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Ventilacion mecanica
y lesion aguda pulmonar 009

AGUA PULMONAR: VARIACION EN EL TIEMPO Y
RELACION CON DIFERENTES EVENTOS DURANTE
VENTILACION MECANICA

R. Dominguez Jiménez, F. Pino Sanchez, J. Martin Lépez, J. Machado
Casas, A. Estivill Torris, F. Manzano Manzano, R. Rivera Fernidndez
y E. Ferndndez Mondéjar

SCCy UH. U. Virgen de las Nieves. Granada.

El agua pulmonar extravascular (EVLW) es un pardmetro poco utilizado
en clinica y no se conoce el grado de variacién que puede sufrir durante la
evolucidn, también existe poca informacién acerca de su relacion con di-
ferentes eventos clinicos

Objetivos: Analizar la variabilidad del pardmetro EVLW durante la evo-
lucion de enfermos en ventilaciéon mecanica (VM) y su relacion con dife-
rentes eventos (tolerancia de respiracién espontdnea (RE) y extubacion,
balances hidricos, rx térax y oxigenacién)

Material y método: Estudio observacional prospectivo sobre 17 enfermos
en VM y que precisaban de un catéter PICCO para manejo hemodindmi-
co. La determinacién de EVLW se realiz6 con el método de termodilucién
transpulmonar. Se han realizado 150 determinaciones de EVLW coinci-
diendo con la calibracion diaria del sistema y cuando se realizaba prueba
de RE. El resultado era obtenido mediante un monitor PICCO plus conec-
tado al catéter arterial femoral.

Resultados: En 4 pacientes la variacion del pardmetro fue inferior al 20%;
en 10 la variacion estuvo entre el 20 y el 80% y en 3 la variacion fue supe-
rior al 100% (rango 128%-216%). Seis pacientes toleraron prueba de RE
con un EVLW inferior a 7 ml/kg, 5 con EVLW entre 8-11 ml/kg, 2 con
EVLW superior a 12 y 4 no toleraron respiracion espontdnea independien-
temente del EVLW. No encontramos relacién entre EVLW vy éxito en la
extubacion, consiguiéndose extubar a 2 enfermos en rango de franco ede-
ma (12 y 26 ml/kg respectivamente). Tampoco encontramos relacién entre
EVLW y balances hidricos, rx térax u oxigenacién.

Conclusiones: /) El EVLW puede presentar grandes variaciones durante
la evolucién de pacientes en VM. 2) El EVLW actiia como pardmetro in-
dependiente, sin relacion con los diferentes eventos analizados.
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(ES LA POLINEUROPATIA DEL PACIENTE CRITICO (PPC)
UN FACTOR INDEPENDIENTE DE FALLO DE
DESCONEXION DEL VENTILADOR? ANALISIS DE COSTOS
ASOCIADOS

J. Garnacho Montero*, R. Amaya Villar*, J.L. Garcia Garmendia**,
J. Madrazo Osuna*** y C. Ortiz Leyba*

*UCI H.U. Virgen del Rocio. Sevilla, **UCI H San Juan de Dios. Sevilla,
*#kNeurofisiologia H.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos: Evaluar si la PPC prolonga por si mismo el tiempo de ventilacién
mecdnica (VM) tras controlar por variables de confusién, su impacto sobre la es-
tancia y el gasto econémico asociado al desarrollo de PPC.

Meétodos: Estudio prospectivo realizado en pacientes con sepsis grave tras al
menos 7 dias de VM. Al iniciarse la desconexién de VM (protocolo de tubo en T
2 horas) se realiz6 estudio neurofisiolégico (electroneurograma y electromiogra-
ma). Se analizé: gravedad al ingreso (APACHE II y SOFA), duracién VM, rein-
tubacién, tiempo de desconexion, estancia hospitalaria y mortalidad. Como fac-
tores que podfan influenciar la desconexion se recogieron: EPOC, tabaquismo,
insuficiencia cardiaca, dosis de sedacion, obesidad (Indice masa corporal [IMC]
> 40) y desnutricién (IMC < 20). El costo se calculé multiplicando el exceso de
estancia de los pacientes con PPC por el gasto/dia de una cama en UCI y en
Planta. Se realizo andlisis univariante y andlisis multivariante para determinar
factores de riesgo de fallo de desconexién. El método de Kaplan-Meier (log-rank
tests) se empled para comparar la duracion del la desconexion y las estancias.
Resultados: Se incluyeron 64 pacientes, desarrollando PPC 34 (53,1% [95% IC
40,2-65.7%]). Ambos grupos tenfan similar APACHE I y SOFA al ingreso. Fue-
ron reintubados 14 pacientes con PPC (41,2%) y 4 (13,3%) sin PPC (p < 0,05).
La duracién de la VM fue significativamente superior en pacientes con PPC
[mediana 34 dfas vs. 14; p < 0,001] asi como el tiempo de desconexién [mediana
15 difas vs. 2; p < 0,001] sin diferencias entre los dos grupos en los factores que
podian influenciar la desconexién de VM. Mediante andlisis multivariante, la
PPC fue el tnico factor asociado independientemente con fallo de desconexion:
OR 15,4 (95% IC 4,55 — 52,3; p < 0,001). La PPC incrementa significativamente
la estancia en UCI y hospitalaria (Log-rank test; p < 0,0001) y tiene un gasto cal-
culado de 40.305 Euros

Conclusiones: La PPC es un factor independiente de fallo de desconexion, in-
crementando la estancia y con un gasto que supera los 40.000 Euros.

PLEURODESIS CON SANGRE AUTOLOGA. UN NUEVO
CONCEPTO EN EL TRATAMIENTO DE LA FUGA AEREA
PERSISTENTE DEL SDRA

S. Martinez Escobar?, J.R. Vicente Rull?, J.F. Martinez Coronel?,
A. Rodriguez Cuartero®, D. Jaimovich® y M.J. Lorente Acosta
“UCI Torrecdrdenas. Almeria, "Departamento de Medicina Universidad de
Granada. Granada, “Medicine Departament University of Illinois. Chicago
(Usa), ‘UCI pedidtrica Torrecdrdenas. Almeria.

Objetivo: El neumotdrax estd presente en un 48% de los casos de Distres Respira-
torio Agudo (SDRA), su desarrollo determina un aumento de la duracién del pro-
ceso, lo cual determina un incremento de la mortalidad asi como un empeoramien-
to de la recuperacién funcional de estos pacientes. La presencia de fistulas
broncopleurales se encuentra presente en un 2% de los pacientes con SDRA en los
que se objetiva una mortalidad del 96%. Actualmente no existen estudios prospec-
tivos controlados del manejo de la fuga aérea persistente (FAP) en el SDRA, no
demostrando ninguna opcién terapéutica médica o quirtrgica superioridad. La
pleurodesis con sangre autéloga (PSA) se ha mostrado como un método efectivo,
simple y barato en limitadas series de casos de pacientes oncolégicos con reseccién
pulmonar amplia o derrames pleurales incohercibles, aunque son anecddticas las
descripciones de su uso en pacientes no quirtrgicos. El objetivo de este estudio es
comparar la eficacia de la PSA frente al uso exclusivo del drenaje tordcico con se-
1lo de agua en pacientes con neumotérax y FAP en el SDRA.

Diseiio: Estudio hibrido, cuasi-experimental no aleatorizado que compara dos gru-
pos de pacientes apareados de forma artificial segiin indices de gravedad con
SDRA 1:1. Desarrollo del estudio: Departamento de Medicina Universidad de Gra-
nada y UCI H. Torrecdrdenas (Almeria).

Pacientes: Dos grupos de 17 pacientes cada uno, todos con SDRA > 2 en la escala
de Murray, con neumotérax y FAP.

Intervencién: Un grupo de pacientes sigue tratamiento convencional con drenaje
tordcico y sello de agua, mientras que el grupo intervencién es sometido a PSA.
Resultados principales: La diferencia promedio en el tiempo de sellado es de 8
dias (p < 0,001) en el grupo de PSA, 11 dias menor en el tiempo de destete (p <
0,001) y 9 dias en la duracién de la estancia en UCI (p < 0,001).

Conclusion: El uso de la PSA comparado con el mantenimiento exclusivo del dre-
naje con sello de agua en SDRA y FAP, permite una disminucién en los tiempos
de sellado, destete y estancia en UCI, lo que determina una mejorfa de la co-morbi-
lidad y mortalidad de estos pacientes.
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FACTORES DE RIESGO, INCIDENCIA Y DESENLACE DEL
SDRA EN UN AREA SANITARIA DE MADRID

O. Pefiuelas?, A. Bustos?, G. Garcia®, I. Rodriguez®, F. Frutos Vivar®,
T. Honrubia®, F. GordoY, N. Ferguson® y A. Esteban®

aUCI H. U. de Getafe. Madrid, "UCI Hospital de Méstoles. Madrid, “Geriatria
H. U. de Getafe. Madrid, “UCI Fundacion Hospital Alcorcén. Madrid,
¢Interdepartmental division of Critical Care Medicine Universidad de Toronto.
Toronto

Objetivo: La asociacion entre factores de riesgo con el dafio pulmonar agudo
(DPA) o sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA) no estd bien deter-
minada. El objetivo del estudio es estimar la incidencia de DPA/SDRA y
evaluar el desenlace de los pacientes que las desarrollaron.

Método: Estudio prospectivo de cohortes con pacientes con factores de ries-
go para DPA/SDRA en una poblacién de 580.000 habitantes. Se calcularon
las tasas de incidencia de DPA y SDRA por 100.000 habitantes/afio y la inci-
dencia para cada factor de riesgo.

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 796 pacientes. En 28 (4%) se diag-
nosticé DPA (tasa de incidencia: 15 casos/ 100000 habitantes/ afio). Nueve
(32%) posteriormente desarrollaron SDRA. Treinta y cinco (4,5%) desarro-
Ilaron SDRA (tasa de incidencia: 18 casos/ 100.000 habitantes /afio). La inci-
dencia de DPA para cada factor de riesgo fue: politransfusion 22%, shock
19%, neumonia 5% y sepsis 3% y de SDRA fue: shock 25%, aspiracién 13%,
politransfusién 11%, neumonia 7%, sepsis 5% y pancreatitis 1%. Hubo dife-
rencias significativas en el desenlace entre los enfermos que desarrollaron
DPA/SDRA y los que no:

Ingreso Ventilacion Estancia Mortalidad Estancia Mortalidad
UCI  mecdnica UCI UCI hospital ~ hospital
DPA(N=28) 57% 50% 13(5,28) 36% 17(9,42) 36%
SDRA(N =35) 80% 60% 13 (6,33) 43% 24 (12,62)  46%
No(N=724) 10% 5% 5(2,8) 14% 8(5,15) 10%

Conclusién: En nuestro estudio la tasa de incidencia de DPA/SDRA fue in-
ferior a lo previamente publicado. El shock es el factor de riesgo que mds fre-
cuentemente se asocié con ambas entidades. El desarrollo de DPA/SDRA se
asocia a peor prondstico.

SELECCION DE PEEP SEGUN CURVAS DE PRESION-
VOLUMEN: RAMA INSPIRATORIA VS RAMA
ESPIRATORIA

G. Muiiiz Albaiceta*, L. Hernandez Luyando**, D. Parra Ruiz*,
J. Calvo Blanco**, R. Menéndez del Llano** y F. Taboada Costa*

*Medicina Intensiva, **Radiodiagndstico, H.U. Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: Aunque el punto bajo de inflexién (Pflex) de la rama inspiratoria de la cur-
va PV se ha utilizado como marcador del nivel de presién positiva al final de la espiracion
(PEEP), algunos autores sugieren que el marcador 6ptimo serfa el punto de mdxima curva-
tura (PMC) de la rama espiratoria.

Objetivo: Comparar dos estrategias de ventilaciéon usando Pflex o PMC como nivel de
PEEP.

Métodos: Ensayo clinico cruzado realizado sobre pacientes con lesion pulmonar aguda
precoz. La curva PV se traz6 usando el método de la presion continua de la via aérea. Pflex
y PMC se calcularon usando un ajuste a un modelo sigmoideo. A continuacién los pacien-
tes se trasladaron a la sala de tomografia computerizada (TC). Los dos niveles de PEEP
(Pflex+2 cmH,0 y PMC) se aplicaron consecutivamente, manteniendo constante frecuen-
cia respiratoria, volumen tidal (6 ml/Kg peso ideal) y FiO, de 1. Para cada nivel de PEEP
se obtuvieron 3 cortes de TC al final de la inspiracién y otros 3 al final de la espiracion. La
compliancia respiratoria y los voltimenes de tejido pulmonar hiperaireado, normal, pobre-
mente aireado y no aireado se compararon mediante un anélisis de la varianza para medi-
das repetidas. Se considerd significativa una p < 0,05.

Resultados: Se estudiaron 5 pacientes (edad 64,6 + 13 anos; APACHE-II 24,4 + 5,3; indi-
ce de lesién pulmonar 3,2 + 0,4; PaO,/FiO, 154 + 30). La presion del PMC fue mayor que
la del Pflex (22.4 + 4,5 vs 14,6 + 3 cmH,0, p < 0,05), al igual que la presién en meseta
(34,5 £4,3 vs 25,6 = 3,5 cmH,0, p < 0,05), sin cambios en la compliancia (39,6 + 12,4 vs
34 + 6,3 ml/cmH,0, p = 0,26). Los volimenes pulmonares (en ml por corte tomogréifico)
se presentan en la tabla (* p < 0,05 entre Pflex y PMC; * p < 0,05 entre inspiracién y espi-
racion).

Inspiracién Espiracion
LIP PMC LIP PMC
Hiperaireado 24+3 3,6 £3,7 1,8+£22 3,3+3,7
Normal 12,6 +48 15,5 +3,5% 10,8 5,7 14,4 +3,9*
Pobremente aireado 51+£27 51+£27 51£29 56+34
No aireado 51424 3,6 £2% 54+25 4+23%

Conclusiones: La ventilacién por encima del PMC mejora el reclutamiento pulmonar y
disminuye la inestabilidad alveolar. Los beneficios a largo plazo de esta estrategia estdn
por demostrar.

Subvencionado por FIS 03/0833.

26  Med intensiva 2004;28(Supl 1):1-90
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VALOR DE LA PEEP DURANTE LA FIBROBRONCOSCOPIA
EN EL ENFERMO INTUBADO

I. Catalan*, M. Gallego**, E. Piacentini*, L. Blanch* y R. Fernandez*
*Medicina Intensiva, **Neumologia, Hospital Parc Tauli. Sabadell.

Objetivo: Evaluar el efecto de preservar la presion positiva espiratoria final
(PEEP) durante la Fibrobroncoscopia (FBS) en el enfermo intubado.

Entorno: Unidad de Cuidados Intensivos polivalente de 16 camas en un hos-
pital general de segundo nivel

Material y método: Se ha realizado un estudio prospectivo en 32 pacientes
intubados, a los que se les ha realizado una FBS, descartdndose los pacientes
neurotraumaticos o con neumotérax/neumomediastino. Se solicit6 previamen-
te consentimiento informado randomizdndose posteriormente en 2 grupos. A)
En uno se mantuvo la misma PEEP y FiO2 (Grupo PEEP), B) En el segundo
se modifica la PEEP a 0 y FiO2 100% segin la practica habitual (Grupo
ZEEP). Ambos grupos fueron sedados y relajados, diferencidndose 5 fases; 1-
previa a la sedacién, 2-previa a la técnica con PEEP o ZEEP, 3-durante la téc-
nica, 4-posterior a esta y 5-reinstaurada la PEEP. En todo el proceso se moni-
torizaron pardmetros hemodindmicos; Pr. arterial media (TAM), F. cardiaca
(FC), pardmetros ventilatorios; Pr. pico, Pr. meseta y autoPEEP la pO2/FiO2
(PAFI) asi como se realizé control radiolégico posterior. En 12 pacientes del
grupo PEEP y 9 del grupo ZEEP también se realizé un estudio de volumen
pulmonar mediante pletismografia por inductancia.

Resultados: En dos enfermos del grupo ZEEP se tuvo que reiniciar la PEEP
por hipoxemia, pasando al grupo PEEP para la realizacién de la FBS. Se reali-
zaron estudios descriptivos y ANOVA comparando los valores previos y pos-
teriores a la retirada de la PEEP. No se encontraron diferencias significativas
respecto: FC, TAM ni PAFI. El grupo ZEEP present6 un descenso CRF signi-
ficativo (-451 ml grupo ZEEP respecto 63 ml grupo PEEP. p < 0,05).
Conclusiones: /) La preservacién de la PEEP asegura una mejor oxigenacion
para la realizacién de la FBS. 2) El grupo ZEEP present6 un descenso signifi-
cativo de la CRF. 3) La preservacion de la PEEP no se relacioné con la pre-
sencia de trastornos hemodindmicos ni barotrauma en la realizacién de la FBS.
El mantenimiento de la PEEP durante la FBS es una técnica segura y ayuda a
preservar la oxigenacion.

Trabajo parcialmente financiado por la red GIRA

DIFERENCIAS EN EL MANEJO Y EVOLUCION DE LOS
PACIENTE HIV+ INGRESADOS EN UCIENLOS 80 Y A
PRINCIPIOS DEL SIGLO XXI

R. Alcaraz, A. Socias, M. Palomar, A. Sdnchez Corral, L. Llopart
y FJ. de Latorre
UCI H.U. Vall d’Hebron. Barcelona

Objetivos: Comparar dos poblaciones de pacientes HIV ingresados en UCI, una recogida
en los primeros tiempos tras la descripcién de la enfermedad y la otra en la actualidad,
cuando el pronéstico a largo plazo ha mejorado ostensiblemente tras la implantacion del
HAART.

Material y métodos: Grupo 1: formado por 71 pacientes HIV +, edad media 30 (8,1) a,
54 Hy 16 M, ingresados en UCI entre 1984 y 1992. Grupo 2: 47 pacientes HIV+, edad
media 38,5 (8,8)a, 39 Hy 8 M ingresados entre 2000 y 2003. Se han recogido motivo de
ingreso, indices de gravedad, tratamiento (tto), complicaciones, infecciones y resultado en
UCI en ambos grupos y se han comparado para ver si ha cambiado la poblacién HIV+
que requiere ingreso en UCI. Test estadistico: T. Student.

Resultados: (grupo 1 vs grupo 2) pacientes/afio 9 vs 16, mortalidad 43,6% vs 61,7% (p <
0,05), APACHE 1II 14,3 (8,3) vs 23,47 (9.91) (p < 0,05), estancia UCI 18.82 (16,56) vs
8,96 (8,12) (p < 0,05), ventilacién mecanica (VM) 69% vs 19,15% (NS), duracién VM
12.55 (11,92) vs 5,25 (7,36) (p < 0,05), inotropos 36.62% vs 70,21% (p < 0,05), dialisis
4,22% vs 19,15%(p < 0,05), tto antiretroviral 7.04% vs 44,68%(p < 0,05). Motivo de in-
greso: insuf. respiratoria (IR) 60,56% vs 23,53%(p < 0,05), infeccién 45,07% vs 21,27%
(p < 0,05), shock 21,13% vs19.15% (NS), coma 5,63% vs 17,02%(p < 0,05). Tres pacien-
tes ingresaron por trasplante hepatico. Origen de la infeccion (NS): bacteriemia 19,29%
vs 24,14%, respiratoria 46,03% vs 43,1%, SNC 10,53% vs 8,62%, abdomen 7,03% vs
12,05%, otros 17,57% vs 12,04%. Tipo de infeccion: comunitaria 65,79% vs 75,86%
(NS), nosocomial extra-UCI 7,89% vs 17,24% (NS), nosocomial intra-UCI 26.31% vs
6.19 (p < 0,05). Etiologia: C. Albicans 6 (4,51%), M. Tuberculosis 15 (11,28%), Pn cari-
nii 14 (10,53%), CMV 10 (7,52%), Pseudomonas sp 12 (7.52%), S. Pneumoniae 10
(7,52%), S. Aureus 9 (6.77%) fueron los gérmenes mds frecuentes en el grupo. En el gru-
po 2 predominan los gérmenes no oportunistas, destacando sélo 4 (6.89%) infecciones
por Pn. Carini, aunque la diferencia entre grupos no es significativa. Causa de muerte:
shock 15,4% vs 19,3% (NS), FMO 2,8% vs 21,28% (p < 0,05), IR 17,3% vs 8,51 (NS),
paro cardiaco 7% (grupo 1), muerte cerebral 10,63% (grupo 2) del total de pacientes.
Conclusiones: En la actualidad casi se ha doblado en n® pacientes ingresados por afio.
Han cambiado los motivos de ingreso, disminuyendo la incidencia de IR, con menos n° de
infecciones por Pn carinii y acompaiidandose de menor mortalidad por dicha causa. Por el
contrario, la mortalidad ha aumentado, asi como el uso de medidas de soporte, en proba-
ble relacién con el aumento de gravedad. Destacar el trasplante hepatico como motivo de
ingreso en el 2° grupo asi como el aumento de los ingresos por coma.

Pacientes VIH, infecciones comunita-
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CARACTERISTICAS DE LA INFECCION COMUNITARIA
SEGUN SU PROCEDENCIA EN UNA UCI POLIVALENTE

M. Gonzilez Lorenzo*, B. Alvarez Sénchez*, R.P. Garrido Chamorro**,
M. Ferndndez Vivas*, J. Canovas Robles* y J. Caturla Such*

*Medicina Intensiva, **Urgencias Hospital General Universitario. Alicante.

Objetivos: Analizar las diferencias epidemioldgicas, clinicas y de tratamiento criti-
co en los pacientes ingresados por infeccion comunitaria grave en una UCI poliva-
lente de 19 camas, indicado en Urgencias 6 en planta de Hospitalizacion.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo, del 2000-2002, siendo
el tamafo muestral de 202 pacientes. Excluimos la hospitalizacion mayor de 72 ho-
ras. Las variables cuantitativas fueron analizadas mediante la T de Student y las cua-
litativas mediante la Chi cuadrado.

Resultados: El grupo de urgencias fue de 97 pacientes y 105 procedentes de planta.
La edad media fue de 61,8 + 15,8 afios en urgencias y 57,6 + 15,6 en planta. El sexo
predominante fue el varén (74,2% en urgencias y el 63,8% de planta). La gravedad
al ingreso fue valorada con un APACHE II medio del 19,5 + 4,2 de urgencias frente
al 20,5+4,5 de planta. En un 42,2% de urgencias y un 35,2% de planta no habia fac-
tores predisponentes; presentando un 43,3% de los ingresos de urgencias enferme-
dad pulmonar previa. Encontramos diferencias significativas para los factores pre-
disponentes de broncopatia previa, patologia abdominal y alteraciones
inmunolégicas. El origen de infeccién predominante fue el pulmén en el 63,9% de
urgencias y el 54,2% de planta, seguidos por el origen intestinal en planta con un
23,8% y del sistema nervioso en un 14,4% de urgencias. No encontrando diferencias
significativas para la infeccion predominante, pero si para la infeccion abdominal de
planta (X?1,5 p < 0,001). La estancia media fue en urgencias de 7,9 + 10,7 dfas y
8,9 + 11,3 en planta; sin diferencias significativas (p > 0,05). Se inici6 ventilacion
no invasiva en el 32,9% de urgencias frente al 26,6% de planta, durante una media
de 3,1 dias frente a 2,2 dias de planta; existiendo para los dias de no invasiva dife-
rencias con un nivel de significacion del 95% (p < 0,05). La ventilacién mecénica
convencional fue necesaria en el 55,6% de los casos de urgencias y el 72,3% de
planta, resultando la diferencia significativa (X?> 6,14 p < 0,05). La mortalidad en
UCI fue del 29,9% de urgencias y del 46,6% de los ingresados desde planta, siendo
la diferencia de mortalidad significativa (X*5,98 p < 0,05).

Conclusiones: Los pacientes ingresados con infeccién comunitaria grave en nuestra
unidad no presentan, segtin su procedencia, diferencias para un nivel de significa-
cién del 95% de edad, sexo y gravedad al ingreso. Y aunque no hay diferencias en la
estancia, presentan diferencias significativas en el tiempo de ventilacién no invasi-
va, conexioén a ventilacion convencional y mortalidad.

ETIOLOGIAS NO INFECCIOSAS EN PACIENTES QUE
INGRESAN EN UCI POR NEUMONIA GRAVE
COMUNITARIA

J. Carbajal Guerrero, E. Fernandez Garcia, T. Aldabé Pallarés,
J.A. Mérquez Vdcaro, F.J. Jiménez Jiménez, J. Garnacho Montero
y C. Ortiz Leiva

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Unidad de Medicina Intensiva
H.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccién: En todas las Guidelines publicadas de neumonias graves de la co-
munidad se recogen causas no infecciosas que hay que plantearse cuando los pa-
cientes no evolucionan bien (non-resolving pneumonia). No existen en la actuali-
dad series que hayan analizado cudntos pacientes que ingresan en la UCI por
neumonia grave son finalmente diagnosticados de causa no infecciosa. Nuestro ob-
jetivo es evaluar las causas no infecciosas que ingresan en UCI por neumonia gra-
ve para conocer la etiologia, forma de presentacién, métodos diagndsticos, trata-
miento y evolucién.

Material y método: Estudio prospectivo de los pacientes con diagnéstico inicial
de neumonia grave de la comunidad ingresados en nuestra UCI durante los afios
2001 al 2003. Los pacientes con infeccion por VIH fueron excluidos de este estu-
dio. En todos los casos se determiné: APACHE II al ingreso, hemocultivo, cultivo
de esputo o aspirado bronquial, antigenuria de Legionella spp, antigenuria de neu-
mococo y serologia de gérmenes atipicos. Los pacientes fueron seguidos hasta su
fallecimiento o alta hospitalaria.

Resultados: Se incluyeron 54 pacientes con el diagnéstico de neumonia grave y se
obtuvo documentacion microbiolégica en 23 pacientes (42,5%). Los gérmenes mas
frecuentes fueron Streptococcus pneumoniae (12) y Legionella pneumophila (7).
En cuatro casos se obtuvieron diagndsticos alternativos ante la ausencia de docu-
mentacién microbiolégica y evolucién no compatible. En todos estos casos se rea-
liz6 TAC torécico y en uno se dispone de histologia. El diagndstico final fue neu-
monia eosindfila en 2 casos y neumonia intersticial idiopdtica (bronquiolitis
obliterante con neumonia organizativa: BONO) en otros 2. El motivo de ingreso
fue insuficiencia respiratoria en todos los casos y 3 se trataron con corticoides. Un
paciente con BONO falleci6 sin haber recibido tratamiento con esteroides.
Conclusiones: Debemos considerar causas no infecciosas de neumonia grave de la
comunidad para cuyo diagnéstico el TAC es de gran ayuda. Estos diagndsticos al-
ternativos son de gran importancia dado que el inicio de tratamiento temprano con
esteroides puede modificar el curso de la enfermedad.
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FACTORES PRONOSTICOS EN MENINGITIS
BACTERIANAS QUE REQUIEREN INGRESO EN UCI

A. Socias*, R. Alcaraz*, M. Palomar*, I. Gasser** y F.J. de Latorre*
*UCI, **Microbiologia H.U. Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos: A pesar de que la meningitis bacteriana continua siendo una enfermedad
con elevada morbimortalidad, en los estudios publicados en los tdltimos afios parece
existir una tendencia al aumento de la supervivencia. Nuestro objetivo ha sido cono-
cer los factores asociados a una mayor mortalidad en los pacientes con meningitis
que requieren ingreso en UCL.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo de enero 97 a julio 02 y
prospectivo de agosto 02 a enero 04. Se han revisado 92 episodios, correspondientes
a 89 pacientes. Se han recogido factores de riesgo, clinica, tratamiento y evolucion.
Tests estadisticos: t Student, U Mann Whitney, %2 test de Fisher, andlisis de regre-
sién logistica.

Resultados: Los sujetos fueron 47 H (51%), 45 M (49%) con edad media 46.89
(19.78) a, APACHE 1II 13,4 (7.95), Glasgow Coma Scale (GCS) 11,28 (3,58). Etio-
logia: S. pneumoniae 26 (28%), N. meningitidis 19 (21%), otros 23 (25%), no filiada
24 (26%). Neumococos resistentes a penicilina 1 (4,76%) y a cefotaxima 2 (10%).
El tiempo medio que se determino en 38 pacientes hasta el inicio del tratamiento an-
tibiético (Ab) fue 5.75 (7.55)h, siendo de 4,5 (6,25) h en los supervivientes y 16
(11) h en los muertos. Recibieron corticoides 53 (57,6%), el 74% antes o con el Ab..
La estancia media en UCI fue 10,78 (17,57) d, siendo mayor en los fallecidos
(p0,014). Mortalidad 15,22%, secuelas al alta de UCI 29.5%. Los factores asociados
a mayor mortalidad fueron: edad (p0,037), HIV+ (p 0,0013, OR 10 (1,95-51,34)),
convulsiones iniciales (p 0,04, OR 5.84 (1,34-25.43)), insuf. respiratoria (p 0,0005
OR 7,33 (215-24,94)), APACHE II (p < 0,0001), GCS bajo (p < 0,0001), urea alta
(p 0,0026), creatinina alta (p0,0009), TTPAr 24h (p0,0013), retraso en el inicio del
Ab (p0,0117), necesidad de inotropos (p < 0,0001, OR 15,75 (4,22-58.68)) y VM
(p0,0005, OR 10,63 (2,69-42,02)). El tnico factor asociado a menor mortalidad fue
la presencia de cefalea (p0,0085 OR 0,22 (0,066-0,72)), probablemente por asociar-
se a GCS mayor (p < 0,0001). No afectaron la mortalidad el Ab administrado ni el
uso de corticoides. Las tnicas variables asociadas de forma independiente a mayor
mortalidad fueron APACHE II OR 1,34 (1,02-1,77), uso de inotropos OR 50,51
(1,23-2071,93) y HIV+ OR 154,69 (1,46-16412.245).

Conclusiones: Los factores asociados a mortalidad se relacionan con la gravedad y
no son modificables. En cambio si lo es el tiempo de inicio del tratamiento Ab, que
en nuestra serie no es un factor independiente probablemente debido al n® pequefio
de pacientes, lo que le resta potencia estadistica. Por otro lado sefialar la baja tasa de
S. pneumoniae resistente a penicilina, poco habitual en nuestro medio.

PERFIL DE LOS PACIENTES INFECTADOS POR VIH
INGRESADOS EN UNA UCI ENTRE 1994-2003

M.A. Arce Mendiburu, R. Herrero, P. Villa, B. Civantos,
G. de la Cerda y M. Jiménez
Medicina Intensiva, H.U. La Paz. Madrid.

Objetivo: Describir las caracteristicas, causas de ingreso y evolucion
de los infectados por VIH-1 (VIH +) en la Unidad de Medicina Inten-
siva (UCI) de un hospital terciario entre enero 1994-diciembre 2003.
Metodologia: Se recogieron los datos demogrificos, causas de ingreso
y desenlace de todos los pacientes VIH + ingresados durante este peri-
odo. Los motivos de ingreso se compararon con los del resto de la po-
blacién de la misma época. Los VIH + se separaron en Grupo 1: Infec-
cion conocida antes del ingreso en UCI y Grupo 2: Infeccién VIH
diagnosticada durante en ingreso.

Resultados: Se incluyeron 106 casos, 76% varones, edad media 37
afnos (20-76). En el 14% de los casos la infecciéon VIH no era conocida
previamente. Grupo 1. Los motivos de ingreso fueron: Insuficiencia
respiratoria plurietiolégica 29%, patologia neurolégica 26%, politrau-
matismo 18%, postoperatorio 12%, shock 8%, 8% restante misceldnea
entre los que se incluyeron 2 casos de toxicidad mitocondrial grave
por antirretrovirales. Grupo 2: En el 93% de los casos ingresaron por
neumonia comunitaria grave, llegdndose al diagnostico etiolégico de
certeza en el 71%. Todos estos casos se debieron a Pneumocystis cari-
nii. La mortalidad global fue del 38%, siendo mds alta en el Grupo 2
(60%) que en el Grupo 1 (34%)

Conclusiones: /) Las causas de ingreso en los que se conocian infec-
tados por VIH no fue diferente a las causas de ingreso en la poblacion
general. 2) Més del 90% de la poblacién que no se conocia previamen-
te VIH + ingresé por neumonia comunitaria grave. A pesar alto por-
centaje de diagndstico etioldgico (71%), 1a mortalidad fue del 60%.
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021

NEUMONIA NEUMOCOCICA GRAVE: MORTALIDAD

M. Gilavert?, L. Vidaur®, A. Lores®, J. Fierro®, M.J. Lépez Cambra?,

C. Fernandez Renedo® y M. Bodi*, Grupo de Estudio Multicéntrico de
Neumonia Comunitaria Grave

aSMI H. U. Joan XXIII. Tarragona, "SMI Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona, ‘SMI H. de Poniente. Almeria, ‘SMI H. General. Segovia,

“SMI H. de Leon. Leon

Objetivo: Determinar las variables asociadas a una mayor mortali-
dad en la neumonia comunitaria grave por Streptococcus pneumo-
niae.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, descripti-
vo. Se analizan los casos de neumonia comunitaria grave por neu-
mococo del estudio realizado en el periodo de Dic-00 a Feb-02, en
el que participan 34 Servicios de Medicina Intensiva del pais.
Resultados: En los 15 meses, se reclutaron 139 casos de neumonia
grave por neumococo. De estos pacientes fallecieron 29 (26,3%).
Acontecié una mayor proporcién de complicaciones en el subgrupo
de pacientes que fueron éxitus. Se evidenciaron diferencias signifi-
cativas en la aparicién de shock (96,5% vs 38,5%; OR 45,3; IC95%
5,95-346), bacteriemia (65,5% vs 36,3%; OR 3,1; 1C95% 1,4-7,8),
fracaso renal agudo (82,7% vs 22,7%; OR 16,3; IC95% 5,7-47,2),
nemonia asociada a ventilaciéon mecanica (NAV) (10,3% vs 1,8%;
OR 6,2; 1C95% 0,9-39,2). Sin embargo, al analizar el tratamiento
antibidtico inicial se objetivé una mayor proporcién de tratamiento
combinado en el subgrupo de pacientes con evolucién fatal (89,6%
vs 74,5% en el grupo de vivos) (OR 2,9; 95%CI 0,8-10,5).
Conclusiones: La influencia de complicaciones como shock, bacte-
riemia, NAV y fracaso renal agudo es superior a la del tratamiento
antibidtico empirico (monoterapia o tratamiento combinado) en la
mortalidad de la neumonia neumocdcica.

PROTEINA C REACTIVA AL INGRESO EN LA UCI
C. Diaz Mendoza, E. Herndndez Medina, P. Eugenio Robaina
e Y. Abril Arjona

UCI Hospital Insular. Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: La proteina C reactiva (PCR) se eleva en cualquier proceso infla-
matorio. En la UCI se emplea como un marcador de sepsis. En este estudio
intentamos correlacionar los niveles de PCR de pacientes criticos a su ingreso
en la UCI (punto corte 10 mg/dl) con factores: clinicos, evolutivos y de pro-
ndstico.

Métodos: Se estudiaron 53 pacientes, 32 con PCR menos de 10 mg/dl (60%)
y 21 con PCR mas de 10 mg/dl (40%). Se recogieron al ingreso: APACHE,
indice Marshall, edad, sexo, diagndstico, tipo de ingreso (médico, quirirgi-
co), necesidad de cirugfa, factores nutricionales (albimina, prealbimina,
transferrina, proteinas totales) dias de hospitalizacion antes de ingreso en
UCI, dias de permanencia en UCI, dias de ventilacién mecénica, presencia de
infeccidn, tratamiento antibidtico mas de 10 dias, necesidad de catecolami-
nas, tipo de soporte nutricional y complicaciones. Se utiliz6 la prueba de U
Mann Withney. Una p < 0,05 fue considerada estadisticamente significativa.
Resultados: Los pacientes con valor de PCR mas de 10 mg/dl (G2) compara-
dos con los de menos de 10 mg/dl (G1) tuvieron al ingreso: mayor indice
Marshall (6,8; 4,3,p = 0,014) mas dfas de hospitalizacién antes del ingreso (4
+5,62; 1 £2,67,p = 0,005), mayor nimero de dias UCI (12,5 + 14; 4,9 £ 6,2
p = 0,003), ventilacién mecanica desde el ingreso (90,5%, 31% p = 0,001),
mas dfas de ventilacion mecdnica (10,5 + 15; 2 + 4,6 p = 0,002), ventilacién
mecdnica mas de 14 dias (38%; 3%, p = 0,01) y peor indice nutricional: albui-
mina (1,7 + 0,5;2,7 + 0,6, p = 0,001), prealbumina (9,7 + 6,0;16,6 + 6,8;p =
0,0003), transferrina (91,3 + 38,8;187,7 + 182,8;p = 0,001), proteinas tota-
les(4,3 £ 0,9;5,2 £ 1,1; p = 0,001). En el G2 la sepsis fue mas frecuente
(57%;16%, p = 0,003) asi como el uso de catecolaminas (90,5%;40,6%, p =
0,00) y de antibidticos mas de 10 dias (57%; 13% p = 0,001). La mortalidad
fue del 57% en el G1 y del 19% en el G2. No hubo diferencias significativas
en las otras variables estudiadas.

Conclusiones: La PCR al ingreso no solo se puede emplear como marcador
de sepsis, sino también como indicador de riesgo y de mal prondstico en la
UCI (punto de corte 10 mg/dl).
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Calidad asistencial
en medicina critica 022 024

“BIG SPENDERS” O INGRESOS CON ALTO CONSUMO DE
RECURSOS EN UNA UCI POLIVALENTE. UNA
SUGERENCIA PARA SU IDENTIFICACION

R. Abizanda, A. Ferrdndiz, R. Reig, F. Sanchez, J. Madero y L. Mateu

Servei Medicina Intensiva, Hosp. Universitario Asociado General de Castello.
Castello.

Introduccién: Se afirma que el coste de la asistencia a los pacientes criticos
puede representar entre el 10 y el 20% de los costes hospitalarios, y que, de
ellos, los de mayor coste tienen un peor resultado final (muerte). Sin embar-
go, la distribucién de este coste asistencial no es uniforme entre todos los pa-
cientes que ingresan en una UCIL Nuestro trabajo pretende identificar de for-
ma objetiva y reproducible, mediante “proxys” (indicadores indirectos de
coste), a aquellos pacientes que son los mayores consumidores de recursos
asistenciales y medir su representacion porcentual.

Pacientes y método: Registro prospectivo consecutivo de todos los pacientes
ingresados en nuestra UCI durante 2002 (987), mediante la recogida de un
CMBD propio de un SMI (disefio propio) analizado mediante SPSS11.1. Co-
dificacion de gravedad y riesgo de muerte mediante SAPS 2, y de esfuerzo
asistencial mediante sistema NEMS. Los procedimientos asistenciales pro-
pios de UCI se han establecido mediante técnica Delphi. Se define como pa-
ciente de alto coste aquel cuyo riesgo de muerte es mayor que el promedio
global, con estancia en UCI mayor que la media del periodo analizado, y que
ha sido sometido a todos o algunos de los siguientes procedimientos: ventila-
cion artificial, monitorizacién hemodindmica compleja, monitorizaciéon de
PIC y técnicas de depuracion renal continua.

Resultados: Se identifican en total 28 enfermos (2,8% de los ingresos del pe-
riodo) que consumen el 9,55% de los costes totales del afio a través del 9,6%
de las estancias. La SMR (tasa estandarizada de mortalidad de estos pacientes
no difiere de la global del periodo para todos los ingresos registrados.
Conclusiéon: Nuestro método permite identificar, a través de indicadores de
actividad, e indirectos de coste (proxys), a aquellos pacientes que condicio-
nan un mayor coste asistencial en UCI, lo que puede ser aplicado en el andli-
sis contables analitico de un SMI, con la peculiaridad de que la asistencia a
estos pacientes no se asocia a un peor resultado (supervivencia) que el previs-
to por ajuste de gravedad.

EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCACIONAL EN EL
CUMPLIMIENTO DE 8 MEDIDAS QUE REDUCEN
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS

F.I. Pino Sanchez, J.I. Martin Lépez, R. Dominguez Jiménez,

M.J. Chavero Magro, L. Herrera Para, A. Estivill Torrus, R. Rivera
Fernandez y E. Ferndandez Mondéjar

SCCYU H.U. Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivo: Conocer el grado de cumplimiento de medidas terapetticas que han
demostrado reducir la morbimortalidad en pacientes ingresados en UCI y anali-
zar la eficacia de una intervencién educacional sobre la mejoria de dicho cumpli-
miento.

Material y métodos: Se comprobé el grado de cumplimiento de las siguientes
medidas en 2 fases: profilaxis de tromboembolismo pulmonar (TEP), cabecero
de cama a mas de 30°, insulinizacién intensiva, volumen tidal bajo en lesién pul-
monar aguda, prueba diaria de respiracién espontdnea, retirada diaria de seda-
cién, proteccién géstrica y uso de nimodipino en hemorragia subaracnoidea. Las
fases fueron pre y post-intervencion, consistiendo ésta en la entrega de informa-
cion escrita y charlas explicativas al personal médico y de enfermeria. Los resul-
tados se expresaron en porcentajes y el andlisis estadistico se realizé mediante
una chi-cuadrado.

Resultados: Se realizaron 87 determinaciones de cada una de las medidas con
los siguientes porcentajes de incumplimiento tanto pre como post-intervencion:

Pre Post P
ProfilaxisTEP 41% 16% <0,05
Cabecero 37% 0% <0,05
Insulina 40% 68% < 0,05
Vol. tidal bajo 22% 50% ns
Prueba resp. espont. 13% 5% ns
Retirada sedacién 15% 8% ns
Gastroproteccion 0% 0% ns
Nimodipino 0% 0% ns

Conclusion: la aplicacién de una intervencién educacional es efectiva para me-
jorar el cumplimiento de medidas que reducen morbimortalidad en UCI mos-
trando su validez principalmente en aquellas medidas que dependen de enferme-
rfa y con un cumplimiento previo bajo.
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COINCIDENCIA DE ESTIMACION PRONOSTICA DE
SUPERVIVENCIA DE ENFERMOS CRITICOS MEDIANTE
TRES DISTINTOS INDICES: MPM 0, SAPS II Y EPEC

R. Abizanda*, A. Padr6n**, M. Cubedo*, L. Mateu*, B. Vidal*,
E. Bisbal*, S. Mas* y A. Heras*

*Servei Medicina Intensiva Hosp. Universitario Asociado General de Castello.
Castello, **Unidad Cuidados Intensivos Hospital Hnos. Amejeiras. Cuba.

Introduccion: La Escala Pronéstica de Enfermos Criticos (EPEC') es un indice
de estimacion prondstica (IP) de supervivencia, desarrollado por regresion logis-
tica y de extremada sencillez de utilizacién. Nuestro objetivo es comprobar la
coincidencia prondstica proporcionada por EPEC y por otros dos IP de valor
consolidado: MPM 0 y SAPS II.

Pacientes y método: Durante 6 meses de 2003 se ha aplicado EPEC a los pa-
cientes ingresado es la UCI de un Hospital docente de referencia dotada de 19
camas. Se recogieron todos los datos necesarios para cumplimentar el CMBD
(disefio propio) del servicio y que incluye datos demogréficos, de motivo de in-
greso (IRS 1.0 de FRICE) gravedad y pronostico (MPM 0, SAPS 11 y EPEC), de
caga asistencial, e indicadores de actividad (estancia y resultado final). Se ha
comparado la coincidencia de las prestaciones prondsticas de supervivencia me-
diante tablas de contingencia de Stuart Kendall para distintos niveles de probabi-
lidad, regresion lineal con construccién de ecuaciones de correspondencia y test
de concordancia de Bland Altman.

Resultados: Durante el periodo citado se han incluido en el estudio un total de
484 pacientes consecutivos no seleccionados. De ellos, fallecieron (mortalidad
hospitalaria) 60 pacientes (12,4%). Los estudios de regresién lineal proporciona-
ron los siguientes resultados EPEC — SAPS II: R 0,658, p < 0,001; EPEC —
MPM 0: R 0,704, p < 0,001 y SAPS II - MPM 0: R 0,732, p < 0,001. Los estu-
dios de concordancia por el método de Bland Altman y permiten observar que en
ambos casos los limites del 95% IC son excesivamente amplios (80 puntos para
la concordancia MPM 0 — EPEC y 65 puntos para la concordancia SAPS II —
EPEC) y que en ambos estudios mas del 5% de la muestra se halla fuera del in-
tervalo de confianza del 95%

Conclusion: Los estudios de coincidencia de estimacion pronéstica entre EPEC
y MPM 0y SAPS II no permiten considerar, pese a su simplicidad, al nuevo mé-
todo como una alternativa utilizable en su estado actual.

1. Padrén, A. et al. Rev. Cubana de Med. Intens. Y Emerg. 2002, 1(1) (ed. Electrénica).

EL VALOR DE LA AUTOPSIA EN MEDICINA INTENSIVA
M. Magret*, S. Ferndndez*, S. Blazquez**, J.F. Garcia**, S. Alonso*
y L. Vidaur*

*Medicina Intensiva, **Anatomia Patologica H. U. Joan XXIII. Tarragona.

Objetivo: Valorar la correlacion entre el diagnéstico clinico y el anatomopatolégico
en los pacientes fallecidos en UMI.

Meétodos: Estudio retrospectivo observacional durante un periodo de 46 meses. Se
compar6 el diagndstico clinico al éxitus con el estudio anatomopatoldgico clasifi-
cando los errores diagndsticos segun la clasificacion de Goldman: Errores diagnésti-
cos mayores: Tipo I: Su conocimiento previo hubiera supuesto cambios terapéuticos
o en la supervivencia. Tipo II: Su conocimiento no hubiera supuesto cambios tera-
péuticos o en la supervivencia. Errores diagnésticos menores: Tipo III: Su conoci-
miento hubiera supuesto modificaciones en el tratamiento o supervivencia. Tipo IV:
Su conocimiento no hubiera supuesto modificaciones terapéuticas o en la supervi-
vencia. Tipo V: Coincidencia entre el diagndstico clinico y anatomopatolégico.
Resultados: Se realizaron 85 autopsias durante el periodo de estudio de un total de
520 éxitus en UMI (16,3%).5 casos fueron excluidos por informacién incompleta.
Veinte pacientes fallecieron durante las primeras 24 horas con una edad media de 60
+ 14,9 y el 70% varones. En el grupo de pacientes ingresados > 24 h (n = 60), el
APACHE II medio fue de 21,1 + 8,7, la edad media 61 + 16 afios y el 60% varones.
La frecuencia de presentacién de los distintos errores diagndsticos se detalla en la si-
guiente tabla.

I I 11 v A%
< 24 horas 8 (40%) 1 (5%) 1 (5%) 0 (0%) 10 (50%)
> 24 horas 13 (21%) 9 (15%) 1 2%) 3 (5%) 34 (57%)

Los pacientes ingresados < 24h presentaron mds errores tipo I (40% vs. 21%) (OR:
2,09; IC 95% 0,67 a 6,4). Los diagndsticos anatomopatolégicos de los 8 pacientes
con error tipo I y estancia < 24 h fueron: 1 neumonia, 2 miocarditis 1 endocarditis, 1
fascitis y 3 cardiopatias. En los 13 pacientes con error tipo I y estancia > 24 horas los
diagnésticos anatomopatolégicos fueron: 5 neumonias, 1 endocarditis, 1 pielonefritis,
2 tromboembolismos pulmonares, 1 vasculitis, 1 amiloidosis y 1 ulcus duodenal.
Conclusiones: Los pacientes con una estancia en UMI inferior a 24 horas presentan
una mayor tasa de errores diagndsticos con repercusién terapéutica. El proceso pato-
l6gico mds frecuentemente asociado a errores diagndsticos fue la patologia infeccio-
sa. El estudio necrépsico continda siendo una herramienta ttil para la evaluacién de
los errores diagndsticos.
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EVALUACION DE PROCESOS EN CUIDADOS INTENSIVOS.
ANALISIS DE ACTIVIDADES Y DETERMINACION DE
GRUPOS DE ISOCONSUMO DE RECURSOS

J. Lopez Messa®, M. Prieto?, J. Andrés?, M. de Frutos®, J. Blanco®,
V. Sagredo?, A. Olmos®, A. Garcia' y J. Castafieda®

“UCI Hospital Rio Carrién. Palencia, "UCI Hospital General Yagiie. Burgos,
cUCI Hospital Rio Hortega. Valladolid, “UCI Hospital Clinico. Salamanca,
¢UCI Hospital de Ledn. Ledn, 'UCI Hospital Santa Bdrbara. Soria,

sUCI Hospital Universitario. Valladolid.

Objetivos: Identificar las Actividades que se realizan en Cuidados Intensivos (UCI) y
explorar la posibilidad de definir grupos de isoconsumo de recursos (GIR), en relacion
a variables de gravedad, clasificacion clinica y dependencia terapéutica.

Meétodos: Estudio de cohorte, prospectivo y multicéntrico, de todos los episodios de
ingreso durante un mes, en siete UCI’s de una misma Comunidad Auténoma. Varia-
bles: edad, sexo, mortalidad UCI y hospital, APACHE II, estancia, tipo ingreso, alta
hospitalaria final en UCI, indice NEMS diario, realizacion y duracién de técnicas y
procedimientos relacionados con alto consumo de recursos (Traqueotomia T, V. Meca-
nica VM, Hemodialisis HD y Drogas Vasoactivas DV). Definicion de 18 actividades
en relacion a NEMS!, considerando NEMS total, variable determinante o medida apro-
ximada de consumo de recursos. Agrupacion de estancias en niveles de cuidados, Alto
y Bajo. Valores en media (IC 95%) y porcentaje %. Exploracién de 10 GIR, mediante
regresion logistica multinominal, sobre percentiles de NEMS total, relacionados por
raz6n de APACHE I, tipo ingreso y dependencia terapéutica (T, VM, HD y DV), con
andlisis de concordancia mediante indice Kappa ponderado.

Resultados: Se estudiaron 524 ingresos con 2362 estancias, en 504 pacientes. Edad
62,1 (60,6-63,6), hombres 67,4%, mortalidad (UCI 13%; hospital 18,1%), APACHE II
14,0 (13,3-14,8), estancia UCI 4,5 (3,9-5,1), tipo ingreso (Cardiolégico 33,4%; Médico
29,6%; Cir. Programada 22,9%; Cir. Urgente 13,9%), alta final UCI 24%, NEMS total
116,4 (96,5-136,2). Actividades mds frecuentes: Monitorizacion MN 36,1%; MN +
VM + DV 22,9%; MN + VM 21,6%; MN + Cuidados Respiratorios no VM 6,9%; MN
+ DV 6,8%. Estancias por nivel de cuidados (Alto 50,6%; Bajo 49,4%). Ajuste a algu-
no de los 10 GIR en el 58,8% de los casos. Kappa ponderado 0,67 (0,62-0,72) (p =
0,000).

Conclusiones: Solo en un 24% de los procesos, la UCI fue servicio final. El método
utilizado para la definicién de actividades en UCI se confirma de gran utilidad, siendo
MN, VM y DV, las mas realizadas. Existe una concordancia con un grado de acuerdo
sustancial, en la definicién de GIR mediante la metodologia empleada.

! Tapichino G et al. Daily classification of the level of care. Intensive Care Med 2001; 27: 131-6

MORTALIDAD DEL PACIENTE CRITICO Y CAPACIDAD
PREDICTIVA DE LOS SISTEMAS GENERALES DE
GRAVEDAD

J. Martinez Alario, R. Galvan, C. Garcia, J. Villegas y M.L. Mora

Medicina Intensiva Hospital Universitario de Canarias. La Laguna.

Objetivos: El paciente critico se caracteriza por su gravedad y mortali-
dad y por el elevado consumo de recursos que precisa para su correcta
atencién. Nuestro objetivo fue estudiar esta mortalidad y la capacidad
de los Sistemas Generales de Gravedad (APACHE II, SAPS II, MPM
11, and MPM 11,,) para predecir dicha mortalidad.

Meétodos: Estudio prospectivo observacional de 2063 pacientes criticos
ingresados consecutivamente en la UCI de un hospital universitario.
Los datos de los modelos predictivos fueron recogidos siguiendo los
criterios desarrolados por los autores. El andlisis estadistico fue realiza-
do con el programa SPSS (SPSS 11.0 inc. Chicago IL). La mortalidad
predicha fue calculada y comparada con la mortalidad real. La capaci-
dad predictiva fue valorada evaluando la calibraciéon mediante el test de
bondad de ajuste global de Lemeshow-Hosmer, y la discriminacién me-
diante el drea bajo la curva ROC (receiver operating characteristic).
Resultados: Los pacientes fueron 51,3% médicos y 48,7% quirtrgicos.
La mortalidad hospitalaria global fue 21,5%. Calibracion: Lemeshow-
Hosmer chi-square fue 9,60 para APACHE II, 6,38 para SAPS 1I, 8,58
para MPM 11, y 7,53 para MPM II,,. Discriminacién: El drea bajo la
curva ROC fue 0,804 (IC 95%: 0,779-0,828) para APACHE II, 0,836
(IC 95%: 0,813-0,859) para SAPS 11, 0,821 (IC 95%: 0,797-0,846) para
MPM 1II,,, y 0,830 (IC 95%: 0,806-0,854) para MPM 1II,,.
Conclusiones: En nuestra experiencia los Sistemas Generales de Gra-
vedad predicen bien la mortalidad del paciente critico, con buena cali-
bracién y discriminacién (en orden decreciente: SAPS II, MPM I,
MPM 11, y APACHE II) y son indices apropiados para evaluar esta
mortalidad. Los sistemas de gravedad pueden ayudar a los especialistas
a estratificar el riesgo del paciente critico y a optimizar los recursos.
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