>>

SYLLABUS 2013

MEDICINA
1rINTENSIVA

ORGANO DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA

19 al 22 de septiembre de 2013

Hotel Intercontinental - Mendoza — Argentina

23° Congreso Argentino de Terapia Intensiva

1° Congreso Binacional Argentino-Chileno

12° Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados
Intensivos Pediatricos

14° Congreso Argentino de Terapia Intensiva Pediatrica
15° Congreso Argentino de Kinesiologia en Terapia Intensiva
16° Congreso Argentino de Enfermeria en Terapia Intensiva
92 Jornada de Bioquimicos en Terapia Intensiva
6° Jornada de Neonatologia en Terapia Intensiva

Organizado por:

S.ATL

www.sati.org.ar


http://www.sati.org.ar

Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<< >>

Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

COMISION DIRECTIVA (2011-2013)

Presidente

Cayetano Guillermo Galletti

EX-PRESIDENTES

1972-1973: Aquiles Roncoroni

Vicepresidente

Néstor Omar Raimondi

Secretaria

Rosa Reina

1973-1975: Miguel Herrera

Prosecretaria

Maria Cristina Orlandi

1975-1976: Juan Carlos Figueroa Casas

Tesorero

Jorge Méndez

1976-1977: Ernesto Mana

Protesorero

Rolando Alfredo Gimbernat

1977-1979: Héctor De Leone

Directora de Publicaciones

Analia Fernandez Parolin

1979-1980: José Petrolito

Director de Tecnologia y Sistemas

Fernando Gabriel Rios

1980-1982: Roberto Apra

Vocales Titulares

Fernando Gabriel Baccaro
Victor Manuel Racedo
Rodolfo Eduardo Buffa
Susana del Carmen Saad
Luis Pablo Maria Cardonnet
Pedro Marcelo Ramos
Ménica Viviana Romero
Jorge Marcelo Prochasko

Vocales Suplentes

Luis Alberto Camputaro
Gustavo Alberto Gheller
Guillermo Adrian Scaglioni
Alejandro Pereyra Sanchez
Claudio Jesus Settecase
Lorena Paola Silva

Viviana Soledad Nicolas
Silvana Svampa

Revisores de Cuentas Titulares

Guillermo R. Chiappero
Alejandro Hlavnicka
Laura Vidal

Revisores de Cuentas Suplentes

José Luis Golubicki
José Lozano
Juan José San Emeterio

ACTIVIDADES SOCIETARIAS

1. Asamblea del Colegio Argentino
de Terapia Intensiva (CATI)

Séabado 21 de Septiembre
Horario: 13.00 a 14.30
Salén: Del Sol E

Inicio

2.Asamblea Anual SATI

1982-1983: Roberto Padrén

1983-1985: Gustavo Marino Aguirre

1985-1987: Antonio Gallesio

1987-1989: Carlos Lovesio

1989-1991: Juan Pacin

1991-1993: Mario Santamarina

1993-1995: Fernando Palizas

1995-1997: Roberto Bastianelli (1)

1997-1999: Jorge Neira

1999-2001: José L. do Pico

2001-2003: Daniel Ceraso

2003-2005: Francisco José Criado

2005-2007: Eduardo San Roman

2008-2009: Elisa Estenssoro

2009-2011: Ignacio Previgliano

3.Reunién de usuarios del SATI-Q

Viernes 20 de Septiembre
Horario: 19.00 a 20.30
Salén: De los Cerros 1

Viernes 20 de Septiembre
Horario: 13.15a 14.30
Salon: Vistalba

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<< >>

23° Congreso Argentino de Terapia Intensiva
1° Congreso Binacional Argentino-Chileno

COMITE EJECUTIVO

Presidente

Jorge Arroyo
Jorge Godoy

Presidente Honorario

Cayetano Galletti
Ivan Araya

Vicepresidente

Luis Cardonnet

Secretario Gonzalo Alvarez Parma
Gustavo Lagos
Tesorero Jorge Méndez

Juan Carlos Marrero

Coordinador Nacional

Néstor Raimondi

Vocales

Fernanda Farina
Matias Cini
Alejandra Manzur
José Silvestre

COMITE CIENTIFICO

Presidente Rolando Gimbernat
Secretaria Graciela Zakalik
Vocales Mariano Sisterna

Franco Casas
Elsio Turchetto

Asesor Nacional Daniel Ceraso

Director Syllabus

José Luis Golubicki

Director Refresher Sergio Giannasi

Co-Director Syllabus

Fernando Rios

Secretario Refresher Jorge E. Méndez

Coordinadores

Patricia Okurzathy

Alejandro Risso Vazquez

Coordinador de Revisores J. Eduardo San Roman

Invitados extranjeros

Brophy Patrick Estados Unidos
Ince Can Paises Bajos
Kollef Marin Estados Unidos
Kottow Miguel Chile

Kress John Estados Unidos
Lemson Joris Paises Bajos
Manzanares William Uruguay
Rodriguez Alejandro Espafa

Thompson Carol
Zimmerman Janice

Estados Unidos
Estados Unidos

Inicio

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS << >>

23° Congreso Argentino de Terapia Intensiva
1° Congreso Binacional Argentino-Chileno

REPRESENTANTES DE COMITES CIENTIFICOS

ACLS

Judith Sagardia

Bioética

Juan Pablo Rossini

Capitulo Bioquimicos

Miriam Pereiro

Capitulo de Enfermeria

Luis Perretta

Capitulo de Farmacéuticos

Maria José Dibo

Capitulo Kinesiologia

Nicolas Roux

Capitulo de Veterinarios

Maria del Carmen La Valle

Certificacion y Revalidacion

Eduardo Capparelli

Consejo de Investigacion

Elisa Estenssoro

CODEACOM - Comité de Accién Comunitaria

Cayetano Galletti

Departamento de Docencia

Guillermo Chiappero

Departamento de Tecnologia y Sistemas

Fernando Rios

ECC: Enfermeria en Cuidados Criticos

Sergio Sandes

Editorial

Analia Fernandez Parolin

Enfermeria Neonatal

Sonia Beatriz Rodas

FCCS

Cristina Orlandi

Gestion, Control de Calidad y Escores

Antonio Gallesio

Infectologia Critica

Carina Balasini

Investigacion Clinica

Eduardo San Roman

Nefrologia y Medio Interno

Alejandro Risso Vazquez

Neonatologia Critica

Jorge Tavosnanska

Neumonologia Critica

Mariano Setten

Neurointensivismo

Lilian Benito Mori

Nutricion Fernando Baccaro
Obstetricia Critica Daniela Vasquez
PALS Myriam Carbone
PFCCS Rossana Poterala

Patologia Critica Cardiovascular

Jorge Ubaldini

Patologias Digestivas

Patricia Guimaraens

Residentes de Terapia Intensiva

Rafael Fraire

Seguimiento y Rehabilitacion del Paciente Critico

Elisa Estenssoro

Shock

Vanina Kanoore Edul

Shock Pediatrico

Gladys Palacio

Terapia Intensiva Pediétrica

Maria Elena Ratto

Trasplantes

Francisco Klein

VM Pediatrica

Ezequiel Monteverde

Trauma

Héctor Canales

Via Aérea e Interfases Respiratorias

Daniel Duarte

Inicio

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS <<

12° Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados
Intensivos Pediatricos

Presidenta Maria del Pilar Arias
Vicepresidenta Maria Elena Ratto
Presidente del Comité Cientifico Augusto Pérez

Vocales del Comité Cientifico Eduardo Troster (Brasil)

Santiago Campos Mifo (Ecuador)
Huniades Urbina Medina (Venezuela)

14° Congreso Argentino de Terapia Intensiva Pediatrica

Presidente Eduardo Schnitzier
Vicepresidente Marta Mosciaro
Presidente del Comité Cientifico Daniel Capra
Vocales Pablo Castellani

Analia Fernandez Parolin
Ana Maria Nieva

15° Congreso Argentino de Kinesiologia en Terapia Intensiva

Presidenta Marisa Sartore
Secretario Matias Cini
Vocales Cristian Costa

Leandro Herrera
Leonardo De Los Rios

16° Congreso Argentino de Enfermeria en Terapia Intensiva

Presidenta Cecilia Antich
Secretario Luis Perretta
Vocales Edgardo Olivo

José Lozano
Monica Dailoff
Sergio Sandes
José Tejerina
Dario Bejarano

Comité Cientifico Marisa Quinteros
Leonardo Almirdn
Luciana Giannoni
Verdnica Curilen

Inicio Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<<

>>

9° Jornada de Bioquimicos en Terapia Intensiva

Presidenta

Miriam Pereiro

Secretario

Hernan Cervantes

Coordinadora Cientifica

Graciela Mittelman

Vocales

Susana Carnuccio
Melina Bianconi
Cristina Artana

6® Jornada de Neonatologia en Terapia Intensiva

Presidente

Jorge A. Tavosnanska

Secretario Cientifico

Claudio Solana

Vocales

Javier Meritano
Liliana Roldan
Méonica Rinaldi
Héctor Roge
Humberto Cavagnaro
Miriam Viale

Inicio

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 ¢ SYLLABUS << >>
V4

Indice

ACLS FCCS

Hipotermia post-PCR: ;como aplicarla Cuidados posteriores a Terapia Intensiva

en nuestro medio? de pacientes con intubacion prolongada

Judith Sagardia, Jorge Sinner 1 Maria Laura Cabana 42
ACLS FCCS

Resucitacion cardiopulmonar de alta calidad:
¢a qué nos referimos?
Judith Sagardia, Ramiro Gilardino 4

ACLS

Rol de los Equipos de Respuesta Rapida
en la prevencion del deterioro clinico y

el paro cardiorrespiratorio

Historia e impacto en la atencion del paciente
gravemente enfermo

Laura Isabel De Rosa de Vidal, Maria Laura Cabana,
Olga Tejerina 45

FCCS
La respuesta frente a las catastrofes
0 desastres naturales

Hernan Ezequiel Nuriez, Ramiro Eugenio Gilardino 7 Maria Cristina Orlandi 47
CARDIOLOGIA GESTION
Manejo inmediato y pos-UTI Comunicacion entre profesionales
del sindrome aértico agudo G. Cueto, M. Torres Boden 51
Luis Alberto Flores 10

GESTION
CARDIOLOGIA Hacia una Terapia Intensiva integrada con los
Sincope desde la terapia intensiva sistemas y tecnologfas de informacion
Ramon Suasnabar 13 Francisco E. Gonzalez 54
CARDIOLOGIA GESTION

¢ Todos los pacientes con Tromboembolismo
Pulmonar deben internarse en UTI?

La seguridad del paciente critico: un problema
que rebasa la frontera de la UCI
Antonio O. Gallesio 57

Jorge Eduardo Ubaldini 15
EX PRESIDENTES

Delirium

Eduardo San Roman, Sergio Giannasi 17

INFECTOLOGIA CRITICA
KPC
Miriam Blanco, Wanda Cornistein, Carina Balasini 60

EX PRESIDENTES

El Método para la Evaluacion de la Confusion en la UCI
(CAM-ICU). Manual de Entrenamiento

E. Wesley Ely, Brenda Truman 22

EX PRESIDENTES

La practica de los Cuidados Criticos en Argentina,

Brasil y Uruguay

Elisa Estenssoro, Carmen Valente Barbas,

Arturo Briva 34

EX PRESIDENTES

Manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto
critico. Paquete de medidas o “bundle”

Daniel Hugo Ceraso 37

FCCS

Brindando cuidados intensivos fuera de la UCI:

Sistema de Respuesta Rapida (SRR)

Maria Cristina Orlandi 39

Inicio

INFECTOLOGIA CRITICA
Neumonia de la Comunidad por SAMR
(Estafilococo Meticilino Resistente) 62

KINESIOLOGIA
Estrategias de abordaje en el paciente
con weaning prolongado

Marisa I. Sartore 64
KINESIOLOGIA

Protocolos de decanulacion ¢basados en la evidencia?
Dario Villalba, Nicolas Roux 66
KINESIOLOGIA

Ventilacion mecanica y suefio: ;modos espontaneos
0 modos controlados?
Paulina Ezcurra, Gustavo Plotnikow 68

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013  SYLLABUS

<<

>>

NEFROLOGIA CRITICA

Calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia
Renal. Rol del nefrélogo al alta de la Unidad

de Cuidados Intensivos

OBSTETRICIA CRITICA

Inclusién del médico intensivista en la categorizacion
de riesgo de la paciente obstétrica antes de

su ingreso a UTI

Héctor Lamachia 71 Gustavo G. Cardonatti, Fatima Parrado 103
NEFROLOGIA CRITICA OBSTETRICIA CRITICA
Importancia de la nefroproteccién en el paciente Tratamiento de la hipertension arterial durante
critico con injuria renal aguda. Algunos llamados el embarazo, parto y puerperio y uso preventivo
de atencion. Necesidad de una mirada critica del sulfato de magnesio en la preeclampsia
P, Klin 74 Miriam Moseinco. Comité de Obstetricia Critica 106
NEFROLOGIA CRITICA OBSTETRICIA CRITICA
Rabdomidlisis y falla renal aguda. ;Catéastrofe renal Uso preventivo del sulfato de Mg** en pacientes
o patologia prevenible? Conceptos actuales con preeclampsia
Maria Gabriela Vidal, Alejandro Risso Vazquez 76 Miriam Moseinco. Comité de Obstetricia Critica 108
NEFROLOGIA CRITICA PATOLOGIAS DIGESTIVAS CRITICAS
Rifion hiperfiltrante en Cuidados Criticos Fast Track Surgery y Rehabilitacion Multimodal:
Maria Cecilia Gonzalez, Maria Luz Campassi 79 el rol del intensivista
Patricia Guimaraens, Fernando Lipovestky 109
NEUMONOLOGIA CRITICA
Nueva definiciéon de neumonia asociada PATOLOGIAS DIGESTIVAS CRITICAS
a ventilacion mecanica para vigilancia Fistulas intestinales. Reconocimiento del problema.
Fernando G. Rios 81 Diagndstico. Tratamiento
Julio Alberto Berreta 112
NEUMONOLOGIA CRITICA
Uso de ventilacion no invasiva para reducir la estadia PATOLOGIAS DIGESTIVAS CRITICAS
en Unidad de Cuidados Intensivos Férmulas enterales para pacientes criticos.
Mariano Setten 84 Coémo seleccionar la mas adecuada
Mirta Veronica Antonini, Silvia Patricia Jereb 115
NEUMONOLOGIA CRITICA
Utilidad de los blogueantes neuromusculares PEDIATRIA
en pacientes con sindrome de distress respiratorio Atencion inicial del paciente quemado
agudo (SDRA) en Pediatria (PFCCS)
Ricardo Valentini 87 C. Meregalli, D. Turina 118
NEUROINTENSIVISMO PEDIATRIA
Evitando la lesién secundaria en la hemorragia Falla respiratoria en el paciente pediatrico
subaracnoidea aneurisméatica con cancer
Bernardo Dorfman, Matias Casanova 91 Rodrigo Mejia 121
NEUROINTENSIVISMO PEDIATRIA
Neuromonitoreos Utiles en el traumatismo Mejorando el resultado de la reanimacion
encefalocraneano cardiopulmonar en Pediatria
Pablo Schoon, Lilian Benito Mori 94 Jesus Lopez-Herce 123
NEUROINTENSIVISMO PEDIATRIA
Puesta al dia de la fibrindlisis en el stroke isquémico Radioproteccién en areas de cuidados intensivos
Silvana Svampa, Maria Cristina Zurrd 98 pediatricos
Nilda Vidal, Stella Maris Torres 126
OBSTETRICIA CRITICA
Hemorragia postparto: deteccion de complicaciones PEDIATRIA
obstétricas en UTI Sedacion y analgesia para procedimientos
José M. Palacios Jaraquemada 101 no invasivos en Pediatria
Martin Esteban Balacco, Maria José Montes 129
PEDIATRIA
Shock séptico fuera de las Unidades de Terapia 131

Inicio

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 ¢ SYLLABUS << >>
PEDIATRIA SEGUIMIENTOY REHABILITACION
Sistemas de alto flujo en pediatria: una nueva Participacion de los familiares en el cuidado
alternativa de oxigenoterapia de los pacientes luego de UCI
Silvio Fabio Torres 133 Alicia Lischinsky 159
PEDIATRIA SEGUIMIENTO Y REHABILITACION
Transporte del nifio criticamente enfermo Rehabilitacion precoz durante la estadia en terapia
Haide Amaro, Rossana Poterala 136 intensiva en relacién a objetivos funcionales
Marina Busico, Gustavo Plotnikow 161
PEDIATRIA
Uso de herramientas de tecnologia de la informacion SEPSIS
en ambitos de cuidados intensivos pediatricos El rol de la microcirculacion en la evaluacion
Ezequiel Monteverde 139 del paciente con sepsis
Vanina S. Kanoore Edul, Arnaldo Dubin,
PEDIATRIA Gonzalo Ferrara 164
Utilizacion de registros de trauma en la mejora de
la atencién de pacientes traumatizados pediatricos SHOCKY SEPSIS
Ezequiel Monteverde 142 Camparnia “Sobreviviendo a la Sepsis”
y Dia Mundial de la Sepsis
RESIDENTES Fernando Palizas (h), Maria Victoria Arrosagaray 167
Carga horaria en el programa de residencia:
Sindrome de burnout, jel descanso es suficiente? SHOCKY SEPSIS
Paola Labarraz 145 Controversias sobre el uso de coloides en sepsis
Sebastian Mare, Patricio Maskin 169
RESIDENTES
Comparacion entre el sistema hospitalario y privado TRAUMA
para los residentes: 4las diferencias implican Utilidad de la ecografia en el paciente
diferencias académicas? con trauma de térax
Nahuel Rubatto Birri 147 Eloy F. Garcia, Juan D. Fernandez 172
RESIDENTES VIA AEREA E INTERFASES RESPIRATORIAS
Unidades de Cuidados Intensivos con y sin programa Organizacion mas alla de los algoritmos en
de residencia: evolucion de los pacientes y atencion via aérea dificultosa. PIENSO globalmente
ofrecida u otorgada y ACTUO localmente
L. Previgliano, L. Vallejos 149 D. Duarte, V. Alonso, G. Filippa 175
SEGUIMIENTO Y REHABILITACION ViA AEREA E INTERFASES RESPIRATORIAS
Evolucion de pacientes criticos derivados Planes en el manejo de la via aérea dificultosa
a un centro de rehabilitacion D. Duarte, V. Alonso, G. Filippa 179
Dario Villalba 151
VIA AEREA E INTERFASES RESPIRATORIAS
SEGUIMIENTOY REHABILITACION TEAM de Via Aérea: El manejo de la via aérea
Importancia de la rehabilitacion interdisciplinaria “es un deporte de equipo”
post-UCI D. Duarte, V. Alonso, G. Filippa 185
Bibiana Vazquez, Magdalena Veronesi 154
VIA AEREA E INTERFASES RESPIRATORIAS
SEGUIMIENTO Y REHABILITACION Via aérea en la emergencia
Manifestaciones cognitivas y conductuales luego Maria Laura Cabana 187
de la injuria cerebral adquirida
Alicia Lischinsky 156

Inicio

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<< 1 >>

ACLS

Hipotermia post-PCR: ;como
aplicarla en nuestro medio?

JUDITH SAGARDIA

Médica Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva (UBA-SATI)

Directora del Comité ACLS

Facultada ACLS del Centro de Entrenamiento Sociedad Argentina de Terapia Intensiva AHA

JORGE SINNER

Médico Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva (UBA-SATI)
Facultado ACLS del Centro de Entrenamiento Hospital Italiano de Buenos Aires AHA

La muerte subita representa un importante problema de
salud. La prevalencia de paro cardiorrespiratorio (PCR)
extrahospitalario, en paises desarrollados, es de 52 a
112 por 100.000 personas por afio,! mientras que la pre-
valencia de PCR intrahospitalario es de 1 a 5 por 1000
admisiones.? La mortalidad en PCR extrahospitalarios
supera el 90%'y es del 70% en los PCR hospitalarios.®
Més de dos tercios de los pacientes inicialmente reani-
mados mueren antes del alta hospitalaria.* Las principa-
les causas de muerte son la disfuncion cerebral y miocar-
dica post-resucitacion.’ El dafio cerebral se produce por
isquemia y tras la reanimacion por reperfusion, a pesar
de una correcta oxigenacion arterial.

En 2002, dos ensayos clinicos aleatorizados mostraron
mejoria de los resultados neurolégicos®” en 350 pacien-
tes adultos comatosos post-PCR extrahospitalario some-
tidos a hipotermia; enfriamiento controlado a 32-34°C por
12 a 24 horas poco después de la recuperacion de la
circulacion espontanea. Uno de estos estudios,® también
mostré una significativa reduccion de la mortalidad a los
seis meses de los pacientes tratados con hipotermia te-
rapéutica. Ambos estudios incluyeron sélo pacientes con
fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventricular (TV)
sin pulso como ritmo inicial.

Sobre la base de estos resultados, posteriormente confir-
mados por un metaanalisis,® el International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR) recomendd en 2003 el
uso de la hipotermia terapéutica para todos los sobrevi-
vientes en estado de coma después de PCR extrahos-
pitalario de FV/TV;® esta recomendacion se confirmé en
las Guias 2010 de Reanimacion Cardiopulmonar.™ En un
trabajo de revision que incluyeron 67 articulos sobre inci-
dencia de PCR tanto de adultos como pediétricos el 25-
30% de los pacientes de PCR extrahospitalario tiene FV/
TV como ritmo cardiaco inicial,"y otro articulo de inciden-
cia de FT/TV sin pulso en la via publica vs el hogar pre-
sentd una incidencia del 25% en el hogar al 79% de los
publicos que se les aplicé un DEA. Mientras que en PCR
hospitalarios no excede el 25%.2Para el restante 70-75%
de los pacientes con PCR por ritmos diferentes a la FV/
TV las indicaciones para recibir hipotermia terapéutica se
basan en su mayoria en estudios observacionales.

Inicio

Para mejorar la supervivencia de las victimas de PCR que
ingresan en un hospital tras el restablecimiento de la cir-
culacion espontanea, debe implementarse un sistema
multidisciplinario, integrado, estructurado y completo
de cuidados post-PCR. Los cuidados del post-PCR ac-
tualmente se los considera un eslabdn de la “cadena
de la supervivencia” segun las normas ILCOR-AHA. El
tratamiento debe incluir soporte neurolégico y cardio-
pulmonar.®

Los objetivos CLAVE iniciales y posteriores de los cuida-

dos post-PCR son:

1. Optimizacion de la funcion cardiopulmonar y la perfu-
sion de drganos vitales tras el restablecimiento de la
circulacion espontanea.

2. Traslado/transferencia a un hospital o unidad de cui-
dados intensivos apropiado que disponga de un sis-
tema completo de tratamiento post-PCR.

3. ldentificacion y tratamiento del sindrome coronario
agudo y otras causas reversibles.

4. Control de la temperatura para optimizar la recupera-
cion neuroldgica, induccion de hipotermia controlada.

5. Anticipacién, tratamiento y prevencién de disfuncio-
nes multiorganicas, lo que incluye evitar la ventilacion
excesiva y la hiperoxia, controlar y prevenir las con-
vulsiones, glucemia, hipertermia, disfuncion adrenal,
falla renal e infecciones.

Indicaciones

1. Coma post-reanimacion de PCR extrahospitalario se-
cundario auna FV o TV sin pulso. Grado de evidencia |.

2. Coma post-reanimacion de PCR extrahospitalario se-
cundario a un ritmo diferente de una FV o paros car-
diacos intrahospitalarios. Grado de evidencia llb.

3. Evitar el recalentamiento activo en pacientes comato-
S0s que espontaneamente desarrollan un grado leve
de hipotermia después de la reanimacion de un paro
cardiaco durante las primeras 48 horas luego de la
recuperacion del pulso. Grado de evidencia |ll.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones deben considerarse de forma re-
lativa y deberian individualizar en cada caso la relacion
riesgo-beneficio.

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<< 2 >>

1. Coma debido a otras causas (AVC, hemorragia cere-
bral, etc.)

2. Embarazadas

3. Respuesta a érdenes de no reanimacion

4. Hipotension refractaria a drogas vasoactivas >30 mi-
nutos post-PCR

5. Hipoxemia refractaria (SaO2 <85% >15 min post-

PCR)

Enfermedad terminal (esperanza de vida <6 meses)

7. Coagulopatia-trombopenia importantes y/o sangrado
no controlado

o

Manejo de la hipotermia inducida

1. FASE DE INDUCCION: Enfriar al enfermo hasta una
temperatura central de 33°C (32-34°C) en un tiempo
de 1 hora (la rapida induccién disminuye las compli-
caciones). Control de la temperatura central median-
te sensor central (no usar axilar u oral). Para alcanzar
este objetivo, y mientras se coloca la manta térmica,
los pasos a seguir seran:

e Sedacion con propofol, si el estado hemodina-
mico del enfermo lo permite, o benzodiacepinas
para lograr un RASS de -4. Analgesia con remi-
fentanilo, fentanilo o morfina.

e Infusion de sueros frios. Induce la hipotermia ra-
pidamente. Administrar por via central hasta 30
mi/kg de suero fisiologico (SF) al 0,9% o Ringer
Lactato a 4°C en 30-60 minutos.Se dispondra de
rutina frascos de 500 ml de SF al 0,9% en la hela-
dera del servicio.

e Si existe contraindicacion de terapia endovascu-
lar realizarlo por tubo digestivo con irrigacion por
SNG (aspirar contenido gastrico, instilar bolos de
250 a 500 ml de SF a 4°C. Volumen final: 3000
ml. También se pueden utilizar packs de hielo en
axilas e ingles.

e Colocar 2 mantas de hipotermia (Blanketrol [11®),
utilice el Modo automatico o el Modo gradiente
Variable Smart (programar que controle la tem-
peratura central a 33°C). Utilice el termémetro del
equipo para controlar la temperatura central.

e Monitorear durante esta etapa: laboratorio (gluce-
mia, potasio, magnesio, fésforo y EAB), control de
glucemia por tiras reactivas cada media hora y si
es necesario indicar bomba de infusiéon continua
de insulina corriente, control de la diuresis.

2. FASE DE MANTENIMIENTO: Mantener la temperatu-
ra en 32-34°C durante 12-24 horas. Mientras tanto,
se mantendra la sedoanalgesia y si fuese necesario
relajacion muscular. Evitar fluctuaciones mayores
de 0,5°C. Nunca retire las mantas o apague el equi-
po Blanketrol Ill. En caso de no contar con equipo
para control de la temperatura, se puede realizar la
mantencién con medidas superficiales con bolsas
de hielo (requerira un estricto control de enfermeria
para evitar las fluctuaciones de la temperatura). Las
complicaciones posibles que se deberan monitorear
durante esta fase son: Taquicardia sinusal inicial, bra-
dicardia posteriormente, Tendencia a hipopotasemia
durante la hipotermia, con hiperpotasemia en el reca-
lentamiento, Trombopenia — Coagulopatia, e Infeccio-
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nes. Tratar hipokaliemia sélo si <3 mEg/I. Vigilar que
el potasio no supere los 4 mEqg/| (para evitar hiperK en
la fase de calentamiento).

3. FASE DE RECALENTAMIENTO: A las 12-24 horas
de lograda la hipotermia se empezaré a recalentar
al enfermo de forma activa; aumentando la tempe-
ratura a una velocidad de 0,25 a 0,5° por hora, para
evitar efectos adversos, hasta alcanzar una tempe-
ratura central de 36,5° Evaluar el potasio previo al
inicio del recalentamiento y suspender todo aporte al
comenzar con esta fase. Monitorear ademas los va-
lores séricos de fosforo, magnesio y glucemia. Una
vez alcanzada esta temperatura se podran detener la
sedacion vy la relajacion, si no existe contraindicacion
médica.

Una vez concluida la hipotermia moderada asegurar
la normotermia en las siguientes 48-72 horas. La hi-
pertermia es perjudicial en el enfermo neurolégico.
Drogas para el manejo de los temblores o shivering
durante la induccién o el mantenimiento de la hipoter-
mia:

e Anestésicos: propofol
e Opioides: fentanilo y meperidina
e No opioides: clonidina y dexmedetomidina
e Relajantes musculares
La hipotermia terapéutica puede reducir la gravedad de
la lesion cerebral y mejorar la supervivencia en pacientes
que permanecen en coma después de la reanimacion
de un PCR.
Unos cuidados post-PCR organizados, con énfasis en
programas multidisciplinarios centrados en optimizar
las funciones hemodinamica, neuroldgica y metabdlica
(incluida la hipotermia terapéutica), pueden mejorar la
supervivencia hasta el alta hospitalaria de las victimas
en las que se consigue restablecer la circulacion espon-
tédnea ya sea dentro o fuera del hospital. Aunque aun no
es posible determinar el efecto individual de muchos de
estos tratamientos, cuando se agrupan en un sistema de
cuidados integrado se ha demostrado que su implemen-
tacion mejora la supervivencia hasta el alta hospitalaria.
Uno de los retos clinicos importantes, que requiere una
mayor investigacion, es identificar durante el periodo
posterior al paro cardiaco a aquellos pacientes que no
tienen posibilidades de lograr una recuperacion neurol6-
gica significativa. Se recomienda mucha cautela al plan-
tearse una limitacion de los cuidados o una suspension
del soporte vital, especialmente poco después del resta-
blecimiento de la circulacion espontanea.
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Los paros cardiacos (PCR) representan un importante
problema de salud publica que afecta a miles de per-
sonas cada afio. Se considera que entre un 0,4% y un
2% de los pacientes ingresados precisan de las técnicas
de resucitacion cardiopulmonar (RCP). La mitad de estos
PCR se producen fuera de las areas de cuidados criticos
y en la actualidad, s6lo 1 de cada 6 pacientes tratados
sobrevive y puede ser dado de alta.’?

Aunque la magnitud del problema es grande, la aten-
cion prestada durante los intentos de resucitacion con,
frecuencia, no cumple con normas de calidad, por lo
que la variabilidad de las tasas de supervivencia de di-
ferentes estudios® puede estar relacionada a la calidad
de la RCP.

Equipos de reanimacion

En un PCR, los segundos son vitales y el tratamiento no
puede improvisarse ni demorarse. Se tiene que saber lo
que se debe y lo que no se debe hacer en cada momen-
to, para lo cual es fundamental una adecuada formacion
y entrenamiento del personal sanitario.

Existe evidencia de que pueden disminuirse la mortali-
dad y las secuelas que origina el PCR si se disminuyen
los retrasos en la respuesta asistencial,* con la optimi-
zacion de la “Cadena de Supervivencia”. Es decir, con
estrategias dirigidas a: a) la identificacion y tratamiento
temprano de las situaciones susceptibles de desenca-
denar un PCR; b) la deteccién precoz del PCR; c) la apli-
cacion sin tardanza de la RCP bésica; d) la desfibrilacion
temprana; e) el inicio en muy pocos minutos de la RCP
avanzada y f) el traslado asistido e ingreso en una uni-
dad de cuidados intensivos para los cuidados post-PCR.
Para el funcionamiento adecuado de esta cadena de su-
pervivencia es necesario que se implique en la misma
todo el personal del hospital.

Con este enfoque los dos pilares fundamentales en los
que se sustenta una RCP de calidad son la descentrali-
zacion de la RCP inicial y la RCP avanzada precoz.
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El primer concepto implica el compromiso de entrenar al
primer interviniente en RCP basica, y dotar de un equipa-
miento técnico estandarizado y homogéneo a las unida-
des de hospitalizacion, especialmente en lo referente a
desfibriladores, carro de paro y medicacion.

La segunda nocién exige la creacién de un Equipo de

Soporte Vital Avanzado, y de una alarma general de PCR

que lo active y movilice al lugar del evento para continuar

y completar la RCP iniciada.

e El carro de paro es el elemento que contiene de for-
ma ordenada todo el material necesario para realizar
la RCP. Se debe revisar diariamente y reponer el ma-
terial o medicamentos gastados en la reanimacion o
que esté en mal estado. Asi mismo, se comprobara el
funcionamiento adecuado del equipamiento relacio-
nado con la RCP: desfibrilador, monitor, pulsioxime-
tro, dispositivo bolsa-méascara, laringoscopio, linter-
na, etc., reponiéndose el que estuviese defectuoso.

e La desfibrilacion temprana es la “llave para la super-
vivencia”; los trastornos del ritmo son la causa des-
encadenante mas frecuente de PCR, aunque soélo en
uno de cada cuatro PCR se documenta una FV. En
esta situacion cada minuto de retraso en realizar la
desfibrilacion disminuye las posibilidades de sobrevi-
viren un 7%-10%.

e La RCP de la victima de un paro cardiaco es muy
compleja ya que requiere la coordinacion entre los
diferentes niveles y disciplinas de los proveedores de
atencion. Cada miembro del Equipo de reanimacion
debe mantener un nivel de competencia acorde con
su responsabilidad profesional mediante un entrena-
miento actualizado y regular. La retroalimentacion en
tiempo real y posterior al evento se puede utilizar para
mejorar la prestacion de la RCP de alta calidad.

El entrenamiento en las técnicas de soporte vital del
personal sanitario titulado genera un beneficio indis-
cutible, mejorando las tasas de supervivencia.

Es de suma importancia introducir en nuestros hospi-
tales sistemas para mejorar la respuesta al PCR.
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RCP de alta calidad

En las ultimas recomendaciones americanas y europeas
se sigue resaltando la importancia de la RCP de alta ca-
lidad aplicando compresiones torécicas con la frecuen-
cia y profundidad adecuadas, permitiendo una completa
expansion tras cada compresion, reduciendo al minimo
las interrupciones de las compresiones y evitando una
excesiva ventilacion.®®

Se ha cambiado la secuencia recomendada para un
reanimador Unico, para que inicie las compresiones tora-
cicas antes de dar ventilacion de rescate (C-A-B en vez
de A-B-C).

Se ha simplificado el algoritmo tradicional para el paro
cardiaco y se ha creado un disefio conceptual alternativo
que destaca la importancia de la RCP de alta calidad.

El reanimador debe empezar la RCP con 30 compresio-
nes, en vez de 2 ventilaciones, para reducir el retraso
hasta la primera compresion.

La relacion compresion-ventilacion es de 30:2. Una vez
colocado un dispositivo avanzado para la via aérea, las
compresiones pueden ser continuas (con una frecuencia
de al menos 100/min) y no alternarse con la ventilacion.
La ventilacién puede aplicarse con una frecuencia de 1
ventilaciéon cada 6 u 8 segundos aproximadamente (alre-
dedor de 8 a 10 ventilaciones por minuto). Se debe evitar
una excesiva ventilacion.

RCP de alta calidad: Minimizar las interrupciones de
las compresiones toracicas’

—

Frecuencia de compresion de al menos 100/minuto

2. Profundidad de las compresiones de al menos 5 cm

3. Permitir la expansion toracica completa después de
cada compresion

4. Reducir al minimo las interrupciones de las
compresiones toracicas

5. Evitar una excesiva ventilacion: con via aérea

definitiva 8 a 10 ventilaciones por minuto

Monitoreo de la RCP38°

Clasicamente el monitoreo durante la RCP se realizaba
mediante la confirmacion de ritmo y el chequeo del pul-
so. En las Ultimas guias se concede mas importancia a
la monitorizacion fisioldgica para optimizar la calidad de
la RCP y detectar el restablecimiento de la circulacion
espontanea. Modelos humanos y animales demuestran
que el monitoreo de la presion de perfusion coronaria,
la presion de dioxido de carbono al final de la espira-
cion (EtCO2) y la saturacion venosa central de oxigeno
(SVc02) tienen correlacion con el gasto cardiaco (GC)
y el flujo sanguineo miocardico durante la reanimacion.
Estos parédmetros aportan informacion importante no
s6lo de la condicion fisioldgica en que se encuentra el
paciente sino ademas de la respuesta a la terapéutica.
Es frecuente observar valores por debajo de sus limites
normales durante el PCR mientras que el incremento
abrupto de los mismos nos orienta a la recuperacion de
la circulacion espontanea. Por esto, resulta razonable su
utilizacion como indicadores de la calidad de los esfuer-
Zos resucitativos.
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RCP de calidad: Obijetivos fisioldgicos

—

EtCO2 mayor a 10 mm Hg
Presion arterial diastdlica mayor a 20 mm Hg
3. SVcO2 mayor a 30%

no

e EtCO2: El registro cuantitativo de la onda de cap-

nografia se recomienda para pacientes intubados
durante todo el periodo que rodea al paro cardiaco:
para confirmar la colocacion del tubo endotraqueal,
monitorizar la calidad de la RCP y detectar el resta-
blecimiento de la circulaciéon espontanea en funcion
de los valores de EtCO2.
Durante el PCR el CO2 contindia produciéndose pero
debido a la caida del flujo sanguineo éste no llega a
los pulmones para su eliminacion, ya que el GC es
el principal determinante para que esto ocurra. En
un paciente que tiene una ventilacion constante, la
EtCO2 se correlaciona bien con el GC durante la RCP
y valores inferiores a 10 mm Hg hacen poco probable
el retorno a la circulacion esponténea. Las compre-
siones torécicas ineficaces (debido a las caracteristi-
cas del paciente o a la actuacion del reanimador) es-
taran asociadas con un bajo nivel de EtCO2. En base
a esto se recomienda mantener valores de EtCO2 por
encima a 10 mm Hg durante la RCP.

e Presion de perfusion coronaria: Un buen subrogante
de la presion coronaria es la presion arterial diastoli-
ca, la cual puede medirse mediante una linea arte-
rial invasiva. Un estudio demostré que dificilmente se
consiga el retorno de la circulacion espontanea si la
presion diastdlica no excede los 17 mm Hg durante
la RCP. Si bien aun no ha sido establecido un valor
especifico, es aceptable considerar optimizar la ca-
lidad de la RCP ya sea mediante las compresiones
toracicas o administracion de agentes vasopresores,
si la presion arterial diastélica cae por debajo de los
20 mm Hg.

e SVcO2: Durante el PCR los valores de SVcO2 oscilan
entre 25% y 35%, valores menores a 30% se han aso-
ciado a bajas tasas de retorno a la circulacion espon-
tdnea. En pacientes que tienen colocado un catéter
venoso central la mediciéon de la SVcO2 nos puede
orientar a guiar la calidad de la RCP debiéndose ob-
tener valores superiores al 30%.

Si bien se han evaluado una serie de estrategias para

mejorar el rendimiento de la RCP aun quedan muchas

preguntas que rodean el valor relativo de cada enfoque.

Es probable que la combinacion de todos estos métodos

pueda ser Util para mejorar la atencion de las victimas de

paro cardiaco.

Recordar: las posibilidades de éxito de la RCP estan

directamente relacionadas con: 1) el tiempo transcurrido

desde el PCR al inicio de la RCP, 2) la causa del PCR y 3)

que las maniobras de RCP aplicadas sean las adecua-

das a la situacion.
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Introduccion

Las complicaciones graves, el deterioro clinico de pa-
cientes labiles sumado a las multiples comorbilidades
que suelen encontrarse, contribuyen a la mayor deman-
da de camas para la internacion, sobre todo en areas
criticas. Esta mayor demanda muchas veces hace que
estos pacientes permanezcan fuera de la unidad de cui-
dados intensivos (UCI), con una relacién menor de enfer-
meria especializada. Hay mucha informacion disponible
de estudios sobre atencion temprana de los pacientes
que empiezan a deteriorarse en las salas de los hospita-
les y la importancia de la prevencion de la progresion de
la enfermedad y la muerte prematura ya que se estima
que aproximadamente el 70% de los paros cardiorrespi-
ratorios (PCR) ocurridos dentro del hospital son conside-
rados prevenibles.

En un intento de reducir la morbimortalidad en los pa-
cientes hospitalizados, el Instituto Americano para la Me-
joria en los Cuidados de Salud, introdujo una campafia
denominada “Salvar 100.000 vidas” en el afio 2004 a lo
largo de los Estados Unidos y la iniciativa “Protegiendo
del Dafio a 5 millones de vidas”, impulsando el uso de
Equipos de Respuesta Rapida (ERR). De la misma mane-
ra en Canada es comun la utilizacion de estos equipos,
con el objetivo de mejorar la seguridad y los resultados
de pacientes internados, mediante la prevencion de PCR
y muertes en pacientes fuera del &mbito de la UCI.

Qué se entiende por Equipo de Respuesta Rapida

Los ERR estan conformados por enfermeros de la UCI,
terapistas respiratorios (kinesiélogos), médicos intensi-
vistas y otros miembros multidisciplinarios del equipo de
cuidados de la salud, con habilidades en cuidados criti-
cos para atender pacientes en la sala general y asi evitar
un rapido deterioro en la salud, en su concepcion original
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se hizo una diferenciacion entre ERR (generalmente con-
ducidos por un enfermero con conocimientos de soporte
vital) de los Equipos de Emergencias Médicas (MET) los
cuales son conducidos por un médico, pero a los fines
del funcionamiento ambos realizan la misma tarea.

Su funcién es la respuesta urgente a los llamados (aler-
tas) en las diversas salas de la institucion (descartando
las areas criticas, quiréfano o salas de hemodinamia)
para la evaluacion, atencion, e intervencion apropiada
de pacientes descompensados. Sus objetivos primarios
son disminuir las internaciones no planeadas en las UCI,
como asi también el numero de PCR y la mortalidad glo-
bal hospitalaria. Varios estudios en la literatura avalan el
uso de ERR, siendo estos efectivos, y han demostrado
una significativa reduccion en las tasas de los objetivos
antes mencionados, aungue aun hay discrepancias en
cuanto a la conformacion de los mismos.

Cual es el impacto de los ERR en la calidad de

atencion

En situaciones de deterioro clinico con necesidad de im-
plementar medidas de soporte vital, las tasas de compli-
caciones respecto a la intubacion orotraqueal de emer-
gencia pueden alcanzar hasta un 78% segun las distin-
tas publicaciones, e incluyen dificultad en la intubacion,
intubacioén en eséfago y broncoaspiracion y segun datos
reportados hasta un 17% de estos episodios generan hi-
poxia severa. Las arritmias cardiacas con amenaza de la
vida requieren respuestas especificas usando guias es-
tablecidas para optimizar los resultados. El conocimiento
y las habilidades para el manejo de estas situaciones son
esenciales y trasladando esto a equipos coordinados
sustenta la mejoria en la calidad de atencion. Si se re-
visa la bibliografia, 2 revisiones sistematica encontraron
que seis estudios han demostrado que la introduccion
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de ERR impacté positivamente en los resultados finales
de los pacientes. El personal de enfermeria parece ser
reacio al uso de los ERR y de los datos disponibles no se
desprende una razén clara para ello. Sin embargo, aun
hoy en la actualidad, la continua subultilizacién y la falta
de activacion de estos equipos o sistemas puede ser una
razén por la cual los hallazgos de algunas investigacio-
nes que evallan los ERR han sido inconclusos.

Por otro lado, en base a datos de otros 2 estudios cana-
dienses sobre 255 pacientes que recibieron atencion por
un Equipo de Respuesta Rapida (ERR), en comparacion
a datos histéricos sin dicha atencion en el afio previo,
se encontrd una tendencia clara en cumplir los objetivos
cuando existen los ERR, al evaluar el niumero de paros
cardiorrespiratorios, asi como también en internaciones
no planeadas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y mortalidad hospitalaria. Adicionalmente no se identifi-
caron diferencias entre equipos dirigidos por médicos

intensivistas o por enfermeros profesionales entrenados
en cuidados criticos y habilidades en RCP (resucitacion
cardiopulmonar) y manejo de via aérea, siendo estos Ul-
timos una alternativa segura y efectiva. Ademas se ha
beneficiado marcadamente el trabajo de enfermeria a
través de su soporte en situaciones de pacientes con
deterioro de parametros fisioldgicos y con presentacion
de signos vitales anormales. Asimismo se mejoraron los
estandares de calidad en los cuidados de los pacientes
y se demostrd en estos estudios, la gran utilidad de los
ERR en la educacion continua del personal de salud de
las salas generales.

Situaciones para la activacion de los ERR

A continuacion se detallan los criterios para la activacion
de los ERR, asi como los hallazgos clinicos y las interven-
ciones adoptadas por los ERR.

TaBLA 1
Criterios de activacion para Equipo de Respuesta Rapida

e Taquicardia inexplicable (>130 latidos x minuto por 15 minutos)

e Bradicardia inexplicable (<50 latidos x minuto por 15 minutos)

e Aumento de frecuencia respiratoria (>30 respiraciones por minuto)

e Bradipnea (<8 respiraciones por minuto asociado o no a deterioro del

estado mental)
e Alteracion del sensorio
e Convulsiones
e Hipotension arterial
e Dolor de pecho
e Disnea subita

e Cualquier situacién de deterioro de la condicion clinica del paciente
que considere la enfermera a cargo y que no esté dentro de los criterios

anteriores

TABLA 2
Hallazgos clinicos (en orden de frecuencia)

e Alteraciones agudas en el estado neurolégico

e Saturacion de oxigeno baja
e Taquipnea

e Taquicardia

e Hipotension arterial
e Bradipnea
Convulsiones
Hipertension arterial
Dolor de pecho
Sangrado
Bradicardia

Paro cardiaco
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TaBLA 3
Intervenciones de los ERR

e Intubacién endotraqueal
Ventilacion no invasiva
Oxigeno suplementario
Tratamiento broncodilatador

Realizacion de Rx de térax

Aspiracion de secreciones de via aérea

Extraccion de gases de sangre arterial
e Realizacion de electrocardiograma

e Administracion de fluidos endovenosos

e Transfusion de hemoderivados

e RCP segun normas ACLS (Advanced Cardiac Life Support)

e QOtros tratamientos médicos

Conclusiones

El cuidado de pacientes criticamente enfermos crece
constantemente con el avance tecnolégico y de la farma-
cologia, debido al aumento de la expectativa de vida,
que lleva a la atencién de personas cada vez mas anci-
anas con multiples comorbilidades o pacientes jovenes
con enfermedades graves que se hacen cronicas, gra-
cias al sostén actual de los avances en la medicina. Mu-
chas de estas situaciones deben atenderse fuera de los
confines de las UCI, por lo que este problema necesita
un nuevo enfoque para la atencion. Los ERR aportan un
modelo racional y légico que puede mejorar el cuidado
de los pacientes. La revision de la literatura muestra por
otro lado que los ERR no son activados y utilizados por
los cuidadores de la salud en forma permanente, en
especial por el personal de enfermeria, existiendo una
necesidad urgente que explore las razones para mejorar
esta situacion y asi poder identificar las intervenciones
pertinentes para mejorar el sistema de activacion de es-
tos ERR, en un esfuerzo para promover un cuidado de la
salud efectivo y seguro.
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Introduccion

El Sindrome Adrtico Agudo (SAA) es un proceso agudo
de la pared adrtica, es originado por un debilitamiento de
la capa media, que condiciona un riesgo de rotura aorti-
ca y de otras complicaciones con una alta morbilidad y
mortalidad. Incluye las siguientes entidades: la diseccion
adrtica clasica (DAC), el hematoma intramural (HI) y la
Ulcera penetrante adrtica (UPA). Su incidencia es de 5 a
30 casos por millén de habitantes al afio, de los cuales el
80% son disecciones; el 15% hematomas intramurales, y
el 5%, Ulceras penetrantes.

Clasificacion de Stanford

Tipo A, proximal o ascendente: Todas las disecciones
que comprometen la aorta ascendente, con extension y
localizacion del desgarro de la intima.

Tipo B, distal o descendente: Todas las disecciones
gue no comprometen la aorta ascendente.

Clasificacion Evolutiva
Aguda: menos de 14 dias de evolucion y con més de 14
dias se la denomina Crénica.

Presentacion clinica

El 40% debuta con muerte subita. Impresiona de grave-
dad, taquicardico, hipertenso o hipotenso. El dolor esta
presente en el 96%, brusco, rapidamente intenso; se lo-
caliza en la regién centrotoracica (aorta ascendente), o
en laregion interescapular (la aorta descendente), y pue-
de ser migratorio en el 25% de los casos, o se irradia a
las mandibulas, el epigastrio, la region lumbar o las extre-
midades inferiores. La presentacion inicial con sincope
es relativamente frecuente (15%). En el 30% de los casos
se diagnostican otras patologias como por ejemplo: sin-
drome coronario agudo. En la exploracion fisica puede
evidenciarse hipotension severa o shock en el 15% de
los casos, un soplo de regurgitacion adrtica en el 40%
de las disecciones tipo A y un déficit de pulsos en el 20%
de los SAA.

Confirmacion del diagndstico

De primera eleccion: TAC. En caso de diseccion tipo A,
se complementara el estudio mediante el ecocardiogra-
ma transtorécico para valorar la valvula adrtica y des-
cartar taponamiento. En los casos de diseccion tipo B

Inicio

diagnosticada mediante TAC, se realizaré ecocardiogra-
ma transesofagico una vez ingresado a UTl, si se precisa
completar informacién en caso de plantearse tratamiento
endovascular.

Tratamiento médico

El objetivo principal consiste en normalizar la presion ar-

terial e iniciar un tratamiento que reduzca el ritmo car-

diaco y limite asfi la fuerza de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (dp/dt), ya que estos son los principales factores
determinantes de la extension de la diseccion y ruptura.

No debe olvidarse la analgesia como uno de los pilares

del tratamiento médico. Los pacientes que estan hemodi-

namicamente inestables o con compromiso de via aérea
deben ser rapidamente intubados.

1. Control de la Frecuencia Cardiaca y de la Presién
Arterial: Se debe mantener la PAS entre 100 y 120
mmHg, PAD <80y FC <60 Ipm. (Clase I Evidencia C).
a. De primera eleccion BB IV (atenolol, propranolol)

o alfa beta blogueantes (labetalol)

b. Labetalol: Carga (en bolo) de 20 mg inicialmente,
seguido por 20 a 80 mg cada 10 minutos hasta
una dosis total de 300 mg o como una infusiéon de
0,5 a 2 mg/min.

c. Atenolol: dosis de carga 2,5 mg. Dosis de mante-
nimiento 0,15 mg/kg/dia.

d. Si presenta contraindicaciones para BB: Se
puede utilizar Verapamilo o Diltiazem intravenoso

2. Si después de los BB, la PAS se mantiene por enci-
ma de 120 mmHg, se debe afiadir un vasodilatador
intravenoso para reducir ain mas la presion arterial al
nivel mas bajo tolerable (>100 mmHg a <120 mmHg)
y que garantice una adecuada perfusién coronaria,
cerebral y renal (Clase I Evidencia C).

a. Nitroprusiato de Sodio (NPS). La dosis inicial es
de 0,25 a 0,5 mcg/min.

b. Opciones: Nitroglicerina, Inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (IECA) intra-
venosos (Enalapril 1V), nicardipina, verapamilo o
diltiazem.

c. Eltratamiento se mantendra hasta que se estabili-
ce el paciente, pasando luego progresivamente a
la medicacion por via oral, la cual constara igual-
mente de un beta o alfa + beta-bloqueante en
primer lugar, reforzandolo si es necesario segun
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3.

las pautas existentes del tratamiento de la hiper-

tension arterial.
En paciente Normotenso o Hipotensos: Antes de
administrar liquidos es obligatorio proceder a una
cuidadosa evaluacion (mediante ecocardiografia)
que descarte la presencia de pérdidas sanguineas,
derrame pericérdico o insuficiencia cardiaca. Los
agentes inotropicos deben evitarse, ya que aumen-
tan la fuerza de cizallamiento de la pared adrtica y
empeoran la diseccion. En los pacientes con tapo-
namiento cardiaco, la pericardiocentesis percutanea
puede acelerar la hemorragia el shock.
Tratamiento enérgico del dolor, |la ansiedad y la agi-
tacion, llegando a la anestesia y la intubacién y ven-
tilacion si es necesario. Como analgesia administrar
cloruro moérfico (1-3 mg 1V) o fentanilo IV. En caso de
agitacion psicomotora (lo que a veces ocurre incluso
con el paciente obnubilado por la sedacion) adminis-
trar haloperidol a la dosis minima efectiva y vigilando
la depresion del centro respiratorio.

Tratamiento especifico
Diseccion de la aorta ascendente (tipo A)

a.

Es de indicacién quirdrgica urgente en todos los ca-

sos. (Clase | Evidencia B). El objetivo de la cirugia es

la prevencion de la rotura, taponamiento pericardico,

aparicion repentina de insuficiencia adrtica y obstruc-

cion del flujo coronario.

Excepciones: Individualizar en pacientes mayores

de 75 afios. Coma profundo. Dafio organico severo

motivado por la diseccion (cerebral, |AM, digestivo,

renal). Expectativa de vida limitada por comorbilidad.

Deterioro hemodinamico grave no secundario a tapo-

namiento.

Seguimiento después de la UTI (Posoperatorio).

1. Control a la semana mediante TAC.

2. Seguimiento clinico al mes, seis meses y al afio.
Control tensional ambulatorio.

3. Se realizara TAC anual.

Diseccidn adrtica descendente (tipo B)

1.

3.

Tratamiento Médico. Se debe realizar tratamiento
médico en pacientes con disecciones adrticas no
complicadas.
Intervencién Quirurgica o Endovascular en la fase
aguda: Se reserva para pacientes que tienen un
curso clinico complicado a saber: Dolor persistente
0 recurrente y/o resistente al tratamiento. Presion ar-
terial incontrolable. Progreso de la diseccion. Disec-
cion retrégrada a aorta ascendente. Diametro aértico
que aumenta con rapidez (expansién aneurismatica),
Hematoma mediastinico o periadrtico con signos de
rotura inminente. Aparicion de Signos de mala perfu-
sion de las ramas arteriales vitales (troncos supraadr-
ticos, ramas digestivas, renales, miembros inferiores).
Seguimiento después de la UTI
|. Indicaciones de tratamiento quirdrgico o endo-

vascular en el seguimiento:

a. Dilatacion progresiva de la aorta con diametro

transverso maximo de 60 mm.

Inicio

b. Compromiso de estructuras vecinas vitales
secundario a dilatacién progresiva (sindrome
de vena cava superior, compresion de bron-
quio principal).

Il. Seguimiento Clinico

a. Si tratamiento médico, seguimiento clinico
(control tensional y factores de riesgo cardio-
vascular estricto) y por técnica de imagen a 6
meses de la diseccion aguda. Después cada
6 meses durante dos afos y después anual.

b. Si tratamiento quirdrgico, mismo seguimiento
que diseccion tipo A, técnicas de imagen a la
semana y anual.

c. En caso de tratamiento endovascular se reali-
zara TC a los 6 y 12 meses y después anual-
mente mediante TC.

Hematoma intramural
Es razonable tratar el HI similar a la diseccion adrtica se-
gun la localizacion del mismo

a.
b.

HI tipo A se aconseja la cirugia de urgencia.
HI tipo B se aconseja tratamiento médico como la di-
seccion tipo B excepto en pacientes con una severa
dilatacion de la aorta >60 mm, imagenes de Ulcera en
pared, signos de rotura inminente 0 mala evolucion
clinica hemodinamica; en estos casos, se planteara
tratamiento quirdrgico o endovascular

Seguimiento después de la UTI

1. Si tratamiento quirdrgico o endovascular mismo
seguimiento que diseccion tipo A.

2. Si tratamiento médico, como este tipo de pato-
logia tiene un curso evolutivo mucho mas dina-
mico que la diseccion, es aconsejable realizar
un primer control en los tres primeros meses de
seguimiento. En este intervalo de tiempo no es
excepcional evidenciar que el hematoma ha evo-
lucionado a diseccion o por el contrario, se ha
reabsorbido totalmente.

3. Puede emplearse ETE, TC o RM segun su expe-
riencia y disponibilidad.

Ulcera penetrante

a.

b.

C.

Cuando la tlcera penetrante adrtica se acompafia de

sintomatologia y presenta signo de sangrado intra-

mural activo o periadrtico se indicara cirugia o endo-
prétesis si afecta a la aorta descendente.

La localizacion en la aorta ascendente es inusual por

lo que se individualizara el tratamiento.

Seguimiento después de la UTI

1. Seguimiento similar a la diseccion adrtica.

2. Cuando la UP es un hallazgo casual se realizara
un seguimiento con TC o RM a los 3 meses para
valorar su dilataciéon y se individualizara el trata-
miento quirdrgico o endovascular segun la evolu-
cion.
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Definicion de sincope

El sincope es una pérdida transitoria del conocimiento
debida a una hipoperfusion cerebral global transitoria
caracterizada por ser de inicio rapido, duracion corta y
recuperacion espontanea completa.”

Generalidades

El sincope generalmente es subvalorado y subdiagnosti-
cado, esto se debe a su dificil evaluacion diagndstica; sin
embargo es muy comun; lleva el 6% de las admisiones
hospitalarias.

Es causante de traumas fisicos y psicoldgicos; pero
cuando la causa no es cardiaca o es desconocida suele
ser benigno, al contrario el de origen cardiaco es maligno
segun diferentes series la mortalidad puede ser de hasta
el 30% al afio.("@E®

Causas de sincope

Pueden ser de diversos origenes, por lo dicho anteriormen-
te las ordenaremos de acuerdo a la gravedad; entre el 15%
y el 25% de acuerdo a las series son de origen cardiaco.
Mas numerosas pero con mucha menos gravedad estan
las de origen neurovascular (también llamado vasova-
gal), que rednen el 25% o el 30% de los casos; por ultimo
entre las de origen metabdlico y neurolégico rednen entre
el 9%y el 11% de los casos. Pero el grupo mas numeroso
es el de causa desconocida que puede ser cercano al
35%-40%. ()36

Cardiacas

Anatdémicas o estructurales representan aproximadamen-
te el 25% de las causas de origen cardiogénico. Todas
ellas son severas y deben resolverse en forma inmediata.
Estenosis adrtica:

El sincope en presencia de estenosis valvular adrtica o
subvalvular nos augura un muy mal prondstico en poco
tiempo.

Cardiopatia isquémica:

Recordar que el sincope (asi como la muerte subita) pue-
de ser la forma de presentacion de los sindromes corona-
rios agudos. Suele ser causada por una arritmia transitoria.
Arritmias:

En el 75% de las causas de origen cardiogénico se en-
cuentran arritmias de dos tipos clasicos: Bradiarritmias o
Taquiarritmias.

Vascular:

En este caso los origenes anatémicos el cuadro clasico
es el Robo de Subclavia o mediada por reflejos como la
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Hipotensién Ortostatica, Disfuncion Autonémica, Drogas
0 menos claros las llamadas idiopaticas.

Neurolégicas:

Como causantes de sincope las causas neurolégicas
solo representan el 5% y las mas comunes son: Migrafia,
Convulsiones y ACV.

Metabdlicas:

Otro grupo de igual incidencia (5%) son las causas me-
tabdlicas como Hipocapnia; Hipoglucemia; Hipoxemia.
Desconocida:

En el 35% no se encuentra la causa pero tiene la caracte-
ristica que se asocian a muy baja malignidad.

¢ Qué hacemos cuando recibimos un paciente con
sincope?
El ABC de la medicina™@x®

1°. La historia clinica y el examen fisico: diagnostica
la causa en el 45% de los casos

Sintomas posturales Sincope
neurocardiogénico
Sintomas ejercicio o historia fliar  Sindrome QTL
Palpitaciones Arritmias
Sintomas posictales Neurolégico

Defecacion, miccion
Ancianos, proarritmia,
hipotension

Arritmias o isquemia

Sintomas situacionales
Uso de medicamentos

Historia de cardiopatia

Causas segun la edad (<35 afhos)

Vasovagal Sme. Brugada
Situacional Sme. W.P.W.
Psiquiatrico M. Hipertrdfica
Sme. QTL

Sincope en el anciano. Causas comunes®
Hipotensién ortostatica (30%). Suele asociarse con
polifarmacia
Hipotensién posprandial (25-30%)
Cardiovasculares (20-30%)

Arritmias (15%)

Disfuncion NS (3-5%)

Estenosis Adrtica (5%)

IAM (5%)

BAVC (1-3%)
Tromboembolismo pulmonar

Sincope en la infancia. Causas comunes('?
Neurocardiogénico (70%)
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Psicogénico y cerebrovascular (10-20%)
Cardiaco (6%)
Sme. QTL
FA preexcitada
Sme. Brugada
Kearns-Sayre

TV polimorfa catecolaminérgica
Arritmias pos C. reparadoras
Miocardiopatia hipertréfica

2°. Electrocardiograma
Establece (5%) y sugiere (5%) el diagndstico pero recor-
dar que la alta malignidad esta asociada a causas car-
diogénicas.
Hallazgos que identifican una causa probable:

BAV alto grado

|AM

Sme. QTL, WPW, Brugada
Normal: sugiere que la causa cardiaca es poco probable

3°. Rx Torax
De gran ayuda en las causas vasculares y estructurales
(valvulopatias, aneurisma disecante, etc.)

4°. Ecocardiograma

Ayuda al diagndstico (5-10%)
Evaluar funcion ventricular
Evaluar valvulopatias
Evaluar miocardiopatias

5°. Holter
Poco valor diagnéstico casi el mismo que el ECG

6°. ¢ A quiénes realizar un EEF?

Enf. arterial coronaria con disfuncion VI*

Miocardiopatia dilatada (de cualquier origen)

Trastornos de conduccion

Insuficiencia cardiaca (de cualquier causa)

Taquicardia supraventricular

Sindrome de W-P-W

Ocasionalmente, episodios recurrentes con diagndstico
desconocido.

;Qué evalla el EEF?
Funcién del NS

Funcion del NAV
Conduccioén del sistema H-P
Induccion de TSV

Induccion de TV

7°.Tilt Test

Sincopes recurrentes

Sincope sugestivo de ser vasovagal
Sincope inducido-gjercicio (sin cardiopatia)

¢A quiénes internar?

Para diagnéstico'"
Cardiopatia

ECG anormal

Sincope durante el ejercicio
Sincope maligno
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Historia familiar de MS
Primer episodio en pacientes mayores de 40 afios

Para tratamiento

Arritmias cardiacas

Sincope por isquemia

Sincope por cardiopatia

ACV

Sincope cardio-inhibitorio para implante de marcapasos

Conclusiones™®

HC, EF y ECG elementos centrales en el Dx.

Examenes neuroldgicos: de poca ayuda.

Ptes. con cardiopatia o0 sincope-ejercicio: de muy alto
riesgo. Deben ser evaluados intensamente (incluyendo
EEF solo 0 en combinacioén con otros métodos).
Ancianos: tener en cuenta polifarmacia.

Tilt test: util en el sincope recurrente y sin cardiopatia.
Internacion: ECG anormal, cardiopatia, DT.

Historia de arritmias, >70 afos.
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CARDIOLOGIA

cTodos los pacientes con
Tromboembolismo Pulmonar
deben internarse en UTI?

DRr. JOrRGE EDUARDO UBALDINI

Director del Instituto del Corazén. Hospital Britanico de Buenos Aires.
Profesor de Emergentologia de la U.C.A. Director del Comité de Cardiologia Critica SATI

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una de las pato-
logias cardiovasculares que méas ponen en riesgo la vida
de nuestros pacientes. Observando algunos registros
recientes, se hace evidente que al menos en Estados
Unidos de Norteamérica con aproximadamente 600.000
casos anuales, es mas prevalente y de mayor mortalidad
(10 a 20%) que el infarto agudo de miocardio con su-
pradesnivel del segmento ST, que registra 500.0 eventos
(mortalidad 5 a 7%)™.

Un factor que seguramente incide en el desenlace des-
favorable de muchos pacientes es la demora en el diag-
noéstico, y una vez hecho éste, la inadecuada estratifica-
cion del riesgo. Las causas son evidentes; las dificulta-
des diagnodsticas de esta enfermedad, que se presenta
frecuentemente en pacientes con otras patologias con
superposicion en los sintomas®.

Otra causa no menor es el relativo desconocimiento que
tenemos de esta entidad, por la escasez de estudios
prospectivos realizados con metodologia adecuada, el
poco espacio que se le dedica en los planes de estu-
dio y la escasa disponibilidad de métodos diagndsticos
adecuados.

Una vez confirmado el diagndstico, la estratificacion del
riesgo es esencial para determinar la terapéutica apro-
piada®.

Diversos estudios nos han demostrado que los pacientes
con shock, hipotension sostenida o sincope tienen una
mortalidad elevada, que segun las series evaluadas, va-
ria entre el 15y el 50% y se incrementa al 65% si han
tenido detencion circulatoria®.

Hay coincidencia en que estos enfermos de elevado ries-
go tienen que derivarse sin demora a unidades de alta
complejidad (UTI-UCQ), y son potenciales candidatos a
terapéuticas agresivas; tromboliticos o tratamiento meca-
nico de los trombos eventualmente asociado con trom-
boliticos y realizado en el laboratorio de hemodinamia®.
En cambio, los pacientes hemodinamicamente estables
deben ser adecuadamente categorizados, en principio
para decidir en donde debieran efectuar su tratamien-
to y eventualmente si se debe progresar la terapéutica.
Algunos autores, como Autjesky®, proponen que los de
muy bajo riesgo pueden ser tratados en forma domicilia-
ria 0 con internaciones muy breves en unidades de baja
complejidad. Esta aseveracion se basa en resultados®
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que mostraron en estos enfermos una mortalidad del 1%.
Probablemente esta es una propuesta demasiado arries-
gada para nuestro medio, pero seguramente muchos
pacientes que sobrecargan a las unidades de Cuidado
Intensivo podrian alojarse en una Sala comun.

Para categorizar adecuadamente a estos pacientes se
han disefiado protocolos clinicos y diversas combinacio-
nes de examenes de laboratorio y de imagenes. Jimé-
nez y colaboradores publicaron en 2008 un estudio con
troponina | en 318 pacientes hemodinamicamente esta-
bles, y no hallaron correlaciéon con la mortalidad a 30
dias. Un afio después, el mismo autor en un metanalisis
encuentra una mortalidad incrementada en los pacientes
con troponinas positivas®.

En 2011 Konstantinides y su equipo de investigadores
encuentran que la troponina T ultrasensible es capaz
de predecir una evolucion favorable en una poblacion
compuesta por 526 pacientes hemodinamicamente es-
tables®. Una explicacion para estas diferencias entre
distintos estudios con troponinas puede encontrarse en
la diversidad de métodos de laboratorio empleados en el
andlisis de esta variable. Segun estos autores la troponi-
na T ultrasensible seria mas eficaz para la estratificacion
de estos pacientes que la troponina | o la troponinaT co-
rriente.

Dada la alta prevalencia de patologia coronaria en los
pacientes de edad avanzada, es posible que la evalua-
cion de estos biomarcadores se encuentre distorsionada
por la coexistencia de ambas patologias en un nimero
apreciable de ellos.

Desde una ¢ptica distinta, es probable que algunos de
los pacientes que vemos en la préactica clinica con tro-
poninas elevadas, en los que la etiologia isquémica no
parece evidente, sean portadores de una enfermedad
tromboembdlica que cursa inadvertida.

Siendo la mayor parte de la mortalidad del TEP agudo
atribuible a la falla del ventriculo derecho, resulta com-
prensible que con las determinaciones de BNP y Pro-
BNP, la concordancia sea mayor(™. Los enfermos esta-
bles con valores negativos tienen mejor prondstico. Lo
mismo ocurre con la disfuncion del ventriculo derecho
evaluada mediante ecocardiograffa?),

Para nuestra préctica cotidiana, resulta muy interesante
el desarrollo que han tenido recientemente los escores
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clinicos!™. A mediados de la década pasada demostrd
su utilidad el de Ginebra. Posteriormente los investigado-
res del estudio RIETE encontraron que su propio escore,
el PESI (Pulmonary Embolism Score Index) tenia mejor
valor predictivo negativo que el anterior. Recientemente
los mismos investigadores acotando el nimero de varia-
bles, disefiaron una version simplificada, el sPESI?® que
incluye edad, historia de cancer, historia de enfermedad
cardiopulmonar, frecuencia cardiaca (igual o mayor a
110 por minuto), presién arterial sistélica (menor a 100
mmHg) y saturacion de la hemoglobina (menor de 90%).
La presencia de una de estas variables es un indicador
de riesgo intermedio que a nuestro criterio justifica la in-
ternacion en UTI (Figura).

SPESI

Para pacientes sin Compromiso Hemodinamico

(S implified Pulmonary E mbolim S core Index)

Edad >80 anos
Céancer

1
1
EPOC 1
FC>110x’ 1
TA <100 1
Sat02 <90 %

« Arch Int Med 2010;170: 1383
Figura.

Es importante resaltar que el valor predictivo negativo de
este indice comprende la mortalidad global; abarca tanto
a los pacientes que mueren por efecto directo del TEP
como a aquellos que aun padeciendo un TEP agudo, fa-
llecen por otras causas.

A pesar de estos avances en el diagndstico y la estratifi-
cacion, uno de cada diez pacientes que ingresa al hos-
pital con TEP agudo fallece. No se ha podido identificar
con precision a ese nucleo de pacientes de moderado
riesgo que podria beneficiarse con una terapéutica mas
agresiva. Ese es el objetivo del estudio PEITHO dirigido
por Stavros Konstantinides y su equipo de investigado-
res(,

Es indudable que aquellos enfermos que tienen disfun-
cion del VD y BNP elevado estan en mayor riesgo. El
ecocardiograma, mediante una apropiada evaluacion de
las cavidades derechas, con mediciones de funcion sen-
cillas, como el TAPSE (excursion sistoélica de la vélvula tri-
cuspide) y la medicion aproximada de la presion sistdlica
pulmonar es una herramienta de indiscutible valor en la
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categorizacion de los pacientes con TEP. El ya mencio-
nado escore sPESI es otro elemento de gran valor, muy
Util en la préctica cotidiana.

Bibliografia

1. Heit JA. The epidemiology of venous thromboembolism in
the community. Implications for prevention and manage-
ment. J Throm Thrombolysis 2006; 21: 23-9.

2. Consenso de Enfermedad Tromboembdlica. Rev Arg Car-
diol; 77: 411-28.

3. Jiménez D, Aujesky D, Yusen RD y otros. Risk stratification
of normotensive patients with acute symptomatic pulmonary
embolism. J Thromb Haemost 2011; 9: 2301-7.

4. White RH. The epidemiology of pulmonary embolism. Circu-
lation 2003; 107: 14-28.

5. Aujesky D, Roy PM, Le Manach CP y otros. Validation of a
model to predict adverse outcome in patients with pulmo-
nary embolim. Eur Heart J 2006; 27: 476-81.

6. Moores L, Aujesky D, Jiménez D. y otros. Pulmonary Embo-
lism Severity Index and troponin testing for the selection of
low-risk patients with acute symptomatic pulmonary embo-
lism. J Thromb Haemost 2010; 8: 517-22.

7. Jiménez D, Diaz G, Molina J y otros. Troponin | and risk strati-
fication of patients with acute nonmassive pulmonary embo-
lism. Eur Resp J 31: 847-53.

8. Jiménez D, Uresandi F, Otero R y otros. Troponin based risk
stratification of patients with nonmassive pulmonary embo-
lism: systematic review and metaanalysis. Chest 136: 974-
82.

9. Lankeit M, Jiménez D, Kostrubiec My otros. Predictive value
of high-sensitivity troponin T assay and the simplified Pul-
monary Embolism Stratification Index in hemodynamically
stable patients with acute pulmonary embolism. A prospec-
tive validation study. Circulation 2011; 124; 2716-24.

10. Coutance G, Cauderlier E, Ehtisham J y otros. The prognos-
tic value of right ventricular dysfunction in pulmonary embo-
lism: a meta-analysis. Crit Care 2011; 15: R103.

11. Yoo JW, Hong SB, Lim CM y otros. Clinical implications of
right ventricular dysfunction in patients with acute symptom-
atic pulmonary embolism: short and long term clinical out-
comes. J Crit Care 2012; 27: 325 e 1-6.

12. Golpe R, Testa-Fernandez A, Pérez-de-Llano A. Long-term
clinical outcome of patients with persistent right ventricular
dysfunction or pulmonary hypertension after acute pulmo-
nary embolism. Eur J Echocardiogr 2011; 10: 756-61.

13. Vann S, Nazerian L, Pepe G y otros. Comparison of two
prognostic models for acute pulmonary embolism: clinical
vs. right ventricular dysfunction-guided approach. J Throm
Haemost 2011; 10: 1916-283.

14. Jiménez D, Aujesky D, Moores L y otros. Simplification of
the pulmonary severity index for prognostication in patients
with acute symptomatic pulmonary embolism. Arch Int Med
2010; 170: 1383-9.

15. Single bolus Tenecteplase plus heparin compared with hep-
arin alone for normotensive patients with acute pulmonary
embolism who have evidence of right ventricular dysfunction
and myocardial injury: rationale and design of the Pulmonary
Embolism (PEITHO) trial. Steering Committee. Am Heart J
2012; 163: 33-38.

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<< 17 >>

EX PRESIDENTES

Delirium

J. EDUARDO SAN ROMAN, SERGIO GIANNASI

Definicion. Diagnéstico. Tratamiento y Prevencién
El delirium es un trastorno del comportamiento causa-
do por una anormal actividad neuronal secundario a un
disturbio sistémico. Basicamente se refiere a no poder
“integrar” un estimulo “devolviendo” una respuesta in-
adecuada. Explicado de otra forma en el delirium el con-
tenido mental esté alterado y es fluctuante. Una de las
primeras descripciones de delirium en pacientes criticos
la publican Engel y Romano en 1959 haciendo referencia
a “procesos metabolicos inadecuados”.
Actualmente el delirium es definido segun la American
Psychiatric Association como: una disfuncion cerebral
aguda caracterizada por una fluctuacion en la conciencia
y de la esfera cognitiva delimitada a un periodo de tiem-
po que se instala en forma brusca. Puede esta afeccion
estar desde el inicio de la internacién (en nuestro caso
en terapia intensiva) o desarrollarse durante la estadia.
Es atribuida a una condicién derivada de la enfermedad
principal o provocada por el tratamiento y el ambiente.
En los pacientes internados en terapia intensiva el deli-
rium puede presentarse en dos formas:
e Forma hiperactiva: en el cual el paciente esta agitado
y comprometido emocionalmente.
e Forma hipoactiva: en el cual el paciente se encuentra
apatico y con poca respuesta al estimulo.
Las formas hipoactivas son la mas frecuentes en tera-
pia intensiva pero su forma de presentacion las convierte
muchas veces en una entidad no reconocida, de alli la
necesidad de “ir a buscar el diagndéstico” en todo pacien-
te aletargado (ver mas adelante).
La presencia del delirium es extremadamente frecuente
en pacientes internados en terapia intensiva especial-
mente aquellos que estan en asistencia respiratoria me-
céanica, se estima que 2/3 de estos lo padecen.
Las consecuencias de esta entidad son devastadoras
ya que esté asociada a un aumento de la mortalidad,
prolonga la internaciéon en terapia intensiva, determina
una recuperacion funcional y cognitiva lenta y escasa,
disminuye la calidad de vida al alta y aumenta el costo
de la salud en forma significativa .Se estima que por
cada dia adicional bajo delirium el riesgo de fallecer
del paciente aumenta un 10% aun al afio del alta. Este
hallazgo es independiente de la edad, severidad de
la enfermedad, comorbilidad, antecedente de haber
estado en coma o la exposicién de medicacion psi-
quiatrica.
Finalmente aunque en la definicién de delirium queda
casi implicito que se trata de una situacion transitoria, es
conocido que solo un 4% de los pacientes tiene recupe-
racion completa al alta hospitalaria y un 40% recién a los
6 meses experimentan mejoria.
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Causas y fisiologia del delirium
No se ha podido identificar una causa Unica, es conocido
que la edad avanzada, trastornos cognitivos previos, me-
dicamentos (en especial drogas con accién anticolinérgi-
ca), hipoxemia, privacion del suefio, y dolor siempre se
encuentran involucradas. Existen mas de 100 farmacos
con capacidad para desencadenar delirium.

En cuanto a las teorfas fisiopatolégicas hasta el momento

estudiadas se mencionan como més probables:

1. Hipdtesis de privacion de O2: la privacion de O2 des-
encadena fallos en los procesos metabdlicos oxidati-
vos afectando los sistemas de neurotransmision.

2. Hipdtesis de la neurotransmision: se refiere a la exis-
tencia de una reducida capacidad funcional de los
procesos colinérgicos asociado a liberacion de do-
pamina, norepinefrina, glutamato existe una dismi-
nuciéon y aumento de la actividad serotoninérgica y
gamma-aminobutirica que se visualizan en la presen-
tacion clinica de esta entidad.

3. Hipdtesis del envejecimiento neuronal: con la edad
aparecen significativos cambios a nivel de la regula-
cion de neurotransmisores asociados al estrés.

4. Hipdtesis inflamatoria: diferentes causas de estrés
promueven la secrecién de citoquinas que alteran los
neurotransmisores.

5. Hipdtesis fisioldgica: el trauma, la cirugia, las lesiones
tisulares etc... alteran la membrana hematoencefali-
ca incrementando via hormona tiroidea la actividad
del eje hipotadlamo-hipofisario, alterando la neuro-
transmision.

6. Hipotesis de la sefial celular. trastorno intraneuronal
en la traduccion de la sefial.

Sin embargo se reconoce usualmente que mas de un

mecanismo esta implicado en esta entidad.

La presencia de delirium estd claramente asociada a

drogas utilizadas frecuentemente en pacientes criticos,

se enumeran a continuacion segun su riesgo:

Drogas con alto riesgo

e QOpioides

e Antiparkinsonianos (en especial con accién anticoli-
nérgica)

Antidepresivos

Benzodiacepinas

Corticoides

Litio

Drogas con riesgo intermedio

e Blogueantes alfa

e Antiarritmicos (en especial lidocaina)
e Antipsicéticos

e Betabloqueantes
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e Digoxina
e Antiinfalmatorios no esteroides
e Blogueantes simpaticos posganglionares

Drogas con bajo riesgo
e Aminofilina
e Antibidticos
e Anticonvulsivantes

e Blogueantes célcicos
e Diuréticos
e Blogueantes H2

En el cuadro siguiente se aprecian los factores predispo-
nentes (se refiere a situaciones previas que no se pueden
modificar al momento de la aparicion del delirium) y pre-
cipitantes (se refiere a situaciones actuales modificables)
asociados a deliriumen las Unidades de Terapia Intensiva.

Factores Predisponentes

Genéticos Demograficos Comorbilidades
Apolipoproteina E4 Edad Trastornos cognitivos
Adicciones
Alcohol
HTA

Factores Precipitantes

Cambios agudos Bioquimica Diagnosticos Procedimientos Medicamentos Ambiente
APACHE Il Triptofano Ansiedad Nro. de infusiones Opiéceos Aislamiento
pH art Tirosina Coma Nro. de catéteres Benzodiacepinas Luz artificial
Bilirrubina Enf. médica Dopamina Sin familia
Creatinina Uso epidural Falta de suefio
Dolor Antipsicoticos
Propofol
Diagnostico que muchas complicaciones vinculadas a la internacion

Siendo una entidad tan frecuente en pacientes internados

en terapia intensiva el diagnéstico parece sencillo sin em-

bargo es una enfermedad no diagnosticada ya que, en es-

pecial en las formas hipoquinéticas, pasa desapercibida

o erréneamente se confunde con otras situaciones tales

como: abstinencias, panico, “efecto farmacolégico”, etc.

Es necesario para diagnosticar el delirium utilizar una

herramienta que nos oriente en la primera aproximacion

para luego avanzar mas precisamente.

Las escalas mas utilizadas son:

e Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit (CAM-ICU)

¢ Intensive Care Delirium Screening Checklist

e Nursing Delirium Screening Scale

Previamente todo paciente bajo sedacion debe tener

asegurado el nivel de sedacion a través de:

e Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Tanto el CAM-ICU como el RASS se actualizan en los

Anexos y deben ser evaluados diariamente (en todos

los turnos) en las unidades a fin de detectar precozmen-

te signos de delirium (CAM-ICU) y nivel de sedacion

(RASS).

Tratamiento

Una vez diagnosticado el delirium, se deben implemen-
tar medidas para acortar esta entidad en el tiempo ya
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prolongada aparecen debido al delirium.

No se conoce exactamente el alcance del dafio neuro-
l6gico que padece el individuo pero si se sospecha que
(debido a la prolongada convalecencia y a que aun al
sexto mes un 40% de los pacientes presentan todavia
alteraciones cognitivas) existiria un dafio anatdbmico-neu-
rotransmisor establecido.

Segun Clinical practice guidelines for the sustained use
of sedatives and analgesic in the critical ill adults (SCCM
2002) con una evidencia tipo C recomienda el uso de
Hallopidol con una dosis de carga de 2 mg IV para luego
repetir (4 mg dosis) hasta calmar la agitacién con moni-
toreo estricto del intervalo QT por ECG (evidencia tipo B);
luego el intervalo de dosis podria ser cada 6 h. Sin em-
bargo las guias recientemente publicadas (Clinical Prac-
tice Guidelines for the Management of Pain, Agitation,
and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit;
Crit Care Med 2013; 41: 263-306), no recomiendan el uso
rutinario de antipsicéticos para esta enfermedad, hace
foco en la prevencion y menciona a la dexmedetomidina
como una alternativa posible de cambio en protocolos
de analgesia y sedacion a fin de disminuir la incidencia
de delirium.

En la misma guia se recomienda respetar los periodos de
descanso del paciente promoviendo el suefio en forma
fisiolégica.
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Prevencién

Debido a su frecuencia, trastorno cognitivo posterior, y
complicaciones durante la internacion la mejor opcion es
la implementacion de medidas que prevengan la apari-
cion del delirium.

Se ha denominado “ABCDE” approach, a este paquete
de medidas destinadas a pacientes ventilados.

Este paquete de medidas destinado fundamentalmente
a pacientes ventilados asocia la prolongada sedacion
como una de las causas principales de deliriumy define
que el mayor esfuerzo debe ser destinado a la rapida
remocion del respirador y a la deteccion precoz del de-
lirium.

Las palabras claves son: Despertar al paciente y hacer
esfuerzos para que respire espontaneamente, monitori-
zar el nivel de analgesia y sedacion evitando los exce-
s0s, monitorizar la aparicion de delirium para su detec-
cion precoz y movilizar rapidamente al paciente aun en
asistencia ventilatoria mecénica. Estas medidas han de-
mostrado mejor evolucion en los pacientes.

Acerca de los agonistas alfa 2 centrales

Ya hemos visto que:

e Todas las drogas asociadas a la sedacién y recomen-
dadas en las guias internacionalmente en uso estan
vinculadas a la apariciéon de delirium.

e El tratamiento farmacoldgico del delirium hasta el
momento estaria referido a una sola droga neurolép-
tica como el haloperidol, sin embargo esta droga es
potencialmente cardiotdxica y con efectos adversos
frecuentes no deseados (parkinsonismo, trastornos
de la memoria, sedacion y letargo).

Debido a lo anterior es que es importante conocer y

aprender a implementar en terapia intensiva drogas que

producen sedacion y analgesia sin marcado efecto de-
presor sobre el sistema respiratorio.
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Awakening a
Breathing Despertar Sedacién Daily
trial Respiracion Sedation
Coordination Espontanea Analgesia
Resultados
Weaning
Alta precoz
Mejor funcion
cerebral
Independencia
Monitoreo Sobrevida
Diario de Movilidad
Delirium Delifium Early
Monitoring RASS Fjercicio Mobility
ICU-CAM

La droga en cuestion es la dexmedetomidina.

Derivada de la clonidina es una droga aprobada por la
FDA para uso <24 h y en dosis cercanas a 0,7 mcg/kg/h.
Estudios posteriores durante la Ultima década revelan
que su utilizaciéon se puede extender hasta siete dias y
en dosis cercanas a 1,5 mcg/kg/h. Al ser agonista alfa 2
central disminuye la liberacién de noradrenalina central.
El efecto combinado de sedacién y analgesia es bene-
ficioso disminuyendo la dosis de otras drogas con igual
objetivo.

Su efecto adverso mas destacado es la bradicardia e
hipotensiéon (que muchas veces se puede minimizar no
realizando la dosis de carga y estableciendo de entrada
una infusion continua), al igual que toda droga sedante
0 analgésica en pacientes hipovolémicos los efectos car-
diovasculares se acrecientan.

Existe evidencia en trabajos randomizados controlados que
cuando se compara la dexmedetomidina con el midazolam
o con el lorazepam la posibilidad de delirium es significati-
vamente menor (a favor del uso de dexmedetomidina). En
un trabajo que compara con el haloperidol en pacientes
con delirium la dexmedetomidina demostro acortar la esta-
dia en la asistencia respiratoria mecanica y en dias totales
en la UTI (el numero de pacientes es pequefio).

Conclusiones

e El delirium es una entidad frecuente que prolonga la
internacion y aumenta las complicaciones en pacien-
tes criticos.
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Esta asociado a las drogas sedantes y analgésicas.
Esta asociado a APACHE >24 y TISS >30.

A fin de evitar o minimizar su aparicion existen me-
didas que deben ser rutinarias en el seguimiento de
pacientes, en particular los ventilados.

Se debe trabajar con un régimen de sedo-analgesia
protocolizado.

Se debe detectar precozmente la aparicion de deli-
rium utilizando las escalas de RASS e ICU-CAM.

El programa propuesto ABCDE coincide con aumen-
tar la calidad de atencion en pacientes ventilados.
Existe evidencia que incorporando la dexmedetomi-
dina al plan de tratamiento hay menor incidencia de
delirium en pacientes ventilados.
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Este es un manual de entrenamiento para médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud que deseen usar
el Método para la Evaluacion de la Confusion (CAM-ICU), el cual es un instrumento para la monitoria del delirio en
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Comentarios de Introduccion para el Manual de Entrenamiento del CAM-ICU

Nuestros estudios previos en pacientes con ventilacion
mecanica (e.g., Ely, N Engl J Med 1996), y en particular
aquellos relacionados con pacientes ancianos con falla
respiratoria aguda (Ely, Ann Intern Med 1999 and 2002),
dirigeron nuestra atencion hacia al delirio o disfuncion
cognitiva aguda como un area de enfoque fundamental
para mejorar el cuidado de los pacientes. La incidencia
de la falla respiratoria aguda aumenta diez veces en el
grupo de pacientes de 55 a 85 arfios (Behrendt, Chest
2000). En el 2001 se reportd que dos tercios del total
de dias en la UCI fueron ocupados por pacientes may-

Inicio

ores de 65 afios (Angus, JAMA 2001). Cuando consid-
erabamos situaciones que suscitaban problemas espe-
ciales en el grupo de pacientes ancianos que requerian
de ventilaciéon mecanica, el delirio y otras formas de al-
teracion cognitiva, se convirtieron a nuestro juicio en la
mayor prioridad. De acuerdo con el Consejo Nacional de
Investigacion, “Para muchas personas en buenas condi-
ciones fisicas que sucumben a una enfermedad aguda,
el declinamiento cognitivo es la mayor amenaza para su
recuperacion y el disfrute de sus actividades favoritas;
para aquellos cuyas actividades fisicas son limitadas de
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antemano, el declinamiento cognitivo es la mayor amen-
aza adicional para su calidad de vida.” (The Aging Mind,
National Academy Press, 2000).

Nosotros empezamos a desarrollar un programa de inves-
tigacion de delirio en la UCI para estudiar la incidencia y
la importancia del delirio como factor de prondéstico en
los pacientes con ventilacion mecénica de todas edades.
Después de buscar en la literatura un instrumento que
fuera validado para el uso en pacientes con ventilacion
mecanica, nos sorprendimos al encontrar, en la sec-
cion de métodos de casi todos los estudios de delirio, la
siguiente frase: “los pacientes con ventilaciéon mecanica
fueron excluidos”. Por lo tanto iniciamos un trabajo co-
laborativo internacional con un equipo interdisciplinario
de expertos en delirio, con el propdsito de desarrol-
lar un instrumento que pudiera ser utilizado en paci-
entes de UCI con o sin ventilador. El instrumento mas
ampliamente usado para la evaluacién del delirio por
no- psiquiatras era el Método para la Evaluacion de la
Confusion 6 CAM(Inouye, Ann Intern Med 1990). Por ello
decidimos adaptar este instrumento y trabajamos con la
Dra. Sharon Inouye de la Universidad de Yale para adap-
tar y validar el CAM-ICU.

Este manual es el resultado del trabajo llevado a cabo
entre 1998 y 2003. Hemos incluido una pagina de refer-
encias, que incluye dos articulos de revision, un articulo
que describe los desenlaces asociados con delirio en
UCI, los dos estudios originales de validacion del CAM-
ICU, los dos estudios originales de validacion de la Es-
cala de Agitacion y Sedacién de Richmond (Richmond
Agitation Sedation Scale [RASS]), y las Guias para la
Practica Clinica del 2002 sobre Analgesia'y Sedacién de
la Asociacion de Medicina de Cuidados Criticos (Society
of Critical Care Medicine).

De acuerdo con nuestros estudios de validacion,
creemos que esta herramienta le servird como un in-
strumento que puede ser implementado para uso de
enfermeras, médicos u otros profesionales de la salud
que forman parte de su equipo multidisciplinario en la
UCI. EI CAM-ICU esta siendo usado regularmente en
un numero cada vez mayor de UCI's como parte de
la evaluacion clinica de rutina y ha sido escogido para
numerosos estudios prospectivos ahora en marcha en
mas de siete paises. Esperamos que através de su uso
en el cuidado clinico y de los estudios en marcha, se
mejore el desenlace de los pacientes - el cual es el obje-
tivo mas importante!

Nuestro equipo estaria gustoso en ayudar a resolver sus
dudas o las dificultades que usted encuentre al imple-
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mentar el CAM-ICU. Todos los materiales estan dis-
ponibles electrénicamente para quienes lo soliciten. Es-
tamos actualizando frecuentemente este manual de en-
trenamiento, por lo cual agradecemos sus comentarios.
Por favor escribanos por correo electrénico o llamenos en
caso de errores 0 comentarios constructivos acerca del
CAM-ICU o este manual de entrenamiento.

Sinceramente,
E. Wesley Ely, MD, MPH, FACP, FCCP Vanderbilt Universi-
ty School of Medicine
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Enlazando la Monitoria de la Sedacion y del Delirio:
Un Enfoque en Dos Pasos para Valorar el Estado de Conciencia

Primer paso: Evaluacion de la Sedacion.

EscaLA DE AGITACION Y SEDACION DE RicHMOND: RASS*

Puntaje Término Descripcion
Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos ¢ catéteres; agresivo
4 Agitado Mov!mlento frecuentes y sin propdsito, lucha con el
ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos
0 Alerta y calmado
No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto
-1 Somnoliento (apertura y contacto ocular) al llamado verbal (> 10
segundos)
s Despierta brevemente al llamado verbal con contacto
-2 Sedacion leve
ocular (< 10 segundos)
3 Sedacién moderada MOV|m|ento o] _apertura ocular al llamado verbal (pero
sin contacto visual) ]
- Sedacién profunda Sin respuesta al IIamadp verbfal_, pero hay movimiento
o apertura ocular al estimulo fisico +4
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Si RASS es -4 or -5, Deténgase y Reevalue el paciente posteriormente
Si RASS es mayor a - 4 (-3 a +4), entonces Proceda con el Segundo paso

* Sessler, et al. AJRCCM 2002; 166:1338-1344.
* Ely, et al. JAMA 2003; 289:2983-2991.

Segundo paso: Evaluacion del Delirio.

1er Criterio: Inicio agudo de la alteracion del estado mental
o curso fluctuante

2° Criterio: Inatencion

Estimulacion
verbal

Estimulacion
fisica

Criterio 3: Pensamiento desorganizado o}

Criterio 4: Nivel de conciencia alterado

= DELIRIO

Inicio
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Criterios y Descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante Ausente Presente

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

o
B. Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, o
aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e., RASS), Escala de
Glasgow, o evaluacion previa del Delirio?

2. Inatencién Ausente Presente

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)? (Instrucciones en la pagina
siguiente).

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mas
de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?

Preguntas (Alternar Grupo Ay Grupo B):

Grupo A Grupo B

1. ¢ Podria flotar una piedra en el agua? 1. ;Podria flotar una hoja en el agua?

2. iExisten peces en el mar? 2. iExisten elefantes en el mar?

3. ;Pesa mas una libra que dos libras? 3. ;Pesan mas dos libras que una libra?

4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. iSe puede usar un martillo para cortar madera?
Otros:

1. ¢ Tiene usted algun pensamiento confuso o poco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nuimero de dedos).

4. Nivel de Conciencia alterado Ausente Presente

¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico, o estupor?
(p.e., RASS diferente a “0” al momento de la evaluacion)

Alerta: espontanea y plenamente conciente del medio ambiente e interactia apropiadamente
Vigilante: hiperalerta
Letargico: somnoliento pero facil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente,

0 no interactua de manera apropiada y espontanea con el entrevistador; llega a estar plenamente
conciente e interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado Unicamente
con estimulos vigorosos y repetidos, y tan pronto como el estimulo cesa , vuelve al estado de
no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1y 2y cualquiera de los criterios 3 6 4): Si No
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Examen para el Tamizaje de la Atencion (ASE) — Auditivo y Visual

A. Examen auditivo

Instrucciones: Digale al paciente, “Yo voy a leerle una serie de 10 letras. Cuando escuche la letra ‘A,” indiqueme apre-
tando mi mano.” Lea las siguientes 10 letras con un volumen normal (con el volumen suficiente para ser escuchado
sobre el ruido de la UCI) a una velocidad de una letra por segundo.

S AHEVA ARAT

Puntaje: Se contabiliza un error cuando el paciente no apreta la mano con la letra “A” y/o cuando el paciente apreta la
mano con cualquier letra diferente a la “A.”

B. Examen visual (dibujos)

** Vea los siguientes grupos de dibujos (Ay B) **

1er Paso: 5 dibujos

Instrucciones: Digale al paciente, “Sr. o Sra. , YO voy a mostrarle a us-
ted dibujos de objetos comunes. Mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo porque yo voy a preguntarle
después cuales dibujos ha visto”. Luego muéstrele el 1er paso del grupo A o B, alternado diariamente si se requieren
valoraciones repetidas. Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 segundos cada uno.

2° Paso: 10 dibujos

Instrucciones: Digale al paciente, “Ahora voy a mostrarle algunos dibujos méas. Algunos de estos usted ya los ha
visto y algunos son nuevos. Déjeme saber si usted los ha visto 0 no anteriormente moviendo su cabeza para decir si
(demuéstrele) o no (demuéstrele).” Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) durante 3 segundos cada uno
(2° Paso del grupo A o B, dependiendo del grupo que haya sido usado en el 1er paso).

Puntaje: Esta prueba es evaluada por el nimero de respuestas correctas “si ” o “no” durante el 2° paso (de 10 posi-
bles). Para mejorar la visibilidad de los pacientes ancianos, las imagenes son impresas en papel neutro, de 6”x 10” y
laminado con acabado mate.

Nota: Si un paciente usa lentes esté seguro que las tenga cuando realice el examen visual del ASE.

Referencias:

- Ely, EW, Inouye, S., Bernard G., Gordon, S., Francis, J., May, L., Truman, B., Speroff, T., Gautam, S., Margolin, R, Dittus, R.
Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit
(CAM-ICU). JAMA; 286, 2703-2710, 2001.

- Ely, EW,, Margolin, R., Francis, J., May, L., Truman, B., Dittus, B., Speroff, T., Gautam, S., Bernard, G., Inouye, S. Evaluation of
delirium in critically ill patients: Validation of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Critical
Care Medicine. 29:1370-1379, 2001.
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Preguntas frecuentes

Generales

1

Se puede aplicar el CAM-ICU en pacientes con de-
mencia?

Nuestros pacientes pueden presentar demencia ba-
sal de grados variados, los cual usualmente no ha
sido diagnosticada. Es util saber que los criterios
de delirio tienden a ser diagnosticables aun en pre-
sencia de demencia (Trzepacz, Journal of Neuropsy-
chiatry 1998). De hecho, nosotros realizamos evalua-
ciones de la aplicacion del CAM-ICU en sub-grupos
de pacientes con probable demencia en nuestro es-
tudio de validacion ( asi como lo hizo la Dra. Inouye
en su validacion original del CAM). Se demostré que
el CAM-ICU es vaélido y confiable en pacientes con
y sin demencia. Sin embargo, estos pacientes dan
lugar a una evaluaction mas dificil. Mientras sea po-
sible, es importante identificar correctamente el esta-
do funcional coginitivo basal y diferenciar trastornos
cognitivos crénicos debidos a demencia de cambios
agudos en la atencion y el pensamiento causados
por delirio. Nosotros realizamos tamizaje de todos
los pacientes estudiados con herramientas para la
evaluacion especifica de la demencia [p.e., la Escala
modificada para la Puntuacion de la Demencia de
Blessed o mBDRS (Blessed, BritJ.Psychiat 1968)
o el cuestionario “Informant” sobre el declinamiento
cognitivo de la vejez o IQCODE (Jorm, Psychological
Medicine 1989)].

Las siguientes definiciones pueden ayudar a esbozar
los criterios distintivos entre delirio y demencia:
Delirio: Perturbacion de la conciencia caracterizada
por un inicio agudo y deterioro del funcionamiento
cognitivo de curso fluctuante, tal que la habilidad del
paciente para recibir, procesar, guardar o recordar
informacioén esta ostensiblemente comprometida. El
delirio se desarrolla en un periodo corto de tiempo
(horas a dias), es usualmente reversible, y es conse-
cuencia directa de una condicién médica, una intoxi-
cacion ¢ abstinencia de sustancias, uso de medica-
mentos, exposicidon a toxinas, o una combinacion
de los factores citados. Pensar en: inicio rapido,
alteracion en la atencién, nublamiento de la con-
ciencia (confusion), usualmente peor en la noche,
curso fluctuante.

Demencia: Desarrollo de un estado de déficit cog-
nitivo generalizado en el cual hay un deterioro del
habilidades intelectuales previamente adquiridas,
usualmente de inicio lento de semanas a meses.
Los déficits incluyen deterioro de la memoria y por lo
menos uno de los siguientes: afasia, apraxia, agnosia
o trastornos de las funciones ejecutivas. Los pacien-
tes con demencia usualmente no tienen alteraciones
de la atencion hasta que la enfermedad esta en un
curso avanzado. Los déficits cognitivos deben ser lo
suficientemente severos que ocasionen dificultades
en el funcionamiento social u ocupacional. Pueden
progresar, estabilizarse o ser reversibles dependien-
do de la patologia y la disponibilidad de tratamientos

Inicio

efectivos. Pensar en: inicio gradual, deterioro intelec-
tual, alteracion de la memoria

¢Como identifica usted el delirio en un paciente
que presenta con un afecto plano secundario a
una depresion mayor?

Los pacientes deprimidos presentaran criterios de
delirio en el momento en el que desarrollen dicho
trastorno, y son evaluables usando el CAM-ICU. En
algunos casos, la depresion podria manifestarse de
una forma que ocasione un resultado falso positivo
en el CAM-ICU. En general, este tipo de discrepan-
cia involucraria la evaluacion por un psiquiatra. En
la mayoria de las circunstancias, un paciente depri-
mido que se encuentra positivo en el CAM-ICU se
considera también con delirio.

¢ Se tiene que llevar a cabo la Evaluacion de Cua-
tro Pasos simpre en el mismo orden?

Cuando se piensa en implementar el CAM-ICU en la
préactica clinica o para propésitos de investigacion,
es importante considerar que muchos de sus compo-
nentes son similares a métodos menos formales de
evaluacion que son frecuentemente utilizados en la
practica ( p.e., el personal siempre lleva a cabo la
evaluacion del primer criterio a través de las escalas
de sedacion necesarias para determinar el estado
neurolégico). Una revision completa de los compo-
nentes de la evaluacion de rutina ayudara a identifi-
car qué criterios del CAM-ICU ya han sido tomados
en cuenta.

Una revision completa de su préctica actual en la UCI
ayudara a modificar algunos componentes de la eva-
luacion de rutina para identificar apropiadamente el
delirio. Recomendamos incorporar las herramientas
de evaluacion del CAM-ICU en el examen de rutina.
Los datos aislados pueden obtenerse a través de la
evaluacion de rutina y procesados con el algoritmo
del CAM-ICU para definir la presencia o ausencia de
delirio.

Criterio 1: Inicio agudo o curso fluctuante del estado
mental

1

¢Usa usted el mismo “estado de basal” del pacien-
te para evaluaciones sucesivas del CAM-ICU?
Si.

¢Qué haria usted si el paciente ha tenido cam-
bios permanentes en su estado de basal a lo
largo de la hospitalizacién — p.e., por una enfer-
medad cerebro-vascular (ECV)? ¢Sera el esta-
do basal en el momento de la evaluacion el que
sea tenido en cuenta para el CAM-ICU?

Si un paciente ha tenido cambios permanentes en su
estado de basal (p.e., en ECV), el nuevo estado basal
al momento de la evaluacion es el que debe
tomarse en cuenta para evaluaciones subsiguien-
tes. Determinar el estado basal puede ser dificil en
estos pacientes debido a la dificultad inherente para
distinguir el delirio del nuevo estado basal. En la
practica, es mucho mas facil cumplir el criterio 1 en
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dicha situacién documentando “fluctuaciones” en el
estado mental.

Criterio 2: Inatencion

El estado de alerta es un proceso basico de activacion

mediante el cual un paciente despierto puede respon-

der a cualquier estimulo ambiental. El paciente alerta,
pero inatento respondera acualquier sonido, movimiento

0 evento que ocurra a su alrededor, mientras que el pa-

ciente atento podra filtrar estimulos irrelevantes. Atencion

presupone un estado alerta, pero un estado alerta no ne-
cesariamiente implica atencion. (p.e., todos los pacien-
tes atentos estan alertas, pero no todos los pacientes
alertas estdan atentos) (Strub, The mental status exami-

nation in neurology, F.A. Davis Company, 1993).

1. ¢Como diferencia usted si la dificultad para en-

tender una orden es debida a un trastorno de
la atenciéon o a un pensamiento desorganizado
e incapacidad para comprender la orden, en el
proceso de distinguir los sintomas de demencia
de los del delirium?
Alinicio de la evaluacion de inatencion, el examinador
establece si el paciente puede o no seguir las mas
simples sefiales de “si 0 no” con la cabeza o con un
apretdn de manos. Si el paciente puede, se recaban
los datos por el numero de respuestas correctas a
los dibujos y letras del Examen de Tamizaje para
la Atencion visual y auditiva (ASE). Si el paciente
puede llevar a cabo aun las érdenes més sencillas
en este sentido, entonces el paciente se considera
positivo para el Criterio 2 (inatencion) si el puntaje
es menor a 8 respuestas correctas en el ASE. Podria
darse que algun elemento de desorganizacion del
pensamiento pueda estar presente también, el cual
se evaluaria en el Criterio 3.

2. Cuando los pacientes estan muy letargicos, en
estupor o en coma, los componentes del ASE
pueden ser imposibles de aplicar. ¢Si usted no
puede aplicar el test, cual seria la conclusion en
cuanto al delirio: delirio? Sin delirio? No aplica-
ble?

El enfoque en dos pasos para aplicar el CAM-ICU
tiene en cuenta un filtro para la mayoria de pacientes
que no se pueden comunicar con el evaluador. Los
pacientes no aptos para el Paso Dos (p.e., aquellos
en un nivel de sedacion de RASS -4 6 -5 ) no deben
ser evaluados con el resto del protocolo CAM-ICU.
Por lo tanto, en aquellos pacientes que llegan al Paso
Dos y logran abrir los ojos con estimulacion verbal,
la incapacidad para llevar a cabo y/o completar los
componentes de la ASE es atribuible a inatencion.
Estos pacientes tienen dificultad para conducir sus
pensamientos (por cualquier razén).

Un puntaje de RASS de -3 parece estar en una
zona gris. Algunos pacientes en este estado pue-
den comunicarse en algun grado, mientras que otros
solamente abren sus ojos sin mayor interaccion adi-
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cional. Hemos ubicado el punto de corte para los dos
pasos en un RASS entre — 3y — 4 ya que algunos pa-
cientes que estan en RASS — 3 pueden ser evaluados
integramente.

Criterio 3: Desorganizacion del pensamiento

Esta es el area mas dificil de evaluar en pacientes que

no hablan. Este es el méas subjetivo de los cuatro crite-

rios. El pensamiento es expresado mediante las pala-
bras ( de manera verbal o escrita ). La ventilaciéon me-
céanica y la pérdida de los movimientos finos limitan esta
capacidad de expresion en la mayria de los pacientes
criticamente enfermos. Por lo anterior, el CAM-ICU usa
preguntas sencillas con respuestas si 0 no, y 6rdenes
simples para evaluar la organizacion del pensamiento.

Estamos dispuestos a incrementar los métodos disponi-

bles para perfeccionar nuestra evaluacion de este crite-

rio del delirio, y agradecemos sus comentarios respecto

a este Criterio.

1. Si el paciente responde a las cuatro preguntas

correctamente, proseguiria usted en la evalua-
cion de las ordenes?
Nosotros aconsejamos a quienes usan el CAM-
ICU a formular todas las preguntas y érdenes. No
aconsejamos terminar con las preguntas (aun si el
paciente puntea 100%) debido a la probabilidad de
que el paciente haya adivinado correctamente las
cuatro. El conjunto de preguntas y 6rdenes da al cli-
nico mas datos con los cuales definir la presencia o
ausencia de desorganizacion del pensamiento. Si
el paciente responde todas las preguntas correc-
tamente pero el evaluador siente que el paciente
respondio si/no al azar y acerto, el desempefio con
las 6rdenes puede confirmar o descartar la presun-
cion del clinico.

Nota: Los componentes de este Criterio fueron listados

incorrectamente en nuestras publicaciones (Ely, et al.

JAMA 2001;286: 2703-2710. Truman, et al CCN 2003;

23:25-36.). El pensamiento organizado se evidencia con

3 6 mas preguntas correctas del total de 4 preguntas.

Por lo tanto (como esté listado en la pagina 5 de este

manual), los pacientes puntean positivo en el Criterio

3 (pensamiento desorganizado) cuando contestan 2 6

mas de las 4 preguntas incorretamencte.

Criterio 4: Alteracion en el nivel de conciencia

(al momento de la evaluacion)

1. ¢El criterio 4 es positivo en caso de coma?
Aungue los pacientes comatosos son técnicamente
positivos en el CAM, el coma no es considerado deli-
rio. Sin embargo, un paciente con delirio puede haber
estado recientemente en coma, indicando una fluc-
tuacion en el estado mental. Los paciente comatosos
con frecuencia, aunque no siempre, pasan a través
de un periodo de delirio antes de recuperar su estado
mental basal. El Criterio 4 es positivo para cualquier
paciente con un nivel de RASS distinto a “0”.
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Ejemplos
Criterio CAM-ICU Presente/Ausente
Criterio 1: Inicio agudo de cambios en el estado mental o curso fluctuante
El RASS del paciente ahora es 0, pero ha sido -1, -3, y +2 en las 24 horas previas Presente
El RASS de un paciente ha sido -2 en las 24 horas previas, pero la familia dice que
. Presente
ese no era su estado de base antes del ingreso
Criterio 2: Inatencidn
El paciente punted 7 en las dibujos del ASE y 5 en las letras del ASE Presente
Un paciente consigue 10 respuestas correctas en el ASE en dibujos y letras Ausente
El paciente se puede comunicar apretando la mano del evaluador, pero no es capaz
- Presente
de completar el ASE ( dibujos y letras )
Criterio 3: Pensamiento desorganizado
El paciente solo responde la mitad de las preguntas correctamente Presente
El paciente responde correctamente todas las preguntas y es capaz de identificar el
Ausente
numero de dedos que el evaluador le muestra
Criterio 4: Alteracion en el nivel de conciencia
El paciente tiene movimientos frecuentes sin propdsito, y esta luchando con el Presente
ventilador (p.e.. RASS = +2)
Un paciente ha fluctuado en su estado mental, con un nimero de RASS cambiantes Ausente

en las 24 horas previas, pero ahora esta alerta y calmado (i.e. RASS = 0).
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EX PRESIDENTES

La practica de los Cuidados
Criticos en Argentina, Brasil

y Uruguay

ELisa ESTENSSORO (ARGENTINA) , CARMEN VALENTE BARBAS (BRAsIL), ARTURO BRIvVA (URUGUAY)

En el afio 2000, Angus y cols., trabajando para el Proyec-
to COMPACCS (Committee on Manpower for Pulmonary
y Critical Care Societies), anticipd un equilibrio entre de-
manda y oferta de horas de intensivistas en Estados Uni-
dos, hasta 2007. A partir de ese momento, la demanda
aumentaria, frente a una oferta constante, causando una
progresiva falta de este importante recurso, hasta llegar
a un alarmante 35% en 2030. Esta distorsion se atribu-
y6 basicamente al crecimiento de la poblaciéon anciana,
pero los nimeros pueden ser aun mayores si existiera un
mayor requerimiento de cuidados intensivos efectuados
por intensivistas, ya que soélo el 36,8% de los pacientes
internados en la UCI eran tratados por especialistas en
cuidados intensivos(".

Casi paralelamente a estas consideraciones, se desarro-
ll6 otra discusion con respecto a los beneficios de los
cuidados intensivos proporcionados por especialistas.
El Grupo Leapfrog, un consorcio de organizaciones que
proporcionan cuidados de salud y que se focaliza en la
seguridad del paciente, recomienda que el staff de las
UCI debe encontrarse conformado por médicos con en-
trenamiento especializado en terapia intensiva, ya que
este tipo de practica reduce 40% el riesgo de muerte
en los pacientes internados en la UCI. Predeciblemente,
varios estudios han sugerido que modelos de alta cober-
tura de pacientes efectuados por intensivistas, o, direc-
tamente, cobertura total en la UCI durante 24 horas a lo
largo de la semana (el “modelo 24/7”) podria mejorar los
procesos de cuidado y el prondstico de los pacientes.
También han existido opiniones diferentes, advirtiendo no
solo sobre los altos costos de esta prestacion, y el impac-
to que implicaria en las vidas de los médicos intensivis-
tas, sino también que los efectos favorables de este mo-
delo sdlo se reportan en centros no académicos; o hasta
un aumento de la mortalidad ajustada por gravedad.

Es claro que es problema de la cobertura 6ptima no ha
sido resuelto. Todos los estudios son observacionales, y
la mayoria de disefio retrospectivo.

Las causas de la disminucién de médicos intensivistas
han sido extensamente analizadas: alta carga de trabajo
con profundo impacto en la vida familiar y el tiempo libre
personal, grandes responsabilidades, dilemas éticos co-
tidianos y complejos, y bajos salarios. El burnout es fre-
cuente en los intensivistas; no obstante, se asociaria no
solo con la gravedad de las enfermedades que se tratan

Inicio

en la UCI, sino con el numero de guardias nocturnas y las
relaciones laborales conflictivas.

Aqui se comentara la situacion actual en Argentina, Bra-
sil, y Uruguay, 3 paises sudamericanos con grandes dife-
rencias en la extension (Brasil es el 5to pals mas grande
del mundo, seguido por Argentina [8vo] y Uruguay (91)
asi como con respecto a su poblacion (196,6; 40,7 y 3,3
millones de habitantes, respectivamente). No obstante,
los tres son considerados como economias con ingresos
intermedio-altos.

Las primeras UCI se iniciaron al principio de la década
del 70, y las sociedades cientificas nacionales Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva (SATI), Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), y Sociedad Uru-
guaya de Medicina Intensiva (SUMI), fueron creadas en
1971,1980, y 1981. El reconocimiento de la medicina cri-
tica/terapia intensiva como especialidad por parte de las
autoridades sanitarias nacionales no ocurrié hasta 1990,
2002, y 1980, respectivamente.

El nimero de UCI varia de acuerdo a las caracteristicas
de cada pais: de impresionantes 2342 unidades en Bra-
sil, con 25.367 camas; y 854 unidades con 9116 camas
en Argentina, a 82 unidades y 839 camas en Uruguay,
compartiendo una promedio de 10 camas por unidad. La
relacion de camas de UCI de adultos/100.000 habitantes
es también similar: 12,9; 18,9; y 20,9, situadas entre los
valores extremos de 24,6 (Alemania) y 1,6 (Sri Lanka) re-
cientemente reportados. Pero estos aceptables nimeros
globales esconden una distribucion muy desigual: por
ejemplo, en Brasil, 69,6% de las UCI se encuentran lo-
calizadas en las regiones sud y sudeste, las mas ricas
del pals; y sélo 22,9% en las regiones mas pobres, del
norte y noreste; en Argentina, 41% estan concentradas
en la regidén de Buenos Aires; y 71% en la ciudad de
Montevideo en Uruguay. Los tres paises comparten una
legislacion comun en lo que respecta a la acreditacion y
funcionamiento de las UCI, establecida por el MERCO-
SUR (Mercado Comun del Sur), y la cobertura médica en
la UCI ha seguido tradicionalmente el modelo 24/7.
Remarcablemente, y diferente de lo que ocurre en los Es-
tados Unidos, Canad4, y Europa, en Argentina, Brasil, y
Uruguay, la medicina critica/terapia intensiva es una es-
pecialidad en si misma; no surgié de la medicina respira-
toria ni de la anestesiologia.

Méas aun, en los tres paises, las residencias médicas
en medicina critica/terapia intensiva son la primera eta-
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pa en la préactica. Luego de haber obtenido el titulo de
médico, los residentes son seleccionados a través de
un examen local o nacional para completar un programa
de formacion en medicina critica de 3 afios en Uruguay;
de 2 afios, con un prerrequisito de 2 afios de residencia
previa en medicina interna, anestesiologia, o cirugia en
Brasil; y de 4 afios en Argentina, que incluyen 1 afio de
medicina interna.

No obstante, por las razones previamente expuestas,
existe una importante falta de intensivistas en los tres pai-
ses, lo que ha sido reconocido como un problema desde
hace tiempo. Incluso la prensa ha tomado conciencia de
la situacion, y las tres sociedades cientificas participan
activamente en reuniones con las autoridades sanitarias.
Médicos entrenados en especialidades afines (clinicos,
cardidlogos, y especialistas en medicina respiratoria) de-
ben trabajar en las UCI en Brasil y Argentina, especial-
mente en el interior de dichos paises. En Uruguay, solo
los especialistas en medicina intensiva pueden trabajar
en la UCI.

No parece haber una solucién cercana: por ejemplo, en
Argentina, aunque los cargos de residentes en Terapia
Intensiva han aumentado constantemente a partir de
2008 debido a que el Ministerio de Salud de la Nacion
ha reconocido el problema de la falta de intensivistas, el
ndmero de vacantes es aun insuficiente; y, lo que es aun
peor, solo se cubren el 50% de los puestos. En Brasil, la
residencia en cuidados intensivos comenzé en 1992; no
obstante, en 2011, solo 31,1% de los cargos se cubrie-
ron, lo que es observado con gran preocupacion por los
lideres de la especialidad. En una encuesta reciente, los
médicos jovenes identificaron una mala calidad de vida
(52%) y el trabajo en guardias (52%) como motivos para
no elegir la residencia de Terapia Intensiva, mientras que
el motivo més importante para especializarse en Terapia
Intensiva fue el interés en trabajar con los pacientes
criticos (93%). En Uruguay, los 15 cargos de residencia
en Terapia Intensiva se llenan.

En Argentina, los planes de estudio de la carrera de me-
dicina no contemplan la ensefianza de cuidados criticos.
Se ha reportado que esta falta de contacto con la es-
pecialidad en el pregrado claramente influye sobre las
selecciones de los médicos de reciente graduacion. En
contraste, Brasil y Uruguay han sabiamente implemen-
tado cursos de pregrado en Terapia Intensiva o directa-
mente, Terapia Intensiva como materia en las facultades
de medicina.

La especializacion en Terapia Intensiva se adquiere a
través de procesos ligeramente diferentes en los tres pai-
ses. En Brasil, la certificacion es otorgada luego de com-
pletar un curso de 2 afios de duracion, o de haber prac-
ticado la especialidad durante el mismo lapso, a través
de un examen tedrico supervisado por la AMIB. En Brasil
existen 5000 médicos especialistas en Terapia Intensiva,
pero representan sélo 25% de todos los médicos que
trabajan en las UCI. En Argentina, la certificacion puede
ser otorgada por algunas universidades, y también por la
SATI, a través de un examen tedrico luego de completar
un curso de 2 afios, con una parte practica que se efec-
tia en UCI reconocidas; y una tercera opcion es a través
de los colegios médicos locales.
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Alrededor de 60 médicos—residentesy médicos jovenes—
efectian anualmente el curso de especializacion de la
SATI, la mitad de ellos de forma online, con coordinadores
locales. Lamentablemente, solo 60% dan el examen final.
Se desconoce el nimero total de intensivistas certificados,
pero podria llegar a 1200.

En Uruguay existen aproximadamente 700 especialistas
en Terapia Intensiva, todos certificados por la Universi-
dad de la Republica, luego de completar un curso de 3
afios con examenes, que también incluye practicas en
UCI reconocidas. No obstante, hay una clara conciencia
sobre |a falta de intensivistas, que se ha asociado a con-
diciones de trabajo problematicas.

En 2008, el Colegio Argentino de Terapia Intensiva (CATI)
efectud una encuesta sobre las caracteristicas de la
practica de los cuidados criticos. De los 753 encuesta-
dos (edad promedio de 40 afios), 43% fueron mujeres,
52% eran especialistas en Terapia Intensiva, y 36% certi-
ficados también en otras especialidades.

Notoriamente, 26% eran mayores de 40 afos, y aun efec-
tuaban mas de una guardia semanal de 24 horas. Se re-
portaron frecuentes cambios de caracter, especialmente
en los intensivistas varones (48 vs. 37% en mujeres, P =
0,005), asi como la sensacion de trabajar bajo presion
(46 vs. 34%, P = 0,0032). Adicionalmente, 59% no se en-
contraban conformes con sus salarios, y 45% creian que
no podrian practicar Terapia Intensiva permanentemente.
Méas alla de estas dificultades, el hallazgo mas sorpren-
dente fue que 83% elegiria nuevamente a la Terapia In-
tensiva como especialidad, evidenciando el fuerte com-
ponente ocasional en la practica de la especialidad,
que parece prevalecer sobre los aspectos negativos
percibidos.

En una poblacion de intensivistas diferente (72% hom-
bres; edad promedio de 34 afios; sélo 27% con titulo de
especialista) en Salvador, Brasil, Tironi y cols. describie-
ron una prevalencia de sindrome de burnout de 7% en
una encuesta efectuada en 297 intensivistas que fueron
evaluados con el Maslach Burnout Inventory. Este sindro-
me se asocié con estilo de vida sedentario, guardias noc-
turnas y de fin de semana, trabajo en la UCI mas de 24 h
semanales, salarios insuficientes, y con haber trabajado
en la UCI por menos de 7 afios.

Las tres sociedades cientificas (SATI, AMIB, y Sociedad
Uruguaya de Medicina Intensiva) participan activamente
en comités y encuentros con las autoridades sanitarias
nacionales, en los que se discute la practica de la espe-
cialidad Terapia Intensiva, como preservar la poblacion
actual de intensivistas, y como atraer a la especialidad a
los médicos jovenes, recién recibidos. En Argentina pa-
rece esencial lograr una nueva legislacion que regule las
horas de guardia, eliminando las guardias de 24 horas,
casi el Unico modelo de practica en la actualidad. Brasil
ha avanzado hacia un esquema de guardias de 12 ho-
ras con el fin de proteger a los intensivistas del burnout,
y en Uruguay existe una combinacion de ambos siste-
mas. Otros aspectos a tener en cuenta son poder optar
por puestos permanentes, una disminucion de la edad
jubilatoria y, sobre todo, una remuneracion apropiada. La
incorporacion de la medicina critica a los programas de
la carrera de medicina es mandatoria, también es impor-
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tante implementar una rotacion fija por la UCI durante las
cursadas, y atraer los estudiantes a la UCI.

En resumen, las barreras para la préactica de la medicina
critica en Argentina, Brasil y Uruguay son similares a las
descritas en otros paises: un aumento de la demanda de
intensivistas calificados, que choca con la falta de car-
gos bien remunerados; y el estrés organizacional perci-
bido. Esta perspectiva no es atractiva para los médicos
jévenes, lo que hace evidente con la falta de llenado de
los cargos de residencia.

Las sociedades cientificas, los colegios médicos, y, muy
especialmente, las autoridades sanitarias, debieran tra-
bajar intensa y mancomunadamente para disefiar nue-
vos esquemas de trabajo, basados en la continuidad en
el cuidado de los pacientes criticos, provista por inten-
sivistas altamente dedicados. Todos deben trabajar en
la generacion de recursos humanos calificados, mientras
que al mismo tiempo se protege la calidad del cuidado
brindado y el medio ambiente del trabajo.
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Manejo de la sedo-analgesia
en el paciente adulto critico.
Paquete de medidas o

“"bundle”

DaNIEL HuGgo CErAsO
Jefe, Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Juan A. Fernandez

Director de Carrera de Especialista en Medicina Critica, Facultad de Medicina, UBA

Ex Presidente SATI
Ex Presidente FEPIMCTI

Recientemente hemos publicado la actualizaciéon a 2012
de las Guias basadas en la evidencia sobre sedacion,
analgesia y delirium en el paciente critico. En forma si-
milar a lo que realizamos en 2007, esta vez revisamos
la literatura desde 2006 a 2012. El grupo de autores es
practicamente el mismo.
En esta oportunidad realizamos estos paquetes de medi-
das para ayudar a los enfermeros y a los médicos a po-
nerlas en practica en forma sistematizada y asi obtener
los mejores resultados con sus pacientes.
Estan dirigidas al paciente adulto critico, esté o no en
ventilacion mecanica, para ser aplicadas de ser posible
desde el mismo momento del ingreso del paciente a la
UTI.
Todas las intervenciones que forman parte de alguno de
los paquetes de medidas tienen las siguientes caracte-
risticas:
1. La mayoria de las recomendaciones estan basadas
en niveles de evidencia alto o moderado (A o B).
2. Tienen gran impacto en el desenlace de los pacien-
tes.
3. Son consistentes entre los diferentes estudios.
4. Fueron aprobadas por la totalidad de los miembros
del grupo de expertos.
Los desenlaces a los que se hace referencia en el punto
2 son los objetivos de este paquete de medidas: morta-
lidad, desarrollo de delirium, déficit cognitivo, sindrome
de abstinencia, desacondicionamiento, duracion de la
ventilacion mecdanica, estancia en UCI, estancia hospi-
talaria, efectos secundarios por medicamentos, costos y
comodidad del paciente.
Cuando se han aplicado por separado, estas interven-
ciones han demostrado generar buenos resultados. Se
espera que al aplicarlas en forma conjunta se maximice
el impacto sobre los objetivos mencionados. Esto ya su-
cedio con los “bundles” que se hicieron para infeccion
de catéteres intravasculares, para neumonia asociada
a la ventilacién mecanica y para infeccion urinaria aso-
ciada a catéteres. Para lograr las metas propuestas, se
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requiere la total implementacion de estas medidas, salvo
que alguna esté contraindicada o no pueda aplicarse.

Intervenciones
Las medidas a efectuar estan concentradas en 7 grupos,
pertenecientes a los 3 componentes principales del con-
fort del paciente critico: analgesia, sedacion y delirium.
Deben aplicarse siempre en este orden.
1. Evaluacion de la analgesia:
a. Use escalas:
I. VAS, en los pacientes que se pueden comuni-
car.
[l. Campbell, en los pacientes que no se pueden
comunicar.
b. Defina como objetivo <4 /10 en la escala de dolor.
c. Registre la evaluacion del dolor sistematicamen-
te en la historia clinica, minimo 3 veces al dia en
situaciones de reposo y adicionalmente cada vez
que se realicen procedimientos.
d. Haga seguimiento de esta evaluacion y de la res-
puesta a las intervenciones realizadas.
2. Manejo de la analgesia:
a. Escoja el medicamento apropiado, ya sea opioide
0 no-opioide, teniendo en cuenta la edad, condi-
cion actual, comorbilidades, funcion renal, hepati-
cay neurolégica.
b. Titule la dosis segun respuesta para alcanzar y
mantener objetivos.
c. Use técnicas de analgesia regional.
d. Use técnicas analgésicas multimodales para dis-
minuir el consumo de opioides.
e. Evite o disminuya los efectos secundarios por
analgésicos.
3. Evaluacion de la sedacion:
a. Evalle la necesidad de sedacion.
b. Defina el nivel de sedacién obijetivo:
l. No sedacion
[l. Sedacion cooperativa (RASS alrededor de -1)
lll. Sedacion profunda (RASS alrededor de -4)
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C.

e.

Use escalas:

I. RASS en todos los pacientes.

Il. BIS en pacientes neurolégicos, encefalopati-
cos, en sedacion profunda y con bloqueantes
neuromusculares.

Registre la evaluacion de la sedacion sisteméatica-

mente en la historia clinica, minimo 3 veces al dia

en situaciones de reposo y adicionalmente cada
vez que se realicen procedimientos.

Haga seguimiento de esta evaluacion y de la res-

puesta a las intervenciones realizadas.

4. Manejo de la sedacion:

a.

b.

g.

Utilice inicialmente herramientas no farmacolégi-
cas.

Escoja el medicamento apropiado, ya sean
benzodiacepinas, dexmedetomidina, propofol
u otros, teniendo en cuenta la edad, condicion
actual, comorbilidades, funcién renal, hepatica y
neurologica.

Titule la dosis segun respuesta para alcanzar y
mantener objetivos.

Promueva el menor nivel de sedacion necesario
para mantener un paciente tranquilo. Evite la so-
bresedacion.

Promueva un nivel y tipo de sedacién que permita
la movilizacién temprana y el inicio precoz de res-
piraciones espontaneas.

Evite o disminuya los efectos secundarios por se-
dantes.

Evite el uso rutinario de benzodiacepinas.

5. ldentificacion de factores de riesgo para delirium:

a.

Identifique la posibilidad de modificar estos facto-

res que son, entre otros:

I. No modificables: Edad, tipo de paciente (qui-
rdrgico, médico, trauma o neurolégico), déficit
cognitivo previo, genética.

II. Relativamente modificables: Infeccién, hi-
poxemia, acidosis metabdlica, uremia, severi-
dad de la enfermedad.

lll. Modificables: Entorno del paciente, sedantes
tipo GABA, dosis altas de opioides, alteracion
del patrén natural de suefio y memoria.

Calcule tempranamente la probabilidad de apari-

cion de delirium aplicando el Pre-Deliric y en los

pacientes con riesgo mayor del 40%, inicie de
inmediato y mantenga medidas preventivas de
manera dirigida.

6. Diagndstico del delirium:

a.

Utilice el CAM-ICU, aplicandolo y registrandolo en
la historia clinica, minimo 3 veces al dia. Recuerde
que el delirium es fluctuante.

Busque activamente el delirium hipoactivo.

Haga seguimiento de esta evaluacion y de la res-
puesta a las intervenciones realizadas.

7. Manejo del delirium:

a. Utilice inicialmente medidas no farmacoldgicas.

b. Escoja el medicamento apropiado, ya sea halope-
ridol, antipsicéticos atipicos o dexmedetomidina,
de acuerdo a riesgos y beneficios.

c. Titule la dosis segun respuesta para alcanzar y
mantener objetivos.

d. Evite o disminuya los efectos secundarios por an-
tipsicoticos.

e. Controle los episodios de agitacion severa con
medidas de contencion:
| Inicialmente verbales,
Il Luego farmacologicas,
[ll. Por ultimo fisicas.

f.  Evite el uso rutinario de benzodiacepinas.
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FCCS

Brindando cuidados intensivos
fuera de la UCI: Sistema de
Respuesta Rapida (SRR)

DRrA. MaRiA CRISTINA ORLANDI

Jefe de UTI, Hospital Francisco Lépez Lima, General Roca, Rio Negro - Comité FCCS

Es un sistema hospitalario cuyo objetivo es identificar en
forma temprana a los pacientes con signos de descom-
pensacion e iniciar un tratamiento guiado por protocolos
basados en las guias de practica clinica (medicina ba-
sada en la evidencia), con el propdsito de evitar la pro-
gresion a la disfuncion, a la falla multiorganica y al paro
cardiorrespiratorio (PCR). Los PCR intrahospitalarios en
un 50-84% son precedidos por alteraciones de los signos
vitales, del estado de conciencia, disnea, etc., que pasa-
ron inadvertidos. Estas alteraciones de los signos vitales
y del estado clinico del paciente ocurren 6-8 horas antes
del PCR.

En los hospitales, frente al aviso de signos de descom-
pensacion de un paciente internado en una sala general,
los primeros respondedores son los médicos de menor
experiencia, en general los residentes que recién inician
su formacion, llegando de una manera jerarquica, esca-
lonada, al médico con mas capacitacion en la atencion
de pacientes criticos, lo que conlleva un retardo en el
inicio del tratamiento adecuado. En otras ocasiones se
advierte la inestabilidad pero no se inician las medidas
terapéuticas esperando el pase a UCI, por falta de com-
petencias del personal o de recursos en el sector de in-
ternacion general. La falta de disponibilidad de camas
de cuidados intensivos ocasiona un retardo adicional en
el inicio de las medidas terapéuticas.

Por otro lado, la detecciéon de la descompensacion del
paciente no esta sistematizada, muchas veces se llama
porque “el paciente no se ve bien” o “algo esta pasando
que no esta bien”, lo que no reune atributos de sensibili-
dad ni de especificidad ante verdaderas situaciones de
gravedad o falsas alarmas.

Se ha demostrado el beneficio y fue adoptado amplia-
mente el concepto de respuesta rapida, de intervalos
cortos de inicio del tratamiento, frente a situaciones pato-
l6gicas como el PCR (ACLS), trauma (ATLS) IAM (reper-
fusion precoz), ACV isquémico (trombdlisis en las prime-
ras horas), shock séptico (early goal directed therapy).
La propuesta de la creacion de un SRR se basa en este
principio aplicado a todas las situaciones patologicas. Ya
desde el 2008 la Joint Commission solicita que todos los
hospitales tengan un sistema de rapido reconocimiento
y tratamiento de los pacientes descompensados o ines-
tables, para disminuir su morbimortalidad. Esto requiere
un amplio plan de educacion y difusion institucional. La
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educacion es el pilar fundamental. Debe haber un cam-
bio cultural en la organizacion para que el sistema sea
aceptado y adoptado.

Los SRR tienen ramas aferente y eferente, un sistema ad-
ministrativo y otro de control de calidad. Cada institucion
debe definir la poblaciéon a quien dirige este programa
(pacientes adultos, pediatricos, obstétricos). Ademas,
de acuerdo a sus necesidades y recursos disponibles,
determinara si va a responder a todas las situaciones de
descompensacion o solo a aquellas que impliquen un
mayor riesgo de vida.

Para comenzar se debe designar un médico (intensivista
o entrenado en FCCS) y un profesional no médico (enfer-
mera de cuidados intensivos) para liderar el desarrollo e
implementacion del programa. También es aconsejable
constituir un comité de asesoramiento o0 consultivo que
apoye este desarrollo, formado por todas las partes in-
teresadas: jefes de servicios o departamentos, adminis-
tradores, supervisores de enfermeria, médicos clinicos,
personal del sector de internacion, encargados de la
gestion del riesgo y del error, miembros de la comunidad.
Ademas del personal operativo debe haber personal que
se ocupe de la administracién y del control de calidad.
En la rama aferente de la respuesta, el personal de la
sala general de internacién activa la llamada del equi-
po de respuesta rapida (ERR) cuando se presentan al-
teraciones de los signos vitales (frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, presién arterial, temperatura), del
estado mental, signos de mala perfusion periférica, mala
mecanica respiratoria, caida del ritmo diurético, aparicion
0 aumento del dolor, caida de la SpO, y en algunos algo-
ritmos que focalizan la deteccion del shock, caida de la
ScvO, o aumento del déficit de bases o del lactato (Figs.
1y 2 ). El personal debe ser capacitado y desarrollar
la habilidad de comunicar la informacion critica de una
manera estructurada, ordenada, clara, por prioridades
(como lo muestra la mnemotecnia ISBAR de Identify- Si-
tuation - Background - Assessment - Recommendation).
La rama eferente de la respuesta esta constituida por el
equipo de respuesta rapida (ERR). En un modelo llama-
do “ramp up team”, constituyen el ERR profesionales no
médicos como enfermeros, kinesidlogos y paramédicos,
quienes pueden realizar las intervenciones incluidas en
su préctica profesional y necesitan una orden médica o
una directiva previa en relacion a cada escenario clinico.
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Figura 1 Criterios de activacion utilizados en el
Mount Sinai Hospital.

Hay que destacar que en Estados Unidos existe la figu-
ra de nurse practitioner, quien puede realizar todas las
acciones que son requisitos minimos de un ERR. Este
modelo requiere la disponibilidad de la rapida asisten-
cia de un médico en caso de ser requerida. El equipo
debe decidir si necesita la intervencion de un médico y
estabilizar al paciente hasta su llegada. La ventaja es no
movilizar al recurso médico si no es necesario y la des-
ventaja de este enfoque en dos tiempos es el retardo en
el inicio de las acciones que soélo puede realizar un mé-
dico. Este equipo es multidisciplinario y concurre a la lla-
mada en grupo para utilizar las destrezas y conocimien-
tos de cada profesion. Deben tener al menos dos afios
de experiencia en tratamiento de pacientes criticos y sus
miembros pueden surgir de la UCI, del departamento de
emergencias o de la sala de recuperacion de anestesia.

Lo ideal es que la dedicacion al ERR sea exclusiva. El

equipamiento que llevan es un monitor de ECG, presion

arterial no invasiva y oximetria de pulso, y material y me-
dicacion para resucitacion.

El modelo “ramp down team” consta de al menos un

médico ademas de otros profesionales no médicos. Su

equipamiento incluye ademas un cardiodesfibrilador ma-
nual, set de colocacion de catéter venoso central, set de
toracostomia, material para via aérea dificil, etc.

Cada institucion debe definir de acuerdo a sus necesida-

des y recursos qué tipo de equipo va a desarrollar.

Luego de la activacion por la rama aferente del SRR a

través de una llamada telefénica, altavoces, localizador,

etc., el ERR al llegar al paciente hace una evaluacion
que puede seguir esta secuencia:

1. Hablar al paciente: si el paciente responde se puede
inferir la permeabilidad de la via aérea, la suficiencia
de la perfusion cerebral y el estado de conciencia.

2. Evaluar la respiracion, su frecuencia y patron.

3. Colocar el oximetro de pulso, de preferencia con re-
gistro de onda.

4. Tomar el pulso radial, carotideo o femoral.
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Figura 2 STaRRT Alert/Activation Criteria.

5. Tomar la presion arterial.

Colocar el monitor ECG.

7. Buscar signos de mala perfusién de érganos como
diuresis, relleno capilar, coloracion y temperatura de
la piel, realizar un ECG en busqueda de isquemia
miocardica, hacer determinaciones de lactato y to-
mar una muestra de sangre arterial para determina-
cién del estado &cido base y gasometria.

Como en el abordaje de todo paciente critico, en forma

paralela a esta evaluacion se deben iniciar las medidas

terapéuticas necesarias de acuerdo a los hallazgos.

Como procedimientos minimos el ERR debe poder rea-

lizar maniobras de apertura de via aérea, uso de bolsa

vélvula mascara, administracion de oxigeno con los di-

ferentes dispositivos, insercion de catéter venoso peri-

férico, utilizaciéon de via central, expansion con coloides

o cristaloides, administracion de hemoderivados, uso y

titulacion de vasopresores, desfibrilacion de FV/TV, RCP,

determinacién de glucosa en sangre capilar, correccion
de hipoglucemia, administracion de naloxona y flumaze-
nil, toma de muestra de sangre arterial.

De acuerdo a los hallazgos de la evaluacion del paciente,

el ERR implementa protocolos de tratamiento basados en

las gufas de préctica clinica, con el objetivo de lograr una
via aérea permeable, adecuada ventilacion, oxigenacion

y perfusion de érganos e iniciar tratamientos especificos

de acuerdo a cada situacion clinica.

A continuacion el ERR debe realizar un triage para de-

cidir si el paciente debe ser trasladado a UCI o al quiré-

fano; si puede permanecer en la sala dejando recomen-
daciones al equipo tratante y programando ulteriores
visitas; si deben hacerse mas procedimientos diagndsti-
cos para poder definirlo o si debe esperar la respuesta al
tratamiento realizado/iniciado antes de tomar la decision
de la locacion del paciente. Ademas esta interaccion del

ERR con el personal de internaciéon o rama aferente, es

una oportunidad educativa para estos ultimos.

o
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Con respecto al control de calidad se deben definir los
indicadores a medir, hacer un registro tres meses o0 mas
previos al inicio del SRR para luego determinar los resul-
tados y medir el impacto de su implementacion. La eva-
luacién de los procesos y resultados sirve para corregir
y mejorar. Esta gestion de la calidad la puede realizar el
lider del SRR, el comité consultivo o un grupo especifica-
mente dedicado a la gestion de la calidad.

Antes de la implementacion del SRR, se pueden registrar
los numeros de PCR por 1000 admisiones, las horas del
dia en que ocurren, los dias de la semana, el lugar del
hospital, los factores favorecedores y el tipo de situacion
fisiopatolégica desencadenante. En esta fase se intenta
detectar las fortalezas y debilidades para el éxito de la
implementacion del SRR.

Algunos de los indicadores de procesos y resultados
del SRR son : nimero de activaciones del SRR por 1000
ingresos, tiempo de respuesta del ERR, tiempo entre el
inicio de la inestabilidad y la activacion del SRR, duracion
de la atencion del ERR, locacion posterior de los pacien-
tes asistidos, numero de PCR fuera de la UCI no prece-
didos por activacion del SRR, tiempo de traslado de los
pacientes inestables desde el piso a la UCI, numero de
activacion del SRR que termina en érdenes de LET (limi-
tacion de esfuerzo terapéutico), altas de UCI seguidas
de activacion del SRR dentro de las 24 horas, admisiones
al departamento de emergencias con activacion del SRR
dentro de las 24 horas, mortalidad hospitalaria, tiempo
hasta la administracion del ATB y del bolo de fluidos en
el shock séptico, nimero de admisiones no planeadas a
UCI desde la sala general, scores de disfuncion organica
al ingreso a UCI, tiempo de estadia en UCI, costos, etc.
También se debe realizar el seguimiento de los pacientes
asistidos por el SRR. Por ultimo es aconsejable medir la
satisfaccion o percepcion del personal del hospital.

El reporte de resultados debe darse a conocer a las ra-
mas operativas del sistema y al resto de la institucion.
El informe a la estructura administrativa del SRR debe ir
acompafiado de recomendaciones de cambios 0 me-
joras.
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El SRR detecta errores y casi errores dando la posibilidad
de analizarlos y de implementar estrategias sistémicas
para prevenirlos en el futuro.

Por ultimo se requiere una estructura administrativa,
para gestionar los recursos, la educacion, el entrena-
miento y la mejora continua. Es la responsable de la
educacion del personal del piso de internacion en la de-
teccion de la agravacion del paciente y la decision de
activar la llamada.

Finalmente la implementacion de un SRR es un proceso
de meses a un afio de duraciéon y requiere de tres fa-
ses: el planeamiento o preimplementacion, que incluye
la recoleccion de los indicadores que van a servir para
demostrar la utilidad; el disefio del SRR, la definicion y
desarrollo de las politicas, protocolos, procedimientos,
algoritmos, “order sets” (planillas listando las acciones
paso a paso), registros y material informativo y educativo.
Luego viene la etapa de implementacién en si misma
en cuyos primeros meses puede realizarse una prueba
piloto en un sector delimitado del hospital con alto riesgo
0 en toda la institucion. La fase de posimplementacion es
la de mantenimiento, con monitoreo y evaluacion de los
resultados, retroalimentacion a los usuarios y efectores,
educacion y mejora continua. La educacion y entrena-
miento de las ramas aferente y eferente del sistema ope-
rativo deben estar presentes en todas las etapas de la
implementacion.

El éxito del desarrollo de un SRR requiere un cambio en
la cultura de la organizacion y la educacion es el motor
del mismo.
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FCCS

Cuidados posteriores a Terapia
Intensiva de pacientes con
intubacién prolongada

DRrA. MaARia LAURA CABANA
Especialista en Terapia Intensiva, Instructora FCCS

1. Via Aérea Artificial en Tl
(IOT/TQT Precoz/TQT Tardia)

2. Extubacion Exitosa
Decanulacion

3. Complicaciones

6. TQT Permanente
En Sala comun/Domicilio

Tempranas
Incapacidad Tusigena

Disfuncion Gldtica
Edema, Espasmo
Estridor
Disfonia
Incompentencia Laringea
Microaspiraciones
Hemoptisis

Tardias
Estenosis, Granulomas
Traqueales
Traqueomalacia
Estenosis Glética
Granuloma Laringeo
Paralisis de Cuerdas
Vocales

Se debe asegurar que el personal
y el cuidador
estén familiarizados con los
cuidados

7. Cuidados: Ostoma/Cambio de
Canula/Aspiracion (Segun
las Secreciones)

8. Fisioterapia Respiratoria
Termo/humidificacion
Evaluar canulas
fenestradas/fonacion

4. Evaluacion clinica, funcional y
anatémica

Con rehabilitacion y seguimiento
Al alta de TI

5. Tratamiento endoscdpico, quirdrgico
Curativo/paliativo

9. Problemas frecuentes:
Obst por tapdn,
Broncoaspiracion,
Desplazamiento.

10. Presencia de fiebre, Tmoco,
cambio RxT, cultivos, ATB
(posible internacién)

11. Seguimiento, tratamiento y rehabilitacion multidisciplinaria.

Un cuidador/familiar responsable. Un coordinador de equipo. Protocolos de actuacion ante
dificultades.

Material disponible para una adecuada atencion
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Durante la ultima década, la consideracion de la conse-
cuencia de la enfermedad critica ha cobrado importan-
cia, debido al creciente aumento de la expectativa de
vida y la reduccion de la mortalidad en Terapia Intensiva
(T1) por tanto la optimizacién de la mejor recuperacion del
individuo se plantea como meta superadora de la mera
supervivencia.

1.

La intubacién endotraqueal (IOT) es uno de los pro-
cedimientos invasivos que se lleva a cabo con mas
frecuencia en cualquier Tl. No esta libre de complica-
ciones. Un numero importante de los pacientes de Tl
precisan ventilaciéon mecanica (VM) durante periodos
prolongados (por diferentes patologias); la realizacion
de traqueostomia (TQT) se realiza para proteger las
estructuras laringeas. Percutanea o quirdrgica segun
la disponibilidad. Precoz (48-72 horas de la intuba-
cion) y Tardia (entre los 14-21 dias de la intubacion).
Extubacion/Decanulacion: planificar y evaluar crite-
rios clinicos (capacidad vital, fuerza inspiratoria, fre-
cuencia respiratoria, test de fuga, pO2 >60 mm Hg,
en pacientes neuroldgicos agregar Glasgow/fuerza
tusigena). Se considera exitosa la extubacion si has-
ta las 72 horas el paciente no es reintubado. En la
decanulacion se puede realizar una disminucion gra-
dual del tamafio de la canula.

La tasa de complicaciones de la intubacion prolonga-
da puede alcanzar el 10%. La presién del manguito
no debe superar los 25 mm Hg (isquemia/ulceracio-
nes) y debe ser controlada varias veces al dia. Las
complicaciones tempranas habitualmente presentes
en las primeras 48 horas y las tardias deben ser sos-
pechadas ante sintomas obstructivos en pacientes
con antecedentes de IOT, pueden estar asintomati-
cos por periodos variables (meses) y/o presentar una
instalacion subita.

La evaluacion clinica debe ser meticulosa: timbre
de voz, fuerza tusigena, capacidad deglutoria para
diferentes consistencias. La laringoscopia, video-
deglucién y espirometria son mandatorias y deben
ser rutinarias de acuerdo a la evolucion clinica. La re-
habilitacion fonodeglutoria, kinésica y el seguimiento
nutricional deben estar protocolizados y complemen-
tados.

El seguimiento y el grado de compromiso laringotra-
queal, evaluados por el especialista, determinaran el
tipo de abordaje y técnica (endoscoépico minimamen-
te invasivo/quirdrgico resectivo o conservador). Estos
se deberan plantear dependiendo de las caracteris-
ticas del paciente, de la enfermedad de base, de la
experiencia y recursos disponibles.

Si la TQT es definitiva (patologia neuroldgica, neuro-
muscular o respiratoria) es fundamental el entrena-
miento del personal y/o familiar que asistira a este
paciente. Debe tener disponibilidad de O2, aspira-
dor, nebulizador, materiales descartables y canulas
de repuesto. Todas las maniobras deben realizarse
con técnica adecuada para evitar desplazamientos
e infecciones.

Cuidados del ostoma: la piel debe permanecer
limpia y seca (la limpieza se realiza de dentro hacia
afuera, si la zona esta enrojecida/irritada las curacio-
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10.

11.

nes deberan ser mas frecuentes), cambiar de cintas
de sujecion periddicamente (debe pasar un dedo
entre la cinta y el cuello). La seleccion de la canula
y el cambio debe realizarse por personal entrenado
(disponer de canulas de menor tamafo), la periodi-
cidad estara determinada por los cuidados genera-
les y la permeabilidad. La aspiracion de secreciones
siempre debera ser aséptica, la frecuencia variable y
la instilacion de solucion salina solo si es necesario
(pequefios volumenes).

Se debe considerar un sistema de humidificacion y
calentamiento del aire inspirado (condiciones fisiold-
gicas) para evitar secreciones adherentes y para fa-
cilitar el aclaramiento mucociliar. Las canulas fenes-
tradas favorecen el proceso de decanulacion y las
fonatorias (unidireccional) siempre que no estén con-
traindicadas mejoran la deglucion, sensibilidad de la-
ringe y disminuyen las aspiraciones de secreciones.
Problemas frecuentes: Obstruccion (signos de di-
ficultad respiratoria: aumento del trabajo y frecuen-
cia respiratoria; disminucién de ruidos respiratorios,
uso de musculos accesorios, cianosis, trastorno del
sensorio). Aspire/instile solucion salina a través de
la canula, oxigene, verifique la mejoria clinica. Bron-
coaspiracion: si el paciente esta autorizado a comer
vigilar mientras lo realiza, utilizar espesantes artificia-
les segun indicaciones, en caso de vomito lateralizar.
Desplazamiento: complicacion potencialmente fatal,
intentar recanular con canula nueva, si no es posible
con una de menor tamano y si fracasa realizar apoyo
ventilatorio con bolsa mascara en espera de ayuda.
Si presenta cuadro febril con cambio en las caracte-
risticas de las secreciones y la auscultacion pulmonar,
se debera realizar cultivo de secreciones y adecuar
esquema ATB. Radiografia de térax para descartar
atelectasia y considerar manejo instrumental. Indicar
ATB empiricamente y en caso de estar en el domicilio
considerar la internacion.

Al planificar el alta de Tl y luego de concretar la ex-
ternacion a una sala comun o al domicilio de un pa-
ciente con intubacion prolongada se debe instruir al
cuidador/familiar (dar pautas de alarma). Plantear un
seguimiento multidisciplinario (médico, enfermeros,
terapeuta respiratorio, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
nutricionista, psicologo) para la prevencion y el ma-
nejo de las consecuencias de la enfermedad critica y
la reinsercion familiar, social y laboral.

Puntos clave

El médico terapista debe tener amplio conocimiento
en el manejo de la via aérea de corto y largo plazo y
prevenir complicaciones.

Al concretar la Extubacion/Decanulacion realizar pe-
riédicamente evaluacion clinica, funcional y anatémi-
ca para detectar complicaciones tempranamente.

En los pacientes con TQT definitivas el entrenamiento
de los cuidadores/familiares en los cuidados y posi-
bles complicaciones son fundamentales.

El abordaje multidisciplinario de los pacientes exter-
nados de Tl mejora la calidad de vida y en muchos
casos la reinsercion social.
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FCCS

Historia e impacto en la
atencion del paciente
gravemente enfermo

DRras. LAURA IsaBEL DE Rosa DE ViDAL, MARIA LAURA CaBANA, OLGA TEJERINA

Descripcion del curso

El FCCS (Fundamental Critical Care Support) es un cur-
so internacional estandarizado de dos dias de duracion,
orientado al aprendizaje de los principios basicos-fun-
damentales de actuacion durante las primeras 24 horas
del cuidado de un paciente criticamente enfermo. Esta
destinado a médicos clinicos, intensivistas en formacion,
cirujanos, enfermeros de Terapia Intensiva (Tl), aneste-
sidlogos, médicos generalistas, emergentélogos, pedia-
tras, kinesidlogos y a todo profesional de la salud que
pueda verse enfrentado al manejo inicial y al traslado de
un paciente critico.

Historia

Disefiado por la Society of Critical Care Medicine (SCCM)
a mediados de los 90, mediante aportes de expertos in-
ternacionales en el cuidado de los pacientes criticos y
ademas contd con la colaboracién de profesionales de
enfermeria y de la formacion continua.

Objetivos

1. Mejorar la preparacion de los profesionales “no inten-
sivistas” durante las primeras 24 horas de manejo del
paciente en estado critico hasta la consulta con un
experto y/o su traslado.

2. Ensefiar a enfermeros y otros profesionales de cuida-
dos criticos cémo hacer frente a un deterioro agudo
de un paciente criticamente enfermo.

3. Priorizar las necesidades de evaluacion de los pa-
cientes gravemente enfermos o heridos.

4. Seleccionar las pruebas de diagndstico apropiadas.

5. ldentificar y responder a los cambios significativos en
los pacientes inestables.

6. Reconocer e iniciar el tratamiento de las enfermeda-
des agudas que amenazan la vida.

Dinamica del Curso

Se desarrolla de forma intensiva durante dos dias con
el dictado de 16 clases tedricas estandarizadas y seis
estaciones précticas interactivas a cargo de Instructores
certificados por la SCCM con la supervision de la Socie-
dad Argentina de Terapia Intensiva (SATI). Contenido
Tedrico: Manejo de via aérea, Resucitacion Cardiopulmo-
nar y arritmias, Diagndstico y manejo de la Insuficiencia
Respiratoria Aguda, Ventilacion Mecanica, Monitoreo
Hemodinamico Baésico, Monitoreo de la Oxigenacion.
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Diagndstico y manejo del Shock, Soporte Neurolégico,
Manejo Basico del Trauma/Quemados, Infarto e Isquemia
Miocéardica, Infecciones con riesgo de vida, Conducta en
alteraciones electroliticas y metabdlicas con riesgo de
vida, Consideraciones Especiales (incluye hemorragia
digestiva, TEP, diseccion de aorta, hipotermia),Cuidados
Intensivos en el Embarazo y Consideraciones Eticas du-
rante los Cuidados Criticos. Mddulos de entrenamiento
practico: Via Aérea, Accesos Vasculares, Ventilacion Me-
canicaly ll, Arritmias/ Desfibrilacion y Trauma. Se trabaja
con respiradores, mufiecos para simulacion de via aérea
con material descartable para asistir via aérea e intuba-
cién y accesos vasculares para préactica de técnicas y
localizaciones anatémicas en torso y en region inguinal.
Maniqui de RCP. Simulador de arritmias. Evaluacion final
con Multiple Choice y con aprobacion de las estaciones
practicas. Se contemplan recuperatorios. El titulo de
aprobacion es otorgado por la SCCM. Se renueva cada
5 afios.

Inicio en Argentina y su difusion a Latinoamérica

En el afo 1997, dos médicos argentinos entusiastas par-
ticiparon en el 1¢" Curso para Instructores Latinoamerica-
nos en la ciudad de Rio de Janeiro, Dres. Daniel Ceraso
y Néstor Raimondi, dando el puntapié inicial para la for-
macioén de los futuros Instructores argentinos de FCCS.
De esta manera, la SCCM acudié en el afio 1998 a la con-
vocatoria de la SATI y realizaron la formacién, evaluacion
y certificacion de la 1™ Camada de Instructores naciona-
les; entre ellos de Buenos Aires: Dres. Fernando Villarejo,
Enrique Pezzola, Pascual Valdez, Guillermo Chiappero,
Jorge Neira, Jorge Méndez, Sergio Giannasi, Ignacio
Previgliano, Hector Ferraro, Guillermo Parra y del interior
del pais Dras. Cristina Martinez, Laura De Rosa de Vidal
y Dres. Rolando Gimbernat, Cayetano Galletti, Enrique
Romero, Francisco Criado, José Luis Do Pico, Fernando
Baccaro, Mario Caffaro y Victor Racedo. En este grupo
inicial participaron destacadamente dos pediatras Dres.
Julio Farfas(t) y Ernesto Moreno.

A partir de entonces con un efecto multiplicador se or-
ganizaron en todo el pais entre 7 a 10 cursos anuales,
con un cupo de 30-35 participantes. Los primeros cursos
fueron asistidos con la concurrencia de la secretaria de la
SATI Sra. Susana Maggi quién tenia a cargo la agilizacion
de todo lo referente a los aspectos organizativos; luego la

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013  SYLLABUS

<< 46 >>

demanda de cursos fue tal que esta tarea fue delegada a
uno de los Instructores locales organizadores.

Dada la repercusion a nivel nacional la SCCM y otras so-
ciedades convocaron a los Instructores Argentinos en la
organizacion y formacién de Instructores en el resto de
Latinoamérica como en Bolivia (Santa Cruz, Cochabam-
bay La Paz), Chile, Peru, Ecuador, Uruguay y en Espafia
(Sevilla, Granada y Valencia) con la consiguiente presen-
cia de la SATI, cuyo prestigio se fue difundiendo mas a
través del accionar de los instructores argentinos.

En los afios 2004 y 2012 se convocaron y certificaron
nuevos Instructores en todo el pals y se formaron Instruc-
tores Pediatricos para el PFCCS (Pediatric Fundamental
Critical Care Support), que se realizé en afio 2010 en Mar
del Plata cuyo destacado director y maximo referente fue
el Dr. Julio Farfas(f) y a partir de alli comienza un ince-
sante dictado del curso de pediatria para alumnos.
Durante el desarrollo del Congreso Mundial de Terapia
Intensiva en el afio 2005 se capacité y certificd a los Ins-
tructores en los Fundamentos del Manejo en Desastres
(FDM).

Cada afio mas de 10.000 médicos en los cinco continen-
tes certifican este curso. Esto da la pauta de la importan-
cia de esta actividad. Acciones que contribuyen a dis-
minuir la morbimortalidad, a clarificar la composicion de
equipos de trabajo y a definir y protocolizar tareas. Una
premisa fundamental del FCCS es la identificacion de los
pacientes en riesgo y la actuacion de forma sistematica
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y ordenada, con obijetivos claros de anticipacion, y con
algoritmos sencillos basados en recomendaciones inter-
nacionales. Por lo tanto la deteccion del paciente grave
y el tratamiento adecuado, en el menor tiempo posible y
en el lugar idéneo coordinando y acelerando el traslado
en caso de requerirlo. También en muchos paises, uno
de los requisitos para ingresar a realizar guardias gene-
rales, es haber cumplimentado como alumno el curso del
FCCS. Ha habido también alumnos procedentes de la
carrera de Veterinaria y egresados de la misma.

De esta manera podemos decir que la formacion del
equipo de salud conlleva a una mejor atencion precoz
y esto se ve reflejado en la supervivencia del paciente
potencialmente grave. Las Sociedades Cientificas tienen
un papel crucial en la definicién de la asistencia y en ase-
gurar los estandares de capacitacion y formacion por lo
que el FCCS forma parte, entre otros, de los cursos ne-
cesarios para la Certificacion del médico Especialista en
Terapia Intensiva (SATI).
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FCCS

La respuesta frente a las
catastrofes o desastres

naturales

DRrA. MaRiA CRISTINA ORLANDI

Jefe de UTI, Hospital Francisco Lépez Lima, General Roca, Rio Negro - Comité FCCS

Emergencia es una situacion que amenaza gravemente
la vida o la salud de una poblacién y requiere una inter-
vencion inmediata. Para la OMS es una amenaza inespe-
rada, grave e inmediata para la Salud Publica caracteri-
zada por un aflujo de heridos o enfermos que comporta
una inadecuacion entre la demanda y los medios dispo-
nibles.

Catastrofe es una situacion o incidente que sobrepa-
sa la capacidad local y exige ayuda externa, nacional
e internacional (Office of United States Foreing Disaster
Assistance). Es un acontecimiento inesperado y a me-
nudo subito que ocasiona grandes dafios, destruccion
y sufrimiento. Es la seria interrupcion del funcionamiento
de una comunidad o sociedad, la cual causa considera-
bles pérdidas humanas, materiales, econémicas y am-
bientales que exceden la capacidad de la comunidad o
sociedad afectada para enfrentar esta situacion con sus
propios recursos. Resulta de la combinacién de peligros,
condiciones de vulnerabilidad e insuficiente capacidad o
medidas para reducir las probables consecuencias ne-
gativas del riesgo. Segun la definicion de OCHA (Office
for the Coordination of Humanitarian Affairs) de las Na-
ciones Unidas, es la disrupcion del sistema ecolégico
humano que excede la capacidad de respuesta de la
poblacién afectada para abordar sus efectos y funcionar
con normalidad requiriendo ayuda externa.

Las catastrofes pueden ser naturales o antrépicas (pro-
ducidas por el hombre). Dentro de las primeras estan las
sequias, inundaciones, huracanes, tornados, incendios,
terremotos, erupciones volcanicas, aludes, tsunamis, etc.
Una catastrofe natural puede ocasionar dafio de la in-
fraestructura que magnifique el dafio inicial agregando
exposicion a radiacion, productos quimicos peligrosos
0 biolégicos, derrame de hidrocarburos, incendios, etc.
Cada fenébmeno geofisico tiene particularidades en cuan-
to a los dafos y tipo de lesiones que provoca. Por ejem-
plo las inundaciones como las que ocurrieron en Santa
Fe en 1998 y 2003 y en La Plata el 2 de abril de este
afo, provocan inicialmente muertes por ahogamiento, le-
siones traumaticas e hipotermia. Entre los sobrevivientes
las lesiones son menores, en general traumatolégicas y
dérmicas, con bajo requerimiento de atencion médica de
la poblacion afectada. Pero los problemas de salubridad
que ocasionan son grandes, como la interrupcion del su-
ministro de agua potable, de las cloacas, la aparicion de
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vectores, el hacinamiento en centros de refugiados vy el
riesgo de brotes de enfermedades infectocontagiosas.
Las medidas de salud publica y de saneamiento ambien-
tal se hacen prioritarias.

Las medidas a adoptar frente a catastrofes se dividen en:
Medidas de prevencién o mitigacion (acciones des-
tinadas a reducir la vulnerabilidad y los dafios poten-
ciales sobre la vida y los bienes): la educacion de la
poblacién en acciones de defensa civil, la legislacion
(sobre emergencias y catastrofes, ordenamiento urba-
no, uso racional del agua y de la tierra), las obras de
ingenieria (desagles pluviales, obras de contencién
riberefias, construcciones sismorresistentes, cortafue-
gos, etc.), sanitarias (plan de emergencia hospitalaria,
sistemas de emergencias médicas, plan de emergen-
cia sanitaria, vacunacion), la planificacién para la emer-
gencia: establecimiento de alertas (periodo anterior a
la ocurrencia de un desastre, declarado con el fin de
tomar precauciones especificas, debido a la probable y
cercana ocurrencia del mismo), alarmas (avisos o sefia-
les por los cuales se informa a la comunidad para que
siga instrucciones especificas de emergencia debido a
la presencia real o inminente de una amenaza), planes
de evacuacion y simulacros en la poblacién; monitoreo
de ocurrencia de catastrofes naturales.

Medidas de respuesta durante la emergencia o catas-
trofes: evacuacion, rescate, asistencia médica, auxilio y
asistencia (techo, abrigo, alimentos, medicamentos, va-
cunacion), medidas de seguridad para proteger la vida 'y
la propiedad; rehabilitacion de los servicios de agua po-
table, desagles, control de vectores de enfermedades,
transporte, transito, comunicacion, manejo de residuos y
de cadaveres.

Medidas de reconstruccion y reparacion de los dafos:
obras de infraestructura, viviendas, subsidios y créditos
a los damnificados, facilitando el regreso de la poblacion
afectada a la vida normal o lo mas similar a la anterior al
suceso.

Una catastrofe o desastre supera la capacidad de res-
puesta local, de la comunidad afectada y debe intervenir
el nivel provincial y nacional, e incluso internacional.

La Defensa Civil se ocupa de la proteccion de las per-
sonas, sus bienes y el ambiente ante toda situacion de
riesgo, sea de origen natural o provocado por el hom-
bre, mediante una ejercitada planificacion, que conside-
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ra como sus principios fundamentales la ayuda mutua y
el empleo escalonado de recursos. Tiene incumbencia
en las tres fases de intervencion, con el apoyo y coor-
dinando el accionar de otras organizaciones guberna-
mentales, organismos multilaterales y organizaciones
no gubernamentales. Existen organismos de Proteccion/
Defensa Civil en los Municipios, Gobiernos Provinciales y
en el Gobierno Nacional (Direccién Nacional de Planea-
miento y Proteccion Civil y Subsecretaria de Planeamien-
to y Proteccion Civil, ambas en el Ministerio del Interior).
La Direccion Nacional de Defensa Civil debe coordinar
las actividades de organizaciones no gubernamentales
frente a catéstrofes, como la Cruz Roja Argentina, guidis-
mo-scoutismo, radioaficionados, voluntarios de defensa
civil, etc. Debe también regular y fiscalizar las activida-
des de los Bomberos Voluntarios.

Las Fuerzas de Seguridad, Bomberos, Sistemas de
Emergencias Médicas y Salud Publica deben trabajar
junto a Defensa Civil, conformando en el lugar del desas-
tre una Estructura de Mando Unificado con un Coordi-
nador del Incidente, ocupando este lugar Defensa Civil
u otro de los organismos de acuerdo al tipo de catastrofe
(Figura 1).

Desde el lugar de la catastrofe el pedido de ayuda o in-
tervencion a la provincia lo debe hacer el Intendente o
Jefe de la Comuna y a su vez el Gobernador debe solici-
tar al Ministerio del Interior la ayuda de Nacion.

A nivel nacional (PEN Poder Ejecutivo Nacional), la Direc-
cién General de Defensa Civil depende del Ministerio del
Interior e integra el SIFEM.

En el afio 1999, luego de las inundaciones causadas por
El Nifio en 1998 en el Litoral, y como condicién impues-
ta por el BID (Banco Interamericano de Desarrollo) para
otorgar un crédito de 200 millones de ddlares, destinado
a la recuperacion de las zonas afectadas, se crea por
el decreto 1250/99, el SIFEM (Sistema Federal de Emer-
gencias), aimagen y semejanza de la FEMA (agencia de
emergencias de EE.UU). Es un organismo encargado de
coordinar las Emergencias, un esquema de organizacion
del Estado Nacional que articula los organismos publi-
C0s nacionales competentes y coordina su accionar con
las Provincias, el Gobierno Auténomo de la Ciudad de
Buenos Aires y los Municipios, para prevenir y gerenciar
eficientemente la atencion de las emergencias o desas-
tres naturales o antropicos. En sus origenes y hasta el
2002, el SIFEM estaba dirigido y coordinado por el GADE
(Gabinete de Emergencias) en el ambito del Gabinete de
Jefatura de Ministros, presidido por el Jefe de Gabinete
de Ministros e integrado por el Ministro del Interior, de
Defensa, de Economia, de Obras y Servicios Publicos,
de Salud y Accién Social, y los Secretarios de Recursos
Naturales y Desarrollo Sustentable y de Desarrollo Social.
Las funciones y competencias de cada uno de los orga-
nismos enumerados en el decreto 1250/99 durante las

Figura 1. Estructura de coordinacion tipica para incidentes. Disponible en: http://www.fema.gov/rrr/conplan/conpln4p.shtm.
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tres etapas de la Emergencia o Catéastrofe, se muestran
en el Cuadro 1.

En el 2002 pasa a la Secretaria de Seguridad Interior del
Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos.
Finalmente en el 2004 el SIFEM pasa, junto con esa Se-
cretaria, al Ministerio del Interior. Desde el 2005 se asigna
al Jefe de la Policia Federal Argentina la funcion de la
coordinacién operativa del SIFEM. Actualmente no que-
da muy claro la constitucion y funcionamiento del sistema
argentino destinado a la proteccion civil y a la prevencion
de emergencias y catastrofes. Su accionar fue nulo este
afio en las inundaciones de La Plata.

A pesar de que aun no hay informe oficial de los hechos
ocurridos en las inundaciones recientes de la ciudad de
La Plata, los datos provenientes del periodismo y la po-
blacion afectada, dan cuenta que la respuesta guberna-

mental fue escasa e ineficiente. La falta de alerta tempra-
na y alarma a la poblacion hizo que el agua encontrara
a los afectados en sus casas, de noche, durmiendo vy al-
gunas de las muertes podrian haberse evitado. El SIFEM
no se puso en marcha, no se uso. Se perdieron 78 vidas
y de acuerdo a la UNLP y al Cedlas en bienes materiales
las pérdidas alcanzaron los 3400 millones de pesos. A
ese valor todavia hay que sumarle dias de escuela y de
trabajo perdidos, enfermedades, traumas y otros costos
que se estan procesando.

Como ocurrié en otras ocasiones de emergencias, catas-
trofes y en el conflicto bélico por la recuperacion de las
Islas Malvinas, la gran respuesta espontanea y solidaria,
y las cadenas de ayuda, auxilio y asistencia del pueblo
argentino y entidades no gubernamentales, fueron las
grandes protagonistas.

Cuabro 1
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A pesar de existir legislacion, organismos responsables,
presupuestos ($ 195.052.537 en 2013 para el programa
denominado “Proteccion Civil y Prevencion de Emergen-
cias” del Ministerio del Interior) conocimientos y recursos
tecnoldgicos, fallaron todas las etapas de la respuesta.

Como médicos intensivistas tenemos un importante rol
dentro de nuestras comunidades y una gran responsa-
bilidad social. Debemos desarrollar, conocer y participar
en los planes sanitarios para la prevencion y respuesta
ante las emergencias y catastrofes. Debemos capacitar-
nos para actuar adecuadamente ante estas situaciones
y participar en la elaboracion del Plan de Emergencias
Hospitalario. Pero también debemos conocer la realidad
de las actividades de Proteccion/Defensa Civil en nues-
tras comunidades, y de ser éstas inexistentes o insufi-
cientes, promover su desarrollo y colaborar con el mismo.

Bibliografia
- Elrol del estado en emergencias y catastrofes. Observato-
rio de Politicas Publicas. Coordinacion General del Cuerpo
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GESTION

Comunicacion entre

profesionales

G. Cueto, M. Torres BoDEN

La vida humana esta atravesada por la comunicacion en
forma indisoluble. Desde el nacimiento, la dependencia
de los padres marca la existencia y la necesidad de co-
municarse efectivamente para sobrevivir. En medicina,
cotidianamente establecemos relaciéon con otras perso-
nas para lograr una adecuada atencién de los pacientes
(P). El trabajo en equipo es inherente al cuidado de la
salud y el método 6ptimo de abordarlo.

En UTI, investigaciones recientes en gestion de calidad,
examinan la perspectiva psicoldgica organizacional y
su relacion entre el trabajo de grupo, la comunicacion
y el impacto tanto en los procesos de atencién, como
en los resultados obtenidos." El éxito de ese trabajo es
tomado como algo natural, sin embargo debe sortear
los obstaculos que surgen por tratarse de un conjunto
heterogéneo de personas, que deben resolver en forma
ocasional un problema comun, pero contribuyendo con
habilidades y destrezas individuales. Cobra aun mayor
importancia cuando se suman altos niveles de comple-
jidad, presion en la toma de decisiones y la posibilidad
de cometer errores que afecten el prondstico. La grave-
dad de los P y la imperiosa necesidad de actuar en el
momento oportuno, exigen la participacion de diferentes
profesionales como médicos de varias especialidades,
enfermeria, kinesiologia, asistencia psicolégica o social,
farmacéuticos, etc., trabajando juntos para lograr su ob-
jetivo (salvar la vida).? La naturaleza colectiva del Grupo
de Trabajo requiere que sus miembros interactlen, co-
laboren y compartan conocimientos y recursos, siendo
dependientes unos de otros para lograr su cometido.

La importancia del trabajo en equipo y la mejoria de la
comunicacion han sido destacadas en recientes trabajos
en Gran Bretafia, EE.UU. y organismos internacionales.®
A pesar de ser una realidad cotidiana, por distintos moti-
vos, en Medicina no se ha dedicado particular interés en
dilucidar los factores que influyen positivamente en sus
resultados. Podemos mencionar: 1-La formacion médica
tradicional que refuerza la adquisicion de habilidades
cognitivas y destrezas personales, minimizando la impor-
tancia del trabajo en equipo y la comunicacion e igno-
rando que un “grupo de expertos” no hace un “grupo
experto”. 2-El ejercicio del poder dentro de los equipos
de salud que histéricamente descansaba en el médico,
reduciendo el concepto de equipo a aquellos que dan or-
denes y aquellos que las ejecutan. 3-El desconocimiento
que fallas dentro del equipo causa errores en el cuidado
de la salud que solo recientemente ha sido advertido.?
Otras actividades que comparten momentos de alto
riesgo con la medicina critica (aviacion, plantas nuclea-
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res, plataformas petroleras) desde hace muchos afios
han desarrollado multiples estrategias para optimizar el
funcionamiento del grupo, con la conviccion de que se
logra mejorar la seguridad de la préctica y los resulta-
dos obtenidos. Por ejemplo, en la industria aeronauti-
ca se detectd que las fallas humanas eran la principal
causa de desastres. De todos los factores humanos
posibles, al que se le dio méas relevancia es a la comu-
nicacion. Por ello, utilizan el manejo del equipo para
ensefar recursos individuales que desplieguen habili-
dades no técnicas (cognitivas y sociales) identificadas
en individuos y equipos asertivos. Dentro de las com-
petencias individuales que fueron identificadas como
facilitadoras de un trabajo en equipo éptimo, se valord
fundamentalmente el liderazgo. Cuando es abierto e in-
clusivo (que estimula la participacion de todas las disci-
plinas, sin calificar las intervenciones) clarifica los roles
y define el clima favorable de trabajo. En las actitudes
personales, la mas estimada era el respeto por los otros
y luego la actitud positiva. Finalmente, dentro de los va-
lores se aprecia el compromiso con el trabajo en equipo
y con la calidad del servicio brindado. En el EdeT se
destaca el clima de seguridad psicosocial, que estimule
altos niveles de participacion con metas claras, porque
implica una pérdida de la autonomia profesional, pero
no es incompatible con la responsabilidad individual y
la realizacion personal.*

Cuando en Medicina se advirtié sobre la presencia de
errores en el cuidado de la salud, también se encontré
que el factor humano era relevante en el 50 al 70%. Pro-
novost et al.® durante 2 afios monitorearon 23 UTI que
notificaron 2075 incidentes via web en un Sistema de
Reporte de Eventos Adversos (EA). Al evaluar las cau-
sas que contribuyeron a su aparicion, detectaron que
el 32% se debia a factores relacionados con la comuni-
cacion dentro del equipo. Dentro de ellas identificaron
fallas en la comunicacioén verbal y escrita, tanto durante
el trabajo como durante los pases, en el traspaso del
paciente entre servicios y ademas, durante las urgen-
cias 0 momentos criticos. Se inclufa también al tipo de
liderazgo.®

Cuando se aplicaron los valores de la colaboracion inter-
profesional efectiva aportados por la industria en el am-
bito médico, se logré reducir los EA y la estadia; mejorar
los resultados; favorecer al proceso de decision clinica;
contribuir al manejo de situaciones complejas; aumentar
la seguridad de los pacientes y la satisfaccion de los fa-
miliares y mejorar la retencién de enfermeria.
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Comunicacion en el equipo de trabajo (EdeT)

La comunicacién es ineludible para la efectividad del
grupo, dado que tienen una tarea compleja e interdepen-
diente en la cual deben compartir informacién, discutir
opiniones divergentes, reflexionar sobre sus progresos
y acordar objetivos comunes. Cuando fracasan los es-
fuerzos en comunicarse, se refleja en menor calidad de
cuidado, mayores costos, peores prondsticos, mayor
conflicto interdisciplinario y mas burn-out.

Fomentar la comunicacion interdisciplinaria ha recibido
el foco de atencién porque es crucial para negociar el
tratamiento simultaneo y pese a los avances realizados,
la toma de decisiones clinicas sigue siendo problemati-
ca y percibida como un proceso autoritario. Dentro de
los temas sefialados para mejorarla se identifica el as-
pecto de la direccion del equipo, que en cuidados in-
tensivos esta inexplorado y requiere mas investigacion.
La coordinacion de estos EdeT no suele ser un proceso
lineal ni habitualmente se evalta como implementar me-
tas, organizar actividades o revisar su rendimiento. Sin
embargo, la capacidad de liderazgo es crucial porque
facilita lograr objetivos comunes, supervisando toma de
decisiones y guiando al grupo para lograr su potencial
sinergistico, donde el esfuerzo colectivo es superior a la
suma de los esfuerzos individuales. Carlet disefio un pro-
grama que enfatiza la necesidad de compartir el lideraz-
go proveyendo informacion clara acerca de los valores
de la organizacion y las reglas de la unidad. Estimula al-
tos niveles de participacion comprometiendo a todos en
la toma de decisiones para lo que favorece incluso, en-
cuentros sociales fuera del hospital, con el fin de facilitar
las relaciones interpersonales. Obtuvo buena aceptacion
de los miembros del equipo y sus familias, y mostré una
reduccion en las tasas de mortalidad e infeccion no atri-
buibles directamente a esto. El concepto del intercambio
entre el lider y los miembros captura la calidad de la re-
lacion reciproca entre los lideres y subordinados, espe-
cificamente en lo que respecta a la prestacion de apoyo
emocional y otros recursos basicos. Investigaciones re-
cientes han demostrado que altos niveles de intercambio
son decisivos para establecer buenas relaciones en el
grupo. Debe, por lo tanto, tratar de crear un liderazgo
estable. En general, este papel es representado por un
meédico que no sélo deberia tener la experiencia clinica
adecuada, sino que también deberia tener habilidades
de liderazgo y capacidad de establecer lazos positivos y
reciprocos con todos los miembros del equipo, indepen-
dientemente de su especialidad y formacion.®

Su ausencia puede ser un obstaculo dentro del EdeT ya
que sus miembros provienen de distintas disciplinas
con formacioén y abordajes diferentes, que se pone en
evidencia al evaluar al paciente y tomar decisiones du-
rante los pases de sala y de guardia. Se observa que
los médicos, formados en una escuela fisiopatolédgica, se
enfocan en la evolucion de la enfermedad, a diferencia
de enfermeria que lo hace en la informacion referente al
tratamiento. En estudios que evaltan la percepcion del
clima de trabajo se observan marcadas discrepancias.
Solo el 33% de los enfermeros consideraban que com-
partian un buen clima, mientras los médicos lo sentian en
el 77%. Los principales obstaculos residian en la dificul-
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tad en comunicarse, las divergencias que no eran resuel-
tas y que la colaboracién no era apreciada.” Por medio
del liderazgo positivo es posible desarrollar confianza y
seguridad en los disimiles miembros del EdeT. Los faci-
litadores para construir confianza son escuchar y con-
testar todas las cuestiones, teniendo en cuenta aspec-
tos que puedan ser sensibles a algunos miembros del
equipo. La seguridad también es trascendental, porque
alienta la participacion y el compromiso de los miembros
y reduce la resistencia al cambio. Se menciona la segu-
ridad participativa que se refiere a la medida en que los
miembros de un equipo se sienten seguros de hablar con
libertad y compartir informacién abiertamente, sin tener
verglenza o temor a reprimendas. Cobra fundamental
importancia a la hora de hacer preguntas o participar de
las decisiones en la recorrida de sala. La estabilidad de
los miembros, la interaccion frecuente y la clara comuni-
cacion ayudan a facilitar este clima.®

También la industria aerondutica ha analizado que ciertas
tareas que imponen demandas fisicas y mentales extre-
mas no pueden ser llevadas a cabo en forma aislada,
poniendo el eje sobre el cual gravita lograr un resultado
exitoso, en la comunicacion dentro del equipo. La dina-
mica del intercambio de informacion y la coordinacion
de las acciones tienen verdadera importancia. Si no se
comparte la informacion, las decisiones seran tomadas
sobre datos incompletos y si los modelos mentales no
son compartidos habra malos entendidos.

Al evaluar como se coordinaban las acciones en catas-
trofes aéreas por ejemplo, identificaron otros factores que
fueron determinantes en su produccion como los patro-
nes del lenguaje, los gradientes de autoridad y la incapa-
cidad de manejar la ambigiedad. Debemos reconocer
que si bien la funcion de la comunicacion es basicamen-
te llevar un mensaje de un individuo a otro, en la situacion
critica los patrones utilizados difieren de los manejados
en una conversacion casual. En este caso la comuni-
cacion debe fundamentalmente: 1. Organizar el caos;
2. Establecer los objetivos y coordinar los esfuerzos del
team; 3. Intercambiar informacion; 4. Facilitar la relacion
interpersonal de los miembros del equipo (que es el so-
porte de las anteriores).2 Ampliando estos conceptos, se
identifican diferentes patrones de lenguaje que tienen su
ambito especifico de utilizacion. Dentro de ellos el miti-
gante neutraliza una afirmacion, tratando de ser educado
y deferente, por lo que es apropiado en la comunicacion
con las familias. Sin embargo, seria inadecuado en una
RCP (¢ disculpenme, podrian colaborar en colocar el tubo
endotraqueal?). En este caso la comunicacion deberia
ser breve, enfocada en la tarea, y no cuestionada (j/ntu-
bal). Al contrario, en una recorrida este patron (enfatico
y autoritario) seria inconveniente. También con respecto
a los gradientes de autoridad los pilotos son entrenados
en 6 niveles de asertividad, de acuerdo a la actividad
que necesitan realizar: 1. Comando (j/ntubal); 2. Afirma-
cion (Creo que es quirdrgico); 3. Sugerencia compartida
(Pensemos qué esquema ATB elegimos); 4. Pregunta
(¢, Le medimos la PIA?); 5. Preferencia (Me gustaria iniciar
NPT) e 6. Insinuacion (Parece que es una NAV). Nueva-
mente el uso adecuado de cada uno de ellos de acuerdo
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a la situacion, favorece la comprensién de la tarea desa-
rrollada entre varios y evita los EA.

Para manejar la adecuada coordinacion de las acciones,
Brindley ha promovido mejorar las destrezas del lengua-
je definiendo distintos tipos de fraseo que refuerzan las
actividades desarrolladas individualmente, pero que for-
man parte de la dinamica de un conjunto de diferentes
disciplinas: Repeticidn confirmatoria: le estoy pasan-
do el relajante muscular que me indicaron; Esquema
DAER: Esta practica, al enfocarse en los hechos, per-
mite a los miembros del equipo participar y aun cues-
tionar conductas sin ser disruptivos, y enfatiza que los
desacuerdos son entre las ideas y no entre las perso-
nas, restando peso emocional a las discrepancias. Ej.:
Describir situacion: relatar una realidad es irrebatible y
sienta el precedente para la expresion posterior. Ej.. Esta
hipotenso; Recordar antecedente: Ej.: Sangré mucho en
la cirugia; Evaluacion personal: Ej.: Podria ser quirdrgi-
co; Recomendacion: Ej.. Hagamos un coagulograma y
una ecografia. Otro recurso es Relatar en voz alta la ac-
tividad: es un control redundante para evitar errores y
solapamiento de actividades. Ej.. Estoy aumentando la
PEEP, También el Tiempo fuera sirve para revaluar las
presunciones iniciales, coordinar esfuerzos y planear la
continuidad. Ej.: nos tomamos un momento para ver el
ECG. Las 3 C: Citar nombre-Clara instruccion-Cerrar el
mensaje ya que se vio que en la atencion de la salud
tanto los médicos, como enfermeras y kinesiodlogos, fre-
cuentemente dejan las afirmaciones abiertas llevando
a que ciertas percepciones, instrucciones o conductas
tarden hasta dias en ser llevadas a cabo. La practica de
ajustar el mensaje a las 3 C, es utilizada en la aviacion
como una forma de reforzar las instrucciones sin dejar
cabos sueltos. Ej.: Maria, por favor pedi la serologia para
CMV. ; Anotaste? Este entrenamiento en las destrezas del
lenguaje sirve para consensuar en el EdeT el valor de las
palabras y entonacién en momentos decisivos, perdien-
do la connotacion personal y favoreciendo la armonia.
Llevar una politica de cuidado centrado en el pacien-
te ha mostrado ser efectiva para reducir la mortalidad
ajustada por el riesgo. Ciertas practicas logran mejorar
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la comunicacion dentro del equipo. Una de ellas es la
colaboracion que se logra con las recorridas diarias; los
ateneos institucionales que brindan reconocimiento ins-
titucional al trabajo puertas adentro; proyectos de mejo-
ria de calidad; tutoria de proyectos individuales; presen-
taciones académicas; actividades con la comunidad e
investigacion.

Finalmente, dentro de los factores que impactan positiva-
mente en la comunicacion del EdeT y en los resultados
obtenidos, se reconoce como fundamental promover la
eficacia profesional proveyendo los recursos suficientes
(intelectuales como materiales) para hacer bien su tra-
bajo, lo cual les permite confiar en sus propias compe-
tencias y alienta a que participen activamente, mas que
a permanecer en silencio durante las recorridas de sala.
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GESTION

Hacia una Terapia Intensiva
integrada con los sistemas y
tecnologias de informacién

Francisco E. GONzALEZ

La Unidad de Terapia Intensiva es uno de los ambitos
asistenciales que mas informacién genera. La comple-
jidad propia de los pacientes asistidos, no equipara-
ble a otro ambito de atencion, la tecnologia que brinda
sostén vital, la asiduidad de estudios complementarios,
los registros frecuentes y los scores, conforman un flujo
continuo de datos con todo el potencial para ser apro-
vechado.

Los sistemas de informacion son simplemente herra-
mientas que procesan datos; de esta manera colaboran,
automatizan, facilitan la gestion, la toma de decisiones
e incrementan el conocimiento. Al denominarlos herra-
mientas, se puede afirmar que su finalidad es el sostén,
soporte y apoyo a la ejecucion de una estrategia que pre-
viamente debe formularse. Es muy importante determinar
qué y para qué va a utilizarse un sistema antes de su
implementacion.

Un sistema electronico permite obtener informacion de
los resultados de la actividad clinica, lo relaciona con la
estructura organizativa y el equipamiento y determina la
adecuada utilizacion de los recursos disponibles. Aun-
que esta definicion parece mas organizativa que médica,
tiene el objetivo de priorizar la relacién que debe existir
entre los procesos asistenciales, los profesionales y los
pacientes. Definir los procesos es crucial para poder
brindar un soporte informatico. Si se piensa informatizar
una determinada actividad o tarea, sera necesario definir
realizarla de una forma sistematizada y metddica. Si no
hay acuerdo, por ejemplo, en cémo egresar un paciente
de la Unidad, dificilmente pueda decidirse la utilizacion
de ese reqistro en el sistema. Los usuarios tendran otras
alternativas y no se adheriran al sistema informatico.
Multiples datos de los pacientes son generados duran-
te la internacion y no siempre pueden aprovecharse en
beneficio del paciente. Cuando estos datos se registran
en forma centralizada, integrada y sistematizada, se
transforman en informacion Util para el paciente, para el
médico y para la gestion de la Terapia Intensiva. La in-
formacion disponible permitira tomar mejores decisiones
en la atencion y administracion de la Terapia, asi también
permitird incrementar el conocimiento.

Las ventajas de los sistemas de informacion

Utilizar sistemas de informacion en la Unidad de Terapia
Intensiva cuenta con numerosas ventajas:

e (Centraliza la informacion del paciente.
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e Mejora la legibilidad y la accesibilidad de la informa-
cién clinica y administrativa.

e Facilita el registro de los eventos o episodios clinicos.

e Permite cuantificar facilmente los pacientes asistidos,
la frecuencia de eventos como ventilacion mecanica,
soporte vasopresor y la gravedad en la admision por
medio de la utilizacion de scores.

e Permite medir y mejorar la eficiencia del Servicio,
considerando la utilizacion de recursos tangibles en
la atencion de los pacientes (camas, ventiladores,
personal)

e Permite establecer soporte a las decisiones clinicas,
facilitando la operatoria y estandarizando las modali-
dades de estudio y tratamiento.

e Permite cuantificar la frecuencia de ocurrencia de
eventos y la posibilidad de actuar para modificarlos.

e Permite la implementacion de estrategias de salud,
facilitando la ejecucion, control y evaluacion de re-
sultados de acciones especificas en el servicio (ej:
check lists).

e Permite elaborar estrategias de mejora de calidad de
atencion, mejora en la utilizacion de recursos y anali-
sis de costo-efectividad.

e Facilita el disefio de informes, reportes y estadisticas
descriptivas y analiticas.

e Facilita el disefio para realizar estadisticas inferencia-
les y estudios de intervencion.

e Permite la captura e incorporacién de los registros de
dispositivos y tecnologias de soporte vital al historial
clinico mediante el desarrollo de interfaces, evitando
la transcripcion.

e Facilita la solicitud de estudios y la prescripcion de
medicamentos.

e Reduce el error médico o asistencial.
e Aumenta el conocimiento.
Cuando se habla del conocimiento, es claramente el ma-
yor beneficio que se obtiene de los sistemas de informa-
cion. Tomando el concepto que “lo que no se mide, no se
puede controlar ni mejorar” se puede extrapolar la deci-
sion, por ejemplo, de iniciar un estudio de investigacion.
Si un investigador decide estudiar un nuevo protocolo de
destete en pacientes pulmonares crénicos en su propia
unidad, seguramente al recurrir a la estadistica podra de-
terminar si la ocurrencia de pacientes asistidos con esa
patologia es suficiente como para tener un nimero signi-
ficativo de casos para iniciar el estudio.
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Definiendo las bases del sistema

Un sistema informatico colabora con las tareas de la
Terapia Intensiva si previamente se llevé adelante una
serie de cambios. Antes de implementarlo, es necesario
determinar el alcance: qué se espera del sistema, qué
es lo que podra realizar y qué no podra realizar. El sis-
tema necesita una justificacion, necesita alinearse a las
necesidades estratégicas de la Unidad. Esta definicion
de alcance permitira setear las expectativas de los usua-
rios frente al sistema y evitara la resistencia al cambio,
facilitando la adopcién por parte de los médicos y en-
fermeros.

También es necesario estandarizar y estructurar los da-
tos a ingresar en el sistema. Este segundo paso es estric-
tamente necesario para el aprovechamiento de la infor-
macion, dado que la ambigledad de algunos términos
o formas de expresar el mismo concepto pueden llevar
a reportes erréneos. El texto libre limita las potencialida-
des de la estadistica: permitir ingresar un diagndstico de
ARDS o SDRA o Distress Respiratorio requerira una codi-
ficacion posterior con algun estandar (ICD9 - SNOMED)
para lograr la interoperabilidad entre diferentes sistemas
o la elaboracion de reportes. En algunos sistemas mas
sofisticados, la codificacion se ha facilitado con un area
centralizada que coordine la terminologia médica.

Los reportes o informes a extraer del sistema son nece-
sarios plantearlos desde el inicio, porque es necesario
identificar el momento de la carga de los datos que se
desean evaluar como salida o resultado del sistema. En
los casos de tasas o frecuencias el célculo no es com-
plicado para configurarlo en el sistema, pero el caso de
la agregacion o desagregacion (agrupamiento de pato-
logias 0 medicamentos, por ejemplo) no siempre puede
realizarse tan facilmente.

Los roles de los usuarios son también un tema a consi-
derar en la definicion de un sistema de informacion. El
ingreso de datos médico-asistenciales implica una res-
ponsabilidad medicolegal y si el fin del sistema es repre-
sentar la historia clinica del paciente, es necesario cono-
cer las consideraciones que la ley contempla. El principio
de no vulnerabilidad de los datos, el resguardo seguro
de la informacion que limite el acceso indebido a datos
sensibles y la responsabilidad en la correcta informacion
de cada paciente es un tema que debe ser tenido en
cuenta a la hora de implementar un sistema de informa-
cion clinico.

En la etapa de disefio, es importante tener conocimiento
de los estandares utilizados en el desarrollo de aplica-
ciones e interfaces con otros sistemas. La utilizacion de
arquetipos en los registros clinicos permitira el aprove-
chamiento, la no duplicacion, la escalabilidad vy la inte-
roperabilidad en los sistemas. El mas conocido es Ope-
nEHR, de acceso libre y gratuito. Otro estandar para el
desarrollo de documentos clinicos, mensajeria entre sis-
temas y desarrollo de interfaces entre dispositivos es el
estandar HL7.

Las diferentes implementaciones

La transicion del papel a lo electronico en la UTI puede
generarse en contextos muy diferentes. El escenario mas
adecuado es la incorporacion de la unidad dentro de
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un sistema informatico hospitalario (Hospital Information
System, HIS) ya que no estaré aislado, sino integrado al
resto de la institucion. Este sistema permite la interaccion
entre todas las areas de soporte (admision, farmacia,
facturacion, etc.), diagnéstico (Imagenes, Laboratorio,
etc.) y tratamiento (quiréfano, sala de partos) permitien-
do el seguimiento de punta a punta de los pacientes. Las
principales desventajas de estos sistemas son que fre-
cuentemente no contemplan la complejidad propia de la
asistencia de los pacientes criticos y no llegan a cubrir
de manera completa los requerimientos de la UTI.

Un escenario mas simple es el sistema que se origina
en el mismo servicio, con las nomenclaturas y necesida-
des propias de la medicina critica. Esta implementacion
“a medida” de los requerimientos frecuentemente sirven
de apoyo sustancial a la operatoria, pero se encuentran
aisladas del resto del establecimiento asistencial. Gene-
ralmente son de mucha utilidad en el registro de ingresos
de pacientes, registro de scores, intervenciones e incluso
registro de las evoluciones clinicas y epicrisis. Algunos
mas sofisticados permiten generar prescripciones mé-
dicas y solicitudes. El problema principal radica en que
estos sistemas no “dialogan” con el resto y puede existir
duplicidad de registros. Este concepto de integracion y
conectividad se resuelve en parte con la utilizacion de
estandares.

Si una UTI no cuenta aun con soporte informatico o si el
que tiene no satisface las necesidades, una alternativa
que se ofrece gratuitamente desde la SATI es el sistema
SATIQ. El programa permite centralizar el registro de ad-
misiones, cuantificar la gravedad y las intervenciones al
ingreso y durante la estadia, identificar diagndsticos de
ingreso y complicaciones. Permite ademas la redaccion
de una epicrisis y la elaboracién de reportes para el Ser-
vicio de la UCI, asi como el envio de indicadores a SATI
para la elaboracion de estadisticas entre las diferentes
unidades del pais. El objetivo del programa es la cola-
boracion en la operatoria diaria de la UTI, la obtencion
de registros a nivel nacional (ya que ningun organismo
dispone de esa valiosa informacién) y la mejora continua
de la calidad.

El contexto en Argentina

Por el momento, el desarrollo de un registro médico elec-
trénico Unico depende Unicamente de la propia iniciativa
institucional. Los diferentes tipos de atencién (publica,
privada, obras sociales) generan multiples registros por
evento/paciente y no por persona univocamente identi-
ficada, que dificulta el concepto de Historia electronica
Unica. Aun no se cuenta con politicas homogéneas ten-
dientes a unificar el registro de instituciones prestadoras,
profesionales y (personas candidatas a ser) pacientes.
La mayoria de las iniciativas son individuales, aisladas y
parciales. Si bien existen buenas implementaciones en
algunas instituciones, aun no estan integradas a nivel
multicéntrico.

A nivel nacional no se cuentan con nomenclaturas ac-
tualizadas de medicamentos, dispositivos, prestaciones,
descartables y otros materiales que son insumos obliga-
dos de los sistemas informaticos. Si bien los estandares

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013  SYLLABUS

<< 56 >>

son herramientas disponibles, cada centro los utiliza de
la manera que mas le conviene.

En el aspecto legal, la legislacion vigente contempla la
autenticidad de la informacion volcada en la historia cli-
nica electronica teniendo en cuenta algunos principios
como la confidencialidad, la invulnerabilidad, la finalidad
asistencial y la responsabilidad autoral, entre otros. (Ley
Nacional 26529 - Ley Provincial 14494)

Por otro lado, un hecho alentador es la creciente parti-
cipacién de una nueva rama profesional, la Informatica
Médica, en las tareas de informatizacion de la actividad
asistencial. Esta disciplina actia como nexo entre los
médicos asistenciales y los profesionales de sistemas,
permitiendo que el médico intensivista pueda delegar las
tareas de informatizar sus procesos y dedicarse funda-
mentalmente a la atencién de los pacientes criticos.
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GESTION

La seguridad del paciente
critico: un problema que rebasa
la frontera de la UCI

DRr. AnTONIO O. GALLESIO

El Escenario de la seguridad del paciente en Cuidados
intensivos

Durante la década pasada, la gestiéon de la calidad en
salud y la seguridad del paciente han sido dos campos
en rapida expansion debido al impacto generado por
diversos estudios publicados a principios de este siglo.
El primero de ellos fue “Errar es Humano” (To Err is Hu-
man(. Este informe llega a una conclusion inesperada
para la cultura médica predominante: Extrapolando a
toda la poblacién de EE.UU. los resultados de investi-
gaciones previas®, era posible concluir que las muertes
provocadas por eventos adversos (EA) y errores (E) en
un afio en ese pais alcanzaba cifras que podian alcanzar
a 98.000 eventos anuales, equivalente a la caida de un
jet con 265 pasajeros por dia. En el afio 2001 el Institu-
te of Medicine publica una propuesta® con las medidas
que considera que deberian tomarse con el fin mejorar
esta situacion.

Sin embargo, y ya a 12 afios de las primeras publicacio-
nes, la evidencia existente muestra que no ha habido me-
joras sustanciales en el area de la seguridad del pacien-
te. Uno de los autores del informe Errar es Humano, LL
Leape, lo pone de relieve en un articulo®en el que insiste
en que a pesar de los adelantos habidos en el redisefio
de los procesos de asistencia en las instituciones hospi-
talarias, todavia no se han logrado los resultados espera-
dos y que esto se debe a la resistencia existente a produ-
cir cambios hacia una cultura que priorice la seguridad
del paciente en los servicios de prestaciones de salud. El
fendmeno, segun el autor, es especialmente objetivable
en el subsector médico. Un ejemplo de lo dicho es que
el Center for Disease Control and Prevention (CDC) ha
estimado recientemente que 5000 personas adquieren
infecciones intrahospitalarias por dia. A su vez el Institute
of Medicine estima que 1.5 millones de pacientes sufren
injuria por errores de medicacion (EM) cada afio. Clas-
sen y col® utilizando el Trigger Tool®, desarrollado por el
Institute of Health Improvement (HIH) como instrumento
de medicion del numero de EA, han hallado que estos
ocurren con una frecuencia 10 veces superior a lo calcu-
lado por los primeros autores hace mas de una década.
En el area de Cuidados Intensivos los eventos adversos
y errores son mucho mas frecuentes. Esta situacion es
facilmente entendible a partir del hecho de que las in-
tervenciones diagndsticas, terapéuticas, de cuidado de
enfermeria y de monitoreo se multiplican varias veces
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en el contexto del cuidado del paciente critico. El incre-
mento de la ocurrencia de EA y E se transmite a todas
las areas criticas hospitalarias, pero no siempre con la
misma frecuencia: UCI, UCO, UTIP, Unidades neonatolo-
gicas, emergencias, quiréfanos y salas de recuperacion
de anestesia.

Numerosos estudios han sido publicados sobre la epide-
miologia de los E y EA en Cuidados Intensivos. El primero
en sistematizar el tipo de errores fue “The Critical Care
Safety Study”™, este estudio mostré que su incidencia
era la siguiente: Todos los EA 80,5 cada 1000 pacientes/
dias. Prevenibles: 36,2 cada 1000 pacientes/dias. Erro-
res serios: 149,7 cada 1000 pacientes/dias. Los errores
serios fueron aquellos que alcanzaron a los pacientes. A
su vez el 13% de los EA provocd riesgo de muerte o fue
finalmente fatal, el 11% de los errores serios fueron ries-
gosos para la vida del paciente. Los errores serios mas
frecuentes ocurrieron durante el proceso de las interven-
ciones terapéuticas, principalmente EM (61%).

El mas reciente estudio multicéntrico: The IATROREF stu-
dy® fue realizado durante el afio 2006 y publicado re-
cientemente en el afio 2010, se seleccionaron 14 indica-
dores de errores, 1192 errores fueron reportados para un
total de 1369 pacientes, 367 pacientes (26,8%) sufrieron
por lo menos un error equivalente a 2,1 E/1000 pacientes
dias. De los 1192 errores, 183 (15,4%) en 128 pacientes
se pueden calificar como EA, que fueron seguidos de
dafio clinico (163) o necesitaron intervenciones diagnoés-
ticas y/o terapéuticas (58). La ocurrencia de E o EA fue-
ron un factor independiente de riesgo de mortalidad. Se
debe sefalar que este estudio tomd solo eventos selec-
cionados por un grupo de expertos a través del método
Delphi, lo que significa que no fue un estudio censal. Se
debe esperar por lo tanto que el nimero de Ey EA enuna
UCI sea mucho mayor que lo sefialado. La conclusiéon
que podemos extraer es que el problema a pesar de ha-
ber sido reconocido ya hace mas de dos décadas no ha
tenido soluciones suficientes. En todos los estudios los
eventos adversos mas frecuentes son aquellos relaciona-
dos a la medicacioén y a las infecciones adquiridas en la
UCI, seguidos por lo general por errores en el manejo de
catéteres y vias y en la ventilaciéon mecanica.

Las lineas estratégicas para la seguridad del paciente

Las agencias internacionales como la OMS o la Joint
Commission International y también diversas agencias
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nacionales gubernamentales y no gubernamentales han
planteado metas para disminuir la incidencia de los EA
y E.

La OMS lanzé una Camparia Mundial para la Seguridad
del Paciente en el afio 2004, generando un documento
en el que se proponian 9 metas que se enuncian en el
siguiente Cuadro:

Medidas propuestas por la OMS

1. Control de drogas con envases y nombres similares y

que se prestan a confusion).

|dentificacion del Paciente.

Comunicacion en el pase de guardia.

Marcacion del sitio quirdrgico.

Control de la concentracion de las soluciones hidro-

salinas.

6. Asegurar la continuidad de la medicacion al pase de
un sector a otro.

7. Evitar las malas conexiones de los catéteres.

8. Uso unico de los materiales de inyeccion.

9. Mejora en el lavado de manos.

SR R

La Joint Commission International (JCI)"® disminuyd el
nuimero de metas a seis, reagrupandolas, pero profun-
dizando a la vez su marco de aplicacion. Se describen
a continuacion los objetivos estratégicos de seguridad
del paciente.
1. ldentificar correctamente al paciente.
Extiende las normas de identificacion a todos los pro-
cesos de accién sobre el paciente a nivel institucional
2. Mejorar la comunicacion efectiva.
Ya no se plantea solo el tema del pase de informa-
cion entre profesionales que figura en el punto 3 de la
OMS, sino que ahora se analiza e interpreta la comu-
nicacién como un proceso que atraviesa a todos los
demas procesos institucionales y estd como causa
mas frecuente y constituye a la vez el mecanismo de
la mayoria de los EA 'y E. Por ello se aconseja norma-
tizar la comunicacioén en varios niveles.
e Entre profesionales:
- Pases de guardia, pase de turno y pase de
informacion entre médicos de planta. Sugiere
a tal fin la utilizacion del instrumento ISBAR!",
- Pase de informacién de urgencia de resulta-
dos anormales y peligrosos por parte de los
servicios de diagndsticos, principalmente
iméagenes y laboratorio
e Entre servicios: Pase del paciente de un area de
internacion a otra y pase de responsabilidad del
seguimiento
e Con el paciente y la familia.
e Con médicos de cabecera, profesionales llama-
dos en consulta y auditores.
e Con el sector administrativo y de soporte, por
ejemplo mantenimiento y provision de insumos.
e Con Farmacia: por la importancia de los errores
de medicacion en la UCI.
e Con la comunidad.
Como usted puede apreciar el proceso de comunicacion
es el mas extendido y atraviesa al conjunto de la institu-
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cién, més alla de la comunicacion dentro de la propia

UClI.

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo. En este punto las metas solicitadas son simi-
lares a las propuestas por la OMS, sin embargo mas
adelante, en su manual de normas de calidad, se
toma el total del proceso de la medicacién como uno
de los elementos esenciales en la seguridad. El pro-
ceso de medicacion desborda los limites de la UCl 'y
es central para todas las areas criticas hospitalarias
porque la mayoria de los EA son errores de medica-
cion. Este proceso abarca los siguientes pasos:

a. Prescripcion incluida la medicacion de emergen-
cia.

b. Dispensacion desde el carro de paro o botiquin
de la unidad si se trata de una emergencia.

c. Envio de orden de prescripcion a farmacia para
la medicacion diaria 0 de urgencia que no esta
almacenada en la UCI.

d. Validacién por farmacia.

e. Preparacion de los dosis diaria individualizada
(DDI).

f. Dispensaciony envio a la UCI.

g. Administracion de la medicacion. Si la medica-
cién es de urgencia se salta a este punto desde el
nivel b.

4. Garantizar la seguridad de la cirugia.

No solo encara el proceso de marcacion que propo-
nia la OMS, sino que toma también la aplicacion del
checklist de cirugia y del control normatizado de to-
dos los pasos que van desde el traslado del paciente
al quiréfano, su ingreso, el acto quirdrgico, la recu-
peracion en anestesia y nuevamente el traslado a la
unidad.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la

atencion sanitaria.
Toma todos los pasos de prevencion de la infeccion
hospitalaria y no solo el lavado de manos como ex-
presaba la OMS. Este punto es el que mas trascen-
dencia tiene para cuidados intensivos, ya que gran
parte de las infecciones intrahospitalarias se adquie-
ren en la UCI. Especialmente las referidas a NAV,
bacteriemias asociadas a CVC e ITU.

6. Reducir el riesgo de dafios al paciente provocado por
caidas.

Este punto tiene que ver en la UCI con la correcta

aplicacion de los protocolos de sedacion, analgesia y

de excitacion psicomotriz, confusion y delirio.

En el curso de este afio, con soporte de AHRQ('?, ha sido

publicada una extension de las metas de seguridad del

paciente, que rebasan las de la JCI y que solo enuncia-
mMOS por razones de espacio:

Promocioén de una cultura de seguridad institucional.

Prevencion del delirio, especialmente en la UCI.

La relacion enfermera/paciente.

Prevencion de Ulceras de presion.

Desarrollo de equipos de respuesta rapida hospitala-

rios.

6. Simulacion de protocolos de asistencia y de practi-
cas como formas de ensefianza en terreno.

oW =
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Por qué decimos que la seguridad del paciente es un
problema que excede las fronteras de la UCI

La UCI es ante todo una organizacién de servicio cuya
mision es la recuperacion del paciente con riesgo de
vida, la rehabilitacion temprana del paciente critico y la
de proveer asistencia compasiva a los pacientes sin po-
sibilidad de recuperaciéon. Como toda organizacion, su
concepcion desde el angulo de su operatividad asisten-
cial o de su gestion, es la de funcionar en forma sisté-
mica, con esto queremos puntualizar que interactia con
su entorno, especialmente con la direccion institucional,
y con el resto de los servicios, departamentos y areas.
Ejemplos tipicos son la interdependencia con farmacia
en la gestion de administracion del medicamento, con
mantenimiento, con el departamento de enfermeria, etc.
Toda la experiencia recogida en esta Ultima década nos
muestra que el origen de los EA y E se encuentra en el
defectuoso disefio de los procesos de asistencia que no
asumen, como en otras industrias, por ejemplo la aero-
nautica o la de servicios bancarios, que la falibilidad hu-
manay la de los sistemas tecnoldgicos son ambas inevi-
tables, y que por lo tanto todos los procesos de trabajo,
y mucho mas los de asistencia del ser humano enfermo,
tienen que tener en cuenta estos factores y colocar de-
fensas en dichos procesos que eviten en lo posible un
dafo provocado por esta falibilidad.

Sin embargo cuando los analizamos en profundidad a los
procesos asistenciales podemos comprobar que no solo
abarcan las actividades desarrolladas dentro de la UCI,
sino que cada una de ellas se encuentran interconecta-
das con todas las otras areas de la institucion prestadora
de servicios de salud.

Todas nuestras acciones desde el proceso central de
asistencia que requiere de intervenciones diagnosticas
y terapéuticas que realizan otros servicios, como lo ope-
rativo para llevarlas a cabo, como el traslado de pacien-
tes, y las acciones cotidianas propias de la UCI como el
cuidado de enfermeria, el proceso de administracion de
medicamentos o intervenciones complejas como la ven-
tilaciéon mecanica o la prevencion de infecciones, requie-
ren del soporte de insumos, farmacia, mantenimiento,
ingenieria de planta, etc.

Dado lo escaso del espacio no podemos profundizar mas
en el desarrollo de cada uno de los temas, hemos que-
rido enunciar la inquietante frecuencia con que ocurren
EAy EM en la UCI, cuéles son sus tipos fundamentales,
pero fundamentalmente deseo generar la inquietud de
que la mejora de la calidad asistencial y de la seguridad
del paciente son producto de la generacion de una cultu-
ra en la organizacion, de que el servicio debe otorgarse
con calidad y seguridad y que esto solo se logra a través
de modificar y redisefiar los procesos asistenciales con
participacion multidisciplinaria de representantes de los
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distintos estamentos profesionales y técnicos de la UCI, y
de todas las areas que interactian con la unidad.
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INFECTOLOGIA CRITICA

KPC

Miriam BLanco, WANDA CORNISTEIN Y CARINA BALASINI

La diseminacion mundial de Klebsiella pneumoniae con
carbapenemasa (KPC) determind la aparicion de este
germen y el mecanismo de resistencia asociado en nues-
tro pais.

Si bien la presencia de KPC ha sido reportada principal-
mente en K. pneumoniae, se han descrito ademas en E.
coli, S. marcescens, Citrobacter spp, Enterobacter spp,
P. aeruginosa, P. putida, Acinetobacter spp, etc. Existen
reportes que muestran que la presencia de KPC en Ente-
robacterias es un factor independiente de mal prondstico
(morbimortalidad) y con una elevada proporcién de fallas
terapéuticas con el consecuente aumento de los costos
hospitalarios.

En los laboratorios de microbiologia, se realiza un tamiza-
je inicial para identificar cepas sospechosas de producir
carbapenemasas considerando el tamafio de la zona de
inhibicion de imipenem por el método de disco o el valor
de CIM segun se realice con métodos manuales o auto-
matizados. El CLSI introdujo en el afio 2010 cambios en
los puntos de corte de carbapenemes basados en una
evaluacion de los parametros PK/PD de este grupo de
antibidticos.

En Argentina, el andlisis de la sensibilidad en 72 cepas
de Enterobacterias productoras de KPC-2, demostré que
tigeciclina fue la droga més activa (98% de sensibilidad),
seguida de fosfomicinai.v. (90%), colistina (86%), minoci-
clina (68%), amikacina (20%), ciprofloxacina, gentamici-
na y nitrofuranos (10%), rifampicina (2%) y cloranfenicol
(0%) (evaluado segun el método de dilucién en agar).
Fosfomicina i.v. y tigeciclina resultan con equivalente
actividad (98% de sensibilidad) frente a K. pneumoniae
perteneciente al clon ST258 (cepa epidémica) circulante
en Argentina.

Tratamiento

Es un desafio ya que existen pocas opciones terapéuti-
cas, estas incluyen meropenem, tigeciclina, aminogluco-
sidos, colistin y fosfomicina.

La mayoria de los trabajos demuestran que la monote-
rapia y el ATB inadecuado aumentan la mortalidad. La
terapia combinada con diferentes antibiéticos mejora las
posibilidades de curacion de las infecciones y aumenta
la sobrevida. Se recomienda usar 2 o mas antibidticos, en
dosis maximas con la mejor biodisponibilidad.
COLISTIN: La susceptibilidad de la KPC al colistin a nivel
mundial va desde 80 a 100%, sin embargo es importante
conocer la epidemiologia de cada unidad debido a que
algunas unidades presentan altas tasas de resistencia.
La informacion disponible sobre la eficacia clinica, segu-
ridad, dosificacion y farmacocinética es limitada, 1o que
ha impedido disponer de regimenes eficaces y seguros.
Dosis subéptimas se han asociado con el desarrollo de
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resistencia. Estudios en pacientes criticos demostraron
que es necesario realizar dosis de carga de 4-5 mg/kg
(300 mg de colistin), seguida por una dosis de manteni-
miento de 4-5 mg/kg cada 12 horas.

La nefrotoxicidad asociada con el colistin es del 10-15%
y generalmente es transitoria y probablemente relaciona-
da con la dosis y la duracion del tratamiento.
TIGECICLINA: es una glicilciclina que muestra actividad
in vitro contra la mayoria de cepas de microorganismos
productores de KPC. No alcanza altas concentraciones
en suero ni orina y tiene alto volumen de distribucion.
La tigeciclina combinada se ha utilizado con éxito para
tratar y curar a los pacientes infectados con KPC. Dosis
recomendada: 100 mg carga y 50-100 mg cada 12 h.
FOSFOMICINA: se ha utilizado con éxito para tratar los
organismos productores de KPC que todavia mostraban
la susceptibilidad in vitro, en 2009 presentd susceptibi-
lidad 93% de los aislados en los EE.UU. Este medica-
mento causa muy poca toxicidad y penetra en los tejidos
facilmente. Los microorganismos desarrollan resistencia
répidamente cuando se usa en monoterapia, por lo que
se recomienda el uso combinado. Dosis: 16 g/d dividido
en 4 dosis.

AMIKACINA: es util en infecciones urinarias y en combi-
nacion con las drogas anteriores siempre y cuando sea
sensible in vitro. Dosis: 25 mg/kg carga luego 15-20 mg/
kg/d en una sola dosis.

MEROPENEM: los estudios sostienen que puede ser una
opcién razonable cuando los microorganismos presen-
tan CIM <8 mgl/l, en regimenes de infusion prolongada
(3-4 h) a dosis maxima para garantizar el mejor perfil PK/
PD vy, en combinacién con otras drogas preferentemen-
te aminoglucdésidos o colistin. Imipenem no deberia ser
usado.

Otras drogas descritas para sinergia son Rifampicina,
Doxiciclina y combinaciones de diferentes carbapene-
mes aun en evaluacion y bajo pruebas de sinergia in vitro
por el microbidlogo.

La contencién de los organismos productores de KPC
es una prioridad fundamental y ha sido foco de estu-
dio intenso. Los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades ha actualizado las intervenciones vy
enfatizan la necesidad de: (1) mejorar el rendimiento de
la higiene de las manos, 2) colocar y cumplir las precau-
ciones de contacto en pacientes con infeccién o coloni-
zacion por KPC, (3) el uso de cohortes para pacientes
y personal, si es necesario, (4) reducir al minimo el uso
de dispositivos invasivos, (5) uso apropiado de antibio-
ticos, y (6) evaluacion de pacientes con factores de ries-
go de KPC. Segun la prevalencia de KPC se sugiere la
vigilancia activa.
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Conclusiones

Las infecciones causadas por las bacterias productoras
de KPC se asocian con altas tasas de mortalidad y el fra-
caso del tratamiento terapéutico. La limitada experiencia
clinica indica que las combinaciones de antibiéticos dan
mejor resultado que la monoterapia, pero no es posible
emitir una recomendacion general de tratamiento antimi-
crobiano.
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Neumonia de la Comunidad
por SAMR (Estafilococo
Meticilino Resistente)

Introduccion

El Staphylococcus aureus es un coco Gram positivo que
se encuentra por grupos que parecen uvas. Coloniza
habitualmente las fosas nasales, pero puede hacerlo
también en otros lugares del cuerpo. El Staphylococcus
causa un numero importante de infecciones tanto en la
comunidad como en los nosocomios. Esto incluye infec-
ciones de piel, tejidos blandos, articulaciones, bacterie-
mia, endocarditis y neumonia. La resistencia del mismo a
la penicilina se ha desarrollado por varios mecanismos.
El mecanismo caracteristico es la adquisicion del gen
mecA probablemente a través de un elemento genéti-
co movil conocido como el cassette cromosdémico mec
del estafilococo (SCCmec) proveniente del estafilococo
coagulasa-negativo. Por lo menos hay 5 tipos de SCC-
mec. La mayoria son resistentes a los beta-lactamicos o
son gérmenes multirresistentes, que tienen el plasmido
pUSAOQS, que dan resistencia genética a los beta-lacta-
micos, fluoroquinolonas, tetraciclinas, macrélidos, clinda-
micina y mupirocina.

En los afios 90 el CA-MRSA se identificd como causa de
infecciones severas y fatales en grupos de nifios previa-

mente sanos y que no tenian ningun contacto con cen-
tros hospitalarios. Desde esa época se han publicado
infecciones de partes blandas y neumonia necrotizante
por este microorganismo. El CA- MRSA es diferente ge-
néticamente al MRSA nosocomial, ya que esté asociado
al SCCmec IV y V que ademas de tener el gen mecA
pueden tener genes productores de toxinas, una de ellas
la Panton- Valentine- leucocidine (PLV) que produce ne-
crosis tisular y tiene una estrecha relacion con la neumo-
nia necrotizante.

Hasta hace poco la neumonia debida a SAMR adquirida
en la comunidad representaba el 1%-5% del total y ocu-
rria en pacientes con influenza y en pacientes con edad
avanzada.

Los pacientes colonizados cuando se internan pueden
tener infecciones tempranas por estos gérmenes y trans-
mitirlos a otros pacientes. Pueden ser causa de infeccio-
nes asociadas a los cuidados de la salud.

La frecuencia dentro de las neumonias graves de la co-
munidad va desde el 4,1% al 24,5%. El 81% de los pa-
cientes requieren internacion en UTl y el 62% intubacion
orotraqueal y ARM. La mortalidad es del 29%.

Diferencias entre HA- SAMR y CO SAMR

Origen Hospital Comunidad
Inicio 1983 2000

PVL No Si
Resistencia a la Meticilina MEC I-11l MEC V-V

Susceptibilidad a los antibiéticos Vancomicina -

Linezolid Captomicina

Vancomicina - Linezolid
Daptomicina - Doxiciclina
Clindamicina - TMS

Heridas - Neumonias
Asociada al respirador
Asociadas a catéteres

Infecciones

Piel y tejidos blandos
Fascitis necrotizante
Neumonia necrotizante

La infeccion por SAMR de la comunidad es la infeccion
que ocurre sin que el paciente haya tenido contacto con
centros de salud.

Aungue los sitios mas frecuentes de infecciones son la
piel y las partes blandas, la infeccion puede ser invasi-
va y producir osteomielitis, sepsis severa, endocarditis,
infecciones del tracto urinario y neumonia necrotizante.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo que pueden tener valor predicti-
VO para tener infecciones por estos gérmenes son: trau-
matismos cutaneos como laceraciones, tatuajes, sitio de
inyeccion de drogas, rasurados cosméticos o compartir
equipos que no estan limpios, contacto con pacientes
que estan colonizados o infectados. Los animales do-
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mésticos y las vacas pueden ser portadores y ser la fuen-
te de la transmision. Recordar que muchos pacientes no
tienen factores de riesgo.

Grupos de riesgo

- Nifios <2 afios

- Deportistas (especialmente deportes con contacto)
- Adictos a drogas endovenosas

- Homosexuales hombres

- Grupos militares

- Reclusos de establecimientos penitenciarios,
residencias y refugios

Cuadro clinico

Los pacientes pueden presentar previamente cuadro
clinico de influenza (75%) y tienen:

- Tos

- Hemoptisis

- Fiebre elevada

- Hipotension arterial

- Leucopenia

- Elevacion de la proteina C reactiva

Caracteristicas radioldgicas

Los infiltrados no tienen caracteristicas radiolégicas al-
tamente especificas. En el comienzo de la enfermedad
puede presentar infiltrados radiolégicos minimos, pero
que progresan rapidamente aun en horas. También pre-
sentan derrame pleural.

En general son bilaterales y se producen cavitaciones
rapidamente los que se pueden confirmar con una TAC
de térax.

También pueden presentar neumatoceles, neumotorax y
derrame pleural.

Diagnostico

En el momento de la presentacion clinica no es facil dife-

renciar la neumonia por CA-MRSA, de la producida por

Staphylococcus meticilino sensible, Streptococcus o de

la neumonia producida por Staphylococcus meticilino

resistente de los trabajadores de la salud, los factores

de riesgo epidemioldgicos deberian hacer sospechar, la

infeccion por este microorganismo.

¢ Cuando se debe sospechar infeccion por CA-MRSA?

a. Infecciones severas compatibles con CA-MRSA: neu-
monia necrotizante, empiema, fascitis

b. Pacientes con factores de riesgo

c. En todo paciente con infecciéon por Staphylococcus
aureus con mala evolucion clinica

Cultivos

- Aspirado traqueal o BAL

- Hemocultivos

- Cultivo del liquido pleural

- Cultivos de forunculos o abscesos, celulitis
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Tratamiento

Vancomicina:

Dosis de carga: 25-30 mg/kg/dia

Mantenimiento: 15-20 mg/kg cada 12 h (en pacientes
que tienen un volumen de distribucion aumentado se
puede administrar cada 8 h)

La velocidad de infusion es 500 mg cada 30 minutos; la
infusiéon continua no ofrece ninguna ventaja terapéutica.
Para evitar dosis individuales mayores a 2 g se pueden
dividir en tres dosis.

Se debe solicitar CIM y vancocinemia: se debe medir lue-
go de administrar la cuarta o quinta dosis después de la
inicial; la misma en valle (30 minutos antes de dar el ATB)
debe ser por lo menos 10 pg/ml

CIM: cuando la misma es <0,5 p/ml el tratamiento sera
exitoso.

CIM entre 0,5p/ml-2 p/ml hay mayor porcentaje de fra-
casos.

Se considera que el microorganismo es:

- Susceptible cuando la CIM es <2 pg/ml

- Intermedio (VISA) 4-8 ug/ml

- Resistente (VRSA) >16 pg/ml

Al tratamiento hay que agregar Clindamicina 600 mg c/6-
8 h o Trimetoprima-sulfametoxazol 5 mg/kg dos veces
por dia.
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Estrategias de abordaje en
el paciente con weaning

prolongado

MaRrisA |. SARTORE
Licenciada en Kinesiologia y Fisioterapia

Especialista en Kinefisiatria Critica Respiratoria y Terapia Intensiva

Kinesiéloga Hospital Espafiol de Mendoza

Introduccion

El weaning en pacientes con Ventilaciéon Mecéanica Pro-
longada (VMP), definida como la dependencia a Venti-
lacion Mecanica (VM) por mas de 21 dias y por mas de
6 horas diarias’, es un elemento esencial en la de libe-
racion del soporte ventilatorio. Este proceso de desvin-
culacion debe apoyarse en la rehabilitacion integral del
paciente con VMP y requiere ser realizado por un equipo
interdisciplinario especializado.

Caracteristicas de la poblacion

La enfermedad critica crénica?es un sindrome que pre-
senta como caracteristica principal la dependencia a la
VM; la indicacién de traqueostomia se utiliza para definir
el inicio de esta enfermedad. Estos pacientes también
padecen debilidad profunda atribuida a miopatias y neu-
ropatias, alteraciones de la composicion corporal, cam-
bios neuroendocrinos, predisposicion a la infeccion, dis-
funcion cerebral, lesiones cutaneas, deficiencias nutricio-
nales, edema e incontinencia e inmovilidad prolongada3.

Abordaje general*

El modelo de abordaje es un equipo de rehabilitacion
interdisciplinario que incluye: kinesidlogo respiratorio,
terapista fisico, fonoaudidlogo, terapista ocupacional,
nutricionista, trabajadora social, enfermero y médico es-
pecializados en cuidados criticos.

El aumento de la movilidad, el manejo nutricional, la pre-
vencion de complicaciones y el soporte emocional son
los pilares donde se apoya un protocolo de weaning. Las
medidas de profilaxis iniciadas en la unidad de terapia in-
tensiva deben continuarse: prevencion de trombosis ve-
nosa profunda, tratamiento y prevencion de Ulceras por
decubito, prevencion de la aspiracion y de hemorragia
digestiva.

Estrategias especificas de weaning

Scheinhorny cols.®desarrollaron un protocolo de weaning
para pacientes en VMP implementado por terapistas res-
piratorios (TIPS). Disefiado en 19 pasos diarios de reduc-
cién gradual del soporte ventilatorio hasta la respiracion
espontanea, cuando el paciente lograba 24 horas de
respiracion espontanea se consideraba libre de la VM.
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Los autores concluyen que la aplicacién de un protoco-
lo implementado por terapistas respiratorios disminuye
significativamente el tiempo de weaning y que incluir en
el mismo una prueba de respiracion espontanea (PRE)
acelera el proceso de destete.

La aplicacion de un protocolo debe ser realizada con un
patrén de evaluacion-intervencion, siendo la evaluacion
la guia en esta estrategia®. Los protocolos deben ser
adaptados a: las caracteristicas de cada lugar, patologia
especifica, disponibilidad del personal y aceptacion por
parte de los médicos tratantes®.

La evaluacion general e inicial debe buscar causas de
dependencia a la VM que sean reversibles o tratables: in-
suficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca, insuficien-
cia renal e infecciones. Asi mismo el hipotiroidismo, la
diabetes, albumina baja y anemia (diagnésticos frecuen-
tes en esta poblacion) pueden impactar negativamente
en el weaning. Las condiciones psiquiatricas como la de-
presion, el delirio y la ansiedad interfieren el proceso del
weaning y de la rehabilitacion fisica*.

La evaluacion respiratoria basica realizada por el kine-
si6logo respiratorio incluye: tipo y nimero de canula (ne-
cesidad de cambio), capacidad vital, presiones estéaticas
de musculos respiratorios, estado &cido-base, frecuen-
cia respiratoria y volumen corriente durante una PRE y
busqueda de asincronias paciente-ventilador’.

La dependencia a la VMP implica un desequilibrio con-
tinuo entre la carga impuesta a la bomba respiratoria y
la capacidad de la bomba para mantener la carga®. La
inversion de este desequilibrio se logra con la resolucion
de las alteraciones fisioldgicas que se producen en la
enfermedad critica crénica, mas que a los pormenores
del destete*.

Situaciones especiales

Dentro de la poblacién con dependencia a la VMP exis-

ten subgrupos de pacientes en los que pueden imple-

mentarse estrategias especiales basadas en la fisiopato-

logia de dependencia a la VM:

e Weaning en pacientes con patologia respiratoria obs-
tructiva cronica.

e Weaning en pacientes con lesion medular alta.

e Weaning en pacientes neuromusculares.
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Conclusiones

Los pacientes con dependencia a la VMP requieren un
abordaje interdisciplinario. La evidencia actual recomien-
da que un protocolo dirigido por terapistas respiratorios
en un centro de weaning disminuye los tiempos de des-
tete y que incluir una PRE acelera el proceso. Se deben
buscar y tratar causas de dependencia a la VM que sean
reversibles.
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KINESIOLOGIA

Protocolos de decanulacion
;basados en la evidencia?
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La evidencia actual en el proceso de decanulacion esta
presente en forma mas o menos manifiesta y esto se
hace notar en el escaso porcentaje de fracaso descrito
como referencia (2-5%) segun varios autores'”. Los tra-
bajos en referencia al tema no suelen ser randomizados
y controlados y muchos de ellos son trabajos sin grupo
control u opiniones de expertos.

Los diferentes procesos de decanulacion suelen basarse
en protocolos institucionales particulares que involucran
la condicién clinica de los pacientes y a la experiencia
del equipo tratante. Sin embargo solemos seleccionar
evaluaciones puntuales en base a la evidencia existente.
La condicion de liberado de la ventilacion mecanica (VM)
previa a la decanulacion no es un requisito para todos
los pacientes ya que existen trabajos que describen la
posibilidad de decanular al paciente y continuar con ven-
tilacion mecanica no invasiva (VNI)28, Esto puede ser
una opcion en pacientes seleccionados con enfermedad
neuromuscular sin alteraciones de la musculatura deglu-
toria, pacientes con apneas obstructivas del suefio y en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca. En otros grupos de pacientes, la condicion de libera-
do de la VM es condicién necesaria y podemos asumir
como tiempo prudente para considerarla exitosa una se-
mana sin asistencia ventilatoria®.

La evidencia disponible para evaluar la permeabilidad de
la via aérea es cuantiosa'®'>" y es l6gico suponer que al
retirar la canula de traqueostomia el paciente pueda ven-
tilar por su via aérea superior sin presentar dificultad por
obstruccion al flujo de aire. La forma de evaluar la per-
meabilidad de la via aérea es desinflando el manguito de
neumotaponamiento y colocar una valvula unidireccional
o un tapén que permita que el flujo espiratorio circule por
via aérea superior®+'18_ En el caso de que el paciente no
tolerara la oclusion se sugiere disminuir el diametro de la
canula de traqueostomia (teniendo en cuenta el diametro
externo OD) si se sospecha que esto puede ser la cau-
sa de la obstruccion' 618, Sj la obstruccion persiste se
debera realizar una endoscopia por via aérea superior
con retiro de la canula de traqueostomia para evaluar la
causa de la obstruccion al flujo. El uso de canulas de
traqueostomia con fenestras queda reservado para pa-
cientes con alguna dificultad en el pasaje de flujo por la
via aérea superior®222 g en pacientes con alteraciones
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leves de la degluciéon que puedan fonar pero que no to-
leren el desinflado del balén por riesgo de aspiracion.
Se recomienda evaluar la tolerancia a la oclusion de la
canula de traqueostomia previa a la decanulacion por al
menos 24 a 76 h34. En pacientes que se encuentren en
proceso de rehabilitacion (marcha, bicicleta, etc.) y con
demanda ventilatoria aumentada se puede incrementar
el tiempo de oclusiéon hasta una semana®.

Otro recurso Util en pacientes seleccionados es el bo-
tén traqueal siliconado, cada vez mas comun en nues-
tro medio. Este stent de ostoma permite dejar libre la luz
traqueal al retirar la canula de traqueostomia pero a la
vez evita el cierre del ostoma y contiene una via para la
aspiracion de secreciones!811:131921.222425 Fg de utilidad
en pacientes que contindan con requerimientos de aspi-
racion de secreciones en las etapas previas a la decanu-
lacion o en pacientes con sospecha de requerir una via
aérea artificial en el futuro para la VM.

No existe una evidencia clara con respecto al estado de
conciencia que permite iniciar el proceso de decanula-
cion. Algunos autores proponen considerar un nivel de
conciencia normal para dar inicio al proceso mientras
otros no lo consideran'3817.26,

Un punto clave en el proceso de decanulacion es el ma-
nejo de las secreciones bronquiales, la gran mayoria de
las publicaciones tienen en cuenta este factor aunque
no existe consenso en la forma de definir el apto para
la decanulacion. Podemos sugerir que mas importante
que la cantidad de secreciones es la posibilidad de elimi-
narlas sin requerir aspiracion. En grupos seleccionados
de pacientes se puede contar con diferentes técnicas y
equipamiento para la ayuda tusigena (cough-assist, air
stacking, tos asistida)'?>?4, Para la evaluacion de la capa-
cidad tusigena podemos considerar una presion espira-
toria maxima superior a 40 cm H,O™; aunque parece mas
importante considerar el pico flujo tosido (PFT) ya que es
una maniobra dindmica, el PFT superior a 160 LPM ha
demostrado ser predictor de éxito en la decanulacion’.
No existe evidencia que sugiera evaluar la capacidad de
ingesta oral previa a la decanulacién como predictor de
éxito de la decanulacion. Es habitual en nuestro ambito
realizar la tincion de la cavidad oral para evaluar el pa-
saje de saliva a las vias respiratorias como marcador de
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mejorias en el proceso de rehabilitacion en pacientes con
evidencia de aspiracion®.

Desde la publicacion de Rumback'?en el afio 1997 no es
necesario realizar una endoscopia de rutina para evaluar
la permeabilidad de la via aérea en pacientes que toleren
el desinflado del balén de neumotaponamiento y oclu-
sion de la canula con valvula fonatoria o tapén. La endos-
copia puede ser una opcidén para documentar lesiones
menores pero con potencial de progresar o en pacientes
que no toleren el desinflado del balén y la oclusiéon por
tos irritativa.

Conclusién

No existe evidencia que sugiera la utilizacion de un pro-
tocolo sobre otro al momento de iniciar el proceso de
decanulacion, sin embargo existe variada evidencia o
sugerencias de expertos sobre cuestiones a tener en
cuenta previa a la decanulacién que nos colocan ante
un proceso que genera un numero bajo de fracasos. Son
consideraciones puntuales que deberiamos incluir en
todo protocolo de decanulacion a saber: certeza de des-
vinculacion de la VM o transicion a VNI, permeabilidad
de la via aérea, competencia de la via aérea para evitar la
aspiracion y eliminacion de las secreciones bronquiales
sin requerimiento de aspiracion. Si un protocolo de de-
canulacion incluye estas observaciones seguramente se
obtendran buenos resultados y el porcentaje de fracaso
sera similar al de la literatura'”.
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KINESIOLOGIA

Ventilacion mecanica y sueio:
;. modos espontaneos o modos

controlados?

PAuLINA EzcURrA, GUsTAVO PLOTNIKOW

Introduccion

El suefio es un estado biolégico complejo activo, perio-
dico, y reversible que se acompana de la pérdida de la
conciencia vigil y de la interaccién sensoriomotriz con el
medio ambiente. En el ser humano ocupa aproximada-
mente un tercio de la vida".

Aunqgue las funciones exactas del suefio siguen sien-
do dificiles de definir, se sabe que el cuerpo se some-
te a una serie de cambios fisioldgicos durante el mismo
que juegan un papel importante en el crecimiento y la
homeostasis. Ademas de la somnolencia diurna con el
consecuente deterioro cognitivo, existe evidencia de
que la pérdida de suefio en sujetos sanos ocasiona al-
teraciones en el metabolismo, sistema neuroendocrino,
inmunoldgico y cardiovascular, con potencial relevancia
clinica y repercusiones en la salud publica. Algunos de
los efectos son modestos y algunos sostienen que los
procesos fisioldgicos de adaptacion y/o de recuperacion
del suefio podrian ser suficientes para contrarrestar estos
cambios®9,

Tanto las fluctuaciones fisiolégicas como las alteraciones
sistémicas por la pérdida de suefio podrian ser particu-
larmente significativas en pacientes con inestabilidad
hemodinamica, mecanismos de defensa deteriorados y
reserva fisiolégica limitada, por lo que serian relevantes
en los pacientes criticos afectando la fisiopatologia sub-
yacente, el tratamiento y la repercusion de la enfermedad
critica®.

Por méas de 30 afos las alteraciones del suefio han sido
bien documentadas en pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Mas del 60% de
los pacientes que logran sobrevivir a la UCI reportan
pobre calidad de suefio y lo mencionan como una de
las 3 principales fuentes de ansiedad y estrés durante
la estadia en la UCI, junto con el dolor y la intubacion.
Estudios polisomnograficos de 24 horas de duracion en
estos pacientes informan alto indice de fragmentacion
del suefio, con aproximadamente el 50% del suefio du-
rante las horas diurnas, predominio de las etapas N1y
N2, con falta o ausencia de N3 y REM. El tiempo medio
total de suefio en los pacientes criticos es comparable a
los adultos sanos, pero muestra una considerable varia-
cion interpaciente™®).

Las causas de interrupcion del suefio en la UCI parecen
ser multifactoriales. El ruido producido durante la asisten-
cia de los pacientes internados en UCI puede ser respon-

Inicio

sable de aproximadamente el 30% de los despertares, y
el resto de los factores desencadenantes siguen siendo
desconocidos. En esto, un rol importante podria jugarlo
la asistencia ventilatoria mecanica (AVM), por sobre todo
la eleccion del modo ventilatorio y el seteo ventilatorio®?.

Ventilacion mecanica y suefio

Uno de los primeros estudios en analizar la influencia de
los modos ventilatorios en la calidad del suefio es el de
Parthasarathy y Tobin. Cuando los autores evaluaron la
eficacia y calidad del suefio en pacientes ventilados en
modo asistido/controlado (A/CV) y en modo presion de
soporte (PSV), encontraron mayor eficacia en el suefio y
menor indice de fragmentacion del suefio con A/CV. Las
apneas centrales fueron frecuentes entre los pacientes
durante PSV (55%) mientras que no se observaron en A/
CV. Un dato interesante fue, que al adicionar un volumen
de espacio muerto durante PSV, la frecuencia de apneas
disminuyé marcadamente, y que el indice de fragmen-
tacion en los pacientes que no desarrollaron apneas en
PSV, es igual tanto en PSV como en A/CV. Las variables
respiratorias difieren entre el suefio y la vigilia, y més aun
entre A/CV y PSV, asi como también entre los pacientes
que desarrollaron apneas y los que no en PSV. Entre es-
tos ultimos resultados se puede apreciar que los pacien-
tes sin apnea en PSV durante la vigilia tenian mayor volu-
men corriente (Vt), mayor volumen minuto (VM) y mayor
drive respiratorio. Esto se repite durante el suefio por lo
que de base presentan menor CO, y mayor capacidad
de respuesta ante un aumento de la misma. El coeficien-
te de variacion del EtCO, en los pacientes con apneas
centrales desciende al adicionar un volumen muerto ya
que al hiperventilar como respuesta de la hipercapnia, el
descenso del CO, no alcanza el umbral de apnea. Los
datos obtenidos en este estudio permiten pensar que, en
algunos pacientes, PSV puede agravar el indice de frag-
mentacion por presentar apneas centrales siendo mas
frecuente si el paciente presenta antecedentes de falla
cardiaca congestiva®.

Otro estudio publicado por Toublanc y cols. en el afio
2007, con pacientes en su mayoria EPOC, sin sedoanal-
gesia por mas de 48 h y en plan de destete de la AVM.
No mostré diferencias en cuanto a la calidad y eficacia
del suefio ni duracion de la vigilia al comparar durante
toda una noche pacientes ventilados en A/CV con otros
con un bajo nivel de PSV. Pero al analizar los periodos
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por separado, detectaron que en la primera parte de la
noche el suefo N1y N2 fue mayor, y la vigilia fue me-
nor en A/CV. En el segundo periodo, encontraron mayor
porcentaje del suefio N3 en A/CV pero demasiado bajo
comparado con lo normal. Con ambos modos ventilato-
rios los pacientes no desarrollaron apneas. Un detalle
importante fue que los pacientes en A/CV tuvieron una
mejor percepcion de la calidad del suefio®.

En base a que algunos autores sostienen que la peor
calidad y cantidad de sueno se obtiene en PSV debido
a sobreasistencia es que surgen estudios que imple-
mentan modos que se ajustan a la demanda ventila-
toria del paciente, como el de Bosma y cols. que com-
pararon PAV y PSV en pacientes sin sedaciéon en plan
de destete de la AVM. Luego de un andlisis multivariado
encontraron mejor calidad de suefio con PAV por pre-
sentar menos microdespertares/hora (Unica variable con
diferencia estadistica significativa), como también me-
nos despertares/hora y mayor duracién de suefio REM
y N3, pero en ambos modos con valores de tiempo total
de suefio por debajo de los aceptados fisiolégicamente.
La eficacia del suefio fue igualmente baja tanto en PAV
como en PSV. El numero de asincronias fue similar en
ambos modos, pero el autotrigger y el delay en el ciclado
fue mas comun durante PSV(9,

También en el 2007 Alexopoulou y cols. compararon
PAV+ y PSV en dos niveles de asistencia, en pacientes
con y sin sedacion. En los pacientes sedados, con los
2 niveles de asistencia tanto en PAV+ como en PSV la
fragmentacion total del suefio se encontrd en rango fisio-
l6gico, a diferencia de lo que ocurrid en los pacientes no
sedados en los cuales la fragmentacion fue alta. En este
ultimo grupo de pacientes, la eficacia del suefio fue baja
pero no afectada por el modo ni el nivel de asistencia. En
los que recibieron sedacion, la eficacia fue ligera pero
significativamente mayor en los 2 niveles de PAV+ que
en PSV alto(™.

Cabello y cols. en el afio 2008 analizaron tres modos
ventilatorios, PSVa (PSV ajustado), PSV y A/CV, en pa-
cientes sin sedoanalgesia por mas de 24 horas y halla-
ron como Unica diferencia en cuanto a la arquitectura del
suefio la mayor duracion de N2 durante PSVa. Ademas
detectaron que el nivel de fragmentacion es alto inde-
pendientemente del modo e igual en los tres modos
ventilatorios estudiados. El indice de apnea o esfuerzo
inefectivo es similar en los tres modos y el indice de frag-
mentacion que estos ocasionan en aquellos pacientes
que presentaron el evento es bajo (7% por apnea y 8%
por esfuerzo inefectivo). La eficacia del suefio es baja y
no difiere entre los modos, y concluyen que el modo ven-
tilatorio no influye en la calidad del suefio, ni en la eficacia
del mismo, asi como tampoco en el desarrollo de apneas
centrales y esfuerzos inefectivos('?.

En un estudio mas reciente, Delisle y cols. compararon
NAVA y PSV en pacientes sin sedoanalgesia por mas de
24 h, en plan de destete de la AVM. Corroboraron que la
calidad y eficacia del suefio se altera durante la estadia
en la UCI independientemente del modo ventilatorio. Con
NAVA detectaron menor porcentaje del tiempo total para
N1y N2 (en el rango de la normalidad), mientras que
N3 y REM fueron mayores durante este modo. Tanto en
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NAVA como en PSV el porcentaje de N3 fue normal pero
el suefio REM fue normal solo con NAVA. Esto en parte
podria explicar que la fragmentacion sea menor durante
la aplicacion de este modo, justificando la mayor eficacia.
A ello se le suma que durante NAVA no se desarrollaron
apneas centrales ni esfuerzos inefectivos. También que
el delay en el trigger fue menor y el ciclado mas eficiente
en este modo durante todo el suefio NREM lo que mejord
el confort del paciente(®),

Este afio Alexopoulou y cols. volvieron a publicar un tra-
bajo con el objetivo de demostrar que PAV+ mejora la
calidad del suefio por reducir el nUmero de asincronias
en comparacion a PSV en pacientes no sedados. A pe-
sar de que encontraron que las asincronias fueron mas
frecuentes en PSV, tanto durante la vigilia como en el sue-
Ao, no encontraron una correlacion lineal entre el numero
de asincronias, la eficacia, fragmentacion y arquitectura
del suefio, ni tampoco entre el nivel de asistencia con el
indice de fragmentacion, el suefio REM vy la eficacia del
suefio™,

Conclusioén

Durante la estadia en la UCI los ritmos circadianos se
interrumpen, lo que ocasiona desregulacion del ciclo
suefio-vigilia. Si bien los profesionales de la salud rela-
cionados con los cuidados criticos no solemos tener en
cuenta al suefio, parece dificil individualizar los facto-
res que contribuyen a que el ambiente propio de la UCI
sea ‘per se” un ambiente hostil para el mismo. En este
sentido, la ventilacion mecénica pareciera tener un rol
importante entre estos factores, aunque es importante
mencionar que este patréon alterado del suefio parece
no modificarse con ningin modo de soporte ventilatorio.
Pareciera que ni el modo ventilatorio por si solo, ni el ni-
vel de asistencia que el modo pueda brindar, mejoran la
calidad y la cantidad de suefio.
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NEFROLOGIA CRITICA

Calidad de vida de los pacientes
con Insuficiencia Renal.

Rol del nefrélogo al alta de la
Unidad de Cuidados Intensivos

HECTOR LAMACHIA

La Injuria o Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es un proble-
ma creciente. Segun el United States Renal Data System,
el numero de pacientes diagnosticados con IRA crecio
245% entre los afios 1993 y 2005. Una investigacion del
Medicare® mostrd un aumento del 11% por afio en el nu-
mero de hospitalizaciones con IRA.

Su incidencia en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
usando los criterios RIFLE, varia del 36% al 67%. Las for-
mas severas que requieren TRR son menos frecuentes
(3,4 2 4,9%).

Se ha escrito extensamente sobre la morbilidad y morta-
lidad hospitalaria de la IRA, pero la evolucion en el largo
plazo ha sido menos estudiada, probablemente porque
la presentacion de la IRA ha cambiado. Inicialmente se la
veia como falla orgénica aislada, producida por enferme-
dades renales o sistémicas especificas. Era asistida, ha-
bitualmente, en los Servicios de Nefrologfa y/o Medicina
Interna, por Nefrélogos e Internistas. Hoy la mayoria de
los pacientes estan en las Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) y su aparicion se da en el contexto complejo del
Sindrome de Disfunciéon Organica Mdltiple (SDOM). Se
puede manifestar como cambios sutiles de la creatini-
na sérica (>0,3 mg/dl) hasta formas clinicas con anuria,
sobrecarga de volumen y la necesidad de Terapias de
Reemplazo Renal (TRR).

En un principio, dada la elevadisima mortalidad del
SDOM, la preocupacion de los investigadores se con-
centré en el fendbmeno agudo, y muchas veces se inter-
pretd que la presencia de IRA era una disfuncion mas,
que se superaba con la instauracion a tiempo de la TRR.
Hoy se sabe que la IRA, por si misma y en cualquier nivel
de severidad, agrava el pronéstico del paciente critico y
los sobrevivientes pueden ver alterada su calidad y ex-
pectativa de vida a largo plazo. Por lo tanto, la IRA no
debe seguir viéndose como un indicador de severidad
global de la enfermedad. El rifion desfalleciente puede
exhibir efectos independientes e importantes en la evolu-
cion, que se pueden extender mas alla del alta.

IRA y Enfermedad Renal Crénica (ERC) y Enfermedad
Renal Terminal (ERT)

En el afio 2002 se definié por consenso la ERC como:
Dario renal (proteinuria, sedimento urinario o imagenes),
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en un periodo de 3 meses 0 mas, acompafiando un es-
pectro de severidad de enfermedades, estratificadas por
la FGe (filtracion glomerular estimada) y proteinuria. Ac-
tualmente la FGe se calcula mediante la formula MDRD
(Modificacion de la Dieta en la Enfermedad Renal). Los
nefrélogos la utilizan para definir estadios de la Insu-
ficiencia Renal Croénica (IRC). El estadio 5 de la clasifi-
cacion de la National Kidney Foundation® (FGe <15 ml/
min/1,73 m? o la necesidad de didlisis) se suele asimilar
al concepto de ERT.

El sustancial aumento en la incidencia de IRA y el re-
querimiento de diélisis en EE.UU. ha coincidido con un
incremento de la incidencia de ERT, el cual excedio las
expectativas basadas en la prevalencia de ERC. El au-
mento de ERT supera el crecimiento en prevalencia de
la ERC en un 70%.

La evolucion adversa de la ERC puede ser prevenida o
demorada, con la deteccion temprana a través de deter-
minaciones de laboratorio de rutina. El hecho de haber
padecido IRA implica pertenecer a una poblacion de
riesgo, que requiere un seguimiento especializado. Este
debe iniciarse desde el alta misma, mediante un equipo
interdisciplinario que incluya al Nefrélogo.

Mecanismos propuestos del deterioro de la funcién renal
luego de un episodio de IRA

Existe el concepto de que los cambios en la tasa de Fil-
tracion Glomerular, en respuesta a la IRA, siguen un cur-
so predecible. Luego de una disminuciéon maxima, even-
tualmente, se recobrarian a los niveles premdrbido, sin
secuelas posteriores. Esto pareceria apropiado, ya que
un ndmero importante de sobrevivientes no requerira la
continuacion de la TRR. Actualmente varias publicacio-
nes han desafiado esta creencia y revelan que la IRA se
asocia con evolucion adversa, en el corto y largo plazo.
Estudios animales muestran que una fallida diferencia-
cién de las células epiteliales, siguiendo a la injuria renal
por isquemia-reperfusion, podria llevar a fibrosis tubulo-
intersticial. Serfa un mecanismo biolégico que relacio-
naria la IRA con la ERC. La NTA inducida por isquemia-
reperfusion aumenta los niveles de All e Hipertension,
que podrian potenciar la progresion de la ERC a la IRC
Terminal.
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En ratas hay evidencia histolégica de disrupcion tubular,
engrosamiento de membranas basales, fibrosis intersti-
cial y disminucién de la densidad capilar, largo tiempo
luego de producida la IRA. A las 40 semanas post-injuria
isquémica se detectan altos niveles de TGFAB (Factor de
Crecimiento y Transformacion B) y fibrosis tubulo-inter-
sticial, que no fue visto previamente o en los animales
control. El epitelio capilar y/o tubular producirian TGFZ,
Factor estimulante de colonias 1y Factor de crecimiento
epitelial, que promoverian proliferacion fibroblastica y
depdsito de colageno. La interaccion paracrina entre cé-
lulas inflamatorias, endoteliales, epiteliales y fibroblastos,
promoverian la fibrosis tubulo-intersticial. Este proceso
resultarfa en el fracaso de la diferenciacion de los tubulos
en regeneracion.

Estudios epidemioldgicos han demostrado una fuerte y
consistente asociacion entre IRA y progresion de ERC e
IRC terminal incidente.

Estudios sobre la evolucion de la IRA en el largo plazo
Mortalidad: Datos recientes sugieren que, en los paci-
entes criticos con IRA que requieren TRR, se necesita un
periodo de 90 dias para valorar la mortalidad ya que la
mayoria de los eventos ocurren en este tiempo. Se han
reportado pocos estudios, sobre la tasa de sobrevida de
los 90 dias a un afio, especificamente enfocados en el
paciente critico con IRA. La estimacion de mortalidad de
esta poblacion a los 90 dias se aproximaria al 60% y a
los 6 meses la acumulativa reportada estaria entre 55% y
73%. Estimaciones de mortalidad a 1 afio varian del 57%
al 65%, respectivamente. Con un seguimiento de 5 afios
luego del ingreso a UTI, la muerte ocurrié en aproxima-
damente el 70% de los casos diagnosticados como IRA
severa.

Hay factores que estan asociados independientemente
con la mortalidad a largo plazo de la IRA: Edad, Se-
veridad de Comoérbidas, Enfermedad Hepatica cronica,
Mayor severidad de la enfermedad, Sepsis severa y
shock e IRA poscirugia CV.

Liafio y colaboradores fueron los primeros en estudiar
la epidemiologia de la IRA y también su evolucién en el
largo plazo. En un seguimiento de 187 pacientes diag-
nosticados como Necrosis Tubular Aguda (NTA), sin en-
fermedad renal previa, a los 15 afios se pudieron evaluar
58 sobrevivientes desde la perspectiva de mortalidad y
sus causas. En el 59% las muertes se relacionaron con
la enfermedad presente al desarrollo de la NTA. A los 15
afios del alta la sobrevida fue del 40%. Las curvas de
Kaplan Meir fueron significativamente mejores entre los
mas jovenes, politraumatizados, sin comorbilidades y
sorprendentemente, los tratados en UTI. La evolucion tar-
dia luego de la IRA, segun los autores, dependié de pa-
tologias comdrbidas, causa inicial de admision y la edad.
Ali, en un estudio epidemiolégico separd la IRA en 2
categorias, IRA e IRA en la Insuficiencia Renal Crénica
(IRA/IRC). La mortalidad alcanzd 50% a los 6 meses en
aquellos pacientes con IRA y 63% en los que sufrieron
IRA en el contexto de la IRC.

Recuperacion de la Funcidn Renal: En este punto tam-
bién hay factores asociados que modifican la recuper-
acion de la funcion luego de la IRA. Han sido relaciona-
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das con menor recuperacion la edad, el sexo femenino,
comérbidas como ERC, etiologia parenquimatosa de la
IRA, iniciacion tardia de la TRR y la TRR intermitente (He-
modidlisis vs. Hemofiltracién y sus variantes).

La recuperacion renal varia también cuando se considera
la existencia de IRC previa. En el caso de IRA “pura” la
recuperacion renal completa, cuando se excluyen los pa-
cientes fallecidos puede superar el 90%. En el estudio
de Ali, en el caso de IRA/IRC, la recuperacion completa
al estadio previo al evento agudo fue significativamente
menor (65%), siendo parcial en el 29% y sin recuperacion
el 6% de los pacientes. En este estudio la derivacion al
nefrdlogo se produjo solamente en el 25% de los casos
IRA 'y el 51% cuando habia una IRC previa. Una conclu-
sion importante fue que la incidencia de IRA es mucho
mayor que lo previamente relatado, con un impacto en
el planeamiento y la provision de informacion a colegas
para prevenir el deterioro ulterior de la funcion renal.

En el trabajo de Liafio, cuando se evaluaron 52 de los
82 pacientes sobrevivientes, a un tiempo medio de 11.9
afios del evento de IRA, el 80% mantenia funcion renal
normal.

TRR Recurrente: La necesidad de TRR recurrente implica
una recuperacion inicial que independiza al paciente del
tratamiento pero la progresion subsecuente de la enfer-
medad requiere la reinstitucion de TRR. Encontramos un
solo estudio en pacientes criticos, con funcién renal pre-
via normal, que sufrié IRA por NTA. En este, la sobrevida
al afo fue del 35% vy la necesidad de reiniciar el reempla-
zo renal fue <1%.

Calidad de Vida y Percepcion de la misma: Es dificil
valorar la calidad de vida de los sobrevivientes de IRA.
Considerando que la misma no depende solamente del
resultado evolutivo de la misma. En la mayoria de los ca-
sos se desarrolla en el contexto del SDOM. En un se-
guimiento de 9 meses, de pacientes que cursaron IRA
segun los criterios RIFLE, se valoré la Calidad de Vida
utilizando la forma abreviada del formulario SF 36 y el
indice ADL de autonomia a los 28 dias, 3 y 6 meses de
la inclusion. ElI SF 36 a los 6 meses resulté inferior a la
poblacién de referencia del mismo sexo y edad, sien-
do el item fisico significativamente mas afectado que el
mental. El 64% de los sobrevivientes era completamente
auténomo y el 69% habia vuelto a su casa, pero el 12%
todavia requeria TRR. Es remarcable el hecho de que el
94% de los pacientes manifestd que estarian de acuerdo
en recibir el mismo manejo terapéutico si las circunstan-
cias lo requirieran.

Como este, otros estudios también sugieren que el esta-
do funcional y la calidad de vida en general es buena y
percibida como aceptable, aunque los escores globales
son menores que en el resto de la poblacion.

Datos del Seguimiento Nacional de Salud y Nutricion
(NHANES) de los EE.UU. sobre la prevalencia de ERC
muestran que estos pacientes estan en alto riesgo de
eventos cardiovasculares, hospitalizacion, progresion a
la falla renal, didlisis crénica y muerte. Segun el regis-
tro Kaiser, los pacientes con ERC tienen aumentado el
riesgo de mortalidad ajustada por toda causa y cardio-
vascular 3,2 y 2,8 veces, en relacion a los individuos con
funcion renal normal.
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Implicancias Econdmicas

La implementacion de medidas de sostén vital en pa-
cientes criticos, en un ambito de recursos limitados, nos
obliga a hacer un anélisis del costo-efectividad de tales
medidas. El cuidado de estos pacientes es caro y com-
plejo. Aunque solo del 3% al 5% de las camas hospita-
larias son de UTI, gastan hasta un 30% del presupuesto.
Las TRR deben ser consideradas en este contexto. El
costo-efectividad por la probabilidad de sobrevida a los
6 meses pos-alta varia en relacion inversa al prondstico
del paciente. La TRR es més costo efectiva para aquellos
con mejor categoria pronéstica. A partir de estos datos
ha surgido el interrogante de cuanto esfuerzo terapéu-
tico debe dedicarse al paciente critico con DOM e IRA
en vista de la elevada mortalidad hospitalaria en los que
requieren TRR. En un estudio de largo plazo de esta po-
blacién, la probabilidad global de sobrevida (intra y ex-
trahospitalaria) estimada fue del 14% a los 5 afios pero,
de los sobrevivientes al alta, el 50% permanecia con vida
lo que no deja de ser alentador.

Estos hallazgos sugieren que la sobrevida ajustada por
calidad en pacientes criticos con IRA severa es pobre y
el uso de TRR resulta en un alto costo total del cuidado
de la salud.

Conclusioén final

En los pacientes que sobreviven a la IRA la mortalidad
global es 2,59 veces mayor que la poblacién general.
Muchos pueden, solapadamente, evolucionar a la ERC
con IRC y en la etapa final, requerir didlisis o trasplan-
te renal. El costo social y para el individuo, por pérdida
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de su calidad de vida y pobre prondstico en el mediano
y largo plazo, es muy alto. La comunidad médica y los
gobiernos a través de programas de prevencion deben
actuar para disminuir la incidencia de la IRA de causas
previsibles y evitables. Hoy sabemos que, quien sobre-
vive a la enfermedad critica, lo hace a un alto costo y en
muchos casos con secuelas.
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NEFROLOGIA CRITICA

Importancia de la
nefroproteccién en el paciente
critico con injuria renal aguda

Algunos llamados de atencion.
Necesidad de una mirada critica

La injuria renal aguda es un sindrome caracterizado por
la pérdida rapida de la funcién excretora de los rifiones y
uno de los componentes del sindrome de falla organica
multiple. Es un predictor de muerte y otros eventos, au-
mento de la estadia y del costo hospitalarios, entre otros.
Para discutir su prevencion en el paciente critico es ne-
cesario plantearse algunos escenarios.

Los determinantes de su desarrollo son multiples, inclu-
yendo edad, disfuncion renal previa, distintas formas de
trombofilia, uso de sustancias nefrotoxicas e intensidad
de la injuria, asi como alteraciones metabdlicas como
hiperglucemia, resistencia a la insulina, trastornos del
calcio y fésforo, disfuncion paratiroidea e hiperhomocis-
teinemia.

Los mecanismos de su evolucion dependen del grado
de compromiso de las funciones glomerular, tubular, in-
tersticial y de alteracion de los mecanismos de concen-
tracion de orina. La rica vascularizacion renal los expone
a consecuencias de la inestabilidad hemodindmica en
las distintas formas de presentacion del shock, asi como
a trastornos en la mecénica tubular, como ocurre en las
formas obstructivas ureterales y el sindrome comparti-
mental abdominal.

Multiples sustancias pueden alterar los distintos compo-
nentes de la “funcion renal”, por ejemplo farmacos (anti-
inflamatorios no esteroides, vancomicina, aminoglucosi-
dos) o medios de contraste para estudios diagnésticos
(contraste yodado). En otros casos farmacos descritos
como “benefactores renales”, moduladores de la progre-
sion de la enfermedad renal crénica, que prescritos en
situaciones de inestabilidad de la microcirculacion renal
en pacientes criticos, vinculada a los mecanismos de
compensacion puestos en juego para adaptarse a con-
diciones de shock, pueden actuar como descompensan-
tes, al alterar las fuerzas que regulan los mecanismos del
filtrado glomerular y la reabsorcion tubular proximal. Este
es el caso de los inhibidores de la enzima de conversion
de angiotensina, antagonistas de los receptores de la an-
giotensina y antialdosteronicos.
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La injuria renal aguda también puede desencadenarse
ante procesos como hipovolemia absoluta o relativa,
trauma, cirugia mayor o pérdida del flujo pulsatil a nivel
tisular, como ocurre ante la cirugia cardiaca con circula-
cion extracorporea o la circulacion con membrana extra-
corporea utilizada de rescate en casos criticos de injuria
pulmonar.

Existe una controversia con respecto al manejo de la
anemia en el paciente critico. Diversas publicaciones
previas sostenian la futilidad y los riesgos relacionados
con el mantenimiento de niveles elevados de hemoglobi-
na plasmatica, salvo en pacientes con shock o isquemia
miocardica no resueltos. Diversas publicaciones mas
recientes generaron un llamado de atencién sobre las
consecuencias de la anemia y la hipoxia tisular asociada
sobre la “funcién renal”.

Se reconocen las consecuencias de procesos inflamato-
rios crénicos, citoquinas y otras proteinas inflamatorias.
La uremia misma es considerada como un estado mi-
croinflamatorio, y a la luz de los resultados de los traba-
jos cooperativos, aun no tenemos en claro el precio que
pagamos por la tolerancia que le profesamos.
Dependiente de esta agenda se encuentra otra, impres-
cindible a la hora de la toma de decisiones en los pa-
cientes criticos: a quiénes, cuando y como indicar las
terapias de sustitucion. La amplia controversia que las
circunda se relaciona con costos, riesgos de empeora-
miento ante hipotension e hipovolemia transitorias (por el
lado de los riesgos) y los potenciales de su implementa-
cién precoz hacia la modulacion de sepsis, efectos sobre
mediadores proinflamatorios y la recuperacion precoz de
la “funcion renal” (por el lado de los beneficios).

El uso de “férmulas magicas” con el objetivo de nefropre-
vencion es controvertido y limitado. Coloides sintéticos,
N-acetilcisteina, dopamina, bicarbonato, manitol, pen-
toxifilina, estatinas, antagonistas calcicos, de receptores
de adenosina y vasopresina poco o nada han demostra-
do, y se han comportado como “medidas en busca de
un espacio” si las comparamos con optimizacion de la
precarga, prevencion de la sobreexpansion y sus con-
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secuencias (sindrome compartimental abdominal, altera-
ciones del medio interno, congestion pulmonar), control
metabdlico ajustado, remocién del foco infeccioso, inicio
precoz de antibidticos, minimizacién del uso de diuréti-
Cos y soporte nutricional precoz por via enteral. Incluso
existe una controversia no resuelta con respecto al obje-
tivo hemodinamico de la resuscitacion en pacientes criti-
€os con injuria renal aguda.

Algunas formas de injuria renal en el paciente critico de-
safian nuestro abordaje convencional. La deteccion y
cuantificacion de microalbuminuria y estados de hiperfil-
tracion, si bien escasamente reportada tiene consecuen-
cias en la dosificacion de antibidticos en pacientes con
sepsis evolutiva y falla organica mdltiple.

En definitiva, es probable que nefroprevencién no se
diferencie en mucho de prevencion de la falla organica
multiple. Incluso carecemos de biomarcadores definiti-
vOs para establecer “cuando” o definir “precoz”. En for-
ma masiva y en la préactica cotidiana en muchos centros
urea y creatinina aun siguen siendo las referencias ex-
tendidas de “la funcién renal” por sobre los nuevos bio-
marcadores (NGAL, Cistatina C, KIM-1, IL-18 y otros), los
scores (RIFLE y AKIN) o el mero reporte de la diuresis
horaria promedio.
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Rabdomidlisis y falla renal aguda.
¢ Catastrofe renal o patologia
prevenible? Conceptos actuales

DRrA. MARIA GABRIELA VIDAL

Médica de Planta del Servicio de Terapia Intensiva, Hospital San Martin, La Plata.
Miembro de la World Society of the Abdominal Compartment Syndrome.

DR. ALEJANDRO Risso Vazauez

Coordinador Servicio Terapia Intensiva Sanatorio Otamendi Mirolli.

Coordinador Servicio Terapia Intensiva Sanatorio Las Lomas.

La rabdomidlisis (RB) se caracteriza por la pérdida del
contenido de las células musculares, electrolitos, mioglo-
bina y otras proteinas del sarcoplasma como la creatin-
cinasa, la aldolasa, la lacticodeshidrogenasa, la alanino
aminotransferasa y la aspartato aminotransferasa—y su
pasaje a la circulacion.

Anatomopatoldgicamente hay necrosis masiva, la cual se
manifiesta por debilidad de los miembros, mialgias, ede-
ma y, comunmente, coloracion rojiza de la orina sin he-
maturia y puede ser tanto traumatica como no traumatica.
La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicacion
potencial de la RB, ya sea traumatica o de otra etiologia;
cuando se desarrolla insuficiencia renal, el prondéstico es
malo. Por el contrario, en las formas menos graves de RB
0 en los casos de destruccion muscular crénica o inter-
mitente, 10s pacientes suelen presentar pocos sintomas
pero no insuficiencia renal. La RB, segun su etiologia se
produce por trauma, ejercicio, hipoxia muscular, factores
genéticos, infecciones, modificaciones de la temperatura
corporal, trastornos metabdlicos y electroliticos, farma-
cos y toxinas, idiopatica.

Epidemiologia de la insuficiencia renal aguda inducida
por la mioglobinuria

La IRA por mioglobinuria es la complicacion principal de
la RB, cualquiera sea su causa y puede poner en riesgo
la vida. Esta complicacion es bastante comun, pero la in-
cidencia verdadera se desconoce, aunque hay informes
que dan cifras del 13 al 50%. En general, la evolucion de
la RB sin insuficiencia renal es buena, pero la mortalidad
varia mucho de acuerdo con la poblacion estudiada y las
comorbilidades preexistentes. En los pacientes internados
en terapia intensiva, la mortalidad alcanzé el 59%, en pre-
sencia de IRA (22% en pacientes sin IRA). La superviven-
cia a largo plazo de los pacientes con RB e IRA llega al
80%; la mayoria de los pacientes recupera la funcién renal.

Patogénesis de la insuficiencia renal aguda inducida por
mioglobina

La mioglobinuria solo ocurre en presencia de RB y la
mioglobina es una proteina que se filtra libremente por
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el glomérulo. Solo aparece en la orina cuando su nivel
excede el umbral renal de 0,5-1,5 mg de mioglobina/dl;
en la orina se observa cuando su valor excede los 100
mg/dl. Por lo tanto, no todas las causas de RB se asocian
con mioglobinuria.

Aungue los mecanismos exactos por los que la RB altera
el indice de filtracion glomerular no se conocen por com-
pleto, algunos experimentos indican la intervencion de
la vasoconstriccion intrarrenal, la lesion tubular directa e
isquémica y la obstruccion tubular. La mioglobina se con-
centra a lo largo de los tubulos renales, favorecida por la
deplecion de volumen y la vasoconstriccion renal se pre-
cipita. La obstruccion tubular ocurre principalmente en
los tubulos distales mientras que la citotoxicidad tubular
directa ocurre principalmente en los tubulos proximales.
La mioglobina no parece tener un efecto nefrotéxico mar-
cado en los tubulos a menos que la orina sea &cida.

La vasoconstriccion renal es una caracteristica de la IRA
inducida por RB y resulta de diversas combinaciones de
varios mecanismos.

Manifestaciones renales de la rabdomidlisis

Los pacientes con RB aguda suelen presentan cilindros
granulosos pigmentados, un aumento marcado de la
creatincinasa sérica (CK). No se ha establecido cuél es
umbral por encima del cual la CK aumenta el riesgo de
IRA. Se ha hallado una correlacion muy débil entre el va-
lor pico de la CK y la incidencia de IRA o el pico de creati-
ninemia. El riesgo de IRA en la RB suele ser bajo cuando
la CK al ingreso hospitalario es <15.000-20.000 U/I. Aun-
que la IRA puede asociarse con valores de CK tan ba-
jos como 5000 U/l, cominmente esto ocurre cuando hay
condiciones coexistentes como la sepsis, la deshidrata-
cién y la acidosis. La mioglobina es liberada en paralelo
con la CPK. Mioglobinuria ocurre cuando la mioglobina
sérica excede los 1500 a 3000 ng/ml. Una creatinina (Cr)
inicial por encima de 150 Mmol/l y de CPK >5000 U/l se
asocia con el desarrollo de FRA o necesidad de TSR.

La mioglobina es el factor patogénico de la lesion re-
nal aguda inducida por la RB pero a menudo no puede
ser medida directamente en la orina o el plasma. Los
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niveles de mioglobina sérica ascienden antes de que
los niveles de CK. Por lo tanto, la determinacion de la
mioglobina sérica tiene una sensibilidad baja para el
diagnostico de RB.

La IRA asociada a la RB suele provocar un aumento mas
répido de la creatinina plasmatica, A menudo, la IRA in-
ducida por RB causa oliguria y, a veces, anuria. Otro cua-
dro caracteristico de la IRA inducida por RB diferente a
las manifestaciones de otras formas de necrosis tubular
aguda es la presencia frecuente, pero no constante, de
una excrecion baja de la fraccion de sodio (<1%), quizas
como consecuencia de la primacia de la vasoconstric-
cion preglomerular y la oclusion tubular sobre la necrosis
tubular.

Otras anormalidades son hiperpotasemia, hiperfosfate-
mia, hiperuricemia, acidosis metabdlica con anion gap
elevado, hipermagnesemia.

Tratamiento y prevencion

A menudo, los pacientes con RB e IRA presentan sin-
tomas clinicos de depleciéon de volumen secundaria al
secuestro de agua en los musculos lesionados. Por lo
tanto, el punto principal en el manejo de la RB es la reple-
cion intensiva de liquidos; los pacientes suelen requerir
hasta 10 litros de liquido por dia, dependiendo de la gra-
vedad del cuadro. Por lo tanto, es esencial iniciar cuanto
antes el tratamiento hidratante en pacientes con “crush
sindrome”. Aunque se haya establecido la necesidad
de la replecion de volumen, la composicion del liquido
a administrar sigue siendo tema de debate. Algunos in-
vestigadores han recomendado el bicarbonato de sodio,
el cual alcaliniza la orina mientras que otros prefieren la
solucion salina al 45%.

Los beneficios clinicos de la alcalinizacion comparados
con la replecion de volumen sola han quedado firmemen-
te establecidos. Los estudios comparativos han utilizado
muestras pequefias y muestran una combinacion de me-
didas, como la alcalinizacién mas manitol entre otros, lo
que impide el andlisis de la eficacia de cada medida en
particular. De todos modos, cualesquiera sean los bene-
ficios reales de la alcalinizacién de la orina en pacien-
tes con RB, hay evidencia de que la infusion masiva de
solucion salina normal sola puede favorecer la acidosis
metabdlica, principalmente por dilucion del bicarbonato
sérico con una solucion relativamente elevada de iones
cloruro, generando acidosis metabdlica hiperclorémica
con reducciones del pH sérico de hasta 0,30 unidades.
Por lo tanto, la administracion de solucion salina normal
y bicarbonato de sodio es un tratamiento razonable para
reponer liquidos en los pacientes con RB, en especial en
presencia de acidosis metabdlica. Cuando se administra
bicarbonato de sodio es necesario controlar la calcemia
y la potasemia como asi el pH urinario, ya que si éste no
asciende a las 4-6 horas de tratamiento o si aparecen
sintomas de hipocalcemia, se debe suspender la alcali-
nizacion para continuar la hidratacion con solucion salina
normal. El uso de diuréticos es controvertido pero hay
acuerdo en que deben estar restringidos a los pacientes
en los que se ha alcanzado la replecion de liquido. El ma-
nitol puede tener varios beneficios: es un diurético osmo-
tico, aumenta el flujo urinario y permite la eliminacién de

Inicio

los agentes toxicos por los tubulos renales; como agente
osmoético, crea un gradiente que extrae el liquido que se
ha acumulado en los musculos lesionados y por lo tanto,
mejora la hipovolemia. La mayoria de los datos sobre la
accion del manitol proviene de estudios en animales, los
cuales, en conjunto, muestran que el efecto protector del
manitol puede atribuirse a su accion diurética osmotica
mas que a otros mecanismos. Por otra parte, un estudio
controlado no aleatorizado mostré que las dosis elevadas
0 acumuladas de manitol (>200 g/dia o0 >800 g de dosis
acumulada) se asociaron con IRA por vasoconstriccion
renal y toxicidad tubular, una condicién conocida como
nefrosis osmatica. Sin embargo, muchos especialistas
siguen indicando el manitol para prevenir y tratar la IRA
inducida por RB y para aliviar la presion de los comparti-
mientos. Durante la administracion del manitol, es nece-
sario monitorear con frecuencia la osmolalidad plasmati-
cay la brecha osmolal (gap osmolal) la diferencia entre la
osmolalidad sérica medida y la esperada) para suspen-
der el tratamiento si no se alcanza una diuresis adecuada
o la brecha osmolal sobrepasa los 55 mOsm/kg.

Los diuréticos de asa también aumentan el flujo urinario y
pueden disminuir el riesgo de precipitacion de la mioglo-
bina, pero ningun estudio ha demostrado que beneficien
a los pacientes con RB. Por lo tanto, en la IRA inducida
por RB estos diuréticos se administraran siguiendo las
mismas recomendaciones que para las IRA por otras
causas. Las anormalidades electroliticas que acompa-
fan a la IRA inducida por RB deben recibir tratamiento
inmediato; la correccion de la hiperpotasemia, la cual
aparece precozmente, es de especial importancia. Los
agentes que aumentan el pasaje de potasio del espacio
extracelular al intracelular (por €]., la glucosa hiperténica
y el bicarbonato) son efectivos solo en forma temporaria;
los Unicos que pueden eliminar el potasio corporal son
los diuréticos (kaliuresis efectiva), los bloqueantes intes-
tinales del potasio o la didlisis. Por otra parte, la hipocal-
cemia de aparicion precoz no debe ser tratada a menos
que provoque sintomas o hiperpotasemia grave. Para
tratar la hiperfosfatemia estan indicados los quelantes
calcicos, los que deben ser utilizados con precaucion ya
que la carga de calcio podria aumentar la precipitacion
de fosfato de calcio en el musculo lesionado.

Cuanto la IRA es lo suficientemente grave como para
producir hiperpotasemia refractaria, acidosis o sobrecar-
ga de volumen, esta indicado el tratamiento de reempla-
zo, principalmente con hemodidlisis intermitente, para
corregir con rapidez y eficacia las anormalidades elec-
troliticas.
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NEFROLOGIA CRITICA

Rinon

hiperfiltrante en

Cuidados Criticos
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El término rifidn hiperfiltrante (RHF) se utiliza para des-
cribir un fenémeno clinico caracterizado por una tasa de
filtrado glomerular renal superior a limites normales. Este
proceso involucra un aumento en la depuracion de so-
lutos plasmaticos con la consiguiente disminucion en la
vida media de los mismos'. La principal consecuencia
del RHF es la generacion de concentraciones subtera-
peuticas de drogas de eliminacion renal incluyendo un
amplio espectro de farmacos, que van desde heparinas
hasta antibiéticos?.

Respecto a la denominacion de RHF, Brown y cols.3, en
el afio 1980, caracterizaron el sindrome como hiperfil-
tracion glomerular. Posteriormente, Sunder y Plassmann
también utilizaron el mismo término y agregaron una
clasificacion cuantificando la magnitud de la hiperfiltra-
cioén®. Sin embargo, otros autores han considerado que el
nombre de hiperfiltracion glomerular es poco adecuado,
ya que el mismo se utiliza habitualmente en referencia a
cambios tipicos de la enfermedad renal crénica y no para
describir modificaciones que son mas caracteristicas de
pacientes criticos o de situaciones fisiolégicas como el
embarazo®. Aunque el término de hiperfiltracion glomeru-
lar corresponde al primer estadio de la enfermedad renal
crénica y se lo ha empleado tradicionalmente en relacion
con esta condicion, también puede estar presente en
distintas situaciones tanto fisioldgicas como patolégicas,
por lo que es correcto emplear esta denominacion.

Los valores de filtrado glomerular que definen el RHF
han sido controvertidos, arbitrarios y cambiantes. Asi, los
mismos han fluctuado desde 130 y 120 ml/min/m? hasta
160 y 150 ml/min/m? en hombres y mujeres, respectiva-
mente. Actualmente, se consideraran valores de 130 y
120 ml/min/m? debido a que, a partir de estos puntos, se
pueden detectar niveles plasmaticos subterapéuticos de
farmacos administrados a dosis habitualmente apropia-
das, como consecuencia del exceso en su depuracion
plasméaticas.

El enfoque méas adecuado para la determinacion del fil-
trado glomerular y el diagnodstico de RHF es el célculo
de la depuracion plasmatica de creatinina a través de la
recoleccion de orina. Otros enfoques como el clearance
de inulina son de dificil implementacion, mientras que las
férmulas para calcular el filtrado glomerular a partir de la
creatinina plasmatica son inexactas en la poblacion de
terapia intensiva y no deberfan utilizarse'.

Distintos mecanismos estan involucrados en la fisiopato-
logia del RHF. En primer lugar, los cuadros de respuesta
inflamatoria sistémica, habituales en los enfermos criti-
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Cos, pueden asociarse con estados circulatorios hiper-
dindmicos. Los consiguientes aumentos del volumen
minuto cardiaco y los flujos sanguineos regionales, entre
ellos el renal, pueden resultar en incremento del filtrado
glomerular'®. La utilizacion de drogas vasoactivas y la ex-
pansion del volumen intravascular por la administracion
de fluidos también podrian contribuir al aumento del flujo
plasmatico renal.

Ademas, el rifién no trabajaria habitualmente a su capa-
cidad plena, sino que existiria una reserva funcional renal
que, ante determinadas situaciones tales como estados
hiperdinamicos patoldégicos como la sepsis o fisioldgicos
como el embarazo, podria activarse y provocar un au-
mento del filtrado glomerular. Esa respuesta renal seria
innata®*.

Se han identificado algunos factores asociados al desa-
rrollo de RHF. Indudablemente, el mas importante es la
edad. Los pacientes jovenes tienen mayor predisposicion
a presentar RHF ante situaciones desencadenantes es-
pecificas. Diferentes grupos de investigacion coinciden
en estos hallazgos.">” En los estudio de Fuster y cols.” y
Minville y cols.8, la edad mas temprana y la menor grave-
dad de la enfermedad fueron los factores independien-
temente asociados con la presencia de RHF. Esto podria
deberse a que las reservas funcionales cardiovasculares
y renales son mayores en los pacientes jovenes y con
enfermedades menos graves.

La hiperfiltracion glomerular es uno de los cambios fi-
siolégicos caracteristicos del embarazo. Se producen
vasodilatacion, disminucion de la resistencia vascular
sistémica y aumento del gasto cardiaco. La activacion
del sistema renina angiotensina aldosterona contribuye a
la retencion renal de agua y sodio. El aumento del gasto
cardiaco provoca aumentos del flujo plasmatico renal y
la tasa de filtrado glomerular. Estos cambios fisiolégicos,
esperables durante el embarazo, habitualmente carecen
de relevancia clinica, siempre y cuando no se asocien a
situaciones patoldgicas tales como infecciones®.

Las patologias que se han asociado al RHF son princi-
palmente trauma y grandes quemados®'®'". Se cree que
el factor predisponente para su desarrollo es la reani-
macién con grandes volumenes de fluidos y derivados
sanguineos, como asi también el estado de respuesta
inflamatoria que subyace en esos pacientes. Otras pa-
tologias asociadas son las neurolégicas (traumatismo
encefalocraneal y hemorragia subaracnoidea)’. La pre-
sencia de respuesta inflamatoria, junto a la utilizacion de
soluciones salinas hipertonicas, vasopresores € hiper-
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tension arterial inducida con el objetivo de mantener la
presion de perfusion cerebral, podrian ser los factores
responsables del RHF.

Como la principal consecuencia del RHF es el mayor
aclaramiento de solutos corporales, entre ellos diferen-
tes farmacos de eliminacién renal, esta situacion conlle-
va el potencial riesgo de inducir niveles subterapéuticos
de esas drogas con el consiguiente fracaso terapéutico.
En el caso de los antibidticos podria provocar el surgi-
miento de cepas multirresistentes y aumento en la mor-
talidad" '™, Se han estudiado diferentes antibidticos en
el contexto de RHF, incluyendo betalactamicos, amino-
glucdsidos y glucopéptidos™ ™16, En todos los casos
se encontrdé una correlacion entre la presencia del RHF
y niveles subterapéuticos de los antibidticos. Las bajas
concentraciones plasmaticas de vancomicina podrian
estar implicadas en el creciente problema del surgimien-
to de cepas multirresistentes. Algunos estudios sugieren
que vancocinemias <10 mg/l podrian predecir el fallo
terapéutico y la eventual emergencia de S. aureus con
susceptibilidad intermedia a vancomicina (VISA) o S. au-
reus resistente a vancomicina (VRSA)?®. Los pacientes
con bacteriemia por VISA o VRSA presentan mayor mor-
talidad. La explicacion para este hallazgo no sélo seria
el alto inéculo bacteriano sino también los bajos niveles
plasmaticos de vancomicina.

Como conclusion, la presencia de rifion hiperfiltrante
agrega mayores incertidumbres al manejo clinico de los
pacientes que requieren tratamiento antibiético. Por con-
siguiente, su deteccion es critica para la modificacion de
las conductas terapéuticas. En un escenario farmaco-
cinético impredecible, el monitoreo de los niveles plas-
maticos de ciertas drogas surge como la Unica opcién.
Debemos iniciar y generalizar estas practicas para lograr
un mejor control de la evolucion de nuestros pacientes.
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NEUMONOLOGIA CRITICA

Nueva definicion de neumonia
asociada a ventilacion mecanica

para vigilancia

FernanDO G. Rios
Hospital Nacional A. Posadas. Sanatorio Las Lomas
fernandrios@gmail.com

La ventilacién mecénica es esencial para salvar la vida
de los pacientes con enfermedades graves e insuficien-
cia respiratoria. Todo paciente ventilado se encuentra
en riesgo de sufrir complicaciones asociadas a la VM
tales como Neumonia asociada a la Ventilacion mecani-
ca (NAV), sepsis, sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), embolia pulmonar, barotrauma, etc.; cualquiera
de estas complicaciones prolongard la duracion de la
ventilacién mecanica, la estancia en UCI e incrementara
los costes sanitarios, incluso conllevan riesgo de disca-
pacidad y muerte. La amplia gama de complicaciones
pulmonares prevenibles como las citadas, pueden ser
usadas como medidas de la calidad de la atencion ofre-
cida a los pacientes ventilados. Sin embargo, hasta la
fecha, nos hemos centrado casi exclusivamente en la
NAV. Mucha tinta se ha derramado para hablar de NAV
y recientemente los Sistemas Medicare y Medicaid de
EE.UU. agregaron a las NAV a la lista de “NO-EVENTOS”
para las politicas de reembolso punitivas, esto significa
el pago esta en relacion a la cantidad de eventos pre-
venibles presentes la UCI. Los sistemas de vigilancia,
prevencion y reporte son un desafio que deben enfrentar
los hospitales y las UCI en particular por el uso de recur-
s0s, la considerable subjetividad en torno al diagndstico
de NAV, y las preguntas molestas (que pocos se hacen)
respecto a la eficacia, seguridad y validez de las actual-
mente aceptadas medidas de prevencion, esto incluye
también la manera de presentar los informes."!

La definicion hasta ahora aceptada de NAYV, se refiere a
una infeccién del parénquima pulmonar que se presenta
posterior a las 48 horas tras la intubacion traqueal. Sin
embargo, esta definicion es insuficiente porque requiere
de la sospecha clinica, junto con el examen radiolégico
y el andlisis microbiolégico de las secreciones respira-
torias. El valor limitado de estos criterios se debe a que
no son sensibles ni especificos y en especial a que son
pasibles de subjetividad. Actualmente no existe un es-
tandar de oro, ni tampoco una definicion fiable para esta-
blecer quien padece una NAV2 314, Establecer criterios
de vigilancia es fundamental para la comprension de los
factores locales que conducen a NAV, conocer los gér-
menes presentes en la unidad para establecer los trata-
mientos y las medidas de prevencion. Por este motivo se
conformd un grupo de trabajo multidisciplinario, con el
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objetivo de establecer un enfoque diferente para el de-
sarrollo de un algoritmo de vigilancia para la deteccion
de eventos asociados a VM (EAV). Este grupo de trabajo
se conformd por: “the Critical Care Societies Collabora-
tive” (the American Association of Critical-Care Nurses,
the American College of Chest Physicians, the American
Thoracic Society, and the Society for Critical Care Me-
dicine); the American Association for Respiratory Care;
the Association of Professionals in Infection Control and
Epidemiology; the Council of State and Territorial Epi-
demiologists; the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee’s Surveillance Working Group; the
Infectious Diseases Society of America; and the Society
for Healthcare Epidemiology of America.
El algoritmo de vigilancia desarrollado se basa en crite-
rios objetivos y simplificados, potencialmente automati-
zables y con el propésito de identificar una amplia gama
de complicaciones que ocurren en pacientes ventilados
mecéanicamente. Se establecieron tres niveles de defini-
cion dentro del algoritmo de EAV:

1. Condicion asociada a ventilacion mecanica (VAC)

2. Infeccion relacionada con condicion asociada a venti-
lacion mecanica (IVAC)

3. Posibles y Probables NAV.

En periodos de prueba estos algoritmos se implementa-

ron con facilidad, se pueden usar los sistemas de regis-

tros médicos electronicos para automatizar la deteccion
de dichos eventos.

Se requiere 48 h de estabilidad o mejoria en la ventilacion

(>2 dias calendario), definiendo estabilidad por la pre-

sencia de FiO2 o PEEP estable o decreciente 59,

1. Se establece la presencia de VAC si después de un
periodo de estabilidad se presenta una de las
siguientes situaciones (empeoramiento de la oxige-
nacion):

a. incremento de la FiO2 minima necesaria un 20%
mas que la FiO2 minima necesaria en los 2 dias
calendario precedentes.

b. aumento de >3 cm H,O en los valores de PEEP
minimo requeridos, respecto la PEEP minima ne-
cesaria en los 2 dias calendario previos.

2. Se establece la presencia de IVAC si junto la VAC el
paciente reune los dos requisitos siguientes:
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a.

b.

Temperatura >38°C o <36°C o recuento de leuco-
citos >12.000 o <4000

se inicia tratamiento con un nuevo antibiético o al
momento de desarrollar la VAC, el antibidtico de-
beria haber estado indicado por lo menos 4 dias
antes.

3. Se establece la presencia de Posible NAV si en pre-
sencia de IVAC el paciente presenta una de las si-
guientes caracteristicas:

a.

Secreciones purulentas con un recuento >25 neu-
tréfilos y <10 células epiteliales escamosas por
campo

Cultivo positivo cualitativo, semicuantitativo o
cuantitativo de las secreciones respiratorias (as-
pirado traqueal o BAL) asi como cultivo de tejido
pulmonar o cepillo protegido. Se excluyen si los
cultivos corresponden a: flora normal, candida,
levaduras, estafilococos coagulasa negativo o
enterococo.

4. Se establece como Probable NAV, cuando ante una
IVAC el paciente presenta una de las siguientes ca-
racteristicas: Secreciones purulentas junto a:

cultivo positivo de aspirado traqueal >10° ufc o su
equivalente como semicuantitativo

cultivo positivo de BAL >10* ufc o su equivalente
semicuantitativo

cultivo de tejido pulmonar >10* ufc o su equiva-
lente semicuantitativo

cultivo positivo de cepillo bronquial protegido
>10° ufc o su equivalente semicuantitativo

0 una de las siguientes:

cultivo de liquido pleural positivo
histopatologia pulmonar positiva
test positivo para Legionella

- test positivo para influenza, RSV, adenovirus, pa-
rainfluenza, rinovirus, metaneumovirus humano,
coronavirus.

El monitoreo del desarrollo de EAV podria usarse como
marcador de calidad de atencion, sus parametros pa-
recen ser menos influenciables por la subjetividad, esto
otorgaria una mayor comparabilidad entre instituciones.
Se ha demostrado que las VAC se asocian a un incre-
mento en la estancia en UCI y en el hospital. Asumimos
que el desarrollo de VAC no serfan un simple marcador
de mala evoluciéon de los pacientes (sintoma de grave-
dad) ya que las VAC se desarrollan en el transcurso de
la internacion, existen estudios prospectivos que avalan
esta posicion®”, aunque no disponemos de datos loca-
les para estas nuevas definiciones (incidencia y relevan-
cia) debemos tomar datos para poder comparar con los
datos de EE.UU. Las definiciones de NAV usadas hasta
ahora solo permitian comparaciones de cada institucion
consigo mismas (apreciaciones subjetivas influyen en la
cantidad de neumonias diagnosticadas). Por otra parte el
sistema de deteccion y reporte propuesto nos permitiria
medir la efectividad de diferentes medidas de preven-
cién®9l. Una desventaja de adoptar esta nueva forma de
evaluar las NAV radica en perder la posibilidad de com-
paracion con periodos anteriores donde estas definicio-
nes no se aplicaron.

Debemos tener presentes que para realizar vigilancia se
dejarfan de usar los criterios radiogréficos para el diag-
néstico de neumonia, e incluso que un clinico considere
iniciar tratamiento antibiético no es suficiente para rotular
el evento como neumonia (se requiere cambios en la ne-
cesidad de PEEP o FiO2). La automatizacion de regis-
tros deberia facilitar el uso de este sistema de vigilancia,
aunqgue se requiere de una mayor cantidad de estudios
clinicos para confirmar su utilidad y establecer sus debi-
lidades.

GRAFICO 1

Paciente en ventilacion mecanica >2 dias

Periodo de estabilidad o mejoria seguido de un empeoramiento de la oxigenacion

Condicién asociada a ventilacion mecanica (VAC)

Evidencia general de infeccion o inflamacion

Infeccion relacionada con condicion asociada a ventilacion mecanica (IVAC)

Cultivos o serologias positivos

Posible o probable NAV
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NEUMONOLOGIA CRITICA

Uso de ventilacion no invasiva
para reducir la estadia en
Unidad de Cuidados Intensivos

MARIANO SETTEN
Prof. Lic. TF CEMIC — Director CNC SATI

La aplicacién de ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI)
antes, durante y después de la estadia de los pacientes
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tiene eviden-
cia reportada en patologias especificas, permitiendo re-
ducir los dias de internacion en esa area.

En la Ultima década aparecieron gran cantidad de pu-
blicaciones sobre la utilizacion de la VMNI en pacientes
con reagudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), que aportaron informacién consistente
para su aplicacion precisa y segura.

La utilidad de esta técnica ventilatoria (implementacion
de ventilacion mecénica a través de una mascara) per-
mitié en pacientes EPOC con falla respiratoria aguda hi-
percapnica (FRAH), disminuir la necesidad de intubacion
traqueal, los dias de ventilacién mecanica (VM) y la mor-
talidad; marcando para esta patologia un gran cambio;
teniendo en cuenta que la mortalidad al afio de un episo-
dio de ventilacion mecanica convencional es aproxima-
damente 60%.

Una revisién de Cochrane acerca de la aplicacion de
VMNI en reagudizacion de EPOC, analizé 14 estudios
aleatorizados y controlados encontrando una disminu-
cién en la necesidad de intubacién con un riesgo rela-
tivo (RR) de 0,41 (95% CI 0,33-0,53); numero necesario
a tratar (NNT) de 4 (95% CI 4-5). El hallazgo mas im-
portante de descenso en mortalidad con RR de 0,52
(95% CI 0,35-0,76), con un NNT de 10 (95% CI 7-20).
Estos resultados claros, colocan a la VMNI como pri-
mera linea de tratamiento para este grupo (EPOC con
FRAH), que no presenten contraindicaciones para su
implementacion (Incapacidad para proteger la via aérea
- Paro cardiorrespiratorio - Inestabilidad hemodinamica
- Secreciones bronquiales, que requieran aspiracion fre-
cuente - Infarto agudo de miocardio en curso - Falta de
cooperacion y/o excitacion - Hemorragia digestiva alta
activa - Cirugia del tracto respiratorio/digestivo superior
reciente).

El éxito de la VMNI, en este grupo, se basa en la apli-
cacion de dos niveles de presion positiva (inspiratoria y
espiratoria), a través de las cuales logra disminuir el tra-
bajo de los musculos inspiratorios y contrabalancear la
carga umbral, efecto generado por el atrapamiento aéreo
(autoPEEP). Mejorando la ventilacién alveolar ({PaCO, y
TPa0,).
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Dependiendo de la gravedad de la presentacion del fallo
respiratorio, la VMNI se podra implementar en distintas
areas del hospital (Cuadro 1), sala de emergencias, sala
general y unidades criticas (terapia intensiva — unidad
coronaria); dependiendo del nivel necesario de monito-
reo que se requiera en cada caso.

En este mismo grupo de enfermos, la utilizacion de la

técnica, también demostrd beneficios como método de

soporte parcial para la desvinculacion de la ventilacion
mecanica convencional en tres escenarios diferentes:

e Como Facilitador de la Desvinculacion de la VM (des-
tete): Se realiza un cambio de interfaz para continuar
el proceso hasta alcanzar la ventilacion espontanea
sin soporte alguno. Logra aumentar la sobrevida en
estos pacientes, ademas de disminuir la estadia en
UCI y la neumonia nosocomial.

e Como Prevencion del fallo respiratorio (posterior a la
extubacion): Se busca evitar la reintubacion en pa-
cientes que cumplieron las condiciones para el des-
tete, son extubados y pueden presentar insuficiencia
respiratoria post-extubacion. Se definié como facto-
res de riesgo, la falla en una prueba de respiracion
espontanea, al menos una condicibn comorbida,
presencia de hipercapnia, secreciones bronquiales,
insuficiencia cardiaca. Este método logréd disminuir
las reintubaciones y la mortalidad en UCI. Otro es-
tudio, Ferrer y cols. menciona dentro de los factores
de riesgo edad >65 afios, falla cardiaca como motivo
de VM, incremento del APACHE Il >12 el dia de la
extubacion.

e Como Tratamiento del fallo respiratorio (luego del reti-
ro de la via aérea artificial): Los pacientes son extuba-
dos y se instala el Fallo Respiratorio dentro de las 48
a 72 h post-extubacion. No demostro beneficios, y los
resultados fueron negativos en cuanto a mortalidad
en UCI, probablemente debido al retraso en intubar
al grupo que realizd VNI.

Algunas de estas aplicaciones de la VMNI, como ya he-

mos mencionado, han demostrado disminuir la estadia

de los pacientes en la UCI, probablemente favoreciendo

Su recuperacion general.

Otra utilidad de este método es como prevencion de la

falla respiratoria durante el post-operatorio (PO) de ciru-

gfa torécica y abdominal alta. Los efectos generados en
el sistema respiratorio por este tipo de cirugia, el proceso
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anestésico y el reposo son bien conocidos. La aplicacion
precoz de VMNI en su modalidad CPAP en los pacientes
que cursan el PO y muestran indices de PaO,/FiO, me-
nor a 300 mmHg, demostré disminuir la progresion de
la insuficiencia respiratoria, disminuir las complicaciones
infecciosas y la estadia en UCI.

Un grupo de pacientes que demostré beneficiarse con la
aplicacion precoz de VMNI, es el de oncohematolégicos
con signos de injuria pulmonar aguda. En un estudio cli-
nico de Squadrone V, la aplicacién de CPAP, por lo me-
nos, durante 12 horas logré disminuir la tasa de intuba-
cion, la mortalidad y menor ingreso a UCI.

La aplicaciéon de VMNI (en su modalidad CPAP o Bini-
velada) en la sala de emergencia como tratamiento de
la insuficiencia respiratoria en los pacientes con edema
agudo de pulmoén cardiogénico tiene robusta evidencia
cientifica en la reduccién de la necesidad de intubacion
con un RR de 0,53 (95% CI 0,34-0,83) y un NNT de 8. A

su vez una reduccion significativa en la mortalidad hos-
pitalaria, comparado con el tratamiento médico conven-
cional.

Recientes estudios han demostrado que pacientes obesos
con hipoventilacion hipercapnica tratados precozmente
con VMNI, tienen similar eficacia a la aplicacion de este
método en los pacientes con reagudizacion de EPOC y
con mejor outcome. Demostrando la efectividad de la
VMNI en el tratamiento de este grupo de enfermos, lo-
grando menor mortalidad hospitalaria y sobrevida al afio
comparado con EPOC.

Los pacientes que son sometidos a una broncoscopia
durante la insuficiencia respiratoria, pueden requerir VM
debido a las consecuencias del procedimiento. La utili-
zacion de VMNI por profesionales entrenados, durante el
procedimiento puede minimizar sus efectos no deseados
evitando la empeoria del cuadro respiratorio.

Cuadro. Lugar de implementacion de la VMNI acorde a la severidad del cuadro y a la necesidad de intervencion.
Modificado de Ambrosino N. Noninvasive positive pressure ventilation in the acute care setting: where are we?

Eur Respir J 2008; 31: 874-886.

Se han mencionado las patologias que se ven beneficia-
das con la aplicacion de VMNI, que permiten disminuir
la estadia en UCI o evitan su ingreso, pero es de gran
importancia tener en claro cuando detener su utilizacion.
Para esto es fundamental conocer que el método tienen
un porcentaje de falla que va del 5 al 40% y en muchos
de los casos es por progresion de la patologia y el no
detener a tiempo podria generar resultados no desea-
dos en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria. Es
fundamental la identificacion de los pacientes que fallan
para no retrasar la intubacion ya que esto puede provo-
car un incremento en la morbimortalidad. La experiencia
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clinica y expertise en la aplicacion de VMNI se asocia a

mayor éxito.

Otros aspectos a tener en cuenta y que favorecen el éxito

de la técnica son:

e (Conocer cuando comenzar y cuando detenerse (in-
dicaciones, contraindicaciones, limitaciones y segu-
ridad).

e Decidir cuando pasar a UCI. La VMNI puede comen-
zarse fuera del area critica pero la necesidad de mo-
nitoreo o la progresion de la insuficiencia respiratoria
marcan el tiempo del traslado.
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Utilizacion de sedacion. Para tolerancia al método y
manejo de la ansiedad. Cada vez surge mas eviden-
cia al respecto.

Tener una estrategia de desvinculacion. Muchas ve-
ces el retiro es informal, prolongando su utilizacion o
retirando en forma prematura.

Manejo de las asincronias paciente-ventilador. Pue-
den llevar al fracaso de la VMNI, se deben corregir
activamente.

El desarrollo tecnoldégico de equipos € interfaces para la
aplicacion de la VMNI permitié a los profesionales de la
salud, contar con variedad de elementos para seleccio-
nar en cada paciente en particular y asi mejorar el éxi-
to de la implementacion (tolerancia del paciente, mayor
cantidad de horas de utilizacién, compensacion de fu-
gas, etc.).
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NEUMONOLOGIA CRITICA

Utilidad de los bloqueantes
neuromusculares en pacientes
con sindrome de distress
respiratorio agudo (SDRA)

RICARDO VALENTINI

Jefe, Servicio de Terapia Intensiva, Centro de Educacién Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC)

En diferentes estudios clinicos se observa que los rela-
jantes musculares (RM) se contindan utilizando en el so-
porte ventilatorio de los pacientes con disfunciones res-
piratorias para facilitar la adaptacion de los pacientes a la
ventilacion mecanica (VM), a pesar de la recomendacion
de limitar su uso por las potenciales complicaciones, es-
pecialmente el aumentado riesgo de debilidad muscular.
Sin embargo un renovado interés en el rol de los RM sur-
ge a partir del trabajo de Papazian y cols.", un estudio
multicéntrico, randomizado, doble ciego con inclusion de
340 pacientes (estudio ACURASYS), en que se demos-
tré que el uso de cisatracurium en etapa temprana del
SDRA grave y por s6lo 48 h se asocié a disminucion de la
mortalidad (ajustada por Presién meseta (Pm) y relacién
PaO,/FiO,), sin incremento de la tasa de paresia adquiri-
da en la UTI. Asimismo pudo observarse aumento de los
dias libres de VM a dia 28 y 90 y dias libres de UTI a dia
90, dias libres de disfuncion multiorganica y reduccion
significativa de aparicion de neumotoérax.

Estos resultados se contraponen con los estudios que
han asociado a los RM con incremento del riesgo de ate-
lectasia, neumonia e hipoxemia. Sin embargo muchos de
estos efectos parten de descripciones de pacientes sin
patologia respiratoria y habitualmente en el contexto de
anestesia general.

Respecto a los motivos por los cuales los RM pueden
derivar en proteccion pulmonar en el SDRA, se pueden
considerar multiples factores:

e Mejoria del intercambio gaseoso:

- Disminucién del consumo de O, (VO,) de los mus-
culos respiratorios: en caso de excesivo trabajo
respiratorio (WOB), aumenta el VO, de los mus-
culos respiratorios, y por lo tanto el excesivo VO,
puede determinar una reduccién de la SvO, en
la arteria pulmonar con el consiguiente aumento
de la admision venosa. La administracion de RM
anula el WOB y por lo tanto el VO, exagerado de
los musculos respiratorios, lo que redundara en
aumento de la SVO, y en consecuencia de la oxi-
genacion arterial®.

- Disminucioén del shunt: cuando se midi6 el cam-
bio en la SvO, pre y post-RM, en pacientes con
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excesivo WOB, no en todos los casos se objetivd
el aumento de la SvO,, por lo que entre otros me-
canismos propuestos, se puede mencionar que
la disminucion del WOB, reduce las demandas
cardiacas y en consecuencia la caida del indice
cardiaco (IC), implicarda una disminuciéon de la
fraccion shunt arteriovenoso®.

- Facilitacion de la aplicacion de PEEP: la mejoria
de la PaO, con los RM, puede observarse incluso
en ocasiones de WOB no excesivo, y en conse-
cuencia la mejoria de la PvO, o del shunt a través
de la caida de las demandas cardiacas podrian
no explicar el mejor intercambio gaseoso. En es-
tudios comparativos con RM y sin RM pero con
pacientes con sedacion profunda, también se ob-
servéd aumento de la PaO,*. Ante respiracion la-
boriosa pero eventualmente también en pacientes
sedados, puede ocurrir activacion de musculos
espiratorios, impidiendo la capacidad de la PEEP
de incrementar el volumen de fin de espiracion,
al producirse el cierre de la via aérea terminal. La
exhalacion es un fendémeno pasivo y la activacion
de la musculatura espiratoria no se torna eviden-
te clinicamente en personas sanas hasta que
la ventilaciéon minuto excede 30 a 40 I/min. Sin
embargo, los musculos espiratorios pueden ser
reclutados a mas bajos niveles durante disnea o
cargas fatigantes, condiciones que pueden ocu-
rrir en el SDRA. El esfuerzo espiratorio “muerde”
la reserva espiratoria y de este modo reduce el
volumen de fin de espiracion, y en consecuencia
ante pulmones injuriados, se promueve colapso
alveolar impidiendo el positivo efecto de la PEEP
sobre la oxigenacion y sobre el reclutamiento de
unidades alveolares inestables. EI mayor volu-
men reclutado ocurre en las zonas dependientes
o inferiores del pulmon, precisamente las areas
mas expuestas al de-reclutamiento por la accion
muscular espiratoria®.

e Proteccion mecanica pulmonar:

Los efectos beneficiosos de los RM no sélo se ex-

plican por el incremento en la oxigenacion arterial,
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ya que a pesar de soélo 48 h de administracion en el
estudio mencionado de Papazian y cols.tV, el mayor
nivel de PaO, se sostuvo en los dias subsiguientes.
Ademas, mejorar la oxigenacion no es el unico obje-
tivo en el soporte ventilatorio del SDRA, sino también,
obtener proteccion mecénica del pulmoén a través de
la reduccion de la Injuria Inducida por la Ventilacion
Mecénica (VILI). En este sentido se ha observado
en algunos estudios, reduccion de la Pm luego de la
aplicacion de RM a pesar de sedacion profunda en el
grupo comparador®,
Si consideramos que los dos mecanismos principa-
les para riesgo de VILI son el “Stress” derivado de
la sobredistension pulmonar como consecuencia de
elevadas presiones transpulmonares (Ptp) y el “Stra-
in” que es inferido por la relacion Volumen de fin de
espiracion/Volumen corriente (Vt), los RM pueden ac-
tuar minimizando estos dos efectos de la VM.
- Enel SDRA, especialmente en los casos mas gra-
ves, bajo condiciones de bajos Vty acidosis hiper-
capnica, puede ocurrir respiracion laboriosa, pero

también en forma no evidenciable clinicamente,
se presentan gradientes de presién pulmonar
excesivos a pesar del resguardo de no superar
presiones de fin de inspiracion elevadas, debido
a esfuerzos inspiratorios con caida significativa
de la presion pleural (Figura 1). La administracion
de RM en este escenario protegera al pulmén del
riesgo de “Stress” asociado a las elevadas Ptp de
fin de inspiracion.

Por otro lado, como se expresd anteriormente la
facilitacion de aplicacion de PEEP, al eliminar el
trabajo muscular espiratorio, permite minimizar
otro componente del VILI, que es el atelectrauma
asociado al colapso ciclico de unidades alveola-
res inestables, las que podran ser mas efectiva-
mente reclutadas con adecuada administracion
de PEEP.

Ademas los pacientes con SDRA frecuentemente
pueden tener doble disparo mecanico, no asisti-
do, lo que implica potencial injuria por excesivo Vt
(Figura 2).
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Figura 1. Curva Presion (arriba), Flujo (medio) y Presion esofagica (inferior) de un
paciente con SDRA, ventilado en modo controlado por Presion (PCV): 15 cmH,O; PEEP

12 cmH,0O; Pmeseta: 27 cmH,0.

Obsérvese la deflexion negativa de la curva esofégica, que alcanza 8,1 cmH,O. Esto
determina un gradiente de Ptp de 35 cmH,O, potencialmente injurioso a pesar de la Pm

menor a 30 cmH,0.
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Figura 2. Curva Presion (arriba), Flujo (medio) y Presion esofagica (inferior) de un
paciente con SDRA, ventilado en modo controlado por volumen (VCV).

El doble disparo (flecha) luego de la ventilaciéon controlada es inducido por el esfuerzo
inspiratorio del paciente intraciclo, como puede apreciarse por la curva de Presion
esofagica. El Vt de ese ciclo ventilatorio supero los 10 mi/kg/peso predictivo.
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- Por incrementar la Compliance de la caja toracica
(Ccw), los RM podrian inducir disminucion de la
Pm y un incremento del volumen de fin de espira-
cion, el cual contribuye a disminuir el shunt y de
esta manera a mejorar la oxigenacion®. Sin em-
bargo este efecto sobre la Ccw no fue observado
en otros estudios?”.

- La reducciéon del WOB permite reducir el flujo
sanguineo y si a su vez las Ptp de insuflacion
ventilatoria disminuyen, se produce otro beneficio
potencial de los RM que es el de la reduccion de
los gradientes de presion transvasculares, dismi-
nuyendo el edema pulmonar. Mas aun, una even-
tual menor presion intratoracica permitira una dis-
tribucion mas homogénea de la perfusion: cuanto
mas elevadas las presiones intratoracicas mayor
el flujo sanguineo que es derivado al producirse
colapso capilar, hacia las zonas dependientes,
precisamente las zonas de mayor compromiso
por la enfermedad®9).

e Efecto antiinflamatorio pulmonar:

La proteccion mecanica por el uso de los RM puede

producir mejoria del proceso inflamatorio pulmonar

al reducir la VILI. Sin embargo se discute si algunos

RM pueden tener en si mismo efecto antiinflamato-

rio. En los estudios con cisatracurium se observo re-

duccién de mediadores inflamatorios (IL-1, IL-6, IL-8)

pulmonares (en el BAL) y sistémicos (séricos) como

expresion de disminuciéon del biotrauma‘'®. Pero tal
respuesta no puede completamente desprenderse

de la derivada por la reduccion del VILI.

Estudios experimentales

Estudios en animales recientemente publicados de-
muestran los efectos negativos de permitir la ventilacion
espontanea en modelos de SDRA, tanto en términos
gasométricos, mecanicos, inflamatorios, y dafio histolo-
gico™. Pero el efecto protector de los RM sélo es obser-
vado en condiciones de SDRA grave; por el contrario,
en escenario de SDRA mas leves el dafio histoldgico
fue menor al permitir respiracion esponténea. Las al-
teraciones observadas con ventilacion espontanea en
SDRA graves se correlacionaron con elevadas Ptp. La
explicacion para estos efectos opuestos probablemente
correspondan a que en situacion de mayor compromiso
pulmonar por SDRA, la actividad diafragmatica resulta
en incremento regional de la Ptp en las regiones mas
caudales o dependientes del pulmdn, aumentando el
dafio; ademas es factible que la respiracion esponta-
nea incrementa la perfusion regional, contribuyendo a
mayor injuria®.

Riesgo de administrar RM

El principal riesgo corresponde a la debilidad muscular
adquirida en la terapia intensiva (DATI), entidad que no
solo dificulta la movilidad precoz del paciente, sino tam-
bién compromete los musculos respiratorios interfiriendo
el destete de la VM. A pesar de haber sido los RM impli-
cados reiteradamente, la mayoria de los estudios clinicos
no han demostrado claramente que los RM determinen
DATI y otros factores concurrentes pueden explicarla:
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desnutricion, inmovilidad, sepsis, corticoides, disfuncion
multiorganica™. Tal vez, en los modelos experimentales
y clinicos la ausencia de claro efecto de los RM, se co-
rresponda a que la administracion ocurre por corto tiem-
po o al uso de RM del tipo de los bencilisoquinolinicos,
como el cisatracurium en lugar de los aminoesteroides
(vecuronio, rocuronio y pancuronio) que pueden inducir
dafio muscular, y segun evidencia experimental efecto
proteolitico sobre el diafragma con disminucién de su ca-
pacidad contractil('314),

Recomendaciones

Los RM podrian recomendarse en base a la evidencia
disponible en situaciones de SDRA grave, definido por
Pa0,/FiO, menor a 150 mmHg bajo PEEP de al menos
10 cmH,0O, mas aun en contexto de necesidad de utili-
zar Vt menores de 6 ml/k/IBW, acidosis hipercapnica,
evidente respiracion laboriosa, o asincronias frecuen-
tes, no controlables con sedacion-analgesia. La admi-
nistracion debe considerarse precoz en el SDRA, y por
espacio de tiempo en principio no mayor a 48 h. Asi-
mismo se sugieren RM de la clase de los bencilisoqui-
nolinicos, como el atracurium (el cisatracurium no esta
disponible al momento actual en nuestro pais), aunque
no hay estudios especificos con esta droga. Se sugiere
monitorear la relajacion muscular con el TOF (tren de
cuatro estimulos) aplicado sobre el nervio ulnar con el
objetivo de obtener % contracciones del musculo aduc-
tor del pulgar.
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Es fundamental en pacientes con hemorragia subarac-
noidea aneurismatica (HSAa) prevenir y corregir répida-
mente la lesion secundaria.

Existe un estudio que demuestra una asociacion signifi-
cativa entre lesion secundaria y malos resultados en pa-
cientes en mal grado neurolégico.

En primer término se debe evitar la lesién secundaria
extracraneal, como la hipoxia y la hipercapnia, con una
vigilancia estrecha de la via aérea y la necesidad de so-
porte ventilatorio. Los pacientes estuporosos o en coma,
tradicionalmente se menciona con Glasgow Coma score
igual o menor a 8/15, pero también pacientes con mayor
Glasgow que no protejan la via aérea, tengan mal manejo
de las secreciones u obstruccion alta por hipotonia de
los musculos faringeos (ronquido), deben ser intubados y
colocados en asistencia respiratoria mecanica. La intuba-
cion orotraqueal debe hacerse con adecuada sedacion y
relajacion, pudiéndose administrar también 1-2 mg/kg de
lidocaina intravenosa para tratar de disminuir el aumento
de la presion intracraneal (PIC) durante las maniobras de
intubacion.

Se debe tratar rapidamente la hipotension arterial y co-
rregir las arritmias cardiacas que el paciente pudiera
presentar y ser cautos con el manejo de la hipertension
arterial. En pacientes en buen grado neuroldgico, que
estén estables y sin signos de hipertension intracraneal
(HIC) en la tomografia computada (TAC), se recomien-
da tratar la hipertension arterial con una tension arterial
sistélica >160 mm Hg, cuando se sospecha y se tiene
conocimiento que el paciente tiene un aneurisma no ex-
cluido de la circulacion. En cambio, en pacientes en mal
grado neuroldgico o con deterioro progresivo del nivel de
conciencia y/o signos que hacen sospechar HIC en la
TAC como hidrocefalia, edema, compresion de las cis-
ternas perimesencefélicas, hematomas >25 ml, se de-
beria considerar a la hipertension arterial secundaria a
HIC (respuesta de Cushing) hasta que se demuestre lo
contrario, mediante un monitoreo de PIC y en este caso
manejariamos una presion de perfusion cerebral (PPC)
entre 70 y 90 mm Hg, con el aneurisma no excluido de
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la circulacion y si el paciente no presenta concomitante-
mente vasoespasmo. Una vez tratado el aneurisma, se
deberia respetar la hipertension arterial, excepto ante ci-
fras >130 mm Hg de tension arterial media o la presencia
de una emergencia hipertensiva.

Se debe también evitar la hipertermia, corrigiendo cifras
>37,5° central, con antitérmicos y/o medios fisicos, dado
que la hipertermia puede aumentar el riesgo de isquemia
y por vasodilatacion secundaria al aumento de la tasa de
consumo de oxigeno cerebral, puede aumentar la PIC.
Una complicacion frecuente en pacientes con HSAa es
la hiponatremia. La misma puede aumentar el contenido
de agua intracraneal, dado que la barrera hematoencefa-
lica es préacticamente impermeable al sodio. Aparte, sila
causa de la hiponatremia es un derrame de sal cerebral,
existe el riesgo de que el paciente desarrolle un cuadro
de hipovolemia, lo cual aumentaria el riesgo de desa-
rrollar infartos cerebrales en caso de vasoespasmo. Si
bien la causa mas frecuente de hiponatremia en la HSAa
serfa la secrecion inapropiada de hormona antidiurética,
debido al riesgo de provocar o agravar un cuadro de hi-
povolemia, no se recomienda la restriccion del plan de
hidratacion, dentro de las 2 primeras semanas, 0 por mas
tiempo si el paciente presenta vasoespamo prolongado.
Los cuadros de hiponatremia se tratan con la infusion de
soluciones discretamente hipertonicas en sodio (1,5-3%)
y reposicion de volumen, en caso de derrame de sal ce-
rebral con balance negativo de agua y sodio.

Dado que la hiperglucemia sostenida se ha asociado a un
peor prondstico, se recomienda su control estricto. Serfa
recomendable mantener la glucemia entre 120-180 mg/dl
mediante la infusion continua de insulina.

Dentro de las causas intracraneales de dafio secundario,
probablemente la mas devastadora sea el resangrado.
La unica manera eficaz de prevenir el resangrado es el
tratamiento endovascular o quirdrgico precoz del aneu-
risma. Un problema al que nos enfrentamos es que la
mayor frecuencia de resangrado es dentro de las prime-
ras 24 h de la HSAa, llegando el mismo en un estudio al
17,3% en el primer dia de evolucion de una HSAa. En
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muchos casos se producen demoras en el tratamiento
del aneurisma, tanto porque el paciente tarda en consul-
tar o por la demora en el diagnéstico correcto y/o el tra-
tamiento adecuado. Una posibilidad es la administracion
de &cido tranexamico en una dosis de 1 gramo intraveno-
so cada 6 h, por no méas de 72 h para disminuir el riesgo
de resangrado.

Méas del 60% de los pacientes con HSAa desarrollan va-
soespasmo cerebral durante su estadia hospitalaria, si
bien solamente un 30% seran sintomaticos. El factor de
riesgo mas consistente es la presencia de coagulos ma-
yores a 1 mm de espesor (Fisher 3) y la presencia de
sangre en los ventriculos laterales en la TAC. Asimismo,
aquellos pacientes que en el seguimiento por Doppler
transcraneal presentan aumento en la velocidad media
en 24 horas >50 cm/seg entrarian en el protocolo de
tratamiento agresivo como pacientes de alto grado de
sospecha de vasoespasmo cerebral. Otros factores de
riesgo son: pobre condicion clinica (escala de Hunt y
Hess 4-5), hipovolemia, hiperglucemia, aneurismas de la
cardtida interna y de la comunicante anterior y pacientes
menores de 50 afios.

De este modo, el vasoespasmo cerebral es el factor mo-
dificable méas importante para mejorar la tasa de mor-
bimortalidad en pacientes con HSAa. Esto nos obliga a
definir esquemas de intervencion bien desarrollados y
esquematizados, en donde el primer objetivo sea la pre-
vencion, permitiendo hacer un diagndstico ultratemprano
y que incluya un esquema de intervencion bien definido.
La prevencion de las lesiones isquémicas tardias co-
mienza con la administracion de nimodipina en una dosis
de 60 mg cada 4 h, por via oral o sonda nasogastrica,
desde el diagnostico de la HSA hasta el dia 21 (clase |1A).
El estricto control de la volemia y de la presion arterial es
fundamental en la prevencion, con el objetivo de lograr
normovolemia y normotension, sobre todo en los prime-
ros 14 dias.

Estatinas: Las estatinas han sido evaluadas en varios es-
tudios pequefios, unicéntricos y

aleatorizados con resultados variables. Incluso el resul-
tado de 2 metaanalisis fue contradictorio. Actualmente,
se esta desarrollando un estudio multicéntrico, aleatorio,
doble ciego en fase Ill (STASH), que investiga los efectos
del tratamiento con 40 mg diarios de simvastatina por tres
semanas, por lo cual habra que aguardar sus resultados.
Sulfato de magnesio: Los estudios en fase Ill que inves-
tigaron el rol del sulfato de magnesio (SO4 Mg) en la
prevencion del vasoespasmo y déficit isquémico tardio,
IMASH y MASH Il y un metaandlisis no han demostrado
beneficios en la HSAa.

Antagonistas de receptores de endotelina 1: El clazosen-
tan, un antagonista selectivo de receptores de endotelina
1 ha sido motivo de investigacion. Especialmente en los
dos estudios fase lll, CONSCIOUS 2 y CONSCIOUS 3,
recientemente publicados, han demostrado reducir el
vasoespasmo angiografico y, en dosis de 15 mg/h, ha
reducido significativamente la mortalidad asociada al va-
soespasmo, sin embargo el impacto en el pronéstico no
ha sido demostrado en ninguno de los dos estudios.
Tromboliticos intratecales: Kramer y cols. realizaron re-
cientemente un metaanalisis que enrol6 cinco estudios
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aleatorizados que incluyeron 465 pacientes. Los resulta-
dos fueron los siguientes: se redujeron los malos resul-
tados, el déficit isquémico tardio y el vasoespasmo, sin
incrementar las complicaciones hemorragicas o infeccio-
sas. Sin embargo, debido a la amplia variaciéon metodo-
l6gica y heterogeneidad de los trabajos incluidos, estos
resultados deben interpretarse con cuidado y es por esto
que su uso rutinario no esta recomendado.

Drenaje lumbar: Al-Tamini y cols. realizaron en 2012 un es-
tudio fase Il prospectivo y aleatorizado, que incluyé 210
pacientes y demostré que el drenaje lumbar redujo la pre-
valencia de déficitisquémico tardio a los 21 dias, pero falld
en demostrar mejoria en los resultados a los 6 meses.
Tratamiento del vasoespasmo: Triple H: en base al co-
nocimiento actual no hay evidencia suficiente para el
uso profilactico de esta terapéutica. EI componente
mas fuerte con un grado de evidencia moderado es la
induccion de hipertension arterial, que esta fuertemente
recomendada en caso de: 1) vasoespasmo sintomatico,
2) pacientes en mal grado o sedados con sospecha de
vasoespasmo ya sea por arteriografia o Doppler trans-
craneal, 3) con escala lll de Fisher o hemorragia en los
ventriculos laterales, especialmente si la deteccion del
vasoespasmo es dificultosa, iniciar triple H desde la ex-
clusion del aneurisma hasta el decimocuarto dia, si no
hubo sintomas de vasoespasmo.

Tratamiento del vasoespasmo refractario: Terapia en-
dovascular: este tratamiento, ya sea farmacolégico o
mecanico, es recomendado en casos refractarios al tra-
tamiento médico, siempre y cuando el aneurisma esté
asegurado y no se evidencien infartos en la TAC o en la
resonancia magnética con difusion/perfusion, siendo el
nivel de evidencia bajo.

Aumento del indice cardiaco: Si el paciente no respon-
de a la triple H méxima, se puede considerar el uso de
dobutamina, previa colocaciéon de un catéter de Swan-
Ganz, para elevar el indice cardiaco a valores >5 |/min/
m2, ya que en un estudio de Levy y cols., sin grupo con-
trol, se obtuvo la mejoria del 78% de los casos que no
habian respondido a la triple H convencional.

Dadores de oxido nitrico: EIl mas descrito es el nitropru-
siato de sodio intratecal, con algunos resultados promi-
sorios en casos refractarios a la triple H. Sin embargo,
actualmente no hay evidencia que sugiera su uso rutina-
rio debido a la falta de estudios controlados.

Si bien la profilaxis de las convulsiones es un tema con-
trovertido, en los pacientes que presentan convulsiones
se deben controlar las mismas prontamente, con 0,05 a
0,1 mg/kg de lorazepam y una carga de difenilhidantoina
de 15-18 mg/kg y luego un mantenimiento de 3-5 mg/kg/
dia. Se puede administrar en lugar de difenilhidantoina,
acido valproico en una dosis de carga de 30 mg/kg y se
continua con una dosis de 1-4 g/dia. Otra eleccion es el
levetiracetam, una droga con menos efectos adversos,
en una dosis de 1-3 g/dia en 2-3 tomas, por via endove-
nosa, via oral o sonda nasogastrica.

Otra causa de lesion secundaria en la HSAa es la hidro-
cefalia, que puede ser aguda, subaguda o crénica. A su
vez puede ser obstructiva o comunicante. En caso de
ser aguda con deterioro del sensorio, el tratamiento de
eleccion es la colocacion de una ventriculostomia, que
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permite el tratamiento de la hidrocefalia y el monitoreo de
la PIC. Si el aneurisma no esta excluido de la circulacion,
se debe colocar con precaucion la ventriculostomia, evi-
tando el drenaje rapido de liquido cefalorraquideo, que
podria precipitar un resangrado por disminucion brusca
de la PIC. En caso de que el paciente durante su evolu-
cion desarrolle una hidrocefalia comunicante, se puede
colocar un drenaje lumbar y si la hidrocefalia se cronifica,
la eleccion es una valvula de derivacion ventriculoperi-
toneal.

Los pacientes con HSAa se pueden complicar con HIC
desde el comienzo o durante su evoluciéon. Se deberfa
mantener una vigilancia clinica estrecha de estos pacien-
tes, repetir las imagenes en caso de deterioro neurologi-
co y colocar un sistema de monitoreo de la PIC en caso
de que el paciente esté estuporoso o en coma y/o tenga
signos tomogréficos de sospecha de HIC (hidrocefalia,
edema importante, compresion o ausencia de las cister-
nas perimesencefalicas, hematomas voluminosos, etc.).
La ventriculostomia es de eleccion, dado que permite no
solo el monitoreo de la PIC, sino ademas el drenaje de li-
quido cefalorraquideo, el cual es muy Util en el tratamien-
to de la HIC en pacientes con HSAa. No se deben olvidar
las medidas generales de tratamiento de la HIC, como
cabecera a 30° cuello en posicidon neutra, adecuada
ventilacion, oxigenacion y presion arterial, mantener un
sodio en el rango de 140-155 mEg/l y normotermia. Apar-
te del drenaje de liquido cefalorraquideo, otras medidas
Utiles pueden ser bolos de cloruro de sodio hiperténico o
manitol, reservando los barbituricos en altas dosis, la hi-
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potermia y la cranectomia descompresiva para los casos
de HIC refractaria al tratamiento convencional. Se debe
evitar la hiperventilaciéon en pacientes con sospecha o
diagnostico de vasoespasmo cerebral, para no agravar
la isquemia cerebral.

Como conclusién, en todas las etapas de la HSAa se
debe mantener una vigilancia estrecha, realizar la pre-
vencion y el pronto tratamiento de la lesion secundaria,
especialmente en pacientes en mal grado neurolégico,
que presentan un dafio primario mayor y una frecuencia
mas alta de complicaciones que los pacientes en buen
grado.
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Neuromonitoreos utiles en el
traumatismo encefalocraneano

PaBLo ScHooN, Liuian BENITO MoRI

Servicio de Cuidados Intensivos. Hospital Interzonal General de Agudos “Prof. Dr. Luis Gliemes”.

Haedo - Provincia de Buenos Aires

En el manejo del paciente con Traumatismo Encefalo-
craneano (TEC) en Terapia Intensiva, nuestras interven-
ciones estan orientadas a prevenir el desarrollo de la
lesidon secundaria, es decir el aumento del dafio que se
produce posteriormente a la injuria primaria, a través de
diversos mecanismos fisiopatoldgicos (biomoleculares,
intracraneanos y sistémicos).

Por ello es necesario detectar la presencia u ocurrencia
de factores que favorecen el desarrollo de lesiéon secun-
daria, mediante el control estrecho de numerosas varia-
bles, sistémicas e intracraneanas, para detectar las des-
viaciones de la normalidad de las mismas, proceder a
su correccion y, fundamentalmente, poder comprender
fisiopatolégicamente lo que le ocurre al paciente, en for-
ma dinamica, y ordenar nuestras conductas terapéuticas
bajo racionales fundamentos fisiopatolégicos.

Las noxas sistémicas tienen una significativa influencia
en el prondstico y evolucion del paciente con TEC, sien-
do paradigma de ellas la Hipotension y la Hipoxemia.
Esto impone un atento y continuo control de las mismas
a través del monitoreo: Saturacion arterial de O,, Presion
parcial de CO,, Tension arterial, Temperatura corporal,
etc., asf como determinaciones de laboratorio tales como
Hemoglobina y Sodio plasmatico. EI monitoreo neu-
rointensivo comienza en las variables sistémicas que,
consideradas en conjunto con la valoracion clinica, las
imagenes y los monitoreos intracraneanos, ayudaran a la
interpretacion del estado fisiopatolégico que atraviesa el
paciente y nos permitira orientar la terapéutica, en forma
dinamica, bajo bases racionales.

Entre los factores intracraneanos de lesion secundaria
sobresale la Hipertension Endocraneana (HEC), factor
independiente de mal pronéstico. En casos de TEC se-
vero su incidencia puede alcanzar el 70% y en el TEC
moderado hasta 30%. Las manifestaciones clinicas de
HEC son imprecisas, inconstantes y tardias. Las image-
nes de Tomografia Computada son muy Utiles pues pue-
den predecir la presencia de la misma, pero no permiten
obtener informacién de su valor absoluto ni en tiempo
real. El Doppler Transcraneano (DTC) puede sugerir la
presencia de HEC y ser Util para el seguimiento de pa-
cientes en buen grado neurolégico, no permite conocer
su magnitud y sus trazados se ven influenciados por nu-
merosas variables, ademas de la Presion Intracraneana
(PIC). Solamente la medicion directa de la PIC, mediante
un sistema invasivo, permite conocer el valor de la PIC
en forma precisa y en tiempo real. Asimismo, es indis-
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pensable para el monitoreo de la Presién de Perfusion
Cerebral (PPC = TAM - PIC), un componente significa-
tivo del Flujo Sanguineo Cerebral (FSC). Ha sido exten-
samente comunicado que el mantenimiento de valores
de PIC normales (menores de 20 mmHg) y de PPC en
determinados umbrales (60-70 mmHg) se relacionaron
con mejores resultados respecto a los pacientes en los
que no se alcanzaron esas metas terapéuticas.

La utilidad del monitoreo de la PIC reside no sélo en que
permite conocer la presencia de un factor significativo de
lesion secundaria (HEC) y los valores de PIC y PPC para
actuar terapéuticamente sobre ellas. Ademas, en conjun-
to con la informacién brindada por los otros monitoreos
intracraneanos y sistémicos, ayuda a interpretar la situa-
cion fisiopatolégica que atraviesa el paciente en su evo-
lucion y ordenar las conductas de tratamiento. Tres son
los aspectos que el monitoreo de la PIC nos ofrece como
informacion de utilidad: el valor absoluto, el trazado de la
onda en tiempo real (25 mm/segundo) y el trazado en el
registro lento (50 mm/hora). Estos tres aspectos estan re-
lacionados fisiopatoldgicamente entre si y dependen de
los componentes intracraneales y de sus cambios en la
evolucion del paciente o ante las medidas terapéuticas.
Pero cada uno de ellos, ademas, ofrece informacion pro-
pia y original valiosa para el manejo del paciente.
Anteriormente se ha hecho referencia a la importancia
prondstica y terapéutica que tiene conocer en tiempo real
el valor absoluto de la PIC. Valores por encima del umbral
considerado de HEC sostenidos por mas de 5 a 10 mi-
nutos es un signo de alarma que debe ser considerado
por el equipo tratante a fin de determinar la o las cau-
sas de HEC vy organizar las medidas terapéuticas que
la evaluacion fisiopatolégica sugiera. Sin embargo, en el
otro extremo, siempre debe considerarse que valores de
PIC normales no se relacionan necesariamente con una
situacion optima del paciente. La presencia de una PPC
insuficiente o de otros factores que influyen en el FSC
(hipocapnia, hipovolemia, etc.) pueden estar condicio-
nando una situacion de hipoperfusién que conduzca a
la isquemia del tejido cerebral. De alli la importancia de
integrar la informacion del monitoreo de PIC con aquella
proveniente de los monitoreos sistémicos, de oximetria
cerebral y velocidades del FSC por DTC.

Regresando al monitoreo de la PIC, es remarcable re-
cordar que siempre una morfologia anormal del trazado
de la curva en tiempo real, aun con valores absolutos
normales, exige nuestra atencion y razonamiento. Este
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trazado presenta una onda que acompafia a la onda de
pulso arterial y tiene, en situaciones de normalidad, tres
componentes decrecientes que se denominan P, P,y P,.
El origen preciso de cada uno de estos componentes es
materia de discusion, pero a los fines de la préactica clini-
ca podemos considerar que P, se relaciona con la onda
sistélica de choque arterial (principalmente dependiente
de la relacién entre la TAM vy el valor absoluto de PIC),
P, con la distribucién del FSC (complacencia del tejido
intracraneano y el volumen sanguineo arterial cerebral)
y P; se ha relacionado con el retorno venoso (conteni-
do sanguineo venoso y retorno yugular). Esta morfologia
normal se ve modificada por las elevaciones en el valor
absoluto de PIC y por los cambios en las condiciones
de complacencia del contenido intracraneano: estado
del tejido (contusiones, edema o hinchazén), volumen de
sangre, liquido cefalorraquideo, lesiones ocupantes de
espacio.

Amplitud de la onda de PIC: Ante elevaciones del valor
absoluto de PIC es dable observar un incremento en la
amplitud, principalmente en P, pero que puede involu-
crar a todo el trazado. Este fendmeno ha sido relaciona-
do con la presencia de una reserva hemodinamica ce-
rebral conservada. En cambio, cuando ante elevaciones
del valor absoluto la amplitud del trazado no aumenta e,
incluso, disminuye, reflejaria la pérdida de esta reserva
hemodinamica con el consiguiente riesgo de hipoperfu-
sion e isquemia, situacion que debe considerarse en la
aproximacion terapéutica a ese paciente.

Trazado con predominancia de P,: A medida que los
mecanismos de compensacion intracraneanos son Su-
perados y disminuye la complacencia intracraneal se
observa un incremento de la onda P, que puede superar
a P, en amplitud e, incluso, observarse una progresiva
pérdida de la distincion de los componentes del traza-
do hasta conformar una onda monofésica o “en cafién”.
La observacion de este fendmeno, independientemente
que se asocie con valores absolutos de PIC elevados o
normales, es una sefial de alarma de una situacion del

parénquima cerebral inestable y vulnerable y ayuda a
orientar las medidas de tratamiento. El mismo significa-
do practico tiene la ocurrencia de ondas periddicas de
Lundberg (ondas A “en meseta” u ondas B) observadas
en el trazado en registro lento, que han sido relacionadas
con una PPC insuficiente, disminucion severa de la com-
placencia y riesgo de hipoperfusion cerebrales. De alli la
importancia de prestar atencion a estos fendémenos a fin
de ayudar al razonamiento fisiopatolégico y orientar las
conductas de tratamiento.

Independientemente del valor de la informacién que nos
ofrece el monitoreo de la PIC, hay situaciones de hipo-
perfusion y riesgo de isquemia del tejido cerebral o cir-
cunstancias de exceso anormal del FSC (muchas veces
condicionantes de HEC) que no pueden ser precisados a
partir de este monitoreo en forma aislada. El monitoreo de
la oximetria cerebral es un medio complementario para
detectar estos trastornos y ayuda a ordenar las medidas
terapéuticas en forma fisiopatoldégicamente orientada.

La Saturacion en el Golfo de la vena yugular interna
(SyO,) refleja el estado de la relacion Disponibilidad de O,/
Consumo Metabdlico de O, cerebrales (DO,/CMO, qorepra)-
La informacion que ofrece es “global” de gran parte del pa-
rénquima cerebral supratentorial (homolateral a la yugular
monitorizada y eventualmente, un porcentaje del hemisferio
contralateral). Por su condiciéon de “global” no nos permi-
te tener informacion de areas particulares del parénquima,
pero esto no invalida su utilidad. Como con cualquier otro
método de monitoreo es necesario conocer las caracteris-
ticas del mismo para su interpretacion y relacionarlo con
cada paciente en forma individual (lesiones difusas, foca-
les, etc.) para integrar su informacién a nuestro razonamien-
to fisiopatolégico. La informacion que la oximetria cerebral
ofrece (DO,/CMO, qrenra) NO la brinda ningtin otro monitoreo.
Su resultado final esta influenciado por numerosas varia-
bles, que deben ser consideradas en conjunto para una
adecuada interpretacion. (Cuadro)

La observacion de valores de SyO, anormalmente bajos
(menores al 55%) nos alerta sobre la ocurrencia de una

CuADRO

Disponibilidad Cerebral de Oxigeno
e Contenido Arterial de Oxigeno:

e Flujo Sanguineo Cerebral:

Hemoglobina

Saturacion Arterial de Oxigeno
Presion de Perfusion Cerebral
Tension Arterial Media
Presion Intracraneana
Resistencia Vascular Cerebral
PaCO,

Viscosidad hematica
Hematocrito

Agregacion plaquetaria
Replecion de volumen

Consumo Metabolico Cerebral de Oxigeno
e Estado de activacion neuronal (Coma — Vigilia)
e Estados Comiciales, convulsivos o no convulsivos

e Temperatura corporal (Hipertermia)
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situacion de hipoperfusiéon o hipo-oxigenacion absoluta
o relativa: insuficiente Disponibilidad (que tiende a ser
compensada con un aumento de la extraccion cerebral
de oxigeno) o un incremento del Consumo. Este ultimo
caso (incremento del Consumo) es mucho mas infre-
cuente y habitualmente relativo a hipertermia o actividad
comicial. Es decir que detectar una desaturacion yugular
(SyO, menor a 55%) alerta, inicialmente, de la ocurrencia
de alguna causa que provoque una insuficiente Dispo-
nibilidad Cerebral de Oxigeno, méaxime si se detectan
velocidades de flujo bajas en el Doppler Transcraneano.
De esta forma nos induce a controlar y corregir aquellos
aspectos que reducen la disponibilidad o incrementan
el consumo de oxigeno: Anemia, Hipoxemia, Hipoten-
sion, Hipertension Endocraneana, Presion de Perfusion
Cerebral insuficiente pese a no haber hipotension, Hipo-
capnia, Hipovolemia, Actividad Comicial o Hipertermia.
Luego, la observacion de la tendencia de la SyO, facilita
comprobar la obtencién del efecto buscado con las me-
didas terapéuticas aplicadas.

La sobresaturacion (SyO, mayor de 75%), de mas dificil
interpretacion, requiere de un anélisis mas cuidadoso.
Puede reflejar un exceso de Disponibilidad Cerebral de
Oxigeno, fundamentalmente un exceso en el Flujo San-
guineo Cerebral en relaciéon con el Consumo actual, con-
figurando lo que se conoce como Hiperemia. Pero tam-
bién puede reflejar una caida significativa del Consumo
relativa a areas de severa isquemia que superan la capa-
cidad de aumento de la extraccion de Oxigeno por par-
te del tejido cerebral o, definitivamente, areas de infarto
cerebral. Extensas areas de infarto cerebral se reflejan en
valores muy elevados de SyO, (superiores a 90%), pero
areas menos extensas pueden producir valores indis-
tinguibles de la hiperemia. La distincion entre estos dos
estados fisiopatolégicos es imprescindible pues la tera-
péutica de ambos es opuesta. La revision de aquellos
parametros que orienten a distinguir entre estos dos es-
tados fisiopatolégicos opuestos (Presion Intracraneana,
Presion de Perfusion, TAM, PaCO,, etc.) puede ayudar
en la interpretacion. Otra ayuda la ofrece el DTC. Velo-
cidades de flujo anormalmente elevadas, si no se trata
de vasoespasmo, son sugestivas de hiperemia, mientras
que velocidades de flujo anormalmente bajas orientan a
Isquemia-Infarto.

La posibilidad de utilizacion de catéteres de fibra dptica
permite obtener un monitoreo en tiempo real, permitiendo
utilizarlo como “alarma” de la ocurrencia de alteraciones
que comprometen la relacion DO,/CMO; yena Y @dEMAS
evaluar en forma continua las respuestas a las medidas
terapéuticas implementadas. El sistema discontinuo,
mediante el uso de catéteres convencionales, no ofrece
la posibilidad de contar con un monitoreo de “alarma”.
Sin embargo permite valorar los cambios de la relacion
DO,/CMO, .0 de forma Util, si se tiene la precaucion
de extraer muestras para andlisis y medicion: 1.- Periédi-
camente (cada 6 horas o mas frecuentemente), 2.- Cada
vez que se altere otro parametro monitorizado en tiempo
real (Presion Intracraneana, Saturacion Arterial de O,,
PCO, espirada, Temperatura corporal, Tensiéon Arterial
Media, etc.), 3.- Antes y después de la implementacion
de una nueva conducta terapéutica para monitorear sus
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efectos en el metabolismo de oxigeno cerebral (Hiper-
ventilacion, elevacion de la Presion de Perfusion Cere-
bral, etc.). Como con todo otro método, es preferible mo-
nitorizar con los recursos disponibles que no monitorizar
en absoluto.

La Presion tisular de Oxigeno (PtiO,) es otra técnica de
monitoreo de la oxigenacion tisular que consiste en la in-
sercion en la profundidad del parénquima de un sensor
que conectado al hardware respectivo ofrece un valor
de tensidn de oxigeno tisular en milimetros de mercurio
(mmHg) en forma continua, esto es en tiempo real. El va-
lor de presion tisular que se obtiene por el método esta
influenciado tanto por la DO,/CMO, crena, @ SEMEjaNZa
de lo que ocurre con la saturacion yugular de oxigeno,
pero también por las condiciones de difusion tisular de
O,. Es una determinacion eminentemente local. La su-
perficie de medicion es entre 5 mmy 2 cm, segun sea el
sistema utilizado. Esta circunstancia hace que la informa-
cién brindada por ambos métodos de oximetria cerebral
(PtiO, local y SyO, global) no guarden siempre una per-
fecta correlacion, lo que refleja que ofrecen una informa-
cion, si bien fisiopatoldégicamente relacionada, diferente
en cuanto a superficie de tejido monitorizada. La infor-
macién obtenida de ambos métodos debe ser interpreta-
da, considerando esta circunstancia, de acuerdo a cada
paciente en particular (lesiones focales o difusas, por
ejemplo) o en relacién con la localizacién elegida para
el sensor de PtiO, (un area “sana” u otra de “penumbra”
pericontusional). Incluso, ambos métodos, de acuerdo
a las particulares lesiones del paciente, pueden ser Util-
mente complementarios. Se considera un valor menor de
15 mmHg como limite critico de PtiO,.

El Doppler Transcraneano (DTC) es una técnica que
permite valorar las velocidades del FSC mediante la in-
solacion de las arterias del poligono de Willis con ultra-
sonido, a través de ventanas acusticas naturales: trans-
temporal, orbitaria y agujero magno. Desde un abordaje
elemental, la informacién que ofrece a través de datos
medidos o calculados por el software del equipo, resi-
de en dos variables: las velocidades del FSC (Sistdlica,
Diastélica y Media) y la resistencia al flujo anterégrada al
sitio que estamos insonando (indice de Pulsatilidad de
Gosling - IP). Respecto a las velocidades, existen valo-
res tabulados normales para cada arteria en particular
y por edad del paciente. Desviaciones en mas o0 menos
de la normalidad deben ser interpretadas en el contexto
de cada paciente en particular y en conjunto con el IP.
Este ultimo refleja la resistencia anterégrada al flujo -a
mayor valor, mayor resistencia— determinada por la PIC
y las resistencias vasculares (relacionada intensamente
con la PCQO,). Si bien se describen “patrones” de traza-
do de DTC (alta resistencia, hiperflujo), simplemente son
indicativos Utiles para el aprendizaje inicial de la técni-
ca. Los resultados obtenidos deben ser interpretados en
forma individual, para cada paciente, en cada momento
fisiopatolégico que atraviesa y en conjunto con la infor-
macion ofrecida por las otras medidas de monitoreo neu-
rolégico y sistémico. En el marco del monitoreo multimo-
dal, el DTC suma informacion relacionada con el estado
del FSC. Puede ser de utilidad en la toma de decisiones
de reanimacion y manejo hemodinamico, titular la PPC,
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adecuar la ventilacién, distinguir entre estados de hipe-
remia o de severo hipoflujo ante SyO, elevadas y detectar
vasoespasmo post-traumatico. Asimismo permite diag-
nosticar Paro Circulatorio Cerebral en el diagndstico de
muerte bajo criterios neuroldgicos.

La finalidad del monitoreo es conocer el estado de
aquellas variables que, desviadas de la normalidad o
de ciertos umbrales deseables, pueden influir en la evo-
lucién y resultados de los pacientes, a fin de modificar-
las con el manejo intensivo. Para obtener la mayor utili-
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dad de los métodos de monitoreo es imprescindible co-
nocer la naturaleza de la informacioén que brindan, sus
limitaciones y virtudes, relacionarlos entre si e interpre-
tarlos en el contexto de cada paciente individualmen-
te. Ningn método de monitoreo, por si mismo, mejora
los resultados de los pacientes, sino el ordenamiento
de las medidas terapéuticas basadas en el adecuado
razonamiento fisiopatolégico que es posible a partir de
la informacién que brindan las medidas de monitoreo
neuroldgico y sistémico.
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Puesta al dia de la fibrinélisis
en el stroke isquémico

SiLvANA Svampa, MaRiA CRISTINA ZURRU

El stroke es la tercera causa de muerte y la primera de
incapacidad a largo plazo, aumenta su incidencia y pre-
valencia para ambos sexos con la edad. La fibrindlisis
por via sistémica con ventana de 3 horas es la Unica te-
rapéutica aprobada con nivel de evidencia clase IA, sin
embargo en todo el mundo menos del 10% de los pa-
cientes reciben efectivamente el tratamiento. Las recana-
lizaciones por via arterial constituyen una segunda linea
de tratamiento para aquellos pacientes que no pudieron
recibir la terapia endovenosa o persisten con oclusion ar-
terial luego de la misma.

Implementacion de la fibrindlisis

Etapa prehospitalaria
Reconocimiento temprano de los sintomas: el inicio sU-
bito de los sintormas neuroldgicos es el marcador diagnds-
tico mas importante. Sin embargo, aproximadamente un
20% de los pacientes en quienes inicialmente se sospe-
cha un stroke tienen otra patologia. Las mas frecuentes
incluyen encefalopatias metabdlicas por hipoglucemia,
hiperglucemia o hiponatremia, hematoma subdural, tu-
mores del sistema nervioso central, migrafia complicada,
estado post-ictal (pardlisis de Todd), absceso cerebral,
meningoencefalitis, intoxicacion exdgena y sobredosis
de drogas psicoactivas. Las caracteristicas clinicas mas
frecuentes del ACV corresponden generalmente a la apa-
ricion subita de cualquiera de los sintomas siguientes:
e Debilidad o torpeza en un lado del cuerpo
e Dificultad en la visiéon por uno 0 ambos ojos
e Severa cefalea no usual en el paciente

Veértigo o inestabilidad
e Disartria y alteraciones del lenguaje
e Alteraciones de la sensibilidad
La aparicion de estos sintomas debe generar la alerta
para llamar a un servicio de emergencia y realizar un
traslado rapido al hospital. En la etapa previa al hospital
se pueden utilizar escalas de rastreo como son el FAST y
la escala de Cincinnati. Es importante consignar el hora-
rio en el cual se inicia la sintomatologia para poder esta-
blecer el tratamiento posterior.

Etapa hospitalaria

En la fase hospitalaria es importante establecer una se-
leccion adecuada, que permita detectar rapidamente
aquellos pacientes que se encuentran en la ventana te-
rapéutica para tratamiento de recanalizacién. El tiempo
puerta-aguja debe ser menor a 60 minutos, por lo cual la
implementacion de guias o algoritmos de tratamiento es
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recomendable, al igual que el establecimiento de cédi-
gos de prioridad para la realizacion de estudios comple-
mentarios. Las medidas a realizar se pueden dividir en
dos categorias: 1) De manejo general del stroke isqué-
mico, 2) Manejo agudo especifico del stroke isquémico.

Manejo general del stroke isquémico

e ABC: Mantener via aérea y evaluar respiracion, deter-
minar la necesidad de IOT y ventilacion mecanica.

e ABC: Obtener signos vitales, monitorizar TAM vy tratar
agresivamente la hipotension o hipovolemia.

e Cabecera a 30° - Posicion neutra. Nada via oral.

e Oxigeno por céanula nasal a 3 | por minuto (a menos
que la clinica o la oximetria de pulso indiquen otra
cosa).

e Tratar la hipertermia. Colocar sondas vesical y gastri-
ca de descarga en caso de ser necesario.

e Colocar dos vias endovenosas periféricas e iniciar
solucién salina normal IV (100 a 150 cc/h).

e Realizar determinacion de glucemia y corregir des-
vios.

e Escala de NIHSS.

e Obtener una muestra de sangre periférica que inclu-
ya hemograma con recuento de plaquetas, glucemia,
uremia, ionograma, creatinina y pruebas basales de
coagulacion incluyendo RIN. Enzimas cardiacas en
pacientes con cambios en el ECG.

e Realizar Historia Clinica (sintomas, antecedentes,
medicamentos, sintomas sugestivos de IAM o hemo-
rragia). Evaluar criterios de inclusion y exclusion para
fibrindlisis.

e Realizar TAC de cerebro de ser posible con angio-TC.
Puede realizarse una RMN de cerebro siempre que
no retrase el tratamiento.

e Corregir valores de TA mayores de 185-110 mm Hg
utilizando inicialmente bolos de labetalol de 10 y 20
mg, en caso de mantenerse los valores elevados de
TA iniciar infusion continua de labetalol.

Medidas especificas (fibrindlisis)

Las medidas destinadas a la recanalizacién se funda-
mentan en el concepto de penumbra isquémica que
establece lo siguiente: al disminuir a niveles criticos el
flujo sanguineo cerebral, a los pocos minutos se produce
un area central con cambios isquémicos irreversibles, la
cual es rodeada de una zona con silencio eléctrico pero
con indemnidad de las membranas celulares. Esta zona
denominada penumbra isquémica podria restablecer su
funcion, si el flujo se restablece rapidamente. El rt-PA por
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Focalidad neuroldgica aguda de
<6 horas en pacientes >17 afnos

i

Valoracion por Servicio de Urgencias

Analitica
Constantes
12 valoracion Enfermeria
de protocolo
trombdlisis
5 hl Y
<3 horas
Protocolo TC neurovascular AngioTC
Y v
TC convencional NIH <9 o ausencia y
no contrastada trombosis gran No contraindicaciones
vaso en angio-T1C por TC y penumbra
isquémica
v .
No lesiones Fibrindlisi NIH >9 y trombosis
hemorréagicas o int forino ISIS;PA gran vaso en
hipodensidad manifiesta intravenosa (rtPA) angio-TC

| i

Fibrinolisis Fibrindlisis IV y/o
intravenosa (rtPA) terapia endovascular

Se puede administrar trombolitico IV entre 3-4,5 h, previa seleccion del
paciente (<80 afos, NIH <25, sin historia de anticoagulacién o ACV previo)

Contraindicaciones o advertencias para la fibrindlisis

- En pacientes diabéticos: - Neurolégicos:
- Retinopatia hemorragica - Stroke previo (no AlT) <3 meses
- Stroke previo - TCE y cirugia intracraneal <3 meses
- Riesgo hemorragico: - Hemorragia previa, MAV, aneurismas o
- Puncion arterial o lumbar <1 semana neoplasia
- Parto, masaje cardiaco externo traumatico - Comorbilidad:
<10 dias - Enfermedades de base con esperanza de
- Cirugia mayor o trauma severo (no TCE) vida <2 afios
<14 dias - mRankin >2 (no dependientes para las ABVD)
- Hematuria <21 dias - Deterioro cognitivo moderado-severo
- Hemorragia digestiva <3 meses - Presion arterial: pacientes con valores
- Enfermedad hepatica severa: mayores de 185-110 mm Hg
- Cirrosis con hipertension portal y varices - Relativas: embarazo, convulsiones e IAM
esofagicas

- Fallo hepético y hepatitis aguda
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via intravenosa demostré ser efectivo en dosis de 0,9 mg
por kilo de peso con un maximo de 90 mg cuando se lo
administra en ventana de 3 horas basado en los resulta-
dos del estudio NINDS. El meta-analisis de los estudios
de rt-PA endovenoso evidencié que este beneficio aun-
gue menos significativo podria mantenerse hasta las 4,5
h'y esto fue confirmado por el ECASS Ill. En la fibrindlisis
sistémica la tasa de sangrado sintomatico es del 6,4% y
esto parece estar asociado a la severidad del foco neuro-
l6gico, la presencia de cambios isquémicos extensos en
la TAC de ingreso y la hiperglucemia.

La trombdlisis por via arterial sigui® un camino mas
lento en el cual los primeros estudios fueron utilizando
pro-urokinasa, luego rt-PA y actualmente dispositivos
mecanicos. Estos ultimos demostraron ser mas efectivos
cuando se utilizaban asociados a la fibrindlisis sistémica.
Los primeros dispositivos fueron el MERCI, Multi-MERCI
y el Penumbra, los cuales demostraron una alta tasa de
recanalizacion, pero esto no se asociaba a mejoria del
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estatus funcional a los tres meses y la tasa de sangrado
era del 10%. Actualmente se utilizan dispositivos que son
stents que pueden recapturarse que extraen los trombos
como el SOLITAIRE o el TREVO. Estos dispositivos en
estudios de comparaciéon directa demostraron mejores
resultados angiograficos y clinicos en comparacién con
los primeros dispositivos. Ver algoritmo
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OBSTETRICIA CRITICA

Hemorragia postparto:
deteccion de complicaciones
obstétricas en UTI

Josté M. PaLacios JARAQUEMADA

Introduccion

El ingreso de una paciente operada por una hemorragia
postparto implica un estricto monitoreo hemodinamico
y hemostatico, pero también, la habilidad para detectar
posibles complicaciones. Aunque generalmente queda
sobreentendido que la paciente ingresada en UTl tiene el
problema del sangrado resuelto, esto no es siempre asi,
incluso cuando se haya practicado una histerectomia. El
control del sangrado obstétrico exige conocer ciertos as-
pectos quirdrgicos y anatdmicos, los cuales pueden ser
causa de error al momento de interpretar ciertos resulta-
dos inesperados.

Anatomia quirurgica

Clasicamente se ha aceptado que la irrigacion uterina
depende en un 90% de la arteria uterina y en un 10%
de la arteria ovarica. Cuando se empez6 a utilizar la em-
bolizacion de las arterias uterinas como tratamiento para
la hemorragia obstétrica, se dio por establecido que el
flujo uterino ocluido era compensado por el flujo de las
arterias ovéricas y secundariamente por el proveniente
de las arterias del ligamento redondo (epigastrica). Sin
embargo, en el 2005 y como consecuencia de estudios
experimentales realizados en los EE.UU. se comprobd
que la indemnidad del pediculo superior (arteria ovarica-
ligamento redondo) no protegia de la isquemia uterina’.
Concomitantemente, se demostré que las arterias vagi-
nales, y en especial la arteria vaginal inferior (pudenda
interna), proveia el flujo supletorio en caso de oclusién
de las arterias uterinas. Desde un punto de vista topogra-
fico, se pueden describir 2 areas de irrigacion uterinas,
la denominada S1, que comprende el cuerpo uterino y
el area S2 que incluye el segmento uterino, el cuello y la
cUpula vaginal®. Esta division es particularmente impor-
tante al planificar un procedimiento hemostatico, ya que
no todos actuan en las 2 areas simultaneamente.

Procedimientos de hemostasia uterina

El procedimiento hemostatico quirdrgico méas difundido
es la histerectomia obstétrica. Sin embargo, esta técnica
produce en términos hemodinamicos, una pérdida esti-
mada entre 2 y 3 litros de sangre’. Por ello, el tratamiento
de la hemorragia obstétrica debe considerar particular-
mente el estado hemodinamico y hemostatico, sino el
procedimiento puede desencadenar una falla multiorga-
nica por shock prolongado.
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Los procedimientos de compresion miometrial, tales
como el procedimiento de B-Lynch, Cho, Hayman, Perei-
ra y otros, tienen un alto indice de efectividad®. La embo-
lizacion puede ser Util en ciertas circunstancias, aunque
solo en manos expertas y bajo condiciones controladas.
Cualquiera sea el procedimiento hemostatico utilizado,
su efectividad estara condicionada por el estado hemos-
tatico y secundariamente por el estado hemodinamico
(vasoconstriccién-embolizacion).

Control vascular proximal

El sistema anastomadtico pelviano es uno de los mas in-
terconectados y anastomosados del organismo. Detener
la pérdida de sangre constituye la primera opcion en la
hemorragia obstétrica. Si esto no se logra de manera efi-
ciente y dentro de los primeros 30 min de tratamiento, la
paciente debera ser enviada a quiréfano para tratamien-
to quirdrgico. Dado que desde la decision clinica hasta la
operacion efectiva puede haber una demora considera-
ble, el uso de ciertos métodos de control vascular puede
disminuir considerablemente la hemorragia. De todos
los métodos disponibles, la compresion adrtica externa
o interna es uno de los mas sencillos y eficientes. Este
método oblitera el flujo por la arteria iliaca interna y por
los colaterales anastométicos del sistema femoral e iliaco
externo. La compresion abdominal externa a la altura del
ombligo®y con una presion equivalente a 45 kg, oblitera
el flujo adrtico en un 100%. Si se considera que el tiempo
medio entre la decision y la cirugia es de una hora, para
una hemorragia equivalente al 10% del flujo placentario
a término (600-800 ml por minuto), este procedimiento
puede significar un ahorro de mas de 3 litros de sangre
en una hora.

Sangrado en presencia de shock y coagulopatia

Esta situacion suele verse con frecuencia en pacientes
tratadas tardiamente, o en aquellas pacientes histerec-
tomizadas en inadecuadas condiciones hemostaticas y
hemodinamicas. Si la paciente ha sido tratada por mé-
todos de compresion, embolizacion, ligaduras arteriales,
etc. y el sangrado se reanuda produciendo hipotension,
inestabilidad hemodinamica o coagulopatia, este debe
resolverse sin demora. Muchas veces, se pretende pos-
tergar la cirugia hasta que mejoren los parametros hemo-
dindmicos, pero esto suele ser un error fatal. Como se ha
dicho precedentemente, la histerectomia en estas condi-
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ciones puede precipitar la falla multiorganica y debe ser
evitada como tratamiento inicial. Existen ciertas maneras
de detener el sangrado sin extirpar el Utero. Probable-
mente estos procedimientos no solucionaran el problema
de fondo, pero nos permitird tener tiempo para realizar
una reposicion adecuada y disminuir asf la morbimortali-
dad asociada. Si el sangrado proviene del cuerpo uterino
(S1), puede colocarse una lazada pericervical ajustada,
colocar 2 clamps ocluyendo las arterias uterinas y 2 oclu-
yendo las ovéricas o realizar un vendaje uterino eldasti-
€o con una venda de Eschmarch®. Estas maniobras son
equivalentes a realizar una exclusion vascular uterina, o
una histerectomia subtotal, aunque sin extirpar el Utero.
Si el sangrado proviene del sector bajo (S2), tal como
el producido por una placenta acreta, un mufién uterino
residual, un embarazo ectdpico en la cicatriz o cervical
0 un desgarro vaginal, la maniobra minima de control
vascular proximal es la oclusion adrtica, ya que los cola-
terales dependen principalmente de la arteria pudenda
interna?. Estos ramos son de dificil acceso quirdrgico y
requieren una diseccion meticulosa, esto determina la
particular dificultad en el tratamiento quirdrgico de estas
entidades.

Hipotension de origen inexplicable

En ciertos casos, las pacientes tratadas desarrollan una
hipotensiéon de causa inexplicable, a pesar de una ade-
cuada reposicion volumétrica. No hay sangrado vaginal,
la ecografia es negativa para colecciones y los drena-
jes no tienen débito. Por un lado el terapista sabe que
la reposicion volumétrica ha sido adecuada y por otro,
no puede identificar causas objetivas de sangrado. Esto
plantea desconcierto, dudas y muchas veces discusio-
nes entre el intensivista y el obstetra, ya que se detecta
que algo anda mal pero no es clinicamente evidenciable.
En estos casos, el culpable niumero 1 suele ser el san-
grado retroperitoneal 0 pelvisubperitoneal. Este espacio
puede acumular 30 litros de fluido y aumentar solo 1 cm
el contorno abdominal. Debe tenerse en cuenta que los
espacios grasos pelvisubperitoneales y retroperitonea-
les se encuentran ampliamente interconectados’. La
ecografia suele ser negativa, ya que habitualmente en
el estudio postparto solo examina el hipogastrio. Debe
sospecharse sangrado retroperitoneal cuando existan
episodios de hipotensiéon periédicos (cada 2 a 3 h) sin
evidencia objetiva de sangrado. Si esta secuencia se re-
pite en el tiempo es vital e imperativo identificar la cau-
sa del sangrado, ya que si esto no sucede, el sangrado
puede desencadenar la muerte de la paciente. Si hay
sospecha clinica de sangrado oculto y la paciente esta
estable, se puede solicitar una tomografia computada, si
no, la exploracion quirdrgica es la regla. Debe tenerse en
cuenta, y en especial en los desgarros cervicovaginales,
que la histerectomia no soluciona el problema, sino por
el contrario suele agravarlo. La diseccién del espacio re-
troperitoneal o pelvisubperitoneal no es habitual para los
obstetras, por lo que en muchos casos se decide por la
ligadura bilateral de las arterias hipogastricas. La embo-
lizacion arterial puede ser de utilidad, pero el cateterismo
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de los pediculos uterinos inferiores (S2) es técnicamente
complejo. Si el cateterismo es realizado en la rama ante-
rior de la arteria iliaca interna, el estudio puede ser nega-
tivo, incluso con sangrado activo. Ello es debido a que
los colaterales inferiores son ramas del tronco posterior
de la arteria iliaca interna. Una de sus ramas, la arteria
pudenda interna, habitualmente origina los colaterales
para el sector inferior del Utero y la vagina. El cateterismo
de estas ramas no es sencillo debido a la vasoconstric-
cion y al requerimiento de elementos especiales.

Sumario

La paciente ingresada en UTI por una hemorragia pos-
tparto puede reanudar el sangrado de manera obijetiva
0 subjetiva. El médico terapista debera estar atento para
detectar precozmente las complicaciones, y cémo de-
ben ser solucionadas. El sangrado puede reanudarse
por problemas hemostaticos o de procedimiento, incluso
una vez realizada la histerectomia. Es prioritario entender
que se trata un shock hipovolémico de causa obstétrica
y no solo de un Utero que sangra. Por lo tanto, no debe
dudarse en usar métodos de control vascular eficientes,
los cuales permitiran estabilizar a la paciente y realizar la
terapia definitiva con mayor seguridad. La deteccion de
hipotension recurrente, de causa incierta o no detectada,
debe hacer sospechar hemorragia pelvisubperitoneal o
retroperitoneal. Los cuadros de hipotension recurrente no
resueltos pueden terminar con la vida de la paciente en
horas. Afortunadamente estos cuadros no son usuales,
aungue son técnicamente muy dificiles de resolver por
via quirdrgica o endovascular.
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OBSTETRICIA CRITICA

Inclusion del médico intensivista
en la categorizacion de riesgo
de la paciente obstétrica antes
de su ingreso a UTI

Gustavo G. CARDONATTI, FATIMA PARRADO

La morbimortalidad materno-infantil sigue siendo en la
actualidad de gran importancia y de compleja resolu-
cion, no solo en Argentina sino a nivel mundial y sobre
todo en paises de Latinoamérica.

En la ediciéon 2009 de UNICEF se subraya el estrecho
vinculo que existe entre la supervivencia de las madres
y de los recién nacidos, sefialando que, aunque muchos
paises en desarrollo han logrado en los Ultimos afios
grandes progresos para mejorar la tasa de supervivencia
infantil en los menores de 5 afios, no se han logrado los
avances esperados en la reduccion de la tasa de mortali-
dad maternay neonatal. El Estudio plantea que la mortali-
dad materna es el indicador que muestra mas inequidad.
En los paises en desarrollo, el riesgo que tiene una mujer
de morir por causas relacionadas con la maternidad es
de 1 entre 76, en comparacion con la probabilidad de 1
entre 8000 en el caso de las mujeres de los paises de-
sarrollados.

En Argentina, el Plan Estratégico para la Reduccion de la
Mortalidad Materna e Infantil establece acciones para los
3 niveles de atencion, a partir de las cuales se plantea el
cumplimiento y monitoreo de las condiciones obstétricas
y neonatales esenciales (CONE) y de practicas esencia-
les con los recién nacidos. Se realiza una regionalizacion
de la atencion y se definen 4 herramientas para estable-
cer maternidades seguras:

e consejerias en salud sexual y procreacion responsable;
e consultorios de alto riesgo;

e establecimiento de consultorios de alta conjunta;

e centros de lactancia materna.

Planteada esta problematica, es imprescindible consi-
derar la intervencion que tiene que tener el médico in-
tensivista para ayudar a disminuir el impacto de la mor-
bimortalidad en este grupo de pacientes. Claramente la
mortalidad materna se ve influenciada por los controles
prenatales, como en la adecuada deteccion y manejo
de la urgencia obstétrica. Del andlisis de las demoras
que afectan en forma directa la incidencia de la morbi-
mortalidad materna e infantil, nuestra funcién debe estar
centrada en la aplicacion de un sistema de alarma y sis-
tematizacion que se pueda aplicar en las instituciones
sanitarias que dan atencion a esta poblacion.
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El sistema de atencion de las embarazadas de alto ries-
go esté claramente sistematizado y desarrollado a través
de los consultorios especializados en ellos, lo que haria
prever innecesaria la intervencion del intensivista. Sin
embargo el ingreso de un porcentaje de esta poblacion
en las salas de cuidados intensivos hace necesario una
revision de esta posicion. La presencia del médico inten-
sivista en esta etapa se justifica cuando de su accionar
se pueden poner en marcha sistemas de alerta claros
que ayuden al especialista a sistematizar parametros de
alarma ademas de los que ya cuenta en la actualidad, te-
niendo una vision especial en la subpoblacién con mayor
riesgo de empeoramiento grave potencial.
Basados en el concepto de embarazo de alto riesgo y de
la incidencia de estos factores en las mujeres embaraza-
das hemos desarrollado en el Hospital de San Isidro un
sistema de atencion basado en 2 pilares:
1. Contacto con pacientes obstétricas en consultorio de
alto riesgo
2. Contacto directo de pacientes internadas en salas de
obstetricia
Ya que es claro el impacto negativo sobre la mortalidad
materna por deficiencias en el manejo de la urgencia
obstétrica y teniendo en cuenta la potencialidad del arri-
bo de pacientes embarazadas en las salas de Emergen-
cia se hizo indispensable el desarrollo de actividades
conjuntas de formacion destinadas a los profesionales
de esas areas de atencion con el desarrollo de cursos
adecuados a tal fin. Si bien existen cursos avalados a ni-
vel internacional se actualizé a todos los profesionales de
este sector con normativas de actuacion ante pacientes
de este grupo asistidos en consultas espontaneas (Tabla
1). Asimismo se determinaron las caracteristicas clini-
cas para la admisiéon de estas pacientes desarrollando
un claro criterio de ingreso, basados en su complejidad,
y determinando asi su ubicacién en una sala de cuida-
dos intermedios o intensivos, basados en las unidades
obstétricas europeas, principalmente del Reino Unido y
Espafa, donde se las designa como unidades de alta
dependencia o cuidados especiales (Tabla 2).
Respecto al contacto con pacientes obstétricas en los
consultorios de alto riesgo se puso en marcha la parti-
cipacion de un médico intensivista en estos consultorios
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TasLa 1
Cursos de entrenamiento para equipos obstétricos mas conocidos

e Advanced Cardiac Life Support. ACLS for Experienced Providers. Cardiac Arrest Associated with

Pregnancy. American Heart Association

Managing Obstetric Emergencies and Trauma. MOET. Royal College of Obstetricians and Gynecologists
Multidisciplinary Obstetric Simulated Emergency Scenarios. MOSES NHS

Advanced Life Support in Obstetrics. ALSO College of Family Physicians.

Averting Maternal Death and Disability. AMDD Columbia University

TaBLA 2
Criterios de ingreso al Area Critica divididos segun su requerimiento de atencion

Sala

Criterio de ingreso

Necesidad de monitoreo hemodinamico no invasivo

Cuidados intermedios
(asimilado a Cuidados especiales)

Necesidad de oxigenoterapia o asistencia ventilatoria no invasiva
Manejo de disfuncion de un solo érgano

Cuidados Intensivos

Necesidad de monitoreo hemodinamico invasivo
Asistencia ventilatoria mecanica

Disfuncion multiorganica

Alteracion del sensorio de etiologia desconocida
Sepsis asociada o no a disfuncién multiorganica

TaBLA 3
VIEWS: VitalPAC Early Warning System

3 2 1 0 1 2 3
Pulso (Fc) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Frresp <8 9-11 12-20 21-24 >25
Temperatura <35,0 35,1-36,0 36,1-38 38,1-39 >39,.1
PA sistélica <90 91-100 101-110 111-249 >250
Sa02 (%) <91 92-93 94-95 >96
Fi02 Air Cualquier 02
Respuesta a la
SNC llamada, dolor

0 ausencia de
respuesta

Alerta

para conocer pacientes de alto riesgo y de dificil mane-
jo 0 que presentan patologias previas y que hacen que
su necesidad potencial de requerir atencion en area de
Terapia Intensiva sea significativa. Con esta intervencion
se logré una vision holistica de las pacientes asistidas
ayudando a tomar conductas para modificar u optimizar
terapéuticas instituidas a fin de disminuir los ingresos a
la sala de Terapia Intensiva. Asimismo se logré determi-
nar el ingreso de estas pacientes a la sala de cuidados
intermedios para el manejo inicial, lo que repercutié di-
rectamente en la morbilidad de este grupo de pacientes.
Para el segundo pilar se implementé la aplicacion de
sistemas de alerta unificados. La realizacion de ateneos
conjuntos de actualizacion de temas o de presentacion
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de casos clinicos asistidos llevo a valorar distintas ac-
ciones a llevar adelante para la atencion precoz de las
pacientes con complicaciones y desarrollar sistematicas
conjuntas de atencion. El impacto mas notorio con este
accionar fue la mayor fluidez de discusion de pacientes
entre los servicios y por tanto un accionar mas rapido
sobre las pacientes con complicaciones.

Existe actualmente una amplia descripcion en la biblio-
grafia que muestra los resultados de estrategias encami-
nadas a la deteccion y actuacion precoz sobre enfermos
graves por lo que es imperiosa su implementacion. Son
los llamados Sistemas de Respuesta Rapida (SRR) o Cri-
tical Care Outreach (CCO), generalmente liderados por
un médico intensivista. Estos sistemas han demostrado
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que la intervencion rapida en los diferentes sistemas de
trabajo nos permite una deteccion precoz de enfermos
graves o potencialmente graves, pudiendo asi actuar en
las fases iniciales de la enfermedad. Esta actuacion pue-
de ser el ingreso directo en la sala de Terapia Intensiva,
o bien una intervencion diagndstica y/o terapéutica en el
lugar en que se encuentra ubicado el paciente con un
seguimiento estrecho por parte del intensivista y de su
médico. Dado que la evolucion de diversas patologias
ha demostrado ser dependiente de la rapidez con que
se instaure el tratamiento es fundamental entender que
el tiempo de actuacion también tiene directa relacion con
la posible evolucién de esta poblacién de pacientes. En
este sentido, existen sistemas especificos de alarma que
combinan datos clinico-analiticos, y que proporcionan un
arbol de decision sobre las actuaciones iniciales y la ne-
cesidad de aviso a la Unidad de Cuidados Intensivos. De
la evaluacion de estos sistemas consideramos el ideal
para aplicar en nuestro centro uno que determine alte-
raciones en parametros fisioldgicos y de resultados de
laboratorio especificos, teniendo como base el sistema
de alarma VIEWS (Tabla 3).

Si tenemos en cuenta que los objetivos planteados de-
penden de muchas variables, sin lugar a dudas la par-
ticipacion del intensivista se hace imprescindible para
lograr el impacto deseado y poder llegar a ellos. Es in-
dudablemente el médico intensivista el especialista mas
capacitado para afrontar este reto, y con su participacion
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activa ser4, sin temor a equivocarnos, el responsable di-
recto del cambio de calidad necesario.
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OBSTETRICIA CRITICA

Tratamiento de la hipertension
arterial durante el embarazo,
parto y puerperio y uso
preventivo del sulfato de
magnesio en la preeclampsia

MiriaM MoseiNco. ComiTE DE OBSTETRICIA CRITICA

Tratamiento de la hipertension durante el embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo ocurren en

muijeres con antecedente de hipertension arterial cronica

primaria 0 secundaria, y en mujeres con nueva aparicion
de hipertension arterial durante la segunda mitad del em-
barazo.

Estos trastornos conllevan un riesgo para la madre y el

bebé. Es una de las tres primeras causas de mortalidad

materna en todo el mundo y puede resultar en una morbi-
lidad materna sustancial. Los riesgos relacionados con el
feto son: aborto, parto prematuro, retardo del crecimiento

y bajo peso al nacer.

Definiciones: a los fines de este resumen utilizaremos las

siguientes definiciones’:

- Hipertension croénica: hipertension arterial que se
presenta antes de la semana veinte de embarazo, o
mujeres que vienen siendo tratadas con antihiperten-
sivos previamente al embarazo por hipertension arte-
rial de etiologia primaria o secundaria.

- Hipertension gestacional: nueva aparicion de hiper-
tension arterial luego de la semana veinte de embara-
Zo, sin proteinuria significativa.

- Preeclampsia: nueva aparicion de hipertension arte-
rial luego de la semana veinte de embarazo con pro-
teinuria significativa.

- Preeclampsia severa: preeclampsia con hipertension
severa y/o sintomas, signos o datos de laboratorio de
COompromiso organico.

- Hipertension leve: TAS de 140-149 mmHg, TAD de
90-99 mmHg

- Hipertension moderada: TAS de 150-159 mmHg, TAD
de 100-109 mmHg

- Hipertension severa: TAS mayor o igual a 160 mmHg,
TAD mayor o igual a 110 mmHg.

1. Tratamiento de la hipertension arterial severa (Tabla 1)
La mayoria de los trabajos publicados han comparado
hidralazina con labetalol o blogueantes calcicos.

El uso parenteral de hidralazina estuvo asociado con
mayores efectos adversos que incluyeron hipotension
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arterial, cesarea y alteracion de la frecuencia cardiaca
del feto?3. En comparacion al labetalol, este Ultimo estuvo
asociado a mayor frecuencia de bradicardia neonatal, en
el estudio mas relevante sélo un bebé de los seis que
presentaron bradicardia, requirié intervencion®.

En los estudios que compararon hidralazina con blo-
queantes célcicos, resultdé menos efectiva y con mayor
cantidad de eventos adversos sobre la frecuencia car-
diaca fetal.

El uso de labetalol versus bloqueantes célcicos no arrojé
diferencias en el outcome. Si bien la utilizacion del labe-
talol en los trabajos publicados ha sido de forma paren-
teral, en la actualidad hay una consideracion creciente
el uso del tratamiento inicial de la urgencia hipertensiva
con 200 mg via oral como parte de la estrategia inicial del
tratamiento, con buenos resultados.

Los trabajos con nifedipina han incluido las capsulas de
10 mg versus los comprimidos de accion intermedia, los
resultados de éxito son similares, pero con la frecuencia
de hipotension en cualquier momento se dio con el uso
de la capsula®.

En la actualidad se ha retirado en muchos paises el uso
del comprimido y se sugiere reemplazarlo por las formas
de accion prolongada.

La nitroglicerina es primariamente venodilatadora. Las
mujeres con preeclampsia frecuentemente se encuen-
tran hipovolémicas, por lo que no seria una droga reco-
mendable para uso de primera eleccion. En pequefios
trabajos no se han demostrado efectos adversos.

Para la hipertension refractaria se puede utilizar el nitro-
prusiato de sodio, existe cierta consideracion sobre la
cianotoxicidad fetal que no ha sido posible demostrar.

A manera de resumen: las drogas mejor estudiadas para
el manejo de la hipertension arterial severa en los estu-
dios randomizados han sido el labetalol, la hidralazina y
la nifedipina. Ningun agente es superior al otro, sin em-
bargo la hidralazina estaria mas relacionada con hipo-
tensién materna y efectos adversos sobre la frecuencia
cardiaca fetal.
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2. Tratamiento de la hipertension arterial no severa (Tabla 2)
Hasta la fecha, la evidencia no es lo suficientemente ca-
tegdrica para guiar el tratamiento de la hipertension arte-
rial no severa.

Las recomendaciones de inicio del tratamiento varian
de un limite superior de la TAS entre 140-159 y una TAD
de 90-109. Con valores como metas de tratamiento para
TAS entre 110-140 y TAD de 80-105.

Si bien la alfa-metildopa ha sido la droga de referencia
por el estudio original® con seguimiento a 7 afios, estu-

dios posteriores han demostrado tampoco efectos ad-
versos con nifedipina y betabloqueantes en el desarrollo
neuroldgico y la salud de los nifios seguidos al afio y a los
18 meses, respectivamente.

En la revision de la Base Cochrane de 20077, que incluyd
19 trials de tratamiento antihipertensivo versus otro anti-
hipertensivo; 14 de 19 de ellos comparando particular-
mente labetalol versus alfa-metildopa, el primero resulté
mas efectivo en el control de la tensiéon arterial, sin otra
diferencia significativa.

TaBLa 1
Manejo de la hipertension arterial severa

1. Labetalol: Comenzar con 20 mg EV; repetir 20-80 mg EV cada 30 minutos. Alternativa:
infusién de 1-2 mg/min hasta un méaximo de 300 mg (luego hacer el switch a via oral)
2. Nifedipina: Comenzar con comprimidos de 10 mg cada 45 minutos hasta un maximo de

80 mg/dia

3. Hidralazina: Comenzar con 2-5 mg EV, repetir cada 30 minutos hasta 10 mg. Alternativa:
0,5-10 mg hora EV hasta un maximo de 20 mg

TaBLA 2
Manejo de la hipertension arterial no severa

_—l

Alfametildopa: 250-500 mg VO, 2 a 4 veces x dia, hasta un maximo de 2 g/dia

2. Labetalol: 100-400 mg VO 2 a 4 veces x dia (maximo 1200 mg/dia)
3. Nifedipina: 10-20 mg 2 a 3 veces x dia (maximo 180 mg/dia), o comprimidos acciéon
retardada: 20-60 mg una vez al dia (maximo 120 mg/dia)
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OBSTETRICIA CRITICA

Uso preventivo del sulfato
de Mg** en pacientes con

preeclampsia

Miriam MoseiNco. ComiTE DE OBSTETRICIA CRITICA

El uso de sulfato de Mg* para el tratamiento de la
eclampsia fue descrito por primera vez por Lazard en el
ano 1925. En la actualidad es la droga de eleccion en
pacientes con eclampsia, con evidencia fuerte que de-
muestra su superioridad sobre el diazepam, la fenitoina
y el cocktalil litico en la reduccion de la recurrencia de
las convulsiones y mortalidad materna en dichas pacien-
teS1‘2’3’4.

Si bien durante décadas se ha utilizado el Mg** de for-
ma preventiva en paciente con preeclampsia, no fue sino
hasta el afio 1998, con la revision sistematica®de la base
Cochrane que identifico 4 trials (1249 pacientes) se pudo
observar la superioridad del sulfato de Mg** versus pla-
cebo para la prevencion de la eclampsia, pero estadis-
ticamente era necesario un estudio que incluyera mayor
cantidad de pacientes.

En el afio 2002 se publica en Lancet el estudio de Mag-
pie®, es el trabajo randomizado-controlado que incluyé
mayor numero de pacientes (total de 10.141pacientes)
con preeclampsia severa y no severa, independiente-
mente del momento con respecto al parto, para evaluar
los efectos del sulfato de Mg sobre las mamas y sus
bebés.

El outcome primario fue eclampsia, mortalidad neonatal
y fetal, mortalidad materna no se tomé como outcome
primario porque no se esperaba que fuera estadistica-
mente suficiente para que fuera significativo por el nu-
mero que asi lo requeriria. Los outcomes secundarios
eran morbilidad materna, toxicidad y efectos adversos;
para las pacientes randomizadas en el preparto, se in-
cluian los outcomes secundarios: complicaciones del
trabajo de parto y el parto, cesérea, placenta retenida,
hemorragia posparto, requerimiento de transfusiones y
morbilidad neonatal (Apgar <7, intubacioén, ventilacion,
convulsiones y requerimiento de internacion en unidad
de neonatologia).

El estudio arroj6 significativamente, menor tasa de con-
vulsiones en pacientes randomizadas a recibir preven-
cion con Mg**, con una reduccion del riesgo relativo del
58%, el efecto se obtuvo tanto para las pacientes con
preeclampsia severa como no severa, asi como también
independientemente del tiempo de gestacion, si hubie-
ran recibido o no tratamiento anticonvulsivante previo; y
del momento en relacion al parto.
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La mortalidad materna fue menor en el grupo control,
pero estadisticamente no significativa, no hubo diferen-
cias en relacion a la morbilidad materna, ni la morbimor-
talidad neonatal; si disminucién del riesgo de abruptio
placentae.

El nimero de pacientes que presentaron depresion res-
piratoria en grupo control fue de 46 vs. 27 del grupo pla-
cebo, lo cual arroja una incidencia del 0,9% sobre el total
del grupo control, con respecto a los efectos adversos
fue mayor en grupo Mg**, particularmente en el sitio de
inyeccion IM.

A partir de este trabajo, queda demostrado el efecto be-
neficioso del uso del Mg** para las pacientes tanto con
preeclampsia severa como no severa. La indicacion para
la no severa debera considerarse en cada caso.

El resultado se logré sin mediar dosaje de Mg, con infu-
sién de 1 g/hora por 24 h, luego de la carga de 4 g para
lo modalidad EV. Para la modalidad IM, se administré una
dosis de carga de 4 g EV, seguidos por 5 g IM en cada
nalga, luego continuar con el mantenimiento de 5 g cada
4 h por 24 h.

Los signos de severidad en la preeclampsia que indican
necesidad de prevencion son: hipertension arterial seve-
ra (TAD igual o mayor a 110 mmHg, TAS igual o mayor a
160 mmHg), cefalea intensa, hiperreflexia, trastornos vi-
suales, epigastralgia, nauseas o vomitos, creatinina >0,8,
proteinuria >5 g/24 h, recuento plaquetario <150.000;
acido Urico 8 mg/dl.

La infusiéon debe continuarse por 24 h, excepto que per-
sistan los signos de eclampsismo, en dicho caso deberia
continuarse con el tratamiento preventivo.
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PATOLOGIAS DIGESTIVAS CRITICAS

Fast Track Surgeryy
Rehabilitacion Multimodal:
el rol del intensivista
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Introduccion

El protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
también conocido como “cirugia fast-track” o “rehabili-
tacion multimodal”, resulta en una combinacion de es-
trategias realizadas en el periodo perioperatorio que
funcionan sinérgicamente para acelerar la recuperacion
después de la cirugia. Estas medidas tienen como ob-
jetivo estandarizar los cuidados perioperatorios e intra-
quirdrgicos, incorporando una combinacién de técnicas
basadas en la mejor evidencia disponible, para reducir
complicaciones, acelerar la recuperacion y disminuir el
uso de recursos sanitarios.

En los ultimos afios, se han puesto en discusion algunos
de los procedimientos tradicionales como el ayuno perio-
peratorio prolongado, la preparacion mecéanica del colon
(en la cirugia coldnica) y el uso de sonda nasogastrica
descompresiva, entre otros. La analgesia endovenosa
con opioides para control del dolor, la prolongacion del
ayuno posoperatorio hasta la aparicion de peristaltismo
y el reposo en cama por falta de movilizacion parecen
ser factores responsables del incremento en la estadia
hospitalaria.

Historia

Inicialmente Kehlet y cols. establecen un protocolo espe-
cifico denominado fast-track ; basandose en los objetivos
de minimizar la respuesta al estrés quirdrgico, acelerar
la recuperacion, disminuir las complicaciones posqui-
rargicas en relacion a la cirugia colorrectal. En Estados
Unidos, Delaney y cols. centran sus estudios sobre la
mejoria del posoperatorio, especificamente en la admi-
nistracion de una dieta precoz y la estimulacion de una
movilizacién temprana.

En el afio 2001, se formé el grupo ERAS (Enhanced Re-
covery After Surgery), compuesto por diferentes unida-
des de cirugia colorrectal procedentes de 5 paises del
norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega
y Holanda). En los ultimos 5 afios, la implementacion
de este protocolo se extendid exitosamente a otras
especialidades, como cirugias vasculares, toracicas,
urolégicas, ginecolégicas, bariatricas y ortopédicas
mayores. Las ventajas del ERAS han sido repetidamen-
te confirmadas en varios ensayos clinicos aleatorios y
meta-analisis.

Cuapbro 1
Componentes del protocolo ERAS

PREOPERATORIO

INTRAOPERATORIO

POSOPERATORIO

Asesoramiento prequirdrgico
Ayuno reducido y carga de HdC
Evitar preparacion del colon
Profilaxis TVP

Profilaxis ATB

Prevencion de la hipotermia
Manejo dirigido de fluidos
Retiro precoz de SNG vy vesical

Evitar drenajes abdominales

Movilizacion precoz

Evitar sobrecarga hidrosalina
Evitar opioides sistémicos
Nutricién enteral/oral precoz

Control de nauseas y vomitos
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Los componentes del protocolo ERAS se pueden dividir
en medidas preoperatorias, intraoperatorias y posope-
ratorias.

Recomendaciones preoperatorias

Asesoramiento y formacién prequirirgicos: todos
los pacientes sometidos a cirugia electiva deben re-
cibir asesoramiento verbal y escrito. La informacion y
educacion en el preoperatorio han demostrado mejo-
rar la satisfaccion del paciente, calmar la ansiedad y
mejorar el manejo del dolor.

Ayuno reducido y carga de carbohidratos: los pa-
cientes deben estar en ayunas durante 6 horas para
solidos, pero se recomienda la administracion de 800
cc de una solucion isotdonica 8 h prequirdrgicas, y
400 cc de la misma solucion 2 h prequirdrgicas. Esta
medida minimiza la sed en el paciente y mejora el
bienestar posoperatorio. En otros estudios controla-
dos, se han utilizado una carga oral de 50 gramos de
dextrinomaltosa 2 a 3 horas antes de la cirugia con
excelentes resultados. El corto periodo de ayuno y la
carga de carbohidratos mejoran el balance nitroge-
nadoy la resistencia a la insulina en el posoperatorio
hasta en un 50%.

Evitar la preparacion mecanica del colon: no debe
utilizarse de forma rutinaria en los pacientes someti-
dos areseccion colonica. Si se requiere la depuracion
del recto para una anastomosis del lado izquierdo,
se recomienda aplicar un enema de fosfato solo en
la mafana de la cirugia. Una serie de meta-analisis
han sugerido que, en pacientes sometidos a proce-
dimientos colorrectales, evitar la preparacion meca-
nica del intestino es seguro y no provoca aumento de
los episodios de sepsis en el caso de una fuga en la
anastomosis.

Profilaxis de la trombosis venosa profunda: todos
los pacientes sometidos a la cirugia deben recibir he-
parina de bajo peso molecular la noche antes de la
cirugia y se debe continuar durante toda la estadia
hospitalaria. Esta medida es de facil administracion
y posee bajo riesgo de sangrado. El uso de hepari-
na junto con la colocacion de medias de compresion
mecanica durante la cirugia ha demostrado ser mas
efectivo como profilaxis antitrombdtica.

Profilaxis antibiética: una sola dosis de antibiéticos,
contra organismos aerobios y anaerobios, se debe
administrar antes de la incision de la piel. En los pro-
cedimientos prolongados (mas de 4 horas) o si hay
pérdida de sangre importante (superior a 1500 ml)
una segunda dosis puede administrarse. Dosis mul-
tiples no otorgan ventajas adicionales resultando en
mayores costos y riesgo de infecciones como diarrea
por Clostridium difficile.

Recomendaciones intraoperatorias

Prevencion de la hipotermia: debe ser evitada con
mantas térmicas y sueroterapia a temperatura con-
trolada; en quiréfano como en el posoperatorio inme-
diato. La hipotermia conduce a un aumento en las
infecciones del sitio quirdrgico, debido a la hipoxia
por la vasoconstriccion periféricay a una respuesta
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inmune alterada. También se asocia a coagulopatia,
incremento de las morbilidades cardiacas y aumento
de los niveles de catecolaminas circulantes con una
exagerada respuesta catabdlica secundaria.

Manejo dirigido de fluidos: el liquido administrado
debe ajustarse de acuerdo a las variaciones en el
gasto cardiaco. En un estudio multicéntrico, se inves-
tigé el impacto de una restriccion de fluidos en cirugia
colorrectal, y se observé una disminucion de compli-
caciones de casi el 20%. Venn y cols. realizaron un
estudio que comparo tres sistemas de monitorizacion
hemodinamica en pacientes de cirugia ortopédica.
Observaron que la PVC o eco-doppler ofrecia una
precoz recuperacion funcional al compararlo con una
monitorizacién convencional (tensién arterial y diure-
sis) pero sin diferencias en la estancia hospitalaria.
Evitar el uso de sondas nasogastricas (SNG), dre-
najes: no se recomienda colocar drenajes en cirugia
de colon y recto, ni utilizar SNG de forma sistematica;
ya gue no previenen complicaciones posoperatorias.
La SNG solo debe usarse en casos seleccionadosy
retirarse al final de la intervencion quirdrgica. Estas
pueden causar disconfort y dolor en forma innecesa-
ria. Lo mismo se recomienda con el uso de sondas
vesicales.

Corta duracion de la analgesia epidural y los blo-
queos locales: si bien es sabido que todos los pa-
cientes sometidos a cirugia colorrectal por laparoto-
mia se benefician de la administracion de analgesia
epidural, su valor en el manejo de los pacientes so-
metidos a cirugia colorrectal laparoscépica, no esta
claro. Una revision sistematica publicada en el 2012
de Levy y cols. concluyd que ninguna de las pautas
estudiadas es superior a las demas, por lo que se
precisan de nuevos estudios para determinar la mejor
modalidad analgésica.

Recomendaciones posoperatorias

Manejo del dolor posoperatorio: los pacientes de-
ben ser manejados con paracetamol y AINES, el uso
de opiaceos debe estar reservado para el dolor de
dificil manejo. El retorno rapido a la actividad intesti-
nal y la prevencion de los efectos adversos son uno
de los pilares de trabajo del protocolo ERAS. Si el uso
de opiaceos es requerido, se deben prevenir las nau-
seas y vomitos administrando antieméticos.
Restringir la cantidad de fluidos en el posopera-
torio: se debe evitar la administracion excesiva de
liquidos en forma intravenosa, si es posible se reco-
mienda el uso de Ringer lactato, en un intento de evi-
tar la sobrecarga de sodio, la acidosis hiperclorémica
y un retorno retardado de la funcién intestinal.

Inicio precoz de la dieta posoperatoria: la ingesta
hidrica se inicia a las 6-8 horas de la intervencion.
Continuando con una dieta progresiva si el paciente
ha tolerado el agua. La introducciéon temprana de la
dieta y los liquidos dentro de 24 horas posquirurgicas
ha demostrado ser segura y eficaz. La alimentacion
temprana puede ser beneficiosa, reduciendo los ries-
gos de dehiscencia de la anastomosis, infecciones y
acortando la estadia hospitalaria.
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e Movilizacion temprana: los pacientes deben ser
ayudados a ser sentados en la cama por lo menos
dentro de las primeras 24 horas. La deambulacion,
cuando sea posible, también debe realizarse el pri-
mer dia. Los periodos cortos de inmovilizacion pue-
den llevar al desarrollo de trombosis venosa, atelec-
tasia, y pérdida de la fuerza muscular.

Conclusiones

El nimero de estudios en la literatura con respecto a la
implementacion del protocolo ERAS ha crecido exponen-
cialmente en los ultimos afos. La mayoria en el campo de
la cirugia colorrectal, aunque los estudios en las otras es-
pecialidades van en aumento. Los efectos en mortalidad
son controversiales, pero la combinacion entre disminu-
cién de la estadia hospitalaria sin aumento de los rein-
gresos sugiere que los efectos en morbilidad del ERAS
son positivos.

Conocemos la presencia de ciertos obstaculos para in-
troducir este tipo de protocolos en la practica diaria, pero
consideramos que uno de los aspectos mas importan-
tes para alcanzarlo es el enfoque multidisciplinario y el
seguimiento longitudinal del paciente, incorporando al
grupo de trabajo a enfermeros, cirujanos, anestesiolo-
gos, intensivistas, nutricionistas vy fisioterapeutas. Todos
los miembros del equipo deben estar familiarizados con
los principios y el impacto de la implementacion de estas
modalidades de trabajo, para que los resultados sean
tan positivos como lo demuestra la literatura publicada
hasta la fecha.

Bibliografia recomendada

- Kehlet H, Wilmore DW. Evidence-based surgical care and
the evolution of fast-track surgery. Ann Surg. 2008 Aug; 248
(2):1 89-98.

- Gatt M, Anderson AD, Reddy BS, Hayward-Sampson P,
Tring IC, Mac Fie J. Randomized clinical trial of multimodal
optimization of surgical care in patients undergoing major
colonic resection. Br J Surg. 2005;92:1354-62.

- Koupparis A, Dunn J, Gillatt D, et al. Improvement of an en-
hanced recovery protocol for radical cystecomy. British Jour-
nal of Medical and Surgical Urology 2010;3:237-40.

Inicio

Wind J, Polle SW, Fung Kon Jin PH, Dejong CH, Von Mey-
enfeldt MF, Ubbink DT, et al. Systematic review of enhan-
ced recovery programmes in colonic surgery. Br J Surg.
2006;93:800-9.

Varadhan KV, Neal KR, Dejong CH, Fearon KC, Ljungquist
O, Lobo DN. The enhanced recovery after surgery (ERAS)
pathway for patients undergoing major elective open colo-
rectal surgery: A meta-analysis of randomizaed controlled
trials. Clin Nutr. 2010;29:434-40.

Awad, Sherif; Lobo, Dileep N. Metabolic conditioning to at-
tenuate the adverse effects of perioperative fasting and im-
prove patient outcomes. Curr Opin ClinNutri 15(2):194-200,
March 2012.

Brady M, Kinn S, Stuart P. Preoperative fasting for adults to
prevent perioperative complications. Cochrane Database
Syst Rev 2003;(4). CD004423.

Guenaga KK, Matos D, Wille-Jergensen P. Mechanical
bowel preparation for elective colorectal surgery. Cochrane
Database Syst Rev. 2009 Jan 21;(1):CD001544. Review
Effects of intravenous fluid restriction on postoperative com-
plications: comparison of two perioperative fluid regimens:
a randomized assessor-blinded multicenter trial. Ann Surg
2003;238:641-48.

Venn R, Steele A, Richardson P, Poloniecki J, Grounds M,
Newman P. Randomized controlled trial to investigate in-
fluence of the fluid challenge on duration of hospital stay and
perioperative morbidity in patients with hip fractures. BJA
2002; 88(1):65-71.

Wind J, Hofland J, Preckel B, Hollmann M W, Bossuyt P M,
Gouma D J, et al. Perioperative strategy in colonic surgery;
LAparoscopy and/or FAst track multimodal management
versus standard care (LAFA trial). BMC Surg. 2006 Nov
29:6:16.

Urbach DR, Kennedy ED, Cohen MM. Colon and rectal
anastomoses do not require routine drainage: a systematic
review and meta-analysis. Ann Surg 1999;229(2):174-180.
Cheatham ML, Chapman WC, Key SP, Sawyers JL. A meta-
analysis of selective versus routine nasogastric decompre-
sion after elective laparotomy. Ann Surg 1995;221(5):469-
476.

Nelson R, Tse B, Edwards S. Systematic review of prophylac-
tic nasogastric decompression after abdominal operations.
Br J Surg 2005;92(6):673-80.

Paul Olson TJ, Brasel KJ, Redmann AJ, Alexander GC,
Schwarze ML Surgeon-reported conflict with intensi-
vists about postoperative goals of care. JAMA Surg
2013;148(1):29.

Indice


http://journals.lww.com/co-clinicalnutrition/Abstract/2012/03000/Metabolic_conditioning_to_attenuate_the_adverse.18.aspx
http://journals.lww.com/co-clinicalnutrition/Abstract/2012/03000/Metabolic_conditioning_to_attenuate_the_adverse.18.aspx
http://journals.lww.com/co-clinicalnutrition/Abstract/2012/03000/Metabolic_conditioning_to_attenuate_the_adverse.18.aspx

Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<<112>>

PATOLOGIAS DIGESTIVAS CRITICAS

Fistulas intestinales.
Reconocimiento del problema.
Diagnéstico. Tratamiento

DR. JuLio ALBERTO BERRETA

Jefe de Terapia Intensiva del Hospital Dr. Carlos Bonorino Udaondo

La fistula intestinal es una patologia que entrafia compli-
caciones severas con elevado riesgo de vida (-®): perito-
nitis, sepsis, desequilibrios hidroelectroliticos severos y
desnutricion, que llevan a un progresivo deterioro y con
mortalidad que no baja del 15% en centros muy experi-
mentados.

La fistula enterocutanea superficial se conecta a la pared
abdominal a través de un trayecto corto (menos de 2 cm)
sin contaminar la cavidad peritoneal, aunque puede pre-
sentar recesos con contenido séptico en su trayecto. Su
resolucion es resorte de la cirugia @.

Las fistulas intestinales profundas contaminan la cavidad
peritoneal o tienen un trayecto hacia la pared abdominal
mayor que 2 cm. La etiologia de mayor prevalencia es la
posoperatoria por dehiscencia de suturas intestinales, o
perforaciones que pasaron inadvertidas durante el acto
quirdrgico, seguida por los traumatismos de abdomen,
y otras con menor prevalencia (enfermedad de Crohn,
infeccion de la pared del intestino: tuberculosis, actino-
micosis, citomegalovirus, neoplasias del tubo digestivo,
perforacion instrumental, actinicas, congénitas).

Se considera fistula de alto débito a aquella con un volu-
men de drenaje de 500 ml/24 h.

Las fistulas profundas tienen aproximadamente 50% de
posibilidad de cierre espontaneo cuando se efectda una
compactacion abdominal aspirativa (CAA), y siguiendo
los siguientes pasos terapéuticos @ ©): a) Estabilizacion
del paciente: tratamiento del shock séptico, de la deshi-
dratacion, de los desequilibrios hidroelectroliticos, ciru-
gia de urgencia que se requiera, muchas veces cirugia
de la sepsis con lavado de la cavidad peritoneal, e inicio
del control del débito de la fistula con CAA o VAC abdo-
minal. b) Recuperacion: a la estabilizacion se le agrega
obtener la correccion del estado nutricional llevando el
peso corporal al 90% del tedrico, y la albuminemia cerca-
na a 3,5 g%. c) Cierre espontaneo de la fistula o cierre
no quirdrgico de la fistula, habiéndose efectuado CAA
o VAC abdominal y cirugias para tratar la sepsis ente
compactaciones.

Ante una fistula intestinal posoperatoria, €l cierre quirdr-
gico exitoso puede iniciar la cura definitiva del paciente.
Lamentablemente se producen fracasos de este intento
por friabilidad del intestino enfermo, con infeccion peri-
toneal y deterioro general. Puede intentarse una cirugia
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de diversion intestinal, esto es reseccion de la fistula y
abocamiento de cabos a la pared abdominal, exterioriza-
cion de la perforacion a pared abdominal. También esta
cirugia puede resultar dificultosa o imposible por el acor-
tamiento de los mesos (edema y proliferacion de tejido
conectivo). El fracaso de todas las técnicas referidas es
mayor cuanto mas se retarda el diagndéstico y abordaje
quirdrgico de la fistula posoperatoria, y especialmente
cuando se han realizado multiples intentos para su re-
solucion.

Cuando en una fistula posoperatoria, fracasa el intento
quirdrgico de cierre de la misma, o no fue posible una
cirugia de diversion insistir con sucesivas reoperaciones
y lavados de la cavidad conduce con frecuencia al agra-
vamiento general del paciente, y a la formacion de adhe-
rencias entre mesos y asa intestinales que puede llevar a
la formacion de bloques donde resulta dificil o imposible
la visualizacion del intestino y todo intento de devanarlo
sin producir nuevas fistulas, Ante esta situacion debe op-
tarse por la compactacion abdominal aspirativa a presion
subatmosférica 200 mm Hg, manteniendo celosamente
el control de la sepsis con todos los medios actuales, el
soporte nutricional y correcciones de todo desequilibrio
o intercurrencia®.

Las fistulas que tienen posibilidad de cierre espontaneo
con CAA son las profundas, laterales y sin obstruccion
distal, que asientan en intestino delgado, con mejor pro-
néstico en yeyuno, en intestino sano y con defecto menor
que 0,7 cm. Las fistulas superficiales, colénicas, que se
producen en un intestino enfermo, o que tienen defectos
mayores que 0,7 cm tienen muy escasa probabilidad de
cierre espontaneo. Las fistulas terminales o aquellas que
con obstruccién en el intestino distal a la fistula nunca
cerraran espontaneamente (con CAA). Nunca debe tra-
tarse una fistula sin conocerse su ubicacion, si es lateral
o terminal, y si existe o no obstruccién distal (ver Métodos
Diagnésticos) .

La CAA o VAC permite el cierre espontaneo de la fistula
lateral en el 50% de los casos requiriéndose semanas a
meses con una media en 90 dias ©®. La posibilidad de
cierre espontaneo es mayor en las fistulas en que no se
visualiza mucosa intestinal en la superficie de la herida, y
se ha reportado en fistulas profundas un elevado porcen-
taje de cierre con CAA @, En fistulas terminales la CAA
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permite la sobrevida del paciente al aspirar el material
desde la cavidad abdominal, y de esa manera mejorar
el estado general, combatir la sepsis y mejorar el estado
nutricional en espera de su resolucion quirdrgica.

La disminucion del débito fistuloso es condicion necesa-
ria previa al cierre espontaneo de la misma.

Métodos diagndsticos®

Fistulografia: la inyeccién de material de contraste ra-
diopaco hidrosoluble desde un orificio en la pared ab-
dominal permite la visualizacion del trayecto fistuloso,
de recesos intermedios si los hubiera, identifica el lugar
del tubo digestivo donde se origina la fistula, la longitud
y peristaltismo del intestino distal al orificio fistuloso y la
presencia o no de obstruccion distal (Figuras 1y 2).
Seriada con transito intestinal: si se sospecha una fis-
tula profunda debe efectuarse utilizando contraste hidro-
soluble en el volumen que sea necesario, puede infundir-
se por sonda nasogastrica. Mostrara la ubicacion de la
fistula, sila misma es lateral o terminal, y si existe volcado
a cavidad peritoneal (Figuras 3y 4). Si no hubiera volca-
do a cavidad podra usarse bario.

Figura 1. Fistulografia. El contraste
inyectado en el orificio externo en fosa
illaca derecha demuestra el origen ileal
de fistula. No se visualiza obstruccién en
el intestino distal a la fistula.

Figura 3. El transito intestinal muestra filtrado
a cavidad desde una fistula lateral de
yeyuno.
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Endoscopia: permite visualizar el origen de la fistula,
completar la valoraciéon de la mucosa, y efectuar biop-
sias.

Ecografia de paredes abdominales, abdomen, pelvis,
y extension hacia ambas cavidades pleurales: la eco-
grafia de abdomen es el estudio del que disponemos in-
mediatamente para evaluar si hay colecciones o liquido
libre en cavidad.

Tomografia computada con contraste oral y endove-
noso: permite visualizar liquido libre en cavidad y colec-
ciones. El contraste oral muestra los trayectos fistulosos
a lo largo del tubo digestivo y define si son laterales o
terminales, y si hay volcado a la cavidad peritoneal.
Técnica de la compactacion abdominal ®: En la Figura
5 se muestran imagenes que ilustran esta técnica, en el
epigrafe se explica la técnica siguiendo lo mostrado por
cada imagen.

Debe controlarse el dispositivo varias veces en el dia
a fin de detectar si se produce descompactacion. Las
causas que llevan a la descompactacion son:

1) Que se despegue el film superficial de la piel. 2) Que
se obstruya el catéter que conecta el sistema de CAA
con el circuito de aspiracion. 3) Fuga entre el film super-

Figura 2. La fistulografia demuestra el origen de la
misma en colon ascendente.

Figura 4. Transito intestinal (material
hidrosoluble). Fistula terminal de yeyuno.
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Figura 5. Ay B) La lamina de polietileno o polivinilo termoplastica que sera emplazada sobre las visceras abdominales
debe ser multifenestrada, cada fenestracién se efectia mediante 2 pequefias incisiones lineales entrecruzadas en
angulo de 90°, efectuadas con la punta de la hoja de un bisturi luego de plegada la lamina varias veces sobre si misma.
C) Las asas intestinales son cubiertas por el film multifenestrado removible de polietileno, termoplastico, no adhesivo,

no alergénico, impermeable y translicido que sobrepasa ampliamente los limites de la herida hacia las visceras sin
dejar pliegues ni dar lugar a cualquier accidente que pueda lesionar la pared de una asa. D) Sobre el film de polietileno
multifenestrado se coloca una primera capa de poliuretano termoestable y multifenestrada con igual técnica que la
descrita en Ay B, porosa y permeable, que cubre toda la superficie expuesta del abdomen entre los bordes de la herida,
Sobre la anterior se emplaza una segunda cobertura de poliuretano. Entre ambas se ubica un catéter arrollado sobre si
mismo, multifenestrado, y del diametro externo necesario para que fluya sin dificultad el material que debe ser aspirado.
E) Todo el dispositivo es cubierto con una delgada capa de polietileno de alta densidad, translicido, termoestable

e impermeable, que adhiere a una muy amplia &rea de piel por fuera de los limites del dispositivo, asegurando su
hermetismo. F) El catéter egresa del dispositivo manteniendo hermética la compactacion y se conecta a aspiracion
subatmosférica de 200 mm Hg. G y H) Toda vez que sea posible debe cerrarse la pared abdominal en la medida en que
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la fascia y la piel de la pared lo haga posible sin producir aumento de la presion intrabdominal.

ficial adherido a la piel y la emergencia del catéter. 4)
Pérdida de integridad del film superficial. 5) Obstruccion
del catéter. Signos de descompactacion del dispositi-
vo de VAC abdominal. En estado de correcta compacta-
cion la tension de la superficie del dispositivo de VAC es
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PATOLOGIAS DIGESTIVAS CRITICAS

Formulas enterales para
pacientes criticos. COmo
seleccionar la mas adecuada

MIRTA VERONICA ANTONINI
Lic. en Nutricién.

Jefa de Residentes de Lic. en Nutricion del Hospital “Juan A. Fernandez”.

Miembro del Capitulo de Lic. en Nutricién de SATI.
Miembro del COSONUME.

Sivia PATRICIA JEREB
Mgter. en Administracién de Sistemas y Servicios de Salud.
Lic. en Nutricién.

Nutricionista de planta del Hospital Nacional “Prof. Dr. Alejandro Posadas”.

Coordinadora del Capitulo de Lic. en Nutricién de SATI.
Miembro del COSONUME.

El beneficio del inicio precoz de la terapia nutricional
como parte integral del cuidado y tratamiento del pacien-
te critico es una realidad a la luz de las distintas guias
disefiadas y publicadas para el soporte nutricional de
estos pacientes.("23 Se ha demostrado que permite una
mejoria de los resultados clinicos en términos de morbi-
mortalidad.*®

Decidido el inicio del soporte nutricional, previa defini-
cion del acceso enteral y estimacion de requerimientos
energéticos y proteicos, resta resolver el tipo de férmula
a utilizar.

Este es el punto que se desarrollarg, intentando darle
al lector una guia acerca del tipo de formulas enterales
disponibles en el mercado local, en qué circunstancias
se pueden emplear cada una de ellas, cuéles son los
nutrientes que poseen una funcién de “farmaconutrien-
te”, y cudl es la postura de las distintas guias publicadas
acerca de los mismos.

Existen diferentes féormulas, las hay estandares (con o sin
agregado de fibra, a su vez con diferentes perfiles de las
mismas), las que poseen nutrientes antiinflamatorios, in-
munomoduladores o0 aquellas que poseen nutrientes par-
cialmente hidrolizados tal que benefician a los pacientes
con intolerancia gastrointestinal.

En cuanto a las formulas estandares se trata de férmulas
isotonicas e isocaldricas, con aporte de proteinas ente-
ras, hidratos de carbono de tipo complejos y acidos gra-
sos de cadena larga principalmente como aporte de lipi-
dos. En cuanto al aporte vitaminico y mineral, las mismas
cubren el 100% de las RDA en 1500 kcal. Al utilizar este
tipo de férmula en pacientes criticos deberiamos obser-
var el aporte proteico a brindar, ya que generalmente no
alcanza para cubrir sus necesidades.

Dentro de las féormulas estandares, se encuentran aque-
llas con aporte de fibra. Existen las que aportan seme-
jante cantidad de fibra soluble e insoluble, como las que
aportan mayoritariamente solo un tipo de fibra.
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También se distinguen aquellas por su contenido en pre-
bidticos (inulina y fructooligosacaridos), hidratos de car-
bono no digeribles que permiten estimular el crecimiento
de bacterias benéficas en el intestino.

Algunas de estas férmulas, son de alta densidad caldrica
y aportan entre 15 g y 30 g méas de proteinas por litro que
aquellas isocaldricas.

Sin embargo, las distintas guias publicadas para el so-
porte nutricional de pacientes criticos (ASPEN, ESPEN,
CCCPG) aun no sugieren con alto grado de evidencia
alguna recomendacién con respecto al uso de fibra y
prebidticos en las féormulas enterales."?3

Los pacientes criticos presentan un excesivo estado in-
flamatorio y un elevado estrés oxidativo, ambos proce-
so0s nocivos que dafian las células y alteran la funcion
de los ¢érganos vitales. Aquellos pacientes con sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis, injuria
pulmonar aguda, o sindrome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA), con frecuencia progresan a un sindrome de
disfunciéon multiorganica.®

Las férmulas enterales con aporte de nutrientes antiinfla-
matorios pueden ayudar a compensar el dafio tisular y
moderar la inflamacion. Cumplen con dicha funcién, los
acidos grasos omega-3 (EPA y DHA), limitando la conver-
sion a mediadores proinflamatorios; y los antioxidantes
(Vitaminas A,C,E, Zinc, Cobre y Selenio). Estos ultimos,
en asociacion con las enzimas antioxidantes, permiten
proveer mecanismos de defensa para remover radicales
libres que inducen a la oxidacion celular y tisular.©

En cuanto a las recomendaciones de las distintas guias,
las mismas coinciden en que los acidos grasos omega-3
ejercen un efecto benéfico en los pacientes con injuria
pulmonar aguda y SDRA; y sugieren el enriquecimiento
de las férmulas enterales con vitaminas antioxidantes y
oligoelementos con dicha funcion.(:29

En nuestro mercado disponemos de férmulas enterales
con aporte de EPA y DHA, a través del agregado de acei-
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te de pescado en la formulacién y con aporte de vitami-
nas antioxidantes y Selenio.

Al momento de pensar en nutrientes con funcién inmuno-
moduladora, se destacan la arginina, glutaminay los nu-
cledtidos. Se trata de nutrientes condicionalmente esen-
ciales que pueden agotarse en los pacientes criticos. Los
mismos permiten mantener la integridad de las células
inmunoldgicas asi como colaborar en la cicatrizacion de
heridas y reparacion de procesos tisulares.®

La arginina, aminoacido esencial, puede ser aportada de
manera exégena, asi como sintetizada endégenamen-
te. Su metabolismo se halla estrechamente ligado a la
funcién inmunoldgica, participando en la sintesis de po-
liaminas (necesarias para el crecimiento y proliferacion
celular) y como sustrato para la sintesis de éxido nitrico,
molécula de sefializaciéon inmunomoduladora.®

La glutamina es el aminoacido libre méas abundante en
el cuerpo, sin embargo, sus depdsitos son rapidamente
deplecionados en el paciente critico. La glutamina actua
como sustrato metabdlico para los enterocitos y células
inmunolégicas, colaborando asf en la funcién de barrera
intestinal y respuesta inmune.®

En aquellos pacientes con trauma o quirdrgicos se ha-
lla un déficit de arginina.?” La deficiencia de glutamina
ocurre en muchos pacientes criticos, principalmente con
trauma, sepsis, quirdrgicos o quemados.®® Asimismo,
durante los momentos de estrés y rapida proliferacion
celular, puede verse limitada la velocidad de sintesis de
compuestos derivados de los nucleétidos. ('

Con respecto a las recomendaciones para el empleo de
nutrientes inmunomoduladores en las férmulas enterales;
las guias ASPEN y ESPEN resaltan el beneficio del uso
de arginina en pacientes quirdrgicos. Sin embargo, las
tres guias mencionadas coinciden en evitar su uso en pa-
cientes con sepsis, debido al aumento enddgeno en la
produccion de oxido nitrico que produce dicho nutriente.
En cuanto al aporte de glutamina, todas las guias hacen
referencia a su posible beneficio en pacientes quemados
y con trauma.

En nuestro mercado disponemos de formulas listas para
usar ya sean adicionadas con arginina o con mayor apor-
te de arginina y glutamina que una estandar, formulas en

polvo suplementadas con glutamina, asi como mddu-
los proteicos en polvo de glutamina y aquel que aporta
glutamina y arginina. Mientras que no disponemos en la
actualidad con férmulas que aporten nucledtidos, como
funcién inmunomoduladora.

La disfuncion intestinal asociada a la enfermedad, la alte-
racion en la motilidad, la inadecuada digestion y disminu-
cion en la absorcion de nutrientes, son las causas princi-
pales de intolerancia gastrointestinal en los pacientes cri-
ticos con soporte nutricional enteral. Todo esto conlleva
a complicaciones como al aumento del residuo gastrico,
distension, vémitos y diarrea. En estas circunstancias,
podria ser de utilidad el empleo de férmulas enterales
con nutrientes parcialmente hidrolizados, que permitan
minimizar el trabajo digesto-absortivo y asi mejorar las
complicaciones relacionadas con la nutricion enteral,
permitiendo alcanzar los requerimientos nutricionales del
paciente critico.®

Dentro de las férmulas con nutrientes parcialmente hidro-
lizados, podemos contar con listas para usar, en polvo
para ser reconstituidas, con nutrientes parcialmente hi-
drolizados, como proteinas y acidos grasos de cadena
media (TCM). De esta manera, al aportar proteinas en
forma de aminoacidos, di y tripéptidos, se permite una
mejor absorcién intestinal. Asimismo, dichas férmulas
ofrecen como aporte de lipidos mayoritariamente TCM,
los cuales no requieren de las sales biliares ni enzimas
pancreéticas para su digesto-absorcion, favoreciendo su
rapido metabolismo hepatico.

Las actuales guias concuerdan en el uso de dichas for-
mulas en aquellos pacientes con disfuncion gastrointes-
tinal, como sindrome de intestino corto, pancreatitis o
presencia de diarrea.(>%

Concluyendo, es importante considerar qué férmula en-
teral resultarda mas beneficiosa para nuestros pacientes,
segun su estrés metabdlico, patologia, funcion gastroin-
testinal y evolucion clinica (Figura N°1). Analizar la formu-
lacion de cada producto vy utilizarlo en el momento mas
adecuado es parte del plan terapéutico que debemos
trazar junto con la formulacion de los objetivos caléricos/
proteicos, al implementar el Soporte Nutricional y Meta-
bdlico en nuestro paciente.

Sepsis - Shock séptico Cirugias
Injuria pulmonar aguda Trauma
SDRA Quemados

Intolerancia
gastrointestinal o
mala absorcion

Sin necesidades
especiales

v \

v v

Acidos grasos
omega-3
Antioxidantes

Antioxidantes

Acidos grasos omega-3

Arginina - Glutamina

Nutrientes Férmulas
parcialmente enterales
hidrolizados estandares

Figura 1. Formulas enterales para pacientes criticos.
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Atencion inicial del paciente
quemado en Pediatria (PFCCS)

C. MereGaLLi, D. TurINA

Las lesiones por quemadura son una de las principales
causas de morbimortalidad en los nifios. El manejo inicial
adecuado del paciente quemado es de vital importancia
para evitar errores que puedan influir en el prondstico.

Al igual que en todo paciente traumatizado, el tratamien-
to comienza con la permeabilidad de la via aérea y la
estabilizaciéon de la ventilacion y la circulacion (A-B-C).

Una vez estabilizado el paciente se debe determinar la
extension, la profundidad vy el indice de gravedad de la

quemadura. Para estimar la extension de la quemadura
se utiliza en los nifilos menores de 15 afios las proporcio-
nes corporales de Lund y Brower (ver esquema l) y en los
mayores de 15 afios la regla de los nueves (ver esquema
I). Otra regla que puede emplearse es la de la palma de
la mano, donde la palma y los dedos de la mano del pa-
ciente corresponden al 1% de la superficie corporal total.
El célculo se realiza sumando el numero de palmas que
abarca la quemadura.

Esquema |
Proporciones corporales de Lund y Brower

Esauema Il
Regla de los 9
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Para estimar la profundidad de la quemadura se utiliza la siguiente guia:

Tipo de quemadura Aspecto Color Sensibilidad

Tipo A eritematosa o 1" grado Eritema Rojizo Hiperalgesia

Tipo A flictenular o 2% grado superficial Ampollas Rosado Hiperalgesia o hipoalgesia
Tipo AB o 2% grado profundo Escara intermedia Rosado Hipoalgesia

Tipo B 0 3* grado Escara profunda Blanco o negro Analgesia

Conociendo la extension y la profundidad de la quemadura se calcula el indice de gravedad de Garcés:

indice de Garcés = 10 - Edad (afios) + % SCQ Tipo A + Doble % SCQ tipo AB + Triple % SCQ Tipo B

SCQ = superficie corporal qguemada

Los puntos obtenidos nos permiten clasificar a los que-

mados en cuatro grupos: | o leve (21-60), Il o moderado

(61-90), Il o grave (91-120) y IV o critico (>120). Los pa-

cientes del grupo | pueden manejarse por ambulatorio o

en centros no especializados; los del Il en centros espe-

cializados de baja complejidad y los Il y IV en centros

especializados de alta complejidad.

Los criterios de internacion son:

e SCQ>10%

e Quemadura eléctrica

e Quemadura en zonas especiales (cara, manos, pies,
periné y superficies articulares)

e Trauma asociado

e Enfermedades previas agravantes

Los criterios de derivaciéon a un centro de quemados de

alta complejidad son:

e SCQ >30%

e Sindrome inhalatorio

e Sospecha de sepsis

El sindrome inhalatorio se debe sospechar cuando existe

antecedente de lesion en espacio cerrado, quemadu-

ra de la cara, quemadura de vibrisas nasales, estridor,

disfonia, esputo carbonéaceo, taquipnea y pérdida de la

conciencia. En estos casos se debe administrar oxigeno

al 100% y ante el minimo signo de obstruccion de via

aérea superior es recomendable la intubacién endotra-

queal precoz dado que la inhalacién genera edema rapi-

damente progresivo, el cual puede dificultar el abordaje

de la via aérea si se realiza en forma tardia.

La adecuada reanimacion con fluidos constituye uno de

los pilares del tratamiento, tiene como objetivo anticipar y

prevenir el shock. Es el avance que mas ha contribuido a

mejorar la supervivencia.

La reanimacion del shock en el paciente quemado bus-

ca mantener la perfusion evitando causar sobrecarga de

volumen.

Al ingreso del paciente se debe calcular la SCQ e iniciar

la administracion de volumen. Una SCQ mayor al 15-20%

se acompafiara de shock si no se realiza una interven-

cién rapida con adecuada correccion de la volemia. Se

recomienda colocar dos accesos venosos periféricos

seguros siendo necesario en algunos casos un acceso

venoso central, sonda vesical para monitoreo estricto del

ritmo diurético (RD), y sonda nasogastrica.
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Existen numerosas férmulas, la de Parkland es la mas
utilizada y recomendada por consenso:

4 ml Ringer Lactato x % SCQ x kg/peso ‘

Recordando que la hora cero corresponde al momento
del evento, se debe administrar el 50% del volumen en
las primeras 8 horas (h) y el 50% restante en las siguien-
tes 16 h. El célculo de volumen es estimativo y se ira
ajustando en funcién del monitoreo de parametros que
evaltan la perfusion tisular como: frecuencia cardiaca,
tension arterial, presion venosa central, diuresis horaria
teniendo como objetivo un RD de 0,5-1 ml/kg/h, niveles
de exceso de base y &cido lactico en sangre.

El aumento de la permeabilidad vascular es mayor y las
necesidades de volumen de reposicion aumentan cuan-
do la reanimacion se inicia tardiamente, asi como en
presencia de lesion inhalatoria debido a la inflamacion
del tejido pulmonar. Por lo tanto en estos casos se debe
utilizar la siguiente formula:

5,7 ml Ringer Lactato x % SCQ x kg/peso \

Debido al leak capilar, la mayoria de los centros reco-
miendan no utilizar coloides durante las primeras 24 h
ya que pueden ocasionar edema tisular y sus complica-
ciones.

Los liquidos de mantenimiento al segundo dia deberan
calcularse en forma habitual, y aqui sf podra adicionarse
albumina 5% 0,3-0,5 mi/kg x % SCAQ.

El manejo del dolor involucra tratamiento farmacolégico y
no farmacolégico. La intensidad y las caracteristicas del
mismo varian segun cada paciente y dependeran de la
compleja interaccion entre factores anatémicos, fisiopa-
tolégicos y psicosociales.

Los farmacos utilizados en el tratamiento del dolor por
quemaduras incluyen analgésicos opioides, no opioides,
ansioliticos y anestésicos. La eleccién de uno u otro de-
pendera de la severidad del dolor, la anticipacion de la
duracion del mismo, y 10s accesos venosos.

Los opioides se utilizan cominmente para el dolor agudo
y el asociado con los procedimientos siendo la Morfina
la droga de eleccién. La combinacion con benzodiace-
pinas, como por ejemplo lorazepam es efectiva para cal-
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mar la ansiedad y la agitacion previas a la curacion de
lesiones y durante la misma.

Entre los analgésicos no opioides se encuentran el Ace-
taminofén y los Antiinflamatorios no esteroides (AINES)
que sirven para el tratamiento de dolores mas leves; a
diferencia de la Ketamina y Dexmedetomidina que tienen
la ventaja de brindar analgesia y sedacion efectivas y de
corta duracion ocasionando menor depresion respirato-
ria en relacion a otras drogas. De ahi su empleo para
procedimientos cortos y curaciones diarias.

Se pueden utilizar asi mismo técnicas de anestesia re-
gional para lesiones por qguemaduras en extremidades.
Como complemento en el manejo del dolor son importan-
tes también técnicas no farmacolégicas como musico-
terapia, hipnosis, técnicas conductuales y de relajacion.
Los elementos claves en el tratamiento local de las que-
maduras son la limpieza y desinfeccién de las heridas, el
desbridamiento adecuado, la utilizacion de antimicrobia-
nos locales, y el cambio de apdsitos que recubren areas
lesionadas. Los objetivos del tratamiento deben orientar-
se a minimizar la colonizacién bacteriana y prevenir las
infecciones.

Las quemaduras superficiales con epidermis intacta no
requieren tratamiento especifico con antimicrobianos t6-
picos o cambios de apdsitos. En caso de quemaduras
mas profundas, una adecuada limpieza permite una me-
jor inspeccion de la superficie de la herida y el desbrida-
miento elimina el tejido desvitalizado y necrdtico.
Actualmente no hay evidencia clara ni consenso sobre
qué antimicrobiano tépico y qué tipo de vendaje ofrecen
la mejor cobertura, por lo que la eleccion puede ser rea-
lizada en base a los costos, disponibilidad, frecuencia
de cambios de vendaje, y familiaridad institucional. La
sulfadiazina de plata es el agente local mas comunmente
utilizado; es bactericida contra microorganismos gram-
positivos y negativos y levaduras.

El cambio de vendajes debe realizarse cuando se visua-
lice exudacion, otros fluidos o haya signos de infeccion,
pero no debe ser tan frecuente como para evitar la co-
rrecta reepitelizacion.
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Las quemaduras circunferenciales de extremidades de-
ben ser estrictamente monitoreadas durante las primeras
24 a 48 h en busca de signos de compromiso vascular.
Debera realizarse una escarectomia cuando se sospe-
che sindrome compartimental debiendo efectuarse una
incision longitudinal a través de la piel quemada en di-
reccion al tejido celular subcutaneo en toda el area in-
volucrada.

El manejo quirdrgico definitivo de la herida incluye extir-
pacion, injertos y reconstruccion con el objetivo final de
cubrir heridas, restaurar la funcion y preservar la estéti-
ca. La reconstruccion se completara en fases separadas
dependiendo de la severidad de la quemadura y la dis-
ponibilidad de tejido donante. El uso de la escision tem-
pranay el injerto de piel permiten la cobertura adecuada
de las quemaduras y contribuyen a reducir la incidencia
de infeccion, reduciendo ademas la estadia hospitalaria
con menores costos e impacto positivo en la morbimor-
talidad.
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Falla respiratoria en el paciente
pediatrico con cancer

RobriGo MEJIA

La falla respiratoria es frecuente en el paciente pedia-
trico con cancer y puede tener una presentacion dra-
matica en los pacientes después de un trasplante de
médula 6sea. La deficiencia inmune que ocurre como
resultado de la enfermedad primaria, la toxicidad de
la terapia, o0 ambos, hacen que estos pacientes sean
mas susceptibles a una amplia gama de problemas
infecciosos y no infecciosos que pueden progresar ra-
pidamente a una insuficiencia respiratoria (Tabla). Es-
tos pacientes deben ser evaluados prontamente para
descartar una enfermedad infecciosa tratable. El inicio
de antibidticos de amplio espectro antimicrobiano (para
Pseudomonas, citomegalovirus [CMV]!, Pneumocystis
y Aspergillus) se indica a menudo en pacientes con un
rapido deterioro clinico o radiolégico. La broncoscopia
con biopsia de pulmoén abierto o el lavado broncoalveo-
lar se debe realizar temprano en el curso de la enferme-
dad. La broncoscopia puede ayudar a diferenciar una
infeccion de una hemorragia alveolar difusa complica-
cién comun después de un trasplante de células madre.
La tomografia de alta resolucion permite identificar en
forma temprana posibles lesiones fungicas y debe ser
considerada en todos los pacientes con sintomatologia
respiratoria, independientemente de los resultados de
la radiografia simple.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria que re-
quieren intubacion endotraqueal, especialmente en la
presencia de neumonia o hemorragia alveolar difusa
y luego de un trasplante de células madre, presentan

el mayor desafio para el intensivista. Tradicionalmente,
estos pacientes han tenido una mortalidad elevada. La
estrategia de proteccion pulmonar que emplea la ven-
tilacion mecanica convencional temprana ha mostrado
mejores resultados en este grupo de pacientes, mien-
tras que una terapia de rescate tardio con ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia ha parecido ineficaz[1].
Sin embargo, en un estudio reciente, pacientes pediatri-
cos con falla respiratoria luego un trasplante de células
madre tuvieron mejores resultados cuando se intervino
en forma temprana al colocarlos en ventilaciéon oscilato-
ria de alta frecuencia (6 horas)?.

Hemoptisis masiva

La hemoptisis masiva se define como un volumen de
sangre >240 ml (en adultos). La hemoptisis masiva es
un hallazgo poco frecuente pero dramatico en los nifios
el cual puede conducir a una rapida asfixia y la muerte.
La causa mas frecuente de la hemoptisis masiva en el
paciente con cancer pediatrico es la aspergilosis pul-
monar invasiva (API)®. La API se presenta generalmen-
te después de episodios de neutropenia prolongada
luego de quimioterapia ablativa para el manejo de tu-
mores 0 como preparacion para el trasplante de médu-
la. Otras infecciones que deben ser consideradas en
el diagnostico diferencial en estos pacientes incluyen
mucormicosis, tuberculosis y neumonia necrotizan-
te bacteriana por estafilococo aureus, Pseudomonas
aeruginosa o Klebsiellal®l. Las etiologias no infeccio-

TaBLA
Complicaciones pulmonares luego del trasplante de médula

Fase Infeccion

No infeccioso

Fase neutropénica

(0-30 dias) Hongos (12%-45%)

Fase temprana (30-100 dias)
PCP

Fase tardia (>100 dias)

Bacteriana (20%-50%)

Neumonitis por CMV (40%)

Rara excepto en enfermedad
injerto contra huésped

Edema pulmonar
Toxicidad por drogas
Hemorragia difusa alveolar

Sindrome de neumonia idiopatica
Bronquiolitis obliterante
Neumonia criptogénica

Enfermedad injerto contra huésped
Croénica

CMV, citomegalovirus; PCP, Neumonia por Pneumocystis carinii.
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sas pueden incluir tumores endobronquiales primarios,
hemorragia alveolar difusa, bronquiectasias y cuerpos
extrafios. Las bronquiectasias son a menudo el resul-
tado de un proceso inflamatorio crénico causado por
la acumulacion de secreciones purulentas y la obs-
truccion de las vias respiratorias, que conduce a ate-
lectasia cronica. La digestion interna de las proteinas
estructurales bronquiales por enzimas liticas liberadas
por los neutréfilos activados, en combinaciéon con la
traccion en la pared de las vias respiratorias, causa dis-
tension de las vias respiratorias, fibrosis y ulceracion.
Estas Ulceras pueden erosionar la pared de un vaso
sanguineo subyacente, provocando hemoptisis. La
hemoptisis es poco comun luego de la aspiracion de
cuerpos extranos. De presentarse usualmente se debe
a la existencia de bronquiectasias. Los pacientes neu-
tropénicos con fiebre >96 horas a pesar del tratamiento
antibidtico adecuado se deben evaluar y descartar una
API. El dolor de pecho vy la tos son sintomas comunes.
El mayor riesgo de hemoptisis se produce durante la
etapa de recuperacion de la neutropenia prolongada.
El proceso inflamatorio usualmente incluye una lesiéon
cavitaria focal rodeada de vasos colaterales. El au-
mento de los neutréfilos conduce a una necrosis focal
y mayor riesgo de perforacion del vaso y sangrado®.
La tomografia es la prueba radiolégica mas sensible
para el diagnostico precoz de la API. El signo del halo,
una lesion nodular densa rodeada de una atenuacion
en vidrio esmerilado (>180°) es consistente con la API.
El signo de media luna es consistente con necrosis y ca-
vitacion. Se requiere un diagnéstico de tejido para con-
firmar o descartar concluyentemente la API. Los tejidos
pueden obtenerse por biopsia percutanea guiada por
tomografia, biopsia transbronquial o biopsia pulmonar
abierta.

El tratamiento de la hemoptisis masiva debe estar dirigi-
do a la prevencion de la asfixia. La intubacion temprana
y la ventilacion mecéanica deben ser consideradas. El
tratamiento agresivo de cualquier coagulopatia asocia-
da, trombocitopenia y anemia se justifica. El riesgo de
mortalidad en pacientes con aspergilosis pulmonar in-
vasiva fluctia entre 30%-90% luego de tratamiento no
quirargicol®. La combinacién de terapia antifingica con
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caspofungina [dosis de carga de 70 mg/m2 (dosis de
carga maxima, 70 mg), seguido por 50 mg/m2/d (do-
sis maxima diaria, 50 mg)] y anfotericina B liposomal
(5-6 mg/kg/dia) con rescate de voriconazol (dosis de 6
mg/kg cada 12 h IV en el dia 1, seguido de 4 mg/kg
cada 12 h IV carga) ha demostrado ser una alternativa
segura para los nifios inmunosuprimidos con micosis
invasival’l. La broncoscopia se debe considerar en los
pacientes en los que el tratamiento endoluminal para el
control de la hemorragia es factible. La fibrobroncosco-
pia es util como herramienta de diagnéstico para la con-
firmacién del punto de sangrado cuando no se puede
obtener una confirmacion radioldgica. La arteriografia
bronquial con embolizacion puede ser eficaz en aque-
llos candidatos no quirdrgicos. La reseccion en cufia
del segmento pulmonar afectado o lobectomia conlleva
un riesgo de mortalidad baja y ofrece una menor tasa
de recurrencia en comparacion con las opciones no
quirurgicas.
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Mejorando el resultado de
la reanimacion cardiopulmonar

en Pediatria

JESUs LoPEz-HERCE
Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos

Hospital General Universitario Gregorio Marafidn, Madrid, Espafa

Red Iberoamericana de Estudio de la Parada Cardiorrespiratoria en la Infancia (RIBPCI)

pielvi@hotmail.com

Introduccion

La parada cardiaca (PC) en la infancia a pesar de haber
mejorado su prondstico en los ultimos afios sigue tenien-
do una elevada mortalidad. La supervivencia al alta hos-
pitalaria varfa entre un 15y un 40% segun los paises y si
es una PC extrahospitalaria o intrahospitalaria.

Factores asociados con el prondstico de la parada
cardiaca

La Tabla 1 recoge los factores mas importantes asocia-
dos con un peor prondstico en la PC en la infancia.

TaBLA 1
Factores asociados con un peor pronéstico de la PC
en la infancia

Caracteristicas del paciente y de la parada cardiaca

- Edady peso: nifios mayores y con peso >10 kg.

- Nivel socioecondémico: paises con menor indice de
desarrollo humano.

- Enfermedad de base: enfermedades
oncohematolégicas.

- Estado clinico previo: peor estado neuroldgico
previo.

- Causa de la parada: enfermedad neurolégica,
sepsis.

- Lugar de la parada: extrahospitalaria.

- Lugar de la parada en el hospital: fuera de la unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

- Ritmo electrocardiografico inicial: ritmo no
desfibrilable (sobre todo asistolia).

- Tratamiento previo con perfusiéon de inotropicos.

Caracteristicas de la reanimacion cardiopulmonar
- Tiempo hasta el inicio de la RCP.

- Necesidad de administracion de adrenalina.

- Mayor numero de dosis de adrenalina.

- Necesidad de administracion de bicarbonato.

- Necesidad de expansion con volumen.

- Duracion de la RCP.

Los factores mas determinantes son el lugar donde ocu-
rre la PC, la enfermedad de base, estado clinico previo
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del paciente, la causa de la PC, el tiempo hasta el inicio
de la reanimacion cardiopulmonar y la duracion de la
reanimacion cardiopulmonar. Aunque en los adultos se
ha dado mucha importancia al ritmo electrocardiografico
inicial, en nifios este factor no es tan relevante ya que el
porcentaje de ritmos desfibrilables en la infancia es muy
bajo. La calidad de la RCP probablemente también sea
importante pero es un factor muy dificil de analizar.

Medidas para mejorar los resultados de la reanimacion
cardiopulmonar

Hay que tener en cuenta que muchos de los factores que
influyen en el prondstico de la PCR son muy dificilmente
modificables porque dependen de las caracteristicas del
paciente o la enfermedad.

Las medidas para prevenir la PC y mejorar los resulta-
dos de la PC en la infancia se pueden dividir en medidas
preventivas, medidas de reanimacion cardiopulmonar y
medidas de estabilizacion tras la recuperacion de la cir-
culacion espontanea. La tabla 2 resume las medidas mas
importantes.

TABLA 2
Medidas para mejorar los resultados de la reanimacion
cardiopulmonar en la infancia

Medidas preventivas

- Posicion del lactante para dormir: posicion en supino.

- Prevencion de accidentes en la infancia: medidas de
seguridad.

- Diagnostico y tratamiento precoz de las enfermeda-
des respiratorias.

- Diagndstico y tratamiento precoz de la sepsis.

- Sistema de prevencion y atenciéon precoz a la PC in-
trahospitalaria

- Organizacién hospitalaria: mejoria monitorizacion.
Aumento de camas de UCIP

Medidas de reanimacion cardiopulmonar

- Simplificacion y unificacion de las recomendaciones
de RCP.

- Establecer protocolos locales de RCP
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Mejorar la rapidez del inicio de la RCP: sistemas de
aviso de PC.

Mejoria de la calidad de la RCP: formacién y entrena-
miento en RCP. Equipos especificos de RCP.

Reducir la interrupcion de la reanimacion cardiopul-
monar.

Acceso al material de RCP: Desfibriladores semiau-
tomaticos.

Cuidados tras la recuperacion de la circulacion
espontanea

Hipotermia precoz.

Estabilizacion hemodinamica.

Evitar la hipoventilacion e hiperventilacion, la hipoxia
e hiperoxia.

Sistema de transporte sanitario.

Medidas preventivas

Algunos factores pueden ser modificados con medi-
das de prevencion de los factores y causas que pro-
ducen una PC.

a. PC extrahospitalaria.

Las medidas mas importantes para prevenir la PC

extrahospitalaria en la infancia son:

- Laeducacion sanitaria para promover la pos-
tura en supino para dormir en los lactantes
que previene el Sindrome de Muerte Subita
del Lactante.

- La educacioén sanitaria para evitar los acci-
dentes en la infancia.

- Las medidas legales y estructurales para re-
ducir los accidentes de trafico y ahogamien-
tos.

b. PC intrahospitalaria.

Las medidas més importantes para prevenir la PC

intrahospitalaria son:

El establecimiento de protocolos de diagndsti-
co y tratamiento precoz de las enfermedades
que causan PC mas frecuentemente en cada
centro (por ejemplo las enfermedades respira-
torias y la sepsis).

La creacion de un sistema de deteccion y pre-
coz de los nifios con riesgo de PC con criterios
sencillos y rapidos de valorar, y el estableci-
miento de un sistema de atencion especifico a
estos pacientes (equipo de respuesta rapida).

Por otra parte es esencial mejorar la organiza-
cion hospitalaria, mejorando la monitorizacion
de los pacientes con riesgo de sufrir una PC
y aumentando si es necesario el niumero de
camas de UCIP y de cuidados intermedios.

2. Medidas de reanimacion cardiopulmonar

Las medidas especificas de la reanimacion cardiopul-
monar (maniobras y farmacos), aunque importantes
son factores en muchos casos menos determinantes
del prondstico de la PC que las medidas preventivas
0 de organizacion.

Ninguna maniobra ni farmaco ha demostrado mejorar
significativamente el prondstico de la PC.

Las medidas mas importantes son:
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Simplificacion y unificacion de las recomendacio-
nes de RCP.

Las recomendaciones actuales de RCP, a pesar
de los esfuerzos del ILCOR todavia tienen mu-
chos aspectos controvertidos y no se ha conse-
guido una unificacion de las recomendaciones
internacionales, existiendo diferencias entre las
recomendaciones de la AHA, el ERC o el consejo
de RCP australiano, que aunque pequefias pro-
ducen una significativa confusion entre los clini-
COS.

Por otra parte algunos algoritmos como el de la
desobstruccion de la via aérea son complejos y
muy dificiles de aprender y practicar.

Es por tanto necesario intentar conseguir una sim-
plificacion y unificacion de las normas internacio-
nales de RCP para facilitar su aprendizaje.
Establecer protocolos locales de RCP.

Es imprescindible establecer protocolos de RCP
pediatricos adaptados a las caracteristicas espe-
cificas de cada centro.

Mejorar la rapidez del inicio de la RCP.

Hay que establecer un sistema de aviso tanto a
nivel extrahospitalario (teléfono de emergencias),
como en cada centro sanitario, que facilite la lla-
mada y la respuesta rapida del equipo de RCP.
Mejoria de la calidad de la RCP.

Para mejorar la calidad de la RCP es necesario
implementar un programa de formacion en RCP
pediatrica y neonatal, que incluya tanto al perso-
nal sanitario como a la poblaciéon general. Es muy
importante que cada pais desarrolle un sistema
de formacion estructurado que incluya cursos de
RCP basica, avanzada y cursos de formacion de
formadores.

La Red Iberoamericana de Estudio de la Parada
Cardiorrespiratoria en la Infancia (RIBEPCI) ha
desarrollado un modelo que ha permitido estable-
cer sistemas de formacion estables en diversos
paises latinoamericanos.

Por otra parte es imprescindible que cada cen-
tro sanitario establezca un programa de entrena-
miento continuado en RCP para mantener los co-
nocimientos y habilidades. Los simulacros de PC
con analisis de la actuacion son el método mas
adecuado.

Cada centro debe decidir si es adecuado crear
equipos especificos que se ocupen de la RCP in-
trahospitalaria.

Reducir la interrupcion de la RCP.

Uno de los aspectos mas importantes en el entre-
namiento de la RCP es la coordinacion del equipo
de RCP. Es esencial remarcar la importancia de
reducir al maximo las interrupciones de la reani-
macion.

Acceso al material de RCP: Desfibriladores se-
miautomaticos.

En la parada extrahospitalaria del adulto el acce-
so a un desfibrilador semiautomatico es un fac-
tor importante que puede mejorar los resultados
de la RCP. Sin embargo, el porcentaje de ritmos
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desfibrilables en la PC extrahospitalaria en nifios
es muy bajo y por tanto, esta medida tiene poca
importancia clinica.

3. Cuidados tras la recuperacion de la circulacion

espontanea

Un porcentaje importante de los pacientes que recu-

peran la circulacion espontanea fallecen después o

guedan con una lesion cerebral importante.

Las medidas mas importantes para evitar la muerte

secundaria son:

- Hipotermia precoz:
La hipotermia precoz ha demostrado mejorar el
prondstico neurolégico de los pacientes adultos
con PC, fundamentalmente aquellos con ritmos
desfibrilables. Sin embargo, en nifios no hay estu-
dios aleatorizados, y los pocos datos que existen
no apoyan un efecto protector.

- Estabilizacion hemodinamica.
Es esencial asegurar una estabilizacion hemodi-
namica precoz, evitando la hipotension, ya que la
hipoperfusion es uno de los mecanismos funda-
mentales de dafio tisular y organico secundario.

- Evitar la hipoventilacion e hiperventilacion, la hi-
poxia € hiperoxia.
Tanto la hiperventilacion e hiperoxia como la hipo-
ventilacion y la hipoxia tras la recuperacion de la cir-
culacion espontanea se han asociado con un peor
prondstico. Por ese motivo es hecesario realizar una
monitorizacion precoz adecuada de la ventilacion y
oxigenacion para lograr parametros normales.

- Sistema de transporte sanitario.
El transporte del niflo que ha recuperado la cir-
culacion espontanea es un factor esencial para
mejorar el prondstico final de la PC y debe ser lle-
vado a cabo por equipos especialmente entrena-
dos en el manejo del nifio criticamente enfermo.

Conclusiones

Es muy importante que en cada pais, area sanitaria y hos-
pital se analicen cuéles son los factores modificables en
la prevencioén y atencion a la PC que pueden mejorar el
prondstico. Los factores preventivos, de formacion y de
organizacion de los equipos de asistencia son mas im-
portantes que las medidas especificas de reanimacion.
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Radioproteccion en areas de
cuidados intensivos pediatricos

DrA. ViDAL NiLba (UTIP), TR ToRrres STELLA MARIs (Servicio de Diagndstico por Iméagenes)
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, “Proyecto C.U.R.I.E” (Concientizacién Uso Radiaciones lonizantes Emitidas)

Los estudios con radiaciones ionizantes para diagnéstico
médico son la causa principal de exposicion a radiacion
artificial, y constituyen aproximadamente el 50% de la
dosis que las personas reciben por radiacion natural.

La radiacion no es percibida por los sentidos (es inodora,
indolora, silente, invisible, intangible) y ello conlleva a la
dificultad en la toma de conciencia sobre los efectos que
producen al organismo expuesto. Estos son los efectos
estocasticos y/o deterministicos a cualquier dosis dis-
tinta a cero (umbral) que determinan la muerte o transfor-
macion celular. Las mutaciones inducidas pueden llevar
clinicamente a dos efectos significativos como son el
cancer y las alteraciones hereditarias.

Los efectos estocasticos se expresan por acumulacion
de energia en forma prolongada y a bajas dosis produ-
ciendo muerte o transformacién de pequefio nimero de
células en forma tardia a la exposicion.

Los efectos deterministicos ocurren después de la ab-
sorcion de grandes dosis de radiacion, las cuales han

superado el umbral esperado. Cuando ha muerto una
proporcién grande de células en un tejido y la pérdida no
se compensa por la proliferacion celular se hace visible
el cambio (reacciones tisulares a nivel del érgano u orga-
nismo) al poco tiempo de ocurrida la exposicion.

De manera que la proteccion radiolégica tiene como ob-
jetivo evitar los efectos organicos y disminuir la probabili-
dad de los hereditarios.'?

Una importante consideracion que se debe tener en cuen-
ta es la de los efectos de la dosis de radiacion acumulativa
que producen las radiografias de rutina diarias, no solo so-
bre cada paciente, sino sobre la totalidad de los pacientes
en la unidad, el personal médico y paramédico.

En el siguiente cuadro pueden apreciarse las dosis de
radiacion entre diferentes estudios de radiografia con-
vencional comparadas con la radiacion natural tomando
como unidad la Rx de térax la que equivale a tres dias de
radiacion ambiente

Rocedimient Dods N Rriodo
efecia  equialenk equivdent
areknda de RX  aprogmade
[m 5 de Hrac  de rdiazion
naural
de ®ondo (1)
Rad imgafs
Btemidadesy atici beioes
Exchiida b @derd) <001 <05 <15d=s
Torax smp k. fosero-arenoh 0oz 1 Ides
Caieo opo? 35 1des
Colimiadosal oy 35 + meses
Colimsa limbar 13 65 T meses
Caka 03 15 Ts=mazxs
P o7 35 + meses
Sbdomen 10 50 G meses
Upngamaexcror 25 125 14 meses
Eofgogama 15 15 8 meses
Eofgogastod oden d 3 150 16 meses
Trasio irestial 3 150 16 mes:s
Cobiporerema 7 350 3 23ios
Tom ocqafis compi tads
TC de caweza 23 15 13io
TC de Hrax 8 00 3,6ai0s
TC de abdomenr o pebis 10 00 + 53i0s
Medicira Nuclear
Pumorer de venilzidn (e 133) 03 15  Tsma=
Pumorer de perbdn (-98m) 1 50 6 meses
Read (-28m) 1 50 G meses
Tipidka (-28m) 1 50 6 meses
Osea To29m) + 00 123ios
Cad=aditamica (199m) 6 00 2.7 alos
PETde bcabeza (18 FOG) 5 250 2 3alos
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Respecto a la utilizacion de radiaciones en las unidades
cerradas hay escasa informacion al respecto. La mayoria
de las evidencias centran su atencion en el requerimiento
de las radiografias de térax de rutina (RTR) versus las
realizadas a demanda. En pacientes adultos esto sigue
en controversia con mayor tendencia a abandonar la
practica de la rutina diaria*.’

Los nifios son mas susceptibles que los adultos frente al

potencial efecto carcinogénico por dosis acumulada de

radiacion ionizante debido a:

1. La inmadurez y radiosensibilidad de las células en
rapida division.

2. Laexpectativa de vida de los nifios.

3. La frecuencia de algunos procedimientos radioldgi-
COS.

4. El avance tecnolégico continuc®.

En pediatria hay muy poca evidencia publicada y las

mismas estan a favor de la RTR. En este sentido, la po-

blacién pediatrica de las Unidades de Terapia Intensiva

Pediatrica (UTIP) presenta frecuentemente condiciones

clinicas complejas, ya que en la mayoria de los casos

se encuentran invadidos por mas de un dispositivo, si-
tuacién que condiciona un examen fisico dificultoso y la

Rx de Térax (RT) podria ser el complemento al mismo y

aportar informacién relevante que no es detectada cli-

nicamente constituyéndose en el primer indicador del
cambio del estado clinico del paciente. De esta manera,
el examen fisico en el paciente pediatrico muchas veces
resulta insuficiente para detectar cambios precoces en el

estado clinico debido a:

1. La auscultacion del térax en niflos pequefios puede
ser insuficiente para evaluar la presencia de atelecta-
sias, areas de infiltrados u otra patologia respiratoria
debido a la presencia de electrodos, vendajes y otros
dispositivos, sumado a los ruidos de fondo presentes
en la UTIP.

2. En la via aérea pediatrica y en especial la de los ni-
fAos pequerios la poca distancia que existe entre las
cuerdas vocales y la carina hace que el ajuste co-
rrecto del tubo endotraqueal sea la intervencion mas
frecuentemente realizada ya que minimos movimien-
tos de la cabeza pueden ocasionar desplazamientos
inadvertidos de dicho dispositivo.

El mayor porcentaje de RTR que condujeron a interven-

ciones fue en nifios menores de 10 kg, con numerosos

dispositivos, en ventilacion mecéanica y con patologia
cardiopulmonar Todo esto hace que se considere de
utilidad la RTR en esta poblacién de pacientes pediatri-

COS7,8‘9JO,11‘12

Un aspecto aun no abordado por la bibliografia es la apli-

cacion de tres criterios basicos de radioproteccion para

limitar la exposicion en UTIP estos son:

1. Justificacion: La solicitud de las RT con equipos por-
tatiles en las UTIP deberia justificarse, como sucede
con cualquier otra situacion de exposicion planifica-
da. El objetivo principal de dicho principio es bene-
ficiar al paciente, teniendo en cuenta el detrimento
suplementario de la exposicion a la radiacion del
personal ligado a la practica radioldgica y de otros
individuos. La responsabilidad de la justificacion del
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empleo de un procedimiento en particular, recae en el
prescriptor del estudio.

Las herramientas de ayuda para mejorar la justifica-
cién son: Uso de evidencias basadas en guias de re-
ferencia y protocolos locales; Uso de auditoria clinica
para justificar el pedido; Asegurar que el estudio sea
apropiado y necesario; Valorar estudios previos; Valo-
rar si otros estudios no ionizantes aportarian mejores
datos (Ecografia, Resonancia Magnética Nuclear).
Con respecto al criterio de justificacién de las RT
en UTIP hay 2 estudios que lo toman en considera-
cion: uno esta relacionado al beneficio que significa
un cambio en la orden de prescripcion’ (Price) y el
segundo esta relacionado a la justificacion basados
en las guias de pedidos apropiados de estudios del
American College of Radiology (ACR) y las dificulta-
des que representa la aplicacion en pediatria de es-
tas guias hechas para poblacion adulta® (Valk).
Optimizacion: Incluye el proceso de calidad de ob-
tencién de los estudios que han sido justificados,
“Justificar estudios es optimizarlos’

Dicho proceso siempre esta orientado a lograr el mejor
nivel de proteccion referente a la fuente emisora de ra-
diacion, al personal expuesto, la magnitud de las dosis
individuales y la estandarizacion del proceso.
Dispositivos Emisores de Radiacion

Este aspecto esta contemplado en nuestro pais por
la Ley 17.557 relativa a los equipos e instalaciones,
condiciones de seguridad, dosimetrias del personal
y las responsabilidades de su buen funcionamiento.
Absorcion de Radiaciones de los Pacientes
Recientemente Strawbridge Heather et al. realizaron
el primer estudio en que se realiza dosimetria en pa-
cientes internados en las UTIP. Encontré que la expo-
sicion a radiacion aumentd con el nimero de estudios
y con la estadia en la UTIP sobre todo en aquellos
pacientes que requirieron ventilacion mecanica. Los
valores hallados fueron cercanos a la radiacion de
fondo que se recibe durante un afio (3 mSv).
Estandarizacion RT en UTIP

Aspectos de bioseguridad: Orientado a la preven-
cion de infecciones: lavado de manos, de chasis, de
equipos de rayos, colocacién de barreras de protec-
cién, manejo de los procedimientos en los aislamien-
tos debido a la potencialidad de ser vectores de in-
fecciones asociadas al cuidado de la salud.
Aspectos técnicos para uniformar la dosis de radia-
cién emitida relacionada con el peso del paciente,
colimacioén del rayo, disparo en inspiracion para que
la evolucion radioldgica obedezca a que fue aplicada
una misma técnica en todas las oportunidades.™
Utilizacion de dispositivos de barrera tanto el pa-
ciente (sin que se afecte la zona en estudio: pro-
teccion gonadal, ocular) como del recurso humano
expuesto (distancia, delantales plomados, biombos
plomados).

Aspectos de cuidado del paciente como posicion
de la cabeza, visualizacion de la zona a explorar sin
objetos externos, manipulacion correcta del paciente
y de los dispositivos.
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3. Reduccion de dosis: Es el tercer principio basico de
la radioproteccion. “Una radiacion minima y diagnés-
tica debe cumplir con el enunciado de la Comision
Internacional de Proteccion Radiolégica (ICRP) y su
difundido enunciado: “Usar dosis tan baja como sea
posible” de acuerdo con las posibilidades practicas
manteniendo el aporte diagndstico.?

Puntos clave

La importancia de la implementacion de medidas de ra-
dioproteccion, es de interés particular para la poblacion
pediatrica, debido a la radiosensibilidad de los tejidos en
crecimiento y la acumulacion de dosis a lo largo de la
vida.

Los préximos desafios seran la aplicacion de los princi-
pios de radioproteccién complementando al costo be-
neficio de las radiografias en las UTIP que contribuira al
conocimiento de este tépico con una concepcion nueva
que beneficiara a los pacientes y al sistema de salud.

La necesidad de un programa de radioproteccién debe
incluir los tres principios basicos (Justificacion; Optimiza-
cion y Reduccion de dosis) obedeciendo a tres objetivos
que son:

Capacitacion y Entrenamiento en Radioproteccion, Di-
fusion de los criterios de Radioproteccion y Aplicacion
de sistemas de calidad con una adecuada supervision y
control regulatorio

Bibliografia
1. Tubiana: Radiobiologia. Radioterapia y radioproteccion. Ba-
ses Fundamentales. Hermann Editions. Paris 2012.

2. www.pedray.org (imagegently).

10.

11.

12.

Guia de recomendaciones para la correcta solicitud de
pruebas de diagndstico por imagen. Sociedad Argentina de
Radiologfa (2008) (www.sar.org.ar).

Oba Y, Zaza T. Abandoning daily routine chest radiography
in the Intensive Care Unit. Radiology 2010;255:(2)386-395.
Anusoumya Ganapathy, Neill KJ Adhikari, Jamie Spiegel-
man, Damon C Scales. Routine chest x-rays in intensive care
units: a systematic review and meta-analysis Critical Care
2012, 16:R68.

Gentile L. Radioproteccion en diagnéstico por imagenes pe-
diatrico. Conceptos dosis, uso y no abuso.... Arch Argent
Pediatr 2006;104(4):366-371.

Heather S; Geoffrey K; Scott W; Michael S; Wilkinson S;
Weiner D. Radiation exposure from diagnostic imaging in
the pediatric intensive care unit. Pediatr Crit Care Med 2012;
13:245-248.

Price MB, Grant MJ, Welkie K. Financial impact of elimina-
tion of routine chest radiographs in a pediatric intensive care
unit. Crit Care Med. 1999 Aug;27(8):1588-93.

Valk JW, Pl6étz FB, Schuerman FA, van Vught H, Kramer PP,
Beek EJ. The value of routine chest radiographs in a paedi-
atric intensive care unit: a prospective study. Pediatr Radiol.
2001 May;31(5):343-7.

Sivit C, Taylor G, Hauser G, Murray M, Bulas D, Guion C. Effi-
cacy of chest radiography in pediatric Intensive Care March
1989152:575-577.

Hauser GJ, Pollack MM, Sivit CJ, Taylor GA, Bulas DI, Guion
CJ. Routine chest radiographs in pediatric intensive care: a
prospective study. Pediatrics. 1989 Apr;83(4):465-70.
Quasney M et al. Routine chest radiographs in Pediatric In-
tensive Care Units. Pediatrics February 2001;107 (2) 241-
248.

. Graat ME, Stoker J, Vroom MB, Schultz MJ. Can we abandon

daily routine chest radiography in intensive care patients?
Review J Intensive Care Med. 2005 Jul-Aug;20(4):238-46.

Inicio

Indice


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10470769
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10470769
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10470769
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11373922
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11373922
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11373922
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2927984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2927984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16061907
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16061907
http://www.pedray.org

Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<<129>>

PEDIATRIA

Sedacion y analgesia para
procedimientos no invasivos

en Pediatria

MaRTIN ESTEBAN BaLacco, MARIA JOSE MONTES

Objetivos de la sedacion y analgesia

e Resguardar el bienestar y seguridad del paciente

e Minimizar el dolor e incomodidad fisica

e Controlar la ansiedad, minimizar el trauma psicolégi-
CO Yy maximizar la amnesia

e Controlar conductas y/o movimientos para completar
el procedimiento de modo seguro

e Permitir un retorno a su situacion clinica previa que
permita levantar el control médico y otorgarle el alta
definitivo

Estos objetivos pueden ser alcanzados utilizando drogas

sedantes/analgésicas, con la menor dosis posible y el

mas alto indice terapéutico para los fines propuestos.

Anticipacion

Ya que el nivel de sedacion/hipnosis puede resultar ma-
yor al requerido, por lo que el operador debe contar con
las habilidades necesarias para responder a tal compli-
cacion. En este sentido, el concepto de “rescate de se-
dacion” cobra especial interés, ya que advierte de las
habilidades que debe poseer el médico que aplica la se-
dacion. Esto implica que si el nivel de sedacion intentado
es minimo, el operador debe ser capaz de manejar un
nivel de sedacion moderado; si la sedacion propuesta
es moderada, el operador debe estar capacitado para
manejar sedacion profunda y en lo sucesivo, poseer ca-
pacidad de responder a un manejo avanzado de la via
aérea y un eventual paro cardiorrespiratorio.

Evaluacion presedacion
Todo paciente debe ser elegido en funcién de sus caracte-
risticas particulares (comorbilidades, edad, antecedentes
anestésicos, alergias, labilidad cardiorrespiratoria, dismor-
fias faciales, cuello térax, medicacion previa o habitual, ho-
ras de ayuno, etc.), tipo de estudios o procedimientos a
realizar (duracion, nivel de invasividad, dolor, etc.), tipo de
sedacion, hipnosis y/o analgesia propuesto, ya que de la
interrelacion de ellos dependera el nivel de preparacion
y complejidad del monitoreo de las constantes vitales a
utilizar durante el tiempo que dure la sedacion.
e Evaluacion fisioldgica: Score ASA
Clase I: paciente normal, sano
Clase lI: paciente con enfermedad sistémica leve (gj.:
enfermedad reactiva de la via aérea controlada)
Clase llI: paciente con enfermedad sistémica severa
(ej.: paciente con sibilancias)
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Clase IV: paciente con enfermedad severa que ame-
naza constantemente su vida (status asmatico)
Clase V: paciente moribundo, que no se espera que
sobreviva sin cirugia (sepsis severa, miocardiopatia
descompensada)
Este sistema de clasificacion fisioldgica del paciente per-
mite rapidamente evaluar las eventuales complicaciones
que puede sufrir el paciente durante su sedacion, inde-
pendientemente del nivel de profundidad buscado y asi
anticiparse a la necesidad de equipamiento y personal
capacitado para resucitacion avanzada.
Los pacientes candidatos a este tipo de procedimientos
quedaran necesariamente clasificados en clase 1 o Il.

Preparacion presedacion y equipamiento necesario

El concepto de “conducta anticipada” es primordial para
responder rapida y eficazmente ante cualquier evento
adverso asociado a la sedacion aplicada y por ello se
debe contar con estrategias de accion adecuada para
cada situacion en particular.

Para ello, en el mundo se han desarrollado diversas ne-
motecnias, de ellas las mas utilizadas es SOAPME:

S (suction): aspiracion. Contar con fuente de aspiracion
central; sondas de aspiracion de distintos tamarios.

O (oxigeno): fuente de oxigeno central funcionante.

A (airway): via aérea. Equipamiento para manejo
avanzado de via aérea, adecuado al tamafio del nifio
sedado.

P (pharmacy): drogas. Sobre todo farmacos antagonis-
tas a las drogas sedantes utilizadas y drogas de reanima-
cion cardiopulmonar.

M (monitorizacién): pulsioximetria, cardioscopia, cap-
nografia, tension arterial y todo aquel equipamiento ne-
cesario para el procedimiento propuesto.

E (equipment): equipo especial (cardiodesfibrilador)
Esta nemotecnia intenta ser una aproximacion de los ma-
teriales y personal necesario para monitorizar al paciente
durante el procedimiento de anestesia, pero no constitu-
ye una limitacion, por lo que debe ajustarse a los requeri-
mientos individuales de cada paciente en particular.

Sedacion
e Medidas No Farmacolégicas: deben utilizarse siempre.
- Siempre que sea posible, permitir la presencia de
los padres o cuidadores del menor.
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- Sila edad lo permite, informarle al nifio y a sus
padres lo que se le va a realizar (al mismo tiempo
identificar el nivel de ansiedad que esto produce)

- Ante procedimientos breves y poco o nada do-
loroso, en los menores de 12 meses se pueden
utilizar chupetes o jarabes glucosados o a base
de sacarosa al 25%

- Los niflos mayores pueden relajarse ante ciertos
estimulos audiovisuales (musica, peliculas, etc.)

- Actualmente se disponen de ciertas técnicas de
autorrelajacion guiadas, en donde participan psi-
cologos infantiles.

Medidas Farmacoldgicas:

- Hidrato de cloral (VO): es hipnético y ansiolitico.
Produce amnesia anterégrada. Dosis 25 a 50 mg/
kg/dosis. Inicio de accion variable entre 10 y 45
minutos. Duracién 4 a 8 horas. Metabolismo hepéa-
tico y eliminacion renal. No tiene antidoto. Puede
producir bradicardia, depresion respiratoria, hipo-
tension, irritacion gastrica.

- Midazolam (VO - IN - EV): sedante/ansiolitico.
Inicio de accion relativamente rapido y corta du-
racion (35 a 60 minutos). Metabolismo hepatico
y eliminacion renal. Antidoto: flumazenil (dosis
0,01mg/kg/dosis y se puede repetir cada 2 minu-
tos. Maximo 2 mg/dosis. Duracién 30 minutos)
¢ Dosis:

- VO:0,5a0,75 mg/kg/dosis (maximo 15 mg)
- IN: 0,2 20,5 mg/kg/dosis (maximo 7,5 mg)
- EV: 0,05 20,1 mg/kg/dosis (méximo 2 mg)

- Ketamina (EV-IM) produce anestesia disociati-
va. No estd aprobado su uso en menores de 3
meses de edad. Produce analgesia, sedacion

y amnesia. Metabolismo hepatico. Inicio répido
(1 a 2 minutos) corta accion (30 a 60 minutos).
Puede usarse sola 0 en combinacion con mida-
zolam. No altera el reflejo del centro respiratorio
ala Pco2. No aumenta efecto depresor de la res-
piracion con dosis repetidas. Evitar en glaucoma
y en nifios con patologia de la via aérea superior
(laringoespasmos).

Criterios de alta postsedacion
Cumplir todos los siguientes:

Signos vitales (temperatura, tension arterial, frecuen-
cia cardiaca y frecuencia respiratoria) hayan retorna-
do a la normalidad

Estado de conciencia y alerta normales (o nivel idén-
tico previo a la sedacion)

Nauseas, vomitos y dolor resueltos

Estado de hidratacion y tolerancia oral adecuados
Signos de alarma para reconsulta a los cuidadores
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Shock séptico fuera de las
Unidades de Terapia

Resumen

La sepsis en el nifio es un importante problema de salud
y es considerada una de las principales causas de muer-
te en el mundo en la edad pediatrica generando altos
costos y gran consumo de recursos en salud'. Si bien
existen varios estudios que han demostrado que el ma-
nejo de la sepsis guiado por las directrices de la campa-
fa sobreviviendo a la sepsis ha disminuido la mortalidad
también han puesto en evidencia que la adherencia a las
mismas es baja 10-50%%*

Entre los factores involucrados en la falta de adherencia
juega un rol preponderante la falta de reconocimiento de
la sepsis y el hecho de que dos tercios de los pacientes
COon sepsis y sepsis severas ingresa por el servicio de
emergencias y no son admitidos directamente en Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP), esto conlleva un retraso en la
aplicacion de las medidas que mejorarian los resultados.
Probablemente sea el médico intensivista quién esté me-
jor preparado en las distintas instituciones para el reco-
nocimiento de los pacientes graves, sin embargo él se
encuentra dentro del ambito de las Unidades y conside-
ramos que es importante el rol educativo y participativo
de los intensivistas en las distintas instituciones reportara
beneficios a nuestros pacientes en cuanto a sobrevida y
mejora en la calidad de vida.

Programas de educacion: la guia mas cerca

de los pediatras

Los programas educativos deben estar dirigidos a los
equipos de salud de los departamentos de emergencias
y de las é&reas clinicas no criticas, los mismos deben es-
tar centrados en la capacitacion para la deteccion de los
pacientes potencialmente sépticos (signos clinicos de
sepsis y disfuncion de érganos), resucitacion inicial tem-
prana (accesos venosos, fluidoterapia y drogas vasoac-
tivas), identificacion de foco, toma de cultivos y adminis-
tracion precoz de antibioticoterapia empirica de amplio
espectro®®

Equipos de respuesta rapida

La conformacién de equipos multidisciplinarios que per-
mitan la rapida identificacion y asistencia de los pacien-
tes sépticos permitird un trabajo mas eficaz y eficiente.
La modalidad implementada puede ser a demanda,
disefiada por patologia o por pacientes de riesgo’ (por
ejemplo pacientes inmunocomprometidos de cualquier
origen). El disefio debe incluir signos de alarma que per-
mitan disparar la respuesta. Ya existen publicaciones que
demuestran que esto mejora la adherencia a las guias y
por ende los resultados®?®.
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Deteccion precoz de pacientes de riesgo

Todos sabemos la importancia de la deteccion precoz y
el tratamiento rapido, por lo tanto es indispensable im-
plementar medidas de mejoras a nivel institucional que
apunten a optimizar el tiempo de diagndstico ya que ello
mejora la sobrevida y la calidad de vida de nuestros pa-
cientes.

La implementacion de procesos de admision y sistemas
de triage son una opcion econdmicamente sustentable,
de facil implementacion y que permite el reconocimiento
del shock y el cumplimiento de las guias de tratamiento.
Existen publicaciones que demuestran que la aplicacion
de protocolos de diagndstico en salas de emergencias
reduce en forma sustancial tanto el tiempo transcurrido
desde el ingreso del paciente y la implementacion del
tratamiento como la variabilidad en la terapéutica®.
Reconocido el cuadro de sepsis, el paciente sera tratado
en forma inmediata siguiendo las directrices de la Cam-
pafia Sobreviviendo a la Sepsis ya sea por el equipo de
emergencias o por teams de respuesta rapida conforma-
dos por intensivistas (médicos y enfermeras) y clinicos.

Conclusiones

Lo unico que ha demostrado ser efectivo en la disminu-
cion de la mortalidad en sepsis ha sido el diagndéstico y
tratamiento tempranos. La tarea del intensivista no debe
limitarse soélo a la atenciéon de los pacientes, la preven-
cién es una de las actividades médicas mas importantes,
una manera de atravesar las barreras fisicas de la UTIP
implica nuestro compromiso institucional en la conforma-
cién de equipos de mejora, procesos de capacitacion
permanente y formacion de teams de respuesta rapida.

Bibliografia

1. Derek C. Angus, MD, MPH, FCCM; Walter T. Linde-Zwirble;
Jeffrey Lidicker, MA; Gilles Clermont, MD; Joseph Carcillo,
MD; Michael R. Pinsky. Epidemiology of severe sepsis in the
United States: Analysis of incidence, outcome, and associa-
ted costs of care. Crit Care Med 2001 Vol. 29, No. 7.

2. R. Phillip Dellinger; Mitchell M. Levy; Andrew Rhodes; Djillali
Annane; et al, and the Surviving Sepsis Campaign. Surviving
Sepsis Campaign: International Guidelines for Management
of Severe Sepsis and Septic Shock: 2012. Intensive Care
Medicine 2013;Vol 39(2):165-228.

3. Ferrer R. Los investigadores Edusepsis. Surviving Sepsis
Campaign en Espafia: diferencias entre la percepcion y la
aplicacion objetivo.Vigilancia intensiva. Med 2006; 32 Suppl:
S22.

4. DJ Carlbom, GD Rubenfeld. Barriers to implementing pro-
tocol-based sepsis resuscitation in the emergency depart-
ment-Results of a national survey. Critical Care Medicine:
November 2007 - Volume 35 - Issue 11 - pp 2525-2532.

Indice


http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2007/11000/Barriers_to_implementing_protocol_based_sepsis.8.aspx
http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2007/11000/Barriers_to_implementing_protocol_based_sepsis.8.aspx
http://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2007/11000/Barriers_to_implementing_protocol_based_sepsis.8.aspx
http://journals.lww.com/ccmjournal/toc/2007/11000

Volumen 30 - N° 3 - 2013  SYLLABUS <<132>>

5. Maurizia Capuzzo, Marco Rambaldi, Giovanni Pinelli, Man- 8. Ferrer R, Artigas A, Levy M, Blanco J, Gonzalez-Diaz G,
uela Campesato, et al. Hospital staff education on severe Garnacho-Montero J et al. Improvement in process of care
sepsis/septic shock and hospital mortality: an original Hy- and outcome after a multicenter severe sepsis educational
pothesis. BMC Anesthesiology 2012, 12:28. program in Spain. JAMA 2008; 299: 2294-2303.

6. Javed |I. Memon, Rifat S. Rehmani, Abdulsalam M. Alaithan, 9. Gitte Y. Larsen, Nancy Mecham and Richard Greenberg.
Ayman ElI Gamma, Talib M. Lone, Khaled Ghorab, and Ab- An emergency department septic shock protocol and care
dulsaboor Abdulbasir. Impact of 6-Hour Sepsis Resuscita- guideline for children initiated at triage. Pediatrics Vol: 0 Nro:
tion Bundle Compliance on Hospital Mortality in a Saudi 127 Pags: €1585-e1592.

Hospital.

7. Teresa Mozo Martin, Inés Torrejon Pérez, Federico Gordo
Vidal. UCI sin paredes: una realidad posible. Medicina In-
tensiva. n° A155. Vol 12 n° 11, noviembre 2012.

Inicio Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<<133>>

PEDIATRIA

Sistemas de alto flujo en
pediatria: una nueva alternativa
de oxigenoterapia

DR. Sivio FaBIO TORRES

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Universitario Austral

Introduccion

La manera de proveer oxigeno ha sido una idea en per-
manente evolucion que ha gatillado en los médicos la
inquietud de implementar distintos dispositivos de so-
porte. Estos oscilan entre la canula nasal, méascara de
no reinhalacion y bajo flujo hasta la utilizacién de pre-
sién continua en la via aérea (CPAP) y ventilacién no
invasiva (VNI). Recientemente se ha insertado entre am-
bos extremos mencionados, un nuevo dispositivo que
ofrece provisiéon de oxigeno a alto flujo. Las terapias de
alto flujo (TAFO) buscan exceder la demanda de flujo
inspiratorio de los pacientes a la vez que minimizan o
previenen la dilucion de aire cuando el paciente esta
respirando por la boca.

TAFO: Una alternativa a la oxigenoterapia convencional

Las terapias de alto flujo (TAFO) proveen oxigeno enri-
quecido y humidificado en la via aérea superior, con re-
duccion del espacio muerto, mejoria de la oxigenacion
y ventilacion, con generacion de presion continua en la
via aérea.

Definicion e implementacion

Es la administracion de oxigeno a través de una canula
nasal a un flujo que excede la demanda del paciente,
vale decir un flujo superior al convencional, siendo para
pediatria mayor a 2 litros/min. Esta terapéutica genera
una mayor eficacia en la oxigenacion del nifio con un im-
pacto significativo en la ventilaciéon a causa de la dismi-
nucién del espacio muerto por purgado de aire durante
la exhalacion®. Las TAFO son sistemas abiertos, simil
canula nasal, en donde las narinas no deben estar total-
mente ocluidas y la boca del nifio no debe ser cerrada.
Se estima que la oclusion debe ser menor al 50% de la
superficie de las narinas, y segun las series publicadas"
en donde se trabajaron con modelos de simulacion, la
oclusion menor al 50% de la superficie de las narinas
permitié manejar el dispositivo con el 60% del flujo de
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oxigeno, logrando maxima eficacia, en comparacion a
la utilizacion del 100% de flujo que se utilizaria en una
oclusion total. Esta eficacia se midié en las variables: Me-
nor CO2 (mayor lavado de CO2 = éptima ventilacion),
mejor oxigenacion y menor presion de distension pulmo-
nar. Acorde las medidas en modelos con catéter intratra-
queal, se estima que estos sistemas generan una presion
en via aérea entre 4-6 cmHZ20, pero estos datos fueron
dificiles de corroborar in vivo.

Ventajas y mecanismos

La TAFO genera en la region nasofaringea un reservorio
de aire por el purgado de gas al final de la espiracion. Por
lo tanto la respiracion es mas eficiente ya que se compo-
ne de aire fresco, humidificado y calentado, con menor
volumen de gas al final de la espiracion.

Caracteristicas del sistema®

e Purgado del espacio muerto en nasofaringe, que re-
sulta en la merma del espacio muerto anatémico.

e Purgado de CO2 en la nasofaringe, creando un espa-
cio fresco de gas que minimiza o previene la reinhala-
cion de CO2.

e La administracion de altos flujos inspiratorios, supe-
riores a la demanda del paciente reduce la resisten-
cia en nasofaringe, resultando en un menor trabajo
respiratorio.

e FElalto flujo aunado a la humidificacion y calentamien-
to del gas entregado mejora la funcién mucociliar.

Dispositivo nasal de alto flujo

Consiste de un blender de aire-oxigeno con regulador de
FiO2 (0,21-1,0) que entrega un flujo modificable de gas
(hasta 60 I/min en adultos) con un calentador y humidi-
ficador. La mezcla de gas al pasar a través del circuito
de alto flujo es entregado a 37°C (conteniendo 44 MG
H20O/l) por una especial canula binasal. (Cortesia d Fis-
her & Paykel.)
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Figura 1. Dispositivo nasal de alto flujo®

TaBLA 1
Indicaciones de la Terapia con Alto Flujo de Oxigeno

e Fallo respiratorio hipoxémico

e Humidificacién de secreciones respiratorias
e Retirada de la ventilacion mecanica (previo a la colocacion de sistemas de

flujo convencionales)

e Disconfort con mascaras de VNI convencionales
e Pacientes sin indicacion de intubacién (oncolégicos, terminales, etc.)

Fallo respiratorio agudo: La evidencia

En los uUltimos anos numerosos estudios han con-
templado el tema de las TAFO en el fallo respira-
torio agudo. Dani et al.» han conducido un trabajo
de TAFO en 40 prematuros extremos, (promedio
28,7 semanas de gestacion y 1260 g) donde mos-
traron minimas injurias nasales y faciales con una
excelente performance del dispositivo. Asimismo
que Sreenan et al.® destacan a las TAFO como
mas efectivas para el tratamiento de las apneas del
prematuro en comparacion al CPAP. Otros trabajos
conducentes a comparar CPAP vs. TAFO han mos-
trado mejor tolerancia y efectividad en los sistemas
de alto flujo en prematuros y neonatos para reducir
la taquipnea y dificultad respiratoria®®,

En un analisis retrospectivo® sobre nifios menores
de 24 meses admitidos en UCIP con bronquiolitis,
la introduccion de un protocolo con TAFO demostrd
la merma del 68% (p = 0,048) en la necesidad de
intubacion. Este estudio con una poblacion de 115
ninos, en 58 de ellos donde se utilizod la terapéutica
de alto flujo solo fueron intubados 5 (9%) contra 13
(23%) del grupo sin tratamiento con alto flujo (57
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nifios), siendo la Reduccién del Riesgo Absoluto de
14%. Otros estudios en infantes también han sido
proactivos”® con las TAFO, demostrando que me-
joran los scores de severidad respiratoria, la satura-
cion de oxigeno y la escala de COMFORT.

Como corolario es valido aceptar los beneficios de
las TAFO en el fallo respiratorio agudo en la me-
joria de parametros respiratorios como saturacion
de oxigeno, frecuencia respiratoria y confort del pa-
ciente por largos periodos de tiempo. Sin embar-
go es menester contar con disefios mas robustos
sobre este tema, que incluyan largas cohortes de
pacientes y grupos control, como asi también foca-
lizar en otros outcomes mas duros y a largo plazo
(morbimortalidad entre otros).También otro punto
importante es definir cuanto tiempo se debe utilizar
las TAFO, o si solo se debe utilizar al inicio del fallo
como un estadio intermedio a otra terapia de ma-
yor soporte ventilatorio. En este aspecto se debera
analizar si un exceso de tiempo en la utilizacion de
TAFO puede retrasar la VNI o ARM, y cuanto podria
influir en la posterior morbimortalidad del nifo.
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Conclusién

Las terapia de administracion de alto flujo de oxi-
geno es un sistema no invasivo de soporte respira-
torio, basado en los conceptos de eliminacion del
espacio muerto anatémico mejorando la eficiencia
de la respiracion, con administracion de oxigeno en
Optimas condiciones de humidificacion y calenta-
miento temperatura. Esta terapia mejora el confort
del paciente y minimiza el deterioro de las estruc-
turas nasofaringeas. La presion generada por el
sistema es una forma no controlada de CPAP entre
4-6 cmH20, aunque la oclusion del TAFO no debe
exceder el 50% de las narinas y la provision de flujo
debe ser entre 3 a 8 I/min.

Bibliografia

1. Masclans Joan R; Roca Oriol et al. High-flow Oxygen Ther-
apy in Acute Respiratory Failure. Clinical Pulmonary Medi-
cine.Vol 19. N° 3, 127-130. May 2012.

2. Mohamad F El-Khatib. Department of Anesthesiology Ameri-
can University of Beirut Medical Center Beirut, Lebanon.
High-Flow Nasal Cannula Oxygen Therapy During Hypox-
emic Respiratory Failure. Respir Care. October 2012. vol 57,
n°10.

Inicio

Hugo Lenglet, Benjamin Sztrymf, Christophe Leroy, Patrick
Brun, Didier Dreyfuss, and Jean-Damien Ricard. Humidified
High Flow Nasal Oxygen During Respiratory Failure in the
Emergency Department: Feasibility and Efficacy. Nov 2012.
Respir Care. Vol 57. N° 11.

Dani C, Pratesi S, Migliori C, Bertini G. High flow nasal can-
nula therapy as respiratory support in the preterm infant.
Pediatr Pulmonol 2009;44(7):629-634.

Sreenan C, Lemke RP, Hudson-Mason A, Osiovich H. High-
flow nasal cannulae in the management of apnea of pre-
maturity: a comparison with conventional nasal continuous
positive airway pressure. Pediatrics 2001;107(5):1081-10883.
Saslow JG, Aghai ZH, Nakhla TA, Hart JJ, Lawrysh R, Stahl
GE, Pyon KH. Work of breathing using high-flow nasal can-
nula in preterm infants. J Perinatol 2006;26(8):476-480.
Holleman-Duray D, Kaupie D, Weiss MG. Heated humidified
highflow nasal cannula: use and a neonatal early extubation
protocol. J Perinatol 2007;27(12):776-781.

Mc Kiernan Christine, Chadrick Chua Lee, Visintainer Paul,
Holley Allen. High flow nasal cannulae therapy in infants with
bronchiolitis. J Pediatr 2010,156:634-8.

Spentzas T, Minarik M, Patters AB, Vinson B, Stidham G.
Children with respiratory distress treated with high-flow nasal
cannula. J Intensive Care Med 2009;24(5):323-328.

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<<136>>

PEDIATRIA

Transporte del niho
criticamente enfermo

HaIDE AMARO, ROSSANA POTERALA

Los pacientes pediatricos criticos tienen mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad durante el transporte, ya sea
intrahospitalario u a otro hospital. La decision de llevar a
cabo el traslado de un paciente se basa en la evaluacion
de los posibles beneficios contra los riesgos potenciales
asociados al transporte. Los riesgos pueden ser minimi-
zados y los resultados mejorados con la implementacion
de una planificacion cuidadosa, el uso de personal califi-
cado y la seleccion y disponibilidad del equipo apropia-
do. El personal y el equipo deben estar preparados para
solucionar y anticipar cualquier necesidad del paciente.

Las normas para los servicios de transporte organizados

segun lo dispuesto por la Academia Americana de Pedia-

tria y de la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos
son rigurosas y exigen la prestacion de estos servicios
por individuos especialmente entrenados. Cuando este
equipo especializado no esta conformado la institucion
referente y el centro al cual el paciente es derivado de-
ben elaborar un plan utilizando los recursos locales dis-

ponibles. Un plan de traslado interhospitalario efectivo y

completo para las instituciones que no tienen acceso a

un equipo de cuidados criticos se puede desarrollar en

cuatro pasos:

1. Un equipo de médicos multidisciplinario y servicios
médicos de emergencia local formados para planifi-
car y coordinar el proceso

2. Elequipo lleva a cabo una evaluacién de las necesi-
dades centrado en datos demograficos del paciente,
volumen de transferencia, patrones de transferencia y
disponibilidad de instalaciones de recepcion

3. Un plan estandarizado de traslado por escrito

4. Revaluacion constante regularmente y en forma mi-
nuciosa luego de su uso y a intervalos periédicos.™"

Cada centro pediatrico de tercer nivel deberfa tener un

sistema organizado de transporte pediatrico, idealmente

el sistema deberia ser regional, con un control central de
un médico entrenado en emergencias o cuidados inten-
sivos pediatricos.

Transporte intrahospitalario

Larazdn para trasladar un paciente en estado critico den-
tro de una institucion es la necesidad de atencion adicio-
nal de tecnologia o especialistas, a areas de diagndstico,
quiréfano o unidad de cuidados intensivos. El proceso
debe ser organizado, eficiente y sus elementos clave
son: comunicacion, personal, equipo y modo de trans-
porte. Debe existir comunicacion fluida médico-médico
y enfermero-enfermero tanto antes como al término del
traslado, dando un informe detallado del estado del pa-
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ciente. Se recomienda un minimo de dos personas para
acompanar al paciente critico pediatrico, uno de los cua-
les esté entrenado en manejo de soporte vital avanzado y
de la via aérea. Se debe constatar que el area receptora
esté preparada para recibir al paciente e iniciar el estudio
o procedimiento antes del traslado. Para el traslado debe
mantenerse el mismo nivel de monitoreo que tenia en la
unidad de cuidados criticos.

Los requisitos minimos de equipamiento son:
Monitor de ECG

Oximetro de pulso

Desfibrilador con bateria

Tubo de oxigeno

Bombas de infusion

Respirador apropiado para neonatos, nifios y adultos
Monitor de tensién arterial no invasiva

Sistema portatil de aspiracion

Equipo de manejo de la via aérea. Bolsa y méascara
adecuadas a la edad del paciente

Drogas de reanimacion

El traslado intrahospitalario de los nifios criticos puede
producir significativos efectos adversos, como alteracion
de parametros fisiolégicos, de la ventilacion y la oxige-
nacion y eventos relacionados con fallas del equipo. El
requerimiento de mayores intervenciones durante el tras-
lado se relaciona con el score de TISS, la severidad de
la enfermedad, y la duracion del traslado. Los pacientes
trasladados en ventilaciéon mecanica tienen mayor posi-
bilidad de presentar efectos adversos. Los efectos ad-
versos disminuyen cuando son llevados a cabo por un
grupo especializado.®

Transporte extrahospitalario

Dos son las circunstancias en la cual un paciente en es-
tado critico debe ser trasladado a otro hospital: la falta de
complejidad hospitalaria para llevar a cabo la atencion
del paciente mas alla de la estabilizacion inicial, y que la
causa del deterioro que presenta el nifio solo se pueda
resolver en otro centro de atencion médica.

Es de fundamental importancia el reconocimiento oportu-
no del nifio que debe ser trasladado, para activar asiy de
manera precoz el proceso de transporte. Este proceso
tiene como primer y gran objetivo la adecuada estabiliza-

Indice



Volumen 30 - N° 3 - 2013 « SYLLABUS

<<137>>

cion del paciente, debiendo llevarse a cabo todas las in-
tervenciones destinadas a tal fin (Ej.: intubacion endotra-
queal), como asi también aquellas destinadas a prevenir
deterioro durante el traslado, debiendo continuar durante
el mismo con las terapéuticas necesarias para el cuidado
del paciente.®

Es necesario determinar el centro de referencia y esta-
blecer contacto para interiorizar al mismo del estado del
paciente con el fin de programar conductas diagnoésti-
cas Yy/o terapéuticas anticipatorias por un lado, y recibir
instrucciones de manejo por el otro. El tipo de vehiculo,
modo de transporte, y la composicion del equipo deben
seleccionarse para satisfacer mejor las necesidades del
paciente durante el traslado.

Es requisito que el paciente competente o el repre-
sentante legal del paciente menor o incompetente au-
toricen y firmen el consentimiento informado antes del
traslado a otro hospital, brindandole informacion sobre
el beneficio y los riesgos del traslado. El registro médi-
co y el consentimiento informado deben acompafiar al
paciente.®

Entre los vehiculos comunmente utilizados para realizar
el transporte se encuentra la ambulancia, el helicoptero
y €l avidn sanitario. La eleccion del vehiculo de trans-
porte se basa en el analisis de varios factores entre los
que se destacan la disponibilidad, distancia geografi-
ca, urgencia de llegada y diagndstico y severidad de
la enfermedad.

Ambulancia Avion sanitario Helicéptero
Disponibilidad Excelente Regular Buena
Seguridad Buena Buena Buena
Espacio de cabina Buena-regular Buena Mala
(espacio, ruido, vibracion)
Tiempo de transporte Regular Buena Excelente
Distancias <160 km >300 km 160-300 km
Dificultades Aumenta el tiempo Necesita varias Afectado por las
de traslado por las transferencias (hospital- condiciones climaticas
condiciones del trafico aeropuerto-hospital) adversas. Alto costo. Mal
(grandes ciudades) ambiente de cabina
Ventajas Répida disponibilidad, Alcanza alta velocidad Acorta el tiempo de

bajo mantenimiento y
costo, poco afectado por
condiciones climaticas.
Puede detenerse para
procedimientos.

y acorta el tiempo de
traslado. Los aviones a
turbo propulsiéon pueden

aterrizar en pistas cortas.

transporte, se utiliza
también en lugares
inaccesible, como alta
montafia y el mar.

El equipo profesional destinado al cuidado del paciente
durante el transporte es responsabilidad de la institucion
que deriva al mismo, excepto que se envie desde otro
centro. La composicion del mismo, si bien puede variar
debe basarse en las necesidades del paciente y la dis-
ponibilidad del recurso humano capacitado, debiendo
contar con un minimo de dos personas, una de ellas
entrenada en el manejo y resolucion de situaciones de
emergencia en el paciente pediatrico, siendo de funda-
mental importancia el mantenimiento del nivel de aten-
cién durante el traslado. Se describen mejores resulta-
dos (menor cantidad de eventos no deseados) cuando el
cuidado del paciente critico pediatrico es llevado a cabo
por un equipo especializado en el cuidado de dichos pa-
cientes.®®

Durante el traslado del paciente criticamente enfermo es
necesario mantener un monitoreo minimo que debe in-
cluir: ECG y saturometria continua, medicién de presion
arterial continua o intermitente, y registro de frecuencia
respiratoria, y dependiendo de su condicién clinica al-
gunos pacientes pueden necesitar monitoreo continuo
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de presion arterial, presion venosa central, presion in-
tracraneana o medicion de CO2 exhalada.® En aquellos
pacientes que deben ser trasladados con soporte venti-
latorio mecénico se debe asegurar la posicion vy fijacion
del tubo endotraqueal como asi también monitorizar la
oxigenacion y ventilacion adecuadas. Se debe asegurar
la provision de todo el equipamiento necesario para la
monitorizacion incluyendo el material para sostener al
paciente al menos por treinta minutos mas que el tiempo
previsto para el traslado.

La mejoria en la monitorizacion durante el traslado, au-
menta las intervenciones durante el mismo, lo cual se
traduce en una tendencia a la disminucion en la estadia
hospitalaria y la presentaciéon del sindrome de falla mul-
tiorganica, mejorando los resultados en la evolucion del
paciente critico pediatrico.”

El transporte del paciente critico conlleva sus riesgos.
Existen guias que promueven las medidas para hacer el
transporte del paciente seguro. El proceso organizado y
eficiente llevado a cabo por el equipo y personal adecua-
dos mejora los resultados.
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PEDIATRIA

Uso de herramientas de
tecnologia de la informacién en
ambitos de cuidados intensivos

pediatricos

EzeQuieL MONTEVERDE

Introduccion

La informéatica clinica es una disciplina que existe desde
30 afios atras. En lo que va del siglo XXI ha recibido un
interés creciente debido a que la adopcién de herramien-
tas de tecnologia de la informacion para la salud (TIS) ha
sido promocionada como una solucion para mejorar la
seguridad del paciente, la eficiencia de la atencion y la
relacion costo-efectividad.

Los aspectos a través de los cuales la TIS puede mejorar
la calidad y seguridad de los cuidados son: aceleracion y
organizacion del acceso a datos personales longitudina-
les de salud, estandarizacion y simplificacion de comuni-
caciones e intercambio, automatizacion del seguimiento
y auditoria, provision de soporte para la toma de decisio-
nes en el &mbito asistencial, transformando la evidencia
en evidencia aplicada y reutilizando los datos clinicos
para la practica y el planeamiento en salud publica. Los
aspectos de la TIS que pueden mejorar la eficiencia y
costo-efectividad asistenciales incluyen: estandarizacion
y automatizacion de los procesos de documentacion,
reduccion de errores administrativos y de transcripcion,
coordinacioén entre servicios y mayor precision en la esti-
macion de costos.

Asi y todo, existen algunas advertencias que conviene
enfatizar: primero, la tecnologia deberia resolver aquellos
problemas para los cuales fue ideada (acople adecuado
entre planeamiento e implementacion); segundo, debe
brindarse una adecuada cantidad de recursos para ase-
gurar una difusion viable y sustentable (que garanticen
su continuacion y crecimiento); tercero, considerar que
la resistencia clinica y cultural para la adopciéon de nue-
vas tecnologias puede ser muy fuerte, especialmente si
los costos son altos y la evidencia débil. Por todo esto,
la informatica clinica va mas alla del campo de la TIS e
interviene en las interacciones con las personas, organi-
zaciones y procesos que afectan los resultados en salud.
La informatica pediatrica, un subgrupo dentro de la in-
formatica clinica, puede entenderse como un sistema de
traduccion: transforma resultados de la ciencia y tecnolo-
gfa de la informacion en nuevos métodos y herramientas
para diagnodstico, tratamiento y prevencion dentro de la
préctica pediatrica general.

Inicio

El ya clasico recordatorio de que “los nifios no son adul-
tos pequefios” refleja que existen necesidades y vulne-
rabilidades especiales que deben ser tenidas en cuenta
cuando se planean intervenciones sanitarias que preten-
den ser seguras y efectivas. La pediatria afecta una gran
poblacion que es diversa y compleja inmersa en un siste-
ma de salud que a su vez es complejo en si mismo y que
ha sido disefiado principalmente para adultos.

Error médico

Los nifios reciben aproximadamente la mitad de los cui-
dados indicados en lo que respecta a atencién en urgen-
cias y a la prevencion!. La Joint Comission reporté que
los nifios podrian tener el triple de riesgo con respecto a
los adultos en lo que respecta a errores de medicacion?..
Para lograr el ideal de “Primero no dafiar”, los pediatras
debemos reducir el dafio que es inherente al sistema de
salud. En este sentido, algunas experiencias, como la del
Instituto para la Mejora de los Cuidados en Salud (IHI),
liderado por el pediatra Donald Berwick, desarrollando
herramientas (derivadas de datos de los mismos siste-
mas de informacién) que gatillan la identificacion proac-
tiva de eventos adversos a drogas en neonatologial® y
pediatrial¥, son remarcables.

Dos son los campos en los cuales mas comunmente se
habla de informatica clinica: érdenes de prescripcion
electronica e historia clinica electronica.

Orden de Prescripcion Electronica (OPE, o CPOE por su

sigla en inglés)

Las OPE son sistemas clinicos que utilizan datos de la

farmacia, laboratorio, radiologia y sistemas de monitoreo

de los pacientes para respaldar los planes diagnésticos

y terapéuticos de médicos y enfermeros, de manera tal

que cualquier contraindicacién o potencial efecto adver-

so sea advertido previo a su ejecuciontl. La misma com-

prende cuatro dimensiones:

e Ingreso de informacion por parte de un profesional de
la salud en un dispositivo electrénico movil.

e Funcionalidad (qué se indica): drogas, laboratorio,
radiologia, otros.
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e Respaldo de la decision directamente vinculado a la
funcién (control de duplicacién, interacciones, aler-
gias).

e Integracion de esta funcion en el sistema de informa-
cion.

Una gran cantidad de estudios se ha llevado a cabo en
relacion a estos sistemas. La mayoria, aunque no todos,
sugiere que los OPE tienen un efecto muy positivo en la
reduccion del error médico, resultando muy costo-efec-
tivoste!,
El principal factor responsable del éxito en la implemen-
tacion de OPE es el reconocimiento de que la adopcion
de TIS reviste la forma de un verdadero cambio cultu-
ral. La experiencia del hospital Seattle Children’s [7] en
la cual el equipo completo de salud se vio involucrado
en el disefio e implementacion de la estrategia muestra
que este cambio es posible, guiado siempre por la idea
superadora de la seguridad del paciente.

Historia Clinica Electronica (HCE, o EMR por su sigla en

inglés)

La estructura central de la HCE en pediatria comprende:

consideraciones etarias especiales, datos para la admi-

nistracion de practicas/insumos, datos para el cuidado

clinico y datos para la mejora de la calidad de atencion e

investigacion clinica.

e (Consideraciones etarias especiales: la caracteristica
distintiva de la pediatria como materia Unica dentro
de la medicina es lo profundo del desarrollo y creci-
miento humanos que abarca. La variaciéon y rangos
de parametros propios de esta caracteristica crean
una serie de contextos en los cuales los datos clini-
cos y administrativos son recolectados, interpretados
y usados para proveer una atencion apropiada.

e Datos para la administracion de préacticas/insumos:
identificacion de poblaciones especificas para re-
comendaciones de prevenciéon® (vacunaciéon anti-
influenza en grupos de riesgo).

e Datos para el cuidado clinico: planillas predisefiadas
con datos especificos de cada &mbito de atencion.

e Datos para la mejora de la calidad de atencion e in-
vestigacion clinica: recoleccion sistematica de datos
especificos (inmunizaciones, estado nutricional®, da-
tos antropométricos y de signos vitales!'?l, exposicion
a riesgos ambientales!',

La HCE tiene que servir a tres objetivos fundamentales:

mejora de la atencién de los pacientes, optimizacion de

aspectos administrativos y servir de fuente de informa-
cion para la investigacion. De todas maneras, la poten-
ciacion de estas herramientas llega de la mano de la
incorporacion de la informacion obtenida a partir de las
mismas en el desarrollo de guias de practica clinicay es-
tandarizacion de procesos de trabajo. Ademas, la adop-
cién de nuevas herramientas informaticas por las familias

(internet y redes sociales) como una fuente adicional de

informacion de salud estimula la discusion entre familias

y profesionales de la salud?.

TIS en la unidad de cuidados intensivos pediatricos

Tanto los departamentos de emergencias (DE) como las
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) son
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ambitos vulnerables a los errores en la indicacion y admi-

nistracion de medicamentos, con errores basados en la

dosificacion por peso muy superiores a los ambitos que
atienden pacientes adultos!'>4,

La meta principal del uso de TIS en UCIP es brindar so-

porte a las funciones basicas, coordinar la comunicacion

y el flujo de datos, informar y brindar soporte a las deci-

siones de los médicos clinicos para una respuesta rapida

y apropiada, reduciendo las fallas y errores. Las herra-

mientas principales para el logro de esta meta son:

e Herramientas de gestion de datos: proveer informa-
cion en tiempo real para su utilizacion en multiples
escenarios!™ (enfermeria, laboratorio, diagnéstico
por imagenes), busqueda de pacientes, resultados
de examenes complementarios, localizacion rapida
de interconsultores!®, proveer informacién con dife-
rentes niveles de detalle de acuerdo al perfil del usua-
rioy a la consultal'y brindar soporte para la toma de
decisiones!™!.

e Herramientas de gestiéon de pacientes: HCE, OPE,
herramientas de administracion de medicamentos,
archivo de iméagenes para uso clinico y educativol'.

e Gestion de la unidad: monitoreo central® y pizarro-
nes electrénicos?'.

e Mas alla de la unidad: redes locales para gestionar la
utilizacion de recursos, telemedicinal®?, sistemas de
vigilancia de enfermedades?®.

Algunos aspectos a considerar

Si bien el uso de herramientas de TIS ha demostrado me-
jorar los resultados en variados escenarios!?221, el uso
de HCE u OPE no garantiza la comunicacion perfecta.
Las fallas en la comunicacién y en los procesos de tra-
bajo son frecuentemente identificadas como causas raiz
de los errores médicos (“la tecnologia no reemplaza la
conversacion”). La organizacion es un fin en si mismo:
sistemas bien disefiados han fracasado por una imple-
mentacion desorganizada. En este aspecto dos items
son fundamentales: los usuarios deben saber que el sis-
tema existe —en este punto es fundamental la educacion
sostenida en el tiempo-y deben saber como y donde
encontrarlo y qué esperar de él —el desarrollo intuitivo con
frecuentes re-testeos en talleres de usuarios y desarro-
lladores favorece la adherencia y sustentabilidad en el
tiempo.
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PEDIATRIA

Utilizacion de registros

de trauma en la mejora de
la atencion de pacientes
traumatizados pediatricos

EzeQuieL MONTEVERDE

Introduccion

La enfermedad trauma es un importante problema de
salud, responsable de alta morbilidad y mortalidad en to-
dos los grupos etarios. Cada afio, 5.8 millones de perso-
nas mueren por esta causa, y muchos mas quedan con
discapacidades de distinto grado. El impacto es espe-
cialmente importante en paises con ingresos medios y
bajos, donde ocurren mas del 90% de las muertes por
esta causall. En la Argentina, es la primera causa de
muerte entre uno y 44 afnos®. Dada la prevalencia y las
caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad en trau-
ma (50% de los fallecidos mueren en la primera hora del
hecho) es fundamental la prevencion, lo cual resulta im-
posible en ausencia de fuentes de informacién confiable.
La evidencia actual sugiere que cuando los datos rele-
vantes a los pacientes traumatizados son recogidos en
una base disefiada especificamente, la informacion que
puede obtenerse es de mayor calidad®¥. Segun el in-
forme de la Unién Europea de 2009, existe un extenso
subregistro de lesiones traumaticas: tres cuartos de las
lesiones que involucran violencia interpersonal nunca se
denuncian, mientras que solo la mitad de las que involu-
cran peatones o ciclistas lo hacen®.

La necesidad de contar con registros de trauma (RT) sur-
ge de tres décadas de investigacion clinica, que sefialan
fuertemente que la mortalidad en trauma puede reducir-
se en un 20 a 25% en el grupo de traumatizados graves
cuando son tratados en centros de trauma organizados
en sistemas regionales o estatales!® 7. % 1. Como suce-
de en una estructura de capas concéntricas, para poder
hablar de sistema hay que organizar las instituciones, las
cuales necesitan ser categorizadas, para lo cual el paso
inicial y esencial es contar con un registrot'".

Los registros administrativos hospitalarios han sido histo-
ricamente la fuente de la informaciéon que nutre a los mé-
dicos asistenciales y a los sanitaristas sobre la forma de
optimizar el cuidado de los pacientes. Si bien esta fuente
generalmente cumple con el requerimiento basico de
incluir a todos los pacientes, la informacion que brinda
es escasa. Ademas, debido a la falta de codificacion de
entidades y procedimientos, la informacion que puede
extraerse es tan disimil que imposibilita la comparacion.
En este sentido, los RT son el instrumento de eleccion
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para mejorar la eficiencia y la calidad de los cuidados
dispensados!’? 13.14.15],

Historia

El primer registro computado se establecio en 1969 en
el Hospital del Condado de Cook, Chicago. Este registro
fue el prototipo para el RT de lllinois, que hacia 1971 ya
recolectaba datos de 50 centros de trauma. Estos prime-
ros registros se almacenaban en enormes computadoras
destinadas especificamente a ese fin. De 1985 data el
primer reporte de uso de un RT en una microcomputa-
doral’®. En 1982, el Colegio Americano de Cirujanos im-
pulsé el Estudio Mayor de Resultados en Trauma (Major
Trauma Outcome Study, MTOS) para relevar datos de pa-
cientes traumatizados y evaluar su evolucion de acuerdo
a scores de severidad lesionall'”]. Este estudio, en el cual
participaron cuatro paises (EE.UU., Reino Unido, Canada
y Australia) resulta un punto de referencia obligado en
este tema, y sent6 las bases para la creacion del Ban-
co Nacional de Datos de Trauma (National Trauma Data
Bank) que comenzo a registrar pacientes en 1993 y ac-
tualmente contiene datos de mas de cinco millones de
pacientes!'™. Con respecto a RT pediatricos, el Registro
Nacional de Trauma Pediatrico (National Pediatric Trauma
Registry, NPTR) fue el esfuerzo colaborativo mas impor-
tante a la fecha, que registré datos de mas de 100.000
pacientes lesionados entre los afios 1985 y 2003, tiempo
en el cual durd el financiamientol™.

Mejora de la atencidon mediante el uso de registros

de trauma

Los RT proveen un sistema de informacion para el pro-
ceso de mejora de la calidad atencion, que es un reque-
rimiento bésico de los centros y sistemas de trauma. El
registro funciona como un banco de datos especificos
que pueden evaluarse, proyectarse y vincularse a resul-
tados. El RT sienta las bases para el proceso de mejora
de la calidad de atencioén, proveyendo informacion para
establecer puntos de comparacion (“benchmarking”) y
para monitorear las tendencias de los sistemas de trau-
ma (distribucién por edad, género, mecanismo lesional,
region geografica y uso de elementos de proteccion, en-
tre otros). Genera informacién para la comparacién del
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desempefio de centros especificos con respecto a es-
tdndares nacionales e internacionales, y es también una
fuente inagotable de datos para la investigacion clinica.
El NPTR, por ejemplo, sirvié para la publicacion de al
menos 60 articulos originales. Los RT también pueden
utilizarse para estimar los costos de la atencién brindada,
ademas de servir para la categorizacion y acreditacion
institucionales.

Registros de trauma en paises en vias de desarrollo

En los paises en desarrollo no existen RT?% 21, por lo cual
la informacion es habitualmente obtenida a través de me-
didas de bajo costo (cruce de informacién de diversas
fuentes: historia clinica, registros administrativos) que no
logran cumplir con los requisitos minimos de calidad?.
Son multiples las fuentes!? 24 2 que revelan que en los
paises en desarrollo el desafio no soélo involucra la re-
copilacion de la informacion disponible, sino la creacion
misma de los datos. Es habitual que la informacién circu-
le en multiples formatos, a menudo incompatibles entre
sf, lo que hace muy dificil su organizacion, limitando la
posibilidad de extraer conclusiones.

Son varios los desafios a los que hay que enfrentar en
el intento de desarrollar e implementar un RT?.21 co-
menzando por la obtenciéon o creacion de un software
apropiado. Si bien la obtencién de un software pre-
viamente desarrollado ofrece algunas ventajas, sobre
todo la rapidez de su implementacion, es econémica-
mente menos viable y las diferencias culturales entre
el ambito de desarrollo y el de aplicacion a menudo
generan conflictos en su instrumentacion. La segun-
da opciodn brinda la posibilidad de poder desarrollarse
para ambitos especificos, facilitando la tarea del regis-
tro mediante la inclusion de respuestas intuitivas, aun-
que su desarrollo puede llevar mucho tiempo, requi-
riendo la estrecha cooperacion de equipos médicos y
especialistas informaticos. Es fundamental la claridad
en la eleccion de las variables esenciales, asegurar
que el sistema de almacenamiento sea capaz de guar-
dar grandes cantidades de datos, acordar el siste-
ma de codificacion que utilizara y qué herramientas
se emplearan para el procesamiento y andlisis de los
datos. El éxito del software también depende de los
requerimientos del sistema operativo, su funcionalidad
(sistema instalable vs. funcionamiento en la web) y el
requerimiento de espacio en el disco rigido, servidor y
sistemas de back-up. La implementacién es habitual-
mente un desafio superior, requiriendo planeamiento,
compromiso, entrenamiento, monitoreo y evaluacion
continuos. Lograr el entusiasmo de los miembros del
equipo de salud es el primer desafio de una imple-
mentacion exitosa. Es fundamental el compromiso de
las autoridades de los hospitales y del equipo asisten-
cial ante la posibilidad de que puedan obtenerse al-
gunos indicadores de baja calidad. En segundo lugar,
es esencial el entrenamiento del recurso humano en
terminologia médica, obtenciéon del dato, codificacion
de acuerdo a sistemas validados, categorizacion de la
severidad lesional y estimacion de la probabilidad de
sobrevida. El tercer desafio es disefiar una estrategia
de recoleccion de datos que permita el acceso a da-
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tos sensibles preservando la privacidad del paciente y
la confidencialidad de la informacién. Cuarto, cumplir
con estandares minimos de calidad del dato en térmi-
nos de integridad y precision es de importancia capital
para asegurar su utilidad en intervenciones que sean
significativas®. Por ultimo, es fundamental asegurar
el financiamiento que permita la sustentabilidad de la
actividad del sistema de registrol?”),

El costo del desarrollo e implementacion de un sistema
con estas caracteristicas debera evaluarse en el contex-
to de la reduccion de los costos derivados de la aten-
cién de los pacientes mediante medidas de prevencion
y asistencia rapidas. Muchos estudios han mostrado que
los costos en prevencion de lesiones son menores que
aquellos relacionados con el tratamiento médico, la reha-
bilitacion y la pérdida de productividad que ocurre como
consecuencia del trauma. Para los individuos, los costos
de prevencion son minimos si se comparan con aquellos
por tratamiento médico o quirdrgico asi como por las pér-
didas salariales que ocurren como consecuencia de un
hecho traumatico. Para los sistemas de salud, los costos
por tratamiento son muy superiores a aquellos que se ne-
cesitan para la prevencion(?l.

Experiencia argentina

En 2009, la Fundacion Trauma (www.fundaciontrauma.
org), una organizacion sin fines de lucro, inicié su Pro-
grama Trauma con el objeto de estimular la prevencion
y mejorar la calidad de la atencion de pacientes trauma-
tizados mediante un modelo colaborativo con el Sector
Publico. El Programa Trauma se implementd en nueve
instituciones de la Provincia de Buenos Aires (ocho hos-
pitales y un sistema de atencién prehospitalario) previa
firma de un convenio con el Ministerio de Salud provin-
cial con el objetivo de desarrollar un sistema integrado
de trauma. Las estrategias de intervencion del Programa
comprenden: Capacitacion del Equipo de Salud (CES),
Atencion Centrada en el Paciente y la Familia (ACPF) y
el Sistema Unico de Registro Epidemiolégico® (SURE®).
La descripcion de las dos primeras lineas de trabajo ex-
cede el alcance de este escrito.

El SURE® es un sistema conformado por: una metodolo-
gfa de trabajo, una plataforma web y un equipo entrena-
do para su implementacién. La herramienta informatica
ha sido disefiada especificamente para responder a las
caracteristicas del paciente traumatizado y a la realidad
local. El sistema codifica las lesiones e intervenciones
segln métodos internacionalmente aceptados (CIE10,
AIS85, ISS, NISS, PTS, RTS, TRISS y GOS) € incluye da-
tos de pacientes traumatizados internados (que perma-
necen mas de 23 h en los hospitales donde son atendi-
dos). Actualmente, el registro de los hospitales cuenta
con datos de 5177 hechos, 1583 de los cuales (31%)
son nifios. En este grupo, los principales mecanismos
lesionales fueron caidas, exposiciéon a fuerzas mecani-
cas inanimadas y a sustancias calientes (33, 10y 8%) y
aquellos con mayor mortalidad, ocupante de automovil,
ahogamiento y agresiones (16, 12'y 7%, respectivamen-
te). Las regiones corporales mas lesionadas fueron: en-
céfalo (39%) y extremidades (28%).
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Conclusién

En resumen, los RT juegan un rol vital en la generacion
de informacién confiable sobre trauma. En paises en de-
sarrollo como la Argentina, el desafio es doble: por un
lado, debido a las dificultades en su implementacion y
por el otro, por la urgencia en la necesidad de interven-
cion para reducir el numero de enfermos por esta causa.
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RESIDENTES

Carga horaria en el programa
de residencia: Sindrome de
burnout, ; el descanso es

suficiente?

PaoLA LABARRAZ

El sindrome de burnout fue descrito por primera vez por
el psicoanalista Herbert Freudenberg en 1973. Su equi-
valente en espafiol significa ser o sentirse quemado,
desgastado, abrumado, agotado por el trabajo. Afecta
principalmente a los proveedores de servicios humanos
cuya funcién implica ayudar a otros.

El sindrome de burnout se define como una respuesta
al estrés laboral crénico integrado por actitudes y sen-
timientos negativos hacia las personas con las que se
trabaja y hacia el propio rol profesional, asi como por la
vivencia de encontrarse emocionalmente agotado. Esta
respuesta ocurre con mayor frecuencia en los trabaja-
dores de la salud producida por la relaciéon profesional-
paciente y por la relaciéon profesional-organizacion.

De tal forma que el sindrome de burnout se caracteri-
za por agotamiento emocional, fatiga y depresion; existe
una relacion de los sintomas con la actividad laboral, con
predominancia de estos sintomas en los ambitos menta-
les y conductuales sobre el cansancio fisico. Otras ca-
racteristicas son la aparicion de los sintomas en perso-
nas normales sin antecedentes “psicopatologicos”, y la
ineficiencia y pobre desempefio en el trabajo.

Etiologia

Multifactorial. Entre las multiples causas se destacan las
siguientes: estrés, crisis en el desarrollo de la carrera pro-
fesional y pobres condiciones econémicas, sobrecarga
de trabajo, falta de estimulacion, pobre orientacion profe-
sional y aislamiento. Los factores de riesgo descritos son:
Edad, Sexo: los hombres tienen menos tolerancia al es-
trés que las mujeres, Entorno social incontinente, Tipo de
personalidad, Inadecuada formacion profesional, Facto-
res laborales: organizacion laboral, bajos salarios, largas
jornadas laborales, sobrecarga de trabajo, desarmonia
con compafieros de trabajo.

Clinica

1. Cansancio o agotamiento emocional: pérdida progre-
siva de energia, desgaste, fatiga.

2. Despersonalizacion: es el nucleo de burnout, conse-
cuencia del fracaso frente a la fase anterior y la de-
fensa construida por el sujeto para protegerse frente
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a los sentimientos de impotencia, indefinicién, y des-

esperanza personal.
3. Abandono de la realizacién personal: aparece cuan-

do el trabajo pierde el valor que tenia para el sujeto.
La etapa formativa de los profesionales médicos cons-
tituye un factor de riesgo para contraer el sindrome de
burnout, durante la residencia médica el profesional ad-
quiere en forma competitiva conocimientos tedricos, des-
treza, habilidades en la préctica médica, valores éticos,
institucionales y sociales. Con estos objetivos se expo-
nen a condiciones laborales en donde la carga laboral
y horaria es de alto nivel, los sueldos son escasos y las
condiciones de vida son desfavorables para la propia
salud del personal que en muchas oportunidades pue-
de desencadenar agotamiento fisico, emocional, sensa-
cién de pérdida de desarrollo profesional que afecta su
formacion e incluso la atencién médica brindada a los
pacientes.
Las residencias médicas constituyen un ambito de estrés
por condiciones laborales exhaustivas. La Resolucion del
Ministerio de Salud N° 303/2008 establece en su articulo
1° que “La Residencia de Salud es un sistema de for-
macion integral de postgrado para el graduado reciente
en las disciplinas que integran el equipo de salud, cuyo
objeto es completar su formaciéon en forma exhaustiva,
ejercitandolo en el desempefio responsable y eficaz de
la disciplina correspondiente, bajo la modalidad de for-
macion en el trabajo”. En los articulos 2° y 3° establece
la remuneracion a través de una beca de cumplimiento
anual y define las caracteristicas del “régimen de acti-
vidad a tiempo completo, el que no podra ser inferior a
CUARENTA Y OCHO (48) horas semanales, con dedi-
cacion exclusiva y mediante la ejecucion personal, bajo
supervision, de actos profesionales de complejidad y
responsabilidad crecientes”.
También hace referencia sobre participacion del residen-
te en los sectores de Guardia: “la Guardia es sin duda
el ambito mas pertinente para el aprendizaje del manejo
de la urgencia, no obstante la participacion del residente
en dicho ambito debe responder a principios de forma-
cion. Esto significa que es necesario proveer supervision
permanente durante la guardia, garantizar que los tiem-
pos destinados a esta actividad no excedan en ningun
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caso mas de dos guardias semanales y que se respete
un tiempo no menor a 6 hs de recuperacion o descanso
postguardia”. La limitacion en el nimero de guardias y
la inclusion de descanso postguardia responde tanto a
motivos de orden pedagdgico como asistenciales: por
una parte la sobrecarga asistencial excesiva limita las
posibilidades de aprendizaje; por otra parte, en los ulti-
mos afios se ha acumulado evidencia sobre la cantidad
de errores asistenciales atribuibles al cansancio. Este ré-
gimen laboral en muchas ocasiones no se cumple y la
carga horaria supera a las 80 h semanales, sin descanso
postguardia.

Existen medidas preventivas en el Sindrome de burnout
Este sindrome tiene mayor incidencia en personas que
se dedican a intervencion social, en este contexto una
forma de prevenirlo es mejorar las condiciones de des-
canso de los residentes espaciando los horarios labora-
les en las guardias y aumentando la cantidad de resi-
dentes por afio de formacion, lo que implicaria aumento
en la economia de la salud. Aunque algunas medidas se
podrian adoptar sin repercutir en el costo del sistema de
salud como es el descanso postguardia.

Otro factor predisponente es la ausencia de al menos un
dia libre en la semana que permite un mejor desarrollo
profesional evitando el desgaste fisico y emocional. Por
otra parte esto favorece la realizaciéon de una vida social-
mente activa permitiendo la socializacion y aliviando los
factores de estrés.

En cuanto a la actividad laboral, es favorable una distri-
bucioén equitativa del trabajo sin sobrecargar a los resi-
dentes por las carencias de personal en el sistema de
salud, respetando ademas la autonomia del profesional
residente desarrollando capacitacion activa, y supervi-
sada.

Esto no es lo que sucede en la realidad, y no es raro
que ante un comportamiento que se ha considerado
como inadecuado, la sancién para el residente infractor
sea una sobrecarga de trabajo 0 un mayor nimero de
guardias a las previamente establecidas habitualmente
llamada “guardia castigo”. Sanciones de esta naturale-
za van en detrimento de la formacion, de la calidad de
atencion, propician el sindrome de burnout y acentdan
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la ineficiencia en el trabajo y desarrollo profesional.
En cuanto a las tareas administrativas, las instituciones
de salud generan una gran cantidad de documentos que
son necesarios para la correcta administracion de la uni-
dad hospitalaria, generalmente estos son obligaciones
de los residentes propiciando una carga adicional de
trabajo que se percibe como innecesaria y frustrante en
su desarrollo profesional, sobrecargando a los residentes
con trabajo que no le corresponde, siendo las mismas
responsabilidad del personal administrativo.

Como conclusién, el sindrome de burnout puede afectar
a personal de salud con gran incidencia en residentes
debido al estrés constante y a la gran carga horaria, es
prevenible, por lo cual se deberia informar sobre el mis-
mo y propiciar un ambiente laboral aceptable para evitar
que se manifieste.
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RESIDENTES

Comparacion entre el sistema
hospitalario y privado

para los residentes: ;las
diferencias implican diferencias

académicas?

NAHUEL RuBATTO BIRRI

Con la apariciéon del concepto de control estadistico de
los procesos y el de calidad propuestos por Eduards
Deeming en la década del sesenta; inicialmente aplicado
a la industria, con probada eficacia durante la Segunda
Guerra Mundial y llevado a los procesos de Salud Publi-
ca por Avedis Donavedian durante la década siguiente,
surge la necesidad de intervenir en todos los procesos
médicos, con el objeto de mejorar la calidad de atencion
asistencial. Dentro de este objetivo, la calidad de los pro-
fesionales egresados de las Universidades Argentinas
se ofrece como un punto importante sobre el que podria
actuarse de manera activa influyendo desde aqui en los
diferentes momentos de la atencion sanitaria de nuestro
pais. En este escrito se intenta extrapolar la situacion del
sistema de salud privado y publico analizando el proble-
ma inicial, que es la educacion de pregrado en estos dos
ambitos.

Desde este punto de vista y en relacion a los conceptos
de calidad de los procesos de salud y el ya conocido
algoritmo de evaluacion de los procesos desarrollado por
Edwards Deming y aplicado por Avedis Donavedian a
la atencion médica; sobre el que se plantea un circulo
de realimentacion positiva de evaluacion permanente de
los procesos, detecciéon de las dificultades, correccion
de las mismas a través de la toma decisiones oportunas
y nueva revaluacion, parece ser la metodologia a aplicar
para superar las diferencias.

La formacion académica de nuestros profesionales siem-
pre ha sido motivo de cuestionamientos y permanentes
interrogantes; ha sido puesta en evaluacion de diferentes
maneras y con diferentes métodos, arrojando en todos
los casos resultados contradictorios respecto de la supe-
rioridad una de la otra.

Es que nuestras universidades deberian basar sus meto-
dologias de capacitacion y evaluacion de nuestros profe-
sionales de manera tal que exista la posibilidad de poder
formar y desarrollar profesionales de elevada capacidad
de atencion; con la aptitud y competencia de desarrollar-
se en cualquier ambito sanitario, en cualquier nivel del
sistema de salud, desarrollando actitudes que ofrezcan
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la posibilidad de brindar, basados en su conocimiento y
sus capacidades adquiridos durante la etapa de forma-
cion de grado, una atencién médica de elevada calidad.
La calidad de atenciéon médica de los profesionales
egresados de las Universidades Argentinas es un punto
a considerar y evaluar en forma permanente, intentan-
do superar las dificultades que se presentan durante la
etapa primordial de desarrollo y formacion de nuestros
profesionales. Modificaciones en las politicas de Edu-
cacion y Salud, unificacion, evaluacion y actualizacion
curricular permanente, cargos docentes por concursos
por oposicion de antecedentes renovables por periodos
establecidos y relacion docente alumno limitada parecen
ser puntos a mejorar y desarrollar en el ambito universita-
rio de las escuelas de medicina desarrolladas en pais. En
un intento de determinar las diferencias supuestamente
existentes entre las universidades Publicas y Privadas
es que desde la Sociedad Argentina de Investigacion y
Desarrollo de la Educacion Médica surge un trabajo de-
sarrollado durante el afio 2006, a cargo de profesionales
pertenecientes a dicha sociedad (Amanda Galli y Marfa
José de Gregorio), en donde se proponen encontrar dife-
rencias en relacion a la competencia profesional (definida
como la capacidad de hacer alguna cosa o la capacidad
de cumplir una tarea) y la capacidad profesional (defini-
da como la capacidad de un profesional para utilizar su
buen juicio, sus conocimientos, habilidades y actitudes
asociadas a la profesion, para solucionar los problemas
complejos que se presentan en el campo de su actividad
profesional en egresados que se presentan a la inscrip-
cién de su respectiva residencia).

Se evaluaron 2 Universidades (una publica y otra priva-
da), de distintas regiones del pais. La escuela de medi-
cina publica, ubicada en el norte del pais, en 2003 tenia
3657 estudiantes y en 2002 habian egresado 551 médi-
cos. La escuela de medicina privada, sita en la ciudad de
Buenos Aires, en 2003 tenia 2213 alumnos y en 2002 se
habian graduado 129 médicos. Se evaluaron 181 egre-
sados (46% de sexo femenino), correspondientes a 121
egresados de la institucion publica y 60 egresados de la
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institucion privada. Sélo el 11% de los egresados se sen-
tia capacitado de realizar conductas médicas de aten-
Cion sanitaria, entre las que se encontraban por ejemplo
planificar acciones de atencién primaria de la salud, im-
plementar programas de promocién de la Salud y realizar
investigaciones epidemioldgicas.

En relacién a la competencia profesional el 100% era
capaz de realizar una anamnesis completa incluyendo
los aspectos psicosociales que condicionan el estado de
salud de las personas; un examen fisico completo y algu-
nos procedimientos tales como pesar y medir lactantes
y nifios, hacer un examen de mama y/o suturar heridas
simples.

Con respecto a la valoraciéon subjetiva de la formacion
universitaria la mayoria de los egresados considero te-
ner una formacién muy buena o buena, en ambas ins-
tituciones; en tanto que esta consideracion se correla-
ciond con la cantidad de conductas con capacidad a
desarrollar. Aunque la mayoria de los recién egresados
no se sienten preparados para cumplir con todas las
tareas bésicas de un médico general, en ambos grupos
se observa una gran dispersion en la cantidad de com-
petencias adquiridas.

Si bien las carreras de medicina comparten orientaciones
y contenidos curriculares, establecidos en las normativas
vigentes, en los que se enfatiza la Atencion Primaria de la
Salud, la mayoria de los egresados de ambas universida-
des evaluados en este estudio, las principales “debilida-
des” se vinculan con la utilizacion de la epidemiologia y
las intervenciones a nivel de grupos comunitarios.
Probablemente las debilidades o carencias observadas
en materia de salud colectiva sean producto de la persis-
tencia de un curriculo tradicional que privilegia la aten-
cion individual de enfermos.

La confeccion de grupos reducidos y seguramente con
una orientacion y supervision mas estrecha; situacion fre-
cuente en las universidades privadas, parece no estar
relacionada a la cantidad de competencias alcanzadas.
En contraposicién a los hallazgos debemos referir que si
bien los resultados obtenidos expresan lo que los egre-
sados dicen que son capaces de hacer y aunque “sen-
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tirse capaz de hacer” es una de las condiciones necesa-
rias para “poder hacer”, no se sabe si estos resultados
predicen o no el desempefio futuro del egresado.

Como puede observarse, la adquisicion de capacidades
y competencias durante el transcurso de la carrera de
medicina parece ser un punto a considerar, estudiar, eva-
luar y desarrollar en nuestras universidades; no sélo en
las actuales universidades publicas sino también en las
universidades privadas de nuestro pais.

En relacion al control estadistico de los procesos de ca-
lidad, si bien es un concepto de desarrollo reciente, ha
sido aplicado a distintos niveles sanitarios alcanzando
su maxima expresion con el desarrollo de los paquetes
de medidas a cumplir ofrecidas por las Surviving Sepsis
Campaing.

A pesar de ello, dicho concepto puede ser aplicado tam-
bién con el objeto de evaluar y controlar los procesos
educativos que determinan la calidad de los egresados
de nuestras universidades de manera que los egresados
de nuestras universidades tanto privadas como publicas
desarrollen durante su carrera de grado capacidades y
competencias adecuadas a las necesidades sanitarias
del pals.
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RESIDENTES

Unidades de Cuidados
Intensivos con y sin programa
de residencia: evolucion de los
pacientes y atencion ofrecida

u otorgada

L. PrRevicLIANO, L. VALLEJOS

La modalidad de educacion de posgrado en medicina
a través de un sistema educador-alumno se implemen-
t6 por primera vez a principios del siglo XX en el Hospi-
tal Johns Hopkins. En la Argentina fue alrededor de los
afios 50 en el Hospital de Clinicas con la residencia de
medicina interna, y en el Hospital General de Avellaneda
con la residencia quirdrgica a cargo del Dr. Finochietto.
Estos programas de entrenamiento tienen la excepcional
tarea de formar profesionales para ser especializados en
practicas basados en sistemas, en conocimiento médi-
co, cuidado del paciente, y el aprendizaje a través de la
practica clinica.

En el afio 1992 el Ministerio de Salud de la Nacién im-
plementa el “Programa Nacional de Garantia de la Aten-
cion Médica”, en donde en su decreto 578/93 conside-
ra definir el rol del hospital a fin de que pueda cumplir
con las funciones de promocion, prevencion, asistencia,
docencia e investigacion; resaltando la importancia de
la formacién médica. En octubre del 2004, la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) realizé el lanzamiento
de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente en
respuesta a la resolucion de la Asamblea Mundial de la
Salud de 2002 (resolucion 55/18) por la que se urge a
la OMS y a sus estados miembro a conceder la mayor
atencion posible a la seguridad del paciente. De esta
forma, dentro de los indicadores de calidad de atencion
se describe la seguridad del paciente como ausencia de
lesiones a causa de la misma.

La OMS define calidad de atencion sanitaria al asegurar
que cada paciente reciba el conjunto de servicios diag-
nésticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir
atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los
factores y conocimientos del paciente y del servicio mé-
dico; logrando asi el mejor resultado con el minimo riesgo
de efectos iatrogénicos y la méaxima satisfaccion del pa-
ciente durante el proceso.

Hemos aprendido a lo largo de los afios que la imple-
mentacion de guias de practica clinica, el uso racional
de medicamentos, el desarrollo de investigacion, y sobre
todo, la capacitacion del personal proveedor de salud
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son pilares fundamentales en el cuidado del enfermo, y
por lo tanto en la calidad de atencion brindada.

En un articulo publicado por el Instituto de Salud de los
Estados Unidos titulado “Errar es humano” (“To err is hu-
man”) se describe que cerca de 44.000 personas falle-
cen cada afio a causa de errores médicos que podrian
haber sido previstos. Estos errores también impactan en
el sector econémico, costando casi 17 billones de dola-
res a los hospitales en ese pais. Dentro de los problemas
MA&s comunes se encuentran las reacciones adversas
a medicamentos, transfusiones incorrectamente indica-
das, lesiones intraoperatorias, Ulceras por presion, iden-
tificacion inadecuada de los pacientes y lesiones relacio-
nadas a la restriccion fisica. En el area de las unidades
de cuidados criticos la tasa de errores es mas alta. Bajo
este escenario, el Comité de calidad de atencién medica
(Quality of Health Care in America Committee) del Insti-
tuto de Medicina redacté un reporte con el fin de reme-
diar este problema. La estrategia incluyo cuatro pasos
importantes. En primer lugar se fomento el liderazgo, in-
vestigacion y protocolos que mejoren el conocimiento so-
bre seguridad. Para realizar cambios son necesarios los
métodos, las competencias y las aptitudes para trabajar
efectivamente en grupos, entendiendo y valorando las
perspectivas y responsabilidades del otro. En segundo
término se cred un sistema de reportes de errores basa-
do en la evaluacion por pares. El tercer item fue aumentar
los estandares de rendimiento a través de organizacio-
nes de supervision y grupos profesionales; y esto direc-
tamente compromete a las sociedades médicas a invo-
lucrarse con el accionar médico, incentivando cada vez
mas al desarrollo académico como pilar fundamental. Es
primordial reconocer la necesidad de conocimiento nue-
vo y actualizado con la habilidad de aplicar y conectar
los procesos de salud. Por Ultimo, la implementacion de
los sistemas de seguridad en el nivel de entrega de me-
dicacion, con adecuada identificacion de los pacientes y
sus prescripciones. Este reporte enfatiza que la incorpo-
racion de la educacion en la seguridad del paciente en
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los programas de entrenamiento es un mecanismo clave
para mejorar la calidad de atencion.

En el pasado se creia que los eventos médicos que in-
volucraban a los profesionales en entrenamiento tenian
el potencial de producir dafio al paciente. Hoy conoce-
mos a través de la evidencia que una gran proporcion
de eventos médicos son atribuibles a nuestro proceso de
atencion méas que un resultado Unico de bajo nivel de
performance clinico.

El médico en formacion es capaz de comprometerse tan-
to en la calidad como en la seguridad de la atencion del
enfermo. Formar parte de un sistema de educaciéon mé-
dica incentiva a los integrantes de la unidad de cuidados
criticos a mantener las précticas clinicas a la vanguardia
de la investigacion y de la medicina basada en la eviden-
cia. Esto es un verdadero indicador de calidad.
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SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

Evolucion de pacientes criticos
derivados a un centro de

rehabilitacion

Lic. DaRrio ViLLALBA
Coordinador de Docencia e Investigacién, Clinica Basilea, CABA
Hospital Municipal de Chivilcoy, Prov. Buenos Aires

Los avances en cuidados intensivos han permitido que
un mayor nimero de pacientes sobrevivan a la etapa
de enfermedad aguda con requerimientos de cuidados
criticos pero, a su vez, han generado una creciente po-
blacién de “pacientes criticos cronicamente enfermos”’
con dependencia de ventilacion mecanica prolongada
(mayor a 21 dias y mas de 6 horas por dia de uso?), de-
pendencia funcional y requerimientos de otros cuidados.
A nivel mundial esto ha llevado al desarrollo de unidades
0 centros especializados en ventilacion mecanica prolon-
gada (VMP) y weaning. La diversidad de centros donde
se internan a estos pacientes en los diferentes paises,
sumados a los diferentes criterios de admision, de éxi-
to en la desvinculacion de la VMP y de criterios para la
externacion genera dificultades a la hora de comparar
datos epidemioldgicos®. Existen paises con unidades
especializadas ubicadas dentro de hospitales, centros
exclusivos para pacientes con criterios de weaning de la
asistencia ventilatoria mecanica invasiva (AVMi), centros
para pacientes dependientes permanentes de AVMi sin
criterios de desvinculacion, unidades de cuidados respi-
ratorios no invasivos, etc.®.

En Argentina existen centros especializados en weaning
y cuidados respiratorios cronicos, principalmente en la
Ciudad Autdénoma de Buenos Aires. A diferencia de otros
paises, los pacientes que ingresan con VMP pueden te-
ner o no criterios de desvinculacion de la AVMi (enfer-
medades neuroldgicas progresivas, cuidados paliativos,
etc.). Los equipos profesionales que integran estos cen-
tros suelen constituirse con kinesidlogos especialistas
en cuidados respiratorios, kinesidlogos especialistas en
rehabilitacion neuromuscular, terapistas ocupacionales,
psicologos, fonoaudiélogos y nutricionistas, ademas de
médicos neumondlogos, intensivistas, cardiélogos, neu-
rélogos, traumatoélogos vy fisiatras.

En nuestro centro®” ingresaron al area de cuidados respi-
ratorios 763 pacientes durante el periodo 2003-2011. De
estos, 579 presentaban traqueostomia y 372 eran depen-
dientes de la AVMi. El 86% de los pacientes ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos (UCI) por causa médica
y el 14% por causa quirdrgica. La mediana de dias de
internacion en UCI fue de 33 dfas y la media de edad
66 anos.
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El 50% de los pacientes dependientes de la AVMi logré
ser desvinculado al menos una vez durante la internacion
(se considera “desvinculacion” a tolerar 72 h sin AVMi).
Los centros de referencia internacionales han informa-
do porcentajes de desvinculacion de la VMP del 25 al
75%*817, Esta gran dispersion refleja no sélo las diferen-
cias operativas entre las unidades, sino también entre los
criterios de admision, la variacion en la experiencia de
cada centro, las diferencias en las caracteristicas del pa-
ciente y en los criterios de definicidon de desvinculacion
(2, 3, 7, 14 dias sin AVMi hasta centros que proponen
como definicién a aquellos pacientes que finalicen AVMi
y no la requieran mas durante la internacién). Aquellos
centros con criterios de ingreso mas restrictivos han in-
formado porcentajes de éxito en la desvinculacion de la
AVMi mas cercanos al 70%*8912,

La mediana de dias a la desvinculacion fue de 13, los
rangos fueron de 1 a 234 dias y los RQ 5-38 dias. Obser-
vamos que el 75% de los pacientes logré ser desvincu-
lado al dia 38 y esto coincide con otros autores™™® que
afirman que una vez superados los 60 dias de interna-
cién y no haber sido desvinculado es muy dificil que lo
logren con posterioridad. Sin embargo el rango extremo
de desvinculacion fue de 234 dias, con 4 pacientes que
superaron los 200 dias de internacion hasta ser desvin-
culados; se puede afirmar que en pacientes selecciona-
dos los dias de AVMi no pueden determinar las chances
de que pueda o no ser desvinculado y, en cambio, se
debe hacer hincapié en la importancia de considerar la
causa que origina el requerimiento de AVM para evaluar
las posibilidades de desvinculacion®'®, Entonces, en al-
gunos grupos de pacientes se puede tener certeza de la
dependencia cronica de la AVMi apenas ingresados al
centro y en otros grupos de pacientes, a pesar de trans-
curridos algunos meses de intentos fallidos de desvincu-
lacion, no se puede definir si es posible o no la liberacion
de la AVMi a futuro.

Por otro lado el 25% de los pacientes fue desvinculado
antes del dia 5 de internacion, dejando ver que practi-
camente podrian haber sido desvinculados en la UCI.
Esto genera el interrogante de cuéles son las causas
de la dependencia en UCI de este grupo de pacientes,
¢no se realizan pruebas diarias de ventilacion esponté-
nea (PVE)? ;Dedicacion a pacientes en estado critico?
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¢ Cambios en el paciente por estar en un ambiente con
alternancia marcada dia/noche que optimizan su des-
canso? Posibilidad de mayor permanencia de la familia
durante las PVE? ;,Mejoria de la mecanica ventilatoria al
sedestar en sillas de ruedas? ;Cambios en el estado de
animo de los pacientes? ;Grupo de profesionales entre-
nados en el manejo de la VMP? Todos estos interrogantes
de dificil respuesta.

Durante la internacién en el centro los pacientes que pu-
dieron ser desvinculados suelen requerir reiniciar AVMi,
en nuestra casuistica un 40% (76 de 186 pacientes) fue
reventilado. La mediana a la reventilacion fue de 16 dias
(RQ 7-34). La mayoria de estos pacientes (40 de 76 re-
ventilados) vuelve a ser desvinculado de la AVMi con
posterioridad. Algunos pacientes durante la internacion
han requerido mas de 6 ciclos de AVMi. Esta condicion
no suele verse descrita en reportes de otros centros inter-
nacionales ya que los sistemas de salud prevén que ante
la situacion de desvinculacion el paciente es trasladado
a otro sector o0 a otra institucion para continuar con su
rehabilitacion. En nuestro pais los centros especializados
no solo realizan el proceso de desvinculacion de la AVMi
sino que también se encargan de la rehabilitacion inte-
gral de los pacientes y, en algunos casos, al alcanzar los
“limites de la rehabilitacion” deben permanecer interna-
dos por continuar con dependencia de terceros (alimen-
tacion por sonda nasogastrica o gastrostomia, continuar
traqueostomizado, etc.). Esta condicién de permanecer
internado los expone a nuevos ciclos de AVMI, sobre
todo ante situaciones de sepsis u otros eventos que ge-
neren insuficiencia respiratoria.

Otra condicion que genera dificultad para comparar los
datos es cudl es el tiempo preciso para considerar a un
paciente desvinculado de la AVMi en condicién de VMP.
Maclntyre? sugiere 7 dias como corte para definir desvin-
culacion. El andlisis de si el reinicio de la AVMi se debe a
un fracaso del proceso de desvinculaciéon o a un nuevo
evento no debe orientarse a criterios temporales sino a
la causa de la insuficiencia respiratoria. Esto nos lleva
a observar que en ciertos pacientes que logran superar
algunas semanas sin AVMi no tenemos certeza de que
lograran permanecer desvinculados y en otro grupo de
pacientes la desvinculacion podemos afirmar que se ha
logrado apenas superado unos dias sin requerir de AVMi.
Otra vez podemos citar a la patologia de base como mar-
cador importante a la hora de considerar a un paciente
desvinculado, dejando de lado los criterios temporales
solo para las estadisticas.

Al analizar el grupo que se desvinculd versus en que no
lo logré se hallé que hubo diferencias significativas en
la edad, el uso previo de oxigeno crénico domiciliario,
internacion previa en UCI y los valores de albumina, TSH
y hemoglobina al ingreso al centro. Solo la edad fue ha-
llada como predictor del fracaso de la desvinculacion.
De los 579 pacientes que ingresaron traqueostomizados
al centro el 35% egreso con alta médica al domicilio, 30%
debio ser derivado a UCI por reagudizacion, 32% fallecio
durante la internacion y un 3% egreso por otras causas
(decision familiar, decision de cobertura de salud, etc.).
El 25% de los pacientes que debieron ser derivados a
UCI o que fallecieron dentro del centro lo hicieron antes
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del dia 19 de internacioén lo que podria evidenciar la la-
bilidad clinica con la que convive esta poblacién. En re-
portes de otros centros la mortalidad ronda el 30-49% "8,
esto hace notar que las condiciones comoérbidas, las
disfunciones organicas residuales y la presencia de po-
sibles intercurrencias colocan a estos pacientes en una
situacion de vulnerabilidad. Los predictores de mayor
mortalidad durante la internacion fueron la edad, antece-
dente de accidente cerebrovascular previo y el valor de
hemoglobina al ingreso al centro.

La mediana de sobrevida de los pacientes que egresa-
ron con alta médica al domicilio fue de 1331 dias. La me-
diana de sobrevida de centros de referencias varia entre
1y 3 afios®",

Conclusion

Al observar los datos epidemiolégicos de la poblacion
derivada a un centro de weaning y cuidados respiratorios
crénicos vemos que el nimero de pacientes que fallecen
durante la internacién o son derivados a UCI por reagu-
dizacion es alto y en cierto grupo sucede a pocos dias
de haber ingresado al centro marcando la labilidad de
estos enfermos. La condicion de “limite de rehabilitacion”
entendida como cumplimiento de los objetivos y meseta
en la evolucion no se acompafa del alta médica, esta
situacion tiene diferentes origenes y expone a los pacien-
tes a nuevas complicaciones derivadas de permanecer
internados en el centro. Sin embargo la mitad de los pa-
cientes logra ser desvinculado de la AVMi y un ndmero
importante de pacientes obtiene el alta médica domicilia-
ria con una sobrevida que supera los 3 afios.
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SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

Importancia de la rehabilitacion
interdisciplinaria post-UCI

DRrA. BiBIANA VAZQUEZ - Lic. MAGDALENA VERONESI

La Rehabilitacion en América comenzé en la década
del 40 como consecuencia de las Guerras Mundiales
(en particular en la segunda ) y de la epidemia de polio.
Era realizada en Hospitales polivalentes y de agudos por
grupos de médicos, en su mayoria ortopedistas que “tra-
taban secuelas”.
En 1943 en Argentina se crea la "Asociacion para la Lu-
cha contra la Paralisis Infantil” (ALPI) y 5 afios mas tarde,
la “Sociedad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilita-
cién”, teniendo como pilares la fisioterapia, electrotera-
pia, ejercicio, deportes y recreacion. En la década del 60
se suman los profesionales de Terapia Ocupacional (TO),
Fonoaudiologia (lenguaje) y Asistentes Sociales.
Actualmente los mayores de 60 afios representan el
14,3% (aprox. 5.700.000) de los habitantes de Argentina,
segun datos del INDEC™ . La atencién de los pacientes
criticos ha mejorado, pero esta mayor supervivencia se
ha asociado con un significativo deterioro funcional y
disminucion de la calidad relacionada con la salud de la
vida en el corto y largo plazo (CVRS).®
El sindrome post-UCI: se caracteriza por desnutricion y
alteracion psico-bio-social que provoca deterioro en la
calidad de vida de aquellos pacientes que superan un
cuadro agudo. Es raramente evaluado y tenido en cuenta
a la salida de UCI.
La bibliografia®?” describe tres determinantes:
a. Salud metal (componentes de ansiedad, depresion)
b. Cognitivos (memoria, funcion ejecutiva, atencion, ve-
locidad de procesamiento mental)
c. Fisico (componentes respiratorio, cardiaco y neuro-
muscular)

¢ Qué es rehabilitacion en general?

Es el proceso de evaluacion, tratamiento y conductas
desarrolladas en individuos, familia y cuidadores, con
el objetivo de alcanzar su maximo potencial. Busca el
desarrollo fisico, cognitivo y psicosocial para mejorar la
calidad de vida y la integracién social.

Actualmente las vias de rehabilitacion estan fragmenta-
das, la busqueda de expertos como portadores de un
saber especifico han demostrado que no son herramien-
tas infalibles porque el conocimiento es la construccion
de muchos (Miriam A Chiesura, Fonoaudidloga 2005).

El proceso de rehabilitacion es una intervencion sanita-
ria compleja que involucra a varios profesionales de la
salud (médicos, fisiatras, kinesiélogos, fonoaudidlogos,
nutricionistas, terapista ocupacional) trabajando en for-
ma interrelacionada para beneficio del paciente. Varios
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autores postulan esta forma de trabajo como la mas ade-
cuada. El equipo de salud es definido por la OMS, en
1973, como una asociacion no jerarquizada de personas,
con diferentes disciplinas profesionales, pero con un ob-
jetivo comun que es el de proveer en cualquier ambito a
los pacientes y familias la atencion mas integral de salud
posible.

Otros autores definen como “Grupo pequefio de perso-
nas que colaboran entre si, estan en contacto y compro-
metidos con una accién coordinada, respondiendo a una
tarea” (Davis y Newstron).0

“Sistema de trabajo que permite que varias personas de
diferentes profesiones y habilidades coordinen sus acti-
vidades y contribuyan con sus conocimientos al logro de
un proposito comun” (Polliack).?

Los problemas complejos se caracterizan por multiplici-
dad de variables que actuan en forma simultanea. Tratar
de resolverlos por la intervencién de uno de sus com-
ponentes, puede modificarlo, pero no lo resuelve. Solo
se llega a un resultado exitoso cuando existe posibilidad
de intervenir de forma conjunta, abarcativa y simultanea.
BENEFICIOS del trabajo en equipo: es una fuente de
aprendizaje que permite el contacto con experiencia de
diferentes profesionales a través del didlogo y la discu-
sion de casos. Los principios basicos son la creacion
de canales adecuados de comunicacion, el acuerdo de
un objetivo comun y la contribucion de conocimientos
de cada miembro del grupo asumiendo sus responsa-
bilidades.

DIFICULTADES del trabajo en equipo: disputa por el po-
der, miedo a perder espacios y status profesional, exis-
tencia de “feudos” profesionales dificiles de desterrar.
Todo ello, més el desconocimiento individual trae como
consecuencia falta de interés, pérdida de incentivo y
rigidez en el trabajo grupal. No todos los profesionales
conocen el rol, la funcién o competencia de sus compa-
feros de equipo.

Rehabilitacion mas alla de UCI

Actualmente, la rehabilitacion no esté coordinada, los pa-
cientes se manejan en forma fragmentada al salir de tera-
pia intensiva. El 70% de los pacientes son dados de alta
a su casa sin el planteo de una rehabilitacion y desco-
nociendo los problemas especificos que deberan tratar
a partir de ese momento. Pocos estudios han evaluado
intervenciones para mejorar los resultados después de
UCI. Muchos pacientes son dados de alta sin compren-
der realmente sus limitaciones, la gravedad de las mis-
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mas y las expectativas de recuperacion. Son dados de
alta sin el equipamiento necesario y con acceso limitado
a los centros de rehabilitacion.

El deterioro de la funcion fisica es comun durante los 3 a
6 meses del alta de una UCI. No hay un método 6ptimo
para maximizar la velocidad de recuperacion luego de
Unidad de Cuidados Intensivos pero el conocimiento de
los problemas, la adecuada orientacion y el trabajo del
equipo en forma entrelazada, podrian beneficiar la inser-
cién social y la calidad de vida.

Se requieren estudios mas grandes para optimizar inter-
venciones en la recuperacion de sobrevivientes de enfer-
medades graves con secuelas. Varios informes detallan
que en el seguimiento de pacientes post-UCI los valores
alcanzados en el Test de marcha de 6 minutos a los 12
meses fueron del 60-70% del valor de referencia.

¢ Qué formas de trabajo?

Multidisciplinaria: Especialistas de varias especialida-
des trabajando en un mismo caso, con enfoques varia-
dos. Profesionales que participan a través de su espe-
cialidad sin cooperacion entre ellos (Patricia Hidalgo,
Psicologa).

]

Interdisciplinaria: Individuos trabajando juntos en un
caso, tratando de unificar criterios. Coordinacion por
concepto de nivel superior. Surge en 1939. Louis Wirtz
(1897-1952) Socidlogo.

Transdisciplinaria: Principio de unidad del conocimiento
mas alla de las disciplinas (Nicolescu. 2002). Cientifica-
mente es usado como formas de investigacion y traba-
jo integradoras (Mittelstrass-2003). Fue desarrollado y
descrito por expertos del “Centro Internacional para la

Investigacion Transdisciplinaria” (1er Congreso en Por-
tugal 1994) .

i
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¢ Cual es el futuro?

La rehabilitacion actualmente es ampliamente aceptada
pero falta insertar el concepto de trabajo inter- y trans-
disciplinario. Los pacientes con enfermedades crénicas
presentan limitaciones de causa multifactorial para el
ejercicio y para las actividades de la vida diaria (AVD),
esta incapacidad al ejercicio aumenta la sintomatologia y
tiene repercusion en su calidad de vida.®

Hoy en rehabilitacion se conocen las ventajas de varios
recursos no farmacolégicos (kinésicos, terapias para la
alimentacion con “nutricionista-fonoaudiéloga-kinesiolo-
go y familia”, psicolégicos, TO, musica, arte, sociabiliza-
cion, recreativos: juegos, TV, talleres, peliculas, grupos
tematicos, informatica).

El ideal es la rehabilitacion a partir de un equipo transdis-
ciplinario, una unidad de trabajo, mas alla de las distintas
disciplinas, con objetivos adecuados individualmente a
cada paciente, segun necesidades y posibilidades.

Conclusién

Algunos pacientes recuperados de enfermedad criti-
ca en UCI son externados con riesgo de rehabilitacion
subdptima, secuelas fisicas, psiquicas y cognitivas, re-
lacionadas particularmente con la enfermedad y con el
entorno familiar y social.

EL TRABAJO EN EQUIPO NO ES UNA META EN SI MIS-
MO, SINO ES EL MEDIO PARA LOGRAR LOS OBJETI-
VOS PROPUESTOS.
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SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

Manifestaciones cognitivas y
conductuales luego de la injuria
cerebral adquirida

DRrA. ALiciA LISCHINSKY

El dafio cerebral adquirido se relaciona basicamente con
dos mecanismos causales: la interrupcion del aporte nor-
mal de oxigeno al cerebro o la acciéon de una fuerza me-
canica externa que producira un traumatismo craneoen-
cefélico o traumatismo de craneo (TEC). Nos referiremos
particularmente a las consecuencias cognitivas y con-
ductuales producto de estos ultimos aunque la mayoria
de los conceptos pueden aplicarse a otras causas de
dafio cerebral adquirido.

El traumatismo de craneo se define como el dafio ce-
rebral producido por un trauma o lesiéon externa ocurrida
sobre el craneo. Constituye un importante problema en
el campo de la salud y ha sido reportado como una de
las principales causas de muerte en adultos jovenes. Las
secuelas en aquellos que sobreviven afectan a mas del
50% de los mismos, sufriendo significativa discapacidad
funcional que afecta diversos aspectos: fisicos, neurop-
sicolégicos, emocionales y conductuales, que repercu-
ten negativamente en la reinsercién social y laboral. Se
considera que en Estados Unidos por afio alrededor de
2 millones de personas sufren un traumatismo de craneo,
de estos cerca de 90.000 sufriran secuelas cronicas. Las
personas que tienen mayor riesgo de padecerlo son los
varones entre 15y 24 afos de edad. Frecuentemente el
alcohol esta involucrado en estos accidentes que en un
50% son automovilisticos. Otras causas son las caidas
(21%), violencia y delincuencia (12%) y accidentes aso-
ciados con deportes o actividades recreativas (10%).

Al igual que muchos pacientes que sufren enfermeda-
des psiquiatricas y a diferencia de los pacientes con
problemas neurolégicos como el stroke o la enferme-
dad de Parkinson, muchos sobrevivientes de un TEC no
presentan ningun problema sensoriomotor, y al estudiar
en forma longitudinal su funcionamiento psicosocial los
pacientes con TEC tienen severas dificultades en nume-
rosas areas criticas del funcionamiento, incluyendo lo
laboral, académico, familiar, interpersonal y vocacional.
Estas secuelas constituyen la principal fuente de estrés
tanto para el paciente como para sus familiares, y un
gran desafio para el médico tratante. Por esta razén tanto
los neuropsicologos, psiquiatras como psicoterapeutas,
son frecuentemente convocados por los familiares o por
otros especialistas para intervenir y dar solucién a estos
problemas criticos. Resulta fundamental el conocimiento
de los mecanismos neurobiolégicos subyacentes, la pre-
sentacion clinica, los métodos de evaluacion y diagnos-
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tico de estos problemas para poder planificar interven-
ciones eficaces para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes y sus familias.

La lesiéon producida por el impacto mecanico directo del
elemento traumatico puede ser focal o difusa. Las lesio-
nes focales incluyen las contusiones, hematomas intra-
cerebrales, hemorragias intracraneales, o lesiones por
hipoxia o isquemia.

La contusion es la forma de lesion focal mas comun'y re-
sulta del efecto de las fuerzas de aceleracion y desacele-
racion y de los movimientos de la cabeza que producen
el impacto de la masa encefélica contra los huesos del
craneo, produciendo un efecto de golpe en el sitio de
impacto y de contragolpe en el extremo opuesto del en-
céfalo. Como consecuencia de este mecanismo, se pro-
ducen lesiones focales que afectan las areas temporales
anteriores y Iébulos orbitofrontales, ya que son las zonas
mas expuestas al impacto contra las protuberancias
Oseas intracraneales.

Dentro de las lesiones difusas, el mas frecuente es el
dano axonal difuso, que es causado por la aceleracion
angular o rotacional de la cabeza en el momento del im-
pacto, que produce un estiramiento y retorcimiento de los
axones. Por lo general el paciente sufre el traumatismo
con pérdida inmediata de la conciencia y puede presen-
tar en las neuroimagenes signos de edema, hemorragia
petequial, o0 subaracnoidea o bien ser normal.

A nivel de las neuronas, los fenémenos que se suceden
desde el trauma en adelante son complejos y dependen
de multiples mecanismos bioquimicos encadenados y
relacionados entre si, que contribuiran a la disfuncion
neuronal a corto o largo plazo y en muchos casos a
muerte neuronal.

Procesos de recuperacion: La recuperacion de una
injuria cerebral es un proceso dindmico y muy comple-
jo que se llevara a cabo a lo largo de un periodo pro-
longado a partir de la lesion, aunque no se conoce con
exactitud cuando y por qué finalizan o se detienen. Tam-
poco se puede establecer una relacion certera entre la
gravedad de la lesion y la duracion de la recuperacion,
dada la diversidad de factores que parecen influir en la
misma. El curso de la recuperacion en lesiones focales
es diferente del de las lesiones difusas. En lineas genera-
les la recuperacion de la injuria cerebral suele transcurrir
a un ritmo mas acelerado durante los primeros meses
del tratamiento de rehabilitacion para luego declinar la
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velocidad de recuperacion estabilizandose en una curva
mas plana, pero sin detenerse definitivamente. Tampoco
hay evidencia de la existencia de una relacion lineal en-
tre la severidad de la lesion y el grado de recuperacion
emocional o funcional que se lograra a lo largo del trata-
miento.

Las secuelas neuropsiquiatricas incluyen tanto proble-
mas de orden cognitivo, como emocional y conductual.
Dentro de los problemas cognitivos en forma casi univer-
sal en los traumatismos de craneo encontraremos en di-
versos grados: desregulacion atencional, problemas de
concentracion (atencion sostenida). La memoria ha sido
reportada como la funcién mas cominmente afectada en
la lesion cerebral cerrada con cifras del 23 a 79% se-
gun Levin. Las fallas en la memoria son de diverso orden
frecuentemente asociadas a la adquisicion de nuevos
datos o conocimientos, a la memoria retrograda a partir
del momento del trauma hacia atrés, y otras relacionadas
con la disfuncién ejecutiva por falta de estrategia en la
recuperacion de los datos almacenados. Las funciones
ejecutivas afectadas, comandadas sobre todo por las es-
tructuras del I6bulo frontal dan cuenta de dificultades en
el control de impulsos, en el automonitoreo, en la anosog-
nosia de los déficits, fallas en teoria de la mente, empa-
tia, que resultan claves en los problemas conductuales
que dificultan la reinsercion social, laboral y familiar. En
el largo plazo estas dificultades resultan ser las mas di-
ficiles de sobrellevar y constituyen la principal causa de
discapacidad.

Los problemas cognitivos se relacionan con las areas
afectadas y con el tipo de lesion. En las lesiones difusas
(dafio axonal difuso) se presentan como secuelas: enlen-
tecimiento en el procesamiento de la informacion, déficits
de atencion y concentracion, alteraciones en la abstrac-
cién, alteraciones en el razonamiento superior, alteracio-
nes en la memoria dependiente de las funciones ejecuti-
vas, memoria de trabajo, y cambios en la personalidad.
En las lesiones focales, las manifestaciones dependeran
de las éareas y circuitos neurales comprometidos por las
lesiones. Asi en las afecciones del I6bulo frontal se pre-
sentan un sindrome disejecutivo con fallas en la planifica-
cién, toma de decisiones, resolucion de problemas, des-
organizacion al afectarse el circuito frontal dorsolateral,
predomina la desinhibicion, agitacion, impulsividad por
fallas en el control inhibitorio cuando se afecta el circuito
orbitofrontal y los cuadros de apatia, inercia, desinterés
predominan en las lesiones del circuito del cingulo ante-
rior. Como suele producirse la afectacion de mas de un
circuito es que se presentan combinaciones de sintomas
que dependen de vias neurales afectadas.

Ahora bien, las manifestaciones conductuales y emo-
cionales no son faciles de agrupar, ya que por lo general
no se presentan los cuadros psiquiatricos tipicos clasi-
ficados segun DSM IV o ICD 10 y suelen superponerse
sintomas inespecificos que aparecen posinjuria cerebral
con caracteristicas o patologias previas del paciente.
Asimismo alteraciones como irritabilidad, insomnio, o fati-
ga, pueden ser comorbilidades de cuadros psiquiatricos
como por ejemplo la depresién, o ser manifestaciones
propias de la lesién cerebral en si misma.
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A lo largo de la literatura especifica, diversos autores
se refieren con diferentes nominaciones a conjuntos de
sintomas, segun la localizacion de la lesion o el punto
de vista del examinador. Por ejemplo, la asociacion de
impulsividad, agresividad, desinhibicion, o déficits cog-
nitivos aparecen como “sindromes frontal o temporal” o
como “cambios de personalidad” o “trastorno de agresi-
vidad” si se considera presentacion clinica; o bien si se
considera el momento de aparicion, duracion y depen-
dencia funcional generada pueden ser nombradas como
“delirium” o “demencia”. Del mismo modo el llamado
sindrome postcontusional o postconcusional redne sinto-
mas que pueden aparecer en lesiones cerebrales en las
que no hubo contusion.

Tomaremos la siguiente clasificacion de desdérdenes
neuropsiquiatricos asociados a la injuria cerebral de
Rao et al.:

1. Déficits cognitivos (20 a 80%)

2. Trastornos del animo:

a. Depresiéon mayor (6 a 77%)

b. Mania (3 a 9%)

Desoérdenes de ansiedad (11 a 70%)

Apatia (10%)

Psicosis (2 a 20%)

Desorden de descontrol conductual:

a. Variante mayor (11 a 98%)

b. Variante menor (80 a 100%)

Son varias las cuestiones a considerar a la hora de diag-
nosticar trastornos del animo en una persona que ha
sufrido una lesion cerebral. La tristeza es una reaccion
comun de los pacientes que refieren sentirse de “duelo”
por la pérdida de su anterior identidad o rol social o fami-
liar o bien por la pérdida de funcionamiento intelectual o
motor o ambos. Por este motivo es muy importante una
evaluacion psiquiatrica adecuada que permita diferen-
ciar, las reacciones normales de duelo, tristeza o desmo-
ralizacion, o la apatia o el llanto y risa patolégicos antes
de establecer un diagndstico de depresion mayor. Debe
considerarse también que muchos sintomas somaticos
que forman parte del sindrome depresivo pueden ser
manifestaciones de la lesion cerebral en si misma. Por
otra parte las escalas frecuentemente utilizadas pueden
ser Utiles para determinar la severidad de un cuadro de-
presivo pero no sustituyen el adecuado diagndstico clini-
Cco en manos del experto.

Los problemas afectivos esencialmente la depresion,
cambio de personalidad, desinhibicion, desoérdenes de
ansiedad, agresividad, irritabilidad, trastornos del suefio,
psicosis frecuentemente asociada a epilepsia postrau-
matica constituyen las consecuencias neuropsiquiatricas
mas frecuentes. La severidad y frecuencia con que se
presentan estos cuadros, ya sea en forma aislada o com-
binada, depende de multiples factores, tanto previos a
la injuria misma, como vinculados a factores propios y
posteriores a la misma.

Los factores psicosociales no son despreciables como
condicionantes del proceso de recuperacion. Los proble-
mas psiquiatricos preexistentes o bien problemas con-
ductuales y emocionales previos, pueden exacerbarse o
interponerse en el proceso de rehabilitacion. Del mismo
modo el nivel socioecondmico, las redes sociales, el nivel
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educativo previo son factores que de ser satisfactorios
previamente resultaran favorecedores del proceso recu-
perativo.

Como vemos son diversos los factores que inciden tanto
en la causa como en el impacto de las secuelas neurop-
siquiatricas, por lo que el abordaje eficaz de las mismas
requiere un tratamiento interdisciplinario de rehabilitacion
adaptado tanto a las caracteristicas del cuadro clinico
como a las caracteristicas y condiciones socio-culturales
previas del paciente y familia. Estos tratamientos pueden
implementarse en cualquier momento después de la in-
juria una vez estabilizados los parametros clinicos, inde-
pendientemente del tiempo transcurrido desde el evento,
dado que los mecanismos de plasticidad cerebral invo-
lucrados en la recuperacion no caducan. El tratamien-
to farmacoldgico de estos cuadros resulta un elemento
mas en el menu de recursos terapéuticos a prescribir y
requiere un conocimiento especifico de los mecanismos
neurobiolégicos involucrados en su etiopatogenia.

En suma, las manifestaciones neuropsiquiatricas consti-
tuyen una manifestacion sumamente frecuente y a veces
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la Unica causa relevante, aln mas que las secuelas mo-
toras, que condiciona la calidad de vida no solamente de
la persona afectada, sino de su entorno familiar y social.
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SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

Participacion de los familiares
en el cuidado de los pacientes

luego de UCI

DRrA. ALiciA LISCHINSKY

La mayoria de las personas que sufren una injuria cere-
bral adquirida moderada o severa requieren de la aten-
cién en Unidades de Cuidados Intensivos por periodos
variables acorde a la severidad y complicaciones sufri-
das en cada caso. La naturaleza sorpresiva e inespera-
da del evento traumatico involucra inmediatamente a la
familia en un proceso caracterizado por una permanente
incertidumbre en cuanto a prondéstico de recuperacion y
tiempos de la misma.

La familia toda se enfrenta a un enorme desafio: manejar
y tomar decisiones acerca del camino a seguir con su fa-
miliar afectado y asimismo manejar y regular sus propias
emociones y sentimientos derivados de tamafia empresa
para la que no ha sido preparada.

Resulta facil comprender entonces cuan importante y di-
ficil es el rol de los familiares desde el comienzo mismo
del problema. Por otra parte los sistemas de cuidados
intensivos proporcionan un acceso muy limitado al fa-
miliar del paciente internado y por lo general los partes
e informes diarios de evolucion proporcionan los datos
minimos e imprescindibles a la familia sin una instancia
que contemple la contencién que necesitarian en tales
circunstancias. Esta situacion genera desde el comienzo
una sobrecarga emocional y el consecuente estrés so-
bre el familiar que ademas cumpliria un rol fundamental
en la estimulacion del paciente en estado de conciencia
minima o confusién en las primeras etapas de la recupe-
racion.

Por otra parte el familiar no recibe, por lo general, instruc-
ciones acerca de como estimular adecuadamente a su
familiar afectado, resignandose al sentido comun, a los
recursos emocionales de cada grupo familiar el manejo
de estos aspectos dentro de la internacion aguda, a ve-
ces contradiciendo los prondsticos negativos acerca de
la posible recuperacién del paciente en juego, recibida
en muchos casos por parte del equipo médico tratante.
Una vez fuera de la primera etapa de tratamiento focali-
zada como es légico y necesario en la preservacion de
la vida y la recuperacion de un estado de salud de es-
tabilidad, la familia comienza el largo e incierto camino
de la rehabilitacién. En esta etapa todas las decisiones
referentes a qué tratamiento seguir, dénde y cémo pa-
san a depender del familiar a cargo y de los servicios de
salud a los que pueda acceder esa familia. Es frecuente
la desinformacion con respecto a las posibilidades de re-
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cuperacion de la persona tanto por parte de los servicios
prestadores como de la comunidad en conjunto.

Los avances en las neurociencias de la ultima década
muestran que ciertas creencias afianzadas acerca de
las posibilidades de recuperacion del dafio cerebral han
sido subvertidas a la luz de las ultimas investigaciones y
no todos los servicios de prestadores de salud manejan
estas novedades y avances, debiendo la familia empren-
der una ardua lucha para conseguir el tratamiento ade-
cuado para su familiar afectado, que depende totalmente
de las decisiones que tomen por él.

En los casos moderados o graves, la mayoria de los pa-
cientes presenta una mejoria a lo largo del tiempo, a nivel
fisico, cognitivo, emocional, y de funcionamiento social.
Sin embargo, a pesar que los pacientes van recuperando
progresivamente la capacidad para llevar a cabo algunas
de las actividades que realizaban antes del traumatismo,
un elevado porcentaje de personas afectadas presenta
dificultades para vivir de forma totalmente independien-
te, realizar el mismo trabajo, mantener una total indepen-
dencia econémica o participar en las actividades de ocio
como antes del accidente.

El proceso de rehabilitacion del dafio cerebral conlleva
un trabajo conjunto entre el individuo afectado, su familia
y los profesionales especializados en el tratamiento de
estos pacientes.

A pesar de que es la persona afectada la que debe
aprender a controlarse y adaptarse a la nueva situacion,
la familia y los amigos también deben saber qué pue-
den hacer para facilitar el aprendizaje, la adaptacion y
el cambio.

Podemos considerar que el impacto del traumatismo
en los familiares puede ser tan devastador como para
el propio paciente, ya que tras el TEC se afecta todo el
conjunto familiar.

Los factores que repercuten en mayor medida en el en-
torno familiar son los cambios de conducta y persona-
lidad, asi como la existencia de déficits cognitivos. Es
importante que sepan que estos “problemas” son con-
secuencia del dafio cerebral y no se deben a falta de
voluntad, ni a una reaccion normal frente a tamafia expe-
riencia traumatica.

Por otra parte los periodos de rehabilitaciéon son prolon-
gados y muy costosos, tanto desde el punto de vista del
costo del tratamiento como del lucro cesante del pacien-
te y cuidadores requeridos. Asimismo las familias que
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atraviesan durisimas experiencias vinculadas al evento
requieren también, asistencia psicolégica y/o psiquiatri-
ca. Muy frecuentemente la discapacidad psicolégica y
social residual es enorme y dramatica.

Los cambios que surgen como consecuencia de una in-
juria cerebral adquirida en una familia marcan una clara
diferencia entre un antes y un después del evento. En el
primer periodo posterior al mismo todos los esfuerzos de
la familia se centran en la persona afectada. El monto de
distrés que sufre cada familiar dependera de una serie
de variables, como ser el tipo de dafio, el estilo de rela-
cion previa al evento, de la situacion econdémica, del nivel
sociocultural, y de las capacidades individuales de cada
familia para adaptarse a situaciones adversas, es decir
de su capacidad de resiliencia.

Asi sera muy diferente el desafio que implica para una
pareja encarar el cuidado de su céonyuge, que el de los
padres de un hijo joven. En el primer caso se va transfor-
mando una relacién de pares en una asimétrica donde la
persona oscila entre proveer cuidados casi maternales,
con el rol de esposa/o y en muchos casos quedando a
cargo de resolver cuestiones financieras a las que pre-
viamente estaba ajena. En este aspecto se entrecruzan
estilos de personalidad, caracteristicas y tradiciones di-
versas, que deben ser tenidas en cuenta por el equipo
terapéutico.

En el caso de padres de un hijo accidentado, se ponen
en juego otros mecanismos que también pueden llevar
al deterioro de la relacion o bien a un proceso de reha-
bilitacién que no avance como era esperado por el rol
sobreprotector que pueden adoptar los padres.

Existen familias en las que resulta natural el encomendar
el cuidado del paciente a cuidadores o acompafiantes
profesionales disminuyendo la sobrecarga que implica el
proceso, mientras que en otras familias opera la culpa,
el “qué diran”, o la vocacién maternal protectora y no se
recurre a la ayuda externa, aun estando al alcance, has-
ta situaciones limite donde se produce una afeccién aun
mayor de los vinculos familiares ya deteriorados.

Los padres sienten, por lo general un amor y una respon-
sabilidad sin limites que les permitira sostenerse en el
enorme esfuerzo que implica la rehabilitacion, mientras
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que en la pareja siempre existe la posibilidad del divorcio
y el intento de rearmar la vida de otro modo. En caso de
padres mayores afectados, no siempre los hijos toman
el rol protagénico necesario por multiples razones que-
dando a veces relegados y sin acceso al tratamiento que
requeririan.

Para que la familia pueda acompafar saludablemente
al paciente en su tratamiento de rehabilitacién es fun-
damental que cuente con apoyo del equipo terapéutico
para que pueda implementar y sostener los cambios y
logros que surgen del tratamiento. Este apoyo consiste
en la educacion del paciente y familia en relacion a las
caracteristicas del dafio sufrido incluyendo informacion
técnica precisa para que comprenda la importancia de
su rol en el trabajo de rehabilitacion; en el apoyo de pares
a través de grupos de soporte para familiares, tratamien-
to psicoterapéutico y psiquiatrico, contencién por parte
del equipo a través de la comunicacion fluida y la inclu-
sion activa en el tratamiento del cual son parte.

Estas intervenciones desde el equipo de trabajo sobre el
entorno familiar y social del paciente resultan claves para
que en conjunto se pueda sostener la importante carga
emocional que implica el cambio de vida al que todo el
grupo familiar se ve sometido desde el momento en que
se produce la injuria cerebral.
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SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

Rehabilitacion precoz durante
la estadia en terapia intensiva
en relacion a objetivos

funcionales

MaRrINA Busico, Gustavo PLoTNikow

Introduccion

La disminucién de la tasa de mortalidad en pacientes
criticos ha sido substancial en los Ultimos afios y ha
generado un incremento de las secuelas fisicas, psi-
quicas y neurocognitivas en los sobrevivientes. Estas
complicaciones suscitan que un gran porcentaje de es-
tos pacientes no logren recuperar su calidad de vida y
status previo aun al afio del alta de terapia intensiva'.
Las causas para estas complicaciones son multifacto-
riales y devienen tanto de las comorbilidades previas
del paciente como asi también de la enfermedad critica
y su tratamiento, de la inmovilidad y de la rehabilitacion
posterior.

El desarrollo de Debilidad adquirida en Tl es uno de los
condicionantes para la rehabilitacion tanto fisica como
psiquica posterior al alta?. Este sindrome genera disfun-
cién muscular y se caracteriza por debilidad y atrofia
muscular de las extremidades adquirida en la unidad
de cuidados intensivos, sin mas razon identificable que
la inflamacion no especifica causada por la enfermedad
critica®*. Las complicaciones asociadas al desarrollo
de Debilidad adquirida en Tl son el incremento de la
morbilidad durante la estadia hospitalaria, incluyendo
ventilacion mecanica prolongada, destete dificultoso® y
aumento de la estadia y costos hospitalarios®. Algunos
estudios lo asocian también al incremento de la mortali-
dad, aunque esta asociacion no esta presente en todos
los estudios’.

Las secuelas funcionales derivadas de la debilidad
muscular, la lesion de nervios periféricos y la rigidez
articular han centrado los esfuerzos en el diagndstico
precoz, la prevencion y el desarrollo de terapéuticas ta-
les como el control de la glucemia y los programas de
movilizacién temprana y rehabilitacion®®. Estos progra-
mas han demostrado no sélo mejorar los resultados fun-
cionales al alta de la unidad de terapia intensiva (UTI)
sino disminuir los costos asociados a la internacion™.
A su vez, la movilizaciéon precoz ha demostrado ser un
tratamiento efectivo para el Delirium en este grupo de
pacientes® siendo asi una herramienta Util para la pre-
vencion y/o el tratamiento de complicaciones frecuen-
tes en terapia intensiva.
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Rehabilitacion temprana en terapia intensiva

La viabilidad y bioseguridad para la implementacion de
programas de Rehabilitacion Precoz (RP) fue evaluada
en pacientes criticos ventilados después de haber pa-
sado su fase méas aguda®" con éxito. A partir de alli se
desarrollaron diferentes estudios que comentaremos bre-
vemente a continuacion.

Bailey y cols.® desarrollaron un programa de rehabilita-
cién en tres niveles que consistia en sentarse al borde
de la cama, sentarse en silla y deambular con y sin asis-
tencia. Mas de 1450 acciones fueron llevadas a cabo en
108 pacientes con una media de internacion de 13 dias.
La mitad de las acciones consistieron en deambulacion,
y el porcentaje de eventos adversos relacionados con la
actividad fue <1%, lo que demostro la posibilidad de im-
plementar el programa de manera segura.

En un estudio de cohorte pre-post, Thomsen y cols.”?
estudiaron 104 pacientes en los que se implementé un
protocolo de ejercicios de movilizacion temprana (sen-
tarse al borde de la cama sin respaldo, sentarse en silla
y deambular) en pacientes con criterios de estabilidad
clinica en una UTI Respiratoria (RICU). El outcome pri-
mario fue la deambulaciéon y encontraron que el nimero
de pacientes capaz de deambular era significativamente
superior (p <0,0001) luego de 2 dias en la RICU.

El impacto de la terapia motora en los pacientes en UTI
puede verse también en los resultados del estudio de
Morris y cols."', de disefio controlado en 330 pacientes
de area critica. En este estudio, la rehabilitacion consistia
en una progresion de cuatro niveles: nivel | (pacientes
inconscientes que recibian movilizacion pasiva tres ve-
ces al dfa), nivel Il (paciente que recobraron satisfactoria-
mente la conciencia y progresaban hacia la movilizacion
activa), nivel lll (se sentaban al borde de la cama) y nivel
IV (con una escala MRC score de extension de cuadri-
ceps =3 se iniciaba transferencia a silla y deambulacion).
Con este programa lograron una disminucion significati-
va de la estadia en UTl y hospitalaria. La ventaja de este
protocolo es la simplicidad de las medidas a instaurar en
el ambito de los cuidados criticos sin requerimientos de
equipamiento extra.

Schweickert y cols.® mostraron que la implementacién de
un programa de RP y terapia ocupacional versus el tra-
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tamiento solo por indicacion médica, dio como resultado
menos dias de delirio y menos dias de VM. A su vez,
observaron una significativa mejoria en el estado funcio-
nal (evaluado a partir de la independencia funcional, la
independencia en las actividades de la vida diaria y la
deambulacion) meses después del egreso hospitalario.
Un interesante hallazgo de este trabajo fue que la mejoria
funcional no estuvo asociada a una mejoria en el score
MRC sugiriendo que la terapia de movilizacién preventi-
va no restaurd la fuerza muscular pero posibilité rehabili-
tar en la funcién que resulta infinitamente mas Util en este
grupo de pacientes.

En los pacientes incapaces de realizar ejercicios activos,
por su condicién de sensorio y/o estado critico, la mo-
vilizacion pasiva y la electroestimulacion neuromuscular
(EENM) pueden ser utilizadas como prevencion de la de-
bilidad™ ya que ha demostrado ser bien tolerada, dismi-
nuir la pérdida de masa muscular, preservar la funcion y
eventualmente prevenir la debilidad adquirida en UTI™.
Griffiths RD compar6 el uso de dispositivos de movili-
zacion pasiva continua (MPC) en miembros inferiores
durante tres horas/dia versus elongacion pasiva (5 min 2
veces/dia), y encontré que la MPC fue efectiva en preve-
nir contracturas, reducir la atrofia de la fibora muscular y la
pérdida de proteinas.

Existen algunos condicionantes al momento de rehabili-
tar un paciente en VM cursando una enfermedad critica
(shock, sepsis, insuficiencia respiratoria, etc.). La ade-
cuada reserva cardiovascular, la estabilidad hemodina-
mica, la ausencia de fiebre y el control de la hipoxemia
son algunos de los aspectos fundamentales a tener en
cuenta previo al inicio de un programa de rehabilitacion
en pacientes en cuidados criticos' con el objetivo de
evitar que la sobrecarga muscular provoque efectos
aln mas nocivos que la propia inmovilidad y el reposo.
A su vez, la rehabilitacion precoz requiere un abordaje
multidisciplinario (médicos, kinesidlogos, enfermeros,
terapistas ocupacionales, psicélogos, etc.) que permita
la creacion de un escenario adecuado para la movili-
zacion temprana contemplando acciones como la sus-
pension de la sedacion, el destete temprano, consenso
acerca del horario de bafio y procedimientos, etc. Por
otra parte, resulta fundamental el incremento del recur-
S0 humano capacitado para desarrollar las tareas men-
cionadas. Es decir, implica un cambio en el paradigma®
que debera desarrollarse de forma particular en cada
institucion.

Planificacion de la rehabilitacion temprana en terapia

intensiva

A partir de los estudios mencionados creemos que un

Programa de RP debe tener las siguientes caracteris-

ticas:

e Conformar un equipo multidisciplinario con objetivos
claros de rehabilitacion.

e Establecer protocolos de sedacion vy liberacion tem-
prana de la VM.

e Establecer un programa de rehabilitacién precoz
desde el inicio de la VM que contemple una pro-
gresion funcional que incluya cuidados posturales,
movilizacion pasiva (electroestimulacion en caso
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de estar indicado), sedestar al borde de la cama
con o sin apoyo, bipedestar, sedestar en silla y
deambular. Incluir ayuda marchas en caso de ser
necesario.

e Sumar terapia ocupacional, en caso de ser posible,
para rehabilitar las funciones relacionadas a la vida
diaria (comer, peinarse, lavarse las manos, etc.).

e Incluir a los familiares en el proceso de rehabilitacion
que sean capaces de colaborar tanto con la progre-
sion funcional como con el aporte de elementos pro-
pios del paciente (reloj, lentes, libros, radio, etc.).

e Realizar un registro de los eventos adversos a fin de
evitar su repeticion.

e Utilizar escalas funcionales que permitan evaluar el
impacto del programa.

e Controlar la nutricion y el tratamiento farmacolégico
(en pos de disminuir el dolor entre otros), vitales para
el proceso de rehabilitacion.

Conclusiones

La rehabilitacion motriz temprana en UTI se asocia con
beneficios a corto plazo como la disminucién en los dias
de VM, la estadia en UTl y hospitalaria, el delirium e inclu-
so en algunos estudios, la disminucion de la mortalidad.
También se ha verificado su impacto en resultados a lar-
go plazo. Es decir, a simple vista parece ser una herra-
mienta relativamente sencilla con resultados sumamente
atractivos. Sin embargo, creemos que la Rehabilitacion
Precoz requiere de un planeamiento institucional con el
objetivo de lograr los mejores resultados con los recursos
reales de cada hospital. Sin lugar a dudas, el estatus fun-
cional de nuestros pacientes al alta de UTI se presenta
como un desafio para todos los integrantes del equipo
de salud.
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SEPSIS

El rol de la microcirculacién
en la evaluacion del paciente

con sepsis

VaNINA S. KaNOORE EpuL, ARNALDO DuBIN, GONZALO FERRARA

Introduccion

La sepsis severa y el shock séptico son distintos estadios
de una misma enfermedad que causa fallo organico mul-
tiple y conlleva una alta mortalidad". ;Cual es la causa de
las fallas organicas en la sepsis? Diferentes alteraciones en
la oxigenacion tisular se han descrito en la génesis del fallo
multiorganico y la muerte de los pacientes criticos. En los
ultimos afos, una gran cantidad de trabajos experimenta-
les y clinicos han situado a la disfuncién microcirculatoria
en el centro de la patogénesis de estas alteraciones.

La microcirculacion es un 6rgano distintivo del aparato
cardiovascular, el cual tiene un comportamiento y una
regulacion distintos de la circulacion sistémica. Una fun-
cién microvascular intacta es fundamental para asegurar
una oxigenacion tisular y funciones organicas adecua-
das. La microcirculacion esta compuesta de una red de
vasos de calibre progresivamente mas pequefio que a
través de arteriolas, capilares y vénulas, conectan el cir-
cuito arterial y el venoso. La estructura anatémica de esta
red es altamente heterogénea y difiere de 6rgano a érga-
no pues esta adaptada a la funcién particular que cada
cual cumple. Ademas de regular el flujo sanguineo y de-
terminar la oxigenacion tisular, la microcirculacion aporta
nutrientes, farmacos, hormonas, remueve desechos y es
el sitio donde se desarrolla la respuesta inmunolégical®l.
No obstante su rol central en la homeostasis, la comple-
jidad de su estructura y la diversidad de las funciones
que cumple, las dificultades para su evaluacion en el
contexto clinico, han conducido a que sea ignorada en
la toma de decisiones para el manejo de los pacientes
criticos. En la ultima década, sin embargo, el desarrollo y
validacion de sofisticadas técnicas de videomicroscopia,
permitieron la evaluacion in vivo de este érgano oculto,
en diversos escenarios clinicos que abarcan el quiréfano,
la sala de emergencia y principalmente la sala de terapia
intensival. La visualizaciéon de la microcirculacion permi-
ti6 comprender los cambios fisiopatoldgicos de distintas
enfermedades, especialmente del shock séptico, donde
tiene un comportamiento muy distinto al de la circulacion
sistémica. De a pocoy en luz a la evidencia, la evaluacion
de la microcirculacion se va tornando una herramienta
fundamental para el manejo de los pacientes en shock.

Técnicas para evaluar la oxigenacion tisular

Aunqgue un gran numero de enfoques y técnicas han sido
desarrolladas para monitorear la oxigenacion y la perfu-
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sion tisulares, las més utilizadas clinicamente son el mo-
nitoreo de la PCQO, tisular, la espectroscopia cercana al
infrarrojo y las técnicas de videomicroscopia.

La PCO, tisular es un indicador sensible de perfusion ti-
sular que puede medirse en diferentes territorios, utilizan-
do variadas tecnologias. Se ha demostrado, por ejemplo,
que en el shock endotoxico, las alteraciones de la perfu-
sion de las vellosidades intestinales causan elevaciones
de la PCO, tisular y del gradiente tisular-arterial de PCO.,.
De las técnicas que incluyen esta metodologia, las cap-
nometrias gastrica y sublingual han sido las mas difundi-
das en la practica clinical®.

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS, siglas en
inglés de near infrared spectroscopy) es una técnica no
invasiva que evalla continuamente la saturacion tisular
de O, (StO,). El dispositivo emite luz con longitudes de
onda en el rango de 700 a 850 nm, permitiendo la medi-
cién de las concentraciones relativas de oxi y desoxiHb,
y asi de la StO,, a una profundidad predeterminada. La
NIRS se ha empleado en diferentes localizaciones, pero
los estudios mas recientes se han centrado en la emi-
nencia tenar. Con esta técnica se puede evaluar el es-
tado basal de la oxigenacion microvascular muscular, y
monitorear el comportamiento de la StO, frente a un test
de oclusion vascular. Este consiste en el inflado de un
manguito neumatico por encima de la presion arterial sis-
télica, durante 3 minutos o hasta que la StO, disminuye a
40%. Luego de desinflar el manguito, el flujo sanguineo
se restaura rapidamente y se produce hipermia reactiva.
La pendiente de la recuperacion de la StO, indica la va-
sodilatacion posisquémica y el reclutamiento capilar. Los
valores basales de StO, estan disminuidos en estados
de bajo VMC tales como trauma y shock hipovolémico.
Sin embargo, en la sepsis el contenido de O, microvas-
cular y la StO, pueden ser normales, aun en presencia
de severas alteraciones microcirculatorias. Por el contra-
rio, las pruebas dindmicas estan alteradas y tienen una
fuerte asociacion pronéstica con fallo multiorganico y
mortalidad. Ademas, son modificadas por el tratamiento
y podrian ser eventualmente Utiles para la titulacion de
vasopresores!®,

El desarrollo de la espectroscopia por polarizacién orto-
gonal (OPS, siglas en inglés de orthogonal polarization
spectral imaging) y mas recientemente de la imagen late-
ral de campo oscuro (SDF, siglas en inglés de sidestream
dark field imaging) han permitido su utilizacién en pa-
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cientes criticos. El dispositivo SDF consiste en un video-
microscopio que emite luz con una longitud de onda de
530 nm. La luz penetra directamente el tejido iluminado,
es absorbida por la hemoglobina de los glébulos rojos
y consiguientemente se contrasta la microcirculacion. Si
bien es posible observar la microcirculacion de cualquier
mucosa, el territorio mas facilmente accesible en los pa-
cientes es el sublingual. Luego, la microcirculacion pue-
de ser analizada en términos de densidad, perfusion y
heterogeneidad!.

¢ Cuales son las alteraciones microcirculatorias
en la sepsis?
Con el empleo de estos dispositivos se demostrd que los
enfermos sépticos tienen severas alteraciones en la mi-
crocirculacion sublingual®. Estas principalmente afectan
a los vasos pequefios (<25 um de diametro) y consisten
en: a) disminucion de la fraccion de vasos perfundidos
debida a un aumento en el nimero de capilares con flu-
jo detenido o intermitente; y b) aumento de la heteroge-
neidad que es la coexistencia de vasos con diferentes
caracteristicas de flujo. La microcirculaciéon en el shock
séptico tiene un comportamiento diferenciado que no
puede predecirse a partir de la hemodinamia sistémica.
La correlacion entre los parametros cardiovasculares sis-
témicos y los microvasculares es habitualmente pobre.
Ademas, recientemente nosotros demostramos que no
s6lo no existe hiperdinamia sino que el flujo microvascu-
lar se caracteriza por reducidas velocidades de los glo-
bulos rojos, aun en presencia de volumen minuto cardia-
co elevado®. Luego de méas de una década de intensa
investigacion clinica, podemos concluir que:

1. Las alteraciones microcirculatorias ocurren tempra-
namente en la sepsist®'",

2. La severidad o el grado de estas alteraciones habi-
tualmente no se correlacionan con las variables he-
modinamicas sistémicas(®,

3. Las alteraciones tienen un importante significado pro-
néstico en la sepsis, siendo mas graves en los pa-
cientes sépticos que mueren que en los sobrevivien-
test'.

4. La persistencia en el tiempo de las alteraciones mi-
crocirculatorias estéd asociada a una mala evolucion.
Los trastornos solo mejoran en los sobrevivientes
mientras que persisten en los que muerent®11,

5. Finalmente, durante las fases tempranas de la resu-
citacion, los cambios microcirculatorios se correlacio-
nan con la evolucién de los fallos organicos!™.

¢ Podria ser la microcirculacion un objetivo terapéutico?
La evidencia discutida es si ya podria justificar la intro-
duccion en la practica clinica de estas técnicas de moni-
toreo puesto que en forma temprana podrian ayudarnos
a identificar el grupo mas vulnerable de pacientes. Pero
ademas, varios estudios experimentales y clinicos re-
cientes permiten hipotetizar que se podria ir mas alla del
monitoreo y utilizarse para guiar el tratamiento. Diferentes
modalidades terapéuticas tales como fluidos, vasocons-
trictores e inotropicos, pueden afectar la microcircula-
cién, incluso de forma independiente de sus efectos car-
diovasculares sistémicos. Por ende, no sélo es posible
monitorear la microcirculacion sino que también podria
ser un objetivo de resucitacion.

Dirigir la terapéutica cotidiana a optimizar la microcircu-
lacion (convertirla en un objetivo terapéutico) es uno de
los enfoques mas innovadores. Nosotros demostramos
en un pequefno estudio clinico que la administracion de
coloides fue mas efectiva que la solucién salina para
mejorar la densidad capilar perfundidal’®. Otros inves-
tigadores también encontraron un aumento del flujo mi-
crovascular sublingual luego de la administracion de flui-
dos en las primeras 24 h desde el diagndstico de sepsis
several'*®l, Continuando con esta linea nosotros investi-
gamos si la titulacion de noradrenalina para aumentar la
presion arterial media (PAM) de 65 a 85 mmHg resultaba
en mejorfas de la microcirculacion. Si bien en el conjunto
de pacientes el aumento de la PAM no caus6é cambios
en la perfusiéon microcirculatoria, el andlisis de los com-
portamientos individuales reveld una correlacion inversa
entre el estado basal de la microcirculacion y el aumento
de la presion. Asi, aumentar la PAM de 65 a 85 mmHg
causo franca mejoria en la microcirculacion sublingual
s6lo en aquellos pacientes que presentaban una micro-
circulacion alterada en condiciones basales. Al mismo
tiempo, los pacientes que tenian una microcirculacion
intacta al comienzo del estudio, deterioraban la misma
con los aumentos de la presionl'®. Este comportamiento
también fue encontrado en otro estudio donde evalua-
mos el aumento progresivo de la infusion de dobutamina
en pacientes con sepsis y disfuncién miocardica. Inde-
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pendientemente de los efectos en el volumen minuto
cardiaco, la dobutamina mejoré la microcirculacion su-
blingual en los pacientes que presentaban alteraciones,
mientras que no causo efecto o deteriord en aquellos con
microcirculacion basal normall'™. Por primera vez logra-
mos entonces demostrar que no soélo la microcirculacion
puede tener un comportamiento distinto que las variables
hemodinamicas globales, sino que es pasible de regula-
cion y puede mejorar con los tratamientos de uso cotidia-
no. El punto es que hay que evaluarla. La inclusion de la
evaluacion de la microcirculacion en el paciente critico
es algo que muchos centros realizan utilizando alguna o
todas las técnicas descritas en este resumen.

Los desafios futuros son el desarrollo de sistemas de
analisis mas sencillos y rapidos que permitan una evalua-
cion en tiempo real. Finalmente, son necesarios ensayos
clinicos controlados para definir si la microcirculacion es
un objetivo valioso para la resucitacion del shock y si la
resucitacion dirigida a mejorar la microcirculacion reduce
la mortalidad de los pacientes sépticos!'®.
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Han pasado ya ocho anos desde la publicacion de las
primeras gufas realizadas por la 1ra. etapa de la “Cam-
pafa Sobreviviendo a la Sepsis” (SSC)' que generaron
diversas controversias? y fueron sometidas a revisiéon en
el afio 2008%y en el 20124 El objetivo de disminuir un
25% la mortalidad de la sepsis para el afio 2009 sin duda
era ambicioso.

La aplicacién de la SSC tuvo impacto diferente en los pai-
ses donde se intentd llevar a cabo. La mayor cantidad
de pacientes fueron reclutados en Estados Unidos y Es-
pafa. Particularmente en este Ultimo pais se ha llevado
a cabo un programa nacional de implementacion de la
SSC ejemplar con excelentes resultados®.

La SSC en Argentina se presentd el 30 de mayo de 2006
ante 56 representantes de diferentes instituciones del
pais. Luego de 2 afios se incorporaron 263 pacientes
provenientes de 5 centros. Los datos de estos pacientes
fueron enviados a la base de datos central de la SSC
para ser analizados con el resto de los pacientes a nivel
mundial.

Los resultados mas relevantes de los pacientes de Ar-
gentina son los siguientes: la mortalidad global de los
pacientes con sepsis severa y shock séptico fue del
40%. La mortalidad de los pacientes con sepsis severa
y shock séptico fue del 24% y 46% respectivamente. La
mortalidad de los pacientes segun la aplicacion de las
recomendaciones de la SSC se puede dividir en el proto-
colo de las primeras 6 horas y de la hora 7 a la 24.
Cuando se aplico el protocolo de las primeras 6 horas la
mortalidad fue del 39%; en pacientes que no recibieron la
totalidad del tratamiento recomendado la misma fue del
41%. Esta “NO” diferencia, en principio dificil de explicar,
podria estar dada por el efecto de “intencion de tratar”
que genera la aplicacion de un protocolo. Debido a que
las primeras horas del shock séptico son fundamentales
en funcién del efecto que tienen éstas en la mortalidad se
podria inferir a partir de estos datos que el solo hecho de
tener el protocolo es beneficioso para los pacientes por
mas gue no se cumplan todos los objetivos propuestos.
El cumplimiento del paquete de medidas para las pri-
meras 6 horas y de la hora 7 a 24 fue del 30%. De los
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pacientes incluidos, el 24% tenia sepsis severa y el 76%
shock séptico. Con respecto a las maniobras y tratamien-
tos realizados durante las primeras 6 horas, se discrimi-
nan de la siguiente manera: se midi¢ el &cido lactico en
el 89% de los pacientes con un dosaje promedio de 3,95
mmol/l. El 84% de los pacientes recibid antibidticos para
el tratamiento de la sepsis en las primeras 6 horas y al
88% se le realizaron cultivos previo a la administracion
de antibidticos. El 86% de los pacientes que tuvo hipo-
tension recibid expansion con volumen como tratamiento
inicial del cuadro hemodinamico y el 62% recibié vaso-
presores para mantener la presion arterial por encima de
65 mmHg. Se logroé el objetivo de presion venosa central
dentro de las 6 horas en el 68% Yy el objetivo de satura-
cion venosa central en el 64%.

Los resultados de la fase 3 de la SSC® luego de incorpo-
rar mas de 15.000 pacientes al andlisis mostraron que
la aplicacion de los paquetes de medidas resulté en un
descenso en la mortalidad del 37% al 30,8% (p <0,001).
Asimismo el cumplimiento de los paquetes de medidas
terapéuticas aumenté en forma significativa.

La SSC ha logrado por primera vez generar guias de ma-
nejo de la sepsis consensuadas y basadas en la mejor
evidencia disponible logrando actualizaciones cada 4
afos. Los resultados muestran hasta el momento que la
aplicacion de los paquetes de medidas terapéuticas es
efectiva y realizable en la préactica. Es fundamental que
continuemos con el trabajo iniciado y concientizar a la
poblacién en general y a los médicos en particular. Es
por esto que desde el afio 2012 se decidié implementar
el Dia Mundial de la Sepsis.

Dia Mundial de la Sepsis

A pesar de los logros después de la implementacion de
la SSC, la sepsis es aun una enfermedad poco recono-
cida’.

Aunqgue es una enfermedad de remarcable incidencia,
la cual esta en aumento’, la sepsis sigue siendo practi-
camente desconocida entre el publico y diagnosticada
demasiado tarde por el equipo de salud®.
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En una encuesta realizada en Estados Unidos y Europa,
entre un 80% y un 90% de la poblacién no estaba familia-
rizada con la palabra sepsis, y aquellos que sf lo estaban
desconocian que se trata de una de las principales cau-
sas de muerte®.
La sepsis es la primera causa de muerte debido a in-
fecciones, a pesar de avances médicos tales como las
vacunas, antibidticos y el desarrollo de las unidades de
terapia intensiva®. Causa mas muertes que el cancer de
mama, cancer de proéstata y VIH/SIDA en combinacion’.
Es por todo esto que, después de haber sido testigos
de su impacto devastador, la Alianza Global de la Sep-
sis (GSA) y sus miembros fundadores anunciaron, en
2012 el lanzamiento de una nueva iniciativa global para
aumentar el nivel de alerta sobre este enorme problema
y Su naturaleza-tiempo dependiente en el diagndstico y
tratamiento®°.
En marzo de 2012 se publicé la Declaracion del WSD
con las metas globales para el afio 20208
- Disminuir la incidencia de la sepsis mediante la im-
plementacion de estrategias de prevencion
- Incrementar la sobrevida de los pacientes con sepsis
mediante la promocion de la deteccion temprana de
la sepsis y la estandarizacion de los tratamientos en
los servicios de emergencia
- Aumentar la preocupacion por la sepsis entre el pu-
blico y el equipo de salud, asi como la comprension
de lo que la sepsis significa
- Mejorar el acceso a centros de rehabilitacion apro-
piados
- Mejorar significativamente las medidas de control del
impacto de la sepsis y el manejo de las intervencio-
nes realizadas
El 13 de septiembre de 2012 se llevo a cabo el Primer Dia
Mundial de la Sepsis'. Se realizaron mas de 100 eventos
alrededor del mundo, en mas de 90 paises de los cinco
continentes. Se obtuvo el apoyo de 60 expertos en sep-
sis, mas de 1200 hospitales, 900 organizaciones de sa-
lud, 70 organizaciones y sociedades profesionales y mas
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de 1000 miembros del equipo de salud®™. El Dia Mundial
de la Sepsis 2012 fue un comienzo alentador que en mu-
chas formas excedié las expectativas™®.

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva se ha adhe-
rido a esta colaboracion internacional desarrollando di-
versas actividades académicas y de prensa en pos de
cumplir el objetivo global propuesto por la GSA™.

Hoy estamos, con nuevos desafios, de frente al proximo
Dia Mundial de la Sepsis.
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SHOCK'Y SEPSIS

Controversias s

obre el uso

de coloides en sepsis

SEBASTIAN MARE - PATRICIO MASKIN

La resucitacion con fluidos es una piedra fundamental en
el tratamiento de la sepsis severay el shock séptico, des-
de la utilizaciéon de una solucion endovenosa con agua y
sales durante la epidemia de coélera en Europal. Poste-
riormente surgen las soluciones salinas (1921, primera
solucién salina “normal o fisioldgica”), y los coloides. A
partir de ese momento comienza el debate coloide-
cristaloide en pacientes criticos, sobre la superioridad
y seguridad de cada solucion, considerando los costos,
el volumen utilizado, y las distintas caracteristicas fisico-
quimicas de los mismos (Tabla 1). Existen ventajas y des-
ventajas entre los coloides y cristaloides, a favor de uno
u otro, pero lo que si sabemos que la sobredosis de cual-
quiera de ellos es siempre nociva. Entre resultados con-
flictivos y confusos de estudios previos, se llega a la con-
clusion que no existen diferencias en morbimortalidad al
elegir un fluido u otro, solo una diferencia de costo. Sin
embargo en los Ultimos afios, nueva evidencia sugiere
que la eleccion entre cristaloides, albumina o almidones

no es inocua, primariamente por un aumento de la falla
renal. Los coloides mas utilizados son:

Albumina: proteina plasmaética con mayor poder oncéti-
co, hidrosoluble, con un peso molecular de 69 kDa, que
deriva del fraccionamiento del plasma (25 gramos por 1
litro de plasma). Efectos antioxidantes y antinflamatorios
han sido reportados tanto experimentalmente como en
trabajos clinicos®?. Existen presentaciones al 4-5% (uti-
lizada en resucitacion con fluidos) o al 20-25% (utilizada
para mejorar el valor de albumina plasmatica). El estudio
SAFE (ANZIC — 6997 pacientes) compar6 albumina 4%
vs. salina normal, sin evidenciar diferencias en mortali-
dad a los 28 dias, estadia hospitalaria, requerimientos de
hemodidlisis, o ventilacién mecénica. Sin embargo, en el
analisis por subgrupos los pacientes con sepsis tenian
menor mortalidad no estadisticamente significativa, con
el tratamiento con albumina®. Meta-andlisis de pacientes
con sepsis comparando albumina versus solucion fisio-
l6gica, almidones y gelatinas, evidencian una mejoria en
la mortalidad en los pacientes resucitados con albumina

TaBLA 1
Caracteristicas fisioldgicas y efectos clinicos de las soluciones comunmente utilizadas

AlbUmina Almidones Dextran Gelatinas Cristaloides
459 00-059 3,6, 10% 10% 10% 6% 25,3, 4% Salina Ringer
? °  Hetastarch Pentastarch  Dextran-40  Dextran-70 Urea normal Lactato
(F;(eg)o molecular g 69 450 280 40 70 30-35 0 0
Osmolaridad 20 310 300310 326 280324 280324 300-350 285-308 050273
(mOsm/l)
Volumen de
expansion 70-100  300-500  100-200 100-200 100-200 80-140 70-80 20-25 20-25
maximo (%)
Duraciondela 15 5y 1,04 8-36 12-24 12 8-24 46 14 1-4
expansion (h)
Vida media 16-24 1624 50 212 46 12 29 05 05
plasmética (h)
Reaccién
+ + ++ ++ +++ +++ + + +
adversa
, ¢ Falla renal
* Alergia ¢ Coagulopatia * Alergia ¢ Acidosis
Efecto adverso e Trasmision guiop 1ge ¢ Anafilaxia | . - ¢ Hipercalemia
Iy * Prurito ¢ Anafilaxia hiperclorémica
Infeccion 0
¢ Anafilaxia
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al 4-5%9. Dichos resultados son periédicamente criti-
cados, por las condiciones metodoldgicas inherentes a
las revisiones sistematicas. Nos encontramos frente a
datos confusos, y evidencia contradictoria, por lo cual
hasta la publicacion de dos estudios “ongoing”, el ita-
liano ALBIOS (the ALBumin lItalian Outcome Sepsis stu-
dy - NCT00707122), o el canadiense PRECISE (The Five
Percent Aloumin vs Normal Saline as Fluid Resuscitation
Strategies for the Management of Early Suspected Septic
Shock - NCT00819416), la utilizaciéon de albimina en la
resucitacion de la sepsis y shock séptico no esta lo sufi-
cientemente recomendada.

Almidones: proceden en su mayoria de la amilopectina
del almidén de maiz (Ej: Voluven®, FreseniusKabi) y en
menor escala del almidén de la papa (Ej: Tetraspan®,
Braun), siendo reportado en el ultimo tiempo la inequi-
dad entre ambos®. Los almidones fueron renombrados
Hidroxietilalmidones (HES) debido a la sustitucion de los
radicales hidroxilo por los radicales hidroxietilo en la po-
sicién C2, C3 y C6 de la molécula de glucosa, para no
ser hidrolizados por la amilasa plasmatica, obteniendo
mayor resistencia a dicha degradacion a mayor grado
de sustituciéon molar (0,4-0,75), y primariamente, en la
relacion C2/C6 (4/1 a 9/1). Sus efectos hemodinamicas
también dependen de su peso molecular y concentra-
cion, siendo los de bajo peso molecular (70.000-150.000
Da), en concentracion isotdnica al 6% los mas nuevos y
utilizados. De ahi su denominacién caracteristica: peso/
sustitucion molar/relacion C2/C6 (ej: HES 130/0.4/9). Los
efectos adversos reportados son: trastornos en la coagu-
lacion (interferencia en la unidn del complejo factor VIII/
factor von Willebrand), nefrotoxicidad, prurito (depdsitos
de almiddn en la piel), y reacciones alérgicas (menor tasa
de reacciones alérgicas con respecto a los demas coloi-
des). La nefrotoxicidad de los almidones comienza a to-
mar notoriedad desde la suspension del estudio VISEP®),
por la elevada tasa de hipoglucemia e insuficiencia renal,
en los pacientes con un penta-almidén 10% vs. Ringer
lactato. La necesidad de reemplazo renal y mortalidad a
los 90 dias se relaciond con una dosis significativamente
mayor que la recomendada (hasta >20 ml/kg/d), no apli-
cable en la practica clinica diaria. Sin embargo, estudios
posteriores también evidenciaron una asociacion entre
dafo renal y HES. El estudio CRYCO (1000 pacientes,
la mayoria shock séptico), demostrd una relacion signi-
ficativa entre la resucitacion con coloides hiperoncéticos
(albumina 25% o HES), con la aparicion de falla renal,
con respecto a coloides hipooncdticos (albumina 4% o
gelatinas) y los cristaloides®. Con estos datos, se postuld
que con los HES de bajo peso molecular (HES 130/0.4)
el efecto nefrotdxico no serfia un problema. Aunque se
publicaron varios trabajos en los Ultimos afios, como el
CRYSTMAS®9 que evidenciaron baja tasa de falla re-
nal en la resucitacion con HES versus otros coloides o
cristaloides, la nueva evidencia aportada por grandes
trials prospectivos y randomizados, como el 65" o el
CHEST"2, aportan cierta contundencia sobre este efecto
adverso de los HES 130/0.5. El 6S trial (800 pacientes
con sepsis severa), comparando HES 130/0.4 (Tetras-
pan®) vs. Ringer acetato, reporté mayor mortalidad a los
90 dias, y mayor necesidad de terapias de reemplazo
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renal en el grupo HES. EI CHEST trial (ANZIC - 7000 pa-
cientes criticos), con resucitacion en los primeros 4 dias
con HES 130/0.4 (Voluven®) vs. Solucién Fisiolégica, no
mostré diferencias en la mortalidad a los 90 dias, pero
si se evidencié aumento en los requerimientos de tera-
pias de reemplazo renal en el grupo HES. Mdltiples re-
visiones sistematicas y meta-analisis recientes sobre la
utilizacion de almidones en la resucitacion en pacientes
criticos!'®1415.18) " evidenciaron incremento de la injuria re-
nal, con requerimientos de terapia de reemplazo, y de la
mortalidad en los pacientes que recibieron HES vs. otros
fluidos. Si bien son heterogéneos en cuanto al tipo de
almidén utilizado, el escenario patolégico, o el protoco-
lo de resucitacion; los resultados son bastante robustos
y similares. En base a estos datos, el Consenso de la
ESICM sobre la terapia con coloides en pacientes criti-
cos", sugiere la utilizacién de HES 130/0.4 en pacientes
sépticos, 0 con riesgo de falla renal, sélo en el caso de
investigacion clinica.

Sobre la evidencia previamente comentada, las nuevas
gufas de la Campafia Sobreviviendo a la Sepsis 2013(%®),
recomienda la resucitacion con cristaloides como la pri-
mera opcion terapéutica (Grado 1B), y con el mismo gra-
do de evidencia, recomienda la NO utilizacién de HES en
estos pacientes.

Pero a pesar de la evidencia abrumadora, la controversia
entre coloides y cristaloides en los pacientes sépticos, no
parece finalizar. Recientes resultados preliminares de dos
estudios comparando resucitacion con fluidos en pacien-
tes sépticos (Annane, CRYSTAL Study, NCT00318942 /
Siegemund, BaSES Study, NCT00273728), sugieren una
menor mortalidad en los pacientes tratados con HES
130/0.4 vs. cristaloides. Hasta la publicacién y demos-
tracion de estos resultados, solo podemos concluir que
en el subgrupo de pacientes sépticos la resucitacion se
deberia realizar con cristaloides, y en situaciones extraor-
dinarias, la albumina 4% podria tener un lugar. La resuci-
tacion con almidones no estaria recomendada, ya que la
evidencia disponible sugiere un incremento del riesgo de
injuria renal, el aumento de la terapia de reemplazo renal,
y la mortalidad en paciente sépticos.
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TRAUMA

Utilidad de la ecografia en el
paciente con trauma de térax

DR. ELoy F. Garcia, Dr. JuaN D. FERNANDEZ
Hospital Regional de Comodoro Rivadavia - Chubut

Queda claro que la radiografia simple de térax (RxTx) en
posicidn supina es un método diagndstico con grandes
limitaciones para la toma de decisiones en un paciente
critico con trauma de térax. Prueba de ello, es el deno-
minado neumotorax oculto, entidad que surge como
consecuencia de comprobar por Tomografia Axial Com-
putada (TAC) de térax o abdomen, la presencia de neu-
motdrax en pacientes en los que no se lo observaba en
la RxTx. Pero la TAC, que es mucho més especifica, tiene
el gran inconveniente de necesitar el traslado fuera de la
unidad, de un paciente critico; ademés de las dosis de
radiacion. La ecografia de térax se convierte en un mé-
todo diagnéstico alternativo, de capacitacion accesible,
altamente sensible, que puede realizarse al lado de la
cama del paciente sin necesidad de riesgosos traslados,
repetirse cuantas veces se considere preciso y que no
somete al paciente a radiaciones.

Asi, el neumotérax oculto llega a diagnosticarse en el
15% de los pacientes traumatizados a los que se les
realizé una TAC. La ecografia, como una extension de
la evaluacion clinica de estos pacientes, detecto el 92-
100% de todos los neumotérax, a la vez que permitid
mantener una inmovilizacion segura y los controles so-
bre la columna cervical que muchos de estos pacientes
deben tener. La ecografia toracica ha demostrado ser
un método seguro para la identificacion de lesiones aso-
ciadas a trauma de térax, cuando se la compara con el
“gold standard” que es la TAC de térax.

Al lado de la cama del paciente, provee informacion se-
gura, en tiempo real, sobre cambios morfoldgicos y fun-
cionales del corazén, grandes vasos, pleura, pulmones
y demas estructuras intratorécicas, a la vez que permite
la evaluacion sin interrumpir las medidas de resucitacion
que se realizan para estabilizar al enfermo.

¢ Qué pacientes se benefician con el uso de la ecografia?
Los diferentes mecanismos lesionales que conllevan a
un traumatismo de térax incluyen colisiones vehiculares
frontales y laterales, atropellamiento, despedidos del ha-
bitaculo, caidas de altura, y lesiones penetrantes por he-
ridas de arma blanca, arma de fuego o explosiones. Es-
tos mecanismos de injuria pueden producir neumotorax,
hemotdrax, contusion pulmonar, o injurias de las estructu-
ras de mediastino como son contusion miocardica, lesion
de grandes vasos, lesion de diafragma y de eséfago.

La ecografia juega un rol muy importante en el diagnds-
tico diferencial de las lesiones toracicas y permite discri-
minar entre cada una de ellas; a la vez que proporciona
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informacién para evaluar los resultados de las interven-

ciones terapéuticas.

Las indicaciones que mas se benefician con el uso de la

ecografia en los pacientes con trauma de térax se pue-

den resumir en los siguientes grupos:

e Pacientes con trauma severo de térax abierto o cerra-
do (Nivel de evidencia I)

e Pacientes con trauma de térax, Unico o asociado a
traumas multiples, ventilados mecanicamente (NE 1)

e Pacientes hemodinamicamente inestables sin trauma
de térax obvio, pero con mecanismos lesionales su-
gestivos de injuria cardiaca o adrtica (NE I).

e Pacientes con mediastino ensanchado (>7 cm a nivel
del 2% espacio intercostal) o sospecha de dafio adrti-
co (NE ).

e Pacientes con trauma y sospecha de enfermedad
miocardica o valvular preexistente (NE I).

e Evaluacién hemodinamica de pacientes con trauma
de térax (NE lla).

e Pacientes con sospecha de contusion miocardica, he-
modinamicamente estables y sin cambios ECG (NE IlI).

¢ Como realizar la exploracion?

La exploracion se debe realizar en decubito supino, eva-
luando 4 areas en cada hemitérax con una linea divisoria
en la region axilar anterior y otra en el tercio medio del
esternén (Ver Figura). Para el estudio de la pleura y es-
tructuras vasculares se utiliza una sonda, preferiblemen-
te convexa, con frecuencias superiores a 5 MHz.

Figura. Areas de evaluacion de la ecografia de térax.
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Las sondas entre 3,5-5 MHz son las utilizadas para el
examen cardiaco. El modo M, y el doppler color son
otras posibilidades que brindan informacién mas precisa
en ciertas circunstancias. El ecocardiograma transesoféa-
gico (ETE) tiene una mayor sensibilidad y especificidad
que el ecocardiograma transtoracico (ETC) para diag-
nosticar injuria adrtica traumatica. Con una sensibilidad
comparable a la de la TAC, el ETE se constituye en la

primera herramienta diagnostica para los pacientes con
trauma de térax hemodinamicamente inestable.

En el examen ecocardiogréfico, el paciente deberia estar
en posicion supina a 45°. El transductor debe ser ubi-
cado en tres localizaciones principales: 1- paraesternal
izquierda entre el 2% y 4° espacio intercostal; 2- cerca
del &rea del latido apical en el 5 0 6% espacio intercostal,
linea axilar anterior; y 3- area subcostal o subxifoidea.

¢ Qué patrones ecograficos permiten identificar las distintas lesiones?

Lesion Descripcioén de los hallazgos

Nivel de
evidencia

Neumotdrax

Ausencia de “deslizamiento pleural” que acompafa al pulmén. Ausencia de |

lineas B (lineas hiperecogénicas verticales que parten desde la pleura y alcanzan
el final de la pantalla). En el modo M, imagenes normales durante la inspiracion y
anormales durante la espiracion (lineas horizontales) en neumotérax NO masivo

(signo del punto pulmonar).

Hemotdrax

Espacio libre de ecos (imagen anecoica) entre la pleura parietal y la visceral;

localizado por encima del diafragma. La presencia de tabiques dentro

del material ecogénico o la presencia de ecogenicidad homogéneamente
aumentada se corresponden con el exudado hemorragico. En modo M se
aprecian variaciones del espacio interpleural con el ciclo respiratorio, que
disminuyen con la inspiracion (o la insuflacion del ventilador). Una distancia >5
cm se corresponde con un volumen superior a 500 ml.

Volumen estimado en ml. = distancia interpleural maxima x 20.

Rotura de
diafragma

Ambos hemidiafragmas se mueven normalmente hacia abajo durante la Ila
inspiracion. El movimiento del hemidiafragma izquierdo puede ser mayor que el

del lado derecho. La pardlisis diafragmatica no muestra ningin movimiento
o paraddjico del/os hemidiafragma/s lesionado/s.

Enfisema
subcutaneo

Lineas E: hiperecogénicas verticales que se inician en la pared toracica o)
(a diferencia de las lineas B que parten de la linea pleural)

Contusion
pulmonar

Presencia de sindrome alveolo intersticial definido por multiples lineas B (dadas |
por el agua extravascular). Sensibilidad 94%.

Presencia de lesién parenquimatosa periférica definidas por la presencia de II'b
lineas C (lineas hiperecogénicas horizontales que se sitlan a una distancia que

no es multiplo de la que existe entre el transductor y la linea pleural), imagenes

hipoecoicas focales subpleurales, consolidaciones confluentes (hepatizacion) o

la presencia de disrupcion parenquimatosa con derrame pleural. (Valor predictivo

positivo 65%).

Ruptura de aorta

ascendente dilatacion raiz de aorta.

Insuficiencia adrtica; ruptura valvular (mas frecuente de la valva no coronaria),

ETE: Flap de la intima, identifica flujo entre verdadera y falsa luz

Taponamiento

cardiaco Colapso de auricula derecha.

Hipoecogenicidad pericardiaca en 4 camaras rodeando Al y VI.

Incremento del volumen del ventriculo derecho durante la inspiracion y
disminucion del volumen durante la espiracion patrén de movimiento que
corresponde a la fisiopatologia del pulso paradojal.

Incremento del volumen de la vena cava.

Variaciones respiratorias del flujo mitral y tricuspideo medidas por doppler.

Contusion
miocardica

Hipocinesia de pared ventricular con mayor frecuencia pared inferior; derrame
pericardico, lesion valvular, trombo apical, edema o hemorragia del miocardio

observable por disminucién de la ecogenicidad segmentaria en la pared
ventricular comparado con el miocardio normal.
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VIA AEREA E INTERFASES RESPIRATORIAS

Organizacion mas alla
de los algoritmos en via aérea

dificultosa.

PIENSO globalmente y ACTUO

localmente

D. DuaRrTE, V. ALonso, G. FiLipra

Comité de Via Aérea e Interfaces Respiratorias (CVAIR), Departamento de Area Critica,

Clinica CEMeP y Hospital Regional Rio Grande - Tierra del Fuego

En 1858, Eugene Bouchut, pediatra de Paris, publicé una
serie de siete casos de intubacién orotraqueal exitosa
para evitar la obstruccion laringea resultante de la difteria
(1). Su presentacion fue al parecer no muy bien recibida
por la Academia de Ciencias de Francia por razones de
seguridad. En la actualidad, se realizan cada afio millo-
nes de procedimientos de intubacion traqueal, y en situa-
ciones de emergencia. El procedimiento todavia conlleva
un alto riesgo de complicaciones (30%). En una revision
de la revista de la Asociacion Americana de Anestesio-
logia, cuatro grupos de investigadores clinicos®® brin-
daron importantes y nuevos conocimientos que pueden
ayudar a mejorar la seguridad de los pacientes some-
tidos a la intubacion orotraqueal de emergencia. En el
trabajo de Combes y cols.® y Martin y cols.®, el abordaje
fue la intubacién en situaciones emergentes, mientras
que Amathieu y cols.® y Aziz y cols.® revelan sus expe-
riencias con un nuevo dispositivo para el manejo de la via
aérea dificil en el quiréfano.

Es un reto desarrollar directrices para la intubacion tra-
queal, porque los escenarios clinicos que llevan a los in-
tentos de intubacion traqueal, asi como el equipo dispo-
nible, son diversos. A pesar de que la Sociedad America-
na de Anestesia concluye que las normas de la practica
y el seguimiento de la intubacién orotragueal deben ser
las mismas en una fase prehospitalaria u hospitalaria®
esto no refleja la realidad, donde las condiciones en las
que un paciente requiere de anestesia para la intubacion
varian ampliamente.

Las intubaciones traqueales son realizadas por profe-
sionales de la salud con diversos grados de formacion,
tales como paramédicos, enfermeras de emergencias,
kinesidlogos respiratorios y médicos de diferentes es-
pecialidades. Ademas, el equipo y los soportes disponi-
bles difieren entre una intubacién en el quiréfano de un
hospital y un procedimiento en otro ambito no quirdrgico.
Por ultimo, la naturaleza de la enfermedad y presenta-
cion de la enfermedad varian en funcion de la situacion
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clinica (servicio de clinica, servicio de urgencias, unidad
de cuidados intensivos o sala de quiréfanos), que a su
vez afecta a la planificacion estratégica del manejo de
las vias respiratorias. En consecuencia, las directrices
desarrolladas por los anestesidlogos™ en el quiréfano no
son aplicables en otros escenarios.

Intubacion de Emergencia

Los dos articulos de Combes y Martin®® muestran los
beneficios y limitaciones en el enfoque estandariza-
do para el manejo de las vias respiratorias. Combes
y cols.® desarrollaron un algoritmo muy especifico
para el manejo de via aérea dificil imprevista en situa-
cién de emergencia en el ambito prehospitalario. El
uso de este algoritmo se asoci6 con alta tasa de éxito
(mas del 99%). Creemos que todas las organizacio-
nes responsables de la resucitacion prehospitalaria
deberian desarrollar un algoritmo especifico por sus
proveedores. Esta sugerencia se apoya en un princi-
pio basico de las iniciativas de mejora de rendimiento.
La otra cara de esta conclusion implica que cualquier
algoritmo® desarrollado localmente debe cumplir con
las necesidades especificas y deberia ser modifica-
do para utilizarlo en cualquier otro escenario. El algo-
ritmo de Combes puede funcionar muy bien fuera del
Servicio de emergencia de un hospital francés donde
el equipo de resucitacion se compone de un equipo
de expertos de tres personas (un médico de alto nivel,
una enfermera anestesista y un experimentado médi-
co conductor/ambulancia). Estas habilidades ideales
probablemente no representan un enfoque prome-
dio de la medicina de emergencia fuera de Parfs.
El equipo de vias respiratorias altamente capacitado de
Combes vy la sofisticada respuesta del equipo de emer-
gencia de vias respiratorias en el hospital de Martin,
reportaron una alta tasa de éxito para las intubaciones
traqueales. Ademas, Martin y cols. informaron 2,3% de
complicaciones en 2400 intubaciones. La menor tasa de
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complicaciones en el estudio de Martin, en comparacion
con el estudio de Combes posiblemente puede ser expli-
cada por el diferente disefio del estudio (retrospectivo vs.
prospectivo). Ademas, esto puede estar relacionado con
la alta habilidad del nivel de su equipo compuesto por un
residente menor y otro mayor®. También se observéd que
la supervision por un anestesidlogo se asocia con una
menor incidencia de complicaciones durante las intuba-
ciones de emergencia®.

Cdmo utilizar nuevos dispositivos dpticos para
Emergencias

La intubacion dptima

Una via aérea dificil anticipada para un procedimiento
quirdrgico normalmente debe ser asegurada con el mé-
todo que permita una alta tasa de éxito, asi como una
morbilidad mas baja. Hasta la fecha, la intubacion de
fibra dptica con respiracion espontanea es el estandar
de oro. La videolaringoscopia (por ejemplo, Glidescope,
Verathon, Seattle, WA; Airtrag™, Prodol Meditec SA, Viz-
caya, Espafia; Ctrach LMA™, La mascara laringea Com-
pany Limited, Le Rocher, Victoria, Mahe, Seychelles),
recientemente ha llegado a ser disponible ampliamente
y se ha utilizado con éxito en los estudios incluyendo pa-
cientes con via aérea dificil. Es posible que estas técni-
cas se perfilen como una alternativa posible a la intuba-
cién de fibra 6ptica en los casos seleccionados.

Aziz y cols. realizaron un estudio de cohorte basado
en datos de archivo a partir de dos instituciones di-
ferentes para definir los factores de riesgo del fracaso
de la intubacién. En 2004 el Glidescope fue utilizado
en 71.570 casos y el éxito de intubacion después del
fracaso de la laringoscopia directa fue del 94%. Las
variables asociadas con Glidescope se relacionan
con alteraciones del cuello y de la anatomia faringea.
Amathieu y cols. muestran su experiencia clinica de 6
meses con Airtrag™ y LMA CTrach™ para incorporar el
uso de estos dispositivos en un algoritmo desarrollado
a nivel local para el manejo de via aérea dificil. El equi-
po disponible, en combinacién con el algoritmo definido
prospectivamente, permitié en la institucion un éxito de
intubacion traqueal en 12.221 pacientes que se presen-
taron para cirugia electiva.

¢, Cémo podemos aprovechar estos hitos? jPienso
globalmente, Actud localmente!

Para mejorar el resultado de los pacientes que requieren
intubacion traqueal, los médicos y el equipo sanitario de-
ben ser alentados a pensar globalmente y actuar local-
mente. Tenemos que centrarnos en la forma de mejorar
los resultados a largo plazo de los pacientes, teniendo
en cuenta las caracteristicas especificas de cada lugar.

Actuar localmente: ; Como debe ser un algoritmo
especifico, desarrollado y validado?

Los algoritmos son modelos esquematicos de la toma
de decisiones clinicas. Los algoritmos mas exitosos vy
las medidas de mejora de rendimiento han sido desa-
rrollados a nivel local por un equipo multidisciplinario. En
general, se siguen los siguientes pasos: 1. Identificacion
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del problema, 2. Seleccién de areas de mejora del ren-
dimiento. 3. Prueba de la estrategia para el cambio. 4.
Evaluacion de los datos para determinar si se mejora el
rendimiento. 5. Creacion de planes para poner en prac-
tica la mejora en todo el sistema. 6. Vigilar la eficacia y
hacer los cambios que sean necesarios. El excelente tra-
bajo de Martin, Combes, Aziz, y Amathieu, era Util en este
contexto y todos identificaron un problema y las areas
seleccionadas para el desempefio de su mejora. Ade-
mas, Combes y Amathieu probaron una estrategia para
el cambio y crearon un plan para mejorar aun mas su
rendimiento.

Los factores que deben ser abordados a nivel local se
relacionan con la disponibilidad del equipo, y los ni-
veles de competencia de los operadores, teniendo en
cuenta su experiencia con el equipo disponible.

Es muy importante que los equipos de instrumentacion,
desde los paneles de oxigeno y de aspiracion central
con sus correspondientes adaptadores hasta la supervi-
sion del completo armado de la bolsa mascara con reser-
Vorio, se encuentren completos, funcionantes y revisados
periédicamente por un integrante del equipo, donde ade-
mas los algoritmos deberian ser repasados. Por ejemplo,
un mandril que se utilizé en los estudios de Combes y
Martin, funcioné muy bien. Es posible que la baja tasa de
complicaciones relacionadas con la intubacién de emer-
gencia esté relacionada con el uso de este dispositivo.
Sin embargo, no tenemos conocimiento de otro estudio
que demuestre que el uso de un mandril disminuye la
tasa de intubacién esofagica en intubaciones de emer-
gencia fuera de la sala de operaciones. Por otra parte,
las complicaciones graves, como la perforacion de la
pared faringea, se han reportado con su utilizacién, y por
lo tanto no estamos convencidos de qu