTICO
P BOTTA', FM JEREZ', SL MARCOS', L RAMASCO', MC CHA-
VEZ', MS OLIVIERI', GL FAGALDE', M D'URSQ?, PD JUAREZ',
VR RUIZ', FC CASTRO'
" Hospital del Nifio Jesus de Tucuman, Argentina. 2 Catedra
de Bioestadistica.Universidad Nacional de Tucuman, Argen-
tina.

Introduccion: Estudios realizados en pacientes adultos demostraron
una relacién inversa entre depuracion de lactato y mortalidad en
pacientes con sepsis severa y shock séptico. El concepto de acla-
ramiento de lactato como marcador de respuesta al tratamiento,
implica que una disminucién igual o mayor al 10% dentro de la
hora de inicio de la reanimacion, determina un pronéstico favora-
ble. Las publicaciones referentes al comportamiento del lactato en
pacientes criticos pediatricos son escasas.

Objetivo: Determinar si la medicién de la depuracién de lactato
puede ser utilizada como marcador prondstico de mortalidad en
pacientes pediatricos con shock séptico.

Material y método: Estudio de tipo prospectivo, analitico y obser-
vacional que incluyo pacientes de 0 a 16 afios que ingresaron entre
setiembre de 2010y mayo de 2011, con diagnéstico de shock séptico
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aterapia intensiva. Se realiz6 la determinacion de lactato venoso al
ingresoy a las 6 horas, y se calculd su depuracién en el tiempo. Los
datos fueron estadisticamente procesados con el programa Arcus
Quickstat Biomedical con un nivel de significancia del 5%.
Resultados: De los 19 pacientes incluidos el 68% fueron de sexo
masculino. La media de edad fue 34,79 meses (DS +10,39).En cuanto
a la gravedad, 7 pacientes presentaron shock resistente a volumen
(37%) y 5 shock refractario (26%). La media de riesgo de mortalidad
por score de PIM 2 fue 21,76 %(ES + 5,25). Requirieron ARM 15 pa-
cientes. Un 84% presento falla multiorganica. La media de dias en
terapia fue 9,02 (ES + 1,97). Fallecieron 7 pacientes, siendo la sobre-
vida global a los 28 dias de 63% (n=12).No encontraron diferencias
significativas en el analisis del grado de depuracion de lactato a las
6 horas con mortalidad (test exacto p=0,68).Al realizar la compara-
cién en sobrevivientes y no sobrevivientes se encontré asociaciéon
significativa con niveles de lactato (p=0,0143), PIM2 (p=0,0191), dias
en terapia (p=0,0014), dosis de vasopresores (p=0,0012), valor de PH
(p=0,0196), déficit de bases (p=0,0041), bicarbonato (p=0,0017), y
nivel de hemoglobina (p=0,0139).

Conclusion: En nuestro estudio no se pudo demostrar que la de-
puracién de lactato a las 6 horas sea un indicador pronéstico de
mortalidad en pacientes pediatricos con shock séptico. Sin embargo
niveles iniciales elevados de lactato en presencia de sepsis deben
alertar acerca de la evolucion desfavorable y la severidad de la en-
fermedad.

0389 ONCE ANOS DE TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA (2001-
2012)
CG GRIEVE', DU BLANZACO', AM BEJARANO?, H JIMENEZ', L
ALMIRON', M MASIANO', LKECHER', LGUTIERREZ', M MAR-
TINEZ', N DUARTE', F GUTIERREZ', R CARLINI?, M ARIGOS?
" Hospital San Martin de Parana, Argentina. 2 sanatorio la
entrerriana s.a., Argentina.

La traqueostomia percutanea es un procedimiento seguro, rapido
realizado a la cabecera del enfermo. Casuistica de un Servicio de
UCI que la ha adoptado como un estandar terapéutico durante 10
afos, 2001-2011 con buenos resultados.

Introduccion: La traqueostomia es un procedimiento estandar en
pacientes en ventilacion mecdnica prolongada y en aquellos que
por su enfermedad de base requieran proteger la via aérea. La TPC
descrita por Ciagliay col en 1985, es una alternativa rapida, segura
y costo-efectiva, que se realiza a la cabecera del enfermo. Esto ha
sido demostrado en numerosos trabajos, sin embargo su uso entre
los intensivistas no se ha popularizado. Nosotros hemos realizado
nuestra experiencia con la técnica de dilataciéon con Forseps de
Griggs (1990) con algunas modificaciones que la hacen mas practica
y segura.

Obijetivo/s: Presentar la casuistica de un servicio de terapia inten-
siva que ha introducido a la TPC como un estandar de tratamiento,
siendo un método eficaz y seguro. Revision sistematica.
Resultados: Se han realizado desde diciembre de 2001 hasta 30
de abril de 2012, 832 procedimientos de TPC. La indicaciones
mas frecuentes fueron Asistencia Mecéanica Ventilatoria Prolonga-
da, ACV, Trauma Grave y manejo inadecuado de secreciones. Las
complicaciones inmediatas: hemorragia mayor (3 — 0.4%), menor
(10 - 1.32%), conversién quirurgica (1 - 0.13%), biotrauma (2 -
0.26%), infeccidon de sitio quirurgico (6 — 0.79%) y falsa via (2 -
0.26%). Complicaciones tardias: persistencia de ostoma traqueal
(4 - 0.52%). Morbilidad 3.7%. Mortalidad 0%.Colocacién del TPC
con éxito 99.73%.

Tiempo de realizacion Realizamos TPC precoz en trauma grave y
sangrado supratentorial con Glasgow <8/15 los dias entre los dias
3 a7(5)ytardia VMP con falla respiratoria entre los dias 7-14 (10).
Contraindicaciones absolutas. Infeccion o quemaduras del sitio qui-
rargico.Pa/Fi < 150.PEEP > 15 cc de agua.Plaquetas < 50000/mm, TP
<50 KPTT>50
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Modificaciones a la Técnica: 1) No realizamos endoscopia sino co-
locacién del tubo supraglético por laringoscopia directa o control
ecografico con el manguito insuflado con agua. 2)Colocamos una
sonda de aspiracion permanente supraglética en todo el procedi-
miento. 3) Realizamos tres lavados con solucion fisioldgica al ter-
minar el procedimiento hasta que la aspiracién traqueal sea sin
sangrado. 4) Primer recambio de traqueostomo en UCI con guia
aspirativa.

Conclusiones: concluimos que la TPC es un procedimiento rapido y
seguro. Puede ser realizado por intensivistas entrenados en la UCI,
con un minimo de 50 procedimientos para ser expertos del equipo
de UCI, agilizando el alta de UCI.

0391 INCIDENCIA DE SINDROME DE ABSTINENCIA EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA
MC CHAVEZ, L RAMASCO, P BOTTA, MS OLIVIERI, GE CO-
RREA, PD JUAREZ, SF ABALOS, MF JEREZ, PF GALLARDO, M
D’URSO, L MARCOS
Hospital del Nifio Jesus de Tucuman, Argentina.

El sindrome de abstinencia a opidceos y benzodiacepinas es un fe-
ndémeno comun en terapia intensiva. Es necesario identificar a los
pacientes en riesgo de presentar abstinencia y desarrollar herra-
mientas para el diagnostico y cuantificacion del sindrome. La abs-
tinencia se produce ante la interrupcion brusca de la sedoanalgesia
en un paciente tolerante. La escala WAT-1 (Withdrawal Assessment
Tool-1) es un método simple que demostré eficacia en la evaluacién
de sintomas de abstinencia en nifos.

Objetivos:

-Conocer la incidencia de abstinencia en los pacientes internados en
UCIP. - Describir datos epidemioldgicos de la poblacién estudiada.
-Correlacionar abstinencia con la gravedad del cuadro clinico, los
dias de utilizacion de sedoanalgesia y con la dosis acumulativa de
farmacos.

Material y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacio-
nal y prospectivo en pacientes de 1 mes a 14 afios internados en
la UCIP del Hospital de Nifo Jesus Tucuman desde diciembre de
2010 a julio 2011, los cuales se encontraban en ARM y requirieron
sedoanalgesia durante un periodo mayor a 5 dias. Se excluyeron
pacientes con patologia neurologica. La escala WAT-1 fue utilizada
para la evaluacion de la abstinencia, dicha herramienta registra
11 sintomas. Se consideré abstinencia la presencia de un puntaje
mayor o igual a 3. Las observaciones fueron realizadas cada 12 hs
desde el primer descenso de sedoanalgesia hasta 72 hs de retirada
la misma. El analisis estadistico se realizé con test Mann-Whitney
con un nivel de significacién del 5%.

Resultados: Se estudiaron 39 pacientes cuya media de edad fue de
22,5 meses y media de score de PIM 2 de -2,89. La causa de ingreso
en 22 pacientes fue patologia respiratoria y en 8 casos sepsis. El
72% (n=28) presento abstinencia. La media de pico dosis de mor-
fina fue 0,47 mg/kg y de midazolan 0,65 mg/kg. La media de dosis
acumulativa de morfina fue 66,9 mg/kg y de midazolam 149,25
mg/kg. El 86% de los nifios con abstinencia utilizaron bloqueantes
neuromusculares. El promedio de dias de estadia fue de 16,2 dias y
la media de ARM, 280,3 hs. Se observaron asociaciones significativas
entre sindrome de abstinencia con PIM 2 (p=0,0206), dosis acumula-
da de midazolan (p=0.0063), dias totales de sedacion (p=0.001), dias
de ARM (p=0.003) y dias de estadia en UCIP (p=0.0032).
Conclusion: El sindrome de abstinencia es un efecto colateral fre-
cuente por la sedacién prolongada. Las asociaciones encontradas,
como gravedad al ingreso a UCIP, dosis acumulativas de benzo-
diacepinas, y dias totales de sedacion fueron similares a las ob-
servadas en otros estudios. Este trabajo nos permitié conocer la
real incidencia del sindrome de abstinencia en nuestro servicio y la
necesidad de implementar protocolos de sedoanalgesia para evi-
tar esta problematica que prolonga indebidamente la estadia y los
costos hospitalarios.
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0392 SEDAR O NO SEDAR
MP LUQUE, JCLLAMAS, JAPANADERO, MJ FERNANDEZ, MA
RUIZ-CABELLO
Hospital Comarcal Valle de los Pedroches. Pozoblanco. Cor-
doba, Espafa.

Objetivo: Comprobar si en nuestra muestra existen mas compli-
caciones durante la sedacién en paciente que previamente se ha
realizado una técnica invasiva sin sedacion, y son derivados a reali-
zarla con sedacion por complicaciones durante la técnica (dolor, res-
piratoria y/o hemodinamica), frente a los pacientes que se someten
por primera vez a la técnica con sedacioén, tras valorar el técnico la
probabilidad de complicaciones durante el proceso (dolor, respira-
toria y/o hemodinamica).

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo, tamafo
muestral 182, criterios de inclusién: mayores de 18 afos, previo
consentimiento informado para realizacién técnica con sedaciony
utilizacion de datos para estudios cientificos. Variable: sexo, edad,
tipo de técnica, técnica previa sin sedacion, complicaciones. Estudio
estadistico: estadistica descriptiva frecuencias absolutas y relativas
para variables cualitativas y media con desviacion estandar para
variables cuantitativas, Relacién complicaciones con pacientes con
técnica previa sin sedacion y paciente que por primera vez se reali-
zan la técnica con sedacion, Chi cuadrado de Pearson, p<0.05
Resultados: M 511%, H 48.9%, edad media: 62.64+16.48 afios, %
paciente con técnica previa sin sedacion 84.1%, % complicaciones
totales 34.1%, % complicaciones en pacientes con técnica previa
sin sedacion 32.1%, % complicaciones en pacientes sin técnica pre-
via sin sedacion 41.4%. Chi cuadrado de pearson para relacionar
pacientes con técnica previa sin sedacidn y pacientes sin técnica
previa sin sedacién con la aparicion de complicaciones,821. P=0.365
para p<0.05.

Conclusiones: De los 29 pacientes que se hicieron la prueba con
sedacion sin haberse realizado técnica previa sin sedacién, 12 pre-
sentaron complicaciones (41.4%), frente a los 50 (32.7%) de los 153
pacientes que se realizaron la técnica con sedacion tras haberse rea-
lizado previamente antes técnica sin sedacion, no se puede afirmar
que haya diferencias significativas entre ambos grupos P=0.36 para
p<0.05. Por lo que concluimos, que en nuestra muestra, al no pre-
sentarse mas % de complicaciones entre pacientes que se realizan
la técnica por primera vez bajo sedacion, frente a los que se habian
realizado la técnica previamente sin sedacion y se derivaron para
realizarla con sedacion al no poder concluirla por las complicacio-
nes, la sedacién durante técnicas invasivas como primera opcion es
segura, y dado lo doloroso de estas técnicas se debia plantear como
estandar de calidad.

0393 CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA E HIPOTERMIA EN
ADULTO CON ENCEFALITIS HEPETICA E HIPERTENSION
ENDOCRANEAL REFRACTARIA
P SZEKELY, CA NOSTI, M GIMENEZ, F MARTINEZ, MJ LARREA,
A HLAVNICKA, R ERUSALIMSKY
Clinica de los Virreyes, Argentina.

Introduccion: La Hipertension Endocraneal es la causa mas frecuen-
te de morbilidad y mortalidad en pacientes con Encefalitis Herpética
(EH). Existen escasos reportes de Craniectomia descompresiva (CD)
e hipotermia en aquellos casos refractarios al tratamiento médico.
Objetivo: presentar un caso de EH con hipertensiéon endocraneal
refractaria, a quien se le indicé CD e hipotermia con resultados
favorables.

Método: mujer de 28 afios que consultoé por cefalea, fiebre y rigidez
de nuca. Glasgow 15/15, vigil, sin foco motor. LCR: hiperproteino-
rraquia, PCR para HSV negativa. TC: sin patologia. RMN: sefiales
inespecificas puntiformes subcorticales frontoparietales a predomi-
nio izquierdo. Inicio aciclovir iv al ingreso. El dia 11 de internacién
presentd coma, Glasgow 5/15; TC: edema cerebral difuso; inicié mo-
nitoreo de presion endocraneal. Evoluciond con refractariedad al
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tratamiento médico que incluyé barbiturcos en altas dosis. Se reali-
26 CD e hipotermia (33,5°C central). Present6 evolucion favorable a
los 6 meses (GOS:5). La biopsia cerebral fue positiva para HSV tipo I.
Conclusion: Si bien el papel de la CD asociado a hipotermia no esta
totalmente estudiado podria tenerse en cuenta como opcion tera-
péutica para pacientes con hipertension endocraneal refractaria.

0395 FACTORES DE PREDICCION TEMPRANOS EN EL TRAU-
MATISMO DE CRANEO GRAVE EN UNA COHORTE DE 121
PACIENTES
G SUTTON, J POLISZUK, LF VALLEJOS, DH CERASO, | PREVI-
GLIANO
Hospital Juan A Fernandez, Argentina.

Objetivo: Evaluar si existen diferencias entre la incidencia de hipo-
tension (HIiTA), hipoxia(HiPO), ambas (Am), acidosis (Ac), anisocoria
(An)y clasificacion tomografica del Traumatic Coma Data Bank (M)
entre pacientes con traumatismo de craneo (TEC) de acuerdo a la
Escala de Glasgow de Recuperacion (GOS) al alta de UTI.

Material y método: Disefio de estudio: andlisis de base de datos
prospectiva, confiable

Datos: Sexo, edad, HiTA (TAM<90), HiPO (PO2<60), Am, Ac
(pH<7,30), An, M (lesién difusa 1 a4, LOE operada, LOE no opera-
da), GOS (1 muerto, 2-3 malos resultados, 4-5 buenos resultados).
Anélisis estadistico: Chi cuadrado, se considera significativa p<0.05.
Resultados: Durante el periodo 01/01/05 al 31/12/10 ingresaron 121
pacientes con TEC grave. 99 masculinos, 41+18 afios.

Se efectud un primer analisis comparando vivos y muertos, encon-
trando sélo diferencias en la incidencia de LOE operada (p 0.003
OR 5.71). Se repitié entre malos y buenos resultados encontrando
la misma diferencia (p 0.007 OR 3.57).

Se analizé y comparé la incidencia con la publicacion de Chesnut
del TCDB (J of Trauma 1993, 34(2):216-22) encontrando diferencias
en mortalidad y buenos resultados frente a la presencia de HiTA,
Am y ninguna.

Conclusiones: La mortalidad de nuestra serie es comparable a los
mejores resultados publicados.

Los resultados de nuestra muestra no concuerdan con los publica-
dos respecto a la presencia de hipotensién, hipoxia, ambas o nin-
gunay el aumento de la mortalidad.

Tampoco encontramos diferencias ante la presencia de acidosis y
anisocoria.

La Unica diferencia fue en una mayor incidencia de lesiones quirur-
gicas que aumentan la posibilidad de muerte en 5.71 veces y la de
muerte o discapacidad severa en 3.57 veces.

0396 FACTORES PRONOSTICOS DE DISFUNCION MULTIORGA-

NICA ENTRE PACIENTES OBSTETRICAS CRIiTICAS: COHOR-
TE PROSPECTIVA
DN VASQUEZ'23, AV DAS NEVES'3 VM APHALQO? CI
LOUDET', M CASANOVA?, HS CANALES', F CICORA3, DA IN-
TILE?, CBALASINI', J SAVERO? R REINA', JLSCAPELLATO? PM
DESMERY?, E ESTENSSORO!
" HIGA Gral. San Martin de La Plata, Argentina. 2 Sanatorio
Anchorena, CABA, Argentina. 3 Fundacion para la Investiga-
ciény Asistencia de la Enfermedad Renal (FINAER), La Plata,
Argentina.

Introduccién: En Argentina la poblacion de bajos y altos recursos
concurre al sector Publico (P1) y Privado (P2) de salud, respectiva-
mente. Las pacientes obstétricas criticas (POC) de ambos sectores
podrian ser diferentes. Nuestro objetivo fue comparar, una pobla-
cién de POC de P1 con otra de P2 en cuanto a su grado de severi-
dad, caracteristicas demograficasy evolucion, tanto materna como
neonatal.

Material y Método: Disefio: Cohorte prospectiva de pacientes emba-
razadas/puérperas que requirieron internacion en una Unidad

Indice
de Autores

Posteres Electrénicos
sin Discusion

Resumenes



<<122 >>

W Resumenes

de Terapia Intensiva (UTI) de P1 vs. P2 desde 01/01/2008 hasta
30/9/2011. Andlisis estadistico: los datos se presentan como me-
dia + DE, mediana [RI] o numero (%). Las variables se compararon
mediante testT, Wilcoxon, chi2 o test de Fisher, segun correspon-
diera. Las comparaciones multiples entre variables categdricas se
realizaron con test de chi2 multiple y correccién de Bonferroni.
Una p <0.05 fue considerada significativa. Se realizo un modelo de
regresion logistica multiple considerandose como variable depen-
diente al desarrollo Disfuncién Organica Multiple (DOM). Se utilizo
el programa SPSS 15.

Resultados: Se incluyeron 151 POC (63: P1; 88: P2); 51 (81%)enP1y
83 (94%) en P2 no tenian comorbilidades. El APACHEIl fue de 11+6.5
en P1vs. 8+4 en P2(p0.000) y el SOFA de 3[2-7] en P1 vs. 1[0-2] en
P2 (p0.000). Tres POC fallecieron, todas en P1. La estadia hospita-
laria fue de 11[6-21] dias en P1 vs. 6[4-8]en P2 (p0.000). El control
prenatal fue de 84% en P1 vs. 100% en P2(p0.000). Las causas de
ingreso fueron Obstétricas vs. No-Obstétricas en 42 pacientes (67 %)
de P1vs. 73(83%) de P2 (p0.021). Las causas Obstétricas principales
fueron: Enfermedad Hipertensiva 21(33%) en P1 vs. 42(48%) en
P2(p0.07); Aborto 5(8%) en P1 vs. 1(1%) en P2(p0.08); Hemorra-
gia Obstétrica 7(11%) en P1 vs. 24(27%) en P2(p0.016) y Cesarea
programada por acretismo 6(9.5%) en P1 vs. 1(1%) en P2(p0.02).
Las causas No-Obstétricas principales fueron: Sepsis no obstétrica
12(19%) en P1 vs. 6(7%) en P2(p 0.022); Trastornos neuroldgicos
2(3%) en P1 vs 2(2%) en P2 y POP cesarea por enfermedad subya-
cente en 3(5%) de P1 vs. 1(1) de P2 (pNS).

El requerimiento de ventilacion mecanica (VM) fue de 27(43%) en
P1vs. 12(14%) en P2(p0.000), la incidencia de disfuncién multiorga-
nica (DOM) de 32(54%) en P1 vs. 9(10%) en P2 (p0.000) y de distrés
respiratorio de 18/59(30.5%) en P1 vs. 2/88(2%) en P2(p0.000). Las
variables relacionadas independientemente con DOM fueron: APA-
CHE 11 (OR 1.30[1.13-1.49]); Shock (OR 4.82[1.54-15.06]); Procedencia
de otro hospital (OR 11.43[1.86-70.20]) y pertenencia al sector Pu-
blico (OR 6.75[2.17-20.09]). La sobrevida neonatal-fetal fue de 80%
en P1vs. 96% en P2(p 0.003).

Conclusiones: Las POC del Sector Publico se encontraban mas seve-
ramente enfermas a su ingreso y tuvieron mayor morbilidad severa
que las del Privado. La mortalidad fetal-neonatal fue mayor en el
sector Publico. Las variables relacionadas independientemente con
DOM en este grupo de pacientes fueron: APACHEII, shock, proce-
dencia desde otro centro y pertenencia al sector Publico.

0397 ANALISIS COMPARATIVO DEL REQUERIMIENTO DE PSI-

COFARMACOS EN PACIENTES ADICTOS Y NO ADICTOS
SOMETIDOS A ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA
EN UNA TERAPIA INTENSIVA POLIVALENTE
M ESTRIN', G CARQUEIJEDA", R BOLANOS?, G ROJAS?, D
CHIACCHIARA', R ARIENTI', D FIRPO', V HAYETIAN', J VAZ-
QUEZ!', E PESAT', E CASALDERREY"
" Hospital Donacion Fco Santojanni, Departamento de Ur-
gencias, Unidad de Terapia Intensiva, pilar 950 CABA, Argen-
tina. 2 Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Medica (ANMAT), Avda de Mayo 869 CABA,
Argentina.

Objetivo: Los objetivos del presente estudio se detallan a conti-
nuacion:

* Conocer la frecuencia de pacientes con antecedente de adiccion
internados en la Unidad de Terapia Intensiva.

* Describir el requerimiento de dosis en promedio y nimero de
psicofarmacos en una muestra de pacientes adictos, para lograr
una correcta adaptacion a la ARM, comparandola con la de los
no adictos.

* Evaluar si existen diferencias en las dosis promedio de psicofar-
macos recibidos y el niumero de los mismos para lograr una correcta
adaptacion a la ARM entre estas dos muestras.

Material y método: Estudio observacional, prospectivo, analitico de
pacientes de ambos sexos y diferentes edades, ingresados a nuestro
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servicio entre el 1 de Septiembre y el 31 de Diciembre de 2011, con
un score Apache Il promedio de 14 DS 2,61.

Se anoto el requerimiento de dosis, tipo y numero de psicofarma-
cos recibidos por el paciente durante las primeras 24 horas de su
internacion en la Unidad, indicados para lograr una escala de RASS
adecuada.

Se considerd adiccion al antecedente de adicciones tales como al-
coholismo y farmacodependencia en todos sus tipos.

Se utilizo estadistica descriptiva para variables cualitativas y cuan-
titativas. Para el analisis inferencial se utilizé el Test T de Student
para muestras independientes, empleando el paquete informatico
SPSS 14.0.

Resultados: Se incorporaron 105 pacientes, siendo sus caracteris-
ticas las siguientes:

Tabla 1

Dosis promedio de psicofarmacos utilizados, en las dos poblaciones
expresado en mg:

Psicofarmaco Adictos No Adictos
Midazolam 289,50+136 186,95+68,53
Clonazepam 2,14 1,25
Propofol 200 81,43

Tabla 2

Test t de Student entre las variables dosis promedio utilizada de
cada psicofarmaco en las dos poblaciones de pacientes:
Psicofarmaco t de Student P

Midazolam 3,91 0,000 S
Clonazepam 3,16 0,004 S
Propofol 6,617 0,001 S
Tabla 3

Test T de Student entre las variables nimero de psicofarmacos em
promedio recibidos en las dos poblaciones de pacientes:

No adictos Adictos T de Student P
1,00£1,16 1,93+1,60 3,283 0,001S

Conclusion: Del presente estudio se desprenden las siguientes con-
clusiones:

‘Hubo un 27,6%. (N:29), de adictos.

las dosis de Midazolam, Clonazepam, y Propofol empleadas fueron
mayores en los pacientes adictos, - Existio una diferencia estadistica-
mente significativa en el nUmero de psicofarmacos empleados com-
parando la poblacion de pacientes adictos respecto a los no adictos.

0398 PRESENTACION DE UN CASO: ACCIDENTE CEREBROVAS-
CULAR GRAVE Y CRANECTOMIA DESCOMPRESIVA.
E SIMES, S MERCADO, G MONGUES, E NUNEZ, ) MOLGARA,
M CARRIZO
INCOR - Instituto del Corazon, Argentina.

Introduccién: La hemorragia intracerebral es la presencia de san-
gre dentro del tejido encefalico, que puede extenderse al sistema
ventricular o al espacio subaracnoideo.

Caso clinico: Varén de 56 afios de edad con antecedentes de HTA,
no controlado, es admitido al servicio con Glasgow de 3, bajo se-
dacion farmacologica, con intubacién endotraqueal, se realiza
TAC de cerebro: imagen hiperdensa de 60 ml localizada en zona
frontotemporoparietal izquierda, corticosucortical con extension
ventricular, (hemisferio dominante), escore HIC4 puntos, presenta
convulsiones tonico clénicas generalizadas, y anisocoria, iniciandose
tratamiento con fenitoina EV (carga e infusién) y manitol 1 gs/ kg,
AVM, sedoanalgesia, se realiza drenaje quirdrgico del hematoma
colocandose catéter de PICy SYO,, el paciente permanece hemodi-
namicamente inestable, requiere drogas inotropicas (NA). Los valo-
res de PIC fueron en ascenso con picos de 50 mmhg, en las primeras
24 hs postquirurgicos, realizandose craniectomia descompresiva,
con disminucion de PIC, a las 96 horas se estabiliza hemodinami-
camente, suspendendiendose drogas inotrépicas, luego registra
episodios febriles e infiltrado radiolégico, cuadro compatible con
NAV, inicia antibiotico EV con piperacilina — amikacina - clinda-
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micina. Se suspende sedoanalgesia con Glasgow 9, realizandose
traqueotomia, con destete dificultoso luego de 20 dias se libera
de VM. Con buena evolucién clinica afebril, Glasgow 11 a los 30
dias pasa a sala comun donde permanece estable, con hemiple-
jia Faciobraquiocrural derecha secuelar, alimentaciéon por SNG y
traqueotomia, es derivado a centro de rehabilitaciéon neurolégica.
Obijetivos: poder reconocer una HIC primaria y secundaria, sus fac-
tores de riesgo y fisiopatologia para poder tratar el dafio secun-
dario. Conocer y aplicar las prioridades del manejo del paciente
neurocritico.

Conclusiones: se presenta este caso dado a alta mortalidad del pa-
ciente al momento del ingreso y a los 30 dias de acuerdo al score pro-
nostico HICy la respuesta terapéutica al tratamiento, laimportancia
del monitoreo neurointensivo y de la craneotomia descompresiva
en este caso mejoro su resultado final en su mortalidad y secuelas.

0399 ACV ISQUEMICO CON FORAMEN OVAL PERMEABLE Y
ANEURISMA DEL SEPTUM INTERAURICULAR. EXPERIEN-
CIA EN NUESTRO CENTRO.
Y MANCHO, J ARROYO, V CAGLIERI, J MARTIN, C GALLETTI
Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

Introduccion: El foramen oval permeable (FOP) tiene una prevalen-
ciaenla poblacion general del 20-30% y se ha vinculado como causa
de Accidente Cerebro Vascular isquémico (ACVi). La asociacion con
Aneurisma Septal Atrial (ASA) conferiria mayor riesgo.

Obijetivos: Evaluar la asociacién de FOP con ASA en ACVi en nues-
tra institucion, en pacientes catalogados inicialmente como ACV
criptogénico (CG).

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, segun la
base de datos de 14 pacientes, desde el 01/09/2007 al 31/01/ 2012
con presencia de FOP en el eco-cardiograma transesofagico (ETE)
definido como: shunt en reposo, con Valsalva, o con contraste con
solucién salina agitada en el Doppler color, y ASA asociado: excur-
sion del septum interatrial >10 mm de la linea media. Las variables
analizadas incluyeron: edad, sexo, presencia de ASA, factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): dislipemia, hipertensién arterial, taba-
quismo. Se consideré ACV CG cuando ETE, Coagulacion y estudios
de Vasos del cuello no evidenciaron etiologia.

Resultados: Hubo 14 pacientes con FOP, 10 (71.4 %) present6 ASA,
cuyas edades estaban comprendidas entre 16 y 67 afios, con una
media de 42.78 afios y una desviacion standar de 14.91 afios, de
los cuales 8 (80 %) eran menores de 55 afos y el sexo femenino
mayoritario. El 50% de los FOP con ASA presenté FRCV, un 35.7%
del total. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos de pacientes.

ACVi: Accidente cerebrovascular isquémico, CG: criptogénico, FOP:
Foramen oval permeable, ASA: aneurisma septal atrial, F: Femeni-
no, M: Masculino, FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.

Conclusiones: Los ACVi en pacientes con FOP y ASA fueron mas
frecuentes que en los con FOP solo, asi también la mayoria de los
pacientes de ambos grupos fueron menores de 55 afos. Estos datos
son similares a los publicados en la literatura. La prevalencia de
FOP con ASA entre pacientes jovenes con ACVi CG, es mayor que la
poblacién en general. La mejor conducta en prevencion secundaria
no esta aun definida. Si bien su reconocimiento podria ayudar a
evaluar las opciones, en nuestro trabajo los pacientes con FOPy ASA
tenian mayor FRCV, lo que relativizaria al FOP y ASA como factor
etiopatogénico independiente.
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0400 COMPACTACION ABDOMINAL ASPIRATIVA EN PERITO-
NITIS SECUNDARIA GENERALIZADA Y PERSISTENTE A
PESAR DE 2 O MAS REINTERVENCIONES QUIRURGICAS.
JBERRETA', D KOCIAK', D FERRO?, A BALDUCCI', R AMAYA',
P FERNANDEZ MARTY2, M ORTIZ3, A CORONEL'

"Hospital Dr Carlos B Udaondo. Terapia Intensiva, Argentina.
2 Hospital Dr Carlos B Udaondo. Cirugia., Argentina. 3 Hospi-
tal Dr Carlos B Udaondo. Emergencias., Argentina.

La elevada mortalidad de los pacientes (P) con peritonitis secun-
daria generalizada (PSG) que requiere multiples reoperaciones, es
motivo de gran aflicciéon en los grupos dedicados a su atencion.
Objetivo: Evaluar la progresién de la disfuncién de multiples or-
ganos (DMO), numero de reoperaciones, tiempo de internacion
en UTI, mortalidad, y cierre primario de la pared abdominal en P
con esta entidad tratados con compactacién abdominal aspirativa
(CAA) luego de la segunda reintervencién y entre reoperaciones,
respecto a los tratados con técnicas de abdomen abierto o cerrado
entre reintervenciones.

Material y métodos: Todos los pacientes tratados con esta entidad
entre 1-2006 y 2-2012 fueron evaluados en 2 cohortes: 1) Cohor-
te CAA (CCAA): aquellos tratados con CAA luego de la segunda
reoperacion o ulteriormente y entre reoperaciones, y 2) Cohorte
no CAA (CnoCAA): aquellos tratados con abdomen abierto y con-
tenido, o cerrado entre reoperaciones. Se enfrentaron en ambas
cohortes variables de ingreso a fin de evaluar si ambas eran com-
parables. Las variables evolutivas comparadas en ambas cohortes
fueron: progresién de la DMO, reoperaciones necesarias, tiempo
de internacion en UTI, cierre parietal primario, y mortalidad a 45
dias del alta hospitalaria. Estadisticos: t de Student, Chi cuadrado
y test exacto de Fisher.

Resultados: 52 P fueron tratados por PSG refractarias a 2 o mas
reoperaciones, 31 hombresy 21 mujeres con edad 51.3+15.3 afos, y
APACHE Il al ingreso (All) 16.1+5.1. 20 Pintegraron la CCAAy32Pla
CnoCAA. Ambas cohortes fueron similares en cuanto a edad, sexo,
All, cdncer actual, antecedentes patoldgicos y estado nutricional al
momento de ingreso; y al nimero de 6rganos disfuncionantes con
SOFA>2 al momento de la segunda reoperacién o de colocacion del
dispositivo de CAA. La evolucion de la CCAA fue mejor en cuanto a
menor numero de érganos disfuncionantes al momento de la maxi-
maDMO (1.6+1.1 vs 3.4+1.4 p=0.0069) y por tanto menor progresion
de la DMO, menor nimero de reoperaciones requeridas (3.6+1.1 vs
5.7+4.3 p=0.0392), y menor mortalidad a 45 dias del alta hospitalaria
(20% vs 50% p=0.0305). El cierre fascial y cutaneo primario de la
pared fue posible en 6 P de la CnoCAA (18.8%) y en 2 de la CCAA
(9.1%) pNS. Estos 2 P fueron los mas recientemente tratados con
CAA efectuando una modificacion en su técnica. No hubo diferencias
de significacion entre ambas cohortes en tiempo de estadia en UTI.
Conclusiones: En pacientes con peritonitis secundaria generalizada
y persistente a pesar de 2 0 mas reoperaciones, el tratamiento con
CAA entre reintervenciones se sigue de menor progresion de la DMO,
menor necesidad de reoperacionesy menor mortalidad respecto a los
tratados quirdrgicamente dejando abdomen abierto y contenido o
cerrado entre reoperaciones. El cierre primario de la pared abdomi-
nal es posible modificando la técnica de compactacién.

0401 MEDICION ECOGRAFICA DEL SISTEMA VENTRICULAR CE-
REBRAL PRE Y POST PUNCION LUMBAR EN UN PACIENTE
CON TRAUMA ENCEFALO CRANEANO Y CRANIECTOMIA
DESCOMPRESIVA
F PALIZAS, R ROSALES, M COBOS, A CAMELLI
Centro Medico Intergral Fitz Roy, Argentina.

Introduccion: La hidrocefalia postraumatica es una entidad frecuen-
te en pacientes con craniectomia descompresiva. Frecuentemente
los pacientes requieren punciones lumbares evacuadoras debiendo
realizar controles con tomografia axial computada sometiendo al
paciente a traslados y radiacion.
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La evaluacion ecografica del sistema ventricular cerebral es usada
en neonatos por la buena ventana acustica que ofrecen las fonta-
nelas. En el paciente adulto craniectomizado se puede utilizar este
método para evaluar los cambios que genera una puncién lumbar.
Objetivo: Evaluar el cambio del sistema ventricular cerebral por
ecografia pre y post punciéon lumbar en un paciente con hidroce-
falia postraumatica.

Materiales y métodos: Presentacion del caso:

Paciente masculino de 57 afios que ingresa en la UTI por TEC Grave
requiriendo craniectomia descompresiva fronto-témporo-parietal
y evacuaciéon de hematoma extradural. Evoluciona con estado de
minima conciencia e hidrocefalia comunicante.

Técnica ecografica: El exdmen se realiza con un ecégrafo Philips HD
7XE con transductor convexo de 3,5 MHz, con la cabeza en posicion
neutra y a traves de la craniectomia se realizan cortes axiales. Se
realizan las mediciones pre y post puncién lumbar.

Se realiza la medicén del ventriculo lateral, el lll y IV ventriculo pre
evacuacion, con la evacuacion de 15y luego de 30 mililitros de LCR.

Sitio Medido ~ Pre evacuacion ~ Evacuacion 15 ml Evacuacion 30 ml
Asta Frontal 20 mm 18 mm 16 mm
Il ventriculo 12 mm 12 mm 13 mm
IVventriculo 13 mm 13 mm 13 mm

Conclusion: La visualizacion ecografica de las estructuras cerebrales
a través de la craniectomia ofrece una vision en tiempo real y al
costado de la cama del efecto de la puncién lumbar evacuadora
a nivel ventricular. En el caso de nuestro paciente este efecto se
observo predominantemente en el asta frontal.

0404 MONITOREO HEMODINAMICO NO INVASIVO EN PA-
CIENTES CON SHOCK
D DUARTE, G FILIPPA, F PLANO, V ALONSO, H HERRERA, M
MAIDANA
Servicio Terapia Intensiva Hospital Regional Rio Grande - Tie-
rra del Fuego, Argentina.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el monitoreo hemo-
dinamico no invasivo (MHNI) a través de un sistema de doppler,
midiendo el flujo de salida de la valvula aortica (USCOM). Analizar
la utilidad del USCOM en los pacientes con shock ingresados al
Servicio de Terapia Intensiva (STI).

Métodos: Estudio prospectivo de pacientes (p) ingresados al STI
desde 31 Agosto 2011 al 31 Marzo 2012,con diagnostico de shock
definido por tension arterial sistémica (TAS) menor 80 mmHg o ten-
sion arterial medica (TAM) menor 60 mmHg, acido lactico mayor
a 2 mmol/L o 18 mg/dl, quienes recibieron valoracién con sistema
USCOM al inicio y durante su estadia,en forma rutinaria diaria que
permitia la toma de desiciones. Se comparo este grupo de pacientes
con otro similar analizado retrospectivamente al que no se le reali-
zo valoracién y seguimiento hemodinamico con sistema USCOM.Se
dividio la poblacién estudiada en dos grupos: Grupo 1 (G1): p que
recibieron monitoreo hemodinamico con sistema USCOM y Grupo 2
(G2): grupo control histérico sin USCOM. Se estudiaron las variables
epidemioldgicas, tipos de shock, APACHE I, SOFA, dias de interna-
cion en el STI(DTI), dias de Asistencia Respiratoria Mecanica (DARM),
dias de drogas vasoactivas (noradrenalina) (DNADR), dias de drogas
inotrépicas (dobutamina) (DDBT), dias de sedoanalgesia (DSA) y mor-
talidad (M). Se realiz6 un la media, el desvio estandar y el test Fischer
para las variables cuantitativas y el Chi cuadrado para las variables
dicotémicas, considerando como significativo una probabilidad de
error menor de 5%.ReESULTADOS:Se analizaron 52 p, la edad media
fue de 54,9 +/-11,5 aios, fueron: 28 p 53,8%, masculinos, los perte-
necientes al G1:30 p (57,6%) y el G2:22 p ( 42,3%), tipos de shock:
Cardiogenico:10 p 19,2% (G1:6 p 20%, G 2: 4 p 18,1%); distributivo:
24 p 46,1% (G1: 16 p 53,3%, G 2: 8 p 36,3%); hipovolemico: 18 p
34,6% (G1: 8 p 26,6%, G 2:10 p 45,4%).APACHE Il 22 (18- 26) (G1:
21, G2: 23),SOFA 8,5 (+/- 2) (G1:9; G2: 8), DTI 9,5 (4-15), (G1: 6 +/-2,G
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2:13+/-2) p menor 0.05,DARM 5 (1-9) (G1: 4 +/-2,G 2: 7+/-2)) p menor
0,05, DNADR 4 (2-6), (G1: 2 +/-1,G 2: 5+/-1),DDBT 4 (1-8) (G1: 2 +/-1
,G 2:6 +/-2), DSA 5 (2-8), (G1: 3+/-1,G 2:7+/-1) p menor 0,05y la M
global fue 13 p 25 % enel G1: 5p 16,6% y el G 2:8 p 35%.
Conclusiones: En la poblacién estudiada observamos que la adicion
del USCOM al manejo habitual de los p en shock en nuestra terapia
intensiva mostro una disminucion significativaen DARMy DTI. Ade-
mas observamos una disminucién en los dias de drogas vasoactivas
e inotropicas y DSA.

0405 COMPARACION DEL GASTO CARDIACO MEDIDO POR
TERMODILUCION PULMONAR Y POR ECOCARDIOGRA-
FIA TRANSTORACICA EN PACIENTES EN VENTILACION
MECANICA
JGORRASI', A PAZOS?, L FLORIO?, V AGORRODY?, G PARMA?,
C AMERICO?, R LLUBERAS?, A BIESTRO?, M CANCELA?
" Catedra de Medicina Intensiva. Hospital de Clinicas. Facul-
tad de Medicina. Udelar., Uruguay. 2 Catedra de Cardiologia.
Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. Udelar, Uruguay.

Antecedentes: La medida del gasto cardiaco por termo diluciéon o
por eco cardiografia es Util para determinar el estado hemodina-
mico en pacientes en ventilacién mecanica. Durante la ventilacién
mecanica se generan condiciones que pueden alterar los valores de
gasto cardiaco medidos por ecocardiografia.

Objetivo: Comparar las medidas de gasto cardiaco obtenidas por
eco cardiografia transtoracica y por termo dilucién pulmonar en
pacientes en ventilacion mecanica.

Métodos: Se estudiaron 7 pacientes en ventilaciéon mecénica. El
gasto cardiaco se midié por termodilucién pulmonar con el caté-
ter balon pulmonar (CSG) y por ecocardiografia usando la integral
tiempo velocidad aédrtica en el enfoque apical de cuatro cdmaras
y las dimensiones del tracto de salida del ventriculo izquierdo en
el enfoque para esternal de eje largo (VTI Adrtico). Las medidas se
realizaron en diferentes niveles de PEEP (10 cm H20, 15 cm H20,
y 20 cm H20). El error medio (EM) y los limites de concordancia
(LC) se estudiaron con el diagrama de Bland-Altman. Se considerd
aceptable una diferencia de 0,5 L/min entre ambos métodos.
Resultados: Se obtuvieron 26 pares de medidas en 7 pacientes. El pro-
medio de la diferencia entre los métodos fue 0,19 L/min para valores de
gasto cardiaco entre 5 a 13 L/min. Los limites de concordancia (prome-
dio de diferencias +/- 1,96 DE) se encontraron entre 3,31 L/miny -2,93
L/min. El error medio y los limites de concordancia fueron - 0,04 (2,23;-
2,32),0,50(2,42;-1,41) y 0,14(4,89;-4,61) para valores de PEEP de 10 cm
H20, 15 10 cm H20 y 20 10 cm H20, respectivamente. Los resultados
totales (n=26) se muestran en diagrama de Bland-Altman.
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Conclusion: En pacientes en ventilacidn mecanica la concordancia
entre el gasto cardiaco por ecocardiografia y termodilucién pulmo-
nar es modificada por la PEEP.

0406 INTOXICACION CON FOSFURO DE ALUMINIO
D BOLZICCQO'? E VERA'? L VICENTE'2, U MONTESERIN'?, A
BECKER'?, R GARCIA TURIELLA'2, G ARANA'?
"Hospital Italiano Garibaldi de Rosario, Argentina. 2 Instituto
Universitario Italiano de Rosario, Argentina.

Se presenta el caso de un paciente varén de 48 aios de edad, sin an-
tecedentes de jerarquia, que ingresa al Servicio de Terapia Intensiva
del Hospital Italiano Garibaldi de Rosario, derivado de otra institu-
cién por cuadro de 5hs de evolucion caracterizado por hipotension
severa, con requerimiento de altas dosis de dopamina, diaforesis,
diarreay evento arritmico (fibrilacion auricular) que revierte espon-
taneamente. Medico derivante refiere ingesta oral de plaguicida
(fosfuro de aluminio).

El objetivo de la presentacion de nuestro caso consiste en informar a
la poblaciény a los médicos acerca de uno de los plaguicidas mas peli-
grosoy mas utilizado por nuestros agricultores, como lo es el Fosfuro
de Aluminio; el cual al entrar en contacto con la humedad del aire
libera un Gas Fosfina, que es muy téxico para el organismo. Cuenta
con las principales ventajas de ser barato y no dejar residuos toxicos.
Los fosfuros se utilizan ampliamente para proteger el grano alma-
cenado enssilos, almacenes, bodegas de los barcos y en vagones para
su transporte por ferrocarril.

Se revisa el caso de un paciente que ingresa a nuestra institucion
con sospecha de intoxicaciéon por dicho plaguicida. El paciente
ingresa estuporoso, sin apertura ocular, responde con monosila-
bos, desorientado en tiempo y espacio. No comprende 6rdenes.
Pupilas midriaticas bilaterales hiporreactivas. Hipotensién severa,
se comienza tratamiento con noradrenalina en infusién continua,
con escasa respuesta. Cianosis distal, lleno capilar lento. Los pulsos
radiales y pedios estan ausentes, los pulsos femorales son débiles.
Se presencia convulsién ténico-clénica generalizada, por lo que se
procede a intubacion orotraqueal y se realiza medicacion anticon-
vulsivante endovenosa. Se informa al servicio de toxicologia de la
ciudad, quien concurre a la consulta. A los pocos minutos presenta
paro-cardiorespiratorio, se inician maniobras de reanimacién avan-
zada, sin respuesta. Se constata 6bito.

La utilizacion de fosfuros esta prohibida por el Ministerio de Salud
de la Nacion, para cualquier fin que invoque razones sanitarias. Existe
un fallo del Juzgado Federal de la 5ta. Nominacién de Rosario que
establece la estricta prohibicion de fumigar camiones y acoplados
con fosfuro de aluminio o fosfina, ante la presencia de plagas en los
cereales transportados. A pesar de todas estas leyes y reglamentos,
sigue siendo un grave problema para la salud y para los médicos de
guardia que deben identificar y tratar precozmente los sintomas.

El tratamiento de descontaminacién es de vital importancia, ya que
disminuye la dosis absorbida y de esta forma las complicaciones. No
existe un antidoto especifico. Sin tratamiento de soporte la morta-
lidad es del 70 al 100%.

0407 DETECCION DE ERRORES PREANALITICOS EN MUESTRAS
DE SANGRE ARTERIAL PARA EL ESTUDIO DE GASES EN
SANGRE Y ELECTROLITOS
D COCCOZ'?, E PERALTA'?, D OSTERA'?, J SCRIGNA'2, D BOL-
ZICCO34
! Laboratorio Central del Hospital Italiano Garibaldi, Argen-
tina. 2 Instituto de Bioquimica Clinica - IBC, Argentina. 3 Ins-
tituto Universitario Italiano de Rosario, Argentina. 4 Hospital
Italiano Garibaldi de Rosario, Argentina.

El estudio de gases en sangre para evaluar el estado acido-base
de un paciente, es una practica frecuente en las salas de cuidados
intensivos y guardia médica.

Sesiones de Trabajos

Inicio Libres Orales

Electronicos

Discusion de Pésteres

MEDICINA INTENSIVA - 2012 - 29 N° 2

Dicho andlisis incluye la determinacion del pH sanguineo, la pCO2
(presion parcial de diéxido de carbono), la pO2 (presion parcial
de oxigeno), ademas de la concentracion de bicarbonato HCO3, el
porcentaje de saturacion de oxigeno SO2 y el exceso de bases EB.
Se acompanfia generalmente con el anélisis de electrolitos: sodio
(Na), potasio (K), cloro (Cl) y calcio iénico ( Cai ).

Las mediciones de gases en sangre y electrolitos se efectian en
sangre arterial anticoagulada con heparina. Esta proporcion san-
gre/heparina es una de las variables pre-analiticas mas importantes
a tener en cuenta, ya que alterar dicha proporcién conlleva a la
obtencidn de resultados erréneosy a la consecuente toma de deci-
siones médicas equivocadas.

Objetivos: Normatizar la forma de extraccion de gases en sangre
en nuestra institucion.

Demostrar que el empleo de proporciones erréneas de sangre/he-
parina afecta los resultados del EAB y de los iones medidos.
Materiales y métodos: Para la extraccién “ BASAL" se utilizé una
dilucién de heparina sodica en proporcion 1/9 con solucién fisiol6-
gica y, en las restantes muestras heparina sin diluir en cantidades
crecientes a fin de modificar la proporcion sangre/heparina.

Los analisis se efectuaron en un autoanalizador de gases y electro-
litos COBAS b121.

Resultados:

pH  Sat02% p02 pCO2 HCO3- EB  Na+ K+ Cai Cl-
Basal(1) 745 986 113 248 289 51 140 41 54 109
Jeringa (2) 745 987 118 242 286 54 143 38 38 113
Heparina 100pL
leinaga) g0 09 43 225 25 69 12 34 208 119
Heparina 200pL
Jeringa (4)

744 991 1376 191 127 -86 161 304 13 124

Heparina 300pL

Conclusion:

La extraccion basal refleja el verdadero EAB del paciente y por
comparacién, concluimos:—

* A medida que la proporcion de heparina es mayor, hay un au-
mento progresivo de la pO2, el Nay el Cl; y una disminucion muy
marcada de la pCO2, la concentraciéon de HCO3, el EB, Ky Cai

* Observamos que el EAB BASAL revela una ALCALOSIS RESPIRA-
TORIA PARCIALMENTE COMPENSADA, sin embargo si la muestra
no contiene la proporcion adecuada sangre/heparina, se obtiene
un EAB (jeringa 4) que indica una ACIDOSIS METABOLICA PARCIAL-
MENTE COMPENSADA, con niveles muy alterados de los electrolitos,
lo que llevaria al médico a una conducta terapéutica equivocada.
* Una correcta metodologia de trabajo en la etapa pre-analitica,
asegura la fiabilidad de los resultados obtenidos, minimizando la
posibilidad de diagnosticos erroneos a la hora de la toma de deci-
siones del cuerpo medico.

0408 EVOLUCION DE PACIENTES NEUROCRITICOS Y NO NEU-
ROCRITICOS TRAQEOSTOMIZADOS.
N POZO, L CRISTALDO, C PEREYRA, L BENITO MORI, P
SCHOON
H.l.G.A. Prof. Dr. Luis Giemes. Haedo, Argentina.

Inroduccion: Entre el 5% y el 13% de los pacientes en UCl necesitara
asistencia ventilatoria mecénica (AVM) prolongada, sumando a esto
que en los pacientes neurocriticos la evolucion es incierta, condicio-
nando durante dias la decisiéon de extubacion. En la actualidad la
tragueostomia por dilatacion percutanea (TQTp) puede realizarse
a la cabecera del paciente.

Objetivo: 1) Analizar la mortalidad, dias totales de AVM, dias de
AVM pre-TQTp, dias de AVM post-TQTp, NAVM y reintubaciones
pre-TQT en los pacientes con TQTp de una UCI de alta complejidad.
2) Comparar estos mismos datos en dos grupos segun catego-
ria diagnostica al ingreso: Neurocritico (NQx) y no Neurocritico
(noNQXx).
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Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional de una
cohorte, Unico centro, durante el periodo 2007-2011 consecutivo.
Se define como neurocritico al paciente portador de TEC y raqui-
medular, ACV isquémico o hemorrégico, estado de mal epiléptico
y comas de origen estructural no traumatico. Criterio de inclusién:
todos los pacientes con TQTp luego de las primeras 48 horas de AVM
consecutivas. Criterios de exclusion: pacientes con TQTp previa al
ingreso a UCl y pacientes con traqueostomia quirurgica.

Variables analizadas: Edad, APACHE Il al ingreso, sexo, mortalidad,
dias de internacion UCI, dias totales AVM, dias AVM pre-TQTp, dias
AVM post-TQTp, NAVM y reintubaciones pre-TQTp.

Andlisis estadistico: Los datos cualitativos se expresan en frecuencia
(porcentaje), datos cuantitativos se expresan como media y/o me-
dianay rango segun distribucién gaussiana. Para el analisis se utilizd
el software Statistix 7.0, empleando test de Student, Wilcoxon Rank
sum test y Chi cuadrado. Se considero significativa p < 0.05.
Resultados: En el periodo estudiado, un total de 1241 ptesen AVM,
176 traqueostomizados, de los cuales 10 ptes (6%) fueron exclui-
dos. Se analizaron un total de 166 TQTp. La mediana de edad fue
de 57 afos (17-88), APACHE Il promedio de 23 (7-37), el 68% de
sexo masculino. La tasa de mortalidad global fue de 47% (78 ptes).
En cuanto a los dias de internacion en UCl la mediana fue de 30
(5-102), dias totales de AVM 25 (5-102), dias de AVM pre-TQTp 15
(2-32) y dias de AVM post-TQTp 9 (1-82). Un total de 74 pacientes
presentaron NAVM. Entre el grupo NQx 82 ptes (49%) vs noNQx
84 ptes (51%) hubo diferencia significativa, en cuanto a tasa de
mortalidad: NQx 39% (32 ptes) vs. noNQx 55% (46 ptes) con p 0.04
RR0.71,1C950.51-0.99y en la tasa de reintubacion pre-TQTp, grupo
NQx 24% (20 ptes) vs. noNQx 44% (37 ptes) con valor de p 0.007
RR 0.55 1C95 0.35-0.86.

No hubo diferencia significativa en edad, sexo, APACHE I, dias de
internacion, dias totales de AVM, dias de AVM pre y post TQTp.
Conclusion: El tiempo de AVM hasta la traqueostomia, clasifica a
ésta como tardia, en este grupo de pacientes. Sin embargo la mor-
talidad del 47% es coincidente con la predicha por APACHE Il (46%).
La menor mortalidad y porcentaje de reintubaciones en los pacien-
tes NQx podria justificarse por tratarse de un centro especializado
en estos pacientes neurocriticos.

0409 ABORTO SEPTICO EN PACIENTE CON GESTA DE 20 SE-
MANAS CON EXCEPCIONAL DEMORA NO DESCRIPTA
EN LA LITERATURA DE 45 DIAS ENTRE LA MANIOBRA Y
LA CONSULTA CON EMPIEMA PLEURAL, PERITONITIS Y
RETROPERITONITIS CON MACROSCOPIA INTRAOPERA-
TORIA “NORMAL".
F APAZA, D VARGAS, ML CABANA, O TEJERINA, L SILVA, A
PLAZA, L FERNANDEZ, L VIDAL
Hospital Pablo Soria .Servicio Terapia Intensiva.San Salvador
de Jujuy, Argentina.

En la Sepsis de origen obstétrico el foco asienta en el Utero y se
vincula con el embarazo. Cuando se produce por maniobras ile-
gales fuera del ambito quirurgico -clandestinas- se llama Aborto
Infectado o Séptico. Los gérmenes: flora polimicrobiana aerébica
y anaerdbica, llegan por via externa (manos, objeto usado) e inter-
na (zona genital, perianal y colénica). Se utilizan diversos objetos:
sondas, agujas de tejer, instilacion de toxicos, tallos verdes, prosta-
glandinas, que dilatan el cuello y comienzan la expulsion. El Sme.
de Mondor mas comun por tallo de perejil asociado a Clostridium
bajo su frecuencia. El aborto legal en paises desarrollados demues-
tra la ausencia de trabajos sobre el tema. En Argentina es ilegal,
estimado en 500.000/afio y mortalidad de hasta el 34%,que junto a
las hemorragias son primeras causas de muerte materna.

Objetivo: presentacion de un caso de aborto séptico de evolucion
subaguda (1080 horas/45 dias) Shock Séptico (SS) falla multiorgani-
ca (FMO) con una demora de consulta no descripta en la literatura.
La familia admiti6 a las 48hs. de ingresada un aborto 45 dias previos
con 20 semanas de gestacion, sin aclarar qué maniobra.La paciente
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jamas admitié ni contd lo de su embarazo Al ingreso incluso se
nego al examen ginecoldégico de admision.

Material y Método: Mujer 25 afios del interior de la pcia. 5 dias de
tos, dolor toraxico y fiebre. Niega embarazo o maniobras aborti-
vas. Lucida, 120 FC,afebril, TA 80/60, derrame pleural iz. abdomen
distendido sin dolor.. Purulencia en la puncién pleural. Drenaje.
APACHE: 13.SOFA:7. Lab: leucocitosis, Ac.Lactico 5.7mmol/I,EB-5,
SVC:62%.Ex.Ginec.: FSD abombado, culdocentesis (+) Diagnostico:
SS, FMO, Empiema Pleural. Abd. Agudo Ginecolégico. Legrado:
Endometritis Aguda Supurativa. Evolucion: ARM 4 dias, shock. ATB
Laparotomia: lavado/drenaje cavidad abdominal y retroperitoneal.
Sorprende la “normalidad” del Utero, anexos e intestino; apén-
dice congestivo; infartos epiploicos. Ab.Abierto y Contenido. TAC
Abdomino-Pelviana: gas endomiometral.BetaGT(+).Fallece.
Comentarios: El interés de esta patologia reside en la alta frecuen-
cia en nuestro pais, donde el aborto sigue siendo causa de muerte
y mutilacion con consultas muy tardias y negaciéon de la maniobra
hasta el final como este caso.Los sintomas la pte.los atribuyé a tan
solo 5 dias antes del ingreso.El intervalo maniobra-consulta mas
largo en la bibliografia fue 720 hs(30 dias). Los smas. pleuro- pul-
monares fueron por embolias y retroperitonitis ascendente. La apa-
rente “normalidad” macroscépica del Utero y anexos por la térpida
evolucion. Siempre estuvo la sospecha; la tomografia, el dosaje de
BGCy A. Pat. del legrado confirman el aborto séptico como causa
de la FMO y muerte.

Conclusion: La alta sospecha clinica, la precocidad y celeridad en
el diagnostico y tratamiento en manos experimentadas son deter-
minantes en la evolucidon y mortalidad. Lo habitual es que en los
primeros dias se defina el tratamiento del foco. Estas ptes. tienen
una patologia prevenible, con asociaciéon dramatica de pobreza,
marginalidad y falta de educacion.

0410 CARACTERISTICAS GENERALES Y FACTORES PREDICTO-
RES DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN PACIENTES CON
ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA
R QUINTANA, COTTONE, D BAGILET, CSETTECASE, M QUA-
GLINO
Unidad de Terapia Intensiva. Hospital Escuela “Eva Perén”.
2da. Catedra de Clinica Médica. Facultad de Ciencias Mé-
dicas. UNR. San Martin 1645. (2152) Granadero Baigorria.,
Argentina.

Obijetivo: Estudiar caracteristicas generales y factores predictores
de mortalidad hospitalaria en pacientes internados en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) que requirieron Asistencia Ventilatoria me-
canica (AVM).

Disefio: Estudio prospectivo, observacional, 36 meses de duracion.
Ambito: Terapia intensiva polivalente. Hospital universitario.
Pacientes: AVM >24 horas.

Variables de interés: Datos demograficos; patologia de ingreso a
UTI; tiempo de internacion en UTI y hospital; escores al ingreso,
PCR (mg/dl); AVM: motivo de inicio, permanencia y complicaciones
asociadas; evolucion.

Resultados: 372 pacientes requirieron AVM. Edad media 52 aios
(r 18-93), 67% eran varones. Estadia promedio en UTI 12,59 dias
(x13,52) y en Hospital 20,31 (£25,20). 53,2% fallecieron en UTI. Al
comparar sobrevivientes y fallecidos, las variables con significancia
estadistica (p=0,00) fueron: edad, APACHE Il, SOFA, SAPS II, PCR, uso
de vasopresores, patologia médica e insuficiencia respiratoria co-
mo motivo de ingreso a AVM. En analisis multivariado, conservaron
significancia estadistica (p=0,00): edad, patologia médica y uso de
vasopresores. El modelo para predecir mortalidad arrojo: Sensibi-
lidad: 68,15% (60,18 - 75,22), Especificidad: 75,35% (68,93 - 80,84),
VPP 66,88% (58,94 -73,99), VPN 76,42% (70,01-81,84) y AUC=0,793
(1IC95%: 0,747-0,839) p=0,00. OR para uso de vasopresores fue 4,76
(1C95%:2,86-7,91).

Conclusiones: Los factores predictores de mortalidad significati-
vos fueron: edad, patologia médica y uso de vasopresores. PCR, se
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mostro cercana a la significacion (p=0,06). El modelo multivariado
permitié mejorar la especificidad en el prondstico de mortalidad
respecto del uso de APACHE Il o PCR individualmente (39,7% y 25%
versus 75,35%).

Palabras claves: Prondstico en asistencia ventilatoria mecanica.

0411 SEGUIMIENTO EN TERAPIA INTENSIVA (T1) DE PACIENTES
EN EL POSTOPERATORIO (POP) DE GRANDES HEPATEC-
TOMIAS MEDIANTE UNA NOVEDOSA TECNICA QUIRUR-
GICA DESTINADA A PREVENIR LA INSUFICIENCIA HEPA-
TICA POP (IHPH)

SE GIANNASI', SD VILLARROEL MENDOZA', E DE SANTIBA-
NES2, MS VENUTI', NM CIARROCCHI'", CE KECSKES', V ARDI-
LES?, FA ALVAREZ2, JE SAN ROMAN'
' Servicio de Terapia Intensiva Adultos del Hospital Italiano
de Buenos Aires, Argentina. 2 Servicio de Cirugia del Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: La IHPH es una complicacién temida de la cirugia
oncoldgica hepatobiliar, especialmente en hepatectomias > 3 seg-
mentos y en la enfermedad hepatica previa o hepatoxicidad por
quimioterapia. Parar evitar la IHPH es necesario preservar un volu-
men hepatico > 25% en higados por otro lado sanos y un 40% en
higados con lesion previa. Una estrategia de prevencién de la IHPH
es estimular el aumento de la masa del remanente hepatico futuro
(RHF). Recientemente se ha desarrollado una estrategia quirurgica
que se denominé “Asociacion de ligadura portal y particion hepa-
tica para hepatectomia en dos tiempos” (ALPPS), que aumenta el
RHF. ALPPS se realiza en dos etapas, primero la transeccion hepatica
y ligadura de la vena porta correspondiente y luego de varios dias
se completa la hepatectomia. Hasta el momento no hay reportes
del seguimiento POP en Tl de estos pacientes.

Obijetivo: Presentar la evolucién en Tl de una serie de pacientes en
el POP inmediato una nueva estrategia de hepatectomia mayor.
Material y Método: Estudio observacional, prospectivo, descriptivo
de las variables clinicas y bioquimicas evolutivas, con especial interés
en las relacionadas a la IHPH. Se realizé TC con volumetria hepatica
y célculo del RHF previo a la primera y segunda etapa, y se calculé
el aumento porcentual y total del mismo.

Resultados: Entre junio de 2011 y abril de 2012, 12 pacientes reci-
bieron ALPPS, ninguno presenté complicaciones intraoperatorias
mayores. Primer periodo POP: los pacientes cursaron 7 dias (4d-12d)
en Tl, el higado remanente mostré un crecimiento promedio del
78% (31-139%), todos recibieron nutricién parenteral adecuada a
los requerimientos metabdlicos y tratamiento antibidtico profilac-
tico prolongado. APACHE Il de 9 (3-13), SOFA dia 1dia: 2, 18 (0-6).
Dias de UTIA: 7 (2-13) y de hospital: 17,27 (12-30). Cuatro pacientes
presentaron IHPH (TP<50% y BT >2.9mg/dL al 5to dia), asociado a
alto débito de liquido ascitico y encefalopatia portosistémica (EPS);
7 pacientes presentaron riesgo de dafo renal y 3 de injuria (criterios
RIFLE).Todos los pacientes presentaron SIRS en las 72hs iniciales, 6
presentaron infeccion clinicamente activa.

En el POP de la 2da cirugia los pacientes presentaron menos SIRS y
complicaciones (2 con sangrado y 2 con fistula biliar y 1 con EPS).
Seis pacientes presentaron riesgo y 1 injuria renal.

Conclusiones: La disfuncién hepatica se presento en un 40% de los
pacientes, aunque la IHPH severa fue poco frecuente. Hubo mar-
cado y rapido incremento del RHF asociada a una buena evoluciéon
POP. La primera fase del POP representa un modelo del sindrome de
higado pequefio para su tamarno, por lo que el SIRS y la infeccién
fueron frecuentes. Si bien estos pacientes tienen un riesgo aumen-
tado de infecciones, trastornos metabolicos y nutricionales, no hay
evidencias de ningun tipo respecto a la utilidad del tratamiento ATB
profilactico prolongado, ni al uso de nutricional parental precoz.
Estos y otros topicos deben ser investigados con el fin de generar
guias de manejo POP en esta nueva estrategia quirurgica.
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0412 EL SINDROME DE LANCE-ADAMS O DE MIOCLONIAS DE
INTENCION: A PROPOSITO DE UN CASO, REVISION DE LA
LITERATURA.

A FERRANTE, G SUTTON, | PREVIGLIANO, M QUINTEROS, J
POLISZUK, ME FERNANDEZ
Hospital J. A. Fernandez, Argentina.

Introduccién: El sindrome de Lance-Adams o de Mioclonias de
Intencidn, es un raro sindrome que se desarrolla en contexto de
situaciones de hipoxia encefélica.

Objetivo: Reportar el caso de una paciente con sindrome post paro
cardiorrespiratorio (PCR) que se presenté como sindrome de Lance-
Adams.

Material y método: Reporte del caso: Paciente sexo femenino de
18 afos sin antecedentes de relevancia, que ingresa al servicio de
emergencias por un paro cardiorrespiratorio (PCR) secundario a
hipoxia por un estado de mal asmatico.

Inicialmente, paciente con requerimientos de sedacion, analge-
sia y relajacion muscular con obstruccion severa al flujo aéreo,
tratamiento intensivo con broncodilatadores, corticoides sisté-
micos y antibioticoterapia con ampicilina-sulbactam mas clari-
tromicina. A las 48 hs se disminuyen dosis de benzodiacepinas y
se constatan movimientos clénicos generalizados. Se interpreta
como posible Status Mioclénico vs Status Convulsivo. Se reinicia-
ron drogas drepresoras del SNC, incluyendo Tiopental Sédico. Se
solicitd EEG, que evidencio un patron desorganizado, sin descar-
gas epileptiformes.

A los dias, se suspenden las drogas sedantes. Se constatan, nueva-
mente, las mioclonias generalizadas, con la paciente lucida, que se
manifiestan al estimulo y/o intencién de movimiento.

Se solicité TAC de Encéfalo que resulté normal.

Paciente se deriva a 3° nivel para continuar rehabilitacion.
Busqueda bibliografica: En PubMed bajo la estrategia “Lance-
Adams”; “Lance-Adams Myoclonus”; “Action Myoclonus”
Resultados: El sindrome de Lance-Adams, fue descripto en los aios
60 en pacientes con paro cardiorrespiratorio con una adaptacion
previa a la hipoxia, como en neumopatias, sindrome de apnea del
sueno, etc. Es un sindrome raro, con una incidencia menor a 150
casos en el mundo. Los pacientes manifiestan mioclonias que se
denominan de accién o de intencion, debido a que se presentan
durante los movimientos espontaneos o al estimulo. Se asocian con
un paciente licido o con deterioro cognitivo leve y ataxia. Con res-
pecto a los exdmenes complementarios, como el EEG o TAC/RMN,
generalmente no tienen alteraciones. Tienen como caracteristicas
que son refractarias al tratamiento y perduran en el tiempo, aun-
que, a veces, con una leve mejoria.

Conclusiones: En nuestra opinién, es un sindrome de baja inciden-
cia, que con el advenimiento de las terapéuticas del sindrome post
paro cardiorrespiratorio, tales como la hipotermia, se observara
con mayor frecuencia.

Creemos que esta revision de la literatura, servira para orientar a
los médicos tratantes en cuanto a tratamiento, prondstico y reha-
bilitacion.

Ademas cuestionara las desicion de no progresar con medidas tera-
péuticas en un paciente con sindrome post paro cardiorrespiratorio
y mioclonias que se podrian interpretar erréneamente como Status
Miocloénico.

0413 INCIDENCIA Y EVALUACION DE DOLOR EN PACIENTES
CRITICOS EN ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA.
LF LLANOQS, D POLO, K MENOSCAL, P VELASQUEZ, A SCH-
MIDT, M DEHEZA
Hospital Rivadavia, Argentina.

Objetivos: Determinar la incidencia y la evaluacién del dolor en
pacientes (ptes) criticos en asistencia respiratoria mecanica (ARM)
en instituciones publicas y privadas de la ciudad y provincia de bue-
nos aires.
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Materiales y métodos: Se llevo a cabo un estudio multicéntrico,
prospectivo, observacional, longitudinal, en quince unidades de te-
rapia intensiva (8 Instituciones privadas y 7 Publicas) (UTI) durante
el31deagostoy 1 de octubre del 2010, El instrumento utilizado pa-
ra recolectar la informacién, fue un cuestionario e historias clinicas.
Resultados: Sobre 75 ptes ingresados a 15 UTI, 59% sexo masculi-
no, edad promedio en mujeres 58.19+ 20.18 afos (DE) y hombres
56.06+ 15.87 afos (DE). La incidencia de dolor fue de 0.02 %, en
cuanto las escala de evaluacién del dolor en 13% de los pacientes se
utilizé la Escala propuesta por Puntillo, escala de Payenenel 6.7%
de los, Escala Visual Andloga 13%, se utiliz6 una escala de valora-
cion del dolor distinta a los dos anteriores en el 6.7%, la escala de
Campbell fue utilizada en un 20 %, p 0.001, no se utilizd ninguna
escala de valoracion del dolor en el 40 % . En la evaluacion del dolor
seguin la escala de Campbell 91% de los pacientes se encontraban
en la puntuacion cero.

Conclusiones: En nuestro estudio la incidencia de dolor en pacientes
criticos en ARM es baja, las herramientas para el monitoreo y la
evaluacion del dolor tienen bajo porcentaje de utilizacion.

0414 ANALISIS DE 100 PACIENTES CON TRAUMATISMO ENCE-
FALOCRANEANO GRAVE EN UNA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DE ADULTOS EN UN HOSPITAL DE ALTA COM-
PLEJIDAD CON DERIVACION EN RED
N GALLUCCI, E AMUNDARAIN, MA GARCIA, M CASANOVA,
N PISTILLO, O FARINA, B DORFMAN
Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce, Argentina.

Introduccién: El Traumatismo Encefalocraneano Grave (TECG) re-
presenta un gran desafio para para la salud publica. Es la primera
causa de muerte y discapacidad en el mundo en personas menores
de 40 anos. En nuestro medio no se dispone de datos estadisticos
de hospitales exclusivamente de derivacién en red.

Objetivos: 1) Determinar la mortalidad en Terapia Intensiva de los
pacientes con TECG en un hospital de derivacion en red. 2) Evaluar
la recuperacion de los pacientes a los 6 meses. 3) Analizar las varia-
bles prondsticas que se asociaron con la mortalidad.

Material y Método: Estudio prospectivo, descriptivo y observacio-
nal, de pacientes con TECG que ingresaron a UTI, entre marzo de
2009 y marzo de 2012. Criterios de Ingreso: pacientes >18 afios
con TECG, definido como Escala de Glasgow (GCS) <8 post reani-
macion. Criterios de exclusién: embarazadas, pacientes con diag-
noéstico de muerte encefélica dentro de las primeras 24 hs y con
TECG penetrante. Se analizaron las siguientes variables obtenidas
durante las primeras 24 hs: GCS, respuesta motora, alteraciones pu-
pilares, Escala Tomografica del Traumatic Coma Data Bank (TCDB),
hemorragia subaracnoidea traumatica, hipertensién endocraneana
(HEQ), hipoxia (PO2 <60 mmHg), hipo/hiperglucemia (<60/>180 mg/
dl respectivamente), anemia (Hb <7 g/dl) e hipotension arterial (1
registro de TAS <90 mmHg). Se evalué estadia en UTI, hospitalariay
mortalidad en UTI. Se utilizé la Escala de Recuperacion de Glasgow
(GOS) para evaluar a los pacientes a los 6 meses, se consideraron
buenos resultados GOS 4y 5. Los datos se expresaron como media
y * SD o mediana para variables continuas y porcentaje para las
variables categéricas. Se evaluo riesgo relativo (RR) con un IC 95%.
Se realiz6 analisis CHI cuadrado para comparar proporciones y t
test para comparar variables continuas. Se consideré significativa
una p < 0.05.

Resultados: Ingresaron consecutivante 100 pacientes, hombres 90.
La media de la edad fue de 31 +13 afios. El APACHE |l promedio fue
de 23 +6 puntos. La mediana de dias de internacién: hospitalaria
28 (entre 1y 368 dias) y en UTI 18 (entre 1y 108). Mortalidad en
UTI 25 %, 1 paciente murié durante la internacién hospitalariay 3
luego de ser externados. Durante el seguimiento se perdieron 14
pacientes. Sobre 86 pacientes que pudieron ser evaluados a los 6
meses, en 45 (52%) se obtuvieron buenos resultados. La media de
GOS fue de 3 £2 puntos.

De las variables pronésticas analizadas en esta serie, las que se
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asociaron con la mortalidad fueron: HEC (p= 0.015; RR: 1.3, 1.1-
1.6), cambios pupilares (p=0.001; RR: 1.5, 1.1-2), hiperglucemia (p=
0.001; RR: 1.4, 1.1-1.9), hipoxia (p= 0.001; RR: 2.0, 1-4.1) e hipoten-
sion (p=0.011; RR: 1.3, 1.0-1.7).

Conclusiones: En esta serie de pacientes con TECG en una UTIde un
hospital exclusivamente de derivacién en red, se obtuvo una mor-
talidad del 25 % con una media de GOS de 3 puntos. Los cambios
pupilares, la hiperglucemia, la hipoxia, la hipotensién y la HEC,
fueron las variables que se asociaron en forma estadisticamente
significativa a la mortalidad.

0415 PROLONGACION DEL SOPORTE VITAL EN MUJER CON
MUERTE CEREBRAL, EN EDAD GESTACIONAL TEMPRA-
NA. DISCUSION BIOETICA
E TORRES, F FERNANDEZ, J ARROYO
Hospital Central, Argentina.

Objetivos: Presentar caso de embarazada en gestacional tempra-
na con muerte cerebral y discusién bioética en la prolongacién
del soporte vital. Revisar literatura y legislaciéon actual.Incentivar
debate en servicios de terapia intensiva y la creacion de cuerpos
de bioética.

Material y métodos: Mujer de 30 afios, cursando 15 semana de
sexto embarazo, consulta el 10/09/11 por trastorno de conciencia,
cefalea y vomitos, Glasgow ingreso 14/15(03 M6 V4), hemodina-
micamente estable. TAC de Cerebro: Hematoma vermiculary para-
vermicular derecho. Angiografia cerebral: MAV de arteria vertebral
derecha. Ecografia obstétrica: feto vital. Deterioro de Glasgow a
las 6 hs O1M4V1; nueva TAC cerebral: hidrocefalia, colocacion de
drenaje ventricular externo, mala evolucién 1ras 24 hs con SD cli-
nico de muerte encefalica, Diabetes insipida, se prolonga soporte
vital por persistencia de vitalidad fetal. Intercurre con bacteriemia
por Abiotrophia y Granulicatella, ATB segun sensibilidad, buena
evolucion sin FMO con cultivos de control negativos. vitalidad fetal
diaria con ecografia. 27/09/11 sin actividad cardiofetal.Se notifica a
INCAIMEN, quien realiza EEG: sin actividad. Como potencial donan-
te se realizo panel virolégico de rutina, HTLV reactivo, se descartay
se decide retiro de soporte vital.

No se cuenta con comité de ética en la institucién por lo que se de-
cidio las conductas en revista de sala, se notificé a INCAIMEN, ellos
manifestaron que mientras existiera vitalidad fetal, no se podia
considerar a la paciente como potencial donante. Se informo al
comité de bioética de la SATI. En el aspecto legal para la legislacion
argentina el feto necesita especial cuidado y atencion pues consi-
dera que: “"Toda persona tiene derecho a que se respete su vida.
Este derecho estara protegido por la ley y, en general, a partir del
momento de la concepcidon”. Ademas, de acuerdo a la Convencion
sobre los Derechos del Nifio “el nifio, por su falta de madurez fisicay
mental necesita proteccién y cuidados especiales, incluso la debida
proteccion legal, tanto antes como después del nacimiento”
Conclusioén: En la actualidad, la muerte encefalica es un hecho
médicamente y legalmente aceptado.Se debe tener en cuenta
que son dos organismos involucrados, la madre y el feto, y la
decision de mantener las funciones vitales de la madre para per-
mitir la supervivencia fetal es también una cuestion éticay legal.
Mientras que la edad gestacional del feto es fundamental para
resolver este problema, no existe un claro limite fisiolégico para
la prolongacién de la funcion somatica después de la muerte
cerebral. Con respecto al aspecto legal no hay legislacién especi-
fica nacional ni internacional. Ademas, la experiencia médica en
relacién con el apoyo prolongado a embarazadas es limitada y se
basa en la opinién de expertos.La necesidad de un diagndstico
precoz de la muerte cerebral, una rapida evaluacion del estado
fetal y la decision de la familia junto con el equipo médico y
el comité de bioética para prolongar el sostén materno son
fundamentales.
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0416 HERNIA CARDIACA EN POST OPERATORIO
N ECHEVERRIA, R BARRIENTOS, L ESPINOSA, R VACA NAR-
VAJA, R PETRICIO, C PLOGER
Clinica Pasteur, Argentina.

Introduccion: Presentacion de caso: Complicaciones de Neumonec-
tomia.

Material y métodos: Paciente de sexo masculino de 56 aios de edad,
con antecedente de CA de pulmén, que ingresa a terapia intensiva
en el post operatorio inmediato de neumonectomia total izquierda,
en asistencia respiratoria mecanica, estable hemodinamicamente.
Intercurre con despertar violento, realizando esfuerzo para incor-
porarse, evidenciandose bradicardia extrema e hipotensién, con
ingurgitacion yugular. Se sospecha neumotérax hipertensivo por lo
que se abre la herida quirurgica sin respuesta favorable. Evoluciona
con asistolia que requiere de RCP por 15 minutos, recuperando
pulso y ritmo con taquicardia sinusal.

Se observa en Rx térax, desplazamiento de silueta cardiaca hacia
hemitérax izquierdo mas alla de linea media clavicular, con rotacion
de grandes vasos. En Rx de térax de control se observa retorno del
mediastino a linea media con paciente en decubito lateral derecho.
Repite episodio de bradicardia extrema e hipotensién en cada mo-
vilizacion al decubito dorsal.

Paciente bajo sedacion, inestable hemodinamicamente, con reque-
rimiento de inotrépicos, en ARM, evoluciona con acidosis metaboli-
ca severa con Acido Lactico: 83mg/dl (valor de referencia 19mg/dl)
y falla renal RIFLE “F”, iniciando hemodialisis.

Al 4° dia se suspende sedacion presentando convulsiéon ténico-
clénica generalizada. Se hace TAC de encéfalo sin contraste que
muestra edema difuso, disminucién de las cisternas y cisuras. En
Doppler trasncraneano se evidencia velocidades de flujo elevada
y signos de hiperemia. El paciente evoluciona con fallo multiorga-
nico y posterior ébito a los 7 dias.

Conclusiones: Paciente que presento como complicacién en el
postoperatorio inmediato de neumonectomia izquierda, hernia-
cion cardiaca, generando bradicardia extrema e hipotension al
colocarse en decubito dorsal.

Dicha complicacion se presenta con mayor frecuencia en pos-
quirdrgicos inmediatos de neumonectomia intrapericardica, con
diagnostico clinico, donde su mortalidad es cercana al 5%, siendo
mas frecuente en el lado derecho (1). En neumonectomias con
mortalidad intraoperatoria del 50% en caso de no ser reconocida
y resuelta rapidamente (2). Postoperatorio alejado de neumo-
nectomia.

Referencia: (1) (NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEU-
MOLOGOS DEL SUR VOL.7, NUMERO 3, 1995). (2) (Rev. Esp. Anes-
tesiol. Reanim. 2005; 52: 474-489).

0417 ERGOTISMO AGUDO EN UN PACIENTE HIV POSITIVO
F PIGLIACAMPO, L MARTIN, R LARGHI, S PULCINELLI, CRON-
DINA
Sanatorio Los Arroyos, Argentina.

Introduccion: El ergotismo es una rara condicién de vasoespasmo
agudo hallado clasicamente en mujeres jovenes y de edad media
que ingieren agentes alcaloides derivados del ergot para el trata-
miento de la migrafa.

Objetivo: Considerar interacciones medicamentosas con farmacos
de uso comun, incluso en dosis Unica, en pacientes con virus de
inmunodeficiencia humana (HIV) positivo bajo tratamiento anti-
retroviral.

Material y métodos: Estudio descriptivo, reporte de caso. Pa-
ciente femenino de 40 afos de edad que ingresa por cuadro
de 72 horas de evolucion caracterizado por dolor, disminucién
de temperatura y parestesias urentes en ambos miembros infe-
riores, posterior a la ingesta de un comprimido compuesto de
ibuprofeno 400 mg mas cafeina anhidra 100 mg y ergotamina
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tartrato 1 mg, por cefalea leve y aparente cuadro gastroenteriti-
co. Durante el re interrogatorio en guardia general refiere tener
el antecedentes de HIV diagnosticado hace aproximadamente
7 afos, en tratamiento por servicio de infectologia con terapia
antiretroviral de alta eficacia: atazanavir — ritonavir, tenofovir
y emtricitabina con CD4 mayor a 500 cel/mm3 y carga viral in-
detectable.

Examen fisico: Vigil, lucida, estable hemodinamicamente. Signos
Vitales: Afebril, TA: 130/70 mmHg; FC: 100 Ipm; eupneica. Buena
entrada bilateral de aire, abdomen indoloro. Miembros inferiores:
dolor, disminucién de temperatura, palidez y ausencia de pulsos
pedios y tibial posterior bilaterales.

Laboratorio: Hcto: 33,8%; Hb: 12,1gr%; GB 4.700 mil/mm3;
Plag: 151.000 mil/mm3; VES: 15 mm; Ur: 20 mg/dl; Cr: 0,38 mg/
dl; TGO: 39 U/I; TGP: 25 U/I; CPK: 1.623 U/I; LDH: 431 U/I; Na:
138mEq/l; K: 3,7 mEq/l; TP:14 seg; KPTT: 24 seg; Glic: 104 mg/d|;
EAB: 7,42/31/145/20/-3/99

Diagnéstico por imagenes: Se realizan Eco doppler, AngioTAC y
Arteriografia de aorta y ambos miembros inferiores que informan
hallazgos compatibles con vasoespasmo del territorio femoro po-
pliteo, con flujo distal filiforme.

Discusion: Se interpreta el cuadro clinico como sindrome de isque-
mia aguda persistente infrapatelar bilateral secundario a ergotismo
agudo. Se decide realizar infusion en bolo de papaverina (120 mg
totales) y nitroglicerina intraarterial selectiva bilateral, observan-
dose mejoria a nivel del eje femoro popliteo, visualizandose flujo
anterégrado, aunque filiforme a nivel infrapatelar.
Concurrentemente se inicia carga con 600 mg clopidogrel y mante-
nimiento de 150 mg/dia; nifedipina 20 mg cada 12 hs; pentoxifilina
1200 mg/dia en goteo continuo; anticoagulacién con heparina sé6-
dica en infusion continua endovenosa; prostaglandina E1, 1 am-
polla cada 12 hs por infusién continua, hidratacién parenteral y
analgesia con morfina.

Evoluciona favorablemente, con recuperacién de temperatura, pul-
sos y disminucion progresiva del dolor, deciciendose control en sala
y posterior ambulatorio.

Conclusiéon: Motiva la presentacion del caso la baja frecuencia de
aparicién, pero potencialmente grave de esta interaccion medica-
mentosa.

0418 ESTRES NITROOXIDATIVO EN EL LAVADO BRONQUIOLO
ALVEOLAR DE PACIENTES CON TRAUMA GRAVE
J GORRASI', G PELUFFO? CBATTHYANY?, H BOTTI?, M NAVI-
LIAT? E BARRIOS?, H CORREA', M CANCELA', R RADI?
' Catedra de Medicina Intensiva. Hospital de Clinicas.
Facultad de Medicina. Udelar., Uruguay. 2 Centro De In-
vestigaciones Biomédicas en Radicales Libres (Ceinbio).
Facultad de Medicina.Udelar, Uruguay. 3> Departamento
de Metodos Cuantitativos. Facultad de Medicina. Udelar,
Uruguay.

Antecedentes: Durante situaciones de injuria pulmonar el oxido
nitrico y especies activas del oxigeno son producidos por células en-
doteliales e inflamatorias. La injuria desencadenada por el trauma
activa células inflamatorias que son potencialmente productoras
de oxido nitrico y especies activas del oxigeno.

Objetivo: Estudiar la produccion de oxido nitrico y estrés nitrooxi-
dativo en pacientes con trauma.

Métodos: En pacientes con trauma en ventilacién mecanica se rea-
lizo lavado bronquiolo alveolar (LBA) para tomar muestras para
analisis. Se compararon con pacientes en ventilacion mecanica
sin trauma. En el fluido del LBA se determinaron nitrito, y nitrato
(NOy), por método de Griess/cloruro de vanadio; malondialdehido
(MDA) por cromatografia liquida de alta presién con detector
fluorescente y 3-nitrotirosina (3-NT) por ELISA. Los valores se ex-
presaron en media y desviacion estandar. Se compararon usando
test no paramétricos.
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Resultados: Se estudiaron 26 pacientes con traumay 7 pacientes en
ventilacion mecanica sin injuria traumatica.

Trauma Control ARM p
NO, (uM), LBA 32+22 19+8 0,032
NOX (uM), plasma 93+63 29+17 0,012
MDA (nM) 75+53 49+42 NS
3-NT 1821233 83+64 NS

Nitrito, y nitrato (NOy,; malondialdehido (MDA); 3-nitrotirosina (3-NT).

Conclusiones: En lo pacientes con trauma grave existe evidencia de
la produccion pulmonar y sistémica de estrés nitrooxidativo y NO.

0419 EFECTO DE LA SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL SO-
BRE LA VARIABILIDAD RESPIRATORIA DE LA VENA CAVA
INFERIOR
J GORRASI', A LAINO', ] ROMERO?, F GONZALEZ?, A BIES-
TRO? M CANCELA?

" Catedra de Medicina Intensiva. Hospital de Clinicas. Facul-
tad de Medicina. Udelar., Uruguay. 2 Catedra de Nefrologia.
Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. Udelar, Uruguay.

Antecedentes: La medida de la vena cava inferior (VCl) es un in-
dicador del estado de volumen en pacientes en sustitucién de la
funcion renal (SFR) ambulatoria. Objetivo. Medir el efecto de la
dialisis sobre la variabilidad de la VCI como indicador del cambio
de volumen en SFR.

Métodos: Se estudiaron pacientes internados en medicina intensiva
en ventilacion mecanica con actividad respiratoria espontanea. La
V(I se estudio con un ecégrafo Toshiba sonolayer con un transduc-
tor de 3.5 MHz, la VCl se midi6 en epigastrio con enfoque longi-
tudinal. El didmetro de VCI se midi6é inmediatamente por debajo
de la vena supra hepatica. Se midi6 el didmetro maximo de VCly
el didametro minimo de VCI con movimientos respiratorios en el
modo M. La variabilidad de la VClI se calculo como diametro VCI
maximo menos didmetro VCl minimo sobre didmetro VCl maximo
y expresado en porcentaje. Las medidas se efectuaron antes y des-
pués del procedimiento de SFR. Los valores se expresan en media y
desviacion estandar. Resultados. Se estudiaron 8 episodios de SFR
en 5 pacientes internados en medicina intensiva. El volumen de
ultrafiltrado fue 1883+1522 ml.

Pre SFR Post SFR p
VCI maximo (mm) 1543 16+2 NS
VCI minimo (mm) 1343 1242 NS
DVCI (mm) 166 22+9 NS
PVC (mm Hg) 1945 1746 NS
Lactato arterial (mmol/L) 1,07+0,4 0,9+0,3 NS
Lactato vena central (mmol/L) 1,06+0,4 1,06+0,3 NS
Proteinas (g/dL) 5,45+0,7 5,6+0,25 NS
Alblmina (g/dL) 2,04+0,3 2,1+0,2 NS
Hematocrito (%) 26+5 25+2 NS
Svc02 (%) 85+7 80+8 0,028
P(vc-a)C0O2 (mm Hg) 5+3,3 6+5 NS

Conclusiones: Si bien la DVCl aumento con la SFR, solo la saturacién
venosa central cambio significativamente con el procedimiento.
A pesar de un volumen de ultrafiltrado significativo, el reducido
numero de episodios estudiados no permite detectar cambios es-
tadisticamente significativos en la concentracion de proteinas y el
hematocrito. La disminucion en los valores de hematocrito podria
ser explicada por atrapamiento en el circuito de hemodialisis sin
reposicion sistémica. Dado que se trata de un estudio piloto se
requieren un mayor numero de pacientes para detectar cambios
esperados
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0420 STATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO: TIEMPO DE RES-
PUESTA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y MORBI-
MORTALIDAD HOSPITALARIA
NJ PRINI, PD COMIGNANI, V MOSQUEDA, B HUNTER, FA
SOSA, JD OSATNIK, C HIGA, A MACCHIA
Hospital Aleman, Argentina.

Obijetivo: El Status Epiléptico No Convulsivo (SENC) tiene el poten-
cial de promover dafio neuronal y, en quienes sobreviven, trastor-
nos cognitivos, convulsiones recurrentes o coma prolongado. La
baja incidencia de este sindrome probablemente esté relacionada
con su sub-diagnéstico.

El objetivo de este estudio fue analizar la correlacion entre el tiem-
po de desaparicion del status mediante medidas farmacolégicas y
la mortalidad.

Material y métodos: se analizaron enfermos ingresados al area
critica de manera consecutiva, a los que se les realiz6 durante la
internacion un electroencefalograma por los siguientes motivos:
estado confusional continuo o fluctuante, trastornos del lenguaje,
comportamientos anémalos, presencia de automatismos, bradip-
siquia, coma o foco motor persistente sin otra causa objetivable.
Fueron incluidos también aquellos que presentaron convulsiones
ténico-clonicas generalizadas, o sospecha de periodo post-ictal pro-
longado. Se definié como SENC a la actividad epiléptica prolongada
en un electroencefalograma (registro de por lo menos 30 minutos)
con sintomas no convulsivos. Se evalué la respuesta al tratamiento
en dos grupos segun el tiempo de remision electroencefalografica:
mayor o menor de 48 hs. La principal variable que se utilizé para
definir respuesta al tratamiento fue la terminacién de la actividad
eléctrica anomala en un registro de videoelectroencefalografia
continuo de 24hs. A su vez se constato la evolucion clinica, identifi-
cando la mejoria de las manifestaciones que llevaron a la solicitud
del EEG. Se compararon las variables categéricas con test de chi
cuadradoYy las variables numéricas con test de Mann-Whitney para
grupos independientes. Se consideré como significativo a un error
alfa menor del 5%. Se realizé un anélisis de ajuste por regresion lo-
gistica previo proceso de re-muestreo por técnica de bootstrapping
(1000 re-muestreos en total).

Resultados: Sobre un total de 87 pacientes estudiados con eletroen-
cefalogramas, 14 (16%) tuvieron estudios positivos para SENC. El
57% de los pacientes correspondieron al grupo 1y 43% al grupo
2. La mortalidad en el primer grupo fue de 37,5% y 66% en el se-
gundo (p=0,02). Luego de aplicar un modelo de regresién logistica
multiple el tiempo de respuesta > a 48hs fue la Ginica variable asocia-
da independientemente a mortalidad, ajustada por antecedentes
neurolégicos, demencia e historia de convulsiones.

Conclusiones: En nuestros pacientes estudiados con electroencefa-
lografias en UTly con diagnéstico de SENC, el tiempo de respues-
ta al tratamiento fue predictor independiente de mortalidad. El
numero de enfermos representan una serie consecutiva de casos,
durante un periodo de tiempo determinado. No fue calculada una
muestra de pacientes especifica ya que no medié intervencion al-
guna que fuera comparada, ni existen datos claros en la literatura
en alusién al tiempo de terminacién de la crisis ni a su relacion con
el pronéstico. Los hallazgos podrian servir como generadores de
hipétesis.

0422 PACIENTES >80 ANOS EN TERAPIA INTENSIVA: DESCRIP-
CION DE LA POBLACION Y EVOLUCION DURANTE LA IN-
TERNACION. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 4 ANOS
M LUGARO, M PRIETO, R PINEYRO, M GIOVAGNOLI, L BENI-
TO MORI, P SCHOON
HIGA Dr Luis Guemes, Haedo, Argentina.

Introduccion: Con una expectativa de vida en aumento, los pacien-
tes >80 afos en UCI es una poblacién en crecimiento de la cual no
hay mucho conocimiento en nuestro pais.
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Obijetivo: Describir la poblacién y evolucion de los pacientes >80
anos en una UCI polivalente del conurbano bonaerense especiali-
zada en pacientes neurocriticos, quirirgicos y traumaticos.
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de los pa-
cientes ingresados del 2008 al 2011 > 80 afios. Se utiliza la base de
datos prospectiva informatizada de la UCI.

Resultado: Se registraron 91 pacientes, 4 paciente no se analizaron
por informacion insuficiente.

Todos (87)  Vivos (49)  Muertos (38)

Edad, media DS 84 3,6 845+36 8434
Femeninos N (%) 55(63%) 31(63%) 24(63%)
Apache Il, media DS 2149 16 +7 27 +7
Sofa Ingreso, media DS 4,6 +4,5 2,8+3 6,9 +5
Dias int. en UCl, mediana (min-max) 4 (0-34) 3(1-23) 5(0-34)
Ingreso Medico N (%) 54(62%) 25(51%) 29 (76%)
Ingreso Quirtirgico N (%) 33(38%) 24(49%) 9(23%)
Cirugia Urgencia N (%) 24(27%) 16(32%) 8(21%)
Trauma N (%) 8(9%) 6 (12%) 2 (5%)
AVM N (%) 53 (61%) 16 (32%) 37 (97%)
VMNI N (%) 13 (15%) 7 (14%) 6 (16%)
TQT N (%) 4(5%) 0(0%) 4(11%)
Dialisis Urgencia N (%) 5 (6%) 2 (4%) 3 (8%)
Vasopresores N (%) 45(52%) 12 (24%) 33 (86%)
Infeccion al Ingreso N (%) 44 (51%) 18(37%) 26 (68%)
Infeccion adquirida en UCI N (%) 20(23%)  7(14%) 13 (34%)

Las causas médicas fueron mayoritarias (62%). De las quirurgi-
cas el 18% fue neuroquirugico, debajo de la general de esta
UCI (>240%). Los antecedentes prevalentes fueron: cardioldgicos
(72%), respiratorios (23%) y diabetes (22%). En la internacién
la AVM vy los vasopresores se utilizaron en mas del 50% de la
poblacién. La infeccion intra UCI fue del 23%, predominando
la respiratoria (15 ptes) seguido de ITU (9 ptes), presentando
algunos ambas infecciones.

Conclusion: Las causas médicas de admisién fueron prevalentes.
La mortalidad se asocio a SOFA elevado, AVM y vasopresores. Este
grupo desarrollo mas SDRA e infecciones adquiridas en UCI. El pro-
noéstico se relaciona con la gravedad del cuadro inicial y no parece
la edad un factor para limitar el tratamiento.

0423 HIPOTERMIA INDUCIDA Y NORMOTERMIA: EXPERIEN-
CIA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS
JE SANTILLAN, PA GASTALDI, SE GIANNASI, JE SAN ROMAN
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: La hipotermia inducida es un método utilizado co-
mo indicacion absoluta (evidencia la), en aquellos pacientes que
sobreviven a un paro cardiorespiratorio. Existen otras indicaciones
relativas para su empleo (stroke isquémico). Otro criterio para su
utilizacion es el de lograr normotermia con el fin de disminuir el
uso de farmacos durante la respuesta inflamatoria sistémica. Se
describe una serie de casos de esta terapéutica en 31 pacientes utili-
zando un equipo de enfriamiento externo (Blanketrol®). Objetivo:
evaluar los efectos adversos y evolucidn de estos pacientes. Mate-
riales y Métodos: Se realiz un analisis descriptivo retrospectivo en
el que se revisaron las historias clinicas de los pacientes a los que se
les implemento ambas terapéuticas durante 16 meses. Se solicito
consentimiento informado para ceder los datos para el analisis. Se
estudiaron: temperatura alcanzada, tiempo de duracién, efectos
adversos y mortalidad.
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Resultados:

PCR: paro cardiorespiratorio. HTE: hipertension endocraneana. Plaquetopenia:
disminucion del 50% del recuento plaquetario con respecto al previo al inicio
de la terapeutica. Diskalemias: kalemia mayor a 5 y menor a 6. Hiperglucemias:
glucemias mayores a 140. Infecciones: Presencia de foco infeccioso 46 hs luego
de iniciada la terapéutica. Inestabilidad hemodinamica: requerimiento de
inotrépicos.

El promedio de temperatura alcanzada en hipotermia fue de 32.4
°Cy la duracion de 36 hs; y en normotermia de 35,5 °C; con una
duracién de 120 hs.

Conclusiones: La hipotermia terapéutica en pacientes por dafo
neurologico revela efectos adversos relatados en la literatura sien-
do los mas frecuentes la inestabilidad hemodinamica, los trastornos
del potasio y la plaguetopenia. Mientras que la normotermia en
pacientes con respuesta inflamatoria tuvo sensiblemente menores
efectos adversos. De los pacientes con paro cardiaco la sobrevida
fue del 50% al alta hospitalaria.

0424 SINDROME PULMON-RINON EN UTI, DE INFRECUENTE
ETIOLOGIA POR POLIANGEITIS MICROSCOPICA , CON
EVOLUCION FULMINANTE ASOCIADO A HEMORRAGIA
ALVEOLAR MASIVA.

C CARRICONDO, F FERNANDEZ, J ARROYO
Hospital Central, Argentina.

Introduccion: La PAM es una vasculitis sistémica, inflamatoria y ne-
crotizante de vasos pequefios, asociada a autoanticuerpos (ANCA).
Muy infrecuente con incidencia de 1/100.000 y edad de aparicion
50-60 afios. Casi el 100% de los casos muestra afectacion renal,
que suele ser rdpidamente progresiva, con requerimiento de te-
rapia de reemplazo renal en mas del 70%de los casos. El 90 %
(MPO)-ANCA Py 10% ANCA (-). Si bien el diagnéstico y tratamiento
adecuado precoz mejora el prondstico, con remision en el 80% de
los pacientes y supervivencia a cinco afios del 75-85%; cuando hay
compromiso respiratorio, que se da en el 20% de los casos con
hemorragia alveolar masiva e insuficiencia respiratoria con reque-
rimiento de ARM, el pronostico es malo a pesar del tratamiento
adecuado y precoz.

Objetivo: Presentar un caso de Sindrome Pulmén-Rifidn de infre-
cuente etiologia por Poliangeitis Microscopica.Observar evolucion
fulminante a pesar del tratamiento precoz cuando se asocia a he-
morragia alveolar masiva.

Material y Métodos: Varon de 60 afios con perdida de peso de
6 Kg. en 6 meses, tos con expectoraciéon hemoptoica de 2 meses
de evolucién que se exacerba en los ultimos dias, disuria y trazas
de sangre en orina desde hace 5 meses.Ingreso a Htal y UTI por
hemoptisis masiva, insuficiencia respiratoria y falla renal agu-
da.Examen fisico: MEG, afebril, sin inotrépicos, TAM=65 mmHg.
FC=70 lat/min. PVC 18 cmH20. MV disminuido en ambos campos
pulmonares, roncus escasos, sangrado por TET. Examen neurolo-
gico: normal. Piel: sin alteraciones.Examenes complementarios.
Rx: infiltrado intersticial alveolar bilateral.EAB: pH=7.21; Pco2:
30.1; PO2=90.7; bic=11,8; EB=-16, FIO2:1, PaFi=90, Creatinina 100
mg/l, urea: 2,5g/l, Na: 145 meq/I,K: 5 meq/l,Hto. 26%; ETT: FE=60%);
derrame pericardico leve, resto normal. FBC: mucosa congestiva
y friable. BAL: gérmenes comunes, BAAR y hongos (-), +85% ma-
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créfagos cargados con hemosiderina. Perls +++ positiva.inmunolo-
gico: ANTI-DNA (-), ANA (-), FR(-), ANCA C: Negativo, P: (+) intenso,
anti PMO: +, anti-MB: Negativo, CH50-C3-C4 normal, HIV (-), Hep.
B (-), Orina: hematies +200 en distinto estado de conservacion, He-
mocultivos: (-).Recibio inicialmente tto ATB, antifungico, antiTBC
por sospecha de cuadro infeccioso. Dgco: Sindrome rindn-pulmén:
PAM .Tto: Metilprednisolona 1g EV por 3 dias, Plasmaferesis, he-
modialisis, ARM protectiva.

Evoluciéon: desfavorable con hipoxemia refractaria, persistencia de
hemorragia pulmonar, caida de Hto, infiltrados pulmonares en pro-
gresion sin respuesta al decubito prono, anuria. Intercurrencia con
NAV y bacteriemia por E. Cloacae. Evolucién con FMO progresivo
en siguientes 5 dias al ingreso y 6bito.

Conclusiéon: La PAM es una vasculitis infrecuente en la poblacion,
con compromiso constante renal, que requiere frecuentemente
terapia de sustitucién. Cuando aparece asociado el compromiso
respiratorio con hemorragia alveolar masiva e insuficiencia respi-
ratoria, el prondstico es pobre a pesar del precoz y adecuado tra-
tamiento tanto de la enfermedad de base como del soporte vital
renal-respiratorio.

0425 PARALISIS ABELLEN EL PUERPERIO - REPORTE DE 2 CASOS
M CHALLAPA, AMONSON, B TORREZ, R LOPEZ, G THOFEHRN
Hospital de Trauma y emergencias Dr.Federico Abete, Ar-
gentina.

Introduccion: El inicio de la paralisis de Bell durante el embarazo o
el puerperio es, probablemente asociado con el desarrollo de los
trastornos hipertensivos del embarazo, infecciones virales. La tasa
de prevalencia de la paralisis a Bell en el embarazo se estima en
45.1 casos por 100000 mujeres, considerablemente mayor que en
la poblacién no embarazada.

La mayoria de los casos se dan en el tercer trimestre y se han asocia-
do a preeclampsia e hipertension arterial gestacional .La incidencia
de la pardlisis posparto se situa entre el 1,6 y el 9,8% del total de
casos de paralisis facial relacionada con la gestacion.

Material y métodos: se presenta dos casos clinicos, que ingresan
al area de emergencia derivadas del hospital materno Infantil para
valoracion clinica

Desarrollo: Paciente femenina de 31 afios, con antecedentes de
G2P1A1C0 derivada del Hospital Materno Infantil, cursando 12
horas de puerperio inmediato, caracterizdndose por presentar
Dolor en oido o la mejilla del lado izquierdo, tinnitus, el cuadro se
acompafa de sequedad de los ojos, babeo, entumecimiento de la
cara o la lengua o ambos, y cambios en el gusto de los dos tercios
anteriores de la lengua.

Al examen fisico ingresa lucida, afebril, normotensa

Cara: se observa asimetria facial, con ptosis palpebral izquierda ,
borramiento de la comisura nasogeniana izquierda.

Neurolégico: pupilas isocoricas reactivas, sin foco motor ni signos
meningeos GCS 15/15

Femenina de 26 afos, sin antecedentes de relevancia con G1P1A-
0CO, ensus primeras 5 horas de puerperio inmediato consulta por
tinitus, parestesia facial derecha.

Al examen fisico: lucida orientada en tiempo persona y espacio,
normotensa, afebril

Cara: asimetria facial, con borramiento de surco nasogeniano de-
recho.

Neurologico: GCS:15/15 sin foco motor ni meningeo
Conclusiones: La paralisis facial periférica, en una entidad que tiene
una incidencia del doble en las embarazadas y puerperio que en
la poblacion en general, sin embargo esta no es un sintoma de
alguna patologia grave subyacente. Es importante conocer la alta
incidencia de esta entidad en embarazadas para evitar estudios
complementarios potencialmente riesgosos.
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0426 NEUMONITIS QUIMICA DEBIDO A INHALACION DE
AMONIACO
G HUERTA LORENZETTI, Y ADALA, P LUFIEGO, M DORREGA-
RAY, CORELLANO, P DEBASTIANI, CARNAUDIN, S TURANO,
A SANCHEZ, K GARCIA MEZA, L CORSIGLIA, C ROTH
Hospital San Juan de Dios La Plata, Argentina.

Introduccion: El amoniaco es un gas que al inhalarlo produce lesién
exotérmica con necrosis colicuativa de la mucosa respiratoria depen-
diendo del tiempo de exposicion, de la concentracion del gasy de la
profundidad de la inhalacién. En forma aguda produce quemadura
de la via aérea e injuria pulmonar, evolucionar con SDRA e infeccio-
nes. Cronicamente presenta alteraciones funcionales respiratorias,
patrén obstructivo de moderado a severo con restriccion asociada.
Objetivo: Describir de un caso de neumonitis quimica por inhalacion
accidental de amoniaco y sus complicaciones.

Método: Reporte de caso. Masculino de 31 afios con neumonitis
quimica por inhalacién de amoniaco. Presenté cuadro de insufi-
ciencia respiratoria debido a quemadura de via aérea, requiriendo
10T y ARM, quemaduras en cara, dorso de térax y cara posterior de
ambos muslos (22 % de superficie corporal, quemaduras tipo A).
Broncoscopia: desde traquea hasta bronquios segmentarios mucosa
congestiva, edematizada recubierta por costras y membranas de
aspecto fibrinoide-necrética; Ulceras en vertiente de carinay I6bulo
superior derecho. Se extraen costras y membranas quedando via
aérea permeable.

Anatomopatologia: tejido de necrobiosis.

Se constata lesiones irritativas en ambas fosas nasales y secreciones
mucosas, congestion conjuntivo tarsal en ambos ojos con secrecion.
Intercurre con NAV, se rescata Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona
Aeruginosa. Evoluciona con SDRA.

Se realiza traqueostomia a los 10 dias.

TAC de térax: campo pulmonar derecho con patrén en vidrio esme-
rilado y dos lesiones cavitadas de 5cm. Colapso de l6bulo inferior
izquierdo (LIl), desplazamiento mediastinal por quistes subpleu-
rales, e hidroneumotoérax Izq. Se coloca avenamiento pleural izq
presentando fistula broncopleural persistente y empiema.

2°TAC de térax: enfisema en TCS; dos imagenes cavitadas en LIl, en
comunicacién con el espacio pleural. Neumotoérax izq con tubo de
drenaje, sin evidenciar reexpansion del parénquima, lesion cavitada
en segmento posterior de I6bulo superior derecho y [6bulo medio.
Destete exitoso.

Pasa a sala de cirugia de térax donde se practica decorticacion
pleural izq con evolucion térpida y falla de reexpansion. Se realiza
lobectomia inferior izq y decorticacion del 16bulo superior izg.

A 6 meses de externado, en TAC de control: pérdida volumétrica
del hemitérax izqg. engrosamiento pleural en base pulmonar homo-
lateral, con tractos fibrosos, areas de atrapamiento basal derecho,
espacios quisticos aéreos en segmento anterior y posterior de 16-
bulo superior derecho y la mayor en l6bulo medio.

Espirometria: moderada a severa obstruccién variable intratoracica
sin respuesta broncodilatadora. Moderado descenso de la capacidad
vital que podria deberse a atrapamiento aéreo o restriccion asociada.
Conclusion: El paciente evolucioné en la forma esperada de acuerdo
a la bibliografia consultada, con un cuadro de deterioro de su funcion
pulmonar, con extensas secuelas evidenciadas en la TAC de téraxy com-
plicaciones, SDRA e infecciones asociadas a la agresion toxica sufrida.

0427 REVISION DE CASOS DE TRAUMATISMOS CRANEOEN-
CEFALICOS EN EL PERIODO DE UN ANO EN HOSPITAL
MISERICORDIA NUEVO SIGLO
L LEONAR', J CALVIMONTES', P HUPPI?, F POCHETTINO', A
DIAZ', V ODDO', G OLMEDOQ", S NIEVA!

" Hospital Misericordia Nuevo Siglo-Cérdoba, Argentina. 2
SEMM 107-Cérdoba, Argentina.

Intoduccién: El manejo del paciente(pte) con TEC en Terapia Inten-
siva (TI), requiere la monitorizacion de variables clinicas. Se distin-
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guiran los ptes que ingresan derivados del interior provincial, de
otro nosocomio de capital o de guardia central de este hospital.
Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucién de los TEC en Tl
segun origen.

Material y método: Estudio observacional descriptivo, retrospectivo
y prospectivo. Se analizé desde el 1 de Mayo del 2011 al 30 de Abril
del 2012. Se recolectaron los datos al pie de la cama del paciente y
de historias clinicas.

Resultados: Del total de 528 pte, ingresaron 56 (10.6%) con TEC. Se
analizaron 56 casos. El 82.1% (n:46) varones, el promedio de edad:
32.3 afios, el 82.1% (n: 46) menores de 45. La demora accidente
-Tl fue 12.8 hs promedio, derivados de otro hospital (29.6 hs), de
guardia central (13,5 hs) y del interior provincial (9.3 hs), siendo
estos el 58.9% (n: 33). Accidentes por vehiculos a motor 76.7%
(n:43), el 79% (n:34) por motos; seguidos por caidas de altura 8.9%
(n:5). Halitosis alcéholica en 30.3% (n:17). Al ingreso a Tl el 14.2%
(n:8) presentaron TAM menor a 70, anisocoria/midriasis bilateral
en 23.2% (n:13). El Score APACHEII al ingreso de 14,6 promedio.
En la TAC de craneo 64.2% (n:36) con lesiones de Bajo riesgo HTIC.
El 28.5% (n: 16) con lesiones ocupantes, en 4 hubo craniectomia
descompresiva. En 12 se monitorizé PIC, 9 con alto riesgo de HTIC
por TAC, 1 con anisocoria, 1 con TAM menor a 70 y 1con Glasgow
menor a 4. El 62.5% (n:35) requirid6 ARM, con 9.6 dias promedio, se
realizé traqueotomia percutanea en 18 ptes. La mortalidad de 19.6
% (n:11), el 54.5% (n:6) con edad superior a 45 afios, el 81.8% (n:9)
con TEC grave segun ECG. Dias en Tl: 9.9 dias promedio.

Diferencias respecto al tiempo de llegada

Interior (9hs)  Guardia (13hs)  Otro hospital (29hs)
TEC 58.9% (n:33)  30.3% (n:17) 10.7% (n:6)
APACHE Il 15.5 14 11.8
Dias en Tl promedio ~ 10.2 10.9 8.7
Mortalidad 18% (n:6) 23.5% (n:4) 16.6% (n:1)

Conclusién: Los TEC contituyeron el 19% de los internados en TI,
la mayoria derivados del Interior provincial, quienes presentaron
menor tiempo de arribo. La mortalidad fue mayor en los pacientes
que ingresaron por Guardia central, 23.5%.

TEC graves/Mortalidad segtin origen

Sesiones de Trabajos

Inicio Libres Orales

Electronicos

Discusion de Pésteres

MEDICINA INTENSIVA - 2012 - 29 N° 2

0428 SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA GRAVE,
CASO CLiNICO EN TERAPIA INTENSIVA
JA RAMOS OLIVER, E ADAMOLI, A CARUSO, U ALEGRE, G
CARTI
Sanatorio de la Corporacion Médica de Gral. San Martin, San
Martin, Pcia. de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: El sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) pue-
de ser producido en algunos casos por el uso de gonadotrofina
humana(GN) de ADN recombinante o de GN urinaria de mujeres
menopausicas, indicado para realizar estimulacién ovarica controla-
da (EOCQ) con el objetivo de lograr la fertilizacion en casos de infer-
tilidad, habiendo agotado previamente tratamiento habitual, sin
éxito, el efecto adverso puede ir desde estadios leves a severos, con
disfuncién de 6rganos (DOM), con impacto en el endotelio, libe-
raciéon de mediadores de inflamacién, originando derrames como
ascitis, pleural, Pericardico, activacion protrombética, formacion de
trombos vasculares. Segun la gravedad, a veces requiere el ingreso
a Terapia Intensiva (UTI).

Objetivos: Presentar el SHO a través de un caso clinico del servicio
de UTI, documentado en historia, clinica.

Caso clinico: Mujer de 35 afios nulipara, infértil sin lograr embarazo
con tratamientos hormonales. Se somete a tratamiento de EOC
con gonadotrofina humana (GN) urinaria de mujer menopausica
a una dosis de 150 U/dia por 3 dias, luego 75 U del 6 al 9 dia del
ciclo, forma numerosos foliculos, logrando gestacion con elevacion
de la gonadotrofina corionica sub unidad beta (GC-SB). A las dos
semanas de EOC, presenta distension y dolor abdominal, edemas
en piernas, derrame pleural, ascitis, oliguria, elevacion de bilirru-
bina y enzimas hepaticas, hipoalbuminemia, proteina C reactiva
(PCR) elevada. Desarrolla sindrome compartimental abdominal con
aumento de presion Intraabdominal (PIA) requiere paracentesis.
Mejora con albumina y diuréticos. El SHO se autolimita, lo que
permite que continle la gestacion.

Conclusiones: Corresponde a un SHO grave por DOM, de aparicion
tardia con embarazo precoz. Con el uso de albumina y diuréticos
se autolimita, aun a pesar de que la continuidad del embarazo per
sé es causa persistente del SHO.

Referencia: Youssef M, Al-Inany H, Evers J, Aboulghar M. Admi-
nistracion de liquidos por via intravenosa para la prevencion del
sindrome de hiperestimulacion ovdrica grave. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2011 Issue 2. Art. No. CD001302.
(Cantineau AER, Heinaman MJ, Cohlen BJ Inseminacion Intraute-
rina (I1U) Simple vs. Doble en ciclos con hiperestimulacion ovadrica.
Cochrane plus 2008 N0 4 Oxford htpp:/lwww.update-software.com
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