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CASOS CLINICOS

Hemorragia subaracnoidea. Complicaciones

G. Aiiel, A. Gomez, R. Galeiras, F. Mosteiro, B. Gonzdlez
y P. Rascado

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Juan Canalejo.
La Coruiia.

Varén de 64 afios con antecedentes personales
de hipertension arterial (HTA) sin tratamiento, fu-
mador de 40 cigarrillos al dia y bebedor moderado.
Es trasladado a urgencias tras sufrir pérdida de
conciencia en la via publica. En la anamnesis refi-
ri6 cefalea brusca holocraneal no pulsatil horas an-
tes, que tolerd sin analgesia, y amnesia del episo-
dio de pérdida de conciencia. En el examen fisico
se encontré una presioén arterial (PA) de 200/130
mmHg, hematoma palpebral derecho, rigidez de
nuca, GCS (Glasgow Coma Scale) de 15 puntos y
resto de exploracién normal. La hematimetria, la
bioquimica, el electrocardiograma y la radiografia
de térax eran normales. En la tomografia computa-
rizada (TC) sin contraste se objetivé una hemorra-
gia subaracnoidea (HSA) con discretos signos
localizadores en el territorio de la arteria comuni-
cante anterior (grado 3 de la escala de Fischer).
Ingresa en la unidad de cuidados intensivos con el
diagnéstico de HSA grado II en la escala de Hunt y
Hess. A las 24 h se realiz6 arteriografia cerebral
(AC) detectandose, en la unién A-A, de la arte-
ria cerebral anterior derecha, un aneurisma de
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4 mm con amplia base de implantacién. Se proce-
di6 a la embolizacién subtotal (80%) del mismo
quedando un remanente en el cuello. En el sexto
dia de evolucién present6 desorientacidon con agita-
cién psicomotriz sin focalidad neurolégica, detec-
tdndose en el Doppler transcraneal (DTC) veloci-
dades de flujo elevadas en arteria cerebral anterior
y media derechas, con cifras entre 120 y 200 cm/s,
compatible con vasospasmo, a pesar de tratamiento
con nimodipino (Nimotop®), por lo que se inicié
terapia con expansién de volumen y aminas. Diez
dias mas tarde presenté una pérdida brusca de con-
ciencia, evidencidndose en el TC resangrado, hi-
drocefalia y dreas hipodensas frontales bilaterales.
Se realizé una nueva AC y se encontré un grave
vasospasmo en segmentos C;, A, y M, derechos, y
el saco aneurismdtico se habia modificado aumen-
tando a 9 mm. En el mismo acto se embolizé el
95% del aneurisma intentando evitar la oclusién
del vaso parental. Posteriormente, se coloc6 un ca-
téter de drenaje ventricular por hidrocefalia.
Present6 varios episodios de enclavamiento que
respondieron a drenaje de liquido cefalorraquideo
y manitol. El deterioro neurolégico fue progresivo
hacia un estado de coma con apertura ocular es-
pontdnea y respuesta motora al dolor en extension
(GCS =7 puntos). En las TC cerebrales de control
se detectaron zonas de infarto en ambos l6bulos
frontales, hidrocefalia comunicante y hemorragia
en el drea subcallosa, la rodilla de cuerpo calloso y
el septum pelucidum. Presentd, ademds, como
complicaciones, una neumonia asociada a ventila-
cién mecdnica por Staphylococcus aureus resisten-
te a meticilina y colonizacién de catéter central por
Pseudomonas aeruginosa multirresistente. A los
37 dias se retira el drenaje ventricular sin em-
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peorar la clinica neuroldgica ni la TC cerebral. Se
traslado, tras 59 dias de evolucidn, al servicio de
cuidados continuos con un Glasgow Outcome
Scale (GOS) de 2 (estado vegetativo). A las 48 h
del traslado fallece por un cuadro de tromboembo-
lismo pulmonar confirmado por estudio necrépsi-
co.

Vicisitudes de la hemorragia subaracnoidea
espontanea. A proposito de un caso

A. Ansotegui, J.M. Guergué, N. Villanueva, M. Loinaz, J. Rolddn
y 1. Osés

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital de Navarra. Iruiiea-
Pamplona.

Introduccion: Presentamos un caso de hemorra-
gia subaracnoidea (HSA) espontdnea (Hunt-Hess: V)
por aneurisma de arteria comunicante anterior (AcoA),
con datos clinicos y evolutivos representativos de
la complejidad de esta patologia que obliga a una
estrecha neuromonitorizacién y estrategia terapéu-
tica.

Caso clinico: Varén de 63 afios que presenta pér-
dida subita de conciencia. Es intubado in situ y tras-
ladado al servicio de urgencias. Presenta un nivel de
conciencia en la escala de Glasgow (GCS) de 4 pun-
tos (O1M2V1). Pupilas isocdricas y normorreac-
tivas. TC craneal: HSA masiva con inundacién de
valle silviano izquierdo y hematoma en septum pe-
lucidum (grado 4 de Fischer).

Ingresa en UCI en situacion neuroldgica similar a
la descrita. Se realiza Doppler transcraneal (DTC)
que demuestra datos de hipoperfusién cerebral con
velocidad media (Vm) en arteria cerebral media
(ACM): 28 cm/s y didstole aplanada sugestiva de hi-
drocefalia. Se inicia perfusién de volumen y nora-
drenalina. Una nueva TC objetiva un tamafo ventri-
cular aumentado, por lo que se coloca drenaje
ventricular con salida de LCR hemadtico a presion.
El control posterior mediante DTC demuestra una
mejoria de la Vm (ACM 50 cm/s, IP 1,10). Se reali-
za una angiograffa que demuestra un aneurisma sa-
cular de la arteria comunicante anterior que se nutre
exclusivamente desde la arteria carétida interna de-
recha. Al tercer dia de ingreso, se realiza emboliza-
cién del aneurisma mediante 6 coils. Signos inci-
pientes de espasmo arterial en la porciéon Al de la
arteria cerebral anterior (ACA) izquierda. Este dato
se confirma en registro de DTC que presenta un pa-
tréon de vasospasmo en ACM y ACA izquierda:
ACMI: 170 cm/s, ACAIL: 132 cm/s, zona de intensa
turbulencia con IP 0,25. Mejoria neurolégica, GCS:
11 puntos (O4 M6 V1). Hemiplejia derecha. Terapia
con triple H y farmacos vasoactivos. Drenaje de
LCR para control de PIC (340 ml/dia). El quinto dia
de ingreso presenta un deterioro de la oxigenacion,
confirmandose la presencia de un edema pulmonar
que limita el objetivo de hipervolemia. Ventilacién
mecdnica prolongada (12 dias). A pesar de la hemi-

plejia derecha, en las TC craneales sucesivas, no se
confirma la presencia de infarto cerebral. Se retira el
drenaje ventricular al dia 15 de ingreso, habiendo
presentado ventriculitis por Staphylococcus coagula-
sa negativo tratada con vancomicina.

Es dado de alta de la unidad a los 20 dias de in-
greso consciente y desorientado (GCS: 14 puntos),
con buena utilizacién de lenguaje y hemiparesia de-
recha (3/5).

Conclusiones: En las HSA graves (grado 1V-V),
el abordaje intravascular precoz del aneurisma y la
neuromonitorizacién permite una terapia agresiva
del vasospasmo con buenos resultados clinicos.

Complicaciones de la hemorragia
subaracnoidea

R. Aragonés, M. Delgado, A. M. Muiioz, D. Arias, E. Curiel
y F. Garcia

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga.

Mujer de 62 afios, hipertension arterial con car-
diopatia asociada, diabetes tipo 2, obesidad grave,
dislipemia. Padre con ictus cerebral. Acude al hospi-
tal por cefalea occipital (3 h), fonofobia, fotofobia y
nduseas. PA 205/100 mmHg. TC craneal: hiperden-
sidad en surcos de ambos hemisferios, y cisternas de
la base en relacién con hemorragia subaracnoidea
masiva. Fisher III. Hunt-Hess II. Se prescribe nimo-
dipino (2 mg/h). La arteriografia a las 48 h demues-
tra un vasospasmo difuso, sin evidenciar lesion
aneurismdtica, sospecha de aneurisma en comuni-
cante posterior izquierda (ACoPI), por lo que se
decide repetir el estudio pasadas dos semanas. El
Doppler transcraneal (DP) revela unas velocidades
medias elevadas en la arteria cerebral media (ACM)
derecha 112, izquierda 99. Indice de pulsatilidad
(IP), 0,95 y 0,69, respectivamente. El undécimo dia
presenta cefalea sibita con progresivo descenso del
nivel de conciencia (Hunt-Hess III). PA 230/120
mmHg.

Ingresa en UCI: TC urgente con hemorragia sub-
aracnoidea y edema cerebral. DP ACM derecha 52,
izquierda 45 con IP 1,51 bilateral. Angio-TC sin ha-
llazgos. Evoluciona favorablemente (5 dias) con
medidas antiedema, alta de UCI con hemiparesia y
facial central derechos y afasia. Infeccién urinaria
(Pseudomonas, Proteus mirabilis).

El dia 21 de su ingreso se repite la arteriografia,
confirmdndose un aneurisma en ACoPI. El dia de su
intervencion, previa a la induccién anestésica, entra
en coma de manera brusca (escala de coma de
Glasgow 7: verbal 1, ocular 2, motor 4), con hemi-
plejia derecha (Hunt-Hess IV). La TC craneal obje-
tiva una hidrocefalia tetraventricular. Se decide la
colocacién de un drenaje ventricular externo, apre-
cidandose salida de liquido ligeramente hemadtico a
presion moderada. A los pocos minutos salida de
sangre roja, con mayor deterioro neuroldgico (escala
de Glasgow 3), se repite la TC, aprecidndose una
hemorragia del 16bulo temporal izquierdo e inunda-
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cion ventricular. Se recoloca drenaje ventricular, e
ingresa en UCI. DC velocidad media ACM derecha
45, izquierda 38 con IP 1,41 y 1,37, respectivamen-
te. La paciente evoluciona obedeciendo 6rdenes,
afdsica con hemiplejia derecha, poco reactiva, extu-
bandose a las 36 h. En los dias siguientes, hallando-
se en la planta de neu-
rocirugia, presenta secreciones bronquiales muco-
purulentas, crepitantes y roncus diseminados.
Radiografia de térax normal. Hemocultivo y cultivo
d e
secreciones bronquiales positivo a S. aureus. Se ini-
cia tratamiento con vancomicina y ceftazidima. Se
cambia la via central. Citologia del LCR 85 células,
administrandose vancomicina intratecal. Cultivo ne-
gativo. Mejoria neuroldgica, movilizando miembros
derechos, disfasia y mds reactiva. A los 45 dias de
su ingreso hospitalario presenta nueva hemorragia
por el drenaje, entrando en coma profundo y parada
cardiorrespiratoria, que no responde a maniobras de
RCP.

Insuficiencia renal aguda por uropatia
obstructiva

N. Villanueva Martinez, J. Barado Hualde,
A. Ansotegui Herndndez, M. Loinaz Bordonabe,
J. Rolddn Ramirez y I. Osés Mundrriz

Medicina Intensiva. Hospital de Navarra. Iruiia-Pamplona.

Introduccién: Presentamos el caso de un paciente
con insuficiencia renal aguda originada por una uro-
patia obstructiva y su evolucién tras cateterizacion
ureteral doble J.

Caso clinico: Varén de 72 afios, con anteceden-
tes personales de carcinoma epidermoide de pulmén
estadio III-B tratado con radioterapia; tromboembo-
lismo pulmonar en tratamiento con anticoagulantes
orales e intervenido quirdrgicamente de bypass ileo-
femoral derecho. Acude a urgencias de otro hospital
por cuadro de dolor y distensién abdominal con v6-
mitos. Referfa disnea y sensaciéon de cansancio.
Diez dias antes se realiz6 un control analitico sin al-
teraciones destacables.

Estando en urgencias presentd un cuadro de ma-
reo, sudacién y sincope. Se objetivé un bloqueo AV
completo, con ritmo de escape ventricular a 28 lat/
min. Analitica: actividad de protrombina 14%; INR
5,9; APTT 76,1 s; urea 237 mg/dl; creatinina 13,4
mg/dl; K 6 mEg/l. Se trasladé a nuestro hospital
para hemodidlisis aguda. Previo al traslado se reali-
z6 una ecografia abdominal, en la que se apreciaba
una ligera dilatacién del sistema pielocalicilial iz-
quierdo, con riidén derecho normal, sin lograrse la
visualizacién de la vejiga. Se inicié una perfusion de
isoproterenol a 5 ug/min.

A su ingreso en UCI se realizé una ecografia y
una TC abdominal, en las que se apreciaba una uro-
patia obstructiva bilateral, grado II/IV. Con poste-
rioridad, present6 un deterioro global respiratorio,
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neurolégico y hemodindmico, que obligé a la intu-
bacidén orotraqueal, la conexién a ventilacién meca-
nica, la colocacién de marcapasos transcutineo y un
soporte vasopresor con dopamina y adrenalina en
perfusién intravenosa. Anuria. Nuevo control anali-
tico con creatinina 13,9 mg/dl y potasio 6,3 mEq/I.

Ante la inestabilidad hemodindmica se opt6 por
iniciar hemodialofiltracién venovenosa continua y
se coloc6 un marcapasos endocavitario temporal. A
las pocas horas mejor6 la situacién hemodindmica,
pudiendo retirarse los farmacos vasoactivos y se
recuper6 el ritmo sinusal. Se procedi6 a la cateteri-
zacién ureteral doble J, tras lo cual el paciente recu-
per6 la diuresis con poliuria y progresiva normaliza-
cion de los valores de urea, creatinina y potasio. No
necesitd con posterioridad depuracién extrarrenal y
se pudo extubar de forma precoz. Al alta de nuestra
unidad los valores analiticos de funcién renal eran:
urea 34 mg/dl; creatinina 1,2 mg/dl; potasio 3,7
mEq/l. Asimismo, se practicéd un estudio electrofi-
siologico de conduccién cardiaca, sin lograrse re-
producir bloqueos, en la conduccién cardiaca. No
volvié a presentar episodios de bloqueo cardiaco.

Conclusiones: Aunque no es una causa frecuente
de insuficiencia renal aguda, ante un paciente en si-
tuacion de fallo renal agudo se debe descartar la
etiologia posrenal.

Hemofiltracion en paciente con fracaso
multiorgéanico

G. Herndndez, G. Sirgo 'y J.A. Sdnchez-Izquierdo

Hospital Universitario 12 de Octubre. Departamento
de Medicina Intensiva. Madrid.

La hemofiltraciéon venovenosa continua, como
parte del manejo de los pacientes con fracaso mul-
tiorgdnico sin fracaso renal, continda siendo una te-
rapia de indicacién controvertida, dada la disparidad
de resultados en diversos estudios clinicos y experi-
mentales.

Presentamos el caso de un paciente varén de 24
afos de edad, ingresado por accidente de trifico.
Como unico antecedente de interés presenta un
soplo cardiaco no filiado. En la asistencia prehospi-
talaria se objetiva un traumatismo facial con hemo-
rragia activa y abundante que condiciona la inestabi-
lidad hemodinamica, y disnea progresiva que requiere
intubacion orotraqueal. A su ingreso se constata, ade-
mads, hipoventilacién en hemitérax izquierdo con de-
rrame y contusiéon pulmonar bilateral, ensanchamiento
mediastinico, deformidad en muslo izquierdo y orina
hematdrica. Creatinina a ingreso: 0,87 mg/dl; Na: 139
mEq/l; potasio: 2,9 mEq/l; CPK: 1.688 U/, y altera-
cién importante del estado de la coagulacidn.
Requiere farmacos vasoactivos a dosis altas para el
mantenimiento de la situacion hemodindmica, asi
como taponamiento facial y fijacién de fémur iz-
quierdo. Se realiza arteriografia que descarta una
afeccion aodrtica y tomografia computarizada abdo-
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minal, que descarta lesiéon del aparato genitourina-
rio. En las siguientes horas de evolucion desarrolla
fracaso multiorganico (FMO) con distrés respirato-
rio del adulto (SDRA) pero sin deterioro de funcién
renal, iniciandose hemofiltracion venovenosa conti-
nua en las primeras 48 h desde el ingreso. Existe
una mejoria inicial en las 48 h siguientes, con dete-
rioro tras retirada de HFVVC tras una semana de
tratamiento. Se reinicia un nuevo ciclo de HFVVC
con nueva mejoria, progresiva hasta el alta. En am-
bos ciclos se emplearon flujos altos de hemofiltra-
cion, con recambios frecuentes de filtros (cada 24 h)
y anticoagulacién con heparina. Después del primer
ciclo de HFVVC, no se demuestra microbioldgica-
mente la presencia de ninguna complicacién infec-
ciosa, aunque recibe antibioterapia con ceftazidima,
amicacina y vancomicina los primeros dias del in-
greso. Las lesiones traumdticas son resueltas antes
de finalizar el primer ciclo y los valores de CPK se
normalizan durante en primer ciclo de la HFVVC.
Después del segundo ciclo de HFVVC el paciente
mejora, permitiendo la retirada gradual de medidas,
tan sélo requerimientos de ventilacién mecdnica
prolongados.

Sindrome compartimental y fracaso renal agudo

E. Jimeno Lecina, M.E. Yuste Ossorio, I. Macias Guarasa,
A. Estivill Torriis, S. Narbona y J. Martos Lopez

Unidad de Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién: El fracaso renal agudo (FRA) es la
complicacién mds importante de la rabdomidlisis
(30%). Mecanismo de produccién: depdsito de mio-
globina en tibulo en presencia de aciduria, la vaso-
constriccion renal, la formacién de microtrombos y las
lesiones producidas por liberacién de radicales libres.
Cursa con oliguria. Predictores de desarrollo: cifras de
potasio, fosfato y albimina (no cifras de CPK). Tras
monitorizar presion venosa central (PVC), el objetivo
es conseguir un gasto urinario > 200 ml/h con fluidote-
rapia, manitol y furosemida y alcalinizar la orina si pH
urinario < 6. Didlisis necesaria (45-75%).

El diagndstico y tratamiento del sindrome com-
partimental (SC) causante del FRA debe ser priori-
tario. El dolor, debilidad, hiper/hipoestesia y parali-
sis, ain con pulsos distales, debe hacernos pensar en
él. Se debe monitorizar la presién compartimental
(PC) y existe indicacién de fasciotomia precoz (6-
12 h) si hay clinica neurolégica y/o PC > 40 mmHg.

Causas frecuentes de SC: fracturas y/o contusio-
nes musculares, convulsiones, hipertermia maligna,
sindrome de reperfusion, iatrogénicas por anticoagu-
lacién o yesos que comprimen miembros excesiva-
mente, drogas y otras causas.

Caso clinico: Var6n de 36 afos con obesidad mér-
bida hipogonadismo (fenotipo masculino con genita-
les de caracteristicas mixtas), fumador de 40 cigarri-
llos al dia, consumidor ocasional de drogas (cocaina,
hachis).

Tras consumo importante de alcohol, metadona,
cocaina y hachis pierde el conocimiento, la familia
lo encuentra inconsciente sobre hemicuerpo dere-
cho. En el hospital comarcal ingresa con deterioro
del nivel de conciencia con respuesta a naloxona
y flumazenil i.v., insuficiencia respiratoria aguda
oliguria y coluria: urea 139 mg/dl y creatinina
4,7 mg/dl, potasio 5,9 mEq/l. Ingresa en UVI con
anuria sin respuesta a fluidoterapia ni furosemida
i.v. PA 100/60 mmHg, SatO, 98% (ventimask con
reservorio), 105 lat/min, fiebre y dolor intenso en
miembro inferior derecho con afeccién sensitivo
motora en territorio del nervio cidtico popliteo ex-
terno derecho, tumefaccion en raiz de muslo poste-
rior y zona glitea con pulso distal conservado y
PVC +25 cmH,0. Radiografia de térax: cardiome-
galia global y redistribuciéon vascular y condensa-
cién basal derecha.

Hemograma: leucocitos 24,3 x 10°/1 (PMN 86%).
Bioquimica: CK 92.679 IU/I, LDH 6.311 U/, calcio
7,9 mEq/1.

Se inicia tratamiento con dopamina y noradrena-
lina, furosemida en perfusién continua tras carga
inicial, bicarbonato sédico y gluconato calcico, sin
obtener respuesta. Se dializa de urgencia y se con-
sulta con cirugia para valorar fasciotomia descartan-
dose ante la existencia de pulsos distales. Ante la
térpida evolucién con pardlisis cidtica derecha, au-
mento de la midlisis y empeoramiento del fracaso
renal se realiza fasciotomia en ambos gliteos y cara
externa del muslo derecho.

Evoluciona satisfactoriamente pudiéndose retirar
los farmacos inotropos, recuperando la diuresis y
con impotencia funcional del MID. Alta a los
20 dias con funcién renal recuperada y pendiente de
rehabilitacion.

Conclusiones: a) El diagnéstico precoz de un
sindrome compartimental y su tratamiento, fascioto-
mia precoz, podrian evitar serias complicaciones
como pardlisis neuromusculares, y FRA. b) El FRA
secundario a rabdomidlisis y SC suele requerir he-
modidlisis.

Retraso en el inicio de ventilacién mecanica
invasiva en paciente con leucemia mieloide aguda

M. Cubedo, F. Sdnchez, E. Bisbal, S. Mas y A. Belenguer

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General de Castellon.

Varon de 59 afios, sin antecedentes de interés, en
estudio por leucopenia con linfocitosis y sindrome
toxico de 4 meses de evolucién, que ingresa en el
servicio de hematologia procedente de urgencias por
proceso febril. Se diagnostica de leucemia mieloide
aguda (LMA) y se inicia tratamiento con idarrubici-
na y arabindsido de citosina.

A los 2 dias del ingreso inicia dificultad respira-
toria progresiva acompafiada de fiebre y taquipnea.
A la exploracién, consciente y orientado, presenta
edemas generalizados con févea. A la auscultacion,
tonos cardiacos ritmicos sin soplos y crepitantes bi-
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basales. En la gasometria arterial (GSA) se objetiva
hipoxemia y normocapnia, y en la radiografia de t6-
rax una cardiomegalia con patrén intersticial bilate-
ral y una condensacién en LID. La ecocardiografia
no evidencia derrame pericardico. En analitica des-
taca unicamente discreta plaquetopenia (33x10%1) y
9,7x10°/1 leucocitos con 63% de monocitos.

Ingresa en UCI inicidndose ventilacién no invasi-
va (VMNI) con CPAP durante unas horas, que por
agotamiento del paciente se cambia por modo BI-
PAP (presiones iniciales: IPAP 20 y EPAP 12; FiO,
0,8) con mejoria inicial clinica, gasométrica y ra-
diolégica (PaO,/FiO, 225). Tras 6 dias de estabiliza-
cidn, en los que el paciente permanece en aislamien-
to y se inicia tratamiento antibiético de forma empi-
rica con piperacilina-tazobactam, vancomicina y
anfotericina B, desarrolla un nuevo deterioro clini-
co, gasométrico y radiolégico acompafiado de fiebre
mantenida, a pesar del cual se continda el mismo
modo ventilatorio para evitar el riesgo de infeccién
asociado a ventilacién mecdnica en pacientes inmu-
nodeprimidos. En GSA sucesivas se objetiva hi-
poxemia e hipercapnia, y pH mantenido entre 7,4
y 7,5.

Durante los dias que se prolongé la VMNI, au-
mentaron las necesidades de FiO, hasta 1, el pacien-
te permanecio taquipnéico y sin respuesta a las mo-
dificaciones de BIPAP, con relaciones PaO,/FiO,
progresivamente decrecientes, llegando incluso a
PaO,/FiO, de 57. Tras 8 dias de VMNI se decide
IOT por empeoramiento clinico, gasométrico y ra-
dioldgico del paciente y tras ella, el paciente presen-
ta franco deterioro hemodindmico con altas necesi-
dades de sustancias vasoactivas (dopamina 12 mg/
kg/min y noradrenalina 20 mg/min), fracaso renal
agudo con anuria e hipoxemia refractaria a FiO,
de 1. Los hemocultivos resultaron negativos, y en el
broncoaspirado extraido el octavo dia se obtuvo un
resultado positivo a Pseudomonas maltophilia resis-
tente a la antibioterapia pautada. Fallece el undéci-
mo dia de ingreso en UCI, en situacién de fallo mul-
tiorganico.

Conclusion: Prolongar la VMNI en ausencia de
mejoria a corto plazo puede representar el fracaso
del tratamiento de la insuficiencia respiratoria con
ventilacién mecdanica.

Ventilaciéon mecanica no invasiva en paciente
con insuficiencia respiratoria crénica
reagudizada e insuficiencia cardiaca aguda

A. Calvo, A. Moreno, I. Saralegui, S. Bravo y U. Salinas

Unidad de Medicina Intensiva. Hospital San Milldn. Logroiio.

Motivo de ingreso: Varén de 69 afios de edad,
que ingresa procedente del servicio de neumologia
de nuestro hospital con el diagnéstico de insuficien-
cia respiratoria crénica (IRC) reagudizada.

Antecedentes personales: Alergia a penicilina
y derivados. Hipertensién arterial mal controlada.
Fumador importante. Obstruccién crénica al flujo
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aéreo (OCFA) en tratamiento con inhaladores: be-
clometasona y salbutamol. Artritis reumatoide en
tratamiento con metotrexato. Situacién basal funcio-
nal: disnea de pequefios-moderados esfuerzos.

Enfermedad actual: En los 4 dias previos al in-
greso en el servicio de neumologia el paciente pre-
senta aumento de su disnea habitual que progresa
hasta hacerse de reposo, acompafiado de tos, expec-
toracién abundante, ortopnea de mds de 2 almoha-
das y disminucién de la diuresis. El paciente ingresa
con diagnéstico de OCFA reagudizada por infeccién
respiratoria. En las horas posteriores se produce un
empeoramiento progresivo del nivel de conciencia
secundario a hipoventilacién y retencién de CO, y
oliguria (100 ml de orina en 10 h), por lo que se de-
cide ingreso del paciente en la UMI.

Exploracion fisica al ingreso en UMI:
Constantes mantenidas, SatO,: 91% con FiO, de
0,35: consciente y obnubilado. Cianosis acra y dia-
foresis intensa. Sin ingurgitacion yugular. AP: hipo-
fonesis global muy importante con crepitantes biba-
sales. AC: tonos ritmicos sin soplos. Abdomen: muy
globuloso, blando y con peristaltismo presente.
Extremidades inferiores con discretos edemas bima-
1 e o -
lares.

Exploraciones complementarias: Bioquimica:
urea 142 mg/dl, creatinina 2,3 mg/dl. Gasometria
venosa: pH 7,24, PaCO, 67 mmHg, bicarbonato
29 mmol/l. Radiografia de térax: infiltrados intersti-
ciales bilaterales de predominio bibasal e infiltrado
alveolar difuso.

Diagnostico clinico: IRC reagudizada, insufi-
ciencia cardiaca aguda y fracaso renal agudo leve.

Evolucion y tratamiento: Se comenzé trata-
miento con ventilacion mecdnica no invasiva
(BiPAP) con IPAP de 12 cmH,0 y EPAP de 5
c¢cmH,O con buena tolerancia de la mascarilla nasal
durante 48 h ininterrumpidas, que después se fue es-
paciando con descansos de 1 h, debido a la mejoria
de la situacion respiratoria y a la intolerancia parcial
d e
la mascarilla nasal por erosién cutdnea. Debido a la
mejoria clinica y gasométrica, se retira BiPAP en
72 h. Al ingreso se pautd tratamiento con claritromi-
cina, ciprofloxacino y furosemida, consiguiendo ba-
lances negativos en 24 h y aprecidndose una mejoria
progresiva del patrén infiltrativo alveolar en la ra-
diografia de térax. Ante la situacién de estabilidad
hemodindmica, buena funcién respiratoria y resolu-
cion de la insuficiencia renal, se decide el alta a
planta hospitalaria a las 96 h de su ingreso.

Empleo de ventilacion mecanica no invasiva en la
insuficiencia respiratoria postextubacion

D. Ballesteros, A. Abella, D. Mateo, J. Blanco y E. Anton
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Mujer de 81 afios de edad con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial, fibrilacién auricular
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crénica, bronquiectasias bilaterales, episodio de ac-
cidente isquémico transitorio y nefrectomia, con si-
tuacion de basal de independencia para actividades
cotidianas, sin deterioro mental, disnea de pequefios
esfuerzos y ortopnea. Ingres6 el dia 24 de enero por
un episodio de insuficiencia cardiaca congestiva se-
cundaria a intoxicacién por sotalol, acompafiada de
insuficiencia renal aguda (IRA) prerrenal, deterioro
cognitivo y distension abdominal. Tras normaliza-
cion de la IRA, 3 dias después del ingreso presenta
un episodio de insuficiencia respiratoria hipercap-
nica y acidosis grave (FiO, 0,7 pH 7,09 PaCO,
128 mmHg, PaO, 107 mmHg, HCO, 39 mEq/], ex-
ceso de bases (EB) 5,3, por lo que precisa de trasla-
do a UCI y ventilacién mecdnica tras intubacion. Al
ingreso presenta somnolencia, caquexia, mala perfu-
sién de piel y mucosas, tonos cardiacos arritmicos
sin presencia de soplos, auscultacién pulmonar con
roncus y sibilancias bilaterales, abdomen sin datos
patolégicos y en miembros inferiores edemas con
fovea hasta rodilla. La presiéon venosa central era 18
cmH,0. En las exploraciones complementarias pre-
senta: glucosa 219 mg/dl, creatinina 5,1 mg/dl, urea
219 mg/dl, Na 128 mEq/l, K 5 mEq/l. Radiografia
de térax: bronquiectasias bilaterales, cardiomegalia
y derrame pleural derecho.

Después de 18 dias de ingreso realizando balance
hidrico negativo y cumpliendo criterios de destete,
se procede a extubacién, permaneciendo en respira-
cién espontdnea tnicamente 9 h precisando reintu-
bacién y conexién a ventilacién mecdnica, por hi-
percapnia, gran trabajo respiratorio y edema de
glotis. Permanece en esta situacién 4 dias mas, ex-
tubandose el dia 18 de febrero, teniendo como valo-
res gasométricos pH 7,44, PaCO, 48 mmHg PaO,
138 mmHg, HCO, 32 mEq/l, EB 7 mEq/l con FiO,
de 0,4. Cinco horas postextubacién vuelve a presen-
tar una acidosis respiratoria (pH 7,33 PaCO,
57 mmHg, PaO, 103 mmHg, HCO, 30 mEq/l), op-
tdndose en este momento por ventilacion mecdni-
ca no invasiva (VMNI) con presiéon de soporte
+15 ecmH,0 y PEEP +5 ¢cmH,O con FiO, de 0.4,
mejorando clinica y analiticamente (pH 7,42, PaCO,
47 mmHg, PaO, 130 mmHg bicarbonato 31 mEq/1,
EB 5,8 mEq/l). Desde entonces se mantiene a la pa-
ciente con VMNI alternando con mascarilla de alto
0, al 35%, y realizando un balance hidrico negativo
con furosemida, con buena evolucién, pudiendo ser
dada de alta a planta el dia 21 de febrero, permane-
ciendo hemodinamicamente estable, con buena fun-
cién respiratoria (gasometria FiO, 0,28: pH 7,42,
PaCO, 47 mmHg, PaO, 96 mmHg, bicarbonato
31 mEq/l, EB 6,1 mEq/l), y recuperacién de la fun-
cién renal (creatinina 0,9 mg/dl, urea 64 mg/dl, Na
140 mEq/1, K 3,35 mEq/1, cloruros 102 mEq/1).

Futilidad de la ventilacion mecanica como
tratamiento de paciente con diagnéstico de
fibrosis pulmonar

A. Calvo, A. Moreno, 1. Saralegui, S. Bravo y U. Salinas

Unidad de Medicina Intensiva. Hospital San Milldn. Logrofio.

Motivo de ingreso: Mujer de 72 afios de edad
que ingresa procedente del servicio de urgencias de
nuestro hospital por presentar insuficiencia respira-
toria aguda (IRA) secundaria a broncospasmo grave.

Antecedentes personales: Hipertensa y diabéti-
ca, en tratamiento farmacoldgico. En agosto de 1999
la paciente ingres6 en este hospital por infarto tald-
mico, con diplopfa residual, siendo diagnosticada en
este mismo ingreso de fibrosis pulmonar, arritmia
completa por fibrilacién auricular y miocardiopatia
hipertensiva grado III. En tratamiento habitual con
enalapril, torasemida, glimepirida, amiodarona y
AAS.

Enfermedad actual: En los 6 dias previos al in-
greso la paciente sufre un aumento de su disnea ha-
bitual que progresa hasta hacerse de minimos a mo-
derados esfuerzos y abundante tos no productiva,
mds frecuente por la noche. La tarde del ingreso su-
fre cuadro de disnea de reposo, con situacién clinica
de broncospasmo y afeccion del estado general: cia-
nosis central, taquipnea intensa, diaforesis y tiraje
supraclavicular siendo valorada en el servicio de ur-
gencias de nuestro hospital y tratada con: eufilina,
salbutamol, adrenalina, furosemida, hidrocortisona y
ventilacién mecdnica no invasiva (CPAP con PEEP
de +5 cmH,0), mejorando de su situacién clinica e
ingresando en UMI para tratamiento y control.

Exploracion fisica y pruebas complementarias
al ingreso en UMI: PA: 110/70 mmHg; FC: 110
lat/min; FR: 40 rpm. AP: sibilancias espiratorias y
crepitantes en ambas bases pulmonares mds eviden-
tes en pulmoén derecho. AC: tonos ritmicos sin so-
plos. Manos con dedos en palillo de tambor y defor-
midad por artrosis. Radiograffa de térax: infiltrado
alveolar difuso bilateral, con derrame pleural bilate-
ral e infiltrado intersticial de predominio perihiliar.
Hemograma con leucocitosis. Gasometria arterial
con O, administrado en mascarilla con bolsa reser-
vorio: pH 7,31; PaCO, 38,9 mmHg, PaO, 47 mmHg
exceso de base -5 mEg/l y SatO, 79,2%.

Evolucion y tratamiento: Durante los 6 dias del
ingreso la paciente se mantuvo hemodindmicamente
estable. Tuvo una situacion de inestabilidad con fre-
cuentes crisis de disnea paroxistica nocturna que
mejoraban con CPAP con PEEP de +5 cmH,0,
manteniendo durante el dia SatO, de 94-99% con O,
en gafas nasales a 3 1I/m. En la radiografia de térax
existié una progresiva desapariciéon del edema pul-
monar, persistiendo el patrén de fibrosis pulmonar
de base. Se coment6 con la paciente y su familia la
futilidad de utilizar, llegado el caso, la ventilacién
mecanica como tratamiento, mostrandose en confor-
midad con el planteamiento y aceptando la CPAP
como unica forma de ventilacion.

Futilidad terapéutica en enfermedad de
Duchenne

S. Mas Font, E. Bisbal Andrés, H. Cubedo Bort,
F. Sdnchez Mordn y R. Reig Valero
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Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General de Castellon.
Castellon.

Se trata de un varén de 20 afios que ingresa en
UCI por un cuadro clinico de disnea subita, taquip-
nea y cianosis en el contexto de una infeccidn respi-
ratoria.

Antecedentes personales: Sin alergias medica-
mentosas conocidas. Distrofia muscular progresiva
tipo Duchenne diagnosticada a la edad de 7 afios
con un nivel funcional limitado a silla de ruedas. Sin
oxigenoterapia domiciliaria. Sin hdbitos toéxicos ni
tratamiento farmacoldgico habitual.

Anamnesis: Cuatro dias antes de su ingreso pre-
senta clinica compatible con sobreinfeccién res-
piratoria, inicidndose tratamiento antibidtico con
amoxicilina-clavulanico. Acude a urgencias por pre-
sentar aumento de disnea, taquipnea y cianosis, me-
jorando inicialmente tras administracion de oxige-
noterapia, con persistencia de trabajo respiratorio
aumentado, decidiéndose ingreso en UCI. Dado de
alta a las 12 h del ingreso tras realizacién de espiro-
metria objetivandose insuficiencia ventilatoria mal
definida de muy grave intensidad, compatible con
enfermedad neuromuscular. Se pauté oxigenoterapia
y fisioterapia respiratoria con mala respuesta clinica,
reingresando a las 48 h.

Evolucion: Desde su ingreso disnea, taquipnea
y postracion progresiva con mejoria de saturacién
percutdnea de oxigeno. El paciente se encuentra
consciente, orientado, colaborador; en la ausculta-
cién respiratoria se aprecia un murmullo vesicular
conservado en hemitérax derecho, estertores basa-
les e hipofonesis basal izquierda. En la radiografia
de térax se objetiva un derrame pleural bilateral.
Se realiza espirometria manual con los siguientes
pardmetros: capacidad vital 450 ml, volumen tidal
(Vt) 250 ml, presién inspiratoria maxima (PIM)-25
cmH,0. Funcién hemodindmica: taquicardia sinu-
sal 130-150 lat/min e hipotensidn arterial. Oliguria.
Analitica de ingreso: hipoproteinemia e hipoalbu-
minemia, sin  leucocitosis ni  neutrofilia.
Progresivamente, desarrolla una acidosis metabdli-
ca, un aumento de la frecuencia respiratoria y un
fracaso muscular progresivo. Se administra bicar-
bonato 1 M y se procede a intubacién orotraqueal y
conexioén a ventilaciéon mecdnica. Se realiza toraco-
centesis evacuadora en hemitérax derecho obte-
niéndose 1.500 ml de aspecto ambarino y caracte-
risticas bioquimicas de trasudado. Inestabilidad
hemodindmica progresiva, hipotensién arterial, au-
mento de frecuencia cardiaca y anuria. Dada la
e v 0 1 u c i 0 n
clinica, el prondstico y la calidad de vida del pa-
ciente, se plantea la situacion a la familia (padre y
madre), decidiéndose de forma conjunta y consen-
suada con el equipo asistencial limitar el esfuerzo
terapéutico (LET), adoptando las siguientes medi-
das: aumentar dosis de farmacos sedantes hasta al-
canzar un nivel de sedacién segin la escala de
Ramsay de VI; reduccién de FiO, a 0,21; reduc-
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cién de Vt a 250 ml, no iniciar soporte vasoactivo,
a pesar de la presencia de hipotension progresiva, y
se decidié no instaurar RCP. Se produce el falleci-
miento a las 6 h de la toma de decisién de LET.

Fracaso multiorganico, éxito terapéutico y
fallecimiento

S. Rodriguez Ferndndez, L. Ortin Katnich, F.J. Murcia Paya, et al

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena. Murcia.

Mujer de 73 afios que ingresa en UCI procedente
de otro hospital para control postoperatorio.

Entre sus antecedentes estdn la alergia a penicili-
na y sulfamidas, un infarto de miocardio hace 4 afios,
y haber sido histerectomizada. En tratamiento con
bloqueadores beta, antagonistas del calcio y nitratos.
Vida basal activa. De nacionalidad finlandesa.

El dia de su ingreso, se realiz6 una laparotomia
por abdomen agudo, encontrdndose una peritonitis
difusa por impactacién de fitobezoar en unién yeyu-
no-ileén. Se realizé reseccion intestinal y anastomo-
sis termino-terminal. Ingres6 en UCI intubada y con
inestabilidad hemodindmica, precisé aporte de volu-
men e inotrépicos, pudiendo ser extubada al tercer
dia. Veinticuatro horas mds tarde presenté un edema
agudo de pulmén por crisis hipertensiva que requi-
ri6 nueva intubacién, repitiéndose el mismo episo-
dio al dia siguiente.

La evolucién posterior fue térpida, presentando
multiples complicaciones: shock séptico; episodios
repetidos de fibrilacién auricular; sepsis por catéter;
fungemia; neumonias de repeticién asociadas a ven-
tilaciéon mecdnica; sindrome de distrés respiratorio
del adulto; fallo renal multifactorial; ileo intestinal
prolongado; anemia sin sangrado evidente, y poli-
neuropatia del enfermo critico.

Se realizaron miiltiples procedimientos: intuba-
ciones orotraqueales, ventilacién mecdnica, traqueos-
tomia, hemodidlisis, TC toracoabdominal, ecogra-
fias abdominales, ecocardiografia, Swan-Ganz, elec-
tromiografia, transfusiones multiples, nutricién pa-
renteral, desensibilizacion a penicilina y tratamiento
antiftingico con anfotericina B liposomal.

La actitud terapéutica a seguir y el uso de deter-
minadas medidas extraordinarias fue causa de discu-
sién diaria durante la sesion clinica.

Después de 60 dias de estancia en UCI fue dada
de alta a planta de medicina interna, con respiracion
espontdnea a través de traqueostomia, tolerancia
oral, levantada a sillén, precisando rehabilitacion.

A las 48 h del alta de UCI la paciente falleci6 en
planta.

Durante su prolongada estancia la paciente no
s6lo consumié gran cantidad de recursos econdmi-
cos (materiales y humanos), sino que también gene-
r6 un gran desgaste emocional en todo el personal
de su entorno. ;Fue futil?



