UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de Posgrados

Epidemiologia del Trauma Craneo Encefalico Grave en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad
de Quito, en el periodo 2011 al 2013

German Ricardo Torres Jiménez

Trabajo de Titulacion presentado como requisito para la
obtencion del titulo de Especialista en Medicina Critica

Director de Trabajo de Titulacién: Dr.Luis Alfonso
Eguiguren Ledén

Quito, 1 de agosto del 2016



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de posgrados

HOJA DE APROBACION DE TRABAJO DE TITULACION

Epidemiologia del Trauma Craneo Encefalico Grave en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad
de Quito, en el periodo 2011 al 2013

AUTOR: German Ricardo Torres Jiménez

Dr. Luis Alfonso Eguiguren Leén
Director del Programa de Posgrados.................ccccocuvirneeesennnneee s
En Especialidades Médicas

Dr. Bolivar Guevara Estévez
Director del Posgrado de MediCina - e s
Critica

Dr. Gonzalo Mantilla Cabeza de Vaca
Decano del Colegio de CIieNCias de ...............ocooeieeeeieeeee st se s sesnsnenes
La Salud USFQ

Hugo Burgos Yanez , PH.D.
Decano del Colegio de POSgrados s

Quito, 1 de agosto de 2016



© Derechos de Autor

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las
Politicas y Manuales de la Universidad San Francisco de Quito USFQ,
incluyendo la Politica de Propiedad Intelectual USFQ, y estoy de
acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de propiedad
intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en esas

Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizaciéon y
publicacion de este trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacién Superior.

Firma del estudiante:

Nombre:

Cddigo de
estudiante:

C.l.:

Lugar, Fecha:

German Ricardo Torres Jimenez

00108906

1713551339

Quito, agosto 2016




DEDICATORIA

Desde los albores de la civilizacion, han llegado en cada etapa de la humanidad,
grandes personas que han llegado a obtener bastos conocimientos, que han sido
creados y perfeccionados con la utilizacién de los métodosmassencillos.

En este vivir diario, hay luchadores que no han sido reconocidos por su labor, por
falta de ser socializado, ya que ellos no esperan ningunrédito alguno y su
satisfaccion es mirar los logros adquiridos y logrados, por lo que este documento
esta dedicado a mis padres, quienessupieron inculcar el pensamiento, la creacién de
la ciencia, y promulgo en mi el estudio de los problemas en busca de su causa, con
la finalidad del servicio a la comunidad promulgando la verdad e igualdad.

Dedicado a mis Padres:

Arq. German Ricardo Torres Freire.
Ana Rosa Jiménez Jarrin



AGRADECIMIENTOS

Me gustaria agradecer de forma sincera a mi familia, que con su infinita paciencia y
comprensién han hecho posible que se genere el documento actual.

Ademas merece especial mencion a mis companeros, profesores, y autoridades que
contribuyeron para el desarrollo de nuevos conocimientos cientificos:

Dr. Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Dr. Gabriel Ricardo Garcia Montalvo:
analisis estadistico y critico del articulo.

Dr. José Luis Calahorrano Acosta, Dr. Freddy Marcelo Maldonado Cando,
idea de investigacion, diseno del estudio, revision bibliografica, recoleccion de
datos y redaccién del manuscrito.

Dr. Fausto Guerrero, Dr. Guillermo Falconi: revision de bibliografica de
protocolos

No se me olvida agradecer el apoyo al Hospital Carlos Andrade Marin de Quito,
institucion que fomento mi formacién profesional como prestar las herramientas para
el desarrollo cientifico, asi como a la Sociedad de Cuidados Intensivos, la
Universidad Técnica del Norte en la ciudad de Ibarra que dieron paso, a la
instruccidon de conceptos actuales del desarrollo en el campo de la medicina.



Universidad San Francisco de Quito

DESCRIPCION DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS Y CONFERENCIAS

LIBROS O PUBLICACIONES EN REVISTAS MEDICAS:
. German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel

Ricardo Garcia Montalvo. Epidemiologia del Trauma Craneo-encefalico Grave
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin; (in
press)Revista Médica HJCA julio 2016.

. German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta, Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el
adulto.Reporte de Caso y Revision de la literatura. 2016: (in press)Revista
Médica HJCA noviembre 2016.

. German Ricardo Torres Jiménez, Fausto Guerrero Toapanta, Guillermo
Falconi Morales, Protocolo de Uso de Indice Bi- espetral en HCAM, 2013
https://sites.google.com/site/comitedeinfectologia’home/grupo-de-trabajo.

CONFERENCIAS EN CONGRESOS

. Torres German. Manejo de la Disnea. IV Curso de Actualizacién de Medicina,
Enfermeria, Nutricion; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de paciente
Adulto y Pediatrico. Ibarra — Ecuador del 22 al 26 de Octubre , del 10- 14 de
Diciembre del 2012 y del 21 al 25 de Enero de 2013.

. Torres German. Manejo inicial del Asma. IV Curso de Actualizacion de
Medicina, Enfermeria, Nutricién; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de
paciente Adulto y Pediatrico. Ibarra — Ecuador del 22 al 26 de Octubre , del
10- 14 de Diciembre del 2012 y del 21 al 25 de Enero de 2013

. Torres German. Farmacocinética, Farmacodinamia y Evidencia actual de los
coloides y cristaloides en el paciente critico. “CURSO DE ACTUALIZACION
DE TERAPIA INTENSIVA Y MEDICINA CRITICA” Y “1ER CURSO DE
ACTULAIZACION DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA” realizado el 4
al 12 de Noviembre del 2014 . Quito — Ecuador.



RESUMEN DE PUBLICACIONES

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel
Ricardo Garcia Montalvo. Epidemiologia del Trauma Craneo-Encefalico Grave
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin.

INTRODUCCION: La lesion cerebral aguda en la poblacién de nifios y adultos es
una de las primeras causa de morbi-mortalidad en Ibero-América, siendo la primera
causa el Trauma Craneo-Encefalico. Al no disponer de un registro adecuado en la
unidad de Cuidados intensivos, con la implementacion de nuevas reformas en la
salud son cada vez mayor la afluencia de pacientes con esta patologia, se hace
indispensable el describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
diagndstico de Trauma Craneo-Encefalico grave en adultos del hospital Carlos
Andrade Marin.

METODOS: Se realizé en estudio descriptivo observacional retrospectivo de la
poblacién de pacientes que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo 2011-2013. Se incluyeron a todos los pacientes
mayores de 18 anos ingresados con diagnostico de Trauma Craneo-Encefalico
severo, catalogados con valores iguales o menores a 8 segun la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) y se excluyeron a los pacientes menores de 18 afios: pacientes
adultos que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de ingreso, pacientes
portadores de infecciones de cualquier foco al ingreso y los pacientes que
presentaron parada cardio-respiratoria.

RESULTADOS: Se tomd la base de datos electronica de un universo de 231
ingresados en la UCI los cuales107 pacientes fueron sometidos a craniectomia
descompresiva. El promedio de edad se ubicé en 35 afios, con una frecuente fue
entre 20 y 30 anos, su mediana en 43 afnos, con predominio en el sexo masculino,
con GCS de 3 puntos (n=83; 35.9%), seguido por puntajes de 8 y 7 (24.7% y
21.6%).

La gravedad del trauma segun severidad de las lesiones se obtuvo una mediana de
18 en la escala ISS. El tiempo de hospitalizaciéon promedio fue de 6 dias.

CONCLUSIONES: Las conclusiones obtenidas por este estudio descriptivo, a partir
del analisis efectuado a la base de datos generados en la UCI-HCAM, tiene como el
primero de sus ejes el establecimiento del perfil poblacional con mayor prevalencia
de la patologia estudiada, a saber: pacientes de sexo masculino cuya edad gira
entorno a los 35 anos. El segundo eje, se ubica alrededor de precisar el tiempo de
estancia hospitalaria, que al promediar 6 dias, se considera corta.

German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta, Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el
adulto. Reporte de Caso y Revision de la literatura. 2016.

Stenotrophomona maltophilia es un bacilo gram negativo fermentativo aerébico que
puede ocasionar serias infecciones locales y sistémicas debido a la alta resistencia a



los antimicrobianos, lo hace dificil su tratamiento. Dado que es rara su incidencia
local.

Se describe el caso clinico de la infeccidn por este microorganismo en un paciente
adulto, que luego de presentar Trauma Craneo Encefalico, fue sometido a manejo
neuroquirurgico, con larga estancia hospitalaria y manejo antibiético de amplio
espectro en la Unidad de Cuidados Intensivos. Su etiologia es materia de gran
controversia, y se discute en especial el rol de la inoculacion directa al fallar la
técnica aséptica.

German Ricardo Torres Jiménez, Fausto Guerrero Toapanta, Guillermo Falconi
Morales, Protocolo de Uso de Indice Bi- espetral en HCAM, 2013, Recuperado
de https://sites.google.com/site/comitedeinfectologia’lhome/grupo-de-trabajo.

El BIS es un método de monitorizacion continua de la sedacion profunda que
recogen y procesan la actividad eléctrica cerebral, siendo una medida directa de la
actividad cerebral y por medio de algoritmos matematicos la procesan para ser
reconocido en un indice numérico.

Dados la poca referencia bibliografica y la evidencia cientifica acerca del tema, para
su utilizacién en el area de los Cuidados Intensivos de adultos es imperante
desarrollar un protocolo de manejo e interpretacion de sus variables.



RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Torres German. Manejo de la Disnea. IV Curso de Actualizacion de Medicina,
Enfermeria, Nutricion; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de paciente
Adulto y Pediatrico. Ibarra—Ecuador del 22 al 26 de Octubre, del 10-14 de
Diciembre del 2012 y del 21 al 25 de Enero de 2013.

Se reviso de forma breve la fisopatologia, etiologia a definir en el estudio de disnea
en el area de emergencias, asi como su manejo agudo en consideracion de la
etiologia, el algoritmo protocolizado por las sociedades cientificas en el paciente
adulto.

Torres German. Manejo inicial del Asma. IV Curso de Actualizaciéon de
Medicina, Enfermeria, Nutricion; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de
paciente Adulto y Pediatrico. Ibarra-Ecuador del 22 al 26 de Octubre, del 10-14
de Diciembre del 2012 y del 21 al 25 de Enero de 2013

Se profundizo las definiciones y diferencias entre Asma y Broncoespasmo reactivo,
fisiopatologia, etiologia y factores de riesgo a considerar y evitar, el abordaje inicial y
manejo terapéutico en el area de urgencias de acuerdo con las Iniciativas Global
para el Asma (GINA) como posibles complicaciones y actuales técnicas de rescate
asi como formular un algoritmo

Torres German. Farmacocinética, Farmacodinamia y Evidencia actual de los
coloides y cristaloides en el paciente critico. “CURSO DE ACTUALIZACION DE
TERAPIA INTENSIVA Y MEDICINA CRITICA” Y “ER CURSO DE
ACTULAIZACION DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA” realizado el 4 al 12
de Noviembre del 2014. Quito — Ecuador.

Se reviso sobre las fuerzas mantiene la homeostasis delos compartimentosliquidos
corporales, su volumen, distribucion, vida media, eliminacion, efectos dinamicos
durante su infusion en el periodo de infusion en el sistema vascular.

Se analizé la evidencia actual, enfocados en revisiones sistematicas sobre las
ventajas y desventajas sobre los coloides y cristaloides para considerar su uso
actual.
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ABSTRACS OF PUBLICATIONS

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel
Ricardo Garcia Montalvo. Severe Traumatic Brain Trauma Epidemiology in the
Intensive Care Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin.

INTRODUCTION: Acute brain injury in the population of children and adults is one of
the first cause of morbidity and mortality in Ibero-America, the first cause traumatic
brain injury. In the absence of an adequate record in the intensive care unit, with the
implementation of new reforms in health are increasing influx of patients with this
disease, it is essential to describe the epidemiological characteristics of patients
diagnosed with Trauma brain injury severe in adults Carlos Andrade Marin Hospital.

METHODS: We performed in retrospective descriptive study population of patients
entering the intensive care unit of the Hospital Carlos Andrade Marin in 2011-2013.
All patients over 18 years admitted with a diagnosis of traumatic brain injury severe,
cataloged with values equal to or less than 8 according to the Glasgow Coma Scale
(GCS) were included and patients under 18 were excluded: patients adults who died
within the first 24 hours of admission, patients with infections of any focus on
admission and patients who had cardio-respiratory arrest.

RESULTS: electronic database of a universe of 231 ICU patients the cuales107
underwent decompressive craniectomy was taken. The average age stood at 35
years, with frequent was between 20 and 30 years, their median in 43 years, with a
predominance in males, with GCS of 3 points (n = 83; 35.9%), followed by scores 8
and 7 (24.7% and 21.6%).

The severity of trauma according to severity of injuries a median of 18 was obtained
in the ISS scale. The average length of hospital stay was 6 days.

CONCLUSIONS: The conclusions obtained by this descriptive study based on the
analysis made to the database generated in the UCI-HCAM, is the first of its axes
establishing the population profile with the highest prevalence of the pathology
studied, namely: male patients whose age revolves around 35 years. The second
axis is located about specifying the length of hospital stay, averaging 6 days is
considered short.

German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta.Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Stenotrophomona Maltophilia Meningitis in adults.
Case Report and Literature Review.

Stenotrophomona maltophilia is an aerobic gram-negative bacillus fermentation
which can cause serious local and systemic infections due to high antimicrobial
resistance, makes it difficult to treat. Since your local incidence is rare.

A case of infection by this organism in an adult patient, who after presenting Skull,
Brain Trauma, underwent neurosurgical operation, with long hospital stay and broad-
spectrum antibiotic management in the Intensive Care Unit described. Its etiology is a
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matter of great controversy, and discussed in particular the role of direct inoculation
failing aseptic technique.

German Ricardo Torres Jiménez, Fausto Guerrero Toapanta, Guillermo
Falconi, Protocol Using Bispectral Index in 2013 HCAM. Recover of:
https://sites.google.com/site/comitedeinfectologia’home/grupo-de-trabajo.

The BIS is a method of continuous monitoring of deep sedation that collect and
process brain electrical activity, being a direct measure of brain activity and through
mathematical algorithms the process to be recognized in a numeric index.

Given the little bibliographic references and scientific evidence on the subject, for use
in the area of adult intensive care it is imperative to develop a management protocol
and interpretation of its variables.
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel
Ricardo Garcia Montalvo. Incidencia del Trauma Craneo-encefalico Grave en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin.

El Trauma Craneo-Encefdlico (TCE) se define como cualquier lesién fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia; representa un problema muy serio de salud publica debido a la alta
morbimortalidad y costos en la poblacion joven con resultados funcionales como
incapacidad. A nivel de Ibero-América es una de las primeras causas de morbi-
mortalidad, para el 2005 fue la principal causa de mortalidad, y en el Ecuador es la
cuarta causa de muerte segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) Las principales etiologias en estos grupos etarios son
los accidentes de transito, violencia, caidas, accidentes de trabajo o deportivos,
agitaciones civiles o producto de ingesta de drogas o alcohol.

Se han desarrollado varias iniciativas globales como programas de rehabilitacion y
adiestramiento para manejar de forma temprana y eficaz el trauma craneo-encefalico
agudo con la finalidad de reducir el impacto socio-econémico, y de cuidados de
salud ya que es la principal causa de muerte e incapacidad en la poblacién joven a
nivel global

German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta. Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el
adulto. Reporte de Caso y Revision de la literatura.

Stenotrophomona Maltophilia es un bacilo Gram negativo fermentativo aerdbico que
puede ocasionar serias infecciones locales y sistémicas debido a la alta resistencia
a los antimicrobianos, lo que hace dificil su tratamiento. Dado que es rara su
incidencia local, los reportes epidemioldgicos hacen referencia de una alta
morbilidad y mortalidad. Dado que es rara su incidencia local, se asocian con
infecciones nosocomiales,

En la Unidad de Cuidados Criticos con una poblacion neurologica se identifica un
unico caso en el transcurso de un afo, lo que lo da un especial realce e interes al
ser descrito, con la finlidad de no pasar desapercibido.

German Ricardo Torres Jiménez, Fausto Guerrero Toapanta, Guillermo
Falconi, Protocolo de Uso de indice Bi- espectral en HCAM, 2013. Recuperado
de https://sites.google.com/site/comitedeinfectologia /home/grupo-de-trabajo.
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El indice Bi — espectral es una herramienta para identificar a los pacientes que se
encontraban en infra o sobre - sedacion inicialmte desarrollado en el ambito de la
anestesia dado por un incremento de demandas de los pacientes y familiares que
eran sometidos a actos quirurgicos, y que posteriormente se abierto campo en el
area de los Cuidados Criticos como parte de el monitoreo multimodal neurocritico ya
que su uso adecuado nos ayudaria a reducir de forma importante el tiempo de
sedacion, recuperacion de la conciencia de forma precoz y consecuentemente uso
de ventilacion mecanica asi como infecciones y cuadros de polinueropatias.

Al poder incorporar como parte de las herramientas en el monitoreo neurolégico
dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, se ha visto en la necesidad de crear un
protocolo de indicaciones, contraindicaciones, manejo, e interpretacion del BIS.
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Torres J. German. Manejo de la Disnea. IV Curso de Actualizacion de Medicina,
Enfermeria, Nutricion; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de paciente Adulto y
Pediatrico. Ibarra — Ecuador del 22 al 26 de Octubre, del 10- 14 de Diciembre del 2012 y
del 21 al 25 de Enero de 2013.

La disnea es uno de los sintomas mas frecuentes y que presenta una importante
connotacion en su investigacion por la variedad de etiologias cardiacas, pulmonares,
de predominio mixto e incluso psiquiatricas que la pueden desencadenar, de ello
viene la importancia de conocer su fisiopatologia y elaborar un algoritmo para un
manejo adecuado a la misma.

Al enfocar fundamentalmente a la disnea de tipo aguda, puede comprometer la vida
del enfermo y su identificacién oportuna como la resolucion de forma resolucion
urgente por el numero de complicaciones posibles por ello se debe estar alerta ya
que una adecuada respuesta y preparacién podria evitar desenlaces fatales.

Torres J. German. Manejo inicial del Asma. IV Curso de Actualizacion de
Medicina, Enfermeria, Nutriciéon; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de
paciente Adulto y Pediatrico. Ibarra — Ecuador del 22 al 26 de Octubre, del 10-

14 de Diciembre del 2012 y del 21 al 25 de Enero de 2013.

El Asma y el hiperreactividad bronquial son patologias frecuentes en la recepcion del
area de emergencia en los diferentes instituciones hospitalarias, pero antes de
instaurar un tratamiento hay que tener encuentra el diagnostico, en el que domina la
variabilidad, y desde el punto de vista funcional es una obstruccion reversible y sola
la sospecha clinica, nos autoriza el iniciar un tratamiento.

El enfoque inical guiado segun la estratificacion segun la severidad hace el cambio
en las direcctrices en el tramiento y las posibles complicaciones agudas por lo que
reconocer de forma precoz hara el cambio y reducida la morbi-mortalidad por lo que
conocer de forma eficaz evitar el error en el diagnostico y tratamiento.

Torres J. German. Farmacocinética, Farmacodinamia y Evidencia actual de los
coloides y cristaloides en el paciente critico. “CURSO DE ACTUALIZACION DE
TERAPIA INTENSIVA Y MEDICINA CRITICA” Y “1ER CURSO DE
ACTUALIZACION DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA? realizado el 4 al 12
de Noviembre del 2014. Quito — Ecuador.

El paciente criticamente enfermo presenta una serie de disfunciones organicas por lo
que requiere una variedad de enfoques, manejo a base de sedantes, analgésicos,
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relajantes neuromusculares, antibiotica, inotropica, etc. En la disfuncion organica hay
que entenderla y considerarla como un aspecto vital en la farmacodinamica de las
drogas, asi como determinar factores adicionales que impactan en la
farmacocinetica y farmacodinamia como la interaccion medicamentosa y de
procedeimeitos de rescate.

Es fundamental reconocer los liquidos y fluidos que influyen sustancialmente en el
glicocaliz celular y la recuperacion de la hemodinamia, por ello se debe definir si los
coloides, albumina y cristaloides que han llevado a una polemica para identificar el
mejor uso basado en la evidencia actual disponible.



GLOSARIO

ALT: Alanina aminotrasferas.

AST: Aspartato aminotranfersas.

BIS: Index bi espectral.

EEG: Electroencefalograma.

EVA: Escala verbal de analgesia.
GCS: Escala de Coma de Glasgow.
HCAM: Hospital Carlos Andrade Marin.

IEES: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo.

INR: International Normalized Ratio.
ISS: Injury Severe Score.

Q: Cuartil.

RIQ: Rango inter cuartil.

SQ!l: indice de calidad de la sefal.
T de student: T de student.

TCE: Trauma Craneoencefalico.
TS: Tasa de Supresion.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

16
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INTRODUCCION

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel
Ricardo Garcia Montalvo. Epidemiologia del Trauma Craneo-encefalico Grave
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin.

El Trauma Craneo-Encefdlico (TCE) se define como cualquier lesién fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia; representa un problema muy serio de salud publica debido a la alta
morbimortalidad y costos en la poblacion joven con resultados funcionales como
incapacidad [1,8]. A nivel de Ibero-América es una de las primeras causa de morbi-
mortalidad, para el 2005 fue la principal causa de mortalidad, y en el Ecuador es la
cuarta causa de muerte segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) [10] Las principales etiologias en estos grupos etarios
son los accidentes de transito, violencia, caidas, accidentes de trabajo o deportivos,
agitaciones civiles o producto de ingesta de drogas o alcohol [1, 3,6 ].

Se han desarrollado varias iniciativas globales como programas de rehabilitacion y
adiestramiento para manejar de forma temprana y eficaz el Trauma Craneo-
Encefalico agudo con la finalidad de reducir el impacto socio-econémico, y de
cuidados de salud ya que es la principal causa de muerte e incapacidad en la
poblacién joven a nivel global [4, 5, 12,17].

En Ecuador, segun las nuevas reformas de la constitucion de la republica, en el area
de salud que define la universalidad de la atencion tanto al afiliado como a su
coényuge e hijos, asi como a trabajadoras domésticas, etc.; se evidencia un
incremento en la demanda en atencién al afiliado, llevando un cambio de la
conformacién de los grupo poblacionales y con ello de sus patologias, siendo cada
vez mas frecuente el diagndstico de patologias secundarias a trauma.

El Hospital Carlos Andrade Marin en la Ciudad de Quito, catalogado como casa de
salud con capacidad de resolucion de patologias complejas, se ha instaurado como
un referente para el manejo de lesiones traumaticas a nivel pais; recibe todo tipo de
pacientes de trauma para su manejo integral, con una importante participacién del
area de Cuidados Intensivos de Adultos, en especial con lesiones del sistema
nervioso central, por lo que es de primordial interés el establecer un registro inicial;
el objetivo del presente trabajo fue establecer la epidemiologia de Trauma Craneo-
Encefalico severo (Escala de Coma de Glasgow < 8) y las caracteristicas de los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital Carlos
Andrade Marin durante los anos 2011 a 2013.
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German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta.Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el
adulto. Reporte de Caso y Revision de la literatura.

Stenotrophomona Maltophilia es un bacilo aerobio gram negativo, denominada en
1943 como Bacteria Bookeri, posteriormente se la clasifica dentro de la familia del
género Pseudomonas, Xanthomonas. Finalmente en 1993 se la denomina como
Stenotrophomona Maltophilia (fig. 3), siendo esta la unica especie capaz de infectar
a los seres humanos. [1,24,25]

Las infecciones por este bacilo aerobio gram negativo son clinicamente raras [1],
segun reportes epidemiolégicos con una alta morbilidad y mortalidad [22,23].Se
asocian con infecciones nosocomiales, de ellas la mas infrecuente de localizacion
cerebral, con factores predisponentes [22, 23] reportados en varios reportes de
casos Y revisiones de la literatura como: infeccion por VIH, cancer, fibrosis quisticas,
neutropenia, ventilacion mecanica, catéteres venosos centrales, cirugia reciente,
trauma y tratamiento previo con antibiéticos de amplio espectro [22,23]. Siendo aun
mas infrecuente encontrar este tipo de infeccién en la comunidad, dado por
deficiencias de la inmunidad celular y humoral [1].

S. Maltophilia tiene capacidad inherente para adherirse a materiales extrafos y
formar un biopelicula [24,25]. Los factores que contribuyen a este comportamiento
incluyen superficie cargada positivamente y adherencias fimbrilares [26]. Debido a la
amplia distribucion ambiental, el uso de implantes médicos, catéteres en donde se
desarrolla biopelicula que proporciona proteccion natural contra las defensas del
huésped en el ambiente hospitalario. S. maltophilia ha surgido como una infeccién
grave, oportunista [13,14 ,15]

German Ricardo Torres Jiménez, Fausto Guerrero Toapanta , Guillermo
Falconi, Protocolo de Uso de Indice Bi- especral en HCAM, 2013
https://sites.google.com/site/comitedeinfectologia /home/grupo-de-trabajo.

El BIS es un método de monitorizacion continua de la sedacion profunda que
recogen y procesan la actividad eléctrica cerebral siendo una medida directa de la
actividad cerebral y por medio de algoritmos matematicos la procesan para ser
reconocido en un indice numérico con una escala que va del 0 (ausencia de
actividad eléctrica) 100 (completamente alerta), la misma que se correlaciona
inversamente con los efectos hipnéticos de los farmacos sedantes permitiendo su
ajuste a dosis individual.

Otros parametros como el indice de calidad de la senal (SQI) y Tasa de Supresion
(TS). El indice de calidad de la sefial que indica la calidad de la sefal
correspondiente al canal EEG y aparece en forma de una grafica de barras
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horizontales que va desde 0 hasta 100 con un objetivo de valor > 50. La Tasa de
supresion nos calcula la relacién entre los periodos con presencia de sefal en el
EEG y los periodos en que aparece trazado isoeléctrico en el ultimo

minuto. El valor de la TS es 0 en individuos despiertos, sedados casos de muerte
encefalica el BISesde Oy la TS es de 100.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel
Ricardo Garcia Montalvo. Epidemiologia del Trauma Craneo-encefalico Grave
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin.

El presente es un estudio descriptivo observacional retrospectivo realizado en la
poblacién de pacientes con diagndstico de Trauma Craneo-Encefalico grave que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin en
la ciudad de Quito — Ecuador en el periodo 2011 al 2013. Los datos se recopilaron
en una base de datos disefiada en Microsoft Excel®; se incluyeron a todos los
pacientes mayores de 18 afios ingresados con diagndstico de trauma craneo-
encefalico severo catalogados con valores iguales o menores a 8 segun la Escala de
Coma de Glasgow (GCS) durante los afios 2011 hasta 2013 y se excluyeron a los
pacientes menores de 18 afos, que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de
ingreso, portadores de infecciones de cualquier foco al ingreso y los pacientes que
presentaron parada cardio-respiratoria. De acuerdo a la puntuacién en la GCS, se
clasificaron a los pacientes con TCE en leves (14-15), moderados (9-13) y graves (3-
8); se establecieron las relaciones por sexo y por grupo etario.

Los analisis y graficos se realizaron usando el paquete estadistico "R" (2015). Los
valores de las variables cuantitativas se reportaron como promedios +/- Desviacion
Estandar, mediana con sus respectivos rangos inter-cuartiles (RIQ 25-75) y las
variables cualitativas se reportaron con frecuencias y porcentajes. Las
comparaciones se realizaron previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y graficos
normal quantile-quantile (normal QQ plot) para verificar cumplimiento de los
requisitos de normalidad en las variables cuantitativas.

German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta.Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el
adulto. Reporte de Caso y Revision de la literatura. Revista Cambios 2016:

El presente caso se abordo como presentacion de un caso clinico unico de un
paciente ingresado en la Unidad de Cuidados Intenisvos del Hospital Carlos Andrade
Marin por cuadro de Trauma Craneo Encefalico Grave producto de asalto sometido
a cranectomia descompresiva quien desarrollo cuadro de respuesta inflmatoria
sistemica en donde de forma anecdotica se puede documetar la presencia de un
bacilo gram negativo identificada como Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia
ya que su presentacion es rara y de baja prevalencia, ya que su mayoria de
presentacion esta relacionada con cuadros nosocomiales o con factores de
inmunodepresion .
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Se realizo la busqueda bibliografiva utilizando descriptores de Ciencias de la Salud
que incluye los términos MESH, MEDLINE y LILACS como MENINGITIS,
STENOTROPHOMONA MALTOPHILIA, ADULTOS, CIRUGIA NEUROLOGICA.

La busqueda bibliografica basado en la mejor evidencia disponible para el 2015
realizo en OVID, UDToDATE 2015, Hinari, Med escape, Trip data base, MEDLINE
encontrando 32 articulos disponibles compremdidos desde 1994 2015 los cuales
cumplieron criterios de busqueda de los que se tomaraon para su revision (1 revision
bibliografica, y 7 series de casos)

German Ricardo Torres Jiménez, Fausto Guerrero Toapanta, Guillermo
Falconi, Protocolo de Uso de Indice Bi- especral en HCAM, 2013
https://sites.google.com/site/comitedeinfectologia /home/grupo-de-trabajo.

Ante la adquision de nuevas herramientas en la Unidad de Cuidados Criticos se
hizo necesario el desarrollo de un protocolo de manejo del indice bi- espectral.

Se realizo labusqueda de las diferentes publicaciones disponibles,
revisionesbibliografica basado en Descriptores de Ciencias de la Salud que incluye
los términos MESH, MEDLINE y LILACS: Indice bi espectral, sedacion, Cuidados
Criticos, adultos para su busqueda se utilizo buscadores como OVID, PUB MED,
HINARI, TRIP DATA BASE, UPTODATE entre los anos que comprendian 2003 al
2013, se recopilo 20 articulos se revision que cumplian los estandares de busqueda.
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RESULTADOS

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel
Ricardo Garcia Montalvo. Epidemiologia del Trauma Craneo-Encefalico Grave
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin.
Revista Cambios 2016

Se registraron 231 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
hospital Carlos Andrade Marin con diagnéstico de trauma craneo-encefélico grave.
La distribucion por edad fue muy amplia desde un minimo de 18 hasta los 92 afios
de edad, el promedio se ubicd en 35 anos, su mediana en 43 anos (RIQ 25: 58
afos), sin embargo el rango mas frecuente fue entre 20 y 30 afnos con predominio
en el sexo masculino (grafico 1)

De acuerdo a los criterios de inclusion, en los pacientes con diagnéstico de TCE
predominé el sexo masculino (n=197; 85.3%), con una Escala de Coma de Glasgow
(GCS) menor a 8 puntos, un 35.9% (n=83) para una GCS de 3 y seguido por
puntajes de 8 y 7 con valores porcentuales de 24.7% y 21.6% respectivamente,
otros puntajes fueron menos frecuentes (grafico 2).

La gravedad del trauma calificado de acuerdo a la escala de valoracién de la
severidad de las lesiones (ISS, por sus siglas en inglés) tuvo una amplia variacion
desde 9 puntos hasta un maximo de 55 puntos, la distribucidon fue asimétrica con
desviacién positiva presentando una mediana de 18 puntos (RIQ: 14 a 27 puntos)
(grafico 3). El tiempo de hospitalizacion en UTI también tuvo una distribucién
asimétrica con desviacion derecha importante, la estancia minima se reporté en 1
dia y la maxima en 51 dias, la mediana se ubic6 en seis dias (RIQ: 4 a 11 dias)
(gréfico 4). Se requirié craniectomia en 107 pacientes (46.3%).

German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta .Freddy
Marcelo Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el
adulto. Reporte de Caso y Revision de la literatura.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 21 afos, soltero, residente en
Quito - Ecuador, mensajero. Unicamente refirid antecedentes personales de
evacuacion de hematoma epidural izquierdo hace 4 anos debido a trauma. Ademas
alcoholismo crénico desde los 14 afios. Ingresa a este centro victima de un asalto
mientras se encontraba en estado etilico, presentando una lesion cerebral
traumatica moderada a severa junto con escalpe en el cuero cabelludo. Este ultimo
fue resuelto inmediatamente a su llegada. Su evaluacion inicial mostro leve deterioro
del nivel de conciencia (escala de Glasgow 14/15) y cefalea pulsatil holocraneana
(EVA 5/10). Se realizé tomografia de encéfalo (fig. 1).
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Neurocirujano de turno decide realizar procedimiento quirdrgico emergente, que
consistié en craniectomia témporo - parietal derecha para evacuacién, duroplastia de
aumento con duraform y colocacion de captor de P.I.C. tipo 3; con los siguientes
hallazgos: duramadre a tensién, hematoma subdural agudo hemisférico de
aproximadamente 40 cc con sangrado proveniente de vasos del valle silviano,
herniacion cerebral importante que no permitié la colocacion de plaqueta ésea. Se
administré bolo de manitol en el transquirurgico.

Ingresa a la unidad de cuidados intensivos posterior al procedimiento quirurgico, con
signos vitales: TA: 110/60 (TAM: 83 mm Hg), FC: 80 x min, FR: 20 x min, SpO2:
99% con ventilador de transporte FiO2: 1,00. En cabeza: herida suturada de 3 cm en
region parietal izquierda, apdsito cubriendo herida quirdrgica en regidon témporo-
parietal derecha, con valor de P.I.C registrado en 17 mm Hg, cicatriz en regién
temporal izquierda, pupilas isocéricas, reactivas a estimulo luminoso, no evidencio
rigidez nucal. Con escala de coma de Glasgow de 6t/15 (m: 5 o: 1, v: 1t),
evidenciandose movilidad de las cuatro extremidades.

Analitica: Tiempo de protrombina: 11, INR: 1.0, tiempo de tromboplastina: 27,
leucocitos: 17.240, hemoglobina: 11.3, hematocrito: 35.5, volumen corpuscular
medio: 88.50, plaquetas: 223.000, recuento de glébulos rojos: 4.010.000, neutrdfilos
%: 74.0, glucosa: 101, cloro: 107, potasio: 3.4, sodio: 139, urea: 38.1, creatinina: 0.9,
bilirrubina directa: 0.33, bilirrubina indirecta: 0.92, bilirrubina total: 1.25, AST: 26.8,
ALT: 14.2. Ademas se realizd un control tomografico que mostré la evacuacién del
hematoma y la localizacién del captor de P.1.C. (fig. 2).

Durante su estancia en la unidad, al dia 6 de hospitalizacion, se evidencia signos de
respuesta inflamatoria sistémica y rigidez nucal. El analisis de liquido
cefalorraquideo realizado mostré una muestra turbia con una concentraciéon de
glucosa de 54 mg/dl (0,4 respecto de su nivel sérico), concentracion de proteinas de
74 mg/dl, y numerosos leucocitos polimorfonucleares (600 por mm3). Se inicié un
esquema antimicrobiano empirico con Meropenem y Vancomicina, hasta disponer
del resultado del cultivo. Posteriormente se reportd el aislamiento de
Stenotrophomona maltophilia, con el que se dirige tratamiento antibidético con
Trimetoprim — sulfametoxazol. La progresion clinica fue favorable y el paciente no
tuvo secuelas neurolégicas permanentes. Los cultivos posteriores de liquido
cefalorraquideo fueron negativos, asi como los demas estudios microbioldgicos.
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DISCUSION

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel Ricardo
Garcia Montalvo. Epidemiologia del Trauma Craneo-encefalico Grave en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin.

Uno de los limites mas importantes que experimenta la comunidad médica vy
cientifica durante el proceso de recuperacion de datos epidemiolégicos uniformes y
costos alrededor del Trauma Craneo-Encefélico (TCE), es la multiplicidad de
definiciones y clasificaciones que posee dicha patologia [5, 7]. No obstante, la
clasificacion que define el TCE severo, con valores de GCS menores a 8, resulta ser
la de mayor utilizacion y validaciéon a nivel mundial por lo que se decidi6 utilizarla
también como referente en la construccion del modelo empleado [1,15,16 ].

Es necesario mencionar que aunque muchos estudios relacionados con la incidencia
y epidemiologia del TCE toman como referencia paramétrica a los ingresos y
defunciones hospitalarias, el presente modelo no se desarrolla a partir de dichos
criterios debido a sus criterios de exclusion y a que no subestima la prevalencia de la
unidad médica estudiada; sin embargo deben considerarse posibles sesgos ya
reportados en los estudios realizados por McCrea en el 2008 y Andelic en el 2013
sobre el diagnostico y manejo de las lesiones traumaticas que describen la
posibilidad de sedacion en la admision hospitalaria [9, 10].

Para comprender la complejidad e importancia del TCE a nivel social e individual, es
necesario tomar en cuenta las cifras agregadas que arrojan las estadisticas; por
ejemplo, se estima que cerca de 5.3 millones de estadounidenses viven con algun
tipo de discapacidad directamente relacionada con el TCE [5, 12], y que en
Latinoamérica constituye la primera causa de muerte y discapacidad en la poblacién
con edad entre 10 y 24 afios.En Ecuador, con una tasa general de morbilidad de 7.5
por 10000 habitantes, es decir, 10555 egresos hospitalarios, las lesiones producidas
por TCE son la novena causa de morbilidad [11].

Descomponiendo el indicador final se constatan dos hechos curiosos: la posicion
entre las causas escala hasta el quinto lugar si se reduce el universo unicamente a
la morbilidad masculina (la tasa aumenta a 10.4 por cada 10000 habitantes) [1]; y en
segundo lugar que, en el universo de morbilidad femenina, la patologia no resulta
ser una de las causas principales o por lo menos no es lo suficientemente
significativa como para ubicarla dentro de las 10 primeras. El fendmeno es
totalmente consistente con el modelo de célculo del estudio, en el que hasta un 85%
de los casos observados corresponden a individuos de sexo masculino y el resto al
femenino como se identifica segun los datos del INEC [1].
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Los datos obtenidos por Cassidy en el 2004 y reportados por la OMS senalan que
del total de lesiones traumaticas, entre el 70% y 90% son de caracter leve; evidencia
que llama la atencion al contrastarla con las estadisticas derivadas de este modelo,
pues el evento de mayor frecuencia es precisamente el trauma grave (GCS 3) y que
segun varios autores, podria estar relacionado con el uso de sedantes y/o relajantes
neuromusculares utilizados en la recepcién del paciente [9-10, 18].

Los registros existentes con respecto a los pacientes enviados a rehabilitacion
indican un 19.2% de casos reportados como TCE grave, 10.3% como moderado y
16.4 % como leve; cabe mencionar que pese a la existencia de posibles distorsiones
estadisticas derivadas de la sobrevaloracion de la gravedad, los porcentajes
expuestos concuerdan con lo ya observado anteriormente por otros autores como
Cifux DX et al e incluso hay quienes informan de cifras que bordean el 20% en
relacion al TCE grave [13, 14].

Existen otras variables no concordantes cuando se utiliza como referencia la ISS
(cuya intensidad varia en funcién de una progresion aritmética), pues el valor de la
media de 18 puntos corresponde a la valoracion de un trauma moderado, lo que
abre la puerta a explicaciones relacionadas con el tiempo de hospitalizaciéon en la
unidad de cuidados criticos determinado como 6 dias en promedio. Evidentemente,
se encuentran casos extremos que sobrepasan incluso los 20 dias, pero se explican
mas por un déficit coyuntural en la capacidad fisica del area de recepcién al
momento del traslado mas que por dificultades impuestas por las caracteristicas del
caso o circunscritas a la labor médica; a pesar de que existen reportes generados en
Colombia que advierten de una media de 24 dias de hospitalizacion para pacientes
con edad entre 18 y 54 anos en etapa aguda, y de 33 dias para pacientes a partir de
los 55 afos en etapa aguda [19].

German Ricardo Torres Jiménez, José Luis Calahorrano Acosta.Freddy Marcelo
Maldonado Cando. Meningitis por Stenotrophomona Maltophilia en el adulto.
Reporte de Caso y Revisién de la literatura:

Stenotrophomona Maltophilia es un bacilo aerobio gram negativo, denominada en
1943 como Bacteria Bookeri, posteriormente se la clasifica dentro de la familia del
género Pseudomonas, Xanthomonas. Finalmente en 1993 se la denomina como
Stenotrophomona Maltophilia (fig. 3), siendo esta la unica especie capaz de infectar
a los seres humanos. [1,24,25]

Las infecciones por este bacilo aerobio gram negativo son clinicamente raras [1],
segun reportes epidemiolégicos con una alta morbilidad y mortalidad [22,23]. Se
asocian con infecciones nosocomiales, de ellas la mas infrecuente de localizacion
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cerebral, con factores predisponentes [22, 23] reportados en varios reportes de
casos Yy revisiones de la literatura como: infeccion por VIH, cancer, Fibrosis
Quisticas, Neutropenia, ventilacion mecanica, catéteres venosos centrales, cirugia
reciente, trauma y tratamiento previo con antibiéticos de amplio espectro [22,23].
Siendo aun mas infrecuente encontrar este tipo de infeccion en la comunidad, dado
por deficiencias de la inmunidad celular y humoral [1].

S. Maltophilia tiene capacidad inherente para adherirse a materiales extrafos y
formar un biopelicula [24,25]. Los factores que contribuyen a este comportamiento
incluyen su superficie cargada positivamente y adherencias fimbrilares [26]. Debido
a la amplia distribucion ambiental, la adherencia a los implantes médicos, catéteres y
la formacion de biopelicula proporciona proteccion natural contra las defensas del
huésped en el ambiente hospitalario, S. maltophilia ha surgido como una infeccién
grave, oportunista [13,14 ,15]

Si hacemos una comparacién de estos hallazgos a nuestro caso expuesto
encontraremos: estancia prolongada en una unidad de cuidados criticos, antibiéticos
de amplio espectro previos, haber sido sometido a procedimientos neuroquirurgicos,
permanencia del sensor de presion intracraneana, los que son factores para el
desarrollo de la infeccion nosocomial. Se ha realizado la revision de varios casos
reportados de meningitis en adultos inmucompetenes con S. Maltophilia y con
varios factores predisponentes, siendo el mas frecuente y en comun, ser sometido a
cirugia de la cavidad craneana [2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12], precondiciones reportadas
por Nyc et al. [16], quien hallé la asociacion entre el ser sometido a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos presentan una elevada incidencia para infecciénes
nosocomiales por S. maltophilia. La alta incidencia de infeccion en pacientes
sometidos a cirugia neuroogica esta reportadd en el estudio realizado por Yemisen
etal. [17]

Llama la atencion como en muchos de los casos reportados en las publicaciénes
cientificas de reportes de casos como en el nuestro, los hallazgos del liquido
cefalorraquideo, no se encuentra con un patrén tipico o clasico para infeccion
bacteriana [3,16].

Dada la resistencia intrinseca del bacilo a multiples familias de antibacterianos,
incluyendo inhibidores de b-lactamasas y carbapenémicos, por la produccion de
métalo betalactamasa se considera actualmente como esquema antimicrobiano de
eleccion Trimetropin Sulfametaxozol (TMP-SMZ) o Quinolonas [13,14] es asi que el
manejo insturado con uso de TMP-SMZ consigue su cura total, desafortunadamente
se reportan un incremento en la resistencia adquirida [18,19,20 ,21,22] reportando
para TMP-SMZdel 15,8% y Quinolonas del 31.6% [21], para lo que se recomienda
en estos casos anadir ticarcillina/clavulanato, TMP-SMX mas Ceftazidima, y
Ciprofloxacino mas ticarcillina/clavulanato [21].
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CONCLUSONES

German Ricardo Torres Jiménez, Guillermo Renan Toctaquiza Silva, Gabriel Ricardo
Garcia Montalvo.Epidemiologia Trauma Craneo-encefalico Grave en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin; IN Press REVISTA
MEDICA HJCA JULIO 2016

Las conclusiones obtenidas por este estudio descriptivo, a partir del analisis
efectuado a la base de datos generados en la UCI-HCAM, tiene como el primero de
sus ejes el establecimiento del perfil poblacional con mayor prevalencia de la
patologia estudiada, a saber: pacientes de sexo masculino cuya edad gira entorno a
los 35 afnos. El segundo eje, se ubica alrededor de precisar el tiempo de estancia
hospitalaria, que al promediar 6 dias, se considera corta.
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MEDLINE y LILACS (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm).

RESUMEN.

INTRODUCCION: La lesion cerebral aguda en la poblacién de nifios y adultos es
una de las primeras causa de morbi-mortalidad en Ibero-América, siendo dentro de
este universo la primera causa el trauma craneo-encefalico. Al no disponer de un
registro adecuado en la Unidad de Cuidados Intensivos, y con la implementacion de
nuevas reformas de salud que transparentan cada vez una mayor afluencia de
pacientes con esta patologia, se hace indispensable describir las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de trauma craneo-encefalico grave
de adultos del hospital Carlos Andrade Marin.

METODOS: Se realizé en estudio descriptivo observacional retrospectivo de la
poblacién de pacientes que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo 2011-2013. Se incluyeron a todos los pacientes
mayores de 18 afios ingresados con diagndstico de trauma craneo-encefalico severo
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catalogados con valores iguales o menores a 8 segun la Escala de Coma de
Glasgow (GCS), y se excluyeron a los pacientes menores de 18 afios que fallecieron
dentro de las primeras 24 horas de ingreso, portadores de infecciones de cualquier
foco al ingreso y pacientes que presentaron parada cardio-respiratoria.

RESULTADOS: Se tomé la base de datos electronica de un universo de 231
ingresados en la UCI los cuales107 pacientes fueron sometidos a craniectomia
descompresiva, el promedio de edad se ubicé en 35 afos, su mediana en 43 anos,
con GCS de 3 puntos (n=83; 35.9%), seguido por puntajes de 8 y 7 (24.7% y
21.6%). La gravedad del trauma segun severidad de las lesiones se obtuvo una
mediana de 18 en la escala ISS. El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 6 dias

CONCLUSIONES: Las conclusiones obtenidas por este estudio descriptivo, a partir
del analisis efectuado a la base de datos generados en la UCI-HCAM, tiene como el
primero de sus ejes el establecimiento del perfil poblacional con mayor prevalencia
de la patologia estudiada, a saber: pacientes de sexo masculino cuya edad gira
entorno a los 35 afos. El segundo eje, se ubica alrededor de precisar el tiempo de
estancia hospitalaria, que al promediar 6 dias, se considera corta.

*DESCRIPTORES DeCS: TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES, INDICES DE GRAVEDAD DEL
TRAUMA.

KEYWORDS: CRANIOCEREBRAL TRAUMA, TRAUMA SEVERITY INDICES.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute brain injury in the population of children and adults is one of
the first cause of morbidity and mortality in Ibero-America, the first cause traumatic
brain injury. In the absence of an adequate record in the intensive care unit and the
implementation of further reforms in health with increasing influx of patients with this
condition it is essential to describe the epidemiological characteristics of patients
diagnosed with skull trauma adult severe brain hospital Carlos Andrade Marin.

METHODS: We performed in retrospective descriptive study population of patients
entering the intensive care unit of the hospital Carlos Andrade Marin in 2011-2013.
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All patients over 18 years admitted with a diagnosis of traumatic brain injury severe
cataloged with values equal to or less than 8 according to the Glasgow Coma Scale
(GCS) and patients under 18 were excluded, who died within the first 24 hours of
admission, carrying infections of any focus on admission and patients who had
cardio-respiratory arrest.

RESULTS: electronic database of a universe of 231 ICU which 107 patients
underwent decompressive craniectomy, the average age stood at 35 years, its
median 43 years with GCS was taken 3 points ( n = 83; 35.9%), followed by scores
of 8 and 7 (24.7% and 21.6%). The severity of trauma according to severity of
injuries a median of 18 was obtained in the ISS scale. The average length of hospital
stay was 6 days.

CONCLUSIONS: The conclusions obtained by this descriptive study based on the
analysis made to the database generated in the UCI-HCAM, is the first of its axes
establishing the population profile with the highest prevalence of the pathology
studied, namely patients male whose age revolves around 35 years. The second axis
is located about specifying the length of hospital stay, averaging 6 days is considered
short.

Subject headings: Craniocerebral Trauma, TRAUMA SEVERITY INDICES.



INTRODUCCION

El Trauma Craneo-Encefélico (TCE) se define como cualquier lesién fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia; representa un problema muy serio de salud publica debido a la alta
morbimortalidad y costos en la poblaciéon joven con resultados funcionales como
incapacidad [1,8]. A nivel de Ibero-América es una de las primeras causa de morbi-
mortalidad, para el 2005 fue la principal causa de mortalidad, y en el Ecuador es la
cuarta causa de muerte segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) [10] Las principales etiologias en estos grupos etarios
son los accidentes de transito, violencia, caidas, accidentes de trabajo o deportivos,
agitaciones civiles o producto de ingesta de drogas o alcohol [1, 3,6 ].

Se han desarrollado varias iniciativas globales como programas de rehabilitacién y
adiestramiento para manejar de forma temprana y eficaz el trauma craneo-encefalico
agudo con la finalidad de reducir el impacto socio-econémico, y de cuidados de salud
ya que es la principal causa de muerte e incapacidad en la poblacién joven a nivel
global [4, 5, 12,17]

En Ecuador, segun las nuevas reformas de la constitucién de la republica, en el area
de salud que define la universalidad de la atencion tanto al afiliado como a su
coényuge e hijos asi como a trabajadoras domésticas, etc.; se evidencia un
incremento en la demanda en atencién al afiliado, llevando un cambio de la
conformacién de los grupo poblacionales y con ello de sus patologias, siendo cada
vez mas frecuente el diagndstico de patologias secundarias a trauma.

El hospital Carlos Andrade Marin en la Ciudad de Quito, catalogado como casa de
salud con capacidad de resolucion de patologias complejas, se ha instaurado como
un referente para el manejo de lesiones traumaticas a nivel pais; recibe todo tipo de
pacientes de trauma para su manejo integral, con una importante participacion del
area de Cuidados Intensivos de Adultos, en especial con lesiones del sistema
nervioso central, por lo que es de primordial interés el establecer un registro inicial; el
objetivo del presente trabajo fue establecer la incidencia de trauma craneo-encefalico
severo (Escala de Coma de Glasgow < 8) y las caracteristicas de los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital Carlos Andrade
Marin durante los anos 2011 a 2013.

MATERIALES Y METODOS



51

El presente es un estudio descriptivo observacional retrospectivo realizado en la
poblacién de pacientes con diagndstico de trauma craneo-encefalico grave que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin en
la ciudad de Quito — Ecuador en el periodo 2011 al 2013. Los datos se recopilaron en
una base de datos disefiada en Microsoft Excel®; se incluyeron a todos los pacientes
mayores de 18 afios ingresados con diagndstico de trauma craneo-encefalico severo
catalogados con valores iguales o menores a 8 segun la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) durante los afios 2011 hasta 2013 y se excluyeron a los pacientes
menores de 18 afios, que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de ingreso,
portadores de infecciones de cualquier foco al ingreso y los pacientes que
presentaron parada cardio-respiratoria. De acuerdo a la puntuacion en la GCS, se
clasificaron a los pacientes con TCE en leves (14-15), moderados (9-13) y graves (3-
8); se establecieron las relaciones por sexo y por grupo etario.

Los analisis y graficos se realizaron usando el paquete estadistico "R" (2015). Los
valores de las variables cuantitativas se reportaron como promedios +/- Desviacion
Estandar, mediana con sus respectivos rangos inter-cuartiles (RIQ 25-75) y las
variables cualitativas se reportaron con frecuencias y porcentajes. Las
comparaciones se realizaron previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y graficos
normal quantile-quantile (normal QQ plot) para verificar cumplimiento de los
requisitos de normalidad en las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se registraron 231 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
hospital Carlos Andrade Marin con diagndstico de trauma craneo-encefalico grave.
La distribucion por edad fue muy amplia desde un minimo de 18 hasta los 92 afos de
edad, el promedio se ubicd en 35 anos, su mediana en 43 anos (RIQ 25: 58 afos),
sin embargo el rango mas frecuente fue entre 20 y 30 afios con predominio en el
sexo masculino (grafico 1).

Grafico 1.Distribucion de pacientes segun edad.
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De acuerdo a los criterios de inclusion, en los pacientes con diagnéstico de TCE
predominé el sexo masculino (n=197; 85.3%), con una Escala de Coma de Glasgow
(GCS) menor a 8 puntos, un 35.9% (n=83) para una GCS de 3 y seguido por
puntajes de 8 y 7 con valores porcentuales de 24.7% y 21.6% respectivamente, otros
puntajes fueron menos frecuentes (grafico 2).

Grafico 2. Distribucion de pacientes segun puntuaciéon en la Escala de Coma de
Glasgow (GCS).
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La gravedad del trauma calificado de acuerdo a la escala de valoracion de la
severidad de las lesiones (ISS, por sus siglas en inglés) tuvo una amplia variacion
desde 9 puntos hasta un maximo de 55 puntos, la distribucién fue asimétrica con
desviaciéon positiva presentando una mediana de 18 puntos (RIQ: 14 a 27 puntos)
(grafico 3). El tiempo de hospitalizacion en UTI también tuvo una distribucién
asimétrica con desviacion derecha importante, la estancia minima se reporté en 1 dia
y la maxima en 51 dias, la mediana se ubico en seis dias (RIQ: 4 a 11 dias) (grafico
4). Se requirié craniectomia en 107 pacientes (46.3%).
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Grafico 3. Distribucién de pacientes segun la escala de valoracion de la severidad de

las lesiones (ISS).
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Grafico 4. Distribucion de los pacientes segun dias de estancia hospitalaria en la

Unidad de Cuidados Intensivos.
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Uno de los limites mas importantes que experimenta la comunidad médica y
cientifica durante el proceso de recuperacién de datos epidemioldgicos uniformes y
costos alrededor del trauma craneo-encefalico (TCE), es la multiplicidad de
definiciones y clasificaciones que posee dicha patologia [5, 7]. No obstante, la
clasificacion que define el TCE severo, con valores de GCS menores a 8, resulta ser
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la de mayor utilizacién y validacion a nivel mundial por lo que se decidié utilizarla
también como referente en la construccion del modelo empleado [1,15,16 ].

Es necesario mencionar que aunque muchos estudios relacionados con la incidencia
y epidemiologia del TCE toman como referencia paramétrica a los ingresos y
defunciones hospitalarias, el presente modelo no se desarrolla a partir de dichos
criterios debido a sus criterios de exclusion y a que no subestima la prevalencia de la
unidad médica estudiada; sin embargo deben considerarse posibles sesgos ya
reportados en los estudios realizados por McCrea en el 2008 y Andelic en el 2013
sobre el diagnostico y manejo de las lesiones traumaticas que describen la
posibilidad de sedacion en la admision hospitalaria [9, 10].

Para comprender la complejidad e importancia del TCE a nivel social e individual, es
necesario tomar en cuenta las cifras agregadas que arrojan las estadisticas; por
ejemplo, se estima que cerca de 5.3 millones de estadounidenses viven con algun
tipo de discapacidad directamente relacionada con el TCE [5, 12], y que en
Latinoamérica constituye la primera causa de muerte y discapacidad en la poblacion
con edad entre 10 y 24 afios. En Ecuador, con una tasa general de morbilidad de 7.5
por 10000 habitantes, es decir, 10555 egresos hospitalarios, las lesiones producidas
por TCE son la novena causa de morbilidad [11].

Descomponiendo el indicador final se constatan dos hechos curiosos: la posicidon
entre las causas escala hasta el quinto lugar si se reduce el universo unicamente a la
morbilidad masculina (la tasa aumenta a 10.4 por cada 10000 habitantes) [1]; y en
segundo lugar que, en el universo de morbilidad femenina, la patologia no resulta ser
una de las causas principales o por lo menos no es lo suficientemente significativa
como para ubicarla dentro de las 10 primeras. El fendmeno es totalmente consistente
con el modelo de calculo del estudio, en el que hasta un 85% de los casos
observados corresponden a individuos de sexo masculino y el resto al femenino
como se identifica segun los datos del INEC [1].

Los datos obtenidos por Cassidy en el 2004 y reportados por la OMS sehnalan que del
total de lesiones traumaticas, entre el 70% y 90% son de caracter leve; evidencia que
llama la atencion al contrastarla con las estadisticas derivadas de este modelo, pues
el evento de mayor frecuencia es precisamente el trauma grave (GCS 3) y que segun
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varios autores, podria estar relacionado con el uso de sedantes y/o relajantes
neuromusculares utilizados en la recepcién del paciente [9-10, 18].

Los registros existentes con respecto a los pacientes enviados a rehabilitacion
indican un 19.2% de casos reportados como TCE grave, 10.3% como moderado y
16.4 % como leve; cabe mencionar que pese a la existencia de posibles distorsiones
estadisticas derivadas de la sobrevaloracion de la gravedad, los porcentajes
expuestos concuerdan con lo ya observado anteriormente por otros autores como
Cifux DX et al .e incluso hay quienes informan de cifras que bordean el 20% en
relacion al TCE grave [13, 14].

Existen otras variables no concordantes cuando se utiliza como referencia la ISS
(cuya intensidad varia en funcién de una progresion aritmética), pues el valor de la
media de 18 puntos corresponde a la valoracién de un trauma moderado, lo que abre
la puerta a explicaciones relacionadas con el tiempo de hospitalizacién en la unidad
de cuidados criticos determinado como 6 dias en promedio. Evidentemente, se
encuentran casos extremos que sobrepasan incluso los 20 dias, pero se explican
mas por un déficit coyuntural en la capacidad fisica del area de recepcion al
momento del traslado mas que por dificultades impuestas por las caracteristicas del
caso o circunscritas a la labor médica; a pesar de que existen reportes generados en
Colombia que advierten de una media de 24 dias de hospitalizacion para pacientes
con edad entre 18 y 54 afos en etapa aguda, y de 33 dias para pacientes a partir de
los 55 afos en etapa aguda [19].

CONCLUSIONES

Los pacientes ingresados en la UCI-HCAM con diagndstico de trauma craneo-
encefalico grave, son principalmente adultos jévenes de sexo masculino y el
promedio de estadia hospitalaria es bajo.

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES
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RESUMEN

Stenotrophomona maltophilia es un bacilo gram negativo fermentativo aerébico que
puede ocasionar serias infecciones locales y sistémicas debido a la alta resistencia a
los antimicrobianos, lo hace dificil su tratamiento. Dado que es rara su incidencia
local, se describe el caso clinico de la infeccion por este microorganismo en un
paciente adulto, que luego de presentar Trauma Craneo Encefalico, fue sometido a
manejo neuroquirurgico, con larga estancia hospitalaria y manejo antibidtico de
amplio espectro en una unidad de Cuidados Intensivos. Su etiologia es materia de
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gran controversia, y se discute en especial el rol de la inoculacion directa al fallar la
técnica aséptica.

*DESCRIPTORES DeCS: MENINGITIS, STENOTROPHOMONA MALTOPHILIA,
ADULTOS, CIRUGIA NEUROLOGICA.

ABSTRACT

Stenotrophomona maltophilia is an aerobic fermentative gram-negative bacillus than
can cause serious local and systemic infections due to high resistance to antibiotic
therapy. Its incidence is rare, and that is the reason for we describe the case of a man
who suffered brain injury, underwent for surgical evacuation and later developed
meningitis. Etiology is much debated and includes failure of aseptic technique with
direct inoculation of bacteria into cerebrospinal fluid.

KEYWORDS: MENINGITIS, STENOTROPHOMONA MALTOPHILIA, ADULT
PATIENTS, NEUROSURGERY

CASO iNDICE

Presentamos el caso de un paciente masculino de 21 afos, soltero, residente en
Quito - Ecuador, mensajero. Unicamente refiri6 antecedentes personales de
evacuacion de hematoma epidural izquierdo hace 4 afios debido a trauma. Ademas
alcoholismo crénico desde los 14 afios. Ingresa a este centro victima de un asalto
mientras se encontraba en estado etilico, presentando una lesion cerebral traumatica
moderada a severa junto con escalpe en el cuero cabelludo. Este ultimo fue resuelto
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inmediatamente a su llegada. Su evaluacién inicial mostré leve deterioro del nivel de
conciencia (escala de Glasgow 14/15) y cefalea pulsatil holocraneana (EVA 5/10). Se
realizd tomografia de encéfalo (fig. 1).

®
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Fig. 1. A. Fractura lineal temporal izquierda, B. Hematoma subdural agudo
hemisférico derecho de aproximadamente 20 cc C. Efecto de masa que borra los
surcos de la convexidad + herniacion subfalcina (izquierda) de aprox 3mm.

Neurocirujano de turno decide realizar procedimiento quirdrgico emergente, que
consistié en craniectomia témporo - parietal derecha para evacuacién, duroplastia de
aumento con duraform y colocaciéon de captor de P.I.C. tipo 3; con los siguientes
hallazgos: duramadre a tensién, hematoma subdural agudo hemisférico de
aproximadamente 40 cc con sangrado proveniente de vasos del valle silviano,
herniacion cerebral importante que no permitié la colocacion de plaqueta 6sea. Se
administré bolo de manitol en el transquirurgico.

Ingresa a la unidad de cuidados intensivos posterior al procedimiento quirurgico, con
signos vitales: TA: 110/60 (TAM: 83 mm Hg), FC: 80 x min, FR: 20 x min, SpO2:
99% con ventilador de transporte FiO2: 1,00. En cabeza: herida suturada de 3 cm en
region parietal izquierda, apdsito cubriendo herida quirdrgica en regiéon témporo-
parietal derecha, con valor de P.I.C registrado en 17 mm Hg, cicatriz en region
temporal izquierda, pupilas isocéricas, reactivas a estimulo luminoso, no evidencio
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rigidez nucal. Con escala de coma de Glasgow de 6t/15 (m: 5 o: 1, v: 1t),
evidenciandose movilidad de las cuatro extremidades.

Analitica: Tiempo de protrombina: 11, INR: 1.0, tiempo de tromboplastina: 27,
leucocitos: 17.240, hemoglobina: 11.3, hematocrito: 35.5, volumen corpuscular
medio: 88.50, plaquetas: 223.000, recuento de glébulos rojos: 4.010.000, neutrdfilos
%: 74.0, glucosa: 101, cloro: 107, potasio: 3.4, sodio: 139, urea: 38.1, creatinina: 0.9,
bilirrubina directa: 0.33, bilirrubina indirecta: 0.92, bilirrubina total: 1.25, AST: 26.8,
ALT: 14.2. Ademas se realizd un control tomografico que mostré la evacuacion del
hematoma y la localizacién del captor de P.1.C. (fig. 2).

Fig. 2. Control post-quirargico que muestra craniectomia con evacuacion completa
del hematoma y sitio de insercion del captor de P.I.C.

Durante su estancia en la unidad, al dia 6 de hospitalizacion, se evidencia signos de
respuesta inflamatoria sistémica y rigidez nucal. El analisis de liquido cefalorraquideo
realizado mostré una muestra turbia con una concentracién de glucosa de 54 mg/dl
(0,4 respecto de su nivel sérico), concentracion de proteinas de 74 mg/dl, y
numerosos leucocitos polimorfonucleares (600 por mma3). Se inici6 un esquema
antimicrobiano empirico con meropenem y vancomicina, hasta disponer del resultado
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del cultivo. Posteriormente se reportd el aislamiento de Stenotrophomona maltophilia,
con el que se dirige tratamiento antibidtico con trimetoprim — sulfametoxazol. La
progresion clinica fue favorable y el paciente no tuvo secuelas neuroldgicas
permanentes. Los cultivos posteriores de liquido cefalorraquideo fueron negativos,
asi como los demas estudios microbiolégicos.

DISCUSION

Stenotrophomona Maltophilia es un bacilo aerobio gram negativo, denominada en
1943 como Bacteria Bookeri, posteriormente se la clasifica dentro de la familia del
género Pseudomonas, Xanthomonas. Finalmente en 1993 se la denomina como
Stenotrophomona Maltophilia (fig. 3), siendo esta la Unica especie capaz de infectar a
los seres humanos. [1,24,25]
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b 4% "SFig. 3. Stenotrophomona Maltophilia tincién de gram

Las infecciones por este bacilo aerobio gram negativo son clinicamente raras [1],
segun reportes epidemiolégicos con una alta morbilidad y mortalidad [22,23]. Se
asocian con infecciones nosocomiales, de ellas la mas infrecuente de localizacion
cerebral, con factores predisponentes [22, 23] reportados en varios reportes de casos
y revisiones de la literatura como: infeccion por VIH, cancer, fibrosis quisticas,
neutropenia, ventilacion mecanica, catéteres venosos centrales, cirugia reciente,
trauma y tratamiento previo con antibiéticos de amplio espectro [22,23]. Siendo aun
mas infrecuente encontrar este tipo de infeccion en la comunidad, dado por
deficiencias de la inmunidad celular y humoral [1].
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S. Maltophilia tiene capacidad inherente para adherirse a materiales extrafios y
formar un biopelicula [24,25]. Los factores que contribuyen a este comportamiento
incluyen su superficie cargada positivamente y adherencias fimbrilares [26]. Debido a
la amplia distribucion ambiental, la adherencia implantes médicos, catéteres la
biopelicula proporciona proteccion natural contra las defensas del huésped en el
ambiente hospitalario, S. maltophilia ha surgido como una infeccion grave,
oportunista [13,14 ,15]

Si hacemos una comparacion de estos hallazgos a nuestro caso expuesto
encontraremos: estancia prolongada en una unidad de cuidados criticos, antibidticos
de amplio espectro previos, haber sido sometido a procedimientos neuroquirurgicos,
permanencia del sensor de presion intracraneana, los que son factores para el
desarrollo de la infeccidn nosocomial. Se ha realizado la revision de varios casos
reportados de meningitis en adultos inmucompetenes con S. Maltophilia y con varios
factores predisponentes, siendo el mas frecuente y en comun ser sometido a cirugia
de la cavidad craneana [2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12], estas precondiciones se reportan
por Nyc et al. [16], quien hallé6 que a quienes son sometidos a procedimientos
diagnosticos o terapéuticos presentan una elevada incidencia para infecciones
nosocomiales por S. maltophilia. La alta incidencia de infeccion en pacientes
sometidos a neurocirugia se reporta en el estudio realizado por Yemisen et al. [17]

Llama la atencién como en muchos de los casos reportados en las publicaciones
cientificas de reportes de casos como en el nuestro, los hallazgos del liquido
cefalorraquideo, ya que no se encuentra con un patrén tipico o clasico para infeccion
bacteriana [3,16].

Dada la resistencia intrinseca a multiples familias de antibacterianos, incluyendo
inhibidores de b-lactamasas y carbapenémicos, por la produccion de métalo
betalactamasa se considera actualmente como esquema antimicrobiano de eleccion
TMP-SMZ o quinolonas [13,14] es asi que el manejo insturado con uso de TMP-
SMZ consigue su cura total , desafortunadamente se reportan un incremento en la
resistencia adquirida [18,19,20 ,21,22] reportando resistencia para TMP-SMZ
15,8% y quinolonas del 31.6% [21] para lo que se recomienda en estos casos
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afadir ticarcillina/clavulanato, TMP-SMX mas ceftazidima, y ciprofloxacino mas
ticarcillina/clavulanato [21]
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CDEFINICION

* Es una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias que se caracteriza por un
aumento de la respuesta del arbrol
traqueobronquial a multiples estimulos.
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* Es una enfermedad episddica

* La mayoria de las crisis son de corta duracién

Puede haber fases en la que el paciente
diariamente sufra cierto grado de obstruccién

Estado asmatico

PREVALENCIA

= Ocurre en todas las
edades

= La mitad de los casos
es antes de los 10
afios de edad y otra
tercera parte es antes
de los 40 anos

"J- En la infancia es mas
frecuente en varones,

Proporcién de poblacion (%) 2
R — y la frec. por género se
: igualan a los 30 afos
16100 - 025
5115 :] Sin datos disponibles

& ~wnceno PATOGENESIS

INMUNOLOGICA IL12-
LINFT ___ =
NATIVO

5

CEL. DENDRITI == _ '

IL9 IL3, 5
IL4 IL3 GM-CSF
' ' !

IgE—* MASTOC * Bf\SF_’ EO§IN
¥

MEDIADORES INFLAMACION

INFL. NEUTROFILOS l

- | HIPERREACITVIDAD BRONQUIAL
SINTOMAS ASMA «—«——

| OBSTRUCCION Via Aérea




v'FARMACOS

1. ASPIRINA

*Afecta principalmente a
adultos

*Los pacientes con
sensibilidad a la aspirina se
pueden desensibilizar con
la adm. diaria de éste
farmaco

«Cisteinil leucotrieno

Humo de cigarrillo

Ejercicio

Acaros

|‘ 3 _iﬁslon.ci'os

Polvo u industrioles
casero Plos de
* animales

|
Rinitis

vasomotora
l > persistente

Rinosinusitis
hiperplasica
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v" FARMACOS

2. Antagonistas beta-adrenérgicos
3. Colorantes como la tartrazina

4. Compuestos sulfurosos
a) metabisulfito potasico
b) bisulfitos potasico y sédico
c) didxido de azufre

v'Infecciones
* Enlos nifos pequefiios
a. virus sincitial respiratorio

b. virus de la parainfluenza

* En niflos mayores y adultos
a. rinovirus
b. virus de la gripe

v  Ejercicios

* Tipicamente los ataques siguen al ejercicio y no ocurren
durante éste

* Las variables de importancia critica de las que depende la
gravedad de la obstruccion de las vias aéreas respiratorias
después del esfuerzo son los niveles de ventilacion
logrados y la temperatura y la humedad del aire inspirado

v Tensién emocional

* Modificacién de la actividad vagal eferente



FISIOPATOLOGIA

Alt. gases arteriales

N

Calibre normal

Distrib. anormal
ventilatorio y FSP
N

-
Cambios @
retraccion Flujo ] o
eldstica entrada y salida
libre de aire

Alt. Fx musc.

ASMA

4 Dm delas VR BRONQU'AL

pE—
1 de la Res. VR
N\

Calibre disminuido
por inflomacién de
los vias aéreas

<

JVEF

N\

&

— v

Hiperinsuflacion

Turbulen lujo pulmonar
del aire obstruccién a la
salido del mismo

N Trabajo
Respiracion

QEVOLUCION DE
LA ENFERMEDAD

1.Fase temprana

2.Fase tardia

3.Fase cronica
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DISIEA OPRESICI] TORACICA
<

82500

MANIFESTACIONES CLINICAS
s_ray_,-\r-xc_rfgs 7
7 T

Se inyecta el alergeno bajo
la superficie de la plel 4

DIAGNOSTICO

ASMA BRONQUIAL

* DIAGNOSTICO
1. Anamnesis y exploracién fisica

2. Espirometria
3. Pruebas cutdneas
4. Eosinofilia en esputo y sangre

5. Radiografias de térax
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*ESPIROMETRIA SIMPLE

VOLUMENES PULMONARES

1. Volumen Corriente (VC)
500ml

2. Volumen Residual (VR)
1500ml

3. Volumen de Reserva
Inspiratoria (VRI) 2500ml

4. Volumen de Reserva
Espiratoria (VRE) 1500ml

CAPACIDADES PULMONARES
1. Capacidad Inspiratoria (Cl)
Vc+VRI (3000ml)

2. Capacidad Residual
Funcional (CRF)

VR+VRE (3000ml)
3. Capacidad Vital (CV)
VRE+VC+VRI (4500ml)

4. Capacidad pulmonar total
(CPT)

VR+VRE+VC+VRI (6000ml)
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=ESPIROMETRIA FORZADA
1. Capacidad Vital Forzada (CVF), >80%

2. Volumen maximo espirado en el primer segundo de
la espiracion forzada (FEV1) >80%

3. Relacién (FEV1/FVC >70-75%

4. Flujo espiratorio maximo entre 25-75%

Sintomas de Asma Si =g |ESPIROMETRIA
1
No
No padece ] FEV, /FVC por encima FEV, /FVC por debajo
de asnme del limite inferior del del limite inferior del
- normal*® normal*
be . Prueba de reto de la Espirometria repetida
o m_:l‘{':““f - metacolina o la despuds del beta-agonista
© equivalente histamina adrenérgico
. de i de
P;f ‘““"'I'Lf';‘:';" FEV, = 12% con valor FEV, < 12% o valor
& absoluto = 200 mL absoluto < 200 mL
Ensayo de
corticosteroides
I 6 de < Mg en
Asma FEV, =20%
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CLASIFICACION DEL ASMA

CLASIFICACION DEL ASMA POR SU SEVERIDAD

CARACTERISTICAS | INTERMITENTE PERSISTENTE
LEVE LEVE MODERADA GRAVE
>1 VEZ/SEMANA
<1VEZ/ PERO<DE 1
SINTOMAS SEMANA. VEZ/DIA. DIARIA. ATAQUES CONTINUOS.
DIURNOS ASINTOMATICO | ATAQUES QUE | QUE AFECTAN LA ACTIVIDAD
ENTRE LOS PUEDEN ACTIVIDAD FISICA LIMITADA
ATAQUES AFECTAR LA
ACTIVIDAD
SINTOMAS
NOCTURNOS <2 VECES/MES | >2 VECES/MES | >1VEZ/SEMANA FRECUENTES
RELACION VF1/CVF >85% 80-85% 75-80% <75%
PEF/VEF1 >80% >80% 60-80% <60%
VARIABILIDAD PEF <20% 20-30% >30% >30%

Abreviaturas:
VEF1: Volumen espiratorio forzado en 1 seg. PEF: Pico espiratorio flujo

CVF: Capacidad vital forzada.



=CLASIFICACION DEL ASMA POR NIVELES DE CONTROL

NIVELES DE CONTROL DEL ASMA Global Initiative for Asthma (GINA 2006)

CARACTERISTICA CONTROLADO PARCIALMENTE NO CONTROLADO
CONTROLADO
Sintomas diurnos No (2 o menos/sem. Mas de 2 veces/sem.
Limitacién actividades | No Alguna
Sintomas nocturnos/ | No Alguna T @ rE

despiertan al paciente

Necesidad
medicamentos de
rescate

No (2 o menos/sem.

Mas de 2 veces/sem.

caracteristica del
asma parcialmente
controlada presentes
en cualquier semana

Funcién pulmonar Normal < 80% valor predictivo
(PEF/FEV1)J o mejor valor personal
Exacerbaciones No Una o mas/ afio Una vez/semana

TRATAMIENTO




QOTRATAMIENTO FARMACOLOGICO

l.  AGONISTAS B ADRENERGICOS:

1. ACCION CORTA:

P oo oW

Bitolterol
Levalbuterol
Pirbuterol
Salbutamol

Catecolaminas como la adrenalina, isoproterenol e
isoetarina

2. ACCION PROLONGADA

a.
b.

d.

Formoterol

Salmeterol

Resorcinoles: Terbutalina, fenoterol
Saligeninas: Albuterol

Il. ANTICOLINERGICOS

1) BROMURO DE IPRATROPIO

a) Lentos para actuar

b) Receptores colinérgicos muscarinicos (M3)

= Efectos secundarios:

Midriasis, vision borrosa y sequedad oral

Ill. GLUCOCORTICOIDES

1. CORTICOSTEROIDES INHALADOS

e e

Beclometasona
Budesonida
Flunisolida
Fluticasona
Triamcinolona

2. CORTICOSTEROIDES SISTEMICOS

a.
b.
C.

Metilprednisolona
Prednisolona
Prednisona
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IV. COMBINACIONES DE FARMACOS
1. |Ipratropio y Salbutamol

2. Fluticasonay Salmeterol

V. FARMACOS ESTABILIZADORES DE LOS
MASTOCITOS

1. Cromoglicato sddico

2. Nedocromilo sédico

VI. MODIFICADORES DE LOS LEUCOTRIENOS
1. Montelukast
2. Zafirlukast
3. Zileuton: Inhibidor de la 5-LO

VII. METILXANTINAS
1. Teofilina
Aminofilina

Efectos secundarios: cefalea, vdmitos, arritmias y
convulsiones

VIII.OTROS FARMACOS

Inmunoterapia
Metotrexate

Sales de oro y Colquicina
Omalizumab

Lidocaina nebulizada

O S o e

Heparina nebulizada
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Torres J. German. Manejo de la Disnea. IV Curso de Actualizacion de Medicina,
Enfermeria, Nutricién; en Salud Publica, Trauma y Emergencias de paciente Adulto y
Pediatrico. Ibarra — Ecuador del 22 al 26 de Octubre , del 10- 14 de Diciembre del
2012 y del 21 al 25 de Enero de 2013.

6%

EstUdib de Dishea

Dr. German Torres J

Postgradista de medicina Critica
USFQ

DEFINICION DE DISNEA.

“Vivencia subjetiva de dificultad para respirar, que
incluye sensaciones subjetivamente diferentes, de
intensidad variable .

* Es la dificultad para respirar y esta se presenta
desde el momento en que la respiracion deja de ser un
reflejo inconsciente PARA HACERSE CONSCIENTE .

Ante un PACIENTE CON DISNEA AGUDA, pensar en:

* Disnea Aguda:

- Neumotérax espontaneo
-Tromboembolia pulmoén

- Edema agudo de pulmén
- Ansiedad.
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ANTE UN PACIENTE CON DISNEA CRONICA
PENSAR EN:

; snea Crénica
DISNEA CRONIC “Respiratoria.

Cardio-vascular.

Descartar_factores sistémicos
0 agravantes

Anemia severa.

Psicogenas/ansiedad
Desentrenamiento.

Obesidad.

PREGUNTA:
Ante un paciente portador de una
disnea crdnica ( meses de duracién),
éCudles son los 2 tipos de disnea mas
probables ? Y qué factores agravantes
evaluaremos?

INTERACCIONES :

LOS IMPULSO
EFERENTES O MOTORES
DEL ENCEFALO,
DIRIGIDOS A LOS
MUSCULOS
RESPIRATORIOS.

B) LOS IMPULSOS AFERENTES
O SENSITIVOS, QUE VIENEN
DE LOS RECEPTORES DE
TODO EL APARATO
RESPIRATORIO

C) Y LOS MECANISMOS DE
INTEGRACION ENCEFALICA
DE TODA ESA
INFORMACION.

Un estado patolégico cualquiera, puede causar disnea por uno o mas de
estos mecanismos, dependiendo de la causa.

A) DISNEA POR ESTIMULOS EFERENTES
MOTORES

UNA PARTE VA DIRIGIDA A LA
CORTEZA SENSITIVA, DONDE SE
REGISTRA LA INTENSIDADA DE ESOS
IMPULSOS MOTORES Y SU
PROPORCION CON LOS ESTIMULOS
SENSITIVOS AFERENTES.

ESTIMULOS EFERENTES O
MOTORES DE LA CORTEZA

*1.-ES EL CASO DE UNA DEBILIDAD O PARESIA DEL FUELLE
SE DIRIGEN A LOS

RESPIRATORIO O de los misculos respiratorios, (DIAFRAGMA
MUSCULOS en especial )Ej: Guillain Barré o un estado de ansiedad
donde LA CORTEZA SENSITIVA PERCIBE LA INTENSIDAD
R RO DESPROPORCIONALMENTE ALTA DE LOS ESTIMULOS
EFERENTES MOTORES sin aferencias que lo justifiquen, Y LO
PROCESA COMO NECESIDAD DE MAYOR ESFUERZO PARA

Pregunta: Cite un ejemplo RESPIRAR.(DISNEA)

de disnea con pulmén sano
- ANSIEDAD.
y estimulos eferentes
excesivamente intensos.




B) Estimulos aferentes o sensitivos.

I.- QUIMIO-RECEPTORES
DEL CORPUSCULO
CAROTIDEO Y DEL BULBO.

(Acidosis, hipoxemia o hipercapnia)

11.-MECANO-RECEPTORES
PU LMONARES.(Edema pulmonar,

Bronco-espasmo o Hipertensién pulmonar)

111.-METABO-RECEPTORES DE LOS
MUSCULOS ESTRIADOS (ac. lictico)

Pregunta: ¢ Cudles son los receptores responsables de
los impulsos aferentes o sensitivos, que pueden producir
disnea?

l.- QUIMIO-RECEPTORES DEL

CORPUSCULO CAROTIDEO Y DEL BULBO.

LA
HIPERCAPNIA

ACTIVAN A LOS QUIMIORRECEPTORES DEL CORPUSCULO CAROTIDEO
Y DEL BULBO RAQUIDEO

)

QUE AUMENTAN LA FRECUENCIA DE SUS IMPULSOS AL C.R.
AUMENTANDO LA VENTILACION Y CON ELLO, LA SENSACION DE
FALTA DE AIRE.

Il.- MECANORRECEPTORES PULMONARES.

a) MECANO-RECEPTORES BRONQUIALES sensibles al  bronco-
espasmo.

b) LOS RECEPTORES “J” sensibles al EDEMA INTERSTICIAL.

y
c) RECEPTORES DE LAS ARTERIAS PULMONARES SENSIBLES A LA
PRESION intra-arterial.
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I1l.-METABO-RECEPTORES DE LOS
MUSCULOS ESTRIADOS.

+LOS METABORRECEPTORES DE LOS MUSCULOS
ESTRIADOS, SON ACTIVADOS POR EL TRASTORNO
BlOQUIMICO LOCAL, QUE SE PRODUCE DURANTE EL
ESFUERZO (Produccidn de acido ldctico) Y
CONTRIBUYEN A LA DISNEA.

CUADRO GLOBAL, DE LA DISNEA POR ESTIMULOS
AFERENTES SENSITIVOS O RETRO-ALIMENTARIOS..

Son activados por: LA HIPOXEMIA, LA
HIPERCAPNIA AGUDA Y LA ACIDEMIA. Su
estimulacion va a provocar una mayor
descarga de estimulos eferentes
respiratorios y la percepcion de disnea.

QUIMIO-RECEPTORES DEL
CORPUSCULO CAROTIDEO Y
DEL BULBO.

MECANO-RECEPTORES sensibles al bronco-
MECANO-RECEPTORES espasmo. Ubicados en la pared bronquial.
PULMONARES. LOS RECEPTORES “J” ubicados en el intersticio
pulmonar, son sensibles al edema intersticial y
Los RECEPTORES DE LAS ART PULMONARES
sensibles a la presion de la art. Pulmonar.

LOS MTBR. DE LOS MUSCULOS ESTRIADOS,
SON ACTIVADOS POR EL TRASTORNO
BIOQUIMICO LOCAL DURANTE EL ESFUERZO Y
CONTRIBUYEN A LA DISNEA. (Ac. Lactico.)

Evaluacion de la disnea.

Tabla 1. Escala de disnea. Modificada del Medical Research Council (MRC)
Grado 0
Ausencia de disnea, excepto para ejercicio intenso.
Grado 1
Disnea al andar deprisa o subir una pequefia cuesta.
Grado 2
Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, o
tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.
Grado 3
Necesidad de parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de andar en
llano.
Grado 4
Imposibilidad de salir de casa, o disnea con actividades como vestirse o desvestirse.(En la
disnea respiratoria cronica, generalmente no se presenta la ortopnea del cardiaco).
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Evaluacion de la disnea.

. Tabla 1. Escala de disnea. Modificada del Medical Research Council (MRC)

¢ Grado0

* Ausencia de disnea, excepto para ejercicio intenso.

* Gradol

* Disnea al andar deprisa o subir una pequefia cuesta.

* Grado2

* Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, o
tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

* Grado3

* Necesidad de parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de andar en
llano.

* Grado4

* Imposibilidad de salir de casa, o disnea con actividades como vestirse o desvestirse.(En la
disnea respiratoria crénica, generalmente no se presenta la ortopnea del cardiaco).

Diagndstico diferencial

DISNEA DISNEA
RESPIRATORIA CARDIACA.

ALTERACION DEL CENTRO
REGULADOR.(Centro CON GASTO CARDIACO ALTO
Respiratorio
0O FUELLE VENTILATORIO NORMAL.

ALTERACION DEL
INTERCAMBIO GASEOSO.

16

DISNEA DE ORIGEN RESPIRATORIO.

* A) ESTIMULACION DEL CENTRO REGULADOR.

1.-HIPER-PROGESTERONEMIA DEL EMBARAZO.
2.-ACIDOSIS METABOLICA. (A.A.S. SEPSIS otros.)
3.- LAS GRANDES ALTURAS. (HIPOXEMIA)

4.-HIPERCAPNIA AGUDA.
EN ESTOS CASOS, PUEDE PRODUCIRSE DISNEA, CON EL
APARATO RESPIRATORIO NORMAL.




DISNEA DE ORIGEN RESPIRATORIO

B) Por alteracién del fuelle broncopulmonar o toraco
-pulmonar.

EPOC

( Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica).

Bronquo_ymys
v

i ‘ . CIFOESCOLIOSIS.

% inflamao
| Bronquts cronca)

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
e Aveolo
afectado

Enfisema

CAJA TORACO-PULMONAR:
CIFOESCOLIOSIS. 18

DISNEA RESPIRATORIA.

C) DISNEA POR ALTERACIONES EN EL INTERCAMBIO GASEOSO
A NIVEL ALVEOLO-CAPILAR.

EMBOLIA

PULMONAR. NEUMONIAS.

NEUMOPATIAS
INTERSTICIALES.

DISNEA DE ORIGEN CARDIO-

VASCULAR.

A) CON GASTO CARDIACO ELEVADO POR:

CORTOCIRCUITO ARTERIO-
ANEMIA VENOSO.

LEVE O MODERADA, PROVOCA SHUNT IZQUIERDA A DERECHA, AUMENTA EL
DISNEA EN EL EJERCICIO. GASTO CARDIACO Y CAUSA DISNEA.

HIPERTIROIDISMO.
EL AUMENTO DEL CONSUMO DE 02
Y LA MIOPATIA TIROTOXICA.




ESTUDIO DEL PACIENTE CON

INTERROGATOR

En la disnea crénica, después de la Historia clinica, ¢ Cuales
son los primeros 4 estudios que en orden progresivo se

arritmias.

ECOCARDIOGRAMA:( Di
Valvulopatias.)

deben solicitar?

ension pulmonar.

Diagnéstico diferencial

DISNEA
RESPIRATORIA

ALTERACION DEL CENTRO
REGULADOR.(Centro
Respiratorio

O FUELLE VENTILATORIO
INTERCAMBIO GASEOSO.

DISNEA
CARDIACA.

CON GASTO CARDIACO ALTO
CON GASTO CARDIACO
NORMAL.

CON GASTO CARDIACO BAJO.

Ciagnastico
Svidente
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Torres J. German. Farmacocinética, Farmacodinamia y Evidencia actual de los
coloides y cristaloides en el paciente critico. “CURSO DE ACTUALIZACION DE
TERAPIA INTENSIVA'Y MEDICINA CRITICA” Y “1ER CURSO DE ACTULAIZACION
DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA” realizado el 4 al 12 de Noviembre del
2014 . Quito — Ecuador.
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Farmacocinética,
Farmacodinamia
evidencia actual de zos
coloides Y cristalices.

Autor: German R. Torres J.
Medicina Critica USFQ.

+ El paciente critico tiene un
espectro de disfuncién
organica
Se requiere tratamiento con
una variedad de
medicamentos

Para individualizar cada
paciente es necesario
conocer algunos principios
generales de los procesos
que se afectan en los
pacientes criticos
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Definiciones

Farmacocinética Farmacodinamia

Estudio de los procesos Estudio de los procesos
que determinan la bioquimicos y fisiolégicos de
concentracién de un los medicamentos,

medicamento en su sitio mecanismos de accién y
de accién relacion entre concentracion y
Que le hace el cuerpo al efecto
medicamento Que le hace el medicamento

al cuerpo
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. ¢Cuales son sus volumenes de distribucion?

. ¢Cuanto se debe administrar para lograr un
efecto clinico determinado en un grupo
especifico de pacientes?

. ¢Cual es su vida media?

. ¢Como se distribuyen dentro del organismo?

. ¢ Por donde y en qué forma se eliminan?

DISTRIBUCION DEL AGUAEN
EL ORGANISMO

4 a

H |

B - S,
-y |

l

*F_ intersticial

|




O coloidesmotica

Espacios
intercelulares

| EDEMA_

Glicocalyx 2777

Una red de glicoproteinas unidas
membrana y proteoghcanos en el |
luminal de ka célula endatelial
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Ecuacion de Starling-Landis-
Staverman para el intercambio capilar

Jv:Kf (Ppl-Pi)-@ (Po - poi)

Jv: filtracion neta.

KE: coeficiente de filtracion.

Ppl: presion hidrostitica del capilas.

Pi : presion hidrostitica intersticial.

@: coeficiente de reflexion.

Po: presion colosdosmotica del plasma.
Poi: presion coloidosmotica intersticial.

1000 ¢e de sobuckin hoténlea

AGUACORPORAL TOTAL(ACT
1008 sty

v

i
-

AGUA EXTRAVASCULAR AGUAINTHRAVASCULAR
ntersticio (250 ml)
(750 mi)

Permanece sélo el 20 % del volumen infundido en el espacio
intravascular

Después de 2 horas.

Vida media de 45 minutos

Administrar entre 3 y 4 veces el volumen perdido.
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1000 cc de soluciin glucosada al $%

AGLACORFORAL TOIALACTH

« 1000 mi)

v [ .
AGUAINTRACELLULAR AGUAENTRAMCELLULAR
(006 mi) AN iy
AGCUAEXTRAVASCULAR AGUAINTRAVAN TLAR

X3 i)
(2% mh)

Volumen de expansion del plasma

* VEP= volumen infundido x (PV/Vd),
— Lactato Ringer,
+ 500 X 3/14 = 107 mililitros.

— Dextrosa al 5% en AD
* 500 X 3/42 = 35,7 mililitro

Espacios

total
Volumen compartimiento intracedular
Volumen compartimiento extracelular
Volumen espacio inersticial
Volumen )
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El modelo de volumen cinético

Es deor, 3 medda que se
obtiene un mayor porcentaje
de expan=zdn del volumen
central, se observa una
mayar rata de elminacidn
contralada

w1l

% 4
) -
El espaca central (V1) se
equilibra mas rapidamente con /
la el sitic anatémico donde se -
infunden los kiquidos que ef
~ v
AT

)
K (v

espaca penférico W

Procoloides

* Rapida y efectiva recuperacion del déficit de volumen intravascular, luego de
hemarragia aguda,

* Lareanimackin con coloides previene la formacidn de edema pulmaonar al mantener la
presion ancotica intravascular,

* El edema periférico gue se presenta luego de la infusion de grandes volimenes de

cnistaloides puede alterar la perfusicn tisular.

Pro Cristaloides:

* Reemplaza mds eficazmente el défiot de liquido interstcial.

* El rdpko equiibrio de kiquidos reduce la incidenoa de edema pulmonar al ser menas
importante el aumento de presion hidrostatica intravascular,

* La administracién de coloides {albdmina) aumenta el "poal® de albdmena en el

intersticio pulmonar
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Evidencia de cristaloides y coloides




Evidencia de cristaloides y coloides

Albumina

* Grupo Cochrane (1998 ) publicaron un meta-
analisis
— Albumina vrs con los cristaloides

* en pacientes con hipovolemia, quemaduras o
hipoalbuminemia

* Conclusién de que la administracién de albumina
se asocié con un aumento significativo en la tasa
de muerte

(riesgo relativo, 1,68; intervalo de confianza del
95% [IC]: 1.26 a 2.23; p <0,01).
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Albumina

* SAFE: 6427 paciente de UCls.

— El estudio no mostrd diferencias significativas
entre la albumina y solucion salina con respecto a
la tasa de muerte (riesgo relativo, 0,99; 95% Cl,
0,91a1,09; P=0,87) o el desarrollo de

insuficiencia organica nueva.

Study o0 Events/total Poto Nusd o6ds
sebgrewp Abumis 0.9% salise nh (%o h oo

Maltland 20057 0/20 A R 0.18 o2 % 1.4)
Maitleed 2008® /% 11761 _— 0.2) 007 2074

Maitlnd 2003" 423 30 —_— 1204059

0.01 01
Favours albumin

1 10 100

Favowrs 0.9% saline



Albumina

En la enfermedad aguda, parece que los efectos
hemodinamicos son en gran medida
equivalentes a los de solucion salina. Ya sea que
las poblaciones especificas de pacientes,
particularmente aquellos con sepsis grave,
pueden beneficiarse de la reanimacion albumina
queda por determinar.

The NEW ENOLAND JOURNMNAL of MEDICINSE

II ORIGINAL ARLTICLY

Hydroxyethyl Starch 130/0.42 versus
Ringer’s Acetate in Severe Sepsis

* En un ensayo ciego, aleatorizado, controlado
con 800 pacientes con sepsis grave en la UCI,
— uso de 6% HES (130 / 0,42), vrs acetato de Ringer,

— Aumento significativo en |a tasa de la muerte a los
90 dias (riesgo relativo, 1,17; IC del 95%,1.1 a
1.30; P =0,03)

— Aumento relativo significativo del 35% en la tasa
de la terapia de reemplazo renal. .
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* Cristaloides frente hidroxietil almidon
— 7.000 adultos en la UCI, el uso de 6% HES (130 /
014’1
— No se asocio con una significativa diferencia en la

tasa de mortalidad a los 90 dias (riesgo relativo,
1,06; IC del 95%, 0,96 a 1,18; P = 0,26).

— aumento relativo significativo 21% en la tasa de la
terapia de reemplazo renal

Efectos de la reanimacion con liquidos con
coloides versus cristaloides sobre la mortalidad
en pacientes criticamente enfermos

Presentaciones con shock hipovolémico ensayo
aleatorizado El CRISTAL
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Conclusiones del estudio

* Uso de coloides versus cristaloides no
resultaron en una diferencia significativa en la
mortalidad a 28 dias.

* La mortalidad a 90 dias fue menor entre los
pacientes que recibieron coloides, requiere
mas estudio antes de llegar a conclusiones
acerca de la eficacia.
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Conclusiones

Considerar Riesgos — Beneficio.

No hay diferencia entre la utilizacion de
coloides vs. Cristaloides.

La albumina puede ser una alternativa en
sepsis severa .

No dar retos de fluidos luego de las >24 horas
NO ES POR DEPLECION DE VOLUMEN.




