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001. ANALISIS DE UNA ESCALA C’LiNICA PARA LA PREDICCION
DEL FRACASO DE LA VENTILACION NO INVASIVA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA

D.O. Torres Serrato, A. Lopez Martinez, A. Burruezo Lopez, G. Quintanilla,
F.J. Sotos Solano, P. Bayoumy Delis, A.A. Agamez Luengas,
C.A. Montenegro Moure, L. Lopez Gomez y A. Carrillo Alcaraz

Hospital General Universitario Morales Meseguer en Murcia.

Objetivos: Analizar la capacidad de prediccion del fracaso de la ven-
tilacion no invasiva (VNI) mediante la escala HACOR en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre base de datos prospectiva. Se
analizan todos los pacientes con IRA hipoxémicos ingresados de forma
consecutiva en UCI, durante un periodo de 20 afios con VNI. La escala
HACOR esta basada en variables medidas a la hora de iniciada la VNI:
frecuencia cardiaca, pH, estado de conciencia, oxigenacion mediante
Pa02/FiO2 y frecuencia respiratoria. Con puntuacion mayor de 5 se
identifican a los pacientes con alto riesgo de fracaso de la VNI, definido
como aquellos que requieren intubacion. Las variables cuantitativas se
expresan como media + desviacion estandar, mediana (primer y tercer
cuartil), y las cualitativas como frecuencias absolutas y relativas. La
comparacion entre variables cuantitativas y cualitativas se realiza me-
diante t de Student. Se construyen curvas ROC y se calcula el area bajo
la curva (ABC) con sus intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Durante el periodo de estudio reciben VNI 2.529 pacien-
tes con IRA hipoxémica, edad media 67,3 + 16,8 afios, 1.290 hombres
(51%) y 509 (20,1%) con orden de no intubacion. Los principales motivos
para la VNI fueron insuficiencia cardiaca (944 pacientes 37,3%) IRA post-
extubacion (459 pacientes,18,1%) y neumonia (412 pacientes,16,3%). El
valor de la escala HACOR fue 4 de media (2,6). Exito de la VNI se consi-
guid en 1.629 pacientes (64%) con una puntuacion HACOR 3,5 2,3 res-
pecto al grupo de fracaso de la VNI con puntuacion de 7,21 = 3,9
(p < 0,001). ELABC de la escala HACOR para predecir fracaso de VNI fue
de 0,805 (1C95% = 0,789-0,821), mientras que para fracaso en la primera
hora de VNI fue de 0,950 (IC95% = 0,941-0,958) y para las primeras 6 ho-
ras de 0,851(1C95% = 0,836-0,864).

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes con diagndstico de IRA
hipoxémica y tratados con VNI, la escala HACOR muestra su mejor capa-
cidad de prediccion del fracaso de la técnica en la primera hora y con
buen rendimiento hasta en las primeras 6 horas, ligeramente menos
eficaz para predecir el fracaso durante todo el tratamiento.

002. DETERIORO DE LA EFICIENCIA VASCULAR PULMONAR
EN ETAPAS TEMPANAS DEL DISTRES RESPIRATORIO EN UN
MODELO PORCINO

A. Santos?, M.l. Monge-Garcia®, E.M. Gomez-Penalver<, J.B. Borges?,
J. Retamale, L. Lucchetta', G. Hedenstierna?, A. Larsson?y F. Suarez-Sipmann

aCentro de Investigacion Biomédica en Red en Madrid. "Hospital del SAS en
Jerez de la Frontera. “Hospital General de Villalba en Villalba.
dUniversitary Hospital. Uppsala University en Uppsala. ¢Pontificia
Universidad Catdlica en Santiago. 'San Mateo Hospital en Pavia. $Uppsala
University en Uppsala.

Objetivos: Describir los efectos iniciales del distrés respiratorio sobre
la eficiencia vascular pulmonar.

Métodos: 10 cerdos (32,5 + 4,3 kg) fueron sometidos a lavados pulmo-
nares con suero salino tibio, seguidos por 2 horas de ventilacion mecanica
injuriosa. El flujo y presion pulmonares fueron medidos de manera conti-
nua mediante sensores colocados en la arteria pulmonar. El analisis com-
binado de ambas sefnales permitio calcular la compliance (método de la
presion de pulso), resistencias, carga arterial (elastancia arterial efectiva
y area bajo la curva del espectro impedancia), potencia cardiaca y sus
componentes (total, medio y oscilatorio), asi como el porcentaje de
transmision de energia en la circulacion pulmonar. Se obtuvieron medidas
en condiciones basales y tras el establecimiento del distrés respiratorio.

Resultados: La instauracion del distrés respiratorio incremento la
resistencia total pulmonar (de 522 + 140 a 787 + 204 dyn.s'.cm?,
p = 0,003) y disminuy6 la compliance (de 2,34 + 0,86 a 1,00 =
0,25 ml/mmHg, p < 0,001). El efecto neto sobre la carga arterial fue un
incremento en la elastancia arterial efectiva y del area bajo la curva del
espectro de impedancia (de 0,65 + 0,26 a 1,14 + 0,36 mmHg/ml,
p < 0,001; y de 76 + 37 a 121 + 46 dyn.cm™, p < 0,001, respectivamen-
te). Tanto la potencia hidraulica por latido, como por litro de sangre, se
incrementaron de 0,20 + 0,06 a 0,27 + 0,09 Watts (p = 0,015); y de 3,43
+0,53 a 4,85+ 0,74 N/1 (p < 0,001), respectivamente. Sin embargo, no
aumento la energia disipada oscilatoria (17 + 6 en basal y 16 + 6% des-
pués del distrés, p = 0,358). Sin embargo, el porcentaje de transmision
de energia disminuy6 de 84 + 12 a 71 + 12% (p = 0,005).

Conclusiones: En etapas iniciales del distrés respiratorio se produjo
un incremento de la carga arterial pulmonar sobre el ventriculo derecho
lo cual se asoci6 con un aumento de la potencia cardiaca con el fin de
mantener el flujo y presion en estas condiciones. No se observo un
aumento en las perdidas energéticas debidas a la oscilacion. Sin embar-
g0, se observo una disminucion en la transmision de energia. Esto se
traduce en que en etapas muy tempranas del distrés el ventriculo dere-
cho esta trabajando con un consumo energético mayor, pero parte de
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esta energia se pierde por un aumento en las reflexiones en los vasos
pulmonares disminuyendo su eficiencia. Estos hallazgos podrian explicar
los mecanismos iniciales del fracaso del ventriculo derecho en el distrés
respiratorio.

Financiada por: ESICM y Fundacion Conchita Rabago.

003. LA RESUCITACION HEMODINAMICA CON FLUIDOS
Y NORADRENALINA AUMENTA LA INFLAMACION PULMONAR
EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE SHOCK ENDOTOXICO

P. Guijo Gonzalez?, M.l. Monge Garcia?, M.A. Gracia Romero?, A. Gil Cano*
y M. Cecconi®

aHospital SAS Jerez en Jerez. *St George ‘s Hospital en London.

Objetivos: Investigar en un modelo experimental de shock séptico si
la resucitacion hemodinamica con fluidos y noradrenalina ajustada a las
recomendaciones de la “Surviving Sepsis Campaign” influye en el desa-
rrollo de la lesion pulmonar.

Métodos: Estudio experimental, aleatorizado en 18 conejos “New Zea-
land White”: 6 asignados al grupo control (GC) y 12 al grupo de shock
endotoxico que recibieron una dosis intravenosa de 1 mg.kg™' de lipopori-
sacarido (LPS cepa 055:B5 de E. coli). Tras 3 horas, 6 de los animales del
grupo shock endotoxico recibieron 20 ml.kg"' de Ringer Lactato adminis-
trados en 10 minutos seguido de una infusion de noradrenalina hasta al-
canzar la presion arterial inicial (GLPS-R), mientras que los otros 6 anima-
les no recibieron ningln tratamiento adicional (GLPS-NR). Se realizo
monitorizacion mediante catéter arterial y sonda Doppler esofagica asi
como presion y flujo en via aérea. Tras 4 horas de experimento los anima-
les fueron sacrificados analizandose el edema pulmonar del pulmon dere-
cho (relacion peso himedo/seco) y estudio histopatoldgico del izquierdo.

Resultados: Los animales del GC no mostraron cambios hemodinami-
cos ni respiratorios, mientras que la administracion del LPS determind
aumento del gasto cardiaco con hipotension arterial que resulté persis-
tente en el GLPS-NR y transitoria tras la administracion de noradrena-
lina en el GLPS-R. Comparando el GLPS-R con el GLPS-NR las principales
diferencias observadas fueron mayor incremento en la presion en via
aérea (p < 0,001), mayor nimero de neutrofilos alveolares (p 0,003),
mayor nimero de neumocitos con nlcleos atipicos (p < 0,001), pared
alveolar mas engrosada (p < 0,001), mayor extension de areas pulmona-
res solidas no aireadas (p < 0,001) y menor presencia de linfocitos en el
intersticio (p < 0,001). La relacion peso himedo/seco, aunque ligera-
mente mayor en el GLPS-R no alcanzé diferencias significativas.

Conclusiones: En este modelo de shock endotodxico la resucitacion
hemodinamica con fluidos y noradrenalina incrementé la severidad de
la inflamacion pulmonar.

004. MODULACION DE LOS MACROFAGOS ALVEOLARES
PARA LA RESOLUCION DE LA LESION PULMONAR AGUDA
MEDIANTE UNA TERAPIA CON CELULAS ALVEOLARES TIPO I

M. Camprubi-Rimblas?, R. Guillamat-Prats?, F. Puig?, R. Herrero?,
A. Serrano-Mollar®, M.N. Gomez?, J. Tijero?, L. Blanch? y A. Artigas®

alnstitut d’ Investigacio i Innovacié Parc Tauli (I3PT) en Sabadell. *Institut
d’Investigacions Biomeédiques de Barcelona en Barcelona.

Objetivos: Determinar el papel de los macrdofagos alveolares (MA) en
la resolucion de la lesion pulmonar aguda (LPA) inducida mediante HCL
y LPS después de un trasplante de células alveolares tipo Il (ATII).

Métodos: Se sometieron ratas Sprague-Dawley (250-300 g) a una admi-
nistracion intratraqueal de HCL (0,1 mol/L, pH = 1,4) seguida por una ins-
tilacion de lipopolisacarido (LPS) (30 pg/g de peso corporal) 2h mas tarde.
A las 9h de la induccion de la LPA se administraron por via intratraqueal las
células ATII (2,5 x 10¢ células/animal), previamente aisladas de ratas sa-
nas. Los animales control recibieron la misma cantidad de células. Los
animales fueron sacrificados a las 72h. Se cuantifico la permeabilidad, in-
filtracion de células inflamatorias en el pulmon y se realizd el score histo-
logico del tejido pulmonar. Ademas se determind la expresion de genes pro
y antiinflamatorios en los MA aislados del lavado broncoalveolar (BAL) y en
el tejido pulmonar. Los datos se expresan como media + SEM. Se evaluaron
10 animales por grupo. Se determino la significancia estadistica (p < 0,05)
mediante un test One-Way-ANOVA y el post-hoc (Newman Keuls).

Resultados: Los animales trasplantados con células ATl presentan una
recuperacion del peso corporal mas rapida que los animales no trasplan-
tados. El trasplante de células ATII disminuy0 el peso pulmonar, la concen-

tracion de proteinas en BAL, el grado de lesion histologica y el niGmero de
células polimorfo nucleares y macréfagos en el modelo HCL+LPS. A nivel
de tejido pulmonar, el trasplante de células redujo las citoquinas proin-
flamatorias evaluadas, IL-1B e IL-6, y el marcador de reclutamiento de
macrofagos (MCP-1). La expresion de los marcadores proinflamatorios
evaluados en los macrofagos alveolares fue reducida tras la administra-
cion de células ATII; iNOS (Control: 1 + 0,6, C+ATII: 0,9 + 0,6, HCL+LPS:
31,3 + 10, HCL+LPS+ATII: 20,6 + 13,9), IL1B3 (Control: 1 + 0,2, C+ATII: 0,9 +
2,2, HCL+LPS: 14,7 + 4,8, HCI+LPS+ATII: 9,0 + 2,9) e IL6 (Control: 1 £ 0,3,
C+ATII: 2,6 £ 1,8, HCL+LPS: 9,9 + 2,1, HCl+LPS+ATII: 9,5 + 3,1), mostrando
una disminucion en la actividad de los MA. Las células ATII no disminuye-
ron la expresion de las citoquinas antiinflamatorias.

Conclusiones: Los resultados obtenidos indican que el trasplante de
células ATl es capaz de disminuir la respuesta inflamatoria aguda y modu-
lar la actividad de los MA en la LPA, hecho que puede representar una fu-
tura estrategia terapéutica en el sindrome de distrés respiratorio agudo.

Financiada por: SEMICYUC, CIBERES, Fundaci6 Parc Tauli, PI12/.

005. MODULACION DE LA EXPRESION DE LOS MIRNA-27A-5P
Y MIRNA-146A-5P EN CELULAS EPITELIALES ALVEOLARES
HUMANAS ESTIMULADAS CON CITOQUINAS PROINFLAMATORIAS

A. Ferruelo Alonso?, R. Herrero Hernandez?, A. Garofalo®,
B. de Olaiz Navarro¢, R. Murillo Redondoc y J.A. Lorente Balanza®

aCIBERES. Hospital Universitario de Getafe en Getafe. "Universidad Europea
de Madrid en Getafe. “Hospital Universitario de Getafe en Getafe.

Objetivos: Los microRNAs (miRNA) son reguladores fundamentales de
la expresion génica. Nosotros hemos demostrado previamente el papel
de los miRNA-27a-5p y miRNA-146a-5p en el dafio pulmonar agudo
(DPA). El objetivo del presente estudio es determinar si es posible mo-
dificar la expresion de miRNA-27a-5p y del miRNA-146a-5p en células
alveolares epiteliales humanas sometidas a un estimulo inflamatorio.

Métodos: Células epiteliales alveolares humanas (HAEpiCs) se trans-
fectaron con el inhibidor (20 y 50 nM), con mimic (10 nM) o con control
negativo del inhibidor o del mimic del miRNA-27a-5p o miRNA-146a-5p
(Exigon), utilizando el agente de transfeccion HiPerfect (Qiagen) duran-
te 18 h. Posteriormente, las células HAEpiC se estimularon con IL-1B8
(10 nM) durante 24h. La expresion de los miRNAs se determin6 median-
te real-time PCR (miScript-PCR, Qiagen). Los resultados son expresados
como fold change = intervalo de confianza del 95% (n = 3 por condicion).
Los datos se analizaron mediante un ANOVAy el test post hoc de Bonfe-
rroni. Se considerd significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: La interferencia de células HAEpiCs con el inhibidor del
miRNA-27a-5p (20 y 50 nM) inhibe su expresion [0,28 (0,21-0,39) y 0,15
(0,11-0,25), respectivamente]. Asimismo, la inhibicion del miRNA-146a-
5p (20 y 50 nM) también se acompano de una disminucion de su expresion
[0,031 (0,02-0,004)] y 0,018 (0,01-0,03), respectivamente]. La transfec-
cion con el mimic del miRNA-27a-5p o miRNA-146a-5p (10 nM) aument6 la
expresion 140 (93,7-209,3) y 68 (59,1-77,7) veces, respectivamente.

Conclusiones: La expresion de miRNA-27a-5p y miRNA-146a-5p en cé-
lulas alveolares humanas sometidas a un estimulo inflamatorio puede ser
modulada mediante la administracion de miRNA de interferencia o los
correspondientes mimic. Estos resultados indican que es posible modular
la expresion de estos miRNAs como estrategia terapéutica en el DPA.

Financiada por: FIS Pl 15/00482 y P115/01942.

006. ;HA CAMBIADO LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
EN ESPANA?

F. Hidalgo Salinas?, R. Padilla Peinado?, E. Abril Palomares?,
0. Peiiuelas Rodriguez?, J. Blanco®, C. Pintado®, M. Leond, V. Sagredo®,
A. Esteban?y F. Frutos Vivar?

aHospital Universitario de Getafe en Madrid. "Hospital General
Universitario de Ciudad Real en Ciudad Real. ‘Hospital Universitario
Principe de Asturias en Alcald de Henares, Madrid. “Hospital Arnau
de Vilanova en Lleida. ¢Hospital Clinico de Salamanca en Salamanca.

Objetivos: Analizar los cambios en los modos de ventilacion y para-
metros ventilatorios (volumen tidal, presion meseta, PEEP y driving
pressure) en Espafa.

Métodos: Analisis de cuatro estudios prospectivos y observacionales
realizados en cuatro afnos (1998, 2004, 2010 y 2016) en 141 UCI espaiio-
las (15 participaron en los 4 estudios) incluyendo a 3857 pacientes que
requirieron VMI durante mas de 12 horas. Se analizaron las siguientes
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Tabla Comunicacion 006

1998 (N = 1.073)

2004 (N = 449)

2010 (N = 1323) 2016 (N = 1012) p

Modos ventilatorios, % < 0,001
Asistida-controlada 86 88 72 69

Presion de soporte 11 16 43 50

SIMV 6 3 3 1

SIMV-PS 12 13 7 4

PCV 6 8 8 10

CVRP - 12 27 27

APRV/BIPAP 3 6 8

Volumen tidal, ml/Kg peso estimado

SDRA 9,1 (1,4) 9,8 (2,1) 7,3 (2,1) 6,2 (1,4) < 0,001
No SDRA 8,9 (1,7) 7,8 (1,6) 7,0 (1,4) 6,8 (1,3) < 0,001
Volumen tidal, ml/Kg peso ideal

SDRA - 9,7 (1,9) 8,4 (1,9) 7,3 (1,1) < 0,001
No SDRA - 9,3 (1,6) 8,4 (1,5) 8,3 (1,3) < 0,001
PEEP, cmH,0

SDRA 8 (4) 7 (2) 9 (3) 10 (3) < 0,001
No SDRA 3(3) 4,5 (3,5) 6 (2) 6 (2) < 0,001
Presion meseta

SDRA 27 (5) 25 (7) 23 (6) 25 (6) 0,759
No SDRA 21 (3) 21 (5) 19 (6) 18 (5) < 0,001
Driving pressure, cmH,0

SDRA 18 (4) 17 (7) 15 (6) 15 (5) < 0,001
No SDRA 19 (4) 16 (5) 13 (5) 12 (4) < 0,001

variables durante la primera semana de ventilacion mecanica: modo de
ventilacion; volumen tidal en ml/kg peso estimado y ml/kg peso ideal;
PEEP y driving pressure. Analisis estadistico: ANOVA para comparacion
de variable continuas y chi-cuadrado para variables cualitativas.

Resultados: En la tabla se muestran las comparaciones de las varia-
bles de interés.

Conclusiones: En nuestro analisis se observa que la asistida-controla-
da sigue siendo el modo mas frecuente pero con una progresiva dismi-
nucion en beneficio de la presion de soporte. Se muestra una tendencia
a ventilar con volumen tidal mas bajo y PEEP mas alta.

007. EVOLUCION DE LA DESCONEXION DE LA VENTILACION
MECANICA EN ESPANA

E. Abril Palomares?, R. Padilla Peinado?, F. Hidalgo Salinas?,
0. Peiiuelas Rodriguez?, G. Hernandez®, C. de Haro¢, R. Fernandez,
F. Ortuno®, A. Esteban® y F. Frutos Vivar?

aHospital Universitario de Getafe en Madrid. ®"Complejo Hospitalario

de Toledo en Toledo. <Consorcio Hospitalario del Parc Tauli en Barcelona.
dHospital Sant Joan de Déu- Fundacion Althaia en Manresa, Barcelona.
¢Hospital Universitario Clinico San Carlos en Madrid.

Objetivos: Analizar la evolucion de la desconexion de la ventilacion
mecanica (VM) en Espafa.

Métodos: Analisis de cuatro estudios prospectivos y observacionales
realizados en cuatro anos (1998, 2004, 2010 y 2016) en 141 UCI espafo-
las (15 participaron en los 4 estudios) incluyendo a 2.252 pacientes que

requirieron VM durante mas de 12 horas y fueron extubados de forma
programada. Se incluye en el analisis: método para la desconexion, dias
de desconexion, clasificacion de acuerdo al tiempo de desconexion y
reintubacion. Analisis estadistico: ANOVA para comparacion de variable
continuas y Chi-cuadrado para variables cualitativa.

Resultados: En la tabla se muestra la comparacion en las variables de
interés entre los cuatro estudios.

Conclusiones: En nuestro analisis se observa un aumento en la pro-
porcion de enfermos con desconexion sencilla y un aumento en el uso de
la reduccion gradual de la presion de soporte como modo de desco-
nexion. No se observan cambios ni en los dias de desconexion en enfer-
mos con fracaso del primer intento ni en la tasa de reintubacion.

008. VENTILACION CON ESTRATEGIA “EXPRESS” EN LA FASE
PRECOZ DE PACIENTES CON SDRA MODERADO. ESTUDIO CLINICO

M. Alfaro Farias, F.J. Parrilla Gomez, N. Rodriguez Farré, M. Torrens Sonet,
A. Meli, M. Pellegreni, J.A. Santos Rodriguez, H. Aguirre-Bermeo,
J. Mancebo Cortés e I. Moran Chorro

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona.

Objetivos: Estudiar los cambios producidos, en pacientes con SDRA
moderado, en términos de mecanica pulmonar, gasometria arterial y
hemodinamica tras el ajuste de PEEP segln la estrategia “Express”.
Ademas, evaluar posibles diferencias entre los pacientes agrupados en
funcion del aumento o disminucion de la presion de distension, “Driving
Pressure” [DP (cmH,0) = Pplat-PEEP], tras el ajuste de PEEP.

Tabla Comunicacion 007

1998 (N = 600) 2004 (N = 234) 2010 (N = 693) 2016 (N = 632) P
Primer jntento con prueba de respiracion 62 75 85 58 < 0,001
espontanea, %

Fracaso de primera prueba respiracion

espontanea, % 50 37 29 38 < 0,001
Método de weaning, % < 0,001
Prueba respiracion espontanea 49 40 56 38

Reduccion gradual de presion soporte 51 60 44 62

Clasificacion weaning, % < 0,001
Simple 50 63 71 69

Dificil 43 34 24 26

Prolongado 7 3 5 5

Dias de desconexion (weaning dificil

y prolongado) mediana (Pre.) 3(2,5) 3(2,4) 3(2,6) 3(2,5) 0,566
Reintubacion, % 15 11 15 13 0,261
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Métodos: Pacientes con SDRA moderado segln la definicion de Berlin
(Pa0,/Fi0, = 100-200 mmHg y PEEP > 5 cmH,0) con menos de 48 h de
ventilacion mecanica. Se comparoé ventilacion basal rutinaria frente a la
estrategia “Express” [PEEP para presion plateau (Pplat) = 28 cmH,0]; sin
otros cambios ventilatorios. Se registro (en basal y a los 60 min de la
estabilizacion en Express): mecanica respiratoria, gases arteriales y
cambios hemodinamicos. Estadistica: test no paramétricos de “Wilco-
xon” y “U de Mann-Whitney” (significancia estadistica p < 0,05). Datos
expresados en M + DE.

Resultados: Se estudiaron 20 pacientes (14 hombres), edad 59 *
17 anos, SAPS II: 44 + 15. Estancia media en UCI 15 + 9 y hospitalaria de 28
+ 26 dias. Manteniendo idéntico volumen corriente (6,0 + 0,1 ml/kg del
peso predicho) entre ambas fases, la PEEP se aument6 de 10 +2a 15 + 1
cmH,0 (p < 0,001); aumentando la Pplat (21 + 3 vs 27 + 5 cmH,0; p < 0,001)
y la Pa0,/Fi0, (160 + 36 vs 207 + 51 mmHg; p = 0,006). La DP aumenté en
11 pacientes (Grupo A) y disminuy6 en 9 (Grupo B). La comparacion entre
ambos grupos no mostré diferencias en la fase basal clinica. Tras el
aumento de la PEEP en la fase “Express”; el Grupo B mostré un aumento
significativo de la PaO,/FiO, de 150 + 24 a 213 + 58 mmHg (p = 0,02) y de
la compliancia del sistema respiratorio (Crs) de 34 + 10 a 40 + 13 cc/cmH,0
(p = 0,003). En el Grupo A la Pa0,/FiO, no vario6 (166 + 43 a 201 + 48 mmHg,
p = 0,103) y la Crs disminuyd significativamente (36 + 8 vs 31 + 5 ml/cmH,0,
p < 0,001). Fallecieron 3 pacientes del Grupo A en la UCI.

Principales variables fisioldgicas estudiadas entre ambas fases

Variable Basal clinico Express p

Vt (ml) 381 + 58 385 + 64 0,6
Vt (ml/Kg PBW) 6+0,1 6+0,1 0,9
FR (rpm) 24 +5 23+5 0,3
PEEP (cmH,0) 102 151 < 0,001
Pplat (cmH,0) 21+3 27 +1,5 < 0,001
Crs (ml/cmH,0) 35+9 35+10 0,9
DP (cmH,0) 1M1x2 122 0,1
Pa0, (mmHg) 91 + 27 119 + 39 0,02
FiO, 0,58 + 0,1 0,59 £ 0,1 0,6
Pa0,/FiO, (mmHg) 160 + 36 207 + 51 0,006
pH 7,33 £0,1 7,30+ 0,1 0,04
PaCO, (mmHg) 46 +5 50 + 10 0,09
HCO; (mmol/l) 24 +£3 23+3 0,4
FC (lpm) 85+ 16 85+16 0,7
TAM (mmHg) 74+ 10 77 + 11 0,2

Datos expresados como media (M) + desviacion estandar (DE).

Vt = volumen tidal, PBW = Predicted Body Weigh (peso predicho),

FR = frecuencia respiratoria, PEEp = presion positiva al final de la
espiracion, Pplat = presion plateau, Crs = compliancia del sistema
respiratorio, Dp = Driving Pressure (presion de distension pulmonar);
Pa0, = presion parcial de oxigeno en sangre arterial, FiO, = fraccion
de oxigeno del aire inspirado, Pa0,/FiO, = ratio, PaCO, = presion
parcial de dioxido de carbono en sangre arterial, HCO, = bicarbonato,
FC= frecuencia cardiaca, TAM =tension arterial media.

Comunicacion 009

Conclusiones: En pacientes con SDRA moderado, la disminucion de la
“Driving Pressure” durante la ventilacion mecanica con estrategia “Ex-
press” se asocid a un aumento significativo tanto de la PaO,/FiO, como
de la compliancia del sistema respiratorio.

009. ATENUACION DEL DARO PULMONAR POR VENTILACION
MECANICA MEDIANTE MODULACION DE LA LAMINA NUCLEAR

J. Blazquez Prieto, |. Lopez Alonso, L. Amado Rodriguez
y G. Muhiz Albaiceta

Hospital Universitario Central de Asturias en Oviedo.

Objetivos: Estudiar el efecto del bloqueo de la maduracion de la la-
mina-A, un integrante de la lamina nuclear, en la produccion de dafo
inducido por ventilacion mecanica.

Métodos: Se sometio a ratones C57BL6 de 12-16 semanas de edad
a un modelo de lesion pulmonar por instilacion de HCl intratraqueal
(2 ml/kg de HCL 0,1N a pH 1,5), seguido de ventilacion mecanica (PIP
17 cmH,0, PEEP 2 cmH,0, frecuencia 100/min, FiO, 21% durante
2 horas). Adicionalmente, los animales fueron aleatorizados para re-
cibir tratamiento con lopinavir/ritonavir (100/25 mg/Kg, inhibidor
de la polimerizacion de lamina-A) o placebo en el momento de la
instilacion del acido. Se analizo la lesion histologica, los niveles de
apoptosis a nivel pulmonar y la expresion de diferentes genes meca-
nosensibles.

Resultados: La aplicacion de ventilacion mecanica aumento la grave-
dad de la lesion pulmonar inducida por acido. El tratamiento con lopi-
navir/ritonavir disminuyo6 la gravedad del dafo causado por la ventila-
cion, pero no el causado por el acido (Panel A). El tratamiento con el
inhibidor de proteasas disminuyo6 el nimero de células apoptoéticas en
los animales ventilados (Panel B) y aumento la expresion de genes me-
canosensibles (Panel C).

Conclusiones: La interferencia con el sistema de la lamina nuclear es
un tratamiento especifico del dafio inducido por la ventilacion.

Financiada por: Instituto de Salud Carlos IlI.

010. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA INVASIVA EN ESPANA

F. Hidalgo Salinas?, E. Abril Palomares?, R. Padilla Peinado?,
0. Pefiuelas Rodriguez?, G. Muhiz Albaiceta®, R. de Pabloc,
A. Garcia Jiménez?, Raurich J.M.¢, A. Esteban?y F. Frutos Vivar?

aHospital Universitario de Getafe en Madrid. "Hospital Central de Asturias
en Asturias. “Hospital Universitario Ramoén y Cajal en Madrid. “Hospital
Arquitecto Marcide en Ferrol. ¢Hospital Universitario Son Espases en
Palma.

Objetivos: Analizar la evolucion de la mortalidad de los enfermos que
requieren ventilacion mecanica invasiva (VMI) en Espana.
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Tabla Comunicacion 010

1998 (N=1.073) 2004 (N = 449) 2010 (N = 1323) 2016 (N = 1012) p
Edad, media (DE) 60 (16) 59 (17) 61 (16) 63 (16) 0,387
Mujer, % 34 34 34 34 0,994
SAPSII, media (DE) 44 (17) 44 (17) 47 (18) 48 (19) 0,004
Dias de ventilacion mecanica, mediana (P, 75) 5 (3, 10) 7 (4, 13) 6 (4, 13) 5 (2, 11) 0,362
Dias UCI, mediana (P,s, 75) 9 (5, 17) 10 (5, 18) 9 (5, 18) 8 (4, 17) 0,338
Dias hospital, mediana (P,s, 75) 21 (12, 36) 21 (11, 40) 21 (11, 39) 20 (10, 36) 0,951
Mortalidad UCI,% 33 37 29 30 0,008
Mortalidad dia 28, % 36 39 30 25 < 0,001
Mortalidad hospital, % 43 44 37 37 0,002

Métodos: Analisis de cuatro estudios prospectivos y observacionales
realizados en cuatro afos (1998, 2004, 2010 y 2016) en 141 UCI espaio-
las (15 participaron en los 4 estudios) incluyendo a 3857 pacientes que
requirieron VMI durante mas de 12 horas. Variables recogidas: edad,
SAPS I, motivo de ventilacion mecanica, complicaciones durante la VM,
dias de ventilacion, dias de estancia en la UCI, mortalidad en la UCI,
hospital y al dia 28. Analisis estadistico: Las variables cuantitativas fue-
ron expresadas como media (DE), o mediana (P,s,s) y las variables cua-
litativas como porcentaje. Se realizo un analisis logistico para evaluar
la mortalidad dia 28 ajustada por género, SAPSII, motivo de ventilacion
mecanica (EPOC, insuficiencia respiratoria no EPOC, SDRA, sepsis, neu-
monia, postoperatorio, edema agudo de pulmoén, neurologico).

Resultados: Los motivos de inicio de VMI mas frecuentes fueron: pa-
tologia neurologica (27%), insuficiencia respiratoria postoperatoria
(18%), neumonia (9%) y sepsis (9%). Un 3% presentan SDRA al ingreso. Las
complicaciones mas frecuentes fueron: fracaso cardiovascular (39%) y
fracaso renal (22,5%). Un 7% desarrollan SDRA como complicacion. Los
desenlaces clinicos se resumen en la tabla. La mortalidad-dia 28 ajusta-
da disminuy0 significativamente desde 1998 hasta 2016 (Odds Ratio
0,49, intervalo de confianza 95% 0,39 a 0,60, p < 0,001).

Conclusiones: En nuestro analisis se observa una disminucion en la
mortalidad sin cambios significativos en las caracteristicas de los enfer-
mos ni en la duracion de la ventilacion mecanica y en la estancia en la
ucl.

Posteres orales

8:30h a 10:00h
Infeccion/Antibioéticos 1

Moderadores: Mercedes Palomar Martinez
v Miguel Sdnchez Garcia

011. INFLUENCIAS SOBRE EL PRONOSTICO DEL DESARROLLO
DE TRAQUEOBRONQUITIS ASOCIADA A VENTILACION MECANICA
EN UNA UCI NEUROTRAUMATOLOGICA

J.F. Brea Salvago, R.M. Vela Colmenero, M.l. Ruiz Garcia,
M. Guerrero Marin, M.M. Gordillo Resina y E. Pérez Mesa

Complejo Hospitalario de Jaén en Jaén.

Objetivos: Conocer la incidencia de TBAVM (traqueobronquitis aso-
ciada a ventilacion mecanica) e identificar el impacto del desarrollo de
TBAVM sobre la mortalidad cruda y sobre variables de evolucion clinica.
Identificar diferencias en la mortalidad cruda, dias de ventilacion me-
canica, estancia en UCI e incidencias de NAVM, entre el grupo que desa-
rrollan TBAVM y el grupo que no la desarrollan.

Métodos: Estudio de cohortes, observacional, con inclusion de los ca-
sos de forma prospectiva y analisis retrospectivo. Periodo de estudio des-
de enero de 2015 hasta agosto de 2016. Criterios de inclusion: pacientes
ingresados en UCI-NT del Complejo Hospitalario de Jaén con estancia
superior a 24 horas y ventilacion mecanica durante mas de 48 horas, in-
cluidos en el registro especifico. Criterios de exclusion: menores de
18 afos; estancia menor a 24h; ventilacion mecanica menor a 48 horas;
no incluidos en registro especifico. Variables principales: datos de identi-
ficacion y del ingreso (edad, sexo, fecha y motivo de ingreso...), infeccio-
nes durante la estancia en UCI (TBAVM segun criterios del ENVIN). Datos
pronosticos (mortalidad, estancia, dias de antibioterapia...)

Resultados: Se incluyen 97 pacientes. Edad media 55,10 + 17,84 afos.
El 63,9% varones. APACHEII 17 + 6,11, SAPSII 38,90 + 13,13 y Escala de
Glasgow 9,31 + 4,26 en las primeras 24 horas. Media de tiempo desde
ingreso hospitalario a la admision en UCI de 14,010 = 14,79 dias. Tiempo
de VM: 6,38 + 5,4 dias. Estancia en UCI 14,01 + 14,79 dias. Mortalidad
intraUCI representa el 48,6%. Se registraron 78 infecciones intraUCl de
diferente etiologia, de las cuales 24 fueron TBAVM en 20 pacientes.
Edad media 56,60 + 17,08 afios. 60% varones. Tras 24 horas de ingreso:
APACHE 11 18,35 = 11,88; SASPSII 41,47 + 11,88 y Glasgow: 6,41 + 2,87.
Estancia en UCI de 25,95 + 20,73 dias y VM durante 12,50 + 5,79 dias. El
100% recibieron antibioterapia. La mortalidad en el grupo de pacientes
con diagnostico de TBAVM fue del 40%.

Conclusiones: No hubo diferencias significativas en las variables de-
mograficas ni comorbilidades previas. El grupo de traqueobronquitis
presenta menor escala de Glasgow, sin diferencias en APACHE I, ni
SAPS II. Los pacientes con TBAVM tuvieron mayor estancia hospitalaria y
mas dias de VM, con significacion estadistica. No se detectaron diferen-
cias en la incidencia de NAVM ni de mortalidad intraUCl entre ambos
grupos.

012. ESTUDIO DEL IMPACTO DE LA DESCONTAMINACION
DIGESTIVA SELECTIVA (DDS) EN LA FRECUENCIA DE BACTERIAS
MULTIRRESISTENTES (BMR) EN LA UCI DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA (HULP)

J.A. Sanchez Giralt, A.M. Leal Micharet, A. Pérez Blanco,
B. Fernandez Caso, T. Alarcon Cavero y M.J. Pérez San José

Hospital Universitario de La Princesa en Madrid.

Objetivos: Impacto de DDS en la prevalencia de aislamiento de BMR
(seglin definiciones del Proyecto RZ).

Métodos: Ambito estudio: UCI polivalente de 20 camas con boxes in-
dividuales semiaislados. Seleccion pacientes: se aplica DDS a todo pa-
ciente al que se aisla la via aérea con prevision de permanecer intubado
mas de 72h. Se mantiene hasta 72h tras extubacion o decanulacion. La
DDS se inicio en 2015, comparamos datos de 2014 con 2016 (antes y
después de DDS). Toma muestras DDS: exudado rectal y faringeo 1/se-
mana a los pacientes que reciben DDS. Intervenciones: pasta oral estan-
dar: orofaringe, y estoma traqueal. Solucion digestiva: via oral, sonda
digestiva o gastrostomia. Colimicina, tobramicina, nistatina; y solucion
enteral estandar colimicina, tobramicina, nistatina, o con vancomicina
solo si aislamiento de SAMR. Se recogieron los datos de crecimiento
positivo en cualquier muestra clinica o de vigilancia si crecen BMR:
S. aureus resistente a meticilina (SAMR), E. coli BLEE (ECB), E. coli car-
bapenemasa (ECC), E. cloacae carbapenemasa (ECCC), E. faecium resis-
tente a vancomicina (EFRV), K. pneumoniae carbapenemasa (KPC),
K. pneumoniae BLEE (KPB), P. aeruginosa multirresistente (PAMR),
P. aeruginosa resistente a carbapenémicos (PARC).

Resultados: Se presentan en la tabla.

Porcentajes de cada tipo de BMR aisladas en 2014 y 2016

BMR 2014 2014 - 1C95% 2016 2016 - 1C95% p
SAMR 29,4% 19,9-41,1 555%  46,2-65,5 < 0,001
ECB 51,7% 41,3-61,9 56,6%  47,1-65,6 0,59
ECCC 4,2% 1,17-14,25 5% 0,8-23,6% 1
EFRV 3,4% 0,6-17,1 8%  2,22-24,9 0,89
KPC 33,3% 25-42,8 59%  48,2-68,9 < 0,001
KPB 17,1% 11,1-25,4 12% 6,6-20,7 0,44
PAMR 3% 1,2-7,6 4,5% 1,7-11,1 0,84
PARC 33,8 26,2-42,3 43,1%  33,3-53,6 0,21

)
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Conclusiones: Se observa un aumento significativo de los aislamien-
tos de KPC y de SAMR en 2016 respecto a 2014. El incremento significa-
tivo de KPC objetivado en nuestro estudio podria deberse al aumento
general de KPC en los hospitales del SERMAS. No hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre los SARM que provienen de fuera de la UCI
entre los afos 2014-2016. Incremento de SAMR no se explica por los
aislamientos de las muestras de exudado faringeo y BAS obtenidas al
ingreso en UCI.

013. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA DOSIS DIARIA DEFINIDA
(DDD) Y DIAS DE TRATAMIENTO (DOT) EN LA EVALUACION

DEL CONSUMO DE ANTIBIOTICOS Y ANTIFUNGICOS EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCl)

J. Vallés?, E. Diaz?, S. Fernandez?, E. Cortés?, A. Moron® y E. Fondevilla®

aHospital Universitario Parc Tauli en Sabadell. ®Centro Coordinador VINCat
en Barcelona.

Objetivos: Analizar las divergencias entre medir el consumo de los
antibioticos y antifungicos mas utilizados mediante la DDD o mediante
la DOT en una poblacion de pacientes criticos.

Métodos: Estudio unicéntrico y retrospectivo durante un periodo de
44 meses en una UCI polivalente. Registro diario del consumo de anti-
bidticos y antifungicos por el Servicio de Farmacia y de los ingresos y
estancias diarias de la UCI. Para la medida de las DDD se basaron en la
version del ano 2016 y las DOT mediante la revision del nimero de dias
de utilizacion de un determinado antibidtico o antifiingico. Tanto las
DDD como las DOT se normalizaron su consumo por 100 estancias. Se
utilizé un analisis de regresion lineal para examinar globalmente las
diferencias entre DDD/100 estancias y DOT/100 estancias. La diferencia
individual entre la DDD y DOT de los antibidticos y antiflingicos utiliza-
dos mas frecuentes se clasificaron como: Elevada: > 25%, moderada:
5-25% y minima: < 5%.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 2393 pacientes
que representaron 18.126 estancias. La edad media fue de 62 + 15 afios
con un APACHE Il medio de 14 + 2. ELl n° de DDD fue de 107,7/100 estan-
cias y el n° de DOT fue de 64,6 DOT/100 estancias. De los 15 antibioticos
y 6 antifingicos mas utilizados la diferencia entre DDD y DOT fue eleva-
da en un 57%, moderada en un 33% y leve en un 9,5%. El analisis de re-
gresion mostro que globalmente el consumo de antibidticos estimado
por DDD/100 estancias fue superior que el estimado mediante DOT/100
estancias (p < 0,001).

Conclusiones: La medicion del uso agregado de antibidticos y anti-
fingicos a través de DDD y DOT en las UCls es discordante para la mayo-
ria de los antiinfecciosos. La metodologia DDD no puede usarse para
evaluar el impacto real sobre la exposicion de la mayoria de antibacte-
rianos y antiflingicos utilizados en los pacientes criticos.

014. IMPLICACIQN DEL FLUJO DE HEMQDIAFILTRACION
SOBRE LOS PARAMETROS FARMACOCINETICOS DE AMIKACINA
EN EL PACIENTE CRITICO

J. Ruiz?, M. Martin?, M.J. Broch?, E. Villarreal?, M. Gordon?, A. Quinza?,
J. Giménez?, P. Ramirez y A. Castellanos?

Hospital La Fe en Valencia.

Objetivos: Determinar el comportamiento farmacocinético de amika-
cina en pacientes criticos sometidos a hemodiafiltracion (HDFVC), asi
como analizar el efecto del flujo empleado sobre las concentraciones
plasmaticas alcanzadas.

Métodos: Estudio observacional prospectivo (periodo: diciembre
2014-septiembre 2016). Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos in-
gresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) sometidos a HDFVC
en tratamiento con amikacina durante mas de 24 horas. Se recogi6 una
muestra de sangre previa a la administracion (Cmin) y otra 30 minutos
después de la infusion (Cmax) entre las 48 y 96 horas del inicio de tra-
tamiento. La determinacion de los niveles plasmaticos se llevo a cabo a
través del analizador IndikoTM (ThermoFischer). El calculo de los para-
metros farmacocinéticos se realizo por ajuste bayesiano, utilizando el
software PKS® (Abbot Pharmacokinetics system). En aquellos pacientes
con aislamiento microbioldgico, se calculd el nimero de pacientes que
alcanzaron el valor Cmax por encima de la Concentracion minima inhi-
bitoria (CMI) > 8. Para analizar la influencia del flujo de HDFVC sobre el
aclaramiento, el valor de Cmin y aclaramiento total de amikacina se
utilizo la prueba de correlacion de Spearman.

Resultados: Se incluyeron un total de 30 pacientes, de los cuales, 23
(76,6%) presentaron aislamiento microbiologico en el foco infeccioso,
siendo los mas frecuentes K. pneumoniae (n = 4), P. aeruginosa (n = 4) y
E. cloacae (n = 4). El tratamiento con amikacina se empezo a una dosis
inicial media de 1.010 (DE 285) mg, equivalente a 12,4 (4,1) mg/kg/dia.
El flujo inicial empleado fue de 23,6 (4,6) mL/kg/h (dialisis: 12,6 (5,4)
mL/kg/h; Reposicion: 13,6 (3,8) mL/kg/h). El aclaramiento calculado
para el equipo de HDFVC fue de 1,75 (0,66) L/h. Se encontrd una aso-
ciacion entre el flujo empleado con el valor de Cmin y el aclaramiento
plasmatico de amikacina, a pesar de no ser estadisticamente significa-
tiva (Cmin: r = 0,261; p = 0,161; Cl: r = 0,268; p = 0,152). Con la prime-
ra dosis pautada, el 60% (18 pacientes) alcanzaron un Cmax > 45 mg/dL
y el 23,3% (7 pacientes) alcanzaron un Cmax > 60 mg/mL. 26 (86,6%)
pacientes lograron alcanzar un valor en el parametro objetivo Cmax/MIC > 8.

Conclusiones: El aclaramiento de amikacina se ve afectado por el
flujo de HDFVC empleado y debe tenerse en cuenta a la hora de dosifi-
car amikacina. Se ha de considerar el aumento en el volumen de distri-
bucion y el aclaramiento en estos pacientes a la hora de seleccionar la
dosis apropiada de este farmaco.

015. INFLUENCIA DE LOS EQUIPOS DE OXIGENACION

POR MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO) Y DE ASISTENCIA
VENTRICULAR (LEVITRONIX®) SOBRE LA FARMACOCINETICA
DE AMIKACINA EN EL PACIENTE CRITICO

J. Ruiz, R. Gimeno, F. Pérez, E. Villarreal, M. Gordon, M. Sosa,
M. Peruccioni, M.R. Marqués, P. Ramirez y A. Castellanos

Hospital La Fe en Valencia.

Objetivos: Analizar el efecto de los dispositivos de oxigenacion por
membrana extracorporea (ECMO) y de asistencia ventricular (Levitro-
nix®) en los parametros farmacocinéticos de amikacina en el paciente
critico.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Se incluyeron aquellos
pacientes ingresados en una UCI con dispositivos ECMO o Levitronix® que
iniciaron tratamiento con amikacina (periodo: enero 2015-diciembre
2016). La monitorizacion de niveles de amikacina se llevo a cabo en las
primeras 72 a 96 horas de inicio de tratamiento mediante la extraccion
de niveles previos (Cmin) y posteriores (Cmax) a la administracion. El
calculo de los parametros farmacocinéticos se realizé por ajuste baye-
siano, utilizando el software PKS® (Abbot Pharmacokinetics system).
Paralelamente se selecciono un grupo control formado por 50 pacientes
criticos sin dispositivos extracorporeos ni terapias de remplazo renal.
Para aquellos pacientes en tratamiento simultaneo con dispositivos
ECMO o Levitronix® y sistemas de hemodiafiltracion (HDFVC), se selec-
ciono un segundo grupo control formado por 30 pacientes sometidos a
HDFVC y en tratamiento con amikacina. Se calculé en porcentaje de
pacientes que alcanzaron el parametro pK/pD objetivo para estos anti-
microbianos, incluyendo un valor de Cmax/concentracion minima inhi-
bitoria (CMI) > 8.

Resultados: Se incluyeron un total de 12 pacientes, nueve de los cua-
les eran portadores de dispositivo ECMO y tres de Levitronix®. Tres pa-
cientes requirieron simultaneamente la colocacion de un dispositivo de
hemodiafitracion venosa continua (HDFVC). En 11 pacientes se identifi-
co la bacteria responsable del foco siendo en siete (58,7%) K. pneumo-
niae, en 2 (16,6%) E. cloacae, y P. aeruginosay A. baumannii en los otros
dos pacientes. La mediana de dosis inicial empleada en el tratamiento
fue de 1.000 (rango: 600-1.400) mg, equivalente a 14,0 (7,4-16,5)
mg/kg. Con esta dosis, los valores plasmaticos medios alcanzados por
amikacina fueron para el Cmax 58,6 (17,0) mg/Ly para el Cmin 9,58
(7,8) mg/L. Dos pacientes no alcanzaron un valor de Cmax > 45 pg/mLy
en tres pacientes no se alcanzo el parametro Cmax/MIC > 8, todos ellos
con cepas con una CMI = 8 mcg/mL. Aquellos pacientes con dispositivo
ECMO presentaron un mayor volumen distribucion [0,346 (0,033) vs
0,288 (0,110) L/kg] y un menor aclaramiento plasmatico [1,581 (0,212)
vs 3,73 (1,03) L/h] que el grupo control. Este fendmeno no se observo
en pacientes con HDFVC, en las que no se observaron diferencias res-
pecto al grupo control ni en el aclaramiento ni en el Vd. Para pacientes
portadores del sistema Levitronix®, no se observaron diferencias rele-
vantes respecto al grupo control en el Vd, aunque se observo un menor
valor de Cl del farmaco [1,84 (0,87) vs 3,73 (1,03) L/h].

Conclusiones: La colocacion de dispositivos ECMO altera los parame-
tros farmacocinéticos de amikacina en el paciente critico y debe ser
considerada a la hora de seleccionar la dosis inicial de amikacina para
el tratamiento de cepas con una CMI elevada a amikacina.
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016. TASAS Y ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES
DE PACIENTES MUY ANCIANOS INGRESADOS EN UCI REGISTRADAS
EN ENVIN-HELICS 2014-16

P.M. Olaechea Astigarraga?, M. Palomar Martinez®, F. Alvarez Lerma¢,
S. Uriona Tumad, X. Nuvilas Casals?, M.P. Gracia Arnillasc, R. Gimeno Costas,
S. Ossa Echevarria’, J.R. Iruretagoyena Amiano® y Grupo ENVIN-UCI

aHospital Galdakao-Usansolo en Galdakao. "Hospital Arnau de Vilanova en
Lleida. “Hospital del Mar en Barcelona. ‘Hospital Vall d "Hebron en
Barcelona. ¢Hospital La Fe en Valencia. 'Hospital de Burgos en Burgos.
sHospital Cruces en Baracaldo.

Objetivos: Presentar las tasas de infecciones nosocomiales (IN) regis-
tradas en el ENVIN-HELICS de pacientes de mas de 79 aios y describir la
etiologia de las IN y la respuesta inflamatoria sistémica (RIS). Se compa-
ra con datos generales de toda la poblacion registrada en el mismo pe-
riodo de tiempo.

Métodos: Del periodo 2014-16 seleccionamos pacientes de mas de
79 anos que presentaron una IN. Se mide la densidad de incidencia (DI)
como el nimero de infecciones por mil dias de estancia. Se calcula, el
porcentaje de pacientes con sepsis grave o shock séptico (SG/SS) y la
etiologia de las IN registradas en el ENVIN: Neumonia asociada a venti-
lacion mecanica (NAVM), Infeccion asociada a sondaje uretral (I-SU);
bacteriemia de foco desconocido (BFD), asociada a catéter (BSC) y se-
cundaria a otros focos (BSOF). Se compara con datos globales de etiolo-
gia y RIS por infecciones.

Resultados: 861 pacientes > 79 afos sufrieron IN. De ellos 426 (51,9%)
fueron las controladas en el registro ENVIN. La DI de NAVM (n = 120) fue
de 1,99, con etiologia mas frecuente: P. aeruginosa (22,6%), E. coli
(11,8%) y S. aureus (10,8%). La RIS fue como SG/SS en el 33,4% similar
al global de pacientes (31,4%). La DI de los 176 casos de I-SU fue de 2,93
y en la etiologia predomind E. coli (28,2%), P. aeruginosa (14,7%) y C. al-
bicans (12,9%). Solo el 6,8% presentaron SG/SS, por debajo de la media
(7,9%). Conjuntamente la DI de la BFD y BSC (69 casos) fue de 1,15. La
etiologia mas prevalente fue S. epidermidis (21,7%), S. coagulasa nega-
tivo (10,1%) y K. pneumoniae (8,7%), con una proporcion de SG/SS de
15,9% inferior a la media (24,8%). En los 61 casos de BSOF (DI: 1,0)
predomind P. aeruginosa (18%), E. coli (16%) y S. epidermidis (12%), pre-
sentando SG/SS en el 39,4%, similar al conjunto (40,0%). La etiologia de
todas las infecciones controladas no fue muy diferente a las del conjun-
to de pacientes.

Conclusiones: La etiologia de las infecciones nosocomiales controla-
das en el registro ENVIN es similar en pacientes ancianos que en pacien-
tes de menor edad. La respuesta inflamatoria sistémica es menor en
I-SU y BFD/BSC en pacientes mas ancianos que en otros grupos de edad.

017. EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES POR PSEUDOMONAS
AERUGINOSA EN PACIENTES CRITICOS ;SON NECESARIOS
NUEVOS ANTIBIOTICOS?

F. Alvarez Lerma?, P. Olaechea Astigarraga®, M. Palomar Martinez¢,
M. Catalan?, X. Nubialse, M.P. Gracia Arnilla?, R. Gimenof,
1. Seijas Betolaza¢, J. Lobo Polanco" y S. Barbadillo Ansoguerrit

aHospital del Mar en Barcelona. *Hospital de Galdakao en Vizcaya. “Hospital
Arnau de Vilanova en Lleida. Hospital 12 de Octubre en Madrid. ¢Hospital
Vall d’Hebron en Barcelona. 'Hospital La Fe en Valencia. ¢Hospital de
Cruces en Baracaldo. "Hospital de Navarra en Pamplona. ‘Hospital General
de Catalunya en Sant Cugat.

Objetivos: Analizar la evolucion del protagonismo de P. aeruginosa en
las IRAS diagnosticadas en pacientes criticos asi como su sensibilidad a
los distintos antibioticos anti-pseudomonales ATB-Pa.

Métodos: Estudio descriptivo y multicéntrico. Se analiza la informa-
cion incluida en la base de datos ENVIN desde el afio 2007 al 2016. Se
describe la incidencia anual de infeccion por P. aeruginosa con respecto
al total pacientes con IRAS y de cada infeccion. Se describe las tasas de
resistencia anual para cada uno de antibidticos ATB-Pa global y para
cada infeccion. Para analizar las tendencias de los diversos indicadores
se ha utilizado el test de Mann-Kendall valorandose con significativas
diferencias < 0,05.

Resultados: Se han incluido 187.100 pacientes con 15.095 IRAS (8,1
episodios por 100 pacientes) en las que se han identificado 2.095
(13,9%) P. aeruginosa. El porcentaje de pacientes con infecciones con
P. aeruginosa han oscilado para el total de IRAS entre 20,1-16,9%
(p = 0,152), para las NVM entre 26,0-20,7% (p = 0,591), ITU-SU 16,2-

10,1% (p = 0,206), BP 8,9-3,2 (p = 0,591). La evolucién anual de las
resistencias globales de P. aeruginosa para los ATB-Pa, expresado en
porcentaje con respecto al total de aislamientos, se incluye en la ta-
bla.

AMK CFP CTZ coL IMP MRP PP/T

2007 12,9 242 27,2 3.2 32,0 28,2 18,9
2008 17,8 28,4 263 1,6 346 34,4 14,5
2009 9,8 32,4 32,1 5,3 41,8 33,6 19,1
2010 12,3 346 31,9 1,9 450 385 26,9
2011 15,6 349 295 23 411 353 21,6
2012 20,3 359 30,7 4,5 437 355 28,9
2013 19,9 40,0 38,4 53 471 43,4 39,5
2014 183 39,5 329 55 51,2 49,1 33,6
2015 17,2 387 368 08 38,6 38,2 40,0
2016 17,9 37,2 39,1 4,4 46,1 46,5 40,2
p 0,211 0,004 0,012 0,530 0,049 0,007 < 0,001

Conclusiones: Se mantiene la importancia de P. aeruginosa en las
IRAS de pacientes criticos y aumenta la resistencia a los ATB-Pa por lo
que son necesarios nuevos antibidticos para su tratamiento.

Financiada por: MSSSI.

018. IMPLANTACION PROYECTO RESISTENCIA ZERO.

ELEVADA TASA DE COLONIZACION AL INGRESO, EN PACIENTES
SIN FACTORES DE RIESGO PARA SER PORTADORES DE GERMENES
MULTIRRESISTENTES

M. Gimeno Gonzalez, F. Garcia Lopez, A.E. Pereyra Pache,

L. Mufoz de la Luna Herrera, M. Gonzalez Mozo, A. Prado Mira,
M.C. Cérdoba Nielfa, R. Sanchez Iniesta, E. Ruiz-Escribano Taravilla
e I.M. Murcia Saez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete en Albacete.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes colonizados
por gérmenes multirresistentes (GMR), tras la implantacion del proyec-
to resistencia zero (RZ) en nuestra unidad. Analizar las diferencias entre
los pacientes colonizados por GMR, con y sin factores de riesgo (FR) para
ser portadores de GMR.

Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo. Incluye todos los pa-
cientes colonizados por GMR, desde la puesta en marcha del proyec-
to (4 abril de 2016-31 de diciembre de 2016). Se tomaron muestras
axilar, nasal, inguinal, rectal y faringoamigdalar o endotraqueal a
todos los pacientes al ingreso y a la semana. Se realizo6 aislamiento
preventivo, en los pacientes con FR de GMR. Variables descritas:
edad, sexo, estancia media, mortalidad, APACHE-II, presencia y tipo
de factores de riesgo, microorganismo, localizacion de muestra, mo-
mento de colonizacidn. Se presentan las variables normales por su
media y desviacion estandar e 1C95%, variables no normales con su
mediana y rango intercuartil (25-75), y las proporciones por niUmero
absoluto y porcentaje. Estudio comparativo de variables cualitativas
por chi cuadrado.

Resultados: En ese periodo, ingresaron en UCI, 471 pacientes, 36
(7,64%) colonizados por GMR. 22 (61,1%) hombres, 14 (38,9%) mujeres.
Mediana de edad 73 (51-79), APACHE Il medio 17,11 (DE 7,78, 1C95% (5-
36)), mediana de estancia 7 dias (4,25-19). En 88,9% (32), la coloniza-
cion se identifico al ingreso. Germen aislado con mas frecuencia, Esche-
richia coli productor de B lactamasas de espectro ampliado 47,2% (17),
seguido de Estafilococo aureus meticilin resistente 27,8% (10). El 58,3%
(21) de los pacientes colonizados por GMR presentaban factores de ries-
go para ser portadores y el 41,7% (15), no. El factor de riesgo que se
asocio con mas frecuencia a la presencia de colonizacion fue, ingreso
hospitalario en los Ultimos 3 meses, 57,14% (12). EL 52,8% (19) procedian
de urgencias al ingreso en UCI. Mortalidad 27,8% (10). Los pacientes con
factores de riesgo de GMR, presentaron mayor mortalidad, que los que
no tenian, 42,85% (9) vs 6,66% (1), siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p 0,017). Sin embargo no hubo diferencia entre los
dos grupos con respecto al germen aislado, el APACHE, ni diagndstico al
ingreso.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes colonizados sin FR de GMR
es elevado, por lo que a la vista de nuestros datos parece indicado rea-
lizar el estudio de vigilancia todos los pacientes que ingresan en UCI. La
presencia de FR de GMR aumenta la mortalidad en pacientes coloniza-
dos.
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019. DIFERENCIAS EN EL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS
EN LAS DISTINTAS COMUNIDADES AUTONOMAS

P. Vera Artazcoz®, J.A. Santos Rodriguez?, L. Zapata Fenor?, E. Yuste Osorio®,
L. Iglesias Fraile, M. Catalan Gonzalez?, M.P. Gracia Arnillas,
P.M. Olaechea Astigarraga’, M. Palomar Martinez¢ y F. Alvarez Lermac

eHospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona. *Hospital Clinico San
Cecilio en Granada. “Hospital General de Asturias en Oviedo. Hospital
12 de Octubre en Madrid. ¢Hospital del Mar en Barcelona. Hospital de
Galdakao en Vizcaya. *Hospital Arnau de Vilanova en Lleida.

Objetivos: Analizar las diferencias en el consumo de antimicrobianos
(ATM) entre las distintas comunidades autonomas (CCAA).

Métodos: Estudio retrospectivo de los datos del registro multicéntri-
co “Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial” (ENVIN)
correspondientes al afo 2015 (meses de abril a junio). El motivo por el
que se indica el tratamiento antimicrobiano se ha clasificado como pro-
filaxis quirdrgica, otras profilaxis, tratamiento de infecciones comunita-
ria, infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria extra-UCl e in-
fecciones relacionadas con la asistencia sanitaria intra-UCI. Se calculan
para cada CCAA tasas de consumo cuantitativas: pacientes con ATM
respecto al total de pacientes ingresados (Pcts ATM/Pacts total);
ATM utilizados en pacientes con ATM (ATM/pcts ATM) y cualitativas: mo-
tivo de indicacion de los ATM (expresadas en porcentajes con respecto
al total de indicaciones). Se presentan los resultados de manera des-
criptiva.

Resultados: Se incluyeron 23.907 pacientes procedentes de 201 UCls,
distribuidas en 17 CCAA de los que 15.159 (63,4%) pacientes recibieron
durante su estancia en UCI, un total de 31.812 ATM. La media de ATM
que reciben los pacientes tratados con ATM durante su estancia en UCI
fue de 2.10. 4 CCAA tuvieron una media inferior a 2 en los meses estu-
diados. En la tabla adjunta se muestran los datos correspondientes a
cada una de las CCAA, numeradas del 1 al 17. EL 28% de los tratamientos

ATM indicados fueron como tratamiento de infecciones comunitarias: en
6 CCAA este porcentaje fue superior al 30% y en 1 CCAA sdlo alcanzo el
10% del total de tratamientos indicados. La media del porcentaje de
tratamientos ATM indicados para el tratamiento de infecciones adquiri-
das durante la estancia en UCI fue de 18%. En una CCAA este porcentaje
fue del 27%, y en otras 3 no supero el 15,5%. En los tratamientos indica-
dos como profilaxis quirtrgicas, la media de todas las CCAA fue del 18%:
6 CCAA superaron el 20% y en una de ellas el porcentaje de tratamientos
indicados en profilaxis quirtrgica fue del 40%.

Conclusiones: Hay importantes diferencias entre las CCAA en cuanto
al nUmero de pacientes tratados con ATM (0,54-0,84) y nimero de ATM
utilizados en los pacientes que los emplean (1,69-2,39). Hay importan-
tes diferencias entre las distintas CCAA participantes en el estudio en
cuanto al motivo por el que se indican los ATM, que deben ser estudia-
das.

020. IMPACTO DE LOS PROGRAMAS ZERO EN LA UTILIZACION
DE ANTIBIOTICOS EN PACIENTES CRITICOS

M. Palomar?, P. Olaechea®, F. Alvarez Lermas, S. Uriona?, X. Nuvials¢,
B. Balsera®, M.P. Gracia®, M. Catalan¢, R. Gimeno'y Grupo de Estudio ENVIN

aHospital Universitario Arnau de Vilanova en Lleida. *Hospital Galdakao en
Galdakao. ‘Hospital Parc del Mar en Barcelona. Hospital Universitario Vall
d’Hebron en Barcelona. ¢Hospital 12 de Octubre en Madrid. 'Hospital La Fe
en Valencia.

Objetivos: Analizar si los programas de prevencion de infecciones BZ
(2009-2010), NZ (2011-2012) y de resistencias RZ (2014-2016) se han
acompanado de cambios en la utilizacion de ATB en las UCI espaiolas.

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo y voluntario de la utiliza-
cion de ATB en UCI seglin metodologia del registro ENVIN -HELICS. Perio-
dos de estudio de abril a julio de 2008 (pre-Z), 2010, 2012, 2014-2016. Se

Tabla Poster 019

N Pacientes N° ATM ATM/ Pcts ATM/ Comunitaria IRAS extra IRAS Profilaxis Otra_s
con ATM pctsATM Total (%) UCI (%) UCI (%) Qx (%) profil (%)
1 2.057 4.168 2,03 0,54 25,58 22,31 17,47 19,75 12,86
2 397 948 2,39 0,56 34,18 25,53 19,83 7,7 12,24
3 551 1.179 2,14 0,77 27,82 21,46 19,01 17,73 12,38
4 463 922 1,99 0,64 27,44 12,36 27,87 22,23 10,09
5 387 805 2,08 0,68 32,05 17,14 19,88 20,25 10,06
6 98 200 2,04 0,79 24,5 27,5 15,5 17 15
7 508 1.161 2,29 0,66 32,47 18,43 19,72 10,68 18,52
8 962 2.092 2,17 0,58 30,59 20,75 20,46 16,2 11,47
9 2.620 5.507 2,1 0,68 27,73 22,01 17,52 18,21 14,15
10 239 404 1,69 0,54 25,25 22,52 18,07 27,48 6,19
11 106 185 1,75 0,54 10,81 23,78 19,46 40 5,95
12 1.048 2.322 2,22 0,62 32,17 17,87 24,59 17,53 6,68
13 2.224 4.835 2,17 0,71 29,