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SDRA/VENTILACION MECANICA

08:30-10:00 - Sala 114
Moderadores: Monica Magret Iglesias/
Oriol Roca i Gas

265. LA RESERVA COGNITIVA COMO POTENCIAL FACTOR
PROTECTOR FRENTE A LA DISFUNCION COGNITIVA POS-UCI
EN EL PACIENTE CRITICO VULNERABLE POR COVID-19

Godoy Gonzalez M', Navarra Ventura G2, Goma G?, Jodar M*, de Haro C°,
Blanch L%, Roca 0%, Lopez Aguilar J* y Fernandez Gonzalo S¢

'Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitari Parc Tauli, Institut
d’Investigacié i Innovacié (i3pt-cerca), UAB, Sabadell. *Departamento

de Medicina, Instituto Universitario de Investigacién en Ciencias de la
Salud, Universidad Islas Baleares, Ciberes, Palma de Mallorca. 3Servicio
de Medicina Intensiva, Hospital Universitari Parc Tauli, Institut
d’Investigacid i Innovacié (i3pt-cerca), UAB, Ciberes, Sabadell. ‘Servicio
de Neurologia, Parc Tauli Hospital Universitari, Institut d’Investigacio i
Innovacié Parc Tauli (i3pt-cerca), UAB, Cibersam, Sabadell. *Consorcio
Corporacién Sanitaria Parc Tauli, Barcelona. °Innovacié (i3pt-cerca), UAB,
Cibersam, Sabadell.

Objetivos: Las alteraciones neuropsicolédgicas son frecuentes en los
supervivientes de COVID-19 tras el alta de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI). Se han descrito diversos factores de riesgo como la ventila-
cion mecanica invasiva (VMI), mientras que la reserva cognitiva (RC) ha
surgido como potencial factor protector. Nuestro objetivo es explorar el
papel modulador de la RC en el rendimiento cognitivo de varios subgru-
pos de pacientes criticos.

Métodos: Estudio observacional transversal en supervivientes adultos
de la UCI por enfermedad de COVID-19, sin diagndstico neurologico/
psiquiatrico previo o demencia. La RC se recogié mediante el Cuestio-
nario de Reserva Cognitiva. Los participantes completaron una bateria
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neuropsicoldgica un afio después del alta de UCI. Se realiz6 un analisis
de clUsteres jerarquicos para categorizar a los pacientes segun su ren-
dimiento cognitivo. Ademas, se utiliz6 un diagrama de caja y pruebas no
paramétricas para explorar los perfiles cognitivos y las diferencias entre
factores.

Resultados: 77 pacientes (mediana de edad: 60,44 [33,13-79,59];
29,9% mujeres; 61,04% VMI) fueron clasificados en tres clUsteres cog-
nitivos: C1 (n = 14); C2 (n = 27) y C3 (n = 36). C2 comprendia la ma-
yoria de pacientes con deterioro cognitivo (con déficits especificos
en memoria de reconocimiento, velocidad de procesamiento y fun-
ciones ejecutivas) en comparacion con C1y C3. Los participantes de
C3 eran mas jovenes (p = 0,01) y tenian menos comorbilidades
(p = 0,002) que los de C1y C2. En C3 habia menos pacientes con VMI
(p = 0,009) y menor gravedad de la enfermedad (p = 0,018) en com-
paracion con C1. La RC resulto significativamente diferente entre los
grupos (p < 0,001), siendo mayor en C1y C3 que en C2. No se encon-
traron diferencias en cuanto a sexo, dias de estancia en UCI y pre-
sencia de delirium.

Conclusiones: Algunos supervivientes de COVID-19 presentan al-
teraciones compatibles con una disfuncion fronto-subcortical un ano
después del alta de UCI. La RC podria modular esta vulnerabilidad,
desempefando un papel protector frente al deterioro cognitivo a
largo plazo en pacientes mayores en estado critico por COVID- 19
que recibieron VMl y que presentaban un nivel de comorbilidad simi-
lar.

Financiado por: ISCIII (Instituto de Salud Carlos IlI).

266. CHARACTERIZATION OF PATIENT-VENTILATOR
ASYNCHRONIES IN COVID-19 ARDS AND THE EFFECT
OF NEUROMUSCULAR BLOCKADE

Noto Fabregas M, Xifra A', Santos Pulpon V', Sarlabous L', Batlle M?,
Roca Gas O', Fernandez R?, Lopez-Aguilar J', Blanch L' and de Haro C'

'Consorcio Corporacion Sanitaria Parc Tauli, Barcelona. *Centre Hospitalari
de Manresa-Fundacio Althaia, Barcelona.

Objectives: To analyze the prevalence of patient-ventilator asyn-
chronies in COVID-19 acute respiratory distress syndrome (ARDS) pa-
tients, its modulation by neuromuscular blockers (NMB), and their asso-
ciation with clinical outcomes.

E Function

EExacua've Attention Working Recognition Processing Learning Delayed
Memory Memory  Speed

rariabie cluster )] 1 5 Variable cluster
3 Cluster 1
Cluster 2
o8 Chustor 3

Memory recall




LIX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

Methods: Observational study from a prospective real-world data co-
hort from two hospitals. We included mechanically ventilated ARDS
COVID-19 ICU patients (ClinicalTrials.gov NCT04448782). Exclusion cri-
teria were age less than 18 years, invasive mechanical ventilation (MV)
less than 48 hours, and ICU admission from other centers under invasive
MV. Demographic and clinical data were obtained from medical records.
We analyzed the prevalence, characteristics, and clusters of the follow-
ing patient-ventilator asynchronies: double triggering (DT), ineffective
inspiratory efforts (IE), reverse triggering (RT), and reverse triggering
with double cycling (RT-DC), which were detected using a dedicated
software (Better Care S.L., Sabadell, Spain). We also explored the ef-
fect of NMBs in patient-ventilator asynchronies. The outcome measures
evaluated were duration of invasive MV, length of ICU stay and ICU mor-
tality.

Results: We analyzed 82 ARDS patients. The most frequent pa-
tient-ventilator asynchronies were RT (0.72% [IQR, 0.17-3.07]) and DT
(0.44% [IQR, 0.19-0.80]). The most common clusters were RT (4.6 clus-
ters/day [IQR, 2.0-8.1]) and DT (4.6 clusters/day [IQR, 2.1-7.3]). NMB
treatment was associated with lower DT (0.14% [IQR, 0.07-0.28] vs.
0.68% [IQR, 0.34-1.16]; p < 0.001) and lower IE (0.06% [IQR, 0.02-0.21]
vs. 0.30% [IQR, 0.18-0.71]; p = 0,001), but not significantly difference in
RT and RT-DC. The presence of DT and clusters of DT was independently
associated with longer MV duration and higher ICU survival.

Conclusions: In ARDS COVID-19 patients, RT and DT events and clus-
ters of DT and RT were the most frequent patient-ventilator asynchrony.
The use of NMBs decreased all asynchronies but not RT and RT-DC. Pa-
tients who survived ICU exhibit higher incidence of DT. Further studies
are warranted to elucidate whether clusters of DT and IE are associated
with increased mortality or simply are a phenomena associated with the
liberation of invasive MV.
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267. IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LOS PACIENTES
CON SOPORTE DE ECMO V-V

Delgado Téllez de Cepeda A, Renes Carrefo E, Pérez Vela JL,
Flordelis Lasierra JL, Moneo Gonzalez A, Terceros Almansa L,
Dominguez Aguado H, Quilez Trasobares N, Ashbaugh Lavesiera R
y Martin Delgado M

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Se estudian dos objetivos principales: el primero compa-
rar como objetivo primario si existen diferencias en mortalidad en pa-
cientes con obesidad (IMC > 35) respecto a los que tienen IMC < 35; el
segundo es comparar si hay diferencias en el numero de sesiones de
prono, SOFA, y comparar en supervivientes el tiempo de ventilacion
mecanica, los tiempos de soporte en ECMO, % traqueostomias y estan-
cias en UCl y hospitalarias.

Métodos: Estudio prospectivo comparativo de pacientes canulados y
trasladados por el equipo de ECMO movil al Hospital Universitario 12 de
Octubre con soporte de ECMO V-V durante un periodo de 3 afos (no-
viembre 2020- noviembre 2023). Descripcion en nimero absoluto (%)
para variables cualitativas y mediana y rango intercuartilico para cuan-
titativas. La comparacion entre grupos: mediante chi-cuadrado para
medidas categoricas (test de Fisher para categorias con frecuencias
> 20%) y mediante test no paramétricos (U de Mann-Whitney) para me-
didas cuantitativas (en ausencia de normalidad de las distribuciones por
test Shapiro Wilk). Se considero significativo estadisticamente un
p < 0,05. Software: SPSS 25.

Resultados: Los pacientes con IMC > 35 presentan menor mortalidad
(p < 0,01, OR 0,107[0,02-0,61])) (IC95%) (tabla 1) Si se analizan solo los
supervivientes del soporte de ECMO V-V no se obtuvo ninguna diferencia
de las variables secundarias en los dos grupos (tabla 2).
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Conclusiones: Obesidad con IMC > 35 esta asociado con menor mor-
talidad. En nuestra serie no hay diferencias de las variables secundarias
entre los dos grupos de IMC de supervivientes que han recibido ECMO
(estancia, tiempo de soporte de la técnica, tiempo de ventilacion me-
canica o nimero de traqueostomias). IMC como parametro aislado no
deberia utilizarse como contraindicacion de instauracion de ECMO V-V.
Nuestros resultados de mortalidad coinciden con los resultados del re-
gistro internacional de la ELSO.

268. ASOCIACION ENTRE LA LONGITUD RELATIVA DEL TELOMERO
EN PACIENTES COVID-19 Y PROGRESION RESPIRATORIA

Martinez Gonzalez O, Alonso Fernandez MA, Chana Garcia M, Martin Parra C,
Lépez Matamala B, Manso Alvarez M, Sanchez Lopez S
y Blancas Gomez-Casero R

Hospital del Tajo, Madrid.

Objetivos: Estudiar el impacto de la longitud de los telémeros en
muestras de sangre total de pacientes con COVID-19 al ingreso a la UCI
sobre la necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI), pronacion,
dias de pronacion y peor Pa02/FiO2 en pacientes ingresados en la UCI.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio prospectivo transversal que in-
cluy6 a pacientes criticos con COVID-19 reclutados en el Hospital Uni-
versitario del Tajo entre marzo y septiembre de 2020. Se obtuvieron
muestras de sangre al ingreso en la UCI, antes de su conexion a cual-
quier tipo de ventilacion mecanica. La cuantificacion de la longitud re-
lativa de los telomeros (LRT) se llevo a cabo mediante PCR cuantitativa
monocromatica multiplex en tiempo real. El analisis de asociacion de
LRT con resultados respiratorios se ajusto por edad, sexo e IMC. Se rea-
liz6 una prueba estadistica diferente dependiendo de si la variable de
resultado era categorica (OR - > regresion logistica) o cuantitativa (AMR
- > regresion con distribucion gamma).

Resultados: Se analizaron setenta pacientes. En la tabla 2 se mues-
tran los resultados de la asociacion del LRT con las diferentes variables
de resultado clinico de interés. Inicialmente no se encontré asociacion
entre el LRT y la necesidad de VMI (OR 0,49; 1C95%: 0,48-2,09). Luego
de ajustar por edad, sexo y peso se observo asociacion (OR 0,09; 1C95%:
0,01-0,78). Los pacientes que requirieron VMI tuvieron un LRT mas corto
que los que no (1,69 vs. 1,86). No hubo diferencias significativas en la
necesidad de pronacion, los dias de pronacion y la peor Pa02/FiO2, en
los modelos ajustados y no ajustados.

Asociacion entre la longitud relativa del telomero y la evolucion
respiratoria

Modelo sin ajustar Modelo ajustado

Cl cl Cl cl
OR 25 975 p aOR 2,5 97,5 p
VMI 0,49 0,12 2,09 0,326 0,09 0,01 0,78 0,038
Posicion prono 1,72 0,47 6,26 0,403 1,77 0,23 13,92 0,576
Dias pronado 1,00 0,97 1,04 0,864 1,01 0,97 1,04 0,779
Peor PaO2/FiO2 1,00 0,84 1,19 0,974 0,91 0,63 1,21 0,529

Conclusiones: La presencia de una longitud relativa del telomero
mas corta al ingreso a la UCI en pacientes con enfermedad COVID-19 se
asocia con una mayor necesidad de ventilacion mecanica. El resto de los
resultados respiratorios no presentaron asociacion con la longitud rela-
tiva del teldomero al ingreso a la UCI en pacientes con enfermedad CO-
VID-19.

269. ESTUDIO PILOTO PARA COMPARAR, EN LA PRACTICA
CLINICA, DOS METODOS DE MEDICION DE LA PRESION

DE APERTURA DE LA ViA AEREA (PAOP): BAJO

FLUJO < 15 L/MIN VS. FLUJO DE 60 L/MIN

Rodriguez Alcaraz A, Pajares Martinez S, Soto Agudo L, Romero Macias T,
Garcia Manzanedo S, Conejo Marquez |, Lobo Valbuena B,
Lopez de la Oliva L, Prieto Lopez Ly Gordo Vidal F

Hospital del Henares, Madrid.

Objetivos: Un estudio reciente analiza, por simulacion, 2 métodos
para calcular la PAOP, definida como la presion positiva minima para
mantener la via aérea abierta. Compara su medicion con bajo flujo 5 L/
min y flujo 60 L/min (flujos constantes), objetivando equivalencia en los
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valores y mejor tolerancia de la medicion con flujo 60 L/min. El objeti-
vo es comparar ambas determinaciones en la practica clinica analizando
la equivalencia objetivada en el estudio previo.

Métodos: Primero se imparti6 una sesion de simulacion para el apren-
dizaje conjunto y simultaneo de las mediciones por los investigadores.
Estudio piloto descriptivo con tamano muestral, n = 8. El célculo de la
PAOP con bajo flujo < 15 L/min, se obtuvo determinando el punto de di-
ferencia del nivel de presion de la via aérea donde se produce el cambio
abrupto de la pendiente al comienzo de la inspiracion, en la onda de
presion. Mientras que el calculo de la PAOP con flujo 60 L/min se realizd
a través de la siguiente formula: PAOp = PEEP (pautada) + (P. conduccion-
P. resistencia (P. pico-P. meseta). La P. conduccion es la diferencia entre
el nivel de presion de la via aérea donde se produce el cambio abrupto de
la pendiente al comienzo de la inspiracion (onda de presion) y la PEEP
pautada. El analisis comparativo de ambas variables (valor medio PAOP
con bajo flujo y flujo 60 L/min) se ha obtenido empleando la prueba de
rangos con signos de Wilcoxon para comparaciones en muestras pareadas.

Resultados: Se objetivd que las diferencias entre los valores medios
obtenidos en PAOP con flujo 60 L/min y con bajo flujo son estadisticamen-
te significativas. Los valores de PAOP con bajo flujo han resultado ser, en
todas las mediciones, superiores a las determinaciones con flujo 60 L/
min; pudiendo ser debido a que el bajo flujo usado en el estudio base fue
5 L/min y en nuestro estudio ha sido < 15 L/min (variable en cada pacien-
te segln tolerancia a la medicion). Remarcar que estamos ante un estudio
piloto con n pequena. Ademas, realizamos un analisis comparativo, con el
mismo método estadistico, entre valor medio de PAOP con flujo 60 L/min
y de PEEP 6ptima obtenida por mecanica pulmonar estatica que no mues-
tra diferencias estadisticamente significativas entre los valores. Quizas,
la PAOP no solo es la presion minima para mantener abierta la via aérea,
sino que se corresponde con la PEEP 6ptima.

Conclusiones: Estos datos preliminares orientan hacia una posible
ausencia de equivalencia entre los valores obtenidos en ambas medicio-
nes de PAOP en la practica clinica y una posible correlacion con la PEEP
optima. Para contrastar y profundizar estos resultados esta en marcha
un estudio con mayor n.

270. ECCO2R EN SDRA POR NEUMONIA SARS-CoV-2

Marin Raez R, Muiioz-Mingarro Molina D, de Abreu Ramirez AA,
Gonzalez Fernandez O, Panduro M, Martinez C, Soriano C y de Pablo R

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

Objetivos: Valorar eficacia, evolucion y complicaciones relacionadas
con ECCO2R en SRDA grave por neumonia SARS-CoV-2.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se analizan
pacientes en UCI polivalente de hospital terciario desde 03/2020 a
01/2023 por SRDA secundario a SARS-CoV-2 con necesidad de ECCO2R.
Se recogieron: Variables demograficas, tratamientos coadyuvantes. Cri-
terios de inclusion: Indicaciones de inicio ECCO2R: acidosis respiratoria
(pH < 7,25, PaCO2 > 60) y/o Driving pressure (DP) > 15 pese a optimizar
VM y terapias coadyuvantes. Se excluyeron pacientes con criterios de
ECMO. Se considerd eficacia-combinada ECCO2R si pH > 7,25, PaCO2
<60y Dp < 15. Se recogieron: pH, PaCO2 y DP a las 0, 2, 24, 48y 72 h
desde el inicio de terapia ECCO2R. Se recogieron complicaciones duran-
te ECCO2R: tromboticas, hemorragicas, infecciosas. Se analiz6 mortali-
dad hospitalaria y su asociacion con la obtencion de objetivos. Resulta-
dos expresados en porcentajes y medias + DE. Test de Mann-Whitney
para muestras independientes y variables cuantitativas.

Resultados: 24 pacientes, 83% varones, edad media 62 + 9 afos. Indi-
cacion ECCO2R: 20% acidosis respiratoria, 25% DP > 15 cmH20, 55% am-
bos criterios. Se consiguid el objetivo eficacia-combinada en el 71% a las
48 h'y 50% a las 72 h. Se consiguid control de acidosis en las primeras
24h en el 96%. Se consiguio Dp < 15: 66% a las 24 h, 71% a las 48h. 50%
de pacientes presentaron complicaciones durante ECCO2R. De ellos:
50% fenodmenos trombéticos del circuito (2,25 set/paciente, tiempo de
tratamiento medio 136 h), 29% hemorragias no graves, 20% neumonia.
Ninguna infeccion asociada a catéter. Mortalidad hospitalaria global
54,2%. La mortalidad en los que no lograron eficacia-combinada en 24 h
fue del 71% y del 100% si no se conseguia en 48 h.

Conclusiones: ECCO2R en SDRA secundario a SARS-CoV-2 resulto efi-
caz en controlar acidosis y DP. El control de la acidosis es muy precoz,
sin embargo, la repercusion en la evolucion solo fue significativa si se
acompané de mejoria de DP en < 48 h. Las complicaciones son frecuen-
tes, aunque sin repercusion clinica grave. En nuestra serie, no alcanzar
objetivo a las 48 h se asoci6 a un 100% de mortalidad.
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271. FRACASO EN LA EXTUBACION, ;QUE HAY DETRAS?

Aguilar Mondéjar J, Rodrigo Castroviejo N, Pascual Llopis J,
Lopez Hernandez N, Herrera Cateriano GA, Herrero Gutiérrez E
y San Blas Aizpun C

Hospital Universitario de Torrevieja, Alicante.

Objetivos: Describir los pacientes que han recibido ventilacion meca-
nica y han fracasado en la extubacion. Analizar los factores de riesgo
relacionados.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Pacientes ingresados
en UCI con necesidad de ventilacion mecanica entre junio y noviembre
de 2023. Se excluyeron pacientes sin proceso de destete (exitus o tra-
queostomia directas). Se recogen variables demograficas, escalas de
gravedad, motivos de ingreso, fracaso renal, disfuncion ventricular iz-
quierda, uso de benzodiacepinas para sedacion y empleo o no de ONAF
y VMNI en proceso de weaning.

Resultados: Se incluyeron 77 pacientes con las siguientes caracte-
risticas basales: edad media 64 afos (48-80), sexo 55% hombres, APA-
CHE 18 (15-24). Motivos de ingreso: neurologico 13 (17%), shock sépti-
co 11 (14%), shock hemorragico 3 (4%), infarto agudo de miocardio
(3%), parada cardiorrespiratoria 11 (14%), estatus epiléptico 7 (9%),
intoxicacion 8 (10%), neumonia 11 (14%), EPOC descompensado 6
(7,7%), enfermedad traumatica grave 2 (2,6%), hemorragia alveolar 1
(1,3%), bloqueo auriculoventricular completo 2 (2,6%). La estancia
media fue de 7 dias (3-15) y la mortalidad de un 2,59%. Se registré NIF
en 27 pacientes (35,1%) con media de -26 [(-18) - (-34)] y en 25 test de
fuga negativo registrado (32,4%). 12 pacientes (15,6%) fracasaron en
la extubacion. Su edad fue de 71,5 afos (60,5-82,5), 10 de ellos fueron
hombres (83,3%), APACHE de 17 (14-18) y la media de NIF fue de -21
[(-6) - (-36)]. Entre las causas de ingreso: EPOC descompensado 4
(33,3%), shock séptico 3 (25%), neumonia 3 (25%), enfermedad trauma-
tica grave 2 (16,67%). Un 41,7% de los pacientes tenian fracaso renal
agudo. Ninguno recibié benzodiazepinas en perfusion continua. Un 25%
se extubd con apoyo de VMNI. Su media de estancia fue de 22,75 dias
(15,75-29,75). Un paciente fallecid (8,3%). Se recogieron las causas
del fracaso: broncoespasmo 5 (41,6%), secreciones 3 (25%), hipoxemia
2 (16,6%), edema glotis 1 (8,3%), insuficiencia cardiaca/edema agudo
de pulmén 1 (8,3%).

Conclusiones: Un amplio porcentaje de pacientes fracaso en la extu-
bacion, siendo las causas mas frecuentes broncoespasmo y secreciones
presentes en via aérea. La estancia en UCI de estos pacientes fue supe-
rior a la del resto. El estudio de las causas y realizacion de protocolos y
escalas de riesgo al fracaso previos a proceso de weaning podria mejo-
rar mortalidad y disminuir estancia hospitalaria y secuelas de los pa-
cientes
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272. CARACTERISTICAS FISIOPATOLOGICAS DE LOS RECEPTORES
DE TRASPLANTE PULMONAR CON VENTILACION MECANICA
PROLONGADA

Valdivia Marchal M, Bermldez Ruiz C, Rodriguez Carmona A,
Carmona Sanchez P, Robles Arista JC y Serrano Simén JM

Hospital Universitario Reina Sofia (C. H. U. Reina Sofia), Cordoba.

Objetivos: Identificar las caracteristicas fisiopatologicas que aconte-
cen en pacientes trasplantados de pulmon y requieren ventilacion me-
canica prolongada.

Métodos: Coleccion prospectiva de datos (“Musc-Txp23”, CEI HURS Cor-
doba), desde septiembre a diciembre de 2023. Se evallan 13 pacientes
posoperados de trasplantes de pulmén con ventilacion mecanica (VM)
> 7 dias, durante las primeras 48h de ventilacion espontanea, modo presion
soporte (PSV). Se registran las sefiales: Presion de via aérea (Paw), presion
traqueal (Ptra), presion esofagica y gastrica (Pes, Pgas), 1.126 Htz. Median-
te regresion lineal multiple durante ventilacion pasiva se obtienen la elas-
tancia del sistema respiratorio (Ers), caja toracica (Ecw), y resistencias
totales (Rrs). Calculo de esfuerzo particionado como producto presion-
tiempo (PTP/ciclo y min), trabajo respiratorio (WOBp J/min), Presion
transdiafragmatica (Pdi), impulso ventilatorio (PO,1), indice tension-tiem-
po (PTl) y patron ventilatorio. Analisis descriptivo. Los datos se expresan
como media (DE) o medianas (25-75%), valores absolutos o porcentajes.

Resultados: Caracteristicas pacientes: varones 9 (69%). Edad 56 (50-
61,5) anos. Apache 11 18,5 (17-20,5). Fibrosis 10 (77%), Enfisema 3 (23%).
Unilateral 3 (23%). Bilateral 10 (77%). Isquemia 356,51 + 67,34 min. Tra-
queotomia 11 (85%). Dias VM 15,5 (7,75-33,5), total VM 26,5 (12-61,25).
ECMO 9 (69,23%), 7 (4,5-11) dias. Estancia ICU 29,5 (19,25-74) dias.
Exitus 3 (23,07%). Componentes respiratorios globales: Fr/min 18,42
(16,44-23,05); Vt 0,466 (0,385-0,495) L; Ers 19,05 (17,79-30,28)
cmH,0/L; Ecw 4,24 (3,16-5,66) cmH, O/L. Rrs 9,48 (6,56-13,22) cmH,0/
L/s. PO,1 2,15 (1,97-3,01) cmH,0; PTP 197,32 (155,89-228,42) cmH
,0*s/min; PTP compartimentado/ciclo (cmH,0*s): Elastico pulmonar
6,23 (3,99-6,86), Resistivo 2,25 (0,56-3,93); Elastico caja toracica 1,99
(0,75-2,3); WOB 13,28 (10,99-16,73) J/min; DPdi 13,91 (6,11-16,51)
cmH,0. PIM 19,01 (9,43-24,24) cmH,0. PTI 0,21 (0,17-0,24). Soporte
inspir/PEEP 10 (5-15)/6 (5-6) cmH ,0. Se identifican tres grupos princi-
pales de hallazgos (figs.): Ers elevada > 20 cmH,0/L con incapacidad
muscular para vencer la carga mecanica. Debilidad muscular/diafrag-
matica, Pdi < 10 cmH,0, espiracion activa. Paralisis hemidiafragmatica.

Conclusiones: Los pacientes con estas caracteristicas retinen las con-
diciones para la recaida y progresion del fallo respiratorio. La identifi-
cacion y comprension de estos hallazgos permitirian evitar esfuerzo
elevado y reducir el potencial dafo pulmonar/diafragmatico. La moni-
torizacion avanzada de MV es Util.
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273. CREACION, VALIDACION E IMPLEMENTACION > 18 afios con > 6 horas de VMI. Se extrajeron de forma continua las varia-
DE UN MODELO PREDICTIVO DE MECHANICAL POWER bles de VMI, datos de laboratorio, monitorizacion y de procedimientos.
También datos demograficos, tipo de ingreso (urgente o programado),

Manrique Moreno S', Ruiz-Botella M, Gomez J'y Bodi M' motivo de admision y APACHE Il al ingreso. Las variables con mayor corre-

'Hospital Universitari Joan XXIIl, Tarragona. 2Universidad Rovira i Virgili, lacion con la MP se utilizaron para realizar la prediccion. Los datos de VMI
Tarragona. se agruparon en intervalos de 15 minutos y se calcul6 su media. Los datos
de las 6 horas previas a la prediccion fueron los utilizados para realizar la

Objetivos: Crear y validar un modelo predictivo de mechanical power prediccion. Los pacientes se dividieron en entrenamiento (80%) y valida-
(MP) en tiempo real a través de los sistemas de informacion clinica (SIC) cién (20%). Se desarrollé un modelo LSTM (Long Short-Term Memory) y
e implementarlo en la practica clinica. capas artificiales (fig. 1). Se analiz6 la capacidad del modelo para prede-
Métodos: Estudio observacional retrospectivo en una UCI polivalente cir la MP futura y el cambio de categoria entre “buena” y “mala” MP fu-
de 28 camas (2018-2022). Se incluyeron pacientes ingresados en UCI tura (establecido cuando el 25% de los pacientes fallecian). Se compara

Figura 1. Arquitectura del modelo predictivo de la MP futura.
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Figura 2. Comparativa del modelo predictivo de la MP futura vs. Modelo base.
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Figura 3. Implementacion del modelo predicitvo MP futura en la practica clinica.
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con un modelo base que predice que el valor futuro de la MP sera igual al
valor actual. Para la implementacion del modelo en tiempo real se crea
una plataforma web para la VMI que permite ver los datos en tiempo real,
incluyendo la prediccion de la MP.

Resultados: 4.079 pacientes ingresaron en UCI. 1.967 cumplieron los
criterios de inclusion. Se registraron 2.969.873 intervalos de 15 minutos
de VMI. De estos 1.203.459 correspondian a VMI controlada y se utiliza-
ron para entrenar el modelo. Nuestro modelo presenté un error cuadra-
tico medio de 2,79 vs. 3,47 que presentd el modelo base (mejora del
20%) (fig. 2). El punto de corte de la MP en el que la mortalidad era de
un 25%, fue de 18 J/min. El modelo acierta un 94% si la MP estara por
encima o por debajo y un 17% cuando va a cambiar de categoria vs. 0%
del modelo base. La implementacion del modelo en la practica clinica
se observa con los mapas de VMI presentados en la figura 3.

Conclusiones: Este modelo ayudara al clinico a predecir la MP permi-
tiéndole modificar los parametros ventilatorios antes de que se produz-
ca el dano pulmonar. Estudios prospectivos, tras su implementacion en
la practica clinica permitiran evaluar su verdadero impacto.

Financiado por: Instituto de Salud Carlos Ill (ISCIIl) a través del pro-
yecto “FIS P120/01674”.

274. USO DE LA YALVULA FONATORIA DURANTE EL PROCESO
DE DECANULACION EN EL PACIENTE CRITICO

Sanchis Lliso P, Santiago Palomino L, Ramiro Gonzalez S, Lopez Rovira E,
Delaguia Ortega S, Lafuente Sanchez M, Arias Portaceli L, Segrera MJ
y Campillo L

Hospital Universitario de la Ribera, Valencia.

Objetivos: Evaluar el impacto de la valvula fonatoria (VF) en el pro-
ceso de decanulacion en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) poli-
valente de 27 camas.

Métodos: Se realiza un estudio de cohortes en una UCI de 3¢ nivel.
Mediante reclutamiento secuencial se incluyen pacientes traqueotomi-
zados en UCI de enero/2022 a noviembre/2023. Se excluyen a pacientes
no decanulados. La asignacion de la exposicion es a criterio del fisiote-
rapeuta. Se comparan los tiempos desde la traqueostomia (TQT) hasta
la decanulacion (tiempo de TQT) y desde la desconexion de la VM hasta
la decanulacion (tiempo de decanulacion), asi como la mortalidad en
UCI, entre los dos grupos. El analisis se realiza con medidas de frecuen-
cia y tendencia central, usando medias para variables cuantitativas, y

Figura Poster 275

proporciones para categoricas. La comparacion de grupos mediante
prueba t y prueba Z respectivamente. Posteriormente se realiza un es-
tudio descriptivo anidado en 21 pacientes de los expuestos. Mediante
una encuesta se evalla la influencia de la VF en su estado de animo.

Resultados: Se incluyen 52 pacientes, con edad media de 61,5 *
2,12 anos (IC95% 57,2-65,7), siendo el 67,3% + 6 varones (1C95% 0,53-0,78).
La VF se utiliz6 en el 40% de los pacientes. Los diagndsticos mas frecuentes
fueron patologia neurologica (28,8%), posoperatorio abdominal (15,8%),
patologia respiratoria no COVID (15,5%) e infecciones por COVID (13,3%).
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de
TQT entre los grupos (p = 0,2), siendo de 32,7 + 3,1 dias (IC95% 26,4-39) en
usuarios de VF y de 38,4 dias + 6,6 (1C95% 24,7-52,1) en los que no. La
media de decanulacion fue 3,6 + 2,6 dias mayor en el grupo de VF
(p =0,9.) No se observaron diferencias significativas (p = 0,8) en la morta-
lidad al alta de UCI. En el estudio descriptivo el 91% de los encuestados
afirma una influencia positiva del uso de VF en su estado de animo.

Conclusiones: La VF disminuyo el tiempo de traqueotomia total en
un promedio de 5,7 dias en nuestra muestra, aunque sin alcanzar la
significacion estadistica, y presenté una valoracion positiva de los usua-
rios, sin suponer un aumento de la mortalidad al alta de UCI.

275. RELACION ENTRE LAS SENALES DE PRESION ESOFAGICA
Y DERIVADA DE PRESION TRAQUEAL DURANTE PRESION

DE SOPORTE. ANALISIS DE COHERENCIA ESPECTRAL

Y CORRELACION CRUZADA

Delgado Amaya MJ', Martinez Carmona JF', Pineda Capitan JJ?,
Valdivia Marchal M?, Rodriguez Carmona A? y Serrano Simon JM?

"Hospital Universitario Regional de Mdlaga (C. H. U. Regional de Mdlaga),
Mdlaga. *Hospital Universitario Reina Sofia (C. H. U. Reina Sofia), Cordoba.

Objetivos: La presion esofagica (Pes) es el método de referencia para
calcular la presion muscular durante ventilacion asistida/controlada; su
monitorizacion e interpretacion no esta exenta de dificultades, conlle-
vando escaso uso en la practica clinica. La Presion traqueal (Ptraq) pue-
de ser una alternativa, ya que contiene informacion de presion pleural.
Planteamos la hipotesis: Semejanza entre la derivada de Ptraq (Ptraq”)
y Pes. Basado en que Ptraq’ traduciria fielmente el esfuerzo muscular
mediante los puntos de aceleracion obtenidos en dicha sefal. Nuestro
objetivo es constatar esta hipotesis estudiando la relacion entre ambas
senales, Pes vs. Ptraq” en dominio de frecuencia y tiempo.
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Métodos: Estudio fisioldgico en un grupo de pacientes durante perio-
do de retirada de ventilacion mecanica en distintos niveles de presion
de soporte (PSV). Las sefales de presion en via aérea (Paw), Flujo, Pes
y Ptraq (Intratracheal pressure sensor M1045564°®, Carefusion, Finlan-
dia) eran analizados de archivos registrados previamente para proposi-
tos clinicos. Muestreo 1126Hz. Mediciones: Calculo mecanica respirato-
ria, Ers y Rrs en los diferentes niveles de asistencia, mediante pausas y
cte de tiempo. Calculo de la primera derivada de Ptraq (Ptraq”), ampli-
ficada y transformada en cmH ,0. Computo de la frecuencia espectral
usando la transformada rapida de Fourier (FFT). Analisis de coherencia
(MSC) de la densidad espectral de ambas sefales (método de minima
distorsion de la varianza). Coeficientes de correlacion cruzada en tiem-
po 0 (Lag 0) y en punto de maxima correlacion entre ambas sefales. Los
datos se expresan en medias + DE o medianas (25-75%). Comparaciones
mediante test de Mann-Whitney.

Resultados: Pacientes N 10. Las sefales completas eran descritas
por 3 harménicos (H). Distribucion global de energia Pes vs. Ptraq”
(cmH,0?): 1°H (0,24 Hz) 12,56 x 10°vs 9,55 x 10%, p = 0,88; 2°H (0,43Hz)
5,01 x 103 vs. 6,77 x 10° p = 0,30; 3°H (0,69 Hz) 17 x 10% vs. 3,45 x 103,
p = 034. MSC para todos los niveles de asistencias: 1°H, 0,93 (0,74-
0,99); 2°H, 0,95 (0,89-0,98); 3°H, 0,93 (0,72-0,96). Correlacion cruza-
da en Lag0: R 0,68 (0,54-0,85) vs. max. R 0,70 (0,58-0,86) en Lag+20
(0,02 seg).

Conclusiones: La monitorizacion de la primera derivada de presion
traqueal puede reflejar el esfuerzo del paciente de forma equivalente a
presion esofagica durante ventilacion con presion de soporte.

276. 3 ANOS DE EXPERIENCIA DE TRANSPORTE DE ECMO
EN LA COMUNIDAD DE MADRID (ECMO-MADRID). EXPERIENCIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

Delgado Téllez de Cepeda A, Renes Carrefo E, Pérez Vela JL,

Saez de la Fuente |, Barea Mendoza J, Temprano Vazquez S,
Lesmes Gonzalez de Aledo A, Delgado Moya F, Gutiérrez Gutiérrez J
y Martin Delgado MC

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: El objetivo de este estudio es describir los casos traslada-
dos por el equipo de ECMO movil, analizar las caracteristicas previas a
la ECMO y durante el soporte de ECMO, investigar la presencia o no de
complicaciones en la canulacion y el transporte y analizar la mortalidad
en UCl y hospitalaria.

Métodos: Este es un estudio prospectivo realizado en el periodo no-
viembre 2020-diciembre 2023. Los casos fueron aceptados de manera
emergente para canular y trasladar desde el hospital de origen o de
manera urgente para traslado convencional. Se han analizado variables
basicas descriptivas (sexo, edad, IMC, etiologia del SDRA), variables pre-
vias a la ECMO (prono, duracion de la ventilacion no invasiva e invasiva,
estancia en UCI antes de ECMO) y escalas de gravedad (ELSO, SOFA, y
APACHE). Se han analizado distintas variables en ECMO: realizacion de
prono en ECMO, media de dias en ECMO y destete exitoso en ECMO. Se
han analizado si habia complicaciones o no en el transporte y la canula-
cion. Finalmente se ha analizado la mortalidad en UCI y hospitalaria.
Los resultados se muestran como media + DE o mediana (1Q25-1Q75)
para las variables cuantitativas y valor absoluto (%) para las variables
cualitativas.

Resultados: 44 casos fueron aceptados, 41 casos fueron aceptados
para canulacion emergente y 3 para traslado urgente. 29 (66%) fueron
hombres. La edad media fue 45 (x 12) y el IMC 31 + 6. La etiologia de los
casos fue: SDRA 39 (88%), estatus asmatico 3 (7%) y fistula broncopleural
2 (5%). La principal etiologia del SDRA fue la infeccion por COVID-19 en
23 casos (52%). Las duraciones de la ventilacion no invasiva e invasiva
fueron 4 (2,3-9,5) dias y 3 (2,4-4,8) dias respectivamente y la duracion
de UCI antes de la ECMO fue de 3 (1-5,3) dias. Antes de la ECMO la du-
racion media de prono fue 35 h (2 30) y 2 (+ 1,4) sesiones de prono
fueron realizadas. Scores de severidad: APACHE 11,1 (+ 2,6), SOFA5,8 (+
3,1), ELSO 4,1 (2-5,5). En ECMO el prono se realizo en 19 (45%) casos. La
duracion de la ECMO fue de 15 (10-20) dias. El destete de ECMO se con-
siguid en 27 (61%) de los casos. No hubo complicaciones graves en la
canulacion ni el traslado. La supervivencia en UCI y hospitalaria fue 25
(60%).

Conclusiones: Durante estos 3 anos el programa de ECMO-mévil de la
comunidad de Madrid (ECMO-Madrid) ha asegurado la igualdad de acce-
so a la técnica. Nuestros resultados en supervivencia son ligeramente
superiores a los de la ELSO.
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277. EXPERIENCIA EN UTILIZACI()N DE SOPORTE CON MEMBRANA
DE OXIGENACION EXTRACORPOREA

Ruiz Cacho R, Santa Teresa Zamarro P, Rodriguez Pérez A, Blanco Alvarez A,
Alvarez Calonge C, Castafeda Alvarado G, Garcia Olivares P,
Artabe Garcia M, Cui Liu J y Cedefio Mora J

Hospital General Universitario Gregorio Maranon (C. H. Gregorio Maraion),
Madrid.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en
una unidad de criticos de un hospital de tercer nivel durante las Gltimas
dos décadas, que requirieron la utilizacion de soporte con membrana de
oxigenacion extracorporea (ECMO).

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de pacientes ECMO
durante las Gltimas dos décadas la UCI del H.G.U. Gregorio Maranon. Se
recogieron datos epidemiologicos, comorbilidades, caracteristicas clini-
cas previas al inicio de la técnica, soportes organicos utilizados, compli-
caciones, escalas de gravedad y desenlace segiin RESPscore y clase fun-
cional al afio segln la escala mMRC. Para el analisis descriptivo las
variables cuantitativas fueron expresadas como media con desviacion
estandar, si su distribucion era normal, o como mediana con rango inter-
cuartilico, en caso contrario. Las variables cualitativas se expresaron
como porcentajes.

Resultados: 91 pacientes en ECMO durante el periodo revisado, en el
95% se utilizd ECMO-VYV, la indicacion de ECMO VV fue 44% hipoxemia re-
fractaria, 6% hipoxemia/acidosis respiratoria grave, 42% por hipoxemia
grave y acidosis respiratoria grave y 8% como soporte previo procedimien-
to. ECMO-VA 5%, de los cuales disfuncion cardiaca relacionada con la sep-
sis 20%, shock cardiogénico 40%, tromboembolismo pulmonar 40%. Edad
de 49 + 12 afos, 68% varones, IMC 28 + 6, APACHE Il al ingreso 14 + 8.
Comorbilidades: obesidad 69%, HTA 72%, enfermedad pulmonar 5%, dia-
betes 14%, enfermedad cardiovascular 15%. Inmunosupresion 20%. Pre-
ECMO: APACHE Il 17 = 8, SOFA 8 + 4, PO2/FiO2 73 + 21, pC0O2 70,6 +
19,4 mmHg, dias VMI 9 £ 11, VMI > 7 dias 50%. 65% recibieron VMI agresiva
(presion meseta > 30 cmH20, presion de distension > 15 cmH20) 1,38 +
1,8 dias. Oxido nitrico inhalado 61,5%, sesiones de prono 3 (1-5), bloqueo
neuromuscular 100%, farmacos vasoactivos 69% y FRA con DER 19%. Com-
plicaciones: NAVM 14%, BRC 9%, arritmia 10%, neumotorax 8%. Dias ECMO
16 + 9, dias totales VMI 44 + 20, traqueostomia 61%. Mortalidad ECMO
50%, UCI 61%, los motivos: AET 44%, SDMO 31%, ACV 12%. Estancia UCI 53
+ 27 dias y hospitalaria 73 + 58 dias. Supervivencia UCI y hospital 48%.
RESP Score: Grupo | 2%, Grupo Il 22%, Grupo 1l 40%, Grupo IV 12%, Grupo
V 1% con una supervivencia asociada a cada grupo de: Grupo | 100%, Gru-
po Il 74%, Grupo llI 33%, Grupo IV 55%, Grupo V 100%. Clase funcional al
ano (mMMRC): Clase Il el 30%, Clase Il 70%.

Conclusiones: Elevada estancia hospitalaria, complicaciones y mor-
talidad de los pacientes criticos que necesitaron ECMO. Deterioro mar-
cado de la clase funcional en los supervivientes al afo.

Martes, 14 de mayo de 2024

Posteres orales

INFECCION/ANTIBIOTICOS V

08:30-10:00- Sala 131 + 132
Moderadoras: Cruz Soriano Cuesta/
Elena Sancho Ferrando

278. ;SE ELEVA LA PROCALCITONINA EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO?

Alvarez Pefia M, Salve Machuca C, Pérez Bazaga LJ, Santiago Triviiio MA,
Lopez Esteban IM, Gaitano Garcia A, Flecha Morales N, Pefia Gragera M,
Rueda Toro LAy Pedrera Ferrero M

Hospital Universitario de Badajoz (C. H. Universitario de Badajoz), Badajoz.

Objetivos: En este estudio se pretende analizar si existe elevacion de
niveles de procalcitonina en el paciente politraumatizado con respecto
al paciente no politraumatizado.
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Métodos: Estudio analitico y descriptivo, prospectivo unicéntrico de-
sarrollado en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital
Universitario de Badajoz entre 15 julio-30 septiembre 2023. Se han uti-
lizado las bases de datos Jara, Gestlab, Excel y SPSS. Se recogen datos
demograficos y analiticos incluyendo determinaciones sanguineas de
procalcitonina (valores normales < 0,5 ng/mL) asi como presencia o au-
sencia de infeccion y scores de gravedad. Se utilizaron medidas de ten-
dencia central para las variables cuantitativas y porcentajes y frecuen-
cias para las variables cualitativas. Realizamos un analisis para muestras
independientes con un ancho total del intervalo de confianza del 95% y
alfa de 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 114 pacientes de los cuales el
8,8% eran pacientes politraumatizados con predominio de hombres
(70%) con una edad media de 48,3 afos y una puntuacion media en la
escala APACHE Il al ingreso de 7 puntos (DE + 4,52). Analizamos los nive-
les de procalcitonina en el paciente politraumatizado al ingreso, 24 y
48 horas, obteniendo unos valores medios de 11,55, 8,54 y 12,44 respec-
tivamente, con un maximo al ingreso de 113,08 ng/mL. Tras el analisis
se observa un resultado estadisticamente significativo (p = 0,026) con
los valores de procalcitonina a las 48 h. Esto sugiere que los valores de
procalcitonina a las 48 h si son mayores en este grupo de pacientes con
respecto a los no politraumatizados.

Conclusiones: La procalcitonina es un marcador altamente especi-
fico para las infecciones bacterianas debido a las reacciones inflama-
torias que estas desencadenan, encontrandose relacion entre sus con-
centraciones plasmaticas y la gravedad de la sepsis. Sin embargo,
existen otras situaciones que pueden inducir su formacion en ausencia
de infecciones bacterianas debido al estado proinflamatorio q propi-
cian como puede ocurrir tras un trauma grave (cirugia, quemaduras,
accidentes...). Nuestros resultados son coherentes con lo anterior-
mente expuesto, aun teniendo en cuenta que en el grupo de compara-
cion (no politraumatizado) se incluyen pacientes con patologia infec-
ciosa. Por ello, consideramos que los pacientes politraumatizados
persisten con niveles mayores de procalcitonina a las 48 horas del in-
greso con respecto al resto de patologias criticas. Esto refuerza la idea
de que la procalcitonina no es un marcador diagnodstico de infeccion,
por lo que se deberia seguir investigando su uso en este tipo de pa-
cientes.

279. EVALUACION DE LA SEGURIDAD Y EFICACIA
DE LA ANFOTERICINA B LIPOSOMAL INHALADA
EN PACIENTES EN VENTILACION MECANICA

Lopez Olivencia M, Paredes de Dios N, de Abreu Ramirez A,
Saez de la Fuente J, Munoz Mingarro Molina D, Garcia Plaza S,
Saez Noguero S, Blandino Ortiz A, de Pablo Sanchez R

y Soriano Cuesta C

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

Objetivos: Objetivo principal: evaluar seguridad de anfotericina B
liposomal inhalada (ABL-inh) en pacientes en ventilacion mecanica (VM)
mediante un protocolo enfocado en seguridad del paciente. Objetivo 2°:
analizar eficacia de la profilaxis ABL-inh en pacientes en riesgo de asper-
gilosis pulmonar invasiva (API).

Métodos: Estudio retrospectivo en UCI (jun 2021-2023). Se incluyeron
pacientes en VM que recibieron ABL-inh > 7 dias. Protocolo de adminis-
tracion: Nebulizacion ABL-inh (25 mg/48h), nebulizador Aerogen®, re-
constitucion con agua, sistema de humidificacion activa y recambio de
filtro posnebulizacion. Complicaciones recogidas: broncoespasmo y obs-
truccion de valvula espiratoria con/sin repercusion clinica. La eficacia
de ABL-inh en profilaxis se definié como ausencia de API durante ingreso
en UCI. Se recopilaron datos demograficos, scores gravedad, indicacion
de ABL-inh y evolucion clinica. Los resultados se expresan en media +
desviacion estandar.

Resultados: 35 pacientes recibieron ABL-inh. Datos epidemiologicos
y evolucion en tabla. EL 85,7% (30/35) recibio ABL-inh como profilaxis;
40% (12/30) pacientes hematooncologicos/ inmunosuprimidos, 60%
(18/30) otros factores de riesgo junto con contaminacion ambiental de
conidias (> 15 UFC/m). 5 pacientes recibieron ABL-inh como tratamien-
to coadyuvante. Se registraron complicaciones asociadas a ABL-inh en
17,1% (6/35) de los pacientes: 3 con broncoespasmo resuelto tras retirar
ABL-inh, 2 con obstruccion de valvula espiratoria sin repercusion clinica
y 1 con episodio limitado de hipoxemia por obstruccion de valvula espi-
ratoria. ABL-inh en profilaxis fue eficaz en el 80% (24/30). 4/6 que de-
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sarrollaron APl bajo tratamiento profilactico eran inmunosuprimidos de
alto riesgo.

(n= 35 pacientes)

8.10 +/- 3.43 puntos

SOFA SCORE (media +/- DE)

APACHE SCORE (media +/- DE) 17.93 +/- 4.78 puntos

ESTANCIA MEDIA UCI (media +/- DE) 48.89 +/- 28.82 dias

DIAS DE VENTILACION MECANICA
(media +/- DE)

DIAS DE ANFOTERICINA B LIP. NEBULIZADA
(media +/- DE)

COMPLICACIONES (%)

41.20 +/- 24.63 dias
17.08 +/- 11.84 dias

/35 (17.1%)

DESARROLLO ASPERGILOSIS PULM.
INVASIVA BAJO TRATAMIENTO
PROFILACTICO (%)

6/30 (%) pacientes.

Tabla 1. Datos epidemiolégicos y resultados clinicos.

Conclusiones: La administracion de ABL-inh en pacientes en VM re-
sultd segura y bien tolerada. La implementacion de un protocolo de
ABL-inh podria ser eficaz para prevenir complicaciones, inclinando favo-
rablemente la balanza riesgo-beneficio en pacientes en VM con riesgo de
API.

280. INCIDENCIA DE TROMBOCITOPENIA ASOCIADA
A LINEZOLID EN PACIENTES CRITICOS CON DISFUNCION
RENAL

Zarza Marquez MDM, Jiménez Sanchez R, Nomdedeu Fernandez M,
Jiménez Medina D, Campos Albert J, Quintana Burgos GE,
Redondo Martinez MJ y Serna Martinez M

Hospital General Universitario Santa Lucia (C. H. de Cartagena), Murcia.

Objetivos: Estudiar si existe relacion entre la administracion de line-
zolid a dosis estandar (600 mg cada 12 horas) y el desarrollo de trombo-
penia a los 5 dias de iniciar tratamiento en funcion de la presencia o no
de disfuncion renal.

Métodos: Analizamos de forma retrospectiva los pacientes ingresados
en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) polivalente de 27 camas a lo
largo de los afios 2020-2023, tratados con linezolid a dosis convenciona-
les (600 mg/12 h). Se compara la evolucion de cifras de plaquetas al
inicio y a los 5 dias de tratamiento en los pacientes sin y con disfuncion
renal (creatinina sérica > 1,2 mg/dL). Se excluyen los pacientes falleci-
dos durante los 5 dias siguientes a la primera dosis de antibiotico. Se
analizan caracteristicas basales de ambos grupos de pacientes, la evo-
lucion de la cifra de plaquetas y variables de desenlace. Se define la
trombopenia como la cifra de plaquetas < 150.000 y se establecen 3
grados de la misma (leve: 100.000 a 150.000/pL; moderada: 50.000 a
99.000/ uL; grave: inferior a 50.000/uL). Analisis estadistico: compara-
cion de variables categoricas con test de chi-cuadrado o test de Fisher,
variables cuantitativas con t-Student o U de Mann-Whitney segln carac-
ter de la distribucion.

Resultados: Durante el periodo de estudio 383 pacientes recibieron
tratamiento con linezolid y se incluyeron en el analisis. La edad media
fue 63,2 afos (1C95% 61,8- 64,5), 65,3% hombres, APACHE Il 20,1 (IC95%
19,4-20,7), SAPS Il 44,5 (42,9-46,1). El 41,9% de los pacientes tenian
alglin grado de disfuncion renal en el momento de iniciar el tratamiento
con linezolid, con una creatinina media de 2,87 (1C95% 2,54-3,19) y el
22,5% recibieron depuracion extrarrenal en algin momento de su estan-
cia en UCI. Los resultados obtenidos del analisis de la diferencia entre
los dos grupos de pacientes (con y sin disfuncion renal) se resumen en la
tabla.

Conclusiones: En la muestra estudiada la presencia de disfuncion
renal se asocié con mayor incidencia de trombopenia moderada y grave
tras 5 dias de tratamiento con linezolid a dosis estandar. Consideramos
necesario la monitorizacion de niveles de linezolid en pacientes con
fracaso renal para valorar ajuste de dosis. Una limitacion clara de nues-
tro estudio es el clasificar a los pacientes en funcion de niveles de crea-
tinina sérica y no del aclaramiento de creatinina en orina, parametro no
utilizado de rutina en nuestra muestra.
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Variables cualitativas
Edad

Sexo (%5 hombres)
APACHE
SAPS IT
Creatinina
Plagquetas inicio

Plaguetas 5 dias

Estancia UCT
Estancia Hospital

Variables Categdricas
Desarroilo rombopenia

Grade mombopenia

Leve

Moderada

Severa

Mortalidad UCT

Mortalidad hospitalaria

DISFUNCION RENAL NO DISFUNCION RENAL P
(Cr =1 2mg/dL) (Crel. 2mg/dL)
67.3 (IC 95% 65.6-69.0) 60.7 (IC93% 59.0-62.4) <0.005
122 (76.3%) 127 (57.2%) <0,001
22.7 (IC95% 21.6-23.7) 18.5 (IC95% 17.7-19.2) <0.005
49.9 (1C95% 47.5-52.3) 41,0 (IC95% 39.1-42.9) <0,005
2.88 (1C95% 2.58-3.19) 0.67 (IC95% 0.64-0.70) <0.005
216000( IQR 136000-300000) 286500 (IQR 184000-293000) <0.005
181500 (IQR 95000-276000) 264000 (154750- 409500) <0005
10 (IC95% 5-26) 16 (95% 7-39.25) <0.015
23.5 (IC95% 13-45.5) 33 (1C95% 18-65) <0.001
47 (29.4%) 36 (16.2%) <0.03
19 (11.9%) 26 (11.7%) Ns
31(19.4%) 12 (5.4%) <0.001
13 (8.1%) 11(5%) <0.001
48 (30%) 49 (22.1%) <0.0095 (n.5)
78 (52.7%) 79(38.7) <0.012

281. TENDENCIAS EN EL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS

EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE

NEUROTRAUMATOLOGIA: 5 ANOS DE SEGUIMIENTO

Rey Pérez A, Pau Parra A, Anguita Domingo D, Arévalo Bernabé AG,
Doménech Moral L, Baena Caparros J, Lalueza Broto P y Baguena Martinez M

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Analizar las modificaciones en las tendencias del consumo
de antimicrobianos en una UCI de Neurotraumatologia (UCI-NT).

2018 2019 2020 2021 2022
Sexo (masculino) 69.9% 73.7% 68.1% 72.2% 73.6%
Edad 54.1+19.4 52.9+18. 55.3#18.1 | 51.5+19.4 51.4+18.2
APACHE Il 15+6.04 12.3¢7.5 10.3t7.8 12.718.6 12.848.1
Tratamiento antibidtico 72.7% 70.9% 62.1% 70.1% 78.9%
MDRO o admisién en UCI 32 46

36 46 a4
(MRSA=10) (MRSA=29)
Mortalidad 10.5% 8.2% 8.9% 10.0% 7.6%
DDD/100est GLOBAL 133,09 112,47 145,90 148,58 156,56
PENICILINAS 60,42 57,68 55,79 69,88 61,29
Amaoxicilina/Clavulanico 39,81 26,02 30,68 41,26 32,03
Piperacilina/Tazobactam 6,76 8,79 79 7,72 10,86
CEFALOSPORINAS 14,37 14,55 17,88 24,79 29,88
CARBAPENEMICOS 15,03 10,85 10,43 13,30 17,59
Meropenem 13,08 9,49 8,50 12,71 15,06
DAPTOMICINA 2,35 2,58 4,75 2,27 9,16
LINEZOLID 3,32 2,57 1,45 5,42 4,44
ANTIFUNGICOS 3,74 3,78 4,70 6,68 5,15
Anidulafungina 0,09 0,00 0,00 0,03 0,87
Fluconazol 3,35 1,99 2,34 5,93 2,41
Tabla 1. Consumo de antimicrobianos medido como DDD/100E.
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Métodos: Estudio de analisis del consumo de antimicrobianos en una
UCI-NT durante el periodo 2018-2022. El consumo se midié mediante el
calculo de las dosis diarias definidas (principio activo segin ATC) por 100
estancias (DDD/100E). Se recogieron variables biodemograficas y clini-
cas de los pacientes.

Resultados: Durante el periodo analizado ingresaron 2.062 pacientes
(431; 468; 386; 402 y 375), mayoritariamente varones (68%-74%), similar
edad (51-54 anos) (tabla). Las tendencias observadas fueron: incremen-
to global en DDD/100E a lo largo de todo el periodo con una poblacion
comparable. Disminucion de DDD totales en 2019 tras la implantacion
del programa de optimizacion del uso de antibioticos (PROA) y posterior
aumento probablemente relacionado con la pandemia COVID-19. Peni-
cilinas se mantienen estables, excepto descenso de amoxi/clavulanico
probablemente relacionado con disminucion de su uso en profilaxis. In-
cremento en cefalosporinas, debido a mayor uso de cefalosporinas de
tercera generacion y nuevas cefalosporinas. Disminucion carbapenémi-
cos (excepto en 2022: aumento de meropenem por brote de Burkholde-
ria contaminas y Elizabethkingia anophelis). Disminucion mantenida de
fluoroquinolonas y aminoglucésidos. Antifiingicos se mantienen estables
excepto en 2022, aumento de equinocandinas por un brote de Candida
parasilopsis, resistente a azoles. Aumento de daptomicina y linezolid
por mayor prevalencia de Staphylococcus aureus meticilin-resistente
(MRSA).

Conclusiones: El seguimiento periddico de las DDD/100E permite ob-
servar tendencias en el uso de antimicrobianos incluyendo el seguimien-
to del PROA con objeto de establecer propuestas de mejora. Las dife-
rencias en los consumos pueden deberse a pandemias, brotes o a una
mayor prevalencia de microorganismos multirresistentes en la epide-
miologia local.

282. FACTORES DE RIESGO IMPLICADOS EN EL DESARROLLO
DE NAVM EN PACIENTES CON TAVM

Mota Montané D, Selva Armadans |, Herraiz Ruiz A, Marcos Neira P,
Catalan Eraso B, Roig Pineda R, Bauca Socias M y Pons Lopez T

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Objetivos: La traqueobronquitis asociada a la ventilacion mecanica
(TAVM) en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) es una complicacion
frecuente en pacientes con necesidad de intubacion orotraqueal o tra-
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queostomia. Nuestro objetivo en este estudio ha sido identificar los fac-
tores de riesgo implicados en la progresion de la TAVM a neumonia aso-
ciada a ventilacion mecanica (NAVM).

Métodos: Se realiza un estudio observacional y retrospectivo en el
que se incluyen a los pacientes ingresados en la UCI de un Unico centro
con diagnostico de TAVM durante un periodo de cuatro meses a través
del registro ENVIN-HELICS. Se ha realizado un primer analisis descripti-
vo, en el que las variables cualitativas se analizan en proporciones e
intervalo de confianza (IC) 95%, mientras que en las variables cuantita-
tivas se hace en medianas y rango intercuartilico (RIC). Posteriormente,
se ha realizado un analisis bivariante para determinar los factores im-
plicados en el desarrollo de la NAVM. Las variables cualitativas se calcu-
lan mediante la prueba exacta de Fisher y las variables cuantitativas a
través de la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados: Se incluyen 40 pacientes (25 varones; mediana de edad
59 [1C95% = 50-62,2] afnos; APACHE Il 16 [11,8-19]). El principal motivo
de ingreso es por trastornos neuroldgicos con bajo nivel de consciencia
(60% [43,6-74,4]). De los pacientes incluidos, cuatro (10,3% [3,7-25,2])
desarrollan NAVM. El grupo de patogenos mas frecuentemente identi-
ficados han sido las bacterias gram negativas (70% [53,5- 82,6]), que
han recibido tratamiento antibiotico en su mayoria con B-lactamicos
(87,2% [71,8-94,8]). La mediana de estancia en la UCI ha sido de 24
(19-33) dias y la mortalidad de los pacientes ha sido de 12 (30,8% [18-
47,5]). La mediana de dias de antibioterapia total es de 7 (6-8) y la
mediana de dias de antibiotico dirigido al patdgeno de 5,5 (4-7,9). Los
factores que identificados como implicados de forma significativa en la
progresion de TAVM a NAVM han sido los dias de estancia en UCI [58
(IQR: 25) frente 23 (12), p = 0,049], los dias de ventilacion mecanica
[30 (IQR: 1) frente a 24 (16), p = 0,047], los dias de tratamiento anti-
biotico dirigido al patégeno [9 (IQR: 4) frente a 5 (3), p = 0,02] y los
dias de tratamiento antibidtico total [14,5 (IQR: 3) vs. 6 (3),
p = 0,003].

Conclusiones: Una estancia prolongada en UCI, la mayor cantidad de
dias de ventilacion mecanica, asi como un tratamiento antibidtico pro-
longado, tanto de forma empirica como dirigida, han sido identificados
de forma significativa como factores de riesgo implicados en el desarro-
llo de NAVM en los pacientes diagnosticados de TAVM.

283. EVOLUCION DE LAS TASAS DE INFECCION ASOCIADA

A DISPOSITIVOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA. SENORA DE CANDELARIA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2019 AL 2023
TRAS LA POTENCIACION DE LOS PROYECTOS ZERO

Medina Cabrera N, Rodriguez Ramos ST, Parrilla Toribio DM,
Marrero Rodriguez AM, Simon Paniello A, Montiel Gonzalez R,
Medina Rodriguez JC, Belmonte Ripollés F, Fraga Quintana CR
y Ruiz Garcia MC

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (C. H. U. Nuestra
Senora de Candelaria), Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: Analizar la evolucion de las tasas de infeccion asociada a
dispositivos en la unidad de Medicina Intensiva (UMI) del Hospital Uni-
versitario Ntra. Sefiora de Candelaria (HUNSC) durante el periodo com-
prendido entre los afos 2019 al 2023 realizando una comparativa entre
los datos previos a la pandemia SARS-CoV-2 y los anos sucesivos, tras una
nueva potenciacion de los Proyectos Zero e implementacion de la des-
contaminacion digestiva selectiva (DDS).

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo unicéntrico realizado
en la UMI del HUNSC (unidad con 30 camas de un hospital de tercer
nivel) durante el periodo comprendido entre enero 2019 a diciembre
2022. Se analizan las tasas de infeccion asociada a dispositivos previo
a la pandemia SARS-CoV-2 y posterior a la misma, tras la potenciacion
de los Proyectos Zero; asi como la implementacion de la DDS en nues-
tra Unidad y la formacion de un equipo UCI-PROA multidisciplinar. Se
examinan el impacto de las medidas implementadas en la evolucion
de las tasas. Las variables estudiadas seran las tasas de bacteriemias
primarias y secundarias a infeccion de catéter/1.000 dias de catéter
venoso central (CVC); las tasas de neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM) por 1.000 dias de ventilacion mecanica (VM) y las
tasas de Infeccion del tracto urinario por 1.000 dias de sonda urinaria
(SU).

Resultados: La evolucion de la tasa anual de bacteriemias primarias
y secundarias a infeccion de catéter/1.000 dias de catéter venoso cen-
tral fue la siguiente: 2019: 2,92; 2020: 6,53; 2021: 11,61; 2022: 7,45;
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objetivando una mejoria tras la implementacion de las medidas instau-
radas (aunque sigue siendo muy superior a la media nacional de 3,08).
En cuanto a la tasa de neumonia asociada a ventilacion mecanica por
1.000 dias de VM en 2019 ya presentabamos una tasa elevada de 9,10
(superior a la media nacional), en 2020: 6,51; 2021: 8,47 y 2022: 11,40.
En relacion a la tasa de Infeccion del tracto urinario por 1000 dias de
SU: en el afno 2019 fue de 5,08; 2020: 8,12; 2021:11,22 (con un incre-
mento de la ratio de la utilizacion de la SU en este ano de 0,92 respecto
a la media de 0,84 de anos previos) y 2022: 8,88.

Conclusiones: Aunque se aprecia una discreta mejoria en las tasas de
bacteriemias por 1.000/CVC y en las ITU por 1.000/SU tras las medidas
instauradas, seguimos estando por encima de la media Nacional. Con
respecto a la evolucion de las tasas de NAVM, no encontramos un impac-
to positivo en las mismas. Datos que nos obligan a optimizar e imple-
mentar acciones de mejoras con el fin de reducir las infecciones asocia-
das a la asistencia sanitaria.

284. ;HA CAMBIADO EL PERFIL Y EPISODIOS DE NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION EN UN TRAS LA PANDEMIA
SEGUN LOS DATOS DEL REGISTRO ENVIN DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL?

Reina Martinez J, Fernandez Delgado E, Palacios Garcia I, del Campo R,
Aldabo Pallas Ty Amaya Villar R

Hospital Universitario Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.

Objetivos: Valorar si ha cambiado de perfil de pacientes que padecen
neumonia asociada a ventilacion (NAV) y el niUmero de episodios tras la
instauracion de medidas institucionales (Comité y Cursos de control de
Infeccion Nosocomial, Comité de Infeccion Nosocomial, reanudacion del
PROAy Programa de Deteccion Precoz microbioldgico) tras la pandemia.

Métodos: Se incluyen todos los pacientes con NAV registrados durante
el periodo de recogida ENVIN 2021 ("21), 2022 (°22) y 2023 ('23). Se
compararon las variables cualitativas como porcentajes y las cuantita-
tivas como medias y DE.

Resultados: Existen diferencias por género (> 70% hombres en 21y
22’ respecto al 50% en “23), en los pacientes quirdrgico (ninguno en
‘21; 31,25% en "22; 50% en "23) y gravedad (en ‘21, "22, '23 tuvieron
14,67, 18,8 y 23,38 puntos de media de APACHE Il respectivamente). No
existieron diferencias en cuanto a la edad ni dias de estancia. Durante
el trienio los principales gérmenes fueron bacilos GRAM negativos sien-
do el principal aislamiento el de Pseudomonas aeruginosa. El diagnosti-
co fue clinico con un 100% de muestras microbioldgicas positivas, cre-
ciendo el nimero de las extraidas por lavado broncoalveolar (LBA) (en
21y 22" en torno un 20% y mas del 50% en "23). Existe una reduccion
en los episodios de NAV por cada 1.000 dias de estancia, pasando de
29,46 en el 21 a 17,66 en 22"a un 9,67 en el 23", La mortalidad de
estos pacientes fue muy variable (33,3% en 217, 43,75% en 22 y de
37,5% en 237).

Conclusiones: Ha existido un cambio en el tipo de paciente (género,
gravedad y perfil quirrgico) lo que ha podido tener un impacto de la
mortalidad. Tras la instauracion de medidas institucionales, se ha con-
seguido reducir los episodios de NAV por cada 1.000 dias de estancia,
aunque aln haya que trabajar para conseguir los estandares de calidad.

285. BENEFICIOS DEL USO COMBINADO DEL FILMARRAY
PNEUMONIA PLUS PANEL Y LA SUPERVISION PROACTIVA
EN EL MANEJO DE LA INFECCION RESPIRATORIA GRAVE EN UCI

Linan Gabaldon J, Ros Valverde FP, Sanchez Jordan P, Selfa |,
de Michelena P, Sanchis C, Ferreres JV, Jorda Mifiana A, Clari MA
y Carbonell Monledn N

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: Analizar el impacto clinico y microbioldgico del uso del
panel de PCR multiplex FILMARRAY Pneumonia plus (FPPP) en la infec-
cion respiratoria grave en UCI, segln las recomendaciones de indicacion
y ajuste de antimicrobianos de un esquema de optimizacion PROA-UCI
previamente publicado.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes en UCI con
infeccion respiratoria grave comunitaria o nosocomial. Se realiz6 anali-
sis microbiologico por cultivo junto a FPPP en muestras respiratorias
bajas al diagndstico. Se recogieron variables demograficas basales. Se
estudi6 concordancia entre pruebas microbiologicas y el ajuste sobre
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esquema estandar basal de tratamiento, en las primeras 8 horas del
resultado de FPPP: escalada, desescalada y optimizacion PROA. Se eva-
lu6é como variables evolutivas dias de tratamiento, estancia, mortalidad
y reingreso en UCI, e impacto ecoldgico en multirresistencias.

Resultados: Se analiz6 128 muestras de 72 pacientes ingresados en
UCI del HCUV entre 2022-2023. 59% varones, con edad media 58,7 + 15
y APACHE 11 21 + 7. 13,8% eran inmunodeprimidos y 47,6% presentaba
shock séptico. EL 91,6% requirio VMI con 90% de muestras obtenidas de
AT (23% NAC grave,15% N. broncoaspirativa, 19% fiebre en 10T, 14% N.
nosocomial + 10T y 29% NAVM). La estancia media fue de 15,4 + 13 dias
y la mortalidad en UCI del 27,7%. EL 47% de FPPP fue negativo con culti-
vo negativo para estas dianas en 100% de ellos. En positivos hubo discor-
dancia cualitativa en 25-40% segln entidades. Se identificd en 1 cultivo
S. maltophillia. La tabla 1 muestra los accionables derivados de resul-
tados de FPPP. Del 57% que no se modificaron antimicrobianos precoz-
mente, el 70% llevaban tratamiento apropiado, eran inmunodeprimidos
o0 en shock séptico. La tabla 2 muestra variables evolutivas segun ajuste
basado en FPPP. Sin diferencias significativas en duracion de antimicro-
bianos.

Conclusiones: El uso de PCR multiplex ligada a un algoritmo de ajus-
te antimicrobiano preestablecido, basado en epidemiologia local y su-
pervisado por PROA-UCI repercute en el pronodstico. EL FPPP contribuye
a una tomar decisiones seguras en la infeccion respiratoria en UCI per-
mitiendo una reduccion en consumo y costes de antimicrobianos. Se
necesitan estudios que evalGen su impacto sobre la resistencia AM a
largo plazo.
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286. CONCORDANCIA ENTRE BIOMARCADORES Y CULTIVO
EN LAVADO BRONCOALVEOLAR PARA ASPERGILOSIS INVASIVA
EN PACIENTES CRITICOS

Martinez Ruiz J, Barrero Garcia |, Vilar Garcia V, Lopez Barba J,
Ramirez Arellano E y Garnacho Montero J

Hospital Universitario Virgen Macarena (C. H. U. Virgen Macarena), Sevilla.

Objetivos: Describir el grado de concordancia de biomarcadores (a-
teral-flow assay IMMY® (LF) y galactomanano (GM) entre si y respecto al
cultivo, en pacientes criticos con alta sospecha de aspergilosis invasiva
(Al).

Métodos: Estudio observacional descriptivo transversal sobre el grado
de concordancia de LF y GM ante sospecha de Al en una cohorte de pa-
cientes criticos ingresados en una UCI polivalente en el periodo com-
prendido entre enero-2020 y octubre-2023. Se han empleado muestras
respiratorias obtenidas mediante lavado broncoalveolar, con punto de
corte positivo para GM > 1,0 U/ml. Variables recogidas a destacar: fac-
tores de riesgo clasicos para Al, soporte invasivo, antibioterapia, aisla-
mientos microbiologicos concomitantes y antiflngico empirico.

Resultados: Se han estudiado un total de 100 pacientes con 126 de-
terminaciones, con las siguientes caracteristicas: Mediana de edad:
60 afos (69% hombres y 31% mujeres). Motivo de ingreso: insuficiencia
respiratoria aguda (84%). Infeccion virica concomitante: SARS-CoV-2 y
gripe (48%). Inmunosupresion: corticoterapia (53%), enfermedad on-
cohematologica (16%), trasplante de 6rgano solido (3%) y otras causas
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Frecuencia 8 determinaciones 2 determinaciones 10 determinaciones 106 determinaciones
(6.35%) [1.59%) (7.93%) [84.13%)
" it 12.5% B0%.
Cultivo positive Aspergilius spp 0% Asperglius spp 0%
Cultive negativo B7.5% 100% 40%. 100%
Alslamiento P. aeruginosa No predominancia BGN BGN
(Pseudornana, Klebsiella, E. coli)
Aeilbicteracia Betalactdmicos 100% Betalactamicos 100% Betalactdmicos 100% Betalactamicos 99.08%
b P! Quinclonas 50% Quinolonas 50% Quinoclonas 50% Quinolonas 39.62%
Antifingico empirico 50% 100% 100% 7.35%

(VIH o conectivopatias, 12%). En relacion a los biomarcadores estudia-
dos, en el 88,89% de los casos presentaban concordancia entre siy con
el cultivo; frente al 11,11% en el que no coincidian (tabla). Las especies
flngicas aisladas fueron: A. fumigatus (42,86%), A. terreus (28,57%) y
A. niger (28,57%). Atendiendo a nuestra muestra, ambos biomarcadores
presentan una alta especificidad (LF 89% y GM 93%) y valor predictivo
negativo (> 99% en ambos casos).

Conclusiones: Debido a su alta especificidad y valor predictivo nega-
tivo, LF y GM son buenos predictores de ausencia de Al en caso de resul-
tado negativo, permitiendo prescindir de antifingicos de forma segura
hasta corroborar con el cultivo. En caso de discordancia entre biomar-
cadores, en nuestra muestra se tiende al tratamiento antifingico empi-
rico hasta el cultivo definitivo guiado por el resultado del GM frente al
LF. Serian necesarios estudios futuros acerca de posibles reacciones
cruzadas con microorganismos concomitantes o antibioterapia emplea-
da en los casos de biomarcadores discordantes con el cultivo.

287. RESISTENCIA DE LOS MICROORGANISMOS CAUSANTES
DE INFECCIONES ADQUIRIDAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS NEUROTRAUMATOLOGICOS

Martinez Matencio J', Catalan Quintela J', Gascon Castillo ML2,
Lépez de Tejada Galisteo A' y El Haddad H'

'"Hospital Universitario Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.
2Hospital de Rehabilitacion Y Traumatologia del H. U. Virgen del Rocio
(C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.
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Objetivos: Describir la evolucion en cuanto a las resistencias de los
microorganismos patdgenos mas frecuentes causantes de infecciones
adquiridas en una Unidad de Cuidados Intensivos especializada en neu-
rocriticos y traumatologicos.

Métodos: Estudio observacional descriptivo utilizando datos ENVIN
(2019 - 2023), en el que se incluyen todos los pacientes y todas las in-
fecciones adquiridas en una UCI especializada en neurocriticos y trau-
matoldgicos. Se recogieron variables demograficas, necesidad de cirugia
urgente y severidad (APACHE-II) al ingreso. A su vez, se recogieron los
datos de las resistencias antibidticas de los microorganismos mas fre-
cuentes causantes de infeccion por cada afo.

Resultados: De los 566 pacientes incluidos, el 64% fueron hombres y
el 36% mujeres, con una edad media de 52 afos. Un 17% requirié cirugia
urgente durante el ingreso, mientras que la tasa de exitus fue del 21%.
EL APACHE-II medio al ingreso fue de 14 puntos. Con respecto al perfil de
resistencias, piperacilina-tazobactam es el antibidtico mas resistente a
Pseudomonas aeruginosa en los 5 afos de estudio, seguido de merope-
nem; destacando la aparicion de resistencias a levofloxacino en 2022 y
2023 y la aparicion de cepas resistentes a ceftazidima-avibactam en
2022. En lo que respecta a Staphylococcus aureus, destacar la aparicion
en 2023 de 3 cepas meticilina-R, aislandose estas cepas anteriormente
de manera esporadica. Con respecto a Enterobacter cloacae, destacar
amoxicilina-clavulanico como la resistencia mas frecuente, seguido de
ceftriaxona y ceftazidima; y la nula resistencia a quinolonas y merope-
nem. En cuanto a Escherichia coli, destacar la resistencia mas frecuen-
te también a amoxicilina-clavulanico, seguido de ceftriaxona y ceftazi-
dima.
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Conclusiones: Destacar el cambio de paradigma en nuestra unidad en
cuanto al perfil de resistencias con la aparicion de cepas de P. aerugino-
sa resistentes a levofloxacino y a ceftazidima-avibactam. Es necesario
seguir estudiando la tendencia de la aparicion de cepas de S. aureus
MRSA, practicamente inexistentes en los afos previos.

288. BACTERIEMIAS POR ENTEROBACTERIAS
CROMOSOMICAS INDUCIBLES EN LA UCI. IMPLICACIONES
TERAPEUTICAS

de Ancos Jiménez J, Frasquet Artes JS, Martin Cerezuela M
y Ramirez Galleymore P

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: Enterobacter cloacae, Klebsiella aerogenes y Serratia
marcescens son especialmente susceptibles de expresar la beta-lacta-
masa cromosomica Amp C durante el tratamiento con betalactamicos.
Por ello existe discrepancia sobre el antibiotico de eleccion en infeccio-
nes graves por estas bacterias.

Objetivos: Evaluar el efecto del tratamiento antibiotico en la induc-
cion de la resistencia y mortalidad. Analisis descriptivo de la poblacion
en UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo de casos consecutivos de bacterie-
mias por E. cloacae, K. aerogenes y S. marcescens en pacientes in-
gresados en la UCI del Hospital Universitario y Politécnico la Fe entre
los anos 2012 y 2022. Los datos se obtuvieron de registros médicos y
microbioldgicos electronicos. El analisis estadistico se realizé utili-
zando el software STATA16. Se aplicaron analisis descriptivos para
caracterizar la poblacion de estudio y pruebas estadisticas adecua-
das (chi?, ANOVA) para evaluar asociaciones significativas entre varia-
bles. Se consideraron valores de p < 0,05 como estadisticamente
significativos.

Resultados: Se incluyeron 101 casos; 63 por E. cloacae, 25 por S.
marcescens y 13 por S. marcescens. Varones 70% y mujeres 30%, edad
media 61,38 (DE 12,63). 40 eran bacteriemias asociadas a catéter veno-
so central, 36 eran primarias, 24 secundarias y 1 asociado a canulas de
ECMO VA. EL 40,5% se manifesto en forma de shock séptico. EL 28% de los
pacientes estuvo expuesto a cefalosporinas previo al episodio de bacte-
riemia, el 9,9% a quinolonas, el 39% a piperacilina/tazobactam, el 20%
a carbapenémicos, el 19% a aminoglucésidos y el 35% a amoxicilina/
clavulanico. El 52,3% de los pacientes estaba previamente colonizado
por la bacteria responsable (el 35% de estos con la resistencia inducida).
En 30 casos (29,7%) la bacteria expresaba la resistencia en el momento
del diagnostico. El 41,6% recibié carbapenémicos como tratamiento em-
pirico mientras que el 35,6% recibi6 piperacilina/tazobactam. Solo dos
pacientes recibieron cefalosporinas. El tratamiento empirico fue ade-
cuado en el 88% de casos. La induccion durante el tratamiento solo se
produjo en 1 caso que fallecio a causa de la infeccion. La eleccion del
tratamiento antibidtico no se relacion6 con la induccion de la resisten-
cia (p = 0,35). EL 36% de los pacientes fallecieron en UCI, 16% asociado
a la bacteriemia. La eleccion del tratamiento antibiotico no se relaciond
con la mortalidad (p = 0,42).

Conclusiones: La eleccion del tratamiento antibiotico no se relaciono
con la expresion de la resistencia a betalactamicos ni con la mortalidad
en la bacteriemia por E. cloacae, K. aerogenes y S. marcescens.
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289. INFECCIONES NOSOCOMIALES ASOCIADAS AL ECMO
EN PACIENTES BAJO PROTOCOLO DE DESCONTAMINACION
INTESTINAL SELECTIVA

Ciobanu D, Mejia Lux A, Chico Carballas JI, Gomez Casal V, Freita Ramos S,
Gomez Lopez R, Menor Fernandez EM, Rivas Vilas MD, Castro Castro P
y Sanson Leon S

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo, Pontevedra.

Objetivos: Presentar la epidemiologia de las infecciones nosocomiales
asociadas a la terapia de soporte circulatorio extracorporeo (ECMO) en
pacientes adultos que reciben descontaminacion digestiva selectiva (DDS).

Métodos: Analizamos de manera retrospectiva a los pacientes adultos
tratados entre enero de 2019 y diciembre 2023 con soporte circulatorio
extracorporeo de canalizacion exclusivamente percutanea, ECMO veno-
venoso (VV), veno-arterial (VA) y terapia de eliminacion de CO2
(ECCOR), de mas de 48 horas. Usamos el término infeccion nosocomial
(IN) definido por European Center for Disease Prevention and Control.
Todos los pacientes recibieron descontaminacion digestiva selectiva.
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Resultados: Se analizaron 93 pacientes de los cuales 70 hombres y
23 mujeres con la mediana de edad de 53 (45-59) afos. Un total de
56 pacientes recibieron ECMO VV, 32 ECMO VA 'y 5 ECCOR. La etiologia
mas frecuente fue el SDRA por neumonia COVID-19 para ECMO VV y el
IAM para ECMO VA. La prevalencia de las INs fue de 16%. También pre-
sentamos la prevalencia desglosada por patologias: NAVM 11,8%, ITU
2,2%, aspergilosis pulmonar 1%, bacteriemia por catéter 1%. Los gérme-
nes mas frecuentes fueron P. aeruginosa, E. coli 'y S. pneumoniae
(fig. 1). En su conjunto la muestra ha presentado una mortalidad de
40%, los pacientes diagnosticados de IN una mortalidad de 30% y de 34%
sin IN respectivamente, diferencia no estadisticamente significativa. La
mediana del tiempo en ECMO fue de 11 (7-18) dias en toda la muestra,
12 (8-34) en pacientes con INs y 11 (7-11) dias en el grupo sin INs, dife-
rencia estadisticamente no significativa (fig. 2).

Conclusiones: En los Ultimos afios la investigacion de las INs ha con-
seguido un importante auge. Sin embargo, segun nuestro conocimiento,
no hay otras publicaciones sobre las infecciones nosocomiales en pa-
cientes bajo terapia ECMO que reciben DDS. Los resultados sobre las INs
en paciente ECMO han sido muy heterogéneos, con prevalencias entre
8,8-64% y tasas de mortalidad entre 31,5-75,4%. Nuestros resultados
estan en la parte baja de la horquilla con una prevalencia de 16% y una
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mortalidad de 30% en pacientes con INs y soporte ECMO. Lo diferente
con la mayoria de otros estudios es que en nuestro caso no hubo dife-
rencia en cuanto a mortalidad y dias de ECMO segun la presencia o no
de la infeccion nosocomial. Resultados que podrian ser influidos por el
papel de la DDS sobre la reduccion de infecciones nosocomiales.

291. PATRON DE ANTICUERPOS NATURALES ANTICARBOHIDRATO
EN PACIENTES DE UCI

Gumucio Sanguino VD', Bello D?, Olivera Ardid S?, Marti Marti S', Ferrero Y?
y Mafez Mendiluce R’

'Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona, IDIBELL, Barcelona.

Objetivos: Describir el patron de los anticuerpos naturales anticarbo-
hidrato en paciente UCI de infectados por neumonia grave por COVID19
y por otras patologias.

Métodos: Estudio prospectivo que, tras obtener consentimiento in-
formado, recogieron muestras de suero de pacientes durante las prime-
res 48 h de ingreso en cuidados intensivos con alta probabilidad de larga
estancia en UCI, se tomaron como factores determinantes la necesidad
de ventilacion mecanica, soporte vasopresor y terapias extracorporeos,
de 09/2018-12/2019. Posteriormente se recogieron muestras de suero
de pacientes con COVID-19 ingresados en UCI con PCR positiva para
SARS-CoV-2 no inmunizados durante la primera de ola pandémica 03-
05/2020. Se recogieron datos clinicos de ambas cohortes. Se analizaron
mediante ELISA glicoarrays con 600 azlcares diferentes sobre los sueros
obtenidos, se expresaron los resultados de las concentraciones de los
glicoarrays mediante FCLog2 en las 2 cohortes de pacientes criticos en
relacion a niveles obtenidos de sueros de donante sanos. Se realiza el
analisis y plot estadistico mediante Graphpad Prism 9.4.1.

Resultados: Se recogieron muestras de suero de 92 pacientes criticos
de estos 85% estaban bajo ventilacién mecanica, con soporte vasopresor
75%, con terapia sustitutiva renal 38% y en ECMO 17%, ademas se reco-
gieron muestras de suero de 72 pacientes criticos ingresados por CO-
VID-19 el 100% de ello estaban bajo ventilacion mecanica, 65% con so-
porte vasopresor, bajo Terapia sustitutiva renal 27% y en ECMO
principalmente VV 16%. Se evidencia tras el analisis de los glicoarrays
un descenso en niveles y cantidad de anticuerpos naturales de hasta -3
log2FC y 6-8 log10 (valor de p ajustado) de significacion estadistica en
pacientes COVID-19. En pacientes de UCI el descenso es de menor cuan-
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tia -2 logFC con alta significancia estadistica (fig.). Comparando ambas
cohortes se evidencia que el descenso en las concentraciones de azuca-
res es mucho menor, y ademas de ser diferentes a los que se tomaron
entre las tres poblaciones estudiadas (fig.).

Conclusiones: El analisis de anticuerpos naturales anticarbohidrato
muestra una disminucion significativa en todos los pacientes ingresados
en la UCI, siendo mucho mas marcada esta disminucion en los que ingre-
san por la infeccion grave por COVID-19.

Financiado por: FISPI17/01757, Beca comité de recerca Hospital Uni-
versitari de Bellvitge 2018.

292. ROL DE LOS ANTICUERPOS NATURALES ANTICARBOHIDRATO
EN PACIENTES CRITICOS QUE DESARROLLAN INFECCIONES
NOSOCOMIALES POR BACILOS GRAM NEGATIVOS

Gumucio Sanguino VD', Bello D?, Ardid Olivera S?, Ferrero Y2, Marti Marti S’
y Mafez Mendiluce R’

'Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona, *Idibell, Barcelona.

Objetivos: Determinar el perfil de anticuerpos anticarbohidrato en
pacientes criticos que desarrollan infecciones nosocomiales durante su
estancia en cuidados intensivos.

Métodos: Estudio prospectivo de 09/2018-12/2019 en un hospital uni-
versitario terciario, que tras obtener consentimiento informado, reco-
gieron 2 muestras de suero: la muestra 1 (M1) de pacientes durante las
primeres 48 h de ingreso en cuidados intensives con alta probabilidad de
larga estancia en UCI, se tomaron como factores determinantes como
SOFA, APACHE, edad, la necesidad de ventilacion mecanica, soporte va-
sopresor y terapias extracorporeas, y posteriormente la muestra 2 (M2)
en paciente con que desarrollen una infeccion nosocomial durante su
estancia en UCI o en el momento del alta de cuidados intensivos, los
cuales pasan ser control. Se analizaron mediante ELISA glicoarrays con
600 azucares diferentes sobre los sueros obtenidos, se expresaron los
resultados de las concentraciones de los glicoarrays mediante FCLog2.
Se realiza el analisis y plot estadistico mediante Graphpad Prism 9,4.1

Resultados: Se evaluaron 92 paciente criticos de los cuales obtuvie-
ron un total de 184 muestras de suero en dos tiempos M1 (92) y M2 (92).
Las caracteristicas basales fueron SOFA medio 7,9, APACHE Il medio de
20,8, el 85% de los pacientes estaban bajo ventilacion mecanica, con
soporte vasopresor 75%, con Terapia sustitutiva renal 38% y en ECMO
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17%. Desarrollaron infeccion por bacilos gram negativos 50% (46), por
cocos gram positivos 4% (4) y no presentaron infeccion durante su ingre-
so 45% (42). Se realizaron glicoarrays en todos los pacientes y se com-
pararon los niveles resultantes del ELISA entre las muestras M1y M2. En
aquellos pacientes que desarrollan infeccion mostraron un incremento
de los niveles de 14 azlcares aGal estadisticamente significativa, y > 1
log2FC de incremento en los niveles de GalB1-3(Fuca1-2)GalB1-4Glc-
NAcB con 2 veces log10 (valor de p ajustado) de significacion estadisti-
ca, comparados con los pacientes que no desarrollaron infeccion y so-
brevivieron a su estancia en UCI. (fig.).
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Conclusiones: El incremento de anticuerpos naturales anti-aGal en
pacientes ingresados en UCI podrian actuar como facilitadores de la
infeccion nosocomial por bacilos gram negativos, estos hallazgos abren
posibilidades eliminar de forma selectiva estos anticuerpos y disminuir
la incidencia de infeccion.

Financiado por: FISPI17/01757, Beca comité de recerca Hospital Uni-
versitari de Bellvitge 2018.

Martes, 14 de mayo de 2024

Posteres orales

ORGANIZACION/GESTION/CALIDAD lII

08:30-10:00 - Sala 130 + 129
Moderadores: Ana Ochagavia Calvo/
Josep Trenado Alvarez

293. CONCORDANCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO
DE FALLECIMIENTO Y EL RESULTADO NECROPSICO DE

LAS AUTOPSIAS REALIZADAS EN UNA UCI DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Huertas Marin C, Gonzalez Castro A, Ortiz Lasa M, Gonzalez Fernandez C,
Cherchi Pepe M, Garcia Moreno P, Silva Garcia C, Tello Sanchez M
y Benito Calvo E

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: La autopsia clinica forma una herramienta de confronta-
cion clinica-patoldgica que permite, establecer la causa fundamental de

la muerte y constatar procesos secundarios. Ademas, precisa el diagnos-
tico clinico en los enfermos pues, a dia de hoy, todavia se producen
errores. En este trabajo realizamos una revision con el objetivo de co-
nocer las discordancias entre el diagnostico clinico y post mortem (PME)
de las autopsias clinicas realizadas en los Gltimos 5 anos en una UCI de
un hospital de tercer nivel.

Discrepancias mayores

Diagnostico antes de la muerte pudo
contribuir con cambios en el tratamiento
que padrian haber prolongado la
supervivencia o curado al paciente.
Diagndsticos cuya deteccidn antes de la
muerte probablemente no hubiera
cambiado la supervivencia, aun con el
tratamiento correcto.

Discrepancias menores

Diagndsticos menores no directamente
relacionadas con la causa de muerte, pero
con sintamas que

debieron tratarse y que pudieron
finalmente afectar el prondstico.
Diagndsticos menores ocultos (no
diagnosticables), pero con implicaciones
genéticas o epidemioldgicas.

Sin discrepancias

Concordancia entre diagndstico clinico y
resultados de la autopsia

Clase |

Clase Il

Clase Il

Clase IV

Clase V

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, analitico, retrospecti-
vo, longitudinal y unicéntrico. Se llevé a cabo la revision de las historias
clinicas en formato electrénico y los registros anatomopatoldgicos (AP)
de una cohorte de pacientes a los que se les realiz6é necropsias entre
enero de 2018 y diciembre de 2022 en una UCI de un hospital terciario.
Se recogieron datos demograficos, diagnosticos clinicos y PME. El diag-
nodstico clinico principal de defuncién se obtuvo del informe de cierre de
historia clinica y el diagndstico PME de los hallazgos encontrados en la
necropsia. La discordancia entre ambos diagnosticos se orden6 segun la
clasificacion de Goldman et al. y Battle et al. (tabla).

Resultados: Se analizaron 82 pacientes a lo largo de los 5 afos con una
mediana de edad al ingreso hospitalario de 67,2 afos (RIC: 60,4-72,5),
con un 30,5% de mujeres. La mediana de dias hasta el ingreso en UCI fue
de 1 (RIC 0-13) y la medina de dias de ingreso en UCI fue de 3 (RIC: 1-12).
En 6 de los pacientes fallecidos no se encontraban datos suficientes dis-
ponibles y en otros 8 pacientes los diagndsticos no fueron concluyentes.
De las 68 necropsias restantes, mas de la mitad mostraron resultados
concordantes (55%). Del 45% restante, la mayoria fueron discrepancias
mayores de tipo Il (29%) y | (7%). Se observaron solamente un 9% de dis-
crepancias menores, en su totalidad de clase Ill. Se plantearon diferentes
hipotesis; como la relacion de los dias de ingreso en UCI, el sexo, la edad
o el afio de realizacion de la necropsia, con la aparicion de discrepancias.
No alcanzandose en ningln caso la significacion estadistica con p > 0,05.

Conclusiones: Tras el analisis de esta cohorte, queda plausible la
persistencia de discordancias entre el diagnostico clinico y PME hasta en
un 45% de los casos, que aboga por la practica continua de necropsias
como fuente de informacion para su empleo posterior.

294. FIN DE UNA ERA: LA EDAD COMO LIMITANTE
DEL INGRESO EN UCI

Roca Garcia L, Taboada Dominguez P, Villarroel Escalante M,
Casteres Cortifias | y de la Torre Ramos MA

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Objetivos: Clasicamente la edad ha sido factor limitante en ingreso
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), por conllevar mayor fragilidad,
mortalidad y recuperacion mas lenta. Describir la prevalencia de mor-
talidad en > 80 anos en UCI, y evaluar supervivencia y los marcadores
que avalan buen prondstico.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Incluidos
los > 80 afos ingresados en UCI durante > 5 dias entre 2018-2023 Variables
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Tabla 1. Comorbilidades segun los grupos.

SUPERVIVIENTES PRIMEROS 6 MESES FALLECIDOS PRIMEROS 6 MESES
% Recusnto % Recuento
COMORBILIDAD: HTA NO 80.0% 4 20.0% 1
8l 604% 20 39.6% 19
COMORBILIDAD: DM NO 67.6% 23 324% 1"
sl 52.6% 10 4T.4% £l
COMORBILIDAD: DL O T41% 20 25.9% Li
8l 50,0% 13 50.0% 13
COMORBILIDAD: CI WO 65.9% 29 4% 15
| d4d% 4 55.6% 5
COMORBILIDAD: EPOC NO 70,3% 26 29.7% 1"
&l 438% T 56,3% 9
COMORBILIDAD NO 625% 30 IT5% 18
NELRULOGKO. sl 60.0% 3 40.0% )
COMORBILIDAD: ERC NG 72.2% 26 27.8% 10
8l iHl% 7 58.8% 10
COMORBILIDAD NG 60.5% 26 39.5% 17
ONCOLORI:O 8 70.0% T 30,0% 3
POLIFARMACIA NO B5.7% 13 133% 2
Sl 526% 20 AT A% 18
MOTIVO DE INGRESO CARDIOLOGICO 500% 3 50,0% 3
HEMORRAGIA 0.0% 0 100,0% 1
INFECCIDS0 65,7% 2 333% 1
NEUROLOGICO 50,0% 1 50.0% 1
POSTOWRURGICO 750% 12 25.0% 4
REMAL 50.0% 2 50.0% 2
RESPIRATORIO 61.9% 13 38.1% 8

Tabla 2. Soporte necesario durante el ingreso segan grupos.

SUPERVIVIENTES PRIMEROS FALLECIDOS PRIMEROS 6

& MESES MESES
Recuento % Recuento %
i NO 19 76,0% § 24,0%
si 14 50,0% 14 50,0%
VNI NO 25 §9.4% 11 30,6%
si 8 471% 9 52,9%
TRAQUEO NO 29 64,4% 16 356%
s 4 50,0% s 50,0%
TRRC NO 30 £3,8% 17 36.2%
si 3 50,0% 3 50,0%

Tabla 3. Mediana de escalas de seguimiento en consultas postUCI

PRIMERA CONSULTA SEGUNDA CONSULTA
SF12 Fisico 27,1 28,8
SF12 Mental 58,2 57,5
Barthel 80 95
Dinamometria derecha 15 16,7
Dinamometria izquierda 12 13,5
MOCA 21 25
HAD T 11
SARC-F 4 3
CFS b 5
IMC 25 25
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demograficas: edad, sexo, IMC, comorbilidades. Variables del ingreso: es-
calas gravedad, motivo de ingreso, ventilacion mecanica invasiva (VMI) o
no invasiva (VMNI), realizacion de traqueostomia (TQ), dias soporte va-
soactivo (SVA), dias de terapia de reemplazo renal continuo (TRRC), dias
de estancia en UCl y hospitalaria, mortalidad en planta y primeros 6 meses
posalta. Escalas en consulta pos-UCI: SF12 fisico/mental, Barthel, dinamo-
metria derecha/izquierda, MOCA, HAD, SARC-F, CSF, IMC en las dos prime-
ras consultas Analisis estadistico: variables cuantitativas como media y
mediana; y cualitativas en porcentajes. Programa IBM SPSS Statistics.

Resultados: Muestra de 53 pacientes > 80 afos, agrupados en funcion
de supervivencia/ fallecimiento a los 6 meses desde ingreso. Un 37,7%
fallecen en este periodo (17% en UCI, 15% en planta), con supervivencia
mayor a la esperada (62,3%). Mediana edad 83 anos. Menor exitus en
mujeres. Mediana IMC y escalas de gravedad (SAPS 3 y APACHE Il) sin
diferencias significativas Comorbilidades segln grupos en tabla 1. Ta-
bla 2: soporte durante el ingreso, segiin grupos. Dias de VM, TRRC y SVA
son mayores en fallecidos. El 33,3% de los supervivientes al ingreso hos-
pitalario son vistos en consulta pos-UCI, con una supervivencia anual del
81,8% Evolucion escalas de seguimiento en consultas pos-UCI en tabla 3.

Conclusiones: La longevidad no es factor de exclusion de ingreso en
UCI, con supervivencia del 62,3% a los 6 meses post alta UCI. Causa
posquirdrgica/respiratoria o infecciosa de ingreso presentan menor pro-
babilidad de fallecer. Los antecedentes cardiopatia isquémica, EPOC o
enfermedad renal crénica con polifarmacia asociada, son factores de
mal prondstico, asi como mayores dias de VM, TRRC y SVA. El seguimien-
to en consulta pos-UCI determina mejoria en este subgrupo objetivado
por escalas estandarizadas, con una supervivencia > 80%.

295. ATENCION AL TRAUMA GRAVE: INNOVACION PARA MEJORAR
LOS RESULTADOS EN SALUD

Guerrero Lopez F', Iglesias Santiago A", Ferrer Gonzalez B?,
Castillo Martinez A3, Rincon Ferrari MD?, Rodriguez Vasquez PE*
y Exposito Tirado JA®

"Hospital de Neurotraumatologia Y Rehabilitacién del H. U. Virgen de las
Nieves (C. H. U. Virgen de la Nieves), Granada. *Hospital de Rehabilitacién
Y Traumatologia del H. U. Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio),
Sevilla. 3Servicio Andaluz de Salud, Sevilla. “Hospital Universitario
Torrecdrdenas (C. H. U. Torrecdrdenas), Almeria. >Hospital Universitario
Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.

Objetivos: Definir y desarrollar una herramienta de evaluacion de
indicadores de calidad y de resultados en salud en los pacientes con
traumatismo grave ingresado en los Servicios de Medicina Intensiva (SMI)
de los hospitales publicos de Andalucia (SSPA) que facilite a los profesio-
nales realizar estrategias de mejora continua.

Métodos: Creacion de un grupo de trabajo multidisciplinar para ana-
lizar el proceso asistencial integrado de Atencion al Trauma Grave. Se
desarrolla una “Hoja de Severidad de Trauma Grave” (HSTG) para su
cumplimentacion en los pacientes que ingresan por una etiologia trau-
matica en los SMI de todos los hospitales del SSPA. Con los Sistemas de
Informacion corporativos, se elaboran informes automatizados mensua-
lizados a partir de la historia de salud del ciudadano agregados por
centro hospitalario. La HSTG incluye variables epidemioldgicas basicas,
de gravedad por criterios fisiolégicos y anatomicos, 7 indicadores de
calidad de la atencion prehospitalaria y 8 de la atencion hospitalaria. Se
define como punto fundamental de audit clinico el analisis de la morta-
lidad hospitalaria ajustado por gravedad (metodologia TRISS). Se pre-
senta estadistica descriptiva basica de las variables principales.

Resultados: Se ha implantado la HSTG en 24 hospitales. En el periodo
1 de enero de 2022 a 30 de septiembre de 2023 se han incluido 1466 pa-
cientes de las 8 provincias andaluzas. El 80% de los pacientes eran varo-
nes, el 93% traumatismos cerrados, la media de edad 48 afos (dt 18,4),
la mediana de Injurity Severity Score (ISS) 20 (RIC 13 a 27). Los inciden-
tes de trafico (45,3%) y las caidas (25,7%) fueron las etiologias mas fre-
cuentes. La mortalidad hospitalaria ha sido del 11,9%. Fallecieron
104 pacientes (8,6%) de los que tenian una probabilidad de superviven-
cia estimada por TRISS > 50%. Se presenta el grado de cumplimiento de
los indicadores de calidad. Los indicadores con mayor margen de mejo-
ra son la correcta activacion del codigo trauma, adecuada inmoviliza-
cion de columna cervical y empleo precoz de acido tranexamico a nivel
prehospitalario, y la adecuada indicacion de TC cervical y monitoriza-
cion de PIC a nivel hospitalario.

Conclusiones: El sistema desarrollado a través de la historia clinica
electronica del ciudadano y las herramientas TICs permite una evalua-
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cion de los resultados en salud de forma homogénea en todos los hospi-
tales con SMI en nuestra comunidad. También permite realizar un anali-
sis de los indicadores de calidad en el proceso trauma grave y en la
deteccion de los casos centinelas que deben auditarse para una mejora
continua, asi como su monitorizacion a lo largo del tiempo.

296. PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD DE SEMICRITICOS
POLIVALENTE GESTIONADA POR EL SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA (SMI). DATOS DE FUNCIONAMIENTO INICIAL

Velayos Amo C, Alvarez Rodriguez J, de la Torre Ramos MA,
del Olmo Monge R, Diaz Cuero G, Nieto Martino B, Roca Garcia L,
Taboada Dominguez P, Villarroel Escalante M y Arellano del Verbo G

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Objetivos: Conocer los datos de funcionamiento inicial de una Unidad
de Semicriticos Polivalente (USP) gestionada por el SMI recientemente
puesta en marcha en un hospital de 2° nivel de 400 camas que no dispo-
ne de otras unidades de semicriticos especializadas.

Métodos: En octubre de 2021 se puso en marcha en nuestro hospital
una USP con 7 camas (2 de ellas gestionadas por Cardiologia) para res-
ponder a una necesidad identificada en la pandemia COVID-19. En la USP
ingresan pacientes de riesgo intermedio, con fracaso monoorganico o
con techo terapéutico, que necesitan monitorizacion continua, soporte
para realizar una técnica (endoscopia, canalizacion de vias centrales o
broncoscopia), soporte respiratorio incluyendo canulas nasales de alto
flujo o ventilacion mecanica no invasiva o soporte vasoactivo con una
Unica amina como maximo. Pueden hacerlo antes, después o en vez de
hacerlo en la UCI. Se trata de un estudio descriptivo a partir de los datos
recogidos de forma prospectiva en nuestro sistema informatico durante
los primeros 20 meses de funcionamiento de esta nueva unidad.

Resultados: Durante estos 20 meses de funcionamiento se han ingre-
sado 950 pacientes (272 a cargo de cardiologia y 678 a cargo del SMI).
Las 5 camas gestionadas por el SMI han tenido una tasa de ocupacion del
73% y una media de ingresos mensuales de 34. La mediana de dias de
estancia de los 678 pacientes ingresados por el SMI es de 2 dias (RIQ
1-4), tienen una media de edad de 67,1 afos (DE 12,4) y el 53% son va-
rones. El SAPS3 medio es de 52,8 (DE 13,7) y la mortalidad es del 4%. El
46% de los pacientes proceden de Urgencias, un 17% de M. Interna 'y un
14% de la UCI. Los motivos de ingreso mas frecuentes son la insuficiencia
respiratoria aguda o reagudizada 28,3%, infeccion grave 20%, hemorra-
gia digestiva 9,3%, insuficiencia renal aguda 5% e insuficiencia cardiaca
5%. Un 23% reciben ventilacion mecanica no invasiva y un 37% soporte
vasoactivo (noradrenalina). El 48% de los pacientes se da de alta a M.
Interna y el 12% necesita traslado a la UCI. La atencion se garantiza con
una ratio de enfermeria de 3,5:1 y aumentando un puesto de guardia a
cargo de un médico especialista en Medicina Intensiva diariamente.

Conclusiones: Una USP polivalente gestionada por el SMI es capaz de
dar respuesta a la necesidad de atencion de diferentes pacientes semi-
criticos con seguridad, eficacia y eficiencia, sin colapsar la UCI. Esto
resulta especialmente Gtil en hospitales de segundo nivel donde no hay
diferentes unidades especializadas de semicriticos. La puesta en mar-
cha de una USP es un proyecto apasionante que permite también am-
pliar la cartera de servicios de nuestra especialidad.

297. VALORACION INTEGRAL POS-UCI: PREVALENCIA
DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES EN PACIENTES POSCUIDADOS
INTENSIVOS

Pérez Caballero FL, Lardelli Picallos S, Luque Marmol E, Rey Barreiro U,
Gonzalez Cardenas M, Pefia Luna IM y Benitez Morillo MF

Hospital de Mérida (C. H. del Area de Salud de Mérida), Badajoz.

Objetivos: General: establecer la prevalencia de las disfunciones se-
xuales (DS) tras el alta de UCI en los pacientes en consulta sindrome
poscuidados intensivos (SPCI). Especifico: conocer las caracteristicas
clinicas y epidemiologicas de los pacientes con DS.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional, incluidos 96 pacientes
SPCI, en los que se realiza una deteccion activa de DS a través de abor-
daje sexologico con pregunta abierta del Inventario de Depresion de
Beck sobre interés sexual. Analisis estadistico con programa SPSS 25,
mediante chi-cuadrado y correlacion de Spearman.

Resultados: Un 14,5% presentaron DS (valoracion del interés por el
sexo muy disminuido en 43%) de los cuales: deseo sexual hipoactivo (DSH,
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50%), disfuncion eréctil (DE, 42%) y dispareunia (7%). EL 71% eran hom-
bres, edad media 56 anos y estancia en UCI de 16 dias, con antecedentes
de hipertension arterial (35%), tratamiento con benzodiacepinas, antihi-
pertensivos y analgésicos (42%), omeprazol (50%), requiriendo derivacion
a consulta de salud mental y andrologia (35%). DE significativamente aso-
ciada con diabetes (p < 0,006), uso de antidiabéticos (p < 0,006) y antihi-
pertensivos (p < 0,008) y asociacion DSH (p < 0,001); DSH significativa-
mente asociado con diagnéstico de insuficiencia respiratoria (p < 0,008) y
diagnostico en consulta de ansiedad (p < 0,005).

Conclusiones: Las DS mas frecuentes post-UCI serian DE y DSH, resal-
tando la asociacion significativa con diabetes, antidiabéticos y antihi-
pertensivos, ademas de la asociacion entre DS. Destacar la consulta SPCI
como el lugar mas adecuado para el cribado, tratamiento inicial y deri-
vacion de pacientes con DS.

298. ANALISIS DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Garcia Diaz HC, Doménech Moral L, Pau Parra A, Papiol Gallofré E,
Lalueza Broto P y Gorgas Torner MQ

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: La gravedad e inestabilidad de los pacientes, junto con el
alto grado de complejidad de la medicacion, hacen de las unidades de
cuidados intensivos (UCI) un area critica de problemas relacionados con
la medicacion. El objetivo de nuestro estudio fue analizar y evaluar la
actividad clinica realizada por el farmacéutico clinico residente integra-
do en una UCI.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, de 6 semanas de duracion.
El farmacéutico se integro en la actividad diaria del equipo multidisci-
plinar de una UCI de 18 camas perteneciente al Servicio de Cuidados
Intensivos. Se registraron todas las intervenciones farmacoterapéuticas
(IF) realizadas, el grado de aceptacion.

Resultados: Se realizaron un total de 140 IF sobre 56 pacientes con un
92% de aceptacion. De estas, las mayoritarias fueron las relacionadas con
la posologia (23,6%), suspension del tratamiento (15,7%), conciliacion de la
medicacion habitual por omision de tratamiento (14,3%), cambio a una al-
ternativa terapéutica (10,7%) y la monitorizacion farmacocinética (10%),
entre otras. De las IF aceptadas, el 38,5% influyeron sobre la eficacia y el
61,5% sobre la seguridad del tratamiento farmacoldgico. Los farmacos que
han sido susceptibles de ser generar mas actuaciones han sido: J-Antiinfec-
ciosos (49,6%), A-Aparato digestivo y metabolismo (14%), C-Cardiovascular
(14%), N-Nervioso (11,6%), S-Organos sentidos (5,4%), B-Sangre (2,3%), H-
Preparados hormonales sistémicos (2,3%), R-Sistema respiratorio (1,5%) y
L-Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores (0,7%).

Conclusiones: El farmacéutico hospitalario integrado en el equipo
multidisciplinar de UCI puede aportar un valor anadido al proceso far-
macoterapéutico del paciente critico.

299. EL PAPEL DEL INTENSIVISTAEN LA SEDACION Y ANALGESIA
DE ECOBRONCOSCOPIAS EN AMBITO EXTRA-UCI EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Ongil Garcia B, Prieto Mora M, Garcia Ezpeleta L, Vazquez Hernandez M,
Pérez Sanchez MV, Acosta Contento J, Hurtado A, Lopez A, Loza Vazquez A
y Lesmes Serrano A

Hospital Universitario Virgen de Valme (C. H. U. Virgen de Valme), Sevilla.

Objetivos: Describir y analizar el protocolo de sedoanalgesia profun-
da y la ventilacion mecanica (VM) utilizada durante las ecobroncosco-
pias (EBUS). Comprobando las posibles complicaciones y/o necesidad de
ingreso hospitalario posterior.

Métodos: Estudio observacional de caracter retrospectivo de pacien-
tes del Area de Gestién Sur de Sevilla que requirieron coasistencia por
parte de UCI para sedoanalgesia y VM durante la realizacion de EBUS en
un periodo de 5 afnos (2017 a 2022). Analisis descriptivo de variables
demograficas, servicio solicitante, farmacos utilizados, manejo de via
aérea, soporte ventilatorio, manejo posprocedimiento y destino del pa-
ciente. Las variables cuantitativas se expresan como medias + desvia-
cion estandar vy las variables cualitativas en porcentajes.

Resultados: Se recogieron 220 exploraciones realizadas en 211 pa-
cientes, siendo mujeres 61 (28,91%) y varones 150 (71,09%) con una
edad media de 58,18 anos + DE 6,02. 175 (82,93%) pacientes procedian
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de su domicilio. La mayor parte de las EBUS fueron solicitadas por parte
de Neumologia (NML) (59,71%), junto a Oncologia (21,32%), Medicina
Interna (10,35%) y Cardiologia (6,32%) y otros Servicios (2,3%). El motivo
de la prueba fue por adenopatias mediastinicas a estudio 165 (78,19%),
estadiaje de neoplasia pulmonar conocida 24 (11,37%) y estudio de neu-
mopatia intersticial difusa 15 (7,11%). Para la analgesia, se empleo fen-
tanilo a dosis de 50-150 wg en bolos seglin peso; mientras que como
sedante se utilizé propofol con dosis de 1,5-2 mg/kg en bolos (salvo
3 pacientes con midazolam). La VM con mascarilla laringea igel y cone-
Xion a respirador Oxylong 3000 en modalidad IPPV con FiO2 entre 0,4-
0,8; asi como modificacion de parametros segln la fuga de cada pacien-
te. Medicacion administrada por via periférica en la sala de técnicas de
NML tras firma del consentimiento informado y con monitorizacion de
ECG, PANI y pulsioximetria. 2 casos (1%) se complicaron con neumotoérax
y colocacion de drenaje pleural e ingreso en NML. 3 (1,4%) casos de se-
dacion dificil con necesidad de varios sedantes; asi como 4 vias aéreas
dificiles (1,9%) con mascarilla laringea de diferente tamano al 4. Todos
los pacientes volvieron a su domicilio salvo los previamente ingresados,
tras observacion durante 30 minutos con acompanamiento previo a alta.

Conclusiones: En nuestro hospital todas las EBUS se realizan bajo
soporte del intensivista ya que supone una técnica invasiva con sedacion
profunda y VM, sin haberse producido ninguna complicacion relevante
con posterior seguimiento por Medicina Intensiva y con alta domiciliara
en la mayoria de los casos.

300. IMPACTO DE LAS RADIOGRAFIAS DE TORAX DIARIAS
EN UNA UCI POLIVALENTE

Chas Brami W, Gonzalez Wagner GA, Siervo von Rietstenstein A,
Ruiz de Santaquiteria Torres V, Romo Gonzales JE, Copa Morales JP,
Arriero Fernandez N y Benito Puncel C

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Objetivos: Determinar el porcentaje de radiografias de torax (RxTx)
en las que se evidencian nuevos hallazgos.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en los meses de sep-
tiembre y octubre de 2023 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital Universitario de Guadalajara.

Pacientes 70 pacientes
RxTx 521
- Rutinarias 391 (75.05%)
- No rutinarias 130 (24.95%)
Hombres 65.71%
Edad 59.48 +/- 14.14
Tiempo estancia UCI 7.1 +/-9.34
RxTx por paciente 7.45 +/-9.6
- Rutinarias por paciente 5.5
- No rutinarias por paciente 18
Motivos de Ingreso
- Respiratorio 33.0%
- Digestivo 15.7%
0,

- Cardiologico 15.4%
- Neurolégico 9.2%

L. 7.7%
- Traumatoldgico 5.8%
- Postoperatorio 3.6%
- Intoxicacion 3.1%
- Infeccioso 3.1%
- Vascular 3.4%
- Otros

Resultados: Se valoraron 521 RxTx de 70 pacientes. La mayoria hom-
bres (65,71%), con una media de edad de 59,48 + 14,14 afos. Se reali-
zaron una media de 7,45 + 9,6 RxTx por paciente, con una estancia
media de 7,1 + 9,34 dias. Entre los motivos de ingreso mas frecuentes
se encontraron: 33,0% respiratorio, 15,7% digestivo, 15,4% cardioldgico,
neurologico 9,2%, traumatologico 7,7%, entre otros. EL 36,0% de las RXTx
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mostraron nuevos hallazgos, mas cominmente: nuevo dispositivo 10,7%,
infiltrado pulmonar 8,8%, malposicion de dispositivo 8,1% (5,9% tubo
orotraqueal), derrame pleural 6,3%, atelectasia 1,2%, neumotorax 1,0%.
Se detectaron hallazgos en 20,9% de las RxTx rutinarias y en 81,6% de
las no rutinarias.

Tabla 2: RxTx con Hallazgos

Nuevo dispositivo 10.7%
Infiltrado pulmonar 8.8% ~
Malposicion de dispositivo 8.1%
Derrame pleural 6.3%
Atelectasia 1.2%
Neumotérax 1.0%
Total 36.0%

Tabla 3: Hallazgos RxTx rutinaria vs no rutinaria

Rutinaria No rutinaria | Total
Con nuevos hallazgo |82 (20.9%) 106 (81.6%) 188 (36.0%)
Sin nuevos hallazgos | 309 (79.1%) |24 (18.4%) 333 (64.0%)
Total 391 (100%) | 130 (100%) 521 (100%)

Conclusiones: Segun los resultados obtenidos, el riesgo de no identi-
ficar cambios al restringir la prescripcion diaria de RxTx es bajo. Res-
tringir el nimero de RxTx probablemente significaria ahorros econémi-
cos y una reduccion de la exposicion a la radiacion.

301. RADIOGRAFIA DE TORAX RUTINARIA EN UCI: ;UTIL O FUTIL?

Gonzalez Wagner GA, Chas Brami W, Copa Morales JP,
Ruiz de Santaquiteria Torres V, Siervo Von Rietstenstein A,
Arriero Fernandez N, Romo Gonzales JE y Benito Puncel C

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Objetivos: Determinar el porcentaje de radiografias de térax rutina-
rias con hallazgos que producen un cambio en la actitud clinica.

Tabla 1: Resultados demograficos

Pacientes 70 pacientes
RxTx 521
- Rutinarias 391 (75.05%)
- No rutinarias 130 (24.95%)
Hombres 65.71%
Edad 59.48 +/- 14.14
Tiempo estancia UCI 7.1 +/-9.34
RxTx por paciente 7.45 +/-9.6
- Rutinarias por paciente 5.5
- No rutinarias por paciente 1.8
Motivos de Ingreso
- Respiratorio 33.0%
- Digestivo 15.7%
g
- Cardiologico 15.4%
- 9.2%
- Neurolégico
T o 7.7%
2 raumatologlf:o 5.8%
- Postoperatorio 3.6%
- Intoxicacién 3.1% 0%
- Infeccioso 3.1%
- Vascular 3.4%
- Otros
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Tabla 2: Cambios actitud clinica

- Modificacion de parametros de VM 20.7%
- Recolocacion de dispositivo 7.7%
i o i 7.6%

- Colocacién dispositivo

o ; 1.5%
- Inicio de cambios posturales 1.4%
- Inicio/modificacién antibioticoterapia 0' 8°/Z
- Obtencidén de muestras microbioldgicas
Total 39.7%

Tabla 3: Cambios actitud clinica RxTx rutinaria vs no rutinaria

Rutinaria No rutinaria | Total
Con cambio en actitud clinica | 142 (36.3%) |67 (51.5%) | 209 (40.1%)
Sin cambio en actitud clinica | 249 (63.7%) | 63 (48.5%) |[312 (59.9%)
Total 391 (100%) | 130 (100%) | 521 (100%)

Métodos: Estudio retrospectivo (septiembre-octubre 2023) en pa-
cientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Uni-
versitario de Guadalajara. Se evaluaron 521 radiografias de torax (RxTx)
de 70 pacientes.

Resultados: Del total de RxTx realizadas 75,05% fueron rutinarias y
24,95% no rutinarias. De las rutinarias Unicamente se obtuvieron nue-
vos hallazgos en el 20,9%, a diferencia de las no rutinarias en las que
se obtuvieron nuevos hallazgos en el 81,6%. Del total de Rx torax el
40,1% conllevaron a cambios en la actitud clinica, en relacion a las
rutinarias ocurri6 en el 36,3% y en las no rutinarias en el 51,5%. Los
cambios en la actitud cinica mas comunes: modificacion de la ventila-
cion mecanica 20,7%, recolocacion de dispositivo 7,7%, colocacion de
dispositivo 5,4%.

Conclusiones: La radiografia de torax rutinaria tiene una rentabili-
dad limitada en comparacion con la no rutinaria para obtener nuevos
hallazgos (24,95 vs. 75,05%). La radiografia de torax en UCI tiene baja
utilidad en general (40,1% producen cambios en la actitud terapéutica,
mayor en el grupo de las no rutinarias).

302. PUESTA A PUNTO: EVALUACION DEL CONOCIMIENTO
DEL PERSONAL SOBRE LA ESCALA RASS

Zarza Marquez MDM, Ojados Muiioz A, Nomdedeu Fernandez M,
Jiménez Medina D, Campos Albert J, Quintana Burgos GE,
Redondo Martinez MJ y Serna Martinez M

Hospital General Universitario Santa Lucia (C. H. de Cartagena),
Murcia.

Objetivos: Evaluar y comprender el nivel de conocimiento del per-
sonal de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en relacion con la
escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale). Buscamos identifi-
car posibles brechas o areas de mejora en la comprension de esta
herramienta de evaluacion del nivel de sedacion en el paciente cri-
tico con el fin de implementar medidas educativas y optimizar su
aplicacion.

Métodos: En el Hospital General Universitario Santa Lucia, pertene-
ciente al Nivel 2 y con un total de 667 camas, se realiza un estudio
descriptivo, observacional y transversal cuya muestra la compone el
personal de enfermeria de UCI, la cual cuenta con 27 camas polivalentes
distribuidas en 3 unidades y, desde 2018, mantiene la certificacion de su
Sistema de Gestion de Calidad acorde a los criterios de la Norma I1SO
9001:2015. Diseflamos un formulario de 9 preguntas acerca de la escala
RASS el cual nos aseguramos de que es valido para evaluar correctamen-
te el conocimiento de la misma. A continuacion lo distribuimos entre el
personal y recopilamos las respuestas que son obtenidas de forma ané-
nima. Estas respuestas se analizan para obtener medidas descriptivas
que revelen el nivel general de conocimiento y asi identificar areas es-
pecificas donde el personal necesite mejorar su comprension de la Esca-
la RASS.
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Resultados: Resultados del formulario. Se obtienen un total de 58
respuestas.

Conclusiones: Una vez obtenidos los resultados (58 encuestas con-
testadas de 90 que se repartieron), observamos que hay aspectos soli-
dos en el conocimiento y la aplicacion de la escala RASS (un 58,6% ha
recibido formacion especifica y 58,6% valora el RASS en todos sus en-
fermos al menos 1 vez). Aun asi, existen ciertas areas a fortalecer
como es la autonomia en la valoracion y modificacion de la administra-
cion de sedantes asi como la correcta valoracion del nivel de sedacion
en diferentes escenarios clinicos. Esto nos impulsa a llevar a cabo
programas de formacion e implementar nuevas practicas con el fin de
mejorar la gestion de la sedacion. Continuaremos trabajando en ello,
pues un diagnéstico correcto del nivel de sedacion y tratamiento con
sedantes especificado para variar dosis por enfermeria con el objetivo
de mantener al paciente con el menor nivel de sedacion posible a la
minima dosis efectiva es una de las medidas principales para evitar la
sobresedacion.

303. ESCALAS PREDICTIVAS DE MORTALIDAD EN EL PACIENTE
QUEMADO CRITICO: ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO
COMPARATIVO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DE QUEMADOS

Pérez Torres D, Colmenero Calleja C, Canas Pérez |, Cuenca Rubio C,
Fernandez Rodriguez L, Martin Luengo Al, Diaz Rodriguez C,
Blanco Schweizer P, Ticona Espinoza TG y Berezo Garcia JA

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
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Objetivos: Evaluar la capacidad de clasificacion de las principa-
les escalas predictivas de mortalidad en el paciente critico que-
mado.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en Unidad de Cuidados
Intensivos de Quemados (UCIQ) de 5 camas, durante el periodo enero de
2017 a junio de 2023, de centro de referencia regional para pacientes
quemados criticos. Se registraron variables clinicas, caracteristicas de
la quemadura y desenlaces. Se calcularon las principales escalas predic-
tivas de mortalidad en pacientes quemados: APACHE-II, Belgian Outco-
me in Burn Injury (BOBI), Abbreviated Burn Severity Index (ABSI), ABSI
modificado, Baux y Baux revisado. Resultados presentados como media-
na (P,5-P;5) o frecuencia (%). Se aplico x2, U de Mann-Whitney y analisis
ROC, segln corresponda.

Resultados: En el periodo de estudio ingresaron 94 pacientes que-
mados, con las siguientes caracteristicas: varones 67%, edad 60 (44-
74) aios, superficie corporal quemada (SCQ) 18% (10-30), lesion por
inhalacion 25%, necesidad de ventilacion mecanica (VM) 68%, dias de
VM 10 (3,5-27,5), necesidad depuracion extrarrenal 9,6%, necesidad
cirugia urgente 16%, limitacion tratamientos soporte vital 19%, estan-
cia UCIQ 23 (6-54), mortalidad hospitalaria 19%. Valores observados
supervivientes vs. no supervivientes: edad 57,5 (41,5-71) vs. 71 (67-
86), p < 0,01; SCQ 17,5 (9,5-16,5) vs. 29 (10-60), p = 0,06; APACHE I
14,5 (10-21) vs. 21 (15-26), p < 0,01; BOBI 4 (3-5) vs. 7 (5-8), p < 0,01;
ABSI 7 (6-8) vs. 9,5 (7-12), p < 0,01; ABSI modificado 6 (4-7) vs. 8 (6-
11), p < 0,01; Baux 75 (58,5-94,5) vs. 107 (94-129), p < 0,01; Baux re-
visado 78 (62-95) vs. 116 (97-136), p < 0,01. En la tabla se describe el
analisis ROC de las escalas respecto a estado de no superviviente
(p < 0,001).
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Area bajo curva ROC 1C95%
SCQ 0,644 0,477-0,811
Edad 0,733 0,614-0,851
APACHE-II 0,731 0,610-0,853
BOBI 0,790 0,659-0,921
ABSI 0,779 0,655-0,903
ABS| modificado 0,775 0,641-0,908
Baux 0,819 0,711-0,927
Baux revisado 0,834 0,723-0,945

Conclusiones: Los valores de las escalas predictivas observados en
supervivientes y no supervivientes fueron significativamente diferentes
en todas ellas. Sin embargo, la que mostré mayor poder predictivo de
mortalidad fue la escala Baux revisada, que combina edad, SCQ y pre-
sencia de lesion por inhalacion.

304. EYALUACI()N DE LA LIMITACION DEL ESFUERZO
TERAPEUTICO EN FORMA DE NO-INGRESO-EN-UCI

Quirds Aguirre C, Lopez de Tejada Galisteo A, Martinez Matencio J,
Sanchez Jiménez A, Palacios Garcia | y Aldabo Pallas T

Hospital Universitario Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.

Objetivos: Tras la publicacion del reciente estudio nacional ADENI-
UCI en el que no participd nuestra unidad, consideramos adecuado eva-
luar las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico en forma de
no ingreso en UCI (LET-NO-UCI), siendo este nuestro objetivo principal.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Se recoge la informacion
transmitida en el cambio de guardia de los casos valorados como LET-NO-
UCI durante 6 meses (15 junio al 15 diciembre de 2023) y posterior segui-
miento hasta el alta/exitus. Se valoran variables del paciente, de la con-
sulta a Medicina Intensiva, de la decision de no ingreso y las variables
evolutivas. Se realizd un analisis descriptivo de la muestra. Los resultados
se presentan en forma de porcentaje para variables categoricas, y como
media y desviacion estandar para variables cuantitativas continuas.

Resultados: Durante este periodo fuimos consultados para valorar in-
greso urgente en 580 casos. De estos, 533 (92%) ingresaron en UCl y 47 (8%)
se consideraron LET- NO-UCI. En 19 de los 47 LET-NO-UCI no se pudo reali-
zar el seguimiento, siendo 28 el total de pacientes recogidos para este
estudio. La edad media fue de 72 afos (DE 12). El 67,9% fueron varones. El
APACHE Il fue de 21 (DE 8) y el SOFA fue de 8 (DE 4). La tabla 1 muestra las
variables situacion clinica del paciente. La tabla 2 muestra las variables
relacionadas con la consulta. Los motivos de la LET-NO-UCI fueron pobre
calidad de vida estimada en el 42,9% y futilidad del tratamiento en el
57,1%. No hubo casos de negativa del paciente ni de no ingreso por constar
en Registro de Voluntades Anticipadas. La decision se recogid en la historia
clinica del paciente en el 96,4% de los casos. Fallecieron 21 pacientes
(75%). En un solo caso tuvo lugar un cambio en la decision de no ingreso en
UCI. Precisaron sedacion 17 pacientes (60,7%) y analgesia 19 (67,9%). La
estancia hospitalaria media fue de 13 dias (DE 19).

Conclusiones: Es necesario mejorar nuestro registro y seguimiento de
los pacientes limitados para su ingreso en UCI como control de calidad.
Nuestros resultados son similares a los del estudio ADENI-UCI.

| Variables N %
| Comorbilidades
| EPOC 6 21,45
IC 11 39,3
: Cirrosis 2 7.1
| Inmunodepresion 2 7.1
| Neoplasias 11 39,3
Diabetes 9 32,1
: Enf. Neurodeg. [ 3 10,7
Situacion funcional previa
| Karnofsky <50 12 42,9
| Tipo de ingreso en el hospital
Médico 23 82,1
: Quirdrgice 5 17,8
| Ingreso previo en UCI 2 7.1
Tabla 1
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| variables N %
| Momento de la consulta
| Mafiana | 7 25
Tarde 10 35,7
| Noche 10 35,7
Ubicacion del paciente
| OBS criticos 6 21,4
| 0BS General 3 10,7
| Medicina Interna 7 25
Cirugia General 4 14,3
| Oncologia 2 7.1
: Hematologia i 3,6
| Respiratorio 1 3,6
| Enf. Infecciosas 2 7.1
| Digestivo 2 7,1
Motivo de consulta
[ Insf. Respiratoria 11 39,3
| FMO 11 39,3
| Shock cardiogénico 3 10,7
| Hemorragia 2 7,1
| Bajo nivel conciencia 1 3,6
Tabla 2

305. ANALISIS DE LOS INCIDENTES SIN DANO NOTIFICADOS
CON RIESGO MORTAL EN UCI

Varona Saez de Ibarra R
Hospital Universitario de Burgos (C. A. U. de Burgos), Burgos.

Objetivos: Analizar los incidentes sin dafio (ISD) con riesgo poten-
cial de muerte relacionados con la seguridad del paciente critico
notificados desde la implantacion del sistema de notificacion. Cono-
cer los tipos de eventos notificados y las estrategias para su preven-
cion.

Métodos: Estudio descriptivo observacional prospectivo. Datos regis-
trados en UCI del Hospital Universitario de Burgos a través del SISNOT
(sistema regional de registro y notificacion voluntaria y andnima de ISD).
El periodo del estudio corresponde entre 01/01/2010y 07/12/2023. Las
variables utilizadas fueron: el tipo de incidente (relacionado con la me-
dicacion, con equipos o dispositivos, cuidados del paciente, toma de
oxigeno, prevencion de riesgo, diagndstico o seguimiento clinico y ciru-
gia u otros procedimientos), los factores contribuyentes (falta de comu-
nicacion interprofesional, relacionados con el paciente, con el material
o equipos empleados, falta de recursos humanos, formacion y/o apren-
dizaje) y se analizaron las estrategias de mejora (mejorar la comunica-
cion interprofesional y elaborar protocolos de actuacion asi como mejo-
rar la formacion y el aprendizaje).

Resultados: Del total de incidentes sin dafio notificados (N: 737) el
3,6% fueron sin dafo, el 34,8% leves, el 43% moderados, el 16% graves;
correspondiendo un 2,4% de los casos a riesgos potenciales de muerte
(18/737). El tipo de incidente mas frecuente fue el relacionado con
equipos y dispositivos correspondiendo a un 38,9% de los casos. El factor
contribuyente mayoritario es la falta de recursos humanos (falta de
personal para atender a los multiples cuidados y demandas del paciente
critico) y la principal estrategia de mejora es la elaboracion de protoco-
los y mejorar la formacion del personal sanitario. El afo donde se noti-
ficaron mas incidentes fue el 2022 con un 22,2% de la muestra, desta-
cando que en los afnos de la pandemia COVID (2020-2021) se notificaron
menos casos (16,6%).

Conclusiones: Los ISD mayoritarios con riesgo potencial de muerte
son los relacionados con equipos/dispositivos. El factor contribuyente
principal fue la falta de recursos humanos de personal sanitario. La es-
trategia de mejora mas demandada fue la elaboracion de protocolos
para homogeneizar los cuidados. A través de campafas de conciencia-
cion de notificacion SISNOT se observa un aumento de nimero de inci-
dentes que nos ayudan a buscar propuestas de mejora y aumentar asi la
calidad en la atencion del paciente critico. Destacar que en los afnos de
la pandemia COVID, con mayor carga asistencial, se notificaron menos
efectos adversos, mostrando dudas en la interpretacion.
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306. ANALISIS DE LA RELACION DE VARIABLES EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO GRAVE, CON EL RESULTADO DE EXITUS LETALIS

Molina Diaz I', Garzén Pérez R?, Dominguez Gonzalez A',
Miranda Montero SI', Simén Paniello A, Rivero Darias A’,
Secaduras Arbelo TM', Viera Rosales S', Zamora Bazo A' y Conde Denis PL'

"Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (C. H. U. Nuestra
Senora de Candelaria), Santa Cruz de Tenerife. ?Centro de Salud
de Granadilla de Abona, Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: Analizar la relacion entre distintas variables con la evolu-
cion hospitalaria y el resultado de exitus letalis, de pacientes ingresa-
dos con el diagnostico de politraumatismo grave.

Métodos: Realizamos estudio retrospectivo observacional de pacien-
tes registrados en el Registro Nacional de pacientes politraumatizados,
RETRAUCI (SEMICYUC). Analizamos mediante test de chi-cuadrado para
variables categoricas y prueba de U de Mann- Whitney para variables no
paramétricas, cuantitativas. Analisis realizado con IBM® SPPS® Statistics
(version 24).

Resultados: Analizamos 983 pacientes, incluidos en el registro RE-
TRAUCI por el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (San-
ta Cruz de Tenerife). Estudiamos la posible relacion de las variables:
procedencia del paciente, sexo, intencionalidad del trauma, edad, fre-
cuencia cardiaca (FC), GCS (Glasgow Coma Scale), tension arterial sis-
tolica en la atencion inicial (TAs), RTS (Revised Trauma Score) e ISS (In-
jury Severity Score). Tras analisis inferencial estadistico objetivamos
que existe relacion (U de Mann-Whitney) entre las variables TAs, RTS e
ISS, con la variable evolucion hospitalaria y resultado de exitus letalis.
Sin existir relacion con el resto de las variables analizadas.

Estadisticos
Tensién Arterial
RTS ISS sistélica
N Valido 283 983 vy
Perdidos | 0 0 6
Media 11,35 16,07 124,68
Desviacion estandar 1.385 10,128 21,260

Cuadro 1. Estadisticos descriptivos.

___ Estadisticos de prueba2 =~

Tension Arterial

sistélica i
U de Mann-Whitney 23238,500
W de Wilcoxon 25068,500
z -2,026
Sig. asintotica (bilateral)

043
a. Variable de agrupacion: Evolucion :

Cuadro 2. Test estadistico Tension arterial sistélica.
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,,,,,,,, Estadisticos de prueba? =~
RTS

: U de Mann-Whitney 24638,500/

W de Wilcoxon 26529,500

z -2,173

: Sig. asintética (bilateral) L0301

a. Variable de agrupacion: Evolucién

hospitalaria

Cuadro 3. Test estadistico RTS.

___Estadisticos de pruebal
| ISS :
U de Mann-Whitney 19033,000;
W de Wilcoxon 444536,000
z -4.2442
Sig. asintética (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacién: Evolucién

Cuadro 4. Test estadistico ISS.

Conclusiones: Objetivamos que existe relacion entre las variables
TAs, RTS e ISS con la variable de agrupacion Evolucion hospitalaria con
el resultado exitus letalis. Destacar la relacion de la variable TAs, ya
que las otras dos variables relacionadas estan suficientemente contras-
tadas su utilidad como factor pronéstico, fortaleciendo la conclusion de
este estudio.

307. EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA GRAVE INGRESADO
EN UNA UCI DE HOSPITAL DE NIVEL | EN LOS 2 ULTIMOS ANOS

Rincon Ferrari MD, Bellido Alba R, Vazquez Vicente A, Fernandez Caro M,
Villarrasa Clemente F, Jiménez Gonzalez Pl y Amaya Villar R

Hospital Universitario Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los pacientes ingresados en
nuestra UCI con el diagnéstico de traumatismo grave y conocer posibles
cambios epidemioldgicos en el tiempo.

Métodos: Se incluyen todos los pacientes ingresados en nuestra UCI
neurotraumatologica desde 1 de enero del 2022 hasta 30 de noviembre
del 2023 que cumplen estos 2 criterios: Paciente traumatizado grave por
energia mecanica que presenta lesiones Unicas o multiples que pueden
comprometer su vida o provocar graves secuelas: Puntuacion de Trauma
score revisado de 11 puntos o menos. Alcanzan o superan los 16 puntos
en la Escala de Gravedad Lesional Injury Severity Score (ISS > 16 pun-
tos). Se recogen las siguientes variables: Edad, sexo, tipo de traumatis-
mo (abierto o cerrado), mecanismo lesional, escalas de gravedad rela-
cionadas con el trauma (TSR, GCS e ISS). Se incluye también los dias de
estancia y la mortalidad en UCl y hospitalaria.

Resultados: Pacientes incluidos: 218, 98 en el afio 2022 y 120 en el
ano 2023. Edad media (2022, 2023): 46,5 anos y 51 afos. 80,6% hombres
(similar en los 2 afios). Traumatismo cerrado (2022, 2023): 92,8% y 96%.
Mecanismo lesional (2022 y 2023): Trafico: 51% (igual en los 2 afos) (dis-
tribucion: moto: 40% y 53,3%, coche: 32% y 10%, atropello: 20% y 16,6,
bicicletas: 8% y 14%. Caidas: 34,7% y 23%. Laboral 4% y 9%. Agresion: 12%
y 6,7%. Autolisis: 4% y 6,7%. Escalas de gravedad (2022 y 2023) (expre-
sado en medias): GCS medio: 9,9y 11. TSR: 9,9 y 10,5. ISS: 25,6 y 26.
Estancia UCI: 14 dias y 16 dias. Estancia hospital: 34 dias y 50 dias. Mor-
talidad UCI: 6%. Areas lesionadas. trauma grave craneoencefalico: 75
vs. 66% (AIS > 4: 75 vs. 69%). Trauma grave de cara: 33 vs. 28%. Trauma
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grave de cuello: 5 vs. 13,5%. Trauma grave raquimedular: 28 vs. 28%.
Trauma grave toracico: 55 vs. 51% (AIS > 3: 85 vs. 73%). Trauma grave
abdomino-pélvico: 27 vs. 32% (AIS > 3: 70 vs. 52%). Trauma grave de
extremidad superior:30 vs. 32%. Trauma grave de extremidad inferior:
31 vs. 35% (AIS > 3: 53 vs. 76%).

Conclusiones: En nuestra UCI ingresan traumatismos de gravedad se-
vera, segln las escalas aplicadas, siendo la mayoria varones con
aumento progresivo de la edad y con traumatismo cerrado. El accidente
de trafico sigue siendo el mecanismo lesional predominante, pero con
una tendencia al aumento de accidentes de motos y bicicletas frente a
los coches. Existe un aumento preocupante de los accidentes laborales
y los intentos de autolisis. El TCE grave y el trauma toracico grave son
los mas frecuentes en nuestra Unidad, observando un aumento en la
gravedad de los traumas de extremidades inferiores y en el trauma de
cuello.

308. CONTROL DE CALIDAD ASISTENCIAL EN FASE INICIAL
DE REANIMACION DEL TRAUMA GRAVE

Rincon Ferrari MD, Fernandez Caro M, Garcia Delgado H,
Villalobos Herrera T, Cuenca Apolo D, Bellido Alba R y Amaya Villar R

Hospital Universitario Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.

Objetivos: Conocer la calidad prestada a los pacientes traumatizados
graves en la fase inicial de la reanimacion, tanto a nivel prehospitalario
como a nivel hospitalario.

Métodos: Se incluyen todos los pacientes ingresados en nuestra UCI
neurotraumatologica desde 1 de enero del 2022 hasta 30 de noviembre
del 2023 que cumplen estos 2 criterios: Paciente traumatizado grave por
energia mecanica que presenta lesiones Unicas o multiples que pueden
comprometer su vida o provocar graves secuelas: puntuacion de Trauma
score revisado de 11 puntos o menos. Alcanzan o superan los 16 puntos
en la Escala de Gravedad Lesional Injury Severity Score (ISS > 16 pun-
tos). Se recogen variables relacionadas con estandares de calidad asis-
tencial relacionadas con el trauma grave, tanto a nivel de asistencia
prehospitalaria como hospitalaria, recogidas en un formulario de la his-
toria digital del paciente, elaborada por la Consejeria de Salud de An-
dalucia, denominado hoja de severidad del trauma grave.

Resultados: Pacientes incluidos: 218. Control de calidad de Asistencia
prehospitalaria: Intubacion en TCE grave: 100%. Aplicacion medidas con-
trol hemorragias externas graves en extremidades: 8 (100%). Activacion
de codigo trauma: 50%. Correcta inmovilizacion cervical en sospecha de
lesion cervical raquidea: 71%. Uso acido tranexamico en shock hemorra-
gico o riesgo de hemorragia significativa, en las primeras 3 h: 27% no se
administré. Uso cinturon pélvico, en caso de sospecha fractura inestable
pelvis + sangrado activo: 21,7% no se puso. Administracion antibidticos
en primera hora en fracturas abiertas: 19% no se administr6. Control de
calidad de asistencia hospitalaria: TAC craneo en tiempos adecuados en
sospecha de TCE: 100%. Fijacion quirtrgica precoz (primeras 24 h) en
fracturas abiertas: 100%. Tratamiento quirtrgico precoz (primeras 24 h)
de fracturas diafisarias de fémur: 100%. Administracion de tratamiento
precoz con complejo protrombinico + vitamina K, en caso de anticoagu-
lacion con dicumarinicos y hemorragia traumatica: 100%. Activacion
protocolo transfusion masiva: 23% no se activo. Monitorizacion de PIC en
TCE grave con TAC patologico: 16,6% no se monitorizaron. Estabilizacion
mecanica emergente en fractura de pelvis inestable e inestabilidad he-
modinamica: 7,7% no se estabilizd. Adecuada realizacion de TAC cervi-
cal en pacientes con TCE: 6,7% no se hizo.

Conclusiones: La cumplimentacion de la hoja de “Gravedad del trau-
ma grave” en la historia digital del paciente nos esta permitiendo cono-
cer nuestros resultados y nuestras debilidades, con objeto de mejorar la
calidad prestada al trauma grave.

309. ANALISIS DEL REGISTRO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO
RAQUIMEDULAR CERVICAL DE LA UCI DEL HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO DE MALAGA

Banderas Bravo ME, Adell Garcia P, Macias Guarasa |, Moreno Quintana JD,
Delgado Amaya MJ y Seller Pérez G

Hospital Regional Universitario de Mdlaga (C. H. U. Regional de Mdlaga),
Mdlaga.

Objetivos: Analizar los resultados en UCI de los pacientes ingresados
en el HRUM tras un traumatismo raquimedular cervical grave.

153

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de todos
los pacientes ingresados en UCI del HRUM, afectados por traumatismo
raquimedular cervical grave y que condiciona tetraplejia, entre junio de
2018 a octubre de 2022.

Resultados: El nUmero total de pacientes es de 21, de un total de
615 pacientes registrados por traumatismo. Supone el 3,41% de todos
los traumatismos. 19 varones (90,5%) y 2 mujeres (9,5%). La edad me-
dia fue de 46,95 anos (+ 22,23). El mecanismo lesional fue: caida ac-
cidental el 42,9% de los casos (9), precipitacion el 23,8% (5), acciden-
te de moto con casco el 14,3% (3), accidente de coche o camion el
9,5% (2), accidente de bicicleta el 4,8% (1) y traumatismo contra ob-
jeto contundente otro 4,8% (1). Existié atencion prehospitalaria en el
71,5% de los casos (15) y el 23,5% no la presentaron (5). Ninguno pre-
sentd PCR o necesidad de I0T durante la primera atencion. CGS de
recogida medio 13,81 + 3,79. Durante su evolucion en UCI necesitaron
DVA el 71,5% (15), VM el 100% con una media de 15,86 dias + 11,59 y
traqueostomia el 61,9% (13) a los 8,15 dias de media (+ 6,96). Solo
requirieron cirugia de columna urgente el 14,3% (3), con cirugia dife-
rida en el resto. EL 71,4% (15) presentd infeccion nosocomial, de las
cuales 14 fue NAVM. La mortalidad total fue de 9,5% (2), fallecidos en
UCI. Al alta de UCI el CGS fue de 14,15 + 2,77, solo un caso presento
CGS < 8. EL 52,4% (11) se fue con canula de portex/shilley, 28,7% (6)
sin via aérea artificial, 9,5% (2) con canula de plata y 4,8% (1) con TOT.
EL 47,6% (10) se fueron con NE y el 42,9% (9) con dieta oral. El destino
del alta fue el Hospital Nacional de Tetrapléjicos de Toledo en un
38,1% (8), a rehabilitacion el 14,3% (3) y a planta de neurocirugia el
38,1% (8). Sabadell score al alta de 0 el 57,1% (12), 1 el 33,3% (7)y 2
el 4,8% (1). La mediana de estancia en UICI fue de 19 dias (2-50). Solo
requirio reingreso en UCI 1 caso. La mediana estancia hospitalaria fue
de 26 dias (2-90 dias).

Conclusiones: El paciente con traumatismo raquimedular grave es un
paciente complejo que requiere una alta carga de cuidados, con una
estancia en UCl y hospitalaria prolongada. La mortalidad no es especial-
mente elevada. Las principales complicaciones que presentan son la
paralisis diafragmatica con necesidad de VMI y las infecciones nosoco-
miales. El tiempo de espera para el traslado a unidades especializadas
de parapléjicos tampoco es elevado. No poseemos datos de morbilidad
tras el alta hospitalaria, seria adecuado realizar estudios sobre este
tema.

310. INDICADORES PREHOSPITALARIOS DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO GRAVE INGRESADO EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN DE LA VICTORIA DE MALAGA

Garcia Gomez IG, Mateo Romana A, Gordillo Resina MM y Moratalla Cecilia G

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (C. H. U. Virgen de la Victoria),
Mdlaga.

Objetivos: Analisis del manejo prehospitalario del paciente politrau-
matizado grave ingresado en nuestra Unidad.

Métodos: Estudio de los diferentes indicadores prehospitalarios reco-
gidos en bases de datos generadas a partir de la hoja de gravedad del
trauma grave que venimos cumplimentando en los ultimos afos. En este
documento analizamos los primeros 9 meses de 2023. Dichos indicado-
res son demograficos, mecanismo lesional, situacion clinica ante primer
contacto sanitario y consecuente TSR, empleo de sistemas de inmovili-
zacion y fijacion, aislamiento via aérea, signos de hemorragia externa,
empleo de acido tranexamico y antibioterapia, activacion de codigo
trauma. Con todo ello hemos realizado un estudio descriptivo retrospec-
tivo de serie de casos.

Resultados: De enero a septiembre de 2023 registramos un total de
50 hojas de severidad del trauma grave (n: 50). La demografia de
nuestra muestra es 66% varones frente a 34% mujeres, el 66% de ellos
con edades comprendidas entre los 15 y 54 afios. El 90% presentaba
TSR 12 puntos, solo un 10% (n:5) presentaba TSR inferior. EL 90% (n:45)
habian sufrido un traumatismo cerrado y 5 de los pacientes (10%)
abierto. En cuanto al mecanismo lesional, distinguimos entre: trafico
54% (n: 27), arma blanca 8% (n: 4), precipitacion 14% (n: 7), caida
accidental 14% (n: 7), aplastamiento 2% (n: 1) y otros 8% (n :4). De
todos ellos, solo existia intencionalidad en un 13% del total que coin-
cide con los heridos por arma blanca y algunos de los pacientes preci-
pitados (finalidad autolitica). En el 58% (n: 29) de nuestros pacientes
se realizo inmovilizacion cervical con collarin y cinturén pélvico en un
6% (n: 3). Uno de los pacientes (2%) precisé I0T. Cinco de los pacien-
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tes (10%) presentaban signos de hemorragia externa, en todos estos
se empled acido tranexamico. EL 10% (n: 5) recibi6 antibioterapia en
las primeras horas. Solo consta la activacion de codigo trauma en 9 de
los casos (18%), si bien acorde a TSR solo se debia activar en 5 de
ellos.

Conclusiones: La cumplimentacion de la hoja de severidad del trau-
ma grave, si bien aun precisa de perfeccionamiento logistico, aporta
amplia informacion acerca del manejo del paciente politraumatizado
grave. Continla siendo el mecanismo lesional principal el accidente de
trafico, no obstante, en nuestra muestra y, por ende, servicio, los poli-
traumatizados secundarios a autolisis suponen un grupo no desprecia-
ble. Los porcentajes de las diferentes medidas llevadas a cabo en nues-
tros pacientes en cuanto a IOT, fijacion e inmovilizacion, empleo de
acido tranexamico y antibioterapia coinciden con la gravedad de los
pacientes de la muestra (90% TSR 12 puntos).

311. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS
DEL REGISTRO DE TRAUMA SCORE EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Prados Acién L, Baena Angulo AM y Aguilar Alonso E
Hospital Universitario Reina Sofia (C. H. U. Reina Sofia), Cordoba.

Objetivos: Analisis descriptivo de politraumatismos atendidos. Se re-
cogen las principales escalas en atencion al paciente politraumatizado
(TRS, TRISS, ISS, AIS), mecanismo, intencionalidad y desenlace del pa-
ciente.

Métodos: Estudio retrospectivo de once meses de duracion. Se inclu-
yen los pacientes traumatizados graves atendidos en Cuidados Intensi-
vos en el Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

Resultados: Se incluyeron un total de 83 pacientes; siento traumatis-
mos graves 6,64% con respecto al total de ingresos. 68 hombres y 15 mu-
jeres, con una media de edad de 46 afos. 80 de tipo cerrado frente a
penetrante (3). La mayoria fueron de forma no intencionada (63%), den-
tro de ellos accidente de trafico (38) y el resto, caidas (14) o accidentes
deportivos (4). En cuanto a los intencionados se han registrado cinco
casos de agresion y cinco de intento autolitico. El principal mecanismo
de produccion es el accidente de trafico, algo mas frecuente en moto
con 18 casos frente a coche con 13 casos, 11 precipitaciones, caidas
accidentales 9, atropellos 5. Un 25% tienen TRS < 12, cumpliendo un
promedio de TRS prondstico 7,16. En cuanto a la atencion hospitalaria,
en el registro de nuestra unidad, usamos la escala ISS, cumpliendo una
media de 19,2, considerando trauma grave ISS > 16 (34,14% de los pa-
cientes) ISS > 26 un total 19 pacientes, lo que supone un 22,89% de pa-
cientes politraumatizados con minima probabilidad de supervivencia.
Atendiendo a las regiones (escala MAIS) mas gravemente afectadas con
puntuacion > 3 son cabeza (30) y torax (42). En cuanto a la superviven-
cia, el 86% de los traumatizados fueron dados de alta a planta se produ-
jeron dos altas voluntarias, dos traslados a otro hospital y 6 exitus (mor-
talidad 7,22%).

Conclusiones: Proporcionamos una vision del perfil epidemiologico
de los politraumatizados atendidos. Los hallazgos indican que estamos
dentro del rango en cuanto al promedio de TRS e ISS pronostico, meca-
nismo y mortalidad. En cuanto a mortalidad (7,22%), cumplimos objeti-
vos en comparativa andaluza (12,4%). En cuanto a los exitus, estos po-
nen de manifiesto causas evitables que debemos mejorar, como una
recogida mas amplia y seguimiento de los pacientes en los que se plan-
tea LET o se produce exitus en planta. Ademas, hemos observado una
proporcion significativa de lesiones inadvertidas, resaltando la necesi-
dad de mejora en evaluacion clinica y diagnostico por imagenes, imple-
mentacion de revisiones terciarias y la educacion continua del personal
médico.

312. VALORACION DE LA MORTALIDAD TRAUMATICA PRECOZ
MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA POST MORTEM

Montalban Sanchez A, Orejon Garcia L, Valiente Fernandez M,
Ibafiez Sanz L, Delgado Moya FDP, Mudarra Reche C, Barea Mendoza JA
y Chico Fernandez M

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Determinar las causas de mortalidad precoz por trauma
mediante tomografia computarizada post mortem (TCP), y analizar la
mortalidad evitable y colocacion de dispositivos médicos utilizados.

Métodos: Se trata de un estudio observacional prospectivo desde
abril de 2022 hasta noviembre de 2023. Se incluyeron pacientes que
fallecen durante la atencion inicial y se realiz6 TCP de cuerpo com-
pleto sin administracion de contraste intravenoso y sin retirada de
dispositivos médicos. Se excluyeron aquellos pacientes con retraso
en la realizacion de TCP mas de 4 horas desde el exitus, procedi-
mientos quirdrgicos donde se evidencia la causa de muerte o negati-
va de familiar para participar en el estudio. Se establecid la causa de
muerte en sesion tras revision de las imagenes e historia clinica. Se
determin6 como mortalidad evitable a aquellos casos con Injury Se-
verity Score (ISS) < 20 y/o Trauma Related Injury Severity Score
(TRISS) > 50%.

Resultados: Se incluyeron 14 pacientes (13 hombres y 1 mujer). La
media de edad fue de 37,36 anos (DE 16,87). El 28% de los casos
fueron por precipitaciones y otro 28% accidentes de coche, seguido
del atropello (14,3%), accidente de moto (14,3%) y arma de fuego
(14,3%). La media del RTS fue de 3,36 (DE 4,11), ISS de 43,14 (DE
16,63), con un TRISS de media de 38,14% (DE 34,86). La causa de la
muerte se determino en el 92,8% de los casos siendo la causa mas
frecuente el shock hemorragico (50%), seguido del trauma toracico
(21,4%), TCE (14,2%). En un caso no se determiné la causa de la
muerte y otro estuvo directamente relacionado con una parada res-
piratoria secundaria a intubacion esofagica. La incorrecta colocacion
de dispositivos pudo interferir en el desenlace final de muerte en el
40% de los casos. Se consider6 que la mortalidad fue evitable en el
28,57%.

Conclusiones: La TCP puede determinar la causa de muerte en un
alto porcentaje de casos. La causa de muerte mas frecuente es el shock
hemorragico. Se observa un elevado porcentaje de mortalidad evitable,
asi como incorrecta colocacion de dispositivos médicos durante la aten-
cion inicial del paciente traumatico grave.

313. TRAUMATISMO CRANEQENCEFALICO PURO O ASOCIADO,
¢TIENEN LA MISMA EVOLUCION?

Navarro Palma ME, Ruiz Porras M y Ramos Cuadra JA
Hospital Universitario Torrecdrdenas (C. H. U. Torrecdrdenas), Almeria.

Objetivos: Analizar las diferencias existentes en los pacientes ingre-
sados en UCI con traumatismo craneoencefalico puro (TCEp) o asociado
a otro traumatismo (TCEa).

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresa-
dos durante mas de 24 horas con TCEp y TCEa en una UCI de referencia
de pacientes neurotraumatologicos. El periodo de estudio fue desde
2006 a 2023. Las variables categoricas se expresan como porcentajes y
se comparan mediante chi-cuadrado, odds ratio (OR) e intervalos de
confianza (IC95%). Las cuantitativas, tras comprobar que no siguen una
distribucion normal, se expresan mediante medianas y cuartiles y se
analizan mediante test U de Mann-Whitney. El estudio se realizé con el
Registro ENVIN.

Resultados: Durante el periodo fueron recogidos 997 pacientes con
TCE ingresados en UCI. 590 (59,2%) fueron TCEp y 407 (40,8%) TCEa. No
hubo diferencias en el sexo (mujer: TCEp 23,8 vs. TCEa 21,6%;
p = 0,522), ni en el tratamiento antibiotico (TCEp 13,2 vs. TCEa 14,5%;
p = 0,565). Los pacientes con TCEa precisaron mas antibioticos inclu-
yendo los de uso profilactico (71,7 vs. 56,9%; p < 0,001; OR = 1,91 (1,46-
2,51)), mas necesidad de cirugia urgente (36,6 vs. 30%; p = 0,029; OR
=0,74 (0,56-0,97)), mas necesidad de ventilacion mecanica (66,1 vs.
59,5%; p = 0,035; OR = 1,32 (1,20-1,72), tuvieron mas infecciones noso-
comiales (19,9 vs. 10,7%; p < 0,001; OR = 2,07 (1,45-2,97)) y mas neu-
monia asociada a ventilacion mecanica (15,5 vs. 6,9%; p < 0,001; OR
=2,45 (1,61-3,71)). Los pacientes con TCEp tuvieron mayor tendencia a
ser diabéticos (15,7 vs. 10,3%; p = 0,051; OR = 1,63 (0,99-2,67)); y los
pacientes con TCEa a presentar bacteriemia asociada a catéter (3,4 vs.
1,7%; p = 0,077; OR = 2,06 (0,90-4,69)) y global (52,6 vs. 47,4%;
p = 0,062; OR = 1,65 (0,97-2,83)). No presentaron diferencias en infec-
ciones del tracto urinario ni en bacteriemia de foco desconocido. La
mortalidad fue similar en ambos grupos (TCEp 13,1 vs. TCEa 11,1%;
p = 0,335).

Conclusiones: El traumatismo craneoencefalico, puro o asociado, es
una patologia frecuente en nuestra unidad y asocia un importante con-
sumo de recursos. Entre ambos grupos hay diferencias significativas en
el manejo, cirugia urgente, uso de antibidticos, ventilacion mecanica,
y en la incidencia de infecciones nosocomiales y neumonia asociada a
ventilacion mecanica.
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314. EPIDEMIOLOGIA BASICA DE LOS PACIENTES
CON TRAUMATISMO GRAVE INGRESADOS
EN LOS HOSPITALES PUBLICOS DE ANDALUCIA

Guerrero Lopez F', Bellido Alba R?, Méndez-Benegassi Cid C3,
Aguilar Alonso E*, Freire Aragon MD?, Macias Guarasa I¢ e Iglesias Santiago A'

"Hospital de Neurotraumatologia y Rehabilitacion del H. U. Virgen de las
Nieves (C. H. U. Virgen de la Nieves), Granada. *Hospital de Rehabilitacion Y
Traumatologia del H. U. Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.
3Hospital Universitario Torrecdrdenas (C. H. U. Torrecdrdenas), Almeria.
“Hospital Universitario Reina Sofia (C. H. U. Reina Sofia), Cérdoba. *Hospital
Universitario Puerta del Mar (C. H. U. Puerta del Mar), Cddiz. SHospital
Universitario Regional de Mdlaga (C. H. U. Regional de Mdlaga), Mdlaga.

Objetivos: Conocer la epidemiologia de los pacientes que ingresan en
los Servicios de Medicina Intensiva de los hospitales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA) por una patologia traumatica grave a través
de la informacion recogida en la hoja de gravedad del trauma grave
(HSTG) y sistemas de informacion del Servicio Andaluz de Salud desde la
activacion de la asistencia prehospitalaria hasta el alta del hospital.

Métodos: La HSTG disponible en la historia clinica del ciudadano de los
hospitales del SSPA se cumplimenta por el médico intensivista con la in-
formacion clinica del proceso recogida prospectivamente. Variables:
edad, sexo, tipo de traumatismo, intencionalidad y mecanismo del mis-
mo, trauma score revisado (desglosado) de triaje y prondstico, lesiones
anatomicas por regiones AlS, MAIS e ISS, estancias y mortalidad en UCI y
hospital. Estadistica descriptiva basica con frecuencias absolutas y rela-
tivas de las variables categoricas, medias y desviacion tipica o mediana y
rango intercuartilico de las variables cuantitativas segln su distribucion.

Resultados: Desde el 1 de enero de 2022 a 30 de septiembre de 2023
se han recogido 1.466 registros de HSTG, de 24 hospitales de las 8 provin-
cias andaluzas. 1.175 (80,2%) varones, 1.367 (93,2%) trauma cerrado y 99
(6,8%) penetrante; no intencionales en el 89,5% e intencionales en 10,5%
[por agresiones (5,8%) e intentos autoliticos (4,7%)]. La etiologia mayori-
taria fue por siniestros de trafico (45,3%) y caidas (25,7%). Entre los si-
niestros de trafico los mas frecuentes son de motocicleta (20,3%), segui-
dos de coche (14,5%) y atropellos (6,3%); caidas accidentales (20,4%), y
precipitaciones desde altura (11,3%) son causas frecuentes del trauma
cerrado, en tanto que el penetrante e intencional fue por arma blanca en
48 casos (3,3%) y por arma de fuego en 17 (1,2%). Edad de 48,14 +
18,4 afnos, TSR-t 12 (10-12), MAIS 4 (3-4), ISS 21,8 + 12,5 [20 (13, 27)].
Estancia en UCI 4 (2-12) dias y hospitalaria 13 (6-28) dias. Probabilidad de
supervivencia por TRSISS 0,84. Mortalidad hospitalaria 174 casos (11,9%).

Conclusiones: La informacion conjunta obtenida da una vision global
de la patologia traumatica grave en la comunidad auténoma y un marco
de referencia para las comparaciones individualizadas a nivel local que
permite implantar las medidas de mejora oportunas. La epidemiologia
del trauma grave en Andalucia es similar a la recogida en otros registros
de trauma a nivel nacional. La mortalidad hospitalaria es inferior a la
predicha por TRISS.

315. PREDICTORES DE INFECCION NOSOCOMIAL
EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Ruiz Porras M, Navarro Palma ME y Ramos Cuadra JA
Hospital Universitario Torrecdrdenas (C. H. U. Torrecdrdenas), Almeria.

Objetivos: Analisis de la infeccion nosocomial en los pacientes ingre-
sados en UCI con traumatismo craneoencefalico (TCE).

Métodos: Estudio descriptivo de los pacientes ingresados con TCE
durante mas de 24 horas en una UCI referente provincial de neurocriti-
cos entre 2006 y 2023. Las variables categoricas se expresaron como %
y se compararon mediante chi-cuadrado, odds ratio (OR) e intervalos de
confianza (IC95%). Las cuantitativas, tras comprobar que no seguian una
distribucion normal, se expresaron mediante mediana, cuartiles y se
compararon con test de Mann-Whitney. Las variables predictivas inde-
pendientes de infeccion nosocomial (IN) se estimaron con regresion lo-
gistica binaria. El estudio se realiz6 con el Registro ENVIN.

Resultados: En el periodo estudiado se recogieron 997 pacientes con
TCE: un grupo de 853 (85,6%) sin IN (SIN) y otro de 144 (14,4%) con IN
(CIN). En el grupo CIN se recogieron 201 episodios de IN: el 71,5% presento
un Unico episodio, el 19,4% dos y el 9% tres o mas. El 72,2% de los pacien-
tes presentaron neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), el
12,5% infeccion del tracto urinario (ITU), el 16,7% bacteriemia por catéter,
el 11,1% bacteriemia sin foco y el 15,3% otras bacteriemias. Entre ambos
grupos no hubo diferencias en sexo (mujeres: CIN 14,4 vs. SIN 23,6%;
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p =0,16). Los CIN tuvieron menor edad (CIN 46 (31-62) vs. SIN 50 (34-67);
p = 0,04), mayor TCE asociado a otros traumas (CIN 56,3 vs. SIN 38,2%;
p < 0,001; OR 2,07 (1,45-2,97)), mayor gravedad (APACHE-24h CIN 17 (14-
21) vs. SIN 11 (7-17) puntos; p < 0,01) y Glasgow CIN 6 (3-8) vs. SIN 11 (6-
14) puntos; p < 0,001), mayor cirugia previa (CIN 4,2% vs SIN 1,3%;
p = 0,014; OR 3,32 (1,21-9,14)) y urgente (CIN 53,3 vs. SIN 28,4%;
p < 0,001; OR 3,53 (2,45-5,07)), mayor uso de antibioticos (CIN 97,9% vs.
SIN 57,1%; p < 0,001; OR 35,32 (11,16-111,73)), ventilacion mecanica (CIN
97,2 vs. SIN 56,3%; p < 0,001; OR 27,19 (9,97-74,15)) y duracion de esta
(CIN 13 (8-18) vs. SIN 3 (1-8) dias; p < 0,001) y mayor estancia en UCI (CIN
17 (13-26) vs. SIN 3 (2-6) dias; p < 0,001). No hubo diferencias en mortali-
dad (CIN 11,9 vs. SIN 12,3%; p = 0,83). A parte de la estancia, las variables
que se asociaron de forma independiente a IN fueron APACHE-24h (OR 1,06
(1-02-1,10)), edad (OR 0,98 (0,97-0,99)) y VM (OR 11,33 (3,97-32,30)).

Conclusiones: El traumatismo craneoencefalico y las infecciones no-
socomiales son patologias frecuentes en nuestra unidad, requiriendo un
importante consumo de recursos. Los pacientes mas jovenes, con mayor
gravedad y mayor estancia en UCI presentan mas infecciones nosoco-
miales, que se pueden predecir con un escaso nimero de variables re-
cogidas al ingreso.

316. OPTIMIZACION DE LA ATENCION INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO Y FACTORES DE RIESGO PRONOSTICOS:
ANALISIS DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN UN HOSPITAL

DE SEGUNDO NIVEL

Barakat Fernandez S, Alvarez Torres M, Corbato Garcia A,
Benitez Garzon LE, Vidal Lujan LA, Pérez Bastida L, Manuel Merino FJ,
Gonzalez Salamanca A y Andaluz Ojeda D

Hospital General Rio Carrién (C. A. U. de Palencia), Palencia.

Objetivos: Analizar el grado de cumplimiento de indicadores clinicos (IC)
relacionados con la correcta atencion inicial al paciente politraumatizado
en un hospital secundario entre enero de 2021 y diciembre de 2023.

Métodos: Estudio retrospectivo en pacientes ingresados con diagnos-
tico de politraumatismo, evaluando variables demogréficas, clinicas,
procedimientos realizados, escalas de gravedad y desenlace. Las varia-
bles cualitativas se analizaron mediante frecuencias, mientras que las
cuantitativas mediante medianas. Se analizo la exactitud diagnostica de
las diferentes variables recogidas para predecir mortalidad mediante
analisis de la curva ROC y se realiz6 un analisis de regresion logistica
multivariante (SPSS 21.0).

Resultados: De los 65 pacientes el 67,7% eran varones con mediana
de edad de 58 afos y estancia de 8 dias. El mecanismo de lesion fue el
trauma cerrado, salvo un caso, con un 38,5% de politraumatismos graves
(PTG). EL 18,5% de ellos requirio traslado a centro de referencia. La
mediana de ISS (injury severity score) y de TRISS (trauma and injury
severity score) fue 21y 95,5 respectivamente. La mortalidad global fue
del 12,3% y del 32% en PTG. Se objetivd un elevado cumplimiento de los
IC estudiados a excepcion del uso del cinturdn pélvico, la cirugia de
control de dafios (CCD), cirugia temprana en fracturas diafisis femoral y
el uso precoz del acido tranexamico. Las escalas ISS y TRISS mostraron
la mejor AUROC para predecir mortalidad: 0,94 1C95% (0,9-0,99) y 0,88
1C95% (0,74-0,99), respectivamente (p < 0,001). En el analisis multiva-
riante la escala TRISS se objetiva como Unica variable independiente
asociada con mortalidad con una OR 1,1 1C95% (1-1,23), p 0,01.

Conclusiones: Identificamos areas de mejora en el manejo del cintu-
ron pélvico, cirugia de control de dafios, tratamiento temprano de frac-
turas femorales y uso precoz del acido tranexamico; estas medidas son
esenciales para elevar la calidad de la atencion a nuestros pacientes. Las
escalas ISS y TRISS son altamente precisas para predecir la mortalidad en
PTG, por lo que deberian usarse sistematicamente en su manejo inicial.

317. COHORTE DE LESIONADOS MEDULARES AGUDOS
TRAUMATICOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN LOS ULTIMOS 4 ANOS

Selva Armadans I', Jiménez Alfonso AF?, Baena Caparros J?, Vallés Angulo S?,
Acuia Vargas M?, Palmada Ibars C2, Rey Pérez A2, Marquina Escoz S,
Mazo Torre CA? y Baguena Martinez M?

'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona. *Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: La lesion medular traumatica (LMAT) tiene un impacto
significativo en la mortalidad y la morbilidad, con una carga sustancial
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para los sistemas de salud. Esta condicion se presenta como una de las
principales causas de discapacidad, especialmente entre los jovenes.
Los accidentes de trafico, las caidas y la violencia auto infligida se en-
cuentran entre las causas mas comunes. Nuestro objetivo es describir
las caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados con LMAT en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neurotrauma y Rehabilitacion del Hos-
pital Universitario Vall d’Hebron en Barcelona (UCI-HVH).

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de los pa-
cientes con LMAT de la UCI-HVH desde el 1 de enero de 2019 hasta 31 de
diciembre de 2022. Para la valoracion de la evolucion clinica de los pa-
cientes se utilizo la escala Glasgow Outcome Scale (GOS) a los 3 y 6 me-
ses.

Resultados: Se atendieron 195 pacientes (84% hombres). La edad me-
dia fue de 51 + 19 afos [14 - 87] y la duracion media de la estancia fue
de 9 + 12 dias [0-85]. Las causas mas comunes fueron caidas del mismo
nivel (30%), accidentes de vehiculos motorizados (21%), accidentes de-
portivos (16%) y caidas de diferentes niveles (13%). La mayoria de los
pacientes presentaron LMAT a nivel cervical (69%), de los cuales el 63%
eran incompletas; el 30% tenia LMAT a nivel toracica, de las cuales el
62% eran completas (p < 0,005). El 45% de los pacientes con LMAT cervi-
cal recibieron corticoides. La estabilizacion del foco de fractura se rea-
liz6 en el 90% de los pacientes, con un aumento anual dentro de las
primeras 24 horas, que paso6 del 6% en 2019 al 57% en 2022. Después de
72 horas, se observo una disminucion progresiva en las cirugias (54 a
15%; p < 0,001). A los 6 meses, el porcentaje de pacientes con una bue-
na recuperacion aumento al 27% (p < 0,001). Los pacientes operados en
las primeras 24 horas mostraron un 37% de buena recuperacion en el
GOS a los 3 meses (p < 0,001). A los 6 meses, el 13% de los pacientes
caminaban sin ayuda, el 3% con muletas o un andador, y el 57% utilizaba
una silla de ruedas.

Conclusiones: La muestra de este estudio es relativamente alta al
tratarse de una unidad especializada. Al igual que en otras series predo-
mina los pacientes varones y jovenes. Cada vez se realizan mas inter-
venciones y de manera mas precoz. La intervencion precoz en los pa-
cientes con LMAT refleja un mejor pronodstico a los 3 meses, conllevando
esto un menor coste en las terapias de rehabilitacion.
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318. MODELO HIBRIDO BASADO EN LOGICA DIFUSA Y ARBOLES
DE CLASIFICACION PARA LA PREDICCION DE MORTALIDAD

DE PACIENTES TRAUMATICOS CRITICOS. VARIABLES PREINGRESO
DEL REGISTRO RETRAUCI

Servia Goixart L', Montserrat Ortiz N', Badia Castello M,
Jiménez Jiménez G', Barea Mendoza J?, Llompart Pou JA?, Pujol Freire A',
Chico Fernandez M? y Trujillano Cabello J'

"Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida. Hospital Universitario
12 de Octubre, Madrid. 3Hospital Universitari Son Espases, Illes Balears.

Objetivos: Construccion de un modelo de logica difusa (LD) con las
variables preingreso en UCI disponibles en el registro RETRAUCI para el
calculo de probabilidad de mortalidad hospitalaria (PROB-M). Seleccion
de las reglas de decision necesarias para LD con metodologia de arboles
de clasificacion (AC).

Métodos: Fase 1 de LD con registros de RETRAUCI con las variables
preingreso en UCI de Edad, puntuacion Glasgow (GCS), Tension arterial
sistolica (TAS), frecuencia respiratoria (FR) y cardiaca (FC). Grupo de
desarrollo (GD) (2015-19) y de validacion (GV) (2020-22). Fase 2 (difu-
sor) con asignacion de las funciones de pertenencia (triangulares y tra-
pezoidales con solapamiento) para las variables de entrada y de salida
(PROB-M). Fase 3 (inferencia) tipo Mandani tipo 1 y extraccion de las
reglas de decision con AC tipo CHAID (Chi-squared Automatic Interaction
Detection). Fase 4 (desdifusor) obtencion de PROB-M para cada registro.
Fase 5 evaluacion del modelo con ABC ROC y curva de calibracion. Pro-
gramas MATLAB (R2023a), AnswerTree (SPSS-v32) y R.

Resultados: 11.203 registros incluidos (8.436 registros en el GD y
2.767 en GV) mortalidad de 10,9%. Funciones de pertenencia para edad
(joven, media, mayor y muy mayor), GCS (muy bajo, bajo, medio y OK),
TAS (baja, normal y alta), FR (baja, media y alta) y FC (baja, media 'y
alta), ver figura. De 432 reglas posibles el AC selecciond 31 con primera
variable GCS seguida de edad. En GD ABC ROC de 0,85 (0,84-0,86) y en
GV 0,85 (0,83-0,88). Curvas de calibracion aceptables.

Conclusiones: El modelo LD obtiene buenos parametros en discrimi-
nacion y calibracion y tiene la ventaja de su interpretacion tanto en sus
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funciones de pertenencia como en sus reglas de decision. La utilizacion
hibrida del arbol de clasificacion reduce el nimero de reglas necesarias
y hace mas comprensible el modelo. Los modelos médicos basados en LD
necesitan para su construccion reglas establecidas de acuerdo con la
practica asistencial.

319. SOPORTE RESPIRATORIO DE LOS PACIENTES CON LESION
MEDULAR AGUDA TRAUMATICA CERVICAL INTERVENIDOS

EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN LOS ULTIMOS
4 ANOS

Jiménez Alfonso AF', Selva Armadans |2, Baena Caparrods J', Acuiia Vargas M',
Vallés Angulo S', Palmada Ibars C', Araoz Illanes R, Dominguez Censano L',
Monforte Alemanys R' y Baguena Martinez M'

"Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona. ?Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Objetivos: El compromiso de la via aérea, el alto riesgo de broncoas-
piracion y la presencia de disfagia orofaringea en los pacientes con le-
sion medular aguda traumatica (LMAT) complican su evolucion y ensom-
brecen su prondstico, es por esto que asegurar la via aérea es uno de los
objetivos de su tratamiento. Nuestro objetivo es describir el manejo de
la via aérea y la necesidad de traqueostomia en los pacientes que ingre-
san con LMAT cervical tras intervencion quirdrgica en la Unidad de Cui-
dados Intensivos de Neurotrauma y Rehabilitacion del Hospital Universi-
tario Vall d’Hebron, Barcelona (UCI-HVH).

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de los pa-
cientes con LMAT de la UCI-HVH desde el 1 de enero del 2019 hasta el 31
de diciembre de 2022.

Resultados: Se atendieron 195 pacientes con LMAT, de los cuales 135
fueron LMAT cervicales (LMATc), interviniéndose un total de 122. La
edad media de los 122 pacientes fue de 51,9 + 19,7 anos [15-87] y el 85%
fueron del sexo masculino. De los pacientes intervenidos, 40 fueron una
LMATc alta (C1-C4), 29 incompletos y 11 completos, y 78 una LMATc baja
(C5-C8), 49 incompletos y 29 completos. De los pacientes con LMATc alta
se consiguio extubar en las primeras 12 horas posquirurgicas el 31% de
los incompletos y el 27% de los completos; en las primeras 24 horas se
consiguio cel 64,5% de los incompletos y el 27% de los completos. No se
consiguiod la extubacion en el 21% de los incompletos y el 55% de los
completos. Se practico traqueostomia en el 21% de los incompletos y en
el 73% de los completos (p < 0,05). En cuanto a los pacientes con LMATc
baja pudieron ser extubados tras la cirugia en las primeras 12 horas el
55% de los incompletos y el 31% de los completos, y en las primeras
24 horas el 84% de los incompletos y el 59% de los completos. No se
consiguio la extubacion en el 4% de los incompletos frente al 31% de los
completos (p < 0,05). Se practico traqueostomia en el 4% de los incom-
pletos y en el 35% de los completos (p < 0,001).

Conclusiones: EL 90% de los pacientes con LMAT cervical fueron inter-
venidos. Mas de la mitad de los pacientes con LMATc alta completa no
pudieron ser extubados tras la cirugia. Mas de la mitad de los pacientes
con LMATc baja incompleta pudieron ser extubados en las primeras
12 horas y mas del 75% en las primeras 24 horas. Requieren reintubacion
en los primeros 7 dias, el 18% de los pacientes con LMATc alta completa
y el 10% de los LMATc baja completa. Solo un paciente con LMATc alta
incompleta requirioé reintubacion en los primeros 7 dias. Se realizo tra-
queostomia predominantemente a los pacientes con LAMTc completa.

320. ’CARACTERiSTICAS Y MANEJO DEL TRAUMATISMO
ESPLENICO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Anton Juarros S, Castrillo Guiral S, Montes Aranguren MP, Malingre Gajino M,
Mercado Castillo H, Orduna Casla I, Lorenzo Alvarez R, Serrano L,
Herrero Garcia S e Isern de Val |

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: Analizar las caracteristicas del traumatismo esplénico en
nuestro medio. Valoracion del manejo del traumatismo esplénico en
nuestro hospital segln la gravedad del mismo.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional de una cohorte retros-
pectiva de 53 pacientes ingresados en UCI con diagnostico de traumatis-
mo esplénico desde enero de 2012 hasta diciembre de 2022.

Resultados: El total de pacientes ingresados con el diagnostico de
traumatismo esplénico en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos en los
Ultimos 10 anos han sido 53. La edad media fue de 49 aios (DE 16), con
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un predominio del género masculino 74%. El tipo de traumatismo fue en
el 100% de los casos cerrado. El mecanismo lesional mas frecuente fue
el accidente de trafico (50,9%), seguido de la precipitacion (20,8%). EL
APACHE de ingreso de estos pacientes tiene una mediana de 11 (RIC 8).
EL ISS medio de la serie fue 18 (DE 10). El traumatismo esplénico se
acompana de lesiones a otros niveles en un 79,2% de los casos, princi-
palmente toracicas (66,1%), en extremidades (35%) y raquis (28%). Se
analiz6 el tratamiento recibido segun la clasificacion de AAST, diferen-
ciado entre lesiones de bajo grado (I, Il y Il) y alto grado (IV y V). En las
lesiones de bajo grado (32 casos) existe un claro dominio del manejo
conservador, realizando observacion en un 72% de los casos, de los cua-
les precisaron posteriormente esplenectomia el 6,25% (2 casos). De las
restantes lesiones de bajo grado se realizé como primera opcion: cirugia
de control de dafnos en un 12% y esplenectomia en un 16%. Requirieron
politransfusion un 37,5%, procoagulantes 15,6% y farmacos vasoactivos
34%. En cambio, en las lesiones de alto grado (21 casos) el tratamiento
principal fue la esplenectomia 85,7%, realizandose en nuestro hospital
tan solo embolizacion en 1 caso (4,8%) y cirugia de control de dafos otro
caso (4,8%). Precisaron politransfusion 47,6%, procoagulantes 23,8% y
drogas vasoactivas 33%. La mediana de estancia en UCI fue de 4 dias
(RIC 6). Fallecieron el 9,4%. En el caso de los pacientes esplenectomiza-
dos han recibido vacunacion para la prevencion de la sepsis por bacte-
rias encapsuladas el 100% de los pacientes.

Conclusiones: El mecanismo mas frecuente para sufrir un traumatis-
mo esplénico es un accidente de trafico. La lesion esplénica se asocia en
un alto porcentaje a lesion a otros niveles, principalmente toracica y de
extremidades. El tratamiento del traumatismo esplénico en lesiones de
alto grado en nuestro hospital continGa siendo mayoritariamente quirdr-
gico, resultando la cirugia de control de dafios y la observacion anecdo-
ticas.

Martes, 14 de mayo de 2024

Posteres orales

SINDROME CORONARIO AGUDO |

08:30-10:00 - Sala 128
Moderadores: Maria Angeles Rodriguez Esteban/
Juan Carlos Ruiz Rodriguez

321. MANEJO DEL SCACEST EN TIEMPO DE PANDEMIA COVID
SEGUN EL REGISTRO ARIAM-ANDALUCIA

Diaz Torres |
Hospital Universitario de Puerto Real, Cddiz.

Objetivos: Analizar atencion inicial al paciente con SCACEST durante
2 periodos consecutivos, febrero 2020- diciembre 2021 periodo covid y
mayo 2018-febrero 2020 periodo precovid.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de los da-
tos introducidos en registro ARIAM-Andalucia, de los pacientes ingresa-
dos con SCACEST en las unidades de cuidados intensivos (UCI).

Resultados: Analizamos un total de 9.346 casos con SCACEST. 77%
hombres. Edad media 62 afnos. La estancia media en periodo covid de
2,76 dias, frente a 2,5 dias en periodo precovid. La mortalidad periodo
covid 4,1% frente 3,69% en periodo precovid. Los factores de riesgo
cardiovascular y acceso al hospital en ambos periodos han sido simila-
res. Sintomas-sistema: La mediana de retraso fue de 60 min periodo
covid, 58 min periodo precovid. Sistema-hospital: La mediana de retra-
so de 60 minutos en ambos periodos. Tasa de reperfusion en periodo
covid del 98%, mayor a la registrada en periodo precovid 95,5%. Periodo
covid se han realizado ICPp 92,1% de los casos y fibrinolisis 6%. Periodo
precovid se han realizado ICPp en el 81,9% y fibrinolisis 13,6% de los
casos. Periodo covid la mayoria de las fibrinolisis se han realizado a nivel
prehospitalario 64,4%, en periodo precovid el 56% de las fibrinolisis fue-
ron realizadas en centros hospitalarios. Tiempo de retraso inicio de los
sintomas-fibrinolisis, periodo covid de 120 min y periodo precovid
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125 min. ICPp los retrasos registrados en el periodo covid han sido lige-
ramente superior al periodo precovid. inicio sintomas-inflado balén:
periodo covid mediana de 195 min frente a 193 min periodo precovid.
hospital-inflado balon: periodo covid mediana 80,5 min frente a 79 min
en periodo precovid. Acceso sistema sanitario-inflado balén: periodo
covid mediana de 120 min frente a 117,5 min periodo precovid. Se ha
observado un aumento de shock cardiogénico de 1,4% en periodo covid
con respecto al periodo precovid. En ambos periodos, la tasa de exitus
se ha mantenido 4%. La mortalidad ajustada a la gravedad, periodo co-
vid tasa de mortalidad 40,4% en pacientes KILLIP IV. Periodo precovid la
tasa de mortalidad ha sido del 38,2%.

Conclusiones: El tratamiento de reperfusion mas utilizado ha sido
ICPp con un retraso mediano desde el contacto con la asistencia sanita-
ria-inflado de balén de 120 min. La mayoria de las fibrinolisis se han
realizado a nivel prehospitalario. Los pacientes con Killip lll y IV presen-
taron una tasa de mortalidad del 3,3% superior al mismo tipo de pacien-
tes en la etapa precovid.

322. INDICADORES DE CALIDAD “CODIGO INFARTO”,
COMO ESTAMOS CON RESPECTO A NUESTRA COMUNIDAD
AUTONOMA

Diaz Torres |
Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz.

Objetivos: Analizar nuestros datos de los indicadores de calidad del
Caodigo Infarto y los comparamos con los resultados obtenidos en la Co-
munidad Autonoma de Andalucia del afo 2022 segln registro ARIAM-
Andalucia.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los datos introducidos
en el registro ARIAM-Andalucia de los pacientes ingresados en las Unida-
des de Cuidados intensivos con sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST (SCACEST) durante el afio 2022, analizando los indica-
dores de calidad “cddigo Infarto”. Todo el analisis ha sido realizado con
el programa de ARIAM-Andalucia.

Resultados: Los indicadores de calidad “Cddigo Infarto”: Criterio 1:
porcentaje de pacientes reperfundidos (ACTP + fibrinolisis) con respecto
al nimero total de pacientes diagnosticados de SCACEST mayor o igual
al 85%. En nuestra serie de pacientes han sido reperfundidos el 98,9%.
En la serie de Andalucia se han reperfundido el 98,2%. Criterio 2: por-
centaje de pacientes que reciben APTC 12 con respecto al niUmero de
pacientes reperfundidos mayor o igual al 70%. En nuestra serie el resul-
tado en este indicador del 98%. En la serie de Andalucia ha sido del
94,9%. Criterio 3: mortalidad hospitalaria al alta tras APTC 12 (excluyen-
do a los pacientes que debutan con PCR o shock cardiogénico) inferior
al 5% de acuerdo a las recomendaciones de la Estrategia Nacional de
Cardiopatia Isquémica. En nuestra serie ha sido del 1,90%. En la serie de
Andalucia ha sido 3,6%. Criterio 4: tiempo promedio primer contacto
médico-ECG < 10 minutos. En nuestra serie el tiempo promedio ha re-
sultado de 6 minutos. En la serie de Andalucia el tiempo promedio es de
5 minutos. Criterio 6: tiempo promedio primer contacto médico-fibrino-
lisis < 30 minutos. Segun nuestra serie el tiempo promedio es de 45 mi-
nutos. En la serie de Andalucia el tiempo promedio es de 40 minutos.
Criterio 7: puerta-balén (tiempo promedio) en centros con APTC 12
< 60 minutos. En nuestra serie la mediana es de 100 minutos. En Anda-
lucia la mediana es de 78 minutos. Criterio 8: si activacion por
061(DCCU), tiempo promedio primer contacto médico-balon < 90 minu-
tos. En nuestra serie el tiempo promedio es de 138 minutos. En la serie
de Andalucia el tiempo promedio es de 84,5 minutos. Criterio 9: ACTP
posfibrinolisis eficaz en las primeras 24 horas en > 90% pacientes. En
nuestra serie el resultado ha sido del 100%. En la serie de Andalucia es
del 79%.

Conclusiones: El resultado de nuestra serie de pacientes se asemeja
a los resultados de Andalucia excepto el criterio 7 y 8 que ellos si cum-
plen y nosotros no. Tenemos una importante area de mejora.

323. CARAC:I'ERiSTICAS Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES .
CON DIAGNOSTICO DE MINOCA INGRESADOS EN UCI. REVISION
DE LOS ULTIMOS 6 ANOS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Corbato Garcia A, Alvarez Torres M, Barakat Fernandez S,
Benitez Garzon LE, Vidal Lujan LA, Lopez Ramos EM, Andaluz Ojeda D,
Pérez Bastida L, Manuel Merino FJ y Ortega Saez M

Hospital General Rio Carrién (C. A. U. de Palencia), Palencia.
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Objetivos: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de
los pacientes ingresados en UCI con diagnostico de MINOCA en un hospi-
tal de segundo nivel en los Gltimos 6 afios (2018-2023), asi como estu-
diar su evolucion posterior.

Métodos: Estudio retrospectivo de casos consecutivos de pacientes
con sospecha de SCAy coronariografia sin evidencia de lesion coronaria
significativa con diagnostico de MINOCA. Analizamos variables demogra-
ficas, clinicas, epidemiologicas y su relacion con el desenlace clinico
final. Se realiz6 un analisis descriptivo: mediana + RIQ para variables
cuantitativas, n y porcentajes para cualitativas.

Resultados: Un total de 1.069 pacientes ingresaron con sospecha de
SCA. De ellos 34 (3%) no presentaban lesion coronaria significativa en el
cateterismo. 9 (26%) se diagnosticaron de sindrome de Tako-Tsubo
(STT), 5 (15%) vasoespasmo, 3 (8%) emergencia hipertensiva, 3 (8%) es-
tenosis aortica, 2 (6%) IAM tipo 2 y el resto (4 pacientes) otras causas
como miocardiopatia hipertrofica y miocarditis. En un 21% de los pa-
cientes (7) no se completo el estudio etiologico. EL 68% de los pacientes
con diagndstico de MINOCA fueron mujeres, con mediana de edad de
64 anos (RIQ 21). Los antecedentes mas frecuentes fueron: dislipemia
(65%), HTA (50%), cardiopatia isquémica (35%), DM (32%), obesidad (29%)
y enfermedad vascular periférica (15%) El 26% de los pacientes eran
fumadores y 21% exfumadores. Respecto a los cambios visualizados en
ECG: las ondas T negativas fueron el hallazgo mas frecuente (32%), se-
guido de elevacion (21%) y descenso de ST (21%), bloqueos de rama de
cronologia incierta (12%) y ECG sin cambios (12%). El 32% de los pacien-
tes no elevaron troponina, el valor mediano de pico de c troponina | fue
538 ng/mL (RIQ 2327). Al 88% de los pacientes se les realizd ecocardio-
grama previo al alta, objetivando alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad en el 37%, con FEVI alterada en un 27%. La mediana de estan-
cia hospitalaria fue 6 dias (RIQ 3). Durante el ingreso, un 22% de los
pacientes presentaron complicaciones agudas, siendo la mas frecuente
las arritmias (9%). Durante el seguimiento, un 20% presentaron angina
recurrente, 15% descompensaciones de insuficiencia cardiaca y 6% infar-
to. Un 6% de los pacientes fallecieron (2), ambos por causas no cardia-
cas.

Conclusiones: El MINOCA es una patologia infrecuente, en muchos
casos no completamente estudiada para lograr un diagndstico etiologi-
co. La causa mas frecuente es el STT, seguido de vasoespasmo. La ma-
yoria de los pacientes no presentaron complicaciones a largo plazo sien-
do la mas frecuente la angina recurrente. Su mortalidad es muy baja.

324. PREDICIENDO LA DESCOMPENSACION HEMODINAMICA
EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO DESDE EL TRIAJE

Garrido Callén A, Fernandez Martin-Caro I', Maqueda Lluva D',
Pérez Torres M', Lopez Cuenca S', Merino Vega CD', Fernandez Mufioz I',
Jiménez Alvarez G', Pérez Marquez M' y Cui-Jie J?

'Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién (C. H. Gregorio Marafién), Madrid.

Objetivos: Predecir qué pacientes con infarto agudo de miocardio
evolucionaron a Killip IV con necesidad de soporte vasoactivo con las
primeras constantes a su llegada a urgencias y una FEVI visual a pie de
cama.

Métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo, observacional, sobre una
cohorte de pacientes con SCA con necesidad de coronariografia en la
UCI del Hospital Rey Juan Carlos del 09/2018-10/2022 se recogieron
variables hemodinamicas derivadas de las constantes en triaje segin
formulas recientemente propuestas ademas de la FEVI visual previa a la
coronariografia. Se realiz6 una regresion logistica univariante para la
respuesta dicotomica binaria soporte vasoactivo o no. Posteriormente
se modeld de forma predictiva partiendo del acoplamiento ventriculoar-
terial calculado a su llegada un analisis multivariante de un nivel ajus-
tado por diferentes variables (con una p < 0,15 en el univariante) reco-
gidas a su llegada a la urgencia, incluyendo edad, comorbilidades, tipo
IAM y otras variables hemodinamicas. Para la seleccion se utilizaron
valores de AIC, BIC y criterios clinicos hasta la seleccion del modelo final
con el mejor rendimiento y su diagnostico posterior con el estudio de
residuos. Bondad ajuste log-likelihood y test chi? para la eficacia.

Resultados: 242 pacientes con 65 (+ 13) afios. 77% varones. 12% ven-
tilacion mecanica invasiva de los cuales 26 (10%) precisaron farmacos
vasoactivos. Mortalidad 17% al afo del estudio. Como limitaciones el
sesgo de seleccion en la angina inestable bajo riesgo que no ingreso en
UClI, calculo de dichas formulas y trabajo con ellas a pie de cama, estu-
dio unicéntrico sin suficiente n para particion en datasets para training/
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8 raean e e B N T dinG disipemico 0:49 015 | 115
19 acel 3,77 2.1 5,58
20 eat_nyha>=clagsed T 360 | nes | ses | |22 2 ica |z | G
21 cat_Icsi 306 1,02 B3 L ERHESY | 028 D17 h ]
Andlisis univariante.

testing salvo con el uso de simulacion, ademas estudio retrospectivo
condicionado a resultados registrados de ecocardiograma muy basicos.

OR 2.5% 97.5%
vac0.9eesend 2.91 1.64 5.26
VMI triaje 18.34 3.51 140.88

Anadlisis multivariante.

Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes, cada punto que au-
mento el acoplamiento ventriculo arterial estimado aumento 2,91 veces
la probabilidad de precisar soporte vasoactivo y si precisaron de intuba-
cion en ese momento 18,34 veces mas de forma independiente ajustado
a comorbilidad previa.

Figura 1 Poster 325

325. LA UCI CORONARIA EN TIEMPOS DE PANDEMIA,
¢SON REALES NUESTRAS IMPRESIONES?

Ruiz Urbano A, Dominguez Garcia M, Rojas Pelaez S, Jiménez Conde C
y Granja Gémez IL

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez (C. H. U. Juan Ramén
Jiménez), Huelva.

Objetivos: Con el presente estudio se pretende objetivar si verdade-
ramente la pandemia por COVID supuso una diferencia significativa en
nuestra UCI coronaria. Nuestra hipotesis inicial es que durante esta, el
nimero de pacientes coronarios disminuy6 significativamente, presen-
tando ademas un peor estado clinico fruto de la demora en la atencion,
repercutiendo ademas en las cronas de revascularizacion y mortalidad.

Métodos: Estudio observacional, analitico y retrospectivo usando la
base de datos “ARIAM” comparado un total de 42 meses, divididos en

RELS N % Edad Media (afios) Estancia UCI (Dias) Mortalidad UCI (N} Mortalidad UCI (%)
j\ﬁ‘a\o“ PRE  PAND POST PRE  PAND POST PRE  PAND POST PRE  PAND POST | PRE PAND POST | PRE PAND POST
Tot.Ingresos| 527 415 519 | 100 100 100 | 634 619 626 | 25 257 317 | 16 17 29 | 304 41 559
Hombre 387 318 371 | 7343 7662 7148|6267 6151 6243 261 254 306 | 13 12 20 | 335 377 539
Mujer 140 97 148 | 2657 2337 2552|6541 6318 6303| 219 268 343 3 5 3 214 515 608

st N % Edad Media (afios) Estancia UCI (Dias) Mortalidad UCI (N) Mortalidad UCI (%)
;‘hs PRE  PAND POST PRE  PAND POST PRE  PAND  POST PRE  PAND POST | PRE PAND POST | PRE PAND POST
Tot. Ingresos| =0 62 35 | 100 100 100 | 553 6419 e242| 225 202 275 1 2 o 125 323 o
Hombre 60 a5 22 75 | 72558 6111|6225 5442 ea23| 212 18 | 318 1 2 [} 167 | 444 | o
Mujer 20 17 14 25 | 2742 3889|6545 5353 s957| 265 259 207 0 0 0 o o o
st N % Edad Media (afios) Estancia UCI (Dias) Mortalidad UCI (N) Mortalidad UCI (%)
;PL PRE  PAND POST PRE  PAND POST PRE  PAND  POST PRE  PAND POST | PRE PAND POST | PRE PAND POST
Tot.Ingresos| 250 234 348 | 100 100 100 | 6059 61,15 6176 234 212 277 6 5 10 | 232 214 287
Hombre 195 185 264 | 7529 79,06 7586 5994 6091 6165| 256 204 252 5 a 3 255 | 2,16 | 341
Mujer 64 a9 84 | 2471 2094 2414|6256 6208 6213| 169 245 355 1 1 1 1556 204 119
6 "Gﬁ'—so N %
W PRE  PAND POST PRE  PAND POST
SCA 339 296 384 | 6544 7167 75
OTRO CARDIAC] 179 117 128 | 32,85 2784 2365
CARDIACO 518 413 512 | 98,29 | 99,51 98,65
NO CARDIACO g 2 7 171 0,48 1,35
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tres periodos de tiempo lo mas equitativos posibles, definidos como
“Prepandemia” (del 01/01/2019 al 14/03/2020), “Pandemia” (del
15/03/2020 al 30/06/2021) y “Pospandemia” (01/07/2021 al
30/11/2022). Estadisticos utilizados: chi-cuadrado, Anova, Kruskall Wa-
llis y t-Student. Se realizé un analisis por residuos corregidos. Se anali-
zaron multiples variables: nimero total de ingresos, motivo de ingresos,
caracteristicas clinico-epidemioldgicas y demograficas, medios de aten-

los subgrupos poblaciones segln diagnostico de ingreso. Para los SCA-
CEST, se analizaron factores de riesgo, tratamiento de reperfusion (ICP
vs. fibrinolisis), gravedad a su ingreso (segun Killip), localizacion y dife-
rencias de cronas (divididas: “Inicio de sintomas-Primer contacto”, “Ini-
cio de sintomas-Balon”, “Primer contacto-EKG” y “Primer contacto-
Balon”). Se realizé una comparacion bruta entre dichas cronas y
acotando el nimero maximo de minutos dada la dispersion de datos

cion sanitaria, dias de estancia y mortalidad. Se analizaron cada uno de observada.
PREPANDEMIA (01/01/19-1/03/20) PREPANDEMIA (01/01/19-14/03/20)
EPIDEMIOLOGIA N %  Edad Media Estancia UCI Mortalidad Mortalidad UC! (%) Fumador 128 43,47 Media  Mediana N
Tot. Ingresos. 527 100 634 25 16 300 Exfumador 57 20 g SeBalen 8957 201 194
Hombre 367 7343 62,67 261 13 336 oM 62 234 & |siscaalon 834 129 165
Mujer 140 26,57 85,41 2,19 3 2,14 ng?'é HTA 127 43,03 EKG-Balon 7373 107 187
& o 110 42,47 (* EKG-Balon < 120min 58,28%)
'SCASEST N % Edad Media Estancia UC/ Mortalidad Mortalidad UCI (%) & Obesidad a7 18,15
MOTIVO INGRESO N % Tot. Ingreso 80 100 653 2,35 1 1,25 AF 86 25,48, 55 9|
SCACEST 259 50 Hombre 50 75 62,25 2,12 1 167 Alguno® (Fun 245 94,59 34 14,
SCASEST 80 15,44 Mujer 20 25 65,45 2,65 o 0 95 40
Arritmia grave 52 10,04, Angina 32 12,36 a 2
Intervencionism 19 3,67, 'SCACEST N % Edad Media Estancia UCI Mortalidad Mortalidad UCI (%) & Dolor repos 39 15 4 2|
PostQx COV 0 0 Tot. Ingreso. 258 100 50,58 13 231 S 1AM 2% 1081
¢ |Insuficiencia car g 174 Hombre: 185 75,29 56,84 256 5 256 cf Lesion coror 2% 10,04 « |JH 24 95
5 Pericarditis 3 0,58, Mujer 54 24,71 62,56 1,69 1 156 Alguna® (Ang 128 49,42, b -V 15 5
. |infarto miocardi 8 154
d Muerte subita 11 2,12 Medios propios 23 23,23 ICP primaria 227 915
i Miocarditis o 0 Planta 12 4,62, ICP Rescate 6 24
2 Miopericarditis 2 039 Sistema sanit: TOTAL 24 6,15 1P Evolutiva 1 404
©  Miocardiopatia 0 0 Medico 15 7 No ICP Prime 10 4
0 Vahulopatia 5 0,97, B s 121 54 ICP Fx Exitos 1 04
Postimplante DA o 0 i pccu 43 19| Fibrinolisis 8 32
Marcapasos def 3 1,16 HAR 1 ol Fx Exitosa 1 o4l
Ablacién VWPP 27 521 061 33 15 Fx No exitos. 6 24
‘Otros cardiacos 37 714 Transp. No M 2 1 Reperfusion Total 245 98,79
TOTAL 518 98,29 Orros 9 4| (* N Total de Arbol de Reperfusitn= 248)
Medico no cardis 0 0 T0TAL 258 100
Quirargico 0 0
Traumatologico 1 0,19 d Hemodinanm 224 86/
= Otros 8 1,52 & Urgencias 27 10|
& Planta 2 1
¥ Directo sist. 6 2|
N % Edad Media Estancia UC| Mortalidad Mortalidad UCI (%) Fumador 110 47,01 Media Mediana N
Tot. Ingresos 415 100 61,9 2,57 17 Exfumador 61 26,07 q"a@sx—ﬁaldn 353 197,5 190/
Hombre 318 73,43 61,51 2,54 12 DM 58 24,79 & Sist-Balén 172 162 151
Mujer 97 23,37 63,18 2,68 5 Q\{Zﬁ HTA 123 52,56, EKG-Balon 196 104 182
@@" DL 110 47,01 (* EKG-Bal6n < 120min 64,29%)
SCASEST N % Edad Media Estancia UC| Mortalidad Mortalidad UCI (%) < Obesidad a4 18,8|
Tot. Ingreso 62 100 64,13 2,02 2 3,23 AF 63 26,92 cD 76 35
SCACEST 234 56,66] Hombre 25 72,58 54,84 18 2 44 Alguno® (Fu 221 94,44 & cx/om 2 1
SCASEST 62 15,01 Mujer 17 27,42 53,53 2,59 o o ('3'$ DA 100 45
Arritmia grave 17 4,12} Angina 5] 20,51 #@ Otro 6 3
Intervencionismc 1 2,66 SCACEST N %  Edad Media Estancia UC Mortalidad Mortalidad UCI (%)  Dolor repos 25 10,68 T 5 2
Postax CCV 2 0,48| Tot. Ingreso 234 100 61,15 2,12 5 2,1 < lam 29 12,39 Arbol Norm 9 4
c Insuficiencia carc 17 4,12 Hombre 185 79,06 60,91 2,04 a 2,16| Lesion corol 27 11,54
a Pericarditis 5 1,21 Mujer 49 20,54 62,08 2,45 1 2,04 Alguna* (Ar 122 52,14 o -n 213 91
r  |infarto miccardic 10 2,42 & iy 2a 9
g |Muerte sbita 1 2,66 Medios propios 32 13,68
i |Miocaritis 0 0| Planta 2 513 ICP primaria 208 93,7
a  |miopericarditis 0 of sistema sani TOTAL 190 81,2 ICP Rescate 5 22
¢ |Miocardiopatia 1 0,241 Medico 5 3 CP Evolutiva 8 3,7
o Valvulopatia 3 0,73 cs 22 43 No ICP Prim 7 3,2
Postimplante DA 1 0,24] DCcu 42 22| ICP Fx Exito 1 0,5
Marcapasos defir 0 0l K HAR o o Fibrinolisis 6 27
Ablacién VVPP 23 5,57 061 50 26| Fx Exitosa I 0,5
Otros cardiacos 23 3,87| Transp. No |t o o Fx No exito: 5 23
TOTAL 413 99,51 Otros 1 6 Reperfusién Total 221 99,5
Medico no cardia 1 0,24 TOTAL 22 100 (* N Total de Arbol de Reperfusion=222)
Quirtrgico 0 of
Traumatologico 0 0] Hemodindn 212 91
Otros 1 0,24} 5 urgencias 16 7
Planta 1 o
Directo sist. 5 2
POSTPANDEMIA (01/07/21-30/11/22) POSTPANDEMIA (01/07/21-30/11/22)
EPIDEMIOLOGIA N % Edad Media | Estancia UCI Mortalidad L Mortalidad UCI (%) Fumador 169 48,56 Media Mediana N
Tot. Ingresos. 519 100 62,6 317 29 5,59 Exfumador 87 25 Q‘;P\ sx-Balén a1 210 307
Hombre 371 71,48 6243 3,06 20 5,39 DM 88 25,29 9 & sist-Balon 384 128 257
Mujer 148 25,52 63,03 3,43 9 6,08 é{# HTA 134 55,75, ;S‘S EKG-Balon 332, 110 300
& oL 145 41,67 & (* EKG-Baldn < 120min 56,67%)
SCASEST N % Edad Media | Estancia UCI Mortalidad L Mortalidad UCI (%) Obesidad 76 22,09
OTIVO INGRESO N % Tot. Ingresos 36 100 62,42 2,75 0 o AF 93 27,03 D 122 37
SCACEST 248 67,97 Hombre bl 61,11 64,23 3,18 o o Alguno* (Fut 330 95,93 Cx/om 29 9
SCASEST 36 7,03 Mujer 14 38,89 59,57 2,07 0 o DA 166 50
Arritmia grave 28 5,47 Angina 64 18,39 Otro 4 1
Intervencionisme 15 2,93 SCACEST N % Edad Media | Estancia UCI Mortalidad L Mortalidad UCI (%) 2 Dolor reposc 53 15,23 * TC 8 2
PostQx CCV * 0,2 Tot. Ingresos 348 100 61,76 2,77 10 2,87 “f@ I 42 12,07, Arbol Normgz 2| 1
c Insuficiencia carc 17 3,32 Hombre 264 75,86 61,65 2,52 4 3,41 Lesion coron 37 20,63
a Pericarditis 2 0,39, Mujer 84 24,14 62,13 3,55 1 119 Alguna*® (An 198 56,9, ® -1 315 90
r  |Infarto miocardic 1 0.2 Y] 33 10
d Muerte sl 9 1,76| Medios propios a5 12,93
i Miocarditis o o Planta 15 4,31 ICP primaria 315 94,6
a | Miopericarditis 1 02 Sistema sanit TOTAL 288 82,76 ICP Rescate 5 14
c Miocardiopatia 2 0,39, Medico 6 2 ICP Evolutiva 9 27|
o Valvulopatia 3 0,59 cs 129 4as & No ICP Primé 8 2,4
Postimplante DA 0 o DCcu 80 28| & ICP Fx Exitos 1 0,3]
Marcapasos defir 2 0,39 HAR 5 2 © Fibrinolisis 7 2
Ablacién VVPP 40 7,21 i 061 40 14 Qﬁb Fx Exitosa 1 0,3]
Otros cardiacos 7 1,37 Transp. No M 3 1 Fx No exitos. 6 1,8
TOTAL 512 98,65 Otros, 25 9| Reperfusién Total 330 99,09
Medico no cardia T2 0,77, TOTAL 288 100, (* N Total de Arbol de Reperfusion=333
s&n Quirdrgico 0 0
| & |Traumatologico 0 o Hemodinam 230 95
Otros 3 0,58 5 Urgencias a 1
Planta o 0
Q‘;? Directo sist. S5 1
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Pl diafe s
Diesviacidn Errar para la media
1] Media estindar eotdndar | Limite inferior superiarn M nima Pdximo

Prapandsmia 14 36,4256 B,26447 167353 32 E000 40,0571 26,00 47,00
Pandemia 15 27,0355 354166 241201 #3601 52,3066 1,00 41,00
Pastpandemi

R 1 30,5234 34562 0736 25046 F2AE4Z 25,00 36,00
Tatal 16 32174 753793 112026 28,3611 33ATIT 7,00 47,00

Prueba de homogeneidad de rarianzas

PlediaMles
Estadistico
de Levens gl gl2 Zig.
2,915 2 43 LJOES
ANDVA
Flediafles
cuadradas gl cuadritica F Zig.
Entre grupos B35,423 2 313,214 7,005 0z
Elentroyde 1353,397 43 45,567
grupos
Tatal 2537,526 45
P Priada POELACIONAL GENERAL
R et Prepandemi Pandemia Postpandemia [Chi Cuadrads,
] % - Media astindar M vilides Tiledin otindar T vilidoz Mledin eztindar | Sigificacidrg Arova muestras independientes
Edad 527 63 [E 415 52 12 EE] 53 2 om
Diiaz de Estancia en UG 527 2 [l 415 3 4] EE] 3 | noss
Tlartalidad | Otrez Bl AT0% 398 35.3% 430 44%
U o121
Exituz 18 T0% 17 [XES ) 56%
Sexe Hambre 387 To.4% E T6,6% E T.5%
Tujer 1400 26.6% a7 23.4% 48 28,5% 0,208
Periode
Prepandemia Pandemia Fostpandemia
Dhezviacién Dizzviacién Diezviacién
] % - Media ectindar 1] % - Madia wstindar 1] % - Media sotindar | Sigrificacidr]
Sexe Hembre Edad 387 [ 13] 38 62 1 31 62 1 a0
Diaz de Extancia en UCT 387 3 B ) 3 4] ] 3 | e
WMartalidad | Otras 374 36,6% 306 36,2% 35 94,5%
i [Esiez 13 3% 2 38% 20 Ta% fhaid
Telujer Edad 140 65 [E a7 [ 13 145 63 EBEEE
Diac de Extancia en UC 0 z E EQ 3 3 8 3 | oz
Workalidad | Otres 13T 97,9% 32 34.8% 158 95,9%
e [Einz 3 X B Tan 3 [XH] ek
Paricde
Prepandemia Pandemia Fostpandamia
Desviacién Dieswiacién Decviacion
M vilides Mledia eotindar M vilidas Media catindar N vilidos Pledia estindar | Sigrificacian
Diagnostico SCACEST | Edad 253 &1 [ 234 Gl 0| ) 52 18 a7
i o Tz A= Extancia en UCT EE] B B ) B E T B T oarz
Mertalidad  Otroz 253 EIAE] 223 37,3% 338 3T
ucl Exitus B 23% B 2% 10 2.9% b
Fexe Haembre 135 T5.3% 185 T3,1% 264 75,9%
Mlujer 54 24,T% 43 20,3% T 24,1% 0,565
SCASEST  Edhd &0 65 1 62 B4 1 36 62 [ T
Diaz de Extancia en UCT B0 B [ 52 B 1 36 3 ] oo
Mertalidad  Otrez iE] 388% B0 36,8% 36 100,0%
uci 0,45
Exitus 1 13% 2 32% [ 0.0%
Texe Haembre &0 TE.0% 45 T26% 22 B11%
Tlujer 0 25,0% [ BTA% ] 38,9% bl
Otros Edad 178 67 14 7 52 13 128 65 B ES
Cardinees TR s Estancia en UGH b 3 4 w 1 7] 25 3 | ooz
Weralidad  Otrez 170 F50% 107 EIEE [E] #5,2% -
uct Exituz 3 5 0% 10 B5% E] 14,8% .0z
Fexo Hambre 124 53,3% 86 T35% ) 525% o
Telujer 55 F0,T% ] 26,5% 4% F15% Ol
Gtroz no Edad 3 [ E z 55 3 T 53 B ot
Cardiaces "R Estancis en UG 3 3 2 ) 5 4] T E E
Mertalidad  Otros 3 00,0% z 00,0% T 100,0%
ucl Exitus [ 0,0% [ 0.0% [ 0.0% )
Fexer Hambre B #5,9% z 100,0% B 4%
Tilujer 1 1% ] 0,0% z 28,5% D2l
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Figura 12 Poster 325
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Resultados: Descriptivo poblacional y SCACEST.

Conclusiones: Se confirmd que el nimero total de ingresos fue menor
durante la pandemia. Existié una disminucion en la busqueda de aten-
cion médica presencial y aumento de la domiciliaria. El andlisis del total
de tiempos no arrojo diferencias, siendo similar la gravedad. El periodo
pandemia present6 mejor mediana de tiempo para el intervalo “Primer
contacto-balon” (122 minutos). El subgrupo poblacional “Otros cardia-
cos” presenta mortalidad significativa, siendo importante la variabilidad
de diagnosticos y entidades clinicas que lo componen y abriendo una
nueva ventana de estudio e investigacion.

326. CODIGO INFARTO Y SUS FALSOS POSITIVOS: UN ANALISIS
DESCRIPTIVO

Giner Brocal E, Borras Pallé S, Hernandez Garcés H, Zaragoza Crespo R,
Alcala Gallardo CA, Chavero Garcia T, Chacon Betancourt B, Sanchez Zafra S
y Sigona-Giangreco |

Hospital Universitario Dr. Peset Aleixandre, Valencia.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en
el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del H.U Dr. Peset de Valencia tras
activacion del “codigo infarto” (Cl) durante un afo; y evaluar las dife-
rencias entre aquellos que fueron falsos positivos (FP) con respecto a los
verdaderos positivos (VP).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacien-
tes mayores de 18 afos, en los que se activo el codigo infarto ante
SCACEST. Se recogieron variables demograficas, antecedentes, caracte-
risticas del episodio y evolucion. Se analizaron las caracteristicas de los
FP frente a VP, siendo los FP aquellos que no mostraban lesiones oclusi-
vas/suboclusivas en la coronariografia. Las variables cualitativas se ex-
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presan mediante N (%); las cuantitativas como mediana (RIQ). Para la
comparacion de grupos se utilizo x? para las variables cualitativas y U de
Mann-Whitney para las variables cuantitativas. Se considerd significa-
cion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 103 pacientes. La mediana de edad fue
67 (56-76) anos. 80 (77,7%) eran varones, 12 (11,7%) tenian un infarto
previoy 3 (2,9%) presentaban BRI (bloqueo de rama izquierda) previo.
EL 87,4% de los Cl se activaron por elevacion del ST en al menos 2 de-
rivaciones contiguas, el 44 (42,7%) en las inferiores. Se activé por pa-
rada cardiorrespiratoria en 2 (1,9%) pacientes. Por orden de activacion
del Cl, el SMI activo 71 (68,9%), el servicio de emergencias (SAMU) 14
(13,6%) y el servicio de urgencias (SU) 6 (5,8%); el resto 11 (10,7%)
otros servicios u hospitales. Se realizaron 25 (24,3%) cateterismos en
nuestro hospital y 78 (75,7%) en el de referencia. En 11 (10,7%) no se
objetivo oclusion coronaria, siendo catalogados como FP. Al comparar
los FP y VP las caracteristicas fueron similares, salvo en el porcentaje
de mujeres y la presencia de BRI previo. Entre las mujeres, 6 (26%) de
los Cl fueron FP frente al 6% de los hombres (p = 0,013). 2 (66%) de los
3 pacientes con BRI previo no presentaron oclusion coronaria, frente
al 9% de FP que no presentaban BRI previo (p = 0,03). Respecto al
servicio de activacion: SMI tuvo 8 (11,3%) FP, frente a 2 (33,3%) del SU
y 1(9,1%) del SAMU, sin estadificacion significativa. Los diagndsticos al
alta de los FP fueron: angina inestable en 3 pacientes; 2 “MINOCA”,
1 caso de miocarditis; 1 sindrome de “tako-tsubo”, 2 miocardiopatias,
1 ansiedad.

Conclusiones: En nuestro medio, el SMI activa la mayoria de los
Cl. En nuestra serie el porcentaje de FP en relacion a la activacion
del mismo es similar a otras series publicadas, siendo las mujeres y
los pacientes con BRI previo los que presentan mayor proporcion de
FP.
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327. DEPRESIQN Y RIESGO CARDIOVASCULAR. ;SE PUEDE MORIR
DE UN CORAZON ROTO?

Lardelli Picallos S, Pérez Caballero FL, Luque Marmol E, Rey Barreiro U,
Gonzalez Cardenas M, Aguirado Sanchez RM, Gil Pérez NM,
Borge Rodriguez G, Benitez Morillo MF y Valverde Calvo T

Hospital de Mérida (C. H. del Area de Salud de Mérida), Badajoz.

Objetivos: La depresion es factor de riesgo independiente de infarto
agudo de miocardio (IAM). Ademas, parece ser factor de riesgo de com-
plicaciones, justificando por tanto el tratamiento con inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) como prevencion de IAM.
Como objetivos: 1° Cuantificar la asociacion entre la depresion previa,
tratada o no con ISRS, con la incidencia de los principales desenlaces
adversos (DA) del IAM. 2° Conocer las principales caracteristicas de los
pacientes con IAM ingresados.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo con 132 pacientes ingre-
sados por |IAM en la UCI del Hospital de Mérida entre octubre 2022 y
2023. Se estudio la distribucion de variables basales y de DA en funcion

de la presencia o no de depresion. Para cuantificar la asociacion entre
esta, su tratamiento y los DA del IAM se aplicaron modelos de regresion
logistica. Analisis: paquete Stata version 17.

Resultados: El 19,7% de la muestra presentaba depresion al ingreso y
de ellos, un 53,8% se trataba con ISRS. El SCACEST es mas frecuente en
los pacientes con depresion (88,5 vs. 63,2%). Respecto a la distribucion
de los DA, el mas frecuente fue el shock cardiogénico (12,9%). Hay aso-
ciacion entre depresion y DA, destacando el shock y la parada cardio-
rrespiratoria (PCR). Diferenciando depresion con/sin tratamiento se
mantiene significacion en las asociaciones del shock y la PCR para ambos
estratos. En los pacientes con depresion no se observan asociaciones
relevantes entre la ausencia de tratamiento y los DA salvo para el ede-
ma agudo de pulmon (EAP).

Conclusiones: Se sugiere que la depresion es un factor de mal pro-
nostico de IAM. Aun ajustando las asociaciones con modelos de regresion
es un disefo observacional y la causalidad es cuestionable. Respecto al
papel protector de los ISRS frente a DA la escasa muestra limita los re-
sultados, parece que la PCR y el EAP asocian mas incidencia sin trata-
miento. El estudio es un pilotaje de disefios mas potentes.

Tabla 1. Estudio descriptivo I: Variables basales.

Poblacién total Con depresion Sin depresidn p*
Wariable Categorias N % N k) N %
SCACEST MNo 42 31,8 3 11,5 39 36,8 0,013
s 90 68,2 23 88,5 67 63,2
Hombre MNo 33 25 12 46,1 21 19,8 0,005
Si 98 75 14 53,8 85 80,2
HTA MNo 54 44,7 10 384 49 46,2 0,475
5 73 55,3 16 61,5 57 53,7
DLp No 81 61,4 18 69,2 63 59.4 0,358
5i 51 38,6 8 30,8 43 40,6
Fumador Munca 54 40,9 9 34,6 45 42,5 0,251
Exfumador 25 18,9 3 11,5 22 20,8
Si 53 40,2 14 53,0 39 36,8
Exfumador No 106 80,3 23 88,5 83 78,3 0,243
5i 26 19,7 3 11,5 23 21,7
Cocaina Mo 127 96,2 24 923 103 97,2 0,245
Si L 3,8 2 7 3 2,8
*: Test Chi cuadrado.
Tabla 2. Estudio descriptivo II: Desenlaces adversos del 1AM
Poblacion total Con depresidn Sin depresidn P*
Variable Categorias M % N % N %
Segundo No 130 98,5 24 92,3 106 100 0,004
1AM Si 2 1,5 b 7.7 o 0
EAP No 121 91,7 22 24,6 a9 93,4 0,147
Si 11 83 22 84,6 4 15,4
Shock No 115 87,1 18 69,2 97 91,5 0,002
Cardiogénico 5i 17 12,9 g 30,8 9 8,5
BAV No 129 97,7 26 100 103 97,2 0,386
5 3 2,3 26 100 3 2,8
PCR No 122 92,4 21 80,8 101 95,3 0,012
Si 10 7.6 -] 19,2 5 4,7
Muerte No 124 93,9 22 84,6 102 95,2 0,026
Si E] &,1 4 15,4 4 3.8

*: Test Chi cuadrado.
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versus presencia) y desenlaces adversos.

Tabla 3. Odds Ratio crudas (QRc) y ajustadas (ORa) de la asociacidn entre depresidn (ausencia

Exposicion: Depresion®
Desenlace ORe IC 95% ORa# IC 95%
Muerte 4,64 1,08 - 19,97 4,33 0,53-35,23
EAP 2,57 0,60-9,55 5,88 0,92 - 37,71
Shock cardiogénico 4,79 1,63-14,06 6,83 1,41 - 32,98
PCR 4,81 1,28- 18,11 26,99 2,85 - 255,57

consumo de cocaina y ratamiento con ISRS,

*: Categoria de referencia: ausencia de depresién al ingreso.
#: Resto de variables incluidas en el modelo: edad, sexo, diabetes, hipertensidn, tabaco, dislipemia,

Tabla 4. Qdds Ratio crudas (QRc) y ajustadas (ORa) de la asociacion entre depresion (ausencia,
depresidn tratada y depresidn no tratada) y desenlaces adversos.

Estimaciones crudas Estimaciones ajustadas
Depresidn tratada Depresidn no tratada Depresién tratada Depresién no tratada
Desenlace | ORc* IC 95% ORc* 1C95% QRa*# IC 95% ORa*# IC 95%
Muerte 4,65 0,76-28,27 4,65 0,76-28,27 5,63 0,71-44 .71 4,29 0,52-35,29
EAP 1,18 0,13-10,42 4,24 0,95-19,03 2,61 0,23-30,02 5,84 0,90-37,88
Shock 4,79 1,23-18,69 4,79 1,23-18,69 6,61 1,38-31,60 6,39 1,27-32,21
cardiogénico

PCR 3,67 0,64-21,22 5,06 0,20-0,12 15,13 1,38-166,13 24,56 2,43-247,95

consumo de cocaina.

*: Categoria de referencia: ausencia de depresion al ingreso.
#: Resto de variables incluidas en el modelo: edad, sexo, diabetes, hipertension, tabaco, dislipemia y

consumo de cocaina.
& Mo se pudo ajustar el modelo.

Tabla 5. Qdds Ratio crudas (ORc) y ajustadas (ORa) de la asociacidn entre el tratamiento con ISRS
(no versus si) y desenlaces adversos en los pacientes con depresidn (n=26).

Exposicion: depresion no tratada con ISRS*

Desenlace ORc IC 95%
PCR 1,65 0,23-12
Muerte 1 0,12-8,42
EAP 3,6 0,32-40,23
Shock cardiogénico 1 0,19-5,29

*: Categoria de referencia: depresidn tratada con ISRS.
#: Resto de variables incluidas en el modelo: edad, sexo, diabetes, hipertension, tabaco, dislipemia y

ORa# IC 95%
1,15 0,03-41,49
-E

7,08 0,13-393,22
0,7 0,07-6,83

328. DEPRESION MINOR E IAM. ;LA GRAVEDAD DE LA DEPRESION
INFLUYE EN LA INTENSIDAD DEL RIESGO DE COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES?

Lardelli Picallos S, Pérez Caballero FL, Luque Marmol E, Rey Barreiro U,
Gonzalez Cardenas M, Aguirado Sanchez RM, Gil Pérez NM,
Borge Rodriguez G, Benitez Morillo MF y Valverde Calvo T

Hospital de Mérida (C. H. del Area de Salud de Mérida), Badajoz.

Objetivos: El estudio previo sugiere que la depresion mayor (DM) es
un factor pronéstico ademas de factor de riesgo independiente del in-
farto agudo de miocardio (IAM), cuestionando la causalidad dado el ta-
mafo muestral. Se sospecha acorde a comorbilidades de la muestra el
infradiagnostico del sindrome depresivo (SD) y por tanto la posibilidad
de que la gravedad o subtipos condicionen diferencias prondsticas en el
1AM.
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Objetivos: 1° Cuantificar la asociacion entre los SD (incluyendo DM,
depresion minor y trastornos depresivos persistentes) con los desenlaces
adversos (DA) del IAM. 2° Conocer las principales caracteristicas de los
pacientes con IAM ingresados.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo con 132 pacientes ingre-
sados por IAM en la UCI del Hospital de Mérida entre octubre 2022 y
2023. Se estudio la distribucion de variables basales y de DA arreglo a la
presencia de SD. Para detectar los pacientes con posible SD previo al
IAM se diseid una encuesta de cribado del SD no diagnosticado basada
en el DSM-V y validada por el Servicio de Psiquiatria. La asociacion entre
SD previos, tratamiento y DA se valor6 con modelos de regresion logisti-
ca. Analisis: paquete Stata version 17.

Resultados: El 43% muestral presenta SD y de ellos un 25% en trata-
miento. El shock cardiogénico es el DA total mas frecuente (13%), siendo
la parada cardiorrespiratoria (PCR) el DA mas frecuente en los pacientes
con SD (67 vs. 75%), sin hallar otra asociacion entre los SD menores y la
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mayoria de los DA. El sexo masculino, el tabaco y la cocaina estan aso-
ciados con el SD en el IAM. No se ha encontrado diferencias en los DA
entre los SD con/sin tratamiento.

Tabla 1. Estudio descriptivo I: Variables basales.

Objetivos: Comparar la arteria responsable del sindrome coronario
agudo, el tiempo hasta realizacion de angioplastia primaria, la estancia
media en la unidad y la mortalidad durante el ingreso; intentando rela-
cionar una mayor enfermedad y demora con un incremento de mortali-
dad y estancia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los 168 pacientes

*: Test Chi cuadrado.

Tabla 3. Qdds Ratio ajustadas de la asociacién entre sindrome depresive (ausencia, sindrome
depresivo tratade y sindrome depresivo no tratado) y desenlaces adversos.

Sindromr depresive Tratamiento con ISRS
OR ajustada "# OR ajustada *#

Desenlace N IC 95% N IC 95%
Ll 008 | 006442 J 490 1 052468
EAP 1,02 0,22-4,77 1,58 0,14-18,3
shock
cardiogénico 1,06 0,3-3,77 3,57 0,74-17 16
PCR 3,05 0,52-17,9% 1,73 0,24-12 64

*: Categoria de referencia: ausencia de depresidn al ingreso.
#: Resto de variables incluidas en el modelo: edad, saxo, diabates, hipartension, tabaco, dislipamia

¥ CONSUMO e cocaing.

Conclusiones: Se sugiere un factor protector en comparacion con la
muestra aislada con DM. Se podria inferir que, a mayor gravedad de la de-
presion, mayor riesgo de DA. Las caracteristicas, el tamafo muestral y el
formato de deteccion del SD deberian reevaluarse en proximos estudios.

329. HALLAZGOS CORONARIOS, TIEMPO
DE REVASCULARIZACION, ESTANCIA MEDIA'Y MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO

Martin Castillo R, Eliche Mozas R, Barreno Garcia D, Sanchez Garcia AM,
Nuevo Ortega P y Estecha Foncea MA

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (C. H. U. Virgen de la Victoria),
Mdlaga.
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Poblacién total | Con depresién | Sin depresién con sindrome coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST in-
Variable |Categorias| N % N % N % p* gresados en la Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Universitario
Otro No 93| 70,45 34| 596 59| 78,7| 0,018 Virgen de la Victoria desde el 1 de junio al 11 de noviembre de 2023.
APSQ.  |[Si 39| 295 23| 403 16| 21,3 Resultados: Las arterias causantes del sindrome coronario aguda con
No 118| 834 13 50 105] 99,1 0 elevacion del segmento ST con mayor frecuencia son la coronaria dere-
ISRS Si 14| 106 13 50 1 03 cha en un 34,5% de los casos, la descendente anterior en el 28,2% y la
No 33| 25 22| 386 11] 14,7] 0,002 circunfleja en el 12,7%. En caso del sindrome coronario agudo sin eleva-
Hombre |Si 23 5 35] 614 G4 853 cion del segmento ST, el 19% de los casos se produce por enfermedad de
Ho 59| 44,7 25] 438 34] 453] 0866 tres vasos, seguido de la lesidn monovaso en coronaria derecha en el
HTA | Si 18 554 L ab] 54,7 17,2% y la enfermedad de dos vasos en el 15,5%, siendo este Gltimo
“f“ 81| 614 33 38 48 641 0,473 predominante cuando existe intermedio riesgo, encontrandose en el
DLP B 51| 386 24] ma%d =Ll =6 29,2% de los pacientes. Finalmente, la mediana de estancia en la Uni-
N_" 73] 59.8 271 47,4 321 69,3 0011 dad de Medicina Intensiva en todos los tipos de sindrome coronario agu-
Tabaco | Si 53| 40,15 30| 52,6 23| 307 do ha sido de 2 dias.
No 106| 80,3 48| 842 sg| 773| 0,325
Exfumador | Si 26| 19,7 a| 158 17| 22,7
No 127| 96,2 52| 91,2 75|  100| 0,009 e pEENe ey
Cocaina | Si 5| 38 5| 88 0 0 <24h  4-48n  >48h ucl PLANTA | GLOBAL
SCACEST 95.5% 45% 0% 0% 1.8% 36% 55%
*: Test Chi cuadrado.
R. Alto 38.9% 38.9% 16.7% 56% 16.7% 56% 222%
R. Medio 16.7% B835% 125% B3% % 4.2% 4.2%
Tabla 2. Estudio descriptivo il: Desenlaces adversos del 1AM R.Bajo 3.3% 37.5% 18.5% 12.5% ot 0% 0%
Total 276% 48.3% 155% a6% 5.2% 34% BE%
_ Poblacién total | Con depresion Sin depresidn
Variable | Categorfas| N % N % N NIEpE Conclusiones: La arteria mas afectada en el sindrome coronario
Mo 42] 38 18| 316 24] 3210959 agudo con elevacién del segmento ST ha sido la coronaria derecha,
4Kl 201 b8,2 39| G841 Si| 68] seguida de la descendente anterior. La enfermedad de tres vasos es la
N," 130 985 55| 068 78| 100110303 causa mas frecuente de sindrome coronario agudo sin elevacion del
20 1zi 91,3 5; gi'i sg gg R segmento ST. Casi todos los sindromes coronarios agudos con elevacion
IS 11| 83 s 3:3 e = I del segmeqto ST se trataron de forma urgente y la mayor parte de los
Shock | No 15| 871 28| 842 57| 89| 0,384 sin elevacion del ST se re\{ascularizaron de: manera diferid; en las pr‘i-
| Card. |5 17| 129 o| 158 8| 10,7] meras 24 horas. La mortalidad global del sindrome coronario agudo sin
No 20| 97,7 s6| 082 73| 97.3] 0,728 elevacion del segmento ST es mayor al con elevacion del ST, a expen-
gav |si 3| 23 1 1,7 2| 27| sas del alto riesgo, en probable relacion a la demora en el tratamien-
No 122| 924 2| 333 1 25| 0,012 to. La mediana de estancia ha sido similar en todos tipos de infarto
PCR |5 0| 7,58 4| 66,7 3 75 agudo de miocardio.
Mo 124| @83 53 a3 71| 94,7 0,688
Muerte |5 8| 81 4 7 4] 53

330. MODELO HUB & SPOKE PARA REPERFUSION EN EL SCACEST.
EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL COMARCAL

Delgado Mesa P, Macias Clemente J, Razak Soriano M,
Gonzalez Contreras JJ, Gomez Prieto MG y Garcia Garmendia JL

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Sevilla.

Objetivos: El modelo Hub & Spoke de centros intermedios entre la
emergencia primaria y el centro de referencia se han convertido en
estandar de atencion, siempre que se garanticen los tiempos. Analiza-
mos los resultados de este modelo en la atencion del SCACEST en un
hospital comarcal.

Métodos: Estudio retrospectivo de enero 2022 a septiembre de 2023
sobre una base de datos anonimizada de pacientes atendidos en Urgen-
cias con diagnostico de SCACEST con indicacion de reperfusion en un
hospital comarcal de ambito periurbano referencia de 300.000 hab a
14 Km de la Sala de Hemodinamica. Variables: presentacion, tiempos de
atencion y derivacion, estrategia de reperfusion, tratamiento médico
aplicado, procedimientos realizados, complicaciones y mortalidad. Las
variables continuas se expresan como medianas (percentil 25-75) y las
categoricas como porcentajes. Se utilizo test de chi-cuadrado o test de
Fisher con nivel de significacion p < 0,05.

Resultados: Se analizan 94 pacientes con SCACEST, de los que se ex-
cluyen 3 regresos tras ACTP en hospital de referencia y 23 diferidos, 14
por evolucionados > 8 h, 5 por normalizacion del ECG y 4 por cambios
clinicos, quedando 68 para el analisis. Edad 62 (52,5-72) afios, 72% va-
rones, 54 (79%) con dolor toracico inicial, 73% atendidos en emergencia.
No se utilizaron fibrinoliticos, y todos se derivaron a hemodinamica. El
tiempo de llegada a Urgencias fue de 117 (51-186) minutos, de llegada
a hemodinamica 76 (64-101,5) minutos [< 90 min un 68% y < 120 min
85%], y un tiempo de isquemia 201 (132-297). Una gran parte de la de-
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mora se debio a la activacion del transporte secundario. Recibieron AAS
100%, clopidogrel 9%, prasugrel 44%, ticagrelor 43%, heparina sodica
99%, nitroglicerina 91% y atorvastatina el 93%. Un 96% tenian lesiones
coronarias, 53% en ADA, 46% en ACD y 24% en ACX, y 1% en tronco. 8 pa-
cientes requirieron intervencionismo en 2° tiempo. Se realiz6 ACTP en
71%, tromboaspiracion en 35%, y se colocaron stents en el 69%. El flujo
obtenido fue TIMI 3 en 94%, con TIMI 0 en 2 casos. Hubo 1 caso de Tako-
Tsubo y una miocarditis fulminante. La FEVI al alta fue 51 (47-56) y la
mortalidad al alta y a los 30 dias fue de un 3%. La mortalidad a la alta y
30 dias de los pacientes con Coronariografia diferida fue del 9%
(p =0,260).

Conclusiones: El modelo Hub & Spoke exige una alta coordinacion,
pero obtiene buenos resultados, con una elevada concordancia entre
hospitales y unos tiempos razonables, aunque mejorables por el trans-
porte secundario.

331. AFECTACION CARDIACA Y NEUROLOGICA SECUNDARIA
A INFARTO DE MIOCARDIO POR CONSUMO DE COCAINA

Rey Barreiro U, Gonzalez Cardenas M, Luque Marmol E, Pérez Caballero FL,
Lardelli Picallos S, Pefia Luna IM, Borge Rodriguez G, Benitez Morillo MF
y Gil Pérez NM

Hospital de Mérida (C. H. del Area de Salud de Mérida), Badajoz.

Objetivos: Analisis de las complicaciones neuroldgicas y episodios
arritmicos malignos tras sufrir un IAM secundario a consumo de cocai-
na.

Métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo del 2019
al 2023, obteniendo una muestra de 14 pacientes ingresados en UCI de
nuestro hospital por IAM con antecedentes de consumo de cocaina. Se
obtuvieron las siguientes variables: edad, sexo, FRCV, consumo de taba-
co, alcohol y marihuana, tipo de infarto y coronaria afectada, episodios
de arritmias malignas y afectacion neuroldgica. Se emple¢ el chi-cua-
drado para el analisis estadistico con el programa SPSS. El nivel de sig-
nificacion estadistica de referencia fue de p < 0,05 para rechazar hipé-
tesis nula (no relacion).

Resultados: El 86% eran varones, con una media de edad de 47 aios.
El 32% presento algin factor de riesgo cardiovascular. El 57% sufrié un
SCASEST. En cuanto a la afectacion de las coronarias, el 57% tuvo lesion
en la descendente anterior (DA), 57% en la circunfleja (Cx) y un 35% en
la coronaria derecha (CD). El tabaquismo se encontraba presente en el
71%, el consumo de alcohol en el 92% y la marihuana en el 42%. El 14%
presento6 un episodio de arritmia maligna y el 50% de estos sufrié una
PCR (p < 0,01). El 33% que fumoé marihuana presento6 un episodio de
arritmia (p 0,07). El 100% de las arritmias se produjeron tras un SCA-
CEST (p 0,78), y la Cx se lesiono6 en el 100% (p 0,25). La afectacion
neurologica estuvo presente en el 14%, de los cuales el 50% sufrié una
PCR (p 0,19). EL 100% consumi alcohol y tabaco (p 0,83) y el 50% mari-
huana (p 0,82). El 50% present6 una afectacion Cx (p 0,65). Tampoco
hay una asociacion significativa entre el tipo de infarto y la afectacion
neurologica (p 0,89).

Conclusiones: Tal y como se describe en la literatura, la presencia de
una arritmia maligna aumenta el riesgo de PCR. Por otro lado, no hay
relacion o mayor riesgo de presentar complicaciones ya sean neurologi-
cas o cardiologicas segln el tipo de infarto o que coronaria se vea afec-
tada. Asi mismo, el consumo de toxicos tampoco tiene una asociacion
estadisticamente significativa, aunque parece que el consumo de mari-
huana puede presentar un aumento del riesgo de sufrir una arritmia
maligna, pero dado que la muestra es muy pequefa, en concreto 2 pa-
cientes con afectacion neuroldgica, no es valorable.

332. SOPORTE RESPIRATORIO, HEMODINAMICO Y MORTALIDAD
EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO

Eliche Mozas R, Martin Castillo R, Barreno Garcia D y Sanchez Garcia AM

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (C. H. U. Virgen de la Victoria),
Mdlaga.

Objetivos: Comparar pronéstico y gravedad al ingreso del SCA con
necesidad de soporte hemodinamico y respiratorio y riesgo de mortali-
dad durante la estancia hospitalaria.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo donde registramos
prondstico y severidad de los pacientes ingresados por SCA en nuestra
unidad relacionandolo con la necesidad de soporte vasoactivo y respi-

ratorio con la mortalidad durante su estancia hospitalaria. Presenta-
mos una muestra de 168 pacientes (110 SCACEST y 58 SCASEST) ingre-
sados en los ultimos 6 meses del 2023. Valoramos pronoéstico y
severidad al ingreso con la escala Killip y la escala TIMI, considerando
a los SCACEST como alto riesgo, mientras que los SCASEST los hemos
dividido en riesgo bajo, intermedio o alto segun las caracteristicas de
cada paciente.

Resultados: Los SCA hospitalizados en nuestra UCI presentaban en su
mayoria un prondstico favorable al ingreso (89% Killip < 2). Al utilizar la
escala TIMI observamos como el 76% de los SCA son de alto grado, el 14%
de riesgo intermedio y el 10% de bajo riesgo. Apreciamos como el 65%
de las hospitalizaciones con pronostico moderado-grave al ingreso (Killip
> 3) precisan algln tipo de soporte. El 63% requirié soporte farmacolé-
gico y el 84% preciso soporte respiratorio. Valorando la severidad con la
escala TIMI, de los SCA de alto riesgo, el 17% precisé soporte vasoactivo
y el 11% soporte respiratorio, con porcentajes minimos en los SCA de
riesgo intermedio-bajo. Con respecto a la mortalidad fallecen el 6,5%
del total, precisando todos soporte vasoactivo y respiratorio. Destaca
como el 45% presento un Killip < 2 al ingreso. Con respecto a la grave-
dad, el 90% correspondia con SCA de alto riesgo. Por grupos, SCACEST
vs. SCASEST, en los primeros apreciamos que el 22% precisé soporte
farmacologico y el 10% soporte respiratorio, falleciendo el 5,5% del total
de SCACEST (50% Killip =< 2), que corresponde al 55% del total de la
muestra. En los SCASEST el 10% precisé soporte farmacologico (todos de
alto grado), y el 12% soporte respiratorio, correspondiendo el 87% con
SCASEST de alto grado. Fallecieron el 8,6% del total de SCASEST (40%
Killip < 2).

Conclusiones: La mayoria de los SCA hospitalizados en nuestra unidad
presentaban un pronodstico favorable al ingreso. Un alto porcentaje fue-
ron SCA de alto riesgo, siendo los que mayor soporte vasoactivo y respi-
ratorio han precisado y los que mayor mortalidad han presentado. Com-
parando por grupos, mayor necesidad de soporte vasoactivo y
respiratorio junto a mayor mortalidad en SCACEST. Alto porcentaje de
las defunciones corresponden a pacientes que ingresaron con un pronos-
tico a priori favorable.

333. ANALIS_IS DESCRIPTIVO DE SCASEST INGRESADOS EN UCI
DESDE EL ANO 2017 HASTA 2022

Gonzalez Santamaria M
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, Ourense.

Objetivos: Analisis descriptivo de SCASEST ingresados en UCI desde el
ano 2017 hasta 2022.

Métodos: Revision retrospectiva de los pacientes diagnosticados de
SCASEST en la UCI del C.H.U. de Ourense. Analisis de comorbilidades,
scores de gravedad, necesidad de soporte, tratamiento y pronostico.
Las variables cuantitativas se expresan como mediana [p0,25, p0,75] y
las cualitativas como porcentaje.

Resultados: 531 pacientes. 78,7% varones. Edad 70 (59-78) afios. Co-
morbilidades mas frecuentes: fumadores (38,8), enolismo (18,8), HTA
(65,5), dislipemia (56,7), DM2 (57,7), cardiopatia isquémica (28,4),
EPOC (12,1), arteriopatia (7,9), ERC moderada-grave (11,5), enferme-
dad cerebrovascular (5,1), sangrado previo (1,7), Ulcera gastroduodenal
(1,5). indice de Charlson: 1 (0-3). EL 94,9% presentaban NYHA basal I. Al
ingreso, escala Killip-Kimball 3 (8,5%) y 4 (2,3%). GRACE 120 (99-142),
CRUSADE 25 (16-39). EL 91,1% recibi6é doble antiagregacion: AAS (99,2);
clopidogrel (42); ticagrelor (50,5); prasugrel (0,4). El 87,8% recibi6 an-
ticoagulacion antes de la coronariografia. Se realizd coronariografia en
el 99,2%. Tipo: 4,3% precoz (< 24 h), 61,8% temprano (< 24 h) y 31,3%
electivo (< 72 h). Arteria responsable: DA (34,8), Cx (26,6). Enfermedad
multivaso (52,1). Uso de antagonistas GP IIB/IlIA (1,5), cangrelor (8,7).
EL 69,5% present6 TIMI 3 poscoronariografia. Soporte: aminas (2,1), VMI
(2,1), VMNI (7,7), marcapasos temporal (0,4), BCPIAo (0,4). Complica-
ciones mecanicas (2,4), eléctricas (2,6). PCR (1,1). Traslado para CABG
(9,2). Se realizd ETT en el 94,2%, presentando alteraciones el 70,6% con
FEVI > 50% 67,8%. Estancia en UCI 2 (2-4) dias. Mortalidad en UCI 0,9%.
Mortalidad hospitalaria 11,3%. A los 6 meses: mortalidad 5,1%; reinfarto
1,9%. NYHA > 2 poshospitalario 13,2%.

Conclusiones: Son pacientes de edad avanzada con multiples facto-
res de riesgo cardiovascular. En un alto porcentaje de paciente se con-
siguio una reperfusion 6ptima, siendo la ARI mas frecuente la DA. En la
mayoria de los pacientes se realiza coronariografia precoz y ETT antes
del alta de UCI. La mortalidad en UCl y a 6 meses es muy baja, asi como
la tasa de reinfarto y la aparicion de IC.
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334, IAMSEST EN UN HOSPITAL DE 2° NIVEL. PREDICTORES
DE MORTALIDAD Y/O DISFUNCION VENTRICULAR

Larrahaga Sigwald L
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, Ourense.

Objetivos: Analisis comparativo entre pacientes con/sin disfuncion VI
y/o mortalidad los 6 meses. Identificacion de predictores de mortalidad
y/o disfuncion.

Métodos: Estudio cohortes retrospectivo (2017-2022). Analisis com-
parativo: IAMSEST con/sin disfuncion y/o mortalidad (comorbilidad,
gravedad, soporte, evolucion). Variables cuantitativas: mediana y RIC
(p25-p75), comparadas: U de Mann-Whitney. Variables cualitativas: ny
(%), comparadas con chi?. Analisis de regresion logistica con el outcome
compuesto de mortalidad a los 6 meses y/o disfuncion VI (< 40%).

Resultados: Hombre (RR = 1,16, 1C95% 0,517-2,627, p 0,712), edad
< 70a (OR = 0,77, 1C95% 0,365-1,647, p 0,508), aminas/inotropos (OR
= 0,37, 0,056- 2,538, p 0,315), p CR (RR = 1,104, 0,06-2,03,0,947), mul-
tivaso (RR = 1,205, 0,749-1,402, p 0,878), TAPD (OR = 0,492, 0,189-
1,276, p 0,145), tipo cde ateterismo (OR = 0,977, 0,621-1,536, p 0,919),
SOFA (RR = 1,069, 1C95% 0,837, p 0,594),GRACE (RR = 1,014, 1C95%
1,002- 1,026, p 0,021), Killip (RR = 2,478, 1C95% 1,603-3,830, p < 0,001),
Charlson (RR = 1,019, 0,88-1,175, p 0,799), TIMI lll (OR = 0,76, 1C95%
0,60-0,96, p 0,023), TAPD (OR = 0,492,0,189-1,276, p 0,145) .

No disfx ni Disfx y/o
Variables mortalidad mortalidad p
N 471 60
Edad 69 (58-78) 74 (65-80) 0,04
Hombres 370 (79) 48 (80) 0,797
Estancia hospital 7 (5-9) 9 (6-13) < 0,01
indice Charlson 1(0-2) 2 (1-4) < 0,01
GRACE 116 (97-137) 152 (129-172) < 0,01
CRUSADE 24 (15-36) 41 (26-55) < 0,01
SOFA 0 (0-0) 1 (0-3) < 0,01
DM 21 (4) 10 (17) < 0,01
NYHA > 2 20 (4) 7 (12) < 0,01
Killip > 3 33(7) 24 (40) < 0,01
TAPD 434 (92) 50 (83) 0,024
Clopidogrel 185 (39) 38 (63) < 0,01
PCR 3(0,6) 3(5) 0,003
Cate temprano< 24 h 293 (62) 35 (58)
Cate electivo< 72 h 148 (31) 18 (30) 0,021
TIMI T 340 (72) 29 (48) 0,001
Enfermedad multivaso 154 (32) 30 (50) 0,048
Aminas/inotropos 5(1) 6 (10) < 0,001
VMI 5(1) 6 (10) < 0,001
Revascularizacion incompleta 141 (30) 31 (52) < 0,001
Reperfusion fallida 15 (3) 9 (15) < 0,001
Revascularizacion 2° tiempo 64 (14) 14 (23) 0,045
Complicaciones mecanicas 9(2) 4 (7) 0,025
Arritmias 8 (3) 6 (10) < 0,001
CABG 35(7) 14 (23) < 0,001
IECAs 453 (96) 54 (90) 0,03
NYHA > 2 pos-UCI 40 (9) 30 (50) < 0,001
RelAM 6 meses 7 (1,5) 3(5) 0,059

Conclusiones: Los IAMSEST con disfx y/o muerte tienen mayor grave-
dad al ingreso, enfermedad multivaso, reperfusion fallida y soporte El
Killip y el GRACE score son factores predictores independientes de mor-
talidad a 6 meses y/o disfuncion.

335. IAMSEST EN PACIENTES > 70 ANOS. ANALISIS
DE MORBIMORTALIDAD

Suarez Fernandez DE, Larraiiaga Sigwald L, Gonzalez Santamaria M,
Flores Caballero B, Cortes Cafiones JR, Gonzalez Chana B, Vilaboy Alvite EM
y Priego Sanz J

Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, Ourense.

Objetivos: Comparar pacientes con IAMSEST menores y mayores de
70 anos. Identificar predictores de mortalidad o disfuncion miocardica
en el grupo de pacientes > 70 afios) ingresados por IAMSEST en la UCI del
Complejo Hospitalario de Ourense.

Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo (2017-
2022). Analizamos caracteristicas demograficas, gravedad, tratamiento,
soporte y pronostico. Variables cuantitativas expresadas como mediana

172

y RIC (p25-p75) y comparadas con U de Mann-Whitney. Variables cuali-
tativas expresadas como ny %y comparadas con chi?.

Resultados: 531 pacientes. 49,15% son > 70 afos. Resultados estadis-
ticamente significativos con p > 0,05, donde se compararon < 70a vs.
> 70a respectivamente. Varones 73,9 vs. 83,3%. Edad 78 (74-82) vs. 59
(53-65). Grace score 137(122-156) vs. 103 (85-118). Fumadores 21 vs.
55,9%. Enolismo 14,6 vs. 23%. HTA 79% vs. 52,2%, dislipemia 62,8 vs.
50,7%, indice de Charlson 2(1-4) vs. 1(0-2). CRUSADE score 33 (23-44)
vs. 18(9-27). Tratamiento antiagregantes: clopidogrel 63 vs. 21,5%, tica-
grelor 31 vs. 69,3%. enfermedad multivaso 41,7 vs. 27,7% (p 0,07). Ne-
cesidad de VMNI 11,9 vs. 3,7%. Aminas 1,5 vs. 2,6% (p = 0,391). Betablo-
queantes 87 vs. 90,4% (p = 0,216), IECA 96 vs. 95% (p = 0,453), estatinas
el 97,3 vs. 96,3% (p = 0,504). FE < 40%: 13 vs. el 9,2%. Deterioro del
NYHA > 2: 21 vs. el 5,6%. Estancia hospitalaria 7(5-10) vs. 6(5-9) dias.
Mortalidad en UCI 0 vs. 1,9%. RelAM 1,9 vs. 1,9% (p = 0,957). En > 70a
exitus en 6 meses es del 7,3 vs. 3%.

Analisis multivariante. Relacion morbimortalidad/disfuncion miocardica

Variables OR/RR 1C95% p

GRACE 1,056 1,012-1,067 < 0,001
CRUSADE 1,044 1,022-1,075 < 0,001
I. Charlson 1,102 0,452-0,856 < 0,146
VMI/IOT 0,038 1,070-1465 0,010
VMNI 4,473 1,0330,1,478 0,010
FEVI estimada 0,745 0,498-1,011 0,106

Conclusiones: Los > 70 afos son pacientes con mas comorbilidades y
presentan IAMSEST de mayor riesgo. Son pacientes con mayor necesidad
de soporte no invasivo y de estancia hospitalaria, pero presentan una
mortalidad muy baja. La gravedad, la necesidad de aminas y el soporte
invasivo y no invasivo respiratorio son factores independientes de mor-
talidad o disfuncion miocardica. En los pacientes > 70a tener GRACE
elevado, indice de Charlson > 1, enfermedad multivaso son factores de
riesgo para FEVI < 40% al alta de UCI.

Martes, 14 de mayo de 2024

Posteres orales

NEUROINTENSIVISMO IV

08:30-10:00 - Sala 127
Moderadores: Bdrbara Vidal Tegedor/
Arturo Zabalegui Pérez

336. HSA ANEURISMATICA Y RECUPERACION DE VIDA NORMAL
AL ANO

Dopazo Lopez B, Bello Villaverde B, Ruibal Couso M, Sanchez de la Iglesia M,
Suanzes Hernandez J, Simon Miguel L y Manglano Clavero M

Complexo Hospitalario Universitario A Coruna, A Corufia.

Objetivos: La HSA aneurismatica es una patologia prevalente en la
UCI con elevada mortalidad y morbilidad. El objetivo del estudio es
determinar factores que afecten no solo a la mortalidad, sino a la cali-
dad de vida de los pacientes y recuperacion de su estado basal al afio
del alta de UCI.

Métodos: Realizamos estudio observacional prospectivo de pacientes
con HSA aneurismatica ingresados en nuestra UCI (38 camas, hospital de
3° nivel) del 01/2013- 12/2022. Analizamos variables demograficas, cli-
nicas (sintomas y focalidad al ingreso), antecedentes (toxicos, FRCV),
tratamientos (ventilacion mecanica invasiva (VMI), vasopresores, endo-
vascular o quirdrgico) y complicaciones que mejoran el pronéstico al
afno del alta de UCI, basandonos en la escala GOS. Se realizé un analisis
bivariante y multivariante con seleccion hacia atras.

Resultados: Ingresaron 336 pacientes de edad media 58,1 afios (15-
90a.). 105 de otro hospital. Se realiz6 tratamiento endovascular en 216
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y en 65 quirlrgico. 246 en la circulacion anterior (106 ACoA). Presenta-
ron mejor prondstico con significacion estadistica: menor edad OR 0,95,
presencia al ingreso de cefalea OR 4,52; nauseas OR 2,38, plejia OR 0,29
y pares craneales OR 0,34; mayor GCS inicial OR 1,23; menor APACHE II
OR 0,87;H-H < 4 OR 0,14; WFNS < 4 OR 0,17; Fisher < 4 OR 0,30; menor
GRAEB OR 0,89; tto de exclusion del aneurisma OR 2,95; no otras com-
plicaciones (vasoespasmo OR 0,43; hidrocefalia OR 0,47; Htic OR 0,27;
Infeccion OR 0,13) y no otros tratamientos: vasopresores OR 0,36; anti-
comiciales OR 0,44; hipertonico OR 0,16; VMI OR 0,16; Descompresiva
OR 0,31). En el analisis multivariante fueron significativos menor edad;
no necesidad de VMI, tto de exclusion del aneurisma y ausencia de In-
feccion y complicaciones

Conclusiones: La presencia al ingreso de cefalea, nauseas, vomitos y
Glasgow mayor, estan asociadas a un GOS mayor. Los pacientes menos
graves al ingreso de acuerdo a las escalas de gravedad (H&H, WFNS,
Fisher, Graeb), presentaron mejor pronéstico y situacion al afo. La au-
sencia de necesidad de VMI, tratamiento con vasopresores, anticomicia-
les e hipertonicos demostraron mejor GOS, en probable relacién con
ausencia de complicaciones de la propia HSA (vasoespasmo, HTIC, hidro-
cefalia). En cuanto al tratamiento el tratamiento de exclusion del aneu-
risma y la ausencia de craneotomia descompresiva mostraron mejor
pronostico funcional. En el analisis multivariable: menor edad, trata-
miento de exclusion del aneurisma y ausencia de VMI e infecciones du-
rante su estancia en UCI presentaron relacion significativa con buena
recuperacion del estado basal al afo del alta de UCI.

337. FACTORES ASOCIADOS A MAL PRONOSTICO
EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Bringas Bollada M, Castrillo Cortecedo, L, Gonzalez Casanova R,
Valdés Franci E, Rubio de la Garza G, de Miguel Martin S y Maichle Null SF

Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: La HSA es una enfermedad grave y compleja. Su inciden-
cia se sitlia en torno 9 casos por 100.000 habitantes/ano y supone un 5%
de todos los ictus. Estudiar los factores asociados a la mortalidad para
optimizar el tratamiento y supervivencia en este grupo de pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con HSA (espontanea y
traumatica) entre julio 2012 y diciembre del 2023. Variables cualitativas
expresadas en porcentaje y cuantitativas en mediana y cuartiles prime-
ro y tercero. Descriptivo, analisis bivariados mediante U Mann-Whitney
y x2. La regresion logistica con dependiente = mortalidad. Se utilizo
SPSS 20 (IBM®).

Resultados: Se analizaron 431 pacientes. El 47,8% fueron mujeres. El
51,5% se encontraban entre 45 y 70 afos. El 38,3% presentaron Fisher IV.
El 48,49% tenia lesion vascular asociada (209 pacientes, siendo las mas
frecuente el aneurisma 45,7%). El tratamiento mas habitual fue la em-
bolizacion,173 pacientes (40,13%), seguido de embolizacion y DVE
(7,8%). Presentaron resangrado el 8,4% e hidrocefalia el 20,4%. Se diag-
nostico vasoespasmo en 35 pacientes (8,1%). Fallecieron 90 pacientes
(20,9%) de los pacientes. En el multivariado los pacientes con GCS de
ingreso entre 13-15 presentan una OR de 0,21 (IC 0,06-0,73) respecto a
niveles inferiores. La presencia de HIV supone incremento de la morta-
lidad con un OR 2,71 (IC 1,34-5,49) ocurriendo lo mismo con el resangra-
do OR 3,2(1C95% 1,26-8,34).

Conclusiones: La epidemiologia de la HSA en cuanto a incidencia,
edad y distribucion por sexo no difiere de la descrita en la literatura. En
la mayoria de los casos se identifica alteracion vascular subyacente que
es tratada de forma endovascular. El GCS < 13, y el resangrado son fac-
tores que condicionan la mortalidad. La asociacion con otros diagnosti-
cos vasculares cerebrales como la hemorragia intraventricular fue, tam-
bién, determinante de un peor pronodstico. El gran peso de la HSA
espontanea desdibuja el papel de la HSA traumatica.

338. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN LA HSA
ESPONTANEA

Bringas Bollada M, Rubio de la Garza G, Delgado Pascual A, Valdés Franci E,
Valiente Raya P, Yordanoz Zlatkoz V y Palazon Blanco A

Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: La causa mas frecuente de hemorragia subaracnoidea es-
pontanea (HSA) es la rotura de un aneurisma cerebral. Su incidencia se
sita en torno 9 casos por 100.000 habitantes/afno y supone un 5% de

todos los ictus Estudiar los factores asociados a la mortalidad para opti-
mizar el tratamiento y supervivencia en este grupo de pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con HSA entre julio 2012
y diciembre del 2023. Variables cualitativas expresadas en porcentaje y
cuantitativas en mediana y cuartiles primero y tercero, al no ajustarse
a una distribucion normal. Descriptivo. Analisis bivariados mediante t-
Student y x2. La regresion logistica con dependiente = mortalidad. Se
utilizo SPSS 25(I1BM ®) y R.

Resultados: Se analizaron 254 pacientes. El 61,8% fueron mujeres. El
53,9% presentaron Fisher IV. Se realizaron 242 arteriografias diagnosti-
cas. La lesion subyacente fue aneurisma en 195 (76,8%) pacientes, en
uno de ellos acompaiiado de malformacion vascular. Hubo 2 pacientes
con fistula, y 3 malformaciones vasculares (incluida la descrita en aneu-
risma). En el 50,8% tratamiento endovascular de la lesion, solo el 12,2%
preciso DVE. El 95% se realizaron en las primeras 24 horas. La incidencia
de vasoespasmo fue del 13,4%, y resangrado 8,7%. La mortalidad en UCI
fue del 2,4%. En el estudio bivariado, fueron marcadores de mal resul-
tado: la presencia de hematoma intraparenquimatoso OR de 3,74 (IC
1,084-12,934), la hemorragia intraventricular OR 3,63 (IC 1,26-10,43) y
el GCS < 8 en el ingreso como durante la evolucion en UCI OR de 5,78
(1C95% de 1,39-23,9). La intubacion emergente y la necesidad de venti-
lacién mecanica también mostraron significacion entre los fallecidos y
supervivientes.

Conclusiones: En nuestra serie se muestra de forma mayoritaria la
presencia de aneurisma como causante de dicha hemorragia. El GCS
definen la gravedad de los pacientes y es factor asociado a menor super-
vivencia. La presencia de hematoma intraparenquimatoso, la HIV, la
intubacion y la ventilacion mecanica son también factores de riesgo de
mortalidad.

339. PACIENTES CON SINDROME POS-UCI CON DETERIORO
COGNITIVO. DIFERENCIAS SEGUN LA CAUSA DE INGRESO
NEUROLOGICA O NO NEUROLOGICA

Murcia Saez IM, Pérez Villena M, Gomez del Pulgar Villanueva AM,
Barrios Arnau M, Gallego Lujan C, Ruiz Cambra NA, Matas Rubio E,
Garcia Martinez de los Reyes L, Pedrero Rosario JM y Garcia Lopez FA

Hospital General Universitario de Albacete (C. H. de Albacete), Albacete.

Objetivos: Conocer en pacientes con diagnéstico de sindrome pos-
UCI (SPUCI) con deterioro cognitivo las diferencias que existieron si el
motivo de ingreso en UCI fue por causas neuroldgicas o no neurologicas.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de pacientes con diagnos-
tico de SPUCI a los tres meses del alta hospitalaria. Se evaluaron varia-
bles demograficas, gravedad, del ingreso en UCI (ventilacion mecanica
(VM), debilidad adquirida en UCI (DAUCI), delirium, dias de ingreso en
UCI y hospitalario) y variables de la consulta pos-UCI, Barthel (depen-
dencia), escalas HADS (ansiedad-depresion), IES-R (estrés postraumati-
co), MOCA (cognitivo), presencia de dolor, trastorno del suefio, calidad
de vida EUROQUOL Y FS-12. Estudio descriptivo y comparativo, signifi-
cacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se evaluaron 66 pacientes con deterioro cognitivo, edad
mediana 69 (RI: 60,5-75,5), varones 40 (60,6%), APACHE de ingreso 13
(RI: 11-17), antecedentes psiquiatricos 13 (19,7%), requirieron VMI 41
(62,1%), presentaron DAUCI 50 (75,8%) o delirio 33 (50%). Dias de ingre-
so en UCI 11 (RI: 7-22) y en hospital 21 (RI: 15-37). A los tres meses
presentan Barthel de 85; DE: 27, HADS 8 (RI: 3,5-15), IES-R 6 (RI: 2-18),
MOCA 18 (RI: 14,5-22), presentan dolor 29 (43,9%), trastornos del suefio
21 (31,8%), EUROQUOL 67,5 (50-80), Fs-12PCS 38 (32-47) y Fs-12MCS
54,5 (32-47). Solo un tercio fueron estudiados 22 (33,3%), diagnostico de
causa organica 7 (31,8%), psiquiatrica 5 (22,7%) y el resto pendiente de
terminar el estudio. Diagnostico principal neurologico en 23 (34,8%) pa-
cientes que fueron mas jovenes que los no neurologicos 60 (52-68) vs.
67 (61-74) anos; p: 0,019, con menor APACHE 11 (9-16) vs. 14,5 (12-18);
p: 0,03, menor necesidad de VM 15 (36,6%) vs. 26 (63,4%); p: 0,03. A los
tres meses presentan mayor dependencia por Barthel 73,5; DE: 34 vs.
91; DE: 20; p: 0,03 y refieren menos trastorno del suefio 3 (14,3%) vs. 18
(85,7%); p: 0,01. No encontramos diferencias en DAUCI o delirium. Lla-
ma la atencion en ambos grupos una evaluacion cognitiva por MOCA
baja, 18,5 (16-22) vs. 18 (13-22) sin diferencias significativas; p: 0,5.

Conclusiones: En nuestra muestra los pacientes con SPUCI con dete-
rioro cognitivo secundario a causa neuroldgica fueron mas jovenes, con
menor gravedad o necesidad de VM pero presentaron mayor dependen-
cia a los tres meses que los pacientes no neuroldgicos, sin embargo no
vimos diferencias significativas en factores como DAUCI o delirium. No



LIX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

hubo diferencias significativas en grupo neuroldgico o no neuroldgico en
evaluacion cognitiva por cuestionario MOCA, siendo en ambos baja. Solo
un tercio fueron estudiados.

340. FACTORES RELACIONADOS CON PRONOSTICO
DESFAVORABLE EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA INGRESADOS

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Diaz-Tejeiro Rodriguez A, Garcia Olivares P, Castafieda G, Cedefio Mora J,
Alvarez Calonge C, Cango N, Blanco Alvarez A, Ruiz R, Artabe M
y Rodriguez A

Hospital General Universitario Gregorio Marafién (C. H. Gregorio Maranén),
Madrid.

Objetivos: Obtener factores pronésticos relacionados con prondstico
desfavorable en pacientes con hemorragia subaracnoidea espontanea
aneurismatica (HSA) ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, en pacientes con HSA en
UCI del HGU Gregorio Maranon en 2021 y 2022. Se recogieron datos
epidemiologicos, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), indice de co-
morbilidad de Charlson, necesidad de soporte organico, localizacion del
aneurisma, tratamiento sobre aneurisma, presencia de hemorragia intra-
ventricular (HIV), necesidad de drenaje ventricular externo (DVE) y pre-
sencia de vasoespasmo. Escalas pronosticas: SOFA, APACHE I, escala de
Fisher modificada (EFm), escala Hunt & Hess (H&H), escala coma de Glas-
gow (GCS) y escala Federacion Mundial Sociedades de Neurocirugia
(WFNS). Pronodstico desfavorable fue puntuacion 4-6 en escala de Rankin
modificada (ERm) (discapacidad moderada-severa o muerte). Analisis des-
criptivo expresado como media + DE para variables continuas de distribu-
cion normal, mediana para variables de distribucion no normal y porcen-
tajes para variables categoricas. Analisis univariante realizado mediante
chi-cuadrado (RR) para variables cualitativas y regresion logistica simple
(OR) para variables cuantitativas. Factores relacionados con prondstico
desfavorable obtenidos mediante regresion logistica multiple sobre mo-
delo maximo incluyendo variables significativas en analisis univariante.

Resultados: Cincuenta y dos pacientes analizados. 78,8% mujeres,
edad 57 + 12 afos, indice de Charlson 0 puntos (0-1). FRCV: HTA 34,6%,
dislipemia 21,2%, DM 11,5%. Localizacion aneurisma: 80,8% circulacion
anterior y 19,2% posterior. Aneurismas tratados 84,6%, HIV 71,2%, DVE
50%, vasoespasmo 48,1%. Requirieron VMI 59,6%. Escalas: APACHE 11 11 +
7,SOFA5 +5, GCS10 + 5, EFm 3 £ 1, WFNS 3 + 2 y H&H 3 + 2. Evolucion
desfavorable 31% y mortalidad hospitalaria 23%. En el analisis univa-
riante, las variables relacionadas con evolucion desfavorable: edad (OR
1,21; 1C95% 1,11-1,33), WFNS (OR 2,49; 1C95% 1,58-3,93), H&H (OR 2,71;
1C95% 1,66-4,44), HIV (RR 1,48; 1C95% 1,18-1,85), VMI (RR 11; 1C95%
1,29-93,39), APACHE Il (OR 1,19; 1C95% 1,08-1,31) y GCS (OR 0,75; 1C95%
0,65-0,87). En el analisis multivariante, la edad (OR 1,19; 1C95% 1,09-
1,31) y la escala H&H (OR 2,71; 1C95% 1,66-4,44) nicos factores asocia-
dos independientemente con pronodstico desfavorable.

Conclusiones: En nuestra experiencia, los factores asociados inde-
pendientemente con prondstico desfavorable en pacientes con HSA fue-
ron la edad y la escala Hunt & Hess.

341. VALIDEZ DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD UTILIZADAS
HABITUALMENTE EN PACIENTES CRITICOS CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA

Diaz-Tejeiro Rodriguez A, Garcia Olivares P, Cedefio Mora J, Rodriguez C,
Candela A, Blanco Alvarez A, Castaiieda G, Artabe M, Alvarez C y Rodriguez A

Hospital General Universitario Gregorio Maranon (C. H. Gregorio Maraion),
Madrid.

Objetivos: Evaluar el valor predictivo de escalas pronosticas utiliza-
das en el paciente critico y de escalas especificas usadas en pacientes
con hemorragia subaracnoidea espontanea aneurismatica (HSA).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, realizado en pacientes
con HSA en UCI del HGU Gregorio Maranén en 2021y 2022. Se recogieron
datos epidemioldgicos y caracteristicas clinicas de los pacientes. Escalas
pronosticas: SOFA, APACHE Il, escala de Fisher modificada (EFm), escala
Hunt & Hess (H&H) y escala Federacion Mundial de Sociedades de Neu-
rocirugia (WFNS). EL prondstico fue evaluado mediante la escala de Ran-
kin modificada (ERm), considerando desfavorable una puntuacion 4-6
(moderado-grave o muerte). Analisis descriptivo expresado como media
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+ DE 0 mediana para variables continuas y porcentaje para categoricas.
La validacion de cada escala se realizé con un analisis de su capacidad
de discriminacion mediante el area bajo la curva ROC (AUROC) y una
estimacion de su calibracion mediante la bondad de ajuste (prueba de
Hosmer-Lemeshow).

Resultados: Cincuenta y dos pacientes, 78,8% mujeres, edad media
57 + 12 anos e indice de comorbilidad de Charlson 0 puntos (0-1). Esca-
las pronosticas: APACHE Il 11 +7, SOFA5 + 5, EFm 3 + 1, WFNS 3 + 2, H&H
3 + 2. El prondstico fue desfavorable en un 31%. Estancia hospitalaria de
41 = 29 dias y mortalidad del 23%. Se confirmé que tanto las escalas de
gravedad utilizadas en UCI como las especificas de HSA, excepto la EFm,
fueron predictoras de prondstico desfavorable: APACHE Il (OR 1,19;
1C95% 1,09-1,31), SOFA (OR 1,22; 1C95% 1,06-1,40), WFNS (OR 2,49;
1C95% 1,58-3,93) y H&H (OR 2,71; 1C95% 1,66-4,44). Usando el area bajo
las curvas ROC (AUROC) (tabla 1), la escala H&H (AUROC 0,86, IC 0,76-
0,96) fue la que presentd mejor discriminacion respecto a ERm desfavo-
rable, con una buena capacidad de discriminacion (prueba de Hosmer-
Lemeshow: chi-cuadrado 3,99, p = 0,86). Sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la capacidad de predic-
cion entre las escalas (fig.) (tabla 2).

Tabla 1. AUROC de las escalas pronésticas analizadas

DISCRIMINACION CALIBRACION
AUROC | IC 95% Chi-cuadrado Sig
APACHE II 0.83 0.72-0.94 3.99 0.86
SOFA 0.80 0.67-0.92 5.4 0.49
WENS 0.83 0.71-0.95 0.76 0.68
H&H 0.86 0.76-0.96 142 0.7

Figura 1. AUROC diferentes escalas pronésticas utilizadas
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Tabla 2. Diferencia de drea de muestras pareadas bajo curvas ROC
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Conclusiones: Segln nuestros resultados, las escalas pronosticas es-
pecificas utilizadas en pacientes con HSA no fueron superiores a las es-
calas de gravedad usadas habitualmente en el paciente critico. De todas
las escalas pronosticas analizadas, la que presenté mayor capacidad de
discriminar un prondstico desfavorable fue la escala Hunt & Hess.
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342, EVALUACIQN DE BIOMARCADORES EN LA ENCEFALOPATIA
HIPOXICA-ISQUEMICA

Vega Rodriguez AS, Ortega Camara J, Villanueva Ortiz A, Prada Osorio R,
Amela Peris R y Diaz Diaz A

Hospital Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas.

Objetivos: Este estudio evallia los biomarcadores neuronales, enola-
sa y SB100, en pacientes posparada cardiorrespiratoria, con el fin de
correlacionarlos con los resultados médicos a largo plazo, utilizando la
Escala de Glasgow (GOS) para medir resultados. Se busca determinar el
potencial de estos biomarcadores como predictores de mal prondstico
en encefalopatia hipoxica-isquémica.

Métodos: Realizado entre agosto de 2022 y marzo de 2023, este Estu-
dio Observacional Descriptivo incluyé 24 pacientes, recopilando datos
demograficos, antecedentes de parada cardiorrespiratoria, y caracteris-
ticas clinicas. Se midieron los niveles de enolasa y SB100 dentro de las
primeras 24 a 72 horas tras la parada. Para el analisis, se empled SPSS
version 25, utilizando chi-cuadrado y prueba exacta de Fisher para eva-
luar la relacion entre biomarcadores y resultados médicos.

Resultados: De los pacientes analizados, el 91% eran hombres y la
mayoria sufrié paradas cardiacas fuera de hospitales. El 62% presento
causa isquémica, y el 95% requirié ventilacion mecanica. El 61,9% tenia
niveles elevados de enolasa y el 52% superd el umbral de SB100. Los
analisis mostraron una asociacion significativa entre enolasa elevada y
peores resultados neurologicos (p = 0,004), pero no se hallé una cone-
xion significativa entre SB100 y los resultados médicos (p > 0,05).

Conclusiones: La enolasa mostroé ser un predictor potencial de mal
prondstico en encefalopatia hipoxica-isquémica tras paros cardiorrespi-
ratorios, capaz de prever peores resultados neurologicos y un riesgo
aumentado de desenlaces fatales. Por el contrario, la SB100 no demos-
tré una asociacion significativa con los desenlaces médicos, contrastan-
do con la literatura existente y sugiriendo la necesidad de mas estudios.
Estos hallazgos subrayan la importancia de los biomarcadores neurona-
les, especialmente la enolasa, en la estratificacion del prondstico y la
toma de decisiones clinicas en pacientes con encefalopatia hipoxica-
isquémica posparada cardiorrespiratoria.

Figura Poster 343

343. IMPACTO DE LA INCLUSION EN EL CIRCUITO ROTATORIO
“GRAN GUARDIA” DE ATENCION A LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA EN EL PERFIL CLINICO Y EN LOS RESULTADOS
DE LOS PACIENTES: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Cordon Abalde A, Flores Orella M, Diaz Tormo C, Torrens Sonet M,
Alvarez Viloria AV, Castro Gallardo P, Nievas V y Mas Serra A

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: Determinar si existen diferencias en las caracteristicas
demograficas, clinicas, resultados funcionales y mortalidad de los pa-
cientes con diagndstico de HSA ingresados antes y después de la partici-
pacion en la “Gran guardia” (GG).

Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron
todos los pacientes consecutivos con diagnostico de HSA espontanea
(HSAe) ingresados entre marzo de 2018-julio de 2023 en el SMI de un
hospital de tercer nivel. Se comparan datos de pacientes ingresados
antes y después de inclusion en la GG (mayo 2022) en el cual un hospital
es receptor de todas las HSA de un territorio. La asociacion entre GG y
mortalidad y situacion funcional al alta (Rankin) se analiz6 mediante
analisis multivariado, ajustando por potenciales variables de confusion
(SAPS, APACHE, Fisher, WFNS, tiempo hasta arteriografia).

Resultados: De 116 HSAe, 90 (77,6%) fueron aneurismaticas, de éstas
47 (52%) ingresaron en periodo pre-GG y 43 (48%) en GG. Los pacientes
GG presentaron menor porcentaje de mujeres (63 vs. 83%) y menor
gravedad seguln la puntuacion de WFNS (puntuacion IV/V: 55,8 vs.
85,1%), SAPS Il (41 vs. 54) y APACHE Il (15 vs. 20). Ademas, se realizaron
mas arteriografias diagnosticas (41 vs. 32%) con un tiempo desde ingre-
so hasta la misma menor (6,4 vs. 13,9 horas); no hubo diferencias signi-
ficativas en las complicaciones. En el analisis multivariante ni la asocia-
cion entre GG y mortalidad (odds ratio 1,67, 1C95% [0,36-7,19]) ni GG y
mRS (odds ratio 0,43, 1C95% [-0,41- 1,30]) fueron significativas. Para
detalle y resto de datos ver tabla.

Conclusiones: La inclusion en la GG comporté un cambio en el perfil
clinico del paciente hacia una menor gravedad, un incremento en la
indicacion de arteriografias y una reduccion del tiempo hasta su reali-
zacion. No se apreciaron diferencias en cuanto a complicaciones ni aso-

Gran guardia (GG) Pre-Gran guardia p
(n=43) (n=47)

Edad, mediana [RI1Q] 62.0 [52.1-71.7] 1 [53.1-73.7] 0.47
Mujeres, n (%) 28 (H3) 39 (83) 0,005
Arteriografia, n (%) 41 (95.3) 32 (68.1) <001
Tiempo hasta arteriografia (horas), mediana 6.4 [2.6-10.7] 13.9[7.6-22.0] =(0,01
[R1Q]
Fisher IV, n (%) 41 (95.3) M5 (95.7) 0.93
WENS, n (%) <0.01

-1 7(16.3) 3 6.4

- 2 7(16.3) 2 (4.3)

-3 S(1L.6) 2 (4.3)

- 4 14 (32.6) 16 (34.0)

£ 10{23.3) 24 (51.0)
WENS IV/V, n{%) 24 (55.8) [0 (85.1) =<(),01
SAPS, mediana [RI0Q] 41 [32-53] 54 [39-59] 00,01
APACHE, mediana [RIQ] 15 [10-19] 20 [15-22] <0.01
Tratamiento, n (%) I5(81.4) 36 (T6.6) (.58
Mortalidad, n (%) 11 (25.6) 21 (44.T) 0.06
Complicaciones NRL, n (%) 30 (90.7) K3 (91 5) R

- VSE 22 (51.1} 17 (36.2) 0.13

- Resangrado 6 (14.0) 5 (10.6) (.63

- Hidrocefalia 33 (76.7) 27 (57.4) .03

- HTIC 32 (76.2) 20 (61.7) 0.14
Complicaciones sistémicas, n (%) 22 (51.2) 21 (44.7) .54
Ventilacion mecanmica, n (%) 39(90.7) H4 (93.6) 0.61
Tiempo ventilacion mecanica (dias), mediana 11 [3-17] (n=3T) H.5 [1-10.5] (n=41) .01
[RIC]
Estancia SMI (dias), mediana [R10] 13 [4-21] 5.5 [2-13] <]
Estancia hospitalana (dias), mediana [RI0] 25 [17-40] 149 [2-30] 02
Fankin (mRS), mediana [RIQ) 4 [2-6] 5 [3-6] (.06
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ciacion entre el ingreso durante GG y la mortalidad o la situacion fun-
cional al alta.

344. CARACTERISTICAS CLINICAS DIFERENCIALES

Y PRINCIPALES RESULTADOS DE PACIENTES ANCIANOS
INGRESADOS POR TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Ticona Espinoza TG, Barbero Garrote S, Herran Monje R, Merino Garcia PA,
Garcia Garcia M, Colmenero Calleja C, Canas Pérez |, Pérez Torres D
y Enriquez Giraudo PM

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Objetivos: Analisis comparativo de caracteristicas clinicas y resulta-
dos en pacientes > 75 anos ingresados por traumatismo craneoencefali-
co (TCE) en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con TCE
en una UCI comparando entre menores y mayores de 75 afos, desde
2019 a 2022 (excepto 2020). Se registraron variables de interés y mor-
talidad. Se aplica t-Student o test de Fisher, segiin corresponda. Resul-
tados expresados como mediana (P25-P75) o frecuencia (%).

Resultados: Se incluyeron 125 pacientes, cuyas caracteristicas se
describen en la tabla.

Conclusiones: Los pacientes que ingresan por TCE > 75 afos presen-
tan una diferencia significativa en cuanto al mecanismo lesional, siendo
las caidas accidentales las mas frecuentes. Destaca el mayor consumo
de antitrombaoticos y psicotropicos cronicos, que pueden empeorar el
prondstico y grado de lesiones. Los indices de gravedad son significati-
vamente mayores. Mayor uso de recursos y aplicacion de medidas de
LTSV. Aunque no es estadisticamente significativa, hay una tendencia
hacia una mayor duracion de la estancia hospitalaria. Presentan una
elevada mortalidad.

345. CORRELACION DE UNA ESCALA PREDICTIVA (ARCTIC)
DE ACLARAMIENTO RENAL AUMENTADO Y DEL FILTRADO
GLOMERULAR CON LA VARIABILIDAD DE CONCENTRACIONES
PLASMATICAS DE LEVETIRACETAM EN UNA COHORTE

DE PACIENTES NEUROCRITICOS

Garcia Garcia S, Lalueza Broto P, Arévalo Bernabé AG, Pau Parra A,
Hontalba Rifa A, Larrosa Garcia M, Jiménez Alfonso A, Vallés Angulo S,
Palmada Ibars C y Baguena Martinez M

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Evaluar la capacidad predictiva de la escala ARCTIC y de
diferentes formulas de calculo del filtrado glomerular (FG) sobre la va-
riabilidad de las concentraciones plasmaticas de levetiracetam (CpLEV)
en pacientes criticos con aclaramiento renal aumentado (ARA).

Métodos: Estudio observacional que incluye pacientes ingresados en
una Unidad de Cuidados Intensivos de Neurotraumatologia (UCI-NT) tra-

tados con levetiracetam como profilaxis anticomicial postraumatica a
los que se les determind CpLEV entre octubre de 2019 y mayo de 2021.
Se calculd el FG con diferentes formulas [CKD-EPI, MDRD-6 y Cockcroft-
Gault (C-G)]. Se calculd la escala predictiva ARCTIC (Augmented Renal
Clearance in Trauma Intensive Care) de ARA (FG > 130 mL/min/1,73 m?)
considerando como cut-off una puntuacion > 6. Se considerd un rango
terapéutico de CpLEV valle 10-40 u.g/mL. Las variables continuas se ex-
presan como mediana (rango intercuartilico) y las categéricas como
casos (porcentajes). Se realizo un analisis de varianza (ANOVA) y distri-
bucion F de Fisher-Snedecor y una regresion logistica multivariada
(SPSS® v25).

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes (86% hombres): edad mediana
57 (43-66) afos; IMC 28 (23-33) Kg/m?. Las dosis empleadas fueron:
500 mg/12 h en 8 (28,6%) pacientes, 1.000 mg/12 h en 16 (57,1%) y
1.500 mg/12 h en 4 (14,3%) pacientes, con una duracion media de 18
(10-25) dias. La mediana de CpLEV fue 13,3 (8,3 - 16,9) pg/mL: 10 (36%)
infraterapéuticas y 2 (7%) supraterapéuticas. El FGe medio fue 106 (97-
119), 113 (89-134), 134 (111-176) mL/min/1,73 m? con CKD-EPI, MDR-6
y C-G, respectivamente. De las covariables analizadas (edad, dosis,
sexo, IMC, via de administracion, FG), solo las dos primeras influyeron
significativamente en las CpLEV (p < 0,059 y p < 0,006, respectivamen-
te). CKD-EPI explica en un 53,1% la variabilidad de las CpLEV, MDRD-6 en
un 43,1% y C-G en un 35%. Se observa una mayor probabilidad de CpLEV
infraterapéuticas para aquellos pacientes con FG > 115 ml/min segin
CKD-EPI [sensibilidad: 90,5%; especificidad: 88,9%]. Para la dosis de
500 mg/12 h se observa un aumento de CpLEV infraterapéuticas si FG
> 80 ml/min, para la dosis de 1.000 mg/12h si FG > 100 ml/min y para
1.500 mg/12 h si FG > 120 ml/min. La escala ARCTIC estimé que 20 pa-
cientes (71%) tendrian ARA. Nueve de los 10 pacientes que presentaron
concentraciones suboptimas presentaron ARCTIC-score > 6.

Conclusiones: CKD-EPI es la formula de estimacion de la funcion re-
nal que mejor explica la variabilidad de CpLEV. Un porcentaje significa-
tivo de pacientes presento valores infraterapéuticos de CpLEV, con una
buena correlacion con el ARTIC-score.

346. ;QUE PARAMETROS ANALIZAMOS EN SANGRE Y LiQUIDO
CEFALORRAQUIDEO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
ASOCIADA A DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO EN EL PACIENTE
NEUROCRITICO?

Castafio Avila S, Elosegui Ruiz de Larrea I, Percaz Ibero K,
Carrion Esteban M, Urroz Zabalegui M, Rodriguez Trujillo I,
Lopez Llorente E, Fernandez Miret B, Cabanes Daro Francés S
y Corral Lozano E

Hospital Universitario Araba (Sede Txagorritxu y Sede Santiago), Alava.

Objetivos: Evaluar la capacidad del cultivo y la citobioquimica del
liquido cefalorraquideo (LCR) y la sangre para estimar el diagndstico
(dx) de la infeccion asociada a ventriculostomia (IAV).

Métodos: Analisis retrospectivo de historias clinicas de pacientes con
DVE de hospital de nivel terciario entre el 2000 y 2018. Se registraron

Tabla Poster 344

< 75 anos, N = 96 > 75 anos, N = 29 p
Edad 48,50 (31,00, 65,00) 79,00 (76,00, 82,00) < 0,001
Sexo: masculino 75,0/96,0 (78,1%) 20,0/29,0 (69,0%)
Mecanismo lesional mas frecuente 0,017
Trafico 37,0/96,0 (43,02%) 5,0/29,0 (14,29%)
Caida accidental 15,0/96,0 (15,62%) 17,0/29,0 (59%)
Consumo de antitromboticos 9,0/96,0 (9,3%) 15,0/29,0 (51,7%)
Psicotropicos 16,0/96,0 (16,7%) 9,0/29,0 (31%)
Alteracion pupilar 13,0/96,0 (13,6%) 8,0 /29,0 (27,5%)
GCS inicial 14,00 (7,75, 15,00) 11,00 (3,00, 15,00) 0,11
TCE grave 26,0/96,0 (27,08%) 14,0/29,0 (48,27%)
Retrascore 4,00 (1,75, 6,00) 9,00 (6,00, 12,00) < 0,001
Injury severity score (ISS) 20,00 (13,00, 26,00) 25,00 (17,00, 25,00) 0,6
APACHE II 13,00 (9,00, 20,00) 23,00 (14,00, 30,50) < 0,001
SOFA al ingreso 1,00 (0,75, 4,00) 3,00 (1,00, 7,00) 0,031

Ventilacion mecanica (VM) 47,0/96,0 (49,0%)
Dias de VM 6,00 (2,00, 15,50)
HIC 17,0/96,0 (17,7%)
Dias de UCI 4,00 (2,00, 12,00)
Dias estancia hospitalaria 8,50 (5,00, 19,00)
LTSV 8,0/95,0 (8,4%)

Exitus 9,0/92,0 (9,8%)

19,0/29,0 (65,5%)
3,00 (1,00, 8,50) 0,011
8,0/29,0 (27,6%)

4,00 (2,00, 11,00)
11,00 (4,00, 22,00) 0,3
13,0/29,0 (44,8%)
14,0/29,0 (48,3%)
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Tabla Poster 346

Resumen de la capacidad dx de los parametros estudiados

Punto Error Youden
Marcadores de corte ABC estandar ASYsig 1C95% S% E% VPP% VPN% LR + LR - Index
Glucosa LCR 58 84,1 (81,1- 22 96,3 3,65 0,5
mg/dl JhE W s B S a e (15,829,8)  (94.4-97,6) (2,72-4,9)  (0,36-0,7) 4
Glucorraquia/ 0,47 0,77 0,03 0,00 0,7-0,84 72 72,8 (69,2- 16,8 97,1 2,65 0,38 0,4
glucemia (58,3-82,5) 76,1) (12,4-22,4)  (95,3-98,3) (2,14-3,28) (0,24-0,6)
Proteinorraquia 118,5 0,64 0,04 0,00 0,56-0,72 52 73,4 (69,8- 13,1 95,2 1,95 0,65 0,3
mg/dl (38,5-65,2) 76,6) (9,1-18,5) (92,9-96,7) (1,45-2,62) (0,48-0,88)
Leucocitos 42 0,7 0,03 0,00 0,63-0,77 100 61,7 (57,9- 17,8 100 2,61 0 0,6
en LCR (93,2-100)  65,4) (13,9-22,6)  (99-100) (2,37-2,88)
Leucocitos LCR 1,97 0,75 0,04 0,00 0,67-0,83 100 52,4 (47,6- 12,9 100 2,1 0 0,5
corregidos (88,3-100)  57,2) 9,1-17,9) (98,3-100)  (1,9-2,33)
Indice celular 6,05 0,75 0,04 0,00 0,66-0,84 100 72,5 (68- 20,3 100 3,64 0 0,7
en LCR (88,3-100)  76,6) (14,5-27,6)  (98,7-100)  (3,11-4,26)
Leucocitos 15850 0,54 0,04 0,23  0,46-0,63 100 86,3 (83,5- 37,1 100 7,3 0 0,9
en sangre (93,2-100) 88,7) (29,6-45,2)  (99,3-100) (6,03-8,84)
Cultivo + 87,3 87,3 (84,4- 37,8 98,7 6,85 0,15 0,7
de LCR (76-93,7) 89,7) (29,8-46,5) (97,4-99,4) (5,45-8,62) (0,07-0,29)

datos demograficos, clinicos, dx de IAV, analiticas de sangre y LCRy
cultivos de LCR. Se analizaron las curvas COR de cada parametro para el
dx y se determinaron los valores de corte con mejor binomio sensibili-
dad (S) y especificidad (E), el indice de Youden, sus razones de probabi-
lidad (LH+ y LH-) y valores predictivos +(VPP) y - (VPN).

Resultados: De 12.929 pacientes, 338 tuvieron al menos un DVE. Ex-
cluimos 7 por infeccion de derivacion ventriculo-atrial o peritoneal y
dos por infeccion de neurocirugia previa. Tuvieron IAV 55 pacientes
(16,7%), 7 (12,72%) con cultivos de LCR -.

Conclusiones: Casi todos los parametros tienen alto VPN. Parecen
mas utiles el indice celular en LCR mayor a 6,05 y la leucocitosis sangui-
nea mayor de 15.850/mm?>. Se necesitan modelos de prediccion dx.

347. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA'ESPONTANEA
ANEURISMATICA (HSAA). CARACTERISTICAS,
COMPLICACIONES, MORTALIDAD Y ESTADO FUNCIONAL

Diaz Tormo C, Cordon Abalde A, Torrens Sonet M, Flores Orella M,
Mateo Marquina L, Valdés Garicano M, Angeles Sistac D, Rodriguez Farre N,
Bellés Casas Ay Mas Serra A

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: Determinar las caracteristicas, complicaciones, mortali-
dad y estado funcional de los pacientes ingresados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) por HSAa.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes ingresados en una UCI
polivalente de un hospital de tercer nivel entre marzo 2018 y julio 2023.
Se extrajeron datos de la historia clinica. Se analizaron variables epide-
mioldgicas, clinicas y de supervivencia con STATA 14.

Resultados: De 116 HSA espontaneas, 77,59% (90) fueron aneurismati-
cas. Centrandonos en las HSAa: la media de edad: 61,9 afos; el 74,44%
eran mujeres (67); mediana de SAPS Il era 48 (RIQ 34-55) y la de APACHE
Il (17 RIQ 13-21). EL 92,22% (83) requirié ventilacion mecanica invasiva
(VMI), con mediana de 6 dias (RIQ 2-13). De los pacientes con VMI, se
realizd traqueostomia en 6 (6,82%) tras una media de 22,33 dias de VMI.
La mediana de estancia en UCI fue de 8 dias (RIQ 3-17). Mediana de es-
tancia hospitalaria: 22 (RIQ 10-36). C. sistémicas: el 47,25% (43) del total
de HSAa present6 complicaciones sistémicas, con mediana de estancia de
30 dias (RIQ 18-40) vs. 19 dias (RIQ 3-27) de estancia de los 47 pacientes
que no tuvieron estas complicaciones (p 0,009 entre diferencia de estan-
cias). C. neurologicas: el 91,11% (82) del total de HSAa presento compli-
caciones neuroldgicas, con mediana de estancia de 23,5 dias (RIQ 10-36)
vs. 16,5 (RIQ 7-28) de estancia de los 8 pacientes que no tuvieron dichas
complicaciones (p 0,26 entre diferencia de estancias). Mortalidad hospi-
talaria: 32 (35,56%) fueron exitus, de los cuales 12 presentaron complica-
ciones sistémicas y 30 neuroldgicas, sin diferencias significativas en exitus
entre presentar complicaciones sistémicas vs. no presentarlas (p 0,14) ni
entre tener complicaciones neuroldgicas vs. no (p 0,51). Rankin modifica-
do (mRS) al alta hospitalaria: 4 (RIQ 2-6).

Conclusiones: En nuestra muestra: 1) El 90% de los pacientes tienen
complicaciones neurologicas. 2) Los pacientes con complicaciones sisté-
micas tienen una mediana de estancia significativamente mas larga que
los que no las presentan. 3) La diferencia de mortalidad no es estadisti-

camente significativa entre los que presentaron alguna complicacion vs.
los que no. 4) La mediana del mRS fue la misma independientemente de
las complicaciones.

Tabla 1
% %
ekl {n2 pacientes) Gtedo {n2 pacientes)
1 2,22(2) 1 11,11 (10)
Z 1,11 (1) 2 10(9)
3 1,11 (1) 3 7,78 (7)
4 95,56 (86) 4 33,33 (30)
5 37,78 (34)
Escalas.
Tablas2y 3
Complicaciones sistémicas % (n2 pacientes)
Cardiovasculares 12,22 (11)
Infecciones nosocomiales 33,33 (30)
Fracaso Renal Agudo 8,89 (8)

Resangrado 12,22 (11)
Crisis comicial 22,22 (20)
Vasoespasmo 43,33 (39)
Hidrocefalia 66,67 (60)
Hipertensién Intracraneal 68,54 (61)

Complicaciones.

Tabla 4

Complicaciones sistémicas. mRS

Complicaciones neurolégicas. mRS

si 4 (RIQ 3-6) si 4 (RIQ 2-6)
p 0,57
NO 4 (RIQ 2-6) NO

p 0,50
4 (R1Q 1,5-5,5)
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348. CONSTRUCCION DE UN MODELO PARA PREDICCION
DEL RIESGO DE INFECCION ASOCIADA A DRENAJE VENTRICULAR
EXTERNO DEL PACIENTE CRITICO

Castafio Avila S, Lopez Pagoaga RA, Tajadura Alonso J, Vizcay Iriarte I,
Indave Iribarren L, Puente Jorge J, Ocariz Montoya G, Mordillo Cano H,
Martin Lopez Ay Poveda Hernandez Y

Hospital Universitario Araba (Sede Txagorritxu y Sede Santiago), Alava.

Objetivos: Establecer un modelo predictivo del riesgo de infeccion
asociada a ventriculostomia (IAV) en el paciente (pac) con drenaje ven-
tricular externo (DVE).

Métodos: Analisis retrospectivo de historias clinicas de pac con DVE
de hospital de nivel terciario entre el 2000 y 2018. Registramos datos
demograficos, clinicos, diagndstico de IAV, analiticas de sangre y LCRy
cultivos de LCR. Comparamos variables de infectados frente al resto.
Analisis de regresion logistica de Wald para detectar factores de riesgo.
Umbral de significacion (p) < 0,05.

Resultados: De 12.929 pac, 338 tuvieron DVE. Excluimos 7 por infec-
cion de derivacion ventriculo-atrial o peritoneal y dos por infeccion de
neurocirugia previa. 55 pac (16,7%) con IAV en 4.099 dias de DVE (13,41
1AV por mil dias de DVE). Se asociaron de modo independiente con IAV el
tiempo y nimero de DVE, la HSA y la clinica de infeccion. Ecuacion
predictora: In (p/1-p) = 2 x clinica + 0,07 x dias de DVE + 1,21 x HSA +
0,54 x numero de DVE-4,72. Predice apropiadamente IAV en el 87,2% de
los pac (especificidad 96,4% 1C95% 93,4-98, sensibilidad 41,8%, 1C95%
29,7-55, VPP 69,7%, 1C95% 52,7-82,6 y VPN 89,2%, 1C95% 85,1-92,2).

Comparacion de IAV y el resto

Caracteristicas 55 pac con IAV 274 pacsin AV p
Edad 60 [50-69] 63 [49-74] 0,04
APACHE Il 15,25 + 6,13 15,68 + 7,37 0,68
Hombres 28 (50,9) 153 (55,8) 0,5
Indicacion de DVE

Hidrocefalia obstructiva 20 (36,4) 109 (39,8) 0,63
Sangrado intraventricular 21 (38,2) 100 (36,5) 0,81
Hemorragia subaracnoidea (HSA) 12 (38,2) 25 (9,1) < 0,01
Peroperatorio neo cerebral 1(1,8) 19 (6,9) 0,14
Monitorizacion de PIC 0 (0) 15 (5,5) 0,07
Monitorizacion de PIC 0 (0) 5(1,8) 0,31
en cirugia de la fosa posterior

Fistula de LCR 1(1,8) 1(0,4) 0,2
Numero DVE (por pac) 11[1-2] 1[1-1] < 0,01
Dias con DVE 19 [13-30] 9 [4,75-15] < 0,01
ATB previo al DVE 26 (47,3) 96 (35) 0,08
PIC: presion intracraneal; LCR: liquido cefalorraquideo; ATB: antibiotico.
Expresion datos: media + desviacion estandar, o nimero (%) y mediana
[rango intercuartilico].

Analisis multivariante de regresion logistica

Factor B Wald p Exp(B) (IC95%)
Clinica 2 26,51 < 0,01 7,43 (3,46-15,96)
Dias con DVE 0,07 13,93 < 0,01 1,08 (1,03-1,12)
HSA 1,21 6,2 0,01 3,36 (1,29-8,71)
N(mero de DVE 0,54 3,1 0,07 1,72 (0,94-3,15)
Constante -4,72

Conclusiones: Un modelo predictivo basado en el tiempo y niumero
de DVE, la HSAy la clinica predice la IAV en el 87,2% de los casos.

349. EFECTOS DEL TRATAMIENTO CON MILRINONA INTRAVENOSA
EN EL VASOESPASMO DE LA HSA ANEURISMATICA

Bauca Socias M, Serra Soler S, Misis del Campo M, Herraiz Ruiz A,
Anglada Olivan M, Sanchez Satorra M, Marcos Neira P, Mota Montané D,
Pons Lopez T y Ricart Marti P

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Objetivos: Pese a que la etiologia del dafno cerebral tardio (DNT)
presente en los pacientes con HSA es multifactorial, él Unico componen-
te detectable y tratable actualmente es el vasoespasmo (VS). La milri-
nona intravenosa podria ser una opcion terapéutica en el tratamiento
del VS de la HSA. Los objetivos de este estudio son: describir los pacien-
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tes tratados con milrinona; analizar si el tratamiento con milrinona dis-
minuye la incidencia de DNT; comparar las HSA tratadas con milrinona +
nimodipino vs. nimodipino.

Métodos: Estudio de cohortes observacional y retrospectivo. Criterios
de inclusion: HSA aneurismatica en una UCI de tercer nivel (2023). Ana-
lisis descriptivo. Variables cuantitativas: medias o medianas (normali-
dad analizada por test Shapiro-Wilk), IC95%. Variables cualitativas: por-
centajes, 1C95%. Analisis bivariante. Medias: test t-Student. Porcentajes:
test F-Fisher o chi-cuadrado.

Resultados: n = 73 HSA. Edad media 56,2 afos (1C95%: 53,3-59,1).
Mujeres 65,8% (1C95%: 54-76). Hunt-Hess IV (54,8%); 11l (24,7%). Fisher IV
(80,8%); Fisher Il (12,3%). 20/73 (27,4%; 1C95%: 18,2-39) desarrollaron
VSy 21/73 (28,8%; 1C95%: 19,4-40,4) DNT. EL 35% (7/20) de los pacientes
con VS presentaron DNT vs. el 26,4% (14/53) sin VS (p = 0,4). El 55%
(11/20) de los pacientes con VS fueron tratados con milrinona intrave-
nosa. Tratamiento con milrinona + nimodipino vs. nimodipino. Edad me-
dia: 50,4 (DE 14) vs. 57,2 (DE 11), p = 0,09. Mujeres: 81,2 vs. 62,9%,
p = 0,2. Hunt-Hess IV: 18,2 vs. 61,3 y Hunt-Hess Ill: 45,5 vs. 21%,
p = 0,03. Fisher IV: 90,9 vs. 79% y Fisher Ill: 0 vs. 14,5%, p = 0,1. DNT:
66,3 vs. 72,6%, p = 0,5. Otras caracteristicas HSA tratadas con milrino-
na. Todos presentaron VS [grave (63,6%) y moderado (36,4%)]. Locali-
zacion: territorio anterior (81,8%); AComA (72,7%) y ACM (72,7%). EL di-
agnostico de VS se realizé por DTC en el 72,7% de casos [velocidad
media de 182 (1C95%: 166,4-197,4)], disminuyendo a 112,4 (IC95%: 81,6-
143,3) postratamientos (p = 0,00). Confirmacion VS: AngioTC (90,9%) y
TC perfusion (81,8%). Arteriografias realizadas antes del tratamiento
con milrinona: 1 (1C95%:1-2) y, posmilrinona: 0 (IC95%: 0-2), practican-
dose angioplastia en el 36,3% de los pacientes. Dosis mediana maxima
de milrinona: 1,2 (1C95%: 0,97-1,24) wg/Kg/min, durante 10 dias (1C95%:
8-11). mRankin alta UCI: 4 (IC95%: 2-5). GOSE alta UCI: 4 (IC95%: 3-6).
Estancia UCI: 36 dias (IC95%: 24-48).

Conclusiones: El 55% de los pacientes afectos de VS fueron tratados
con milrinona. Los pacientes tratados con milrinona tendieron a presen-
tar menor incidencia de DNT. El tratamiento con milrinona puede ser
Util para disminuir el VS.

Martes, 14 de mayo de 2024

Posteres orales

SEDACION/ANALGESIA |

08:30-10:00 - Sala 125
Moderadoras: Patricia Rodriguez Villamizar/
Manuela Garcia Sdnchez

350. UTILIZACION DE LA NOCICEPCION PARA LA PREVENCION
DEL DOLOR ANTE UN PROCEDIMIENTO DOLOROSO COMUN
EN UCI, EL ASPIRADO ENDOTRAQUEAL (AET)

Vallejo de la Cueva A, Lopez de Audicana Jiménez de Aberasturi Y2,
Elosegui Ruiz de Larrea I', Lopez Pagoaga RA', Carrion Esteban M',
Vizcay Iriarte I', Percaz Ibero K', Orive Gandia C', Tajadura Alonso J'
y BermUdez Ampudia C'

"Hospital Universitario Araba (Sede Txagorritxu y Sede Santiago), Alava.
2Escuela Universitaria de Enfermeria. UPV, Alava.

Objetivos: Determinar si el efecto protector sobre el dolor, diagnos-
ticado por pupilometria, BPS y ESCID, tras AET, en los pacientes en los
que se administra preanalgesia guiada por pupilometria frente a la prac-
tica clinica habitual (PCH) se mantiene tras el ajuste por posibles facto-
res de confusion.

Métodos: Ensayo clinico aleatorizado multicéntrico del 1/11/19 al
21/01/23. Control-C: analgesia pre-AET segin PCH (criterio de enfer-
meria). Experimental-E: analgesia pre-AET en pacientes con reflejo de
dilatacion pupilar (PDR) > 11,5%. tras estimulo de 20 mA (punto de corte
e intensidad con mejor rendimiento diagnostico estudio previo). Pre-
analgesia: fentanilo 1 p.g/kg bolo ev. PDR: AlgiScan®. Dolor = PDR > 11,5,
BPS > 3, ESCID1. CEIC Euskadi. Inclusion: > 18, analgosedados con BPS
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=3, ESCID = 0, y RASS -1y -4. Exclusion: miorrelajantes, enfermedades

neuromusculares, afectacion pupilar, ECG < 6, clonidina, dexmedetomi-

dina, tramadol, ketamina, adrenalina, antagonistas Ca, noradrenalina

> 0,6 y/o dobutamina>10 wg/kg/min. Descripcion: Continuas: X + DE.

Categoricas: %. Univariante y multivariante Regresion logistica. p< 0,05.
Resultados: Se presentan en las tablas.

% C (N=51) E (N=41)
Varén 64,7 80,5
SDRA 14,6 17,5
Ingreso Sepsis 10,4 12,5
Qx 45,8 55
Coronario 5
Trauma 14,6 5
Neurocritico 14,6 5
Sedante Midazolam 11,8 14,6
Propofol 68,6 68,3
Ambos 5,8 4,88
No 13,7 12,2
Opioide Fenta 33,3 53,7
Remi 47,1 36,6
Morfi 5,88 7,32
Varios 13,76 2,44
No 19,6 36,6
Inotrépicos Nora 72,5 56,1
Dobuta 1,96 7,32
Ambos 5,88
X £ DE
Edad 63,2 + 14,1 66,0 + 13,1
IMC 25,6 + 4,1 26,7 £ 4,5
APACHE 16,0+ 7,4 17,1+ 8,4
Glasgow 13,4+ 3,0 13,8 + 3,1
Midazolam 0,2 £0,3 0,2+0,4
Propofol 2,2+0,9 1,9+0,8
Fentanilo 1,2+1,0 1,27 £1,6
Remifentanilo 7,5+2,8 7,17 £2,9
Univariante
ESCID BPS PDR
OR-E IC OR-E IC OR-E IC
0,52 0,21-1,26 0,6 0,6 0,45 0,19-1,04
Multivariante ajustado
Sexo 0,52 0,59 0,38 0,16-0,9 0,06
APACHE > 20 0,44 0,08 0,54 0,42 0,18-1,01 0,03
Remi 0,5 0,59 0,38 0,16-0,93 0,02
BIS > 60 0,36 0,04 046 0,09 0,38 0,15-0,96 0,03
Sexo+ APACHE+ 0,32 0,41 0,22 0,04
Remi+ BIS 0,03 0,07 0,07-0,68 0,009

Conclusiones: El uso de pupilometria para la deteccion de nocicep-
cion y guiar profilacticamente la analgesia antes de la AET, tiene efecto
protector sobre el dolor, con independencia del nivel de gravedad, nivel
de sedacion y opioide basal.

351. ;PODEMOS SEDAR A LOS PACIENTES CON VMNI?: ENSAYO
CLiNICO ALEATORIZADO “DEXMEDETOMIDINA (DEX) VERSUS
PRACTICA CLINICA HABITUAL (PCH) DURANTE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA (VMNI)”

Pérez Francisco I', Vallejo de la Cueva A, Carrion Esteban M',
Vizcay Iriarte I', Elosegui Ruiz de Larrea I', Argaluza Escudero J',
Gomez Ugartondo E', Espinosa Berenguel JL2, Quintano Rodero A'
e Indave Iribarren L'

"Hospital Universitario Araba (Sede Txagorritxu y Sede Santiago), Alava.
2Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivos: Analizar la proporcion de pacientes que requieren 10T,
determinar las horas de VMNI, dias de estancia en UCI, comparar la
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mortalidad, la tolerancia a la VMNI y los efectos adversos y el grado de
satisfaccion del paciente en ambos grupos.

Métodos: Ensayo clinico aleatorio, controlado, abierto, de grupos
paralelos, Fase IV. Aprobado por CEIC Euskadi y AEMPS. NCT02958150.
Aleatorizacion 1:1 grupo dexmedetomidina (Gl) o grupo practica cli-
nica habitual (GPCH). Gl: dexmedetomidina seglin protocolo. GPCH:
tratamiento de acuerdo con el protocolo del servicio. Descriptivo
categoricas %; comparacion con x? o Fisher. Descriptivos cuantitati-
vas: X, mediana y RIC. Comparacion: t Student/U Mann-Whitney.
p<0,5.

Resultados: Gl vs. GPCH. Edad: 72,49 (8,64) vs. 68,98 (11,90)
(p 0,15), Sexo %: Hombre 62,2 vs. 65% (p 0,80); Motivo de VMNI %: EAP
16,2 vs. 22,5%. EPOC 16,2 vs. 20%. Neumonia 24,3 vs. 22,5%. Apoyo Ex-
tubacion 35,1 vs. 20%. Otras 8,1 vs. 15%. (p 0,59). SOFA total: 5 (3-8) vs.
5 (3-8,5). (p 0,94). DEX: 0,6 (0,45-0,70) png/kg/h. Horas de DEX: 20
(8,25-28,75) medicacion concomitante %: 29,7% vs. 47,5% (p 0,11). To-
lerancia VMNI %: nauseas y vomitos 2,7 vs. 0 (p 0,49). Neumonitis por
broncoaspiracion 0 vs. 0. Delirio 10,8 vs. 15 (p 0,18). Agitacion 27 vs.
12,5 (p 0,12). Intolerancia interfase 16,2 vs. 15 (p 0,92). Dolor secunda-
rio interfase 10.8 vs. 30 (p 0,03). Porcentaje de IOT %: 18,9 vs. 12,5
(p 0,47). Horas VMNI: 16 (10-26,38) vs. 16 (8-39) (p 0,95). Dias UCI: 7
(7-13,5) vs. 7 (3-14) (p 0, 74). Mortalidad intra-UCI %: 16,2 vs. 17,5
(p 0,84). Seguridad de la DEX %: Depresion respiratoria 0 vs. 0. FC < 60
16,2 vs. 15 (p 0,96). FC < 40 5,4 vs. 2,5 (p 0,036). Hipertension 5,4 vs.
2,5 (p 0,0,62). Taquicardia 0 vs. 5 (p 0,49). Satisfaccion del paciente %:
Descanso: de acuerdo (A) 59,5 vs. 20 (p 0,00). Confortabilidad (A) 54,1
vs. 20 (p 0,02). Recuerdo desagradable: en desacuerdo 54,1 vs. 20
(p 0,01). Repetir misma sedacion (A) 18 vs. 5 (p 0,00).
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Conclusiones: El uso de dex en la VMNI generd una mayor satisfac-
cion en los pacientes y evito el dolor, sin generar mayor depresion res-
piratoria o hipotension, mayor duracion de la ventilacion o estancia en
UCI o mortalidad. La dex podria ser segura para permitir adaptacion a
la VMNI.

352. SEDACION INHALADA PROLONGADA CON ISOFLURANO:
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Tarré Ferré L, Vila Rivas M, Vila Currius M, Castillo Niell A,
Palomanes Espadalé ML y Murcia Gubianas C

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Objetivos: El empleo de sedacion inhalada (SI) con isoflurano esta
implementandose en muchas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de-
bido a sus potenciales ventajas farmacodinamicas y farmacocinéticas
respecto a la sedacion endovenosa (SE) convencional. A pesar de la ex-
periencia cada vez mas amplia en nuestros pacientes criticos, existen
pocos estudios que describan periodos de S| superiores a 72 horas. Des-
cribir una cohorte de pacientes con Sl desde el ingreso en UCl y durante
mas de 72 h de duracion, evaluando la eficacia de la Sl a lo largo del
tiempo. Describir la incidencia y duracion del delirium. Registrar efec-
tos adversos detectados.
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Métodos: Analisis descriptivo observacional prospectivo y unicéntrico
(mayo de 2022- julio de 2023), en el que se recogieron variables socio-
demograficas, nivel de sedacion alcanzado segln escala de RASS objeti-
vo deseado, dosis administradas de isoflurano, necesidad de otros se-
dantes asi como incidencia y duracion de delirium y tiempos requeridos
para obtener RASS 0 en el proceso de despertar. Ademas, se registraron
efectos adversos relacionados. Las variables cualitativas se muestran en
porcentaje (%) y las cuantitativas en medias + desviacion estandar (pro-
grama R).

Resultados: De los 68 pacientes que recibieron Sl en el periodo de
estudio, 20 la recibieron desde el ingreso y por mas de 72 horas. La edad
media fue de 46 + 13 afos siendo el 80% varones y con escalas de grave-
dad y de comorbilidad APACHE II: 26,2 + 5,4, SAPS II: 61 + 10,7, Charl-
son: 1,5 + 1,2. El motivo de ingreso mas frecuente fue respiratorio
(70%). La estancia en UCI fue de 23 + 11 dias. Se mantuvo SI 11 + 7 dias
con dosis medias de 3,7 + 1,8 ml/h. Se alcanzé en un 100% de los casos
el valor RASS objetivo sin afnadir otros sedantes. En fase de destete, se
hizo switch a SE ligera, consiguiendo RASS 0 a los 3 + 2 dias. La inciden-
cia de delirium fue del 30% con una duracion de 1,2 + 2,5 dias. Respecto
a los efectos adversos detectados, no registramos mayor necesidad de
soporte vasoactivo ni prolongacion de complejo QTc asi como tampoco
alteracion de la funcion hepatica o renal. Aunque la presencia de mi-
driasis bilateral arreactiva no es despreciable seglin nuestra experien-
cia, no se detect6 ninglin caso en nuestra cohorte. Cabe destacar un
caso de hipertermia que precis6 de la retirada de la SI.

Conclusiones: La SI administrada de forma prolongada es eficaz y
segura en nuestra poblacion a estudio. Nuestra experiencia sugiere un
proceso de despertar mas rapido y con menor incidencia de delirium
respecto a registros habituales con SE. Son necesarios mas estudios para
comprobar dichas conclusiones.

353. SEDACI()N INHALADA DURANTE PERIODOS SUPERIORES
A 21 DIAS: A PROPOSITO DE UNA SERIE DE CASOS

Tarré Ferré L, Vila Rivas M, Vila Currius M, Castillo Niell A,
Palomanes Espadalé ML y Murcia Gubianas C

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Objetivos: El uso de sedacion inhalada (SI) con isoflurano se esta
instaurando en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Sus probables
ventajas respecto a la sedacion endovenosa (SE) convencional incluyen
un menor consumo de opioides, mas dias libres de ventilacion mecanica
(VM) o un menor tiempo en el proceso de despertar. Pero la gran mayo-
ria de referencias bibliograficas hasta el momento no exploran periodos
de Sl superiores a 72 h. Evaluar la eficacia de la Sl a lo largo de > 21 dias.
Analizar los efectos adversos en relacion a la Sl. Evaluar el proceso de
despertar y la incidencia del delirium.

Métodos: Presentamos una serie de tres casos (05/2022-07/2023)
que recibieron Sl desde el ingreso en UCl y durante mas de 21 dias. Se
analizaron caracteristicas sociodemograficas, motivo de ingreso en
UCI, dias de VM, dosis de isoflurano administradas, eficacia de la S|
mediante escala RASS objetivo y sistema. BISE a lo largo de los dias,
asi como la evaluacion del proceso de despertar. Finalmente, se moni-
torizaron tanto la presencia de delirium como posibles efectos adver-
sos relacionados.

Resultados: Los tres casos son varones de 44, 56 y 63 afos y fueron
ingresados en UCI por insuficiencia respiratoria aguda (estatus asmatico
(67%) y traumatismo toracico grave (33%)). Precisaron de sedacion pro-
funda y bloqueo neuromuscular de largo recorrido debido a complicacio-
nes infecciosas. Los dias de VM totales fueron de 31 dias en dos de los
pacientes y 43 dias en el tercero y los dias de estancia en UCI fueron de
35, 38 y 45 dias. La Sl se instaurd al ingreso alcanzando en un 100% de los
casos el valor RASS y BISZ objetivo sin necesidad de anadir SE y con dosis
medias de isofluorano administradas de 4-6 ml/h. Los dias totales de SI
fueron 23, 23 y 24 dias. Posteriormente, se realizd el destete con seda-
cion ligera, obteniendo RASS 0 en las siguientes 24-96 h. En uno de los
3 pacientes (33%) se detect6 delirium hiperactivo (escala CAMICU). Res-
pecto a los efectos adversos, no obtuvimos mayor necesidad de soporte
vasoactivo ni alteracion de la funcion hepatica, renal o del complejo QTc.
Aunque la midriasis bilateral arreactiva no es infrecuente segin nuestra
experiencia, no se detect6 en ninguno de estos tres casos.

Conclusiones: En nuestra serie de casos de pacientes con S| durante
> 21 dias, observamos que la Sl es eficaz a lo largo de los dias sin nece-
sidad de afnadir sedantes endovenosos. El proceso de destete se realizd
mediante sedacion ligera, obteniendo RASS 0 en menos de 4 dias. La
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incidencia del delirium es del 33%. No se detectaron efectos adversos
durante la administracion de SI.

354. CONSECUENCIAS DE LA IMPLEMENTACION
DE UN PROTOCOLO DE ANALGOSEDACION EN EL PACIENTE
CRITICO

Czapka Mital JD, Mateus Sanabria LM, Avilés Garcia M,
Gutiérrez Mavarez CE, Leal Micharet AM, Benitez Ferreiro VA,
Cubells Romeral M y Gamo de Maeyer A

Hospital Universitario General de Villalba, Madrid.

Objetivos: Analizar si la implementacion de un protocolo de analgo-
sedacion actualizado con las ultimas recomendaciones cientificas per-
mite disminuir el uso de midazolam en el paciente critico. Los objetivos
secundarios son comparar la mortalidad, los tiempos de ventilacion
mecanica (VM), las estancias y las complicaciones asociadas a la seda-
cion antes y después de la aplicacion del protocolo. También se estudia
la capacidad de adherencia de los profesionales al mismo y los motivos
en los casos de incumplimiento.

Métodos: Estudio observacional de cohortes prospectivo con contro-
les historicos tras la implementacion de un protocolo de analgosedacion
en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) polivalente en mayo de
2023. Se reclutaron adultos ingresados por patologia médica y quirurgi-
ca con indicacion de sedacion profunda durante mas de 24 horas, entre
abril de 2022 y noviembre de 2023. El analisis estadistico se realizd con
el paquete StatalC version 15, mediante prueba t de Student o x2 de
Pearson segln las variables a estudio.

Resultados: Se incluyé 157 pacientes (99 preprotocolo y 58 post),
siendo varones un 62,4%, con una edad media de 60,3 (DE 14,6) ahos. No
hubo diferencias significativas en los antecedentes personales, los indi-
ces de gravedad ni los motivos de ingreso (siendo un 30,6% por insufi-
ciencia respiratoria, 28,0% por shock séptico y 22,3% por patologia neu-
roldgica). Tras la implementacion del protocolo, el uso de midazolam se
redujo del 64,7 al 36,2% de los pacientes (1C95% 12,9-44,0%, p = 0,001),
especialmente a expensas de su uso indebido como sedante de primera
linea. Ademas, la duracion de su uso se acorto de 7,6 a 3,8 dias (IC95%
1,5-6,2, p = 0,001). De los objetivos secundarios, no hubo diferencias en
la mortalidad (32,3 vs. 27,6%, 1C95% -10,0-19,5, p = 0,534). Los dias de
VM se redujeron de 14,6 a 6,9 dias (IC95% 3,4-11,9, p = 0,002), y la es-
tancia en UCI de 18,8 a 10,2 dias (1C95% 3,4-13,8, p < 0,001). Las neu-
monias asociadas a VM (NAVM) disminuyeron del 26,3 al 8,6% (1C95%
6,4-28,9%, p = 0,007). La miopatia y el ileo paralitico también se redu-
jeron de forma estadisticamente significativa, sin evidenciarse diferen-
cias en el desarrollo de delirium ni de otras complicaciones. Las reco-
mendaciones del protocolo se incumplieron en el 13,8% de los casos.

Conclusiones: La implementacion del protocolo de analgosedacion se
asocié a un menor uso de midazolam. Ademas, hubo una reduccion de
los tiempos de VM, de la estancia en UCl y de algunas complicaciones
relacionadas con la sedacion, como las NAVM, la miopatia y el ileo para-
litico. La adherencia a las recomendaciones del protocolo fue ade-
cuada.

355. IMPACTO DE LA SELECCION DEL FARMACO SEDANTE
EN EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES ASOCIADAS

Czapka Mital JD, Avilés Garcia M, Mateus Sanabria LM,
Gutiérrez Mavarez CE, Benitez Ferreiro VA, Leal Micharet AM,
Cubells Romeral M y Gamo de Maeyer A

Hospital Universitario General de Villalba, Madrid.

Objetivos: Analizar las complicaciones desarrolladas en funcion del
farmaco utilizado para la sedacion profunda del paciente critico.

Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo desarrolla-
do en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) polivalente. Se recluta-
ron adultos ingresados por patologia médica y quirdrgica con indicacion
de sedacion profunda durante mas de 24 horas, entre abril de 2022 y
noviembre de 2023. El analisis estadistico se realizé con el paquete
StatalC version 15, con ajuste de las variables identificadas como facto-
res de confusion mediante analisis multivariable.

Resultados: Se incluyoé 157 pacientes, siendo varones un 62,4%, con
una edad media de 60,3 (DE 14,6) ahos. Entre los motivos de ingreso
destacaron un 30,6% por insuficiencia respiratoria, un 28,0% por shock
séptico y un 22,3% por patologia neurolodgica. Los sedantes utilizados
fueron: propofol en el 66,2% de los pacientes, midazolam en el 44,0% y
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sedacion inhalatoria en el 35,0%. La sedacion fue combinada en el 48,4%
de los casos, y se asocio analgesia con opiaceos en el 96,2%. Los princi-
pales factores de confusion identificados fueron: ser paciente pluripa-
tologico, los indices de gravedad, el motivo de ingreso (especialmente
por shock séptico o neumonia), y el uso de relajantes neuromusculares.
No hubo diferencias significativas en la mortalidad en funcion del sedan-
te utilizado tras el ajuste por factores de confusion. El midazolam pre-
sento un efecto sinérgico importante para la mortalidad en los pacien-
tes pluripatoldgicos, con un OR de 36,0 respecto a 1,4 para los no
pluripatologicos. El tiempo de ventilacion mecanica (VM) se incrementd
en 7,5 dias (1C95% 1,0-13,9, p = 0,024) con el uso de midazolam, y la
estancia en UCl en 8,8 dias (1C95% 1,0-16,5, p = 0,027). El propofol y la
sedacion inhalatoria no modificaron de forma significativa estos indica-
dores. El midazolam se relacion6 con un aumento de las neumonias
asociadas a VM (NAVM) con un OR ajustado de 6,31 (IC95% 2,05-19,36,
p = 0,001), con la miopatia del paciente critico con un OR de 3,99
(1C95% 1,36-11,69, p = 0,012), y con el ileo paralitico con un OR de 3,01
(1C95% 1,10-8,24, p = 0,032). Con el resto de sedantes no hubo efectos
significativos en el desarrollo de estas complicaciones.

Conclusiones: Los resultados sugieren que el uso de midazolam para
la sedacion profunda prolonga los tiempos de VM y las estancias en UCI,
y aumenta el desarrollo de complicaciones asociadas como las NAVM, la
miopatia y el ileo paralitico. No se observaron diferencias significativas
entre los efectos del propofol y la sedacion inhalatoria, no pudiendo
recomendarse uno frente al otro.

356. ANALISIS DEL USO DE MIDAZOLAM EN UNA COHORTE
DE PACIENTES QUE REQUIEREN VENTILACION MECANICA
INVASIVA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cerezo Mejias AE, Gomez Romero C, Vizuete Medrano T, Garcia Bonillo MP
y Serrano Castafieda JJ

Hospital General la Mancha Centro, Ciudad Real.

Objetivos: Explorar los motivos asociados al empleo de midazolam en
los pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva (VMI) y su
asociacion respecto a la estancia y mortalidad.

Métodos: Estudio de una cohorte de pacientes que ha requerido VMI,
asi como empleo de midazolam como medicacion sedante desde el 4 de
mayo al 28 de noviembre de 2023 en la UCI de la Gerencia de Atencion
Integrada de Alcazar de San Juan. Se analizaran variables sociodemogra-
ficas de los pacientes, asi como motivo, duracion y consecuencias del
empleo de dicho medicamento. Las variables continuas seran represen-
tadas con media y desviacion estandar (DE), usando la prueba de t de
Student o de Wilcoxon, tras comprobar la normalidad con el test Kolmo-
goérov-Smirnov. Las variables categoricas seran representadas mediante
frecuencias y porcentajes (N (%) usando el test x? de Fisher. El analisis
estadistico fue realizado usando el software R version 4.0.2. y se esta-
blecié una p < 0,05 para la significacion estadistica.

Resultados: De un total de 74 pacientes que precisaron ventilacion
mecanica invasiva en el periodo de estudio, 40 pacientes recibieron mi-
dazolam como medicacion sedante (N, 54%), con una media de edad de
63 aios (DE = 15). El principal motivo para la eleccion de midazolam fue
la inestabilidad hemodinamica (N, 45%), seguido de insuficiencia respi-
ratoria grave (N, 30%), empleandose también con ambos motivos com-
binados (N, 12%), seguido de otras causas como la desadaptacion respi-
ratoria (N, 7,5%). La duracion media de empleo de midazolam fue de
5 dias (DE + 4,8) con una duracion media de 13 dias de VMI (DE + 20) y
una estancia media de 15 dias de ingreso en UCI (DE + 22) y presento
una mortalidad del 57% a los 28 dias.

Conclusiones: El empleo de midazolam como estrategia sedativa,
suele ser frecuente en nuestra UCI, sobre todo en aquellos que presen-
tan inestabilidad hemodinamica e insuficiencia respiratoria grave. La
aparicion de nuevas estrategias de sedacion con menores complicacio-
nes podria plantearse como alternativa de cara a un futuro.

357. INICIO DE LA§EDACION INHALATORIA EN UNA UCI
POLIVALENTE. ANALISIS DESCRIPTIVO EN EL HOSPITAL
VIRGEN DE LA VICTORIA

Peregrina Cafo E, de la Torre Mufioz AM, Garcia Gomez IG,
Cerezo Fernandez C, Morente Garcia E y Zamboschi NA

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (C. H. U. Virgen de la Victoria),
Mdlaga.

181

Objetivos: Analizar el perfil y evolucion de los pacientes que ingresa-
ron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Virgen
de la Victoria en los que se decidi6 iniciar sedacion inhalatoria (S.1.).

Métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo de los pa-
cientes ingresados en nuestra Unidad desde el 1/06/2023 al 31/10/2023.

Resultados: De los pacientes ingresados en UCI, 359 precisaron ven-
tilacion mecanica invasiva. Se usd S.l. con isofluorano en 22 de ellos
(6,12%). En un 32% se inici6 la S.I. al ingreso o0 < 24 h'y en un 68% se
inicio un sedante i.v previo. En los pacientes que se uso S.l., eran un
86% mujeres y un 71% hombres, con edad media 58 afos. Tipo de pato-
logias al ingreso: insuficiencia respiratoria (41%). Politraumatismo
(18%). Pancreatitis (14%). Shock séptico (9%). Otros (13%). Estatus re-
fractario (5%). De los pacientes en los que se usé un sedante i.v. previo
a S.l., se uso: propofol (61%), Propofol + midazolam (17%), propofol +
dexmedetomidina (17%), midazolam (5%). Los motivos del cambio de
sedacion i.v. a S.1. fueron: objetivo de retirar benzodiacepinas (7%).
Efectos secundarios del propofol (53%). Sedacion dificil (33%). Estatus
refractario (7%). Los motivos por los que se finalizo la sedacion inhala-
toria fueron: destete (64%), exitus (18%), desadaptacion con isofluorano
(4,5%), fiebre como probable efecto secundario del isofluorano (4,5%),
valoracion neuroldgica (9%). De los 22 pacientes en los que se usoé S.1.,
el 18% fallecen. De los restantes, en otro 18% no se us6 ningn sedante
posterior al isofluorano, y en el 63% se usé un sedante i.v. posterior, en
la siguiente proporcion: propofol + dexdor (37%), dexmedetomidina
(21%), propofol (21%), propofol + midazolam (7%), propofol + dexmede-
tomidina + midazolam (7%), midazolam + ketamina + dexmedetomidina
(7%).

Conclusiones: En nuestra muestra, solo se plante6 usar S.I. en el 6%
de los pacientes que precisaron ventilacion mecanica, iniciando la S.I.
solo en casos seleccionados. En un 37% de pacientes en los que se uso
S.1. fue por los efectos secundarios del propofol, lo que supone un cam-
bio de estrategia de sedacion sin tener que usar midazolam. Los motivos
por los que se finalizo la sedacion inhalatoria en nuestra unidad han sido
principalmente para avanzar en el destete (64%) sin apenas encontrar
efectos secundarios. El inicio de la S.l. ha supuesto una revolucion en
los canones de sedacion, apareciendo en las guias del GTSAD como far-
maco de primera eleccion en los casos de sedacion moderada-profunda.
El uso de esta terapia implica la necesidad de formacion y experiencia.

358. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES SEDADOS CON ISOFLURANO
Y CON PROPOFOL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL REINA SOFIA DE MURCIA

Romero Sanchez AB, Soriano Ruiz L, Courgeon Garcia C,
Carrasco Gonzalez E, Trivifio Hidalgo J, Cremades Navalon |,
Llamas Fernandez N y Martinez Bernhard A

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivos: Comparar la supervivencia al alta segln el tipo de farma-
co sedante utilizado durante su estancia en nuestra unidad. Ademas, se
estudian las diferencias sobre la estancia media en UCI, los dias de
weaning, la necesidad de intubacion orotraqueal, el desarrollo de neu-
monia asociada a ventilacion mecanica y la necesidad de realizacion de
traqueostomia.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, observa-
cional seleccionando a 410 pacientes que ingresaron en nuestra UCI po-
livalente entre el 1 de enero y 30 de junio de 2023. Estudiamos datos
demograficos y comparamos distintos parametros como estancia, dias
de weaning, tasa de exitus, tasa de intubacion orotraqueal, produccion
de neumonia asociada a ventilacion mecanica y necesidad de traqueos-
tomia en pacientes sedados con isoflurano o con Propofol®.

Resultados: De los 410 pacientes, el 69,5% eran varones. La edad
media de la muestra total es de 62,18 anos (+ 17,42). Entre los varones,
la edad media es de 60,65 anos (+ 16,83) y entre las mujeres, es de
65,66 anos (+ 18,31). La estancia media de los pacientes es de 11,84 dias
(+ 12,21) para los pacientes sedados con Propofol®y de 12,24 dias (+
12,60) para aquellos en los que se uso Isoflurano. Teniendo en cuenta los
dias de weaning (transferencia gradual de trabajo respiratorio realizado
por el ventilador mecanico hacia el paciente), son 6,90 dias de media
los que se uso isoflurano (+ 9,10) y 7,06 dias con Propofol® (+ 9,30), sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas. En cuanto a mor-
talidad, el 25% de los pacientes que fueron sedados con Propofol® fueron
finalmente exitus. Entre los supervivientes, el destino del alta de UCI
fue el 59,1% a la planta de hospitalizacion, el 13,6% a otros hospitales y
el 2,3% a domicilio. En el caso de los pacientes sedados con Isoflurano,
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el 29,3% fueron exitus. Entre los supervivientes, el 51,2% fueron dados
de alta a planta y el 19,5% a otros hospitales. La incidencia de NAVM fue
del 53,8% en los pacientes que fueron sedados con isoflurano mientras
que la presentaron el 69,2% de los que fueron sedados con Propofol®. La
realizacion de traqueostomia tuvo lugar en el 37,5% de los sedados con
isoflurano y solo se realizd en el 25% de los que fueron sedados con
propofol.

Conclusiones: La supervivencia en pacientes sedados con Propofol®
es levemente superior a aquellos en los que se utilizé isoflurano, sin
diferencias significativas. Ademas, llama la atencion la necesidad de
mas dias de estancia en UCI al ser sedados con Isoflurano, pero en cam-
bio precian menos dias de weaning. La realizacion de traqueostomia es
menor en pacientes sedados con Propofol®.

359. EVALUACION DEL CONOCIMIENTO, EXPERIENCIA
Y VALORACION DE LA SEDACION INHALATORIA EN UNA UCI
POLIVALENTE TRAS 6 MESES DE SU IMPLEMENTACION

de la Torre Muioz AM, Peregrina Cafo E, Ruiz Aguilar A, Sanz Pacheco B
y Nuevo Ortega P

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (C. H. U. Virgen de la Victoria),
Mdlaga.

Objetivos: Evaluar el conocimiento, experiencia y valoracion de la
sedacion inhalatoria (S.1.) entre los intensivistas de una UCI polivalente,
tras 6 meses del inicio de su uso.

Métodos: Se realiz6 una encuesta online a los intensivistas de la UCI
del Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

Resultados: En febrero de 2023 se realiza una sesion clinica donde se
presenta el protocolo de S.I. a los médicos. En febrero y abril de 2023
se realizan talleres con enfermeria. Desde entonces se inicia la S.1.,
siendo mas habitual desde junio, realizandose entonces una hoja de
registro para enfermeria. En noviembre de 2023 se realiza la encuesta
con los siguientes resultados (hasta entonces se habia usado S.l. en
menos de 30 pacientes): la encuesta es realizada por 32 de 36 intensi-
vistas (89%). El conocimiento del protocolo de S.I. y la hoja de registro
fue alto, 69% y 62,5%, respectivamente, habian leido el protocolo y co-
nocian la existencia de la hoja de registro. La experiencia con la S.l. fue
moderada, un 87,5% habian tratado a algln paciente con S.I. Pero solo
el 65,5% habia iniciado la terapia, y el 47% habia despertado y extubado
a un paciente que tenia S.l. Solo el 37,5% se siente comodo usando la
terapia. El conocimiento de indicaciones y contraindicaciones de la S.I.
fue adecuado, un 87,5% sabia que la S.I. se usa para el paciente critico
que requiere ventilacion mecanica y sedacion moderada-profunda. Un
59% pensaba que era beneficiosa y un 41% depende del caso. Las princi-
pales indicaciones percibidas para la S.I. fueron sedacion dificil (94%),
estatus asmatico (91%), sedacion prolongada (81%), estatus epiléptico
superrefractario (69%) y pacientes que requieren valoracion neurologica
frecuente (69%). Las principales contraindicaciones percibidas fueron
susceptibilidad genética a hipertermia maligna (91%) e hipertension in-
tracraneal (81%). El conocimiento de coste-eficacia de la sedacion inha-
latoria fue bajo.

Conclusiones: La S.l. ha supuesto un cambio en la sedacion del pa-
ciente critico, apareciendo en las Ultimas guias del GTSAD como farma-
co de primera eleccion en los casos de sedacion moderada-profunda. Su
uso implica la necesidad de formacion y experiencia tanto para iniciar
la terapia de forma adecuada como para su manejo y retirada. En este
servicio todavia hay poca experiencia, por lo que parece que 6 meses
puede ser poco para que la mayoria del personal se sienta comodo con
su manejo. Como posibles mejoras, podrian realizarse mas sesiones cli-
nicas, talleres, videos de montaje y de terapia, codigos QR para facilitar
informacion y puesta en com(n de los casos en los que se usa la terapia
(debreafing).

360. EFECTOS ADVERSOS DE LA SEDACION PROFUNDA
Y BLOQUEO NEUROMUSCULAR EN PACIENTES
CON SDRA GRAVE POR SARS-CoV-2

Oliver Hurtado B, Gonzalez Lopez A, Corbalan Sanchez C, Sotos F
y de las Blancas Concepcion MM

Hospital Vega Baja de Orihuela, Alicante.

Objetivos: Estudiar los efectos que provoca la sedacion profunday el
bloqueo neuromuscular (BNM) en pacientes con SDRA grave por SARS-
CoV-2, durante su estancia en UCl y en un seguimiento a los 6 meses.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes ingresados
en UCI con SDRA grave por SARS-CoV-2, entre marzo de 2020 y noviem-
bre de 2021. Se analizan variables relacionadas con el paciente: edad y
sexo, asi como con su ingreso: dias en UCI y planta, APACHEII y SAPSII y
Ill, dias de ventilacion mecanica invasiva (VMI), dias de sedacion profun-
da (RASS -4y -5), tipo de sedantes y BNM utilizados, dosis media diaria
acumulada, tiempo de despertar y de extubacion, presencia de delirium
(CAMICU +) y deterioro cognitivo tras alta de UCI (Test MOCA en consul-
ta pos-UCI). A través del programa estadistico SPSS, y previa comproba-
cion de distribucion de normalidad de las variables continuas (test Sa-
phiro-Wilk), se realiza descriptivo expresado en frecuencias y
porcentajes, asi como un bivariante usando chi-cuadrado para variables
categoricas y t de Student para continuas.

Resultados: De los 75 pacientes analizados, 70,7% eran hombres y
29,3% mujeres, edad media de 63,9 (+ 12) afos. Se calcularon las si-
guientes medias: 20,93 (+ 15,41) dias en UCI, 31 (+ 22,7) dias en hospi-
tal, 17,39 (+ 6,46) puntos en la escala APACHE Il, 38,75 (+ 13,09) puntos
en escala SAPS Il, 57,56 (+ 15,07) puntos en la escala SAPS I, 13,13 (z
11,36) dias de sedacion profunda y 16,64 (+ 12,81) dias de VMI. De los
farmacos fueron los siguientes porcentajes y dosis media acumulada:
propofol 96% y 4,6 g, midazolam 78,7% y 245 mg, ketamina 3,7% con
1,2 g, dexmedetomidina 33,3% y 877,5 mg, cisatracurio 96% y 124,19,
isofluorano 40%. El uso de midazolam se relaciond con mas dias de in-
greso en UCI 11,8 vs. 23,4 dias (p = 0,006), mas dias de sedacion profun-
da 15,46 vs. 4,56 dias (p = 0,001) y mas dias de VMI 19,36 vs. 6,63
(p = 0,01). El empleo de BNM (cisatracurio) se asoci6 al delirium
(p = 0,027). La sedacion con isofluorano se relacion6 con menos dias de
ingreso en UCI 30 vs. 45 dias (p = 0,006), menos tiempo de despertar
(p = 0,018) y menor tiempo de extubacion (p = 0,04). La ketamina se
relaciond con la aparicion de deterioro cognitivo, siendo la dexmedeto-
midina factor protector para el mismo p = 0,027. El propofol a dosis al-
tas se asocid con mayor aparicion de delirium (p = 0,007).

Conclusiones: La sedacion profunda tuvo efectos deletéreos en los
pacientes con SDRA grave por SARS-CoV-2. El midazolam fue el que mos-
tré mas eventos adversos como aumento de dias de ingreso, de sedacion
profunda y de VMI. La sedacion inhalatoria presenta tiempos mas cortos
de destete frente la intravenosa.

361. DIFERENCIAS EN LAS SEDACIONES ENTRE GRUPOS
DE PACIENTES DE 65 A 74 ANOS Y MAYORES DE 75 ANOS

Martinez Gonzalez O, Alonso Fernandez MDLA, Lopez Matamala B,
Manso Alvarez M, Sanchez S, Martin Parra C, Chana Garcia M
y Blancas Gomez-Casero R

Hospital del Tajo, Madrid.

Objetivos: El objetivo del estudio es describir las diferencias en las
sedaciones en procesos endoscopicos gastrointestinales, especialmente
las complicaciones, entre los pacientes de 65 a 74 afios y los de 75 afios
de edad o mas.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo en el Hospital Universita-
rio del Tajo en Aranjuez, entre el 1 de julio de 2014 y el 30 de junio de
2017. Un equipo de médicos intensivistas sedo a pacientes de 65 anos o
mas, para aplicarles uno o 2 procedimientos endoscopicos gastrointes-
tinales bajo sedacion profunda.

Resultados: Se realizaron 1.425 procedimientos en 1.225 sedaciones
a pacientes. Se completaron un total de 1386 procedimientos, lo que
supone el 97,3% de todos los procedimientos (tabla 2), con una toleran-
cia de la prueba que fue excelente en 820 pacientes (69,8%) y buena en
312 (26,6%). En la tabla se registran los principales resultados. Del total
de las sedaciones en 202 (16,5%) presentaron alguna complicacion, 127
(16,5%; 1C95%: 14,0- 19,4%) del grupo de 65 a 74 anos y 75 (16,4%;
1C95%: 13,1-20,1) del grupo = 75 afos (p = 0,955).

Conclusiones: No hay diferencias significativas en resultados genera-
les y complicaciones entre pacientes de 65 a 74 afios y de 75 afios o
mas.

362. SEDACION INHALATORIA EN UNA UCI POLIVALENTE

Villamar Carromero A, Fernandez Simon |, Astola Hidalgo I,
Martinez Elizalde J, Martin-Jordan Garcia E, Ballesteros Saavedra V,
Sanchez Gutiérrez A, Blanco Aguilar V, Dominguez de la Cruz |

y Escudero Augusto D

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
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Principales resultados

Colonoscopy Gastroscopy Gastroscopy + Colonoscopy
65 - 74 >75 65 - 74 >75 65 - 74 >75

Total years years p Total years years p Total years years p
N 841 538 303 184 11 73 200 119 81
Time of procedure (min)  23.52 23.16 24.17 0.213 12.80 12.16 13.76 0.318 33.68 34.92 31.82 0.148

(11.18) (10.55) (12.23) (10.54) (9.41) (12.06) (14.71) (13.92)  (15.74)
Recovery time (min) 47.64 47.30 48.24 0.558 45.86 45.05 47.02 0.587 51.13 49.96 53.05 0.462

(20.91) (20.83) (21.06) (20.28) (12.20) (23.05) (26.51) (28.62)  (22.73)
Adverse events (%) 142 (16.9) 94 (17.5) 48 (15.8) 0.566 18 (9.8) 13 (11.7) 5(6.8) 0.277 42 (21.0) 20 (16.8) 22 (27.2) 0.78
Severe adverse events (%) 43 (5.1) 31(5.8) 12 (4.0) 0.255 10 (5.4) 7 (6.3) 3(4.1) 0.522 15 (7.5) 8 (6.7) 7 (8.6) 0.613
Hypotension 35 (4.2) 25 (4.6) 10(3.3) 0.348 2(1.1) 2(1.8) 0 (0) 0.519 11 (5.5) 4 (3.4) 7 (8.6) 0.124
Desaturation 81 (9.6) 50 (9.3) 31 (10.2) 0.658 16 (8.7) 11(9.9) 5 (6.8) 0.597 24 (12.0) 10(8.4) 14 (17.3) 0.058
Ambu 33 (3.9) 24 (4.5) 9 (3.0) 0.285 10 (5.4) 7 (6.3) 3(4.1) 0.742 9 (4.5) 3 (2.5) 6 (7.4) 0.162
Vomiting 3 (0.4) 0 3 (0.6) 0.557 0 0 0 NA 1 (0.5) 0 1(0.8) 1
Arrhythmia 38 (4.5) 28 (5.2) 10(3.3) 0.202 1(0.5 0 1(0.9) 1 18 (9.0) 11(9.2) 7 (8.6) 0.884

Objetivos: Analisis descriptivo de la utilizacion de sevoflurano como
sedante inhalatorio en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) poliva-
lente.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes ingresados en UCI a los
que se les administro sedacion inhalatoria con sevoflurano, dispositivo
Sedaconda (Sedana Medical AB, Danderyd, Suecia) desde abril a noviem-
bre de 2023. Se realiz6 un analisis de variables demograficas, indicacion
de tratamiento, efectos adversos, duracion, tipo de sedacion previa y
posterior al sevoflurano, dosis de aminas vasoactivas necesarias, morta-
lidad intra-UCl e intrahospitalaria. Las variables cuantitativas se expre-
saron como media, mediana y cuartiles y las cualitativas en porcentaje.
Analisis estadistico con IBM SPSS statistics v21.

Resultados: 31 pacientes con mediana de edad 62 afios (Q25-75 [50-
73]). 71% (n = 22) varones. Estancia media en UCI de 21,87 dias 1C95%
[17,05-26,68]. APACHE Il media 19,25. El diagndstico mas frecuente fue
insuficiencia respiratoria, 54,8% (n = 17). La indicacion principal fue se-
dacion dificil en un 58,1% (n = 18). La duracion media del tratamiento
fue 83,66 horas, a una dosis media de 6,11 ml/h. La causa mas frecuen-
te de suspension fue la finalizacion del tratamiento en el 60% (n = 19),
seguido por la existencia de reacciones adversas 23,3% (n = 7). El efecto
adverso mas frecuente fue la hipotension 12,9% (n = 4). EL 90% (n = 28)
tenian sedacion previa, con midazolam 29,6% (n = 8), propofol 51,9%
(n = 15), 14,8% (n = 4) midazolam + propofol y 3,7% (n = 1) dexmedeto-
midina. Durante el tratamiento, el 33,3% (n = 10) precisaron anhadir otro
sedante. El 80% (n = 23) precisé cambio de estrategia de sedacion para
el destete de la ventilacion mecanica. No hubo cambios estadisticamen-
te significativos en las dosis de noradrenalina pre, durante y postrata-
miento. Tras la retirada del sevoflurano el 50% (16) de los pacientes
presentaron delirium. La mortalidad en UCI fue del 23,3% (n=7) y la
hospitalaria del 30% (n =9).

Conclusiones: La sedacion con sevoflurano se indico fundamental-
mente en pacientes con dificultad para la sedacion con estrategias cla-
sicas. El efecto adverso mas frecuente es la hipotension, pero sin obje-
tivar diferencias en las dosis de aminas utilizadas. El sevoflurano es una
buena alternativa en la sedacion del paciente critico.

363. SEDACION INHALATORIA EN CUIDADO INTENSIVO:
IMPACTO SOBRE EL USO DE OPIOIDES

Molano Franco D', Giménez Esparza C2, Medina Lombo R3, Gomez Duque M',
Beltran E', Ruiz I* y Quifiones C?

"Hospital San José, Bogotd, Colombia. ?Hospital Vega Baja de Orihuela,
Alicante. 3Hospital San José, Alicante.

Objetivos: Realizar un estudio observacional analitico de cohorte his-
torica retrospectivo comparando pacientes con sedacion endovenosa y
sedacion inhalada, durante un periodo de 6 meses, atendidos en el Hos-
pital de San José en Bogota, Colombia y determinar si esta ultima, se
asocia a una reduccion en el consumo de opiaceos endovenosos.

Métodos: Pacientes admitidos a la Unidad de Cuidado Intensivo del
Hospital San José, con indicacion de sedacion intravenosa o inhalatoria
durante al menos 24 h, sometidos a ventilacion mecanica invasiva. Las
variables de interés en el analisis incluyeron sexo, edad, dias de intuba-
cion y uso de opioides. En el analisis Estadistico, debido a la no norma-
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lidad en la distribucion de los datos, se opt6 por un analisis de mediana.
La significancia estadistica de las diferencias observadas entre los gru-
pos se determin6 mediante el valor de p obtenido a través de la prueba
U de Mann-Whitney.

Resultados: En este estudio, se analizaron 191 pacientes, divididos
en dos grupos: 33 recibieron sedacion inhalada y 158 fueron tratados
con sedacion intravenosa. En el grupo de sedacion inhalada, la edad
promedio fue 63 anos, con 56% de mujeres, APACHE Il de 9. Durante el
periodo de estudio, el total de dias acumulados en ventilacion meca-
nica invasiva fue de 899, lo que resulta en un promedio de 4,7 dias por
paciente. Al comparar los dos grupos, se observo una reduccion esta-
disticamente significativa en el consumo de opiaceos endovenosos en
el grupo tratado con sedacion inhalada. Este hallazgo, con un valor de
p de 0,005, indica una disminucion notable en la dependencia de opia-
ceos entre los pacientes que recibieron sedacion inhalada (fig. y ta-
bla).
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INHALADA
Independent Samples T-Test
Statistic  df p
FENTAMIL  Student's t 2.20 187 0.029
Mann-Whitney U 1879 0.005

Conclusiones: Este estudio evidencia que, en pacientes criticos
con necesidad de ventilacion mecanica invasiva, la administracion de
isoflurano inhalado demostro6 una reduccion significativa en el uso de
opiaceo endovenoso, todo ello sin modificar la escala RASS. Dado el
creciente interés en alternativas a los opiaceos debido a problemas
de adiccion y tolerancia, este estudio adquiere relevancia significa-
tiva.
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364. SEDACION INHALADA EN PACIENTES CON SINDROME
DE DISTRES RESPIRATORIO GRAVE Y SOPORTE

CON MEMBRANA DE OXIGENACION EXTRACORPOREA
VENO-VENOSA

Sanchez Gomez J, Soto Segado P, Navarro Vicente A, Asensio Rodriguez M,
Vazquez Andrés G, Lucas Galan C, Jimena Pérez R
y Fernandez Gonzalez M

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivos: Objetivo primario: demostrar la reduccion de necesi-
dad de sedacion intravenosa al iniciar sedacion inhalada en pacientes
con sindrome de distrés respiratorio (SDRA) grave que precisan de
soporte respiratorio con ventilacion mecanica invasiva y oxigenacion
por membrana extracorpdrea veno-venosa (ECMO-VV). Objetivo se-
cundario: evaluar la disminucion de dosis de fentanilo con el uso de
sedacion inhalada en los pacientes con SDRA que precisan soporte
con ECMO-VV.

Métodos: Analisis observacional analitico, retrospectivo, en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca desde enero 2021 a enero 2023. Se reclutaron un total de
36 pacientes con SDRA grave (segln criterios de Berlin 2012: PaO2/Fi02
< 100 mmHg con PEEP > 5 cmH20) que precisaron asistencia respiratoria
con ECMO-VYV, en los cuales se inicio sedacion inhalada con isoflurano
para optimizacion de la sedoanalgesia. Se recogieron las dosis medias
de propofol, midazolam y fentanilo, antes, a las 24 horas y a las 72 ho-
ras de iniciar la sedacion inhalada.

Resultados: Objetivo principal: el analisis de los datos demuestra
reduccion significativa en la dosis de propofol a las 24 y 72 horas tras
iniciar sedacion con isoflurano (mediana de uso de propofol en 24 horas
previo a la sedacion inhalada de 240 mg al dia, y mediana a las 24y a
las 72 horas de 0 mg dia (p < 0,001)). También se evidencia disminucion
significativa en la dosis de midazolam empleada (mediana de midazolam
previo al isoflurano de 240 mg, y mediana a las 24 y 72 horas de 0 mg
(p < 0,001)). Objetivo secundario: no hay diferencias significativas en
las dosis medias de fentanilo tras iniciar la sedacion inhalada con isoflu-
rano.

Conclusiones: El isoflurano es una alternativa en la sedacion de los
pacientes con SDRA grave que precisan asistencia con ECMO-VV, que
permite optimizar la sedacion de estos pacientes disminuyendo las dosis
de otros sedantes intravenosos y los potenciales efectos nocivos que
estos puedan producir.
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365. HACIA LA ESTIMULACION CARDIACA FISIOLOGICA
EN LA UCI. INICIO DE LA ESTIMULACION EN RAMA IZQUIERDA
EN UNA UCI IMPLANTADORA

Pola Gallego de Guzman MD, Castillo Rivera AM, Ruiz Bailén M,
Sanchez de Toro P, Lopez-Cuervo Ramirez R y Colmenero Aguilar C

Hospital Universitario de Jaén (C. H. U. de Jaén), Jaén.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el inicio de la estimula-
cion cardiaca en la rama izquierda en una UCI con experiencia implan-
tadora.

Métodos: Incluimos todos los pacientes sometidos a estimulacion car-
diaca definitiva en el area de la rama izquierda en nuestra UCI desde
enero a diciembre de 2023. Se estudia la tasa de éxito en la consecucion
de objetivos de estimulacion en rama izquierda, como morfologia R’ en
V1, LVAT (Left Ventricle Activation Time) en V5 o V6 menor de 80 ms o
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complejos QRS menores de 120 ms. Se recogen complicaciones: infec-
cion precoz de la bolsa de marcapasos, perforacion cardiaca con nece-
sidad de drenaje pericardico, dislocacion de electrodo ventricular, neu-
motorax. o hemotorax.

Resultados: Recogemos 38 pacientes sometidos a estimulacion car-
diaca con intencion de estimular la rama izquierda, con una edad me-
dia de 77,08 afos. La indicacion de marcapasos definitivo fue de BAV
de alto grado en 29 pacientes y de disfuncion sinusal sintomatica en 9.
Solo 8 pacientes necesitaron marcapasos provisional previo, en el res-
to se utilizd estimulacion ventricular de respaldo con el electrodo au-
ricular en posicion apical de VD. Se consiguieron criterios de estimula-
cién en rama izquierda en 28 pacientes, quedando los 10 restantes con
estimulacion convencional en septo profundo o TSVD, lo que supone
una tasa de éxito de 73,68%. Todos los casos quedaron con parametros
de estimulacion correctos a las 24 h de implante. Como complicacio-
nes solo se ha detectado un neumotérax por puncion subclavia resuel-
to ad integrum.

N

Rama izquierda 28
Septo profundo 10
Umbral ventr 0,65
Impedancia 707
Deteccion 11,87
DDD 37
Wi 1

Conclusiones: La estimulacion cardiaca definitiva en area de la rama
izquierda en nuestra UCI se esta consiguiendo sin complicaciones signi-
ficativas, con parametros de estimulacion adecuados, con una curva de
aprendizaje asumible, y con un alto porcentaje de éxito en la consecu-
cion de objetivos de estimulacion fisiologica.

366. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS
Y COMPLICACIONES DE PACIENTES SOMETIDOS A IMPLANTE

DE MARCAPASOS EN UNA UCI DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL

Alvarez Torres M, Barakat Fernandez S, Corbato Garcia A,
Benitez Garzon LE, Vidal Lujan LA, Antolinez Herrero MA,
Gonzalez Salamanca A, Pérez Bastida L, Ortega Saez M

y Andaluz Ojeda D

Hospital General Rio Carrién (C. A. U. de Palencia), Palencia.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes ingresados
para implante de marcapasos y sus complicaciones en la UCI del CAUPA
durante el periodo 2019- 2023.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional con pacientes ingresa-
dos en UCI para implante de marcapasos entre 2019-2023. Se analizan
datos epidemiologicos y clinicos mediante el sistema online de registro
de marcapasos de la AEMPS.

Resultados: Incluidos 619 pacientes: 59% varones, 41% mujeres, con
una media de edad de 82 afios. El 87,3% presento sintomatologia, sien-
do las mas frecuentes: sincope (41,1%), mareo (32%), insuficiencia
cardiaca (17,7%), astenia (6,3%), encontrandose asintomaticos el
12,7%. El motivo principal de implante de marcapasos fue: bloqueo AV
de tercer grado (38,7%), seguido de fibrilacion auricular lenta (19%),
bloqueo AV 2° grado tipo Il (13,6%). Las etiologias primarias mas comu-
nes fueron la fibrosis del sistema de conduccion (79,7%) y la isquémica
(10,9%). La intervencion se realizo6 por via subclavia en el 100% casos.
Se realizaron 483 (78,5%) primoimplantes frente a 132 (21,5%) recam-
bios. En el 58% de los casos eran marcapasos monocamerales frente a
42% bicamerales. Los electrodos auriculares son de fijacion activa
(100%), y en los ventriculares se ha utilizado fijacion activa (74%) y
pasiva (26%). El explante del generador se realiza por fin de vida
(88,5%), mientras que el explante de los electrodos es por infeccion
(93%). Las complicaciones inmediatas mas frecuentes son: dislocacion
precoz (33,3%), neumotorax (5,1%).

Conclusiones: El motivo principal de implante de marcapasos fue el
bloqueo AV de 3¢ grado. La mayoria de los pacientes presenta sintoma-
tologia, siendo la mas frecuente el sincope. El motivo mas frecuente de
explante del generador es el fin de vida, mientras que de los electrodos
es la infeccion. La complicacion inmediata mas frecuente es la disloca-
cion precoz del electrodo, seguida del neumotorax.



