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Resumen. Antecedentes: Detener la multirresistencia bacteriana a los
antibiéticos se ha convertido en una prioridad mundial. El factor mas
importante para generar multirresistencia es la exposicion previa a an-
tibiéticos. La forma correcta de medir la exposicién a un farmaco es la
dosis diaria definida (DDD). Material y métodos: El presente estudio se
dividié en tres periodos. En el primer periodo (AP) comprendido de Enero
a Agosto 2014, se registré el empleo de antibiéticos y se calculé el DDD
de Meropenem. En un segundo periodo de tiempo se capacité al personal
médico en un programa de farmacovigilancia. En el tercer periodo (PP)
comprendido de Octubre 2014 a Mayo 2015 se llevé a cabo el programa
de resistencia cero y des escalonamiento, tras lo cual se registré el em-
pleo de antibidticos y se calculé el DDD para Meropenem. Resultados:
Un total de 58 pacientes, periodo AP N= 28 pacientes, en el periodo PA
N=31. Edad periodo AP 56.82+19 afios. Edad periodo PP 69.65+15 afos.
SOFA (puntos) AP 6.05+3.05, SOFA PP 5.4+3.44. Mortalidad AP 29%,
mortalidad PP 22.50%. No hubo diferencias estadisticas entre los dos
periodos para edad, SOFA ni mortalidad. DDD AP para meropenem de
310 DDD, con 51% 100 dias cama. DDD PP de 40, con 6% DDD/100
dias camas. Conclusiones: Un programa de des escalonamiento puede
llevarse a cabo de forma segura sin afectar la mortalidad.
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Resumen. Introduccidn: El uso de protocolos de soporte nutricional en
la unidad de terapia intensiva puede lograr un mejor apego a las guias
y recomendaciones basadas en la evidencia, mejorando las practicas
y pudiendo mejorar los resultados clinicos. Métodos: Se trata de un
estudio intervencional el cual compara el uso de nutricién parenteral,
glutamina, tiempo de ayuno, vémito y resultados clinicos (estancia y
mortalidad) en dos grupos, un grupo antes y un grupo después de la
implementacion de un protocolo de soporte nutricional en la Unidad de
Terapia Intensiva. Dicho protocolo incluye visitas multidisciplinarias dia-
rias y discusion en base a evidencia. Resultados: El uso de soporte
nutricional enteral temprano aumenté en el grupo «Después» en com-
paracion con el grupo «Antes» (100% vs 27.3% p<0.001). El uso de
nutricién parenteral fue nulo en el grupo «Después» y también signifi-
cativamente menor uso de glutamina (45.5% Vs 7.1% p=0.039). No se
encontré diferencia entre la mortalidad de ambos grupos y una menor
estancia en la unidad de terapia intensiva en el grupo “después” (26+20
vs 11+9 p=0.003). Conclusién: La implementacién de un protocolo de
soporte nutricional en conjunto con un acercamiento multidisciplinario y
monitoreo constante en la unidad de terapia intensiva es una practica
segura, la cual logra mejorar el apego a la evidencia mas reciente re-
duciendo el ayuno y el inicio tardio de soporte nutricional enteral (>48
horas al ingreso), asi como, el uso de nutricién parenteral y glutamina
en pacientes principalmente con sepsis.
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Introduccion: El choque séptico es la principal causa de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos (UCI) no quirdrgicas. Existen multiples
escalas prondsticas, sin embargo la mayoria requieren de mdultiples varia-
bles, incluyendo estudios de laboratorio, por lo que su aplicacion es tedio-
sa, laboriosa y genera costos. Desde 1967 se utiliz6 el indice de choque
(IC) como predictor de ruptura de embarazo ectdpico y posteriormente
para sangrado transoperatorio, criterio para intervencion en hemorragia
gastrointestinal y sepsis. Actualmente la mayoria de los estudios del IC
son en choque hipovolémico. El indice de choque (IC) tiene la particula-
ridad de ser sencillo, no invasivo y eficaz para su aplicacién, siendo un
cociente de la frecuencia cardiaca y presion arterial sistélica (FC/TAS).
Existe evidencia que el IC esta relacionado inversamente con el trabajo
ventricular izquierdo. En pacientes politraumatizados el incremento de
valores del IC aumenta la mortalidad estadisticamente. Objetivo: Al no
existir hasta el momento algun estudio de IC como predictor de mortalidad
en choque séptico, se realizo el estudio para determinar la utilidad como
predictor de mortalidad en choque séptico. Material y métodos: Analisis
prospectivo, observacional, longitudinal de pacientes con choque séptico
al ingreso UCI y durante su evolucion. Resultados: Se incluyeron un total
de 45 pacientes con choque séptico, con una mortalidad global de 58% y
sobrevida del 42.2%. La localizacion de la infeccion mas frecuente fueron
pulmén y abdomen correspondiendo al 80%. Dentro de los factores que
contribuyeron con la mortalidad, la afeccién renal presenté significancia
estadistica con p:.006. Los valores obtenidos del indice de choque (IC) al
ingreso fueron en promedio 1.3 (rango de.6 a 2.8) y se realiza curva de
sobrevivencia a 30 dias. Se confirma que el indice de choque (IC) tiene
significancia estadistica como predictor de mortalidad (p.000) y al compa-
rar con otras escalas prondsticas existe adecuada correlacion. Conclu-
siones: Se establece que a partir de valores mayores de 1.3 del indice de
choque (IC) existe mayor mortalidad. El indice de choque (IC) puede ser
considerado un marcador temprano de disfuncion ventricular izquierda y
emplearse para meta de reanimacion.
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Resumen. Introduccién: El cuidado ocular es una de las intervenciones
del personal de salud indispensable en la unidad de cuidados intensivos,
muy facil de realizar, y con gran impacto en la evolucién de los enfermos.
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Actualmente esta reconocida como un cuidado esencial y efectivo en las
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para evitar complicaciones oculares.
Desafortunadamente existe poca evidencia disponible que determine o
compare la eficacia de las distintas estrategias de proteccion, por lo que hay
poca disponibilidad de guias basadas en evidencia para el cuidado ocular.
En la mayoria de las UTI no se realizan estrategias de proteccién ocular. El
objetivo de este trabajo es analizar los fundamentos para establecer una
estrategia estandarizada y sistematizada con el fin de incrementar la calidad
de atencién de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos
para evitar complicaciones durante la misma. Material y método: Se realizd
la busqueda de la literatura utilizando buscadores de IMBIOMED, PUBMED,
EMBASE. Se clasificaron y utilizaron 26 articulos en total, de acuerdo a la
evidencia se desarrollé el procedimiento de proteccion ocular en la unidad
de cuidados intensivos, el cual se validd y aprobd por el comité de calidad
del hospital médica sur. Se entrend al total del personal adscrito a la UTI.
Se realiz6 una encuesta de satisfaccion para evaluar su aceptacion entre
el personal. Resultados: Se desarrollé e implementé el procedimiento de
proteccién ocular en la UTI que fue aprobado por el comité de ética y de
calidad de Médica Sur. Desde su implementacion, se instrumenté en 109
pacientes. Se identificaron 3 lesiones cornéales desarrolladas previo al in-
greso a la unidad. Se entrend al 100% del personal. El 93% del personal de
la UTI se consideré completamente satisfecho con el procedimiento, consi-
derando en su gran mayoria que es de utilidad y deberia aplicarse a todas
las unidades criticas. Conclusiones: Establecer un proceso de proteccion
ocular en la UTI es fundamental como una estrategia para optimizar la cali-
dad y seguridad de atencion. Tiene una adecuada aceptacion por parte del
personal y una muy pequefa curva de aprendizaje. Con el seguimiento del
procedimiento a lo largo del tiempo se espera reducir a 0% el desarrollo de
lesiones oculares en el enfermo internado en la UTI.
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Resumen. Introduccion: La escala SOFA es una herramienta amplia-
mente utilizada en las unidades de terapia intensiva. Sin embargo, desde
su validacion inicial hace casi 20 afios no han sido modificados sus para-
metros siendo que los avances médicos y la nueva evidencia nos obligan
a realizar ajustes. Objetivo general: Validacion de la escala SOFA con
modificacién del componente cardiovascular en una unidad de terapia
intensiva mixta. Material y métodos: Se realizé un estudio observacio-
nal y retrospectivo del registro de pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos del 1 de agosto del 2014 al 30 de junio del 2015.
Resultados: Un total de 57 casos con promedio de edad de 65 afos (+
18) y una mortalidad general del 24.5%. Mediante el analisis de curvas
ROC, se obtuvieron las siguientes puntos corte: APACHE Il = 20; SOFA
= 6; mCV-SOFA = 6; mCV-SOFA sin lactato = 6; con areas bajo la curva
de: 0.76 (p = 0.003); 0.78 (p = 0.001); 0.89 (p < 0.001); 0.89 (p < 0.001)
respectivamente. Lactato inicial, lactato a las 24 horas y la depuracién
de lactato no mostré diferencia significativa (p > 0.05). Conclusién: En
nuestra poblacion, el empleo del SOFA con modificaciéon del componente
cardiovascular fue mas sensible para predecir mortalidad respecto a la
escala original, por lo que su empleo puede tener un mejor desempefio
en la deteccién del riesgo de muerte en pacientes criticos.
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Resumen: La sepsis es una condicién médica grave que se caracteriza
por un imbalance inmunolégico, inflamatorio y de la coagulacién. Para
estudiar la fisiopatologia de la sepsis, se han desarrollado diversos mo-
delos animales. La sepsis polimicrobiana inducida por ligadura puncién
de ciego (LPC) es el modelo mas utilizado, ya que semeja mucho a la
evolucion y las caracteristicas de la sepsis humana. La sepsis tiene una
elevada mortalidad, por lo tanto la investigacion en modelo murino, tanto
de la biologia molecular como de diferentes intervenciones terapéuticas
puede ser un puente que nos ayude a trasladar los resultados a humanos
y a un mejor entendimiento de la enfermedad. El desarrollo y validacién
de este modelo servira como base para futuros estudios en los que se
evallen biomarcadores, patrones de evolucion, disfunciones organicas y
diferentes modalidades terapéuticas.
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Resumen. Introduccién: La presencia de complicaciones cardiovascula-
res agudas afecta 6% de pacientes con preeclampsia grave. La presencia
de disfuncion diastdlica y su relacion con la presencia de complicaciones
no ha sido estudiada. Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo con
muestreo censal de todas las pacientes que ingresaron a la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital General de México (Eduardo Liceaga) en el
periodo comprendido entre el 1 de septiembre del 2014 al 31 de enero del
2015. Se realizaron mediciones hemodinamicas de tipo no invasivo por bio-
impedancia y estudio ecogréafico Doppler. La presencia de complicaciones
al ingreso se definié como presencia de falla organica de cualquier origen,
o presencia de sindrome de HELLP. Resultados: Los valores obtenidos
en Ee Septal y Ee Lateral por Doppler tisular se obtuvo un promedio de
8.4+3.19 para la primera y 6.63+2.01 para la segunda, de la misma manera
con respecto a los valores obtenidos en el indice de asimetria son para
Ee Septal de 0.658 y para el lateral de 0.883 p<0.5, se puede establecer
que la probabilidad de presentar complicaciones, gasto bajo y disfuncién
diastdlica es de P(Ds)=0.03 o 30%, con la precondicién del diagnéstico de
preeclampsia grave en la Unidad de cuidados intensivos. Conclusiones:
La prevalencia de disfuncién diastélica en mujeres con preeclampsia grave
ha sido demostrada en este estudio piloto, y su relacién con la presencia
de complicaciones secundarias a la presencia de bajo gasto cardiaco. Aun
debemos realizar un mayor numero de estudios para evaluar este efecto
en la paciente obstétrica critica con preeclampsia grave.
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Resumen. Objetivo: Establecer categorias de riesgo para el desarrollo
de lesion renal aguda grave basados en la combinacion de niveles de
uNGAL con diversas variables clinicas. Material y métodos: Se realiz6é
un estudio clinico, retrospectivo, observacional, descriptivo, y analitico
en la unidad de cuidados intensivos de la Fundacién Clinica Médica Sur
en un periodo comprendido del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre
del 2014. Resultados: 82 pacientes incluidos en el estudio, 37 (45.1%)
fueron del género masculino y 45 del femenino (54.9%), con una edad
media de 57+20 afios. La principal causa de ingreso fue el choque sép-
tico en un 57.3%. La creatinina, los niveles de uNGAL y la uresis ho-
raria presentaron diferencias significativas con una probabilidad menor
a 0.05. El punto de corte para el diagndstico de lesion renal aguda al
ingreso fue de 166.8 ng/ml, y para el desenlace de lesion renal aguda
severa, el punto de corte al ingreso fue de 306.35 ng/ml. Conclusio-
nes: No hubo diferencia estadisticamente significativa entre variables a
excepciodn de la creatinina, los niveles de lipocalina urinaria y la uresis
horaria. El corte de uNGAL al ingreso para el desenlace de LRA severa
fue de 306.35 ng/ml.
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Resumen: Utilidad de la diferencia veno-arterial de CO2 como criterio
transfusién de concentrado eritrocitario. Introduccion: En la actualidad
existe controversia en los criterios para hemotransfundir a pacientes cri-
ticos por un nivel de hemoglobina y especialmente como una estrategia
para elevar la SvO2. Objetivo: Analizar la utilidad de la diferencia venoar-
terial de CO2 (dif vaCQO2) para detectar a pacientes que no elevaran su
SvO2 como respuesta a hemotransfusion. Material y métodos: Pacien-
tes que durante sus primeras 12 horas de ingreso a una unidad de terapia
intensiva, durante su optimizacién hemodinamica, se decide hemotrans-
fundir para elevar la SvO2 tras una optimizacién hemodinamica: PVC >
8 mmHg, presion arterial media >65 mmHg, SpO2 >90%. Se midié Hg,
SvO2, dif vaCO2 pre y post transfusion, se dividié en respondedores (R)
y no respondedores (NR) acorde a la elevacién de la SvO2 >5% o <5%
respectivamente. Se realizé una ROC para establecer la utilidad de la
difvaCO2 para predecir R o NR. Resultados: El andlisis de la curva ROC
para predecir la utilidad de la transfusién en el incremento de la satura-
cioén venosa de oxigeno >5% con una diferencia venoarterial de Co2 anor-
mal (>6 mmhg), se encontr6 con un area bajo la curva de 0.63 (p 0.21;
IC 0.525-0.737) mostrando una sensibilidad del 64% y especificidad del
83%. Conclusiones: La dif vaCO2 es un parametro regular que identifica
pacientes que no elevaran SvO2 como respuesta a hemotransfusion, sin
embargo al adicionarse con la Pvo2 son un parametro util para identificar
dichos pacientes.

UTILIDAD DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO

PARA DESCARTAR SEPSIS
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DF. E-mail: armandocalz @hotmail.com

Resumen: La sepsis es uno de los principales diagnésticos de ingreso
en las unidades de terapia intensiva, se ha demostrado que el inicio del
tratamiento oportuno reduce significativamente la mortalidad. EI VPM se
ve afectado en cuadros clinicos inflamatorios, el grado de inflamacioén y
los cambios en VPM parecen estar correlacionados. Objetivo: Utilizar la
determinacion de VPM, como marcador de infeccion bacteriana. Material
y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional;
se valoraron todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados in-
tensivos del Centro Médico ABC; Grupo 1: Pacientes con diagndstico de
sepsis; Grupo 2: Pacientes sin sepsis. Resultados: Se encontré una ele-
vacion del VPM por arriba de 7,4 fl, en el grupo de sepsis (p < 0.001), con
mejor determinacion a las 72 horas (p<0.001). En el grupo de pacientes
sin sepsis el VPM permanecié bajo (P< 0.012). Conclusiones: El VPM
puede ser utilizado como marcador de infeccién bacteriana en centros
donde no se cuente con marcadores como la procalcitonina. En centros
médicos donde se cuente con la determinacién de procalcitonina se pue-
de incrementar la sensibilidad, asi como, la especificidad del diagnéstico
de sepsis bacteriana con el uso del VPM. El VPM es un marcador de
infeccion bacteriana de facil acceso y de bajo costo.

EL ULTRASONIDO PULMONAR como HERRAMIENTA

PARA PREDECIR EXITO A LA EXTUBACION EN PACIENTES

CON VENTILACION MECANICA INVASIVA

Lucia Yunuen Delgado Ayala. Residente de Medicina Critica, Centro Mé-
dico ABC. Oscar Torres Aguilar. Residente de Medicina Critica, Centro
Médico ABC. Armando Sanchez Calzada. Residente de Medicina Critica,
Centro Médico ABC. Enrique Monares Zepeda. Médico Adscrito de Me-
dicina Critica, Centro Médico ABC. Armando Torres Gémez. Médico ads-
crito del Departamento de Traumatologia y Ortopedia Maestro en Cien-
cias Médicas/Profesor de Bioestadistica. Centro Médico ABC. Gilberto
Camarena Alejo. Subjefe del Departamento de Medicina Critica, Centro
Médico ABC. Janet Silvia Aguirre Sanchez. Subjefe del Departamento de
Medicina Critica, Centro Médico ABC. Juvenal Franco Granillo. Jefe del
Departamento de Medicina Critica, Centro Médico ABC. Corresponden-
cia: Lucia Yunuen Delgado Ayala, C. Sur 136, No. 116. Col. Las Américas
01120, México, D.F. Cel. 5528993579. E-mail: yunuen2001 @ hotmail.com

Resumen: La progresion ventilatoria presenta fracaso a la extubacion
del 10 a 20% de todos los casos, a pesar de la realizacién de indices
y pruebas espontaneas adecuadas, lo que aumenta la morbilidad y la
mortalidad. Objetivos: Evaluar la utilidad del ultrasonido pulmonar (UP)
para predecir fracaso a la extubacion. Material y métodos: Estudio
prospectivo observacional, de abril 2013-2015. Inclusion: pacientes
>18 afos, bajo VMI =24 horas que cumplieron con los criterios de
extubacién del Consenso Internacional de Medicina Critica (CEIMI).
Exclusion: <18 afios o aquellos con el fin de limitar el esfuerzo tera-
péutico. La interrupcién de la VMI fue a juicio clinico del equipo médico,
de acuerdo a CEIMI. Se realiz6 en VPS, PS7 cmH,O, CPAP 0, FiO,
35% durante 30 minutos y UP para evaluar la presencia de lineas pul-
monares. Se clasifico en patrones A, B o AB al primer minuto y a los 30
minutos. El destete se considero exitoso si la respiracion espontanea se
mantuvo durante =48 hrs. después de la extubacién. Grupo A: extuba-
cién exitosa y Grupo B: fracaso de la extubacion. Anélisis estadistico:
Recopilacion de datos en Excel y andlisis estadistico con SPSS version
16.0. Un valor de p <0.05 se consider¢ significativo. Resultados: Se
analizaron 80 pacientes (pac). EI UP al primer minuto con sensibilidad
81%, especificidad 60%, ABC 0.703, (IC 95%, 0.549 — 0.857), p=0.031;
UP a los 30 minutos con sensibilidad 81%, especificidad 50%, ABC
0.688 (IC 95%, 0.523-0.852), p=0.046. Conclusiones: EI UP al primer
minuto es un indice prometedor para predecir el éxito de la extubacion.
Este nuevo indice formado por las variables cualitativas y cuantitativas
necesita ser validado en nuevos estudios.

USO DE INMUNOGLOBULINA EN CHOQUE SEPTICO.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE COHORTE EN LA UNIDAD

DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES PEDREGAL
Alejandro Enriquez Vidal!, Christopher Hernandez Cortés?, Silvia Del
Carmen Carrillo Ramirez®, Juan Gerardo Esponda Prado®*. 1. Médico
Residente de Terapia Intensiva. Hospital Angeles Pedregal. Facultad
Mexicana de Medicina. Universidad La Salle. 2. Médico Residente de
Anestesiologia. Hospital Angeles Pedregal. Facultad Mexicana de Medi-
cina. Universidad La Salle. 3. Médico Adscrito de la Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Angeles Pedregal. 4. Jefe de la Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Angeles Pedregal. Trabajo realizado en el Hospital An-
geles Pedregal. Correspondencia: Alejandro Enriquez Vidal. Camino a
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Resumen. Introduccion: El uso de las inmunoglobulinas como trata-
miento adyuvante en choque séptico llega a ser una opcién terapéutica
como inmunomodulador, ademas de presentar un mecanismo de bloqueo
de la apoptosis. Método: Se revis¢ de forma retrospectiva, expedientes
con el diagndstico de choque séptico a su ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva, del 1 de agosto de 2014 al 31 de julio del 2015. Se integraron
2 grupos uno con Inmunoglobulina como coadyuvante. Se buscé medir
la supervivencia por medio del método de Kaplan-Meier, con andlisis de
comparacion de Mantel-Cox. Resultados: El universo se conformé de 18
pacientes con diagnéstico de choque séptico. Ambos grupos de 9 pacien-
tes. El grupo 1(inmunoglobulina): 22% de mortalidad con una mediana
de 15 dias en comparacién con el grupo 2 (no inmunoglobulina): 55%
de mortalidad con una mediana de 8 dias, con una diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0.004). Discusién y conclusiones: Nuestro
estudio mostré que hubo un aumento en la supervivencia en los pacien-
tes que recibieron inmunoglobulina en comparacion con aquellos que no.
Sin embargo, se requieren de estudios prospectivos aleatorizados para
recomendar su uso.

MONITORIZACION DE LA CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL

EN PACIENTES CON SRDA GRAVE. PRESENTACION

DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Manuel José Rivera Chavez, Médico Internista — Intensivista, Adscrito
a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional de Alta Especia-
lidad del Bajio (HRAEB). Dr. Julian Enrique Valero Rodriguez. Médico
Internista — Intensivista Adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva del Hos-
pital General de Irapuato. Maximiliano Valero Vidal, Estudiante de Medici-
na - Universidad del Valle de México, Campus Querétaro. 3er Semestre.
Institucion donde se efectud el trabajo: Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del Bajio (HRAEB). Nombre completo de los autores. Manuel
José Rivera Chavez, Julidn Enrique Valero Rodriguez, Maximiliano Va-
lero Vidal. Correspondencia: Dr. Manuel José Rivera Chéavez, Direccién:
Boulevard Milenio # 130 Col. San Carlos la Roncha Leén Guanajuato
México CP 37660 Teléfono: 4772662405. Correo: manrivlib @hotmail.com

Resumen: Se presenta el caso de un paciente masculino, que se en-
cuentra en la quinta década de vida con un diagndstico de tumoracién
renal. Se ingresa a cirugia para embolizacién selectiva de arteria renal
ipsilateral al sitio de la lesion tumoral. Durante el periodo transoperatorio,
se presenta hemorragia masiva, por lo cual se reciben multiples trans-
fusiones y se ingresa al area de terapia intensiva. Se documenta lesion
renal aguda (AKI Ill) y desarrollo de SRDA grave de acuerdo a criterios de
Berlin 2012. Se ofrecieron métodos no convencionales de ventilacion en-
tre los cuales estuvieron la ventilacién mecanica inversa, ventilacion con
liberacion de presién (APRV)/bilateral y ventilacion controlada a volumen
y regulada a presion (PRVC) sin mejoria. Se decide cambio de estrategia
a reclutamiento guiado por la capacidad residual funcional (CRF). Se pre-
senta una mejoria en los parametros de ventilacion y niveles de fraccién
de oxigeno inspirado (Fi02). Evolucién grave con posterior desarrollo de
pancreatitis y sangrado, requirié de intervencién quirdrgica con posterior
deceso del paciente. Se realiza presentacion del caso asi como la revi-
sién de la literatura para maniobras de reclutamiento guiadas por CRF.

VENTILACION CONVENCIONAL VERSUS VENTILACION
LIBERADORA DE PRESION EN VIA RESPIRATORIA

EN PACIENTES CON TCE SEVERO Y SIRA

Ivan Napoledn Castillo Acosta,* Juan Lara Cruz,** Alfredo Arellano Rami-
rez,*** Blanca E. Herrera Morales,** Martin Mendoza Rodriguez,* Alfonso
Lépez Gonzalez**. *Residente de segundo afio de Medicina Critica, Hos-
pital General La Villa. **Médico adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva,
Hospital General Regional 196 IMSS. *** Médico adscrito a la Unidad
de Terapia Intensiva, Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapalu-
ca. +Jefe de Servicio de Terapia Intensiva, Hospital General La Villa. ++
Médico Adscrito de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital General La
Villa. Departamento de Terapia Intensiva, Secretaria de Salud del DF;
Hospital General La Villa. México, Distrito Federal. Correspondencia: Dr.
Ivan Napoleon Castillo Acosta. Calle 14 Febrero # 31 Colonia San Pedro,
Jacona, Michoacan. Teléfono: 044-351-1508-226.

Resumen. Objetivo: Demostrar que la aplicacién de APRV de forma
temprana en pacientes con TCE severo y SIRA ofrece mejores bene-
ficios en oxigenacion, en ventilacién y menor nimero de dias de ven-
tilacién en la UCI en comparacion con las estrategias convencionales
de ventilacion controlada por presién (VCP). Material y métodos: Se
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realizé un estudio clinico, longitudinal, comparativo y prospectivo de 30
pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital General La Villa en un
afio, con el diagndstico TCE severo (ECG< 8 puntos) y SIRA (PaO2/
F1O2 < 300) y ventilados mecéanicamente. Se formaron dos grupos A 'y
B, al grupo A se inicié manejo con estrategias convencionales de venti-
lacién controlada por presion y el grupo B se ventilo con APRV. Resul-
tados: De una muestra de 30 pacientes 15 fueron ventilados de manera
controlada por presion y los otros 15 con APRV, encontrandose mejoria
de los parametros gasométricos y de la mecanica pulmonar en el grupo
de pacientes ventilados en APRV, siendo significativo con una p <0.002,
se present6é mejoria en los cortocircuitos pulmonares y en las presién
maximas en via aérea registradas. La hemodinamia cerebral se deter-
miné por la saturacién venosa de oxigeno del bulbo de la yugular, ex-
traccién de oxigeno y diferencia arterio — venosa del bulbo de la yugular
las cuales no presentaron modificaciones en ambos modos. Se encontré
una mortalidad del 20% en el grupo controlado por presion y 4.7% en el
grupo controlado por APRV, ademas una reduccion de estancia en UCI
en este mismo. Conclusiones: La distensibilidad pulmonar estatica y
volumen corriente registrado fue mayor en el grupo de APRV. La Pa0O2,
Sa02, PaCOz2, Ph arterial y los cortocircuitos pulmonares en el grupo
de APRV fueron mejores. La hemodinamia cerebral con la saturacién
venosa, diferencia arterio-venosa y extracciéon de oxigeno del bulbo de
la yugular sin cambios en ambos modos ventilatorios. La mortalidad, dias
de estancia en la UCI y dias de ventilaciéon mecénica fueron mayores en
el grupo controlado por presién.

CORRELACION ENTRE LA CLASIFICACION CHILD PUGH
LACTATO Y LA MORTALIDAD EN PACIENTES CIRROTICOS
INTERNADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

Dr. Radul Carrillo Esper.* Dr. Manuel Alejandro Diaz Carrillo.** Dr. Emilio
Arch Tirado.”** Dra. Adriana Denise Zepeda Mendoza.** Dr. José Martin
Meza Marquez.** Dr. Angel Augusto Pérez Calatayud.** *Academia Na-
cional de Medicina/Academia Mexicana de Cirugia/Jefe de la Unidad de
Terapia Intensiva de la Fundacién Clinica Médica Sur/Grupo Mexicano
para el Estudio de la Medicina Intensiva (GMEMI). **Residente de Medi-
cina Critica/Medicina de Urgencias/Fundacién Clinica Médica Sur/Grupo
Mexicano para el Estudio de la Medicina Intensiva (GMEMI). ***Investi-
gador en Ciencias Médicas del Instituto Nacional de Rehabilitacion. Tra-
bajo realizado en la Unidad de Terapia Intensiva de la Fundacién Clinica
Médica Sur. Correspondencia: Dr. Raul Carrillo Esper. Puente de Piedra
N. 150, colonia Toriello Guerra. E-mail: revistacma95 @yahoo.com.mx.

Resumen. Objetivo: Comprobar la capacidad prondstica como predictor
de mortalidad de la clasificaciéon de Child Pugh lactato en la poblacién
de pacientes cirréticos que ingresan en la unidad de cuidados intensivos
de la Fundacion Clinica Médica Sur. Materiales y métodos: Estudio de
investigacion clinica, cohorte no concurrente, donde se obtuvieron datos
en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre
del 2014. Resultados: 28 casos que ingresaron a la Unidad de Terapia
intensiva de la Fundacién Clinica Médica Sur con diagndéstico de cirrosis
hepatica, de los cuales fallecieron un total de 16 pacientes (57.1%) den-
tro de los primeros 40 dias posteriores a su ingreso y sobrevivieron 12
(42.9%). Se calculd si existia correlacion entre la defuncién y el puntaje
de la Clasificaciéon Child Pugh lactato mayor de 14 encontrando una r=
0.708. El puntaje CPL mayor a 14 puntos se asocia a mortalidad en un
87.5%, asi como menor a 14 se asoci6 a sobrevida a 40 dias en un
83.33%. Conclusiones: La clasificacion de Child Pugh mas lactato ma-
yor de 14 puntos tiene una fuerte correlaciéon con la mortalidad.

PERFIL DE SEGURIDAD DE BEMIPARINA .

COMO TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES CRITICOS

Andrés Santillana Juarez, Residente de 1er. grado de La Especialidad
Medicina Critica, Tecnoldgico de Monterrey. Carlos Eduardo Chavez
Pérez, Profesor de Catedra de la Especialidad de Medicina Critica, Tec-
nolégico de Monterrey. Maria Del Rosario Mufioz Ramirez, Profesora Ti-
tular de la Especialidad de Medicina Critica, Tecnolégico de Monterrey.
Victor Manuel Sdnchez Nava, Director Académico de la Especialidad
de Medicina Critica, Tecnolégico de Monterrey. El estudio se realiz6 en
la Unidad de Cuidados Intensivos, del Hospital San José, Tecnoldgico
de Monterrey. Correspondencia: Andrés Santillana, Direccién: Morones
Prieto #3000 Pte., Col. Los Doctores, Monterrey Nuevo Ledn, CP 64710.
Teléfono: (81)83475828, Correo electrénico: santillana.e @ gmail.com

Resumen. Introduccién: La enfermedad tromboembdlica es una cau-
sa prevenible de mortalidad en los pacientes criticamente enfermos. La
estrategia de tromboprofilaxis mas utilizada es el uso de heparinas de
bajo peso molecular, sin embargo no se conoce cual es superior. La be-
miparina presenta caracteristicas farmacoldgicas favorables. Objetivo:
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Evaluar el perfil de seguridad de la tromboprofilaxis con bemiparina en
pacientes criticos. Material y métodos: Se trata de un estudio retros-
pectivo observacional en una unidad de cuidados intensivos adultos. Se
incluyeron pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
entre diciembre 2013 y junio 2015 que recibieron bemiparina. Se evalué
la presencia de sangrado mayor, trombocitopenia y correlaciones entre
la dosis administrada y la presencia de eventos adversos. Resultados:
111 pacientes criticos recibieron bemiparina como tromboprofilaxis. No
hubo episodios de enfermedad tromboembdlica. 6.3% de los pacientes
presentaron sangrado mayor durante su estancia. La incidencia de trom-
bocitopenia severa fue de un 1.8%, el 8.6% presenté un descenso en la
cuenta plagquetaria sugerente de trombocitopenia inducida por heparina,
sin embargo no se documenté ningun caso. Los efectos adversos no se
asociaron a mayores dosis de bemiparina. Conclusiones: La seguridad
de la tromboprofilaxis con bemiparina es comparable con el resto de las
HBPM en pacientes criticamente enfermos.

PROTOCOLO PARA LA PBEVENCION DE NEUMONIAS ASOCIADAS
A LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

Dr. Victor Manuel Sanchez Nava. Director Clinico de Medicina Critica.
Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion
Tecnoldgico de Monterrey. Dr. Javier Valero Gémez. Director Médico.
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Tecnoldgico de Monterrey. Dr. Francisco Javier Bosques Padilla. Direc-
tor de la Divisién de Medicina Interna. Hospital San José Tecnoldégico
de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de Monterrey.
Dr. Juan Jacobo Ayala. Jefe de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica.
Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion
Tecnoldgico de Monterrey. Dr. Carlos Eduardo Chavez. Médico Adscrito a
la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. Hospital San José Tecnolégico
de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de Monterrey. Dr.
Luis Aguilar Rios. Médico Adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos. Hospital San José Tecnoldgico de Monterrey. Hospital Zambrano
Hellion Tecnolégico de Monterrey. Dra. Leticia Solis Ontiveros. Médico
Adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. Hospital San José
Tecnoldégico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de
Monterrey. Dr. Brenda lvonne Herndndez Gémez. Médico Adscrito a la
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. Hospital San José Tecnoldgico
de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de Monterrey. Dra.
Cynthia Ocegueda Pacheco. Médico Adscrito a la Unidad de Terapia In-
tensiva de Adultos. Hospital San José Tecnoldgico de Monterrey. Hospital
Zambrano Hellion Tecnolégico de Monterrey. Dra. Silvia Borja. Médico
Adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. Hospital San José
Tecnolégico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de
Monterrey. Reynaldo Galarza Sanchez. Residente de 2do. afio Medicina
Critica. Programa Multicéntrico de Residencias Médicas Tecnoldgico de
Monterrey — SSNL. Salvador Gonzélez Ramos. Residente de 2do. afio
Medicina Critica. Programa Multicéntrico de Residencias Médicas Tecno-
I6gico de Monterrey — SSNL. Andrés Ulises Santillana Juarez. Residente
de 1er. afio Medicina Critica. Programa Multicéntrico de Residencias Mé-
dicas Tecnoldgico de Monterrey — SSNL. Israel Guerrero Izaguirre. Resi-
dente de 1er. afo Medicina Critica. Programa Multicéntrico de Residen-
cias Médicas Tecnoldgico de Monterrey — SSNL. Dra. Sofia Guadalupe
Medina Ortiz. Directora de Enfermeria. Hospital San José Tecnoldgico de
Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de Monterrey. Dr. Da-
goberto Garza Nufez. Director de Operaciones. Hospital San José Tec-
nolégico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnolégico de Mon-
terrey. Lic. Sandra Luz Pifia Tabares. Directora de Enfermeria. Hospital
Zambrano Hellion Tecnoldgico de Monterrey. Lic. Roselia Cisneros Uribe.
Sub-directora de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Criticos. Hospital
Zambrano Hellion Tecnolégico de Monterrey. Lic. Ana Maria Espinosa
Salas. Sub-directora de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos. Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. T. José Heleodoro
Rodriguez Bello. Jefe del Departamento de Radiologia. Hospital San José
Tecnolégico de Monterrey. Lic. Rosa Maria Garcia Rodriguez. Sub-direc-
tora de Ensefianza. Hospital San José Tecnoldégico de Monterrey. Hospi-
tal Zambrano Hellion Tecnoldgico de Monterrey. Lic. Martha Irene Pérez
Ramirez. Coordinadora de la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.
Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. Lic. Juan Manuel Sauceda
Garcia. Enfermero de la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. Hospital
Zambrano Hellion Tecnoldgico de Monterrey. Lic. Evelyn Cardona Torres.
Enfermera de la Unidad de Terapia Intensiva Adultos. Hospital San José
Tecnolégico de Monterrey. T. Juan Carlos Arrona Pefia. Coordinador de
Inhaloterapia. Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. T. Carmen
Leticia Cazares Lopez. Coordinador de Inhaloterapia. Hospital San José
Tecnolégico de Monterrey. T. Ana Luisa Orozco Herrera. Coordinador de
Inhaloterapia. Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. T. Olga Lidia
Martinez Esquivel. Coordinador de la Unidad de Diagnéstico Especiali-

zado. Hospital San José Tecnoldgico de Monterrey. Lic. Mary Cruz Ale-
man Bocanegra. Coordinador de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica.
Hospital San José Tecnoldgico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion
Tecnoldgico de Monterrey. Lic. Iris Yadira Garza Rodriguez. Coordinado-
ra de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica. Hospital San José Tecnol6-
gico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecnoldgico de Monterrey.
Ing. Karina Josefina Arceo Adame. Jefa de Mejora Continua. Hospital
San José Tecnolégico de Monterrey. Hospital Zambrano Hellion Tecno-
légico de Monterrey. Dra. Maria del Rosario Mufioz Ramirez. Profesor
titular de la Especialidad de Medicina Critica. Tecnolégico de Monterrey.
Correspondencia: Dr. Victor Manuel Sanchez Nava. Direccién: Morones
Prieto #3000 pte., Col. Los Doctores, Monterrey Nuevo Leén, CP 64710.
Teléfono: (81)83475828. Correo Electrénico: victor.sanchez.n @Médicos.
tecsalud.mx

Resumen. Introduccion: La Neumonia Asociada a Ventilacion (NAV),
complicacién frecuente con alta mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). La aplicacion de estrategias de prevencion, reduce la
incidencia. Objetivo: Actualizar manual de politicas y procesos, crear for-
mato de prevencion de NAV. Reduccion de NAV a 50% de la incidencia
actual, NAV 0% en pacientes no-inmunosuprimidos. Material y métodos:
Se realizé el manual de politicas de prevencién de NAV, su aplicacion,
monitoreo y evaluacion en pacientes con ventilacién mecanica >18 afios
de UCI en los dos hospitales del Tecnoldgico de Monterrey. Resultados:
Hospital San José (HSJ) tasa de NAV 0 excepto marzo 5.3; pacientes no-
inmunocomprometidos 0, excepto mes de Mayo 11.23. Hospital Zambra-
no Hellion (HZH), tasa 0, exceptuando los meses de marzo 11.6, y mayo
18.2. La incidencia de NAV 2.07%, en pacientes no-inmunosuprimidos
1.4%, en el HSJ, en el HZH incidencia 3.73%, y de paciente no-inmuno-
suprimido, de 0%. Porcentaje de reduccién de incidencia de NAV en el
HSJ fue de 78.18%, y en el HZH de 44.57%. Conclusién: La aplicacion
del protocolo para la prevencién de neumonia asociada a ventilador, mos-
tré ser una medida efectiva para la reduccion tanto de la tasa como de la
incidencia de NAV.

VALOR PRONOSTICO DEL DEFICIT DE BASE MEDIDO AL INGRESO
A TERAPIA INTENSIVA EN CHOQUE SEPTICO
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rre @ abchospital.com. Juvenal Franco Granillo. Jefe del Departamento
de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro». Centro Médico ABC. Teléfono:
(55) 2129-1535. jfranco @ abchospital.com. Departamento de Medicina
Critica «Dr. Mario Shapiro» Centro Médico ABC. The American British
Cowdray Medical Center IAP. Correspondencia: Dra. Cecilia Rodriguez
Zarate. The American British Cowdray Medical Center IAP. Direccion: Sur
136 No. 116, Colonia Las Américas, Delegacion Alvaro Obregén. C.P.
01120. México, D.F. Teléfono: 5552308000. Extension 8594. sarate4 @
hotmail.com

Resumen. Introduccién: Desde hace mas de 20 afios se han estudiado
biomarcadores que nos indiquen la presencia de hipoperfusion tisular,
como son el lactato y el déficit de base. Existen multiples estudios en
donde se evalla el valor prondstico del déficit de base en choque hipovo-
lIémico, sin embargo no hay evidencia suficiente del déficit de base como
valor prondstico en pacientes con choque séptico. Objetivo: Evaluar
el valor prondstico del déficit de base en pacientes con choque séptico
y compararlo con otros parametros de perfusiéon como es lactato y de
disfuncién organica, como SOFA. Disefio: Estudio prospectivo realiza-
do en el Departamento de Medicina Critica del Centro Médico ABC am-
bos campus, del 1° de Diciembre 1012 al 31 de Julio/2013. Pacientes:
Mayores de 18 afos; con diagnéstico de choque séptico y reanimados
de acuerdo a las metas tempranas, basados en Surviving Sepsis 2012.
Intervencion: Se registraron las siguientes variables: género, edad, pun-
taje SOFA. Las variables de perfusion medidas fueron: déficit de base,
lactato y bicarbonato. Se midié la presion arterial media (PAM) previa al
uso de vasopresores, balance hidrico en las primeras 24 horas. Para el
anadlisis, se registraron los dias de estancia en UTl y la mortalidad a 28
dias. Resultados: Se estudiaron 30 pacientes, 56.6% (17) del género
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masculino y 43,3% (13) del género femenino con promedio de edad de
68.3 + 15.4 afios; dias de estancia hospitalaria promedio de 12 + 10.9;
dias de estancia en UTI promedio 10.1+10.7 dias, puntaje de SOFA 10.2
+ 4.2 y déficit de base de -5.4 + -9.4. La mortalidad de la poblacién en
estudio fue 60%. El 70% el choque séptico se debié a padecimientos
médicos y 30% se relacioné a procedimientos quirlrgicos. Los sitios de
infecciéon que predominaron en el estudio fueron: origen pulmonar 46.66%
(14), abdominal 30% (9) y urinario 13.33% (4). De la poblacién sobrevi-
viente comparada con la no sobreviviente hubo diferencias significativas
en pH, SOFA, bicarbonato, lactato, déficit de base. El Area Bajo la Curva
(AUC) del déficit de base como predictor de mortalidad fue 0.826 + 0.074
con p = 0.003 con intervalo de confianza 95% (0.680-0.972). El punto de
corte mayor a -5 mmol/L de déficit de base predice mortalidad con una
sensibilidad de 75% y especificidad del 72%. Conclusiones: Se demos-
tré que el uso de déficit de base es un biomarcador de hipoperfusion y
gravedad en pacientes con choque séptico.

POSICION PRONA EN SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO GRAVE

Paola Verénica Romano Albornoz. Médico Residente del Departamento
de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro». Correspondencia: The Ame-
rican British Cowdray Medical Center IAP. Direccién: Sur 136 No. 116,
Colonia Las Américas, Delegacion Alvaro Obregén. C.P. 01120. México,
D.F. Teléfono: 5552308000. Extensién 8594. paola.romano.md@gmail.
com. Claudia Olvera Guzman. Médico Intensivista. Médico adscrito del
Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro». Centro Médico
ABC. Campus Santa Fe. Teléfono: (55) 54542489. claudia_olvera@
prodigy.net.mx. Cecilia Rodriguez Zarate. Médico Anestesidélogo e In-
tensivista. Médico adscrito del Servicio de Anestesiologia y Urgencias
Centro Médico ABC. Teléfono: (55) 2087-1482. sarate4 @ hotmail.com.
Graziella Alexandra Galvez Blanco. Médico Residente del Departamento
de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro». Centro Médico ABC. Teléfono:
(33)17416516. Gagb1986 @yahoo.fr. Janet Aguirre Sanchez. Subjefe del
Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro». Centro Médi-
co ABC. Teléfono: (55) 5432-8652. jaguirre @ abchospital.com. Juvenal
Franco Granillo. Jefe del Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario
Shapiro». Centro Médico ABC. Teléfono: (55) 2129-1535. jfranco @ab-
chospital.com

Resumen. Introduccion: Desde la primera definicién del (SDRA) el
tratamiento actual de esta entidad se basa en la correccién de la hipoxe-
mia. Entre las alternativas terapéuticas mas estudiadas se encuentra la
ventilacién en posicion prona. Objetivo: Demostrar que la ventilacion en
posicion prona aplicada de manera temprana y de forma prolongada en
pacientes con SDRA severo mejora los parametros de oxigenacion. Di-
sefo: Estudio retrospectivo realizado en el Departamento de Medicina
Critica del Centro Médico ABC observatorio, del 1° de marzo del 2013
al 31 de Julio/2015. Resultados: Se estudiaron 34 pacientes con SDRA
severo. La respuesta a la colocacién en posicién prona fue valorada de
acuerdo a respuesta en la PaO,/FiO,. La permanencia de la PaO,/FiO,
en posicion supino fue mayor en el grupo de origen pulmonar en 227
mmhg comparado con la extrapulmonar 186 mmhg. La mortalidad de
la poblacion en estudio fue a las 48 horas de 11.7% (4) y a los 28 dias
34%(16). Discusidn: En nuestro estudio se incluyeron 34 pacientes con
el diagnéstico de SDRA severo. Los cambios de posicién en los pacien-
tes que son llevados a posicion prona y luego regresados a posicion
supina en nuestra seria se observé mejoria en todos los pacientes al
cambio de posicion supina. Lamentablemente el efecto de la pronacién
sobre la sobrevida es aun incierto ya que le mejoria en la oxigenacion
no implica necesariamente disminucion a la mortalidad. Conclusiones:
Se demostré que la ventilaciéon prona continda siendo una medida se-
gura en los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo grave,
mejoria en los niveles de PaO,/FiO,, sin mejoria en la mortalidad a los
28 dias.

LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA COMO ALTERNATIVA
DE TRATAMIENTO EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

Graziella Alexandra Galvez Blanco. Residente de segundo afo de Tera-
pia Intensiva Departamento Medicina Critica «Mario Shapiro». Claudia
Ivette Olvera Guzman. Médico Adscrito al Departamento de Cuidados
Intensivos del Centro Médico ABC Campus Santa Fe. Contacto: Graziella
Alexandra Galvez Blanco. Correo: gagb1986 @yahoo.fr. Direccion: Sur
136 Colonia Las Américas Delegacion Alvaro Obregén Teléfono: 5230
8000

Resumen: La Insuficiencia respiratoria aguda (IRA), dependiendo de la
alteracién gasomeétrica principal, puede dividirse en hipoxémica o hiper-
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capnica, siendo la primera la forma mas comun. El soporte mecanico
ventilatorio es uno de los pilares del tratamiento otorgado a los pacientes
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), tanto por alteraciones
primarias respiratorias como proteccion de la via aérea. La ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) se define como cualquier forma de admi-
nistrar presién positiva ya sea con interface o mascarilla facial sin uti-
lizar tubo endotraqueal. Se han establecido patologias donde la VMNI
pudiera tener beneficios, pero al no elegir de forma adecuada estos
pacientes podemos ocasionar mayor morbimortalidad por retraso de la
intubacién orotraqueal (IOT). La literatura se ha enfocado en determinar
patologias que hasta el momento se puedan ver beneficiadas de esta
terapia. Se considera, como objetivo de este estudio, determinar que los
valores gasométricos pudieran ser quienes den la pauta para el uso de
VMNI. Métodos: Estudio retrospectivo observacional. Resultados: 52
pacientes que se sometieron a VMNI como tratamiento primario de la
IRA por mas de 2 horas fueron analizados. El 28.8% requirieron 10T y
la mortalidad global fue del 23.1%. Pacientes que sobrevivieron tuvieron
mayores niveles de relacion PaO,/FiO, que aquellos que no (p= 0.04)
Los supervivientes tendieron a presentar mayores niveles de PaCO, (p=
0.07). La causa de IRA con mayor defuncién fue el edema agudo pulmo-
nar cardiogénico (41.7%). Conclusién: La VMNI puede ser considerada
tratamiento alternativo en pacientes que cursen con IRA hipercapnica.
No se ha demostrado beneficio con el uso de la VMNI en pacientes con
hipoxemia severa (relacion PaO,/FiO, menor a 100), por el contrario
puede condicionar un desenlace peor.

ULTRASONIDO DE FjULMO’N PARA PREDECIR USO DE
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN PACIENTE EXTUBADO
Dr. Oscar Torres Aguilar. Residente de tercer afio de Medicina Critica,
Hospital ABC. Dra. Lucia Yunuen Delgado Ayala. Residente de tercer afio
de Medicina Critica, Hospital ABC. Dr. Armando Sanchez Calzada. Re-
sidente de tercer afio de Medicina Critica, Hospital ABC. Dr. José Luis
Navarro Adame. Residente de tercer afio de Medicina Critica, Hospital
ABC. Dra. Paola Verénica Romano Albornoz. Residente de tercer afio de
Medicina Critica, Hospital ABC. Dr. Rodolfo Gastelum Dagnino. Residen-
te de tercer afio de Medicina Critica, Hospital ABC. Dr. Enrique Monares
Cepeda. Médico Adscrito de Terapia Intensiva, Hospital ABC. Dra. Janet
Silvia Aguirre. Subjefa de Medicina Critica, Hospital ABC. Dr. Juvenal
Franco Granillo. Jefe Divisional de Medicina Critica, Hospital ABC. Corres-
pondencia: Oscar Torres Aguilar. Sur 136, N. 116, Col. Las Américas, Del.
Alvaro Obregén, CP 11200. Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario
Shapiro». Tel: (045) 81-1584-0775. E-mail: oscartorresmd @ gmail.com

Resumen: La decision de extubar a los pacientes se toma con base en
los diferentes indices descritos, como ventilacion rapida superficial, y
este proceso inicia al realizar la primera prueba de respiracién espon-
tanea, con los diferentes indices ya descritos. Se ha reportado incluso
que se emplea entre 40-50% del tiempo de la ventilacién mecénica en
el destete. El ultrasonido de pulmén (USP) en una herramienta de gran
utilidad en la terapia intensiva, y en ventilacién mecanica ya que se pue-
de evaluar la pérdida de aireacién pulmonar y utilizarlo como evaluacién
prometedora para decidir el destete de nuestros pacientes. Material
y métodos: Estudio prospectivo realizado en el periodo de Abril del
2013 a Marzo 2015. Se realizé ultrasonido de pulmén durante el primer
minuto y minuto 30 de una prueba de ventilacion espontanea PEEP 0
c¢cmH,0 y PS 7 cmH,0. Resultados: Un total de 79 pacientes, 37 pa-
cientes fueron mujeres (46.7%), 42 pacientes fueron hombres (53.2%),
88.6% (70) tuvieron destete exitoso, 9 pacientes requirieron VMNI para
tratamiento de falla a la extubacion y 19 pacientes VMNI como método
de destete, 17 (21.5%) presentaron falla a la extubacién, dentro de las
causas de falla a la extubacion 10/79 pacientes fue por causa cardiaca,
5/79 por causa respiratoria y 2/79 por causa mixta. De los pacientes
tratados con VMNI ya sea como método de destete o método de trata-
miento de falla a la extubacién fracasaron para evitar reintubacion en
el 42.9%. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en las
diferentes variables medidas. Conclusiones: Ninguno de los indices
empleados ni el uso de USP predice éxito de la VMNI para manejo de
fracaso a la extubacion.

DEPUF;ACI('JN DE LACTATO Y GASTO URINARIO COMO FACTORES
PRONOSTICO EN SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SEPTICO

Dr. Victor Manuel Sanchez Nava. Jefe del Servicio de Terapia Intensiva
y Profesor Titular de Medicina Critica, Hospital San José Tecnoldgico de
Monterrey. Dra. Maria del Rosario Mufioz Ramirez. Profesora adjunta de
Medicina Critica, Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. Dr. Carlos
Chavez Pérez. Profesor adjunto de Medicina Critica, Hospital San José
Tecnoldgico de Monterrey. Israel Guerrero Izaguirre. Residente de primer
afio Medicina Critica, Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. Co-
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rrespondencia: Israel Guerrero Izaguirre. Sembradores 2112 Col. Leones,
Monterrey, N.L. E-mail: drisraelgro@gmail.com. Cel: 8180792081.

Resumen: La depuracién del lactato y el gasto urinario se ven afectados
durante la sepsis severa y choque séptico. La persistencia de estas condi-
ciones se asocia a mayor mortalidad. En este estudio se combinan ambos
factores para determinar la mortalidad entre los pacientes. Métodos: Se
estudié una cohorte por conveniencia donde se incluyeron 31 pacientes
con diagndstico de sepsis severa y choque séptico de marzo a septiembre
de 2014 en una unidad de terapia intensiva privada del noreste de México.
Analisis de los datos: Se clasifico a los pacientes en aquellos que depu-
ran lactato >10% en 6 horas y los que depuran lactato <10% en 6 horas.
Posteriormente se utilizé ANOVA para comparar estos grupos y determinar
si existe diferencia entre ellos con las siguientes variables: IMC, APACHE
Il, SOFA, Lactato sérico (basal, 6, 12 y 24 horas), gasto urinario (6, 12 'y
24 horas) y creatinina sérica (basal y 24 horas). La muestra también se
clasificé en pacientes con oliguria (gasto urinario < 0.5 mL/Kg/h) y diure-
sis normal; y se utilizé el mismo procedimiento de ANOVA para comparar
estos grupos. Se calculd el riesgo relativo para la mortalidad asociada a
la depuracion del lactato y el gasto urinario. Resultados: En la muestra
dividida por grupos de depuracién de lactato, hubo diferencias significativas
en edad (p = 0.038), IMC (p = 0.0135), Lactato sérico a las 6 horas (p =
0.029) y diuresis a las 6 horas (p = 0.01). El odds ratio (OR) para mortalidad
de quienes no depuran lactato >10% en 6 horas es de 1.23 (IC 95% 0.70
— 2.16). Al dividir la muestra en grupos de gasto urinario, hubo diferencias
significativas en APACHE Il (p = 0.001), IMC (p = 0.001), Lactato basal, 6,
12y 24 horas (p = 0.02, 0.002, 0.007, <0.001 respectivamente), diuresis 6,
12y 24 horas (p = 0.009, <0.001, <0.001 respectivamente), mortalidad (p =
0.02). El OR para mortalidad fue de 1.65 (IC 95% 1.05 — 2.58). Conclusio-
nes: La depuracion del lactato y el gasto urinario pueden ser marcadores
de mortalidad en sepsis severa y choque séptico.

PRECISION DIAGNOSTICA DE PRUEBA DE ESTRES CON
FUROSEMIDA PARA PREDICCION DE DANO RENAL AGUDO SEVERO
Dra. Diana Vega Martinez, Residente de Medicina del Enfermo en Es-
tado Critico, Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», Uni-
versidad de Guadalajara. Dra. Guadalupe Aguirre Avalos, Coordinador
del Programa de la Especialidad en Medicina del Enfermo en Estado
Critico, Médico Adscrito del servicio de Terapia Intensiva; Hospital Civil
de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», Universidad de Guadalajara. Dr.
Jonathan Samuel Chavez Ifiguez; Médico Adscrito del Servicio de Nefro-
logia, Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», Universidad
de Guadalajara. Dr. Luis Enrique Colunga Lozano; Médico Residente de
Medicina del Enfermo en Estado Critico, Hospital Civil de Guadalajara
«Fray Antonio Alcalde», Universidad de Guadalajara. Dr. Flavio César
Estrada Gil, Médico Residente de Medicina Interna, Hospital Regional
de Guadalajara Valentin Gdmez Farias, Universidad de Guadalajara.
Correspondencia: Dra. Diana Vega Martinez. Direccion: Alberta 1238,
colonia Providencia, Guadalajara, Jalisco, CP 44639. Teléfono celular:
3311417281. E-mail: grade_darian @ hotmail.com

Resumen. Introduccién: Diversos factores se han asociado con la pre-
sencia de dafio renal agudo (DRA) en el paciente critico, por lo cual se
han intentado implementar pruebas para determinar el funcionamiento y
comportamiento de la funcién renal. La prueba de estrés con furosemida
(PEF) es una estrategia sencilla y accesible en nuestro entorno para este
fin. Este estudio evalta el rendimiento diagnéstico de la PEF en la pro-
gresion a DRA severo. Métodos: Mediante una cohorte prospectiva de
Septiembre 2014 a Septiembre 2015, se evaluaron pacientes con DRA
con KDIGO 1y 2; previo a la PEF se determiné el estado de volemia por
ultrasonografia enfocada y se procedié a administrar 1 mg/kg de furo-
semida en dosis Unica. Se defini6 como prueba positiva una diuresis >
200 ml en las 2 h posteriores. Se dio seguimiento a la diuresis durante
6 h, la progresion a KDIGO 3, la necesidad de Terapia de Sustitucion
Renal (TSR) y la mortalidad. Resultados: Se identificaron 20 pacientes
con DRA KDIGO 1y 2, para el andlisis se clasificaron en respondedores
(R) y No Respondedores (NR) a la prueba. El grupo NR se conformé por
4 pacientes quienes presentaron correlacién con progresién a KDIGO 3y
TSR, p =0.003 y p = 0.013 respectivamente; se documenté un area bajo
la curva (ROC) de 0.83 (IC95% 0.60-0.96) y 0.84 (IC95% 0.61-0.96), no
se encontrd asociacion con mortalidad. Conclusiones: La PEF predice
de manera adecuada el comportamiento de la funcién renal; existe con-
cordancia con otros estudios pero se requiere una mayor poblacién para
corroborar los datos antes mencionados.

UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE APACHE I, SOFA, PCR Y VSG
AL INGRESO A LA UCI, COMO PREDICTORES DE DEFICIENCIA
DE VITAMINA D

Ricardo Teijeiro Paradis — Residente de Medicina Critica en Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Sugely Fonseca
Martinez — Residente de Medicina Interna del Programa Multicéntrico de
Especialidades de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del
Tecnoldgico de Monterrey, Centro Médico San José Tec. Dr. Ignacio Ran-
gel Rodriguez — Catedra de Endocrinologia en la Escuela de Medicina y
Ciencias de la Salud del Tecnolégico de Monterrey-Centro Médico San
José Tec. Dr. Victor Manuel Sanchez Nava — Titular de la Especialidad
de Medicina del Enfermo en Estado Critico, Jefe de Terapia Intensiva del
Centro Médico San José Tec. Dr. Luis Barrientos Quintanilla — Adscrito
Terapia Intensiva de ISSSTELEON en el Centro Médico San José Tec.
Dra. Maria del Rosario Mufioz Ramirez — Asesor Académico y Profesor
Titular de la Especialidad de Medicina Critica del programa Multicéntri-
co ITESM/SSNL. Departamento de Terapia Intensiva en el Hospital San
José, Tecnolégico de Monterrey. Correspondencia: Dra. Sugely Fonse-
ca Martinez. Direccion: Santa Judith # 1326, Col. Cumbres San Patricio,
Garcia, Nuevo Leén. CP 66024. Teléfono: (81)80905148. Correo electrd-
nico: dra.sugely @ hotmail.com

Resumen. Introduccion: Se ha documentado prevalencias altas de de-
ficiencia de vitamina D en la poblacién hospitalaria, y una asociacién con
peores desenlaces en pacientes criticos. Objetivo: Utilidad de APACHE
Il, SOFA, PCRy VSG al ingreso en UTIA como predictores de deficiencia
de vitamina D, conocer la incidencia de deficiencia de Vitamina D en la
UCI, su asociacion con mortalidad y estancia intrahospitalaria. Material
y métodos: Realizamos un estudio observacional, longitudinal, analitico,
prospectivo de casos y controles. Incluimos 46 pacientes de la UTIA de
enero a julio del 2014. Determinamos PCR, VSG, APACHE Il y SOFA
asi como niveles de 25-hidroxivitamina D al ingreso y al 7° dia. Dividimos
a los pacientes en dos grupos: Deficientes y no deficientes de Vitamina
D, y se establecieron medidas de asociaciéon. Resultados: APACHE I,
SOFA, PCR y VSG no fueron de utilidad para predecir deficiencia de
vitamina D. Encontramos diferencia significativa en tiempo de estancia
intrahospitalaria (p = 0.024), siendo superior en pacientes con deficiencia
severa. Con incidencia a las 24 horas del 80%. Conclusiones: Encon-
tramos una alta incidencia de Deficiencia de Vitamina D y una asociacién
con el incremento de la estancia hospitalaria justificando la medicién de
niveles 25-OHVD en los pacientes criticos.

EXPERIENCIA DEL EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA

DEL HOSPITAL SAN ANGEL INN UNIVERSIDAD

Dr. Enrique Monares Zepeda, Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital San Angel Inn Universidad. México, D.F. Dr. Job Heriberto
Rodriguez Guillén, Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital San Angel Inn Universidad. México, D.F. Dr. Alberto Valles
Guerrero, Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital San Angel Inn Universidad. México, D.F. Lic. Carlos Alfredo Galindo
Martin, Jefe del Departamento de Nutricion del Hospital San Angel Inn
Universidad. México, D.F. Dr. Edgar José Corrales Brenes, Médico Resi-
dente de Tercer Afio de Medicina Critica del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Pemex. México, D.F. Dr. Alejandro Suarez Cruz, Médico
Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Angel Inn
Universidad. México, D.F. Dra. Nancy Alva Rodriguez, Médico Adscrito a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Angel Inn Universidad.
México, D.F. Dr. Raymundo Leal Diaz, Médico Adscrito a la Unidad de
Cuidados Coronarios del Hospital San Angel Inn Universidad. México,
D.F. Correspondencia: Dr. Enrique Monares Zepeda, Jefe de la Unidad
de Cuidados Intensivos. Direccion: Hospital San Angel Inn Universidad,
Mayorazgo 130, Colonia Xoco, Del. Benito Juarez. C.P. 03339 México
D.F. Teléfono: (55) 56 23 63 63 Ext: 3275. Correo: enrique.monares @
hsai.com.mx

Resumen. Introduccion: Cuando no se realiza una respuesta adecuada
ante el hallazgo de un signo vital de alarma esta situacion es conocida
como «Falla en el rescate». Y esta situacion es en la actualidad una de
las que mas ponen en riesgo la vida de pacientes hospitalizados, ademas
de incrementar dias de estancia y costos. Un equipo de respuesta rapida
efectivo puede evitar 13 defunciones por cada 100 intervenciones. Obje-
tivo general: Medir la actividad y efectividad de un equipo de respuesta
rapida. Material y métodos: Se registré la actividad de los equipos de res-
puesta rapida por cada 1000 ingresos hospitalarios. Los puntos finales del
estudio fueron los eventos de paro cardiopulmonar hospitalario, e ingreso
no planeado a terapia intensiva. La efectividad del equipo de respuesta
rapida se midi6 acorde a la metodologia del nimero necesario a evaluar
para detectar un desenlace (NNE). Resultados: Se registraron 10 acti-
vaciones del equipo de respuesta rapida por cada 1000 ingresos. De los
cuales, 6 pacientes ingresaron de manera planeada a terapia intensiva.
Con un NNE de 2 lo que representa 1 activacion por cada 300 pacientes
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hospitalizados. Conclusién: Este estudio, representa el primer trabajo que
evalla el desempefio de equipos de respuesta rapida en el servicio de hos-
pitalizacién de un hospital privado. No pudimos demostrar una disminucién
de ingresos no planeados a terapia intensiva durante el periodo de estudio.
Esto coincide con la literatura que reporta los mejores resultados cuando
se activan mas de 40 casos por cada 1000 ingresos. Sin embargo nuestro
equipo reporté un NNE de 2, lo que confiere una alta efectividad del equipo.

UTILIDAD DE UNA LISTA DE VERIFICACION EXTENDIDA

DIARIA EN LA UTI

Dr. Jean Paul Vazquez Mathieu. Médico Adscrito del Servicio de UTI Hos-
pital Angeles Lomas. Dr. José Alberto Vejar Sanchez. Residente de 3er
ano Medicina Critica Hospital Angeles Lomas. Dr. Edgar Segoviano Go-
mez. Residente de 3er afio Medicina Critica Hospital Angeles Lomas. Lic.
Nantli Ashima Rodriguez Murguia. Nutricién Clinica y Maestra en Ciencias
UMAE 1. Dr. Luis Felipe Garcia Nufez. Residente de 1er afio Medicina Cri-
tica Hospital Angeles Lomas. Dra. Melba Andrea Barrios Lopez. Residente
de 1er afo Medicina Critica Hospital Angeles Lomas. Dr. Allan Ulises Diaz
Roman. Residente de 3er afio de Anestesiologia Secretaria de Salud DF.
Dr. Alfredo Felipe Sierra Unzueta. Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Angeles Lomas. Unidad de Terapia Intensiva Hospital Angeles
Lomas. Autor responsable: Dr. Jean Paul Vazquez Mathieu. Médico ads-
crito del Servicio de UTI Hospital Angeles Lomas. Direccién: Av. Vialidad
de la Barranca s/n. Valle de las Palmas CP 52763, Huixquilucan Edo. De
México. Teléfono: 52465155. Correo electrénico: silwor@hotmail.com

Resumen. Introduccidn: En las unidades de terapia intensiva se rea-
lizan continuamente proyectos de mejora. Con el fin de prevenir situa-
ciones que amenazan la vida. Material y métodos: Estudio de cohorte,
prospectivo, observacional donde se evalua el porcentaje de cumplimien-
to de la lista de chequeo diario vs DEUTI. Resultados: Se incluyeron
35 pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva donde se encontré un
cumplimiento de un 77.8% en pacientes con mas de 4 dias de estancia y
un 22% de cumplimiento con menos dias de estancia. Conclusiones: A
mayor dias de estancia mayor apego a las listas de cotejo.

¢EL USO DE ALTO FLUJO DE OXIGENO DISMINUYE LA NECESIDAD
DE INTUBACION COMPARADO CON EL USO DE VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA EN EL PACIENTE CON SIRA LEVE?
Edgar Segoviano Gémez. Médico Residente de 3er afio de Medicina Cri-
tica Hospital Angeles Lomas. Alberto Vejar. Médico Residente de 3er afio
de Medicina Critica Hospital Angeles Lomas. Diana Arvizu. Médico Re-
sidente de 2do afio de Medicina Critica Hospital Angeles Lomas. Melba
Andrea Barrios Lopez. Médico Residente de 1er afio de Medicina Critica
Hospital Angeles Lomas. Hospital donde se realizo el trabajo: Hospital
Angeles Lomas. Autor Principal: Edgar Segoviano Gémez. Domicilio:
Ciencias 25 Hipédromo Condesa. Teléfono: 044 55 51 01 58 13. Correo
electrénico: silwor@hotmail.com

Resumen: Actualmente existen dispositivos de alto flujo para tratar la
insuficiencia respiratoria. El objetivo fue evaluar si el uso de alto flujo de
oxigeno disminuye la necesidad de intubacién comparado con el uso de
ventilacién mecanica no invasiva en el paciente con SIRA leve. Reali-
zamos una busqueda exhaustiva en la literatura actual dando resultado
14 articulos relevantes. Se analizaron y se excluyeron los articulos de
revision, casos clinicos y de poblacion pediatrica. Quedando unicamente
3 articulos. Conclusion: No existe evidencia suficiente de buena calidad
metodoldgica que apoye que el uso de puntas nasales de alto flujo dismi-
nuya la intubacién orotraqueal.

EFICACIA DE LA MEDICION CONTENIDO DE FLUIDO TORACICO
POR BIOIMPEDANCIA TORACICA EN LA OPTIMIZACION

DE VOLUMEN INTRAVASCULAR EN PACIENTES

CON CHOQUE SEPTICO Y SU IMPACTO EN LA MORTALIDAD
Grupo de investigacién YucaCrit*: Dr. Mario Francisco Aguilar Arzapalo
/ Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Victor Gabriel Lépez
Avendafio / Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Marco Antonio
Cetina Camara / Jefe de Servicio de Unidad de Medicina Critica, Hospi-
tal Agustin O’Horan. Dr. Lorena Barradas Rodriguez / Médico Adscrito
de Medicina Interna Hospital General de Valladolid Yucatan. *Médicos
adscritos y residentes de las unidades de cuidados intensivos del Hos-
pital General Agustin O’Horan, Mérida Yucatan. Universidad Auténoma
de Yucatan. Facultad de Medicina. Unidad de Postgrado e Investigacion.
Servicios de Salud en Yucatan. E-mail: uciohoran@gmail.com, Tel. 9
(993) 39-93-04, Tel. 9 (999) 00-21-25

Resumen. Antecedentes: La mortalidad asociada al choque séptico
continda siendo elevada, siendo la reanimacién hidrica y optimizacién
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de volumen la piedra angular en el tratamiento. La optimizacion de este
tratamiento amerita monitoreo invasivo y mediciones estaticas, por lo cual
es necesario tener métodos de monitoreo no invasivos rapidos y dina-
micos. El contenido de fluido toracico por bioimpedancia toracica surge
como un método de monitoreo que cumple con los requisitos: no invasi-
vo, facil colocacién y dindmico. Métodos: Se obtuvo una muestra de 60
pacientes divididos en dos grupos de 30 pacientes, ingresaron a UCI con
diagndstico de choque séptico. Grupo F fue conformado por pacientes
en quienes se midié el contenido de fluido toracico por bioimpedancia
toracica, para realizar optimizacion de volumen intravascular; Grupo C
pacientes a quienes se optimizé el volumen siguiendo las guias de la
«EGDT Sobreviviendo a la Sepsis», registrandose la mortalidad al egreso
de la UCly alos 28 dias, dias de ventilacién mecanica y estancia en UCI.
Resultados: Basado en CFT, en el Grupo F se obtuvo una normalizacién
de la TAM de forma mas répida a las 6, 12 y 24 hrs, con un aumento neto
de la misma de 42.5% a las 6 horas, comparado con el Grupo C donde
se encontro a las 6 horas un incremento de la TAM Unicamente 19.5%
(p:<0.05). En relacion al aclaramiento de lactato el Grupo F, obtuvo un
aclaramiento neto del 54.4% vy del 66.6% a las 6 y 12 horas, siendo que
Grupo C el aclaramiento sélo el 25.3% y del 35.8% a las 6 y 12 ho-
ras (p: 0.001). La mortalidad fue mayor en el Grupo C con un 33.4% vs
26.7% (p: 0.001) del Grupo F, a los 28 dias la mortalidad fue de 36.5%
y de 27.8% (p:0.003) en el Grupo C y F respectivamente. Conclusion:
La medicién del contenido de fluido toracico por bioimpedancia toracica
es eficaz en la optimizacion de volumen intravascular en pacientes con
choque séptico.

TOLERANCIA DE LA NUTRICION ENTERAL EN INFUSION
CONTINUA VS BOLO, MEDIDA POR VARIACION

DE LA PRESION INTRA-ABDOMINAL Y PRODUCCION

DE DIOXIDO DE CARBONO AL FINAL DE LA ESPIRACION «VCO,»,
EN PACIENTES EN ESTADO CRITICO

Grupo de investigacion YucaCrit*: Dr. Mario Francisco Aguilar Arzapalo
/ Residente de 2do afo de Medicina Critica. L. N. Denise Aglae Assy
Cabrera/ Licenciada en ciencias de la Nutricion adscrita al Departamento
de Hiperalimentacién del Hospital General «Agustin O’'Horan». Dr. Jimmy
José Géngora Mukul / Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Vic-
tor Gabriel Lépez Avendaiio / Residente de 2do afio de Medicina Critica.
Dr. Marco Antonio Cetina Camara / Jefe de Servicio de Unidad de Medi-
cina Critica, Hospital Agustin O’Horan. Dr. Gabriel Alejandro Magdaleno
Lara / Médico Adscrito Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Agustin
O’Horan. *Médicos adscritos y residentes de las unidades de cuidados in-
tensivos del Hospital General Agustin O’Horan, Mérida Yucatan. Universi-
dad Auténoma de Yucatan. Facultad de Medicina. Unidad de Postgrado e
Investigacion. Servicios de Salud en Yucatan. E-mail: uciohoran@gmail.
com, Tel. 9 (991) 21-59-52, Tel. 9 (993) 39-93-04

Resumen. Antecedentes: La terapia nutricional es un componente
fundamental en el tratamiento de los pacientes criticos siendo la nu-
tricion enteral el método predilecto. La finalidad de este estudio es
evaluar la tolerancia enteral por variacion de la presién intra-abdo-
minal y diéxido de carbono al final de la espiracién (VCO,) con dos
modalidades de alimentacion enteral: infusién continua vs infusién
en bolo. Métodos: Se realizé un ensayo clinico, controlado, abierto
y aleatorizado incluyendo 76 pacientes. Se registraron variables de-
mograficas, diagndsticas e indice de severidad al ingreso. El grupo
I con 37 integrantes, recibié soporte nutricional enteral en 3 periodos
de infusién de 8 horas cada uno y al Grupo B con 39 integrantes, fue
administrado en tomas maximas de 500cc durante un periodo menor
a una hora. Se realizaron 6 mediciones diarias de la presion intra-
abdominal (PIA) durante la administracién del soporte nutricional. Se
registr6 cada hora, mediante ventilador Draguer Evita XL®, el VCO2.
Se realizé un registro de residuo gastrico, incidencia de NAVM, dias
de ventilaciéon mecénica, estancia en la unidad asi como mortalidad al
egreso de la UCI. Resultados: Se obtuvo un aumento de la basal de
PIA de 29% y de VCO, un 3.8% en el Grupo | y un aumento de la PIA
de 78% y una VCO, de 43% en el Grupo B, ambas diferencias resulta-
ron ser significativas (p:0.001 y p:00.2 respectivamente). Conclusion:
Existe mejor tolerancia con la administracion de nutricién enteral en
infusion continua que en bolo, corroborado con la medicién de la pre-
sion intra-abdominal y la produccién de dioxido de carbono medido al
final de la espiracion VCO,.

EFICACIA DEL PROTOCOLO AUTOMATICO DE DESTETE
(SMARTCARE®) COMPARADO CON PROTOCOLOS

NO AUTOMATIZADOS EN LA DESCONEXION

DE LA VENTILACION MECANICA EN PACIENTES ADULTOS
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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Grupo de investigacion YucaCrit*: Dr. Mario Francisco Aguilar Arzapalo /
Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Adrian Escalante Castillo
/ Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Jimmy José Gdngora
Mukul / Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Victor Gabriel
Lépez Avendafio / Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Marco
Antonio Cetina Camara / Jefe de Servicio de Unidad de Medicina Critica,
Hospital Agustin O’Horan. Dr. Gabriel Alejandro Magdaleno Lara / Médico
Adscrito Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Agustin O’Horan. *Mé-
dicos adscritos y residentes de las unidades de cuidados intensivos del
Hospital General Agustin O’Horan, Mérida Yucatan. Universidad Auténo-
ma de Yucatan. Facultad de Medicina. Unidad de Postgrado e Investiga-
cién. Servicios de Salud en Yucatan. E-mail: uciohoran@gmail.com, Tel.
9 (993) 39-93-04, Tel. 9 (999) 00-21-25

Resumen. Antecedentes: La desconexién de la ventilacién mecéanica
ocupa hasta el 40% de tiempo de la ventilacién mecénica. Con los nuevos
ventiladores de cuarta generacion vinieron algunos métodos de destete
automatico, basados en mediciones de dinamica respiratoria del paciente
para ajustar la demanda ventilatoria del sujeto, teniendo como objetivo
que la transicién sea mas confortable y de forma precoz, intentando que
la extubacion no sea fallida. En este estudio comparamos los protocolos
habituales de extubacién con un protocolo automatizado. Métodos: Se
realizé un ensayo clinico controlado y abierto donde se aleatorizaron a
los pacientes en tres grupos al momento de ingreso a la UCI, Grupo
S correspondiente al método automatico Smartcare®, al Grupo P que
corresponde al método no automatico de Presién soporte y Grupo T del
método no automatico de destete de Pieza en «T», hasta completar 30
pacientes en cada grupo. Al ingreso se tomaron los datos demograficos y
se aplicaron las escalas de gravedad. Todos los pacientes se ventilaron
con el ventilador modelo Draeger Evita XI®. Al decidir el destete de la ven-
tilacion se realiz6 medicién de variables hemodinamicas y respiratorias en
5 tiempos y se determiné como éxito del destete una vez que el paciente
cumplié con 48 hrs sin ningun tipo de soporte mecanico ventilatorio inva-
sivo 0 no invasivo. Resultados: La media de tiempo para el destete del
Grupo S fue de 93 +-12 min, Grupo P de 189+-21mins. y el Grupo T de
198+-17 min, al comparar los resultados se encontré diferencia significa-
tivas (P:0.002). Hay una disminucién en el tiempo de destete del 50.7%
cuando se comparé Smartcare® con presion soporte y una reduccion del
53% cuando se comparé con el grupo de pieza en T. Conclusién: El
protocolo automatico de destete Smartcare® es mas eficaz que los mé-
todos no automatizados «Presién Soporte» y «Pieza en T» en el retiro y
desconexién de la ventilaciéon mecanica.

EXPERIENCIA EN LA PRACTICA DE TRAQUEOSTOMIA

EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS

Héctor Romeo Vasquez-Revilla. Médico Intensivista y Jefe de la Unidad de
la UCI del HRAEO. Eduardo Revilla-Rodriguez. Médico Intensivista y Di-
rector Médico del HRAEO. Carmen Gualberto-Gonzalez. Enfermera Espe-
cialista en Atencién del Adulto Estado Critico. Victor Terrazas Luna. Auxiliar
en Investigacion. Correspondencia: Aldama sin nimero, Paraje El Tule,
San Bartolo Coyotepec, Oaxaca, CP 71256. Teléfono: (951) 5018080 Ext.
1150, E-mail: hromeo81@hotmail.com hectorromeovasquez @ gmail.com

Resumen. Introduccion: Existe controversia en cuanto al momento y la
técnica utilizada para la realizacion de traqueostomia en los pacientes
criticos. Objetivo: Describir la experiencia de la UCI del HRAEO en
la realizacion de traqueostomia en pacientes criticamente enfermos.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio ambispectivo, observacional
y descriptivo en los pacientes ingresados en la UCI del HRAEO del 1
de enero del 2012 al 30 de junio del 2014. Resultados: Se incluye-
ron un total 53 pacientes, encontrando diferencia significativa entre la
traqueostomia temprana y tardia con respecto a los dias de ventila-
cién mecanica (19.9 vs 22.6, p=0.027), dias de estancia en UCI (9.2 vs
19.4, p<0.05) y neumonia asociada a la ventilacion (35.2% vs 63.1%,
p=0.05), en cuanto a dias de estancia hospitalaria (32.4 vs 36, p=0.565),
mortalidad en UCI (20.5% vs 15.7%, p=0.669) y mortalidad hospitalaria
(29.4% vs 52.6%, p=0.094) no se encontr¢ diferencia estadisticamente
significativa. Se analizé la técnica percutanea y abierta en cuanto a los
dias de ventilacién mecanica (22 vs 19.4, p=0.66), dias de estancia
en UCI (12.7 vs 13.4, p=0.83), dias de estancia hospitalaria (35.6 vs
26.2, p=0.207), neumonia asociada a la ventilacién (39.6% vs 5.6%,
p=0.178), mortalidad en UCI (11.3% vs 7.6%, p=0.096) y mortalidad
hospitalaria (28.3% vs 9.4%, p=0.553) no encontrandose diferencia
significativa. Conclusiones: La traqueostomia temprana se asocia con
menor tiempo de ventilaciéon mecanica, menor nimero de dias de estan-
cia en UCI y menor frecuencia de neumonia asociada a la ventilacion,
sin encontrar diferencia significativa en cuanto a la mortalidad en UCI
y hospitalaria.

HIPOTERMIA TERAPEUTICA MODERADA, EXPERIENCIA

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

Hernandez Lépez GD., Escobar Ortiz D., Cerén Juarez R., Espindola
Cruz A., Graciano Gaytan L., Sanchez Garcia A.O., Narveza Vela M.,
Gorordo Delsol L.A., Jiménez Ruiz A., Tercero Guevara B.l., Garcia Ro-
man M.T.A.

El uso de la hipotermia terapéutica (HT) ha ido en aumento en todo el
mundo. Ha demostrado ser ventajosa en una variedad de situaciones
clinicas y actualmente es considerada una nueva estrategia neuroprotec-
tora. Los pacientes que sobreviven a una parada cardiaca subita sufren
una lesién por isquemia-reperfusion general, que puede conducir a mala
evolucion neuroldgica y muerte. Este sindrome inicia una cascada de
reacciones inflamatorias nocivas en el organismo que puede continuar
durante varios dias. El tratamiento dirigido a reducir al minimo la respues-
ta inflamatoria en el periodo de reperfusion puede mejorar los resultados
clinicos. Una de las pocas estrategias de tratamiento intrahospitalario de
eficacia probada es la induccién de una hipotermia terapéutica modera-
da (HTM). El International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
recomienda desde 2003 la HTM, que se define como una reduccién de
la temperatura corporal hasta 32-34°C durante un periodo de 12-24 h.
Se reportan 8 casos de pacientes con patologia de columna cervical que
presentaron paro cardiorrespiratorio durante su estancia hospitalaria y
requirieron manejo en la Unidad de Cuidados postquirdrgicos durante el
periodo comprendido de enero de 2010 a Agosto de 2015. La hipotermia
terapéutica se inicié dentro de las primeras 3 horas siguientes al evento.
Se realizé un analisis univariante comparando las diferentes caracteristi-
cas entre los pacientes. Todos fueron sometidos a hipotermia moderada
durante 24 horas, mediante el empleo de hipotermia invasiva a través de
la aplicacion de hielo asi como la administracién de solucién helada a
través de la SNG. El Glasgow outcome fue de 5 para 7 pacientes y de 1
punto para un paciente. Nosotros consideramos que la hipotermia mode-
rada es de utilidad en estas circunstancias y que ademas, se asocia con
una disminucién de la mortalidad hospitalaria.

IMPLICACIONES DEL VALOR DE LA PRESION

DEL GLOBO DE LA CANUL,A OROTRAQUEAL EN EL RETIRO

DE LA VENTILACION MECANICA

Hernandez Lépez GD., Escobar Ortiz D., Graciano Gaytan L., Narveza
Vela M., Cerén Juérez. R., Espindola Cruz A., Sanchez Garcia A.O.

La principal funcién del globo de la canula orotraqueal es brindar un cierre
adecuado de la via aérea, evitando asi el paso del aire o liquido alrede-
dor la canula orotraqueal. La presién ejercida por el globo de la canula
traqueal sobre las paredes de la via aérea induce las lesiones debido a
las alteraciones que produce en el flujo sanguineo de dicha region. La
presién de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22 mmHg y tie-
ne una relacién inversamente proporcional con la presion del globo de la
canula traqueal. La subinflacién y la sobreinflacion del globo constituyen
un factor de riesgo para el desarrollo de lesiones isquémicas traqueales,
edema y neumonia, que se asocian con incremento en la morbilidad de
los pacientes sometidos a intubacién. Se incluyeron 65 pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Especiales Posquirtrgicos. Todos
fueron sometidos a intubacién orotraqueal debido a cirugia de columna
cervical. A todos los pacientes se les realizé medicion de la presién del
globo de la cénula orotraqueal al ingreso. En mas del 40% de los casos
los médicos anestesiélogos desconocen si la presion del globo es 6ptima.
Las principales complicaciones encontradas fueron odinofagia, disfonia, y
en 3 casos estridor laringeo pos-extubacion, de los cuales dos requirieron
reintubacion.

UTILIDAD DEL iNDICE DE GRAVEDAD MATERNA EN LA PACIENTE
CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Hernandez Lépez G.D., Pozos Cortés K. P., Hinojosa Aguilar I.N., Pérez
Nieto O.R., Vasquez Cuellar A.l.

La paciente obstétrica criticamente enferma ofrece un reto que requiere
un abordaje multidisciplinario. Cerca de 7/1, 000 mujeres embaraza-
das requieren ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), con
una mortalidad que oscila entre el 2.2% y el 36%. Se incluyeron todas
las pacientes obstétricas que ingresaron a la UCI durante el periodo
de Enero del 2015 a Julio del 2015. Se realizé célculo del indice de
gravedad materna a su ingreso al area de Triage obstétrico. El puntaje
promedio fue de 9 puntos. La edad promedio fue de 26.7 afios 86% se
encontraron en el tercer trimestre, 8.3% en el segundo y 5.5% en el
primer trimestre del embarazo. El IMC promedio fue de 27.7. Se reali-
z6 monitoreo hemodindmico no invasivo y se registraron las siguientes
variables: frecuencia cardiaca, presién arterial media, diuresis horaria,
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temperatura, saturacién venosa central de oxigeno, hemoglobina. El
APACHE Il promedio de ingreso fue de 8 puntos mientras que la valora-
cién SOFA promedio se situd en 2 puntos. El promedio de estancia en la
UCI fue de 3 dias. 8 pacientes (22.2%) requirieron ventilacion mecanica.
No se registraron muertes en periodo de estudio. En nuestro estudio la
preeclampsia grave constituy6 el diagndstico mas comun en este grupo
de pacientes, seguido de la hemorragia obstétrica. El empleo del indice
de gravedad materna nos permite constituye un buen predictor de gra-
vedad y se correlaciona con las valoraciones de APACHE y SOFA, sin
embargo consideramos que deberia incluirse dentro de la evaluacion el
indice de masa corporal.

POSICION PRONO EN PACIENTES CON SIRA GRAVE
POSOPERADOS DE LAPAROTOMIA Y COLOCACION

DE BOLSA DE BOGOTA

Hernandez Lépez GD., Zamora Gémez S.E., Castafién Gonzélez J., Go-
rordo Delsol L.A., Jiménez Ruiz A., Tercero Guevara B., Garcia Roman
A., Vazquez Cuéllar A., Pérez Nieto O., Hinojosa Aguilar I.N., Pozos Cor-
tés K.P.

Las contraindicaciones absolutas que se tienen para la posicién prono se
encuentran ya determinadas. Existen contraindicaciones relativas entre
las que figura la presencia de cirugia abdominal. Hasta la fecha, pocos
estudios han reportado los efectos de la posicién prono en pacientes con
cirugia abdominal y bolsa de Bogota que desarrollan SIRA grave. Por
otra parte, la informacion sobre el uso de la posicién en decubito prono
en pacientes con heridas abdominales abiertas (debido a descompresién
abdominal o laparotomia de control de dafos) es aislada. Nosotros repor-
tamos nuestra experiencia en el manejo de pacientes con abdomen abier-
to y SIRA en posicion prono semirreclinado. Todos nuestros pacientes,
cumplieron con los criterios de SIRA grave, sin mejoria tras el incremento
de la PEEP y FiO,, por lo que el decubito prono fue considerado necesa-
rio a pesar de la falta de datos de apoyo sobre su uso en pacientes con
abdomen abierto. El objetivo de este estudio es reportar los resultados
observados en una serie de pacientes laparotomizados a quienes se les
colocé bolsa de Bogota, que desarrollaron SIRA grave y fueron colocados
en posicién prono, en términos de morbilidad hospitalaria asociada al pro-
cedimiento. A lo largo de los afios hemos empleado nuevas estrategias,
que nos han permitido utilizar el decubito prono en este tipo de pacientes
de forma segura y eficazmente en nuestra unidad.

SEPSIS EN EL PACIENTE ANCIANO CRITICO

Hernandez Lépez G.D., Castafion Gonzalez J., Zamora Gémez S. E., Hi-
nojosa Aguilar I.N., Pozos Cortés KP., Vasquez Cuéllar A.l., Pérez Nieto
OR., Gorordo Delsol L.A., Jiménez Ruiz A.

La incidencia de sepsis grave es mucho mayor en los ancianos que en
pacientes mas j6venes, y esta diferencia aumenta principalmente en el
grupo de edad de 75-79 afos. A pesar de los avances recientes en la
practica médica, la mortalidad relacionada con la sepsis permanece ele-
vada en la UCI. Este estudio se realizé en la UCI del Hospital Juarez de
México, O.P.D. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 70 afos
que cumplieron criterios de sepsis en el momento de ingreso a la UCI du-
rante enero del 2011 a diciembre del 2014. Se definieron como pacientes
ancianos criticos a aquellos que tenian 70 afios o mas en el momento
de ingreso a la UCI. Se incluyeron 35 pacientes mayores, 24 mujeres
(68.5%) y 11 hombres (31.4%). La edad media fue de 74.7 afios, y la
puntuacién media de APACHE Il fue 28.5, mientras que la de SOFA de
11.3. El origen de la sepsis se establecié en todos los casos, encontrando
los siguientes focos de origen: abdomen (48.5%), pulmoén (37.1%), tejidos
blandos (8.5%), SNC (2.8%) y corazén (2.8%). El promedio de estancia
en la UCI fue de 18.4 dias. La mortalidad en UCI fue del 31.4% (11 pa-
cientes). 4% requiri6 terapia sustitutiva renal. El presente estudio revela
que las caracteristicas epidemioldgicas de la sepsis en el anciano difieren
de las encontradas en adultos jovenes. La longevidad aproximadamente
se ha duplicado en los ultimos 150 afios. En consecuencia, el nimero
de pacientes ancianos con sepsis que ingresan a la UCI estéa creciendo
considerablemente.

ACIDOSIS LACTICA TIPO B2 POR ETILENGLICOL;

UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS Y TERAPIA INTENSIVA:
REPORTE DE CASO

Alejandro Enriquez Vidal, 'Federico Bermudez Ferro, 'Claudia Lopez L6-
pez, 'Pedro Alejandro Elguea Echavarria, 2Silvia Carrillo Ramirez, 2Rosa
Emilia Rivera Saldafa, 2Miriam Villada Mena, 2Jorge Pefia Santibafnez,
2Juan Carlos Luna Jiménez, 2Marina Heredia Gonzales, 3Navarro Barriga
Carlos, “Esponda Prado Juan. 'Residente Terapia Intensiva, Universi-
dad La Salle, Hospital Angeles del Pedregal. 2Adscrito Terapia Intensiva,
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Hospital Angeles del Pedregal. 3Cardiologia y Ecocardiografia, Hospital
Angeles del Pedregal. “Jefe Unidad de Terapia Intensiva y Cuidados Co-
ronarios, Hospital Angeles del Pedregal.

Resumen: La acidosis lactica tipo B2, es una patologia que requiere
diagnéstico rapido y medidas terapéuticas oportunas. Marco teédrico:
La acidosis metabdlica es generada por 4 mecanismos: excrecion dis-
minuida de iones H+; produccion de H+ incrementada; pérdida de pro-
duccién de HCO3 y dilucién. Existen 2 tipos de acidosis lactica: Tipo A:
Por hipoperfusién, monéxido de carbono. Tipo B: B1= falla hepatica, dia-
betes mellitus, neoplasias, convulsiones, sepsis severa; B2= farmacos o
toxinas: Inhibidores de trascriptasa reversa, nutricién parenteral, etanol,
salicilatos, metanol y etilenglicol y B3 = errores congénitos del metabolis-
mo. Caso: Paciente masculino 54 afios, con consumo de anticongelante,
gasometria arterial: pH 7.15, pCO2 7.5, pO2 123, HCO3 2.5, EB -25.8,
AG 21.8, Lactato 19, p50 31.04, IK 372, SID 46, agitado, hipoperfusion,
extremidades frias y marmoéreas, pasa a Unidad de Terapia Intensiva,
ingresa a hemodidlisis de urgencia con buena evoluciona. Discusion: La
interpretacion del estado acido-base requiere de la valoracién en tiem-
po real del estado clinico del paciente y un enfoque integrado clasico y
actualizado basado también en el equilibrio electrolitico a fin de evitar
omisiones en la etiologia del problema, recordar que la identificacién de
este trastorno obliga a evitar mayor sobrehidratacion por su relacién con
un peor pronostico.

TRALI (TRANSFUSION RELATED ACUTE LUNG INJURY),

UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS Y TERAPIA INTENSIVA:
REPORTE DE CASO

Alejandro Enriquez Vidal, 'Federico Bermudez Ferro, 'Claudia Lopez Lo-
pez, 'Pedro Alejandro Elguea Echavarria, 2Silvia Carrillo Ramirez, 2Rosa
Emilia Rivera Saldafia, 2Miriam Villada Mena, 2Jorge Pefia Santibafiez,
2Juan Carlos Luna Jiménez, 2Marina Heredia Gonzales, 3Navarro Barriga
Carlos, “Esponda Prado Juan. 'Residente Terapia Intensiva, Universi-
dad La Salle, Hospital Angeles del Pedregal. 2Adscrito Terapia Intensiva,
Hospital Angeles del Pedregal. 3Cardiologia y Ecocardiografia, Hospital
Angeles del Pedregal. “Jefe Unidad de Terapia Intensiva y Cuidados Co-
ronarios, Hospital Angeles del Pedregal.

Resumen: Se presenta el caso de paciente en pos operatorio con TRALI
en UTI. Marco tedrico: El término TRALI acufiado en 1985, se carac-
teriza por insuficiencia respiratoria aguda y edema pulmonar no cardio-
génico, se ve en 1:5000 transfusiones de cualquier producto hematico.
Se tiene 2 etiologias: A) transfusion de anticuerpos contra antigeno
leucocitario o anticuerpos antigranulocito a receptores. B) Receptor con
activacion endotelial y secuestro de neutréfilos con transfusiéon de sus-
tancias activas. Caso: Femenino 45 afios, que ingresa para realizacion
de histerectomia laparoscépica por sangrado uterino anormal secundario
a miomatosis, pos operatorio con descenso de 5 g% de hemoglobina, se
transfunde 2 CE y 1 PFC en quiréfano, ingresa a UTI extubada, estable,
se transfunden 2 PFC adicionales, durante las 12 horas del posoperatorio
inicia insuficiencia respiratoria, AP térax con infiltrados multifocales difu-
sos bilaterales, Eco TT normal. Discusion: El agente fisiopatoldgico es la
activacion de anticuerpos anti leucocito dirigidos contra los HLA-A2 como
contra los aloantigenos neutrofilicos humanos, teniendo en cuenta que el
tiempo necesario para que un neutrdfilo atraviese la circulacién pulmonar
es de 2 segundos a 20 minutos, el dafio pulmonar puede ser variable.

CI;\RDIOMIOPATI’A INDUCIDA POR ANTRACICLINAS Y CHOQUE
SEPTICO SECUNDARIO A COLITIS NEUTROPENICA

Silvia Pérez-Topete*, Ma. del Rosario Mufioz-Ramirez**, Tomas Miranda-
Aquino*, Luis A. Barrientos-Quintanilla***, Juan Antonio Calderén**, Eze-
quiel Herrera****. *Residentes de 3 afio de Medicina Interna, **Medicina
Interna y Medicina Critica, ***Anestesiologia y Medicina Critica, ****On-
cologia. Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad/UDEM, Monterrey
Nuevo Ledn. E-mail: silvia_pt_72@hotmail.com charom66 @hotmail.com,
8112447077

Antecedentes: Las antraciclinas son una importante clase de agentes
quimioterapéuticos. Su eficacia esta limitada por la cardiotoxicidad que
puede ocasionar insuficiencia cardiaca. Objetivo: Reportar una paciente
con Ca mama ECIII con cardiomiopatia aguda posterior a la administra-
cién de antraciclina y colitis neutropénica. Resumen: Femenina 53 afios,
1° ciclo con doxorrubicina 7 dias previos. Presenta disnea, dolor abdo-
minal difuso, ndusea y vomito. Ingresa a UCI SV: TA 60/40, FC 135, FR
29, Temp 35.8, SpO2 98. Abdomen distendido, dolor difuso, peristalsis
+. Extremidades con llenado capilar > 3. Laboratorio: Hb 14.5, GB 0.15,
PLT 116 mil, Gluc 165, creat. 1.2, BUN 43.1, albumina 4.2. GSV: pH 7.29,
PCO, 38, HCO, 18.3, SvcO,: 64, lactato 5.6, procalcitonina 59.62. TAC
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abdomen: distension de asas 8.8 cm, niveles hidroaéreos. Reanimacion
hidrica y vasopresores. PIA 12-15. Antibiéticos: meropenem, metronida-
zol, anidulafungina y filgastrim. ProBNP: 4855. ETE: hipoquinesia global,
FEVI 28%. Troponina | + 0.60. Se inicia levosimendan por 48 horas. Se
suspenden vasopresores, ProBNP 1668, ETE con FEVI 40%. ETT alas 5
semanas con FEVI 60%. Conclusion: En la cardiomiopatia inducida por
antraciclinas, la recuperacion de la FEVI se logra cuando es detectada y
tratada precozmente como fue nuestro caso con levosimendan.

Figura 1.

DISFUNCION PLAQUETARIA EN EL PACIENTE QIRRC’)TICO

CON SEPSIS. PRESENTACION DE 2 CASOS CLINICOS

Dr. Alex Michel Carmona, Dra. Lorena Ochoa, Dr. Giovanni Sanabria Tru-
jillo. Unidad Cuidados Intensivos Hospital Star Médica Luna Parc.

Caso 1: Masculino de 62 afos de edad conocido del servicio con los
diagnésticos de Cirrosis Hepatica por Alcohol Child A quien acude al Ser-
vicio de Urgencias por salida de Pus a nivel Hipocondrio derecho, fiebre
no cuantificada, bacteremia, ambas de 8 horas de evolucién dias previos
solo fiebre, nduseas y vémito en varias ocasiones contenido alimentario
y gastrico Salida de Material Purulento. Caso 2: Masculino de 52 afos
cirrosis hepatica diagnosticada hace 12 afios Child B fiebre escalofrios,
evacuaciones melanicas dolor hipocondrio derecho documenta Colecis-
titis complicada Piocolecistos. Ambos casos pacientes presentaron San-
grado profuso a pesar de correccion con hemoderivados se utilizé Acido
Aminocaproico para su manejo con lo cual el sangrado y la hemodinamia
mejoraron ilustrando la disfuncién en la agregacion plaquetaria que ya se
conoce sufre el paciente cirrético, pero se agrava con el proceso séptico
por alteraciones en sistema de trombomodulina y trombina haciendo en
un momento indistinguible la disfuncién plaquetaria del individuo cirrético
y se hace patente por los proceso inflamatorios.

DISFIBRINIOGENEMIA POR USO DE SELENIO:

REPORTE DE UN CASO

Dr. Alex Michel Carmona Ledn, Dra. Lorena Ochoa Arredondo. Médico
Adscrito Unidad Cuidados Intensivos Star Medica Luna Parc. Dr. Gio-
vanni Sanabria Truijillo. Jefe Unidad Cuidados Intensivos Star Médica
Luna Parc.

Se trata de paciente masculino de 33 afios de edad antecedente méas
importante fue el 06 de abril de 2015 a urgencias de este hospital en don-
de se detecta con plastrén, por lo que ingresa a quiréfano documentan
diverticulos en colon descendente y sigmoides resecan 30 cm de intestino
por laparoscopia con bolsa de Hartman y colostomia. Ingresa 3 meses
después a re-conexion posoperatorio aparente sin complicaciones sin
embargo 16 hrs shock hemorragico grado IV el cual re intervien empa-
queta se corrige con Paquetes Globulares y Plasmas a pesar de haber
obtenido correccién de tiempos y plaquetas y uso de amino caproico con-
tinda con datos de sangrado e inestabilidad hemodinamica se usé es-
quema hemoderivados a doble dosis por 72 horas con lo que el paciente
mejora, se revisan causas y se documenta uso de Vitaminico con selenio
de 35 mg con Ginko biloba o Ginsen cuando el nivel oral maximo es de
55 pg/dia este asociado a componentes incrementa sangrado por esto se
recomienda suspender 4 semanas antes de Cirugia.

CORRELACION DE LA DIFERENCIA VENO-ARTERIAL pCO,
CEREBRAL Y SjvO, COMO MARCADOR

DE ISQUEMIA CEREBRAL EN EL TCE SEVERO

Ernesto Gémez Sandoval', Miguel Hernandez Flores?, Ma. Natalia G6-
mez Gonzalez?, Raul Soriano Orozco?, Maria del Rosario Valdez Me-
dina%. Unidad de Terapia Intensiva, Centro Médico Nacional del Bajio
UMAE T1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Universidad de Gua-
najuato.

Introduccién: El traumatismo craneo encefélico (TCE) es considerado
como la principal causa de morbilidad y discapacidad; siendo un proble-
ma de salud publica importante en la actualidad. La isquemia es un factor
relevante en el TCE para su prondstico, pero su diagndstico en las prime-
ras fases sigue siendo un problema, existen herramientas diagnésticas
como la saturacion venosa yugular venoso (SjvO,) para la evaluacion
el flujo sanguineo y la tasa metabdlica cerebral, asi como la diferencia
venosa central-arterial de pCO,, cerebral (AVACO,) como un marcador
de bajo flujo sanguineo cerebral. La AVACO, es considerada como un
marcador no especifico de isquemia cerebral global, pero su observacién
a través del tiempo puede ser util en la evaluacion de isquemia cerebral,
sin embargo no existe una recomendacion para el uso de la AVACO,
para guiar la terapéutica médica hoy en dia. Objetivos: El objetivo de
este estudio fue comparar la correlacién entre la AVACO, y SjvO, en la
evaluacion de la isquemia cerebral global en pacientes con TCE severo.
Métodos: Estudio prospectivo, observacional. Realizado en la Unidad
de Terapia Intensiva del Centro Médico Nacional del Bajio UMAE T1,
en Le6n Guanajuato, durante Agosto de 2013 a Diciembre de 2014. Los
pacientes fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos des-
pués de un TCE severo, definido por una escala de coma de Glasgow
<8 puntos a su ingreso. Colocamos un catéter en el bulbo yugular de-
recho en todos los pacientes, corroborando su localizacién radiografica.
Se tomaron muestras seriadas de gasometria del bulbo de la yugular y
arterial cada 6 horas desde el ingreso o si el paciente tuvo un deterioro
neuroldgico. Las mediciones de la SjvO, fueron catalogadas en el flujo
normal entre 55 a 75%, de alto flujo sanguineo cerebral > 75% y bajo
flujo sanguineo cerebral <55%. En todas las mediciones se registraron
la AVACO,. Resultados: Se incluyeron 29 pacientes en el estudio, con
una edad media de 36 afios, [rango intercuartil 24-56]. Se realizaron 116
mediciones de AVACO, y SjvO,. La distribucion fue de 14.6% para los
de bajo flujo sanguineo cerebral, 53,4% para el flujo sanguineo cerebral
normal y 31.8% para los de alto flujo sanguineo cerebral. Hubo una di-
ferencia estadisticamente significativa entre los grupos de la AVACO, F
(2,113) =45.29, p <0.001. Hubo un cambio en la mediana de la AVACO,
en los diferentes subgrupos, SjvO2 <55% (19.12 + 5.08 mmHg), SjvO2
55 a 75% (8.94 + 3.63mmHg) y SjvO2> 75% (8.3 + 4.58 mmHg), con y
error alfa de 0.05, con una correlaciéon negativa moderada entre SjvO2 y
la AVACO, con una r = - 0.57. Conclusiones: Encontramos una corre-
lacién negativa moderada entre SjVO, y la AVACO, que puede ser utili-
zado para la correlacion de la isquemia cerebral global, siendo ésta una
herramienta para el monitoreo multimodalidad en el cuidado del paciente
neurocritico en TCE severo.

ENFERMEDAD DE ADDISON SECUNDARIA A TUBERCULOSIS
ABDOMINAL. REPORTE DE UN CASO EN UCI

*Dr. Jorge Adalid Diaz Rodriguez, **Dr. Eliseo Luis Lépez, ***Dra. Ma.
Del Rosario Valdez Medina, ****Dr. Pedro Luis Gonzalez Carrillo. Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. CMN Bajio UMAE No. 1 Unidad de
Cuidados Intensivos. * Medico Residente de Primer afio de Medicina del
Enfermo en Estado Critico. CMN Bajio UMAE No. 1 IMSS E-mail: dr.diaz.
mi@gmail.com; ***Medico Adscrito de Medicina del Enfermo en Estado
Critico. CMN Bajio UMAE No.1 IMSS; *** Jefe del Servicio de Terapia
Intensiva. CMN Bajio UMAE No.1 IMSS; **** Medico Adscrito de Medicina
del Enfermo en Estado Critico

Introduccién: Thomas Addison describié el funcionamiento de las glan-
dulas suprarrenales. En 1945 se inici6 la terapia esteroidea. La enfer-
medad es una insuficiencia suprarrenal por destruccién de la corteza
adrenal, La adrenalitis por la diseminacion hematégena de infeccion
tuberculosa activa. Objetivo: Presentar el caso clinico de una paciente
con Enfermedad de Addison, tuberculosis abdominal y choque séptico
abdominal. Reporte de caso: Mujer de 46 afios con antecedentes de
colecistectomia hace 15 afos por litiasis, LAPE hace 13 afios por quiste
de ovario roto, enfermedad de Addison de 1 afio de diagndstico en tra-
tamiento con prednisona 7.5 mg. Padecimiento actual: Dolor abdominal
moderado, célico, intolerancia a la via oral, fiebre, diaforesis. Ingreso con
datos de choque distributivo, TA 80/50, Svo2: 45%, Fc 120 x’, GC: 3.4, IC:
1.8, RVS: 1245 dinas. LRA AKI IlI, acidosis metabdlica severa. Se reani-
mo con norepinefrina, terlipresina, cristaloide, sedacién con midazolam,
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con hidrocortisona 30 mg iv para sustituciéon, VMA por presién, LAPE y
biopsia, reporte de peritonitis granulomatosa tuberculosa, BAAR en se-
crecion bronquial negativo. Se egresé con tratamiento antifimico. Conclu-
sién: La tuberculosis asociada a Enfermedad de Addison es una entidad
aun frecuente en nuestro medio, infradiagnosticada, poco frecuente su
diagnéstico en una unidad de cuidados intensivos.

METASTASIS CEREBRAL DE ADENOCARCINOMA
BRONCOALVEOLAR. REPORTE DE UN CASO

*Dr. Luis E. Mendoza Razo, **Dra. Ma. Natalia Gomez Gonzalez, ***Dra.
Ma. del Rosario Valdez Medina. Instituto Mexicano del Seguro Social
CMN Bajio UMAE No. 1

Femenino de 36 afios de edad sin antecedentes de importancia, inicié su
padecimiento en diciembre 2014 con cefalea holocraneana, presentando
en junio 2015 disminucién de fuerza en extremidades inferiores 2/3, cri-
sis convulsivas ténico clonicas generalizadas, fotofobia e insomnio. TAC
y RMN de craneo sin lesion evidente, con edema cerebral generalizado.
Manejada con valvula subaracnoidea para control de hipertensién endo-
craneana (HIC). Desarrollando disminucién de agudeza visual de ojo de-
recho, valorada por Oftalmologia concluyendo papiledema secundario a
HIC. Presenté nueva crisis convulsiva el dia 13/08/15 seguida de deterioro
neurolégico (Glasgow 9 ptos.), requiriendo canulacién de la via aérea. Con
incremento de edema cerebral, ingresando a UCI. Se realizaron pruebas
inmunoldgicas y virales negativas, puncién lumbar con LCR normal, sin
crecimiento en cultivo; pruebas de tinta china, BAAR, Gram, ADA y PCR
negativa, sin proceso infeccioso documentado. Bioquimicamente sin altera-
ciones. Progresando edema cerebral con deterioro paulatino hasta el desa-
rrollo de muerte encefdlica. Paciente sin antecedentes ni clinica relaciona-
da a proceso neoplasico a nivel pulmonar, con sintomatologia neurolégica
no especifica, desarrollo de HIC y edema cerebral severo irreversible, evo-
lucién térpida, muerte encefdlica. Necropsia con proceso neoplasico a nivel
pulmonar con metastasis a aracnoides de predominio a nivel de cerebelo.

FALLA RESPIRATORIA AGUDA EN PACIENTE

CON AHOGAMIENTO NO FATAL

Dr. Victor Manuel Sanchez Nava. Profesor titular de la residencia en Me-
dicina Critica y Jefe del Departamento de Cuidados intensivos. Hospital
San José Tecnoldgico de Monterrey. Dr. Carlos Chavez Pérez. Profesor
adjunto de la residencia en Medicina Critica y Médico Adscrito al De-
partamento de Cuidados intensivos. Hospital San José Tecnolégico de
Monterrey. Dra. Maria del Rosario Mufioz Ramirez. Profesora adjunta de
la residencia en Medicina Critica y Jefa del departamento de Trasplantes.
Hospital San José Tecnolégico de Monterrey. Israel Guerrero Izaguirre.
Residente de primer afio de la Especialidad en Medicina Critica. Hospital
San José Tecnolégico de Monterrey. Correspondencia: Israel Guerrero
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Izaguirre, Calle Sembradores 211-A, Colonia Leones, Monterrey, NL. CP
64600. Celular: 8180792081. E-mail: drisraelgro@ gmail.com

Resumen. El ahogamiento fatal o no fatal es una situacién poco comun
en el departamento de emergencias de los hospitales. Las principales
complicaciones en estos pacientes son la disfuncién neuroldgica, la in-
suficiencia respiratoria, el estado de choque y la falla renal. Este escrito
describe un caso de un hombre de 21 afios, previamente sano, que sufre
ahogamiento no fatal, desarrolla sindrome de insuficiencia respiratoria
del adulto y es ingresado a la unidad de cuidados intensivos. Durante su
tratamiento, se utilizaron dispositivos de monitoreo hemodinamico avan-
zado con medicion intermitente del agua extravascular pulmonar (EVLW),
a través del método de termodilucion, titulacion de PEEP mediante la
presién transpulmonar y neuromonitoreo con electroencefalografia inter-
mitente. El tratamiento del paciente fue guiado por metas de ventilacion
protectora, y monitorizado del EVLW. La evolucién del paciente fue favo-
rable, permitiendo ser egresado del servicio de terapia intensiva a cuida-
dos intermedios y posteriormente a su domicilio.

EL RETIRO DE VASOPRESINA PREVIO A NOREPINEFRINA
INCREMENTA LA INCIDENCIA DE HIPOTENSION ARTERIAL

EN PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO EN RESOLUCION

Andrea Rugerio Cabrera,* Juvenal Franco Granillo,** Janet Silvia Aguirre
Sanchez,*** Francisco |zaguirre Gutiérrez****. * Residente Segundo Afo
Medicina Critica Hospital ABC. **Jefe del Departamento de Medicina Cri-
tica «Dr. Mario Shapiro» Hospital ABC. *** Subjefe del Departamento de
Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro» Hospital ABC. **** Residente Cuarto
Ano Medicina Interna ISSEMYM Tlalnepantla.

Introduccion: Existe poca informacién con respecto al retiro de vasopre-
sores en pacientes en recuperacion de choque séptico. Se ha observado
mayor incidencia de hipotension al retirar vasopresina antes que norepi-
nefrina. Objetivos: Evaluar la incidencia de hipotensién en las primeras
24 horas con base al orden de retiro del apoyo vasopresor (vasopresina
vs norepinefrina). Material y métodos: Estudio retrospectivo en donde
se incluyeron pacientes ingresados a la UTI del Hospital ABC con el diag-
nostico de choque séptico en tratamiento concomitante con norepinefrina
y vasopresina, del 2014 al 2015. Andlisis estadistico con log rank. Re-
sultados: Se incluyeron 80 pacientes: 50 en el grupo de vasopresina y
30 en el grupo norepinefrina. Existi6 mayor incidencia de hipotension al
retirar inicialmente vasopresina (19 vs 12 respectivamente). Sin signifi-
cancia estadistica (p = 0.41). El puntaje de APACHE Il y SOFA fueron
similares. Tampoco se observé impacto en la mortalidad. Discusion: La
hipotensién secundaria al retiro de vasopresina se ha asociado a nive-
les plasmaticos bajos de ésta. Conclusiones: El retiro de vasopresina
previo a norepinefrina puede llevar a mayor incidencia de hipotension
en pacientes con choque séptico en remision. Se requiere de estudios
prospectivos aleatorizados que evallen dicha asociacién. Asi como de
analisis de regresion multivariado.

SIADH Y DIABETES INSIPIDA EN EL POSTOPERATORIO MEDIATO
DE PACIENTE POSTOPERADA DE RINOSEPTUMPLASTIA ELECTIVA
Dra. Claudia Lépez Lépez*, Dr. Pedro Alejandro Elguea Echavarria®,
Dr. Federico Bermudez Ferro*, Dr. Alejandro Enriquez Vidal*, Dr. Juan
Esponda Prado**, Dra. Silvia del Carmen Carrillo Ramirez***, Dr. Jorge
Pefia Santibafiez****, Dr. Carlos Navarro Barriga****, Dra. Julisa Martinez
Monter****, Dra. Rosa Rivera Saldana****, Dra. Miriam Villada Mena****,
Dra. Marina Heredia, Gonzalez****, Dr. Juan Carlos Luna Jiménez****.
*Médico Residente de Medicina Critica; ** Jefe de Unidad de Terapia In-
tensiva y Tutor de la Especialidad en Medicina Critica; ***Médico adscrito
a Unidad de Terapia Intensiva y Profesor adjunto de la Especialidad en
Medicina Critica; **** Médico adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva.
Hospital Angeles Pedregal.

Introduccion: El trastorno hidroelectrolitico mas frecuente en un hospital
es la hiponatremia, de ésta, la SIADH es la etiologia mas comun asocia-
da a farmacos, pero se presenta con gran frecuencia en padecimientos
de origen en el SNC. Lo que le da importancia a la hiponatremia, es
que incrementa la comorbilidad es su caracter agudo o crénico pero con
sintomas y este escenario clinico puede tener una mortalidad de hasta
el 30%. Su contraparte, también implica un aumento en la comorbilidad
de los enfermos, sobre todo cuando la correccion de la cifra de sodio, se
hace muy rapida. Este caso presenté ambas alteraciones. Caso clinico:
Paciente con diagndstico postoperada de rinoseptumplastia, que ingresa
a UTI por presentar deterioro neurolégico asociadas a Neumoencéfalo y
fistula de LCR. Se inician medidas para disminuir la produccién de LCR
(Acetazolamida) y drenaje ventricular. Presenta SIADH con hiponatremia
hipoténica normovolémica la cual se corrige con restricciéon de liquidos.
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Egresa a piso, donde inicia con oliuria y elevacion progresiva del Na sé-

rico, se toma muestra para ADH sérica, con valores indetectables, Na

y osmolaridad urinaria, diagnosticandose Diabetes insipida. Se inicia

tratamiento con vasopresina exégena con adecuada respuesta. Con-

clusiones: No es frecuente la asociacion de ambas alteraciones en el

Na sérico, sin duda el diagndstico y tratamiento oportunas disminuye la

comorbilidad de ambas.

Bibliografia:
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— Schrier RW, Bansal S. Diagnosis and management of hyponatremia
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Laupland. “The epidemiology of intensive care unit-acquired hypona-
traemia and hypernatraemia in medical-surgical intensive care units”
Crit Care, 12 (2008), pp. R162.

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA ASOCIADA

A TROMBOSIS MESENTERICA

Dr. Pedro Alejandro Elguea Echavarria®, Dra. Claudia Lépez Lépez*,
Dr. Federico Bermudez Ferro* Dr. Alejandro Enriquez Vidal* Dr. Juan
Gerardo Esponda Prado**, Dra. Silvia del Carmen Carrillo Ramirez***,
Dra. Rosa Emilia Rivera Saldafa¥, Dra. Miriam Villada Menat, Dr. Juan
Carlos Luna Jiménez*, Dr. Jorge Pefia Santibafiez*, Dra. Marina Heredia
Gonzalez*. *Residente de la Especialidad en Medicina Critica. ** Profe-
sor titular de la especialidad y jefe de la UCI. *** Profesor adjunto de la
Especialidad y Médico adscrito a la UCI. ¥ Médicos adscritos de la UCI.
Hospital Angeles Pedregal.

Introduccidn: La Coagulacién Intravascular Diseminada (CID) es un pro-
ceso sistémico con el potencial de causar trombosis y hemorragia. No
hay manejo especifico fuera de las medidas de soporte. La mortalidad
es hasta de 80%. El objetivo es exponer un caso de CID para mostrar la
evolucién catastréfica que se puede presentar. Caso: Paciente femeni-
no de 60 afios de edad. Acude a urgencias por presentar epigastralgia.
Se identifica hiperlactatemia de 5.4 mmol/l, se realiza angiotomografia
por sospecha de trombosis mesentérica, resultado negativo. Se realizé
endoscopia que reporté pangastropatia hemorragica, duodenitis e is-
guemia. Colonoscopia reporta colitis isquémica. La paciente debuta con
insuficiencia respiratoria, se intuba e ingresa a UCI con choque. Se esta-
biliza y pasa a quiréfano, con hallazgo de coloracién violacea intestinal,
arteria mesentérica inferior sin pulso. Posteriormente reingresa a UCI
con evidencia de sangrado digestivo alto. Los paraclinicos concuerdan
con CID, se presenta falla multiorganica. SAPS 3 70 puntos, 59% mor-
talidad. SOFA 12 puntos. La paciente fallece. Discusion: La liberacion
de factor tisular activa factores de coagulacion, culmina en formacion de
fibrina produciendo asi trombosis. La plaquetopenia y prolongacién de
TTPa favorece la presencia de hemorragias. Siendo parte del grupo de
microangiopatias trombéticas, es importante diferenciarlo de la Parpura
trombocitopénica trombética.

ASPERGILLOSIS EN PACIENTE CON NEUMOPATIA

INTERSTICIAL DIFUSA AGUDIZADA (NIDA)

Dr. Pedro Alejandro Elguea Echavarria*, Dra. Claudia Lépez Lépez*,
Dr. Federico Bermudez Ferro*, Dr. Alejandro Enriquez Vidal*, Dr. Juan
Gerardo Esponda Prado**, Dra. Silvia del Carmen Carrillo Ramirez***,
Dra. Rosa Emilia Rivera Saldafa¥, Dra. Miriam Villada Menat, Dr. Juan
Carlos Luna Jiménez *, Dr. Jorge Pefia Santibafiezt, Dra. Marina Heredia
Gonzalez*. *Residente de la Especialidad en Medicina Critica. ** Profe-
sor titular de la especialidad y jefe de la UCI. *** Profesor adjunto de la
especialidad y meédico adscrito a la UCI. * Médicos adscritos de la UCI.
Hospital Angeles Pedregal.

Introduccion: La invasién por especies de Aspergillus no es comun. Los
factores de riesgo asociados son: neutropenia severa y prolongada, dosis
altas de glucocorticoides, otros farmacos que condicionen inmunosupre-
sion. El objetivo es exponer el caso de Aspergillosis como complicacién
ante el manejo con esteroides. Caso: Masculino de 71 afios de edad.
Curs6 con sintomatologia respiratoria sugestiva de neumonia sin mejo-
ria tras antibioticoterapia. Debuta con insuficiencia respiratoria, se hos-
pitaliza e ingresa a UCI con diagndstico de NIDA. Se inicia ventilacién
mecanica no invasiva, se indica claritromicina y meropenem asi como
bolos de metilprednisolona. TACAR compatible con NIDA. Persiste fiebre
y leucocitosis, se agrega oseltamivir, linezolid y caspofungina. El dia 10
de estancia se reporta cultivo con crecimiento de hongo filamentoso, se
escala esquema a voriconazol. Se realiza broncoscopia con hallazgo de
invasioén fungica que se confirma con biopsias y cultivos como Aspergi-
llus. Ademas se reporté dafo alveolar difuso. El paciente sufre deterioro,

desarrolla falla multiorganica y el dia 15 de estancia sufre paro cardiorres-
piratorio. Discusion: El uso de esteroides es controvertido y estd basado
en pequenas series de casos. La mortalidad de NIDA es mayor al 50% y
los que sobreviven a la hospitalizacion fallecen dentro de los siguientes
seis meses.

TAKOTSUBO VS MIOCABDIOPATI’A PERIPARTO:

REPORTE DE CASO CLINICO

Dra. Claudia Lépez Lépez*, Dr. Pedro Alejandro Elguea Echavarria*,
Dr. Federico Bermudez Ferro*, Dr. Alejandro Enriquez Vidal*, Dr. Juan
Esponda Prado**, Dra. Silvia del Carmen Carrillo Ramirez***, Dr. Jorge
Pefia Santibanez****, Dr. Carlos Navarro Barriga****, Dra. Julisa Martinez
Monter****, Dra. Rosa Rivera Saldafa****, Dra. Miriam Villada Mena****,
Dra. Marina Heredia, Gonzalez****, Dr. Juan Carlos Luna Jiménez****
*Médico Residente de Medicina Critica; ** Jefe de Unidad de Terapia In-
tensiva y Tutor de la Especialidad en Medicina Critica; ***Médico adscrito
a Unidad de Terapia Intensiva y Profesor adjunto de la Especialidad en
Medicina Critica; **** Médico adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva.
Hospital Angeles Pedregal.

Introduccién: Cardiomiopatia Takotsubo viene del parecido en el ven-
triculograma a la trampa del pulpo japonés. Se caracteriza por anormali-
dades transitorias en la contraccién del ventriculo izquierdo, hipocinesia
ventricular izquierda en el segmento medio y discinecia apical al final
de la sistole. Miocardiopatia periparto se define como trastorno de con
disfuncioén sistélica del ventriculo izquierdo y con sintomas de falla car-
diaca que ocurren entre el Ultimo mes del embarazo y los primeros cinco
meses después del parto en mujeres sin signos ni sintomas preexistentes
de enfermedad cardiaca. Caso clinico: Femenino de 28 afios de edad,

sin antecedentes, con diagndstico de embarazo normoevolutivo de 39.2

SDG, primigesta con trabajo de parto, posterior al alumbramiento, pre-

senta hemorragia obstétrica con repercusién hemodinamica llegando a

choque hipovolémico grado IV, con colocacién de baldn intrauterino. Se

administran soluciones cristaloides, dos ampulas de etamsilato y se inicia
infusién de norepinefrina, logrando estabilizar TA y FC. Se inicia trans-
fusién de PFC y paquetes globulares. Se retira balén intrauterino con
control de sangrado transvaginal. Ingresa a UTI, se realiza ecocardio-
grama que sugiere alteraciones en la contractilidad con miocardiopatia
por estrés FEVI 31%. Se inicia infusién de levosimendan y norepinefrina,
logrando estabilizar gasto cardiaco con mejoria de SvO,. Tres dias des-
pués se suspenden infusiones, manteniéndose asintomatica y estable, se
realiza Ecocardiograma de control que reporta FEVI de 49%. Conclusio-
nes: El cuadro clinico de cardiomiopatia de Takotsubo, miocardiopatia
periparto e infarto del miocardio pueden ser similares. Es imperativo tener
un alto indice de sospecha ya que el tratamiento difiere, mientras que el

Takotsubo y la miocardiopatia periparto la recuperacion tienden a ser

total, en la cardiopatia isquémica, infarto agudo de miocardio puede ser

potencialmente mortal.

Bibliografia:

— Pilgrim TM, Wyss TR. Takotsubo-cardiomyopathy or transient left
ventricular apical ballooning syndrome: a systematic review. Interna-
tional Journal of Cardiology, 2008,124:283-92.

— Waldenborg et al. Multidisciplinary assessment of tako tsubo car-
diomyopathy: a prospective case study. BMC Cardiovascular Disor-
ders 2011, 11: 14.

— Tidswell M. Peripartum cardiomyopathy. Crit Care Clin. 2004;20(4):777-
788.

HIPOTERMIA TERAPEUTICA. HEMORRAGIA VENTRICULAR

Y STROKE ASOCIADOS: REPORTE DE CASO

Y REVISION DE LITERATURA

'Ifiigo Alonso Aguirre Aranda; Residente de Medicina Interna. 2Enri-
que Mario Olivares Duran; Jefe de servicio Unidad de terapia intensiva
HRAEB. 3Manuel José Rivera Chavez; Médico Internista Intensivista Ads-
crito a la Unidad de cuidados intensivos. Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del Bajio/Secretaria de Salud. Correspondencia: Manuel José
Rivera Chavez. Direccién: Boulevard milenio 130, colonia San Carlos la
Roncha, CP 37660, Ledn, Gto. Teléfono: 477 2672000 extensién 1780,
1781, 1782. Correo electronico: manrivlib @hotmail.com

Resumen. Masculino de 46 afios de edad inicia su padecimiento actual
hace un mes con episodios de desorientacion en tiempo y lugar, ademas
de disminucién de la agudeza visual. Se toma resonancia magnética nu-
clear de craneo simple y contrastada que demuestra lesién compatible
con tumoracion intraselar con la fosa temporal derecha documentandose
un macroadenoma hipofisario. Se realiza reseccién quirurgica del macro-
adenoma via tranesfenoidal. Posterior a la cirugia se pasa a unidad de
terapia intensiva para manejo neuroldgico postquirtrgico donde se recibe
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al paciente con hemiparesia izquierda y anisocoria. Se realiza tomografia
de créaneo simple donde se evidencia hemorragia ventricular difusa. Se
pasa a quiréfano de urgencia y se drena hemorragia ventricular. Se toma
TAC de control que muestra infarto isquémico en el territorio de la cere-
bral anterior bilateral y persistencia de hemorragia ventricular residual.
Se decide por unidad de terapia intensiva someter al paciente a hipoter-
mia terapéutica durante 48 horas a 33 °C con fines de neuroproteccion.
Después de 48 horas se fue elevando la temperatura hasta 37 °C hasta
mantenerlo en eutermia. Se realiza TAC de control donde se muestra
delimitacién del dafio provocado por la isquemia. Finalmente el paciente
fue egresado de terapia intensiva.

REPORTE DE CASO: MANEJO DEL SiNDROME POST-PARO
CARDIORRESPIRATORIO EN UN PACIENTE CON MIOCARDITIS VIRAL
Andrés Santillana Juarez, Residente de 1er Grado de la Especialidad Me-
dicina Critica, Tecnoldgico de Monterrey. Carlos Eduardo Chavez Pérez,
Profesor de Catedra de la Especialidad de Medicina Critica, Tecnolégico
De Monterrey. Maria del Rosario Mufioz Ramirez, Profesora Titular de la
Especialidad de Medicina Critica, Tecnolégico de Monterrey. Victor Ma-
nuel Sanchez Nava, Director Académico de la Especialidad de Medicina
Critica, Tecnoldgico de Monterrey. Unidad de Cuidados Intensivos, del
Hospital San José, Tecnoldgico de Monterrey.

Caso: Masculino de 31 afos, sin antecedentes. Hallado inconsciente
en trabajo. Presenta paro cardiorrespiratorio con ritmo de FV. Retorno
de la circulacién tras 10 ciclos de RCP. Ingresa con Glasgow 5, FEVI
de 10%, acidosis por hiperlactatemia. Hemodinamicamente presenta
patrén mixto manejado con vasopresores/inotrépicos. Se inicia abordaje
diagndstico e hipotermia terapéutica de 34 °C durante 24 horas. Al cuar-
to dia presenta reflejos de tallo integros y agitacion psicomotriz. RMN de
encéfalo con multiples zonas de isquemia cortical difusa. RMN cardiaca
con zonas de edema compatibles con miocarditis y FEVI de 38%. Extu-
bacion al octavo dia. En hospitalizaciéon presenta recuperacion neurolé-
gica completa, anticuerpos para Coxsakie B elevados y recuperacion
de la FEVI a 58%. Se egresa tras 27 dias, posterior colocacién de DI.
Discusion: Menos del 10% de los pacientes con PCR sobrevivira a el
alta hospitalaria. Los principales predictores de supervivencia son un
paro presenciado y ritmo desfibrilable. EL PCR dafia todos los ¢érga-
nos, pero es mayor en el sistema nervioso. La principal estrategia para
mejorar el desenlace neuroldgico es la hipotermia terapéutica tras la
resucitacién. En ritmos defibrilables se reporta una mejoria de hasta
24% en desenlaces neuroldgicos. Otras metas de manejo en la etapa
post-resucitacion son el mantener niveles normales de PaO,, PAM y de
PaCO,. Conclusiones: Los pacientes resucitados de un PCR tienen
un riesgo elevado de muerte, un protocolo comprensivo que incluya el
control de la temperatura y medidas de soporte general pueden mejorar
los desenlaces.

EVALUACION DEL DOLOR CON VARIACIONES

DEL VIDEOPUPILOMETRO, USANDO ANALGESIA

CON TAPENTADOL EN TERAPIA INTENSIVA

Nancy Verdnica Alva Arroyo*, Enrique Monares Zepeda**, Luis José Ca-
brera Miranda¥, Diego Alberto Jaime Villalon$, Octavio Lescas Méndez".
*Médico Adscrito Terapia Intensiva HSAIU, ** Jefe de Servicio de Terapia
Intensiva HSAIU, ¥Médico Adscrito Terapia Intensiva HSAIU, Sinfectélogo
HSAIU, "Médico Adscrito Terapia Intensiva HSAIU.

Hospital San Angel Inn Universidad (HSAIU)

El dolor en el paciente critico es subestimado, por la falta incapacidad
de comunicarlo, existen escalas subjetivas, sin embargo el manejo del
mismo sigue siendo olvidado al retirar infusiones de sedacién, un método
objetivo es la presencia de videopupildmetro, la dilatacion del reflejo pu-
pilar mostré relevancia del nivel de analgesia. Tapentadol es un analgési-
co sintético que combina mecanismo opioide débil, sin causar depresion
respiratoria. Objetivo: Observar si la variacién del indice de dolor pupilar
puede determinar un umbral pronéstico de la eficacia analgésica con el
uso de tapentadol en Pacientes ingresados a Terapia Intensiva y al egre-
so. El presente estudio se realiz6 a manera de ensayo clinico controlado,
intervencion clinica, administracién exclusiva de tapentadol contra grupo
control conformado por la administracién de analgesia estandar. La pupi-
lometria medida con Algiscan y valoracion escalas visuales. Ingresaron
40 pacientes, 19 grupo tapentadol y 21 grupo analgesia estandar. Re-
sultados: A comparar entre grupos el resultado numérico obtenido por
Algiscan en las instancias ya mencionadas, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001), con una media de 11 (grupo
de Tapentadol) contra una media de 19 (grupo de otras analgesias), sien-
do clara la presencia de calificaciones de dolor menores en el grupo de
Tapentadol.
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REPORTE DE CASO: USO DE ECMO EN SIRA GRAVE SECUNDARIO
A SINDROME DE GOODPASTURE

Reynaldo Galarza Sanchez, Residente de 2° afio de la Especialidad Me-
dicina Critica, Tecnoldgico de Monterrey. Carlos Eduardo Chavez Pérez,
Profesor de la Especialidad de Medicina Critica, Tecnolégico de Monte-
rrey. Brenda Hernandez Gémez, Profesor de la Especialidad de Medicina
Critica. Luis Alberto Barrientos Quintanilla, Profesor Titular de la Especia-
lidad de Medicina Critica. Maria Del Rosario Mufioz Ramirez, Profesora
Titular de la Especialidad de Medicina Critica, Tecnoldgico de Monterrey.
Victor Manuel Sanchez Nava, Director Académico de la Especialidad de
Medicina Critica, Tecnoldgico de Monterrey. Unidad de Cuidados Intensi-
vos, del Hospital San José, Tecnoldgico de Monterrey.

Resumen. Masculino 24 afos sano. Inicia 3 semanas previas con dolor
epigastrico y disnea de esfuerzo; se agrega tos, hemoptisis y disnea en
reposo. Ingresa al hospital con lesién renal aguda y SIRA grave. Inicia
protocolo de estudio diagnosticando sindrome de Goodpasture. Durante
estancia en UCIA bajo ventilacién mecanica en parametros de proteccién
pulmonar sin respuesta. Se decide ventilacién prono sin mejoria; 72 horas
después y ante el fracaso de la ventilacion mecanica se instala soporte de
oxigenacion extracorpérea (ECMO) VV, manteniendo flujo de bomba de 4
L/min, saturacién por pulsooximetria de 93%, flujo sweep de 6L/min, FiO2
de 60%, parametros ventilatorios de reposo PEEP 5, Pi 10-12, FR 10,
FiO2 en ventilador de 30-40%. Durante ECMO tres sesiones de plasma-
féresis. Conectado a Prisma, con UF de 150ml/hora. Entré a cirugia para
toracoscopia por sangrado a través de sonda intrapleural (neumotérax
previo a ECMO). Al dia 6 sale de ECMO. El egreso hospitalario ocurre 30
dias después. El ECMO puede estabilizar el intercambio gaseoso y com-
promiso hemodinamico. El sindrome de Goodpasture es una enfermedad
autoinmune mediada por anticuerpos anti-membrana basal glomerular.
Presenta glomerulonefritis rdpidamente progresiva, acompanada de he-
morragia pulmonar que puede causar la muerte.

AMILASA TRAQUEAL COMO PREDICTOR DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES TEMPRANAS EN TCE

Erick Joel Rendén Ramirez, R3 Neumologia y Medicina Critica, Hospital
Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez». Carolina Ahumada Pama-
nes, Pasante del Servicio de Neumologia y Medicina Critica, Hospital
Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez». Perla Rocio Colunga Pe-
draza, R1 Hematologia Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonza-
lez». Alexis Samara Herrera Guerra, R2 Neumologia y Medicina Critica,
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez». Roberto Mercado
Longoria, Jefe del Departamento de Neumologia y Medicina Critica, Hos-
pital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez».

Introduccién: Las infecciones asociadas al ventilador (IAV): traqueo-
bronquitis (TBAV) y Neumonia asociada al ventilador (NAV) ocurren
en 15-20%. Existen diversos marcadores de microaspiracion (pepsina,
TREM-1, RAGE, co-peptina, endotelina 1, amilasa en liquido alveolar),
estos, representan un alto costo. Nuestro estudio evalla si la amilasa
obtenida por aspirado traqueal predice el desarrollo de IAV. Material y
métodos: Pacientes neuroquirdrgicos > 16 afos, intubados, sin infeccién
respiratoria, radiografia de térax normal y menos de 48h en UCI. Se cuan-
tificaron niveles de amilasa traqueal a las 24 y 48 h durante la aspiracion
rutinaria con técnica estéril. Se siguieron para determinar quiénes desa-
rrollaron IAV. Resultados: Se reclutaron 30 pacientes, 16 desarrollaron
IAV. SOFA, APACHE Il 'y CPIS a las 24 h no predijeron Infeccién noso-
comial, la amilasa de 24 y 48 horas predijo IAV con P=0.034, con area
bajo la curva de 0.72+0.05 (IC95% 0.53-0.92) para un nivel de amilasa
de 529 de UI/L (Sensibilidad 75%, Especificidad 78%). Conclusiones:
Valores elevados de amilasa traqueal en las primeras 24 horas predicen
con mayor rapidez, sensibilidad y especificidad las IAV que los scores
actualmente utilizados.

POLIMORFISMO EN PACIENTES CON SiNDROME

DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

Dr. Luis J Cabrera Miranda, Médico Intensivista Adscrito Unidad de Cui-
dados Intensivos, Hospital San Angel Inn Universidad, Mayorazgo 130
Xoco Benito Juarez D.F. CP 03339, 5555069693, luiscmmd2009 @ hot-
mail.com. Dr. Enrique Monares Zepeda, Jefe Unidad de Cuidados Inten-
sivos, Hospital San angel Inn Universidad, Mayorazgo 130 Xoco Benito
Juarez D.F. CP 03339. Dr. Manuel Poblano Morales, Hospital TEC 100,
Director Médico Privada Ignacio Zaragoza No. 16-B Col. Centro, Queré-
taro, Qro. Dr. José Antonio Gonzalez Barrios, Jefe del Departamento de
Medicina Genémica, Hospital Primero de Octubre ISSSTE, Av. Instituto
Politécnico Nacional 1669, Delegacién Gustavo A. Madero, Col. Magda-
lena de las Salinas, 07760 Ciudad de México, D.F., México. Dra. Raquel
Méndez Reyes, Médico Adscrito y Profesor Titular del Curso Medicina
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del Enfermo en Estado Critico, Hospital Regional 1o de Octubre. Av.
Instituto Politécnico Nacional 1669, Delegacion Gustavo A. Madero, Col.
Magdalena de las Salinas, 07760 Ciudad de México, D.F., México. Dr.
Octavio Augusto Lescas, Médico Intensivista Adscrito Unidad de Cuida-
dos intensivos. Hospital San Angel Inn Universidad, Mayorazgo 130 Xoco
Benito Juarez D.F. CP 03339. Dra. Lizzeth Torres Lépez, Hospital TEC
100, Jefe de Departamento de Urgencias. Privada Ignacio Zaragoza No.
16-B Col. Centro, Querétaro, Qro. Paulina Sanchez Gémez, Técnico en
Inhaloterapia, Hospital Sedna Privado. Dra. Nancy Verdnica Alva Arrollo,
Médico Intensivista. Adscrito Unidad de Cuidados Intensivos Hospital San
angel Inn Universidad. Dr. Tomas Lopez Reyes, Médico Intensivista, Jefe
del Departamento de Anestesiologia, Hospital San Angel Inn Universidad
Mayorazgo 130 Xoco Benito Juarez D.F. CP 03339. Dr. David Godinez
Tamay, Médico Intensivista Hospital de Alta Especialidad tipo B ISSSTE.

Introduccién: El sindrome dificultad respiratoria aguda (SIRA) por
AH1N1 es un problema de salud de a alta mortalidad. Objetivos: Esta-
blecer relacion entre AH1N1 y polimorfismos -376 G/A (rs1800750), -308
G/A (rs1800629), y -238 G/A (rs361525) del TNFa, y -251 T/A (rs4073) de
IL 8. Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal analitico, ob-
servacional y multicéntrico, en pacientes SIRA AH1N1 en UCI de ISSSTE
y SSA, y controles con SIRA NO-AH1N1, para establecer su relacién
con la severidad y genotipos. Resultados: 53 pacientes con diagnéstico
de SIRA 75.4% masculinos 24.6% femeninas, el 69.8% (n=37) tuvieron
influenza AH1N1, En el 30.1% (n=16) de los pacientes con SIRA. Fue-
ron NO-H1N1 el valor de paO, significativa en NO-A H1N1:52.5+10.07
mmHg vs el grupo A H1N1:45.9+11.7 mmHg, (p=.055), O2% presento
significativa, (en el grupo NO-AH1N1:SatO2 81.7+7.7% vs Grupo AH1N1
70.4+15.3%, p=.008). EI 10, presenté con valor de p=0.47. Discusion: Se
establecié tendencia significativa entre SIRA-AH1N1 y severidad medida
por el valor de PaO,/FiO,, ya que todos los pacientes presentaron valores
inferiores a 150, (SIRA severo), sin embargo la relaciéon SIRA-AH1N1 y
polimorfismo mostro tendencia significativa pudiendo ser el polimorfismo
TT y GG pudiera resultar factores protectores.

SEPSIS SEVERA EN UN PACIENTE CON VIH Y SINDROME

DE OPSOCLONUS MIOCLONUS SECUNDARIO

A ROMBENCEFALITIS POR MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
Sugely Fonseca Martinez', Ma. del Rosario Mufioz Rmz2, Juan Di-
dier Parada Garza®, Tania Vargas Aguirre*, Victor Manuel Sanchez
Nava®.1.Residente de 3er grado Medicina Interna, 2.Profesora titular
de la Especialidad en MEEC, 3.Residente de 3er grado de Neurologia,
4. Residente de 2do grado de Medicina Interna, 5.Director Académico de
MEEC. Hospital Metropolitano- Secretaria de Salud SSNL y TEC salud.
8180905148, E-mail: dra.sugely @hotmail.com.

Antecedentes: El sindrome de Opsoclonus mioclonus ataxia es un des-
orden raro que en el 60% de los casos tiene una etiologia infecciosa.
Resumen: Masculino 46 afios, 7 dias con fiebre, ataxia, mioclonias y
opsoclonus. Temp 38.5 °C, FC 115", PAM 93, FR 20. Pérdida de 10 kg.
BH: Hb 5.8g/dl, VCM 90.4 fl, HCM 27.8pg, Linf .51, Neu 1.54k/uL, PL 152,
indice de retis: .7 %, Coombs directo +++, BT normal, DHL 873, Na 117.9,
K 3.7. PL: Gluc 32, Células 30, 100% monos, proteinas 303 mg/dl. RM de
cerebro: hiperintensidad en DWI/ T2 / FLAIR en el tegmento del mesen-
céfalo izquierda, tegmento izquierdo del puente, pedinculo cerebral me-
dio izquierdo y hemisferio cerebeloso izquierdo. ELISA para VIH y PCR
para M tuberculosis +. Tratamiento: Isoniazida, rifampicina, etambutol,
pirazinamida, CCTCG. TAC de craneo: hidrocefalia comunicante. Crea
2.6, BUN 91, Urea 184, NA 130, BT 16.37, BD 13.55 Alb 2.0, TGO 984,
TGP 400, FA 596, INR 2.0, TTP >100 seg, Hb 5.5, PIt 20,000. FC 115,
PAM 43, Noradrenalina, estreptomicina, etambutol, Levofloxacino. Con-
clusion: La infeccion por mycobacterium tuberculosis se puede afadir a
la lista de etiolégicas de Opsoclonus Mioclonus Ataxia y VIH, en donde la
presentacion puede ser severa.

PROTOCOLO DE MOVILIDAD DIRIGIDO EN TERAPIA INTENSIVA
Dr. Jean Paul Vazquez Mathieu, Médico Adscrito del Servicio de UTI Hos-
pital Angeles Lomas. Dr. Edgar Segoviano Gémez, Residente de 3er afio
Medicina Critica Hospital Angeles Lomas. Dr. Melba Andrea Barrios Lopez,
Residente de 1er afio Medicina Critica Hospital Angeles Lomas.Lic. Jean
Oliver Rios Gonzalez, Licenciado en Terapia Fisica. Lic. Gabriel Renero
Nava, Licenciado en Fisioterapia Hospital Angeles Lomas. Dra. Estefania
Elizabeth De la Cruz Castillo, Médico Interno de Pregrado Hospital Angeles
Lomas. Dr. Alfredo Felipe Sierra Unzueta, Jefe de la Unidad de Terapia In-
tensiva del Hospital Angeles Lomas. Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Angeles Lomas. Dr. Jean Paul Vazquez Mathieu. Direccién: Av. Vialidad
de la Barranca s/n. Valle de las Palmas CP 52763, Huixquilucan Edo. de
México. Teléfono: 52465155, Correo electronico: silwor@ hotmail.com

Resumen. Introduccién: En las unidades de terapia intensiva se reali-
zan acciones de terapia fisica y pulmonar, sin ser esta tomada en cuenta
como factor pronostico y cuando se llegan a realizar se demeritan Mate-
rial y métodos: Estudio de cohorte, retrospectivo, observacional donde
se evalua el porcentaje de cumplimiento de la terapia fisica y pulmonar
vs DEUTI. Resultados: dias de VM 3 SD 3, terapia fisica 3 SD 1.41,
cantidad de terapia fisica 5 SD 2.78, inicio de terapia pulmonar 2 SD 2.86,
terapia 2 dias con una SD de 2.99, sesiones de terapia respiratoria fue de
5 con una SD de 5.66. Conclusiones: A mayor dias de estancia mayor
apego a los protocolos de terapia fisica y pulmonar.

ECOCARDIOGBAFI’A EN CUIDADOS INTENSIVOS:

IDENTIFICACION DE OBSTRUCCION DINAMICA AL TRACTO

DE SALIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN UN PACIENTE
HEMODINAMICAMENTE INESTABLE

Alfredo Sierra Unzueta, Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Angeles Lomas. Erick Vidal, Médico Adscrito de la Unidad de Terapia Inten-
siva del Hospital Angeles Lomas. Diana Marisol Arvizu Velasco, Residente
del Primer Afio de Medicina Critica del Hospital Angeles Lomas.

Introduccién: El Ecocardiograma proporciona datos esenciales de la he-
modinamia en pacientes de la UTI. Caso clinico: Femenino de 69 afios
de edad con IRC en hemodialisis, HAS, EVC, Polineuropatia urémica.
Ingresa a Cirugia por Oclusién Intestinal. Manejo transquirdrgico con va-
sopresor, balance negativo por restriccion de volumen. Ingresa a UTI bajo
sedacién, VM e inestabilidad hemodinamicamente. Se realiza valoracion
ecocardiogréafica (FATE) (Cuadro I). Se concluye Bajo Gasto con Obstruc-
cién Dinamica del tracto de salida del VI, se inicia volumen intravascular
y manejo de arritmia (TSV). En las siguientes 12 horas sin incremento de
vasopresores. Discusién: En patologias crénicas, el desarrollo de MH
dificulta el llenado ventricular con fallo en funcion diastélica generando
obstruccién dinamica, es decir, en sistole, siendo variable al depender
de las condiciones de carga. Esta deteccion permitié un plan terapéutico
dinamico y adecuado, pues ante hipovolemia severa y taquiarritmia, sin
valoracion por FATE, la terapéutica hubiese sido distinta, con elevacion
de vasopresores, restriccion de volumen y control de la frecuencia car-
diaca. Conclusién: El uso del FOCUS como método de monitorizacion
hemodinamica no invasiva e inmediata a la cabecera del paciente critico
permite diagndsticos certeros y en tiempo real, mejorando los desenlaces
de pacientes al implementar una terapéutica dinamica.

Cuadro I

Fate inicial

Ventriculo izquierdo Pequefio, con marcada hipertrofia concéntrica e

hiperdinamico

Auricula izquierda Dilatada

Ventriculo derecho Pequeno, hipertréfico e hiperdinamico
Septum interventricular Movimiento normal

Vena cava inferior Colapsada

Vélvula mitral Engrosada con apertura adecuada

Vélvula adrtica Limitacion de la apertura
Derrame pericardico Leve

Figura 1. (Izquierda) Imdgenes Ecocardiogréficas. En fase diastdlica se
aprecia hipertrofia concéntrica del VI con disminucion de la cavidad ven-
tricular y compromiso del tracto de salida.

Figura 2. (Derecha) En fase sistdlica se observa la presencia de obstruc-
cion dindmica al tracto de salida del VI al flujo.
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MIOCARDITIS EOSINOFILICA EN MUJER POSTPARTO.
PRESENTACION DE UN CASO

Araceli Suarez Suarez*, Eduardo Garrido Aguirre**, Rafael Tapia Velas-
co**. “Residente de MEEC,**Médico adscrito a UCI, Hospital General de
Ecatepec «Las Américas»

Introduccién: Miocarditis eosinofilica, casos reportados alrededor de 32,
incidencia en necropsias de 0.04-0.05% y hasta 7.4% postransplantados.
Las caracteristicas histolégicas un infiltrado celular mixto, conteniendo un
promedio variable de células eosinofilicas dentro del miocardio ya sea pe-
rivasculares o intersticiales. Existe una forma de presentacién ain menos
frecuente, subita, que imita a un SICA, con choque cardiogénico y desenlace
fatal, denominada Cardiomiopatia Aguda Necrotizante. Tiene tres fases: Ne-
crotizante aguda, Trombdtica y Fibrosis endomiocérdica. Es de inicio subito
con rapido deterioro de la funcién cardiaca con menor afeccién sistémica
que otros cuadros de miocarditis y no tiene correlacion clinica con los niveles
de eosinofilia periférica, se caracteriza por una infiltracion mas severa de
eosindfilos con edema y necrosis del miocito, que sigue un curso fulminante.
La proteina basica mayor es también un potente estimulador de agregacion
plaquetaria que resulta en la formacién de trombos cardiacos. Las manifes-
taciones clinicas prédromos de infeccion viral: fiebre. Mioartralgias, sintomas
gastrointestinales y respiratorios. El comité especial de la sociedad de car-
diologia japonesa para miocarditis aguda y crénica, estable para el diagnésti-
co de miocarditis eosinofilica: sintomatologia cardiaca, eosinofilia mayor 500/
microlitro, elevacién de enzimas cardiacas y cambios electrocardiograficos
, disfuncion miocardica y diagnéstico definitivo biopsia con sensibilidad de
54%; con presencia de infiltrado intersticial inflamatorio compuesto por eo-
sindfilos, asociado a necrosis miocardica. Tratamiento es manejo estandar
de insuficiencia cardiaca y sintomético. Existen reporte de uso de esteroide,
incluso posterior a recuperacion espontanea de la circulacion tras un evento
de paro cardiorrespiratorio, tratamiento con inmunosupresor es controverti-
do, se ha reportado uso de soporte biventricular como terapia puente.

Figura 1.
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PREVALENCIA DEL SINDROME DE ENCEFALOPATIA

POSTERIOR REVERSIBLE EN PACIENTES CON ECLAMPSIA
Adriana M Acufia Euan*, Gustavo Morales Mufioz ¥, Matilde C. Hernan-
dez Trejo 8. *Residente de Ginecologia y Obstetricia del HRAEM. ¥ Jefe de
Cuidados Intensivos Adultos del HRAEM, Tabasco. $ Radiologia e Imagen,
Adscrito al servicio de TAC de la UNEME, Tabasco. Tel. 01 9331319000
ext. 72490 0 72491, gustavomorale87 @ hotmail.com

Introduccion: El sindrome de encefalopatia posterior reversible (SEPR)
es una entidad descrita por Hinchey en 1996, que tiene manifestaciones
neuroldgicas en grado variable asociados a edema cerebral posterior
transitorio, visible en las imagenes neuroldgicas. Objetivo: Determinar
la prevalencia del SEPR en pacientes con Eclampsia y los factores de
riesgo asociados. Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo
realizada en una UCI obstétrica en el periodo de 1 de Enero de 2014 al
31 de Agosto de 2015. Resultados: Se seleccion6 un total de 95 pa-
cientes, dividiéndose en 2 grupos. Grupo sin SEPR (n=65) y el grupo
con SEPR (n=30). Se establecié una prevalencia de SEPR de un 31.5%,
(n=30), la edad promedio fue 21 afios, primigestas en su mayoria (74 vs
69%). TAM, proteinuria, dias de estancia en la UCI fue similar en ambos
grupos. Sindrome de HELLP 6 % Vs 13 %, Mortalidad 1.5% Vs 3.3%
respectivamente. Conclusiones: Se encontré que la mortalidad y sindro-
me de HELLP en pacientes con SEPR es el doble en su incidencia con
respecto a grupo control. En cuanto a la prevalencia de un 31.5% en este
estudio, se concluye que es alta.

RELAC[C')N ENTRE EL TIPO DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS

Y LESION RENAL AGUDA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
Faustino J. Renteria Diaz'; José J. Zaragoza?; Héctor D. Toledo®. Mé-
dico Residente de primer afio en Medicina Critica. Hospital Espafol de
México. 2Médico Adscrito al servicio de Terapia Intensiva Hospital Espariol
de México, y al servicio de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Acoxpa.
ARUAL Medicina de Reanimacion. 3Médico Residente del tercer afio en
Medicina del Enfermo en Estado Critico. Hospital Espafiol de México.

Introduccién: La solucién salina al 0.9% es utilizada en la reanimacién
hidrica de los pacientes criticos y evidencia reciente la relaciona al de-
sarrollo de Lesion Renal (LR). Materiales y métodos: Se incluyeron
como candidatos todos los pacientes admitidos a la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) general de dos Hospitales privados entre el 1/07/2015 al
30/08/2015. Se excluyeron aquellos con remplazo renal crénico y estan-
cia menor a 24 horas. Se recabaron diariamente datos sobre el balance
de liquidos (BL), criterios de lesion renal (LR) y tipo y cantidades de so-
luciones administradas. La relacién de cantidades entre solucién salina
y Hartmann (Hartman total/salina total) fue estudiada mediante andalisis
multivariado. Resultados: Se incluyeron 36 pacientes, 28 de un Hospital
y 8 en el otro, a 14 (36%) se les diagnosticd LR; el BL promedio fue de
2275 + 1761 m. La relacién entre salina y Hartman no presenté asocia-
cién independiente con la LR (p=0.98; IC 95% 0.92-1.08). Discusién y
conclusiones: Este estudio no encontré asociacién independiente entre
la cantidad y el tipo de solucién y la LR.

Cuadro I.

Falla renal Riesgo relativo z p IC 95%
Género 0.21 -0.15 0.12 0.02-15
Edad 1.01 0.34 0.73 0.94-1.07
Sepsis 2.37 0.67 0.50 0.19-29.25
Relacién con sol. 1.00 0.01 0.98 0.92-1.08
Coloides 22.44 1.74 0.08 0.67 - 750.4
SOFA 1.03 0.15 0.88 0.65 - 1.62
Balance max. 24 h 1.00 1.59 0.11 0.99 - 1.00
Balance pico 0.99 -1.19 0.23 0.99 - 1.00
Constante 0.13 -0.91 0.36 0.00 - 10.08

VARIABLES ASOCIADAS A MORTALIDAD

EN PACIENTES ANCIANOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Dra. Cinthia Monserrat Cuéllar Martinez, Residente de Medicina Critica,
Dr. José de Jesus Zaragoza Galvan, Dr. Limbert Carlos Sagardia Se-
rrudo, Dr. Ulises W. Cerén Diaz, Dr. Ricardo Martinez Zubieta. Hospital
Espafiol de México.

Resumen. Introduccién: El creciente nimero de personas mayores lle-
va consigo un incremento de la demanda en los servicios de salud, dentro
de ellas los cuidados intensivos. Objetivo: Identificar variables asociadas
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a mortalidad en pacientes ancianos criticamente enfermos Métodos: Es-
tudio de casos y controles. Fuente de informacion «BASUTI»; Periodo:
01/09/2009 al 30/06/2015. Se analizaron variables demogréficas, pro-
néstico de ingreso (SAPS 3, MPM lll), gravedad (SOFA), intensidad del
tratamiento, dias UTI, dias de hospitalizacién y horas VMI. Resultados:
Se incluyé 1856 pacientes, 50% de la poblacién tienen = 65 afos. El
lugar de procedencia con mayor frecuencia en los grupos < 64 y 65-85
afios fue quiréfano y urgencias, en el grupo = 85 afios hospitalizacion. La
correlacion entre mortalidad predicha por SAPS 3 y mortalidad observada
para los grupos < 64 afios y 65-85 afios es buena (r2 0.88 y 0.94 respec-
tivamente), sin embargo en > 85 afios la correlacion es regular (r2 0.50).
Conclusién: Las variables asociadas a mortalidad en forma indepen-
diente por andlisis multivariado son: SOFA total, SOFA neuroldgico, paro
cardiorrespiratorio, SAPS 3, MPM llIl. Las escalas pronosticas no tienen
adecuada correlacion en los pacientes mayores de 85 afios.

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO CON CANULA NASAL
(CONCURSO VENTILACION MECANICA CONGRESO

DE LA COMMEC 2015) )

Dr. Raul Carrillo Esper*, Dr. Angel Augusto Pérez Calatayud**, Dr. Carlos
Alberto Pefa Pérez*, Dra. Adriana Denise Zepeda Mendoza$, Dr. Manuel
Alejandro Diaz Carrillo*¥, Dr. José Martin Meza MarquezS$. *Academia
Nacional de Medicina, Academia Mexicana de Cirugia /Jefe Terapia In-
tensiva Fundacion Clinica Medica Sur/Fundador Grupo Mexicano para el
Estudio de la Medicina Intensiva. **Medicina del Enfermo en Estado Criti-
co/Coordinador Grupo Mexicano para el Estudio de la Medicina Intensiva.
Unidad de Terapia Intensiva Fundacién Clinica Médica Sur. *Unidad de
Terapia Intensiva Fundacion Clinica Médica Sur/Hospital de Especiali-
dades de la Armada de México. SJefe de Inhaloterapia Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias. Unidad de Terapia Intensiva Fundacién
Clinica Médica Sur Coordinador Grupo Mexicano para el Estudio de la
Medicina Intensiva. ¥Medicina del Enfermo en Estado Critico/Coordina-
dor Grupo Mexicano para el Estudio de la Medicina Intensiva. Unidad
de Terapia Intensiva Fundacion Clinica Médica Sur. $8Unidad de Terapia
Intensiva Fundacién Clinica Médica Sur. Correspondencia: Dr. Angel Au-
gusto Pérez Calatayud. Unidad de Terapia Intensiva Fundacién Clinica
Médica Sur Puente de Piedra 150 col Toriello Guerra Tlalpan México D.F.
14050. E-mail: gmemiinv@ gmail.com

Resumen. Desde la primera descripcion de una serie de casos de pa-
cientes adultos con falla respiratoria aguda (FRA) los cuales fueron trata-
dos con Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF) por canula nasal, la evidencia
de su uso como terapia de soporte en pacientes criticamente enfermos ha
crecido de manera exponencial. La OAF puede ser efectiva en los casos
FRA, como terapia de soporte en el retiro de la VMI y ha sido aceptada
como tratamiento puente en la medicina paliativa, por este motivo nos
ofrece una opcién de soporte ventilatorio en los pacientes criticamente
enfermos. El motivo de este trabajo es revisar la evidencia actual sobre
el uso de la OAF en la FRA asi como sus aplicaciones clinicas en las
Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

IMPACTO EN LA MORBI-MORTALIDAD DEL USO DE MANIOBRAS
DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR EN PACIENTES CON SINDROME
DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Luz Maria Contreras Galvan, Residente de Medicina Critica del Centena-
rio Hospital Miguel Hidalgo, Verdnica Escobedo Martinez, Residente de
Medicina Critica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Guillermo Luna
Quintero, Residente de Medicina Critica del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo. Misael Moreno Trujillo, Residente de Medicina Critica del Cen-
tenario Hospital Miguel Hidalgo. Luz Maria Contreras Galvan. Direccién:
Jerusalén 620 San Felipe Jesus, Leén Guanajuato. Teléfono: 4777931.
Correo electrénico: sonika201077 @ hotmail.com. Verdnica Escobedo
Martinez, Direccién: Rafael Cepeda 645 Col. Paseo, San Luis Potosi,
S.L.P. Teléfono: 4442075992, Correo electronico: vescobedomtz @ gmail.
com. Guillermo Luna Quintero. Direccion: Vicente Guerrero 358 interior
8, Aguascalientes, Aguascalientes. Teléfono: 6672430451, Correo elec-
trénico: DrLuna10@icloud.com. Misael Moreno Truijillo, Direccién: Alamo
510, fraccionamiento Independencia, Aguascalientes, Aguascalientes.
Teléfono: 331367692. Correo electrénico: drmimotru @ gmail.com

Resumen. El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se ca-
racteriza por el aumento en la permeabilidad de la membrana alveolo-
capilar, con subsecuente dafo alveolar difuso, acumulacién de edema
proteinaceo y pérdida de surfactante con posterior colapso alveolar. Las
maniobras de reclutamiento alveolar involucran un proceso dinamico de
incremento intencional transitorio en las presiones transpulmonares dirigi-
do hacia la apertura de unidades pulmonares colapsadas y el incremento
del volumen pulmonar al final de la espiracién, promoviendo asi la mejora

en el intercambio gaseoso y en la mecanica respiratoria. El concepto de
reclutamiento es utilizar altas presiones de la via aérea con moderados
niveles de presion positiva al final de la espiracién (PEEP) para mantener
los alveolos abiertos.

RETIRO DEL VENTILADOR POR MODO AUTOMATIZADO

CONTRA EL MODO TRADICIONAL ¢CUAL ES MEJOR?

Reynaldo Galarza Sanchez, Residente de 2do afio Medicina Critica, Hos-
pital San José, Programa Multicéntrico de Residencias Médicas Tecno-
I6gico de Monterrey. Salvador Gonzélez Ramos, Residente de 2do afio
Medicina Critica, Hospital San José, Programa Multicéntrico de Residen-
cias Médicas Tecnoldgico de Monterrey. Andrés Ulises Santillana Juarez,
Residente de primer afio Medicina Critica, Hospital San José, Programa
Multicéntrico de Residencias Médicas Tecnoldgico de Monterrey. Israel
Guerrero lzaguirre, Residente de primer aflo Medicina Critica, Hospital
San José, Programa Multicéntrico de Residencias Médicas Tecnoldgico
de Monterrey. El presente trabajo se realizé en el Hospital San José /
Tecnolégico de Monterrey. Monterrey, NL. Correspondencia: Israel Gue-
rrero Izaguirre, Calle Sembradores 211-A, Colonia Leones, Monterrey,
NL. CP 64600. Celular: 8180792081. E-mail: drisraelgro@gmail.com

Resumen. La intubacién y el apoyo con ventilacién mecanica es una
practica comun en la Unidad de cuidados intensivos. Los pacientes so-
metidos al soporte vital respiratorio tienen un mayor riesgo de compli-
caciones y mortalidad. La extubacién temprana disminuye la morbilidad
de este grupo de pacientes, sin embargo no todos los pacientes pueden
extubarse de manera temprana o fallan a los ensayos de destete ventila-
torio. Durante los ultimos afios se han desarrollado sistemas automatiza-
dos de asa cerrada para el destete del ventilador, capaces de adaptarse
al paciente y disminuir la incidencia de falla a la extubacién, comparada
con el método tradicional. Existen estudios donde comparan el modo au-
tomatizado de destete contra el tradicional, y los distintos modos automa-
tizados entre ellos. Hasta el momento Smartcare/PS™ ha demostrado ser
superior en adaptacion al paciente, disminucion del tiempo del destete y
de los dias de ventilacién mecanica comparado contra otros softwares
automatizados y el destete tradicional.

LIMITAR LA DRIVING PRESSURE MEJORA LA MORTALIDAD

EN EL PACIENTE ADULTO CON SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO

Dr. Oscar Torres Aguilar, Residente de tercer afio de Medicina Critica,
del Centro Médico ABC. Dr. Axel Pedraza Montenegro, Residente de se-
gundo afio de Medicina Critica, del Centro Médico ABC. Dr. Alfredo Aisa
Alvarez, Residente de tercer afio de Medicina Critica, del Centro Médico
ABC. Correspondencia: Oscar Torres Aguilar. Sur 136, N. 116, Col. Las
Américas, Alvaro Obregén, CP. 1120. Departamento de Medicina Critica.
Tel: (045) 81-1584-0775, Correo electrénico: oscartorresmd @ gmail.com

Resumen. El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue descrito
por primera vez en el afio de 1967, siendo definido en 1994 y posterior-
mente modificado hasta su ultima actualizacién en el 2012; hoy en dia el
estandar de oro en el manejo de estos pacientes se basa en la ventilacién
de proteccion alveolar. Recientemente se publicé que la driving pressure
(AP <15 cmH,0) en pacientes con SDRA, fue la variable ventilatoria que
se asoci6 a mayor sobrevida en estos enfermos. Las alteraciones del
parénquima pulmonar enfermo influyen directamente en la capacidad que
tiene el alveolo, de modificar su volumen a cierto grado de presion. La
presion generada por el movimiento del volumen condiciona la presién
de conduccioén alveolar, integrando fuerzas determinadas por la presién
meseta, la PEEP, el volumen corriente y la distensibilidad pulmonar. En
pacientes con SDRA grave existe una incidencia elevada de disfuncién
de ventriculo derecho (VD), en particular cor pulmonale agudo (CPA),
teniendo influencia directa en la mortalidad, por lo que durante la venti-
lacion mecanica la estrategia de ventilacion de proteccion a VD en este
grupo de pacientes tiene impacto directamente en la sobrevida. Conclu-
siones: La AP es el reflejo de las fuerzas que interactian en la mecanica
pulmonar, por lo que limitar esta a < 15 cmH, 0, sobre todo en pacientes
con SDRA grave como meta de proteccién alveolar y de proteccién a
ventriculo derecho mejoran la sobrevida en pacientes con SDRA grave.

EL RECLUTAMIENTO ALVEOLAR AGUDO

¢(MEJORA EL PRONOSTICO DEL PACIENTE CON SIRA?

Gustavo Enrique Barrera Lépez, Residente de Medicina Critica. Hugo
Armenta Ramirez, Residente de Medicina Critica. Israel Salgado Gar-
cia, Residente de Medicina Critica. Mayra Elizabeth Delgado Guzman,
Residente de Medicina Critica. Nohemi Carolina Rodriguez Hernandez,
Residente de Medicina Critica. Autor principal: Hugo Armenta Ramirez,
Correo electronico: yavee_15@hotmail.com, Hospital Regional 1° de Oc-
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tubre ISSSTE. Av. Instituto Politécnico Nacional 1669, Colonia Magdalena
de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero. Teléfono: 57528098.

Resumen. El reclutamiento alveolar se define como la re expansion de
areas pulmonares previamente colapsadas mediante un incremento bre-
ve y controlado de la presion transpulmonar, el objetivo es crear y man-
tener una situacion libre de colapso con el fin de aumentar el volumen al
final de la espiracion y mejorar el intercambio gaseoso, el cual consta de
2 componentes: el nivel de presién aplicado y el tiempo durante el que
se mantiene; el aumento de presién transalveolar da lugar a la apertura
de las unidades alveolares terminales segun su presion critica. Segun la
teoria del pulmén abierto, toda la masa pulmonar podria ser reabierta en
la fase precoz del SIRA si se aplica la presion transalveolar suficiente y
para conseguir un reclutamiento completo es necesario aplicar presio-
nes en via aérea mayores de 40 cmHZO, estas maniobras se realizan
en situaciones de hipoxemia como rescate, especialmente en pacientes
con SIRA, en donde se ha observado una mejoria de la oxigenacion, sin
excluir que presenta ciertas complicaciones como son caida del gasto
cardiaco, barotrauma y pueden favorecer la traslocacion bacteriana de
pulmén. No se ha demostrado que alguna de las maniobras de recluta-
miento sea mas eficaz que otra.

¢EN EL PACIENTE CON VENTILACION MECANICA

Y FALLA CARDIACA, LA PRUEBA DE PIEZA EN «T»

DISMINUYE LA NECESIDAD DE REINTUBACION,

COMPARADO CON EL RETIRO CON PRESION SOPORTE + CPAP?
Lucia Yunuen Delgado Ayala, Residente de Medicina Critica, Centro Médi-
co ABC. Alfredo Andrés Tanaka Montoya, Residente de Medicina Critica,
Centro Médico ABC. José Israel Gomez Ramirez, Residente de Medicina
Critica, Centro Médico ABC. Gilberto Camarena Alejos, Subjefe de Servi-
cio Medicina Critica, Centro Médico ABC. Janet Silvia Aguirre Sanchez,
Subjefe de Servicio Medicina Critica, Centro Médico ABC. Juvenal Franco
Granillo, Jefe de Servicio Medicina Critica. Centro Médico ABC, Correspon-
dencia: Lucia Yunuen Delgado Ayala. C. Sur 136, No 116. Col. Las Amé-
ricas 01120, México, D.F. Cel. 5528993579, E-mail:lyunuen @gmail.com

Resumen. En los pacientes con falla cardiaca que requieren ventilaciéon
mecanica invasiva (VMI), se deben tomar en cuenta diversos aspectos
hemodinamicos antes de extubarse, como consideraciones sobre el retor-
no venoso Yy la poscarga. La ventilacién con presién soporte (VPS), pre-
sién positiva continua de la via aérea (CPAP) y pieza T, son los métodos
mas utilizados para la preparacion del retiro de la ventilacién mecanica.
En pacientes con VMI en quienes se identifican datos de insuficiencia car-
diaca, utilizar la prueba con pieza en T, puede provocar una disminucién
abrupta del soporte otorgado por el ventilador, y dificultar el proceso de
retiro de la ventilacion, en comparacion con el retiro con presion soporte.
En estos casos destaca la utilidad de la ventilacion mecanica no inva-
siva (VMNI) después de utilizar Presién Soporte + CPAP (PS / CPAP),
con la disminucion paulatina del soporte al paciente, que hacen menor la
posibilidad del deterioro de la funcién cardiaca, provocado por cambios
subitos en la precarga, postcarga y resistencias vasculares pulmonares.
Resultan prometedoras las estrategias de destete que incluyen protocolos
impulsados por el destete y uso cada vez mayor de ventilaciéon mecanica
no invasiva después de la extubacion.

PROTOCOLOS AUT(’)MATICOSIDE DESTETE DE

VENTILACION MECANICA. ;MAS RAPIDO Y MAS SEGURO?
REVISION EN 10 PREGUNTAS

"José Rodolfo Gastelum Dagnino, Médico residente en Medicina del En-
fermo en Estado Critico, Centro Médico American British Cowdray. 2Celia
Margarita Coronado Robles, Médico Residente en Medicina del Enfermo
en Estado Critico, Centro Médico American British Cowdray. 3Alejandro
Montafno Jiménez, Médico residente en Medicina del Enfermo en Estado
Critico, Centro Médico American British Cowdray. 4 Juvenal Franco Gra-
nillo, Jefe del Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro»,
Centro Médico American British Cowdray. 5Janet Silvia Aguirre Sanchez,
Subjefe del Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro», Cen-
tro Médico American British Cowdray. Autor responsable: José Rodol-
fo Gastelum Dagnino, Direccién: Camino a Santa Fe 1231 edificio 7-B
depto. 203, Teléfono: 55-85-33-10-51, E-mail: Rodolfo.gastelum@gmail.
com. Hospital: Centro Médico American British Cowdray, Sur No 136 Las
Americas Delegacion Alvaro Obregén, Teléfono: 55 5230 8000, E-mail:
contacto @ abchospital.com

Resumen. Objetivos: Conocer el origen de los sistemas automaticos, sus
sistemas actuales y entender si en la actualidad, son seguros y de beneficio
al paciente, asi como si presentan una alternativa mejor que el método tra-
dicional para el retiro de la ventilacion mecanica. Conclusién: De acuerdo
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a la revision de la bibliografia internacional y la evidencia cientifica, con-
cluimos que, el uso de protocolos automatizados para el destete, existen
desde hace dos décadas pero dado a la tecnologia de ese tiempo, estos
se encontraban en desventaja ante el manejo del recurso humano especia-
lizado, dado a que la demanda internacional y la necesidad crecientes en
los hospitales de soporte ventilatorio invasivo, este rebasé la capacidad de
atencion del recurso humano y con la tecnologia computarizada avanzada,
el software, implementacion de detectores de PeTCO, y constantes biolo-
gicas implementadas en los nuevos protocolos de retiro automatizado de
la ventilacion mecanica, marcan una diferencia generacional en la ventila-
cién mecanica, donde el recurso humano puede reconocer de manera mas
temprana aquellos pacientes aptos para el retiro de la ventilacion hasta en
un 30% mas que en la manera tradicional. Acotaciones: PImax: presion
inspiratoria maxima. AMV: asistencia mecanica ventilatoria, F: frecuencia
respiratoria, SaO,: saturacion arterial de oxigeno, f/VT: relacion entre la
frecuencia respiratoria y el volumen corriente, P0.1: intensidad de estimulo
respiratorio central en 0.1 segundo, APACHE II: «Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II», SOFA: Sequential Organ Failure Assess-
ment score, VT: volumen Corriente, MFV: Ventilacion de Frecuencia media,
ASV: Ventilacién de Soporte Adaptativo, SIRPA: Sindrome de insuficiencia
respiratoria Aguda, Paw: presion de la via aérea, UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos, PeTCO,: Presion de CO, al final de la Espiracion.

EL RECLUTAMIENTO ALVEOLAR AGUDO,

¢MEJORA EL PRONOSTICO DEL PACIENTE

CON SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA?

José Luis Navarro Adame, Residente Tercer Afio Medicina Critica,
Centro Médico ABC. Andrea Rugerio Cabrera, Residente Segundo Afio
Medicina Critica, Centro Médico ABC. Humberto Castillejos Suastegui,
Residente Primer Ao Medicina Critica, Centro Médico ABC. Corres-
pondencia: Andrea Rugerio Cabrera. Sur 136 Numero 116, Col. Las
Américas, Delegacion Alvaro Obregén, D.F. Teléfono: 52 30 80 00. E-
mail: ruca8504 @ gmail.com

Resumen. En pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto (SIRPA), los volimenes corrientes bajos se han
asociado con una reduccién en la mortalidad. Sin embargo, dicha estra-
tegia puede resultar en colapso alveolar, con apertura y cierre ciclicos
de la via aérea distal y alvéolos atelectasicos. El reclutamiento alveolar
(RA) se define como la reexpansion de areas pulmonares previamente
colapsadas mediante un incremento breve y controlado de la presion
transpulmonar. Dicha presiéon se mantiene durante un tiempo mas
prolongado al habitual. La maniobra de reclutamiento alveolar (MRA) mas
utilizada es la aplicacion de 40 cmH,O durante 40 s. La evidencia sugiere
que las maniobras de reclutamiento alveolar tienen impacto nulo sobre la
mortalidad, lo cual contrasta con los resultados publicados en un metaa-
nalisis en el 2014, en el cual la mortalidad intrahospitalaria fue menor en
el grupo que recibi6 MRA. Todos los ensayos tienen un gran indice de he-
terogeneidad, sin poder comparar entre cada MRA. Se requieren estudios
clinicos que evaluen la eficacia de aquellas MRA que no causen mayor
dafo alveolar per se. Asi como identificar qué pacientes se benefician del
reclutamiento alveolar agudo.

¢QUE ES LA TERAPIA DE OXIGENO DE ALTO FLUJO

Y CUAL ES SU ROL EN EL PACIENTE CRITICO?

Dr. Armando Sanchez Calzada*, Dra. Careli Gdmez Moctezuma *. *Resi-
dente de Tercer afio de Medicina Critica Centro Médico ABC. * Residen-
te de Primer afio de Medicina Critica Centro Médico ABC. Dr. Armando
Sanchez Calzada. Centro Médico ABC, Sur 132 Num. 118, Consultorio
411, Col. Las Américas, 01120, México, D.F. Correo electrénico: arman-
docalz@hotmail.com

Resumen. La terapia de alto flujo con canula nasal ha demostrado su
eficacia en diversos estudios en neonatos en el tratamiento de falla respi-
ratoria aguda. No obstante, hay escasa literatura donde se aborda su uti-
lidad en el adulto criticamente enfermo. Esta revision tiene como finalidad
el andlisis y discusion del papel de esta tecnologia en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria en el adulto. Los efectos fisiologicos que se han
descrito con la terapia de alto flujo son: mejora el aporte de oxigeno, hu-
midificaciéon del gas, disminucién del espacio muerto, y produce presion
positiva en la via aérea. Aun no se identifica que pacientes se benefician
de su utilidad, y se requieren mas estudios donde se identifiquen los fac-
tores asociados con la falla de esta terapia para no retrasar la ventilacion
mecanica invasiva.

EN PACIENTES ADULTOS BAJO VENTILACION MECI-'\NIC'A,
LAS ESTRATEGIAS ORIENTADAS A MEJORAR SINCRONIA
¢(MEJORAN EL PRONOSTICO?
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Paola Verénica Romano Albornoz, Residente Tercer Afo. Graziella
Alexandra Galvez Blanco, Residente Segundo Afo. Terapia Intensiva
Departamento Medicina Critica «Mario Shapiro». Correspondencia: pao-
la.romano.md@gmail.com Direccion: Sur 136 Colonia Las Américas De-
legacién Alvaro Obregén, Teléfono: 5230 8000.

Resumen. La interaccion subdptima entre el paciente y el ventilador se
denomina asincronia y pueden ocurrir en cualquier momento del ciclo res-
piratorio. Se consideran significativas cuando estan presentes en mas del
10% de las ventilaciones en un minuto. Estas pueden ocasionar lesion de
las fibras musculares, principalmente en el diafragma, provocando pérdida
de la capacidad para generar fuerza debido a la lesién que se provoca.
Otros efectos adversos son disfuncién diafragmatica, aumento del trabajo
respiratorio y aumento del gasto cardiaco para suplir dicha demanda, asi
como alteraciones en el intercambio gaseoso. Hay modalidades ventilato-
rias que mejoran la interaccion entre el paciente y el ventilador, entre ellas
NAVA, que reporta indice de asincronia de hasta 0%. Multiples estudios
han demostrado mayor mortalidad asociada con la presencia de asincro-
nia, pero el factor de impacto no les confiere la suficiente validez para que
se consideren como factor independiente de mal pronéstico. Conclusio-
nes: La presencia de asincronia desde un punto de vista fisiolégico provo-
ca multiples efectos adversos en los pacientes, en teoria aumentando la
morbimortalidad, pero hasta el momento no hay evidencia contundente de
ello, sobre todo por la calidad observacional de la mayoria de los estudios.

INTERACCION CORAZON PULMON EN EL MANEJO

DEL WEANING EN EL PACIENTE CON CARDIOPATIA

Oscar Rodrigo Jiménez Flores, Médico Residente de 2° afio Medicina
Critica, Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. David Martinez Ro-
driguez, Médico Residente de 2° afio Medicina Critica, Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos. Daniel Pérez Sierra, Médico Residente de 2°
afio Medicina Critica, Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. Lizette
Segura Vimbela, Médico Residente de 2° afio Medicina Critica, Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos, ISSSTE. Autor responsable: Oscar Rodrigo Jiménez Flores, Ave-
nida Universidad 1321, colonia Florida Delegacién Alvaro Obregén, DF,
Ciudad de México. CP 01030. Teléfono: 53222300 extensién 89100 u
89099. Celular: 0449512161476, E-mail: oscar_apu@hotmail.com

Resumen. Aproximadamente un 50% de los pacientes de terapia intensi-
va requieren de ventilacién mecanica, sin embargo la desconexién de la
misma o weaning es uno de los problemas principales al que se enfren-
tan los médicos. En global este proceso supone un 40% del tiempo total
del trabajo médico, debido a los efectos hemodinamicos ejercidos por las
interacciones cardiopulmonares como la reduccién del retorno venoso in-
ducida por la presion intratoracica positiva en cada insuflaciéon mismas que
al retiro de la presién positiva ejercen efecto a nivel cardiaco en pacientes
con funcién cardiaca comprometida siendo responsables del fracaso en
la extubacién. Considerando que la desconexién de la ventilacién meca-
nica es un proceso que se inicia con la identificacién de los pacientes que
pueden realizar una prueba de respiracion espontanea y se continda con
la medicion de predictores de tolerancia a la prueba de respiracion espon-
tanea, una prueba de respiracion espontanea y una prueba de extubacion.
Existe un primer grupo de enfermos que van a poder ser extubados en
el primer intento de respiracion espontanea, lo que se ha denominado
weaning simple o facil pero un 45% de enfermos van a precisar una des-
conexién progresiva de la ventilacién mecanica, para esto disponemos de
métodos como tubo en T, presién positiva continua en la via aérea (CPAP)
y presion soporte (PS). La transferencia entre la ventilacién mecanica a
la ventilacién espontanea requiere una serie de interacciones como son
dependiendo del volumen/kg que repercute en la estimulacién de sistema
nervioso auténomo con la inhibicién de la respuesta vagal o aumento de
la respuesta simpatica y factores ventilatorios como la presién pleural, el
volumen pulmonar y el empleo de volumen no estresado. Conclusién:
En base a la revisién bibliografica realizada consideramos que en caso
de debe mantenerse el protocolo de weaning con inclusién de la prueba
espontanea de pieza en T solo para pacientes con factores de riesgo 6
evidencia clinica de disfuncion diastdlica, sistdlica o valvulopatias.

EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

POR MODOS VENTILATORIOS AUTOMATIZADOS,

¢REDUCE EL TIEMPO DE RETIRO?

José Rodolfo Gastelum Dagnino, Médico residente en Medicina del En-
fermo en Estado Critico, Centro Médico American British Cowdray. 2Celia
Margarita Coronado Robles, Médico residente en Medicina del Enfermo
en Estado Critico, Centro Médico American British Cowdray. 3Alejandro
Montafio Jiménez, Médico residente en Medicina del Enfermo en Estado
Critico, Centro Médico American British Cowdray. 4 Juvenal Franco Gra-

nillo, Jefe del Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro»,
Centro Médico American British Cowdray. *Janet Silvia Aguirre Sanchez,
Subjefe del Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro», Cen-
tro Médico American British Cowdray. Autor responsable: José Rodolfo
Gastelum Dagnino, Direccion: Camino a santa fe 1231 edificio 7-B depto.
203, Teléfono: 55-85-33-10-51, E-mail: Rodolfo.gastelum @ gmail.com,
Hospital: Centro Médico American British Cowdray, Sur No 136 Las Amé-
ricas Delegacién Alvaro Obregén, Teléfono: 55 5230 8000, E-mail: con-
tacto @abchospital.com

Resumen. Objetivos: Conocer el origen y actualidades de los sistemas
automatizados para el retiro de la ventilaciéon mecanica, eficacia, segu-
ridad y si representan una mejor alternativa que el método tradicional.
De acuerdo a la revisién de la bibliografia internacional y la evidencia
cientifica, el uso de protocolos automatizados existen desde hace dos
décadas pero dada la tecnologia de ese tiempo, éstos se encontraban
en desventaja ante el manejo del recurso humano especializado y poste-
riormente la necesidad creciente en los hospitales de soporte ventilatorio
invasivo, hizo que rebasara la capacidad de atencién del recurso humano
y con la tecnologia computarizada avanzada, el software, la implemen-
tacion de detectores de PeTCO, y constantes biol6gicas utilizadas en
los nuevos protocolos de retiro automatizado de la ventilaciéon mecanica
marcaron una diferencia generacional en la ventilacion mecanica, donde
los sistemas automatizados pueden reconocer de manera mas tempra-
na aquellos pacientes aptos para el retiro de la ventilacién hasta en un
30% mas que en la manera tradicional utilizando protocolos manejados
por inhaloterapeutas. Conclusion: La nueva generacién de ventiladores
equipados con protocolos de retiro automaticos, reducen los dias de ven-
tilacion mecanica, comparado a aquellas UCI que usan ventiladores me-
canicos convencionales y protocolos de retiro de la ventilacion mecanica
basados en recursos humanos.

MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR: FISIOLOGIA,
CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS Y EFICACIA

* Paulina Leticia Triana Hernandez, Residente de segundo afio de la es-
pecialidad de Medicina del enfermo en estado critico, del Hospital Gene-
ral de Ecatepec «Las Américas». ** Marco Antonio Villagrana Rodriguez,
Residente de segundo afo de la especialidad de Medicina del enfermo
en estado critico del Hospital General de Ecatepec «Las Américas». **
Francisco Javier Cruz Martinez, Residente de primer afio de la especia-
lidad de Medicina del Enfermo en estado critico, del Hospital General
de Ecatepec «Las Américas». ** Ricardo Salgado Barrera, Residente de
primer afo de la especialidad en Medicina del enfermo en estado critico,
del Hospital General de Ecatepec «Las Américas». * Triana Hernandez
Paulina Leticia, direccién: Simoén Bolivar s/n, Manzana 10 Lte 1, colonia
fraccionamiento «Las Américas», CP 55076. Teléfono 04455-54031585.
Correo electronico switterion @ hotmail.com.

Resumen. El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) enferme-
dad descrita desde los afios sesenta, a pesar del avance tecnoldgico y
cientifico en el area médica, continua siendo una patologia que genera
alta mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. A pesar de lo
estudiado son muy pocas las medidas que pueden promover una mejoria
en los pacientes con SDRA debido a su patogénesis compleja, ocasio-
nando un cuadro clinico agudo, dindmico, obteniendo como resultado
una reaccion inflamatoria difusa y severa a nivel pulmonar en la unidad
alveolo-capilar, con incremento de la permeabilidad vascular pulmonar y
generacion de edema rico en proteinas, con destruccion de la arquitec-
tura vascular pulmonar, asociado a génesis y secrecion de sustancias
proinflamatorias que conlleva a destruccion del epitelio alveolar teniendo
como resultado final colapso alveolar y finalmente fibrosis. Se han descri-
to maniobras especificas que inciden en la disminucién de morbilidad y
mortalidad de la enfermedad, como la utilizacién de voltimenes corriente
bajos, el uso de presion positiva al final de la espiracién, el decubito pro-
no y limitar la presiéon media, maniobras que se utilizan para mantener
dentro de lo mas posible la homeostasis del intercambio gaseoso y evitar
la lesién pulmonar aguda secundaria a ventilacién. Las maniobras de re-
clutamiento alveolar, procedimientos que consisten en utilizar una presién
positiva sobre la via aérea por un periodo de tiempo determinado, para
lograr un reclutamiento de alveolos colapsados y hacer que participen en
el intercambio gaseoso, se han descrito como medidas coadyuvantes en
el manejo de estos pacientes. El objetivo de esta revision es responder
a la siguiente interrogante ¢ El reclutamiento alveolar agudo mejora el
prondstico del paciente con SDRA?

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON NEUMONIA
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAVM) EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
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Dra. Karen Pamela Pozos Cortes, Dr. Orlando Rubén Pérez Nieto, Dr.
Adolfo Israel Vazquez Cuellar, Dra. lvonne Nallely Hinojosa Aguilar. Mé-
dicos Residentes de Primer Afio de Medicina Critica, Hospital Juarez de
México.

Introduccién: La neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica (NAVM)
ocupa el primer lugar dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), aproximadamente el 80% de los episodios de neumonia nosoco-
mial(1) condicionando mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes
criticamente enfermos, asocidndose con mayor tiempo de ventilacién
mecanica (VM), estancia hospitalaria, incremento de resistencias bac-
terianas y mayores costos hospitalarios (2). El riesgo de adquirir NAVM
se encuentra incrementando hasta 20 veces méas asociado a la pre-
sencia de via aérea artificial (3). La NAVM afecta hasta un 50% de los
pacientes, segun la patologia de ingreso y presenta una densidad de
incidencia que aria entre 10 a 20 episodios por cada mil dias de ventila-
cién mecanica (4) con un riesgo diario entre el 1-3%. La NAVM se define
como la infecciéon del parénquima pulmonar que ocurre dentro de las
48 hrs posteriores al inicio de la VM invasiva se subdivide en temprana
si se presenta dentro de las 96 horas del inicio de la VM y tardia si se
presenta posterior a las 96 horas. (5) Ademas se incluyen criterios adi-
cionales para la confirmacién del diagndstico como los siguientes: Cli-
nicos: Temperatura >38°C, leucocitos <4000 cel/uL o >12000 cel/uL, en
adultos >70afos: alteracion del estado de alerta sin causa reconocida,
aparicion de esputo purulento o cambios en sus caracteristicas o incre-
mento de las secreciones respiratorias o en los requerimientos de aspi-
racion. Radiolégicos: Infiltrados radiolégicos nuevos o progresivo, con-
solidacién o cavitacion. Gasométricos: Empeoramiento del intercambio
de gases. Ventilatorios: > 2dias de PEEP estable o disminucion diaria
de PEEP, seguido de incremento de PEEP = 2.5 cmH20 durante 2
dias 0 = 0.15 de FiO2 sostenido por 2 dias y bacteriolégicos con > 25
neutréfilos por campo en la tincion de Gram del aspirado endotraqueal
o lavado broncoalveolar (LAB), aspiracion traqueobronquial >100000
UFC/mL, lavado broncoalveolar por broncoscopia >10000 UFC/mL,
broncoscopia con cepillado protegido >1000 UFC/mL. Biomarcadores:
Procalcitonina = 0.5 hasta = 3.9 ng/mL (6), receptor soluble activador
expresado en las células mieloides-1 (sTREM-1) (7). Fisiopatologia:
Los mecanismos que predisponen la aparicion de NAVM se conocen 4
mecanismo fisiopatoldgicos, por contigiiidad, via hematégena, circuitos
y tubulos ventilatorios y la aspiracién de secreciones como principal fac-
tor patoldgico debido a secreciones de la orofaringe alcanzando la via
aérea inferior, cuando este inoculo supera la capacidad de defensa del
huésped produciendo la reaccién inflamatoria propia del proceso séptico
(8). Correlacion clinica: Los episodios de NAVM cursan con diferentes
distractores como la presencia de fiebre y leucocitosis que si bien son
parte de los criterios incluidos en la definicién para su diagnéstico, las
multiples patologias que presentan los pacientes criticamente enfermos
hacen que el diagnostico de NAVM no sea oportuno y nos enfrentemos
cada vez a patologias pulmonares mas severas (8). En nuestra Unidad
de Cuidados Intensivos nos damos a la tarea diaria de identificar me-
diante la toma de muestras de expectoraciéon con trampa y hemocultivos
el aislamiento de los diferentes agentes microbioldgico causantes de
NAVM, realizamos una revision de 181 expedientes durante el afio 2014
en busca de la correlacién clinica y microbioldgica para el diagndstico
de NAVM de manera oportuna, dentro de los criterios de inclusion se
seleccionaron pacientes que contaran con los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de NAVM y contar con 2 o mas de los
criterios diagndsticos incluidos en la definiciéon de NAVM, como: nuevos
infiltrados radiolégicos, cursar con sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SIRA) moderado o grave, leucocitosis o leucopenia y mayores
requerimientos en la VM. De los cuales se incluyeron a 166 pacien-
tes con diagnéstico de NAVM temprana y tardia, durante el periodo se
solicitaron un total de 191 muestras de expectoracion, expectoraciéon
con trampa y lavado bronquioalveolar y 177 hemocultivos centrales y
periféricos aislando microorganismo en el 52% de las muestras recaba-
das de las cuales corresponde el 30.2% de microorganismos aislados
en tracto respiratorio y solo el 21.8% se detecté microorganismo en
hemocultivo. Dentro de los organismos aislados en la UCI prevalece
Pseudomona aeroginosa en el 30%, Acinetobacter baumanniiy Calcoa-
ceticus en el 34% Stenotrophomona maltophia y Klebsiella pneumoniae
ocupando el tercer lugar con 9%. Conclusiones: La NAVM implica un
reto en su diagndstico y evidenciarla a tiempo favorece la implementa-
cion del tratamiento oportuno e intensificar las maniobras optimas en
su tratamiento como lo son el manejo se secreciones y el uso correcto
de antibidticos, disminuyendo considerablemente los dias de VM y es-
tancia hospitalaria en UCI, es de suma importancia conocer el estudio
epidemiolégico de cada UCI su prevalencia de agentes patégenos y su
sensibilidad ante los antibiéticos.
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RECLUTAMIENTO ALVEOLAR AGUDO Y MORTALIDAD

EN EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
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Resumen. La ventilacion protectora es el estandar de manejo en pa-
cientes con sindrome de distrés respiratorio agudo por su disminucién
en la mortalidad. El reclutamiento alveolar agudo se ha propuesto como
una estrategia para mejorar la mortalidad en este grupo de pacientes, sin
embargo, su uso mediante maniobras de reclutamiento activo es contro-
vertido y los ensayos clinicos no han sido concluyentes. En esta revision
se analizan las publicaciones de mayor relevancia con maniobras de re-
clutamiento activo y desenlaces primarios de mortalidad en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo.

DELTA DE CO, COMO FACTOR DE RIESGO DE MUERTE

EN PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO

Rafaelita Ocelotl Pérez,* Judith Valle Ramirez,* Deisy De Jesus Balca-
zar,* José Alfredo Cortes Munguia,* Blanca E. Herrera Morales,** Martin
Mendoza Rodriguez*. *Residente de segundo afio de Medicina Critica,
Hospital General La Villa. **Médico adscrito a la Unidad de Terapia Inten-
siva, Hospital General Regional 196 IMSS. *Jefe de Servicio de Terapia
Intensiva, Hospital General La Villa. Departamento de Terapia Intensiva,
Secretaria de Salud del DF; Hospital General La Villa. México, Distrito
Federal. Correspondencia: Dra. Rafaelita Ocelotl Pérez, Av. Cruz Colo-
rada No. 90, Seccién Segunda, Zacatelco, Tlaxcala. Teléfono: 01 246
49 71847.

Resumen. Introduccioén: La sepsis severa y choque séptico constitu-
yen un problema de salud publica, por su alta prevalencia y mortalidad.
La diferencia arteriovenosa de CO, (DCO,) bajo condiciones fisiologicas
no excede mas de 0.8kPa (6mmHg), reflejando adecuado flujo venoso y
volumen cardiaco. A nivel macrocirculatorio existe una relacion inversa
entre DCO, e IC en pacientes criticos. El objetivo de este trabajo es de-
terminar el riesgo de muerte a corto plazo con DCO, mayor a 6 mmHg en
pacientes con choque séptico que ingresan al servicio de terapia intensi-
va del hospital general La Villa del Distrito Federal. Material y métodos:
Estudio longitudinal, descriptivo. Incluimos pacientes con choque séptico
y sin falla cardiaca aguda al momento del ingreso, mayores de 18 afios.
Variables: Delta CO,; Lactato, SvcO,, sitios de infeccion. Analizamos el
DCO, > a 6mmHg al ingreso a las 6 y 12 hrs. Se calculd Riesgo Relati-
vo para mortalidad a corto plazo. Resultados: Fueron 42 pacientes, 30
hombres y 12 mujeres con edad promedio de 39 afos. Sitios de infec-
cién: urinario en 18 pacientes, abdominal en 12, respiratorio en 6 y en
tejidos blandos 6. Todos los pacientes que fallecieron tuvieron Delta CO,
> 6mmHg al ingreso y a las 6 hrs y 20 pacientes a las 12 horas. Conclu-
sion: El Riesgo Relativo de muerte a corto plazo en pacientes con DCO,
> 6 mmHg se incrementa importantemente cuando éste se mantiene ele-
vado a través del tiempo.

MORTALIDAD POR SEPSIS-TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
EMPIRICO INICIAL EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
ADULTOS DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

Dra. Dulce Maria Flores Ramirez, Medico adscrito al Servicio de Urgen-
cias del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE. Dra. Nancy Trujillo
Ramirez. Médico adscrito al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE. Correspondencia: El Rosario Croc Il,
Edif. 61, Depto 402, Tlalnepantla de Baz, Estado de México 54090, Tel.
53184059

Resumen. Introduccién: Diversos estudios epidemiolégicos han demos-
trado que la sepsis es uno de los principales motivos de ingreso a la uni-
dad de terapia intensiva (UTI) y representa un problema de salud publica.
Existen numerosas publicaciones desde los afios 60 y 70s, donde se de-
muestra que el uso de antibiéticos inadecuados impacta significativamen-
te sobre la mortalidad de los pacientes con sepsis, siendo la letalidad de
hasta el 61%. Objetivo: Reportar la relacién de la terapia antimicrobiana
empirica sobre la mortalidad a 30 dias en pacientes con sepsis y cho-
que séptico. Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo,
de cohorte histérica, de supervivencia, realizado en el Hospital Regional
1° de Octubre, Unidad de Terapia Intensiva, en el periodo comprendido
entre diciembre de 2012 y diciembre de 2013, la muestra fue integrada
por 93 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron con diagnéstico
de sepsis severa y choque séptico. Resultados: El 73% de los pacien-
tes correspondieron al sexo femenino y 27% al sexo masculino, la edad
promedio de presentacion fue de 53 afios. Las comorbilidades asociadas

mas frecuentemente a la sepsis severa y choque séptico, fueron Diabe-
tes Mellitus Tipo 2 o Hipertensién Arterial Sistémica. El sitio infecciosos
mas frecuente fue pulmén y los gérmenes aislados mas frecuentes fue-
ron: Escherichia coli, Enterococcus faecalis y Staphylococcus aureus. La
proporciéon de pacientes con tratamiento antibiético adecuado, menores
de 45 afos e infectados por gérmenes Gram positivos tuvieron menor
mortalidad, con significancia estadistica con p<0.05. Conclusiones: Los
pacientes que recibieron terapia antibiética empirica adecuada tuvieron
menor mortalidad. Al ajustar por variables confusoras no se encontrd sig-
nificancia estadistica entre la terapia antimicrobiana empirica inadecuada
y la mortalidad.

EVALUACI()N DE LA MORTALIDAD Y OTROS RESULTADOS
CLINICOS EN LA POBLACION ANCIANA MEXICANA CON SEPSIS
José Rodolfo Gastelum Dagnino, Médico residente en medicina del en-
fermo en estado critico, Centro Médico American British Cowdray. 2 Dra.
Claudia lvette Olvera Guzman, Médico Adscrito del Departamento de
Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro» Campus Santa Fe, The American
British Cowdray Medical Center I.A.P. 3José Luis Navarro Adame, Médi-
co residente en medicina del enfermo en estado critico, Centro Médico
American British Cowdray. “Armando Sanchez Calzada, Médico residente
en medicina del enfermo en estado critico, Centro Médico American Bri-
tish Cowdray. 5Oscar Torres Aguilar, Médico residente en medicina del
enfermo en estado critico, Centro Médico American British Cowdray. ©
Lucia Yunuen Delgado Ayala, Médico residente en medicina del enfermo
en estado critico, Centro Médico American British Cowdray. 7 Paola Ve-
rénica Romano Albornoz, Médico residente en medicina del enfermo en
estado critico, Centro Médico American British Cowdray. & Juvenal Franco
Granillo, Jefe del Departamento de Medicina Critica «Dr. Mario Shapiro»,
Centro Médico American British Cowdray. °Janet Silvia Aguirre Sanchez,
Subjefe del departamento de medicina critica «Dr. Mario Shapiro», Centro
Médico American British Cowdray. Autor responsable: Nombre: José Ro-
dolfo Gastelum Dagnino, Direccién: Camino a santa fe 1231 edificio 7-B
depto. 203, Teléfono: 55-85-33-10-51, E-mail: Rodolfo.gastelum @gmail.
com, Hospital: Centro Médico American British Cowdray, Sur No 136 Las
Américas Delegacién Alvaro Obregén, Teléfono: 55 5230 8000, E-mail:
contacto @ abchospital.com

Resumen. Introduccion: La poblacién en México cada vez es mas an-
ciana, El envejecimiento de la poblacién mexicana, se acelerara signi-
ficativamente en el presente siglo. En el afio 2000, las personas de 60
afios 0 mas representaban 6.8% de la poblacion total del pais y se espera
seran 28.0% en el aflo 2050. Es poco lo que se conoce respecto al pa-
ciente anciano criticamente enfermo con sepsis una de las enfermedad
gue mas causa ingresos a la terapia intensiva, es por eso que es necesa-
rio hacer consideracion terapéuticas mas precisas y tener un panorama
clinico en este grupo etario. Métodos: Estudio, prolectivo, observacional
y descriptivo. Objetivos: Mortalidad en la UCI en pacientes mexicanos
mayores de 65 afios de edad con diagnéstico de sepsis. Resultados:
Se analizaron 216 pacientes de los cuales 143 pacientes pertenecen al
Grupo A (Mayores de 65 afios), en tanto el grupo B (menores de 65 afios)
le corresponden 73 pacientes, El grupo B presenta OR 0.27 (IC 95%=
0.14-0.539) le confiere un factor protector, comparado a grupo A con OR
2.6 (IC95%=1.5-2.5) en el cual se demuestra mayor mortalidad asociada
a sepsis. Sepsis severity Score (SSS) demostré que es la herramienta
mas precisa para predecir mortalidad en el paciente con sepsis, por en-
cima de APACHE Il , SOFA y PIRO. Conclusion: El tener mas de 65
afios de edad e ingresar a la UCI secundario a sepsis, le confiere mayor
mortalidad a este grupo etario y la mejor manera de predecir mortalidad
en sepsis es el SSS. Palabras clave: Ancianos /mortalidad/sepsis/es-
calas/severity score/escala/mexicano/UCI/UTI/ICU/Edad. Acotaciones:
UCI: Unidad de cuidados intensivos, APACHE II: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il, SOFA: Sequential Organ Failure Assess-
ment Score, SSS: Sepsis severity score, PIRO: Predisposicion, Insulto,
Respuesta, Disfuncién Organica, ICU: Intensive Care Unit, VMI: Ventila-
cion Mecénica Invasiva, VMNI: Ventilaciéon Mecanica No Invasiva, BIPAP:
Bilevel Intermittent Positive Airway Pressure.

EFICACIA DEL AZUL DE METILENO COMO COADYUVANTE EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO

Grupo de investigaciéon YucaCrit*: Dr. Mario Francisco Aguilar Arzapa-
lo/Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Victor Gabriel Lépez
Avendano/Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Adrian Esca-
lante Castillo/Residente de 2do afo de Medicina Critica. Dr. Jimmy José
Gongora Mukul / Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Benjamin
Franco Herrera/ Residente de 1er afio de Medicina Critica. Dr. Marco
Antonio Cetina Camara / Jefe de Servicio de Unidad de Medicina Critica,
Hospital Agustin O’Horan. Universidad Auténoma de Yucatan. Facultad
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de Medicina. Unidad de Postgrado e Investigacion. Servicios de Salud
en Yucatan. Hospital General Agustin O’Horan. *Médicos adscritos y re-
sidentes de las unidades de cuidados intensivos del Hospital General
Agustin O’Horan, Mérida Yucatan. uciohoran @gmail.com, Tel. 9 (993)
39-93-04, Tel. 9 (999) 00-21-25

Resumen. Antecedentes: La vasodilatacion generalizada con hipoten-
sién que no responde a tratamiento convencional se encuentra presente
en la mitad de los pacientes que mueren de septicemia. El azul de meti-
leno puede ser un valioso complemento en el tratamiento de hipotensién
refractaria. En este estudio se determina la eficacia del azul de metileno
como coadyuvante en el tratamiento del choque séptico. Métodos: Se
realizé un ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego. Se dividid
2 grupos de 30 pacientes cada uno, Grupo A recibié Azul de metileno
en dosis Unica de 2mg/kg de peso en 100cc de solucién de glucosada al
5% infundido en 60 min. y Grupo C, (control) recibié 100cc de solucién
glucosada al 5% infundido en 60 min. Se realizaron mediciones basales
de las variables de estudio (TAM, lactato, déficit de base, saturacién ve-
nosa central y delta de CO2) previo a la administracién y posteriormente
horarias hasta que remitié el estado de hipoperfusiéon manteniendo una
TAM >65 mmHg sin el uso de vasopresores o se cumplieron 72 horas
desde el inicio del estado de choque. Se contabilizé la dosis acumula-
da de vasopresor convertido a miligramos equivalente de noradrenalina,
dias de estancia, dias ventilaciéon mecanica y mortalidad. Resultados:
La TAM present6 aumento progresivo en las primeras 6 horas posterior a
la infusién de azul de metileno en Grupo A del 22% y Grupo C del 9.2%
(p:< 0.05), manteniéndose hasta las 72 hrs de monitoreo. La dosis de
noradrenalina a las 6 horas se redujo en Grupo A un 86%, Grupo C fue
del 56% (p:<0.05). El aclaramiento del lactato a las 6 horas en Grupo A
fue del 62%, en contraste el Grupo C se hallé un aclaramiento del 33%
(p:<0.05). La mortalidad al egreso en Grupo A fue del 20.0% y Grupo C
fue de 36.6% (p: <0.05) sin variacién a 21 dias. Conclusién: El Azul de
metileno es eficaz como coadyuvante en el tratamiento de pacientes con
choque séptico.

EFICACIA DEL PUNTAJE iND[CE DE ANGINA RENAL

EN LA PREDICCION DE LESION RENAL AGUDA

EN PACIENTES ADULTOS EN ESTADO CRITICO

Grupo de investigacion YucaCrit*: Dr. Mario Francisco Aguilar Arzapalo/
Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Adrian Escalante Casti-
llo/Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Jimmy José Géngora
Mukul/Residente de 2do afio de Medicina Critica. Dr. Victor Gabriel Lépez
Avendario/Residente de 2do afo de Medicina Critica. Dr. Marco Antonio
Cetina Camara/Jefe de Servicio de Unidad de Medicina Critica, Hospital
Agustin O’Horan. Dra. Lorena Barradas Rodriguez/Médico Adscrito de
Medicina Interna Hospital General de Valladolid Yucatan. *Médicos ads-
critos y residentes de las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital
General Agustin O’'Horan, Mérida Yucatan. E-mail: uciohoran@gmail.
com. Tel. 9 (993) 39-93-04, Tel. 9 (999) 00-21-25

Resumen. Antecedentes: La lesién renal aguda se presenta hasta en dos
tercios de pacientes en UCI y se asocia con un incremento en la morta-
lidad. El Indice de Angina Renal es un método para evaluar el riesgo de
presentar Lesion Renal Aguda (LRA). En este estudio se determina la efi-
cacia del Indice de Angina Renal como predictor del desarrollo de LRA en
3 dias. Métodos: El estudio se basd en una corte prospectiva de pacientes
en estado critico a los que se realizé el test «Indice de Angina Renal»
con seguimiento por 72 horas de niveles de creatinina, balances hidricos
y gasto urinario, determinando los pacientes que desarrollaron lesion renal
aguda. Posteriormente se realiz6 una relacién del Indice de Angina Renal y
su capacidad de pronosticar el desarrollo de Lesion Renal Aguda, determi-
nandose sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
este puntaje. Resultados: Se obtuvo una muestra final de 206 pacientes
durante el periodo de estudio. La incidencia de lesion renal aguda en la po-
blacién estudiada fue de 27.2% (n=56), y los valores promedio del «Indice
de Angina Renal» en los pacientes que desarrollaron lesién renal aguda
(LRA) fue de 20.52 y los valores en quienes no desarrollaron LRA fue de
4.35. Ofrece una sensibilidad de 90.7% y una especificidad de 95.4% con
un area bajo la curva de 0.963 (0.934-0.991) (p: 0.0001). Se obtuvo una
valor predictivo positivo fue de 0.88 y el valor predictivo negativo de 0.97.
Conclusion: El «Indice de Angina Renal» es eficaz en la prediccion de la
lesién renal aguda en pacientes en estado critico.

LA PRESION DE CONDUCCION CONTROLADA

MEJORA LA SUPERVIVENCIA EN EL SINDROME

DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

Dr. Orlando Rubén Pérez Nieto, Dra. Karen Pamela Pozos Cortes, Dr.
Adolfo Israel Vazquez Cuellar. Dr. Byron Tercero Guevara. Médicos Resi-
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dentes de Medicina Critica, Hospital Juarez de México. Correspondencia:
Dr. Orlando Rubén Pérez Nieto. Médico Residente de Terapia Intensiva.
Direccion: Hospital Judrez de México. Celular: 55 1015 4428. Email: or-
lando_rpn@hotmail.com

El sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS) es una patologia co-
mun en las unidades de cuidados intensivos a nivel mundial, en las
Ultimas décadas se han generado estrategias ventilatorias para intentar
incidir en su mortalidad, dentro de las cuales se encuentran el volumen
corriente bajo, la presion positiva al final de la espiracién (PEEP) alta,
limitar la presién meseta del sistema respiratorio por debajo de 30 cm
de agua y la presién maxima de la via aérea por debajo de 40 cm de
agua. La presién de conduccién, es una variable que depende directa-
mente de la relacién entre el PEEP y el volumen corriente o la presién
inspiratoria, segun sea el modo de ventilacion en el que se encuentre el
paciente, control por volumen & control por presién respectivamente, y
actualmente ha cobrado gran auge puesto que los niveles altos de dicha
presién, podrian impactar directamente en el dafio pulmonar, por inesta-
bilidad alveolar y volutrauma, y un aumento de la mortalidad secundario
a lo anterior. Se han hecho varios estudios serios, sobre controlar las
variables ventilatorias para proteccién alveolar, que tienen repercusion
directa en la presion de conduccién, a continuacién se muestran algu-
nos de los mas significativos para propositos de esta revisién. Musch y
cols. midieron actividad inflamatoria mediante tomografia de emision de
positrones y alteracion del intercambio gaseoso, en un modelo animal,
demostrando que la ventilacién con volimenes mayores a 14 ml/kg se
asocia a inflamacion, la cual es disminuye si se aplica PEEP." Tremblay
y cols. demuestran en otro modelo animal, que la aplicacién de volume-
nes altos con ausencia de PEEP, en combinacién, genera mayor tasa
de liberacién de interleucinas y mayor deterioro del intercambio gaseo-
so0, observando el efecto protector al emplear PEEP.? Amato y cols.
demostraron resultados benéficos en pacientes con SDRA que fueron
ventilados con volimenes de 6 ml/kg controlados por presion.® Actual-
mente se sabe, en base al estudio del grupo de la ARDS network, que
una presion plateau igual o menor a 30 cmH,0, y un volumen corriente
de 6 ml/kg de peso ideal se asocia a menor mortalidad, menor tasa de
mediadores inflamatorios circulantes, y reduccién del tiempo en falla de
otros 6rganos.* En estos estudios, se hace evidente el impacto dafino
de la insuflacion excesiva, o volutrauma, que depende de la presion de
insuflacién (refiriéndose a la presion de conduccion o driving pressure),
que es medible como la diferencia entre presion meseta y el PEEP.5 En
un estudio experimental con ratas, a las cuales se les indujo lesion pul-
monar primaria al inocular Escherichia coli por via endotraqueal, se de-
terminaron niveles séricos de interleucina (IL) -6, receptor para produc-
tos finales de glicacion avanzada (RAGE), y anfirregulina, y se observé
una disminucién de los mismos en el grupo de pacientes que recibieron
volumen corriente bajo y PEEP suficiente para mantener abiertos los al-
veolos (11 mmHg), caracterizado por una presion de conduccion baja.®
La presién de conduccion durante una pausa inspiratoria en ausencia
de trabajo respiratorio representa la manera mas util para determinar
la distensibilidad del parénquima pulmonar y es util para estandarizar
el volumen corriente en los pulmones con SIRA, se debe sefalar que
la distensibilidad estatica es la correcta medicién para definir esta es-
tandarizacion y se debe de aclarar que consta de dos definiciones co-
munes sobre la presién de conduccién, como es la diferencia entre el
pico maximo de la presion inspiratoria y la PEEP, y la diferencia entre la
presién meseta y la PEEP, esta ultima definicion representa de manera
mas 6ptima el comportamiento de distensibilidad dindmica del sistema
respiratorio, dado que la primera se ve influenciada por las resistencia
de las vias respiratorias. La disminucién de la presion de conduccion se
asocia con el incremento en la tasa de supervivencia debido a que el
tamano funcional pulmonar en pacientes con SIRA se calcula a partir de
la distensibilidad estatica y dinamica y depende del volumen corriente
disponible que permite una distensibilidad mas baja con una presién
de conduccién minima para lograr el mismo volumen corriente. Todos
los estudios previos, toman variables estudias por separado, tomando
en cuenta que la modificacién de cualquiera, tiene impacto sobre otra,
como ejemplo, el aumento del volumen tidal o del PEEP, aumentara la
presién meseta, ademads, se sabe que la proporcién de alveolos dis-
ponibles para la ventilacién se reduce notablemente, reflejdndose en
una disminucién de la complianza del sistema respiratorio (CRS). Por
lo tanto, la hipétesis de que la normalizacion VT a la CRS y el uso de
dicha relaciéon como de tamafo «funcional» del pulmén seria un me-
jor predictor el prondstico en los pacientes con SDRA, que sélo el VT.
Esta relacion, denominada presién de la conduccién (A P = VT / CRS),
puede ser calculada facilmente, de manera rutinaria, en los pacientes
que no estan haciendo esfuerzo inspiratorio, como el PEEP menos la
presion meseta, como se refirié anteriormente. Un andlisis multivariado
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de regresion tipo Cox, del New England Journal of Medicine en Fe-
brero de este afio, con una muestra de 3080 pacientes, de los cuales
se dividieron en dos grupos, volumenes altos vs volimenes bajos (n:
1020), y PEEP alto vs PEEP bajo (n: 2060), demostr6é que una presion
de conduccion menor de 16 mmH,O se asocia a mayor supervivencia,
con un valor de p menor a 0.001 y un intervalo de confianza mayor
a 95%.7 Loring y cols. aclaran que la presion de conduccion, puede
no ser benéfica en pacientes con respiracién activa, quienes tienen un
descenso de la presién pleural durante la inspiracién; asi mismo, hacen
énfasis en la capacidad de la presidn de conduccion para predecir el
prondstico, dado que las variables que la definen son en si mismas
altamente predictivas de la supervivencia.® Conclusiones: En base a la
revisidn anterior, se observa que los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, que fueron manejados con volumen corriente bajo y PEEP
alto, por ende, presentan una menor presiéon de conduccién, y esto re-
percute directamente en un aumento de la supervivencia, con la ventaja
de que esta variable engloba la relacién entre el volumen corriente y el
PEEP, contamos entonces con bases suficientes para sugerir la medi-
cion de la presion de conduccién como una meta a buscar en el SDRA,
a mantener en niveles inferiores a 15 cm de agua, y dada la facilidad
para calcularla podemos recomendar realizar su medicién de manera
rutinaria, de igual manera, en cualquier paciente que se encuentre bajo
ventilaciéon mecanica, como medida de proteccién alveolar, con fin de
evitar el VALI, se necesitan nuevos estudios enfocados a presion de
conduccion baja (<15cm de agua), ARDS y ventilacion protectora, para
confirmar su eficacia en la disminucién de la mortalidad.
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