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001. V/;\LORACION ECOCARDIOGRAFICA DEL ACOPLAMIENTO
VENTRICULO-ARTERIAL EN EL TIEMPO EN PACIENTES CON SHOCK
SEPTICO. ESTUDIO PRELIMINAR EN 9 PACIENTES

Arcis Conesa A, Keitugwa Yafez |, Nicolas Franco S, Navarro Martinez J,
Burruezo Lopez A, Rodriguez Gonzalez FJ y Mariblanca Nieves B

Hospital Rafael Méndez en Lorca.

Objetivos: El presente estudio analiza las variaciones en el tiempo
del acoplamiento ventriculo-arterial (VAC) estimado por ecocardiografia
en un solo latido, en paciente con shock séptico.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y observacional en pacien-
tes diagnosticados de shock sépticos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Rafael Méndez de Lorca. Se recogieron los datos
demograficos y clinicos. Se tomaron muestras de sangre a las 24 horas del
diagnostico del cuadro de shock séptico, 48 horas y a la semana. Se reco-
gieron en estos mismos tiempos los parametros hemodinamicos, necesidad
de ventilacion mecanica, terapias de reemplazo renal y el uso de drogas
vasoactivas asi como sus dosis. A todos los individuos se les realiz6 un es-
tudio ecocardiografico transtoracico a las 24 horas del diagnostico de
shock séptico, a las 48 horas y la semana y se registraron los siguientes
parametros: volumen telesistolico y telediastdlico de ventriculo izquierdo,
volumen latido y fraccion de eyeccion. Se midieron el tiempo preeyectivo
y el tiempo sistdlico. El indice cardiaco se calculéo mediante el producto
del volumen latico por la frecuencia cardiaca. El calculo de la elastancia
al final de la sistole (Ees) se realizd por el método descrito por Chen.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 9 pacientes. Fa-
llecieron tres pacientes durante el periodo de estudio comprendido en-
tre las mediciones a las 48 horas y la semana, siendo agrupados los datos
hemodinamicos y ecocardiograficos de acuerdo a la supervivencia a la
semana del diagnostico del shock. En cuanto a los resultados del VAC,
los supervivientes presentaron cifras estables en tornoa 1,1; 1 + 0,23 a
las 24 horas, 1,15 + 0,25 a las 48 horas, 1,23 + 0,64 mientras que en los
no supervivientes se evidencié una tendencia a la disminucion de las

cifras de VAC por debajo de 1; 0,8 + 0,14 a las 24 horas y 0,6 + 0,13 a las
48 horas. Este desacoplamiento se produjo a expensas de un incremen-
to de las cifras de Ees. Tanto a las 24 horas como a las 48 horas se no
existieron diferencias significativamente estadisticas en las cifras de
drogas vasoactivas empleadas en supervivientes y en no supervivientes.

Conclusiones: En el presente estudio, aunque limitado por una po-
blacion pequena, refrenda los hallazgos de los escasos estudios previos
sobre el incremento de la morbi-mortalidad en pacientes con shock sép-
tico y desacoplamiento VAC medido de forma no invasiva.

002. DETERMINANTES DE LA FRACCION DE EYECCION
DE VENTRICULO IZQUIERDO Y COMO CONTAR CON ESTOS PARA
MEJORAR LA VALORACION DE LA CONTRACTILIDAD MIOCARDICA

Monge Garcia MI?, Jian Z°, Settles JJ°, Hunley C¢, Cecconi M¢, Hatib F¢ y Pinsky MR®

aHospital SAS de Jerez en Jerez de la Frontera. "Edwards Lifesciences en
Irvine, EEUU. *University of Pittsburgh School of Medicine en Pittsburgh,
EEUU. <Orlando Regional Medical Center en Orlando, EEUU. “Humanitas
Research Hospital en Milan, Italia. ¢Edwards Lifesciences en Irvine, EEUU.

Introduccion: El objetivo de este estudio fue cuantificar el impacto
de diferentes factores cardiovasculares con la fraccion de eyeccion de
ventriculo izquierdo (FEVI), asi como valorar un nuevo calculo de la FEVI
considerado estos factores.

Métodos: 10 cerdos fueron estudiados. El protocolo experimental
consistio en cambios secuenciales de la poscarga, la precarga y la con-
tractilidad. Las curvas de presion-volumen (PV) de VI y de la presion
arterial periférica fueron obtenidas antes y después de cada interven-
cion. La FEVI se calculé como el cociente entre el volumen sistolico y el
volumen telediastolico del VI. Se evaluaron variables de funcion cardia-
ca global: elastancia ventricular (Ees), elastancia arterial efectiva (Ea),
volumen telediastoélico y la frecuencia cardiaca. La funcion diastolica se
estudio mediante el tiempo de relajacion isovolumétrica () y la cons-
tante de rigidez ventricular (B) obtenidas de la relacion presion-volu-
men telediastolica. El acoplamiento ventriculo-arterial (VAC), un indice
de rendimiento cardiovascular se calculé como Ea/Ees. La eficiencia
mecanica del VI (LVeff) se obtuvo del cociente entre el trabajo sistdlico
(SW) y el area dentro de la curva de presion-volumen de VI (PVA). Se uso
un modelo lineal mixto para determinar el impacto de los factores car-
diaco (Ees, Ea, EDV y frecuencia cardiaca), funcion diastolica, VAC y
LVeff durante todas las condiciones experimentales.

Resultados: La FEVI estuvo fundamentalmente relacionada con la
contractilidad (Ees) y la poscarga (Ea). Se observo una fuerte correla-
cion entre la FEVI tanto con el VAC y la LVeff (r? = 0,69 y r2 = 0,94, res-
pectivamente). La relacion entre la FEVI y la Ees fue buena (r? = 0,43).
Ajustando la FEVI a la poscarga (LVEFe, = EF x vEa), mejoré significati-
vamente esta relacion (r2 = 0,75) y la capacidad de detectar los cambios
de contractilidad, incluso si se emple6 un sustituto periférico de la Ea
(Ea = presion arterial media radial/volumen sistélico; r? = 0,73) (figs.).

0210-5691/ © 2019 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Conclusiones: La FEVI esta fundamentalmente determinando por la
contractilidad y la poscarga de VI, esta estrechamente relacionada con
el acoplamiento ventriculo-arterial y la eficiencia mecanica del VI. Un
ajuste de la FEVI que considera el impacto de la poscarga proporciono
una mejor valoracion de la contractilidad de VI.

Financiada por: Edwards Lifesciences.

003. INFLUENCIA DEL SINDROME CARDIORRENAL
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

Gordillo Brenes A, Alvarez-Ossorio Cisneros S, Gémez Garcia B,
Marcote Denis B, Garcia Cruz MC, Sierra Camerino R, Sanchez Rodriguez A,
Hernandez Alonso B

Hospital Puerta del Mar en Cddiz.

Introduccion: El sindrome cardiorrenal comprende un espectro de
trastornos que afectan tanto al corazon como a los rifiones, en los que
la disfuncion aguda o croénica de un 6rgano puede inducir disfuncion en
el otro, y en su fisiopatologia tiene una importancia capital la presion
venosa central (PVC).

Objetivos: Analizar la relacion de la PVC con la insuficiencia renal aguda
en las primeras 48 horas (IRA-48) del postoperatorio de cirugia cardiaca.

Métodos: Pacientes en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca.
Variables analizadas: antecedentes de diabetes mellitus (DM), HTA, ictus y
arritmias previas (ARR). PVC, presion de perfusion media (PPM), presion de
perfusion diastdlica (PPD), indice cardiaco (IC), saturacion venosa mixta
(Sv02), en las primeras horas (h) postoperatorias (1, 3, 6, 12, 24y 36).
Presencia de IRA-48 segun criterios AKIN y de IRA a los 15 dias (IRA-15). Los
resultados se muestran como medias e intervalo confianza 95% en el caso
de variables cuantitativas y en forma de porcentaje en las cualitativas.

Resultados: 956 pacientes. 66% hombres y 34% mujeres. Edad de 65,2
(64,5-65,9) y mortalidad del 6,8%. IRA-48: 33%. IRA-15: 3,9%. En un sub-
grupo de 356 pacientes se determinaron PPM, PPD, IC y SvO2. Hubo rela-
cion significativa de IRA-48 con HTA (38,7%; p: 0,00), DM (43,5%; p: 0,00),
ARR (44,6%; p: 0,000) e ictus (43,6%; p: 0,01). La PVC fue significativa-
mente mayor en cirugias valvulares y de aorta (p: 0,000). La PVC fue
mayor en los pacientes que desarrollaron IRA-48, y mas elevada cuanto
mayor fue el grado de AKIN (p: 0,00) (tabla). Hubo diferencias significati-
vas en la PPMy PPD de las 1, 6, 12 y 36 horas postoperatorias entre los
pacientes con y sin IRA-48 (fig. 1). ELIC y la SvO2 no se asociaron de ma-
nera mantenida con estadio AKIN en las 48 h, y tampoco se asociaron con
IRA-15. Los casos con IRA-15 tuvieron una menor PPMy PPD entre las 12y
36h de forma significativa (fig. 2). Las PVC de las primeras horas se aso-
ciaron con IRA-15, de forma que una PVC-12 > 10 mmHg tiene un riesgo
de hasta 8 veces mayor para IRA-15 (OR: 8,79; 3,4- 22,7).

IRA-48 PVC
Estadio AKIN 1 h 3h 6h 12h 24h 36h
0 6,21 5,81 5,14 5,09 6,68 7,66
1 6,89 6,78 6,29 6,29 7,68 8,34
2 8,32 7,81 7,37 6,99 8,36 9,04
3 8,75 7,06 8 6,63 7,38 9,67
Valor p 0,038 0,000 0,000 0,000 0,000 0,071
PPM en IRA-48 PPD en IRA-48
O Si O No O Si O No

[pPM]

74,29 73,93
2 7205
70,73
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PPD
M
50555/1‘:,14 51 ,23N4g2
p =0,00 -m ! “ .
46,07
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1 6 12 36

IPPM y PPD en los que tiene IRA-48 y persiste a los 15 dias|
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Conclusiones: La elevacion de la PVC y el descenso de la PPM y PPD
en las primeras horas del postoperatorio de cirugia cardiaca se asocian
con IRA-48 en mayor medida que el IC y SvO2. La PVC, PPMy PPD de las
12 a las 36 horas postoperatorias podrian predecir la persistencia de
insuficiencia renal a los 15 dias.

004. DETECCION PRECOZ DEL EDEMA DE REPERFUSION
EN LA TROMBOENDARTERECTOMIA PULMONAR

Delgado Moya F, Pérez Vela JL, Corres Peiretti MA, Martin Badia I,
Pagliarani Gil P, Renes Carreio E, Lopez Gude MJ y Montejo Gonzalez JC.
Grupo de investigacion: UCI cardioldgica Hospital Universitario

12 de Octubre

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: El edema de reperfusion (ER) es una de las complicaciones
mas caracteristicas de la tromboendarterectomia pulmonar (TP). Pre-
senta importancia por su implicacion pronostica y frecuencia. El objeti-
vo del estudio es valorar si la monitorizacion mediante termodilucion
transpulmonar es Util en el manejo precoz del ER.

Métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo de pacien-
tes sometidos a TP desde septiembre 2014 hasta septiembre 2018. Se
definié ER como la aparicion de nuevos infiltrados pulmonares en las
zonas reperfundidas e hipoxemia (Pa02/Fi02 menor de 200) en el post-
operatorio inmediato. Se registraron variables demograficas, hemodina-
micas, complicaciones y mortalidad. Las variables cuantitativas se ex-
presaron como media + desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico. Las variables categoricas mediante valores absolutos y
porcentajes. Para la comparacion se utilizo t de Student en las variables
continuas y la prueba x? o el test de Fisher en las variables categoricas
con el paquete estadistico STATA 13.

Resultados: Se analizaron 131 pacientes postoperados de TP. EL 50,8%
fueron mujeres con edad de 57 + 13. Tiempo de CEC 217 + 32 minutos y
tiempo de parada circulatoria 46 + 14 minutos. Cumplieron criterios de
ER 51 (38,2%) pacientes. Se objetivaron diferencias significativas entre
los pacientes con ER frente a no ER en los valores de agua extravascular
pulmonar (ELWI) a las 24h: 10,4 + 3,1 frente a 8,4 + 2,6 (p < 0,001) y a
las 48h 11,6 + 3,7 frente a 8,6 + 2,5 (p < 0,001) y en los indices de per-
meabilidad pulmonar (PVPI) a las 24h: 2,7 + 0,9 frente a 2 + 0,6
(p < 0,001), 48h: 2,5 + 0,8 frente a 2 + 0,8 (p = 0,003). La presion pul-
monar arterial media posquirGrgica fue 34 + 10 mmHg frente a 26 + 8
mmHg (p < 0,001). Los tiempos de parada fueron 49 + 12 min frente a
45 + 16 min (p = 0,17). Los tiempos de CEC 223 + 29 min frente a
212 + 33 min (p = 0,06). Los pacientes con ER precisaron ventilacion
mecanica mas prolongada 258 + 288h frente a 56 + 123h (p < 0,001),
mayor estancia en UCI 19 + 16 dias frente a 7 + 8 dias (p < 0,001) y mor-
talidad 9,8% (p = 0,007). No fallecieron pacientes sin ER. No se objetivd
relacion con el balance hidrico a las 8h, 24h o 48h ni con el indice de
volumen global telediastdlico (GEDI).

Conclusiones: ELWI y PVPI presentan asociacion con la aparicion de
ER, pudiendo considerarse de elevada utilidad para su deteccion precoz
y manejo. El ER es mas frecuente en pacientes con mayor hipertension
pulmonar posquirurgica. Los pacientes con ER presentan peor evolucion
con mas horas de VM, mayor estancia y mortalidad.
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005. LA ESTIMULACION VENTRICULAR PODRiA SER UN NUEVO
PREDICTOR DE RESPUESTA AURICULARES RAPIDAS EN PACIENTES
PORTADORES DE MARCAPASOS

Salazar Ramirez C, Nieto Gonzalez M, Pérez Bailon A, Carballo Ruiz M
y Estecha Foncea MA

Hospital Universitario San Cecilio en Granada. Hospital Universitario Virgen
de la Victoria en Mdlaga.

Introduccion y objetivos: Los episodios de frecuencia rapida auricu-
lar (EFRA) se detectan con frecuencia en paciente con marcapasos sin
antecedentes de arritmias auriculares. Muchos de estos EFRA correspon-
den a fibrilacion auricular (FA) subclinica, que se ha demostrado que se
asocia a mayor riesgo de ictus cardioembdlico. El objetivo de nuestro
estudio fue determinar si el porcentaje de estimulacion ventricular (VP)
en pacientes con marcapasos bicameral y sin antecedentes de FA esta
relacionado con el desarrollo de FA subclinica (expresada como EFRA) y
FA clinica (ECG documentado).

Métodos: Los pacientes se incluyeron de forma prospectiva entre
enero de 2015 y agosto de 2018 después de los controles de marcapasos
rutinarios y seguimientos. Se excluyeron los pacientes con historia de
FA. El seguimiento se realizo a los dos meses después del implante y
luego cada afo. EFRA (FA subclinica) se definié como un episodio de
frecuencia auricular > 225 lpm con una duracion minima de 5 min. La FA
clinica se definié como FA documentada por ECG. El porcentaje de VP se
determiné como VP promedio durante las primeras 2 visitas. También se
registraron la mortalidad y los eventos cardiovasculares (incluyendo fi-
brilacion auricular y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca).

Resultados: Se incluyeron 113 pacientes (edad media de 76 anos, 54%
varones). El tiempo promedio desde el implante de marcapasos fue de
10,3 meses. Después de un seguimiento medio de 18 meses, el 14,5% de
los pacientes desarrollaron EFRAy el 13% de FA clinica. Los pacientes
con VP > 50% tenian casi tres veces mas de desarrollar EFRA (OR 2,7,
1C95% 1,1-7,72, p = 0,01) y casi cinco veces mas de desarrollar FA clinica
(OR 5,2 1C95% 3,5-9,6, p = 0,56). Como era de esperar el bloqueo AV fue
la razon principal para el implante de marcapasos en pacientes con VP
> 50%. No se encontraron diferencias significativas en eventos cardio-
vasculares o mortalidad.

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que la alta estimulacion ven-
tricular es un marcador de riesgo para el desarrollo de FA subclinica
(EFRA) y FA clinica en pacientes con marcapasos bicamerales y sin ante-
cedentes de taquiarritmias auriculares.

006. CARACTERISTICAS CLINICAS, MANEJO Y PRONOSTICO
DE OCTOGENARIOS CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
INGRESADOS EN UCI

Guia C?, Zapata L°, Gomez R¢, Rodriguez E¢, Portugal Rodriguez E¢,
Leache I, Garcia M¢, Roche-Campo F", Lafuente M'y Palazon AC. Grupo
de investigacion: GT cuidados cardioldgicos, ICAUCI

aCorporacio Sanitaria Parc Tauli en Sabadell. "Hospital de la Santa Creu

i Sant Pau en en Barcelona. ‘Quirénsalud Miguel Dominguez en Pontevedra.
dHospital General de Castellon en Castelldn. ¢Hospital Universitario Lucus
Augusti en Lugo. "Hospital Joan XXIll en Tarragona. $Hospital Universitari
Vall d’Hebron en Barcelona. "Hospital Verge de la Cinta en Tortosa.
Hospital Nuestra Sra. de Gracia en Zaragoza. ‘Hospital General
Universitario de Murcia en Murcia.

Objetivos: Evaluar las caracteristicas clinicas, el manejo y el pronos-
tico de los pacientes ancianos (> 80 anos) ingresados en UCI por ICA.

Métodos: Subanalisis del registro ICA-UCI, registro observacional mul-
ticéntrico nacional en el que participaron 33 hospitales. Se analizan
todos los pacientes ingresados en UCI mas de 24 horas con diagnostico
de ICA. Se compara la poblacion de adultos < 80 afos con la de > 80
anos. Los datos se expresan en media [IC95%]. Se realizo el estudio es-
tadistico con el programa SPSS V.25 utilizando para las comparaciones t
de Student, RR o chi cuadrado segln procediese. Se realizé un estudio
de regresion logistica ajustado por gravedad y factores de confusion
para el analisis de la mortalidad

Resultados: De abril a junio de 2017 un total de 627 pacientes pre-
sentaron ICA como motivo de ingreso o durante la estancia en UCI. La
edad media de la poblacion fue de 68,5 anos [67,4-69,5] donde 21,3%
fueron ancianos y 78,7% fueron jovenes. En el grupo anciano las mujeres
representaron el 49,3%, en el grupo joven fueron el 34,6% (RR 1,83;
1C95% 1,2-2,69). El enolismo y tabaco fueron mas frecuentes en la po-

blacion joven y el de hipertension en la poblacion anciana. El grupo de
ancianos presentd mayor: indice de Charlson (5,31 [4,44-5,96] frente a
3,29 [2,56-3,48] p < 0,001), no hubo diferencia en APACHE Il al ingreso
(20 [16,7-23,4] frente a 18,7 [16,8-20,5]). La presentacion en forma
edema agudo de pulmén mayor en ancianos 87,1% frente a 79,6% (RR
1,73 [1,01-3,02]), mientras que el shock cardiogénico lo fue menos
35,6% frente a 46,7% (RR 0,63 [0,42-0,93]). La monitorizacion hemodi-
namica invasiva fue menor en ancianos (15,2%) que en jovenes (26,1%)
igual que el porcentaje de ecocardiografias (67,7% frente a 83,6%). Se
utilizé menos noradrenalina (28% frente a 39%) y dobutamina (15,2%
frente a 24%) en ancianos. Hubo una menor utilizacion de ventilacion
mecanica invasiva en el grupo de ancianos (23,5 frente a 37,9). En los
ancianos hubo una mayor limitacion del tratamiento de soporte vital
(41,6% frente a 16%). Los ancianos presentaron estancias en UCl mas
cortas (6,5 dias [4,4-9,7] frente a 10,3 dias [7,7-12,9], p < 0,001). La
mortalidad en UCI (16,8% frente a 16,1%) y a los 30 dias (20,6% frente a
18,3%) fue similar en ambos grupos, si bien en el estudio multivariado la
edad > 80, el APACHE Il al ingreso y la hipoperfusion tisular estuvieron
asociados de forma independiente con a la mortalidad a los 30 dias.

Conclusiones: Los pacientes ancianos representan mas de una quin-
ta parte de los pacientes ingresados en UCI con ICA. En estos pacientes
se tiene una aproximacion diagnodstica y terapéutica menos agresiva
que en los pacientes mas jovenes y se realiza una mayor limitacion del
tratamiento de soporte vital. Ajustado por gravedad y complejidad
terapéutica los pacientes de mas de edad tienen una mayor mortali-
dad.

007. IMPACTO DE LA AGUDIZACION DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA DURANTE EL INGRESO EN UCI

Zapata L?, Gomez R®, Guia C¢, Colinas L¢, Rodado I¢, Cabrera J/, Torrejon I¢,
Tarancon Ch, de la Torre Fernandez MJ' y Martinez ML. Grupo
de investigacion: GT cuidados cardioldgicos, ICAUCI

eHospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona. *Quirénsalud Miguel
Dominguez en Pontevedra. <Corporacié Sanitaria Parc Tauli en Sabadell.
dHospital Universitario de Toledo en Toledo. ¢Hospital Universitario de
Torrejon en Torrejon. 'Hospital Universitario de Canarias en Santa Cruz
Tenerife. sHospital del Henares en Coslada. "Hospital Virgen de la Concha
en Zamora. 'Complexo Hospitalario Universitario de Ourense en Ourense.
JHospital General de Catalunya en Sant Cugat del Vallés.

Objetivos: Analizar la incidencia y los factores que influyen en la
descompensacion de la ICC en los pacientes que ingresan en UCI sin in-
suficiencia cardiaca agua (ICA) asi como su efecto sobre la morbilidad y
la mortalidad a los 30 dias.

Métodos: Subanalisis del registro ICA-UCI, registro observacional mul-
ticéntrico nacional en el que participaron 33 hospitales. Se analizan los
pacientes > 18 afos con antecedente de ICC que ingresaron en UCI mas
de 24 horas y cuyo motivo de ingreso inicial no era una descompensa-
cion aguda de la ICC. Los datos se expresan en media [IC95%]. Se realizd
el estudio estadistico con el programa SPSS V.25 utilizando para las com-
paraciones t de Student, RR o chi cuadrado segln procediese. Valores de
p < 0,05 se consideraron significativos. Se realizo una regresion logistica
ajustada por gravedad y factores de confusion para el analisis de la
mortalidad.

Resultados: Durante abril a junio de 2017 ingresaron 325 pacientes
con antecedente de ICC sin ICA. La edad fue de 71,4 afios [70-72,7], el
38% fueron mujeres, APACHE Il 16,1 [14,6-17,6]. El 30,4% de los pacien-
tes presentd ICA como complicacion durante el ingreso en UCI. Los pa-
cientes que complicaron con ICA fueron pacientes mas graves al ingreso
(APACHE 11 20,4 [17,3-23,4] frente a 16,6 [14,8-18,4]; p = 0,026). En el
estudio univariado los factores de riesgo para presentar una descompen-
sacion fueron: antecedente de cardiopatia isquémica (RR 1,85 [1,14-
3,02]), ingreso por patologia infecciosa (RR 2,97 [1,55-5,67]). No hubo
diferencias significativas en cuanto a edad ni otros antecedentes. Los
principales factores desencadenantes de ICA fueron la presencia de una
infeccion (34,4%) y una hiperhidratacion (26%). Los pacientes que se
complicaron con ICA tuvieron estancias en UCI (10,7 [7,7-13,8] frente a
6,6 [5,2-8]; p 0,007) y hospital (30,9 [23,5-38,3] frente a 22,9 [19,4-
26,5]; p 0,026) mas prolongadas. Los pacientes que presentaron ICA
durante el ingreso en UCI tuvieron una mayor mortalidad a 30 dias
(26,1% frente a 12,9%; RR 2,38 [1,28-4,44]). En el estudio multivariado
tan s6lo el APACHE Il al ingreso (OR 1,06 [1,02-1,1]) y el hecho de pre-
sentar una descompensacion de la ICC durante el ingreso en UCI (OR
2,31 [1,04-5,11]) se correlacionaron con la mortalidad a los 30 dias.
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Conclusiones: Un elevado nimero de pacientes con antecedente de
ICC se reagudizan durante la estancia en UCI. La gravedad al ingreso, el
antecedente de cardiopatia isquémica y el ingreso por una infeccion se
relacionan con la descompensacion. La descompensacion de la ICC du-
rante el ingreso esta correlacionada con estancias mas prolongadas y
una mayor mortalidad.

008. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON INFARTO
DE MIOCARDIO CON ENFERMEDAD CORONARIA NO
OBSTRUCTIVA (IMECNO) DEL REGISTRO ARIAM-SEMICYUC

Ballesteros Ortega D2, Martinez Gonzalez OP, Blancas Gomez-Casero R®,
Quintana Diaz M< y de Miguel Balsa E¢

aHospital Universitario Puerta de Hierro en Majadahonda. *Hospital
Universitario del Tajo en Aranjuez. “Hospital Universitario La Paz en
Madrid. “Hospital General Universitario de Elche en Elche.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con infarto
de miocardio con enfermedad coronaria no obstructiva (IMECNO), asi
como su evolucion durante el ingreso y a corto plazo, del registro espa-
fiol ARIAM-SEMICYUC.

Métodos: Diseno: estudio multicéntrico, de cohortes, observacional.
Ambito: UCIs participantes en el registro ARIAM-SEMICYUC. Participan-
tes: todos los pacientes, mayores de edad, del registro ARIAM-SEMICYUC
diagnosticados de IAM de menos de 48 horas de evolucion, ingresados en
las unidades asistenciales de los hospitales. Se utilizan los criterios de
IAM de la Sociedad Europea de Cardiologia. Intervenciones: se realizan
dos grupos, IMECNO, formado por pacientes sin lesiones significativas en
la angiografia y el grupo IM-ECO, con lesiones en el arbol arterial coro-
nario. Se describen las caracteristicas de ambos grupos y se estudia la
existencia de diferencias entre ambos. Variables de interés: variables
demograficas, antecedentes previos, evolucion y pronostico.

Resultados: se incluyeron 12.899 pacientes con diagnostico de IAM.
9.241 pacientes (93,7%) IM-ECO y 622 pacientes IMECNO (6,3%). Los
pacientes IMECNO son mas jovenes (63 frente a 65 afos; p < 0,001), y
en mayor proporcion mujeres (49,0% frente a 21,9%, p < 0,001) que
IM-ECO. Tienen un menor nimero de factores de riesgo cardiovascular,
tratamiento asociado y menor gravedad al ingreso, asi como, menor
necrosis miocardica. La mortalidad intrahospitalaria es mayor entre
los pacientes con IM-ECO, no existiendo diferencias a los 30 dias del
alta de UCI.

Figura 2 Comunicacion 008
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Conclusiones: los pacientes diagnosticados de IMECNO suponen un
porcentaje no desdenable del total de IAM, siendo ésta una poblacion
diferente de los pacientes con IAM de origen oclusivo coronario, que se
produce por una serie de diferentes patologias. La poblacion espaiiola
con IMECNO presenta unas caracteristicas similares a la de los estudios
previos realizados en otros paises.

009. ELABORACION DE UN SCORE PREDICTIVO DE IMECNO
A PARTIR DEL REGISTRO ARIAM-SEMICYUC

Ballesteros Ortega D2, Martinez Gonzalez OP, Blancas Gomez-casero R®,
Quintana Diaz M< y de Miguel Balsa E¢

aHospital Universitario Puerta de Hierro en Majadahonda. *Hospital
Universitario del Tajo en Aranjuez. "Hospital Universitario del Tajo

en Aranjuez. Hospital Universitario La Paz en Madrid. ‘Hospital General
Universitario de Elche en Elche.

Objetivos: desarrollar un score que nos permita identificar a los pa-
cientes con infarto de miocardio con enfermedad coronaria no obstruc-
tiva (IMECNO) del resto de pacientes con IAM de origen oclusivo (IM-
ECO) para establecer los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
adecuados.

Variables demograficas
Género: mujer
edad (afios)
peso (kg)
talla(cm)
IMC

Antecede ntes personales y factores de rie sgo coronario
Tabaquismo
Exfumador (< 1afio)
Exfumador (> 1afio)
Fumador actual (U timomes)
No fumador
valores perdidos

Hipertension arteria
Lesiones coronarias conocidas
Historiafamiliar deCl
Dislipemia

Diabetes

Consumode coina
Episodios previosde angina
IAM previo

ACVA
Arteriopatiaperiféria
Insuficiencia ardiaca

EPOC

Insuficiencia rena cronica

n (%)
Mediana (IQR1-3)
Mediana (IQR 1-3)
Mediana (IQR 1-3)

Mediana(IOR 1-3) 27,3 [25,0-299)  27,0[24,5-28,4)

n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)

n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)

IM-ECO
(n=9241)

2019(219)

65 [55-75)

78 [70-85)
170[163-173)

325(3,5)
1882(204)
3360 (36,4)
2833(307)

85(9,0

5443 (589)
1396 (15,1)
1088(11,7)
£722(51,1)
2590 (280)
96(1,0)
1695 (18,3)
1554 (16,8)
514(5,5)
593 (5,4)
280(3,0
701(7,6)
285 (4,8

IMECNO
(n=622)

305 (43,0)

63 [5074]

75[66-83]
165 [160-170)

10(16)
77(12,4)
168(27,1)
294 (47.3)
72(118)

3%6(52,4)
0(0,0)
71(11,4)
275 (44,2)
116 (18,7)
11(18)
89(14,3)
2(47)
5(40)
14(22)
19(31)
39(6,3)
19(31)

<0,001
<0,001

0315

0,014
<0,001
<0,001
<0,001

0,001

0,504
0,001
0,001
0,069
0012
0,001
01
<0,001
0,95
027
0,046
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Métodos: Estudio multicéntrico, de cohortes, observacional. Realiza-
do con los datos del registro ARIAM-SEMICYUC. Participantes: todos los
pacientes, mayores de edad, del registro ARIAM-SEMICYUC diagnostica-
dos de IAM de menos de 48h de evolucion. Se utilizan los criterios de IAM
de la Sociedad Europea de Cardiologia. Se realizan dos grupos, IMECNO,
formado por pacientes sin lesiones significativas en la angiografia y el
grupo IM-ECO, con lesiones en el arbol arterial coronario. Se describen
las caracteristicas de ambos grupos y se estudia la existencia de diferen-
cias entre ambos.

Resultados: Para la realizacion del nomograma, se utilizé un modelo
de regresion donde con los coeficientes calculados se construyd el mode-
lo predictivo en forma de nomograma, definido como la representacion
grafica del impacto relativo de cada factor pronéstico dentro del modelo
global. La capacidad predictiva del modelo final se evalué mediante su
calibracion y su capacidad de discriminacion que permiten realizar la
validacion interna del modelo final. La figura 2 muestra la probabilidad de
presentar IMECNO al ingreso en los pacientes con IAM. El valor del score
se obtiene al sumar las distintas puntuaciones dadas a las variables que
forman el nomograma. El rango de valores se sitUa entre 0y 48. Al valor
maximo le corresponde una probabilidad de presentar IMECNO del 40%,
obteniéndose este valor realizando una sencilla operacion con datos que
se obtienen de rutina al ingreso de todos los pacientes con IAM.

Diagrama de flujo de la seleccién de los pacientes del estudio
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ARIAM-SEMICYUC

2.906 pacientes descartados por
falta de datos

A4
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lesiones patoldgicas
IM-ECO

A
752 pacientes ICP con
coronarias normales o no
patoldgicas

130 pacientes con antecedentes
personales de Cl oclusiva
(lesi coronarias conocidas,
ICP, cirugia cardiaca coronaria)

A 4
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Conclusiones: los pacientes IMECNO constituyen una poblacion dis-
tinta al resto de pacientes con IAM, con unas caracteristicas diferencia-
doras que precisan de un esfuerzo diagnostico para adecuar la terapia a
la patologia causante del evento isquémico. El presente score puede
orientar a estos pacientes para realizar el esfuerzo diagnostico para
llegar al diagnostico.

Financiada por: Universidad Alfonso X El Sabio.

010. MONITORIZACION DE LA REANIMACION EN PACIENTES
CON SEPSIS GRAVE Y SHOCK SEPTICO. RESULTADOS
DEL ESTUDIO MORESS

Gruartmoner de Vera G?, Mesquida Febrer J?, Espinal Sacristan C?,
Goma Fernandez G?, Garcia Nogales X°, Artigas Raventos A

y Baigorri Gonzalez F2. Grupo de investigacion:

Area de Critics Parc Tauli Hospital Universitari

aHospital Universitari Parc Tauli en Sabadell. ®Hospital Moises Broggi
en Esplugues.

Objetivos: Evaluar el impacto sobre la mortalidad de una estrategia
de administracion de volumen guiada mediante parametros dinamicos
de dependencia de precarga frente a parametros estaticos en pacientes
con sepsis grave y shock séptico.

Métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, multicéntrico. Se inclu-
yeron pacientes adultos con sepsis grave y shock séptico, con evidencia
de hipoperfusion, y con necesidad de ventilacion mecanica. A su ingreso
en UCI, se aleatorizaron a una de las estrategias de tratamiento: Grupo
Control, en el que se administraba volumen guiado por los valores de
presion venosa central (PVC), segin las recomendaciones de la Surviving
Sepsis Campaign 2012, y el Grupo Intervencion, en el que la guia de
administracion de volumen se hacia en base a los valores de variacion
de presion de pulso (VPP), variacion de volumen sistolico (VVS), o el test
de elevacion pasiva de las piernas. La estrategia se mantuvo durante las
primeras 72 horas de ingreso en UCI. La variable principal fue la morta-
lidad a los 28 dias. Se recogieron caracteristicas a la inclusion, asi como
variables hemodinamicas, metabdlicas, balance hidrico (BH), evolucion
de fracasos de drganos, estancia en UCl y hospitalaria.

Resultados: El estudio se interrumpio a los dos afos por falta de reclu-
tamiento. Se incluyeron un total de 60 pacientes, en 12 centros. El 66,6%
de pacientes se aleatorizaron al grupo control (n = 40), y el 33,3% al grupo
intervencion (n = 20). No hubo diferencias en las caracteristicas basales
de los dos grupos. La edad media fue de 62 + 15 afos, 65% varones, 82%
en shock séptico, con un SOFA inicial de 12 + 4 puntos. Los valores inicia-
les de lactato fueron 4,7 + 3,6 mmol/L. La mortalidad global fue del 30%,
47% en el grupo control y 21% en el grupo intervencion (p = 0,1). No hubo
diferencias en la evolucion del lactato a las 6 y 24 horas. El BH acumulado
durante el periodo de estudio (72 horas) fue significativamente superior
en el grupo control (5.812 + 4.818 mL frente a 3.035 + 3.031 mL, p 0,02).

Conclusiones: La utilizacion de variables dinamicas de prediccion de
dependencia de precarga se asocian a menor balance hidrico en las 72
horas iniciales de reanimacion del paciente séptico. La incorporacion de
estas variables en el proceso de reanimacion podria evitar la adminis-
tracion deletérea de fluidos, con potencial impacto sobre el pronostico
de estos pacientes.

Posteres orales

8:30h a 10:00h
Sepsis/Fracaso Multiorganico 1
Sala Eivissa 1
Moderadoras: Paula Ramirez Galleymore
y Maria Asuncién Colomar Ferrd

011. FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD PRECOZ
EN PACIENTES CON SHOCK SEPTICO DE ORIGEN COMUNITARIO

Valles J, Nogales S, Rozza T, Cerda M, Caballer A, Villanueva J, Sanchez EJ,
Fontanals D, Oliva JC y Diaz E

Hospital Universitari Parc Tauli en Sabadell.
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Objetivos: Identificar los factores de riesgo en los pacientes con
shock séptico (SS) que se asocian a una mortalidad precoz en la UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con
SS de origen comunitario ingresados de forma consecutiva durante un
periodo de 14 anos (2003-2016). Los pacientes se identificaron a par-
tir de una base de datos prospectiva de pacientes con infeccion in-
gresados en UCIl y cumplian las definiciones de SS de acuerdo a las
recomendaciones Sepsis-3. La mortalidad precoz se definié6 como
aquella que ocurria dentro de las primeras 72h de ingreso en UCI. Las
caracteristicas de los pacientes que morian precozmente o que so-
brevivian mas de 72h se compararon con el test de chi-cuadrado o el
test de Fisher para las variables categoricas y el test t de Student
para las variables continuas. Las variables significativas asociadas
con una mortalidad precoz fueron incluidas en el analisis logistico
multivariado. Una p < 0,05 fue considerada estadisticamente signifi-
cativa.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 625 pacientes con una
edad media de 65,6 + 14 aios cumplieron con los criterios de SS (Sep-
sis-3). La infeccion fue documentada por un cultivo positivo en el 92,2%
y el 52,5% presentaron bacteriemia. La fuente de infeccion mas comin
fue el pulmon (27%), mientras que 322 pacientes (51,5%) requirieron
control del foco infeccioso. La mortalidad media en la UCI fue del 25,8%
y la mortalidad media hospitalaria del 29,6%. Un total de 90 pacientes
(14,4%) fallecieron en las primeras 72 horas. Del total de los 161 pacien-
tes fallecidos en la UCI, 90 (55,9%) fallecieron en las primeras 72 horas
debido a insuficiencia organica multiple relacionada con la infeccion
primaria. La mortalidad global en la UCI mostré un descenso significati-
vo durante el periodo de estudio. Sin embargo, la incidencia de morta-
lidad precoz no mostré variaciones significativas. En el analisis multiva-
riado, un Apache Il > 22 (OR: 10,8), ARDS (OR: 4,51) y bacteriemia (OR:
3,95) fueron variables asociadas independientemente con una mortali-
dad precoz. Un control del foco adecuado se asocié de forma indepen-
diente con una mejor supervivencia dentro de las primeras 72h (OR:
0,03).

Conclusiones: Nuestro estudio muestra que la incidencia de pacien-
tes que mueren dentro de las primeras 72 horas directamente atribui-
bles al SS no ha variado significativamente durante el periodo de estu-
dio, y describe las caracteristicas clinicas que identifican a estos
pacientes de alto riesgo de morir precozmente. Por otro lado, nuestros
resultados muestran que un control del foco adecuado es un factor que
mejora la supervivencia de estos pacientes.

Figura Poster 012

012. ACTIVIDAD DE ANTIBIOTICOS BETA-LACTAMICOS

EN BACILOS GRAM-NEGATIVOS DE PACIENTES UCI

CON INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR-SMART
USA 2015-2017

Lopez Mendoza D?, Lob S°, Hoban D°, Hackel M?, Young K¢, Motyl M<
y Sahm D¢

IMSD Espafia en Espafia. ®lHMA, Inc., Schaumburg, IL en EEUU. ‘Merck & Co,
Inc, Kenilworth, NJ en EEUU.

Objetivos: Relebactam (REL), anteriormente conocido como MK-7655,
es un inhibidor de las B-lactamasas de clase Ay clase C que se encuentra
actualmente en desarrollo en combinacion con imipenem (IMI). En este
estudio, se evaluo la actividad de IMI/REL en bacilos Gram-negativos y en
organismos con fenotipos de resistencia recogidos en Estados Unidos
como parte del programa de vigilancia SMART. Los organismos se obtuvie-
ron de pacientes ingresados en UCI con infecciones en el tracto respirato-
rio inferior (ITR), en donde la resistencia a antimicrobianos suele ser mas
alta que la observada en otras salas hospitalarias.

Métodos: Entre 2015-2017, 26 UCI de hospitales de USA recogieron
individualmente hasta 100 patégenos Gram-negativos consecutivos de
ITR cada ano. Se determind la sensibilidad a antibidticos de 1.298 Ente-
robacteriaceae no pertenecientes a la especie Proteae (NPE, por sus
siglas en inglés) y de 638 aislados de P. aeruginosa utilizando microdilu-
cion en caldo y puntos de corte del CLSI. Se utilizé el punto de corte de
susceptibilidad de IMI como referencia para IMI/REL.

Resultados: Las NPE presentaron la sensibilidad mas baja a ceftazidi-
ma (81%) y a cefepime (87%) en la region del Medio Oeste y la mas alta
en la region del Noreste (88 y 94%, respectivamente). La sensibilidad a
imipenem (89-93%) y a piperacilina-tazobactam (86-90%) tuvo menos
variabilidad entre regiones. P. aeruginosa presento la sensibilidad mas
baja a cuatro antibiéticos en la region Oeste (57-65%) y la mas alta en
la region del Noreste (68-76%). Las sensibilidades de las NPE y de P.
aeruginosa a IMI/REL, asi como los fenotipos de no susceptibilidad (NS)
a los B-lactamicos, se muestran en la tabla.

Conclusiones: Los B-lactamicos analizados presentaron cierta varia-
bilidad en su actividad sobre patdégenos de pacientes con ITR ingresados
en la UCI a lo largo de las regiones geograficas estudiadas. Mientras
tanto, IMI/REL mantuvo su actividad sobre las NPE (> 96%) y P. aerugino-
sa (90-95%) en todas las regiones. IMI/REL se mantuvo activo sobre > 98%
de las NPE con fenotipo resistente, con la excepcion del sub-grupo NS a

% sensibilidad a IMI/REL (n total)

Organismo/fenotipo Medio Oeste Noreste Sur Oeste USA

NPE 96,2 (475) 98,3 (119) 96,4 (279) 97,9 (425) 97,0 (1298)
Cefepime-NS 98,4 (61) 7de7® 97,1(35) 98,0 (50) 98,0 (153)
Ceftazidima-NS 98,9 (88) 100(14) 97,8 (46) 98,6 (70) 98,6 (218)
Imipenem-NS® 48,6 (35) 83,3 (12) 71,0(31) 76,9 (39) 67,5(117)
Piperacilina-tazobactam- NS 98,5 (67) 100(12) 96,4 (28) 98,0 (51) 98,1 (158)
P. aeruginosa 94,6 (224) 93,7 (63) 90,7 (161) 90,0 (190) 92,2 (638)
Cefepime-NS 82,8(58) 81,3 (16) 73,3 (45) 75,8 (66) 77,8(185)
Ceftazidima-NS 87,7 (57) 86,7 (15) 79,6 (49) 79,1(67) 82,4 (188)
Imipenem-NS 82,6 (69) 79,0(19) 74,1(58) 74,0(73) 77,2(219)
Piperacilina-tazobactam-NS 83,6(73) 85,0 (20) 77,4(53) 78,1(82) 80,3 (228)

“ % da sensibilidad no reflsjado sin<10

- Incluye Servatia spp. (72% 84/117), Klelsiella spp. (12% 14/117), Ertercbastar spp. (9%, 1V117), otras sspaciss (7%,8/117)
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imipenem (67,5% de sensibilidad), compuesto principalmente por Serra-
tia spp, y mantuvo su actividad sobre un 77-82% de las P. aeruginosa con
un fenotipo de resistencia, incluidos 77,2% de los aislados NS a imipe-
nem. IMI/REL puede aportar una opcion terapéutica de gran valor para
tratar a pacientes en la UCI con infecciones del tracto respiratorio cau-
sadas por organismos resistentes a 3-lactamicos.

Financiada por: MSD.

013. MORBILIDAD Y MORTALIDAD POSTOPERATORIA

DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA PANCREATICA
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Esteban Molina A, Peiro Chamarro M, Monge Sola L, Fuster Cabré M,
Tejada Artigas A, Araujo Aguilar P, Martinez Arroyo |, Fuentes Gorgas F
y Zarate Chug P

Hospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza.

Objetivos: Analizar la morbimortalidad de los pacientes ingresados
en UCI tras una reseccion pancreatica.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Los datos fueron obte-
nidos a partir de las historias clinicas de 60 pacientes correspondientes
al postoperatorio inmediato tras reseccion pancreatica entre los afos
2010 y 2016 e ingresados en la UCI del Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza. Se analizaron variables tales como la edad, sexo,
IMC, ASA, tratamiento prequirurgico de la via biliar, bilirrubina, albumi-
na preoperatoria, fluidoterapia y transfusion intraoperatoria, tiempo
quirargico. Asi como la incidencia de complicaciones, la estancia media
y la mortalidad postquirurgica. Se realizé un analisis descriptivo y biva-
riable tomando como margen de error un 5% (p < 0,05).

Resultados: La edad media de los pacientes fue 64 afos (DE 13), el
31% de ellos pertenecia a una clasificacion ASA Il. Se realiz6 duodeno-
pancreatectomia cefalica en el 77% (n = 46). EL 53% presentaba hiperbi-
lirrubinemia y el 10% hipoalbuminemia preoperatoria. La fluidoterapia
intraoperatoria media fue de 4,6 | (rango 2l-10l). El tiempo quirdrgico
medio fue de 395 minutos (DE 114). Las complicaciones posquirdrgicas
sucedieron en el 70% (n = 42) de los pacientes, siendo las mas frecuen-
tes: absceso intraabdominal (25%), fistula pancreatica (20%) y retraso
en el vaciamiento gastrico (15%). Una reintervencion quirGrgica fue re-
querida en el 23% de los pacientes. La mortalidad en los primeros 60
dias tras la reseccion pancreatica fue del 13% (n = 8). La estancia post-
operatoria media fue 22 dias (DE 16). EL 12% (n = 7) de los pacientes
requirié un drenaje externo de la via biliar y el 23% (n = 14) una endo-
protesis. La tasa de complicaciones fue 85% en ambos grupos, sin encon-
trarse diferencias significativas (p 0,66, p 0,19, respectivamente). Tam-
poco se hallaron diferencias significativas con el resto de variables
estudiadas en relacion con la mortalidad observada.

Conclusiones: La duodenopancreatectomia cefalica es el procedi-
miento quirdrgico de eleccion de los tumores periampulares pero pre-
senta una considerable mortalidad. Los resultados de nuestro estudio
fueron similares a los descritos por otros autores, no encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas entre los factores estudiados en
relacion a morbimortalidad.

014. IMPACTO DE UN PROGRAMA DE FORMACION Y AUDITORIAS
EN LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA SANITARIA

del Rio Carbajo L, Vidal Cortés P, Fernandez Ugidos P, Priego Sanz J,
Freire Cid MP, Nieto Montesinos MJ y Lopez Ciudad VJ. Grupo
de investigacion: GREMIO CHU Ourense en Ourense.

Objetivos: Evaluar el impacto de un programa de formacion en la
prevencion de la infeccion nosocomial.

Métodos: Estudio antes y después en una UCI polivalente. Interven-
cion: programa de actualizacion en BZ y NZ, y presentacion de ITU Z,
dirigido a DUEs y TCAEs de nuestra UCI. Auditorias: se analizan diferen-
tes medidas de mantenimiento de la via aérea artificial propuestas por
el proyecto NZ, de los catéteres segun BZ y de la sonda vesical segun ITU
Z, antes y después de la intervencion. Las variables se expresan como
porcentaje y se comparan con 2.

Resultados: Se realizaron 3 sesiones formativas. Asistieron 62 DUEs y 28
TCAEs. 570 observaciones de 4 medidas de NZ (314 antes y 251 después de
la intervencion). Cabecero 30-45°: 78,7% (antes) frente a 80,5% (después)
(p = 0,50). Sistema limpio: 97% frente a 97,3% (p = 0,87). Posicion TOT

correcta: 72% frente a 84,9% (p < 0,01). No fuga: 99% frente a 98%
(p = 0,33). Cumplimiento de todos los items: 64% frente a 69,5% (p < 0,01).
1253 observaciones de 7 medidas de BZ (648 antes y 604 después). Apdsito
limpio: 86% frente a 93,7% (p < 0,01). Aposito transparente: 73% frente a
84% (p < 0,01). Conexiones protegidas: 52,2% frente a 78,8% (p < 0,01). No
valvulas en perfusiones: 2,2% frente a 59,7% (p < 0,01). No llaves de 3 vias
innecesarias: 92,1% frente a 97,8% (p < 0,01). Perfusion lipidica en luz
Unica: 75% frente a 71,1% (p = 0,72). Via femoral sin panal: 41,2% frente a
90,6% (p < 0,01). Cumplimiento de todos los items: 21,5% frente a 47,4%
(p < 0,01). 981 observaciones de 5 medidas de ITU Z (475 antes y 506 des-
pués). Sistema cerrado: 99,8% frente a 100% (p = 0,30). Sistema permea-
ble: 99,8% frente a 99,8% (p = 0,96), colector normoposicionado 92,4%
frente a 96,4% (p < 0,01). Fijacion adecuada: 0% frente a 79,4% (p < 0,01).
No uso de panal: 37,9% frente a 89,9% (p < 0,01). Cumplimiento de todos
los items: 0% frente a 70,2% (p < 0,01).

Conclusiones: 1. La formacion en la prevencion de infecciones rela-
cionadas con la asistencia sanitaria mejora la adherencia a las medidas
propuestas por los proyectos Zero. 2. Posibles puntos de mejora: asegu-
rar la correcta posicion del TOT, el cabecero a 30-45%, proteccion de las
conexiones de los catéteres, no usar valvulas en perfusiones en los ca-
téteres y una fijacion adecuada de la sonda vesical. 3. El bajo porcen-
taje de la adherencia a los protocolos en la auditoria previa indica que
los programas de formacion deben ser mantenidos en el tiempo.

015. ANALISIS DESCRIPTIVO SOBRE ENDOCARDITIS INFECCIOSA
(El) DE LOS CASOS REPORTADOS EN LA UCI DEL H.U. CRUCES

Serna Grande P, Rojas Viguera L, Pérez Gonzalez R, Bejar Alonso MI,
Panera Martinez E, Gonzalez Redondo A, Canales Bilbao A,
Mourelle Vazquez L y Corera Cia M

Hospital Universitario Cruces en Barakaldo.

Objetivos: Realizar un estudio descriptivo sobre los casos de El aten-
didos en un periodo de 8 anos, en una UCI de 24 camas, para analizar la
comorbilidad asi como las caracteristicas microbiologicas y finalmente
mortalidad asociada a la enfermedad.

Métodos: Estudio descriptivo revisando 114 historias clinicas de pa-
cientes con diagndstico definitivo de El en el periodo comprendido entre
2010y 2018 en la UCI del H.U. de Cruces. Se determina la comorbilidad
asociada, la frecuencia de El sobre valvula nativa frente a protésica
junto a método diagnostico, caracteristicas microbiologicas y mortali-
dad asociada.

Resultados: La incidencia de El anual varia entre 6 y 16 casos sufrien-
do un repunte de casos en el afo el 2017 (25). La valvula nativa es la
mas afectada (61%). ELl 75% de los casos son hombres y la edad media es
65,95 anos. APACHE medio calculado es 20,1. Las comorbilidades mas
frecuentemente asociadas son diabetes mellitus (23,7%) e insuficiencia
renal (15,8%) seguido de neoplasia (11,4%). Los factores de riesgo para
infeccion nosocomial mas frecuentes son cirugia urgente (32,5%) y tera-
pias de depuracion extrarrenal (14%). El método diagndstico mas fre-
cuente es por hemocultivos positivos (97%), siendo el germen causal
aislado mas frecuente el S. epidermidis (20,2%) lo cual se explica ya que
este germen es responsable de casi el 50% de las El sobre valvula proté-
sica, seguido de S. aureus meticilin-sensible y S. mitis en igualdad pro-
porcion (14,9%). La tasa de mortalidad es de 18%.

Conclusiones: En nuestra serie de casos, la mayoria de los resultados
obtenidos son compatibles con lo descrito en la bibliografia. Resefar que
es la valvula nativa la principalmente afectada, siendo el S. epidermidis el
agente etioldgico mas frecuente, seguido de S. aureus y S. mitis debido a
que, actualmente, en paises industrializados, los pacientes con El son de
edad avanzada, con algln tipo de cardiopatia degenerativa y en hasta un
30% de los casos se relacionan con la atencion sanitaria. Como se demues-
tra, la El sigue teniendo una tasa de mortalidad asociada elevada (18%).

016. CODIGO SEPSIS EN UN HOSPITAL: EXPERIENCIA DE 13 ANOS

Ortega Alaminos M, Borges Sa M, Aranda Pérez M, Socias A, del Castillo A,
Gonzalez V, Salaverria |, Cruz MV, Paz M y Mena J. Grupo de investigacion:
Grupo de Sepsis del HSLL

Hospital Son Llatzer en Palma de Mallorca.

Objetivos: Describir los resultados obtenidos a partir de un protocolo
informatizado multidisciplinar (PIMIS) de sepsis para el manejo de sepsis
(S) y shock séptico (SS) desarrollado en todas las areas entre 2006-18.
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Métodos: Estudio observacional prospectivo en un hospital de 400
camas (18 UCI). Desarrollamos el PIMIS en el contexto del Codigo Sepsis
para identificacion de pacientes adultos con $/SS (segin SEPSIS 2). Este
consta de 5 partes: identificacion de criterios, monitorizacion analitica
(0-6-12h), comentario de evolucidn, acceso a soporte terapéutico y
warning en las primeras 72h de la inclusion. Todos los médicos pueden
incluir. Las variables analizadas: nimero detecciones (ND), datos demo-
graficos, foco, lugar de adquisicion, clinica, gravedad, estancia media
hospitalaria (EMH), mortalidad global (MG). Se utilizé chi-cuadrado y
ANOVA.

Resultados: Incluimos 11.042 pacientes en 13 afios. Fueron 63% varo-
nes, edad media 63,3% (DE 6,6) afos. El PIMIS fue activado desde urgen-
cias (63%), plantas (22%) y UCI (7%). El nGmero de activaciones incre-
mento de 0,8 episodios/dia en 2006 hasta 2,7 en 2018 (p < 0,001). EL
origen: 66,5% comunitaria, 24,4% nosocomial y 7,1% intraUCI (0,001). EL
61% médicos, 39% quirrgicos, 28% con tumor solido, 5% hematologicos
y el 37% tenian alguna inmunosupresion. Los periodos de activacion 8-15
h (45%), 15:01-22 h (31%), 22:1-07:59 (24%), (0,01). En la activacion los
criterios de SIRS fueron: 52,5% fiebre, 13% hipotermia, 84% taquicardia,
71% taquipnea, 30% paCO2 < 32 mmHg, 55,3% leucocitosis, 11,5% leuco-
penia. Las DO fueron 49% hipotension, 26% aumento creatinina, 28%
coagulopatia, 19,8% hiperlactacidemia, 52% hipoxemia, 28,9% oliguria,
20% alteracion de consciencia, hiperbilirrubinemia 6,8%. Un 70% fueron
Sy 30% SS. Scores de gravedad: APACHE 13,8% (DE 9,5), SOFA 3,7 (3,1),
SAPS 11l 65 (18). EL nimero de disfunciones organicas (DO) a la activa-
cion: una DO 20%, 2DO 28%, 3DO 28% y > 4 DO 24%. Los focos mas fre-
cuentes: pulmonar 51%, abdominal 27%, urinario 22%. Hemocultivos
positivos (28%). La EMH fue de 12,3 (DE6) dias. La MG fue de 13,5% (DE
9,2), siendo de SS del 25%. Limitacion esfuerzo terapéutico en un 21%.

Conclusiones: El PIMIS describe el perfil de pacientes adultos S/SS de
nuestro Hospital: la mayoria activados en urgencias, de origen comunita-
rio, pulmonar, médicos, gravedad significativa. Algunas variables clasicas
como la fiebre, leucocitosis o hipotension en alrededor del 50%. Es muy
importante conocer esta realidad para conocer su impacto en la real-life.

017. EPIDEMIOLOGIA Y RESULTADO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD GRAVE, QUE INGRESA EN UNA UCI
POLIVALENTE

Recena Pérez P, Fernandez Ruiz D, Antuia Brafia MT, Pinto Izquierdo V,
Martinez Gonzalez C y Sanchez Prieto A

Hospital Universitario de Cabuenes en Gijon.

Objetivos: Conocer epidemiologia y resultado de los pacientes que
ingresan en nuestra UCl con neumonia comunitaria grave.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, que incluye todos los
paciente ingresados con NACG desde enero de 2015 a noviembre de
2018, en la UCI del CABHU, Unidad polivalente de 14 camas. Se exclu-
yeron las NACG en pacientes con SIDA. Se recogieron variables relativas
a epidemiologia y a resultado final asi como variables prondsticas. Las
variables cuantitativas se describen como media + desviacion tipica y
mediana con rango minimo y maximo. Las variables cualitativas se des-
criben como porcentajes.

Resultados: Ingresaron 99 pacientes (7,2% ingresos), 62,6% procedian
de planta. Edad media 64,97 afos + 13,09, 68,7% varones. APACHE I
medio 19,85 + 8,33, CURB65 medio 2,71 + 1,20, un 28% pacientes CURB
65 mayor de 3, SMARTCOP medio 6,43 + 1,98, el 43,3% SMARTCOP fue
mayor de 6. El 85,9% de pacientes presentaba comorbilidades; 61,6%
habito tabaquico, 31,3% obesidad, 30,3% habito endlico, 28,3% EPOC,
22,2% diabetes, 15,2% inmunodepresion y 7,1% neoplasia activa. 40,4%
de pacientes habian realizado vacunacion antigripal y 27,3%, antineu-
mococica. Motivo de ingreso fue IRA en 64,6%, hipotension 3%, IRA con
hipotension 32,3%. En el 50,5% se realizo resucitacion en Urgencias,
66,7% inicio de antibidtico y 62,6% extraccion de hemocultivos. Ingresa-
ron 51,5% con neumonia bilateral. PCT ingreso, media 19,30 + 37,42,
mediana 3,62 (0,20-250). Media lactato ingreso 2,91 + 2,00. Diagndstico
etiologico en 63,6%; un 25,3% antigeno positivo, 16,2% con bacteriemia
y 22% serologia y diagndstico microbioldgico de muestra respiratoria.
Aislamiento mas frecuente neumococo (23,2%), HIN1 (13,1%), Clamydo-
phila pneumoniae (5%) y Legionella (4%). En el 55,6% la antibioterapia
se consider6 adecuada. Un 61,6% preciso ventilacion mecanica invasiva
y un 39,4% no invasiva, en estos el 38,5% fracasd. El 48,5% presentd
shock séptico y 18,2% SDRA. Estancia media en UCI 11,18 + 11,62, me-
diana 7 (1- 79), EM hospitalaria 23,22 + 17,38. Mortalidad UCI 18,2% y
mortalidad hospitalaria 24,2%.

Conclusiones: Los pacientes que ingresan con NACG son pacientes
que con frecuencia necesitan soporte intensivo, respiratorio y hemodi-
namico. El habito tabaquico, la obesidad, el enolismo y la EPOC son
patologia frecuente en pacientes con NACG tal como se recoge en la
bibliografia: mortalidad en el rango bajo de la recogida en la literatura
y esperable por scores de gravedad como APACHE II, CURB 65 y
SMARTCOP.

018. ASOCIACIQN DE SMARTCOP Y CURB 65 CON NECESIDAD
DE VENTILACION MECANICA'Y SOPORTE VASOACTIVO

EN PACIENTES INGRESADOS EN UCI CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD GRAVE

Fernandez Ruiz D, Recena Pérez P, Antuiia Brana MT, Fernandez Garcia E,
Gonzalez Vega L y Sanchez Prieto A

Hospital Universitario de Cabuenes en Gijon.

Objetivos: Analizar relacion entre dos herramientas clinicas, CURB 65
y SMART-COP con necesidad de VMI y noradrenalina, y con mortalidad en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NACG).

Métodos: Estudio retrospectivo, incluye todos los pacientes con
NACG ingresados, desde enero 2015 a noviembre 2018, en UCI del CA-
BHU, Unidad polivalente de 14 camas. Calculo CURB 65 y SMARTCOP se
realizo retrospectivamente, pues son herramientas no utilizadas habi-
tualmente en nuestra UCI. Variables cuantitativas se expresan como
media + DE, cualitativas como porcentaje. Para valorar la asociacion
entre variables categoricas se utilizo chi-cuadrado. Se consideroé esta-
disticamente significativa una p < 0,05.

Resultados: Ingresaron 99 pacientes, edad media 64,97 afos + 13,09,
68,7% varones. APACHE Il medio 19,85 + 8,33, CURB65 medio 2,71 + 1,20
y SMARTCOP medio 6,43 + 1,98. Un 60,6% requirio noradrenalina, 61,6%
precisd VMI. El 15,1% tenian un SMARTCOP < 5, 41,4% SMARTCOP 5-6,
43,4% SMARTCOP > 7. En rango SMARTCOP 0-2 ningln paciente preciso
noradrenalina, rango 3-4 38,38% preciso noradrenalina, 51,22% con ran-
g0 5-6 precisaron noradrenalina, el 79,10% con rango > precis6 noradre-
nalina, p 0,004. Rango de SMARTCOP 0-2 ninguno precisé VMI, con ran-
g0 3-4, 15,38% precisdé VMI, con rango 5-6, 60,97% precis6 VMI, con
rango > 7, 79,10% precisé VMI, p 0,000. 28 pacientes tenian un CURB de
4 05, 24 precisaron VMI (85,71%), 70 con CURB < 4, 36 precisaron VMI
(51,42%), p 0,005. Rango CURB 65 4 0 5, 23 precisaron noradrenalina
(82,14%), con CURB 65 < 4, 37 precisaron noradrenalina (52,86%),
p 0,013. 51% pacientes con CURB 65 < 4 precisaron VMI, 85,7% pacientes
con CURB65 4-5, p 0,005. Pacientes con SMARTCOP < 7 mortalidad de
7,14%, con SMARTCOP > 7 mortalidad 32,55%, p 0,010. En pacientes con
valor CURB 65 4 o 5, mortalidad 35,7%, con CURB 65 < 4, mortalidad
11,4%, p 0,017.

Conclusiones: EL SMARTCOP es til para predecir necesidad de VMI y
noradrenalina, compatible con lo establecido en la literatura. Un
SMARTCOP muy alto puede predecir mayor probabilidad de exitus. El
CURB 65, como establece la literatura, Util para establecer el riesgo de
mortalidad de los pacientes con NACG, también puede ayudar a estable-
cer necesidad de VMI y noradrenalina.

019. PRONOSTICO EN PACIENTES ONCOLOGICOS QUE PRECISAN
INGRESO EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS. FACTORES
RELACIONADOS CON LA MORTALIDAD. COHORTE INSTITUTO

DE ONCOLOGIA VALL D’HEBRON/SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA VALL D’HEBRON

Romera I, Assaf J, Encina B, Ros J, Pacheco A, Garcia A, Diaz Lagares C,
Elez E, Garcia Roche Ay Ferrer Roca R. Grupo de investigacién: SODIR

Hospital Universitari Vall d’Hebron en Barcelona.

Objetivos: Describir la cohorte de pacientes con neoplasia de érgano
solido que precisan ingreso en la UCI de un hospital terciario y analizar
factores relacionados con la mortalidad.

Métodos: Estudio retrospectivo, incluyendo pacientes adultos con
tumores de dorgano sélido que requirieron ingreso en UCI entre 2010 y
2016. Se emplearon x?, test de Fisher, t de Student, U Mann-Whitney y
regresion logistica, segun lo indicado. Las variables cuantitativas se ex-
presan como mediana (IQR) y las categodricas como frecuencia (%).

Resultados: Se incluyeron 135 pacientes, 73 (53%) mujeres, con una
edad de 60 (48-69) aios. Las neoplasias mas frecuentes fueron la pul-
monar; 30 (22%) y la de colon 17 (13%). El estado funcional fue ECOG 0-1
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en 82 (63%). Las patologias que motivaron el ingreso con mayor frecuen-
cia fueron sepsis; 43 (32%) y neumonia; 32 (24%). El SOFA score al ingre-
so fue de 6 (3-9) y al 5° dia de 3 (2-6). La neutropenia estaba presente
en 18 (13%). Respecto al tratamiento de soporte, 56 (41%) recibieron
ventilacion mecanica (VM), 49 (36%) canulas nasales de alto flujo, 82
(62%) drogas vasoactivas y 12 (9%) terapia de soporte renal (TSR). La
mortalidad en la UCI afecté a 32 (25%), la mortalidad hospitalaria a 59
(44%), y a los 12 meses habian fallecido un total 91 (68%) pacientes. En
el analisis univariado identificamos los siguientes factores relacionados
con la mortalidad hospitalaria: SOFA al ingreso (OR 1,2 1C95%: 1,1-1,3
p < 0,002) y al 5° dia (OR 1,5 1C95%: 1,2-1,9 p = 0,001), VM (OR =5
1C95%: 2,4-10,4 p < 0,0001) y TSR (OR 4,3 1C95%: 1,1-16,9 p = 0,034). No
encontramos diferencias en la mortalidad segun el tipo de tumor, ECOG,
presencia de metastasis o neutropenia. En el analisis multivariado, la
ventilacion mecanica (OR 4,38 1C95%: 1-19 p = 0,048) y el SOFA al 5° dia
(OR 1,51C95%: 1,1-2,1 p = 0,014) mantuvieron la significacion estadisti-
ca. Entre los pacientes que sobrevivieron el ingreso hospitalario, la mor-
talidad al afio se relacion6 Unicamente con la presencia de neoplasia de
pulmén (OR 7,7 1C95%: 1,5-36,7 p = 0,013).

Conclusiones: La mortalidad hospitalaria de los pacientes oncoldgi-
cos ingresados en UCI esta relacionada con las caracteristicas del even-
to agudo y no con la patologia de base. Sin embargo, entre los supervi-
vientes, la mortalidad al afo si depende de la enfermedad tumoral; y no
con el grado de disfuncion organica aguda previa. El SOFA score al 5° dia
podria aportar un valor anadido en la toma de decisiones durante la
evolucion en UCI del paciente oncoldgico critico.

020. FACTORES CLiNICOS Y TERAPEUTICOS
QUE SE ASOCIAN A UN ACLARAMIENTO DE LACTATO
A LAS 6 HORAS > 10% EN PACIENTES EN SHOCK SEPTICO

Ledn Moya C?, Barrero Garcia I°, Pinilla de Torre MM?, Vélez Venegas A®,
Gallego Lara SL?, Cossio Rodriguez A°, Garcia Garmendia JL?
y Garnacho Montero J°

aHospital San Juan de Dios del Aljarafe en Bormujos. "Hospital Virgen
Macarena en Sevilla.

Objetivos: Identificar factores clinicos y terapéuticos que se asocian
a un aclaramiento de lactato > 10% (pacientes aclaradores) en las pri-
meras 6 horas dado que se ha demostrado como un factor independien-
te de mortalidad en pacientes en shock séptico.

Métodos: Estudio prospectivo desde junio de 2016 hasta diciembre
2018, incluyendo pacientes en shock séptico (segun las definiciones de
Sepsis-3). El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica y se obtuvo el consentimiento informado. Se recogieron variables
demograficas, comorbilidades (diabetes mellitus, cirrosis, neoplasia, in-
suficiencia cardiaca, inmunodepresion e insuficiencia renal crénica), es-
calas de gravedad (APACHE Il y SOFA), foco de sepsis, antibioterapia em-
pirica adecuada, presencia de bacteriemia, volumen de cristaloides y de
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albumina administrados, lactato basal, lactato a las 6 horas, valor de
hemoglobina, uso de dobutamina, indice de inotrépicos [(dosis dopami-
na x 1) + (dosis de dobutamina x 1) + (dosis de adrenalina x 100) + (dosis
de noradrenalina x 100) + (felinefrina x 100)] e indice de dependencia de
vasopresores (indice de inotropicos/PAM) a las 6h. Las variables discretas
se expresan como nimero y porcentaje y las continuas como mediana y
rangos intercuartilicos con intervalos de confianza al 95%. Las diferencias
se calcularon con chi-cuadrado o U de Mann-Whitney, respectivamente.

Resultados: Se incluyeron 103 pacientes, mortalidad hospitalaria del
45,8% (47 casos). La mortalidad fue de 36,7% en los pacientes aclarado-
res y de 58,1% en los no aclaradores [con una OR de 2,39; 1C95% 1,07-
5,34; p < 0,05]. No hubo diferencias en la edad o enfermedades subya-
centes en los pacientes aclaradores frente a no aclaradores. El indice de
inotrépicos y el indice de dependencia de vasopresores a las 6 horas
fueron significativamente superiores en los pacientes no aclaradores sin
diferencias en el volumen de cristaloides o albimina administradas en
este periodo. En los pacientes no aclaradores se administré un volumen
de cristaloides en las primeras 24h significativamente superior que en
los aclaradores, 4.350 ml (3.280-5.000) frente a 3.500 ml (2.801-4.220).

Conclusiones: La cantidad de volumen administrado en la reanima-
cion inicial (6 horas) no diferencia a los pacientes en shock séptico que
aclaran lactato en este periodo. Los pacientes no aclaradores reciben
un mayor apoyo de inotropos y una mayor cantidad de volumen en las
primeras 24 h de reanimacion, probablemente para intentar revertir la
situacion de hipoperfusion mantenida.

021. CODIGO SEPSIS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO:
ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN UN ESTUDIO
ANTES-DESPUES EN UN PERIODO DE 14 ANOS

Ortega Alaminos M, Borges Sa M, Aranda Pérez M, Socias A, de Dios |,
del Castillo A, Franco S, Nieto Y, Mena J y Llad6 B. Grupo de investigacion:
Unidad multidisciplinar de sepsis del HSLL

Hospital son Llatzer en Palma de Mallorca.

Objetivos: Analizar el impacto de la deteccion y atencion precoz de
los pacientes con sospecha de sepsis (S) o shock séptico (SS), a través de
indicadores de calidad (IC) clinicos y de gestion y su evolucion.

Métodos: Estudio observacional prospectivo en un hospital de 400
camas (18 de UCI) con analisis de pacientes incluidos desde el 1/1/2005
al 31/12/2018. Evaluamos todos los pacientes incluidos en el Protocolo
Informatizado Multidisciplinar de Manejo Integral de S/SS desde todas
las areas. El paciente recibe un seguimiento diario y atencion por parte
de la Unidad. Comparamos los datos entre 2005, con cada ano (2006-18)
y ademas analizamos la evolucion anual de los ICs. Evaluamos datos
demograficos, tipos de pacientes y los ICs utilizados: numero de casos
incluidos (N), Necesidad de Ingreso en UCI (NIU); estancia hospitalaria
(EH) y en UCI (EUCI) en dias; costes de EH (CEH) y en UCI (CEU) en eu-
ros; mortalidad hospitalaria (MH). Utilizamos chi-cuadrado y Anova.

2005 2006 |2007 |2008 |2008 |2010 2011 [2012 [2013 |2014 |[2015 |[2016 |2017 |2018 |TOTAL|P=

N 200|300 336 |361 622 |751 842 |98 |1056 |1152 [1276 |1164 |972 |980 11333 |001
NIU% |76 |13 |60 |33 |®4 |43 [392 (38 [312 |296 [30 294 [30 [30 |8 0,001
EH(dias) (311 262 |21 |20 |166 |34 |134 |139 |[132 |122 |42 |136 |45 |14 168  |0.001
EUCIdias) | 27,5 |223 |18 |164 |103 |80 |11 |83 [113 |15 |48 124 |132 |13 |8 0,001
Coste EH | 25.712 | 20.986 | 19.304 | 16,020 | 13.296 | 12.335 | 12.415 | 9.612 | 10573 | 11534 | 10573 | 0.772 | 12.522 | 12.600 | 14.089 | 0,001
Coste 71.960 | 34275 | 29.203 | 25.206 | 15.831 | 13.833 | 16.907 | 12.757 | 17.368 | 22.130 | 22.747 | 19.058 | 20.228 | 22.000 | 22.550 [ 0,001
EUCI

MT% 37|28 (26 [212 [172 |38 [B2 |27 |12 128 |12 [121 [142 [133 [18.68 [0001

Nimero de casos incluidos (N), Necesidad de Ingreso en UCI (NIU); estancia hospitalaria (EH) y en UCI
(EUCI) en dias; costes de EH (CEH) y en UCI (CEU) en euros; mortalidad hospitalaria (MH).
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Resultados: Los principales ICs asistenciales y de gestion han sido
significativamente mejores, se objetiva un descenso de los pacientes
que requieren ingreso en UCI, de los costes y del nUmero de ingresos,
con un ligero empeoramiento en los ultimos anos de algunos de los ICs
como la mortalidad.

Conclusiones: La implantacion del protocolo, ademas de la interven-
cion y seguimiento precoz por parte de todo el equipo de sepsis ha lo-
grado una mejora en los diferentes indicadores de calidad, tanto asis-
tenciales como de gestion, aun asi en el momento actual se requiere de
una mejora y fomento de este sistema con el objetivo de intentar me-
jorar el discreto empeoramiento de algunos ICs como la mortalidad.

022. EVOLUCION Y FACTORES ,PRONOSTICOS EN LOS PACIENTES
CON PANCREATITIS AGUDA Y SINDROME COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Alvarez Garcia L, Astola Hidalgo |, Lopez Amor L, Diaz Gémez C,
Balboa Palomino S, Leoz Gordillo B, Vifa Soria L, Martin Iglesias L,
Leizaola Irigoyen O y Escudero Augusto D

Hospital Universitario Central de Asturias en Oviedo.

Objetivos: La hipertension intraabdominal (HIA) y el sindrome com-
partimental abdominal (SCA) son dos entidades graves y frecuentes en
los pacientes con pancreatitis aguda que ingresan en Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI), por lo que consideramos necesario estudiar los
factores que influyen en su desarrollo y evolucion.

Métodos: Estudio retrospectivo de pancreatitis en UCI de hospital de
tercer nivel entre 2015 y 2018. Analisis comparativo mediante pruebas
de Student-Welch, Mann-Whitney y chi-cuadrado.

Resultados: Se obtuvieron 68 casos de pancreatitis aguda. La edad
media fue 65,15 anos (71,4% varones, 28,6% mujeres). La etiologia fue:
47,6% biliar, 31,7% idiopatica, 9,5% endlica, 3,2% tras CPRE y 11% otras
causas. Un 12,7% de pancreatitis fueron de grado leve, un 34,8% modera-
do y 52,4% severo segun los criterios de Atlanta (2013). La estancia media
en UCI fue de 21,6 dias y hospitalaria de 56,5. La media de APACHE fue de
18,5 [1C95% (16,7-20,4)] y el SOFA fue de 5,5 puntos [IC95% (4,7-6,3)]. Un
47% de los pacientes desarrollaron HIAy un 66,7% de éstos SCA donde un
77,8% desarrollaron fracaso hemodinamico, 36,5% renal y 49,5% respira-
torio, con relacion significativa entre la necesidad de ventilacion mecani-
cay el desarrollo de HIA (67% p < 0,001). La mortalidad en UCI fue 28,8%
y hospitalaria 32,1%. No existe relacion significativa entre el desarrollo de
HIAy mortalidad. No hay relacion significativa de ningun tratamiento con
la mortalidad. No se encuentran diferencias significativas en el balance
hidrico de los pacientes que desarrollaron HIAy los que no (p 0,4) Los
factores asociados a mayor mortalidad en la pancreatitis fueron el shock
(p 0,01), fallo respiratorio (p 0,012) la necesidad de ventilacion mecanica
(p 0,0001) y la de ultrafiltracion renal (p 0,008). La mortalidad de los
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pacientes con SCA fue significativamente mayor (p = 0,032). La estancia
en UCl y la estancia global fueron significativamente mayores en los pa-
cientes con HIA (p 0,001, p 0,005). En el analisis multivariable los factores
asociados al desarrollo de HIA fueron: tabaco (p 0,003, OR 15,8), pancrea-
titis grave (p 0,031, OR 4,9), ventilacion mecanica (p 0,002, OR 49,5),
SOFA p 0,009 (por cada punto aumenta el riesgo 1,7).

Conclusiones: Ningun tratamiento especifico se relaciona con evolu-
cion favorable. La mortalidad de los pacientes con HIA se relaciona con
el shock, la necesidad de ventilacion mecanica y de ultrafiltracion re-
nal. Existe mayor riesgo de desarrollar HIA en pacientes fumadores. El
desarrollo de HIA aumenta la estancia global.

023. ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE INFECCION
POR STREPTOCOCCUS PYOGENES DE LOS CASOS REPORTADOS
EN LA UCI DEL H.U. CRUCES

Béjar Alonso MI, Rojas Viguera L, Panera Martinez E, Gonzalez Redondo A,
Serna Grande P, Pérez Gonzalez R, Canales Bilbao A, Mourelle Vazquez L
y Corera Cia M

Hospital de Cruces en Barakaldo.

Objetivos: Realizar un estudio descriptivo de todos los casos reporta-
dos de infeccion por Streptococcus pyogenes en la UCI del H.U. Cruces,
con 24 camas, en los ultimos afos.

Métodos: Estudio descriptivo de 17 pacientes ingresados en la UCI del
H.U. Cruces en el periodo comprendido entre 2010 y 2018 con infeccion
por Streptococcus pyogenes. Los casos fueron clasificados segun el ori-
gen de la infeccion, el sexo del paciente, la necesidad de VM, la nece-
sidad de TCRR, la escala APACHE al ingreso, asociacion de DM, cirrosis o
neoplasia, y exitus.

Resultados: En nuestra muestra, el 53% de los casos fueron mujeres.
La edad media fue de 56,8 anos, dandose el 70,6% de los casos entre los
35y los 65 afos. La puntuacion media de la escala APACHE fue de 24. El
factor de riesgo asociado mayoritariamente fue la diabetes mellitus
(11,2%). La presentacion clinica mas frecuente fue la infeccion de par-
tes blandas (47,1%), seguida del subgrupo calificado como “otras infec-
ciones” (29,5%), entre las que se incluyen endocarditis o infecciones de
origen otorrinolaringologico, e infecciones respiratorias (23,5%). El diag-
nostico fue descrito por crecimiento microbioldgico en hemocultivo en
un 70,5%. Requirieron VM el 64,7% y TCRR el 41,2%. La tasa de mortali-
dad asociada fue de 23,5%.

Conclusiones: La infeccion por Streptococcus pyogenes es una pato-
logia prevalente y con alta morbimortalidad asociada. En nuestra mues-
tra se observa que en la evolucion se asocian fracasos organicos mayo-
ritariamente ventilatorios y renales, que requieren con frecuencia
terapias de soporte intensivas. En nuestra muestra no hallamos diferen-
cias epidemioldgicas en los diferentes grupos, como edad y sexo, pero
si confirma la alta tasa de mortalidad asociada.
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024. ESTUDIO DE LA UTILIDAD DE LAS ESCALAS SOFAY QUICK
SOFA EN EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS AL INGRESO EN UMI

Ruiz de la Cuesta Lopez M, Monzon Alonso M, Diaz de Antohana Saenz V,
Moreno Ortigosa JA, Martinez Camarero L, Pavia Pesquera MC,
Santapau Traveria A, Servan Alcantara FJ, Camino Ferré H y Vilella Llop LA

Hospital San Pedro en Logrofio.

Objetivos: conocer la capacidad para predecir sepsis de la escala
QUICK SOFA (Q-SOFA) y SOFA al ingreso en la Unidad de Medicina inten-
siva (UMI) en pacientes con diagnostico de infeccion.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional de los pacientes ingresa-
dos en UMI del Hospital San Pedro de Logrono durante el periodo de un
ano.(1/01/2018 hasta el 31/12/2018). Se considerara un SOFA positivo
y Q-SOFA positivo un valor de escala prondstica mayor o igual a 2. Uni-
dad polivalente de 17 camas. Recogida de datos a través de la historia
clinica digitalizada (SELENE) y la grafica de datos evolutivos del progra-
ma informatico “INNOVIAN”. Analisis estadistico con el programa SPSS.

Resultados: Tras registrar la escala SOFA, se observa que de los 151
pacientes que ingresaron ese aio en UMI con diagnostico de infeccion,
107 pacientes desarrollaron una sepsis y por tanto, su evolucion fue
grave. De ellos, 104 (97,19%) presentaron una puntuacion SOFA > 2. (S:
100%, E: 9,1%). Al valorar el Q-SOFA al ingreso, se observa que de los 107
pacientes que presentaron sepsis, 89 tuvieron una puntuacion Q-SOFA
> 2. (S: 85,4%, E: 44,5%). Al analizar el valor predictivo positivo (VPP) de
la sepsis, en el caso del Q-SOFA seria del 92,7% frente a un 73,8% en el
caso de la escala SOFA.

Conclusiones: Para predecir sepsis, el VPP del Q-SOFA es mayor que
el del SOFA en el momento del ingreso en UMI. La escala prondstica Q-
SOFA es mas especifica que la escala SOFA para pacientes fuera de la
UMI.

025. ASOCIACION DE COLISTINA INHALADA A COLISTINA
ENDOVENOSA EN EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION
RESPIRATORIA POR MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

Janer Maeso MT, Soliva Martinez L, Ferreruela Serlavos M, Novo Novo M,
March Cladera C, Madrid Vergara E, Ocon Lopez M, Figueras Castilla A,
Colomar Ferra MA 'y Ayestaran Rota JI

Hospital Universitari Son Espases en Palma.

Objetivos: Comparar si la asociacion de colistina inhalada (col-INH)
mas endovenosa (col-EV) respecto a la endovenosa, mejora el pronosti-
co en el tratamiento de la infeccion respiratoria por microorganismos
multirresistentes (MR) en pacientes criticos.

Métodos: Se han analizado retrospectivamente, en el periodo entre
Enero 2014-Junio 2018, los pacientes que recibieron en UCI col-EV, col-
INH 0 ambas, como tratamiento de infeccion respiratoria por patogenos
MR. Se analizaron comorbilidad, variables demograficas y asociadas a la
administracion del farmaco (via, dosificacion, tiempo), tipo de infeccion
(neumonia frente a traqueobronquitis), efectos secundarios (renales y
neuroldgicos) y resultado clinico y microbioldgico del tratamiento. Para
el analisis estadistico se utilizaron: chi-cuadrado, t-Student, test Mann-
Whitney y test Kaplan Meier.

Resultados: Durante el periodo estudiado, 104 p recibieron trata-
miento con colistina, 89 de los cuales por infeccion respiratoria (39
neumonias, 50 traqueobronquitis). 53 pacientes recibieron Col-EV y en
24 pacientes se asociaron Col-EV y Col-INH. El 92% de las infecciones
respiratorias fueron causadas por Pseudomonas aeruginosa. No se apre-
ciaron diferencias entre los grupos en edad, sexo, indice Charlson, gra-
vedad segin APACHE/SAPS, neutropenia, fracaso renal previo, ingreso o
colonizacion previa, ni en cuanto a desarrollo de shock o tipo de infec-
cion. En 21 pacientes se documentaron efectos secundarios. Los resul-
tados clinicos se muestran en la tabla.

Col-EV Col-EV+INH

n=>53 n =24
Dias \{entllacmn mecanica 23+ 14 33424 0,08
(media + DE)
Estancia UCI (media + DE) 33+23 44 + 27 0,07
Estancia hospital (media + DE) 59 + 41 97 + 84 0,01
Curacion clinica (n, %) 31 (58,5) 17 (70,8) 0,03
Curacion microbiologica (n, %) 12 (22,6) 7 (29,2) 0,58
Toxicidad (n, %) 14 (26) 6 (25) 1
Exitus 30 dias (n, %) 18 (34) 4 (16,7) 0,17

Conclusiones: En este grupo de pacientes la utilizacion de colistina
inhalada asociada a colistina endovenosa, en el tratamiento de la infec-
cion respiratoria por microorganismos MR en pacientes criticos, no de-
mostré efectos beneficiosos.

Posteres orales

8:30h a 10:00h
Organizacion/Gestién/Calidad 1
Sala Eivissa 2
Moderadores: Javier Homar Ramirez
y Francisco Ferndndez Dorado

026. PROGRAMA DE HUMANIZACION: UN ANTES Y UN DESPUES

Martinez Tébar MJ, de Miguel Balsa E, Baeza Roman A, Martinez Lopez D
y Alcala Lopez A

Hospital General Universitario de Elche en Elche.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion del paciente y sus fami-
lias ante la ampliacion del horario de visitas y las medidas instauradas
con el programa de humanizacion 2017-2018.

Métodos: Estudio descriptivo transversal durante cortes trimestrales
en 2017 y 2018 en la UCI del Hospital General Universitario de Elche. Se
incluyeron a los pacientes dados de alta y sus familiares. Se utilizo la
encuesta “Family Satisfaction in the Intensive Care Unit” (version FS-
ICU 34) y su adaptacion para pacientes. Dentro del Plan de Humaniza-
cion y la acreditacion ISO, se realizaron modificaciones tanto en la dina-
mica (ampliacion del horario de visitas, mayor colaboracion de las
familias en los cuidados) y en las infraestructuras de la Unidad (medido-
res de ruido, bandas translicidas para mejorar la intimidad, reforma de
la sala de espera, etc.). Las variables analizadas se consideraron cuali-
tativamente (categoricas ordinales mediante célculo de proporciones y
contraste de hipdtesis mediante p exacta de Pearson) y cuantitativa-
mente (recodificadas a una escala de 0 a 100, calculo de medias y con-
traste de hipotesis mediante el test de Mann-Whitney).

Resultados: Se analizaron 105 encuestas, 72 de pacientes y 33 de
familiares. Entre 2017 y 2018 se apreci6é una mejoria casi significativa
en la valoracion global de la UCI por los pacientes (82,9 + 17,37 frente
a 90,2 + 14,57; p = 0,06). En 2018, las valoraciones positivas aumenta-
ron un 20%. Respecto a las visitas, en 2017, un 32% de los pacientes las
consideraron escasas, la mayoria (65,96%) valoraron los horarios como
“suficientes” y solo un 2,13% consideraron que eran “excesivas”. Tras la
implantacion de la visita ampliada, aumentd significativamente
(p = 0,04) el porcentaje de pacientes que consideraron estas visitas
“muchas” o “excesivas” (17,4%). Solo el 13,04% consideraron escasas las
visitas. Respecto a la sala de espera, aunque no se obtuvieron diferen-
cias significativas (64,28 + 16,66 frente a 75 + 21,65; p = 0,23), en 2018
disminuyeron las valoraciones negativas de los familiares del 28% al 20%
y mejoraron un 28% las positivas.

Conclusiones: Casi un 20% de los pacientes consideran “muchas” o
“excesivas” las visitas ampliadas. Esto sugiere un enfoque individual,
centrado en el paciente y no en las necesidades de las familias. Como
era esperable, la valoracion global de la UCI ha mejorado tras las medi-
das adoptadas en el plan de humanizacion.

027. NUEVO REGISTRO INFORMATIZADO DE PCR EN CUALQUIER
AMBITO DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE NAVARRA

Erice Azparren E, Garcia Parra M, Gomez Lesmes SP, Sanz Granado E,
Orera Pérez A, Arregui Remon S, Rodrigo Pérez H, Caldito Ascargorta T,
Presa Orle Ay Anguiano Baquero MP

Complejo Hospitalario Navarra en Pamplona.

Objetivos: Basado en los Gltimos indicadores de calidad en el enfer-
mo critico, se disefia un nuevo registro de parada cardio-respiratoria
(PCR) que incluye todas las PCR en las que se hayan realizado maniobras
de reanimacion, independientemente del lugar en el que acontezcan.
Los objetivos principales son crear fuentes y recursos para la obtencion
de estadisticas sobre morbimortalidad intrahospitalaria tras una PCR y
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las situaciones de discapacidad, generadas por el evento agudo, asi
como generar vias de optimizacion del abordaje asistencial.

Métodos: El registro engloba todas las PCR ocurridas en la comunidad
autonoma de Navarra; el mismo disefio incluye apartados correspondien-
tes a las paradas ocurridas en el ambito extrahospitalario, seguido de
aquellas que ocurren de forma intrahospitalaria y la evolucion al alta de
ambas. Tras el disefio del registro se estan realizando distintas activida-
des de difusion dentro del hospital (envio de correo electronicos, sesio-
nes, etc.). Dentro del sistema informatico hospitalario se ha introducido
una nueva plantilla accesible para todos los Servicios del Hospital en el
cual pueden completarse todos los apartados del registro, quedando ads-
crito a la ficha del ingreso activo en el momento del suceso. Dicho regis-
tro incluye los siguientes apartados fundamentalmente: datos demografi-
cos y situacion de neuroldgica previa al evento, datos con respecto al
lugar y hora del evento, apartados a completar en caso de parada extra-
hospitalaria seguida del registro intrahospitalario en el que deben cum-
plimentarse todos los detalles de la misma (ritmo, desfibrilacion, etc.). El
registro finaliza con datos de seguimiento precoces y al alta incluyendo la
situacion neuroldgica ademas de la terapéutica empleada (revasculariza-
cion, hipotermia, etc.). El registro permite conocer ademas tiempos de
respuesta del equipo de parada ante el paro hospitalario en un hospital
terciario de planta horizontal y amplia extension.
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Resultados: Durante el primer afo no se obtienen resultados signi-
ficativos debido a la baja casuistica. El registro se puso en marcha
hace 5 meses y todavia se estan llevando a cabo actividades de difu-
sion.

Conclusiones: El registro de PCR, independiente al lugar en el que
ocurra, es fundamental, no solo como indicador de calidad, si no como
herramienta para conocer incidencia, supervivencia y situacion funcio-
nal de los pacientes al alta. Asi como para implementar medidas que
permitan mejorar la morbimortalidad de dicho proceso.

028. UTILIDAD PRONOSTICA DEL PALIAR'Y SOFA SCORE
EN PACIENTES MAYORES DE 90 ANOS INGRESADOS EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Hernandez Garcés H, Garrido Sepulveda L, Lopez Chicote C,
Torres Robledillo K, Lizama Lopez L, Ribes Garcia S, Sotos Diaz I,
Ochagavia Barbarin J, Salazar Molina Ay Zaragoza Crespo R

Hospital Universitario Doctor Peset en Valencia.

Objetivos: El objetivo principal es demostrar que el PALIAR Score es
Gtil para predecir el fallecimiento de pacientes mayores de 90 afos in-
gresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Como objetivos
secundarios se plantea demostrar que los pacientes fallecidos en UCI, a
los 28 dias y a los 6 meses presentan SOFA 'y PALIAR superiores y que los
pacientes con PALIAR > 4 se les realiza mas limitacion de tratamiento de
soporte vital (LTSV).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo no intervencionista. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 90 afos ingresados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de di-
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ciembre de 2018. Las variables cualitativas se presentan como porcen-
tajes y se comparan mediante chi-cuadrado. La valoracion de la
capacidad predictiva de mortalidad de los scores SOFA 'y PALIAR se rea-
lizara mediante el calculo del area bajo la curva. Se valoré un total de
106 pacientes mayores de 90 afos, de los cuales ingresaron 45 (42%) en
nuestra unidad durante el periodo a estudio. Estos pacientes presenta-
ron un SOFA score de 3 (3) y un PALIAR score 4 (7). La mortalidad en UCI,
a los 28 y los 180 dias fue del 22,2, 35,6 y 51,1% respectivamente. En
estos periodos los pacientes fallecidos tuvieron una puntuacion SOFA
significativamente superior, 6,5 frente a 3 (p 0,02), 5,5 frente a 3 (p
0,001), 5 frente a 2 (p 0,001) respectivamente. El PALIAR score Unica-
mente fue significativamente superior en los fallecidos a los 180 dias 7
frente a 3,5 (p 0,02). Los pacientes en los que se decidio LTSV presenta-
ban al ingreso un SOFA > 7 frente a 3 (p 0,001). Se decidié mas LTSV, sin
llegar a la significacion estadistica, en los pacientes que presentaban un
PALIAR score superior a 4, 9 frente a 2 (p 0,220). En el analisis de las
curvas ROC se objetivé un poder discriminatorio superior de mortalidad
en todos los periodos para el SOFA. El area bajo la curva para predecir
mortalidad en UCI fue de 0,82 para SOFA (I1C95% 0,673 A 0,967) y 0,497
para PALIAR (1C95% 0,299 a 0,695). Para predecir mortalidad a los 28
dias fue de 0,798 para SOFA (IC95% 0,662 a 0,935) y 0,669 para PALIAR
(1C95% 0,503 A 0,836). Para predecir mortalidad a los seis 180 dias fue
de 0,79 para SOFA (IC95% 0,658 a 0,921) y de 0,741 para PALIAR (1C95%
0,593 a 0,889).

Conclusiones: SOFA tiene mayor poder predictor de mortalidad en los
pacientes mayores de 90 anos que el PALIAR SCORE. Se podria plantear
PALIAR SCORE como herramienta alternativa para predecir la mortalidad
a los 180 dias.

029. MOTIVO DE INGRESO URGENTE EN UCI: EVENTO ADVERSO

Fuster Cabré M, Monge Sola L, Peiré Chamarro M, Esteban Molina A,
Sanchez Chueca P, Ruiz Aguilar AL y Tejada Artigas A

Hospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza.

Objetivos: Conocer la incidencia de ingresos en UCI debido a un
evento adverso acontecido fuera de sus paredes. Analizar diferencias
entre el grupo que ingresa por evento adverso y el grupo que ingresa por
otro motivo.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron todos
los pacientes que ingresaron consecutivamente en la UCI del Hospital
Universitario Miguel Servet de forma urgente durante un periodo de seis
meses (1 de enero a 30 junio de 2017, ambos incluidos). Se excluyé todo
paciente ya ingresado al iniciarse el estudio, y esos que ingresaron de
forma programada. Principales variables analizadas: edad. Escala de
gravedad: APACHE Il. Procedencia: localizacion donde se encontraba el
paciente antes del ingreso en UCI (planta médica, planta quirurgica,
urgencias, quiréfano, hemodinamica, radiologia, atencion extrahospita-
laria, otro hospital). Dias de estancia en UCI: para el calculo se cuenta
el dia de ingreso y el de egreso. Mortalidad: acontecida durante el in-
greso en UCI. Analisis estadistico: analisis descriptivo: frecuencias abso-
lutas y relativas para variables cualitativas; media con desviacion estan-
dar o mediana con rango intercuartilico para variables cuantitativas
segun normalidad. Analisis bivariante: test chi-cuadrado y U de Mann
Whitney. Analisis de correlacion bivariada: coeficiente de correlacion de
Pearson.

Resultados: De los 597 pacientes ingresados de forma urgente en
UCI, 103 (17,3%) ingresan como consecuencia de un evento adverso
ocurrido durante la asistencia previa. La mediana de edad y dias de
estancia no varian significativamente entre los dos grupos, pero si el
APACHE 11, presentando mayor gravedad el grupo de evento adverso
(U =9,553, p=0,001). La mortalidad es mas elevada en el grupo de
evento adverso que en los ingresos por otro motivo (23,3 frente a
13,3%, x2(1) = 6,256; p = 0,012), con un riesgo relativo de 1,718 (IC95%
1,13-2,6). En los pacientes procedentes de radiologia (46,7%) y quiro-
fano (33,7%) existe una proporcion significativamente mas elevada de
ingreso por evento adverso que por otros motivos (x?(7) = 55,913;
p = 0,000).

Conclusiones: La incidencia de ingresos urgentes en UCI motivados
por un evento adverso es muy elevada y preocupa la alta mortalidad
detectada en este tipo de pacientes. Estos hallazgos remarcan la impor-
tancia de la seguridad en la asistencia sanitaria como uno de los pilares
fundamentales de la calidad y la gestion de recursos asistenciales, y
muestran hacia donde dirigir los esfuerzos para mejorar la gestion del
riesgo asistencial.

030. UTILIDAD DE UNA ESCALA DE PACIENTE EN RIESGO
PARA VALORAR EL RETRASO EN EL INGRESO EN SMI
Y RELACION CON EL PRONOSTICO

Castafio Avila S, Medrano Fernandez M, Aced Urbano A, Okariz Montoya G,
Muniozguren Puertas A, San Sebastian Hurtado A, Balziskueta Florez G,
Villagra Garcia A, Barrasa Gonzalez H e Iribarren Diarasarri S

Hospital Universitario Araba en Vitoria.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de los ingresos desde
planta en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) y las consecuencias
pronosticas del ingreso tardio medida con la escala VIEWSs.

Métodos: Hospital de nivel 3 de 800 camas (35 de criticos, SMI) con
poblacion de referencia de 400.000 habitantes. Protocolo de deteccion
del agravamiento clinico mediante alertas clinicas (FC, FR, PAS, t?, Sp02
y estado neuroldgico). Corte retrospectivo (mayo y junio 2018) de una
base de registro prospectivo de las alertas al equipo de atencion rapida.
Registro de variables clinicas, demogréficas, criterio de alerta, puntua-
cion en la escala VIEWs y en los que ingresan en SMI, APACHE Il, estancia
y mortalidad en SMI, desarrollo de disfuncion multiorganica (SDMO), y si
cumple criterios de alerta tardia (AT), definida como VIEWs > 7 en algu-
no de los tres turnos previos al ingreso en SMI, o ingreso en SMI tras
atencion > a 5 horas en urgencias. Expresion datos con frecuencia, %,
media (m), desviacion estandar (DS), mediana (md) y rango intercuarti-
lico (RI) segln distribucion. Comparacion del grupo de pacientes con AT
y el resto con medias/medianas y proporciones con test de x2, Fisher, t
Student o U Mann Whitney y riesgo relativo (RR) segun requisitos esta-
disticos con alfa < 0,05.

Resultados: 343 alertas, 247 ingresan en SMI (76 mujeres). Edad md
de 65 (RI 52-75), md de APACHE 14,09 (RI 9,52-20,15). Pluripatologia el
53,4% y SDMO 38 (15,4%), con m de SOFA maximo 9 (DE 2,71) y md de
VIEWs 5 (Rl 2,56-7,91). Procedencia: urgencias (67,6%), servicios quirur-
gicos (17,4%) y médicos (14,97%). Criterios de alerta: neurologico (64),
circulatorio (54), cardiologico (52), respiratorio (40), opinion subjetiva
médica (28), parada cardiaca (6) y criterio subjetivo de enfermeria (3).
Ingresan por la tarde (107) y la noche (81). Fallecieron el 7,3%, mas
frecuente los pluripatologicos. Del total de alertas, fueron AT 24
(6,99%). Del total de ingresos son AT el 9,7%, con un RR frente al resto
de fallecimiento 2,51 (IC95% 1,03-6,12) y de evolucion con SDMO 5,92
(1C95% 2,42-14,50).

Conclusiones: La demora en la valoracion de un paciente que requie-
re ingreso urgente en SMI se asocia mayor incidencia de SDMO vy falleci-
miento. Se necesitan estudios que evaluen la sensibilidad de las escalas
en la decision de ingreso y control evolutivo del paciente en riesgo.

031. MORTALIDAD Y FACTORES ASOCIADOS A ESTANCIA
PROLONGADA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Peiro Chamarro M, Esteban Molina A, Fuster Cabré M, Monge Sola L,
Sanchez Chueca P y Tejada Artigas A

Hospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza.

Objetivos: Conocer la mortalidad y factores mas prevalentes de los
pacientes de larga estancia en UCl y analizar su posible relacion con una
mayor mortalidad.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo de pacientes ingresa-
dos durante 30 dias o mas en la UCI del Hospital Miguel Servet en 2017.
Se recogieron antecedentes médicos, tipo de paciente (polivalente mé-
dico o quirdrgico, neurocritico, cirugia cardiaca, cardioldgico y politrau-
matizado), dias de estancia y de ventilacion mecanica invasiva (VMI),
reintubaciones, uso de drogas vasoactivas (DVA) y terapia de sustitucion
renal (TRR), infecciones nosocomiales, cirugia durante la estancia, apli-
cacion de adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET) y mortalidad en
UCl y a los 6 meses del alta de UCI. Se realizo mediante SPSS un analisis
descriptivo y un analisis bivariante del grupo fallecidos y supervivientes.

Resultados: Se analizaron 77 pacientes, siendo el 70,1% hombres con
una edad media de 64 anos (desviacion estandar DE 12,7) y una mediana
de estancia de 45 dias (rango intercuartilico RIC 25). El polivalente qui-
rargico fue el mas frecuente (33,8%), seguido del polivalente médico
(27,3%) y del paciente de cirugia cardiaca (18,2%), el primero fue el que
mayor mortalidad presentoé en UCI (47,6%) y a los 6 meses (71,4%). La
mortalidad en UCI fue del 36,4% y a los 6 meses del alta de UCI del
52,8%. El grupo de fallecidos (n = 38) present6 de manera estadistica-
mente significativa mayor edad (72 RIC 8-59,14 + 13,58 DE), hiperten-
sion arterial (73,7-33,3%), diabetes mellitus (31,6-8,3%), enfermedad
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renal cronica (28,9-2,8%) y pluripatologia (57,9-22,2%), precisé mas dias
de VMI (44,65 + 21,31 DE -31,37 + 14,12 DE), menos intervenciones qui-
rargicas (34,2-60%) y, a partir del dia 30 de ingreso, mas DVA (56,8-
24,2%) y TRR (26,3- 2,9%).

Conclusiones: El porcentaje de este tipo de pacientes es bajo, sin
embargo supone un importante consumo de recursos y una limitacion en
la disponibilidad de camas. Tienen mayor morbimortalidad y destacadas
limitaciones fisicas y funcionales al alta. La AET se aplicé en la mitad de
los fallecidos en UCI. No obstante, podriamos destacar que la supervi-
vencia a los 6 meses de los pacientes dados de alta de la unidad fue
considerablemente buena (79%).

032. PERFIL CLINICO DEL PACIENTE ANCIANO QUE INGRESA
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Pérez Manrique RM, de Alba Aparicio M, Onieva Calero F, Vilches Mira J,
Ben Abdellatif I, Carmona Flores R, Bueno Bueno M, Robles Arista JC

y de la Fuente Martos C. Grupo de investigacion:

Hospital Universitario Reina Sofia

Hospital Universitario Reina Sofia en Cérdoba.

Objetivos: Describir caracteristicas epidemioldgicas, motivo de ingre-
so y evolucion clinica de los pacientes mayores de 75 anos ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Reina Sofia de Cordoba.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de pacientes mayores de
75 anos ingresados en UCI del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordo-
ba en el afio 2017 y 2018. Se analizan las variables: edad, sexo, estancia
media en UCI, puntuacion en escala de SAPS, APACHE y SOFA, motivo de
ingreso, tratamiento de soporte, complicaciones y mortalidad. El analisis
estadistico fue realizado mediante software SPSS 15. Las variables cuan-
titativas se expresan en media + desviacion estandar y las cualitativas en
porcentaje. Se realiza prueba de chi cuadrado y t de Student.

Resultados: Se ingresaron 523 pacientes mayores de 75 afos, de los
cuales, el 56% eran hombres (N = 293) y el 44% mujeres (N = 230). Pre-
sentaban edad media de 78,3 + 5,38 anos. El 71% (N = 371) eran deriva-
dos del servicio de Urgencias, siendo el 29% (N = 152) derivados de plan-
ta. EL 83% (N = 434) de los pacientes eran hipertensos, el 52% (N = 272)
dislipémicos, el 25% (N = 131) presentaban sindrome coronario, el 23%
(N = 120) diabéticos, el 20% (N = 105) tenian enfermedad respiratoria y
el 18% (N = 94) enfermedad renal. El diagndstico de ingreso fue por en-
fermedad cardiovascular en el 31% (N = 162), gastrointestinal en el 8%
(N = 42), infecciosa en el 20% (N = 105), metabdlica en el 4% (N = 21),
neurolodgica en el 13% (N = 68), quirtrgica en el 10% (N = 52), respirato-
ria en el 11% (N = 57) y traumatologica en el 3% (N = 16). Precisaron
ventilacion mecanica no invasiva el 40% (3,35 = 3,84 dias) e invasiva el
33% (5,09 + 5,9 dias) de los pacientes. El 67% precisaron aminas vasoac-
tivas y el 11% terapias de sustitucion renal. Las puntuaciones de APACHE
son 15,05 £ 9,27, SOFA 3,1 + 3,51, SAPS 47,7 + 8,7 y Charlson
2,05 + 1,85. La mortalidad en UCI es del 21% (N = 110). Se objetivan
diferencias significativas en las medias de APACHE Il y SAPS Il en el grupo
supervivientes y no supervivientes mediante t-Student. En analisis me-
diante chi-cuadrado, se objetiva mayor mortalidad en ancianos que re-
quieren ventilacion mecanica (p < 0,001) y en los que requieren aminas
(p < 0,028).

Conclusiones: El perfil clinico del paciente anciano es de alta comor-
bilidad, con mortalidad no elevada respecto a otros grupos de edad,
siendo ésta mayor si necesidad de tratamiento de soporte.

033. PERFIL CLiNICO DEL PACIENTE JOVEN INGRESADO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Pérez Manrique RM, Onieva Calero F, Vilches Mira J, de Alba Aparicio M,
Ben Abdellatif I, Carmona Flores R, Bueno Bueno M, Robles Arista JC

y de la Fuente Martos C. Grupo de investigacion: Hospital Universitario
Reina Sofia

Hospital Universitario Reina Sofia en Cérdoba.

Objetivos: Describir caracteristicas epidemioldgicas, motivo de in-
greso y evolucion de pacientes jovenes ingresados en la UCI del Hospital
Universitario Reina Sofia de Cordoba. Analizar prondstico, mortalidad,
complicaciones y tratamiento de soporte recibido.

Métodos: Estudio descriptivo de pacientes menores de 35 afos ingre-
sados en UCI de Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba en 2017 y

2018. Se analizan las variables: edad, sexo, estancia media, puntuacion
APACHE y SOFA, motivo de ingreso, tratamiento de soporte, complica-
ciones y mortalidad. El analisis estadistico fue realizado mediante soft-
ware SPSS 15. Las variables cuantitativas se expresan en media + des-
viacion estandar y las cualitativas en porcentaje.

Resultados: Se ingresaron 214 pacientes jovenes menores de 35 afos,
el 56% eran hombres (N = 120) y el 44% eran mujeres (N = 94). Presenta-
ban edad media de 25,42 + 6 afos. El 51,7% (N = 111) no presentaban
comorbilidad previa, el 4% (N = 9) hipertension arterial, el 5,2% (N = 11)
eran diabéticos, el 16% (N = 34) fumadores, el 3,8% (N = 8) presentaban
dislipemia, el 10,3% (N = 22) obesos, el 5% (N = 11) presentaban patolo-
gia cardioldgica, el 2% (N = 4) patologia respiratoria y el 2% (N = 4) he-
mopatia previa. En cuanto al motivo de ingreso, el 22,8% (N = 49) ingre-
saron por traumatismo, el 19,3% (N = 41) por causa neuroldgica, el 36%
(N = 77) por causa médica y el 22% (N = 47) en el postoperatorio de ci-
rugia (trasplante, cirugia cardiovascular/digestiva, etc.). Precisaron
ventilacion mecanica no invasiva el 8,78% (N = 19) e invasiva el 53,5%
(N =114). EL 36,84% (N = 79) precisaron aminas vasoactivas, el 9,65%
(N = 21) sensor de presion intracraneal y el 4,3% (N = 9) terapias de
reemplazo renal. Las complicaciones mas frecuentes fueron neumonia
asociada a ventilacion mecanica en 5,26% (N = 11), bacteriemia por ca-
téter en 4,39% (N = 9), hipertension intracraneal en 3,5% (N = 7) y fallo
renal en 7% (N = 15). Los microorganismos responsables de infecciones
en estos pacientes son los gram negativos en un 56% y los cocos gram
positivos en un 44%. Las puntuaciones de APACHE score son 15,46 + 6 y
SOFA 6 + 3. La estancia mediana en UCl es de 16 (1-31) dias. La mortali-
dad es del 13,15% (N = 15).

Conclusiones: El perfil clinico predominante es de paciente sin co-
morbilidad, gravedad moderada, con estancia media en UCI. La ventila-
cion mecanica fue el tratamiento de soporte mas requerido, con menor
necesidad de medicacion vasoactiva y terapias de sustitucion renal. La
mortalidad fue inferior a la documentada en otros grupos etarios.

034. UTILIZACION NO APROPIADA DEL TERMINO FALLO
HEPATICO AGUDO Y DANO HEPATICO AGUDO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Pefiasco Martin Y, Campos Fernandez S, Feo Gonzalez M,
Delgado Hernandez S, Gonzalez Castro A, Rodriguez Borregan JC,
Ortiz Lasa M, Jiménez Alfonso AF, Escudero Acha P y Seabrook Maggio PA

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Conocer aquellos procesos asociados al uso inapropiado de
los términos de “fallo o fracaso hepatico agudo”, “insuficiencia hepati-
ca aguda” o “dano hepatico agudo” tomando como referencia las reco-
mendaciones para su uso por las Guias Europeas de Practica Clinica de
la Asociacion Europea para el Estudio del Higado.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Inclu-
sion: pacientes > 18 afos con diagnodstico al alta de UCI de “fallo o
fracaso hepatico agudo”, “insuficiencia hepatica aguda” o “dano he-
patico agudo”. Periodo: 1 de octubre de 2007 a 30 de septiembre de
2017. Tras revision de la historia clinica, se consideraron los procesos
que causaron la disfuncion hepatica. En los casos de disfuncion prima-
ria, se tomaron en consideracion los criterios diagndsticos propuestos
por las Guias Europeas, considerando la hepatitis aguda como la ele-
vacion de enzimas de citdlisis, el dafo hepatico agudo en caso de
aparicion de coagulopatia y el fallo hepatico agudo en caso de encefa-
lopatia hepatica.

Resultados: 285 pacientes. La edad media fue de 51,7 + 12,25 afos y
el 47,0% fueron varones (102 pacientes).

Pacientes Porcentaje
Fallo hepatico agudo 17 5,9%
Dano hepatico agudo 25 8,7%
Hepatitis aguda 12 4,2%
Hepatopatia previa 35 12,3%
Sepsis/shock séptico 89 31,2%
Shock cardiogénico 60 21,1%
Parada cardiorrespiratoria 12 4,2%
Patologia postrasplante hepatico 8 2,8%
Postoperatorio de reseccion hepatica 6 2,2%
Pancreatitis 5 1,8%
Shock hemorragico 4 1,4%
Politraumatismo 2 0,7%
Otros 10 3,5%
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Conclusiones: Segun las recomendaciones de las Guias Europeas de
practica clinica, el diagnostico de insuficiencia hepatica/dano hepatico
no fue apropiado en nuestra serie en el 85,4% de los pacientes. En el
4,2% se trataba de una hepatitis aguda, en el 12,3% existia hepatopatia
previa y en el 68,9% la disfuncion hepatica se debia a un proceso sisté-
mico primario (31,2% a sepsis/shock séptico; 21,1% a shock cardiogéni-
co; 4,2% a parada cardiorrespiratoria; 2,8% a patologia postrasplante;
2,2% a cirugia de reseccion hepatica; 1,8% a pancreatitis; 1,4% a shock
hemorragico; 0,7% a politraumatismo y 3,5% a otros procesos).

035. ANALISIS COMPARATIVO DEL USO DE CATETERES VENOSOS
CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA (PICC), HOSPITALIZACION
FRENTE A DOMICILIO, IMPLANTADOS EN UNA UNIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVOS

Lopez Carranza M, Loza Vazquez A, Palleja Gutiérrez E, Gonzalez Lopez S,
Vaquero Andreu S, Campanario Garcia A, Macias Guerrero D,
Herrera Rojas D, Lesmes Serrano Ay Jiménez Vilches PL

Hospital Virgen de Valme en Sevilla.

Objetivos: Analizar las diferencias del uso de los PICC y sus compli-
caciones entre pacientes hospitalizados y en domicilio, conociendo el
grado de satisfaccion de los mismos.

Métodos: Estudio observacional, analitico y retrospectivo en el que
se incluyen PICC implantados 2013-2016 en un Hospital de 500 camas
(SMI de 14 camas) y una unidad de implantacion de catéteres. Variables
demograficas, complicaciones y seguimiento a largo plazo (3 y 6 meses)
mediante encuesta telefonica. Analisis descriptivo y bivariante, segiin
la procedencia, con chi-cuadrado (cualitativas) y t-Student (cuantitati-
vas) con SPSS. Nivel de significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: 1.300 catéteres. 737 hospitalizados y 563 domicilio.
Edad media 64 + 16 afos frente a 58 + 13, mujeres 51%. Se implantaron
catéteres de una luz en los pacientes de domicilio (94%) y de dos luces
(94%) en hospitalizados, en la vena basilica del brazo izquierdo. Los
catéteres se solicitaron desde Medicina (17%), Cirugia (18,5%%) y Diges-
tivo (13,3%), entre otras especialidades, en los hospitalizados y desde
Oncologia (86,1%) para los de domicilio. El uso fue para NPT (37%), far-
macos (28,4%) u otras indicaciones en hospitalizados y para QT (93,4%)
en los ambulatorios (p < 0,01). Los pacientes estaban afectos de tumor
solido (85%) en domicilio y presentaban mal acceso periférico (17%) u
otras patologias en los hospitalizados. Mas del 95% no presentaron nin-
guna complicacion durante la implantacion (p < 0,05). Se completaron
un total de 174.864 dias de cateterizacion durante el seguimiento con
una mediana de 27 + 110,2 dias en los hospitalizados y 164 + 177 dias en
domicilio. En cuanto a las complicaciones, se comprobo la existencia de
50 bacteriemias relacionada con catéter vascular (BRCV) en pacientes
hospitalizados 39 (0,72%. dias de catéter) y 11 (0,09%. dias de catéter)
en domicilio (p < 0,05). Se diagnosticaron 25 trombosis venosa profunda
(TVP), 18 en domicilio (p < 0,05). El motivo de retirada mas frecuente
en ambos grupos fue el fin del tratamiento y exitus, siendo mas frecuen-
te la retirada por sospecha de BRCV en los hospitalizados. Mas del 90%
de los pacientes calificd su experiencia con el catéter como excelente.

Conclusiones: Los PICC de domicilio fueron implantados para trata-
miento con QT, durante mas tiempo, presentando mayor tasa de TVP. Sin
embargo, los de uso hospitalario eran la mayoria de dos luces presenta-
do mayor tasa de BRC. En ambos grupos la valoracion fue de excelente.

036. RESULTADOS DEL REGISTRO ARIAM (ANALISIS DEL RETRASO
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO) EN LA UNIDAD DE MEDICINA
INTENSIVA (UMI) DEL HOSPITAL SAN PEDRO DE LOGRONO (HSP)
Y COMPARACION CON EL RESTO DE LOS HOSPITALES

DE ESPANA Y CON RESULTADOS EN 2017

Monfort Lazaro E, Pavia Pesquera MC, Diaz de Antofana Saez V,
Macias Pascual M, Calvo Martinez A, Martinez Camarero L, Calleja Mufoz V,
Monzon Alonso M, Santapau Traveria Ay Servan Alcantara F

Hospital San Pedro en Logrofio.

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos con el registro ARIAM en
la UMI del HSP de Logrono y compararlo con el resto de hospitales de
Espafia y con resultados obtenidos en 2017.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo y longitudi-
nal de todos los pacientes que ingresaron en la UMI de HSP con infarto
agudo de miocardio con y sin elevacion de ST (IAMCEST/IAMSEST) desde el
01/03/2018 hasta el 31/05/2018 mediante el registro ARIAM-SEMICYUC.

Resultados: En los IAMCEST, se realizo reperfusion primaria al 85,4%,
frente al 87,9% del resto de hospitales, sin diferencias estadisticamente
significativas. No se realizo fibrindlisis a ningin paciente del HSP. EL
tiempo urgencias-ECG fue de 8,5 min, frente a 9 min del resto de hospi-
tales, sin diferencias estadisticamente significativas. El tiempo puerta-
baléon fue de 92,5 min, frente a 110 min del resto de hospitales. El
tiempo urgencias-balon fue de 117 min, frente a 98 min del resto de
hospitales, ambos sin diferencias estadisticamente significativas. Se
realiz6 coronariografia al 78,9% de los IAMSEST, y al 83,1% en el resto de
hospitales, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la admi-
nistracion de acido acetilsalicilico, tienopiridinas, IECAS y/o ARA Il con
el resto de hospitales ni tampoco en la administracion de anticoagulan-
tes en el IAMSEST. No se administraron antagonistas IIb/llla en el HSP a
los IAMSEST. Se administré betabloqueantes al 84,6%, frente al 68% del
resto de hospitales con diferencias estadisticamente significativas. Se
administré hipolipemiantes al 100% los pacientes, frente al 91,1% del
resto de hospitales, con diferencias estadisticamente significativas. No
se encontraron diferencias en la realizacion de ecocardiograma (96,7%)
y el resto de hospitales (92,3%). La mortalidad de IAMsEST fue 0%, fren-
te al 4% del resto de hospitales, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas. La mortalidad del IAMCEST fue del 2,4%, frente al 8% del resto
de hospitales, sin diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: En el HSP no se realizo fibrindlisis a ningun paciente y
no falleci6 ninguno con IAMsEST. Se administraron mas hipolipemiantes
y betablogueantes que en el resto de hospitales con diferencias estadis-
ticamente significativas. Se administré hipolipemiantes al 100% en HSP.
Se administraron mas betabloqueantes que en el aiio 2017 en HSP.

037. ALERTA TARDIA EN LA APLICACION DE LOS SISTEMAS

DE DETECCION TEMPRANA. PROPOSICION DE UN INDICADOR
DE CALIDAD DE LA ACTIVIDAD DE LOS EQUIPOS DE ATENCION
RAPIDA (EAR)

Castafio Avila S, Rodriguez Trujillo I, Gonzalez Cubillo L, Iturbe Rementeria M,
Urturi Matos JA, Fonseca San Miguel F, Pérez Lejonagoitia C, Martin Lopez A,
Fernandez Miret B e Iribarren Diarasarri S

Hospital Universitario Araba en Vitoria.

Objetivos: Proponer indicadores de calidad para medir la actividad
de un sistema de deteccion temprana del agravamiento clinico valorado
por los EAR.

Métodos: Protocolo de deteccion y atencion rapida de pacientes en
riesgo en planta de hospitalizacion con alertas informaticas segun varia-
bles clinicas (FC, FR, PAS, t?, SpO,y estado neuroldgico). Revision del
registro prospectivo de alertas en 3 periodos: P1 (enero a junio 2013 en
una sede hospitalaria de 280 camas, 17 de criticos), P2 y P3 (en hospital
de 800 camas, 35 de criticos de marzo a noviembre de 2014 y mayo a
junio 2018 respectivamente). Registro de variables clinicas, criterio de
alerta, puntuacion en escala de riesgo (en P1, EPAR y en P2 y P3 VIEWSs)
y en los que ingresan en cuidados intensivos (SMI), estancia y mortalidad
en SMI, desarrollo de disfuncion multiorganica (SDMO), y si cumple cri-
terios de alerta tardia (AT). En P1 se definiéo como EPAR >3 0> 2en la
valoracion de la presion arterial sistdlica o de la pulsioximetria en algiin
momento de los 3 turnos previos al del ingreso; en P2 VIEWs > 7 en al-
guno de los 3 turnos previos al ingreso en SMI, y en P3 el de P2 o ingreso
en SMI tras estancia en urgencias > 5 horas. Expresion de datos: frecuen-
ciay %. Comparacion de pacientes con AT y el resto con riesgo relativo
(RR) e intervalo de confianza (IC) al 95%.

Resultados: Se presentan en la tabla.

P1 (enero- P2 (marzo- P3 (mayo-

junio 2013) nov 2014) junio 2018)
Poblacién 280 camas 800 camas 800 camas

(17 SMI) (35 SMI) (35 SMI)

. Planta
Origen Alertas Planta Planta y urgencias
Escala EPAR VIEWS VIEWS
Alertas 244 457 343
Ingresos 80 266 247
AT 33 (13,52%) 34 (7,43%) 24 (6,99%)
AT que ingresa SMI 33 (41,25%) 34 (12,71%) 24 (9,7%)
RR exitus si AT 2,14 (1C95% 3,03 (1C95% 2,51 (1C95%

0,65-6,98) 1,7-5,4) 1,03-6,12)
. 1,75 (1C95% . . 5,92 (IC95%
RR SDMO si AT 1,22-2,5) Sin registro 2,42-14,5)
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Conclusiones: La AT es un indicador que en nuestras revisiones con
distintas escalas de EAR se asocia a peor pronostico y mayor incidencia
de SDMO. El % de AT en el hospital, podria servir para monitorizar la
efectividad de los EAR vy facilitar la comparacion con otros centros,
siendo conveniente unificar los protocolos de aplicacion.

038. IMPLEMENTANDO UN SERVICIO EXTENDIDO DE MEDICINA
INTENSIVA (SEMI). RESULTADOS INICIALES

Montserrat Ortiz N, Iglesias Moles S, Carvalho Brugger S, Miralbes Torner M,
Prados Chica X, Monclou Palomino J, Caballero Lépez J y Vallverd( Vidal M

Hospital Universitario Arnau Vilanova en Lleida.

Introduccion: La atencion al paciente gravemente enfermo, si bien
esta centrada en la UCI puede extenderse mas alla de ella, siendo un
proceso continuo durante toda la hospitalizacion.

Objetivos: Describir la atencion ofrecida en la deteccion precoz de
pacientes criticos fuera de UCI, mediante la implantacion de un Servicio
Extendido de Medicina Intensiva (SEMI) de 8 a 20 horas en un hospital de
450 camas.

Métodos: Estudio descriptivo de enero a diciembre de 2018. Realiza-
cion en cuatro fases: 1: elaboracion del proyecto SEMI; 2: estableci-
miento criterios de activacion; 3: difusion a los servicios implicados y 4:
implantacion y evaluacion. SEMI esta formado por un equipo especifico
que se activa ante llamadas de Urgencias u otros servicios para valora-
cion, asistencia y/o seguimiento de pacientes con signos de deterioro
clinico y prestar atencion a pacientes de riesgo valorados previamente
por la guardia de UCI o tras alta de UCI.

Resultados: Fueron atendidos 1.269 pacientes, de los cuales 783
(61,7%) eran hombres y 486 (38,2%) mujeres, con edad media de 60,85
anos (11 meses-94 anos). El tiempo medio de atencion fue 87,7 minutos,
seguimiento de 1 a 7 dias (media 1,29). 516 pacientes (40,6%) tenian
patologia médica, 652 (51,3%) quirtrgicay 101 (7,9%) traumatologica.
El 38,8% de los pacientes fueron valorados en Urgencias, 18,8% en el
servicio de Cirugia digestiva, y el resto en otros servicios. El 37,5% la
atencion fue por aviso al busca; 4,1% el seguimiento fue de pacientes
valorados en la guardia anterior; 8,5% requirid colocacion de CVC; 4,1%
seguimiento pacientes fragiles tras alta UCI. EL 18,1% de la atencion
preciso6 ingreso en UCI, un 15,8% no lo precis6 o por ausencia de criterios
o por haberse realizado un manejo adecuado fuera de la UCI (52,7%), en
un 36,8% se decidio limitacion del esfuerzo terapéutico y precisaron
colocacion de ventilacion mecanica no invasiva en planta un 2,4%. De
los pacientes que se realizo seguimiento en planta mas de 2 dias (total
35 pacientes) requirieron ingreso en UCI 20,6% y se evitd el ingreso en
nuestra unidad en un 82,8%. Destacar que solo un 4% de los pacientes
que se realizo seguimiento en planta al alta de Uci requirieron reingreso
en UCI, no reingresando un 96%.

Conclusiones: En la implantacion del SEMI, se evito el ingreso en UCI
en un 52,7% gracias a la atencion precoz en pacientes con deterioro
clinico y su manejo por un intensivista independientemente de su loca-
lizacion en el hospital.

039. PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE PREVENCION
Y MANEJO DEL SINDROME POSTUCI EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

de Pablo Hermida AM, Zubillaga Muiioz S, Hernandez Sanchez EM,
Garcia Sanchez E, Pardo Guerrero A, Cabanillas Carrillo A, Cruz Tejedor M
y Nevado Losada E

Hospital Universitario del Sureste en Arganda del Rey.

Objetivos: Describir la puesta en marcha de un programa de segui-
miento postUCI. Definir las caracteristicas del sindrome postUCI (PICS)
en pacientes de riesgo en nuestra unidad.

Métodos: Estudio longitudinal, observacional y prospectivo sobre in-
cidencia y caracteristicas del PICS en pacientes de riesgo en nuestra
unidad. Al alta de UCI se realizaron visitas de seguimiento consensuadas
con el médico receptor para conciliar el manejo de secuelas o necesida-
des especiales del paciente. A los 3 meses del alta se valord en consulta
la presencia de sintomas de PICS asi como otros problemas de salud,
situacion basal y nivel de actividad. Se definié PICS precoz como la
presencia de secuelas fisicas o neuropsicologicas concordantes al alta
de UCI; PICS tardio la presencia a los tres meses. Criterios de inclusion:
estancia > 7 dias; ventilacion mecanica > 48 horas; delirio; presencia de

dispositivos; decanulacion reciente; enfermedad neuromuscular; Glce-
ras por presion o humedad; nutricion artificial; criterio médico respon-
sable.

Resultados: Se realizo seguimiento hospitalario a 58 y al alta a 12
pacientes ingresados en UCI durante el periodo 2016-2018. 64% fueron
hombres con edad media 67 [20-86] y estancia media 25 dias [2-93].
Motivo de ingreso 48% médico; 50% quirtrgico; 2% traumatologico. Mo-
tivo de seguimiento: 33% estancia prolongada; 6% enfermedad neuro-
muscular; 6% delirio; 12% criterio médico responsable; 10% curas y dis-
positivos; 31% NPT. Duracion media del seguimiento hospitalario: 8,8
dias [1-60]. Incidencia PICS precoz: 39%. De ellos, sintomas fisicos 78%;
neuroldgicos (incluyendo alteraciones del suefio) 52%; psicologicos 13%.
Incidencia PICS tardio: 72%. De ellos sintomas fisicos 72%; neuroldgicos
18%; psicologicos 36%. De los que tenian precoz, 100% presentaban PICS
tardio. Intervencion precoz: conciliacion funcional o farmacoldgica 65%;
VMNI 8%; valoracion psiquiatrica 7%; curas y manejo de dispositivos 38%;
NPT 45%; pruebas pendientes 19%; formacion familiares 5%. Interven-
cion tardia: derivacion a neurologia 8%; derivacion a rehabilitacion 32%;
derivacion a psiquiatria 8%; conciliacion farmacologica 24%; informacion
verbal y escrita a paciente y familia 100%.

PROCESO DE PACIENTE CRITICO  P0 o

PROTOCOLO DE TRASLADO.
SERVICIO SEGUIMIENTO DE PACIENTES DE ALTO
EXTENDIDO RIESGO.
DE MEDICINA UCI SIN PAREDES.
INTENSIVA CONCILIACION FARMACOLOGICA Y
FUNCIONAL.

DETECCION
PRECOZ SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
PACIENTE DE ENPLANTA ALALTA
RIESGO

HORARIO AMPLIADO DE VISITAS.
LLAMADA INFORMATIVA.

PROTOCOLO UCI SIN DELIRIO [ABCDEF).
PROTOCOLO DECONTENCION MECANICA Y FARMACOLOGICA.
PROYECTO SLEEP-FRIENDLY. ESCALA DEVALORACION DELSUERO .
REHABILITACION PRECOZ.

INFORME PICS
CONSULTA POSTUCL.
DIPTICO INFORMATIVO.

POSIBILIDAD DE DEAMBULACIS’]N YUSO DELWC. EMAIL DE CONTACTO.
SISTEMA DE COMUNICACION AMPLIADA. INTERCONSULTA AP
FORMACION EN CUIDADOS. A'FAMI LIARES. CONSULTA TELEFONICA
GRUPO DETRABAIO EN HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA.
PIC q
CRONOGRAMA POSTUCI —

ALTA DE UCI

ESTANCIA EN
PLANTA

ALTA DE PLANTA

3 MESES DEL
ALTA: CONSULTA
POSTUCI

B ESCALR DE IMIPACTO I EVIENTO
TEST GETUP AMD GO

BTG DI TRCO IMFORBATIVG
TR i MATRACION, OB
ENBRC ¥ MOTORES

12 MIESES DEL ¥ o
ALTA
WTERCORSUNTA AP
SEGUIMIENTO ERNILITE COMTACTO

Conclusiones: La incidencia de PICS es alta en todas las fases del
seguimiento, por lo que es necesario disefar procesos de prevencion y
manejo. El porcentaje de sintomas psicoldgicos aumenta con el tiempo
de evolucion. Hacen falta estudios mas amplios y prolongados para de-
finir la incidencia y caracteristicas del sindrome PICS en nuestro medio.
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040. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA TRAS VARIOS ANOS
EN PACIENTES DE UCI CON HEMORRAGIA CEREBRAL
ESPONTANEAY SU RELACION CON LA CIRUGIA

Gordillo Resina MM?, Arias Verd( MDP, Pérez Mesa E?, Guerrero Lopez F¢,
Mora Ordoniez J°, Castillo Lorente E¢ y Arraez Sanchez MA®

aComplejo Hospitalario de Jaén en Jaén. "Hospital Regional de Mdlaga en
Malaga. “Hospital Virgen de las Nieves en Granada.

Objetivos: Estudio de supervivencia y evaluacion de tratamiento qui-
rdrgico en una cohorte de pacientes con hematoma intracerebral espon-
taneo (HIE) supratentorial y hemorragia intraventricular.

Métodos: Durante 2009-2012 hemos estudiado pacientes ingresados en
UCI de tres hospitales espaoles con diagnostico de HIE. Se estudio efecto
de la intervencion quirdrgica en éstos. Se utilizé indice de propension.

Resultados: Ingresaron 163 pacientes con HIE. Glasgow 8 + 4, APACHE-
121,42 + 7,55 y ICH score 2,75 + 0,9 con mortalidad predicha 65% y con
mortalidad 59,5%. 13,5% a su ingreso midriasis bilateral arreactiva. 23,3%
(n = 38) fueron intervenidos quirirgicamente. Mortalidad de los operados:
34,2% y de no intervenidos 67,2% (p < 0,001). Analisis multivariable la OR
para intervencion quirdrgica 0,14 (0,05-0,41). Después se realizd un em-
parejamiento de 26 operados con otros 26 no intervenidos quirGrgicamen-
te en funcion de indice de propension. Este indice se calculd en funcion
edad, presencia anomalias pupilares, tamaiio y localizacion del hemato-
ma y Glasgow al ingreso. Los operados y no operados presentaban simila-
res caracteristicas y ninguno presentaban midriasis bilateral arreactiva al
ingreso. Mortalidad hospitalaria de los 26 operados: 30,8% y de 26 no
operados: 65,4%, (p = 0,001) y OR 0,23; 1C95% 0,07-0,75. Posteriormente
se realiza seguimiento durante 6-9 afnos a estos 52 pacientes apareados
por indice de propension. Mortalidad fue del 57,7% intervenidos y 73,1%
no intervenidos. Se realizo analisis de supervivencia, observando supervi-
vencia superior en los operados, log rank (p = 0,042), y Breslow
(p = 0,008). Analisis multivariable con regresion de Cox, confirmo mayor
supervivencia en pacientes intervenidos quirirgicamente, HR: 0,404
(0,201-0,814) para la intervencion quirdrgica, para edad HR: 1,054
(1,014-1,094) y para APACHE Il al ingreso HR: 1,052 (1,01-1,105).

Conclusiones: En los pacientes con HIE la mortalidad hospitalaria fue
menor en los pacientes intervenidos quirirgicamente en comparacion con
los que recibieron tratamiento conservador. Y la supervivencia tras varios
anos es también superior en pacientes intervenidos quirtrgicamente.

Posteres orales

8:30h a 10:00h

Trasplantes 1

Sala Sta. Catalina

Moderadores: José Miguel Pérez Villares
y Julio Velasco Roca

041. GRAFT RISK INDEX (GRI): NUEVO INDICADOR DE RIESGO
EN EL TRASPLANTE HEPATICO

Ocabo P, Marta A, Lozano H, Matute A, Arche MJ, Abanses P, Mayordomo C,
Herrero S, Araiz JJ

Hospital Clinico Lozano Blesa en Zaragoza.

Introduccion: La escasez de injertos hepaticos en los Ultimos afos ha
llevado a utilizar donantes marginales y, en consecuencia, el nimero de
complicaciones postquirirgicas ha aumentado. Para predecir esta situa-
cion, se han descrito varios indicadores, como DRI (indice de riesgo del
donante) y ET-DRI (indice de riesgo del donante Eurotransplant), pero
existen diferencias importantes entre los paises sobre los programas de
trasplante y las caracteristicas de los donantes.

Objetivos: El objetivo principal es describir un nuevo indicador de
riesgo precoz de trasplante hepatico (TOH), llamado Graft Risk Index
(GRI) basado en el RETH (Registro Espafiol de Trasplante de Higado),
compararlo con el DRI y el ET-DRI y validarlo en nuestro entorno.

Métodos: La descripcion del nuevo indicador se baso en los datos
recopilados del RETH. Para validar los indicadores descritos, se recogio
prospectivamente los datos de 600 TOH en adultos realizados en nuestro
centro. Para evaluar los indicadores, se consideraron dos tipos de even-

tos: supervivencia del injerto y supervivencia del injerto libre de recha-
zo. El informe del RETH incluye una regresion de Cox. El poder predic-
tivo de DRI, ET-DRI y GRI para la supervivencia del injerto se evalud
mediante el célculo del area ROC bajo la curva.

Resultados: En la comparacion de los indicadores, ni los valores de DRI
ni de ET-DRI mostraron diferencias entre los grupos con y sin fallo precoz
del injerto, solo el GRI mostré una mejor discriminacion en la superviven-
cia. Valores de GRI > 3 indicaron una probabilidad de supervivencia del
injerto a un mes del 68% (IC95% 46,2-82,5) con un aumento muy significa-
tivo del riesgo en comparacion con el grupo estandar (HR 10,15 1C95%
3,91-26,32; p < 0,0001). El analisis de ROC-AUC de DRI y ET-DRI fue de
0,52 (1C95%: 0,43 a 0,62) y de 0,54 (1C95%: 0,45 a 0,65), respectivamente.
El analisis ROC-AUC de GRI fue de 0,69 (IC95%: 0,61 a 0,77).

Conclusiones: Ni el DRI ni el ET-DRI son validos para el programa de
donacion y TOH en Espania, por lo tanto, es necesario un nuevo indicador
para predecir la supervivencia del injerto posterior al trasplante que se
adapte a nuestro entorno. Un GRI nacional puede ser una herramienta
muy util para optimizar la coincidencia entre injerto y receptor.

042. PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE DONACION
EN ASISTOLIA CONTROLADA (MAASTRICHT IIl) EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO NO TRASPLANTADOR: ANALISIS Y RESULTADOS

Pérez Ruiz M, Diez del Corral Fernandez B, Carrizosa Carmona FJ,
Fernandez Ruiz L, Moreno Cano SG y Giménez Beltran B

Hospital Universitario Jerez de la Frontera en Jerez de la Frontera.

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos con el programa de do-
nacion en asistolia controlada (DAC) puesto en marcha a finales del 2014
en un hospital sin programa de trasplantes ni Servicio de Neurocirugia.

Métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron todos los ca-
sos de DAC realizados en un hospital de segundo nivel en un periodo de
4 afos. Se recogieron las caracteristicas demograficas y epidemioldgi-
cas, estancia en UCI, causa de la muerte y/o limitacion de tratamiento
de soporte vital (LTSV), técnicas empleadas para la extraccion y tiempos
del proceso. También se analizo el impacto del programa en cuanto al
aumento del nimero de donantes y la consecucion de drganos y tejidos.
El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS v24.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 16 donaciones
en asistolia, suponiendo el 30% del total. La edad media de los donantes
fue 63,5 + 6,9 ainos. El 75% fueron hombres. En cuanto a los antecedentes
médicos, el 69% eran hipertensos, el 50% tenian algun tipo de dislipemia,
el 25% eran diabéticos y el 12% tenian antecedentes de cardiopatia isqué-
mica. La causa del exitus fue: 37,5% ACV isquémico, 19% ACV hemorragi-
co, 37,5% encefalopatia andxica y 6% otras causas. La estancia media en
UCI fue 8,5 + 4 dias. EL 100% de las extubaciones terminales se realizaron
en quiréfano. La mayoria de los procedimientos fueron con extraccion
ultra-rapida, excepto los 3 Gltimos que se hicieron con perfusion regional
normotérmica. Los tiempos medios de isquemia caliente total fueron
29,5 + 6,4min, tiempo de isquemia caliente funcional 20,5 + 4,9 min y el
tiempo agonico 16,9 + 6,4 min. En los 13 casos en los que se hizo técnica
ultra rapida el tiempo desde el inicio de la cirugia hasta el clampaje que
fue 9 + 2,5 min. ELl nimero de d6rganos extraidos y/o valorados por pacien-
te fue 2,12 y el numero de 6rganos validos para trasplante fue 1,7 por
donante. El 50% también fueron donantes de tejidos.

Conclusiones: La implantacion de un programa de donacion en asis-
tolia controlada aumenta el nimero de donaciones y por tanto el nime-
ro de 6rganos validos para el trasplante. En nuestra experiencia ya su-
pone un 30% de nuestros donantes y es previsible que esta cifra
aumente en los proximos anos.

043. TRASPLANTE RENAL DE DONANTES EN ASISTOLIA
CONTROLADA, ;EXISTEN DIFERENCIAS CON LOS DE MUERTE
ENCEFALICA?

Gordillo Brenes A?, Benitez Ruiz L?, Pastorin Rodriguez J2,
Carrizosa Carmona F*, Dominguez Rivas MJ<, Arias Martinez E¢
y Diego Estévez C¢

eHospital Puerta del Mar en Cddiz. "Hospital de Jerez en Cddiz. ‘Hospital
de Puerto Real en Cddiz. “Hospital de La Linea en Cadiz. Hospital Punta
Europa en Algeciras.

Objetivos: Comparar la evolucion de los trasplantes renales obteni-
dos tras donacion en asistolia y extraccion por técnica super rapida con
los obtenidos tras donacion en muerte encefalica.
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Métodos: Trasplantes (Tx) renales de donacion en asistolia realizados
en el sector | de Andalucia entre los afos 2011 y 2017, y un nimero si-
milar de trasplantes de donantes en muerte encefalica (ME) con una
edad menor de 75 afos. Se recogieron las siguientes variables de los
donantes: edad, diabetes (DM), hipertension arterial (HTA), dislipemia
(DLP) y tabaquismo (TBQ). Causa de exitus: ictus hemorragico (HEM),
ictus isquémico (I1SQ), traumatismo por trafico (TCE-T), traumatismo
diferente a trafico (TCE no T), anoxia (AX). Tiempo isquemia fria (TIF).
De los receptores se recogieron las siguientes variables: edad, sexo,
aclaramiento de creatinina (AclCr) a las 24 horas, a la semana, al mes,
a los 6 meses y al ano. Sesiones de hemodialisis tras el trasplante (SHD).
Fracaso del injerto. Los resultados se muestran como porcentajes en
variables cualitativas y como medias con intervalo de confianza al 95%
en las cuantitativas.

Resultados: 57 Tx renales de 33 donantes en asistolia y 60 Tx renales
de 37 donantes en ME. Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a
edad de donantes y receptores, y la presencia de factores de riesgo
cardiovascular en los donantes (fig. 1). La causa del fallecimiento fue
HEM (47,8%), 1SQ (21,7%), TCE-T (2,9%), TCE no T (7,2%), AX (17,4%),
existiendo diferencias significativas en cuanto a la causa de la muerte
entre los dos tipos de donantes. Entre los donantes en ME y asistolia
observamos diferencia significativa en la recuperacion de la funcion re-
nal medida mediante AclCr (fig. 2), con unas cifras mayores de AclCr en
Tx de ME. No hubo diferencia en el TIF, con 17,9 h (16,6-19,2) en ME y
16,8 h (15-18,6) en asistolia (p = 0,34). No hubo correlacion entre el TIF
y el AclCr, ni en los casos de ME ni en los de asistolia. El nimero de SHD
tras el trasplante fue mayor en casos de donantes en asistolia que en ME
con p = 0,03. La curva de supervivencia del injerto al afo fue similar en
los dos grupos (p = 0,64), con fracaso del injerto en 2 (3,5%) casos de ME
y 3 (5,5%) de asistolia (p = 0,52).

ME Agigtolia

: Valor p
| ni%) n (%)

Edad donante B8 73 50 28 pe=0 B2
Edad recaphor 58,80 55,77 p=0,64
HTA 17 (40.9) 16 150} p=0.74

(1 ¥ 2(5.4) 6188 p=0.04

OLP 7(18,9) B35 peell 54
TECQ 13 (35,1) 15 (48,9) p=0,32

Aclaramiento de creatinina

O Media O ME O Asistolia

3A 141

6 meses Ao

24 h Semana Mes

p =0,008 p = 0,033

Conclusiones: A pesar de ser dos poblaciones similares de donantes y
tener la misma supervivencia de injertos, la recuperacion de la funcion
renal fue mayor y de manera mas precoz en casos de ME, teniendo ade-
mas menos necesidad de sesiones de hemodialisis postrasplante.

044. EL INCREMENTO DE CLORO TRAS LA CIRUGIA DE
TRASPLANTE RENAL COMO FACTOR ASOCIADO A MAYOR EMPLEO
DE TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL DURANTE EL INGRESO
HOSPITALARIO

Pefiasco Martin Y, Campos Fernandez S, Feo Gonzalez M,
Delgado Hernandez S, Gonzalez Castro A, Rodriguez Borregan JC,
Ortiz Lasa M, Seabrook Maggio PA, Chicote Alvarez E y Escudero Acha P

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Determinar la asociacion entre el incremento de cloro en
sangre tras la cirugia de trasplante renal respecto a los valores determi-
nados de forma previa a la misma y el empleo de terapias de reemplazo
renal (TRR) durante el ingreso hospitalario.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Inclusion: pacientes
> 18 afios con ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos tras realiza-
cion de trasplante renal. Periodo: 1 de enero de 2015 a 31 de octubre
de 2018. Exclusion: realizacion de trasplante simultaneo de pancreas
o higado. Analisis estadistico: comparacion de proporciones por x? o
test de Fisher, comparacion de medias por t de Student o test de
Welch, analisis mediante regresion logistica tomando como variable
resultado el empleo de TRR durante el ingreso hospitalario. Analisis
multivariante con inclusion de puntuacion en escala APACHE Il y tiem-
po de isquemia.

Resultados: 134 pacientes. TRR en 30 pacientes (22,39%). Mortalidad
del 2,24% (3 pacientes).

Andlisis comparativo

TRR Sin TRR p
Sexo (varén) 25 (83,3%) 65 (62,5%) 0,056
Edad (afios) 53,83 £ 12,22 54,28 + 11,78 0,857
Cl-prelQ (mEq/l) 101 + 2,68 102 + 3,90 0,089
Cl postlQ (mEq/l) 104 + 3,22 105 + 3,67 0,498
Incremento Cl- (mEq/l) 4,40 + 3,01 2,33 +2,37 < 0,001
APACHE Il (puntos) 18,17 + 8,23 14,02 + 4,26 < 0,001
T. isquemia (horas) 19,21 + 5,71 15,76 + 7,76 0,012
GAP (mEq/l) 21,50 + 3,37 20,60 + 2,89 0,186
Retrasplante 12 (40,0%) 22 (21,2%) 0,037
Volumen infundido 1Q (litros) 1,96 + 1,09 1,87 £ 0,71 0,663
Incremento de creatinina 0,30 1,52 0,3441,38 0,882

(mg/dl)

Andlisis mediante regresion logistica

OR 1C95% p
Incremento Cl- (mEq/l) 1,34 1,10-1,63 0,003
APACHE II (puntos) 1,13 1,04-1,24 0,004
Tiempo isquemia (horas) 1,08 1,01-1,15 0,037

Conclusiones: El incremento de los niveles de cloro en sangre tras la
cirugia de trasplante renal respecto al valor previo a la misma se asocia
a un mayor empleo de terapias de reemplazo renal durante el ingreso
hospitalario.

045. ASOCIACION ENTRE LA PROPORCION DE FLUIDOS
BALANCEADOS ADMINISTRADOS DURANTE LAS PRIMERAS HORAS
DEL TRASPLANTE RENAL Y LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES
DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

Pefiasco Martin Y, Campos Fernandez S, Feo Gonzalez M,
Delgado Hernandez S, Gonzalez Castro A, Rodriguez Borregan JC,
Ortiz Lasa M, Seabrook Maggio PA, Chicote Alvarez E y Escudero Acha P

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Determinar la asociacion entre la proporcion de fluidos
balanceados administrados durante las primeras horas de trasplante re-
nal (intervencion quirdrgica y primeras 24 horas en UCI) y las principales
complicaciones durante el ingreso hospitalario.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se determiné la pro-
porcion de fluidos balanceados administrados, teniendo en cuenta la
intervencion quirrgica y las primeras 24 horas en UCI, en relacion con
el volumen total de fluidos infundidos en forma de porcentaje. Inclu-
sion: pacientes > 18 afos con ingreso en la Unidad de Cuidados Intensi-
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vos tras realizacion de trasplante renal. Exclusion: trasplante combina-
do de pancreas o higado. Periodo: 1 de enero de 2015 a 31 octubre de
2018. Analisis estadistico: analisis multivariante mediante regresion lo-
gistica, con inclusion de la puntuacion en la escala APACHE II.

Resultados: 134 trasplantes. Mortalidad del 2,24% (3 pacientes). 30
pacientes (22,39%) precisaron terapias de reemplazo renal (TRR), 31
(23,13%) presentaron una infeccion y 27 (20,15%) presentaron complica-
ciones hemorragicas. El porcentaje medio de fluidos balanceados admi-
nistrado fue del 36,13 + 24,54% (rango: 0,0-81,16%).

Analisis mediante regresion logistica

OR 1C95% p
Empleo de TRR
% fluidos balanceados 0,98 0,96-0,99 0,026
Complicaciones hemorragicas
% fluidos balanceados 0,99 0,97-1,01 0,205
Infeccion
% fluidos balanceados 1,00 0,98-1,02 0,841

Conclusiones: El aumento en la proporcion de fluidos balanceados
sobre el total de fluidos administrados durante las primeras horas del
trasplante renal se asocia a un menor empleo de TRR. Son necesarios
estudios especificos.

046. ASOCIACION DEL RETRASPLANTE RENAL

CON DETERMINADAS COMPLICACIONES HOSPITALARIAS.
COMPARACION CON PACIENTES QUE RECIBEN EL PRIMER
TRASPLANTE RENAL

Pefiasco Martin Y, Campos Fernandez S, Feo Gonzalez M,
Delgado Hernandez S, Gonzalez Castro A, Rodriguez Borregan JC,
Ortiz Lasa M, Jiménez Alfonso AF, Escudero Acha P y Seabrook Maggio PA

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Conocer la asociacion entre el retrasplante renal y deter-
minadas complicaciones durante el ingreso hospitalario en comparacion
con los pacientes que reciben el primer trasplante renal.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Inclusion: pacientes
> 18 afios con ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos tras realizacion
de trasplante renal. Exclusion: trasplante combinado de pancreas o hi-
gado. Periodo: enero de 2015 a octubre de 2018. Analisis estadistico:
comparacion de proporciones mediante x? o test de Fisher, comparacion
de medias mediante t de Student o test de Welch, analisis mediante
regresion logistica. Analisis multivariante con inclusion de la puntuacion
en la escala APACHE II.

Resultados: 134 pacientes. 34 retrasplantes (25,37%).

Figura 1 Poster 047

Analisis comparativo

Primer
Retrasplante trasplante p
Sexo (varon) 21 (65,6%) 69 (69%) 0,661
Edad (afos) 51,79 + 10,25 54,99 + 12,27 0,175
APACHE Il 14,62 + 5,71 15,07 + 5,65 0,688
Tiempo isquemia (horas) 16,44 + 6,65 16,53 + 7,88 0,955
Tiempo cirugia (horas) 3,57 + 1,37 3,06 + 0,97 0,047
'(I'_Ie_E%Ta de reemplazo renal 12 (35,3%) 18 (18%) 0,037
Infeccion 8 (23,5%) 23 (23%) 0,950
Hemorragia 11 (32,4%) 16 (16%) 0,040
Analisis multivariante mediante regresion logistica
OR IC” p
Empleo de TRR
Retrasplante 2,89 1,14-7,34 0,026
Hemorragia
Retrasplante 2,61 1,05-6,50 0,039
Infeccion
Retrasplante 1,06 0,41-2,72 0,907

Conclusiones: El retrasplante de rindn se asocia a mayor empleo de
TRR y complicaciones hemorragicas en comparacion con los pacientes
sobre los que se realiza el primer trasplante.

047. EVOLUCION DEL TRASPLANTE HEPATICO Y DEL
TRASPLANTE RENAL EFECTUADOS CON INJERTOS ANOSOS

Feo Gonzalez M?, Campos Fernandez S?, Valero San Cecilio R?,
Fernandez Santiago R¢, Chicote Alvarez E?, Fernandez Rodriguez A2,
Suberviola Cafas B?, Minambres Garcia E® y Ballesteros Sanz MA?

aMedicina Intensiva; "Nefrologia; Cirugia General. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Analizar la influencia del donante afioso (> 65 afios) en la
evolucion posterior de los trasplantados hepaticos y renales.

Métodos: Estudio retrospectivo incluyendo los trasplantes de higado
y rindn realizados en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla con
los injertos generados a partir de donantes locales en muerte encefalica
(ME) durante el periodo 2014-2017. Se consideraron dos grupos en fun-
cion de la edad del donante (> o < 65 afos). Se uso la prueba t-Student
o prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de variables cuanti-
tativas. Las variables categoricas fueron evaluadas con la prueba de x?
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Figura 2 Poster 047
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o el test exacto de Fisher segin conviniese. La supervivencia fue evalua-
da mediante el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Hubo 100 donantes en ME, siendo el 37% afosos (> 65
anos). Este grupo presentd mayor prevalencia de hipertension arterial
(67,5% frente a 36,5%; p: 0,0009), sin encontrar diferencias en el resto
de variables demograficas. Se extrajeron 50 injertos hepaticos, de los
cuales 35 fueron trasplantados en nuestro hospital. Independientemen-
te de la edad del donante, los trasplantes hepaticos tenian caracteristi-
cas parecidas, destacando que aquellos con injerto afoso presentaron
cifras de GOT y GPT discretamente mas elevadas a lo largo del tiempo,
pero sin alcanzar significacion estadistica. La supervivencia del receptor
hepatico fue similar en ambos grupos (p: 0,770). En nuestro centro se
trasplantaron 75 injertos renales de los 133 extraidos. Los receptores
renales de donantes afosos presentaron mayor edad (62 frente a 57; p:
0,001) y tuvieron una estancia mas prolongada en el hospital (25 dias
frente a 17 dias; p: 0,023). No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el desarrollo de disfuncion primaria del injerto renal ni en
la pérdida del injerto. La supervivencia del injerto entre ambos grupos
fue similar (p: 0,976).

Conclusiones: El empleo de donantes afiosos no ha influido en la
evolucion clinica de los trasplante hepaticos y renales de nuestra serie.
La edad por si sola no deberia condicionar por completo la idoneidad de
un organo. Los donantes de > 65 anos deberian dejar de ser considera-
dos subdptimos pues ofrecen una posibilidad para determinados pacien-
tes en lista de espera.

048. PREVALENCIA DE VIRUS LINFOTROPICOSIHUMANOS
(HTLV 1 Y 1I) EN POTENCIALES DONANTES DE ORGANOS
EN ASTURIAS

Leizaola Irigoyen 02, Escudero Augusto D?, Mahillo Duran B,

Balboa Palomino S?, Leoz Gordillo B?, Forcelledo Espina L?,

Marqués Alvarez L2, Astola Hidalgo I°, Leal Negredo A< y Rodriguez-Pérez Mc.
Grupo de investigacion: Investigacion Microbiologia traslacional del ISPA

aMedicina Intensiva; ®Organizacién Nacional de Trasplantes en Madrid;
‘Microbiologia, Hospital Universitario Central de Asturias en Oviedo.

Objetivos: Determinar la prevalencia de anticuerpos para los virus
linfotropicos HTLV I/11, en potenciales donantes de 6rganos en Asturias.

Métodos: Analisis de todas las muertes encefalicas (ME) ingresadas en
UCI desde el afio 2014 al 2018 incluido. Se recogieron datos
epidemiologicos y resultados de la serologia para los virus HTLV | y Il en
los potenciales donantes de 6rganos, una vez excluidas contraindicacio-
nes médicas y negativas a la donacion. La deteccion de anticuerpos se
realiz6 mediante técnica de quimioluminiscencia (CLIA) utilizando el
sistema automatizado Liaison XL (Liaison® XL murex recHTLV-1/1l,
DiaSorin) capaz de detectar anticuerpos antiHTLV-l y antiHTLV-1I simul-

taneamente, pero sin discriminar entre anticuerpos al HTLV-I y al HTLV-
Il. Las muestras positivas por CLIA se confirmaron con un segundo ELISA
y posteriormente se enviaron al Instituto de Salud Carlos Ill para su
confirmacion por Western Blot (WB) que ademas permite diferenciar los
dos virus. El tiempo de realizacion de la técnica CLIA es de 1 hora y el
coste del reactivo es de 3 euros.

Resultados: Se analizaron un total de 297 ME de las cuales se descar-
taron 11 por contraindicacion médica y 23 por negativa a la donacion.
Quedando un total de 263 ME que fueron donantes de 6rganos, 139
(52,9%) hombres y 124 (47,1%) mujeres, con una edad media de 62,4
anos y una estancia media desde el ingreso hasta la extraccion de 4,73
dias de los que se extrajeron 841 6rganos, siendo trasplantados 610. Con
respecto a la nacionalidad solamente 9 donantes (3,4%) eran extranje-
ros de los cuales 4 (1,5%) procedian de zonas de riesgo (Colombia, Cuba,
RepUblica Dominicana y Pert). Con respecto a otros factores de riesgo
solamente 1 (0,4%) presentaba relaciones sexuales de riesgo. 2 poten-
ciales donantes (0,76%) fueron CLIA positivo para HTLV I/1l, uno de ellos
con un valor limite de 1,3 unidades arbitrarias (UA) (limite superior de
normalidad 1,0) considerado un falso positivo. El otro tenia un CLIA de
4,0 UA siendo descartado como donante. El WB, fue negativo confirman-
do que ambos casos eran falsos positivos.

Conclusiones: 1) La seroprevalencia para HTLV I/1l en potenciales
donantes de 6rganos en Asturias es baja. 2) Los resultados falsos positi-
vos representan el 0,76% de las determinaciones y pueden condicionar
la pérdida de donantes. 3) La realizacion universal de serologia para el
HTLV /11, es barata, no supone un retraso en la logistica de la donacion
y su deteccion mejora la calidad y seguridad de los 6rganos trasplan-
tados.

049, ANALIZAR LA INFLUENCIA SOBRE LA DONACION

DE ORGANOS DE LA PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA
DE DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA (MAASTRICHT I1I)
EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO NO TRASPLANTADOR

Diez del Corral Fernandez B, Pérez Ruiz M, Carrizosa Carmona FJ,
Fernandez Ruiz L, Moreno Cano SG y Giménez Beltran B

Hospital Universitario Jerez de la Frontera en Jerez de la Frontera.

Objetivos: Evaluar los resultados obtenidos con el programa de dona-
cion en asistolia controlada (DAC) que comenzamos en 2015 y su apor-
tacion al aumento del nimero de donantes de nuestro hospital, el cual
no tiene programa de trasplantes ni servicio de neurocirugia.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron
todos los casos de diagnostico de muerte encefalica y donantes reales
desde que esta implantado el programa de DAC (2015-2018). Estos datos
se compararon con la actividad de donacion en los 4 afos anteriores
(2011-2014) para poder comprobar el impacto real de dicho programa.
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Se utilizé la formula: % ME/exitus UCI, para comprobar la capacidad
generadora de muertes encefalicas y la formula: % donantes reales/ME
para comprobar la efectividad del proceso.

Resultados: En el periodo 2011-2014, se detectaron en UCI un total
de 61 muertes encefalicas, con una tasa de contraindicaciones medicas
del 20% y siendo donantes reales un total de 41 (67%). Todo ello supuso
que la capacidad generadora de ME fue de 11% y la efectividad del pro-
ceso de 67%. Durante el periodo 2015-2018, se detectaron en UCI un
total de 73 muertes encefalicas, con una tasa de contraindicaciones
medicas del 36% y siendo donantes reales un total de 38 (52%). Esto
determind que la capacidad generadora de ME fuera de 12,7%y la efec-
tividad del proceso del 52%. Durante este periodo de implantacion del
protocolo de DAC tuvimos 16 donantes en asistolia tipo Ill. Comparando
ambos grupos, se aprecia en el periodo de la implantacion del programa
de DAC un mayor numero de donantes de forma global, asi como una
capacidad generadora de ME mayor. Sin embargo, la efectividad del
proceso de donacion en ME es menor debido al aumento de la tasa de
contraindicaciones médicas.

Conclusiones: La implantacion del programa de donacion en asistolia
tipo Ill aumentd el nimero global de donaciones hospitalarias un 30%,
sin disminuir la capacidad generadora de muerte encefalica, ni el nime-
ro de donantes en muerte encefalica.

050. EVALUACION DE LOS INJERTOS RENALES PROCEDENTES
DE DONANTES TIPO Ill DE MAASTRICHT EN FUN’CION DEL .
TIPO DE TECNICA DE PRESERVACION EXTRACCION (EXTRACCION
SUPER RAPIDA FRENTE A PERFUSION REGIONAL ABDOMINAL
NORMOTERMICA)

Garcés Jimeno B2, Mancifo Contreras JM2, Anglada Olivan M2,

Boronat Garcia P2, Gomez Brey A®, Catalan Eraso B?, Martinez Vega $2,
Pérez Moltd H?, Villanueva Fuentes MC? y Ricart Marti P2. Grupo

de investigacion: Servicio de Medicina Intensiva

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol en Badalona. *Hospital
Universitari Vall d’Hebron en Barcelona.

Objetivos: Comparar los resultados de los trasplantes renales proce-
dentes de donacion en asistolia controlada (DAC) en funcion del método
de preservacion de la extraccion (perfusion regional abdominal normo-
térmica (PAN-ECMO) frente a extraccion super rapida (ESR)).

Métodos: Se seleccionan los injertos renales procedentes de los DAC
desde el inicio del programa de DAC en nuestro centro (Oct‘14) hasta
Dic‘18. Se clasifican en dos grupos segln la técnica de preservacion
extraccion (PAN-ECMO frente a ESR) y se describen las caracteristicas
demograficas de los donantes y receptores, motivo de ingreso, tiempos
de isquemia caliente (TIC), tiempos de isquemia fria (TIF) y la funcion
retardada del injerto (FRI). La PAN con ECMO se realizd exclusivamente
cuando hubo también extraccion hepatica. Finalmente se ha realizado
un analisis estadistico pertinente.

Resultados: El grupo de donantes con extraccion tipo PAN-ECMO
(n = 12) presentaba una edad media de 51,25 afios, el 66,66% eran hom-
bres, el motivo principal de ingreso fue la encefalopatia anoxica
(58,33%) y presentaba una media (DE) de TIC total de 13,91 min y fun-
cional de 10,83 min. Los donantes con ESR (n = 33) tenian una edad
media de 62,6 afos, eran hombres el 48,48%, el principal motivo de in-
greso fue AVC hemorragico (48,48%) y presentaban una media (DE) de
TIC total de 17,09 min y funcional de 12,51 min. En el grupo de los re-
ceptores renales con la técnica de preservacion extraccion tipo PAN-
ECMO (n = 19) tenian una edad media de 54,36 anos, el 84,21% eran
hombres, presentaban un tiempo de isquemia fria de media (DE) de 6,61
horas, muy semejante al del grupo de receptores con ESR (n = 55) que
tienen un tiempo de isquemia dria de media (DE) de 6,67 horas. Este
ultimo grupo tenia una edad media de 61,10 anos y el 72,72% eran hom-
bres. La funcion retardada del injerto (FRI) acontecio en 5 (27,77%) de
los 19 receptores de rifiones extraidos con PAN-ECMO y en 18 (32,14%)
de los 55 receptores de rifiones extraidos con ESR, con un estadistico de
chi-cuadrado de 0,271, un valor p de 0,602663, y con una correlacion de
Yates de 0,0543 con valor de p 0,815689.

Conclusiones: No existen diferencias estadisticamente significati-
vas entre la PAN con ECMO y la extraccion stper rapida en nuestra
muestra de paciente en cuanto a la funcion retardada del injerto re-
nal. No obstante, la PAN con ECMO continla postulandose como la
técnica de referencia por sus mejores resultados en los injertos hepa-
ticos. Se necesitaria mas niUmero de muestra para poder afirmar mas
datos concluyentes.

051. EFICACIA DE LOS DONANTES ANOSOS EN ASISTOLIA TIPO il
DE MAASTRICHT EN EL SECTOR SEVILLA-HUELVA

Ruiz de Az(a Lopez Z2, Martin Villén L?, Miguez Crespo R®,

Cabeza Cabeza FI¢, Ortiz Mera JI¢, Maroto Monserrat F¢, Muioz Collado Ef,
Alvarez Saiz A¢, Sanchez Roman JA" y Egea Guerrero JJ2. Grupo

de investigacion: Coordinacion de Trasplantes

eHospital Universitario Virgen del Rocio en Sevilla. "Hospital Universitario
Virgen Macarena en Sevilla. “Hospital Universitario Juan Ramon Jiménez en
Huelva. “Hospital Infanta Elena en Huelva. ¢Hospital San Juan de Dios en
Bormujos. "Hospital Comarcal de la Merced en Osuna, Sevilla. *Hospital
General de Riotinto, Huelva. "Hospital Universitario Virgen de Valme en
Sevilla.

Objetivos: Analizar la poblacion de donantes en asistolia tipo IlI
Maastricht del Sector Sevilla-Huelva y la posibilidad de donacion de or-
ganos de pacientes afosos.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de los donantes en
asistolia tipo Il de Maastricht en 2017-2018 del Sector Sevilla-Huelva.
Se registr6 edad, sexo, grupo sanguineo, hospital de procedencia, moti-
vo y lugar de la limitacion del soporte vital (LET), técnica de preserva-
cion, dias de estancia en UCI, tiempo de isquemia caliente total (TICt)
y funcional (TICf), nUmero de 6rganos extraidos y validos y tejidos ex-
traidos. Se realizaron dos grupos segln la edad del donante: estandar
(< 65 anos) o expandido (> 65 anos) y se registré el nimero de 6rganos
extraidos y validos en cada grupo.

Resultados: 56 casos. 75% varones, con 61,18 + 10,97 afos. El grupo
sanguineo A + (58,9%) y la encefalopatia anoxica como causa de LET
(39,3%) fueron los mas frecuentes. 100% se realizo en quiréfano. Estan-
cia en UCI de 9,13 + 9,31 dias. El 80,4% fue con perfusion regional nor-
motérmica (PRN), TICt 22,89 + 6,6 y TICf 14,57 + 4,9 min. 151 drganos
extraidos y 98 validos (30/21 higados, 112/69 rifiones, 8/6 pulmones,
1/1 pancreas). 71 corneas y 18 escleras. 20 donantes de piel, 35 tejido
osteotendinoso, 8 valvulas cardiacas y 2 segmentos vasculares. Se extra-
jeron 96 organos del grupo A frente a 57 del grupo B.

<65 afos 2 65 afios
(n=30) (n=26)
i Varén 26 (86,7) 16 (61,5) 0,06
18 (60) 15 (57,7) 0,016
11 (36,7) 11 (42,3) 0,3
25 (83,3) 20 (76,3) 0,74
10,7+10,7 7,27+7,2 0
22,8+7,99 2344,83 0,009
13,6+3,77 15,6+45,84 0,1
94 57
3,13+0,86 2,1940,40 0
72 26
2,441,07 140,98 0,003
n(%), media * desviacidn estandar
< 65 afos > 65 afos
(n = 30) (n = 26) p
Varén 26 (86,7) 16 (61,5) 0,06
Grupo A + 18 (60) 15 (57 0,016
Causa LET (encefalopatia
andxica) 11 (36,7) 11 (42,3) 0,3
PRN 25 (83,3) 20 (76,9) 0,74
Dias UCI 10,7 + 10,7 7,27 7,2 0
TICt (min) 22,8+7,9 23+4,8 0,009
TICf (min) 13,6 + 3,8 15,6 + 5,84 0,1
Organos extraidos 94 57
Tasa extraccion 3,13+ 0,86 2,19 + 0,40 0
Organos validos 72 26
Tasa validez 2,4+ 1,07 1+0,98 0,003
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Conclusiones: Los donantes aiosos en asistolia tipo Il de Maastricht
pueden constituirse como una nueva fuente de obtencion de 6rganos
para el trasplante.

052.’EPIDEMIOLOGI'AY PRONOSTICO DE LA INSUFICIENCIA
HEPATICA AGUDA GRAVE

Arias Verd( D, Seller Pérez G, Barrueco Francioni J, Aragon Gonzalez C,
Lebron Gallardo M, Mufon Lopez A, Quesada Garcia G y Herrera Gutiérrez ME

Complejo Universitario de Mdlaga en Mdlaga.

Objetivos: Analizar la epidemiologia y pronostico del fracaso hepati-
co agudo con ingreso en cuidados intensivos.

Métodos: UCI de tercer nivel referente de dos provincias para tras-
plante hepatico. Cohorte retrospectiva sobre todos los pacientes ingre-
sados en nuestra unidad con diagnostico de fracaso hepatico agudo en-
tre 2010-1016. Se excluyen los fracasos Agudo-sobre-crénico y los
subagudos descompensadas tras el primer ingreso. Todos los pacientes o
sus familiares firmaron el consentimiento para uso de sus datos. Des-
cripcion de resultados mediante media (desviacion estandar), mediana
(cuartiles) 0%. Dado el numero bajo de pacientes aplicamos test no pa-
ramétricos y por el mismo motivo no se realiza analisis multivariante.

Resultados: 27 casos, 66,7% mujeres, con edad media de 34,1 (13,1)
anos. El cuadro se filid como hiperagudo en 33%, agudo 37% y subagudo
29,6% y la causa se relaciond con uso de medicamentos en el 22,2%, toxi-
cos 14,8%, virus 7,4%, embarazo 7,4%, enfermedad de Wilson 3,7%, otras
causas 29,6% y criptogenética 14,4%. Se realizo biopsia antes del TOH en
29,6% y en el 6rgano extraido en trasplante en 51,9%, y sus resultados
confirmaron el diagnostico de sospecha en el 15,4%, no concordaban con
el diagndstico inicial en 22,2% y sugerian este diagnostico aunque no de-
finitivamente en 57,7%. Se emple6 depuracion hepatica en 96,3% de los
casos y recibieron trasplante durante el ingreso 66,7%. La estancia en UCI
fue 10 (4-16) dias y la hospitalaria 25 (18-35). La mortalidad en UCI fue
del 18,5% y la global del ingreso 22,2% (3 pacientes fallecieron antes del
trasplante y 1 durante el procedimiento). Ninguna de las variables anali-
zadas se relacioné con la mortalidad pero el bajo nimero de casos resta
validez a este analisis. Sin embargo la mortalidad para trasplantados fue
del 11,1%, frente a 33,3% en los no trasplantados (ns).

Conclusiones: La insuficiencia hepatica grave es un cuadro con baja
incidencia pero que sigue presentando una mortalidad muy elevada,
especialmente entre aquellos que no reciben trasplante, en los que lle-
ga a ser de un tercio de los casos. Estos resultados enfatizan la conve-
niencia de que estos pacientes sean tratados en centros de referencia
con posibilidad de realizar trasplante emergente. La etiologia sigue aun
siendo dificil de determinar en muchos casos y la biopsia no llega a ser
concluyente en un elevado porcentaje de estos.

053. SHOCK SEPTICO EN EL POST-OPERATORIO DEL TRASPLANTE
CARDIACO

Fernandez Ugidos P2, Gomez Lopez R®, Barge Caballero E¢, Solla Buceta MAS,
Aller Fernandez AV¢, Vidal Cortés P2, del Rio Carbajo L? y Crespo Leiro MG®

aCHUO en Ourense. "QuirénSalud Miguel Dominguez en Pontevedra. <CHUAC
en A Corufa.

Objetivos: Describir caracteristicas de shock séptico en postoperato-
rio de trasplante cardiaco (TC) y determinar sus factores de riesgo.

Métodos: Estudio unicéntrico observacional retrospectivo, incluye
todos los receptores de TC en CHUAC (24 anos). Seleccion de los que
sufrieron shock séptico antes del alta hospitalaria. Comparativa varia-
bles cualitativas, x?, de cuantitativas, t-Student; analisis multivariable,
regresion logistica.

Resultados: En 677 pacientes, 57 desarrollaron al menos 1 episodio
de shock séptico, SOFA medio: 11,55 + 4,94 (DE). Mortalidad: 45,6%;
estancia media 62,9 dias. 89,5% hombres, edad media 54,6 afos. HTAen
28,1%, DM 35,1%, IRC 31,6%. Foco mas frecuente: neumonia (33,3%),
bacteriemias (17,4%), infecciones abdominales (17,4%). Etiologia desco-
nocida 27,5%, CGP 21,7%, BGN 31,9%, fungica 7,2%, CMV 1,4% y polimi-
crobiana 10,1%. En la tabla se comparan las caracteristicas de los pa-
cientes con al menos 1 shock séptico frente al resto. En el multivariante,
mantienen asociacion significativa la DM (p 0,006, OR 2,81, 1C95% 1,34-
5,88), IRC (p 0,013, OR 2,56, 1C95% 1,22-5,39), VMI pre-TC (p 0,020, OR
6,66, 1C95% 1,35-32,95), TC urgente (p 0,007, OR 10,45, 1C95% 1,91-
57,16), shock perioperatorio (p 0,016, OR 3,48, 1C95% 1,26-9,63) y san-
grado excesivo (p 0,042, OR 1,10, 1C95% 1,01-1,21).

Np shock Shock séptico
séptico (n = 57) p
(n = 620)
Antecedentes, %
Sexo: hombre 82,9 89,5 0,201
Edad (afios), media + DE 54,39 + 11,16 54,65+ 11,84 0,867
HTA 27,7 28,1 0,958
DM 14,5 35,1 0,000
IRC 14,2 31,6 0,001
Arteriopatia periférica 4 7 0,295
EPOC 11,6 8,8 0,518
Cirugia cardiaca previa 26,5 40,4 0,025
Pre-TC
Ingreso previo 38,9 52,6 0,042
Vasopresores 20,3 33,3 0,022
VMI 9,7 24,6 0,001
CcvC 16,6 31,6 0,005
FRA 8,9 19,3 0,011
DAV 17,4 31,6 0,009
Cirugia y post-TC
TC Urgente 19,8 38,6 0,001
:zg’igid&‘sq“em‘a (MiN), 486 12 + 76,42 199,4 + 84,05 0,214
Tiempo de CEC (min), 122,45 + 38,51 146,82 + 60,12 0,000
media + DE
Shock perioperatorio 39,2 87,7 0,000
Reintervencion 8,9 33,3 0,000
FPI 19,7 52,6 0,000
Sangrado excesivo 12,9 50 0,000

Conclusiones: En nuestra serie la incidencia de shock séptico post-TC
es 8,4%, 1/3 se deben a Neumonia. La DM e IRC, VMI pre-TC, shock pe-
rioperatorio y sangrado excesivo son factores de riesgo.

Posteres orales

8:30h a 10:00h

Neurointensivismo 1

Sala Cabrera 1

Moderadores: Francisca Inmaculada Pino Sdnchez
y Jon Pérez Bdrcena

054. EVALUACION DE CALIDAD VIDA Y DE SUS DIFERENTES
COMPONENTES, EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO GRAVE AL ANO DEL INGRESO EN UCI

Aguilar Alonso E?, Aranda Martinez C°, Gonzalez Gracianteparaluceta L,
Arias Verd( MD<, Curiel Balsera E¢, Delange van der Kroff M, Mufioz Lopez A<,
Fernandez Ortega JF<, Quesada Garcia G¢ y Prieto Palomino MA®

aHospital Infanta Margarita en Cabra. ®Hospital de Jaén en Jaén. ‘Hospital
Carlos Haya en Mdlaga. “Hospital Axarquia en Vélez Mdlaga.

Objetivos: Analizar la calidad de vida (QOL) al afio del ingreso en UCI
por traumatismo craneoencefalico (TCE).

Métodos: Estudio cohortes prospectivo. TCE en Hospital Carlos Haya
(Malaga) entre 2004-2008. Evaluacion de QOL con cuestionario PAECC
(Proyecto de Analisis Epidemioldgico de Enfermos Criticos), analizando
actividades fisioldgicas (comunicacion oral, control esfinteres, ingesta
comida), vida diaria (movilidad, actividad laboral, etc.) y estado emo-
cional. (0 normal a 29 mayor deterioro).

Resultados: N = 531. Edad 40,35 + 19,75 afnos, APACHE-I1 17,94 + 6,97,
GCS ingreso 7,53 + 3,83 puntos. TAC ingreso: tipo | (10,4%), tipo Il
(28,1%), tipo Ill (24,5%), tipo IV (8,3%), masa evacuada (22,6%), no eva-
cuada (6,2%). Mortalidad hospitalaria: 28,6%. Mortalidad 1 ano: 32,2%
(perdidos: 6,6%). Calidad de vida al afio (n = 324) 9,44 + 8,73 puntos
(deterioro importante). Casi el 80% ha normalizado las actividades fisio-
logicas basicas, salvo la comunicacion oral que solo mantienen el 54,8%,
otro 16,6% se comunican con dificultad aunque con dialogo coherente.
Existe porcentaje bajo de reinsercion laboral y para realizar grandes
esfuerzos. Presentan normalidad en un porcentaje elevado en toleran-
cia a esfuerzos minimos, movimientos de precision y relaciones sociales.
Un porcentaje bajo presentan normalidad en los items sobre estado
emocional o aspectos subjetivos del paciente.
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Actividades fisiologicas basicas Normal (%)
Comunicacion oral 54,8
Orina 79,1
Heces 81,9
Comida 81
Actividades vida diaria

Movimientos 83,1
Pequenos esfuerzos 71,2
Gran esfuerzo 35,3
Caminar 63,8
Movilidad 46,6
Vestir 63,8
Actividad laboral 28,5
Relacion social 70,2
Estado emocional

Bueno subjetivo 41,1
Animo 40,2
Vitalidad 64,4

Conclusiones: Los pacientes que ingresan en UCI por TCE, al afno
presentan deterioro importante de la calidad de vida. Pese a que un
porcentaje elevado presentan normalidad en las actividades fisioldgicas
basicas, relaciones sociales y actividades fisicas que requieren pequefo
esfuerzo. Por el contrario, un bajo porcentaje presentan normalidad en
los aspectos subjetivos, realizar grandes esfuerzos y actividad laboral.

055. ICTUS HEMORRAGICOS: UNA MIRADA RETROSPECTIVA
EN LA PROVINCIA DE SORIA

Mora Aznar M*, Hernando Martin C?, Sagarra Mur D°, Aznar Arribas ML<,
Velilla Morago E°, Galan Aznar J¢, Llorente Milla R?, Hernandez de Diego C?
y Fernandez Calavia MJ?

aComplejo Asistencial de Soria en Soria. "Hospital Universitario Miguel
Servet en Zaragoza. ‘Centro de Salud Casetas. Sector Sanitario Zaragoza Ill
en Zaragoza. “Universidad San Jorge en Zaragoza.

Objetivos: Conocer la situacion epidemioldgica de los pacientes diag-
nosticados de hemorragias intracraneales, en cuanto a factores de ries-
go, caracteristicas clinico-demogréficas; y el tratamiento previo a su
ingreso en UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo-descriptivo basado en las historias
clinicas y el CMBD de los ingresados o valorados por UCI del Complejo
Asistencial de Soria, por hemorragias intracraneales entre el 1 de enero
de 2004 y el 1 de enero de 2017.

Resultados: Se obtuvieron 407 pacientes, 221 hombres (77,4%), entre
los 81-90 afios la mayoria. Con una incidencia media de 33/100.000
habitantes/afo. Como comorbilidades y factores de riesgo: HTA, y un
cuarto tenia dislipemia, diabetes o habia sufrido ACVA previos. La mayo-
ria eran independientes para ABVD. El 25% estaban antiagregados y/o
anticoagulados por fibrilacion auricular. 331 (81,3%) fueron de origen
hipertensivo. El 11% fue derivado al Servicio de Neurocirugia de referen-
cia. Las neumonias y las ITUs fueron las principales complicaciones.
Cerca de un tercio de los pacientes fallecieron antes de los diez prime-
ros dias. La mortalidad global intraUCl fue del 38%.

Conclusiones: Las hemorragias intracraneales se dieron mas frecuen-
temente en varones entre los 80-90 afos. La hipertension fue el factor
de riesgo mas frecuente. La antiagregacion y la anticoagulacion son
factores asociados a su aparicion y pronostico. Las neumonias e ITUs
complicaron la evolucion de estos pacientes.

056. ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LOS TIEMPOS DE ACTUACION
EN LA FIBRINOLISIS DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO
ISQUEMICO

Mora Aznar M?, Hernando Martin C?, Sagarra Mur D°, Aznar Arribas ML<,
Galan Aznar J9, Velilla Morago E®, Garcia Guevara KM?, Romero Garcia P?,
Marquez Romera C? y Hernandez de Diego AC?

aComplejo Asistencial de Soria en Soria. "Hospital Universitario Miguel
Servet en Zaragoza. “Centro de Salud Casetas. Sector Sanitario Zaragoza Il
en Zaragoza. “Universidad San Jorge en Zaragoza.

Objetivos: Comprobar la recogida de datos a partir de las historias
clinicas desde el 2010 hasta 2017, de las fibrindlisis practicadas en ictus
isquémicos en la UCI del Complejo Asistencial de Soria. Determinar si se
cumplen los estandares de tiempos que describe la literatura cientifica.
Reevaluacion del protocolo instaurado y barajar actuaciones de mejora.

Métodos: Estudio observacional y transversal basado en las historias
clinicas y el registro CMBD de los pacientes ingresados en UCI por acci-
dente isquémico cerebral y a los que se les practico fibrindlisis quimica.

Resultados: Se registraron 81 fibrindlisis, con recogida de informa-
cion completa en 55 de los casos. En el tiempo de puerta-TC se obtuvo
una media de 30 minutos. De puerta-inyeccion 72 minutos. Desde su
entrada en Urgencias hasta que fue valorado por el neurélogo de 37
minutos; hasta que se realiza el TC craneal de 49 minutos, y desde su
entrada al hospital hasta la fibrindlisis en UCI de 76 minutos; y desde
que inicid los sintomas hasta la administracion del tratamiento trombo-
litico de 172 minutos.

Conclusiones: Conforme van pasando los afnos, se demuestra un pro-
gresivo descenso de los tiempos de actuacion, y una recogida mucho
mas completa de los datos. Todavia existe un amplio margen de mejora.
La gran extension del Area de Salud de Soria influye en los tiempos de
actuacion hasta que llegan al hospital y son tratados en el Servicio de
Medicina Intensiva.

057. TRATAMIENTO TROMBOLiTICQ PARA LA RECANALIZACION
FARMACOLOGICA DEL ICTUS ISQUEMICO. UNA VISION
DESDE LA UCI DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA

Mora Aznar M2, Hernando Martin C?, Sagarra Mur D°, Aznar Arribas ML<,
Galan Aznar J9, Moreno Hijazo M?, Velilla Morago E®, Sanchez Ariz R?,
Tena Espeleta F? y Fernandez Calavia MJ?

aComplejo Asistencial de Soria en Soria. "Hospital Universitario Miguel
Servet en Zaragoza. “Centro de Salud Casetas. Sector Sanitario Zaragoza Il
en Zaragoza. “Universidad San Jorge en Zaragoza.

Objetivos: Descripcion epidemiologica de los diagnosticados de acci-
dente cerebrovascular agudo isquémico tratados con fibrinoliticos, en
cuanto a factores de riesgo, caracteristicas clinicas y demograficas; y el
tratamiento previo al evento. Determinar complicaciones en el ingreso
y tratamiento al alta.

Métodos: Estudio retrospectivo, clinico-descriptivo basado en histo-
rias clinicas, registro de la Seccion de Neurologia y CMBD de los ingresa-
dos por ACVA isquémico fibrinolizados entre enero de 2011 a enero de
2018 en el Complejo Asistencial en Soria.

Resultados: Se obtuvieron 79 pacientes, 57% varones, con una edad
media de 72 anos. HTA en el 42%; y un 25% dislipemia y diabetes; el 40%
era fumador y casi un 20% habia presentado un AIT o ACVA previo. El 23%
tenian fibrilacion auricular (FA); pero solo estaban anticoagulados un
6%. Alrededor del 30% estaban antiagregados y tomaban estatinas. Un
60% presentaban estenosis carotidea uni/bilateral. El 72% fueron ictus
parciales de circulacion anterior (PACI) afectando a territorio izquierdo
y de origen cardioembolico. EL 100% precisaron ingreso en UCI para tra-
tamiento. Apenas se observaron complicaciones en el ingreso. Al alta, el
40% fue tratado con anticoagulantes, y el 60% con antiagregantes, y algo
mas del 70% con estatinas. S6lo hubo un 4% con transformaciones hemo-
rragicas y fallecieron un 2,5%.

Conclusiones: Los pacientes ingresados por ictus isquémico fibrinoli-
zado son mas comunes a partir de los 65 afos, varones, independientes
para las ABVD, fumadores y con antecedentes cardiovasculares. La ma-
yoria son PACI, en territorio izquierdo y cardioembdlicos. Al diagnostico,
un cuarto tienen FA, y s6lo el 25% estaban anticoagulados. No se suelen
registrar complicaciones durante el ingreso y existe un baja tasa de fa-
llecidos. Resultaria de interés valorar pronostico al tercer mes.

058. LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS

Mora Aznar M?, Hernando Martin C?, Sagarra Mur D°, Aznar Arribas ML<,
Galan Aznar J9, Velilla Morago E®, Llorente Milla R?, Moreno Torres D2,
Torrubia Fernandez R* e Ibanez Lopez C*

aComplejo Asistencial de Soria en Soria. "Hospital Universitario Miguel
Servet en Zaragoza. “Centro de Salud Casetas. Sector Sanitario Zaragoza Il
en Zaragoza. “Universidad San Jorge en Zaragoza.

Objetivos: Analizar la situacion epidemioldgica de los pacientes diag-
nosticados con esclerosis lateral amiotrofica (ELA) en cuanto a factores de
riesgo, caracteristicas clinicas-demograficas, tratamiento y supervivencia.
Asi como la relacion de estos con el Servicio de Medicina Intensiva.

Métodos: Estudio retrospectivo y observacional basado en CMBD e
historias clinicas de pacientes diagnosticados desde enero del 2017 has-
ta mayo de 2018 por la Unidad de Neurologia del Complejo Asistencial
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de Soria. Se consultaron los registros de consultas, interconsultas de UCI
y altas hospitalarias. Se empleé las bases de datos SPSS y Excel.

Resultados: Se obtuvieron 17 pacientes, 64% varones, con edad me-
dia de 67 afos. Con una incidencia de 6,67/100.000 habitantes/afo en
2017 y 8,89/100.000 en 2018; y una prevalencia de 18,8/100.000. No
encontramos diferencias significativas en cuanto a las zonas basicas de
salud de Soria. El 47% de los pacientes pertenecian al medio urbano. El
17,6% eran dislipémicos, un 23,5% hipertensos; y solo un 6% diabéticos.
Con habito alcoholico 17,6% y fumadores activos: 23,5%. En la clinica el
88,2% eran espinales y 11,8% eran bulbares. No encontramos ninguna
forma familiar. Como complicaciones clinicas las respiratorias, nutricio-
nales e infecciosas fueron las mas frecuentes. Y fue en el momento de
su presentacion cuando se interconsultd a UCI. Motivos de consulta fue-
ron: 50% necesidad de inicio de ventilacion mecanica invasiva/ajuste de
parametros una vez iniciada, 45% canalizacion de vias venosas centra-
les, fundamentalmente para inicio de nutricion parenteral o por impo-
sibilidad de canalizacion de vias periféricas y en un 5% de los casos para
reevaluacion de tratamiento de infeccion. Se plante6 ingreso en UCI de
5 de estos pacientes, siendo desestimado por futilidad de medidas y
dentro de un acuerdo de adecuacion de medidas de soporte vital. Una
amplia mayoria lleva tratamiento con riluzol.

Conclusiones: En los ultimos dos anos existe una mayor incidencia-
prevalencia en la Provincia de Soria que la media espanola. Las diferen-
cias por sexo y tipo de ELA son similares a las que encontramos en la
literatura cientifica. El manejo de las complicaciones respiratorias es el
motivo mas consultado a los especialistas de UCI, los cuales prestaron la
asistencia a estos pacientes fuera de la Unidad, dado que el 100% de los
casos propuestos como posibles ingresos fueron sometidos a limitacion
de soporte vital, no siendo subsidiarios de UCI. La supervivencia ronda
los 17-20 meses.

059. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA E§PONTANEA (HSA)
POR LESION VASCULAR NO ANEURISMATICA

Gamez Zapata J, Rey Abalo M, Diaz Anitua MV, Castro Diaz A,
Arrojo Fuentes MR, Diaz Lamas AM y Lopez Pérez JM

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia en A Coruha.

Objetivos: Las malformaciones arteriovenosas (MAV) y fistulas durales
son causa poco frecuente de HSA espontanea. Se describen los pacientes
ingresados en una UCI polivalente de un hospital de tercer nivel entre
enero/2013-diciembre/2018 por HSA espontanea no aneurismatica.

Métodos: Se describen 12 episodios de sangrado en 11 pacientes, el
4% de un total de las 293 HSA ingresadas en ese periodo.

Resultados: 84% mujeres, media de edad 52 (32-76). 25% eran HTA.
Clinica inicial 92% cefalea, 58% nauseas y/o vomitos, 16% coma, 16%
convulsion y 8% focalidad neurologica. Media GCS 15 (4-15), H-H > 3:
16% y Fisher 1V: 75%. Diagnodstico de 9 MAVs y 3 fistulas durales. En 3
pacientes la causa ya era conocida y en 2 existian aneurismas asociados.
Se realizd tratamiento de la lesion en 7 pacientes: 2 durante su estancia
en UCI (1 embolizacion, 1 cirugia), 5 tras alta de UCI (3 cirugias, 2 em-
bolizaciones, 1 RT estereotaxica) casi siempre no completos. Durante su
evolucion presentaron: 3 hidrocefalia (2 DVE); uno de ellos con resan-
grado. La estancia media fue: 6d en UCI (2-14) y 83d en hospital (9-608).
Ningln paciente fallecié en UCI, el 83% fueron de alta con GOS > IV. Un
paciente falleci6 en planta por complicaciones.

Conclusiones: Las MAV y fistulas durales son una causa poco frecuen-
te de HSA espontanea. Su tratamiento endovascular/cirugia en fase
aguda es complicada, siendo preciso un estudio angiografico pormeno-
rizado de la lesion para establecer un plan terapéutico viable que en la
mayoria de los casos es dificil y no siempre realizable.

060. FACTORES ASOCIADOS A MALA EVOLUCION
EN LA ENCEFALITIS EN EL ENFERMO CRITICO

Trigueros Genao M, Lazaro Gonzalez J, Platas Gil E, Sanchez Galindo M,
Sanz Baron M, Patifio Haro P, Mufioz Molina B, Portillo Sanchez S,

Abad Santamaria B y Canabal Berlanga A. Grupo de investigacion:
Servicio de Medicina Intensiva, HU La Princesa

Hospital Universitario La Princesa en Madrid.

Objetivos: Describir el manejo de la encefalitis en la UCI y estudiar
factores asociados a la evolucion.

Métodos: Estudio retrospectivo longitudinal descriptivo y analitico de
pacientes con diagnostico de encefalitis que ingresaron en UCI (4 afnos,

2015-2018). Se recogieron variables demograficas, comorbilidades,
pruebas complementarias, tratamientos y evolucion. Se analizaron es-
tadisticos descriptivos y las pruebas t-Student para muestras indepen-
dientes (variables cuantitativas) y chi-cuadrado (variables cualitativas).
Resultados 25 pacientes (13 hombres, edad media 56a.) ingresados en
UCI se diagnosticaron de encefalitis. Se identificd una causa especifica
en 21 casos (84%), el origen virico (17 casos; 68%) fue el mas frecuente.
En 13 pacientes (52%) la evolucion fue mala, asociada a exitus (10, 40%)
o discapacidad (3, 12%); frente a 12 casos (48%) que al alta no presen-
taron secuelas (3; 12%) o fueron leves (9; 36%). No hubo diferencias
significativas entre estos grupos en edad, comorbilidades, duracion del
cuadro previo al ingreso, tiempo hasta inicio de tratamiento especifico
(antiviral o inmunosupresor) o estancia hospitalaria. Se asoci6 a mala
evolucion el sexo femenino [(69%) frente a (25%); p < 0,05], las altera-
ciones en la RM cerebral [(100%) frente a (41%); p < 0,05], y el tipo de
virus causal (peor si se aislo solo o en coinfeccion un patogeno distinto
al VHS-1 en LCR) [(90%) frente a (40%); p < 0,05]. Por el contrario, la
presencia de cefalea [(0%) frente a (42%); p < 0,05], o crisis epilépticas
[(7%) frente a (42%); p < 0,05] al inicio del cuadro se relacionaron con
mejor prondstico.

Etiologia encefalitis
Encefalitis no filiada [N
Meningoencefalitis bacteriana .
Encefalitis autoinmune .

Encefalitis parainfecciosa -

Encefalitis virica

Mala evolucién (N=13) [ Buena evolucién N=12) | P -m.us_|
Factores demogrificos
Edad mediatDE) 6018 | 52422 | NE
Sexo (hombras) 4(31) | o{7E) | 0.027
Comorbilidades
HTA 2(15) 4{33) NS
oM 1(8) 5(41) NS
Neoplasia activa 4(31) 1i8) NS
VIH 2(15) [/} NS
Inmunosupresidn por farmacos 323) 1i8) NS
Clinica al ingreso
Dias de evolucbn B85 413 NS
Alteracién del comportamiento 3(23) 7(58) NS
Tonfusion 0(77) 7158) NS
Alteracion del lenguaje T(54) 4(33) NS
Bajo nivel de consciencia Ti54) B{ET) NS
Fiebra 9(68) 7(58) NS
Défict motor Tocal 2(15) 8} NS
Crisis epliéplicas 17) 5(42) 0.047
Cefalea [] 5(42) 0.00%
Pruebas complementarias
LCR anomal 12(92) 1191} NS
RM cerebral anormal 11{100) 5(42) 0,004
Virus distinto a VHS-1 en LCR 10 (90); N=11 2 {40); N=5 0.03
Manejo en UCI
10T y sedacién 9(68) 7(58) NS
Dias hasta inicio antivirico it4 243 NS
Dias hasta inicio 1Gs T H= 423, N=4 3
Estancia en UCI 16214 23N NS
Diagnéstico final
Encefalitis virica 11(84) | B(50) NS

Conclusiones: En nuestra muestra, la encefalitis se asocia a una mor-
bimortalidad alta (> 50%), siendo la presencia de lesiones en RM cere-
bral y el agente virico causal principales factores de mal pronéstico.
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Destaca una mayor precision diagnostica respecto a otras series publi-
cadas (Tyler KL. NEJM 2018; Granerod et al. Lancet Infect Dis 2010).

061. DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL TRAS HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA: FACTORES PREDICTORES
DE RIESGO

Garcia Ortiz MC, Sanchez Carretero MJ, Magro Martin MA,
Pedrosa Guerrero A, Sanchez Rodriguez P, Marquez Doblas M, Buj Vicente M
y Marina Martinez LC

Hospital Virgen de la Salud en Toledo.

Objetivos: Definir factores de riesgo predictores del desarrollo de
hidrocefalia normotensiva pasada la fase aguda tras HSA (hemorragia
subaracnoidea) espontanea que precisa DVP (derivacion ventriculo-pe-
ritoneal).

Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo, con datos
recogidos de forma prospectiva. Incluimos los pacientes que ingresan en
la UCI de Toledo por HSA espontanea desde el 2006 al 2017. Se recogen
datos epidemioldgicos, escalas de gravedad clinicas y radiolégicas, indi-
ce de Evans, causa, modalidad de tratamiento, complicaciones relacio-
nadas, asi como necesidad de DVE (drenaje ventricular externo) y DVP.
Se realiza analisis descriptivo y mediante regresion logistica, con con-
trol de factores de confusion mediante estratificacion. El analisis de
datos se ha efectuado con el paquete estadistico SPSS.

Resultados: De los 459 pacientes con HSA, 157 precisaron DVE, consti-
tuyendo la poblacion de estudio. De ellos, en 43 fue necesario una DVP. El
67% tenian un grado 3-4 de Hunt-Hess, el 58% un “World Federation” 4-5,
y el 83% un Fisher 4. El indice de Evans presentaba una distribucion nor-
mal, sin documentarse diferencias significativas entre los grupos con y sin
DVP. Mediante el analisis de regresion logistica estratificado, solo se en-
contrd una relacion estadisticamente significativa con la ventriculitis (sig-
nificacion 0,001). De los pacientes que finalmente precisaron DVP, el 68%
habian sido tratados Unicamente con “coils”; mientras que el 91% de los
que no precisaron DVP recibi6 tratamiento quirrgico, solo o combinado.
Hallamos valores cercanos a la significacion con el manejo endovascular,
y los grados avanzados de escalas clinicas.

Figura Poster 062

Conclusiones: La ventriculitis seria el principal factor independien-
te de riesgo, habiendo recibido “coils” como tratamiento unico del
aneurisma en torno a 3/4 de los pacientes con DVP. Dichos resultados
son novedosos o controvertidos en relacion a los hallazgos descritos
previamente en la literatura. Respecto a la modalidad de tratamiento
del aneurisma, podrian relacionarse los resultados con la corriente
actual que relaciona las complicaciones de la HSA con el remanente
hematico intracraneal, siendo necesarios estudios adicionales que lo
demuestren.

062. EVOLUCION DE LA VELOCIDAD DE FLUJO CEREBRAL
MEDIDA MEDIANTE DOPPLER TRANSCRANEAL CODIFICADO
COLOR EN PACIENTES CON PARADA CARDIACA REANIMADA
Y SU RELACION CON EL PRONOSTICO

Zabalegui Pérez A, Arroyo Diez M, Perea Rodriguez ME, Gero Escapa M,
Larrosa Arranz A, Pérez Cabo E, Iglesias Posadilla D, Fisac Cuadrado L,
Badallo Arévalo O y Vara Arlanzén R

Hospital Universitario de Burgos en Burgos.

Objetivos: Principal: relacionar patrones patologicos de velocidad de
flujo cerebral (VFSC) por Doppler transcraneal codificado color (DTCC)
con el prondstico, en las paradas cardiacas reanimadas (PCRr). Secun-
dario: confirmar la existencia de los patrones temporales de vFSC des-
critos en la literatura tras una PCRr: Inmediato (I: < 20 min), Precoz 1
(P1: > 20 min y < 4h), Precoz 2 (P2: 4-12h), Intermedio 1 (Int1: 12-32h),
Intermedio 2 (Int2: 32-72 h) y Recuperacion (R: > 72h).

Métodos: Estudio prospectivo, analitico, longitudinal y observacional
de las PCRr ingresadas en nuestra UCI en 2018. Test chi cuadrado (Fis-
her), t-Student o U de Mann-Whitney y Mc Neman segun caracteristicas
de la variable. Se realizo DTCC en cada fase evolutiva en ambas arterias
cerebrales medias (ACM), recogiéndose: velocidad flujo sistolico, dias-
tolico, media, indice pulsatilidad (IP) y escala de Rankin modificada
(Rm) al alta de UCI (RmUCI), hospitalaria (Rmh) y de los supervivientes
a los 6 meses (Rmé). Se definieron los patrones patoldgicos: hipoperfu-
sion (Hf), Hiperemia (He), Asimetria vFSC (A), Asimetria del IP (AIP),
patron de alta (AR)/baja (BR) resistencia. Todos los DTCC se validaron y
posteriormente se grabaron.

Resultados: 177 DTCC en ACM dcha (I: 8, P1: 30, P2: 37, Int1: 41,
Int2: 31, R: 30) y 160 en ACM izquierda (8, 28, 31, 38, 28, 27) en 48
pacientes (90% de PCRr). 33% mujeres, edad media 66,54 + 14,13. Asis-
tolia 29%, DEM 21%, FV 42%, TV 8%. Rm de buen pronostico agrupado
(Rankin < 4): RmUCI 35%, Rmh 46% y Rmé 100%. Patrones patologicos
en cada fase: Hf (I: 0%, P1: 23%, P2: 32%, Int1: 26%, Int2: 27%, R: 17%).
He (13%, 6%, 11%, 17%, 13%, 20%). A (38%, 42%, 13%, 19%, 30%, 17%).
AIP (25%, 10%, 10%, 11%, 13%, 11%). AR (0%, 26%, 29%, 26%, 17%, 20%).
BR (38%, 26%, 32%, 29%, 30%, 17%). La relacion de cada patron patolo-
gico de forma aislada o mantenida en todas las fases (menos en la in-
mediata) con el Rmh, no alcanzé un valor estadistico significativo
(p > 0,1). Tampoco se objetivd relacion entre hipotension/Hf e hiper-
tension/He en ninguna fase. Los 2 pacientes con flujo reverberante
fallecieron.

Conclusiones: En nuestro registro, ningln patrén en ninguna fase
discriminé el pronostico. El mantenimiento de patron anémalo en todas
las fases, tampoco fue pronostico. No se objetivaron diferencias signifi-
cativas entre las fases en cada uno de los patrones patologicos, por lo
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que no se confirmaron los patrones temporales de VFSC descritos en la
bibliografia. Tampoco se evidenci6 ningun patron patoldgico fase-espe-
cifico. Ni la hipo/hipertension influyé en un patron de Hf/He respecti-
vamente.

063. ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO. ;ES SU ETIOLOGIA
LO QUE DETERMINA SU DIFICIL CONTROL Y A SU VEZ
SU MORBI-MORTALIDAD?

Patifio Haro P, Mufnoz B, San Bardén M, Platas E, Canabal Ay Cereijo E. Grupo
de investigacion: Hospital Universitario de la Princesa, UCI

Hospital Universitario de la Princesa en Madrid.

Objetivos: Analizar si la etiologia del estatus convulsivo es el princi-
pal determinante de la refractariedad al tratamiento y su influencia en
la mortalidad como en el resultado funcional al alta.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analitico, realizado
en 103 pacientes con estatus convulsivo de los cuales 45 presentaban
estatus epiléptico refractario. Se incluyeron pacientes entre el 2015 al
2018. Se recogieron variables correspondientes a la etiologia, dias y
numeros de farmacos empleados hasta resolver el estatus, mortalidad y
resultado funcional medido por escala de Rankin. Para su analisis se
emplearon estadisticos descriptivos, Tablas de contingencia con chi-
cuadrado y test exacto de Fisher, correlacion de Spearman. Nivel de
significacion p < 0,05.

Resultados: Se observd que los pacientes que presentaban un esta-
tus no convulsivo [26 (59,1%) frente a 18 (19%), p 0,01], asi como he-
morragia subaracnoidea [12 (80%) frente a 3 (20%), p 0,021] como
causa etiologica tenian una mayor predisposicion a tener estatus epi-
léptico refractario. Los pacientes con estatus epiléptico refractario
presentaron una mayor persistencia de PLEDs [24 (64,9%) frente a 13
(35,1%), p 0,03], y encefalopatia tras la desaparicion del estatus epi-
léptico [40 (54,8%) frente a 33 (45,2) p 0,01]. No se alcanzo significa-
cion estadistica en la muerte en la UCI, pero si en términos de disca-
pacidad (Rankin mas de Il) al alta de la UCI [43 (53,8%) frente a 37
(46,2%), p = 0,01].

ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO
ESTATUS 51 NC X2 EXACTA DE
EFILEPTICO FISHER
N % M % P CORR.
PEARSON
NO CONVULSIVO 26 521 18 408 0.0 0.006
CONVULSING 19 31 40 [i1=] 0.08 0.08
ESTATUS EPILEPTCO REFRACTARIO
ETIOLOGIA
NO Sl %2, EXACTA FISHER
CORR.
Nl % |M] % | P | pEARSON
CIRUGIA CARDIACA 2 [34% |2 [34% [=005 D66
ENCEFALOPATIA ANOXICA |8 |13.8%|7 | 15.6%|=005 |07
ENCEFALOPATIA
METABOLICA 7 |121%|1 | 2.2% |0.026 |0.02
ENCEFALOPATIA SEPTICA 3|52% | 2| 4.4% |=0.05 [0.52
MODIFICACION DEL
T ARBENTG 14(222%( 2 | 44% (003 |0.02
HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA 3| 52% | 12| 26.7%|0.021 |0.021
ICTUS 11] 19% | 9| 20% |=005 |06
MENINGOENCEFALITIS 3| 52% | 4| 89% =005 |058
TCE 3|52% | 4| 89% =005 |07
TUMOR CEREBRAL 4[69% 1] 22% [z005 (03

Conclusiones: Los pacientes que presentaron estatus no convulsivo y
hemorragia subaracnoidea presentaron una mayor predisposicion a pre-
sentar estatus epiléptico refractario. Los pacientes con estatus epilép-
tico refractario tuvieron una mayor persistencia de PLEDs y encefalopa-
tia tras el control del mismo. En relacion a la mortalidad, aunque no se
observo una diferencia estadisticamente significativa estos pacientes
presentaron una mayor discapacidad al alta de UCI.

ESTATUS EFILEPTICO REFRACTARIO
RANKIN AL ALTA
DE UCI Sl NO X2 EXACTADE
MAYOR DE Il FISHER

N % N % P CORR.

PEARSON

Sl 43 538% |37 46.2% | 0.01 0.37
NO 2 87% |21 913% [0.06 [007

ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO

MUERTE Sl NO X2 EXACTA DE FISHER
e N [% N | % P CORR. PEARSON
Sl 19 |57.6% |14 |42.4%|0.51 |0.58

NO 26 |37.1% |44 |62.9%|0.82 (0.6

064. VENTRICULITIS EN PORTADORES DE DRENAJE
VENTRICULAR: ANALISIS DESCRIPTIVO EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Porral Sanchez B, Segura Pensado M, Menor Fernandez EM, Vara Adrio S,
Garcia Sagastume A, Garcia Redruello C y Touceda Bravo A

Hospital Alvaro Cunqueiro en Vigo.

Objetivos: Determinar la prevalencia de ventriculitis en pacientes
portadores de drenaje ventricular externo (DVE), y las caracteristicas
demograficas, microbioldgicas y pronosticas en nuestra unidad de cui-
dados intensivos (UCI).

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de 51 pacientes ingresa-
dos en UCI entre 2017-2018 con necesidad de colocacion de DVE. El
analisis estadistico se realizd con SPSS Statistics v.24 utilizando test
parameétricos y no paramétricos.

Resultados: Se obtiene una muestra de 51 pacientes (49% mujeres) con
edad media de 58 + 13 anos y un APACHE Il medio de 13 + 6. Las patologias
que motivaron el ingreso fueron: hemorragia subaracnoidea (HSA) 54,9%,
ictus hemorragico 27,5%, traumatismo craneoencefalico (TCE) 13,7%, ic-
tus isquémico 2% e hidrocefalia aguda en un 2%. Un 23,5% de los DVE
fueron tunelizados (colocados en quiréfano) y un 76,5%, sensores de pre-
sion intracraneal (PIC) intraventriculares, colocados en la UCI. La causa
de colocacion fue 56,95% hidrocefalia, HTIC o hemorragia intraventricular
35,6% y 7,8% como herramienta para monitorizar la PIC. Un 24% de los
pacientes desarrollaron ventriculitis confirmada mediante estudios micro-
bioldgicos y en un 10% la sospecha de ventriculitis fue alta teniendo en
cuenta la clinica y la biogquimica, pero no se confirmé microbiolégicamen-
te. Los gérmenes identificados fueron 70,6% cocos grampositivos (S. epi-
dermidis 10 pacientes, E. faecalis en 2) y 11,8% bacilos gram negativos (A.
pitti y P. aglomerans). De estos 17 pacientes, 29,4% desarrollaron bacte-
riemia. El tratamiento antibiotico fue empirico en el 94,4%. La tasa global
de exitus fue del 31,6%, sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas en los que desarrollaron ventriculitis y los que no.

Conclusiones: El DVE es una herramienta ampliamente utilizada, sin
embargo este dispositivo no esta libre de complicaciones y la ventricu-
litis es una de ellas. En nuestro centro, identificamos una tasa de infec-
cion superior a la descrita en la literatura actual por lo que considera-
mos necesarios mas estudios para identificar factores de riesgo
asociados y desarrollar estrategias que permitan disminuirla.

065. CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA: ANALISIS DE RESULTADOS
DE UNA COHORTE HOSPITALARIA

Feo Gonzalez M2, Campos Fernandez S?, Barahona Garcia E®,
Cherchi Pepe MS?, Fernandez Rodriguez A%, Arlaban Carpintero M?,
Garcia Catalan G¢, Pinto Rafael JI°, Minambres Garcia E2

y Ballesteros Sanz MA?

aMedicina Intensiva; ‘Neurocirugia, Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla en Santander. *Facultad de Medicina. Universidad de Cantabria
en Santander.
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Objetivos: Describir y analizar las caracteristicas clinicas, complica-
ciones y evolucion clinica de los pacientes con hipertension intracraneal
que precisaron craniectomia descompresiva para su control.

Métodos: estudio retrospectivo de pacientes con dafno cerebral agudo
en los que se efectud craniectomia descompresiva. Periodo 2011-2017.
Ambito: unicéntrico. Medicina Intensiva. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Se recogieron variables demograficas y de resultado (mor-
talidad y situacion funcional al alta). Se consideraron dos grupos en
funcion de la etiologia de la hipertension intracraneal asi como en fun-
cion del resultado vital (supervivientes frente a fallecidos). Se usé la
prueba t-Student o prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de
variables cuantitativas. Las variables categoricas fueron evaluadas con
la prueba de x? o el test exacto de Fisher segln conviniese.

Resultados: Se incluyeron 19 casos. Hubo un predominio de varones
(68,4%) y la edad mediana fue de 42,1 anos. La principal etiologia fue la
traumatica (10 casos-52,6%) seguida de la isquémica (9 casos-21,1%). La
ECG al ingreso en UCI fue 8,5y las pupilas eran anisoricas en el 21,1% de
los casos. Presentaron dafo difuso el 31,6% de los casos. La mediana de
tiempo desde ingreso hasta cirugia fue de 1 dia (IQR 0-2). La estancia
media en UCI alcanzé 19 dias. Se documento6 una mortalidad de 21,4% (4
casos) y mas de la mitad presentaron buena recuperacion funcional al
alta hospitalaria (GOS 4 y 5). Los pacientes que fallecieron fueron mas
anosos, tenian puntuacion ECG menor y fueron intervenidos el mismo
dia del ingreso en UCI. Estas diferencias no alcanzaron significacion es-
tadistica. El grupo traumatico era mas joven (33,9 anos (IQR 24,4-42,9)
frente a 54,7 anos (IQR 42,1-55); p: 0,191) resultando similares en el
resto de variables demograficas. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad ni en la situacion funcional al alta depen-
diendo de la etiologia de la hipertension intracraneal (Grupo traumatico
GOS 3,5 (DE 1,2) frente a Grupo isquémico GOS 3,1 (DE 1,7); p: 0,522).

Conclusiones: La craniectomia descompresiva representa una opcion
en el tratamiento de la hipertension intracraneal. La seleccion de la
indicacion y el momento son claves para obtencion de buenos resultados
funcionales.

066. TROMBECTOMIA MECANICA EN PACIENTES CON ICTUS
ISQUEMICO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Gamez Zapata J, Rey Abalo M, Diaz Lamas AM, Arrojo Fuentes MR
y Lopez Pérez JM

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia en A Corufa.

Objetivos: El ictus isquémico de causa tromboemboélica es uno de los
cuadros mas frecuentes tanto en las urgencias como en las unidades de
cuidados intensivos, y la trombectomia mecanica (TM) uno de los trata-
mientos de los que se dispone. Se describen los pacientes ingresados en
nuestro Servicio a lo largo de un afo tras realizacion de TM por ictus
tromboembdlico.

Figura 1 Poster 067

Métodos: Se describen 85 pacientes ingresados en UCI tras realiza-
cion de TM entre enero/2018-diciembre/2018. El ambito de estudio es
una UCI polivalente de 24 camas en un hospital de 3¢ nivel. Estudio es-
tadistico: Se realizo un estudio descriptivo de las variables recogidas en
el estudio. Las variables cuantitativas se expresaron como media + dt,
mediana y rango. Las variables cualitativas se expresaron como frecuen-
cia (n) y porcentaje.

Resultados: Ingresaron 43 hombres y 42 mujeres con una media de
edad 72,46 (19-89) y estancia media en UCI 1,42 dias (0-11) con hospi-
talizacion total 12,62 dias (1-99). A su llegada, NIHSS medio 15,76 (1,28)
y Rankin 0,24 (0-2). Como factores de riesgo mas frecuentes: dislipemia
64,7%, HTA 62,4%, FA 40%, cardiopatia 25,9%, diabetes mellitus 21,2% e
ictus previos 12,9%. Los vasos mas afectados fueron la ACM derecha
(48,2%), ACM izquierda (25,9%) y varias simultaneas (15,3%). Se realizd
fibrindlisis primaria en un 41,2% de los pacientes y TM en la totalidad de
ellos, con fracaso de la misma (TICI 0) en el 20% de los casos. Durante el
ingreso un 50,6% presentaron complicaciones, siendo la infeccion noso-
comial (20%). neuroldgicas (16,5%) y periprocedimiento (7,1%) las mas
frecuentes. Al alta NIHSS mediana 6 (0-42) y Rankin medio 3,62 (0-6).
Fallecieron 19 pacientes: 8 en UCI, 8 en planta y 3 de forma diferida.

Conclusiones: El ictus tromboembolico es una patologia incapacitante
y potencialmente mortal, en la que hay que actuar con rapidez para
realizar tratamiento lo antes posible. El tratamiento endovascular es un
pilar fundamental. En nuestra experiencia, hasta en el 20% de los casos es
un procedimiento fallido. A pesar del mismo, un importante porcentaje
de pacientes son dados de alta con una mala recuperacion funcional.

067. INFLUENCIA DE LA EDAD EN EL MANEJO Y LA EVOLUCION
DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA NO TRAUMATICA

Trigueros Genao M, Lazaro Gonzalez J, Platas Gil E, Sanchez Galindo M,
Sanz Baron M, Muiioz Molina B, Patifio Haro P, Portillo Sanchez S,
Cereijo Martin-Grande E y Canabal Berlanga A. Grupo de investigacion:
Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario La Princesa

Hospital Universitario La Princesa en Madrid.

Objetivos: Estudiar si la edad avanzada (> 75 a.) condiciona el mane-
jo y evolucion de la hemorragia subaracnoidea no traumatica (HSAnoT)
en la UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo longitudinal descriptivo y analitico
del manejo de HSAnoT en UCI (3 afos, 2015-2018). Se recogieron varia-
bles demogréficas, clinicas, radioldgicas, tratamientos, complicaciones
y la evolucion (ERm). Se analizaron estadisticos descriptivos y las prue-
bas t-Student para muestras independientes (variables cuantitativas) y
chi-cuadrado (variables cualitativas).

Resultados: 73 pacientes ingresaron en UCI, 65 75 afos y 8 > 75a. Se
observé mayor HTA (p = 0,01), anticoagulacion (p = 0,01) y estatinas
previas (p = 0,003) en > 75a. El GCS de recogida [GCS < 8; > 75a. (25%)
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frente a 75a. (35%); p = 0,002] y el score-Graeb-HIV [Graeb-HIV > 4;
> 75a. (25%) frente a 75a. (38%); p = 0,003] fueron superiores en pacien-
tes mas jovenes; sin diferencias en la presentacion clinica y las escalas
Hunt&Hess, Fisher y WFNS. ELl nimero y manejo de aneurismas fue simi-
lar siendo el cierre endovascular con coils de aneurisma Unico lo mas
habitual. Las complicaciones fueron comparables salvo sepsis [> 75a.
(37%) frente a 75a. (3%); p = 0,008] y vasoespasmo [> 75a. (12,5%) fren-
te a 75a. (30,8%); p = 0,049]. 21 pacientes (n =12 > 75a.; n =9 < 75a.)
no ingresaron en UCI. En este grupo no-UCI, se observo la edad avanza-
da se asocio a mayor mortalidad [50% en > 75a (ERm-basal > 3; HSAnoT
graves) frente a 0% en < 75a (ERm-basal 0, HSAnoT leves)] de manera
significativa (p = 0,019).

Complicacion >75 afios (N=8) <75 afios (N=65) Sig. P <0.05
Vasoespasmo 1(12.5) 20 (30.8) 0.049
Resangrado 4 (50) 1(1.5) NS
Hidrocefalia 3(37.5) 33 (50.8) NS
Ventriculitis 1(12.5) 0(0) NS
Crisis epiléptica 0(0) 8(12.3) NS
SIADH 0(0) 0(0) NS
DI central 0(0) 6(9.2) NS
Shock séptico 3(37.5) 2(31) 0.008
Infeccién herida quirdrgica 0(0) 1(1.5) NS
Evolucién UCI y no UCI

Muerte UCI 2(25) 19 (29) NS
ERm <2 a los 6 meses UCI 5(62.5) 33(50.8)

ERm >3 a los 6 meses UCI 3(37.5) 32 (49.2) NS
Muerte UCI y no-UCI 8/20 (40) 19/74 (26) NS
Muerte no UCI 6/12 (50) 0/9 (0) 0.019

Conclusiones: En los pacientes ingresados en UCI se observa mayor
incidencia de sepsis en > 75a. y vasoespasmo en < 75a. sin diferencias
en mortalidad y ERm a 6 meses globales. La mayor mortalidad en > 75a.
fuera de UCI podria deberse a un sesgo de seleccion ya que se trata de
pacientes ancianos con mal basal y mal prondstico por HSA grave deses-
timados para UCI frente a HSA leves en pacientes con buena situacion
previa ingresando en la Unidad de Ictus. Las limitaciones del estudio
(retrospectivo, pocos casos en el grupo de UCI > 75a.) hacen necesarios
estudios prospectivos con muestras mayores.

068. ESTUDIO DE ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO (EENC)
VERSUS CONVULSIVO (EEC) EN PACIENTES INGRESADOS EN
UNIDAD DE NEUROCRITICOS

Mufioz Molina B, Patifio Haro P, Sanchez Galindo M, Platas Gil E,
San Bardn M, Trigueros Genao M, Lazaro Gonzalez J y Canabal Berlanga A

Hospital Universitario La Princesa en Madrid.

Objetivos: El EENC puede cursar inadvertido, siendo importante su
deteccion y tratamiento para mejorar el prondstico. El objetivo es ana-
lizar si existen diferencias en etiologia, complicaciones y resultados
comparandolo con el EEC.

Métodos: Estudio retrospectivo analitico sobre 103 pacientes con EE,
ingresados en la UCI del Hospital de la Princesa entre enero 2015 a
agosto 2018. Se compararon pacientes con EEC y EENC. Se recogieron
datos demograficos, escores de gravedad, farmacologia, caracteristicas
del EEG. Se utilizo el test x? y exacto de Fisher para las variables cuali-
tativas, t de Student y Mann-Whitney para las cuantitativas, nivel de
significacion p < 0,05.

Resultados: Se detecta una relacion estadisticamente significativa
entre la etiologia y el tipo de EE, p = 0,009 (tabla 1). En el grado de
encefalopatia, en el EENC predominaron los grados I, lll y IV, p = 0,018.
Sin diferencias en mortalidad, si en escala Rankin > 3 al alta, EENC 40
(90,9%) frente a EEC 40 (67,8%), p = 0,005.

Conclusiones: Existe una mayor presencia de EENC en la HSA, TCE y
Cirugia cardiaca. La monitorizacion continua permitié un porcentaje
elevado de diagndstico de EENC. Los grados de encefalopatia y discapa-
cidad fueron diferentes entre EENC y EEC, probablemente por la pato-
logia causante.

Etiologia EENC % EEC % Total %
Ictus 6 13,6 14 23,7 20 19,4
HSA 11 25 4 6,8 15 14,6
Encefalopatia anoxica 5 11,4 10 16,9 15 14,6
Encefalopatia metabolica 4 9,1 4 6,8 8 7,8
Epilepsia descompensada 1 2,3 7 11,9 8 7,8
Inducida por farmacos 3 6,8 5 8,5 8 7,8
Meningoencefalitis 4 9,1 3 5,1 7 6,8
TCE 6 13,6 1 1,7 7 6,8
Tumor SNC 5 8,5 5 4,9
Encefalopatia séptica 1 2,3 4 6,8 5 4,9
Cirugia cardiaca 3 6,8 1 1,7 4 3.
Enfermedad desmielinizante 1 1,7 1 1
Encefalopatia
I 3 8,6 3 4,1
1] 1 2. 9 23,7 10 13,7
I 15 42,9 15 39,5 30 41,1
IV 16 45,7 14 36,8 30 41,1

Posteres orales
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Moderadores: Angel Estella Garcia
y Olga Rubio Sanchiz

069. SINTOMAS EMOCIONALES RELACIONADOS CON LA CALIDAD
DE VIDA EN PATOLOGIA VALVULAR AORTICA

Andreu Ruiz A%, Moya Sanchez J°, Ros Argente del Castillo T,
Garrido Pefalver J¢, NGfez Martinez JM?, Jara Rubio R¢, Andreu Soler E¢,
Pérez Martinez D¢ y Royo Villanova-Reparaz M¢

aHospital Universitario del Vinalopé en Elche. ®Hospital Universitario Santa
Lucia en Cartagena. “Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca en
Murcia.

Objetivos: Valoracion ética de los sintomas emocionales y la cali-
dad de vida relacionada con la salud en pacientes con estenosis aor-
tica quirurgica previo a la cirugia y a los 3 meses del alta hospita-
laria.

Métodos: Estudio observacional descriptivo prospectivo sobre 30 pa-
cientes consecutivos de enero a junio de 2018. Se evalué la percepcion
de salud y el rol emocional mediante el cuestionario de salud SF-12 el
dia previo a la cirugia (en planta de hospitalizacion) y a los 3 meses del
alta hospitalaria (en consulta hospitalaria).

Resultados: De los 30 pacientes el 60% eran hombres y el 40% muje-
res con una media de edad entre ambos de 70 y 71 anos respectivamen-
te. La mortalidad esperada medida con la escala EurosSCORE Il fue
1,85% y la observada fue del 3,33% (1 exitus intrahospitalario por com-
plicaciones hemorragicas). Salud General: la pregunta 1 dimension de
“salud general”, revel6 que 2 de cada 3 pacientes (66,7%) consideraba
su salud regular o mala (15 regular y 5 mala) el dia previo a la cirugia. A
los 3 meses del alta hospitalaria del 66,7% (20/30) que consideraron
regular o mala su salud previo a la cirugia, en ese momento todos con-
sideraban su salud buena, muy buena o excelente (3 excelente, 10 muy
buenay 7 buena). EL 30% (9/30) restante que ya consideraba su salud
buena o muy buena previo a la cirugia, seguian considerando igual su
salud a los 3 (una pérdida por exitus). Rol emocional: en cuando a los
sintomas emocionales, rol emocional, todos los pacientes que conside-
raban su salud regular o mala (20/30), respondieron en estas preguntas
que a causa de algln problema emocional (estar triste, deprimido o
nervioso), habian hecho menos de lo que hubieran querido hacer (pre-
gunta 6) y no hacian su trabajo o actividades cotidianas tan cuidadosa-
mente como de costumbre (pregunta 7). A los 3 meses del alta hospita-
laria se realizo las mismas preguntas y 18 de los 20 pacientes ya no
presentaban esos sintomas emocionales (2 refirieron eventos familiares
sin relacion con el tema que les provocaban en ese momento estar ner-
viosos y tristes).



30 LIV Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas gue siguen se refieren 2 lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuenfra usted y hasta qué punio es capaz de hacer sus acfividades habituales.
Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta segura/a de cimo respander a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

o En general, usted diria que su salud es:
1 2 3 4 5

a a a o Q

Excelente Muy buena Buena  Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a aclividades o cosas que usied podria hacer en un dia nomal. Su salud actual,
¢lelimita para hacer esas acividades o cosas? Si es asi, jouanio?

1 2 3
Si, me limita Si, me limita No, no me
mucho unpoco limita nada
QEsluerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora D D D
() Subir varios pisos por la escalera a a a

Durante las 4 Gltimas semanas, ;na lenido alguno de os siguientes problemas en su trabad o en sus actividades

colidianas, a causa de su salud fisica? 1 ?
Si No
() ; Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? a a
@ . Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
&
Q Q

sus aclividades colidianas?
-

Durante las 4 (litimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
) . . si No
OLH'“ menos de lo que hubiera querido hacer, por algin D D
problema emocional?
QtNu hizo su frabajo o sus actividades cotidianas tan D D
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

ODurante las 4 (ltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 z 3 4 5
Lo Nada  Un poco Regular Bastante Mucho

—L;s preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas
semanas ;cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas  Algunas Sélo Nunca
siempre veces veces  algunavez

) ..sesito calmadoy tranquio? [ a d a a a
@ .tuvo mucha energia? D D D D D D
@ ..5e sinti¢ desanimado y triste? D D D D D D

—

@ Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 §
Siempre Casi Algunas Sélo Nunca
siempre veces algunavez

Conclusiones: Los pacientes con estenosis adrtica presentan sinto-
mas emocionales generando una percepcion subjetiva deteriorada de su
calidad de vida. En nuestro estudio, todos los pacientes refieren mejoria
clinica emocional y una mejor percepcion de su salud a los 3 meses de
la cirugia. Por tanto, el abordaje de nuestros pacientes debe ser inte-
gral evaluando tanto el componente fisico como el emocional.

070. EVOLUCION DE LA OPINION DE LOS PROFESIONALES
DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS SOBRE
LA LIMITACION DE LOS TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

Escudero Acha P2, Gonzalez Castro A2, Azcune Echeverria O,
Chicote Alvarez E?, Jiménez Alfonso AF?, Ortiz Lasa M?,

Rodriguez Borregan JC 2, Campos Fernandez S, Seabrook Maggio P
y Feo Gonzalez M?

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander. ®Clinica
Mompia en Santander.

Objetivos: Analizar a través del analisis comparativo de dos encues-
tas realizadas entre el personal de una UCI (2014-2018), en un hospital

de tercer nivel, la evolucion de la opinion de los profesionales en rela-
cion de los tratamientos de soporte vital.

Métodos: Estudio descriptivo y comparativo, prospectivo llevado a
cabo en una UCI en un hospital de tercer nivel durante los meses de
octubre a diciembre de 2014 y octubre a noviembre de 2018. Se entregd
el mismo cuestionario dividido en items socio-demograficos (sexo, rango
de edad, categoria profesional, rango de anos de actividad laboral, hijos
a cargo, personas dependientes a cargo) y cuestiones para conocer la
valoracion ética, asi como el conocimiento y la informacion que de la
LET tenia el personal encuestado. Se realizé un estudio descriptivo de
la muestra. Las variables recogidas se expresaron mediante frecuencia
y porcentaje. En la estadistica comparativa se utiliz6 el test estadistico
de chi-cuadrado. Se consider¢ significacion estadistica valores de
p < 0,05.

Resultados: Se recogieron un total de 142 encuestas (77 encuestas en
2018 y 65 encuestas en 2014). Los datos actuales evidencian que la
conformidad con realizar LTSV continla siendo unanime (98% de los en-
cuestados), al igual que ocurria con la encuesta realizada a finales del
2014. EL 46% de los encuestados reconocian la LTSV como un concepto
diferente a cualquier tipo de eutanasia, porcentaje inferior al 56% de
hacia 4 anos (p = 0,3082). Actualmente el 82% de los participantes te-
nian la creencia de que no era lo mismo no iniciar un nuevo tratamiento
que retirar un tratamiento ya instaurado (77% en la muestra de 2014;
p = 0,3975). A la hora de valorar quién debe tomar la decision de aplicar
la LET, continGa siendo mayoritaria (48%) la respuesta que deberia ser
tomada en consenso por un equipo multidisciplinar. La familia deberia
tomar parte en la decision para el 95% de los encuestados (frente al 94%
de 2014). Actualmente el valor que mas peso debiera tener a la hora de
considerar una LET seria la calidad de vida futura del enfermo para un
62% y el pronostico de la enfermedad actual del enfermo para el 23% de
los encuestados (invirtiendo la tendencia respecto al afo 2014). El coste
economico del tratamiento a aplicar continua no siendo considerado en
ningln caso, como un motivo para considerar la LTSV.

Conclusiones: la LTSV contintia siendo una practica aceptada por la
mayoria del personal de la UCI. Consideramos que continla siendo un
problema el separar el concepto de eutanasia de LTSV.

071. COMISION HOSPITALARIA DE HUMANIZACION
DE LOS CUIDADOS SANITARIOS (CHCS): DOS ANOS DE
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL TERCIARIO DE 800 CAMAS

Mucientes Peinador E, Gonzalez de Zarate Caton S,

Renedo Sanchez-Girdn G, Vasquez Suero A, Mamolar Herrera N,

Bueno Sacristan A, Hidalgo Andrés N, Citores Gonzalez R, Martin Santos AB
y Pérez Gonzalez FJ. Grupo de investigacion: GT de Medicina Intensiva,
Subcomision UCICHCS-HCUV

Hospital Clinico Universitario en Valladolid.

Objetivos: Analizar las necesidades, canalizando actuaciones enca-
minadas a implementar cualquier aspecto (estructural o funcional) re-
lacionado con una atencion sanitaria mas humana, tanto en la asistencia
global de la persona como en el cuidado al personal sanitario que le
atiende.

Métodos: Comision hospitalaria constituida el 21/02/2017, primera
en Castilla y Ledn y de las pioneras en Espana, multidisciplinar, con
personal facultativo y no facultativo, implica servicios centrales del
Hospital Clinico Universitario y el Hospital de Medina del Campo. Fun-
cionamiento en subcomisiones y GT. Sin presupuesto asignado, financia
los proyectos mediante donaciones de entidades externas.

Resultados: Jornada de Humanizacion con 2 mesas redondas y 7 ta-
lleres practicos para mas de 350 profesionales. Libro de protocolos asis-
tenciales consensuados, flexibilizacion de horarios, revision de tripticos
informativos, encuestas de prevencion de desgaste profesional, salas de
familiares, asistencia psicoldgica y avisos via SMS. Puesta en marcha
consulta Sd post-UCI. Acceso a prensa, musica y e-book. Optimizacion
vigilia-suefo, relojes, ventanas retroiluminadas. Psiquiatra infantil y
protocolo especifico de atencion al nifo autista. Adquisicion y adapta-
cion de material: “pulpitos” para prematuros, juegos adaptados, activi-
dades infantiles, mini-gym, cubre-sueros con personajes de dibujos
animados y chemobox para quimioterapia, acceso venoso sin dolor
(buzzy, vein finder), diplomas de “super-valientes”, tarjetas identifica-
tivas adaptadas, caja de recuerdos para padres, guias especificas de
apoyo, “kiciclos” y cochecitos eléctricos para los traslados intrahospita-
larios, pijamas con dibujos acordes a la edad, recursos audiovisuales
(gafas de realidad virtual para paliar la ansiedad ante técnicas invasi-
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vas). Proyectos arquitectonicos: transformacion del aula de la 82 Este en
un teatro-cine infantil, climatizacion y decoracion de habitaciones on-
co-pediatricas, proyecto de parque infantil en terraza, relleno-decora-
cion de huecos de escalera como preventivo de suicidios, etc.

Conclusiones: ;Moda o exigencia ética?: La humanizacion es posible
gracias al trabajo, el esfuerzo, el coraje y la ilusion de todos aquellos
profesionales que -sin pedir nada a cambio y con los medios limitados de
los que disponen muchas veces- luchan cada dia por mejorar la calidad
de vida de quienes les rodean.

072. TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL AL FINAL DE LA VIDA:
COSTOS Y ASPECTOS ETICOS. PUNTO DE VISTA DE FAMILIARES
CON PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS BASADO EN LA METODOLOGIA Q

Jiménez Alfonso AF2, Escudero Acha P?, Ortiz Lasa M, Chicote Alvarez E¢,
Pefiasco Martin Y2, Rodriguez Borregan JC?, Dierssen Soto T°
y Gonzalez Castro A

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander. ®Departamento
de Medicina Preventiva, Universidad de Cantabria en Santander.

Objetivos: Investigar las perspectivas de los familiares de pacientes
ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos en un hospital de ter-
cer nivel, en relacion con el dilema moral de los costos y los tratamien-
tos de soporte vital al final de la vida.

Métodos: Nuestro estudio se llevo a cabo en tres pasos comunes en la
metodologia Q: El primer paso fue desarrollar un ‘Q set’ de afirmaciones
(declaraciones de opinion en relacion con el dilema moral de los costos
y los tratamientos de soporte vital al final de la vida). Posteriormente
los participantes clasificaron las 28 declaraciones de opinion, en una
cuadricula, de acuerdo con su nivel de acuerdo (-3, -2, -1, 0, +1, +2,
+3). Las cuadriculas fueron satisfechas en una breve entrevista entre un
miembro del equipo y el entrevistado. Finalmente, se usé el analisis

factorial para identificar diferentes puntos de vista, consiguiendo patro-
nes de similitud entre individuos.

Resultados: Se obtuvieron un total de 30 encuestas. Un primer anali-
sis factorial extrajo 7 puntos de vista distintos. De los 7 factores, desta-
caban 3 punto de vista sobre el resto, con valor propio de 3,25, 3,06 y
3,00 respectivamente; y una varianza explicada del 11%, 10% y 10%
(fig.). Se aplicd una rotacion Varimax. Las afirmaciones que mejor iden-
tificaban los 3 puntos de vista fueron: “Puede que no parezca mucho,
pero algunas semanas o meses adicionales, pueden significar mucho
para una familia afectada por una enfermedad terminal” (p < 0,01; z-
score:2,04), para el primer punto de vista. “Es importante proporcionar
tratamientos que extiendan la vida para que la persona que esta mu-
riendo tenga tiempo de alcanzar una fecha u objetivo importante, como
un evento familiar o un logro personal” (p < 0,01; z-score:2,01), en el
segundo punto de vista; y “Al final de la vida, los pacientes deben ser
cuidados en sus hogares con una mejor calidad de vida, en lugar de te-
ner tratamientos agresivos y costosos que solo prolonguen la vida por un
corto periodo de tiempo” (p < 0,01; z-score: 1,47) en el tercero.

Scree Plot

0 T T T T T T T p

1 2 3 4 5 6 7 B
Factor Number

Conclusiones: Los puntos de vista de los familiares de enfermos in-
gresados en una UCI con el dilema de los costos y los tratamientos al
final de la vida, no presentan un patron claramente dominante. La plu-
ralidad parece ser la regla.

073. FACTORES ASOCIADOS A LA ADECUACION DEL ESFUERZO
TERAPEUTICO EN UCI

Monge Sola L, Fuster Cabré M, Esteban Molina A, Peiro Chamarro M,
Tejada Artigas Ay Lombarte Espinosa E

Hospital Miguel Servet en Zaragoza.

Objetivos: Analizar las variables que influyen en la adecuacion del
esfuerzo terapéutico (AET) en su globalidad y en sus modalidades mas
importantes (omision o retirada), asi como las que se asocian a una
mayor mortalidad.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo que in-
cluye a 91 pacientes ingresados en UCI del H. Miguel Servet durante 18
meses, en los que se aplico algun tipo de AET. Se llevo a cabo un analisis
descriptivo, bivariable y multivariable, de las variables consideradas
importantes segln la bibliografia: edad y sexo, situacion basal previa al
ingreso, comorbilidad, tipo de ingreso (urgente o programado), causa de
ingreso, causa de AET, tipo de AET realizado (y sus subgrupos), dias de
estancia en UCI, mortalidad, supervivencia desde que se realiza AET
hasta el exitus y la existencia de Voluntades Anticipadas.

Resultados: Analisis descriptivo: la AET se llevo a cabo en el 10,9% de
los ingresos en UCI (n = 91). La mortalidad observada fue del 89%. La me-
diana de dias de estancia en UCI fue de 12 (5-25) dias. El 72,5% eran varo-
nes y la edad media fue de 69 anos (DE 11,4). El 85,7% presentaban alguna
patologia cronica, siendo el 40,66% pluripatologicos. La principal causa de
AET fue la futilidad del tratamiento (90,1%). Analisis bivariable y multiva-
riable: 1) De variables asociadas a los tipos de AET: se asociaron de forma
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significativa al grupo de “omision medidas” una mayor supervivencia tras
la aplicacion de medidas de AET (p < 0,001) y una mayor frecuencia de
mala calidad de vida estimada (p 0,028); mientras que la pluripatologia (p
0,045), el FMO (p 0,001) y la futilidad terapéutica (p 0,03), asi como la
mortalidad (p 0,01), lo hicieron al grupo de “retirada de medidas”. Se
identifico la pluripatologia como factor protector de AET de “omision” (OR
0,53, p 0,017). 2) De variables asociadas a la mortalidad: se asociaron es-
tadisticamente a mayor mortalidad el FMO (p 0,015), la futilidad terapéu-
tica (p < 0,001) y la retirada de medidas de soporte (p 0,001). Estas dos
Ultimas, lo hicieron de forma independiente, incrementando el riesgo de
exitus con OR de 3,03 (p 0,017) y 2,31 (0,037), respectivamente.
Conclusiones: La AET es una practica habitual, con importante mor-
talidad y asociada a comorbilidad grave. La principal causa de AET es la
futilidad terapéutica y sus dos modalidades principales se usan con fre-
cuencias similares. Con los datos disponibles no se observan diferencias
sociodemograficas que influyan en la eleccion del tipo de AET.

074. APLICACION DE LA HERRAMIENTA DE LTSV A NIVEL
HOSPITALARIO. RESULTADOS A LOS 4 ANOS

Nieto Pifiar Y, Poyo-Guerrero de la Hoz R, Aranda Pérez M,

Mendiguren Joseba A, Rubert Ripoll C, Ortega Alaminos M, Gonzalez Rosa V,
Salaverria Marcos I, de Dios Chacon IC y Romero Carratala M. Grupo

de investigacion: limitacion del soporte vital

Hospital Son Llatzer en Palma de Mallorca.

Objetivos: La limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV) es
una practica recomendada en determinadas condiciones con el fin de
evitar la obstinacion terapéutica. En nuestro hospital se ha implemen-
tado una herramienta informatica que permite activar una alerta en la
historia clinica en caso de haberse establecido la LTSV para ese pacien-
te. Existen tres niveles de limitacion: Nivel I: tratamiento de confort;
Nivel Il: tratamiento médico sin medidas agresivas; Nivel Ill: limitacion
de determinadas medidas terapéuticas. El objetivo de este trabajo es
evaluar la implantacion de esta herramienta a nivel hospitalario y con
caracter multidisciplinar.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo realizado a nivel hospita-
lario durante 4 anos. Se analizan los resultados de 3.652 pacientes a los
que se les activo la LTSV mediante la herramienta descrita.

=10 x|

4 http:/ fvmw2as02.fhsonllatzer.int: 7777 /hphis/custom,

LIMITACION DEL SOPORTE ¥ITAL DEL PACIENTE 134106

7 NIVEL 1: NO REGQUIERE PRUEBAS DIAGNOSTICAS ¥ EL TRATAMIENTO ESTA
DIRIGIDO A PROPORCIONAR CONFORT ¥ ALIVIO DE DOLOR{RECUERDA ACTI¥YAR
EL PROTOCOLO DE PRESCRIPCION DE PACIENTE TERMINAL).

[7 NI¥EL 2: ESTA INDICADO EL TRATAMIENTO MEDICO COMSERMADOR, SIN
APLICAR MEDIDAS DE SOPORTE DESPROPORCIONADAS

[” NI¥EL 3: ESTA INDICADO EL TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR Y NO SE
INICIARAN LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE SOPORTE WITAL {cheguear las que se
quieran no iniciar):

(ESTA EL PACIENTE INFORMADO? st wol”
(ESTA LA FAMILIA INFORMADA? st wol”

Observaciones:

=]

Resultados: Se activo la LTSV en 0,07% de los ingresados en ese perio-
do, con una edad media de 79,5 afos y de los cuales un 52% fueron muje-
res. Los servicios que mas utilizaron la herramienta fueron Medicina in-
terna (38%), Urgencias (25,6%), Oncologia (8,8%) y UCI (5,8%). Sin
embargo, teniendo en cuenta el nimero de ingresos totales en ese perio-
do, los servicios que mas activaron la LTSV fueron Oncologia (0,15%),

Medicina interna (0,10%), UCI (0,10%) y Hematologia (0,08%). Las medidas
de soporte que mas se activaron fueron la RCP (91,7%), IOT/VMNI (88%),
dialisis (69%), CVE (59%), DVA (50,7%) y cirugia (48%) siendo los motivos
mas frecuentes la limitacion funcional o de la calidad de vida (48%) y la
futilidad (34,8%). El nivel de limitacion se modifico en un 8,8% de los ca-
sos, en la mayoria de casos, hacia un tratamiento mas conservador. Se
desactivo la herramienta en un 2,2%. El 45% de los pacientes limitados
fueron exitus siendo la mayoria de ellos varones y con una edad media de
77,3 anos. Los fallecimientos fueron mas frecuentes en los pacientes li-
mitados por el servicio de Hematologia (76,4%), UCI (75,4%) y Oncologia
(73%). La familia fue informada de la decision en el 92% de los casos
mientras que los pacientes recibieron informacion en el 13,6%.

Conclusiones: La herramienta de LTSV fue activada con mayor fre-
cuencia en pacientes anosos, siendo el servicio de activacion mas fre-
cuente el de Medicina interna. Casi la mitad de los pacientes activados
fueron exitus. La familia recibi6 informacion de la limitacion en casi
todos los casos, sin embargo, los pacientes fueron informados en un
porcentaje muy inferior.

075. CARACTERISTICAS DEL PRINCIPIO DE AUTONOMIA
EN EL PACIENTE CON LIMITACION DE TRATAMIENTO
DE SOPORTE VITAL

Molina Dominguez E2, Diaz Alvarez JM° y Bueno Gonzalez A*

aHospital General Universitario de Ciudad Real en Ciudad Real. *Facultad
de Filosofia. Departamento de Filosofia Moral, UNED en Madrid.

Objetivos: Analizar la realizacion del principio de Autonomia en los
pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) a los que
se les realiza limitacion de tratamiento de soporte vital (LTSV).

Métodos: Analisis prospectivo de tres afnos de duracion (2015-2017)
de todos los pacientes a los que se les realiza LTSV en el SMI. Se analiza
si el paciente es competente o no para la toma de decisiones, conoci-
miento de los familiares de los valores del paciente, registro de volun-
tades anticipadas u otro documento previo al ingreso, consenso entre
familia y personal médico y delegacion de la decision de realizacion de
LTSV en el médico responsable del paciente.

Resultados: Hubo un total de 320 pacientes incluidos en el estudio a
los que se les realizd cualquier tipo de LTSV. En el 100% no hubo registro
de Voluntades Anticipadas previo al ingreso ni otro documento. Todos los
familiares conocian los valores del paciente para la toma de ésta decision
médica. En el 85% de los casos, el paciente no estaba en condiciones de
participar en la decision de su tratamiento (coma, gravedad, no compe-
tente...) y en el resto de pacientes el equipo médico no pidi6 opinion
sobre las decisiones de tratamientos de soporte vital. En el 82% hubo
consenso entre familiares y personal médico, y en el 18% restante hubo
indecision de los familiares o allegados, y éstos, utilizando el principio de
autonomia, decidieron delegar en el médico responsable o equipo médico
la decision de realizar LTSV, con un cierto matiz paternalista.

Conclusiones: En nuestra poblacion de estudio: 1. El principio de
autonomia adquiri6 variantes en la poblacion de estudio. 2. El paciente
no tomd ninguna decision sobre el tratamiento de su enfermedad (no se
le preguntd, no estaba en condiciones o se decidi6 por los familiares y
allegados). 3. En un alto porcentaje la decision de LTSV fue consensuada
con la familia y personal médico. 4. No hubo registro de Voluntades
Anticipadas. 5. Hubo delegacion de los familiares o allegados en el equi-
po médico o médico responsable (18%), que aun haciendo uso del prin-
cipio de Autonomia, hicieron tomar una actitud paternalista al personal
médico respecto del paciente.

076. DEGRADACION PROGRESIVA DE LAS DIMENSIONES
DE LA VIDA HUMANA EN EL PACIENTE EN AGONIA

Molina Dominguez Ez, Diaz Alvarez JM® y Bueno Gonzalez A®

aHospital General Universitario de Ciudad Real en Ciudad Real. *Facultad
de Filosofia. Departamento de Filosofia Moral, UNED en Madrid.

Objetivos: Las dimensiones de la vida humana son necesarias, co-
originales e inseparables del ser humano. El objetivo de estudio es ana-
lizar las estructuras analiticas y empiricas de la vida humana en el pa-
ciente ingresado en el Servicio de Medicina Intensiva a los que se les
realiza algun tipo de LTSV.

Métodos: Estudio prospectivo de 50 pacientes ingresados desde los
anos 2016-2017 a los que se les ha realizado limitacion de tratamiento
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de soporte vital (LTSV) durante su estancia en el Servicio de Medicina
Intensiva (SMI), y a los que no se les realizé ningin tipo de limitacion de
tratamiento al ingreso. Se analiza dentro de estas estructuras: corporei-
dad, mundanidad, temporalidad, lingiisticidad, mismidad (“yo”), socia-
lidad e historicidad. Se analiza el curso temporal en que ocurre la pér-
dida de las distintas dimensiones analizadas.

Resultados: De los 50 pacientes estudiados, las categorias que se
anularon al ingreso en el SMI fue el desarrollo biografico del sujeto, su
mundaneidad y socialidad (100%). Segun fue progresando el proceso pa-
toldgico el lenguaje fue la siguiente patologia que disminuyd o se anuld,
siendo las categorias mas tardias en desestructurarse la corporalidad y
temporalidad que desaparecieron con el fallecimiento del paciente. El
12% de los pacientes fueron extubados al realizar LTSV. La exploracion
clinica fue el método utilizada para su valoracion.

Conclusiones: En esta poblacion de estudio: 1. El paciente en agonia
posee una estructura analitica de su vida que va degradandose hasta la
muerte. 2. Su “yo” o mismidad, mundaneidad, sociabilidad e historici-
dad son las primeras categorias en desaparecer. 3. El lenguaje es la
categoria mas afectada por el tratamiento médico utilizado (sedoanal-
gesia) en los pacientes no intubados y en todos los pacientes intubados
y sedoanalgesiados. 4. La corporalidad y temporalidad desaparecieron
con el fallecimiento del paciente.

077. ;CUANTO SABEMOS SOBRE EL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES
PREVIAS? ;NOS HARIAMOS UNO? CONOCIMIENTO

SOBRE EL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS (DIP)

Y OPINION PERSONAL DE LOS PROFESIONALES QUE INSTAURAN
MEDIDAS DE SOPORTE VITAL (MSV) EN UN HOSPITAL DE 2° NIVEL

Sanchez Prieto AM, Recena Pérez P, Antuna Brana MT, Gyorgy A,
Pinto Izquierdo V y Fernandez Ruiz D

Hospital Universitario de Cabuenes en Gijon.

Objetivos: Valorar el conocimiento de los profesionales que instauran
MSV del hospital, sobre el DIP y la legislacion vigente, y conocer su
opinion personal en cuanto a realizar un DIP y en qué circunstancias.

Métodos: Estudio descriptivo que incluyo facultativos del Hospital de
Cabuenes que instauran MSV: Anestesia (ANES), Urgencias (URG) y UCI.
Se disefi6 un cuestionario anénimo en donde se recogian ademas de
variables demograficas, variables relacionadas con el conocimiento le-
gislativo y con el procedimiento a seguir para la realizacion del DIP, asi
como la opinion personal sobre el mismo. Las variables cualitativas es-
taban estructuradas en 4 dimensiones: mucho, bastante, poco, nada.
Analisis estadistico realizado mediante descripcion de frecuencias y
computo porcentual por items. Los calculos se realizaron con el paque-
te estadistico SPSS.

Figura Poster 077

Resultados: Se obtuvieron 49 encuestas: URG 19, ANES18, UCI 11 con
distribucion homogénea por edad (52% > 40 anos) y anos trabajados como
especialistas (54% > 10 afos). En relacion a conocimiento es un dato rele-
vante que un 41,8% afirme que conoce poco la ley Basica de Autonomia y
un 82%, nada o poco el Decreto de Organizacion y Funcionamiento del
Registro de DIP en Asturias. Respecto a la ley Autondmica sobre los Dere-
chos y garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final de
la vida, de nuevo un 82% reconoce no conocer en nada o poco dicha ley
siendo concordante este dato en UCI, no asi en URG con 31% de bastante.
Sobre el art 21 de la ley anterior de Deberes como profesional respecto al
DIP, cabe destacar que el 100% de UCI no lo conoce nada o poco asi como
un 72% en ANES y un 75% de URG. Datos coincidentes cuando se interroga
por alguna excepcion para no respetar el contenido del DIP. En relacion al
procedimiento a seguir para realiza DIP la mitad de ANES y UCI afirma
saber poco frente a un bastante de URG. Destaca que ninguno tiene DIP,
y un 25% de URG refiere que si ha aconsejado a alguien que lo realice. En
cuanto a la intencion personal de realizar DIP casi la mitad contesta que
siy la otra no lo sabe, resefiando por servicio el 63% si de URG y el 22% de
no de UCI. La realizacion de dicho DIP seria en caso de enfermedad ter-
minal en un 47%, ante patologia cronica en un 30% y ante edad avanzada
en un 21% con una distribucion similar en todos.

Conclusiones: Existe una falta de conocimiento en cuanto a los DIP,
que lleva a una necesidad de formacion en las especialidades donde su
aplicacion determina la instauracion o no de MSV. No hay una clara in-
tencion por estos especialistas, de realizar por su parte un DIP lo que es
significativo ya que son los mayores conocedores de las consecuencias
de aplicacion de MSV.

078. ;NOS ES UTIL EL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS?
ACTUACION, UTILIDAD Y VALORACION DEL DOCUMENTO

DE INSTRUCCIONES PREVIAS (DIP) DE LOS PROFESIONALES

QUE INSTAURAN MEDIDAS DE SOPORTE VITAL (MSV)

EN UN HOSPITAL DE 2° NIVEL

Sanchez Prieto AM, Recena Pérez P, Antuna Brana MT, Gyorgy A,
Martinez Gonzalez C y Fernandez Ruiz D

Hospital Universitario de Cabuenes en Gijén.

Objetivos: Analizar la actuacion de los profesionales que instauran MSV
ante pacientes con DIP, la utilidad del mismo y valoracion en cuanto a
claridad y ayuda en su toma de decisiones para no iniciar o retirar MSV.

Métodos: Estudio descriptivo que incluyé facultativos del Hospital de
Cabuefes que instauran MSV: Anestesia (ANES), Urgencias (URG) y UCI. Se
disefid un cuestionario anénimo en donde se recogian ademas de variables
demograficas, variables definidas para conocer la actuacion de dichos
profesionales ante un paciente con DIP, y variables cuantitativas con es-

Edad avanzada

Ante enfermedad terminal

Ante patologia crénica limitante

PCR prolongada con sospecha de encefalopatia postandxica

0%

¢En qué caso tiene intencionde realizar un DIP?
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cala de 0 a 10 para evaluar la claridad y ayuda del DIP. El analisis estadis-
tico se realiz6 mediante descripcion de frecuencias y computo porcentual
por items. Los calculos se realizaron con el paquete estadistico SPSS.

Resultados: Se recogieron 49 encuestas: URG 19, ANES 18, UCI 11 con
distribucion homogénea por edad (52% > 40 anos) y anos trabajados como
especialistas (54% > 10 afios). En cuanto al habito de consultar el registro
de DIP ante paciente que no puede expresar su voluntad, un 57% recono-
ce no hacerlo nunca o sélo a veces, siendo esto mas manifiesto en ANES
con 56% a veces, frente a un 75% de URG que lo consulta a veces o casi
siempre y un 45% UCI que lo realiza siempre. Un 80% ha actuado en con-
secuencia del DIP, salvo en URG donde se reduce a un 61%. En 44,4% UCI
ha aplicado inicialmente MSV ante paciente con DIP que limitaba las mis-
mas, no siendo asi en ANES (27,7%) y menos aun en URG (12,5%) siendo el
motivo principal la urgencia inicial y la duda ante el contenido del DIP en
menor medida. Casi a un 70% le ha resultado dificil a veces interpretar el
DIP debido en un 45% al contenido ambiguo en cuanto a medidas a aplicar
MSV, 29% falta explicita de registro en el DIP de la MSV y un 24% falta de
correlacion entre el DIP y el contexto clinico. La opinién en cuanto a
CLARIDAD del DIP un 43% lo puntGian como 6-7, un 27% con < 5 con una
clara diferencia entre servicios valorando con un 4 el 33% de UCI en con-
traposicion de URG que en su mayoria lo puntia como 6-7-8. Sin embargo
en la evaluacion de AYUDA para tomar decisiones en cuanto a retirar o no
instaurar MSV casi un 50% lo valora como 7-8 incluso un pequefo porcen-
taje 9-10, siendo coincidentes los servicios de ANES y UCI, y mas dispersos
los resultados en ANES que incluso en un 38% lo valoran con un 5 o menos.

Conclusiones: La consulta sistematica de DIP ante paciente que no
puede expresar su voluntad aln no se realiza adecuadamente y el acce-
so al registro no facilita dicha consulta en caso de urgencia. La percep-
cion de los profesionales en cuanto a claridad del DIP no es notable,
aunque si reconoce que ayuda en la toma de decisiones a la hora de
instaurar o retirar MSV.

079. ANALISIS DEL ESTADO FUNCIONAL AL ALTA DE PACIENTES
ONCOLOGICOS CRITICOS, QUE REQUIEREN INGRESO EN UCI

Diaz Diaz D, Vilanova Martinez M, Lopez Pérez L y Palencia Herrejon E
Hospital Infanta Leonor en Madrid.

Objetivos: Describir los factores clinicos implicados en la situacion
funcional al alta hospitalaria de los pacientes con cancer criticamente
enfermos, que sobrevive tras el ingreso en UCI.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre adultos con el
diagnostico de cancer ingresados en la UCI, excluyendo a aquellos con
un grado de dependencia previo, medido por el Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) al ingreso de 3-4, decision de limitacion de la
terapia de soporte en UCI, muerte en el hospital, o ausencia de datos
disponibles de la puntuacion ECOG al alta hospitalaria. Registramos los
datos demograficos, el departamento de origen, la duracion de la estan-
cia antes de la admision en la UCI, el tipo de tumor y la extension, la
puntuacion ECOG antes de la hospitalizacion y al alta hospitalaria, el

motivo de la admision en la UCI y la gravedad (SOFA, APACHE-I1 y SAPS-II)
como, asi como las terapias recibidas en la UCI.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes (edad 70,2 afos, 64% hom-
bres). El 64% fueron independientes al alta hospitalaria (ECOG 0-2). Te-
nian mayor frecuencia de diagnéstico previo de DM, mejores puntuacio-
nes de ECOG al ingreso en UCI y menor frecuencia de enfermedad
metastasica. Al ingreso en UCI presentaban, mas frecuentemente algin
trastorno metabolico y una tendencia de puntaje SAPS-1Il mas bajo (me-
diana de 64 frente a 72; p = 0,096) sin diferencias significativas en sexo,
edad, y tipo de tumor sélido o hematoldgico. Ni el tratamiento previo con
quimioterapia o radioterapia ni la presencia de neutropenia tuvieron in-
fluencia significativa en el estado funcional al alta hospitalaria. La fre-
cuencia de los tratamientos recibidos en UCI (VMI, soporte hemodinamico
y TCRR) fue similar en ambos grupos. El estudio de regresion logistica
mostré que la presencia de buena clase funcional al ingreso (ECOG 0-1)
(OR 5,2; 1€C95%: 1,9-13,5; p = 0,001), la ausencia de tumor metastasi-
co (OR 3,0, 1C95%: 1,1-8,3) y una puntuacion SAPS-1Il baja al ingreso en
UCI (OR 0,9; 1C95%: 0,92 a 0,99) se relacionaron de forma independiente
con mayor probabilidades de buena clase funcional al alta hospitalaria.

Conclusiones: Hasta el 64% de los pacientes con cancer criticamente
enfermos que sobreviven al ingreso en la UCI, presentan buena clase
funcional al alta hospitalaria. Los principales factores implicados son, la
presencia de buena clase funcional, la ausencia de metastasis y una
puntuacion baja en el SAPS-III, al ingreso en la UCI.

080. LIMITACION DE LAS TERAPIAS DE SOPORTE VITAL (LTSV),
EN UCI. ;UNA PRACTICA HABITUAL?

Valiente Aleman I, Dominguez Rivas MJ, Recuerda NGiiez M,
Fernandez Coello S, Fortet Cortés D, Martinez Garcia P, Rodriguez Yanez JC
y Dominguez Fernandez MI

Hospital Universitario de Puerto Real en Cddiz.

Objetivos: Describir y analizar los pacientes sometidos a limitacion
de las terapias de soporte vital (LTSV), durante 4 ahos consecutivos, en
una UCI polivalente de un hospital de especialidades.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo, de los pa-
cientes ingresados en nuestra UCI, (11 camas), durante 4 afos, desde
enero 2015 a diciembre de 2018.

Resultados: 2.912 pacientes ingresados en UCI, se realizo LTSV a 174..
Suponiendo un 5,97% de los ingresos (por anos: 2015: 3,44%; 2016: 6,8%;
2017: 4,41%; 2018: 9,17%). Edad media de los pacientes fue 67,59 afios
Rango (30-88). El 62% varones (108 pacientes), y 38% mujeres (66 pacien-
tes). APACHE Il medio, en las 12 24h: 22,69 puntos. Rango (6-47). La media
de dias de ingreso en UCI hasta el inicio de LTSV fue de 6,81 dias. Rango
(0-112). La mortalidad en los pacientes que se aplico LTSV fue 92,53%
(supervivencia al ano de LTSV 7,47%, de ellos, el 69,2% fueron por LTSV
11IB 'y el 30,76% IIIC). El tiempo medio desde LTSV al exitus fue 1,57 dias.
Rango (0-36). El 65% fallecieron en las 12 24h desde decision de LTSV. Ti-
pos de LTSV: la medida mas frecuente LTSV IIl E (retirada soporte ventila-
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torio), con un 25,28%. En 2° lugar LTSV llIC (mantener lo iniciado y no
instaurar nuevas medidas), con un 24,71%. En 3°, LTSV Il D (retirada va-
soactivos), con un 23,56%. En 4°, LTSV Il B (no instaurar medias invasivas)
con un 17,24%. En 5°, se retiraron las medidas por muerte encefalica, en
un 8,62%. Hubo 1 caso de LTSV Ill A (medidas invasivas condicionadas):
0,57%. Diagndsticos de los pacientes a los que se realizd LTSV: el mas
frecuente fue patologia cardiaca (27,58%); de ellos el 40% shock cardio-
génico (19 pacientes). En 2° lugar patologia neuroldgica (24,13%); de ellos
el 73%, fueron ACVA, (29% hemorragicos y 71% isquémicos). En 3° en fre-
cuencia shock séptico (20,68%); De ellos, la mayoria (72,22%), de origen
abdominal. En 4° lugar patologia respiratoria (16,66%). Y en 5° lugar mis-
celanea (11,49%). Hubo 15 casos de donacion de 6rganos (8,62% de las
LTSV). 8 en Asistolia (53,33%) y 7 en muerte encefalica (46,66%).

Conclusiones: LTSV es una opcion de tratamiento en UCI cada vez
mas frecuente. La LTSV mas frecuente en nuestra UCI es IIIE (retirada de
soporte ventilatorio). Se observa un aumento en el ultimo ano del tipo
I1IB (no medidas invasivas). La mayoria de LTSV fallecieron (92,53%). La
patologia cardiaca fue la causa mas frecuente. En nuestro medio, todas
las decisiones son consensuadas con el equipo médico y la familia y re-
flejadas en la historia clinica.

081. ;COMO VE EL PERSONAL SANITARIO LA MUERTE?

Alvarez Ospina MB?, Moya Sanchez J2, Baztlles Mufioz de Escalona J2,
Revolo Marrou JR?, Pelaez Ballesta A°, Martinez Pagan V®, Ruiz Campusano M°,
Mendoza Romero DP, Serrano Torres V¢ y Buitrago Narvaez C?

aHospital General Universitario Santa Lucia en Murcia. "Hospital Rafael
Méndez en Murcia.

Objetivos: Valorar la forma como es vista la muerte por parte del
personal sanitario asistencial de una unidad de cuidados intensivos (UCI).

Métodos: Se valoro la posicion del personal sanitario asistencial en
dos UCI de la region de Murcia, Para ello se aplico el perfil revisado de
actitud ante la muerte (PRAMR). Se detecta mediante esta prueba si la
persona tiene una actitud de 1) Aceptacion de acercamiento (Vision de
la muerte como paso a una vida feliz), 2) Evitacion de la muerte (difi-
cultad para afrontar los pensamientos de la muerte de modo que la
conducta se puede ver afectada), 3) Aceptacion de escape (La muerte
como escape de una existencia dolorosa), 4) Miedo a la muerte (pensa-
mientos y sentimientos negativos a la muerte), 5) Aceptacion neutral (la
muerte es una realidad que ni se teme ni se le da la bienvenida).

Resultados: En total se realizaron 78 encuestas a personal sanitario
asistencial en dos UCI de la region de Murcia, 33 personas (42,30%) te-
nian una actitud de aceptacion neutral, 24 personas (30,76%) tenian una
actitud de evitacion de la muerte, 15 personas (19,23%) tenian una ac-
titud de miedo a la muerte y 6 personas (7,69%) tenian una posicion de
aceptacion de acercamiento.

Conclusiones: El personal sanitario entrevistado presento principal-
mente una actitud de aceptacion neutral ante la muerte, seguido por
una actitud de evitacion y miedo a la muerte.

Posteres orales

8:30h a 10:00h
Cirugia cardiaca
Sala Calvia
Moderadores: Maria Riera Sagrera
y Juan José Jiménez Rivera

082. SEGURIDAD EN ALTAS DE UCI EN MENOS DE 24 HORAS TRAS
CIRUGIA CARDIOVASCULAR. EXPERIENCIA EN NUESTRO

CENTRO Andreu Ruiz A2, Ros Argente del Castillo T°, Moya Sanchez Je,
Garrido Penalver Jb, de Gea Garcia JH?, Andreu Soler E, Pérez Martinez Db,
Sanchez Camara S, NURez Martinez JM? y Jara Rubio R®

aHospital Universitario del Vinalopd en Elche. "Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca en Murcia. Hospital Universitario Santa Lucia en Cartagena.

Objetivos: Evaluar las altas de UCI en menos de 24 horas frente a las
altas en mas de 24 horas comparando su seguridad en cuanto a mortali-
dad y reingreso.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo analitico sobre morta-
lidad y reingreso en pacientes dados de alta en < 24 horas frente a los
dados de alta en > 24 horas de UCI del 1 de enero de 2017 a 31 de di-
ciembre de 2017 en un Hospital de tercer nivel.

Resultados: Del 1 de enero de 2017 a 31 de diciembre de 2017 se
intervinieron 472 pacientes (se excluyen en este estudio los trasplantes
cardiacos). El 66,6% eran hombres y el 33,3% mujeres con una edad
media de 70 afios. La cirugia univalvular aislada fue la mas frecuente
(46%) seguida de la cirugia de revascularizacion coronaria (21%) y la ci-
rugia combinada (15%). El 45,8%, es decir, 216 pacientes de los 472 in-
tervenidos fueron dados de alta de UCI antes de cumplir 24 horas en la
unidad tras la cirugia. El EuroSCORE Il medio fue menor en los pacientes
con alta < 24 h con respecto al grupo de pacientes que se fue de alta
>24h (1,53 +1,72 frente a 3,07 + 4,31, p < 0,0001). Se produjo el rein-
greso de 7 pacientes (3%) frente a 16 pacientes (6%) en el grupo de altas
< 24 horas y > 24 horas respectivamente. De los pacientes dados de alta
de UCl antes de 24 horas tras la cirugia se produjo el exitus en 2 de ellos
(0,9%) uno durante su ingreso en el hospital y otro tras ser dado de alta
hospitalaria.

Conclusiones: Las altas de UCI en menos de 24 horas tras la cirugia
cardiaca (“Fast-Track” o “via rapida”) es seguro en nuestro hospital en
relacion a reingreso en UCI y mortalidad, principalmente en los pacien-
tes con bajo perfil de riesgo quirGrgico. Estudios para conocer factores
que puedan determinar una mayor estancia en UCI en este tipo de ciru-
gias estan justificados.

083. INFLUENCIA DE LOS FLUIDOS Y VASOACTIVOS
EN EL DESARROLLO DE DISFUNCION RENAL EN

EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

CON CIRCULACION EXTRACORPOREA. ANALISIS

DE PARAMETROS HEMODINAMICOS

Alvarez-Ossorio Cisneros S, Gordillo Brenes A, Marcote Denis B,
Gomez Garcia B, Garcia Cruz MC, Benitez Munoz L, Leon Montaiiés L,
Salas Martin J, Sanchez Rodriguez A y Hernandez Alonso B

Hospital Universitario Puerta del Mar en Cadiz.

Objetivos: Analizar la relacion entre fluidos, vasoactivos y variables
hemodinamicas con la insuficiencia renal aguda en las primeras 48 horas
(IRA-48) en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca.

Métodos: Pacientes en el postoperatorio inmediato de cirugia cardia-
ca. Variables analizadas: diabetes mellitus (DM) y HTA. Entradas (E) y
balance (BH) hidrico diario. indice cardiaco (IC), saturacion venosa mix-
ta (Sv02), lactato (L) y dosis de noradrenalina (NA). Presencia de IRA-48
seglin criterios AKIN. Terapia de depuracion extrarrenal (TDER). Los re-
sultados se muestran como medias e intervalo confianza 95% en varia-
bles cuantitativas y en porcentaje en cualitativas.

Resultados: 356 pacientes. 67% hombres, 33% mujeres. Edad 65 anos,
mortalidad 6%. 34% DM, 70% HTA. IRA-48: 27%, distribuidos por AKIN (0:
72%; 1: 19%; 1l: 7%; 11: 1,6%). TDER: 2,8%. Respecto al analisis de los
parametros hemodinamicos, los BH, E, lactato y niveles de noradrena-
lina, se describen los valores estadisticamente significativos.

AKIN IC Sv02 Nora Lactato

48H 12h  36h 1h  6h  12h 24h 1h  24h  48h

0 2,6 2,9 66% 66% 0,33 0,33 16,9 22,2 10,7
1 2,4 2,6 61% 62% 0,36 0,38 19 22,1 12,9
2 2,3 2,7 64% 65% 053 0,4 30,8 259 14,4
3 1,95 2,5 = 43% 0,77 1,2 42,9 46,7 11,6
Nivelp 0,01 0,03 0,04 0,01 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00
BH (ml) E (ml)
AKIN 48H
1 dia 2 dia 1 dia 2 dia 3 dia

0 658,8 957,4 3.304,4 3.560,7 3.162,1

1 966,2 1.416,8 3.052,3 3.712,7 3.087,2

2 1.191,6  1.259,2  4.092,7  4.1742  3.667,3

3 4.182,2 3.148 6.824,7 4.911,3 3.391,5
Nivel p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08

Conclusiones: La IRA-48 es frecuente, aunque a expensa de disfun-
ciones leves segn AKIN y con uso bajo de TDER, y se relaciona con BH,
Ey la lactato. Igualmente observamos relacion con valores de monitori-
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zacion hemodinamica (IC y Sv02) y dosis de NA en las primeras horas
postoperatorias, si bien no se mantiene uniforme en el tiempo probable-
mente en relacion a la influencia del tratamiento con otros farmacos
vasoactivos e inotropicos.

084. ;ES LA DIFERENCIA VENO-ARTERIAL DE CO2 (APCO2)
UN BUEN MARCADOR DE LA HIPOPERFUSION TISULAR
EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA?

Castillo Niell A2, Morales Pedrosa JM?, Foradada Ubach S?, Tache Sala A?,
Pujol Valverde P°, Morales Moli M* y Sirvent JM?

aHospital Universitari Doctor Josep Trueta en Girona. ®Unidad Costarricense
del Seguro Social en San José, Costa Rica.

Objetivos: El objetivo principal fue valorar el uso de la APCO2 como
marcador de hipoperfusion tisular y su relacion con otros biomarcadores
en los pacientes postoperados de cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de una cohorte de 62
pacientes ingresados en una UCI de enero a diciembre de 2018. Se
monitorizo el indice cardiaco (IC) con Vigileo o LiDCO. Se incluyeron
los pacientes ingresados en el postoperatorio de cirugia cardiaca
(substitucion valvular y/o bypass aorto-coronario). Se recogieron datos
demograficos, intervencion quirdrgica y escalas de gravedad. Se divi-
dié la muestra obtenida en dos grupos segun la APCO2 inicial (< 6y
> 6) y se comparo si habian diferencias entre los dos en relacion a:
lactato, saturacion venosa central (Satv02), IC, dias estancia en UCly
hospitalaria, uso de drogas vasoactivas (DVA), funcion renal (FR), dias
de ventilacion mecanica invasiva (VMI), score de gravedad y mortali-
dad.

Resultados: De la muestra, la edad media fue 68,4 + 13 afnos, siendo
un 64,5% hombres. Un 53,2% fueron recambio valvular y un 37% bypass.
La APCO2 media fue de 5,2 + 1,1 mmHg en el grupo < 6y 10,8 + 3,4
mmHg en > 6. Lactato, SatvO2 e IC no presentaron diferencias destaca-
bles.

APCO2 < 6 mmHg  APCO2 > 6 mmHg

(N = 20) (N =42) P
Lactato (mg/dl) 18,79 + 14,3 15,15 + 4,6 0,78
Satv02 (%) 69 + 0,1 68 + 0,1 0,43
IC (L/min/m?) 2,69 + 0,1 1,98 £+ 0,5 0,10
Horas dobutamina 2,9 +13,2 2,7 + 10,1 0,95
Horas noradrenalina 35,2 £ 74,1 51,5 + 82,1 0,40
Cr (mg/dl) 0,9+0,1 1,1+0, 0,97
Dias UCI 4,9 +8,9 6,9 +12,0 0,50
Dias hospitalizacion 13,4+7,8 21,0 + 23,1 < 0,05
Dias VMI 3,0+8,5 3,1+3,3 0,95
Euroscore 1l (%) 1,1+0,1 2,6 +0,1 0,08
SOFA ingreso 4,2 +2,1 5,2 2,6 0,48
SOFA 48h 2,9+2,8 3,4+2,6 0,49
Exitus 5% 7,1% 0,52

Conclusiones: Los pacientes con APCO2 > 6 mmHg presentan mas
DVA, mayor puntuacion SOFA al ingreso y 48h, mas dias de ingreso en
UMI, aunque sin significacion estadistica. Sin embargo, en este grupo,
los dias de hospitalizacion fueron mayores de forma significativa.

085. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA REFRACTARIA .
EN EL POSTOPERATORIO DE TROMBOENDARTERECTOMIA
PULMONAR CON NECESIDAD DE ECMO

Pagliarani Gil P, Martin Badia |, Pérez Vela JL, Renes Carrefo E,
Orejon Garcia L, Delgado Moya F, Lesmes Gonzalez de Aledo A,
Valiente Fernandez M, Lopez Gude MJ y Montejo Gonzalez JC

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Describir los resultados de una serie de pacientes que tras
tromboendarterectomia pulmonar (TEA) requieren asistencia mecanica
con ECMO por desarrollo de insuficiencia respiratoria con o sin fallo del
ventriculo derecho (FVD).

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo basado
en una base de datos recopilada prospectivamente. Se incluyeron to-
dos los pacientes con las caracteristicas anteriores admitidos en UCI
desde enero de 2010 hasta noviembre de 2018. Se analizaron variables
demograficas, hemodinamicas, estancia, horas de ventilacion mecani-
cay ECMO, complicaciones y mortalidad. Las variables cuantitativas se

presentan como mediana (rango intercuartilico) y las cualitativas
como porcentaje.

Resultados: Entre todas las 251 TEA durante este periodo, 19 pa-
cientes (7,6%) requirieron ECMO. La mediana de edad fue de 51 afios
(RIC 42-67), con un 58% hombres. Se implanté ECMO venovenoso (VV)
en el 68%, mientras que el 31% tanto por FVD y/o hipertension pulmo-
nar prominente, necesitaron de inicio la configuracion veno-arterial
(VA). No obstante, se realizaron 3 conversiones de ECMO VA a VV (de-
bido a 2 sindromes de Arlequin y 1 sangrado arterial incoercible) y 1
conversion de VV a VA debido FVD, lo que hace un total de 23 configu-
raciones ECMO. Se eligio acceso periférico en el 86% de los VA, siendo
en su mayoria fémoro-femoral (71%). Respecto a los VV, el 94% eran
periféricos, siendo en su mayoria fémoro-yugulares (87%). La causa de
la insuficiencia respiratoria fue edema de reperfusion en todos los
casos, registrandose en 4 pacientes, hemorragia alveolar masiva. Se
registro una mediana de soporte de ECMO de 175 horas (RIC 142-301).
Trece pacientes (68%) presentaron complicaciones asociadas al dispo-
sitivo, entre las que destacan: 2 taponamientos cardiacos que requi-
rieron reintervencion quirdrgica, 1 ictus hemorragico, 5 sangrados
pericanula (1 requirié cambio de ECMO), 1 hemotodrax y 1 isquemia de
extremidad inferior. Respecto a los pacientes, la mediana de tiempo
de la ventilacion mecanica fue de 491 horas (RIC 312-582), la duracion
de la estancia en la UCI fue de 23 dias (RIC 16-32) y en el hospital de
33 (RIC 22-43). La supervivencia al ECMO fue del 63%, y alta del hospi-
tal del 58%.

Conclusiones: La TEA puede presentar un curso postoperatorio com-
plicado con edema de reperfusion pulmonar, con o sin FVD, que puede
llegar a requerir de soporte mecanico. La asistencia con ECMO ha de-
mostrado ser Util en este grupo de pacientes. Los resultados son compa-
rables a los publicados en este contexto.

086. PROGRAMA DE TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO
CON MEMBRANA DE OXIGENACION EXTRACORPOREA (ECMO):
UN PASO MAS EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE CRITICO

Ruiz Rodriguez A, Jara Rubio R, de Gea Garcia JH, Ortin Freire A,
Albacete Moreno CL, Bixquert Genovés D, Carrillo Cobarro M,
Lopez Dominguez A, Garrido Pefalver JF y Valer Rupérez M

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca en Murcia.

Objetivos: Hay situaciones en las que se precisa implante de ECMO
para soporte hemodinamico y/o respiratorio pero éste no esta disponi-
ble en el hospital en el que el paciente se encuentra ingresado; el tras-
lado a centros especializados es primordial. Nuestro objetivo fue eva-
luar la factibilidad, seguridad y eficacia del transporte de pacientes con
ECMO.

Métodos: Analizamos nuestra experiencia inicial en el transporte in-
terhospitalario de pacientes a los que se implantdé ECMO en hospital de
origen para un traslado seguro al centro referente. Se recogen datos
desde el 1 octubre 2015 al 15 enero 2019 analizando datos demografi-
cos, del implante y sistema ECMO, caracteristicas del traslado y evolu-
cion.

Resultados: Se han implantado 14 dispositivos en hospitales de re-
ferencia. 57,1% eran varones (8). La mediana de edad fue 43 afos (RIQ
38-48). IMC 27,25 (RIQ 24,4-32,8), de APACHE Il 16 (16-18). EL 78,6%
fueron ECMO veno-venosos, con canulacion fémoro-yugular en 10 pa-
cientes. Se registré un caso de imposibildad para canulacion, con
shock hemorragico y PCR. La principal indicacion fue insuficiencia res-
piratoria por SDRA como causa mas frecuente debido a gripe A, seguido
por shock cardiogénico secundario a IAM. No hubo ninguna complica-
cion durante los transportes. La mediana de distancia entre centros
fue 47 km (RIQ 40-47) con una duracion de la mision de 240 minutos
(RIQ 210-280). Mediana dias ingreso-colocacion ECMO de 1 (RIQ 1-5).
La mediana de dias de estancia en UCI fue 10,5 dias (RIQ 6,5-18,5),
dias de ventilacion mecanica 10 (RIQ 4,5-20,5) y de ECMO 7 (RIQ 4-10).
La complicacion mas frecuente fue la insuficiencia renal con necesidad
de terapia de sustitucion. Se ha registrado un fallo de oxigenador con
necesidad de doble canula de extraccion. 7 pacientes han fallecido por
FMO (2), PCR (1), muerte cerebral (1), shock hemorragico (2) y LET por
futilidad (1).

Conclusiones: Consideramos que un equipo multidisciplinar espe-
cializado es clave para la seguridad del paciente durante el implante
y traslado con ECMO La seleccion rigurosa de pacientes, adecuada or-
ganizacion y actualizacion de protocolos especificos son retos para
nosotros.
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087. ;IMPLANTE DE ECMO PARA TRASLADO SEGURO
O TRASLADO PARA IMPLANTE DE ECMO?

Ruiz Rodriguez A, Ortin Freire A, Jara Rubio R, Bixquert Genovés D,
Albacete Moreno CL, de Gea Garcia JH, Sanchez Camara S,
Carrillo Cobarro M, Valer Rupérez M y Garrido Penalver JF

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca en Murcia.

Objetivos: Los pacientes que precisan ECMO han de trasladarse por no
disponer de esta técnica en hospital en el que estan ingresados. El obje-
tivo fue evaluar diferencias en la evolucion de pacientes a los que se im-
plantd ECMO previo al traslado frente a los que se hizo en nuestro centro.

Métodos: Analizamos la experiencia de un programa ECMO movil del
1 octubre de 2015 a 15 enero de 2019 en pacientes que precisaron ECMO
en hospital sin posibilidad de implante. Se analizan datos de pacientes
con implante en hospital de origen y de aquellos que fueron trasladados
para implante en centro referente.

Resultados: Se implantaron 25 ECMO a pacientes procedentes de otros
centros, 14 en hospital de referencia y 11 en nuestro centro. No hubo
diferencias en las distancia al centro para la toma de decision. Ver resto
de datos comparativos en la tabla. No hubo complicaciones en el implan-
te ni el transporte. La complicacion mas frecuente en UCI fue la sepsis
grave (20%). La principal causa de muerte en ambos grupos fue el fracaso
multiorganico con LET por futilidad, sin diferencias significativas.

Caracteristicas transporte y evolucion en UCI

Traslado con Traslado sin

Variable ECMO (n=14)  ECMO (n = 11)

Edad (afios) 41,7+3,7 55,5 + 3,6 0,02
Hombres, N (%) 6 (42,8) 9 (81,8) 0,048
HTA, N (%) 4 (28,5) 3(27,3) 0,94
DM, N (%) 2 (14,3) 4 (36,4) 0,2
APACHE 11 18,9 + 2 24+2,6 0,13
ECMO WV, N (%) 11 (78,5) 2 (18,1) 0,003
Shock cardiogénico, N (%) 3 (21,4) 9 (81,8) 0,003
Distancia (Km) 41,9+5,8 43,7 + 13,2 0,89
Duracion mision (min) 295 + 22,2 70 + 30,1 0,002
Soporte vasoactivo, N (%) 8 (32) 9 (36) 0,01
Dias ECMO 10,7 £ 3 6,7 +4,4 0,46
Estancia UCI (dias) 14+27 12+ 4 0,68
Exitus (%) 7 (28) 8 (32) 0,42

Conclusiones: El traslado con o sin ECMO es seguro, sin detectarse
diferencias en el transporte ni evolucion posterior de los pacientes en
ambos grupos. La indicacion sera establecida por un equipo multidisci-
plinar que evalle la forma mas segura de transporte en base a criterios
clinicos, geograficos y hemodinamicos.

088. LA REINTERVENCION QUIRURGICA COMO COMPLICACION
DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

Ruiz Perea A, Prieto Jurado R, Sevilla Martinez M, Ramiro Gonzalez S
y Garcia Delgado MJ. Grupo de investigacion: Registro ARIAM-Andalucia

Hospital Universitario Virgen de las Nieves en Granada.

Objetivos: Analizar el perfil clinico y la evolucion de los pacientes
que precisan reintervencion tras someterse a una cirugia cardiaca, asi
como las causas de la misma.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca en nuestro hospital durante un periodo de 5 afos (enero-2014 a
diciembre-2018), e incluidos en el registro ARIAM-Andalucia. Se excluye-
ron los pacientes sometidos a TAVR. Se recogen las caracteristicas demo-
graficas y de la cirugia, causas de reintervencion y momento de la misma,
complicaciones y mortalidad. Las variables cuantitativas se expresan
como X + DE y las cualitativas como n° y porcentaje. Se realiza t de Stu-
dent para comparacion de v.cuantitativas y x? para las v. cualitativas, y
analisis multivariante para los factores de riesgo de reintervencion.

Resultados: En el periodo estudiado se intervinieron 2.152 pacientes,
de los cuales 116 (5,4%) fueron reintervenidos en el mismo ingreso hos-
pitalario. Tenian tiempos quirurgicos mas prolongados (CEC: 136 + 60
min frente a 115 + 50 min, p < 0,05) y mayores scores de gravedad (Eu-
roscore |: 13,8 + 13,7 frente a 9,7 + 11,3, p < 0,05) que los enfermos no
reintervenidos. En la cirugia emergente era mas frecuente la reinter-
vencion (11,2%), con respecto a los pacientes sometidos a cirugia pro-
gramada o urgente (4,0%). La cirugia valvular o de aorta era un factor

de riesgo para la reintervencion (OR 2,7; 1C95% 1,6-4,6). La mortalidad
era significativamente mayor en los pacientes reintervenidos (28,4%
frente a 9,9%, p < 0,001), y de igual modo habia mayores tasas de insu-
ficiencia renal (75,2% frente a 48,9%, p < 0,05) y de VM prolongada (62,1
frente a 15,2%, p < 0,005). La reintervencion precoz (< 48 horas) se rea-
liz6 en 62 pacientes (53,4%), siendo el taponamiento (64,5%) y el san-
grado mediastinico (30,6%) las causas mas frecuentes. En los pacientes
reintervenidos tardiamente (> 48 horas), predominaban taponamiento
(46,3%), dehiscencia esternal (24,1%) y problemas valvulares (14,8%).
No habia diferencias en edad, sexo, tiempos quirtrgicos o mortalidad
entre los dos grupos, pero la reintervencion precoz era mas frecuente
tras la cirugia emergente (18,3% frente a 5,6%, p = 0,05).

Conclusiones: La reintervencion tras cirugia cardiaca asocia alta
mortalidad y mas complicaciones, siendo el taponamiento y el sangrado
mediastinico las causas mas frecuentes.

089. ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN MAYORES DE 75 ANOS
CON ESTANCIA PROLONGADA EN UCI TRAS CIRUGIA CARDIACA

Gomez Lesmes SP, Arregui Remon S, Rodrigo Pérez H, Erice Azparren E,
Garcia Parra M, Sanz Granados E, Orera Pérez A, Caldito Ascargorta T,
Barado Hualde J y Agudo Pascual O

Complejo Hospitalario de Navarra en Pamplona.

Objetivos: Analizar los factores asociados con mortalidad en pacien-
tes mayores de 75 afos (p > 75a) con estancia prolongada en UCI (UCI
> 7 dias) tras cirugia cardiaca (CC).

Métodos: Estudio retrospectivo y analitico de p > 75a'y UCI > 7 dias del
Complejo hospitalario de Navarra tras CC. Periodo: enero de 2002 a no-
viembre de 2018. Se compararon muertos con vivos. Analisis de variables
demograficas, preoperatorias, quirdrgicas, scores pronosticos, complica-
ciones. Estudio univariante: chi-cuadrado y t-test. Estudio multivariante
por regresion logistica de los factores independientes relacionados con
mortalidad. Datos expresados como porcentaje, media, desviacion estan-
dar (DE) y odds ratio (OR),intervalos de confianza al 95% (IC95).

Resultados: 158 pacientes fueron analizados. Fallecieron 29 (35%),sien-
do el 50% varones con edad media de 78,8 afios (DE = 2,5) y estancia media
32,9 dias (DE = 34,5) frente a 21,1 (21,2), con FEVI 55,6% (DE = 11,6) fren-
te a 56,6% (DE = 13,7), APACHE 17,4 (DE = 5,8) frente a 15,7 (DE = 4,8);
EuroScore 10 puntos (DE = 3,0) frente a 8,6 puntos (DE = 2,3), p = 0,026,
probabilidad EuroScore 21,15 (DE = 17,2) frente a 13,7 (DE = 11,1),
p = 0,036,sin diferencias en patologia previa. Predominio de la cirugia val-
vular 68% frente a 61%, coronaria 8,0% frente a 10% y mixta 24 frente a
28%. Tiempo de isquemia 115,1 min (DE 20,1) frente a 110,2 (DE = 55,2),
tiempo de parada 55,7 min (DE = 24,7) frente a 64,33 (DE = 35,6). Compli-
caciones: Parada cardiaca 17,9% frente a 3,1%, p = 0,010, reintervencion
35,7% frente a 23,3%, shock cardiogénico 25% frente a 14%, sangrado 50%
frente a 30,2%, p = 0,045,FA 50% frente a 38,8%, encefalopatia 67,9% fren-
te a 25,6%, p < 0,001, dafios renal 75% frente a 41,9%,p = 0,001, precisan-
do TCRR 35,7% frente a 17,8%, p = 0,035, disfuncion multiorganica 53,6%
frente a 7,0%, p = 0,001 y traqueostomia 64,3% frente a 28,7%, p < 0,001.
Factores asociados con mortalidad de forma independiente: encefalopatia
OR 6,8 (1C95% 2,4a 19,5, p < 0,001, fracaso renal OR 6,1 (IC95% 2,1 a 18,3,
p = 0,001), traqueostomia OR 2,9 (IC95% 1,1 a 7,9, p = 0,034, probabilidad
EuroScore OR 1,045 (1,01 a 1,08, p = 0,009).

Conclusiones: Los p > 75a con estancia prolongada en UCI y que fa-
llecieron, presentan mas complicaciones tras CC. La mayor probabilidad
EuroScore, el desarrollo de encefalopatia, fracaso renal, y la traqueos-
tomia son los factores independientes relacionados con mortalidad.

090. FACTORES ASOCIADOS CON LA ESTANCIA PROLONGADA
EN UCI EN MAYORES DE 75 ANOS TRAS POSTOPERATORIO

DE CIRUGIA CARDIACA EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO DE
NAVARRA

Gomez Lesmes SP, Rodrigo Pérez H, Erice Azparren E, Garcia Parra M,
Sanz Granados E, Orera Pérez A, Arregui Remoén S, Caldito Ascargorta T,
Barado Hualde J y Agudo Pascual O

Complejo Hospitalario de Navarra en Pamplona.

Objetivos: Analizar los factores asociados con estancia prolongada en
UCI (= 7 dias) tras cirugia cardiaca (CC) en > 75 afnos.

Métodos: Estudio retrospectivo y analitico de pacientes > 75 anos in-
gresados en UCI del CHN entre enero de 2002 y noviembre de 2018.Se
comparoé pacientes con estancia > 7 dias frente a los de < 7 dias. Analisis
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de variables demograficas, preoperatorias, quirdrgicas, scores prondsti-
cos, complicaciones precoces, estancia y mortalidad. Estudio univariante
mediante chi-cuadrado (Fisher) y t-test. Estudio multivariante por regre-
sion logistica de factores asociados con mortalidad. Datos expresados
como porcentaje, media, desviacion estandar (DE), medianas, rango in-
tercuartilico (IQR) y odds ratio (OR),intervalos de confianza al 95% (IC95).

Resultados: Analisis de 158 pacientes > 75 afnos y estancia > 7 dias.
Varones 54%, edad media 78,4 anos (DE = 2,5), FEVI 56,5% (DE = 13,3)
frente a 57,6% (DE = 13,0), APACHE 16,0 (DE = 5,0) frente a 12,8
(DE = 4,2). Medianas EuroSCore 8 puntos (7-10) frente a 8 (7-9),
p < 0,001 y probabilidad EuroScore 5,9 (2,1-11,7) frente a 3,0 (2,1-4,8),
p < 0,001. CC previa 11,4% frente a 5,9%, p = 0,015, cirugia urgente
5,5% frente a 1,5%, p = 0,014. Predominio de la cirugia valvular 62,6%
frente a 71,8%, coronaria 9,5% frente a 15,7%, mixta 27,9 frente a
12,5%, CC aorta 8,2% frente a 2,3%, p < 0,001. Tiempo de isquemia
110,9 min (DE 54,6) frente a 86,7 (DE = 33,7), p < 0,001, Tiempo de
parada 61,4 (DE = 31,1) frente a 80 (DE = 11,3). Complicaciones: Parada
cardiaca 5,7% frente a 1,5%, p = 0,004, reintervencion 25,3% frente a
4,7%, p < 0,001, taponamiento cardiaco 12% frente a 2,3%, p = 0,001,
shock cardiogénico 15,8% frente a 2,4%, p < 0,001, sangrado 33,5% fren-
te a 9,9%, p < 0,001, FA 40,5% frente a 11,7%, p < 0,001, encefalopatia
32,9% frente a 3,9%, p < 0,001, daho renal 47,5% frente a 14,3%,
p < 0,001, precisando TCRR 20,9% frente a 1,5%, p < 0,001, insuficiencia
respiratoria 57% frente a 8,6%,p < 0,001, exitus 17,8% frente a 2,6%,
p < 0,001. Factores asociados con estancia prolongada de forma inde-
pendiente: reintervencion OR 3,1 (1C95% 1,4 a 6,8, p = 0,004, shock
cardiogénico OR3,4 (1C95% 1,4 a 8,1, p = 0,007), sangrado OR 2,7 (IC95%
1,4a5,2, p=0,005), fracaso renal OR 2,4 (IC95% 1,4 a 4,0, p = 0,001);
FA OR3,3 (1C95% 1,9 a5,6, p < 0,001); encefalopatia OR7,1 (IC95% 3,7 a
13,8, p < 0,001); I. respiratoria OR 10,6 (IC95% 6,4 a 17,5, p < 0,001).

Conclusiones: La estancia prolongada en los > 75 afios esta condicio-
nada por la mayor puntuacion en EuroScore y las complicaciones en el
postoperatorio.

091. HEMOGLOBINA PREPARATORIA Y DESARROLLO DE FRACASO
RENAL EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

Villagran Ramirez FJ, Diaz Contreras MR, de la Chica Ruiz-Ruano R,
Fuentes Calatayud A y Aguayo de Hoyos E. Grupo de investigacion:
UCI Hospital Virgen de las Nieves de Granada

Hospital Universitario Virgen de las Nieves en Granada.

Objetivos: Establecer relacion entre Hb al ingreso y el desarrollo de
lesion renal permanente en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Métodos: Analizamos los datos de los enfermos operados en nuestro
hospital y que ingresan en nuestra UCI en un periodo de cinco anos.

Resultados: Un total de 2.443 pacientes fueron sometidos a cirugia
cardiaca y dados de alta del hospital vivos. De ellos 1,497 presentaban
una funcion renal normal (definida por creatinina plasmatica < 1,2 mg)
previa a la cirugia. Un total de 149 fueron dados de alta con una Crea-
tinina plasmatica que superaba en 0,3 mg los valores basales y/o un
aumento del 50% de estos valores, independientemente de lo aconteci-
do durante su estancia hospitalaria. A estos datos se suman el estudio de
la Hb preoperatoria y del pico maximo de creatinina durante el ingreso
de cada paciente. Mediante correlacion de Pearson (0,8) comparamos
dos variables cuantitativas de grupo independiente encontrado asocia-
cion entre la creatinina maxima y las cifras de hemoglobina preopera-
toria con un nivel de significacion de 0,01, que también se alcanza al
comparar las variables de cifras de creatinina al alta y hemoglobina
preoperatoria.

Caracteristicas basales mas relevantes de los pacientes con y sin lesion
renal al alta

LR presente LR ausente
(1.678) (149)
Media Dt Media Dt p
Edad 61,44 13,59 67,30 10,64 0,00
Creatinina 0,89 0,17 0,86 0,19 0,05
FEVI 59,25 10,52 57,43 11,07 0,04
T CEC 112,37 45,91 108,14 42,94 0,3
T clampaje 85,61 38,33 86,09 38,47 0,88
Creatinina al alta 0,80 0,20 1,49 0,77 0,00
Euroscore logistico 6,94 7,85 9,55 11,38 0,0

Conclusiones: Las cifras de Hb preoperatoria podrian asociarse
con desarrollo de lesion renal (creatinina maxima y al alta) en pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca y deberian ser tenidas en cuen-
ta en el estudio preoperatorio. Hacen falta mas estudios a este res-
pecto.

092. AN/-'\I’.ISIS DE LA MORTALIDAD EN EL POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA CARDIACA EN PACIENTES MENORES DE 75 ANOS:
FACTORES ASOCIADOS

Gomez Lesmes SP, Erice Azparren E, Garcia Parra M, Sanz Granados E,
Orera Pérez A, Arregui Remon S, Rodrigo Pérez H, Caldito Ascargorta T,
Barado Hualde J y Agudo Pascual O

Complejo Hospitalario de Navarra en Pamplona.

Objetivos: Conocer los factores relacionados con mortalidad en los
menores de 75 anos sometidos a Cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio retrospectivo y analitico de pacientes menores de
75 anos sometidos a cirugia cardiaca. Comparacion de pacientes falle-
cidos frente a los que vivieron entre enero de 2002 y noviembre de
2018 en el Complejo Hospitalario de Navarra. Analisis de asociacion
con mortalidad de las variables demograficas, clinicas, terapéuticos y
de las complicaciones. Analisis univariante mediante chi cuadrado
(Fisher si procede), t Student y regresion logistica simple. Analisis mul-
tivariante con regresion logistica. Estudio de las variables de confu-
sion. Datos expresados como, porcentajes, medianas, odds ratio (OR)
y sus correspondientes intervalos de confianza y rango intercuartilico
(IQR).

Resultados: Un total de 1.788 pacientes analizados. Exitus 51 (2,9%)
con mediana de edad 60 afos (IQR = 56 a 64), siendo hombres 31
(60,8%). Estancia en UCI > 7 dias 66% frente a 10,7%, p < 0,001. Antece-
dentes: EPOC 11,8% frente a 8,1%; arteriopatia periférica 25% frente a
9,4%, p = 0,001; APACHE Il mediana 27 (IQR 22 -32) frente a 13 (IQR 10-
18,5), p < 0,001; suma EUROSCORE 9 frente a 5 puntos (IQR 5 a 15 fren-
tea3aé6), p<0,001;FEVI 68% (IQR = 60-76) frente a 54% (IQR = 54 a
65). Cirugia valvular 75% (mas frecuente aortica) frente a 63,2%, coro-
naria 15,9% frente a 26,9%, mixta 9,1% frente a 9,9%. Complicaciones:
parada cardiaca 33,3% frente a 0,8%, p < 0,001; reintervencion 29,4%
frente a 6,2%, p < 0,001; shock cardiogénico 43,1% frente a 3,9%,
p = 0,001; hemorragia postoperatoria 35,3% frente a 10,2%; p < 0,001;
FA 17,6% frente a 10,3%; encefalopatia 29,4% frente a 5,6%, p < 0,001;
fracaso renal agudo 64,7% frente a 9,3%, p < 0,001; insuficiencia respi-
ratoria 54,9% frente a 13,7%, p < 0,001; dias de ventilacion mecanica
10,5 (IQR = 1-20) frente a 8 (IQR1 a 19), p < 0,001. T isquemia 187 fren-
te a 180 min (IQR120-254 frente a 131-206). Factores prondstico inde-
pendientes: fracaso renal agudo OR 5,9 (IC95% 2,89 a 12,20) y shock
cardiogénico OR 4,10 (IC95% 1,96 a 8,56).

Conclusiones: La mortalidad es similar a lo reportado en la literatu-
ra, siendo el desarrollo de insuficiencia renal y el desarrollo de shock
cardiogénico los factores asociados de forma independiente con la
misma.

093. ANALISIS DEL USO DE LEVOSIMENDAN EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE CIRUGIA CARDIACA EN LA UCI DEL HOSPITAL
CLINICO DE SALAMANCA

Cestero Ramirez L, Granados Ricuarte JF, Blanco Pintado S, NGfez Blanco N,
Marcano Millan EJ, Ochoa Calero M, Paz Pérez M, Pérez Cheng M,
Martin Gonzalez F y Sagredo Meneses V

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca en Salamanca.

Objetivos: Comparar supervivencia y complicaciones en funcion de la
administracion o no de levosimendan en pacientes de cirugia cardiaca.
Valorar si existen diferencias en supervivencia y complicaciones segun
el momento de administracion de levosimendan.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes interve-
nidos de cirugia cardiaca con fraccion de eyeccion de ventriculo iz-
quierdo deprimida (< 30%) en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital de Salamanca desde 1/1/15 hasta 30/11/18 y se clasifica-
ron segun la administracion de levosimendan. Para el analisis estadis-
tico se utilizo el programa informatico SPSS y se realizé un analisis
univariante.

Resultados: Se seleccionaron 55 pacientes, edad media 70 afos
(DE + 8,2), 81,8% varones. Estancia media en UCI 15 dias (DE + 51).
Recibieron levosimendan un 65,5%, y en funcion del momento de ad-
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ministracion: 47,2% prequirdrgico, 38,9% intraoperatorio y 13,9% pos-
quirdrgico. En el analisis de supervivencia en funcion de la administra-
cion de levosimendan, no se encontraron diferencias significativas. Se
realizé un analisis de supervivencia segin el momento de administra-
cion, sin encontrarse diferencias significativas entre prequirurgico,
intraoperatorio o posquirtrgico. Se analizé el uso de vasoactivos e
inotropicos, el tiempo de ventilacion mecanica (VM), la estancia en
UCI y complicaciones como sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC),
shock cardiogénico (SC), fracaso renal agudo, uso de hemofiltro y ne-
cesidad de asistencia mecanica (AM) de tipo balon de contrapulsacion
intraaortico, membrana de oxigenacion extracorporea o asistencias
ventriculares. En el analisis levosimendan si frente a no, se observan
diferencias entre el uso de dobutamina (52% frente a 84% p 0,02), la
necesidad de AM (28% frente a 64%, p 0,01) y tiempo de VM > 12h (45%
frente a 79%, p 0,014). En el grupo levosimendan prequirurgico frente
a NO, se hallaron diferencias en el uso de dobutamina (29% frente a
84%, p 0,01), frecuencia de SBGC (64% frente a 94%, p 0,03), aparicion
de SC (29,4% frente a 63,2%, p 0,045), necesidad de AM (23,5% frente
a 63,2%, p 0,02) y tiempo de VM > 12h (35,3% frente a 78,9%, p 0,01).
En el intraquirurgico frente a no, solo se hallaron diferencias respecto
al uso de AM (21,4% frente a 63,2%, p 0,02). En el posquirdrgico frente
a NO, no se hallaron diferencias significativas en ninguna de las varia-
bles.

Conclusiones: El uso de levosimendan en nuestros pacientes no in-
fluye en la supervivencia. El uso prequirdrgico disminuye la frecuencia
de aparicion de complicaciones (SBGC y SC) y la necesidad de inotro-
picos y AM pero el uso intraoperatorio o postquirtrgico no entrafna
beneficios.

094. ANALISIS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA. SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Zarate Chug P, Fuster Cabré M, Garcia Mangas P y Sancho Val |
Hospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza.

Objetivos: Determinar la prevalencia de endocarditis subsidiaria a
tratamiento quirdrgico, los factores de riesgo y complicaciones tras el
mismo.

Métodos: Estudio descriptivo. Se incluyé todos los casos de endocar-
ditis diagnosticados entre los afos 2016 y 2018 con indicacion quirtrgica
que ingresaron en UCI. Se analizaron las caracteristicas basales, el mo-
tivo y tipo de intervencion quirirgica, la evolucion postoperatoria en
UCl incluyendo el tiempo de estancia, las complicaciones posquirtrgicas
y la mortalidad. Se utilizd el programa informatico SPSS v19 para el
analisis estadistico.

Resultados: Se recogieron un total de 43 casos con una media de
edad de 62 anos, de los cuales el 76% fueron hombres. El motivo de in-
tervencion quirdrgica fue valvulopatia grave (46%), invasion miocardica
(16%) e infeccion sobre material protésico (11%). EL 65% de pacientes
llevaban el tratamiento antibidtico dirigido al ingreso en UCI. El germen
mas frecuente fue estreptococo (48%). 76% de paciente presentaron
infeccion sobre valvula nativa. La valvula adrtica fue la mas afectada
(37%), seguida de la valvula mitral (34%), la afectacion de ambas fue del
20% y la afectacion sobre electrodos de un 4%. Dentro de los factores de
riesgo el 69% presento hipertension arterial, 36% ACV previo, 33% diabe-
tes mellitus y 18% enfermedad renal previa. En el 18% de casos se obser-
vo la presencia de absceso como complicacion grave en el ecocardiogra-
ma previo a la cirugia. La mediana de EUROSCORE Il fue de 6. El ingreso
en UCI fue de una mediana de 7 dias. Se realizo sustitucion valvular en
el total de endocarditis sobre valvula (41 casos) y extraccion de cables
en 2 casos. Dentro de las complicaciones postoperatorias, el 69% pre-
sento insuficiencia renal, 54% fibrilacion auricular y 42% sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). La mortalidad total en UCI fue
del 11%. Se encontré relacion entre la presencia SIRS y el uso de terapia
de remplazo renal continuo (TRRC) en el postoperatorio respecto a la
mortalidad en UCI (p < 0,05).

Conclusiones: En nuestro hospital la mortalidad (11%) de los pa-
cientes con El sometidos a tratamiento quirGrgico es baja en compara-
cion a las estadisticas generales (15-20%). En nuestros pacientes el
microorganismo mas frecuentemente detectado fue el estreptococo,
la valvula nativa fue la mas afectada siendo la valvula adrtica la de
mayor indicacion quirdrgica. Sobre los factores de mal pronéstico se
encontro solo relacion con SIRS y TRRC, probablemente en relacion al
nimero de casos.
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095. ESTUDIO DE LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCCION
EN LA CIRUGIA DE REEMPLAZO VALVULAR

Taboada X2, Rey M2, Gamez J2, Gonzalez-Barbeito M°, Martinez ML?, Fojon S?
y Pastor JA?

aUCl; °C. cardiaca, Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna en A Coruna.

Objetivos: 1. Analisis de factores de riesgo para el desarrollo de tras-
tornos de la conduccion (TC) relacionados con tipo de protesis, comor-
bilidad y complejidad del proceso en la cirugia de recambio valvular. 2.
Relacionar el desarrollo de TC permanente (TCP) en funcion del tipo de
protesis en posicion mitral o aortica.

Métodos: Incluimos los pacientes sometidos a cirugia de reparacion o
sustitucion valvular adrtica, mitral o combinada que desarrollaron TC
relacionados con el procedimiento, durante los dos Ultimos anos. Exclui-
mos pacientes con TC previo a la cirugia y exitus. Consideramos TC
permanente aquellos que precisaron MP. Se realiza analisis univariante
(AU) mediante regresion logistica simple y multivariante (AM) con regre-
sion logistica con el método back-step razon de verosimilitud para aque-
llas variables que resulten significativas en el primero.

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes con TC de los 487 interveni-
dos en este periodo. En AU observamos que la cirugia valvular adrtica no
presenta diferencias entre si a la hora de producir TC. Sin embargo,
bioprotesis mitrales (PMB): OR 3,10, p < 0,05, IC 1,29-7,47, mecanicas
mitrales (MM): OR 3,26, p < 0,01, IC 1,49-7,10 y la cirugia combinada
(MAO): OR 3,06, p < 0,05, IC 1,30-6,68, si. El Euroscore I: OR 1,16,
p < 0,01, IC 1,03-1,30, el Tiempo de CEC: OR 1,01, p < 0,01, IC 1,003-
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1,016 y el sexo: OR 2,34, p < 0,01, IC 1,39-4,10 son variables que entran
en AM. Al realizar AM: PMB, MM y MAO estan cerca de la significacion en
el modelo que incluye Euroscore (OR 1,13, p < 0,05, IC 1,01-1,27) y el
sexo (OR 2,24, p < 0,01, IC 1,22-4,09). Cuando analizamos la aparicion
de TCP con AU, es mas probable en el reemplazo adrtico con p. Percer-
val (OR 4,63, p < 0,05, IC 1,02-21,021) y p. mecanica (OR 5,32,
p = 0,072, IC 0,86-32,9). Se realiza AM incluyendo en el modelo: Perce-
val aértica (OR 4,31, p = 0,06, IC 0,94-19,75), p. mecanica aortica (OR
5,71, p=0,67, 1C 0,89-36,9), como variable de control entra en el mo-
delo Euroscore1: OR 1,31, p < 0,01, IC 1,08-1,59.

Conclusiones: La cirugia de reemplazo mitral tiene tendencia a mos-
trar mas incidencia de TC. La necesidad de marcapasos definitivo tiende
a asociarse con el uso de protesis Perceval.

096. COSTE-EFECTIVIDAD DE UNA ESTRATEGIA

DE PREACONDICIONAMIENTO CON LEVOSIMENDAN

EN PACIENTES DE ALTO RIESGO SOMETIDOS A CIRUGIA
DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA ELECTIVA

Alvarez Castillo AC, Montoto Lopez J, Gonzalez Herrero V,
Jiménez Rivera JJ, Iribarren Sarrias JL, Garcia Gonzalez MJ, Jorge Pérez P,
Lacalzada Almeida J, Martinez Sanz R y Mora Quintero ML

Hospital Universitario de Canarias en La Laguna.

Objetivos: En pacientes con enfermedad arterial coronaria de vasos
principales y disfuncion del ventriculo izquierdo, la cirugia de revascu-
larizacion miocardica desempena un rol fundamental; en este contexto,
se hace necesario disefar estrategias coste-efectivas. Se propone en
este estudio un analisis coste-efectividad del preacondicionamiento con
levosimendan en el paciente cardioquirirgico de alto riesgo en cirugia
de revascularizacion miocardica electiva.

Métodos: Se comparan dos estrategias en términos de coste-efectivi-
dad: una estrategia donde se realiza preacondicionamiento con levosi-
mendan frente a otra sin preacondicionamiento. Ambas estrategias se
implementaron en cirugia electiva de revascularizacion miocardica en
pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) me-
nor del 40%. Los efectos adversos estudiados incluyen: fibrilacion ven-
tricular de novo, sindrome bajo gasto cardiaco (SBGC), insuficiencia
renal y ventilacion mecanica prolongada. Los costes se evaluaron utili-
zando analisis de sensibilidad, deterministico y probabilistico, asi como
simulaciones de Montecarlo.

Resultados: El coste promedio por paciente debido de la incorpora-
cion del levosimendan al proceso cardioquirlrgico es de 14.601,72 €,
mientras que el coste promedio por paciente sin levosimendan fue de
18.401,71 €. Estancia media en UCI por paciente estimada de 2,47 + 1,9
diasy 5,18 + 2,3 dias, con y sin levosimendan, respectivamente. Pacien-
tes sin complicaciones representaron el 46,7% del total en el grupo con
levosimendan, en comparacion con un 27,4% en el grupo sin preacondi-
cionamiento, destacando que el grupo con preacondicionamiento con
levosimendan presenta una incidencia del 20% (n = 3) de SBGC, frente al
grupo control con un 53% (n = 62) de SBGC con p = 0,01. En todas las
simulaciones de Montecarlo, el uso de levosimendan fue menos costoso,
y mas efectivo (fig.). Dada la variabilidad de incidencia de SBGC post-
operatorio se realiz6 un analisis de sensibilidad con simulaciones de
Montecarlo donde se observo que el costo por paciente varioé desde
13.264,27 € a 14.103,12 € cuando se administra levosimendan y el costo
para el grupo sin levosimendan vari6 desde 16.899,89 € a 17.612,64 €.
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Conclusiones: El preacondicionamiento con levosimendan, es una
estrategia coste-efectiva al prevenir el SBGC postoperatorio en pacien-
tes de alto riesgo con FEVI < 40% sometidos a cirugia de revasculariza-
cion miocardica electiva.

Posteres pantalla

11:40h a 12:00h
Neurointensivismo/Traumatismos 1
Pantalla 1

Moderador: Javier Rodriguez Pilar

097. USO DEL PET/TC CON 18F-2-FLUORO-2-DEOXI-D-GLUCOSA
PARA EVALUAR EL PRONOSTICO DE LOS ESTADOS VEGETATIVOS

Alvarez Garcia L, Astola Hidalgo I, Diaz Gémez C, Lopez Amor L,
Leoz Gordillo B, Balboa Palomino S, Vifa Soria L, Martin Iglesias L,
Leizaola Irigoyen O y Escudero Augusto D

Hospital Universitario Central de Asturias en Oviedo.

Introduccion: El PET/TC con 18F-2-fluoro-2-deoxi-D-glucosa (18F-
FDG) permite estudiar la actividad cerebral, la captacion se relaciona
con el transporte intracelular de glucosa y, por lo tanto representa una
medicion in vivo de la integridad neuronal, siendo util para el diagnos-
tico del estado vegetativo (EV).

Métodos: 4 casos clinicos donde el PET/TC con 18F-FDG ayudd con el
diagnostico.

Resultados: 1: varon de 16 anos que ingresa tras parada cardiorrespira-
toria por electrocucion y encefalopatia andxica que condiciona estatus
distonico (ED) debido a una encefalomalacia de globos palidos, que preci-
sa sedorelajacion y no permite evaluar el nivel neuroldgico. Se realiza
PET/TC 18F-FDG donde el metabolismo de la corteza fronto-parietal es
normal, por lo que de acuerdo a la literatura no sugiere un patron meta-
bolico compatible con EV. Una vez controlado el ED, el paciente despierta
con funciones superiores conservadas. 2: varon de 44 afos en situacion de
coma (GCS 4) tras hematoma subdural derecho y signos de herniacion
subfalcial. Evacuacion urgente del hematoma y craniectomia descompre-
siva. Evoluciona desfavorablemente con hipertension intracraneal. Tras
resolucion del edema cerebral y sin restos de sedacion la exploracion es
compatible con EV. Se realiza PET-TC con 18F-FDG que demuestra marcado
hipometabolismo frontoparietal. Tras 2 afios continua en EV. 3: mujer de
28 anos que ingresa tras oclusion trombotica de la arteria cerebral media
derecha, realizandose trombectomia con recanalizacion completa pero
con aparicion de vasoespasmo precoz y crisis diencefalicas. La paciente
presenta exploracion compatible con estado de minima consciencia (EMC).
Se realiza PET-TC con 18F-FDG con hallazgo de consumo metabdlico nor-
mal que descartaria un EV. 4: varon de 77 aios que ingresa en UCI en situa-
cion de coma estructural (GSC 5) tras sufrir hemorragia subaracnoidea por
rotura de aneurisma gigante en la arteria comunicante anterior. Evolucion
desfavorable con exploracion clinica compatible con EV. Se realiza un PET-
TC con 18F-FDG que demuestra marcado hipometabolismo global cere-
bral. Se decide limitacion del soporte vital y el paciente fallece.

Conclusiones: En situaciones de EV se observa hipometabolismo ce-
rebral en el PET/TC 18F-FDG (casos 2 y 4). Parece prometedora su utili-
dad si finalmente se correlacionan los patrones de hipometabolismo
cerebral con la exploracion clinica y los PESS (N20 y N70), ayudando a
establecer un prondstico funcional en estos pacientes.

098. IMPORTANCIA DE UNA ATENCION ESPECIALIZADA
Y COORDINADA EN LA ATENCION INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Pérez Gomez IM, Giménez-Esparza Vich C, Andrade Rodado FM,
Gonzalez Blanc Fran, Hurtado Oliver B, Relucio Martinez M, Saez Sanchez A,
Cerdn Garcia M, Portillo Requena C y Simén Simén D

Hospital Vega Baja en Orihuela.

Objetivos: Determinar si la activacion y funcionamiento de un codigo
politrauma influye en la mortalidad y la morbilidad de los pacientes
traumatizados en un hospital comarcal.
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Métodos: Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo y observa-
cional, donde se analizan los pacientes adultos que llegan a puerta de
urgencias en el periodo de un afo, cuyo motivo de consulta es trauma-
tismo y que cumplen criterios clinicos o por mecanismo lesional de ser
un paciente politraumatizado grave o potencialmente grave. Se divide
a la muestra en dos subgrupos: aquellos en los que se activa el codigo
politrauma de una manera adecuada; y aquellos en los que no se activa
el codigo. Como outcomes primario se analiza la mortalidad intrahospi-
talaria y como outcomes secundarios las secuelas al alta, la inestabili-
zacion en las primeras horas, la necesidad de via aérea alternativa y la
necesidad de politransfusion.

Resultados: Consultan un total de 65 pacientes de los cuales tres se
excluyen por ser nifos y uno por no cumplir criterios de activacion,
quedando 61 pacientes como tamaiio muestral. Los datos categoricos se
presentaron en nimero absoluto y porcentaje. Los datos cuantitativos
mediante media + la desviacion estandar y mediana con el rango inter-
cuartilico (cuartil 25-cuartil 75). Los datos categdricos se compararon
mediante la prueba chi cuadrado tomando como referencia la desvia-
cion asintdtica bilateral < 0,05 para rechazar la hipotesis nula. La edad
media fue de 41 + 19 anos con un 74% de varones. Se activd de manera
adecuada el cadigo en el 85% de los casos, siendo una activacion extra-
hospitalaria en el 33% e intrahospitalaria en el 52%, respectivamente.
En el 15% restante no se activa el codigo. La mortalidad global fue del
7% del total de los consultados y un 13% presenta secuelas al alta, el 80%
restante estan vivos sin secuelas. El 35% de las activaciones ingresan en
UCI. Analizando por subgrupos: en el grupo que no se activa el cddigo la

mortalidad es del 11% y quedan con secuelas un 22%. En aquellos en los
que se activa el codigo la mortalidad es de un 5,7% y quedan con secue-
las un 17% de los pacientes. Ademas las no activaciones presentaron mas
inestabilizacion en las primeras horas y mayor requerimiento de hemo-
derivados.

Conclusiones: El recibir una atencion especializada a la llegada a
urgencias tras sufrir un traumatismo, mejora la mortalidad y el pronds-
tico de los pacientes. Ademas de disminuir la incidencia de inestabiliza-
cion en las primeras horas y de requerimiento de hemoderivados.

099. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA IMPLANTACION
Y MONITORIZACION DE UN CODIGO POLITRAUMA
EN UN HOSPITAL COMARCAL

Pérez Gomez IM, Giménez-Esparza Vich C, Andrade Rodado FM,
Gonzalez Blanc Fran, Hurtado Oliver B, Relucio Martinez M, Saez Sanchez A,
Portillo Requena C, Sanchez Pino S y Martinez Guillén J

Hospital Vega Baja en Orihuela.

Objetivos: Describir la experiencia de la implantacion del codigo poli-
trauma en un hospital comarcal. Analizar tipo de pacientes, consumo de
recursos y el personal implicado en la atencion inicial al traumatizado.

Métodos: Se realiza la implantacion y monitorizacion de un codigo
politrauma a través de un comité multidisciplinar constituido por: ex-
trahospitalaria, médicos y enfermeros de urgencias, cirujanos, trauma-
tologos, radiologos, anestesistas e intensivistas. Se realiza un protocolo
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de atencion inicial al paciente traumatizado, coordinado y liderado por
intensivistas. Se realiza un estudio analitico, descriptivo, observacional,
recogiéndose los pacientes que consultan en puerta de urgencias por
politraumatismo, que cumplen criterios de activacion del codigo (por
mecanismo lesional o clinico) en el periodo de un afo.

Resultados: Consultan 65 pacientes. 3 se excluyen por ser nifios y 1 por
no cumplir criterios, quedando 61 pacientes. La edad media fue de
41 + 19 afos, el 74% de varones. Se activa el codigo en el 85% de los casos,
siendo una activacion extrahospitalaria en el 33% e intrahospitalaria en el
52%. Las no activaciones del codigo (15%) ocurren al inicio del funciona-
miento del cddigo. Objetivando un aumento de politraumatizados con el
avance del afno, con una media de 5,08 casos/mes. La mortalidad global
es del 7% y el 13% presenta secuelas al alta, 80% estan vivos sin secuelas.
El 83% de las activaciones se producen por mecanismo lesional y el 17%
por criterios clinicos, objetivando las activaciones por criterios clinicos se
asocian a mayor mortalidad (p < 0,05). El 56% son traumatizados graves
con criterios de ingreso en UCI, 9,8% son politraumatizados sin criterios
de gravedad y 34% no son politraumatizados. El mecanismo lesional mas
frecuente es el accidente de coche (41%), seguido de las precipitaciones
(20%) y el atropello (11%). Las lesiones mas frecuentes han sido el trauma
toracico (33%), TCE (25%) y fracturas complejas (16%), siendo poco fre-
cuente el trauma abdominal (11%) y pélvico (8%). Los especialistas mas
requeridos en la atencion inicial son radidlogos, traumatélogos y ciruja-
nos. EL 16% han necesitado intubacion, 13% han requerido hemoderivados,
19% se han intervenido de urgencia y 16% se han derivado.

Conclusiones: Es importante el funcionamiento y la atencion inicial
del paciente politraumatizado por un equipo multidisciplinar de una
manera protocolizada, dado que es un paciente grave que consume una
gran cantidad de recursos.

100. INTUBACION EXTRA FRENTE A INTRAHOSPITALARIA
DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

Orera Pérez A, Rodrigo Pérez H, Sanz Granado E, Arregui Remon S,
Gomez Lesmes S, Erice Azparren E, Garcia Parra M, Caldito Ascargorta T,
Regidor Sanz R y Presa Orue A

Complejo Hospitalario de Navarra en Pamplona.

Objetivos: Analizar en una serie pacientes politraumatizados la evo-
lucion clinica posterior en funcion de si se realizo aislamiento de la via
aérea de manera extra o intrahospitalaria.

Métodos: Serie de 49 pacientes ingresados en UCI con diagnodstico de
politraumatismo durante el 2018. Fueron recogidos datos acerca de si
se realizé aislamiento de la via aérea (dado el bajo nUmero de casos
disponibles se incluy6 en la misma categoria intubacion oro-traqueal y
utilizacion de dispositivos supra gloticos, en el estudio se denomind
variable I0T) y si esta fue a nivel extra o intrahospitalario, asi como la
indicacion de la misma (se categorizd por motivo neuroldgico de bajo
nivel de conciencia (Neuro) o por indicacion respiratoria/hemodinamica
(Resp/Hd)), los dias de ingreso en UCI y mortalidad de estos pacientes
durante su ingreso. Las variables cualitativas se analizan mediante chi
cuadrado o prueba exacta de Fisher y las cuantitativas mediante t de
Student o U de Mann-Whitney segiin proceda. Datos expresados median-
te medias o porcentajes, riesgo relativo (RR) y su intervalo de confianza
al 95% (1C95), considerando significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: De los 49 pacientes, 9 fueron IOT a nivel extrahospitala-
rio (18,37%), 7 por bajo nivel de conciencia (14,38%) y 2 por respirato-
rio/hemodinamico (4,1%). La mortalidad en el grupo de IOT extrahospi-
talaria fue de 12,24%, con un RR de 1,42 (IC95 0,18-10,9) en 10T Neuro
y RR de 5 (1C95 0,95-26,5) en los IOT Resp/Hd. En general, el RR de
mortalidad de los I0T extrahospitalario frente a los que no lo fueron
supuso 1,11 (1C95 0,14-8,79), con una estancia media en UCI de 22 dias
en contra de los 10 dias de media de los que no lo fueron (diferencia de
medias entre ambos de 12 dias (1C95 1,48-22,48, p = 0,026). Entre los
10T Neuro y los Respi/Hd representa una diferencia de medias de 26,36
dias de estancia en UCI (1C95 -0,867-53,58, p = 0,056).

Conclusiones: En nuestra serie destaca que los pacientes que son
intubados por causa respiratoria/hemodinamica tienen en proporcion
una mayor mortalidad con menos dias de media de ingreso en UCI que
por motivo de bajo nivel de conciencia (Neuro). Los datos reflejan que
no hay una diferencia estadisticamente significativa entre la mortalidad
global entre los que fueron intubados de manera extrahospitalaria. To-
das estas conclusiones y la ausencia de significacion estadistica de algu-
nas de las comparaciones, vienen limitadas por el bajo nimero de pa-
cientes que se pudieron recoger.

101. ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LOS INTENTOS AUTOLITICOS
INGRESADOS EN UNA UCI POLIVALENTE DE UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL EN ESPANA

Mora Aznar M2, Aznar Arribas ML, Llorente Milla R?, Romero Garcia P,
Marquez Romera C?, Hernandez de Diego C?, Tello Aznar J°, Galan Aznar J¢
y Fernandez Calavia MJ?

aComplejo Asistencial de Soria en Soria. ®Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa en Zaragoza. “Universidad San Jorge en Zaragoza.

Objetivos: Analizar los pacientes ingresados en la UCI polivalente del
Hospital Santa Barbara de Soria por intento autolitico.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de aque-
llos pacientes ingresados en nuestra Unidad por intento autolitico con
complicaciones graves, entre enero de 2015 y enero de 2018. Se consul-
taron CMBD e historias clinicas, y con los datos obtenidos se analizaron
mediante el programa estadistico SPSS.

Resultados: Se incluyen 12 casos, 58,3% mujeres. Edad media 55 + 18
anos. La estancia media de ingreso en UCI fue de 12 # 7 dias. El 66,6%
tenian entre sus diagnosticos previos al ingreso antecedentes psiquiatri-
cos. El 33,3% habia presentado algun intento autolitico previo (con ingre-
so en UCI previo por este motivo solo el 8%) Dentro de los mecanismos
causantes, el 75% se habian producido mediante causas no traumaticas
(intoxicaciones) y el 25% restante fueron causas traumaticas. El tipo de
intoxicacion mas prevalente fue medicamentosa por psicofarmacos. Den-
tro de los cuales el litio y las benzodiacepinas fueron los mas frecuentes.
El 33,3% precis6 durante el ingreso ventilacion mecanica invasiva, en un
porcentaje similar soporte con drogas vasoactivas y el 41% terapias de
reemplazo renal. La mortalidad fue del de alrededor del 25% de estos
pacientes. Con el analisis de las variables incluidas no se encontro rela-
cion estadisticamente significativa entre las variables demograficas (sexo,
edad, patologia previa e intentos autoliticos previos) con el tipo de me-
canismo de produccion de autolisis ni con la mortalidad intraUCl.

Conclusiones: Los casos de intentos autoliticos con complicaciones
que motivaron ingreso en UCI, representan un pequeino porcentaje de los
pacientes de nuestra Unidad. No se ha encontrado correlacion estadistica
entre las variables analizadas. Destaca la presencia de intentos autoliti-
cos previos, asi como las intoxicaciones como mecanismo de autolisis.

Posteres pantalla

11:40h a 12:00h
Organizacion/Gestiéon/Calidad 2
Pantalla 2

Moderadora: Carolina Giménez-Esparza Vich

102. EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA ASISTENCIA
SANITARIA COMO MOTIVO DE INGRESO EN LA UNIDAD ~
DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL SAN PEDRO DE LOGRONO

Pavia Pesquera MC, Blanco Ramos JR, Gil de Gomez Barragan MJ,
Monfort Lazaro E, Diaz de Antofiana Saenz V, Santapau Traveria A
y Camino Ferro H

Hospital San Pedro en Logrofio.

Objetivos: Primario: conocer la incidencia de los EAs como causa de
ingreso en la UMI. Secundarios: lugar y etiologia del EA; cuantos podian
haber sido evitados; medidas de mejora para evitar su reincidencia; pro-
nostico al alta de la UMl y del hospital; el impacto econémico de estos EAs.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, con recogida de la in-
formacion de forma retrospectiva durante cinco anos, desde el
15/07/2010 al 15/07/2015 en la UMI del HSP. Criterios de inclusion: > 18
anos, poseer acceso a su historia clinica en el hospital, y haber ingresa-
do en la UMI por un EArelacionado con la asistencia sanitaria secundario
a medicacion y/o un tratamiento médico y/o quirdrgico. Variables: so-
ciodemograficas; lugar de origen del paciente; las relacionadas con el
ingreso en UMI; gravedad segun SAPS-3; tipo de enfermedad segln
GRDv24; clase de EAy su gravedad segun Ruiz Jarabo 2000; evitabilidad.
Analisis estadistico: programa R Comander 3.4.3.

Resultados: Se revisaron 4.863 historias clinicas y se seleccionaron 455
en las que la causa del ingreso habia sido al menos un EA, lo que supuso
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el 9,4% de los ingresos totales. El conjunto de EAs principales y secunda-
rios fueron 514. Ocurrieron en 442 pacientes, la mayoria hombres
(n = 269; 66,9%). Rango de edad 18-95 anos, mediana 72 anos, y media
68. Los pacientes ancianos, > 70 afos, fueron el 51,8%. El lugar de origen
mas frecuente fue el ambito quirdrgico hospitalario. En el ambito extra-
hospitalario fueron los EA cardioldgicos los que motivaron con mas fre-
cuencia la atencion en el Servicio de Urgencias. La mortalidad en UMI fue
del 17,4% y al alta del hospital del 25,9%. Los EAs mas frecuentes fueron
las complicaciones relacionadas con la cirugia, y dentro de ellas, las he-
morragias asociadas al procedimiento; el diagnostico mas frecuente fue-
ron las colecistectomias. Las dehiscencias de sutura se asociaron a una
mayor mortalidad. El EA mas frecuente en relacion con la medicacion
fueron las reacciones adversas y efectos secundarios, destacando las he-
morragias cerebrales por acenocumarol, implicado en el 23,9% del total
de los pacientes fallecidos en este estudio. Los EAs de gravedad |, relacio-
nados con error diagnodstico, fueron los mas frecuentes entre los EAs sin
duda evitables. La estimacion total por GRD del coste fue de 4.112.233 €.

Conclusiones: La realizacion de estudios epidemioldgicos dirigidos a
evaluar la incidencia de EAs en servicios y unidades puede contribuir a
la sensibilizacion de los profesionales y a mejorar su implicacion en
actuaciones encaminadas a su prevencion.

103. PERFIL DESCRIPTIVO DE PACIENTES REMITIDOS
DESDE OTROS HOSPITALES ANDALUCES AL SERVICIO
DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
REINA SOFIA DE CORDOBA

Pérez Manrique RM, Vilches Mira J, de Alba Aparicio M, Onieva Calero F,
Ben Abdellatif I, Carmona Flores R, Bueno Bueno M, Robles Arista JC

y de la Fuente Martos C. Grupo de investigacion:

Hospital Universitario Reina Sofia

Hospital Universitario Reina Sofia en Cérdoba.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes deri-
vados de hospitales de la comunidad auténoma andaluza.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes deriva-
dos de hospitales de la comunidad autonoma andaluza desde el 1 de
enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018. Se analizan las siguientes
variables: edad, sexo, APACHE score, patologia presentada al ingreso,
realizacion de actitud terapéutica, estancia media y destino al alta de
la Unidad de Cuidados Intensivos. El analisis estadistico fue realizado
mediante software SPSS 15.

Resultados: Fueron remitidos 480 pacientes con una edad media de
65,20 + 15,36 afos, siendo el 66% (N = 317) hombres y el 34% (N = 163)
mujeres. Presentaron APACHE Il score a su ingreso medio de 17 + 8,46 y
SOFA 8,2 + 4,6. Los pacientes ingresaron en UCI por patologia neuroldgi-
ca/neuroquirdrgica en el 33% (N = 158) de los casos, por patologia cardio-
circulatoria en el 50% (N = 240), respiratoria en el 8% (N = 38), renal en el
3% (N = 14) y otras en el 6% (N = 29) restante. Se realiz6 actitud terapéu-
tica en el 77% (N = 370) de los pacientes. Se realizd intervencionismo neu-
rorradiologico en 127 pacientes, intervencion neuroquirtrgica en 22 pa-
cientes, intervencion coronaria/cirugia cardiaca en 203 pacientes, terapia
renal en 8 casos e intervencion tanto por parte de Neumologia como Ciru-
gia Toracica en 10 pacientes. La estancia media fue de 4,2 + 5,14 dias, con
destino final en planta de hospitalizacion en el 61% de los casos, derivados
a su hospital de origen el 25% y falleciendo en UCI el 14% de los pacientes.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes remitidos a nuestro hospi-
tal presentaban patologia cardioldgica y neuroldgica, con un porcentaje
alto de actitud terapéutica, siendo beneficiosa la derivacion de estos
pacientes a un hospital de referencia.

104. ANALISIS OBSERVACIONAL DE LA IMPLANTACION
DE DISPOSITIVOS CENTRALES (CVC/PICC)
Y DE SUS COMPLICACIONES

Vilanova Corsellas J, Codina Calero J, Jiménez Jiménez G, Ramon Coll N,
Miralbés Torner M, Carvalho Brugger S y Trujillano Cabello J

Hospital Universitario Arnau Vilanova/IRB Lleida en Lleida.

Objetivos: Analizar la implantacion de catéteres venosos centrales
(CVCQ) y de insercion periférica (PICC) en pacientes ingresados en UCI y
las complicaciones asociadas.

Métodos: Analisis prospectivo observacional de todos los pacientes
adultos ingresados en la UCI polivalente del Hospital de Lleida desde

octubre 2017 hasta mayo 2018. Se confeccion6 un registro de variables
agrupadas en distintas categorias: demograficas, diagnosticas, indica-
cion PICC/CVC, complicaciones, motivo retirada, acceso venoso utiliza-
do, turno insercion, orden canalizacion, tiempo permanencia, situacion
neuroldgica, contraindicacion CVC, cultivos, antibioterapia. Todos los
catéteres fueron implantados por técnica Seldinger en las maximas con-
diciones de asepsia (proyecto Bacteriemia Zero).

Resultados: Se analizaron un total de 340 catéteres en 569 pacientes.
193 catéteres (56,8%) fueron PICC. La edad media fue 59,4 + 19a, con un
67,5% varones. El tipo de paciente fue médico (57,6%), seguido de séptico
(16,5%), traumatico (14,8%) y quirdrgico (11,1%); con un APACHE-1I score
medio de 21 + 9. La principal indicacion para la implantacion de disposi-
tivo central fue soporte con DVA (41,6%), seguido de sedacion (37%) y NPT
(17,7%). Se asistio la implantacion mediante ecografia en 6,8% de los ca-
sos, a destacar el 61,9% de las vias yugulares contra un 2,6% de las PICC.
Se comprobo la normoposicion de la punta mediante radiologia, siendo
correcta en 56,8% de los casos. En 61,3% de los casos, PICC fue la primera
via que se implanto, seguido de femoral larga (16,9%), femoral corta
(9,1%), subclavia (7,8%) y yugular (4,9%). Del total de dispositivos centra-
les implantados en 34,4% se produjeron complicaciones, que fueron mas
frecuentes en PICC (42,5%) que en CVC (23,8%), pero siendo estas Ultimas
de mayor severidad. Las mas frecuentes fueron un 14,3% de hematomas
en las femorales y un 14,3% de neumotodrax en las subclavias. No se repor-
t6 una mayor tasa de infecciones en la via femoral respecto a la yugular,
pero si respecto a la subclavia. En cuanto a los PICC, la complicacion mas
frecuente fue la flebitis en un 11,6%. La mayor parte de los catéteres se
retiraron previo al alta de UCI (44%).

Conclusiones: Un 42,7% de nuestros pacientes requieren un disposi-
tivo central. En el 56,8% de los casos se implementa un PICC. De los CVC
el mas frecuente es el femoral. Se produjeron complicaciones en 34,4%
de los casos, siendo mas frecuentes en PICC pero de menor gravedad.
Casi la mitad de los catéteres se retiraron previo al alta de UCI.

105. IMPACTO EN LA SATISFACCION FAMILIAR Y PROFESIONAL
DE UNA UCI CON HORARIO EXTENDIDO

Diaz Diaz D, Vilanova Martinez M, Lopez Pérez L y Palencia Herrejon E
Hospital Infanta Leonor en Madrid.

Introduccion: Algunos estudios senalan que una politica de visitas a la
UCI mas liberal se relaciona con una reduccion de la ansiedad y depresion
para el paciente y una mejora en la satisfaccion familiar. Sin embargo, se
desconoce la influencia de esta politica sobre el profesional de UCI.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion de los familiares de los
pacientes dados de alta de la UCI y los profesionales, tras implantacion
del horario de visitas extendido.

Métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo y prospecti-
vo durante 1 mes, tras un periodo de adaptacion de 6 meses con horario
de visitas extendido (11:30- 20:30), mediante encuestas de satisfaccion
(FS-ICU 34) para familiares de pacientes (que sobrevivieron o no), asi
como encuestas de satisfaccion de los profesionales implicados en el
cuidado (médicos 7, enfermeras 22 y auxiliares de enfermeria 9).

Resultados: Se obtuvieron un total de 78 encuestas, (40 de satisfac-
cion familiar y 38 de profesionales). La mayor parte de los familiares
encuestados estaban muy satisfechos con el horario de visitas extendi-
do, asi como con los cuidados recibidos, su participacion en los mismos
y el proceso de decisiones. Las mayores preocupaciones de los familia-
res se centraron en el proceso de transmision de la informacion, am-
biente de la UCI y de la sala de espera de la UCI. En el caso de los pro-
fesionales, el 21,1% piensan que el horario de visitas extendio provoca
inestabilidad en el paciente, el 60,5% que mejora el estado de animo
del paciente y el 68,5% que no acorta la estancia en UCI. El 57,8% pien-
sa que incrementa la carga fisica y psiquica de la enfermeria, sin embar-
g0, hasta el 60,6% considera que no interfiere en los cuidados habituales
del paciente critico. Hasta el 95,7%de los encuestados estan de acuerdo
en flexibilizar el horario y el nUmero de visitas en situaciones de final de
la vida, asi como en recibir entrenamiento en habilidades para el trato
con la familia (92,5%). Ademas, hasta el 59,5% estarian dispuestos a
mantener esta politica de visitas ampliada.

Conclusiones: Tras la implantacion del horario de visitas extendido el
grado de satisfaccion de los familiares y de los pacientes ingresados en
la UCI es elevado. Los profesionales piensan que el mayor beneficio re-
cae sobre los pacientes en lugar de a la familia o al personal. Ademas,
sienten que necesitan mayor entrenamiento para interactuar mejor con
los miembros de la familia.
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106. SEGUIMIENTO EVOLUTIVO TRAS EL ALTA DE UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS SEGUN EL SCORE SABADELL

Mico Gémez ML2, Giménez Murcia G, Gomar Vidal S?, de Ledn Belmar JJ?,
Romero Gomez B?, Cortés Navalon C?, Tejeda Adell M2, Martin Paches A
y Arlandis Tomas M2

eHospital de Manises en Manises. *Universidad Catolica de Valencia en
Valencia.

Objetivos: Determinar la capacidad discriminativa de la Escala Saba-
dell para detectar la mortalidad de los pacientes tras su ingreso y pos-
terior alta en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos: Disefiamos un estudio descriptivo, retrospectivo y longitu-
dinal que consistio en el seguimiento postingreso en UCI durante 3 me-
ses, de 378 pacientes que habian ingresado en un Servicio de Medicina
Intensiva entre marzo y octubre del afno 2017, recogiendo variables so-
ciodemograficas, clinicas y uso de tratamientos especificos en UCI, asi
como mortalidad postUCI.

Resultados: De los 378 pacientes recogidos, 334 fueron dados de
alta de UCI. La mayoria de ellos fue puntuado como valor 0 en escala
APACHE (68,3%). Dando una peor puntuacion si habia requerido venti-
lacion mecanica invasiva o no invasiva, técnicas de reemplazo renal o
farmacos vasoactivos. Los procedentes de quiroéfano de Urgencias fue-
ron igualmente catalogados con una peor puntuacion. También obser-
vamos que una mayor duracion en la utilizacion de dichas técnicas,
suponian una peor puntuacion al alta. Analizando la mortalidad al mes
y a los tres meses, observamos de manera estadisticamente significa-
tiva una diferencia en la mortalidad entre los distintos grupos, siendo
esta mayor en aquellos catalogados como Sabadell 2 o 3. Observamos
una similitud de resultados respecto al comportamiento de los para-
metros analizados, basandonos en la puntuacion APACHE al ingreso de
los pacientes.

Conclusiones: La escala Sabadell es una buena escala predictiva de
mortalidad al alta de los pacientes que ingresan en UCI. Aunque sea una
escala subjetiva para su realizacion nos basamos en datos clinicos obje-
tivos. Una mayor utilizacion de la misma, mejorara el pronostico y ma-
nejo de los pacientes tras su alta de UCI. Se deben realizar mas estudios
para confirmar estos hallazgos.

Posteres pantalla

11:40h a 12:00h
Organizacion/Gestién/Calidad 3
Pantalla 3

Moderador: Juan Carlos Montejo Gonzdlez

107. ANALISIS ECONOMICO PONDERADO DE LAS ESTANCIAS
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Gomar Vidal 2, Daza Rodriguez JJ°, Mic6 Gomez ML?, Tejeda Vidal M2,
de Ledn Belmar JJ2, Cortés Navalon C2, Romero Gomez B2, Arlandis Tomas M2
y Martin Paches A?

2Hospital de Manises en Manises. *Universidad Catolica de Valencia en
Valencia.

Objetivos: Intentar establecer a través de la escala NEMS el coste de
una estancia basica en la UCI a estudio y la ponderacion de otras estan-
cias de acuerdo con los soportes vitales necesarios.

Métodos: Para este trabajo hemos disefiado un estudio descriptivo
observacional de tipo documental y retrospectivo. El estudio se realiza-
ra en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de segundo nivel
de pacientes ingresados durante el periodo comprendido entre los me-
ses de mayo y junio del afo 2017. Analizando diferentes variables socio-
demograficas, clinicas y de uso de recursos asistenciales propios de las
Unidades de Cuidados Intensivos.

Resultados: Clasificamos a los pacientes en estancias basicas, como
aquellos que no requirieron ninglin consumo de recursos (el 82,4% de
ellos), y al resto en funcion de si requirieron uno o mas recursos. Me-
diante el uso de la escala NEMS hemos establecido el coste de una es-
tancia basica (URV) con una media de 29,7 puntos en 819,7 euros. Con-
siderando esta nuestra URV hemos ponderado las estancias con una

técnica de soporte vital basico como 2,06 URV. Los pacientes fallecidos
presentan un sobrecoste del 15,4% frente a los dados de alta de UCI. Los
pacientes quirdrgicos muestran un sobrecoste del 9,3% y los varones del
5,5%. En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de los costes
medios registrados durante el aho 2017 fueron de 3.235,6 euros por
paciente y de 1.053 euros por estancia. De la distribucion de costes
destacaron cuatro categorias: personal (58%), material sanitario fungi-
ble (11,3%), consumo farmacéutico (7,2%) y pruebas complementarias
(15,5%). Entre las cuatro agrupan el 90% de los costes.

Conclusiones: Se trata de una primera aproximacion, necesitando
aumentar el nUmero de pacientes para una mejor discriminacion de los
distintos grupos, en funcion del consumo de recursos. Mediante el uso
de la escala NEMS hemos establecido el coste de una estancia basica
(URV) con una media de 29,7 puntos en 819,7 euros. Considerando esta
nuestra URV hemos ponderado las estancias con una técnica de soporte
vital basico como 2,06 URV. La importante dispersion en los costes de la
estancia basica obliga a nuevos estudios que permitan una subdivision
en categorias con una menor dispersion en sus costes. Las cargas de
enfermeria discriminan, no sélo los costes, sino también el prondstico
de los pacientes, presentando los pacientes fallecidos una media de
NEMS superiores a los supervivientes.

108. REDUCCION DE LA TASA DE REINGRESOS
TRAS LA IMPLEMENTACION DE UN SERVICIO EXTENDIDO
DE CUIDADOS INTENSIVOS (SECI)

Altaba Tena S, Rodriguez Portillo JH, Mateu Campos ML, Vidal Tejedor B,
Ferrandiz Sellés MD, Gil Tomas Ay Recatala Mora M

Hospital General Universitario de Castellén en Castellén de la Plana.

Objetivos: Determinar si la implementacion de un Servicio Extendido
de Cuidados Intensivos (SECI) disminuye el nimero de reingresos en un
Hospital de tercer nivel.

Métodos: Se analizd una cohorte de pacientes dados de alta de UCI a
la planta de hospitalizacion durante el periodo comprendido entre los
anos 2012 y 2018. Se obtuvieron datos de variables demograficas, varia-
bles del primer ingreso en UCI, scores de gravedad (SAPS 3 y APACHE II),
estancia en UCI y estancia hospitalaria, asi como estado al alta de UCl y
hospital.

Anexo 1. Pacientes con al alta de UCI (2012-2018)

REINGRESO S REINGRESO NO OR (IC 95%) P
(n=41) (n=736)
EDAD (afios) 61,61+13,09 58,53+14,83 1,02(0,99-1,04) 0,186
SEXO (% femenino) | 15 (36,59) 278 (38,72) 0,913 (0,475-1,754) | 0,784
APACHE Il 12,24+7,92 10,2647,46 1,03(0,99-1,07) 0,11
SAPS 3 56,1+14,07 47,75+14,26 1,04(1,02-1,06) 0,004
TRAQUEOTOMIA | 3(7,32) 15(9,68) 0,74(0,20-2,68) 0,633
(%)

VMI(%) 23(56,09) 377(51,22) 1,074(0,40-1,40) | 0,328
VMNI (%) 13(31,71) 125(16,98) 2,27(1,14-4,50) 0,026
TCRR (%) 1(2,44) 43(5,84) 0,40 (0,05-3,00) 0,306

ESTANCIA UCI (dias) | 9,32+11,88 9,28+14,55 1,00(0,98-1,02) 0,987
ESTANCIA 53,83+37,38 30,15+26,49 1,02(1,01-1,03) 0,001
HOSPITAL (dias)
MORTALIDAD | 5(20,83) 20(3,01) 8,5(2,88-25,05) 0,001
HOSPITAL (%)

Resultados: Durante el periodo comprendido entre enero de 2012 y
noviembre de 2018, se dieron de alta de la UCI del Hospital General
Universitario de Castellon a la planta de hospitalizacion un total de
7.773 pacientes, de los cuales 138 (1,81%) reingresaron en la UCI duran-
te el mismo ingreso hospitalario. 777 pacientes (10%) fueron seguidos
tras el alta de UCI a planta, de los cuales 41 (5, 28%) reingresaron en
UCI. Los pacientes que recibieron un seguimiento al alta de UCl y que
reingresaron eran pacientes de mayor edad, con SAPS 3 de 56,1 014,07
(OR 1,038 1C95% 1,02-1,06, p = 0,004). El uso de la VMNI durante el
primer ingreso hospitalario se asocio al reingreso en UCI (OR 2,27 1C95%
1,14-4,50, p = 0,026). La mortalidad hospitalaria fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes que reingresaron (OR 8,5, 1C95% 2,88-
25,05, p = 0,001) asi como la estancia hospitalaria.
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Conclusiones: En la literatura se describe que la tasa de reingresos os-
cila entre un 4-14% (media de 7%). Durante el periodo de estudio, se obje-
tivd una tasa de reingresos del 1,81%, significativamente menor que la
previa a la implementacion del SECI. La tasa de reingresos en el grupo de
pacientes con un seguimiento tras el alta de UCI a planta fue de un 5,28%,
menor que lo descrito en la literatura, siendo pacientes mas graves y con
una mayor mortalidad y estancia hospitalaria con respecto al grupo de
pacientes a los que se realiz6 seguimiento y que no reingresaron.

109. COMPARATIVA DEL GRADO DE SATISFACCION
DE LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS
EN UNA UNIDAD DE CRITICOS ANTES Y DESPUES

DE LA AMPLIACION DEL HORARIO DE VISITAS

Santapau Traveria A, Servan Alcantara FJ, Monzén Alonso M,
Martinez Camarero L, Pavia Pesquera MC, Ruiz de la Cuesta Lopez M,
Vilella Llop L, Monfort Lazaro E, Calvo Martinez A y Macias Pascual M

Hospital San Pedro en Logrofio.

Objetivos: Comparar el grado de satisfaccion de los familiares de los
pacientes ingresados en la Unidad de Medicina Intensiva del Hospital San
Pedro de Logroiio, antes y después de la ampliacion del horario de visitas.

Métodos: Estudio observacional descriptivo prospectivo. Analisis es-
tadistico con EPIDAT v 4.2. Sujetos de estudio: familiares de pacientes
ingresados de febrero a octubre de 2015 y posteriormente de junio a
diciembre de 2018. C. de inclusion: familiar o cuidador principal, > 18
anos. C. de exclusion: estancia < 24h, falta de comprension. Variables:
demograficas, estancia, diagndstico y complicaciones, entorno, perso-
nal facultativo, enfermeria, visitas y sugerencias. Intervencion: encues-
ta de 29 preguntas que se realiz6 mediante entrevista personal o tele-
fonica en un maximo de 30 dias tras el alta.

Resultados: Se incluyeron 200 pacientes, tasa de respuesta del 82%
en 2015y del 76% en 2018. Un 70% de familiares fueron mujeres (pareja
e hijos) en 2015 y 72% en 2018. La edad media de los familiares fue 52
afos (1C95%: 49,3-55,7) en 2015 y de 54,6 (1C95%: 43-66,2), la estancia
media 6 dias en 2015 y de 3 en 2018. Un paciente falleci6 en 2015 y otro
en 2018. Personal médico: el 51,2% no conocia el nombre del médico
que les atendid en 2015 y del 39,5% en 2018 sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05). El 100% recibi6 informacion
clara o muy clara en 2015 contra el 95% en 2018 también sin diferencias
estadisticamente significativas. Enfermeria: el 56,1% no conocia el nom-
bre de la enfermera principal en 2015. En 2018 del 54%, sin diferencias
significativas. Visitas: un 8% preferiria otro horario de visita en 2015
contra 5,2% en 2018 sin diferencias significativas. 7 personas afhadieron
que deberia ir en relacion a la gravedad juntando las dos encuestas.
Condiciones medioambientales: al 93,9% le parecié adecuada la sala de
espera en 2015, el 95,2% en 2018. A todos les pareci6é adecuada la lim-
pieza tanto en 2015 como en 2018. Un 25% no estuvo confortable con los
ruidos en 2015 frente a un 25,5% en 2018, un 10% con la temperatura en
2015 frente a 7,8% en 2018, y un 4,8% con la iluminacion en 2015 frente
a 7,8% en 2018. Todas sin significacion estadistica.

Conclusiones: Aunque no se encontraran diferencias significativa-
mente estadisticas en todo el estudio, cabe resaltar el aumento del
conocimiento del nombre del médico con la ampliacion de horario asi
como una ligera disminucion del conocimiento del nombre de la enfer-
mera a pesar de un horario mas amplio. Hace falta un nimero mas ele-
vado de pacientes para valorar un posible impacto estadistico. La valo-
racion del entorno es positiva, aunque se necesita disminuir el ruido en
la unidad.

110. ANALISIS DE RESULTADOS TRAS REVISION POR JUICIO
ESTRUCTURADO DE LA MORTALIDAD EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Guardiola Grau MB, Millan Guilarte MT, Torres Martinez JR, Pou Goyanes JA,
Brell Doval M, Riera Sagrera M

Hospital Universitario Son Espases en Palma.

Objetivos: Comprobar la utilidad de la revision por juicio estructura-
do (RJE) como método de analisis de la mortalidad en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) de nuestro hospital.

Métodos: Poblacion de estudio: se incluyen el 100% de los casos defi-
nidos “a priori” como muerte evitable por Gispert et al. y por la oficina
estadistica de la Union Europea (Eurostat): aquella que podria haberse
evitado mejorando la calidad de la atencion médica (para determinadas

enfermedades y en ciertos grupos de edad). La revision se amplia con
casos elegidos de forma aleatoria por grupos de edad < 50 afos: 100% de
los casos; 51-65 anos: 25%; 66-80 anos: 10% y > 80 ahos: 5%. Estudio de
la mortalidad: se utiliza el método de RJE del Servicio Nacional de Salud
del Reino Unido que se basa en la revision retrospectiva de la historia
clinica. El proceso consta de dos etapas. Primera etapa: se revisan los
cuidados al ingreso (primeras 24 horas), durante y al final de la vida,
procedimientos, perioperatorios (si precisa), globales y calidad de la
historia clinica. Cada uno recibe un juicio explicito y se le asigna una
puntuacion (1 = muy mala, 2 = mala, 3 = adecuada, 4 = buena, 5 = exce-
lente). Segunda etapa: se revisan los casos con baja puntuacion para
intentar establecer la evitabilidad de la muerte. Las variables se expre-
san como valor absoluto y/o porcentaje.

Resultados: Se incluyeron 199 casos fallecidos de los que se seleccio-
naron 99 (50%): 53 muertes “evitables” y 46 muertes aleatorias. Se re-
visaron el 100% de los casos asignados a 4 miembros de la UCly a 2
miembros de la comision de mortalidad de nuestro centro. Las patolo-
gias que han presentado mas mortalidad son: neuroldgica (34), cardiaca
(26), politraumatizados (16), digestivo (9), y otras causas médicas (14).
Ocho de los pacientes tenian realizada la autopsia. En la figura se mues-
tran los principales resultados obtenidos. Quince casos pasaron a la se-

gunda fase de la revision.
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Conclusiones: El método de analisis de la mortalidad en la UCI si-
guiendo la RJE es Gtil para analizar los cuidados y nos permite compro-
bar que la mayoria son de una calidad buena o excelente. La mayoria de
las revisiones se completan en la primera fase.

111, EVALUACION DE LA CALIDAD DE UN SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA DESDE LA OPTICA DE PACIENTES Y FAMILIARES

Vega Ocana P?, Gonzalez Bautista L, Garcia del Rosario C°,
Martin Santana JD<, Santana Cabrera L? y Martin Gonzalez JC?

aHospital Universitario Insular de Gran Canaria en Las Palmas. *Unidad de
Calidad, Hospital Universitario Insular de Gran Canaria en Las Palmas.
<Universidad de Las Palmas de Gran Canaria en Las Palmas.

Objetivos: Evaluar el nivel de calidad humana técnica y estructural
de un SMI desde la perspectiva de los pacientes y familiares.

Métodos: Se realizaron 123 encuestas a pacientes y 121 a familiares
desde junio hasta septiembre 2018, para evaluar, a través de una escala
tipo Likert de 26 y 31 items, respectivamente, y 7 puntos (donde 1 sig-
nifica la peor puntuacion y 7 la mejor posible), diferentes aspectos re-
lacionados con la calidad del servicio prestado. A partir del trabajo de
Mora Lourido (2015), se diseno la escala para medir la calidad humana
técnica y estructural en el SMI y se crearon 7 nuevas variables que se
corresponden con las dimensiones obtenidas en dicho trabajo. Para eva-
luar la existencia de diferencias entre ambos grupos se utilizo el test de
la t de Student.

Resultados: Los valores medios de las dimensiones son muy elevados
en ambos colectivos (paciente y familiar), siendo los pacientes mas be-
névolos y existiendo diferencias en funcion en funcion del tipo de en-
cuestado.
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Analisis descriptivo de los factores de la escProala de calidad del servicio

Media (DT)

Dimensiones T (p)

Pacientes Familiares
Humana 6,94 (0,19) 6,79 (0,33) 3,809 (0,000)
Profesionalidad 6,93 (0,26) 6,81 (0,32) 2,909 (0,004)
Sala de espera - 5,69 (1,22) -
Instalaciones, recursos
disponibles y atmosfera 6,52 (0,38) 6,43 (0,53) 1,439 (0,152)
medioambiental
Visitas 6,24 (0,98) 5,54 (1,87) 3,503 (0,001)
Comida 6,48 (1,61) 6,44 (0,70) 0,207 (0,836)
Limpieza 6,94 (0,31) 6,34 (0,72) 7,985 (0,000)

Conclusiones: El colectivo de familiares es mas critico al evaluar la
calidad humana, técnica y estructural del SMI analizado. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en todas las dimensiones ex-
cepto en la de “comida” e “instalaciones, recursos disponibles y atmos-
fera medioambiental”, debido probablemente, a que se trata de aspec-
tos en los que no interviene el factor humano. La dimension humana y
la profesionalidad en los cuidados del paciente fueron los aspectos me-
jor valorados tanto por pacientes como familiares. Por el contrario, la
dimension referida a visitas ha sido la peor evaluada por ambos colecti-
vos, siendo por tanto un area de mejora a considerar.

Posteres pantalla

11:40h a 12:00h
Respiratorio/Ventilacién mecanica 1
Pantalla 4

Moderadora: Candelaria de Haro Lopez

112. OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO: EVOLUCION CLINICA
Y GASOMETRICA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

Ferrigno Bonilla G, Monge Donaire D, Tejero Pedregosa A, Losada Martinez V,
Rodrigo Castroviejo N, Beltran Bernaldez R, Gonzalez Salamanca A,
Cortés Diaz S, Tarancon Majan FC y Ochoa Sangrador C

Complejo Asistencial de Zamora en Zamora.

Objetivos: Analizar la evolucion de parametros clinicos y gasométri-
cos durante las primeras 24 horas de administracion de ONAF (oxigeno-
terapia nasal de alto flujo) en pacientes con IRA (insuficiencia respirato-
ria aguda) sin y con hipercapnia asociada. Identificar factores
predictores de mala respuesta al tratamiento: necesidad de VM (venti-
lacion mecanica) y mortalidad.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Pacientes adultos ingre-
sados en UCI a los que se administra ONAF por decision de su médico
responsable. Se recogen datos demograficos, escalas de gravedad, pa-
rametros de tratamiento y variables fisiologicas y gasométricas al ingre-
so, y transcurridas 1, 3, 12 y 24 horas del inicio de la terapia.

Resultados: Se reclutaron 45 pacientes. Varones 73%, edad 65,7
(61,7-69,7) afos, APACHE 1l 20,5 (17,7-23,3). Causa de IRA: insuficien-
cia cardiaca (31,1%), neumonia (22,2%), EPOC agudizado (13,3%),
post-extubacion (11,1%). La terapia se inicié con FiO2 77,8% (70,6-85)
y flujo de 52,6 (51-54,2) lpm. 12 pacientes (26,7%) requirieron VM, la
mortalidad en UCI fue del 18%. Se observo una reduccion estadistica-
mente significativa de la frecuencia respiratoria: -6 (-7 a -9,5) rpmy
la frecuencia cardiaca: -13,6 (-7,2 a -20) lpm. Se observé un aumento
de la Sp02: 4,4% (1,7-7). No se observan cambios significativos en la
pCO2. Cambios similares se confirmaron en el subgrupo de pacientes
con pCO2 inicial > 45 mmHg. La frecuencia cardiaca se asocia con la
mortalidad: area bajo la curva ROC: 0,72 (0,55-0,89), siendo una FC de
99 lpm el punto de corte mejor discrimina entre pacientes que falle-
cen y sobreviven.

Conclusiones: La ONAF mejora los parametros fisiologicos de la IRA
en nuestra muestra, pese a no mejorar la pCO2 parece segura en pa-
cientes con hipercapnia leve. La taquicardia persistente podria ser un
predictor de fracaso terapéutico.

113. DERMATOMIOSITIS AMIOPATICA ANTI-MDAS5 (+)
ASOCIADA A NEUMONIA INTERSTICIAL RAPIDAMENTE
PROGRESIVA: ROL DE LA HEMOPERFUSION CON FIBRA
DE POLIMIXINA-B

Vizcaino Urresta C?, Ruiz Rodriguez JC?, Trallero Araguas E2, Ramos N2,
Berastegui C?, Gil Vila A2, Martinez MA®, Solanich X¢, Selva O callaghan A2
y Ferrer R?

aHospital Universitari Vall d’Hebron en Barcelona. "Hospital de Sant Pau
en Barcelona. ‘Hospital Universitario de Bellvitge en L’Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento de
pacientes con dermatomiositis amiopatica con neumonitis intersticial
rapidamente progresiva (DM-NIRP) y anticuerpos anti-MDA5 positivos,
que incluye ademas de la hemoperfusion con polimixina-B (PMX-HP),
tratamiento con glucocorticoides, tacrolimus, plasmaféresis e inmuno-
globulina endovenosa.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes atendidos desde 1983
hasta 2018, todos con dermatomiositis amiopatica y deteccion mediante
immunoblot de anticuerpos anti-MDA5. La NIRP se definié como la presen-
cia de disnea e hipoxemia progresiva asociada con cambios radioldgicos
en forma de infiltrados intersticiales que se presenten dentro del primer
mes del inicio de sintomas respiratorios. Para el analisis se establecieron
dos grupos: grupo 1 bajo el protocolo establecido que consiste en pulsos
de metilprednisolona (500 mg dia por 3 dias consecutivos), tacrolimus 2
mg cada 12h, hemoperfusion con PMX-HP (Toraymyxin 20R, Toray Medical
Co) con flujo de 100 ml/h durante 3h al dia por 2 dias consecutivos segui-
do de un esquema de plasmaféresis seguida de una infusion de inmunog-
lobulinas (0,4 mg/kg) durante 3 dias consecutivos y luego a dias alternos
hasta completar 7 sesiones mas. Se realizé comparacion con un grupo
historico (grupo 2) quienes recibieron Gnicamente glucocorticoides y ta-
crolimus. La relacion Pa02/Fi02 (Pa/Fi) se midié antes y después del
inicio del protocolo. Se definié como criterio de valoracion la mortalidad
por insuficiencia respiratoria o el requerimiento de trasplante pulmonar.
Diferencias entre pre y post-PMX en los valores de Pa/Fi se evaluaron por
medio de SPSS utilizando la prueba de t de Student.

Resultados: Un total de 12 pacientes (10 hombres). La edad media
(DE) al momento del diagnodstico de 49 (3,5) afos, seguimiento medio
(DE) de 13 (3,9) meses. La comparacion entre ambos grupos determino
que 3 de 6 (50%) pacientes del Grupo 1 con respecto a 5 de 6 pacientes
(83,3%) en el grupo 2 cumplio el criterio de valoracion propuesto. Los
valores medios (1C95%) de Pa/Fi después del tratamiento con PMX-HF
mostraron una mejoria significativa con respecto a los valores pretrata-
miento (240 mmHg (85-396) frente a 125 mmHg (60-189) p = 0,038).

Conclusiones: Una mejoria significativa y un descenso en la mortali-
dad podria asociarse al uso de PMX-HF.

114. TRAQUEOS'!'OMiA EN EL PACIENTE CRiTICO’Y COMPLICACIONES
DERIVADAS SEGUN LA TECNICA DE REALIZACION

Pérez Ruiz M, Diez del Corral Fernandez B, Estella Garcia A,
Fernandez Ruiz L, Moreno Cano SG y Giménez Beltran B

Hospital Universitario Jerez de la Frontera en Jerez de la Frontera.

Objetivos: La traqueostomia se ha consolidado en UCI como el acce-
so a la via aérea en pacientes con ventilacion mecanica (VM) prolonga-
da. Puede realizarse por intensivistas de forma percutanea a pie de
cama o quirdrgica por otorrinolaringologia. Los objetivos del estudio son
describir las complicaciones derivadas de la traqueostomia y analizar su
relacion con el tipo de técnica indicada.

Métodos: Estudio retrospectivo realizado en una UCI médico-quirtrgica
de 17 camas durante un periodo de 2 afos. Se incluyeron pacientes que
precisaron traqueostomia durante su ingreso en UCI. Se analizaron varia-
bles demograficas, criterios de ingreso, estancia en UCI y hospitalaria,
indicacion de la técnica y complicaciones relacionadas con el procedi-
miento. Estas se clasificaron en inmediatas, precoces (15 dias) y a largo
plazo (un ano). El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS v24.

Resultados: 62 procedimientos fueron analizados, suponiendo un
19,75% de los pacientes en VM mas de 48h ingresados en UCI. La edad
fue 58 + 13,5 afios, SOFA en las primeras 24h 7,7 + 3,5 y el motivo prin-
cipal de ingreso médico 61,3%. El 80,6% de las traqueostomias fueron
percutaneas frente al 19,4% quirurgicas, indicadas estas Ultimas por
cuello corto 41,7%, cirugia cervical previa 41,7% y via aérea dificil
16,7%. Ambos grupos presentaron resultados similares en cuanto a dias
de VM 24,4 + 15,1, dias de VM hasta traqueostomia 11,4 6,3, estancia
en UCI 28,5 + 16,7 y hospitalaria 47 + 28.
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Percutaneas Quirdrgicas
(N = 50) (N =12)
Complicaciones 9 (18) 7 (58)
3 (6) 2 (16.7)
; Hemorragia 2 (4) 1(8,3)
s Herniacion globo 1(2)
Enfisema subcutaneo 1(8,3)
5 (10) 4(33.3)
Infeccion 1(2) 1(8.3)
Precoces Sangrado 4 (8)
Fugas 1(8.3)
Sangrado+infeccion 2 (16.7)
1(2) 1(8.3)
Largo plazo Estoma persistente 1(2)
Sangrado 1(8.3)

*Valores expresados en (%).

Conclusiones: En nuestra serie las complicaciones fueron mas fre-
cuentes tras la técnica quirtrgica. Las mas observadas fueron las preco-
ces, destacando la infeccion en quirlrgicas y el sangrado en percuta-
neas.

115. NEUMONIA NOSOCOMIAL QUE PRECISA INGRESO EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Panera Martinez E, Gonzalez Redondo A, Bejar Alonso MI, Serna Grande P,
Canales Bilbao A, Pérez Gonzalez R, Rojas Viguera L, Mourelle Vazquez L
y Corera Cia M,

Hospital Universitario de Cruces en Barakaldo.

Objetivos: Realizar un analisis descriptivo de los casos de neumonia
nosocomial (NN) que han requerido ingreso en la UCI del H.U. Cruces,
en un periodo de ocho afos.

Métodos: Estudio descriptivo revisando 100 historias clinicas de pa-
cientes con NN que han requerido ingreso en la UCI del H.U. Cruces, en
un periodo de tiempo comprendido entre 2010 y 2018. Para ello se rea-
lizé caracterizacion clinica de los enfermos atendiendo a edad, sexo,
comorbilidades y gravedad al ingreso segun escala APACHE. Se analiza-
ron posibles factores de riesgo como inmunosupresion o necesidad de
ventilacién mecanica. Se realizé descripcion microbioldgica atendiendo
a la técnica diagnostica y a los gérmenes aislados. Por ultimo, se com-
pararon las caracteristicas clinicas, microbioldgicas y la mortalidad en-
tre subgrupos, en funcion de la asociacion o no con ventilacion mecani-
cay la presencia de bacteriemia de origen respiratorio.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes con una edad comprendi-
da entre los 23 y los 89 afhos, con una edad media de 64 anos. El 73%
de los pacientes fueron varones. ELl motivo de ingreso mas frecuente
fue la propia neumonia o bien otras causas respiratorias como insufi-
ciencia respiratoria aguda o agudizacion de EPOC. Se utilizo la escala
de APACHE como predictor de gravedad, siendo el APACHE medio de
22,7. En cuanto a la técnica de deteccion microbioldgica, lo mas fre-
cuente fue realizar el diagndstico mediante cultivo de esputo no
cuantitativo (29%), seguido del lavado broncoalveolar; se obtuvieron
hemocultivos positivos en un 12% de los pacientes y hasta en un 18%
de los casos no se consiguio filiacion microbiologica. Se encontré gran
diversidad microbioldgica, siendo los principales gérmenes aislados:
Pseudomonas aeruginosa (10%), Escherichia coli (7%), Streptococcus
pneumoniae (7%), Aspergillus fumigatus (6%), Klebsiella pneumoniae
(6%) y Stenotrophomona maltophila (6%). El porcentaje de exitus fue
del 23%.

Conclusiones: la neumonia nosocomial supone la segunda causa mas
frecuente de infeccion nosocomial y conlleva una elevada mortalidad,
que en algunas series oscila entre el 25 y 50%. Los datos encontrados en
nuestra serie coinciden con lo descrito en la bibliografia, en cuanto a
mortalidad (23%) y microbiologia, siendo los gérmenes aislados con mas
frecuencia Pseudomonas aeruginosa y bacilos gramnegativos entéricos.

116. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE CASOS DE NEUMONIA
NOSOCOMIAL ADQUIRIDA DURANTE LA ESTANCIA EN UCI

Panera Martinez E, Serna Grande P, Gonzalez Redondo A, Bejar Alonso MI,
Rojas Viguera L, Canales Bilbao A, Pérez Gonzalez R, Mourelle Vazquez L
y Corera Cia M

Hospital Universitario de Cruces en Barakaldo.

Objetivos: Realizar un analisis descriptivo de los casos de Neumonia
Nosocomial (NN) adquirida en la UCI del H.U. Cruces en un periodo de
tiempo de ocho anos.

Métodos: Estudio descriptivo revisando 120 historias clinicas de pa-
cientes con NN adquirida en la UCI del H. U. Cruces, en el periodo
comprendido entre 2010 y 2018. Se analizaron datos en cuanto a edad,
sexo y comorbilidades, ademas de la causa que propicio el ingreso en
UCl y su gravedad en funcion de la escala APACHE. Se analizaron posibles
factores de riesgo como inmunosupresion y necesidad de ventilacion
mecanica (VM). Se realizd descripcion microbioldgica atendiendo a los
distintos métodos diagnosticos asi como a los gérmenes aislados. Se
compararon las caracteristicas clinicas, microbioldgicas y la mortalidad
entre subgrupos, en funcion de la asociacion o no con ventilacion meca-
nica y la presencia de bacteriemia de origen respiratorio.

Resultados: Se analizaron 120 con una edad comprendida entre los 18
y los 85 afos, siendo el grupo etario de 51 a 65 anos el que tuvo el mayor
porcentaje de pacientes (42%). El 72% de los casos fueron varones. Se
encontraron una gran diversidad de causas que motivaron el ingreso en
UCI, siendo la mas frecuente el postoperatorio de cirugia cardiaca. La
VM fue el principal factor de riesgo. El APACHE medio fue de 24,41. Lo
mas frecuente fue realizar el diagndstico microbioldgico mediante cul-
tivo de esputo no cuantitativo (46%), seguido del lavado broncoalveolar
y aspirado traqueal. Los principales gérmenes obtenidos fueron: Pseu-
domonas aeruginosa (34%), Escherichia coli (12%), Serratia marcescens
(10%), Klebsiella pneumoniae (8%) y Stenotrophomona maltophilia (8%).
El porcentaje de exitus fue del 42%, siendo mayor en aquellos pacientes
con neumonia relacionada con ventilacion mecanica y en los que desa-
rrollaron bacteriemia respiratoria en comparacion con los pacientes en
los que el origen de la infeccion no se relacionaba con la ventilacion
mecanica.

Conclusiones: Como vemos en nuestra serie de casos, la NN adquirida
en UCI supone un gran problema de salud que acarrea una alta mortali-
dad, siendo su primera causa la neumonia asociada a ventilacion meca-
nica (71%) y la tasa de mortalidad asociada mayor del 40%. El germen
que se aisld con mas frecuencia fue Pseudomonas aeruginosa y el prin-
cipal factor de riesgo fue la necesidad de ventilacion mecanica.

Poésteres pantalla

11:40h a 12:00h
Cardiovascular 2
Pantalla 5

Moderador: Luis Guillermo Martin Villén

117. FIBRJLACION AURICULAR EN EL POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA VALVULAR

Laplaza Santos C, Garcia Alda A, Diaz de Antonana Saenz V,
Ruiz de la Cuesta Lopez M, Monzon Alonso M, Leal Fernandez O
y Sanchez Valenzuela D. Grupo de investigacion:

Unidad de Medicina Intensiva

Hospital Viamed Los Manzanos en Logrofio.

Objetivos: Determinar la incidencia de fibrilacion auricular en el
postoperatorio de cirugia valvular.

Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo de pacien-
tes intervenidos de cirugia valvular durante los afos 2010 a 2016. Fue-
ron excluidos los pacientes intervenidos mediante técnica percutanea,
aquellos con cirugia valvular mas cirugia de revascularizacion miocardi-
ca y los pacientes con antecedente de fibrilacion auricular. Se registro
la edad, sexo, el tipo de cirugia, la incidencia de fibrilacion auricular
(FA), las complicaciones postoperatorias, la estancia en la unidad de
cuidados intensivos y hospitalaria y la mortalidad. El analisis de los da-
tos se realizd mediante SPSS, variables cuantitativas expresadas como
media y desviacion estandar mientras que cualitativas como porcenta-
je. Analisis de variables continuas mediante pruebas no paramétricas,
test de U Mann-Whitney y para el analisis de categoricas y su relacion
con la FA se emplearon tablas de contingencia y chi-cuadrado. Posterior-
mente se analizaron mediante regresion logistica y ANOVA las variables
que habian mostrado significacion.
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Resultados: 334 pacientes objeto de estudio. La edad media fue de
68,5 + 13 afnos, 56,3% fueron hombres. La valvula intervenida fue la
aodrtica en un 69,2% de los casos, mitral 23,1%, mitroadrtica 7,2%. La
incidencia de FA fue de un 34,1%. La edad avanzada supuso un factor de
riesgo de aparicion de FA (37,1% en < 60 afnos frente a 24,4% con
p < 0,05). Se presentd de forma mas frecuente en la cirugia valvular
mitral aunque sin significacion estadistica. No presento asociacion tam-
poco con la prolongacion de ventilacion mecanica, sangrado ni transfu-
sion de hemoderivados. Si present6 diferencias estadisticamente signi-
ficativas con la aparicion de complicaciones renales y con la
prolongacion de la estancia tanto en cuidados intensivos como hospita-
laria. La mortalidad quirtrgica fue de 3,3% sin encontrar asociacion es-
tadistica con la aparicion de FA.

Conclusiones: La fibrilacion auricular es una complicacion frecuente
en el postoperatorio de cirugia valvular con mayor incidencia de com-
plicaciones renales y prolongacion de la estancia tanto en cuidados in-
tensivos como hospitalaria.

118. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO POR REESTENOSIS
DEL STENT INTRACORONARIO

Blasco Turrion S, Fernandez Coello S, Diaz Torres |, Dominguez Fernandez I,
Villares Casas A, Fortet Cortés D y Rodriguez Yanez JC. Grupo
de investigacion: ARIAM-Andalucia

Hospital Universitario Puerto Real en Puerto Real.

Objetivos: Evaluar en nuestra poblacion los factores de riesgo mas
prevalentes en los pacientes con reinfarto por reestenosis del stent.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de pacien-
tes ingresados en el servicio de Cuidados Intensivos de 11 camas, duran-
te un periodo de 3 afos (desde febrero de 2013 hasta marzo de 2016)
con diagnostico de IAM asociado a reestenosis del stent.

Resultados: Se evaluaron 25 pacientes (n = 25) por reestenosis del
stent coronario. La media de edad fue de 65 afos y predominio de
mujeres (61%). Los factores de riesgo cardiovascular al momento de la
reestenosis fueron HTA (72%), DM (44%) y DL (52%) o historia de taba-
quismo (76%), ya fuera exfumador (58%) o activo (42%). Destacar que
el 8% tenian antecedentes de ACV previo a la reestenosis y el 20% de
arteriopatia periférica diagnosticada. En cuanto al tratamiento médi-
co previo a la reestenosis, el 76% de la muestra continuaba en trata-
miento con AAS, el 48% con IP2Y12 (de los cuales so6lo el 16% corres-
pondia a ticagrelor) y el 40% AAS + IP2Y12. El 64% de la muestra que
completo la doble antiagragacion de 6 a 12 meses. Otros hallazgos de
interés han sido evaluados, tales como el tipo de arteria coronaria
afectada; A. CD 38%, A.DA 33%, A. Cx 29%, TCI 0%. El tipo de stent; 60%
farmacoactivo, 32% metalico, 8% se desconoce. En cuanto al tiempo
desde el implante del stent y la reestenosis del mismo, se detectd que
la mayoria de las reestenosis fueron muy tardias (76% > 1 afo tras el
implante), frente al 24% que fue tardia (de 1 hasta 12 meses tras el
implante). Ninguno de los pacientes tuvo una reestenosis precoz (< 30
dias), siendo la media desde el implante hasta el evento de 1.488 dias
(4,07 anos).

Conclusiones: Un alto porcentaje de pacientes no cumple la doble
antiagregacion durante el primer afo de implante del stent. A pesar de
ello la mayoria de las reestenosis fueron a partir del ano. En nuestra
muestra los stents farmacoactivos se estenosaron mas que los metali-
cos. Ante estos resultados, es necesario un mayor tiempo de seguimien-
to y tamafno muestral, asi como un grupo control, para confirmar nues-
tros hallazgos e intentar incluso establecer unos factores de riesgo que
permitan al hemodinamista tomar decisiones individualizadas en el
momento de la revascularizacion y al clinico decidir sobre el tiempo de
doble antiagregacion.

119. ALTERACIONES DEL RITMO EN EL POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA CARDIACA

Hortigiiela VA2, Rosas E?, Hernandez R?, Aldamiz G2, Polanco LM?,
Robaglia D2, Vidal A2, Marquez MP y Pérez C?

aFundacién Jiménez Diaz en Madrid. "Hospital Rey Juan Carlos en Mdstoles.

Objetivos: Describir los trastornos de conduccion tras cirugia cardia-
ca (CC) y los factores relacionados con su aparicion.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes inter-
venidos de cirugia cardiaca en 2018 en los Hospitales Fundacion Jiménez
Diaz y Rey Juan Carlos de Madrid. Se recogieron variables demograficas

(edad, sexo), clinicas (ritmo cardiaco preoperatorio, EUROSCORE 2,
NYHA), quirdrgicas (tipo de cirugia, tiempos de isquemia y de Circula-
cion Extracorpérea (CEC)), y del postoperatorio inmediato (ritmo car-
diaco, tiempo de ventilacion mecanica (VM), estancia en UCl y re-inter-
vencion).

Resultados: Fueron intervenidos 293 pacientes (61,4% varones) con
una edad media de 65,6 + 1 y EUROSCORE2 medio 5,1 +9,3. Las inter-
venciones fueron: cirugia revascularizacion coronaria (CRC) (31,4%),
mitral aislada (17,7%), adrtica aislada (15%), aorta ascendente (9,9%),
mitro-adrtica (8,5%), CRC + valvuloplastia (3,4%), tricispide + cirugia de
otra valvula (6,1%) y otras (7,8%). Las cirugias fueron: 65,7% programa-
das, 26,1% preferentes, 4,1% emergentes y 4,1% urgentes. La mortalidad
fue del 3,6% y las reintervenciones del 3,4%. La arritmia post-CC mas
frecuente fue la fibrilacion auricular de novo (FAN) (15,5%) seguida de
bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado (BAV3) (2,4%). De los BAV3,
el 85,7% necesitd marcapasos (MP) definitivo. El ritmo pre-CC era: ritmo
sinusal (RS) 6,8%, FA 28,6% y ritmo de MP 14,3%. Un 57,2% se asoci6 a CC
mitro-aortica o adrtica (p 0,034) y el 75% precisdé MP. Los BAV3 presen-
taron tiempos de CEC [108,75 min frente a 132,86 min (p = 0,18)], VM
[27,3h frente a 57,7h (p = 0,48)] y estancia en UCI [85,47h frente a 140h
(p = 0,5)] mayores, aunque sin significacion estadistica. Hubo mas FAN
en pacientes mayores [69,4 frente a 65,1afos (p = 0,024)]. El ritmo pre-
CC era: RS 70,3%, FA24,3% y MP 27%. Al alta hospitalaria, solo persistian
el 25,6% de las FAN. Se asocio con mas FAN: reemplazo mitral (24,3%),
cirugia de aorta ascendente (18,9%) y CRC (24,3%) sin significacion esta-
distica.

Conclusiones: Las alteraciones del ritmo son frecuentes tras CC, pero
la incidencia de marcapasos es baja. El BAV 3 se asocia con cirugia aor-
tica y mitro-adrtica de manera significativa y a mayores tiempos de CEC,
VM y estancia en UCI. La edad es un factor de riesgo asociado a FAN de
forma significativa.

120. VARIABLES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO .
DE FIBRILACION AURICULAR EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
VALVULAR

Laplaza Santos C, Garcia Alda A, Diaz de Antonana Saenz V,
Ruiz de la Cuesta Lopez M, Monzon Alonso M, Leal Fernandez O
y Sanchez Valenzuela D. Grupo de investigacion:

Unidad de Medicina Intensiva

Hospital Viamed Los Manzanos en Logrofio.

Objetivos: Determinar factores de riesgo asociados a la aparicion de
fibrilacion auricular en el postoperatorio de cirugia valvular.

Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo de pacien-
tes intervenidos de cirugia cardiaca sobre valvula adrtica, mitral o com-
binada. Fueron excluidos los pacientes de cirugia de revascularizacion
miocardica, los intervenidos mediante técnica percutanea y aquellos
con antecedente de fibrilacion auricular (FA) cronica. Se registraron va-
riables prequirdrgicas como edad, sexo, hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus, hipotiroidismo, insuficiencia renal, disfuncion de ven-
triculo izquierdo, fibrilacién auricular paroxistica, tratamiento antia-
rritmico, tratamiento antihipertensivo y tratamiento hipolipemiante
preoperatorio. El analisis de los datos se realizd con SPSS. Variables
cuantitativas expresadas como media y desviacion estandar y cualitati-
vas como porcentajes. Las variables continuas fueron analizadas con
pruebas no paramétricas, test de U Mann-Whitney. Para analisis de va-
riables categoricas y su relacion con la FA se emplearon tablas de con-
tingencia y chi-cuadrado.

Resultados: MUESTRA de 334 pacientes intervenidos de cirugia valvu-
lar. Los pacientes > 60 afos presentaron una incidencia de FA de 37,1%
frente al 24,4% de los < 60 anos (p < 0,05); asimismo, presento asocia-
cion significativa el antecedente de FA paroxistica (54,3% frente a
45,7%, p < 0,05) al igual que el tratamiento antiarritmico preoperatorio,
siendo mas frecuente la FA en aquellos pacientes que lo tomaban de
forma cronica (43,2% frente a 30,5%, p < 0,05). Presentaron asociacion
estadistica y menor incidencia de FA los pacientes con antecedente de
HTA (27,6% frente a 72,4%, p < 0,05) y aquellos que recibian tratamien-
to antihipertensivo (27,6% frente a 40,4%). El resto de variables, no
presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Conclusiones: La edad avanzada, el antecedente de fibrilacion auri-
cular paroxistica y el tratamiento cronica antiarritmico predisponen a la
aparicion de fibrilacion auricular en el postoperatorio de cirugia valvu-
lar. El antecedente de hipertension arterial y el tratamiento antihiper-
tensivo previo disminuyen su incidencia.
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121. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS
A IMPLANTE DE VALVULA AORTICA TRANSCATETER (TAVI)
EN UN HOSPITAL SIN DISPONIBILIDAD DE CIRUGIA CARDIACA

Arroyo Diez M, Vara Arlanzon R, Martinez-Barrios M, Montero Baladia M,
Zabalegui Pérez A, Fernandez Ratero JA, Callejo-Torre F, Martinez Barrio E,
Narifio Molano CA e Iglesias Posadilla D

Hospital Universitario de Burgos en Burgos.

Objetivos: Describir variables de interés en candidatos a implante de
valvula adrtica transcatéter (TAVI).

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional en pa-
cientes con implante de TAVI. Test chi cuadrado (Fisher), t-Student o U
de Mann-Whitney seguln caracteristicas de la variable. Revisamos: epi-
demiologia, caracteristicas previas al implante (comorbilidad, debut de
estenosis aortica -EAo- y datos por ecocardiografia -ECO-), protesis,
marcapasos transitorio (MPT) y definitivo (MPD), complicaciones, mar-
cadores de dafio miocardico (MDM) y mortalidad.

Resultados: 103 pacientes (1/1/2012-31/12/2018), edad media 84
afnos (RQ 79-86), 48% mujeres. Procedimiento realizado en sala de hemo-
dinamica, con sedacion superficial por intensivista y seguimiento poste-
rior en UCI. Mediana (Me) estancia UCI 2 dias (RQ 1-3). Mortalidad a 30
dias 7%, anual 18% y global 37%. Comorbilidad previa: EPOC 23%, neopla-
sia 22%, deterioro cognitivo 5%, HTA73%, DM 31%, obesidad 10%, ateroes-
clerosis 23%, fibrilacion auricular 44%, insuficiencia renal cronica 28%,
enfermedad coronaria 37% y ACV 16%. Antiagregacion 36% y anticoagula-
cion 44% posprocedimiento. Presentacion de EAo: 83% insuficiencia car-
diaca (IC), 20% dolor toracico, 18% sincope y 18% disnea por hipertension
pulmonar. ECO preimplante: Me diametro raiz Ao 31 (RQ 28-35); area
valvular 0,65 (RQ 1); gradiente Ao medio 46 (RQ 39-58); fraccion de eyec-
cion VI normal 77%, leve/moderada/gravemente deprimida 14%/7%/3%;
insuficiencia mitral 61% e insuficiencia tricuspidea 58%. Protesis: Portico
St Jude 51%, Medtronics Corevalve Evolut 41%, Symetis Accurate neo 8%.
Complicaciones significativas: 85%. Ventilacion mecanica invasiva 16%.
MPT 54% y MPD 21%. Complicaciones confirmadas por ECO: migracion val-
vular 2% y derrame pericardico 6%. Elevacion de MCM 94%: Me troponi-
na/CPK maximas 242 (RQ 123-399)/131 (RQ 87-205). Gasto estimado por
procedimiento: 50.000 € (incluido estancia UCI y planta hospital).

Conclusiones: La eleccion para TAVI debe ser exhaustiva, dada la difi-
cultad en la seleccion de pacientes por alta comorbilidad preimplante,
complicaciones previstas, consumo de recursos y mortalidad si solo trata-
miento conservador. Parece adecuado que un intensivista actle durante
y posprocedimiento, con monitorizacion complementaria por ECO, con-
tribuyendo a optimizar la estancia media y consumo de recursos. La IC fue
el debut predominante de EAo. Casi todos los pacientes elevaron MDM.

Pésteres pantalla

11:40h a 12:00h
Cardiovascular 3
Pantalla 6

Moderadora: M? Isabel Ceniceros Rozalén

122, ANALISIS COMPARATIVO DE LAS FASES PRE Y POST
CODIGO INFARTO DE PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS CON EL DIAGNOSTICO DE SCACEST

Gomar Vidal $2, Bellon Ramos AM?, Mic6 Gomez ML?, Tejeda Adell M2,
de Leodn Belmar JJ2, Romero Gomez B2, Cortés Navalon C2, Arlandis Tomas M2
y Martin Paches A2

“Hospital de Manises en Manises. "Universidad Catdlica de Valencia en Valencia.

Objetivos: El objetivo del estudio es comparar la evolucion clinica de
los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST antes y tras la instauracion del Codigo Infarto en un Hospital con
unidad de hemodinamica las 24 horas del dia.

Métodos: Realizamos un estudio observacional descriptivo en el que se
compararon caracteristicas clinicas, analiticas (formula leucocitaria y
glucemia) y evolutivas de los pacientes ingresados en la UCI de un hospital
de tercer nivel antes y después de la implantacion del Codigo Infarto.

Resultados: Se analizaron 244 pacientes (106 en la etapa prey 138 en
la postimplantacion del cddigo). Los pacientes ingresados tras la instau-
racion del codigo presentaron una edad media mayor, menor prevalen-
cia de habito tabaquico y menor puntuacion GRACE media. La estancia
media en UCI (2,47 + 2,94 dias) y hospitalaria (6,61 + 4,03) fueron mas
cortas que en el periodo previo (3,21 + 1,98 y 7,68 + 3,43, respectiva-
mente). No encontramos diferencias estadisticamente significativas en
la mortalidad en los dos periodos analizados. Se redujo el nimero de
pacientes con FEVI al alta inferior al 50% (77,87% frente al 64,52%).

Conclusiones: La implantacion del Codigo Infarto conllevo una dismi-
nucion de la estancia media en UCI y hospitalaria, asi como disminucio-
nes inferiores de la FEVI al alta. No se encontraron diferencias en tér-
minos de mortalidad.

123. ;COMO HA EVOLUCIONADO LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA
PARA LA POBLACION ALMERIENSE EN LOS ULTIMOS MESES?
¢{QUE HA SUPUESTO ESTO PARA LA POBLACION?

Utrilla Cid N, Rodriguez Vasquez PE, Moreno Lopez J,
Méndez-Benegassi Cid C, Rodriguez Castano R, Muiioz Bonet O,
Azcariz Bertran MJ, Espinilla Martinez JM, Piedra Rodrigo C

y Ramos Cuadra JA

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas en Almeria.

Objetivos: Analizar el cambio en la terapia de reperfusion desde la
implantacion de la angioplastia primaria 24 horas (junio de 2018) en el
hospital de referencia de Almeria.

Métodos: Estudio descriptivo de los meses de junio, julio y agosto de
2017 (angioplastia primaria de 8-20h dias laborales), comparado con el
mismo periodo del ano 2018 tras el inicio de la angioplastia primaria.

Resultados: En 2017, 30 pacientes presentaron dolor toracico isquémi-
co e indicacion de reperfusion urgente (SCACEST/muerte sUbita). La pro-
vincia de Almeria contaba con angioplastia primaria de 8-20h en dias la-
borales, y angioplastia de rescate 24 horas. De estos pacientes, se hizo
angioplastia primaria a 14 (46,7%) y fibrindlisis a 9 (30%), necesitando 2
de ellos angioplastia de rescate por criterios de no reperfusion (22,2%). A
un total de 7 pacientes no se les realizo ninguna reperfusion (23,3%). 4
pacientes presentaron shock cardiogénico (13,33%), 4 pacientes presen-
taron arritmias en el contexto del infarto (13,33%), 1 paciente debut6 con
parada cardiorrespiratoria (PCR) (3%). En el mismo periodo, del afio 2018,
la angioplastia primaria se amplia a 24 horas 7 dias a la semana. Casi un
30% acude al hospital en horario de noche, y un 25% de los pacientes en
fin de semana (estos pacientes no tenian la posibilidad de someterse a
angioplastia primaria el afo previo). De un total de 52 pacientes con in-
dicacion de reperfusion urgente (9 H. Poniente, 10 H. Huercal Overa, 16
S. Emergencias 061 y 17 H. Torrecardenas), solamente 2 pacientes se so-
metieron a fibrinolisis (por problemas de tiempo) y el resto se beneficia-
ron de angioplastia primaria, sin que ningln paciente quedara sin reper-
fundir. En este periodo de 2018, se han hecho un total de 50 angioplastias
(96%). 5 pacientes ingresaron con PCR recuperada (9,6), 4 desarrollaron
arritmias (7,7%) y 4 presentaron shock cardiogénico (7,7%).

Conclusiones: La ampliacion del programa de angioplastia primaria en
nuestro centro a las 24 h del dia ha supuesto importantes mejoras en la
calidad asistencial de los pacientes con sindrome coronario agudo, igua-
lando su atencion a la del resto del territorio espanol. Ha aumentado
considerablemente el porcentaje de pacientes que se reperfunden me-
diante angioplastia en lugar de mediante fibrinolisis, especialmente a
consta de los pacientes que no recibian ningln tipo de reperfusion. Se ha
ofertado el programa de angioplastia primaria a una amplia zona geogra-
fica de la provincia, quedando aun pendientes las regiones mas retiradas.

124. RETRATO ACTUAL DE LA UNIDAD CORONARIA

Garcias Sastre M, March Cladera C, Janer Maeso T, Soliva Martinez L,
Figueras Castilla A, Garcia Cuadrado de los Casares I, Rodriguez Pilar J,
Molina Povedano M, Herrero Cereceda J y Rodriguez Salgado A

Hospital Universitario Son Espases en Palma de Mallorca.

Introduccion: El avance en el diagnostico y tratamiento de la cardio-
patia isquémica, asi como la apertura de cuidados intermedios en Car-
diologia (CCl) han modificado el perfil de pacientes atendidos en la Uni-
dad Coronaria (UC).

Métodos: Presentamos una comparacion sencilla entre dos cohortes
de pacientes atendidos en una UC de 8 camas con una diferencia de
tiempo de 4 afos, 2014 y 2018. Se analizaron los ingresos durante un
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trimestre de ambos afos. No existen diferencias en las caracteristicas
clinicas de ambas muestras. En dicho periodo de tiempo se modifico la
asistencia del paciente con SCACEST no complicado (Killip I y Il), siendo
ingresado en CCl. Los pacientes ingresados en la UC se han clasificado
en base a su patologia de ingreso, siendo manifiesta la tendencia des-
cendente del SCA, salvo en su forma de presentacion con shock y parada
cardiaca. Ademas, se han recogido como “Otros CAR” los ingresos por
sindrome adrtico, insuficiencia cardiaca, arritmias, TAVI, y endocarditis.
De otra parte se ha registrado un grupo “Miscelanea” que incluye pato-
logia médica, quirlrgica y trauma. A pesar del incremento de ingresos
de esta categoria no se han observado cambios en términos de mortali-
dad ni estancia global de las muestras registradas.

Diagnésticos y procedimientos

n 2014 2018

105 112
1AM Killip I-11 42 (40%) 11 (9,8%)
frente a 0
1AM Killip 111-1V 12 (11,4%) 16 (14,2%)
SCASEST 5 (4,8%) 1 (0,9%) NS
PCR 10 (9,5%) 19 (17%) NS
Otros CAR* 23 (21,9%) 18 (16,1%) NS
Miscelanea** 19 (18,1%) 58 (51,8%) 0
BIAC 2 (1,9%) 6 (5,35%) NS
VM 43 (40,9%) 68 (60,7%) 0,004
HFVVC 7 (6,6%) 0 0,006

Conclusiones: El tratamiento del paciente coronario (ICP primaria en
el SCACEST) y el desarrollo de CCl han supuesto un cambio en la UC,
constatandose un incremento en el ingreso de pacientes criticos de cau-
sa no cardiovascular, y centrandose la patologia cardiolégica aguda es-
pecialmente en el shock cardiogénico y la parada cardiaca.

125. DOLOR TORACICO NO SIEMPRE ES UN SiINDROME
CORONARIO: PAPEL DEL INTENSIVISTA FRENTE AL DOLOR
TORACICO FUERA DE LA UCI

Matallana Zapata DF, Cabrera Gonzales D y Lopez Irizo R
Hospital Costa de la Luz en Huelva.

Objetivos: Analizar las diferentes causas de dolor toracico no coro-
nario como causa frecuente de consulta en urgencias y por lo que el
intensivista es activado.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo durante el afo 2018
que incluye a 96 pacientes que acuden a urgencias por dolor toracico y
requieren ingreso hospitalario. Se excluyen todos los sindromes corona-
rios agudos (SCA). Se recogieron variables como edad, sexo, anteceden-
tes patologicos, farmacos, técnicas diagnosticas, diagnostico final y
tratamiento instaurado.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 65 anos. El 61,5%
eran varones. El antecedente mas frecuente fue la HTA en un 66,7%. La
primera causa de consulta por dolor toracico diferente a un SCA fueron las
taquiarritmias en el 30,3% donde la amiodarona fue el farmaco mas usa-
do, seguido de las miocardiopatias 15,7% (hipertensiva, dilatada, miope-
ricarditis). Ademas se diagnosticaron patologias como: TEP, taponamiento
cardiaco, neumotorax, bradiarritmias que precisaron de un intervencio-
nismo por parte del intensivista (drenaje, fibrindlisis, marcapasos, CVE).
La ecocardiografia como prueba diagnostica fue la mas utilizada a pie de
cama. Mas del 50% de los pacientes fueron dados de alta con los NACO.

Conclusiones: La causa principal de consulta a urgencias por dolor
toracico diferente a un SCA son las taquiarritmias. Cada vez mas se re-
quiere la presencia del intensivista en las urgencias hospitalarias donde
la ecocardiografia y el intervencionismo toman mas relevancia como
prueba diagnodstica y guia terapéutica.

126. BETABLOQUEANTES EN FASES INICIALES DEL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO

Chesini JM, Fuster Soria C, Pascual Llopis J, Minaya Gonzalez F,
Marquez de la Plata Panchana A, Cossio Lanzari M, Fernandez Zapata A
y Herrero Gutiérrez E

Hospital Universitario de Torrevieja en Torrevieja.

Objetivos: Epidemiologia de administracion de betabloqueantes en
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) durante su ingreso en el

Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del Hospital Universitario de Torre-
vieja (HUT), en comparacion al registro nacional.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Datos a partir del regis-
tro nacional Andlisis del Retraso en el Infarto Agudo de Miocardio (ARIAM),
sobre el infarto agudo de miocardio (IAM), correspondiente al SMI del
HUT. Periodo analizado desde marzo hasta mayo de 2018. Se recogen los
pacientes con SCA, diferenciando entre SCACEST y SCASEST. Se analiza el
porcentaje de pacientes que reciben tratamiento con betabloqueantes
durante su estancia en el SMI. Analizamos la tendencia en el afo 2018
respecto a los datos de ARIAM. Recogida de datos y estadistica con SPSS.

Resultados: 49 pacientes con SCA, 27 (55,1%) SCASEST y 22 (44,9%)
SCACEST. En 22 (44,9%) se inici6 betabloqueante durante su ingreso en
el SMI. De los 27 (55,1%) que no, 9 (33,3%) por normotension arterial; 9
(37%) por bradicardia; 3 (11,1%) por fibrilacion auricular rapida; 1 (3,7%)
por insuficiencia cardiaca congestiva 'y 1 (3,7%) por bloqueo auriculoven-
tricular completo. En 4 (14,8%) no se encontré motivo de contraindica-
cion para tratamiento con betabloqueantes. De 27 pacientes a los que
no se les inici6 betabloqueantes durante el ingreso en SMI, 15 lo recibie-
ron en planta de hospitalizacion (30,6%). La cifra total de betablo-
queantes a nivel intrahospitalario fue de 75,5%, cifra superior a la regis-
trada en ARIAM respecto a la media de todos los hospitales (68%).

Conclusiones: Se inicia tratamiento betabloqueante en un alto por-
centaje de pacientes durante su ingreso hospitalario (mayor que la me-
dia nacional). Sin embargo, se constata que en fases iniciales el porcen-
taje de los pacientes tratados con betabloqueante es bajo, lo cual se
justifica por la presencia de contraindicaciones.

Posteres pantalla

11:40h a 12:00h
Infecciones/Sepsis/Fracaso multiorganico 1
Pantalla 7

Moderador: Jordi Riera del Brio

127. NAVM EN 2018 EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BADAJOZ.
GRUPO DE INVESTIGACION: UCI DE HUB

Jiménez Rihuete A, Cérdoba Lopez Ay Dominguez Chamorro JD
Hospital Universitario de Badajoz en Badajoz.

Objetivos: Describir las variables epidemiologicas y los factores de
riesgo relacionados con la NAVM.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo de los pacientes admi-
tidos en nuestras Unidades del servicio de Cuidados Intensivos del Hospi-
tal Universitario de Badajoz en el periodo de Enero 2018 hasta Noviembre
de 2018. Incluimos los pacientes con diagndstico de NAVM durante su es-
tancia en UCI. Incluimos como valores epidemiologicos y factores de ries-
go su edad, sexo, antecedentes previos que incluyen diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipemia, enfermedad pulmonar, cardiaca, renal,
neuroldgica, hepatica, neoplasica, hipotiroidismo o inmunodepresion.
Ademas, los dias con asistencia ventilatoria previos al diagnostico de
NAVM, dias de necesidad de ventilacion mecanica, dias de estancia en UCI
y dias de Hospitalizacion. Analizamos con chi-cuadrado y regresion multi-
variante la relacion de los factores de riesgo con la mortalidad.

Resultados: En este periodo se diagnosticaron 59 pacientes de NAVM,
37 hombres y 22 mujeres, con una media de edad de 58,22 anos, con un
porcentaje de exitus por cualquier causa del 30,5%. Con una media de
dias de VM previos al diagnodstico de 9,9 (minimo de 3 y maximo de 34)
y una duracion de necesidad de VM de 19,95. La estancia en UCI fue de
19 dias y la estancia hospitalaria fue de 28 (minimo 6, maximo 202). Se
obtuvieron cultivos positivos en el 63% de los casos. Siendo el patégeno
mas frecuente ABMR (10), seguido de Staphylococcus aureus meticilin
sensible (6) y Pseudomonas aeruginosa (5). ELl Gnico factor de riesgo al
ingreso que se asocié de manera significativa (p = 0,12) con la mortali-
dad fue la enfermedad renal (x 6,3).

Conclusiones: No encontramos en estos factores de riesgo presenta-
dos (salvo en la enfermedad renal) asociacion con la mortalidad estadis-
ticamente significativa. Algunos factores presentan p pequenas, pudien-
do ser también significativos con una muestra mayor. No hubo asociacion
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entre cultivo positivo del germen y menor mortalidad, ni tampoco aso-
ciacion significativa entre un patogeno y mortalidad.

128. REVISION DE LAS COMORBILIDADES
ASOCIADAS A LA INFECCION EN NUESTRA UNIDAD

Ruiz de la Cuesta Lopez M, Diaz de Antofana Saenz V, Monzon Alonso M,
Martinez Camarero L, Pavia Pesquera MC, Santapau Traveria A,
Servan Alcantara FJ, Camino Ferro H, Vilella Llop LAy Moreno Ortigosa JA

Hospital San Pedro en Logrofio.

Objetivos: Conocer el impacto de la comorbilidad en los pacientes
ingresados en la unidad de medicina intensiva (UMI) con diagnodstico de
infeccion.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional de los pacientes ingresa-
dos en la UMI del Hospital San Pedro de Logrofo durante el periodo de
un afno (1/01/2018 hasta el 31/12/2018). Unidad polivalente de 17 ca-
mas. La recogida de datos a través de la historia clinica digitalizada
(SELENE) y la grafica de datos evolutivos del programa informatico “IN-
NOVIAN” del hospital. Analisis estadistico con el programa SPSS.

Resultados: Ingresaron durante el afio 2018 en la UMI un total de
1.188 pacientes, de los cuales 151 (12,71%) ingresaron con diagndstico
de infeccion. 33 pacientes eran sanos al ingreso mientras que los 118
restantes presentaban comorbilidad previa. Del total de ingresos en UMI
ese ano por dicha causa, 47 pacientes tenian un factor de riesgo (FR)
previo (31,12%); 41 pacientes (27,15%) tenian 2 FR asociados y los 30
pacientes restantes (19,86%) presentaron 3 o mas FR. Se observo que la
patologia mas frecuente fue la cardiovascular con 70 pacientes, seguido
de 51 pacientes inmunodeprimidos, 34 con diabetes mellitus (DM), 30
afectacion pulmonar, 16 afectacion renal, 13 hepatica, 11 neuroldgica y
10 de ellos presentaron obesidad. Al estudiar el impacto de las comor-
bilidades en la muestra de estudio, se observo que, entre los 41 falleci-
dos, la patologia cardiovascular fue la mas prevalente con el 51,21% de
los fallecidos, seguida por un 36,58% de aquellos pacientes inmunode-
primidos. En tercer lugar, la DM tuvo una prevalencia de 24,39%. Sola-
mente en uno de los fallecidos el fallo hepatico estaba presente.

Conclusiones: La patologia cardiovascular, inmunosupresion y diabe-
tes mellitus fueron los 3 tipos de comorbilidad mas prevalentes y pre-
sentaron un mayor impacto en la mortalidad.

129. IMPLEMENTACION DE UN ALGORITMO DE EVALUACION
DE PACIENTES CRITICOS CON ANTECEDENTE DE ALERGIA
A ANTIBIOTICOS

Rodriguez Farré N, Torrens Sonet M, Cordéon Abalde A, Correa Garcia |,
Sanchez Lizcano M, Garcia Moral A, Soto Retes L, Vera Artazcoz P
y Mancebo Cortés J. Grupo de investigacion: medicina intensiva

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona.

Objetivos: Valorar la utilidad de la aplicacion de un algoritmo que
permite catalogar de forma apropiada los pacientes criticos con antece-
dente de alergia a antibioticos (AB).

Métodos: Se realiza un analisis descriptivo, retrospectivo, durante un
periodo de 8 meses consecutivos, en el Servicio de Medicina Intensiva de
un hospital universitario de tercer nivel, de todos los pacientes con ante-
cedente de alergia en la historia clinica. Dentro de estos, se seleccionan
los pacientes con antecedente de alergia a AB, siendo evaluados por un
alergologo y clasificados en cuatro grupos: no alérgico (grupo 1), reaccion
leve (grupo 2), reaccion tardia grave (grupo 3), y reaccion inmediata
grave (grupo 4). Se registran datos epidemioldgicos y clinicos, asi como
las variables relacionadas con la alergia (tipo de farmaco causante y reac-
cion clinica). EL analisis estadistico se realiza con SPSS version 24. Los
resultados estan expresados en mediana e intervalo intercuartilico.

Resultados: Se revisan 54 pacientes con antecedente de alergia a
alglin farmaco, de los cuales un 69% (n = 37) presentan un antecedente
de alergia a AB, un 15% (n = 8) a AINES, un 6% (n = 3) al contraste iodado
y el resto a otros farmacos no agrupables. Se analiza la muestra de 37
pacientes con antecedente de alergia a AB, la mayoria varones (60%)
con edad mediana de 51 afos (53-72), SAPS Il 42 (33-50), APACHE Il 16
(13-18) y con los diagndsticos principales de enfermedad respiratoria
32% (n = 12), sepsis 22% (n = 8), hemorragia 14% (n = 5), neurocritico
11% (n = 4) y otros 21% (n = 8). Los pacientes fueron evaluados por aler-
gologia y clasificados en los cuatro grupos comentados previamente:
16% (n = 6) en grupo 1; 51% (n = 19) en grupo 2; 5% (n = 2) en grupo 3;
27% (n = 10) en grupo 4. Se retir6 el antecedente de alergia a AB de la

historia clinica a 12 pacientes, de los cuales 6 (grupo 1) se les retird
después de la anamnesis dirigida y a los 6 restantes (4 del grupo 2, 1 del
grupo 3y 1 del grupo 4) después de realizar las pruebas complementa-
rias pertinentes. De los pacientes que se les retir6 el antecedente de
alergia a AB de la historia clinica (n = 12), se cambi6 el tratamiento AB
al 25% (n = 3) por uno de menor espectro. Se realizé seguimiento por
parte de alergologia a todos los pacientes del grupo 3.

Conclusiones: En nuestra muestra, la aplicacion de una sistematica
para verificar el antecedente de alergia a AB permitio retirar dicho an-
tecedente a un 32% de los pacientes y desescalar el tratamiento AB a
una cuarta parte de estos.

130. GRADO DE CUMPLIMIENTO DE UN PAQUETE DE MEDIDAS
DIRIGIDAS A REDUCIR LA INFECCION URINARIA ASOCIADA A
SONDAJE EN UCI

Vina Soria L2, Lopez Amor L?, Martin Iglesias L?, Martin Cuadrado M,
Alvarez Garcia L2, Leoz Gordillo B#, Balboa Palomino 2, Diaz Gémez C?,
Escudero Augusto D? y Valledor Méndez M. Grupo de investigacion:
Microbiologia traslacional del ISPA

aHospital Universitario Central de Asturias en Oviedo. "Hospital
Universitario San Agustin en Avilés.

Objetivos: Implementar una serie de recomendaciones de insercion
y mantenimiento del sondaje urinario en UCl y valorar su cumplimiento.
Describir las indicaciones de insercion y si se retira al alta.

Métodos: Diseno: revision bibliografica sobre las mejores practicas
basadas en la evidencia para prevenir la infeccion del tracto urinario
(ITU) asociada sondaje urinario (SU) y formacion al personal para su
implementacion. Sujetos: todos los pacientes que ingresaron durante 12
semanas en dos UCIs médico-quirdrgicas de segundo y tercer nivel a los
que se les coloco SU. En total 222 pacientes y 228 sondajes. Variables:
patologia al ingreso, indicacion del SU, medidas de verificacion de co-
rrecta insercion y valoracion diaria de su necesidad y cuidados posterio-
res (check-list). Estadistica descriptiva.

Resultados: 75% pacientes médicos, 10% cirugia programada, 7% ci-
rugia urgente, 7% traumay < 1% coronarios. Indicacion: control balance
hidrico 61%, bajo nivel de consciencia 33%. Recambio: 3,5% por reten-
cion urinaria. Al alta 46,9% retiradas. Verificacion de la correcta inser-
cion (tabla). Valoracion diaria de la retirada del SU y el mantenimiento
del catéter: 99%. Solo en un 6% se colocd, como alternativa al sondaje,
un colector urinario.

Medida Si (%) No (%)  Si con aviso (%)
Preparacion del paciente
Higiene de manos 88,1 10,2 1,7
Higiene de genitales 91,5 8,5 0
Antisepsia del meato 89,8 10,2 0
Procedimiento
Higiene de manos 91,5 8,5 0
Campo estéril 91,5 8,5 0
Lubricante de un solo uso 89,8 10,2 0
SU de menor calibre 91,5 8,5 0
Insercion aséptica 91,5 8,5 0
Inflado del globo con agua estéril 91,5 8,5
Tras procedimiento
Fijacion al muslo 81,4 10,2 8,4
Colector por debajo de la vejiga 84,7 8,5 6,8
Higiene de manos 86,4 10,2 3,4

Conclusiones: Las actividades formativas mejoran la seguridad del
paciente con SU, consiguiendo un alto grado de cumplimiento de las
medidas propuestas. Probablemente exista un amplio margen de mejo-
ra en cuanto a las alternativas al sondaje y su conveniente retirada.

131. GRIPE A NOSOCOMIAL EN UCI

Paredes Borrachero |, Pérez-Pedrero Sanchez-Belmonte MJ,
Sanchez Casado M, Gomez Hernando C, Moran Gallego FJ

y Vecino Monoya M. Grupo de investigacion: Paredes Borrachero
y Pérez-Pedrero Sanchez-Belmonte

Hospital Virgen de la Salud en Toledo.

Objetivos: Analizar los casos de gripe A que ingresan en UCI, compa-
rando segln sea comunitaria (GAC) o nosocomial (GAN).
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Métodos: Recogida de todos los pacientes diagnosticados de gripe A
durante un periodo de 2 afos. Se considerd GAN todo paciente con sin-
tomatologia compatible y prueba de laboratorio positiva, con aparicion
a partir del 6 dia. Si no, era GAC. Se recogieron los pacientes ingresados
en UCI en relacion con caracteristicas basales y evolutivas. Datos cuali-
tativos expresados como porcentaje y cuantitativos como mediana (in-
tervalo intercuartilico).

Resultados: 120 pacientes diagnosticados de gripe A. 28 pacientes
(23,3%) tenian criterio diagnostico de GAN. Comparando GAC frente a
GAN no diferencias en la edad (70 (58-79) frente a 69 (57-78,5) afos),
género masculino (58,9% frente a 46,4%), SAPS Il (28 (2234) frente a
27,5 (19,5-38,5)) y SOFA (2 (2-4) frente a 3 (1,5-4,5)). No diferencias en
el ingreso en UCI (28,9% frente a 21,4%) o la estancia en UCI (6 (2-10,5)
frente a 3 (2-5). La mortalidad global no mostré diferencias (14,4%)
frente a 14,3%). En la GAC que ingresa en UCI hubo mortalidad del 34,6%
y si no ingresaba en UCl era del 6,3% (p = 0,001). En la GAN, si ingresaba
en UCI mortalidad del 66,7%, mientras que no fallecié ninguno que no
ingresaba (p = 0,001). No existieron diferencias estadisticas en la mor-
talidad en UCI (34,6% frente a 66,7%; p = 194). Conclusiones: La alta
prevalencia de gripe A nosocomial nos obliga a pensar en ella como un
grupo de pacientes hospitalarios con posibilidad de ingreso en UCI. El
ingreso en UCI provoca mayor mortalidad en ambos grupos, sobre todo
en pacientes con GAN, lo que pone énfasis en su importancia.

Comunicaciones orales

16:45h a 18:15h

Neurointensivismo/Traumatismos 2

Auditorio Mallorca,

Moderadores: M? Angeles Ballesteros Sanz
y Juan Antonio Llompart Pou

132. VARIABILIDAD EN EL MANEJO DEL PACIENTE
CON TRAUMATISMO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN LA UCI
ESPANOLAS. RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL

Llompart Pou JA?, Barea Mendoza JA®, Pérez Barcena J?, Sanchez Casado Mc,
Ballesteros Sanz MA? y Chico Fernandez M. Grupo de investigacion:
Grupo de Trabajo Neurointensivismo y Trauma

aHospital Universitari Son Espases en Palma de Mallorca. "Hospital
Universitario 12 de Octubre en Madrid. “Hospital Virgen de la Salud en
Toledo. “Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Analizar la practica clinica en el manejo de los pacientes
con traumatismo del sistema nervioso central (SNC) en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCls) espafolas.

Métodos: Se elabord un cuestionario con preguntas de respuesta uni-
ca y/o multiple analizando el manejo de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TCE) y trauma vertebromedular. Desde la Secretaria
de la SEMICYUC se envid un correo electrénico a los jefes de servicio de
todas las UCI. La encuesta se envi6 el 7 Noviembre 2018 y se mantuvo
abierta un periodo de 3 meses. Resultados provisionales obtenidos en
los primeros 45 dias.

Resultados: Con fecha 21 diciembre 2018 se recibieron 42 respuestas
(tasa de respuesta 22,8%). EL 92,9% fueron UCI polivalentes. En el 66,6%
se realiza profilaxis ATB en pacientes con puntuacion en la escala de coma
de Glasgow (GCS) < 9 puntos. TCE: El intensivista lidera la atencion inicial
en el 65,6% de los centros. El 90,6% realiza profilaxis anticomicial segln
las guias de la Brain Trauma Foundation. El 59,4% refiere que se monito-
riza la presion intracraneal en pacientes con GCS < 9 y lesion estructural
en el 76-100% de los casos. Catéter intraparenquimatoso en el 90%. La
noradrenalina es empleada para mantener una adecuada presion de per-
fusion cerebral (100%). En el tratamiento de la hipertension intracraneal,
se obtuvieron las siguientes repuestas: evacuacion quirdrgica masas eva-
cuables (90,9%), sedacion (100%), relajacion (100%), corticoides (0%),
drenaje ventricular (84,8%), drenaje lumbar (15,2%), indometacina (3%),
hipertension arterial inducida (15,2%), protocolo de Lund (0%), manitol
(93,9%), suero salino hiperténico (100%), coma barbiturico (66,7%), hipo-
termia moderada (42,4%), cranectomia descompresiva (93,9%). Un 8,3%
realiza hiperventilacion entre 25-30 mmHg. Trauma vertebromedular: el

intensivista lidera la atencion inicial en el 55,2% de los centros. Un 34,5%
de los centros emplean corticoides segn los protocolos NASCIS y solo un
20,7% inducen hipertension arterial durante la primera semana de ingre-
so. EL 66,7% de los centros fijan la columna entre las 24h-7 dias tras el
trauma y en un 25,9% de los centros se realiza descompresion medular
precoz en las primeras 24 horas en el 76-100% de los pacientes. La nor-
adrenalina es la droga de eleccion en el tratamiento del shock medular
en el 96,6% de los centros.

Conclusiones: Existe una gran variabilidad en el manejo de los pa-
cientes con traumatismo del SNC, especialmente en aquellos con trau-
ma vertebromedular.

133. VARIABILIDAD EN EL MANEJO DEL PACIENTE ~
CON PATOLOGIA CEREBROVASCULAR EN LAS UCI ESPANOLAS.
RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL

Llompart Pou JA?, Barea Mendoza JA®, Pérez Barcena J?, Sanchez Casado Mc,
Ballesteros Sanz MA? y Chico Fernandez M°. Grupo de investigacion:
GT Neurointensivismo y Trauma

aHospital Universitari Son Espases en Palma de Mallorca. Hospital
Universitario 12 de Octubre en Madrid. “Hospital Virgen de la Salud en
Toledo. ‘Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Analizar la practica clinica en el manejo de los pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA) y enfermedad cere-
brovascular aguda (ECVA) en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCls)
espanolas.

Métodos: Se elabord un cuestionario con preguntas de respuesta uni-
ca y/o multiple analizando el manejo de los pacientes con HSA'y ECVA.
Desde la Secretaria de la SEMICYUC se envi6 un correo electrénico a los
jefes de servicio de todas las UCI. La encuesta se envi6 el 7 noviembre
2018 y se mantuvo abierta un periodo de 3 meses. Resultados provisio-
nales obtenidos en los primeros 45 dias.

Resultados: Con fecha 21 diciembre 2018 se recibieron 42 respuestas
(tasa de respuesta 22,8%). EL 92,9% fueron UCI polivalentes. En el 66,6%
se realiza profilaxis ATB en pacientes con puntuacion en la escala de coma
de Glasgow (GCS) < 9 puntos. HSA: El intensivista lidera la atencion inicial
en el 53,3% de los centros. Un 23,3% emplean corticoides para cefalea, un
70% no realiza profilaxis anticomicial. Un 53,3% monitorizan la presion
intracraneal en el 76-100% de los pacientes con GCS < 9. Un 93,3% reali-
zan el diagnostico/exclusion de aneurisma en las primeras 48h y se trata
el aneurisma en el mismo periodo en el 73,3%, preferentemente de modo
endovascular. Solo un 40% de los centros realizan “triple H” siendo la
droga de eleccion la noradrenalina. ECVA hemorragica: El intensivista li-
dera la atencion inicial en el 54,1% de los centros. Un 8,1% utiliza corti-
coides para tratar el edema perilesional y un 29,7% emplea tratamiento
anticomicial rutinario. Solo el 30,6% monitoriza la presion intracraneal en
el 76-100% de los pacientes con GCS < 9. El objetivo tensional en la pri-
mera semana es 140-180 mmHg en el 63,9% y < 140 mmHg en el 33,3%.
Los farmacos mas empleados son labetalol (94,6%) y urapidilo (86,5%).
ECVA isquémica: El intensivista lidera la atencion inicial en el 16,7% de los
centros. Se emplea tratamiento anticomicial rutinario en el 8,3%. El
94,4% tienen codigo ictus/tele-ictus prehospitalario, el 72,2% posibilidad
de trombolisis intraarterial/trombectomia mecanica 24 horas y el 86,1%
posibilidad de realizar craniectomia descompresiva en el ictus de cere-
bral media maligna. En caso de realizar craniectomia descompresiva, el
limite de tiempo es < 24 horas en el 16,1%, < 48 horas en el 25,8%, < 72
horas en el 22,6% y sin limite de tiempo en el 35,5%.

Conclusiones: Existe una marcada variabilidad en algunos aspectos
del manejo de los pacientes con patologia cerebrovascular en las UCls
espanolas.

134, ALTERACION DE LA AGREGABILIDAD PLAQUETARIA
EN LA HEMORRAGIA CEREBRAL ESPONTANEA

Téllez Torres A%, Serrano Lazaro A?, Blasco Cortés ML?, Rosa Rubio F?,
Marti Saez E?, Sanchis Piqueras C?, Huerta Bravo RC?, Ruiz Orenga B,
Andrés Esteban EM< y Quintana Diaz M<. Grupo de investigacion:
Grupo de trabajo Hemoderivados SEMICYUC

eHospital Clinico de Valencia en Valencia. "Hospital Universitario
y Politécnico La Fe en Valencia. “Hospital La Paz en Madrid.

Introduccion y objetivos: La funcionalidad de las plaquetas durante
la coagulacion es primordial para de detencion del sangrado. Nuestro
estudio tiene como objetivo valorar la alteracion de la capacidad de
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agregacion plaquetaria en las hemorragias cerebrales espontaneas
(HCE), tanto hemorragias intraparenquimatosas (HIP), como hemorra-
gias subaracnoideas (HSA) y su correlacion con gravedad y mortalidad.

Métodos: Se incluyeron pacientes con HCE (HSA 'y HIP) ingresados en
nuestra UCI. Se analiza una muestra de sangre con el test de funcion
plaguetaria Multiplate al ingreso (dia 0) y a las 24h (dia 1). Este sistema
mide la agregabilidad plaquetaria al acido araquiddnico (AA), adenosin
difosfato (ADP), colageno (Col), ristocetina (Ris) y trombina (Trom). Se
determind volumen de hematoma como marcador de gravedad en las
HIP y escala de Hunt y Hess para las HSA. Se excluyeron los pacientes
con toma de antiagregantes orales. Se estimo la prevalencia de la alte-
racion plaquetaria y se relacioné con gravedad y mortalidad utilizando
el test chi-cuadrado o test exacto de Fisher.

Resultados: 69 pacientes incluidos. HIP 37 (53,62%), HSA 32 (46,38%); la
mitad de los pacientes entre 50-60 anos. El volumen del hematoma medio
fue 48,28 cc. HSA Hunt y Hess IV-V 35,48%. Mortalidad global a 6 meses
33,33%. Se observa una alteracion de la agregabilidad plaquetaria (al me-
nos con uno de los test) en el 100% de los pacientes, tanto en el dia 0 como
en dia 1. La disfuncion plaquetaria se asocia a una mayor mortalidad medi-
da en todos los test, aunque Unicamente fue estadisticamente significativa
con test de Colageno (p 0,048). Asi mismo se asocia a un mayor volumen de
hematoma en HIP, estadisticamente significativo Unicamente con test de
Ristocetina (p 0,015) (fig.). No se asoci6 con las HSA Hunt y Hess IV-V.
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Conclusiones: Es evidente una alteracion de la agregabilidad plaque-
taria en el global de las HCE, asociandose incluso con una mayor morta-
lidad y mayor volumen de hematoma en las HIP.

135. EVALUACION Y COMPARACION DE 4 MODELOS PREDICTORES
DE MORTALIDAD EN GRANDES QUEMADOS

Valero Gonzalez N, Oteiza Lopez L, Lopez Cuenca S,
Gongalves Gongalves GC y Lorente Balanza JA

Hospital Universitario de Getafe en Getafe.

Objetivos: Los sistemas de puntuacion que permiten predecir la mor-
talidad asociada al dafno térmico resultan de gran utilidad a la hora de
realizar una estratificacion del riesgo de mortalidad y conocer los posibles
desenlaces en el momento del ingreso. Por tanto hemos decidido evaluar
y comparar 4 modelos predictores diferentes de mortalidad en pacientes
quemados para demostrar su utilidad en la poblacion a estudio.

Material y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 327 pa-
cientes ingresados en una Unidad de Grandes Quemados de enero de
2008 a abril de 2014. Se registraron variables demograficas, la mortali-
dad y se calcularon los siguientes modelos de prediccion al ingreso:
Baux revisado, Belgian Outcome in Burn Injury (BOBI), Abbreviated Burn
Severity Index (ABSI) y modelo de Ryan. La capacidad discriminativa de
cada uno se ha comparado mediante la realizacion de las curvas ROC y
obtencion del area bajo la curva.

Resultados: La media edad fue de 46,3 + 16,4 afos, con una superficie
total quemada promedio de 22,3% + 18,5% y profunda de 12,5% + 10,2%.
El 20,5% de los pacientes son mujeres (n = 67). Un total de 191 pacientes
(58,4%) sufrieron lesion por inhalacion. La duracion media del ingreso fue
de 24,6 dias. Durante el periodo de estudio la mortalidad observada es
del 6,7% (n = 22). Los no supervivientes tienen una mayor superficie pro-

funda, la lesion por inhalacion es mas frecuente y los ingresos mas prolon-
gados (p < 0,05, p < 0,05y p < 0,01). Los resultados del area bajo la curva
ROC son: Baux revisado 0,93 (1C95% 0,90-0,98), ABSI 0,91 (1C95% 0,86-
0,96), BOBI 0,87 (1C95% 0,77-0,92) y Ryan 0,83 (1C95% 0,77-0,94).

Conclusiones: Los cuatro sistemas de puntuacion evaluados en este
estudio demostraron ser validos en nuestra poblacion. El modelo de
prediccion mas preciso ha sido el modelo Baux revisado pero los inter-
valos de confianza se solapan entre si por lo que ningiin marcador tiene
una diferencia significativa con respecto al resto.

136. ASOCIACION ENTRE OXIDACION, APOPTOSIS Y MORTALIDAD
DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA CEREBRAL
INTRAPARENQUIMATOSA ESPONTANEA GRAVE

Lorente L2, Martin MM®, Ramos L¢, Argiieso M?, Solé Violan Je¢, Caceres JJ,
Abreu Gonzalez P, Pérez Cejas A?, Jiménez A* y Garcia Marin V2

aHospital Universitario de Canarias en La Laguna. *Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria en Santa Cruz de Tenerife. ‘Hospital General
de La Palma en Brena Alta. “Hospital Clinico Universitario de Valencia en
Valencia. ¢Hospital Universitario Dr. Negrin en Las Palmas de Gran Canaria.
fHospital Insular en Las Palmas de Gran Canaria. $Facultad de Medicina de
la Universidad de La Laguna en La Laguna.

Objetivos: Se ha objetivado que los estados de oxidacion y apoptosis
se asocian con mayor mortalidad en pacientes con hemorragia cerebral
intraparenquimatosa espontanea grave (HCIEG); pero no se ha docu-
mentado una asociacion entre todos ellos. Por lo tanto, el novedoso
objetivo de nuestro estudio consistio en determinar si existe una asocia-
cion entre oxidacion, apoptosis y mortalidad en pacientes con HCIEG.

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, observacional realizado
en 6 UCIs espafolas. Se incluyeron pacientes con HCIEG. Se utilizo la
Glasgow Coma Scale (Lancet 1974;2:81-4) para clasificar la gravedad y
se consideroé grave cuando GCS < 9. Se excluyeron pacientes menores de
18 anos, embarazadas, tratamiento o enfermedad inmunosupresora,
enfermedad inflamatoria, proceso tumoral, hemorragia infratentorial o
traumatica, o transformacion hemorragica de infarto cerebral. Se obtu-
vieron muestras séricas en el momento del diagnostico de la HCIEG para
determinar los niveles de malondialdehido (MDA, marcador de oxidacion
lipidica) y citokeratina fragmentada por caspasas-18 (CKFC-18, marca-
dor del grado de apoptosis). La mortalidad a 30 dias fue la variable
principal. Las variables cualitativas se reportaron en porcentajes y se
compararon con chi-cuadrado. Las variables cuantitativas se reportaron
en medianas y percentiles 25y 75, se compararon con Wilcoxon-Mann-
Whitney, y la asociacion entre ellas se determiné con la prueba de co-
rrelacion de Spearman. Se realiz6 una regresion logistica multiple para
determinar las variables que se asocian con la mortalidad.

Resultados: Los pacientes que fallecian (n = 46) presentaron niveles sé-
ricos mayores de MDA (p < 0,001) y CKFC-18 (p < 0,001) que los supervivien-
tes (n = 54). Se encontroé una correlacion positiva de los niveles séricos de
CKFC-18 y MDA (rho = 0,24; p = 0,01). La regresion logistica mostro que los
niveles séricos de MDAy de CKFC-18 se asociaban con la mortalidad contro-
lando por GCS, volumen hemorragia, desplazamiento linea media y edad.

Conclusiones: Los nuevos hallazgos de nuestro estudio fueron que
existe una asociacion entre oxidacion, apoptosis y mortalidad en pa-
cientes con HCIEG. En estudios con ratas con HCIEG se ha objetivado
mayor supervivencia con la administracion de agentes antioxidantes e
inhibidores de caspasas; por lo tanto, podria ser interesante explorar la
utilidad de estos agentes en los pacientes con HCIEG.

Financiada por: Beca Instituto Salud Carlos Il (INT16/00165).

137. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS
CON LA NECESIDAD DE TRAQUEOTOMIA EN LOS PACIENTES
TRAUMATICOS DE RETRAUCI

Barea Mendoza JA?, Nanwani Nanwani KL°, Montserrat Ortiz N¢,
Mayor Garcia DMY, Molina Diaz I¢, Prieto de Lamo Af, Diaz Gémez Cg,
Celaya Lopez M", Llompart Pou JA'y Chico Fernandez M2. Grupo

de investigacion: Registro RETRAUCI

aHospital Universitario 12 de Octubre en Madrid. "Hospital Universitario La
Paz en Madrid. <Hospital Universitari Arnau de Villanova en Lleida.
9Hospital SS Torrecdrdenas en Almeria. ¢Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de la Candelaria en Santa Cruz de Tenerife. 'Hospital Universitario
Rio Hortega en Valladolid. ¢Hospital Universitario Central de Asturias en
Oviedo. "Hospital Universitario Puerta del Mar en Cddiz. 'Hospital
Universitari Son Espases en Palma de Mallorca.
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Objetivos: Analizar los factores asociados a la realizacion de tra-
queotomia en pacientes traumaticos.

Métodos: Analisis retrospectivo del registro RETRAUCI noviembre
2013-mayo 2017. Se incluyeron los pacientes con ventilacion mecanica.
Las variables cuantitativas se presentan como media + desviacion estan-
dar y las variables cualitativas como nimero (porcentaje). Las compa-
raciones se realizaron mediante test de Student, Wilcoxon o chi. Analisis
de regresion logistica para analizar los factores asociados. Un valor
p < 0,05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados: Del total de 5.686 pacientes con datos disponibles, 3.177
precisaron ventilacion mecanica siendo la poblacion a estudio. 657
(20,9%) precisaron traqueotomia (69,3% percutanea y 30,7% quirlrgica).
Los pacientes con traqueotomia fueron mayores (50,5 frente a 48,4 afos,
p < 0,05), mas graves (ISS 27,6 frente a 23,6, p < 0,051), mas dias de
ventilacion (19,9 frente a 4,8 dias, p < 0,05) y mayor estancia (28,5 fren-
te a 8,3 dias, p < 0,05). También presentaron mas frecuentemente TCE
grave, una puntuacion Abbreviated Injury Scale > 3 en cabeza (76,3%
frente a 61,4%, p < 0,05), cara (9,6% frente a 5,2%, p < 0,05) y torax
(47,5% frente a 36,8%, p < 0,05). Requirieron mas intervenciones urgentes
y presentaron mas insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria, compli-
caciones infecciosas y fallo multiorganico. La mortalidad fue menor en el
grupo con traqueotomia (13,7% frente a 18,3%, p < 0,05). Los factores
asociados con la realizacion de traqueotomia se muestran en la tabla.

Factores asociados con la realizacion de traqueotomia

Variable OR 1C95%
GCS =<8 1,82 1,31-2,52
AlS cabeza > 3 1,45 1,03-2,04
Cirugia maxilofacial urgente 9,88 4,86-20
Insuficiencia respiratoria 1,51 1,11-2,06
Infeccion nosocomial 11,58 8,21-16,32
Insuficiencia renal 1,63 1,17-2,29

Conclusiones: La gravedad del TCE, la necesidad de cirugia maxilo-
facial urgente y el desarrollo de insuficiencia respiratoria, infeccion
nosocomial e insuficiencia renal se asociaron a la realizacion de tra-
queotomia.

138. INCIDENCIA'YY FACTORES DE RIESGO DE LESIONES
OCULTAS EN PACIENTES TRAUMATICOS TRAS LA APLICACION
DE UN PROTOCOLO DE VALORACION TERCIARIA

Gonzalez Fernandez M, Pagliarani Gil P, Barea Mendoza JA,
Garcia Fuentes C, Chico Fernandez M y Montejo Gonzalez JC. Grupo
de investigacién: UCITE Hospital 12 de Octubre

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Determinar la incidencia e impacto de aquellas lesiones
no diagnosticadas durante la atencion inicial del paciente con trauma
grave asi como analizar posibles factores asociados a su presencia.

Métodos: Estudio de cohortes, observacional prospectivo, que se rea-
liz6 en la UCI de Trauma y Emergencias del Hospital 12 de Octubre de
febrero a julio de 2018. Para ello se implant6 una sistematica de valo-
racion terciaria (VT) a las 24-48 horas de ingreso en todos los pacientes
con enfermedad traumatica consistiendo en exploracion fisica y revision
de procedimientos y pruebas radiologicas. Se analizaron variables de-
mograficas, de confusion y de impacto. Las variables cualitativas se
expresaron como proporcion y las cuantitativas mediante media (+ des-
viacion estandar) y mediana (+ rango intercuartilico). Para estimar la
relacion entre dos variables categoricas se emplearon las pruebas de x?
y prueba exacta de Fisher y para comparacion entre dos medias, la
prueba t de Student o t de Wilcoxon en funcién de su normalidad y ho-
mogeneidad asi como se aplico el test de regresion lineal.

Resultados: De los 139 pacientes elegibles, se realizé una VT clinica
en 107 que en 89 de ellos asocid reevaluacion radioldgica. La edad me-
dia fue de 46 afos, con predominio masculino (74%) e ISS promedio de
23,36. En la exploracion fisica se identificaron 82 lesiones, 68% en ex-
tremidades y 23% en cabeza y cuello. A nivel radioldgico se detectaron
113 nuevos hallazgos de los cuales un 38% se constataron en TAC craneal
y un 28% en TAC toracica. El 30% de las lesiones inadvertidas halladas
tuvieron impacto clinico. Este consistié en un 50% de las lesiones en una
nueva valoracion por el especialista correspondiente. Tras analizar la
posible relacion entre escalas de gravedad al ingreso y hallazgos de la
VT se encontré una tendencia hacia una mayor presencia de lesiones

inadvertidas en los pacientes de mayor gravedad resultando en una di-
ferencia estadisticamente significativa en el caso de las lesiones radio-
logicas.
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Conclusiones: La aplicacion de una sistematica de VT permite detec-
tar lesiones que hayan resultado inadvertidas durante la atencion inicial
del paciente con enfermedad traumatica, lo cual, en nuestro caso, po-
dria ser mas frecuente en aquellos pacientes de mayor gravedad. El
impacto clinico de estas lesiones no es desdenable.

139. INSUFICIENCIA RENAL EN EL PACIENTE TRAUMATICO GRAVE.
FACTORES ASOCIADOS E IMPACTO EN EL PRONOSTICO EN RETRAUCI

Barea Mendoza JA?, Zabarte Martinez de Aguirre M, Ballesteros Sanz MA<,
Pino Sanchez F¢, Gonzalez Robledo Je¢, Sanchez Casado M,

Toboso Casado JMg, Cordero Lorenzana ML", Chico Fernandez M@

y Llompart Pou JA'. Grupo de investigacion: Registro RETRAUCI

aServicio de Medicina Intensiva, Hospital 12 de Octubre en Madrid.
bHospital Universitario de Donostia en Donostia. ‘Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla en Santander. “Complejo Hospitalario de Granada en
Granada. ¢Hospital Clinico Universitario Salamanca en Salamanca. 'Hospital
Virgen de la Salud en Toledo. ¢Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
en Badalona. " Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia en A
Coruna. 'Hospital Universitari Son Espases en Palma de Mallorca.

Objetivos: Analizar los factores asociados a la presentacion de insu-
ficiencia renal aguda (IRA) y su impacto en el prondstico.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes recogidos en el RE-
TRAUCI noviembre 2013-mayo 2017. Se excluyeron casos sin informacion
sobre IRA. Las variables se presentan como media + desviacion estandar
y porcentaje. Contrastes de hipotesis con t-Student, Wilcoxon o x? se-
gUn fuera necesario. Regresion logistica para analizar los factores aso-
ciados. Un valor de p < 0,05 se considerd significativo.

Factores asociados con la presentacion de IRA

Variable OR 1C95%
Edad > 65 afos 3,05 2,52-3,69
Situacion hemodinamica

Inestable que remonta con volumen 2,90 2,27-3,69
Shock 3,92 3,13-4,91
Shock refractario 8,34 5,99-11,62
Coagulopatia 1,82 1,48-2,24
Rabdomiolisis 4,67 3,82-5,72
AIS abdomen > 3 1,54 1,24-1,91

Resultados: Incluidos 5.882 pacientes, 5740 con datos completos.
932 (16,2%) presentaron IRA (Risk 7,98%, Injury 4,08%, Failure 3,12%,
Loss 0,45%, ESKD 0,61%). Los pacientes que desarrollaron IRA fueron
mayores (55,2 frente a 47,2 aios, p < 0,05), mas graves (ISS 26 frente a
19,9, p < 0,05), mas dias de ventilacion (10,8 frente a 7,2 dias, p < 0,05)
y mayor estancia en UCI (13,2 frente a 8,1 dias, p < 0,05). Los pacientes
con IRA presentaron con mas frecuencia una Abbreviated Injury Scale
(AIS) > 3 en torax, abdomen, extremidades, externo y menor porcenta-



LIV Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 55

je de AlS > 3 en cabeza (p < 0,05). La IRA se asoci6 con mayor incidencia
de rabdomiolisis, hemorragia masiva, SDRA, infeccion nosocomial y
mortalidad (17,2% frente a 9,7%, p < 0,05). La IRA no se asocié de modo
significativo a la mortalidad tras ajustar por edad y gravedad (OR ajus-
tada 1,09 (0,87-1,37)). Los factores asociados con la presentacion de
IRA se muestran en la tabla.

Conclusiones: Los factores asociados con la IRA fueron la edad > 65
anos, la inestabilidad hemodinamica, la coagulopatia, la rabdomiolisis y
un AlS abdomen = 3. La IRA no se asocio a la mortalidad tras ajustar por
edad y gravedad del trauma.

140. EFECTOS DE LA PEEP EN LA FISIOPATOLOGIA DEL PACIENTE
NEUROCRITICO. RESULTADOS DEL ESTUDIO PEEP-PIC

Sainz Cabrejas J?, Ballesteros Sanz MA®, Corral Ansa L<, Misis del Campo M?,
Pardo Rey Ce, Tihista Jiménez JA, Chico Fernandez M

aHospital Universitario 12 de Octubre en Madrid. "Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla en Santander. ‘Hospital Universitario de Bellvitge en
L’Hospitalet de Llobregat. “Hospital Universitari Germans Trias i Pujol en
Badalona. ¢Hospital Clinico San Carlos en Madrid. {Complejo Hospitalario
de Navarra en Pamplona.

Objetivos: El objetivo principal del estudio es describir la relacion de
los cambios en la PEEP con la PIC, presion de perfusion cerebral (PPC) y
la presion tisular de oxigeno (Pti02).

Métodos: Se trata de un estudio observacional multicéntrico en el
que se incluyen pacientes neurocriticos de diversa etiologia mayores de
16 afos, sometidos a ventilacion mecanica y neuromonitorizacion. De
cada paciente se registraron variables demograficas, fisioldgicas y diag-
nosticos al ingreso. Cuando, a juicio médico se indicé un cambio en la
PEEP, se registraron variables fisioldgicas y datos de neuromonitoriza-
cion previos al cambio y tras un periodo de observacion de 30 minutos.
Se obtuvo la autorizacion del CEIC. El analisis estadistico se realizo uti-
lizando el paquete SPSS 19.0.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 109 pacientes. Un 71% eran
varones y la mediana de edad fue de 56 anos. 56 pacientes (49%) corres-
pondian a TCE y el resto a patologia médica. La mortalidad hospitalaria
fue del 21%. Se registraron 218 cambios de PEEP. Los incrementos de la
PEEP se asociaron a un incremento significativo (p < 0,05) de la presion
maxima y presion meseta pero no de la PIC. El analisis por subgrupos
mostré un incremento significativo de la PEEP si la complianza es mayor
de 45 ml/cmH,0.

Conclusiones: La morbimortalidad de los pacientes neurocriticos con
complicaciones respiratorias es elevada. Los incrementos en la PEEP no
se asociaron a un incremento significativo en la PIC en la muestra global
(aunque si en el subgrupo de pacientes con complianza mayor de
45 ml/cmH,0).

141. PAPEL DE LA MELATONINA EN LA MODULACION DEL DANO
INFLAMATORIO Y OXIDATIVO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Sempere Bordes L?, Rodriguez Rodriguez A2, Boyero Corral L2,
Corona de la Puerta J?, Gonzalez Garcia L°, Ferrete Araujo AM?,
Freire Aragon MD?, Urban Carmona R?, Murillo Cabezas F?

y Egea Guerrero JJ2. Grupo de investigacion: Grupo Neurocriticos

aUnidad de Cuidados Intensivos; ®Departamento de Bioquimica Clinica,
Hospital Universitario Virgen del Rocio en Sevilla.

Objetivos: Evaluar el papel de la melatonina como farmaco modula-
dor de la respuesta oxidativa e inflamatoria tras su administracion in
vitro sobre células mononucleares de sangre periférica en pacientes con
traumatismo craneoencefalico (TCE).

Métodos: Se incluyeron 26 pacientes ingresados en la UCI del H.U.
Virgen del Rocio con diagndstico de TCE. Se tomaron dos muestras de
sangre por paciente: 0-48h (A) y 49-96h (B) tras el TCE. Ademas inclui-
mos 7 controles sanos a los que se les realizo una Unica extraccion. Se
aislaron células mononucleares de sangre periférica a partir de las
muestras de sangre y se prepararon cultivos celulares, a una concentra-
cion de un millén de células/mL incubadas con medio RPMI completo y
suero fetal bovino al 10%. Para la estimulacion de los cultivos se aplico
un agente mitogénico, PHA (8 pg/mL), en presencia o ausencia de me-
latonina (10 M). Los cultivos se mantuvieron en atmoésfera himeda, CO,
al 5% y 37 °C durante 48 horas, tras lo cual se recogi6 sobrenadante para

posterior cuantificacion de IL-8 y capacidad antioxidante total (CAT)
(cuantificada como “equivalentes reductores de cobre pM “(CRE)).

Resultados: Los pacientes mostraron mayor concentracion de IL-8 en
los cultivos celulares estimulados con PHA con respecto a los controles,
tanto en la muestra A como en B: Control = 101.059,53 pg/ml (RI
82.191,46-117.624,38); TCE A = 209.590,55 pg/ml (Rl 157.054,84-
307.032,35) (p = 0,003); TCE B = 193.599,73 pg/ml (Rl 162.684,07-
257.997,52) (p = 0,001). La melatonina disminuy0 la concentracion de
IL-8 en los cultivos de los controles [66.636,95 pg/ml (Rl 59.539,88-
83.314,68), p = 0,028] asi como de TCE B [164.049,30 pg/ml (RI
113.577,48-242.150,55), p = 0,002], reduciendo la inflamacion. En
cuanto a la CAT, no observamos diferencias estadisticamente significati-
vas entre pacientes y controles. En cualquier caso, la melatonina au-
mento la CAT en todos los cultivos realizados: Controles = 177,06 CRE
(RI'131,26-191,70) frente a 284,21 (229,51-344,40) con melatonina
(p=0,018); TCE A= 184,91 CRE (Rl 146,39-233,45) frente a 269,86 CRE
(RI 235,22-367,29) con melatonina (< 0,001); TCE B = 198,69 CRE (RI
152,17-215,18) frente a 298,41 CRE (RI 245,73-348,56) (< 0,001).

Conclusiones: Estos resultados preliminares constatan la capacidad
antioxidante y antiinflamatoria de la melatonina en cultivos celulares
de pacientes que han sufrido un TCE, sehalandola como posible estrate-
gia terapéutica para minimizar el dano y la morbimortalidad en este
tipo de pacientes.

Posteres orales

16:45h a 18:15h

Infeccion/Antibiéticos 1

Sala Eivissa 1

Moderadores: José Luis Garcia Garmendia
y Leonardo Lorente Ramos

142. EL SISTEMA DE HUMIDIFICACION ACTIVA UTILIZADO
EN VENTILACION MECANICA NO SE ASOCIA A COMPLICACIONES
INFECCIOSAS RESPIRATORIAS

Picazo Moreno L, Vila Vilardell C, Muiioz Bermudez R, Duran Jorda X,
Alvarez Lerma F, Gracia Arnillas MP y Masclans Enviz JR. Grupo
de investigacion: GREPAC-IMIM

Hospital del Mar en Barcelona.

Introduccion: La importancia de que los gases administrados durante
la ventilacion mecanica invasiva (VMI) lleguen al paciente en condicio-
nes adecuadas de calor y humedad es indiscutible. Existen controversias
sobre cual es el sistema de humificacion mas adecuado y sobre su in-
fluencia en la incidencia de la infeccion respiratoria asociada a la ven-
tilacion mecanica.

Objetivos: Evaluar las diferencias en la tasa de incidencia de neumo-
nia y traqueobronquitis asociadas a la ventilacion mecanica (NAV y TAV
respectivamente) con un intercambiador de calor-humedad higroscopi-
co con filtro antibacteriano versus humificacion activa con calentamien-
to de tubuladuras inspiratoria y espiratoria.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en una UCI polivalente. Se
incluyeron los pacientes con VMI durante mas de 48 horas durante los
anos 2014, en el que se empleaba humificacion pasiva (EdithFlex de
AirlifeTM®), y 2016, en el que se empleaban humidificadores activos
(Fisher&Paykel®). En ambos grupos se establecieron medidas idénticas
para la prevencion de NAV (proyecto Neumonia Zero). Para el diagnosti-
co de NAV se emplearon los criterios establecidos por la ECDC y para la
TAV los establecidos por la CDC. Se considerd NAV precoz aquella desa-
rrollada en < 7 dias del inicio de la VMI. Se estimaron tasas de incidencia
NAV y TAV por 1000 dias de VMI, asi como de NAV precoz y tardia, y se
valoraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos mediante regresion Poisson. Se obtuvo el CEIC 2018 del Hospital del
Mar.

Resultados: Se incluyeron 287 pacientes (116 con humidificacion pa-
siva 'y 171 con humidificacion activa), con edad media de 62,3 + 16,2
afos, 61,2% varones, APACHE Il de 23,5 + 9,5 puntos y mortalidad intra-
UCI del 31,1%. No se encontraron diferencias significativas en las carac-
teristicas demograficas entre ambos grupos. La densidad de incidencia
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de NAV por 1.000 dias de VMI fue de 5,68 en el grupo de humidificacion
pasiva y de 5,80 en el grupo de humificacion activa (p = ns). La densidad
de incidencia de TAV fue 3,41y 3,26 casos por 1.000 dias de VMI con
humidificacion pasiva y activa respectivamente (p = ns). Se identificd
como factor de riesgo para NAV la duracion de la VMI. La densidad de
incidencia de NAV precoz por 1.000 dias de VMI fue de 3,03 con humidi-
ficacion pasiva y 2,53 con humidificacion activa (p = ns).

Conclusiones: En nuestro estudio, la humidificacion activa en pacien-
tes ventilados durante mas de 48 horas no se asoci6 con un aumento de
las complicaciones infecciosas.

143. PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO Y EVOLUTIVO
DE LA GANGRENA DE FOURNIER EN UCI

Garcia Miguélez A, Jiménez Alfonso AF, Campos Fernandez S,
Lopez Sanchez M, Feo Gonzalez M, Rubio Lopez I, Blanco Huelga C,
Dominguez Artiga MJ, Jimeno Fraile J y Rodriguez Borregan JC

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
los pacientes ingresados en UCI con gangrena de Fournier (GF).

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo observacional de los pa-
cientes ingresados en UCI del Hospital Universitario Marqués de Valdeci-
lla con GF. Periodo: 2008 a 2018. Se recogen datos demograficos, clini-
cos y analiticos. Los datos se muestran con media y desviacion estandar
(DE), mediana y rango intercuartil (IQR) y valor absoluto (%).

Resultados: Hubo 32 casos (1,13% de los pacientes ingresados por
sepsis en UCI durante dicho periodo), con una estancia media de 7,65
dias (DE 9,88). La edad media fue de 61,06 anos (DE 16,24) y el 62,5%
fueron varones. El 59,4% presentaba una enfermedad crénica (diabetes,
enolismo y neoplasias, las mas prevalentes). Al 71,9% se les realizo TAC
como prueba diagnostica de imagen, evidenciandose gas en el 82,1%. EL
area afectada fue extensa en un 62,5% de los casos, extendiéndose mas
alla de la region pélvica, hacia cavidad abdominal y extremidades infe-
riores. En cuanto a la etiologia, la infeccion fue polimicrobiana en el
65,6%, siendo E. coli el microorganismo mas frecuentemente identifica-
do (76,4%). Los scores de gravedad calculados fueron: APACHE II: 12,34
(DE 4,92); LRINEC: 3,5 (IQR 2,25-5); FGSI 4,7 (DE 2,7); UFGSI 8,5 (DE
3,6). Todos fueron intervenidos quirdrgicamente (el 75%, en mas de una
ocasion) y se realizo colostomia de descarga en el 31,3%. El 84,4% reci-
bieron oxigenoterapia hiperbarica (OHB); el 55,5% entre 4 y 6 sesiones,
2,3 ATA, de forma precoz, en las primeras 24 horas. El 62,5% de los pa-
cientes presento inestabilidad hemodinamica con necesidad de vasoac-
tivos y el 21,87% desarrollaron fallo multiorganico (FMO). La mortalidad
fue del 12,5%.

Conclusiones: La GF es una infeccion grave, rapidamente evolutiva y
con importante morbimortalidad asociada. Requiere un adecuado con-
trol del foco infeccioso (antibioterapia empirica de amplio espectro y
desbridamiento quirlrgico), representando la OHB una terapia coadyu-
vante de utilidad para dicho fin.

144. RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE CUATRO ANOS
DE PROAC EN CRITICOS

Santos Peral A, Abdel-Hadi Alvarez H, Pérez Serrano R,

Espinosa Gonzalez MC, Portilla Botelho M, Rubio Prieto E,

Izquierdo Fernandez R, Gomez Carranza A, Segovia Garcia de Marina L
y Ambroés Checa A

Hospital General Universitario de Ciudad Real en Ciudad Real.

Objetivos: Describir los resultados de la aplicacion del programa de
optimizacion de antibioterapia con carbapenémicos en la UCI del Hospi-
tal General Universitario de Ciudad Real.

Métodos: Incluimos todos los pacientes a los que se les ha tratado con
Carbapenémicos en la UCI desde mayo de 2014 hasta noviembre de
2018. Se realizan tres intervenciones: primera, segunda y tercera revi-
sion (primer dia de tratamiento, quinto y décimo dia). Se analiza la re-
comendacion dada al clinico (cambio de pauta, continuar igual, deses-
calada o suspension) y si se acepta dicha recomendacion.
Posteriormente se evalud el descenso del uso de carbapenémicos
DDD/100 dias de estancia, la evolucion de infeccion por gérmenes mul-
tirresistentes, el ahorro econémico derivado, la estancia hospitalaria, la
mortalidad y el nimero de ingresos en UCI.

Resultados: El consumo de imipenem y meropenem se reduce un 84%
y 77% respectivamente. El ahorro econémico es de 24.506€ y la apari-

cion de gérmenes multirresistentes disminuye en un 48%. Las estancias,
los ingresos y la mortalidad fueron similares (tablas).

Tabla 1
Intervenciones en Uci 428
12 revision 317
2° revision 81
32 revision 0
Mantener igual 227 (53%)
Desescalada 116 (27%)
Cambio de pauta 60 (14%)
Suspension 25 (6%)
Aceptacion 402 (94%)
No aceptacion 26 (6%)
Tabla 2

2014 2018
DDD meropenem 18,33 4,09
DDD imipenem 18,66 2,97
Gasto carbapenems 28.490€ 3.984€
Casos multirresistentes 27 13
Estancias 6.049 6.299
Mortalidad 1% 10,8%
Ingresos 1.060 1070

Conclusiones: La implantacion del programa PROAC en nuestro cen-
tro consigue disminuir el uso de carbapenémicos y la tasa de gérmenes
multirresistentes. Ademas supone un considerable ahorro econémico sin
incrementar la mortalidad ni disminuir la estancia ni los ingresos.

145. NEFROTOXICIDAD ASOCIADA A IMIPENEM/CILASTATINA/
RELEBACTAM (IMI/REL) VERSUS IMIPENEM/CILASTATINA

Y COLISTINA (IMI+CST) EN PACIENTES CON INFECCIONES
BACTERIANAS CAUSADAS POR ORGANISMOS NO SENSIBLES (NS)
A IMIPENEM

Lopez Mendoza D?, Brown ML®, Motsch J¢, Kaye KS¢, File TM¢, Boucher HW',
Vendetti N°, Aggrey A°, Joeng H-k H-K° y Paschke A°

aMSD Espana en Espafia. "Merck & Co, Inc, Kenilworth, NJ en EEUU.
Universitdtsklinikum Heidelberg, Heidelberg en Alemania. “University
of Michigan, Ann Arbor, Ml en EEUU. ¢Summa Health, Akron, OH en EEUU.
fTufts Medical Center, Boston, MA en EEUU.

Objetivos: La nefrotoxicidad es una complicacion frecuente asociada
al uso de CST, lo cual restringe su utilizacion al tratamiento de infeccio-
nes causadas por bacterias resistentes a los carbapenem. REL es un no-
vedoso inhibidor de las B-lactamasas que recupera la actividad de imi-
penem frente a cepas de patogenos Gram negativos NS a imipenem. En
la fase 3 del estudio RESTORE-IMI 1 (NCT02452047), se demostré que
IMI/REL es igual de efectivo, pero mejor tolerado que IMI+CST, incluyen-
do una incidencia mas baja de nefrotoxicidad durante el tratamiento
(criterio de valoracion clinico secundario). En este estudio presentamos
datos adicionales de seguridad derivados del ensayo cinico.

Métodos: Ensayo clinico de fase 3, aleatorizado, con control activo,
doble ciego, llevado a cabo en adultos con infecciones ocasionadas por
> 1 patdgeno NS a imipenem (pero sensible a CST e IMI/REL). El trata-
miento (2:1) consistio en IMI/REL o IMI+CST durante 5-21 dias para in-
fecciones intraabdominales complicadas y para infecciones del tracto
urinario complicadas y durante 7-21 dias para neumonias bacterianas
adquiridas en el hospital/asociadas a ventilacion mecanica. Para una
creatinina (Cr) basal sérica de < 1,2 mg/dl, la nefrotoxicidad se definid
como una duplicacion de Cr sérica a > 1,2 mg/dl o a una disminucion en
el aclaramiento de Cr [CrCl] > 50%; para Cr > 1,2 mg/dl, la nefrotoxici-
dad se definié6 como un aumento de Cr sérica de > 1 mg/dl o a una dis-
minucion en el CrCl basal > 20%, o la necesidad de administrar terapia
renal sustitutiva. Se aplicaron criterios KDIGO y RIFLE de dafio renal
agudo y se analizaron los efectos adversos renales.

Resultados: En total 47 pacientes fueron aleatorizados, tratados (31
IMI/REL, 16 IMI+CST), e incluidos en este analisis. En comparacion con
los pacientes tratados con IMI+CST, un porcentaje significativamente
menor de los pacientes tratados con IMI/REL experimentaron nefrotoxi-
cidad segln la definicion del protocolo (% de diferencia: -45,9 [IC95%:
-69,1, -18,4]; p = 0,002) durante el tratamiento y en los 14 dias del pe-
riodo de seguimiento (tabla). Estos resultados se confirmaron al aplicar
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Table. Protocol-specified nephrotoxicity and renal AEs
IMI/REL IMI+CST?
N=31 N=16
/ % / %
gl (95% Cl) il (95% C1)
sigs ae 10.3 56.3
Protocol-specified nephrotoxicity 3/29 (2.8,27.2) 9/16 (33.2, 76.9)
AKI (KDIGO) n/m % n/m %
Stage 1 5/29 17.2 6/16 375
Stage 2 1/29 3.4 2/16 12.5
Stage 3 0/29 0 5/16 31:3
AKI (RIFLE) n/m % n/m %
Risk 3/29 10.3 6/16 375
Injury 1/29 3.4 2/16 12,5
Failure 0/29 0 4/16 25.0
Renal AEs® n/m % n/m %
Blood Cr increased 0/31 0 4/16 25.0
Blood urea increased 0/31 0 1/16 6.3
CrCl decreased 2/31 6.5 2/16 12.5
GFR decreased 0/31 0 1/16 6.3
Acute kidney injury 1/31 3.2 0/16 0
Renal failure 1/31 3.2 0/16 0
D.rug-re_lated_ renal AEs leading to i/ % wii %
discontinuation of treatment
Blood Cr increased 0/31 0 1/16 6.3
CrCl decreased 0/31 0 1/16 6.3
Provided as colistimethate sodium. "Based on investigator assessment.
GFR, glomerular filtration rate; n/m, number of patients with event of interest/number of patients evaluable
(for nephrotoxicity and AKI, those with a baseline Cr measurement and >1 Cr measurement following 21 dose
of study therapy).
Two IMI/REL patients with missing Cr values were excluded from nephrotoxicity/AK| analyses.
Protocol-specified nephrotoxicity: CrCl was estimated by Cockcroft Gault equation (Cockcroft DW, Gault MH.
Nephron. 1976;16[1]:31-41).
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) Criteria: KDIGO Acute Kidney Injury Work Group.
KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney int Supp!. 2012 Mar;2(1):1-138.
RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, and End-stage kidney disease) Criteria: GFR was
estimated based on the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation (Levey AS, et al. Ann
Intern Med. 2009;150[9]:604-612).

los criterios de KDIGO y RIFLE; en el grupo tratado con IMI/REL no hubo
pacientes en grado 3 de AKI (del inglés Acute Kidney Injury) o con fallo
renal, comparado con 31,3% y 25,0%, respectivamente, en el grupo tra-
tado con IMI+CST.

Conclusiones: IMI/REL demostrd tener un perfil de seguridad mas
favorable que el de las terapias basadas en CST, como demuestra la
menor incidencia de nefrotoxicidad y AKI asociada al tratamiento con
IMI/REL en los diferentes analisis realizados.

Financiada por: MSD.

146 ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA PARA LA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN PACIENTES ADULTOS.
METANALISIS EN RED FRECUENTISTA

Montes Andujar L2, Tinoco E?, Blanco-Schweizer PP, Segura C¢, Prol Silva E®,
Reyes V4, Menéndez Justo A%, Blanco Jb, Ortiz G¢ y Cardinal-Fernandez P¢

aDepartamento de Emergencia, HM Hospitales en Madrid. ®Hospital
Universitario Rio Hortega en Valladolid. ‘Departamento de Medicina
Interna, Hospital de Santa Clara en Bogotd, Colombia. “HM Foundation
Research en Madrid.

Objetivos: (a) Identificar el antibiotico empirico (em-ATB) asociado a
la mayor probabilidad de ser el mejor en términos de curacion o (b) Mor-
talidad en pacientes con diagnostico de NAC. (c) Identificar disefios de
ensayos clinicos aleatorizados (ECR) basandose en redes no conectadas.

Métodos: Inclusion: 1) edad > 16 aios con diagnostico de NAC que
consulta en el servicio de urgencias (SU); (2) ECR que comparen >2 em-
ATBy (3) que reporten nimero de pacientes (paCs) curados; (4) redaccion

en inglés o castellano. Exclusion: (1) Confirmacion del microorganismo
previo a la prescripcion ATB, (2) protocolo de em-ATB ambiguo y (3) resu-
menes. Fuentes: MEDLINE, EMBASE, Cochrane, LILACS y revision de citas
del 1/1/00 al 31/12/18. Evaluacion sesgos: herramienta de la Colabora-
cion Cochrane. Estadistica: método frecuentista, se reporta el em-ATB
mas probable. Libreria “netmeta”- paquete R. (CRD42017060692).

Resultados: Se identificaron 41.307 citas y se incluyeron 63. La ca-
lidad de los ECRs fue alta. Curacion (ambulatorios y hospitalizados):
2 redes; 9 ECRs desconectados (desC). Red mayor (52 ECRs; 45 em-ATB
y 17.032 paCs): piperacilina 2.000 mg c/12h. Red menor (2 ECRs; 4
em-ATB y 1.910 paCs): cefpodoxime 200 mg c/12h. Curacion (hospita-
lizados): 2 redes; 1 ECR desC. Red mayor (17 ECRs; 16 em-ATB y 5.162
paCs): Ceftarolina 600 mg c/12h. Red menor (6 ECRs, 9 em-ATB y 958
paCs): piperacilina. 2.000 mg c/12h. Mortalidad (ambulatorios y hos-
pitalizados): 3 redes, 2 ECR desC. Red mayor (21 ECRs, 22 em-ATB y
10.259 paCs): azitromicina (microesferas) 2.000 mg c/24h. Red inter-
media (5 ECRs, 4 em-ATB y 3.020 paCs): amoxicilina 1.000 mg y clavu-
lanico 200 mg c/8h. Red menor (3 ECRs, 4 em-ATB y 1.060 paCs): erta-
penem 1.000m c/24h. Mortalidad (hospitalizados): 3 redes, 2 ECR
desC. Red mayor intermedia (7 ECRs, 6 em-ATB y 2.482 paCs): ceftria-
xona 2.000 mg y levofloxacino 500 mg c/12h. Red intermedia (3 ECRs,
4 em-ATB y 1.680 paCs): ertapenem .1000 mg c/24h. Red menor
(2 ECRs, 5 em-ATB y 366 paCs): amikacina 250 mg y claritromicina
500 mg c/12h.

Conclusiones: (a) La evidencia disponible esta desconectad. (b) Exis-
ten diferencias entre la efectividad de los em-ATB en términos de cura-
cion y mortalidad. (c) Futuros ECRs deberia comparar los mejores em-
ATBs de cada red.
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147. VALORACION DEL EFECTO DE UN CAMBIO

EN LAS INDICACIONES DE AISLAMIENTO PREVENTIVO

PARA DETECTAR AL PACIENTE PORTADOR DE MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES (MMR) EN UCI. ESTUDIO BEFORE-AFTER

Garcia Manzanedo S?, Conejo Marquez 12, Homez Guzman M2,

Janeiro Lumbreras D?, Lobo Valbuena B?, Enciso Calderon Ve,

Torrejon Pérez |2, Varillas Delgado D°, Abella Alvarez A y Gordo Vidal F®.
Grupo de investigacion: Gl Patologia Critica,

Universidad Francisco de Vitoria

aHospital Universitario del Henares en Coslada. *Grupo de Investigacién en
Patologia Critica, UFV en Pozuelo de Alarcén.

Objetivos: Tras objetivar en nuestra Unidad que las variables mas
adecuadas para detectar al paciente realmente portador de MMR fueron
haber sido portador de alguno en los 6 meses previos, realizamos un
cambio en los criterios de aislamiento. El objetivo de este trabajo es
analizar el efecto sobre las tasas de aislamiento preventivo adecuados
o erroneos tras el cambio mencionado.

Métodos: Disefiamos un estudio before-after en una UCI médico-qui-
rargica. En el grupo before se incluyeron pacientes desde junio 2015 a
febrero 2017 y en el grupo after de marzo 2017 a abril 2018. Los nuevos
criterios de aislamiento preventivo son hospitalizacion previa > 4 dias
en el ingreso actual, pacientes institucionalizados o en contacto con los
cuidados sanitarios y los portadores de MMR en los Ultimos 6 meses,
habiendo retirado de los criterios de aislamiento aquellos pacientes con
hospitalizacion > 4 dias en los ultimos 3 meses y haber recibido trata-
miento antibiotico el Ultimo mes. Las variables categoricas estan expre-
sadas como porcentajes y la comparacion la hemos realizado mediante
el test de chi cuadrado.

Resultados: En el grupo before se incluyeron 604 pacientes de los
cuales se aislaron de forma preventiva 272 (45%), mientras que en el
grupo after compuesto por 639 pacientes, se aislaron 74 (12%)
(p < 0,0001). De los aislados, fueron portadores de MMR 63 (23%) en el
grupo before, frente a 27 (36%) en el grupo after (p 0,02). El nUmero de
pacientes portadores de MMR sin criterios de aislamiento fue similar en
ambos grupos (24 frente a 18; p 0,42). Los dias de aislamiento preven-
tivo totales se redujeron de 1.145 a 367 dias y los dias de aislamiento no
necesario del 89% al 49% (p 0,0001).

Conclusiones: Con los nuevos criterios de aislamiento, hemos logrado
disminuir de forma significativa el nimero de aislamientos preventivos
no necesarios, mejorando nuestra capacidad de deteccion sin aumentar
los falsos negativos.

148. MODELO PRONOSTICO PARA RIESGO DE ADQUISICION
DE NAVM EN PACIENTES ANCIANOS VENTILADOS EN UCI.
DATOS DEL REGISTRO ENVIN-HELICS

Molinuevo Picon J2, Gamboa Aspiazu E?, Mas Bilbao N2,

Aguirre Larracoechea U?, Palomar Martinez M°, Alvarez Lerma Fe,
Nuvials Casals X¢ y Olaechea Astigarraga P*. Grupo de investigacion:
Grupo ENVIN-HELICS

aHospital de Galdakao en Usansolo. "Hospital Arnau de Vilanova en Lleida.
Hospital del Mar en Barcelona. “Hospital Vall d’Hebron en Barcelona.

Objetivos: Describir las caracteristicas principales de los pacientes an-
cianos que padecen neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM).
Describir los factores prondsticos que predicen el riesgo de NAVM entre
los pacientes mayores de 65 anos con ventilacion mecanica (VM) en UCI.

Métodos: Datos recogidos del registro prospectivo y multicéntrico
ENVIN-HELICS entre los afos 2013 y 2016. Se incluyen pacientes ingresa-
dos en UCI mayores de 65 anos conectados a ventilacion mecanica (VM).
Se recogen variables demograficas, de morbi-mortalidad, tipo de ingre-
so, diagnostico al ingreso, situacion al ingreso, colonizacion/infecciones
por bacterias multirresistentes, duracion del ingreso y dispositivos inva-
sivos precisados. Analisis descriptivo expresado en forma de porcenta-
jes, media y desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico
(RIC). La muestra se dividio en dos submuestras de entrenamiento y
test, respectivamente. Analisis multivariante de regresion logistica para
determinacion de factores asociados a NAVM en la muestra de entrena-
miento y se valoro el rendimiento del modelo final, en términos de dis-
criminacion -area bajo la curva (AUC) - y calibracion - test de Hosmer-
Lemeshow-, en ambas submuestras.

Resultados: Se registraron 15.552 pacientes mayores de 65 afios du-
rante el periodo de estudio entre 2013 y 2016, de los cuales 8.968
(57,7%) precisaron VM. Entre los pacientes ventilados la mortalidad en

UCI fue del 22,3%. 627 pacientes (16,76%) presentaron NAVM, siendo de
ellos hombres 9.758 (62,74%); con una edad media de 74,3 anos (DE 6,0
anos). La estancia media en UCI fue 5 dias (RIC 2-11 dias), con una me-
dia de 6,4 dias de VM (DE 10,9 dias). Entre los pacientes con NAVM falle-
cieron 263 (41,9%). En la submuestra de entrenamiento, los factores
asociados a la adquisicion de NAVM fueron el sexo masculino (OR 1,55;
1C95% 1,21-1,99), el uso de nutricion parenteral (NP) (OR 1,30; 1C95%
1,01-1,68), tiempo de VM mas prolongado (a partir del 3" dia OR > 9), la
realizacion de traqueostomia (OR: 1,37; 1C95% 1,06-1,79) y la presencia
de infeccion en la UCI de S. aureus meticilin-resistente (MRSA) (OR:
3,33; 1C95% 1,50-7,38). El poder discriminatorio del modelo en ambas
submuestras era superior al 0,86. El modelo presentd buenas propieda-
des de calibracion.

Conclusiones: Se describen las caracteristicas principales de los pa-
cientes ancianos con NAVM, y un modelo predictor para la misma que
incluye variables tales como el sexo duracion de la VM, el uso de NP,
realizacion de la traqueostomia y presencia de MRSA, con un poder dis-
criminatorio bueno.

149. IMPACTO DEL TAMANO DEL HOSPITAL EN LAS TASAS
DE INFECCIONES RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS INVASORES
EN PACIENTES CRITICOS

Catalan Gomez I°, Alvarez Lerma F°, Olaechea P<, Catalan M¢, Nuvials Xe,
Gracia MP®, Gimeno R', Seijas I¢ y Palomar M". Grupo de investigacion:
GRUPO ENVIN

aHospital Sant Joan de Déu en Manresa. "Hospital del Mar en Barcelona.
‘Hospital de Galdakao en Galdakao. “Hospital 12 de Octubre en Madrid.
¢Hospital Vall d’Hebron en Barcelona. 'Hospital La Fe en Valencia. *Hospital
de Cruces en Barakaldo. "Hospital Arnau de Vilanova en Lleida.

Objetivos: Evaluar el impacto del tamaiio del hospital en el que estan
ubicadas las UCI en la tasa de infecciones relacionadas con dispositivos
invasores (IRDI) en pacientes criticos.

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional que in-
cluye los pacientes ingresados mas de 24 horas en las UCI espafolas
durante los meses de abril a junio en el afio 2018. Los hospitales se
clasifican en grandes (mas de 500 camas), medianos (entre 200 y 500
camas) y pequefos (menos de 200 camas). Para cada uno de los grupos
se determina la edad, estancia en dias de UCI, APACHE Il de los pacien-
tes, el ratio de empleo de dispositivos invasores y las tasas de N-VM,
IU-SU y BP-CVC expresadas por 1.000 dias del factor de riesgo. Se han
analizado las diferencias significativas en las diferentes variables de-
pendiendo del tamaio del hospital atendiendo a las caracteristicas de
la variable en estudio.

Resultados: Se han incluido 27.514 pacientes de 219 UCI de las que 92
(42,0%) estaban en hospitales grandes, 88 (40,2%) en hospitales medianos
y 39 (17,8%) en hospitales pequehos. Existen diferencias dependiendo del
tamano en la edad (62,1, 64,3y 64,6 afos), estancia en UCI (7,5, 6,7 y 6,1
dias) y APACHE Il (15,1, 14,4 Y 13,0) asi como en el ratio de uso de dispo-
sitivos invasores; ventilacion mecanica (0,46, 0,43 y 0,31), sonda uretral
(0,86, 0,81y 0,73) y CVC (0,77, 0,7 y 0,6). Las tasas de IU-SU (3,24, 2,99
y 1,91 episodios por 1000 dias de SU) y BP-CVC (2,91, 1,97 y 1,99 episo-
dios por 1000 dias de CVC) han sido superiores en las UCI de hospitales
grandes mientras que las N-VM han sido superiores en los hospitales mas
pequefios (6,19, 5,0y 6,89 episodios por 1.000 dias de VM).

Conclusiones: Aunque las tasas son bajas es necesario incrementar
las medidas de prevencion de las N-VM en las UCI de hospitales de pe-
quefo tamafo, con menor ratio de VM y mayor tasa de N-VM.

150. IMPACTO DE LA ESTRUCTURA, DOCENCIA Y GESTION
DE LOS HOSPITALES EN LAS INFECCIONES RELACIONADAS
CON DISPOSITIVOS INVASORES EN UCI

Catalan Gomez I2, Alvarez Lerma F?, Olaechea P<, Catalan M¢, Nuvials Xe,
Gracia MP°, Gimeno Rf, Seijas I¢ y Palomar M". Grupo de investigacion:
Grupo ENVIN

aHospital Sant Joan de Déu en Manresa. "Hospital del Mar en Barcelona.
Hospital de Galdakao en Galdakao. ‘Hospital 12 de Octubre en Madrid.
¢Hospital Vall d’Hebron en Barcelona. 'Hospital La Fe en Valencia. *Hospital
de Cruces en Barakaldo. "Hospital Arnau de Vilanova en Lleida.

Objetivos: Evaluar el impacto del tamaio, gestion y docencia hospi-
talaria en el que estan ubicadas las UCI en la tasa de infecciones rela-
cionadas con dispositivos invasores (IRDI) en pacientes criticos.
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Métodos: Estudio multicéntrico, retrospectivo y observacional que
incluye los pacientes ingresados mas de 24 horas en las UCI espafiolas
durante los meses de abril a junio entre los anos 2007-2013. Los hospi-
tales se clasifican en grandes (mas de 500 camas), medianos (entre 200
y 500 camas) y pequenos (menos de 200 camas). Docentes y no docentes
si presentan docencia pre y/o postgrado o no. De gestion publica o pri-
vada segun el origen prioritario de los fondos hospitalarios. Para cada
uno de los grupos se determino el numero de IRDI asi como las tasas de
N-VM, IU-SU y BP-CVC expresadas por 1.000 dias del factor de riesgo. Se
han analizado las diferencias significativas en las diferentes variables
dependiendo del tamaiio, docencia y gestion hospitalaria atendiendo a
las caracteristicas de la variable en estudio.

Resultados: Se han analizado 115.961 pacientes procedentes de
211 UCI pertenecientes a 187 hospitales. En las tablas incluyen la
distribucion de las UCI en funcion de sus caracteristicas estructurales
y funcionales, asi como su especializacion. Mas de la mitad (67.658)
estaban ingresados en hospitales de mas de 500 camas y en su mayo-
ria en hospitales de la red publica (110.501), con capacidad docente
pre y/o posgrado (108,798). Los centros de mayor tamafo presenta-
ron un mayor nimero de IRDI (1,4, 1,39 y 1,26) asi como mayores
tasas de N-VM (14,25, 12,96, y 10,98) de ITU-SU (5,63, 4,75, y 3,31)
y BP-CVC (4,9, 3,24y 2,76). Los centros docentes presentaron un
mayor numero de IRDI (1,4 frente a 1,2) y mayores tasas de N-VM
(13,94 frente a 8,3) de ITU-SU (5,36 frente a 2,94) y BP-CVC (4,38
frente a 2,42). Los centros de gestion publica solo mostraron mayor
tasa de BP-CVC (4,37 frente a 2,67) y no aparecieron diferencias en
el nimero de IRDI.

Caracteristicas de las UCls Ne %
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Tamafio del hospital

.>500 camas 92 43.6
. 200-500 camas 84 398
. <200 camas 35 16.6

Dependencia o gestion

. Publicas 191 90.5

. Privadas 20 95

Capacidad docente

. Docente 185 87.7

. No docente 26 12.3

Distribucién de las UCI en funcion de su especialidad

Tipo de unidad Numero Porcentaje
Médica 6 2,8
Quirtirgica 6 2,8
Coronaria 2 0,9
Traumatologica 8 3,8
Polivalente 176 83,4

POCC 8 38
Quemados 2 0,9
Reanimacion 3 14

Conclusiones: Aparecen diferencias segun las caracteristicas hospi-
talarias para las IRDI que orientan donde se deben implementar prio-
ritariamente los programas de prevencion y control de IRDI. Los cen-
tros de mayor tamafo y docentes presentaron entre 2007 y 2013 mayor
numero de IRDI y mayores tasas de N-VM, ITU-SV y BP-CVC. Estos datos
los hace mas sensibles a realizar e implementar proyectos de preven-
cion y vigilancia de infeccion nosocomial en las infecciones estu-
diadas.

151. PIPERACILINA/TAZOBACTAM Y MEROPENEM EN PERFUSION
CONTINUA: ;SE ALCANZA LA DIANA FARMACOCINETICA
EN PACIENTES CRITICOS?

Esteve Pitarch E, Padullés Zamora A, Cobo Sacristan S, Anguela Calvet L,
Maisterra Santos K, Gumucio Sanguino V, Farré Estebe A, Tubau Quintano F,
Rigo Bonin R, Colom Codina H. Grupo de investigacion: Grupo OTAC

IDIBELL-Hospital Universitari de Bellvitge en Hospitalet de Llobregat.

Introduccion: La infusion continua (IC) demostré optimizar las pro-
piedades farmacocinéticas/farmacodinamicas (PK/PD) de betalactami-
cos al aumentar el tiempo que las concentraciones libres en equilibrio
estacionario (fCss) superan la concentracion minima inhibitoria (CMI).
No hay consenso sobre el objetivo 6ptimo PK/PD, pero se establece
como minimo el 100% del tiempo por encima de MIC siendo mas exigen-
te fCss > 4 CMI.

Objetivos: Describir las tasas de alcance del objetivo PK/PD del tra-
tamiento con PTZ y MER administrados en IC a dosis estandar en pacien-
tes criticos.

Métodos: Estudio prospectivo, PK en unidades de intensivos de un
hospital de 3¢ nivel, durante tres afos. Criterios de inclusion: adultos
con funcion renal correcta (GFR CKD-EPI formula > 60 ml/min/1,73 m?)
y susceptibles de recibir PTZ o MER. Dosificacion: PTZ 12/1,5 g/diay
MER 3-6 g/dia, respectivamente. Css determinadas mediante UHPLC-
MS/MS. fCss calculadas a partir de las Css asumiendo 30% y 2% de union
a proteinas, para piperacilina (PIP) y MER respectivamente. Objetivo
PK/PD definido como fCss superiores a CMI del microorganismo durante
todo el intervalo, estableciendo dos puntos de corte: 100%fT > MIC y
100%fT > 4xMIC. Si aislamiento microbioldgico, se selecciono la CMI es-
pecifica. En caso contrario, se seleccioné la CMI mas resistente segln
EUCAST, estableciendo dos escenarios: A) Pseudomonas aeruginosa (PIP
16 mg/L, MER 2 mg/L) y B) Enterobacterias (PIP 8 mg/L, MER 2 mg/L).

Resultados: 139 Css (67% PTZ, 33% MER) correspondientes a 110 pa-
cientes. Mediana de edad 63 afos (47-71), GFR 110 ml/min/1,73 m?
(80-148). Principal foco infeccioso: respiratorio (73%). Mediana fCss:
26,8 mg/l (18,1-42,8) PIPy 15 mg/l (7,4-30,4) MER. El 47% de las mues-
tras (48% de los pacientes) tuvieron aislamiento microbiologico: 97%
alcanzaron fCss > 4 CMI y todas, fCss > CMI.En casos sin microbiologia se
obtuvo (i) Escenario A: 80% de las fCss PIP > CMI y 10%, fCss > 4CMI; (ii)
Escenario B: 96% de las fCss PIP alcanzaron valores > CMI y 53% valores
> 4CMI. Respecto a MER, no hubo diferencias entre escenarios: 76% de
las determinaciones consiguieron fCss > 4CMI y 100%, fCss > CMI.

Conclusiones: Dosis estandar en IC de MER y PTZ son suficientes para
alcanzar 100%fT > MIC. Respecto al objetivo 100%fT > 4xMIC, se logra
con dosis convencionales de MER, pero se requeririan dosis superiores a
12 g/dia de PTZ en infecciones por microorganismos sensibles con CMI
elevadas.

Financiada por: beca de investigacion de la SEFH (AISEFH).

152. EFECTO DE LA APLICACJON DE UN PROTOCOLO
DE PREVENCION DE INFECCION URINARIA ASOCIADA A SONDAJE
VESICAL (ITU-SV) EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Janeiro Lumbreras D?, Abella Alvarez A2, Conejo Marquez I,
Homez Guzman M?, Garcia Manzanedo S, Garcia Arias M?,
Varillas Delgado D°, Naharro Abellan A2, Enciso Calderén Ve y Gordo Vidal F?

aHospital Universitario del Henares en Coslada. *Grupo de investigacion en
patologia critica, UFV en Madrid.

Objetivos: Evaluar el efecto de un protocolo de prevencion de ITU-SV
sobre las tasas de infeccion y evolucion clinica.

Métodos: Estudio before-after en una UCI polivalente evaluando la
tasa de ITU en ambos periodos, afios 2016 y 2017. Se incluyeron todos
los pacientes ingresados de forma consecutiva. Se realizé formacion del
personal en la prevencion de ITU-SV basado en las recomendaciones del
Center of Diseases Control (CDC). La formacion se realizé mediante se-
siones y visualizacion de videos al menos dos veces al mes durante el
periodo after. Las variables cuantitativas se expresaron mediante media
y desviacion estandar y las variables cualitativas en frecuencia y por-
centaje. Se llevo a cabo inferencia estadistica mediante test chi-cua-
drado para la comparativa de variables cualitativas y test t-Student para
cuantitativas. Se consideraron valores estadisticamente significativos
aquellos con valor p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 1107 pacientes, 526 pacientes en el grupo
before y 581 pacientes en el grupo after. No hubo diferencias significa-
tivas en cuanto a edad (63 + 15,57 frente a 62,9 + 15,15; p = 0,902),
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sexo (hombres 313 (59,5%) frente a 342 (58,9%); p = 0,828) ni en las
comorbilidades, excepto en la comorbilidad renal (69 (13,1%) frente a
46 (7,9%); p = 0,005) y en la comorbilidad endocrina (159 (30,2%) frente
a 209 (36,0%); p = 0,043). La supervivencia en UCI fue similar en ambos
grupos (502 (95,4%) frente a 560 (96,4%); p = 0,425) con una tendencia
no significativa a menor estancia en dias en UCI (4,60 + 6,48 frente a
3,90 + 5,26; p = 0,050). Se encontré una disminucion significativa de la
densidad de incidencia de ITU-SV por mil dias de sondaje vesical (2,73
frente a 0,54; p < 0,001). La tasa de utilizacion de sonda vesical por
estancia fue similar (0,87 frente a 0,84; p = 0,853), aunque el nimero
de pacientes con sondaje vesical fue significativamente inferior (76,8%
frente a 69,7%; p 0,008).

Conclusiones: La implantacion de un protocolo especifico de preven-
cion de ITU-SV se asoci6 a una disminucion de la tasa de ITU-SV y una
tendencia a menor estancia en UCI, con un descenso en el niUmero de
pacientes con sondaje vesical.

153. IMPLEMENTACION EN UCI DE UN PAQUETE DE MEDIDAS
RELACIONADAS CON EL SONDAJE URINARIO. ;REDUCE LA TASA
DE INFECCION?

Vifa Soria L2, Martin Iglesias L?, Lopez Amor L?, Martin Cuadrado M°,
Alvarez Garcia L*, Garcia Prieto E?, Fernandez Dominguez J¢,
Rodriguez Lucas C?, Valledor Méndez M° y Escudero Augusto D?. Grupo
de investigacion: Microbiologia traslacional del ISPA

eHospital Universitario Central de Asturias, ISPA-Microbiologia en Oviedo.
bHospital Universitario San Agustin en Avilés.

Objetivos: Establecer un paquete de medidas dirigidas a reducir la
infeccion del tracto urinario asociada a sondaje urinario (ITU-SU) y ade-
cuar el uso del SU. Evaluar los resultados a corto plazo.

Métodos: Diseno: eleccion de un conjunto de medidas basadas en la
mejor evidencia disponible, determinacion de la situacion previa en
base a datos ENVIN-HELICS entre el 2010-2017 (retrospectivo observa-
cional) y comparativa post-intervencion (estudio cuasiexperimental).
Sujetos: todos los pacientes que ingresaron en dos UCIs polivalentes de
nuestra comunidad en un periodo de 12 semanas y que fueron sondados.
Se analizaron 222 pacientes y 228 sondajes. Variables: Clinicas: dias de
estancia en UCI, dias de SU, medidas de verificacion de la correcta in-
sercion y cuidados posteriores. Relacionadas con el SU: material de la
sonda, calibre y nimero de luces. De resultado: densidad de incidencia
(DI) de ITU-SU. Ratio de utilizacion (RU) de SU. Estadistica descriptiva 'y
analitica. Las variables de tiempo se describen mediante mediana y
rango intercuartilico (RIQ). Como medida de asociacion se utiliza la
0Odds Ratio (OR).

Resultados: Mediana de estancia 4 dias, RIQ 6. Mediana de SU 3 dias,
RIQ 6. Tipo de SU: 94% silicona, 16 French 63%, 2 luces 98%. Durante el
periodo de estudio se diagnosticaron 3 ITUs, en dos casos en la tercera
semana de ingreso y en uno de ellos en la cuarta semana. Dos pacientes
desarrollaron shock séptico de foco urinario. Falleci6é un paciente, no
siendo la muerte atribuible a la ITU.

Preintervencion Postintervencion Medida de asociacion

DI ITU-

SU/1.000 6,58 2,24 OR 0,28 [1C95%: 0,09-0,88]
dias de SU

RU 0,81 0,67 OR 0,48 [IC95%: 0,43-0,54]

Conclusiones: Han disminuido las tasas de ITU-SU y el ratio de utili-
zacion de SU en nuestras unidades, considerando el paquete de medidas
instaurado como un factor protector. Se precisa mayor tiempo de inter-
vencion para afirmar la eficacia de estas medidas.

154. ;ES NECESARIO REALIZAR CULTIVOS DE VIGILANCIA
A TODOS LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN UCI?

Dominguez Antelo C, Martin Lopez C, Sayagués Moreira L, Barral Segade P,
Robelo Pardo M, Rodriguez Ruiz E, Barbeito Castifieiras G, Virgos Pedreira A,
Suarez Freire Ay Rascado Sedes P

C.H.U. Santiago de Compostela en Santiago de Compostela.

Objetivos: Estudiar la capacidad predictiva de los factores de riesgo
para descartar la presencia de bacterias multirresistentes al ingreso
en UCL.

Métodos: Estudio prospectivo de todos los pacientes ingresados en la
UCI del H. de Conxo del C.H.U. de Santiago de Compostela entre el
1/7/2017 y 30/11/2018. Se analizan todos los factores asociados a alto
riesgo de ser portador de bacterias multirresistentes segiin el Proyecto
Resistencia Zero. A todos los pacientes se les realiza al ingreso frotis
nasal y frotis rectal, y cultivo de orina y aspirado traqueal en caso de
sondaje o intubacion. Se recogen los resultados de todos los cultivos con
crecimiento de bacterias multirresistentes realizados al ingreso. Se
compara el grupo de pacientes sin ningln factor de riesgo con el grupo
que presenta uno o mas factores.

Resultados: Se incluyeron 490 pacientes. En 193 (39%) no habia nin-
gUn factor de riesgo. En 297 (61%) al menos un factor. En pacientes sin
factores de riesgo se aisldo un multirresistente en muestras al ingreso
en un 9,6% de los casos. Los microorganismos aislados fueron: E. coli
BLEE 69%, S. aureus meticilin resistente (SAMR) 25%, Klebsiella spp
BLEE 12%, Pseudomonas aeruginosa 6%. En pacientes con algun factor
de riesgo se aislé un multirresistente en el 22% de los casos: E. coli
BLEE 30%, Enterobacter spp BLEE 8%, Stenotrophomonas maltophilia
5%, Acinetobacter spp 6%, Klebsiella pneumoniae BLEE 17,5%, Pseudo-
monas spp 6%, Klebsiella spp productora de carbapenemasas 19%,
SAMR 21%. En el 95% el factor de riesgo fue ingreso y/o antibioterapia
previa. La presencia de algin factor de riesgo predice la multiresisten-
cia al ingreso con un VPP de 22,3%, VPN 90,4%, sensibilidad 79,7%,
especificidad 40,5%.

Conclusiones: La ausencia de factores de riesgo al ingreso en UCI
permite descartar la presencia de bacilos Gram negativos de riesgo.

155. COMPARATIVA DEL PACIENTE VIH EN UCI EN LA DECADA
DE LOS 90 Y EN LA ACTUALIDAD

Hortigiiela VA, Rosas E, Tejero Al, Arias N, Vidal A, Robaglia D, Polanco LM,
Alcala MAy Pérez C

Fundacién Jiménez Diaz en Madrid.

Objetivos: Comparar las diferencias del perfil del paciente
VIH + hoy en dia con respecto a la década de los 90 en las UCls espa-
nolas.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo en el que se inclu-
yeron todos los pacientes VIH + ingresados en la UCI de la Fundacion
Jiménez Diaz entre los afos 2013 y 2018 (“muestra actual (MA)”). Se
recogieron variables demograficas (edad, sexo), motivo de ingreso en
UCI, momento de diagnostico del VIH (previo/en UCI), indices de
gravedad (APACHE I1), tiempo de estancia y supervivencia en UCI.
Estos datos se contrastaron con los descritos en la bibliografia, en
concreto en la UCI del hospital Arantzazu, San Sebastian entre los
afos 1985-1997 (Medicina Intensiva. 2001;25(7)) (“muestra de refe-
rencia (MR)”).

Resultados: En la MA, se revisaron 122 pacientes VIH+ (10,04% del
global de ingresos de la UCI), 88,5% varones, con una edad media de
46,8 + 11,6. ELAPACHE Il medio fue de 16,1 + 8,4. En este grupo, solo 12
pacientes (10%) ingresaron en fase SIDA. Por el contrario, en la MR se
analizaron 102 pacientes, también varones en su mayoria (70%), pero
con una edad media menor (32 afnos) y un APACHE |l medio mas elevado
(21,27 + 7,18). Entre el 60-70% de los pacientes de la MR ingresaban en
fase SIDA. Los motivos de ingreso mas habituales en la MA fueron: infec-
ciones (31,2%), intoxicaciones (27,9%) y cirugia programada (17,1%). Sin
embargo, en la MR las infecciones eran el motivo de ingreso en un 60%
de los casos. Se realizo el primodiagnostico de VIH en UCI en el 11,5% de
los casos de la MAy la mayoria de este grupo ingreso por neumonia por
Pneumocystis jirovecii (71,4% con p = 0,013). Por el contrario, en la MR
se realizo diagnostico de VIH durante el ingreso en el 20% de los pacien-
tes. La estancia media de la MA fue de 6,1 + 8,9 dias y la mortalidad en
UCI del 16,4%, lo que muestra una reduccion llamativa de ambos para-
metros con respecto a la MR (estancia media en UCI de 8,9 + 9,1 dias y
mortalidad del 48%).

Conclusiones: El perfil de los pacientes VIH en UCI ha variado sustan-
cialmente en los ultimos anos. Hoy en dia suponen un grupo significativo
del total de ingresados en UCI, con mayor edad media, menor gravedad
y raramente en fase SIDA. Ingresan frecuentemente por motivos inde-
pendientes de la enfermedad de base y a menudo por intoxicaciones.
Cuando lo hacen por infeccion, suele realizarse el primodiagndstico en
UCI. Asi mismo se observa actualmente una reduccion llamativa de la
mortalidad en UCI, salvo en los casos sin seguimiento o con mal cumpli-
miento de tratamiento.
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156. ;QUE OTRAS INFECCIONES SE ADQUIEREN
EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS?

Gracia Arnillas MP?, Alvarez Lerma F?, Olaechea P?, Catalan M¢,
Nuvials X9, Gimeno Re¢, Seijas I y Palomar Me. Grupo de investigacion:
Registro ENVIN

aHospital del Mar en Barcelona. *Hospital de Galdakao en Vizcaya. “Hospital
12 de Octubre en Madrid. “Hospital Vall d’Hebron en Barcelona. ¢Hospital
La Fe en Valencia. 'Hospital de Cruces en Vizcaya. ¢Barcelona

Objetivos: Conocer la incidencia de las infecciones adquiridas en UCI
que no son objeto de seguimiento en el registro ENVIN.

Métodos: Estudio de incidencia, prospectivo y observacional en los
pacientes incluidos en el registro ENVIN (abril-junio 2018) en la que han
participado 219 UCI. Se estudian lo pacientes ingresados en UCI > 24h
que han presentado una infeccion pasadas las 48h de su ingreso en UCI
(infeccion intraUCl), y se han seguido hasta el alta de UCI o hasta un
maximo de 60 dias. Se documentaron las caracteristicas demograficas
empleando como medidas de resumen la frecuencia, media y desviacion
estandar (DE), y se expresa la tasa de infecciones por 100 pacientes y
1.000 dias de estancia.

Resultados: Durante el periodo de estudio de los 27.514 pacientes
recogidos, 2.245 pacientes (8,15%) han presentado una infeccion in-
traUCl (3.413 infecciones/12,4 infecciones por 100 pacientes/11,5
infecciones por 1.000 dias de estancia). La edad media ha sido 61,4
anos (DE 15,32), 66% varones. La patologia de base ha sido: médica
(53,4%), coronaria (7%), quirurgica programada (11,3%) y traumatica
(14%). Un 26,95% de los pacientes han precisado cirugia urgente. El
APACHE Il medio ha sido 19,64 (DE 8,27) con una estancia media de
24,95 dias (DE 16,31) y la mortalidad global 23,88%. Recibieron venti-
lacion mecanica (VM) 88%, catéter venoso central 95%, sonda urinaria
97,6%, nutricion parenteral 24%, depuracion extrarenal 17,4%, deriva-
cion ventricular externa 7,4%. La tasa de infecciones por 100 pacien-
tes y 1.000 dias de estancia ha sido respectivamente: traqueobronqui-
tis asociada a VM (2,9% y 4%.), traqueobronquitis no asociada a VM
(0,4% y 0,57%0), infeccion quirtrgica (1,2% y 1,67%o), neumonia no re-
lacionada con VM (0,4% y 0,58%0), infeccion urinaria no relacionada
con sonda uretral (0,05% y 0,07%.), infeccion no quirdrgica aparato
digestivo (0,3% y 0,5%0), infeccion cutanea y tejidos blandos (0,2% y
0,3%0), infeccion sin foco (0,17% y 0,24%.), infeccion SNC (0,1% y
0,13%0), Otras (0,17% y 0,5%0).

Conclusiones: Del total de infecciones adquiridas en UCI la traqueo-
bronquitis asociada a ventilacion mecanica es una infeccion frecuente.
La incidencia del resto de infecciones estudiadas es baja.
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157. RESULTADOS DE LA ATENCION A LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE GUADALAJARA (HUGU)

Arriero Fernandez N2, Eguileor Marin Z2, Estrella Alonso A2, Silva Obregon JA?,
Viejo Moreno R?, Romo Gonzales JE?, Rojo Villar P2, Arriero Fernandez S°,
Tirado Fernandez MA? y Marian Crespo C2. Grupo de investigacion: UCI

aHospital Universitario de Guadalajara en Guadalajara. *Sanatorio Privado
Neuropsiquidtrico Doctor Leén en Madrid.

Introduccion: La parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (PCRH)
es habitualmente precedida de un deterioro clinico. Los resultados de
la atencion a la parada cardiorrespiratoria (PCR) dependen, entre otros,
de factores asociados al tipo de paciente.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes que presen-
tan una PCRH en el HUGU y los resultados obtenidos.

Métodos: Estudio observacional, unicéntrico y retrospectivo. Se ana-
lizaron los avisos a UCI por PCRH realizadas entre enero/2015 y ju-
nio/2018. Se recogen las variables relacionadas con el hospital, el pa-
ciente, el episodio de PCR y los resultados obtenidos. Como resultados
se analizan la mortalidad hospitalaria y la situacion funcional general
mediante Glasgow Outcome Scale (GOS) a los 30 y 180 dias. Variables
categoricas como frecuencia y porcentaje; variables o mediana y rango
intercuartilico (RI). Porcentajes comparados con chi-cuadrado o test
exacto de Fisher; variables continuas con t-Student o U Mann-Whitney.
Analisis multivariante realizado mediante regresion de Cox.

Resultados: Se incluyeron 105 interconsultas por PCRH. El 64,8% se
produjeron en salas del hospital sin monitorizacion. La mediana de edad
fue de 76,0 (70,0-83,0) afios y un 66,7% fueron varones. La mediana de
estancia previa a la parada fue de 4,0 (1,0-7,0) dias. La causa mas fre-
cuente PCRH fue de origen respiratorio. El ritmo inicial se registro en el
90,5%; el 84,2% era un ritmo no desfibrilable. La supervivencia a la PCRH
en nuestro hospital fue del 6,7%. Los vivos sufrieron PCRH en una loca-

- Total VIVOS MUERTOS OR
Metidhic [N=105) (=7} (n=9g)  {ic95%) SSNALOR
Edtad [afios) 76,0(70,0—83,0) 700(650-780] 760(70,75-83,00 1,04(0978—1,11) 0,205
Sexo
Homibre 70 {56, 7%) 5 (71,43%) 65 (66,3%) 1,27 (0,23 —5,90] 0,782
Mujer 35 (33,3%) 2 [28,57%) 33 (33,7%) Referencia
Estancia previa a PCRH 40{1,0-7,0) 0,25 (0,25 —2,0) 401,050} 1,19 (0,92 — 1,54) 0,197
[dias)
Localizacion
Sin monitorizacion 68 (54,23%) 1{14,3%) 67 (&8,454) Referencia
Con monitorizzcion 37 {35,2%) & (85, 7%) 31 [31,6%) 0,08 (0,01 —0,57) 0,020
Presenciada 0347
5 81 (77,1%) 7 [1009) 74 (75,5%) -
Na 24 (22, 9%) 0 (%) 24 [24,5%) m
CALSAS PCRH
Cardiaca 39 (37,1%) 4(57,1%) 35 (35,75%4) Referencia
Respiratoria 45 (32,9%) 2 (28,6%) 43 (43,9%) 2,46 (0,43 — 14,21) 0,315
Otras 21 (20%) 1(14,3%) 20 (20,4%) 2,79 (0,24 — 21,39 0,473
Ritmwo cardiaco inicial 35 (90,5%) 5 (71,42%) 90 (91,8%)
Desfibrilable 15 [14,3%) 3 {42,9%] 12 (12,2%) Referencia
No desfibrilable 80 (34, 2%) 2 (28,6%) 78 (79,6%) 5,38 (1,07 — 27,00} 0,041
Tabla 1. Caracteristicas |:|-3| la PCRH en el HUGLU. Variables cualitativas expresadas como n (%); Variables cuantitativas expresadas
como: Mediz + DE * o como Mediana (RI) &
Abrevisturas: OF, Odds Ratio; IC, Intervalo de Confianza
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lizacion con monitorizacion y en ritmo desfibrilable de forma significa-
tiva. En el analisis multivariante la monitorizacion es un factor indepen-
diente de mortalidad [OR 0,096 (0,011-0,838), p = 0,034]. ELl 100% de los
supervivientes estan vivos a los 30 dias y el 71,46% presentan buena
recuperacion (GOS 1) sin incapacidades neuroldgicas graves.

Conclusiones: La mortalidad de la PCRH en nuestra serie, se asocia a
presentar un ritmo no desfibrilable y no estar monitorizado; La monito-
rizacion ademas es un factor independiente de mortalidad. Los supervi-
vientes presentan buena situacion general y cerebral.

158. VARIABILIDAD DE LA FUNCION DEL’VENTRI"CULO DERECHO
EN PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA INVASIVA
MEDIANTE TAPSE Y PROBNP

Gonzalez Moyano AB, Cardenas Giraldo JA, Canovas Robles J, Vidal Porta P
y Jaime Sanchez FA

Hospital General Universitario en Alicante.

Objetivos: Estudiar la afectacion sobre la funcionalidad del VD que
puede ocasionar la VMI mediante la determinacion de pro-BNP en suero
y la medicion de TAPSE y el diametro del VD por ecocardiografia.

Métodos: Estudio analitico observacional prospectivo. Pacientes ingre-
sados en UCI polivalente de 19 camas de adulto del Hospital General Uni-
versitario de Alicante desde noviembre de 2018 sometidos a VMI sin dismi-
nucion de la funcion sistolica del VD conocida previa. Variables: edad,
sexo, motivo de ingreso, tension arterial media, frecuencia respiratoria,
modo ventilatorio, presion pico, PEEP, PEEP intrinseca, volumen tidal, dia-
metro del VD en paraesternal y en apical basal y medio, TAPSE, FEVI, pro-
BNP, colapsabilidad de la vena cava y balance acumulado. Estas variables
han sido medidas dentro de las 24 horas de ingreso, a los 2 dias, a los 4 dias
y al 6°. Las variables categoricas se expresan en valor absoluto y las cuan-
titativas en m + DT. Se realizaran los test estadisticos oportunos cuando se
complete el reclutamiento de pacientes el 30 de abril del 2019.

Resultados: De los 10 pacientes incluidos actualmente, 6H y 4M con
edad media de 56,3 + 18,4. 3 de los pacientes ingresan por enfermedad
cardiaca, 2 eran neurocriticos, 2 politraumatizados, 1 shock séptico, 1
sangrante digestivo y 1 pancreatitis aguda. Todos estaban en volumen
control en las primeras 24h, con media de PEEP de 6,6, PPICO de 19,5y
Vt medio de 483,5. La medias del TAPSE y proBNP en las primeras 24h
fueron de 20,8 y de 451,6 respectivamente; a los 2 dias de 22 y de 575;
a los 4 dias de 19,5y 297,7 y a los 6 dias de 20 y 204 (solo 1 paciente).
La media del diametro basal apical de VD a las 24h fue de 38, a los 2
dias de 38,67, a los 4 dias de 39 y al 6° dia de 41.

Conclusiones: En los pacientes incluidos no se detecta disfuncion del
VD en relacion con la VMI segun los parametros medidos aunque si se
observan cambios en dichas medidas y cuantificaciones, dado el reduci-
do tamano de la muestra actualmente no se evidencian diferencias.

159. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PARADAS
CARDIORRESPIRATORIAS (PCR) INTRA-UCI CON RITMO
DESFIBRILABLE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE

Lopez Carranza M, Loza Vazquez A, Lucena Calderdn F, Palleja Gutiérrez E,
Campanario Garcia A, Vaquero Andreu S, Sanchez Roman JA
y Lesmes Serrano A. Grupo de investigacion: Registro de PCR Andalucia

Hospital Virgen de Valme en Sevilla.

Objetivos: Analizar el tiempo de respuesta, mortalidad y recupera-
cion neuroldgica de las PCR intra-UCI con ritmo desfibrilable en una
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en nues-
tro Hospital Universitario de 500 camas con una UCI polivalente de 14
camas. Las PCR intraUCI fueron recogidas en el Registro de Parada de
Andalucia durante el periodo de mayo de 2012 a enero de 2018. Se
realizé un analisis descriptivo de variables demograficas, tiempos de
respuesta, mortalidad y resultado neurologico mediante escala CPC a
largo plazo (1 aho), analizando las variables cualitativas en porcentajes
y las cuantitativas en medias + DT.

Resultados: En nuestra unidad atendemos un total de 935 pacien-
tes/ano, de los cuales el 22% son de etiologia cardiaca. Durante los 6 afos
del periodo de estudio recogimos 60 PCR intra-UCI, 16 con ritmo desfibri-
lable (FV/TV), que suponen 3%. de los pacientes/afo. 14 hombres (87,5%)
y 2 mujeres (12,5%). La edad media de los pacientes es de 62,81 + 11,7
afnos con un rango de edades entre 36 y 79 afos. En el 62,5% de los casos

el ritmo inicial es fibrilacion ventricular y en el 37,5% Taquicardia ven-
tricular sin pulso. La etiologia de la PCR fue cardiaca el 88% de los casos.
En todos los casos se realiza desfibrilacion eléctrica manual siendo el tipo
de onda aplicada bifasica en el 93,8% de las veces. El tiempo de respues-
ta transcurrido desde la parada hasta la desfibrilacion eléctrica es de
1,5 + 1,03 minutos. Durante la reanimacion, la media de choques eléctri-
cos aplicados es de 2,5 + 2,4. En 8 pacientes (50%) se precisa un solo
choque eléctrico, en 4 pacientes entre 2 y 4 descargas, y en 4 de los pa-
cientes (25%) se les aplica 4 o mas. 10 pacientes (62,5%) recuperaron
circulacion espontanea efectiva tras mas de 20 minutos de reanimacion,
4 pacientes (25%) recuperaron la circulacion antes de 20 minutos y 2 pa-
cientes fallecen sin recuperar circulacion espontanea. La recuperacion
neurologica al alta de UCI fue CPC I-1l 7 pacientes (44%), Ill-IV 6 pacientes
(37%) y exitus 3 pacientes (19%). Mortalidad al afio 53%.

Conclusiones: El tiempo de atencion hasta la desfibrilacion es ade-
cuado, lo que supone que haya un mayor porcentaje de pacientes con
buena recuperacion neuroldgica al alta de UCI (CPC I-Il). Los pacientes
con peor recuperacion neuroldgica (CPC IlI-IV) finalmente fallecieron
durante el primer afho.

160. ANEURISMA ABDOMINAL ROTO EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Hernandez Garcés H, Lopez Garcia E, Navarro Lacalle A, Lopez Chicote C,
Lizama Lopez L, Ochagavia Barbarin J, Sotos Diaz I, Borras Palle S,
Garcia Ochando L y Zaragoza Crespo R

Hospital Universitario Doctor Peset en Valencia.

Introduccion: Conocer y describir las caracteristicas de los pacientes
ingresados por aneurisma abdominal roto en nuestra Unidad de Cuida-
dos Intensivos. Analizar posibles factores de riesgo de mortalidad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron todos los
pacientes admitidos entre el 1 de enero de 2011 y 31 de diciembre de
2017. Se evalud la normalidad de las variables cuantitativas mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov, y se expresan mediante media (DE) o media-
na (IQR). Las variables cualitativas se expresan mediante porcentajes. Se
evaluaron las diferencias entre los pacientes fallecidos y no fallecidos
mediante t-Student para variables cuantitativas y mediante chi-cuadrado
para variables cualitativas. Los riesgos se expresan mediante OR y su in-
tervalo de confianza 95% y se ajustaron a un modelo de regresion logisti-
ca. Se considero¢ p significativa < 0,05. El analisis se realizé con el paque-
te estadistico SPSS-17. Ingresaron 44 pacientes durante el periodo de
estudio. Su edad fue 71,9 + 10,5 afnos, con un SOFASCORE 7,2 + 3,9 y se
trasfundieron 6,5 + 4,0 concentrados de hematies durante las primeras 24
horas. La estancia en UCI fue de 5 (7,5) dias y la hospitalaria de 9 (8,75)
dias. Predominio de pacientes varones 95,5%. HTA en 79,5%, DM en el
22,7%, cardiopatia isquémica cronica 18,2% y enfermedad pulmonar pre-
via en el 20,5%. Estaban tratados con metformina el 9,1% y con estatinas
el 43,2%. El abordaje fue quirurgico en el 68,2% y percutaneo en el 31,8%.
Desarrollaron coagulopatia postratamiento el 50%. Tratamiento exitoso
en el 86,4%. Insuficiencia renal aguda o crénica reagudizada el 70,5%.
Complicaciones en el 52,3%, siendo la mas frecuente la isquemia de
miembros inferiores en el 22,7% de todos los pacientes. Presentaron com-
ponente toracico el 4,5% y requirieron reintervencion el 9,1%. La morta-
lidad en UCI fue del 38,6% y a los 28 dias del 45,5%. Los pacientes falleci-
dos a los 28 dias presentaban edades superiores 76 + 9,4 frente a
69 + 10,4 (p 0,02) y SOFA SCORE superior 9,8 + 3,6 frente a 5,6 + 3,2 (p
0,01). Se identifico como factor de riesgo de mortalidad a los 28 dias la
cardiopatia isquémica cronica previa con OR 6,81 (IC95% 1,18-39,25).

Conclusiones: Los aneurismas abdominales rotos suelen presentarse en
personas de sexo masculino, con HTA previa. El abordaje mas frecuente
fue quirlrgico y la mitad sufrieron complicaciones. Los fallecidos presen-
tan scores de gravedad superiores y son mas ainosos. La cardiopatia isqué-
mica previa supone un factor de riesgo de mortalidad a los 28 dias.

161. EFECTO A CORTO PLAZO DEL LEVOSIMENDAN EN EL STRAIN
MIOCARDICO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Keitugwa Yanez I, Arcis Conesa A, Nicolas Franco S, Burruezo Lopez A,
Navarro Martinez J, Rodriguez Gonzalez FJ y Mariblanca Nieves B

Hospital Rafael Méndez en Lorca.

Objetivos: Evaluar si el levosimendan produce cambios a corto plazo
en el strain del ventriculo izquierdo (VI) obtenido por speckle tracking
en pacientes con disfuncion sistdlica de VI.



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

63

Figura 1 Poster 161

Peak Strai
HR (fvg) = 70 bpm

FC Pram) = 102 e

VTD s g
VTH (S e

AP3 L, Strain =
APA L, Strain = 125%
Strain =

bal L. Strain =

INF-LAT

HR Variation > 10%
w: Accepted
Accept Pending

Peak Strain
HR (Ava.) = 84 bpm
2 057 ml ANT-SEP

pEvs

* FC (Prom.) = 104 lpm
. VTD (Biplane) =97.0m1  ANT.

APZ L. Strain
Global L, Strak

“A2C Deform. long.
Global Deform. long.

Tellow: Accepted

o Variacién de FC > 1
Amarilio: Aceptada
Rojo: Acept

HEt Variation = 10% R Variation > 10%

Peak Strain acs 1B Variat
HR (Avg.) = 92 bpm Rod - Acoeat Pending

Accept Pending
. EDV (Bi-Plane) = 150.4 mI ANT-SEPT 2000%
——

F-LAT
APZ L. Strain
Global L.
Variacién de FC > 104
: Aceptada
e - FC (Prom. o:  Aceptaciin pendiente
VTD (Bi-pia .
VTS (Bi-plane;
FE (Bi-plana)r
DesvEst

&

A3C Deform. long.

A

*A2C Deform. long. 5 %
Global Defarm. lona. = -11.1 %

Figura 2 Poster 161

Deform. pico
FC {Prom.) = 87 lpm

.3 Variacidn de FC > 104
Amarillo: Aceptada,_ Peak Strain
Rojo: Aceplacion p ente HR (Avg.) = 76 bpm Red:

EDV (Bi-Plane) = 86.0 mi ANT-SEPT

AP3 L. Strai

INF-LAT
APZ L. Strain = -14.4
Global L. Strain=-15.3

Global Deform. long. = -12.7 %

Variacion de FC > 109 i
arillo: Aceptada Datorm. pica

Am, -
Rojo: Aceptacion pendiente FC (Prom.) = 96 ipm

ANT. 20.00 % VTO (Bi-plane) = 102.1 mi

ANT.
VTS (Bi.planc) = 6 =

A3C Deform, long. = .
AAC Deform. long. = -10.9% INF.
A2C Deform. long. =-12.4 %
Global Deform, long. = -11.1

[ HR Variation > 10%
Yellow: Accepted
Accept Pending

ot} HR Variation > 10%

Peak Strain Yellow: A ted
. .. atlow: Accepte
HR (Avg) = 122 bpm Rled: . Accept Pending

20.00 % EDV (Bi-Plane| 2000%

“AP2 L. Strain
Global L. Stra

sy Amarillo: Atoptad
>10FC marillo: Aceptada
FC>10FC (Prom.) = 77 lpm Rojo:  Aceplacion pendiente
n pendient VTD (Bi-plane) =2148m1  ANT. 20.00 %
000% VTS (Bi-plane) = 144 G i
FE (Bi-planel > 124

A3C Deform. long. =

AAC Deform. long.

AZC Deform. long.

Gilohal Naform Inna =115 %

Variacién de FC > 10 %




64 LIV Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

Métodos: Se incluyeron 6 pacientes consecutivos con una media de
edad de 61,3 + 5,4 anos y fraccion de eyeccion de VI menor al 40% con
diagnostico de insuficiencia cardiaca ingresados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital General Rafael Méndez de Lorca y a los que
se les tratd con levosimendan. A todos ellos se les realizd estudio eco-
cardiografico incluido estudio de strain miocardico por speckle tracking
previo al tratamiento con levosimendan y entre 48-72 horas de la finali-
zacion de la infusion del mismo.

Resultados: De los 6 pacientes en 5 de ellos la disfuncion sistélica de
VI tenian etiologia isquémica y el caso restante era una miocardiopatia
dilatada multifactorial. La media del strain global longitudinal (SGL) pre
tratamiento fue de -7,88 + 2,7%, siendo la media del SGL posterior al
tratamiento de -10,6 + 3,2%. El incremento en los valores de strain fue
superior en los pacientes con disfuncion sistolica de origen isquémico
que en el caso de miocardiopatia dilatada no isquémica.

Conclusiones: EL strain obtenido por speckle tracking nos ha permi-
tido evaluar de forma precisa la mejoria de la funcion sistélica longitu-
dinal del VI en pacientes con insuficiencia cardiaca tratados con levosi-
mendan, siendo este un parametro robusto para la valoracion completa
y cuantitativa de la funcién ventricular izquierda.

162. AWAKE ECMO-VA EN SHOCK CARDIOGENICO:
UNA EXPERIENCIA PROMETEDORA

Martin Badia |, Pagliarani Gil P, Pérez Vela JL, Renes Carrefo E,
Corres Peiretti MA, Delgado Moya F, Valiente Fernandez M,
Lesmes Gonzalez de Aledo A y Montejo Gonzalez JC

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Describir los resultados del uso de ECMO-VA implantados
en pacientes con shock cardiogénico (SC) despiertos y en ventilacion
espontanea (VE).

Métodos: Estudio descriptivo sobre una serie de casos de SC de dife-
rentes etiologias ingresados en una UCI Cardiologica entre 2015y 2018
que reciben soporte circulatorio mediante ECMO-VA implantados des-
piertos en VE. Se han analizado variables demograficas, etiologia del SC,
objetivo del soporte, complicaciones, estancia hospitalaria y supervi-
vencia. Las variables cuantitativas se expresan como mediana (rango
intercuartilico) y las cualitativas como porcentajes.

Resultados: Se incluyen 9 pacientes (77% hombres), con una mediana
de edad de 50 (47-57) afos. Mediana de APACHE-II de 16 (9-19) y de SAPS-
Il de 30 (25-32). La etiologia del SC mas frecuente (n = 7) fue la descom-
pensacion de insuficiencia cardiaca avanzada en pacientes pretrasplante
(71% INTERMACS 1, 29% INTERMCAS 2). Las otras: 1 infarto agudo de mio-
cardio y 1 miocardiopatia séptica. El objetivo del soporte en los 8 prime-
ros fue el puente a trasplante (78%) o a decision (11%), de los cuales 6
(75%) llegan a recibir trasplante y 2 (25%) fallecen. En la miocardiopatia
séptica fue puente a recuperacion. En 7 (78%) se implanto balon de con-
trapulsacion intraaortico (5 previos y 2 durante la asistencia). La mediana
de horas de asistencia fue de 192 (146-312). 8 (89%) tuvieron alguna com-
plicacion asociada a la asistencia: la mas frecuente el sangrado pericanu-
la (5), seguida de isquemia de miembros inferiores (3). Otras complica-
ciones: dafo renal agudo en el 67% (5 antes y 1 tras la asistencia, con
recuperacion total en el 100%), neuroldgica en 55% (1 ictus isquémico, 4
sindromes confusionales) e infecciosa en 44% (3 asociadas a dispositivo
intravascular, 1 urinaria). Destacar la ausencia de infecciones respirato-
rias y de debilidad del paciente critico (incidencia del 23 y 20%, respecti-
vamente, en nuestra serie general de ECMO-VA). La mediana de estancia
en UCI fue de 16 dias (14-19) y hospitalaria de 38 (34-65). La superviven-
cia en ECMO fue del 77,7%, en UCI del 55,5% y hospitalaria del 44,4%.

Conclusiones: El implante de ECMO-VA como soporte circulatorio en
shock cardiogénico con el paciente despierto y en ventilacion esponta-
nea parece una opcion viable con el objetivo de evitar la ventilacion
mecanica y la necesidad de sedacion.

163. PARAMETROS PRONOSTICOS DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN UCI TRAS UNA PARADA CARDIACA REANIMADA

Arroyo Diez M, Zabalegui Pérez A, Gero Escapa M, Perea Rodriguez ME,
de la Torre Vélez P, Granados Saenz de Tejada PB, Martinez Barrios M,
Ossa Echeverri S, Fernandez Ratero JAy Callejo Torre F

Hospital Universitario de Burgos en Burgos.

Objetivos: Describir los parametros prondsticos de los pacientes in-
gresados en nuestra UCI por parada cardiaca reanimada (PCRr).

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de las
PCRr ingresadas en nuestra UCI en 2018. Test chi cuadrado (Fisher), t-
Student o U de Mann-Whitney segln caracteristicas de la variable. Se
analizaron los parametros epidemioldgicos, origen de la PCR, ritmo de
PCR, tiempos de inicio (ti) y de duracion de reanimacion (dRCP), pre-
sencia de hipo/hipertension en las primeras 12 horas (hipot12/Hi-
perT12), aplicacion de hipotermia terapéutica (hT?) y se evalué el pro-
nostico mediante el GOS extendido (GOSe) y la Escala de Rankin
modificada (Rm) al alta de UCI (RmUCI), hospitalaria (Rmh) y de los su-
pervivientes a los 6 meses (Rm6). Se defini6 como buen pronéstico
(RmB) aquel Rm agrupado < 4 y de mal prondstico (RmM) si el Rm agru-
pado > 4.

Resultados: 48 pacientes (90% de las PCR). 33% mujeres (16), edad
media 66,54 + 14,13 (DS). Origen: cardiopatia isquémica (Cl) 20 (RmhB
53,8%), insuficiencia respiratoria (IR) 9 (RmhB 11,1%), insuficiencia car-
diaca 5 (RmhB 40%), arritmia primaria 4 (RmhB 100%), TEP 2 (RmhB 0%),
sepsis 2 (RmhB 0%), ACV hemorragico 2 (RmhB 0%), otras 4 (RmhB 50%).
Hipotermia terapéutica (hT?) 21% (10). Mediana ti 2 min (RQ 0-5) y dRCP
10 min (RQ 7-20). Ritmo de PCR: asistolia 29% (14), DEM 21% (10), FV
42% (20), TV 8% (4). PCR Intrahospitalaria 50% (24). Testigo de PCR 81%
(39). Exitus 46% (22) (A 71,4%, DEM 90%, FV15%, TV 0% -p < 0,001-). El
RmUCIB fue 35% (17), RmhB 46% (22) y Rm6B 100% (8). EL GOSe presentd
una correlacion directa con el Rm. Si hT2, RmhB/M 36/8% (p < 0,05) y si
hT? en Cl 46/29% (p < 0,05). La dRCP >/< 10 min mostré p = 0,011 res-
pecto a Rmh. Edad media para el Rmh fue 62,4/70,2 (p 0,028). RmhB en
asistolia correspondi6 al 14,3%, DEM 10%, FV 75% y TV 100% (p < 0,01).
Los 6 pacientes con hipot12 fallecieron, la presencia de HiperT12 se
correspondié con un RhmB del 50%. En la comparacion del Rmh respecto
a las variables de PCRr intra/extrahospitalaria, presencia o no de testi-
goyelti>2,elvalordep > 0,05.

Conclusiones: En nuestro registro, los parametros que se relaciona-
ron con RmhB fueron: la hT?, el ritmo inicial (FVy TV respecto aAy
DEM), la PCRr por Cl respecto a IR. Los que se relacionaron con RmhM:
tRCP > 10 min, el ritmo inicial (Ay DEM), la hipot12 (todos los pacientes
con hipot12 fallecieron). El 46% de las PCRr ingresadas en nuestra UCI
presentaron RmhB.

164. ECPR INTRAHOSPITALARIO: EVOLUCION, PRONOSTICO
Y COMPLICACIONES

Garcia Sagastume A, Garcia Redruello C, Touceda Bravo A,
Segura Pensado M, Porral Sanchez B, Menor Fernandez EM,
Rodriguez Fernandez MJ, Mosquera Rodriguez D, Freita Ramos S
y Chico Carballas JI

Hospital Alvaro Cunqueiro en Vigo.

Objetivos: Analizar las causas, evolucion clinica, complicaciones y
mortalidad de pacientes que sufren PCR intrahospitalaria, y que son
reanimados mediante ECPR (extracorporeal cardiopulmonary resuscita-
tion) de acuerdo al protocolo de atencion a la PCR de nuestro centro
(Hospital Alvaro Cunqueiro).

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo, que incluye a aquellos
pacientes que sufren PCR presenciadas y refractarias a soporte cardio-
vascular avanzado convencional; siendo atendidas a nivel intrahospita-
lario en el periodo de 1 ano, desde noviembre de 2017 a noviembre de
2018, y que son asistidas mediante soporte cardiorrespiratorio con
ECMO. Se han estudiado variables demograficas, dias de ingreso en UCI
y de hospitalizacion total, causas de PCR, mortalidad, y morbilidad de
acuerdo con resultados neurologicos de la escala CPC (Cerebral Perfor-
mance Category) al mes, seis meses y al alta. Por otra parte, se han
analizado también datos respectivos a la perfusion sistémica del pacien-
te durante la PCR y su recuperacion posterior, asi como duracion de la
canulacion VA y complicaciones del soporte con ECMO. El analisis esta-
distico ha sido realizado con SPSS.

Resultados: En este periodo de tiempo fueron reanimados siete pa-
cientes en nuestro centro mediante ECPR: su media de edad fue de
54,8 + 17,7 anos. La estancia media en UCI y hospitalizacion total fue de
32,6 + 23y 42-2 + 28,4 dias respectivamente. La principal causa de PCR
fue la cardiopatia isquémica (57,1%) seguido de TEP, miocarditis aguda
y tormenta arritmica (14,3%). El tiempo medio de NoFlow (hasta inicio
de RCP avanzada) fue de 6 + 3 min, siendo el tiempo de LowFlow (du-
rante la canulacion) de 47 + 18 min. ELl 57,1% (4 casos) se canularon en
la UCI, mientras que el 42,9% (3 casos) en sala de hemodinamica. La
supervivencia global ha sido del 42,9%, similar a la descrita en la litera-
tura, con una optima situacion neuroldgica al alta hospitalaria en todos
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los casos (CPC 1). Las principales causas de muerte fueron debidas a
complicaciones peri-canulacion (50% de los exitus) seguida de shock car-
diogénico refractario y fracaso multiorganico. Con respecto a las com-
plicaciones durante el ingreso, las mas frecuentes fueron las infeccio-
sas, bacteriemia asociada a catéter (20%) y neumonia asociada a
ventilacion mecanica (20%).

Conclusiones: El uso de ECMO en PCR se relaciona con datos de su-
pervivencia y resultados favorables respecto a funcion neuroldgica, lo
que parece reflejar la importancia cada vez mayor de esta técnica en la
practica clinica.

165. ;EXISTE RELACION ENTRE LOS BIOMARCADORES
CARDIACOS Y LA HIPERTENSION PULMONAR O DISFUNCION
DEL VENTRICULO DERECHO EN EL TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR?

Diaz Rodriguez C, Pérez Torres D, Fraile Gutiérrez V, Blanco Schweizer P,
Sanz Hernan JJ, de Ayala Fernandez JA, Prol Silva E, Posadas Pita GJ
y Enriquez Giraudo PM

Hospital Universitario Rio Hortega en Valladolid.

Objetivos: Describir la relacion entre los biomarcadores cardiacos y
los hallazgos ecograficos (ETT) de los pacientes con TEP que ingresan en
UCI.

Métodos: Analisis de cohorte retrospectivo de pacientes con ingreso
por TEP en UCI de 2011 a 2018. Se excluyen los TEP como diagndstico
secundario. Se registran datos demograficos, ETT y biomarcadores car-
diacos. Se utiliza la U de Mann-Whitney para comparar medianas.

Resultados: Se incluye 82 pacientes, 43% varones, edad 64 (44-77),
APACHE-II 12 (8-17), fibrinolisis 42%, mortalidad hospitalaria 15%. ETT
84%. En las tablas se comparan los biomarcadores en funcion de los ha-
llazgos ecograficos.

TAPSE > 17 mm TAPSE < 17 mm

P50 (P25-P75) P50 (P25-P75) P
Tnl (ng/ml), n=55 0,51 (0,09-0,77) 0,56 (0,15-1,6) 0,27
hs-cTnl (ng/l), n = 9 12 (5-20) 86 (20-150) 0,24
BNP (pg/ml), n =30 198 (124-810) 112 (45-636) 0,37

PSAP > 30 mmHg
P50 (P25-P75)

0,16 (0,04-0,71)
12 (3-20)
320 (90-504)

PSAp < 30 mmHg
P50 (P25-P75)

0,15 (0,02-0,3) 0,42

86 (20-150) 0,14
150 (70-703) 0,93

Tnl (ng/ml), n =55
hs-cTnl (ng/l), n =9
BNP (pg/ml), n = 30

Conclusiones: La elevacion de biomarcadores cardiacos en el TEP no
se correlaciona con la hipertension pulmonar ni con el fallo ventricular
derecho, por lo que para su diagnostico es necesario realizar ETT en la
fase aguda a los pacientes con TEP.

166. PERFIL YANAL[SIS DE LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
EN SHOCK CARDIOGENICO QUE RECIBEN TRATAMIENTO

CON INOTROPICOS EN LA UCI DEL HOSPITAL JUAN RAMON
JIMENEZ EN LOS ANOS 2017-2018

Rivas Gomez-Plana F, Morales Navarrete M, Oliva Fernandez P,
Recart Batrakova E, Laouchiri Mozo I, Tristancho Garzon A, Cabeza Cabeza F,
Ponce Ponce P, Gallardo Carbajo V y Dominguez Garcia P

Hospital Juan Ramén Jiménez en Huelva.

Objetivos: Describir el perfil de los pacientes en shock cardiogénico
que ingresan en la UCI del hospital Juan Ramoén Jiménez (HJRJ) y que
reciben tratamiento con inotropicos (perfil de riesgo cardiovascular,
etiologia y tratamiento). Estudiar la mortalidad global de estos pacien-
tes. Valorar mortalidad en los grupos tratados con distintos inotropicos.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 122 pacientes recogi-
dos de la base de datos ARIAM, ingresados por shock cardiogénico entre
2017-2018 en la UCI HJRJ. Utilizamos SPSS con la prueba de hipotesis x2.

Resultados: De un total de 122 pacientes con shock cardiogénico el
75% son hombres (mediana edad 65 afos). Se analizan factores de riesgo
cardiovasculares, siendo el mas frecuente hipertension arterial (65%),
dislipemia (54%) y diabetes mellitus (44%). El 35% de estos pacientes
presentaban antecedentes de cardiopatia isquémica cronica; ell 41%

eran fumadores. La etiologia fundamental es el IAM (64%), siendo otras
causas valvulopatias (2,4%), miocardiopatia (9,8%), muerte subita (3,3),
insuficiencia cardiaca descompensada (2,4%), taponamiento cardiaco
(2,4%), miopericarditis (1,6%), arritmias (1,6%), Takotsubo (0,8%), otros
(10,6%). Recibieron tratamiento con inotropicos el 57,37%: 81,4% trata-
dos con levosimendan, 18,5% con dobutamina y 4,27% con ambos. De los
tratados con levosimendan el 86% presentaban FEVI gravemente depri-
mida (p = 0) (en los tratados con dobutamina el 46,2% tenian FEVI gra-
vemente deprimida y el 30,8 moderadamente deprimida p = 0,196). El
31% necesito ventilacion mecanica no invasiva (p = 0,01) (siendo el 39%
en los pacientes con dobutamina p = 0,04) y el 46% ventilacion mecanica
invasiva (p = 0,003) (54% en pacientes con dobutamina) (p = 0,03). Ade-
mas, 10% de los tratados con levosimendan precis6 la utilizacion de
balon de contrapulsacion intraadrtico (BCIAO). La mortalidad global es
del 21%, habiendo estudiado la mortalidad en ambos grupos, siendo
mayor en los pacientes tratados con levosimendan (28,1%) que en los
pacientes tratados con dobutamina (15,4%) (p = 0,00).

Conclusiones: 1. La mayoria de los shock cardiogénicos en nuestros
pacientes son causados por IAM. 2. En nuestra unidad hay un porcentaje
mayor de utilizacion de Levosimendan que de Dobutamina, aunque es-
tos pacientes tienen un porcentaje mas alto de mortalidad. 3. Tras el
estudio de los datos, pensamos que esto es debido a un perfil de mayor
gravedad inicial en estos pacientes (peor FEVI, mayor utilizacion de VMI
y de BCIAO).

167. INFLUENCIA DEL TAMANO DEL HOSPITAL

EN LA EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
Y PRONOSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
DEL PACIENTE CRITICO

Gomez Re, Guia CP, Garcia Paredes T¢, Barrios Pérez A¢, Gonzalez Je,
Solla Buceta MA', Rodriguez Giardini DP¢, Besteiro Grandio B", Keitugwa I'
y Zapata U. Grupo de investigacién: GT cuidados cardiologicos, ICAUCI

aHospital QuironSalud Miguel Dominguez en Pontevedra. ®Corporacio
Sanitaria Parc Tauli en Sabadell. ‘Hospital Regional Universitario de Mdlaga
en Mdlaga. “Hospital Universitario de la Ribera en Alcira. <Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo en Vigo. {Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufa en A Corufia. ¢Consorci Sanitario de Terrassa en
Terrassa. "Clinica Juaneda Menorca en Ciutadella. 'Hospital Rafael Méndez
en Lorca. 'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona.

Objetivos: Analizar la influencia del tamafo del hospital en el mane-
joy el prondstico de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en UCI.

Métodos: Subanalisis del registro ICA-UCI, registro observacional mul-
ticéntrico nacional en el que participaron 33 hospitales. Se analizan
todos los pacientes mayores de 18 afos que ingresaron en UCl mas de 24
horas con diagnostico de ICA o que la desarrollaron durante su ingreso
por otra causa. Se subdividen los hospitales seglin el nimero de camas
siguiendo el criterio de otros grandes estudios nacionales en: < 200;
200-500; > 500. Los datos se expresan en media [IC95%]. Se realizo el
estudio estadistico con el programa SPSS V.25 utilizando para las com-
paraciones t-Student, RR o chi-cuadrado segln procediese. Valores de
p < 0,05 se consideraron significativos. Se realizé un estudio de regre-
sion logistica ajustado por gravedad y factores de confusion para el
analisis de la mortalidad.

Resultados: Durante el periodo de estudio, abril a junio de 2017, in-
gresaron 627 pacientes con ICA. La edad media fue de 66,4 afos [64,8-
68,1], el 38% fueron mujeres, APACHE Il 20,6 [19,3-21,9]. Los hospitales
< 200 aportaron el 9% del total de enfermos, los 200-500 el 60,7% y los
> 500 el 30,3%. No existieron diferencias significativas en la incidencia
de ICA en UCI entre los diferentes hospitales (13,4% frente a 13,8% y
15,8% respectivamente). Los pacientes que presentaron ICA fueron de
mayor edad en los hospitales < 200 (72,6 [68,9-76,4] frente a 69,2 [67,2-
71] frente a 67,6 [66,2-68,9]; p = 0,021), sin existir diferencias signifi-
cativas en cuanto a gravedad al ingreso definida por APACHE 1l (16,3
[13,6-19,1] frente a 19,6 [17,7-21,4] frente a 18,9 [17,8-20,1]). La for-
ma de presentacion mas frecuente de la ICA fue la congestion pulmonar
(80,4%) y sistémica (50%) en los hospitales < 200 y la congestion pulmo-
nar (79,5%; 82%) e hipoperfusion tisular (41,6%; 46,6%) en los hospitales
200-500 y > 500. Respectivamente, la monitorizacion hemodinamica
invasiva fue 14,3% frente a 24,7% frente a 24,5 (p = 0,2), y la utilizacion
de ecocardiografia 46,4% frente a 84,2% frente a 82,6% (p < 0,001). En
cuanto al tratamiento precoz los hospitales < 200 utilizaron mas diuré-
ticos (98,2% frente a 83,5% frente a 86,4% p = 0,014) sin diferencias en
cuanto a utilizacion de vasopresores ni inotropos. Los hospitales > 500
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tuvieron una mayor proporcion de ventilacion mecanica invasiva (28,6%
frente a 28,1% frente a 39%; p = 0,02) y los < 200 una menor proporcion
de utilizacion de VNI (19,6% frente a 38,1% frente a 34,6%; p = 0,025).
No existieron diferencias significativas en los dias de estancia en UCI ni
hospitalaria entre los diferentes tipos de hospital. En el analisis multi-
variado de mortalidad a los 30 dias el tipo de hospital no fue uno de los
factores relacionados con la misma.

Conclusiones: No existen diferencias epidemiologicas de la ICA entre
hospitales. En los hospitales > 500 los pacientes con ICA son de una
mayor complejidad. No existen diferencias en cuanto a mortalidad.

168. EXPERIENCIA TAVI. SUPERVIVENCIA'Y CALIDAD DE VIDA

Rodriguez Mejias CM?, Olivencia Pefia L?, Castan Ribas P2,
Lopez Fernandez A, Valencia Quintero JP*, Puerma Jiménez J
y Garcia Delgado M. Grupo de investigacion:

Registro ARIAM Cirugia Cardiaca

aHospital Universitario Virgen de las Nieves en Granada. "Hospital Santa
Ana en Motril.

Objetivos: Analizar la supervivencia, grado de funcionalidad y cali-
dad de vida tras implantacion de TAVI transfemoral.

Métodos: Estudio longitudinal, unicéntrico, basado en el registro pros-
pectivo ARIAM de cirugia cardiaca. Incluidos 77 pacientes sometidos con-
secutivamente a TAVI transfemoral desde enero de 2015 a diciembre de
2016. Tiempo de seguimiento desde 1,5 a 3,5 afos, realizado via telefo-
nica. Analisis descriptivo de variables basales demograficas: edad, sexo,
comorbilidades, riesgo quirtrgico (EuroSCORE) y grado NYHA. Superviven-
cia por el método Kaplan-Meier, la calidad de vida con el cuestionario
SF-12 Health Survey y valoracion funcional post-TAVI segiin NYHA. Usando
test no paramétrico de Wilcoxon para NYHA pre y post, regresion de Cox
para factores asociados a supervivencia y modelo de regresion logistica
multivariante para factores asociados a calidad de vida.

Resultados: Edad media 78,51 + 8,70 anos, 53,2% mujeres. NYHA me-
dio 2,48 + 0,66, EuroSCORE medio 15,23 + 9,20 y EuroSCORE 2 medio
3,64 + 2,96. Supervivencia al mes del 98,70% (1C95%: 96-100%), a los 6
meses del 90,90% (IC95%: 85-96%), al afo de 80,52% (1C95%: 72-88%), a
los dos anos de 72,10% (1C95%: 63-80%) y a los tres anos del 60,30%
(1C95%: 50-69%). Fallecieron 25 pacientes, causas mas frecuentes: insu-
ficiencia cardiaca (16%) y hemorragia cerebral (16%). Respondieron al
cuestionario de calidad de vida 47 pacientes; peores puntuaciones en
nuestro estudio respecto de la media poblacional espafola para > 75
anos; habiendo una diferencia pequeia en el componente sumario fisico
y una diferencia grande en el componente sumario mental. Los resulta-
dos de la capacidad funcional muestran recuperacion (NYHA ) tan sélo
en el 17% de los pacientes. No hallando asociacion en las variables ex-
ploradas asociadas a supervivencia tras TAVI (edad, el sexo y NYHA).
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Conclusiones: La implantacion de TAVI transfemoral en nuestro cen-
tro, esta teniendo muy buenos resultados en cuanto a supervivencia a
corto y medio plazo, siendo del 98,70% en los primeros 30 dias pospro-
cedimiento. Los datos no son tan positivos en cuanto a la ganancia de
calidad de vida y recuperacion funcional, aunque cercanos a lo publica-
do hasta el momento.

Calidad de Vida segun cuestionario SF-72 Health Survey (n=47)
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169. SISTEMAS DE ASISTENCIA CARDIACA: OXIGENACION
POR MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO) Y ASISTENCIA
VENTRICULAR EN ADULTOS. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA (CORDOBA)

Robles Arista JC?, Amat Serna T, Alonso Muiioz G2, Carmona Flores R?,
Pérez Manrique R?, Ben Abdellatif 12, Bueno Bueno M?, Pozo Laderas JC?
y de la Fuente Martos C?

eHospital Universitario Reina Sofia en Cordoba. "Complejo Hospitalario
de Jaén en Jaén.

Objetivos: La ECMO es un sistema de oxigenacion extracorporea que
proporciona soporte cardiaco y/o respiratorio. Sus indicaciones son la insu-
ficiencia respiratoria grave y el fallo cardiaco cuando el tratamiento médi-
co fracasa. Existen dos formas: AV (soporte cardiaco) y la VV, en ambas se
oxigena la sangre en el exterior del cuerpo. La asistencia ventricular es un
sistema de soporte cardiaco. Hemos analizado nuestra experiencia en el
uso de los soportes mecanicos en el paciente adulto en nuestra unidad.

Métodos: Estudio observacional prospectivo desde el primer implante
de dichos dispositivos en el afo 2009 hasta diciembre de 2018. Analiza-
mos caracteristicas del paciente, indicacion, caracteristicas del pacien-
te, evolucion y complicaciones. Realizamos un analisis descriptivo y
relacion de mortalidad segun escores pronodsticos.

Resultados: Se han implantado 82 ECMO y 6 asistencias ventriculares
en adultos, el 67% varones con una edad media 47 + 14 (17-74). Apache Il
24 £ 6 y SOFA9 + 2 al ingreso. Indicaciones ECMO: Insuficiencia respirato-
ria aguda (N = 27): Edema de reperfusion postrasplante pulmonar 9 pa-
cientes, soporte pretrasplante pulmonar 6 pacientes y sindrome de dis-
trés respiratorio del adulto (SDRA) 12. Fallo cardiaco (N = 55): shock
cardiogénico no isquémico 18 pacientes, causa isquémica 15, puente
trasplante cardiaco 13, fallo salida circulacion extracorpoérea 5, disfun-
cion injerto cardiaco 4 pacientes. 76 pacientes forma AV y la mediana de
tiempo de duracion 120 horas. Complicaciones: Sangrado 18 pacientes (6
fallecieron por shock hemorragico), trombosis 6 pacientes, infecciones
documentadas 27 pacientes (32%) y fallo renal con necesidad de terapias
de sustitucion renal 37 pacientes (44%), 34 con terapias continuas. Indi-
cacion de asistencia ventricular como puente al trasplante, cuatro ellas
precisaron soporte inicial con ECMO. La mediana de ventilacion mecanica
fue 7 dias y tiempo de estancia en UCI 9 dias. La mortalidad global 76%,
55 pacientes durante la asistencia y 7 tras retirada. Se ha observado rela-
cion estadisticamente significativa entre la mortalidad y la puntuacion
Apache Il (25 + 6 frente a 20 + 5; p 0,002, OR 1,55 (1,86-8,02)) y SOFA
(10 + 3 frente a 8 + 2; p 0,006, OR 0,63 (0,53-3,05)) al ingreso.

Conclusiones: La ECMO y la asistencia ventricular son técnicas con
importantes complicaciones que pueden condicionar la supervivencia del
paciente. Existe relacion entre la mortalidad y la puntuacion APACHE Il y
SOFA sin existir relacion con la indicacion de ECMO ni las complicaciones.

170. PROCEDIMIENTO DE TAVI TRANSFEMORAL Y DISFUNCION
RENAL: INFLUENCIA DEL TIPO DE CONTRASTE INTRAVENOSO

Puerma Jiménez J, Chica Saez V, Olivencia Pefa L, Villagran Ramirez F,
Castan Ribas P y Garcia Delgado M

Hospital Universitario Virgen de las Nieves en Granada.

Objetivos: Analizar el desarrollo de disfuncion renal tras el implante
de valvula adrtica por via percutanea y si existen diferencias segln el
tipo de contraste iv utilizado.
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Métodos: Estudio observacional y prospectivo, en el que se analizan los
pacientes que son sometidos al procedimiento de implante percutaneo de
valvula adrtica (TAVI) por via transfemoral en el periodo de 1 afo. Se re-
cogen caracteristicas demogréficas, volumen y tipo de contraste utiliza-
do, funcion renal antes y después del procedimiento, presencia de disfun-
cion renal (clasificacion AKIN), estancia y mortalidad. Se define nefropatia
por contraste (NIC) al incremento de la cifra de creatinina basal al menos
del 25%. Las variables cuantitativas se expresan como x + DEo como me-
diana [RI] y las cualitativas como n°y porcentaje. Se realiza t de Student
para comparacion de v. cuantitativas y x? para las v. cualitativas.

Resultados: Se incluyen 94 pacientes en el estudio, 58 (61,7%) de
ellos mujeres, con una edad de 81,2 + 4,7 anos. Treinta y cinco pacien-
tes (37,2%) tenian insuficiencia renal previa. La estancia en UCI fue de
2 [2,3] dias; fallecieron 3 enfermos (3,2%). En todos los pacientes se
realiz6 protocolo de profilaxis de NIC (hidratacion + N-acetilcisteina) y
se emplearon 2 tipos de contrastes yodados de baja osmolalidad: un
monoémero no idnico (C1: lomeprol, n = 43 pacientes) y otro de tipo di-
mero no iénico de menor osmolalidad aun (C2: lodixanol, n = 51 pacien-
tes). El volumen de contraste administrado fue de 157 + 69 ml. La tasa
global de disfuncion renal fue del 3,2%: dos pacientes en AKIN 1 y uno
en AKIN 2. Sin embargo, en 6 pacientes (6,4%) el incremento de creati-
nina fue > 25% (NIC). No hubo diferencias en edad, sexo o tasa de insu-
ficiencia renal previa segun el tipo de contraste empleado. Hubo mas
pacientes con NIC, aunque no significativamente, con el contraste C1
que con el C2 (9,3% frente a 3,9%, p = NS), pero se administré mas can-
tidad de contraste C1 que C2 (178 + 55 frente a 138 + 71, p < 0,01).

Conclusiones: Considerando las caracteristicas de los pacientes, la
tasa de disfuncion renal tras TAVI transfemoral es baja. El empleo de un
contraste yodado de muy baja osmolalidad no parece reducir la nefro-
patia por contraste.

171. IMPLANTACION DE VALVULA AORTICA TRANSCATETER
(TAVI) AUTOEXPANDIBLE EN PACIENTES NO CANDIDATOS A
CIRUGIA CARDIACA: ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN LOS 8 ANOS
DE EXPERIENCIA

Vara Arlanzon R, Arroyo Diez M, Martinez Barrios M, Montero Baladia M,
Fernandez Ratero JA, Badallo Arévalo O, Perea Rodriguez ME,
de la Torre Vélez P, Carbajales Pérez C y Calvo Simal S

Hospital Universitario de Burgos en Burgos.

Objetivos: Analizar la mortalidad global de los pacientes ingresados
en Medicina Intensiva después de la implantacion de TAVI en un hospital
terciario sin servicio de cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo descriptivo durante un
periodo de 8 afos (2011-2018). Analisis estadistico de variables demo-
graficas, comorbilidades, factores de riesgo en los pacientes sujetos a
estudio. Implantacion de TAVI autoexpandible y recapturable via femo-
ral, excepto un paciente que se realiza via subclavia y un paciente por
aortotomia. Procedimiento realizado bajo sedacion y control hemodina-
mico por un especialista en medicina intensiva. Analisis de la mortalidad
global, a los 30 dias y la probabilidad de supervivencia. Recogida de
variables en base de datos de Excel y analisis de los resultados con SPSS.
Estimacion de la supervivencia mediante tablas Kaplan-Meier.

Figura 1 Poster 172

Resultados: Durante el periodo de 2011 a 2018 se implanta TAVI a 103
pacientes. La mortalidad a los 30 dias es 7%, al ano 18%, con una morta-
lidad global dentro del periodo de estudio de 37%. La mortalidad duran-
te el ingreso en UCI es del 4%. Con estos resultados se calcula la proba-
bilidad de supervivencia: 50% a los 45 meses de la implantacion de la
TAVI. Agrupando las causas conocidas de mortalidad global, un 6,8% de
los pacientes fallecen por complicacion inmediata tras el implante de la
TAVI, principalmente complicacion vascular. En el seguimiento post-
implante de TAVI, un 7% de los pacientes fallecen por insuficiencia car-
diaca descompensada, 1,94% presentan BAV que provoca PCR y exitus;
1,94% fallecen por hemorragia grave y 3,9% por infeccion sistémica gra-
ve. Tener una neoplasia activa o curada se asocia con una mayor morta-
lidad global (OR 1,42, intervalo de confianza 95% [IC] 0,258-7,896;
p = 0,027) sin encontrar relacion estadistica con el resto de comorbili-
dades estudiadas.

Conclusiones: La colocacion de TAVI a pacientes no candidatos a ci-
rugia cardiaca aporta una supervivencia aceptable, similar a los regis-
tros publicados hasta la fecha. La eleccion del paciente candidato a TAVI
debe de ser rigurosa, comorbilidades especificas, como haber padecido
una neoplasia, suponen un aumento en la mortalidad estadisticamente
significativo.
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172. ESTUDIO DE LA EVOLUCION DEL MECANISMO

DE LESION Y DE LA PRESENCIA DE TRAUMATISMOS
ASOCIADOS EN LA POBLACION MAYOR DE 65 ANOS
INGRESADA EN CUIDADOS INTENSIVOS POR TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO A LO LARGO DE 25 ANOS

Chicote Alvarez E?, Gonzalez Castro A%, Jiménez Alfonso AF?, Ortiz Lasa M?,
Escudero Acha P2, Arlaban Carpintero M2, Pefasco Martin Y2,
Rodriguez Borregan JC?, Campos Fernandez S? y Dierssen Sotos T°

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander. *Universidad de
Cantabria en Santander.

Objetivos: Analizar los cambios en el mecanismo de lesion y la pre-
sencia de traumatismo asociado al traumatismo craneoencefalico (TCE)
en la poblacion mayor de 65 afos ingresada en Cuidados Intensivos con
diagnostico de TCE a lo largo de 25 anos.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y com-
parativo llevado a cabo en una Unidad de Politraumatizados de 12
boxes en un hospital de tercer nivel a lo largo de 25 afios (1991-
2015). Se registraron variables demograficas, clinicas, mecanismo de
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lesion que produjo el TCE y presencia o no de trauma asociado. Se ha
realizado la estadistica descriptiva representando las variables cate-
goricas como frecuencias absolutas y porcentajes, y las cuantitativas
como media y desviacidon estandar. Para la realizacion de la esta-
distica descriptiva se agruparon los enfermos en quinquenios. En el
analisis comparativo se utilizo la x? para evaluar la significacion es-
tadistica de las variables categoricas, y de ANOVA para variables con-
tinuas.

Resultados: De 441 pacientes, el 60,54% fueron varones, con una
edad media de 74,82 (6,52) anos. El principal mecanismo de lesion fue
la caida desde propia altura (36,71%) seguido por atropello (32,21%) y
accidente de trafico siendo ocupante de vehiculo (15,09%). Un total de
241 pacientes (54,65%) presentaron algin otro trauma asociado, sien-
do el toracico el mas frecuente (36,73%) seguido por el pélvico
(19,27%) el vertebral (15,42%) y abdominal (10,43%). El analisis com-
parativo entre quinquenios revelé que el mecanismo de lesion ha cam-
biado: las caidas desde propia altura han pasado de representar un
8,33% en el periodo que abarca 1991-95 a mas del 70% en el periodo
2011-15. Por el contrario, el porcentaje de accidentes de trafico (ocu-
pando un vehiculo) ha descendido desde un 26,39% hasta un 3,95%.
Respecto a la presencia de trauma asociado, se ha observado un des-
censo en la asociacion del TCE con el trauma esquelético (43,88% en el
primer periodo, pasando al 16,88% en el Gltimo) asi como un aumento
de la asociacion del trauma craneoencefalico con el de columna ver-
tebral (18,06% en el periodo 1991-1995 con un aumento hasta el
25,64% en el periodo 2010-2015).

Conclusiones: El mecanismo de lesion del TCE ha cambiado, siendo
las caidas el mas frecuente en la actualidad y disminuyendo los acciden-
tes de trafico. Se ha objetivado un aumento de la asociacion del TCE con
el trauma vertebral, pudiendo estar ambos fenéomenos relacionados,
siendo necesarios estudios dirigidos a valorar esta hipotesis.

173. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN LA POBLACION MAYOR DE 64 ANOS

Chicote Alvarez E2, Gonzalez Castro A®, Jiménez Alfonso AF?,
Escudero Acha P2, Ortiz Lasa M?, Arlaban Carpintero M?,

Campos Fernandez S?, Pefiasco Martin Y2, Rodriguez Borregan JC?
y Dierssen Sotos T°

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander. *Universidad de
Cantabria en Santander.

Objetivos: Analizar los factores asociados a mortalidad en la pobla-
cion mayor de 64 anos ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos por
Traumatismo Craneoencefalico (TCE).

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes mayores de
64 anos ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un
hospital de tercer nivel con diagndstico de TCE a lo largo de 25 afios. Se
recogieron datos demograficos, clinicos, analiticos y evolutivos. Se rea-
liz6 analisis descriptivo de la muestra y analisis de la mortalidad me-
diante regresion logistica.

Resultados: Ingresaron 446 pacientes, con edad media de
74,82 + 6,52 anos. El 60,54% de los ingresos fueron varones y 39,46%
mujeres. La mortalidad fue del 39,91%. Los pacientes mas afnosos pre-
sentaron mayor mortalidad con OR = 2,32 [IC95% = 1,54-3,49] en el gru-
po de 75-84 afnos y OR = 3,23 [IC95% = 1,56-6,70] en el grupo de > 84
anos. Sin embargo, tras el analisis multivariante, el grupo de edad entre
75-84 anos mantuvo la asociacion significativa con la mortalidad, pero
el grupo de > 84 afos no alcanzé la significacion estadistica (p = 0,1485).
Dentro de los motivos de ingreso, el deterioro neuroldgico (OR = 3,21
[1C95% = 1,47-7,01]) y la insuficiencia respiratoria (OR = 3,08
[1C95% = 1,14-8,33]) se asociaron a mayor mortalidad. La presencia de
hematoma subdural tras sufrir TCE se asocio a una mayor mortalidad
(OR = 2,06 [IC95% = 1,20-3,52]. Se observo mayor mortalidad en los pa-
cientes con una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow < 9 puntos
(OR = 2,73 [IC95% = 1,31-5,68]) y en los pacientes con tension arterial
sistolica < 90 mmHg. (OR = 2,34 [IC95% = 1,04-5,26]) y > 140 mmHg.
(OR = 2,54 [IC)5% = 1,43-4,51]). La presencia de una frecuencia cardiaca
< 50 latidos por minuto, la mayor puntuacion en la escala Injury Severi-
ty Score (ISS) y T® corporal < 36 °C se asociaron a mayor mortalidad
(aunque no se mantuvo tras el analisis multivariante). La necesidad de
ventilacion mecanica durante el ingreso multiplico por ocho la probabi-
lidad de fallecer (OR = 8,45 [IC95% = 3,32-21,52]). Respecto a las varia-
bles analiticas, la presencia de una hemoglobina menor de 8 g/dL se
asocié con una mayor mortalidad (OR = 4,60 [IC95% = 1,97-10,71]) en el
analisis univariante.

Tabla 1: Relacién del mecanismo de lesion, motivo de ingreso y lesiones presentadas
por los pacientes con la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos.

(4):3 () ] OR’ () P
M ismo de lesidn:
Caida REFERENCTIA
Accidente de 0,20 0,02-2,36 | 0,2025 2,57 | 1,06-6,19 | 0,0360
trifico
Atropello 0.45 0,04-5,11 | 0,5215 1,31 | 0,57-3,02 | 0,5291
Precipitacién - - - 0,80 | 027-2,31 | 0,6744
Agresién - - - 1,96 | 0,28-13,76 | 0,4990
Motivo de ingreso:
Vigilancia clinica REFERENECIA
Insuficiencia 11,43 |5,22-25,02 | 0,0000 3,08 | 1,14-833 | 0,0270
respiratoria
Inestabilidad 3,00 |[0,53-16,96 | 0,2138 3,34 | 0,44-25,09 | 0,2414
Hemodin.
Deterioro 6,83 [3,72-12,56 | 0,0000 321 | 147-7,01 | 0,0034
neurolégico
Lesion pr d|
Fractura craneal 1,22 0.83-1,79 | 03168 1,11 | 0,67-1,84 | 0,6807
Contusién craneal 0,96 0,65-1,41 | 0,8415 1,31 | 0,79-2,18 | 0,2946
Edema cerebral 1,90 1,09-3,30 0,0229 1,62 | 0,77-3,40 0,2065
Hematoma 0,62 0,23-1,62 | 0,3278 1,23 | 042-3,66 | 0,7047
epidural
Hematoma 1,80 1,21-2,67 | 0,0035 2,06 | 1,20-3,52 | 0,0084
subdural
HSA 1,17 0,79-1,71 | 04364 1,12 | 0,66-1,91 0,6660

*OR', IC" y p": Ajustado por puntuacion en la escala ISS (variable continua), puntuacion en la escala
APACHE 11 (variable continua) y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Tabla 2: Relacion del rango de edad, sexo y las comorbilidadas presentadas por los
pacientes con la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos.

OR ic ] (1) ic p’
Rango de edad:
65-74 aiios REFERENCIA
75-84 aiios 2,32 1,54-3,49 | 0,0001 2,25 | 1,31-3.86 | 0,0034
>84 ailos 3,23 1,56-6,70 | 0,0016 1,99 | 0,78-5,08 | 0,1485
Sexo (vardn) 135 0.91-1,99 | 0,1354 1,15 | 0,69-1,90 ] 0,5948
Comorbilidades:
Diabetes 1,45 0.86-2,.46 | 0,1640 1,24 | 061-2,51 0,5574
Cardiopatia 0,94 0,58-1,54 | 0,8130 1,27 | 0,66-248 | 04749
N 1,95 0,79-482 | 0,1457 1,86 | 0,57-6,09 | 0,3052
Insuficiencia renal 0,31 0,04-2,64 0,2814 0,03 | 0,00-16,78 | 0,2721
I deficienci 0,88 0,25-3,06 | 0,8438 2,10 | 0,45-9.90 | 0,3470
EPOC 1,63 0.86-3,07 | 0,1357 2.75 1,19-6,36 | 0,0182
Cirrosis hepdtica 0,77 0,07-8,59 | 0,8342 1,29 [0,09-1947 | 0,8518
Coagulopatia 0,83 0,40-1,73 | 0,6251 1,48 | 0,57-3.82 | 04236
Minusvalia 0,61 0,23-1,59 | 0,3098 2,11 | 0,66-6,73 | 0,2070
Hipertensién 0,65 0,43-0,97 0,036 0,65 | 037-1,14 | 0,1374
*OR',IC” y p": Ajustado por puntuacion en la escala ISS (variable continua), puntuacion en la escala
APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).

Conclusiones: La mortalidad del TCE en la poblacion aiosa continla
siendo elevada. Factores relacionados con el paciente (edad) las lesio-
nes asociadas (hematoma subdural), la situacion clinica en el ingreso
(escala de Coma de Glasgow, tension arterial) motivo de ingreso y nece-
sidad de ventilacion mecanica se asociaron con mayor mortalidad.

174. ANALISIS DE LA EVOLUCION FUNCIONAL DE LOS PACIENTES
MAYORES DE 64 ANOS INGRESADOS EN UCI TRAS UN TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO VALORADA MEDIANTE LA ESCALA GOS

A LOS 6 MESES

Chicote Alvarez E2, Gonzalez Castro A%, Escudero Acha P2, Ortiz Lasa M?,
Jiménez Alfonso AF?, Pefasco Martin Y2, Rodriguez Borregan JC?,
Campos Fernandez S?, Seabrook Maggio PA? y Dierssen Sotos T°

aHospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander. *Universidad de
Cantabria en Santander.

Relacion entre comorbilidades presentadas por el paciente y evolucion desfavorable a
los 6 meses del traumatismo (Escala GOS < = a 3 puntos)

OR IC ) OR" o P
Diabetes 175 | 0,78300 | 01734 | 1,65 | 0,654,15 | 02006
Cardlopatia 0,80 | D3E-1.68 | 05491 | 079 | 035179 | 05723
Neoplasia 0,03 | 0,23-381 | 00195 | 0.8 | 017351 | 07472

0,05-4.18 | 04807 | 040 | 004337 | 03613

Insuficiencia renal | 046

Tnmunodeficiencia | 036 | 0.04-3,18 | 03610 | 035 | 004337 | 03613

EPOC 0,49 | O,I3-181 | 02826 | 048 | 0,10-236 | 03629
Cirrosis hepatica | 1,88 | 0,12-30,44 | 0,6579 | 1,52 | 0,07-33,64 | 0,7008
Coapulapatia, 134 | 0,49367 | 05728 | 083 | 026271 | 07607
Minusvalia 7,78 | 0,85-9.00 | 0,0008 | 453 | 1,19-17.25 | 0,0266

EPQC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Relacion entre las variables clinicas (analizadas dc mancra categorica) y cvolucion
desfavorable a los 6 meses del traumatismo (Escala GOS < 6= a 3 puntos)

DR| 1C | P |0R'| IC” |p'

Frecuencia cardiaca

090 lpm REFERENCIA

<50 lpm | 5,64 | 0.57-55.64 | 0,1386 | 4,62 | 0.44-48,00 [ 0,2006

=90 lpm | 083 | 043-158 | 05638 | 0,68 | 0,33-1,38 | 0,2855

ECG

14-15 puntos REFERENCIA

9aldpuntos | 1,16 [ 055-244 | 07028 [ 1,40 [ 0,60-330 | 04358

=D puntos | 2,55 | 1,315,00 | 00061 | 1,50 | 0,62-4,12 | 03358

lpm: latidos por minuto; TAS: Tensidn arterial sistdlica; ypm: ventilaciones por minuto;
°C; Grados Celsius; ECG: Escala Coma de Glasgow.
OR', IC" ¥ p'- Ajustado por puntuscién en la escala 185 (variahle contines), purtuscion en la escaly

APACHE Il (variable continua), afia de ingreso en b unidad de cuidados infensivos (variable contimsa),
edad {varizble continua) y sexa (variable dicotémica)

Evolucién favorable o desfavorable segiin la escala GOS (GOS<3 puntos) a los 6
meses del traumatismo.

N %
Evolucion favorable 49 31,61
Evolucién desfavorable 106 68,39

Relacidn entre la lesion pr da debida al tr ti ¥ evolucién
desfavorable a los 6 meses del mismo (Escala GOS < é= a 3 puntos)

OR 1C p OR’ IC’ p’
Fractura craneal 1,13 | 0,64-1,99 | 0,6768 1,11 0,60-3,30 | 0,4358
Contusién craneal 1,97 | 1,11-3,50 |0,0202 [ 2,30 1,20-4,43 | 0,0124
Edema cerebral 1,17 | 0,46-295 | 0,7468 [ 1,00 | 0,34-2,94 [ 09977
HSA 2,10 | 1,18-3,72 (00116 | 1,66 | 085324 0,1373
Hematoma epidural | 1,18 | 0,37-3,74 | 07815 | 132 | 0,39-1,65 | 0,5501

Hematoma subdural | 2.16 | 1,19-392 | 0,0115 1,93 0,95-3,90 [ 0,0686

*HSA: Hemorragia subaracnoides.

Relacidn entre la necesidad de ventilacin mecdnica y evolucién desfavorable a los
6 meses del traumatismo (Escala GOS < 6= a 3 puntos)

OR I iC l P | OR’ | iTea I Py
No REFERENCTIA
St 2,92 I 1,59-5,.35 I 0,0005 2,08 | 0,98-4,40 I 0,0553

OR IC" y p": Ajustado por puntuacién en la escala ISS (variable continua), puntuacién
en la escala APACHE II (variable continua), afio de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (variable continua), edad (variable continua) y sexo (variable dicotémica)l

Objetivos: Analizar los factores asociados con mala evolucion funcio-
nal en pacientes > 64 afnos ingresados en UCI por TCE valorada mediante
escala GOS a los 6 meses.

Métodos: Estudio cohortes retrospectivo de pacientes > 64 afos in-
gresados en UCI con TCE a lo largo de 25 afios. Se realizo analisis des-
criptivo de la muestra y analisis de evolucion funcional mediante regre-
sion logistica, considerandose mala evolucion GOS < 3 puntos.

Resultados: Ingresaron 446 pacientes con edad media 74,82 + 6,54
anos. El 60,54% fueron varones. La mortalidad fue 39,91%. El 68,39%
presentaron evolucion desfavorable a los 6 meses. La presencia de con-
tusion craneal se asocio a peor evolucion (OR = 2,30 [IC95% = 1,20-4,43]
(p = 0,0124) El hematoma subdural present6 tendencia a una peor evo-
lucion sin ser estadisticamente significativo (p = 0,0686). La necesidad
de ventilacion mecanica se asocio a peor evolucion, rozando la signifi-
cacion estadistica (OR = 2,08 [IC95% = 0,98-4,40] p = 0,0553). La pre-
sencia de minusvalia previa al traumatismo se asoci6 a peor evolucion
(OR = 4,53 [IC95% = 1,19-17,25] p = 0,0266) El resto de comorbilidades
no alcanzo la significacion estadistica. Los pacientes con menor puntua-
cion en escala de Glasgow y con frecuencia cardiaca menor de 50 latidos
por minuto tuvieron peor evolucion, sin ser estadisticamente significa-
tivo.

Conclusiones: La evolucion funcional de los enfermos que sobreviven
a TCE es un aspecto importante, siendo desfavorable en un porcentaje
elevado. Conocer factores predictivos de mala evolucion como la venti-
lacion mecanica o la presencia de contusiones craneales es importante
por sus grandes costes al paciente y la sociedad.

175. REVISION DE LA LE§I()N MESENTERICA EN EL TRAUMA
GRAVE Y SU IMPACTO CLINICO

Gutiérrez Gutiérrez J, Ashbaugh Lavesiera R, Garcia Fuentes C
y Chico Fernandez M. Grupo de investigacion:
Grupo de Investigacion en Trauma y EmergenciasH120

Hospital 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Describir la prevalencia de traumatismo mesentérico en
una UCI especializada en manejo del Trauma y el impacto clinico que
tiene dicha patologia en los pacientes con enfermedad traumatica.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo entre los
afos 2011 y 2018 a partir de una base de datos prospectiva. Se incluyen
pacientes que ingresan por trauma grave, con lesion traumatica de me-
senterio. Se excluyen pacientes con trauma penetrante. Se analizan
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variables demograficas, epidemiologicas, parametros clinicos, grave-
dad, complicaciones asociadas y evolucion. El analisis descriptivo de los
datos se realiza mediante hojas de calculo, expresandose en frecuen-
cias relativas, media y desviacion tipica o mediana y rango intercuarti-
lico seglin su distribucion.

Resultados: Se revisan 2789 pacientes de los cuales 569 pacientes
(20,4%) presentan traumatismo abdominal. Cumplen criterios de estudio 67
pacientes (2,4%). EL 82,1% son varones, con una media de edad de 40,3 (DE
13,3). La mediana de gravedad expresada mediante ISS es de 26 (RI 14-40).
El mecanismo mas frecuentemente es la precipitacion en un 17,9%. La
presentacion clinica mas frecuente es dolor abdominal con patron hemodi-
namico de estabilidad (52,24%). EL 43% de los pacientes requieren interven-
cion quirdrgica urgente (primeras 24 horas). De ellos, el 38,46% presenta-
ron fracaso multiorganico, el 19,23% precisaron soporte renal con terapias
continuas y la mediana de dias de ventilacion mecanica es de 10,5 (RI
7-14). Se estima una mortalidad del 30,76%. De los pacientes que se mane-
jan de forma conservadora, un 8,33% presentan uno o mas fracasos organi-
cos, la mediana de dias de ventilacion mecanica es de 0,5 (R 0-3 y la
mortalidad asociada del 13,88%. La mediana de estancia en UCl es de 6,8
(RI'2,9-19,7) en los pacientes intervenidos, respecto al 2,7 (Rl 1,8-7).

2789 pacienias

Mo Traumatismo
Abdominal

Traumatismo Abdominal

569 pacientes 4

Traumatismo Mesenténico

2789 pacientes ;
Traumatismo
pengtrante
Traumatismo 57 pacientes
cemado

Figura 1. Seleccion de pacientes.

Conclusiones: La lesion mesentérica es poco frecuente pero asocia
elevada morbimortalidad y consumo de recursos, precisando un elevado
porcentaje intervencion quirurgica. Una exploracion abdominal patolo-
gica en situacion de estabilidad y signos sugerentes en la TC son los
datos mas relevantes para su sospecha diagnostica.

176. EVOLUCION TEMPORAL DE LAS CARACTERISTICAS
ESTACIONALES Y TEMPORALES DE LOS PACIENTES TRAUMATICOS
GRAVES INGRESADOS EN UCI SEGUN EL REGISTRO RETRAUCI

Montserrat Ortiz N2, Servia Goixart LI, Trujillano Cabello J?, Badia Castello M2,
Jiménez Jiménez G?, Barea Mendoza J°, Ballesteros Sanz MA<,

Sanchez Casado MY, Llompart Pou JA¢ y Chico Fernandez M°. Grupo

de investigacion: Grupo de trabajo de neurointensivismo y trauma

aHospital Universitari Arnau Vilanova en Lleida. "Hospital 12 de Octubre
en Madrid. ‘Hospital Marqués de Valdecilla en Santander. “Hospital Virgen
de la Salud en Toledo. ¢Hospital Son Espases en Palma de Mallorca.

Objetivos: Analizar la estacionalidad y la evolucion de las caracteris-
ticas de los pacientes traumaticos graves ingresados en las unidades de
cuidados intensivos.

Métodos: Analisis retrospectivo del registro RETRAUCI entre los afios
2013-2016. Se excluyen los pacientes con datos incompletos. Se anali-
zan variables demograficas, gravedad lesional (ISS), intencionalidad del
trauma y evolutivas de estancia y mortalidad en UCI. Metodologia basa-
da en analisis de series temporales SPSS. Se determind si existia estacio-
nalidad (descomposicion trimestral y estimacion curvilinea).

Resultados: Se incluyeron un total de 4.490 pacientes traumaticos
ingresados en UCI. La edad media fue de 44,94 + 18,95 afhos, varones
79,1% y una gravedad anatomica ISS 21,48 + 12. La mortalidad en UCI
fue del 9,1%, con una mortalidad global hospitalaria del 10,3%. Se ob-
serva una estacionalidad segln la intencionalidad del trauma con un
aumento de los accidentes de trafico (coche, moto y bici) en los meses
estivales y una disminucion de las caidas en el mismo periodo.

Conclusiones: En los Gltimos afos de seguimiento del estudio RE-
TRAUCI se observa una disminucion de la edad y gravedad de los pacien-
tes ingresados en UCI con menor estancia y mortalidad. Se mantienen la
misma intencionalidad pero esta varia segln la estacionalidad del afo.

177. FACTORES QUE MODIFICAN LA CINETICA
DE LA PROCALCITONINA EN LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD TRAUMATICA GRAVE

Czapka Mital JD, Gutiérrez Gutiérrez J, Gonzalez Fernandez M,
Garcia Fuentes C, Prieto del Portillo IJ, Catalan Gonzalez M,
Chico Fernandez M y Montejo Gonzalez JC

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Determinar la existencia de factores que condicionen las
tasas de falsos negativos y falsos positivos de la procalcitonina (PCT) en
el diagnostico de infeccion de los pacientes con enfermedad traumatica
grave.

Métodos: Estudio observacional sobre cohorte prospectiva basada en
un algoritmo de antibioterapia guiada por PCT aplicado en pacientes
con enfermedad traumatica grave y desarrollo de sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SIRS) tras 72 horas del traumatismo, recogidos
entre enero 2016 y diciembre 2018. Analisis estadistico con Stata 15 con
variables cuantitativas expresadas con mediana (rango intercuartilico)
y cualitativas como porcentajes.

Resultados: Se incluyen 142 pacientes, siendo el 88,7% varones, con
una mediana de edad de 46 afos (31,5-56,3) y una mediana de ISS de 33
(25-43). El algoritmo de antibioterapia guiada por PCT fue aplicado en 161
episodios de SIRS. La infeccion fue confirmada en 93 casos (57,8%), presen-
tando la PCT una alta proporcion de falsos negativos (32,3%). En funcion
del foco, se observo mas falsos negativos en los casos de traqueobronquitis

Tabla Poster 176

2013 (N = 896) 2014 (N =1.181) 2015 (N = 1.160) 2016 (N = 1.753) p

Edad 46,66 + 19,11 47,1 + 19,18 50,74 + 20,22 49,63 + 19,61 < 0,001
Sexo (m) 79 79,5 79,9 78,8 0,904
ISS 22,92 + 12,45 21,59 + 11,66 21,10 £ 12,27 19,85 + 12,13 < 0,001
No intencional

Trafico 41,7 40,9 43,4 43,6

Caida 27,3 26 25,9 26,4

Laboral 6,5 7,9 9,3 7,3 0.138

Deportivo 5,0 6,8 6,1 7,4 ’
Intencional

Agresion 6,8 6,3 4,2 4,3

Autolisis 7,0 6,9 6,8 6,2
Estancia UCI 9,86 + 14,61 9,54 + 11,14 8,41 + 11,41 8,53 + 13,71 < 0,001
Mortalidad UCI 12,6 10,3 8,0 7,9 < 0,001

’
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(47,8%) y en las infecciones de herida quirtrgica o traumatica (47,4%), y
menos en las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (25,9%) y en las
infecciones urologicas (25%), mientras que no hubo falsos negativos en las
infecciones abdominales y en las bacteriemias por catéter. Segln la reper-
cusion clinica de la infeccion, se observo mas falsos negativos en los pa-
cientes sin sepsis (54,6%), respecto a los que desarrollaron sepsis (31,4%)
o shock séptico (5,9%) (p = 0,005). También se objetivo un aumento de los
falsos negativos a partir de la primera semana tras el traumatismo (51,1%
frente a 14,6% en la primera semana, p < 0,001). No se han observado di-
ferencias significativas secundarias a la gravedad de las lesiones, o por el
uso de antibioterapia previa, transfusiones, cirugias o terapia de depura-
cion renal. De los 68 pacientes que no presentaron infeccion se dieron 7
casos (10,3%) de falsos positivos, todos en una fase muy precoz tras el
traumatismo, con ISS elevados e intervenciones quirurgicas recientes.

Conclusiones: Determinar la existencia de factores que modifiquen
la cinética de la PCT en los pacientes con enfermedad traumatica grave
puede ser (til para interpretar sus valores. En nuestra muestra se obser-
varon diferencias en funcion del foco infeccioso, la repercusion clinica
de la infeccion y el dia de evolucion tras el traumatismo.

178. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS QUE PRESENTAN HIPOCALCEMIA AL INGRESO

Rodriguez Vasquez PE, Utrilla Cid N, Muioz Bonet O, Azcariz Bertran MJ,
Espinilla Martinez J, Méndez-Benegassi Cid C, Calderdn Rodriguez A,
Carbayo Gorriz C, Mayor Garcia D y Ramos Cuadra JA. Grupo

de investigacion: Rodriguez Vasquez Munoz Bonet y Azcariz Bertran

Hospital Universitario Torrecdrdenas en Almeria.

Objetivos: Analizar las caracteristicas que presenta una muestra de
pacientes politraumatizados con hipocalcemia al ingreso.

Métodos: Estudio retrospectivo, unicéntrico y analitico de la hipocalce-
mia en los pacientes politraumatizados que ingresan en una UCI de referen-
cia provincial. Los criterios de inclusion que se definieron fueron: ingreso
en las primeras 24 horas del traumatismo, realizacion de una gasometria
(arterial o venosa) al ingreso y estancia minima de 24 horas en la unidad.
Se escogid un periodo de estudio comprendido entre 2016-2017. Se encon-
traron 170 historias clinicas de las cuales 111 cumplieron los criterios de
inclusion. Se comparo a los pacientes con hipocalcemia (calcio idnico < 1
mmol/L) frente a los que no la presentaban (si frente a no). Las variables
cuantitativas se analizaron con t-Student o U-MannWhitney (segln si cum-
plian criterios de normalidad o no) y las cualitativas con chi-cuadrado. Para
el estudio se cred una nueva base de datos basada en datos del RETRAUCI.

Resultados: El 83,7% de los pacientes eran hombres. La hipocalcemia
se presento6 en 25 pacientes (22,5%). Los pacientes con hipocalcemia
presentan mayor gravedad medida por Injury Severity Score (ISS) al in-
greso (si: 24,1 + 12,1 frente a no: 18,2 + 9,2; p = 0,01), mayor APACHE I
(si: 15,3 + 6,6 frente a no: 11,15 + 7,0; p = 0,009), menor Revised Trau-
ma Score (RST) (si: 10 (9-12) frente a no: 11,50 (10-12); p < 0,001) y
menor concentracion de hemoglobina al ingreso (si: 10,6 g/dl (9,4-14,2)
frente a no: 13,9 g/dl (12,7-15,0); p = 0,019). En cuanto a las caracte-
risticas del traumatismo, en este estudio se ha observado una mayor
prevalencia de hipocalcemia en aquellos pacientes que presentaban un
traumatismo penetrante frente a aquellos que eran contusos (80,0 fren-
tea 19,8%, p = 0,002, OR =5 (2,2-7,2). Si analizamos los datos de acuer-
do a la zona corporal del traumatismo, no se ha observado diferencias
significativas en los diferentes tipos de traumatismos (traumatismo cra-
neoencefalico, toracico, abdominal, pélvico, facial, etc.). En este estu-
dio, tampoco se ha visto relacion entre la edad o el sexo con la hipocal-
cemia que presentan al ingreso.

Conclusiones: Los pacientes politraumatizados con hipocalcemia al
ingreso presentan mayor gravedad (medido por medio de APACHE- II,
ISS, RST), menor hemoglobina y se ha visto asociacion a traumatismos
penetrantes. No hubo diferencias en cuanto al sexo o la edad del pa-
ciente. La incidencia de hipocalcemia en este estudio es del 22,5%.

179. INFLUENCIA DE UN ALGORITMO DE PROCALCITONINA EN EL
MANEJO DE LA ANTIBIOTERAPIA EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD TRAUMATICA GRAVE

Czapka Mital JD, Gonzalez Fernandez M, Gutiérrez Gutiérrez J,
Garcia Fuentes C, Prieto del Portillo I, Catalan Gonzalez M,
Chico Fernandez M y Montejo Gonzalez JC

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Analizar los resultados de la incorporacion de un algorit-
mo de procalcitonina (PCT) para el manejo de la antibioterapia en el
paciente con enfermedad traumatica grave.

Métodos: Estudio observacional sobre cohorte prospectiva basada en
un algoritmo de antibioterapia guiada por PCT aplicado en pacientes
con enfermedad traumatica grave y desarrollo de sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SIRS) tras 72 horas del traumatismo. Se reali-
za una determinacion inicial de PCT y un control a las 24 horas para
establecer el pico maximo. A las 72 horas se realiza una tercera medi-
cion de PCT para valorar la respuesta al tratamiento empirico instaura-
do, y al 7° dia una Ultima determinacion con objetivo de suspender la
antibioterapia. Se recogen datos entre enero 2016 y diciembre 2018.
Analisis estadistico con Stata 15 con variables cuantitativas expresadas
con mediana (rango intercuartilico) y cualitativas como porcentajes.

Resultados: Se incluyen 142 pacientes, siendo el 88,7% varones, con
una mediana de edad de 46 afos (31,5-56,3) y una mediana de ISS de 33
(25-43). El algoritmo de antibioterapia guiada por PCT fue aplicado en
161 episodios de SIRS. En 27 casos (16,8%) no se inicio antibioterapia al
presentar las dos primeras determinaciones negativas y bajo riesgo de
infeccion. En los casos en los que se inici6 antibioterapia presentaban
PCT positiva 69 (51,5%), confirmandose la infeccion en 63 (91,3%) y re-
cibiendo una mediana de dias de antibiotico de 7 (7-12). De los 65 casos
con PCT negativa, destaca la confirmacion de la infeccion en 30 (46,2%),
sin diferencias significativas en el uso de antibidticos. A las 72 horas del
inicio del algoritmo la PCT persistia elevada en 8 casos (6%), escalando-
se el tratamiento antibidtico. En 4 de ellos se aislaron microorganismos
resistentes al tratamiento inicial y 2 requirieron control quirargico del
foco. En estos pacientes la antibioterapia fue mas prolongada con una
de mediana de 14 dias (7-15). Con la determinacion del 7° dia se suspen-
di6 la antibioterapia en 77 casos (57,5%). No se describen fracasos rela-
tivos al no inicio o a la suspension de la antibioterapia guiada por PCT.

Conclusiones: El uso de un algoritmo de PCT en pacientes con enfer-
medad traumatica grave aporta informacion adicional para el manejo
de la antibioterapia. En nuestra muestra permitio evitar el inicio de
antibidticos en pacientes con bajo riesgo de infeccion, valorar la res-
puesta al tratamiento instaurado y facilitar la suspension precoz de la
antibioterapia de forma segura.

180. SIMU,LACION CLINICA EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO.
APLICACION EN ESTUDIANTES DE MEDICINA

Feo Gonzalez M?, Campos Fernandez S?, Ballesteros Sanz MA?,
Suberviola Canas B?, Burén Mediavilla FJ?, Jiménez Alfonso AF?,
Cherchi Pepe MS?, Sanchez Arguiano MJ?, Rodriguez Borregan JC®
y Minambres Garcia E°

aMedicina Intensiva, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en
Santander. *Facultad de Medicina, Universidad de Cantabria en Santander.

Objetivos: Valorar la simulacion clinica como herramienta docente
de la enfermedad traumatica grave para alumnos de Medicina en sus
practicas en UCI y determinar las percepciones de alumnos sobre la
idoneidad de la misma.

Métodos: Estudio piloto unicéntrico con estudiantes de 6° Medicina
durante su rotacion en Medicina Intensiva del Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla” en el curso académico 2017-2018. Se usaron
Escenarios de simulacion de alta fidelidad sobre enfermedad traumatica
grave con grupos de 8 alumnos. Cada caso clinico fue desarrollado por 2
alumnos. Se obtuvo la opinion de los alumnos a través de cuestionarios
con una escala de Likert de 5 puntos (1 = totalmente en desacuerdo,
5 = totalmente de acuerdo) y con preguntas abiertas. Las respuestas
fueron andnimas. Las variables categoricas se expresan con valor abso-
luto y porcentaje y las cuantitativas mediante media y desviacion estan-
dar (SD) o mediana y rango intercuartil (IQR) dependiendo de la norma-
lidad de las mismas. La prueba de los rangos con signo de Wilcoxon se
empleod para valorar el cambio en el desarrollo de actividades.

Resultados: Hubo 84 alumnos (64,5% mujeres). La edad media fue 24
afos (DE 1,2). Todos ellos se encontraban cursando 6° curso de Medici-
na. Los medios disponibles y el disefio de la actividad fueron evaluados
de modo positivo. Igualmente se subrayo la cercania y accesibilidad del
profesorado. El grado de confianza de los alumnos tras efectuar la acti-
vidad fue significativamente mayor que el previo (1 (IQR 1-2) frente a 4
(IQR 3-4); p < 0,001), resaltando la mayor capacidad para liderar y to-
mar decisiones ante un caso de enfermedad traumatica grave. El resto
de variables consideradas (manejo via aérea, identificacion paciente en
coma, reconocimiento de inestabilidad hemodinamica, indicacion colla-
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Figura 1. Evaluacién de competencias en la asistencia al paciente politraumatizado antes-después del taller. La barra
representa la mediana y la barra de error el rango intercuartil. *p < 0,001.

rin cervical, contraindicacion sondaje urinario) mostraron un incremen-
to significativo tras el taller (p < 0,001). Sugirieron incrementar la fre-
cuencia de estas actividades y extender su empleo en los distintos
cursos académicos. Remarcaron el interés y la posibilidad de conocer la
especialidad de Medicina Intensiva.

Conclusiones: Nuestro estudio piloto sugiere la posibilidad de incluir
la simulacion clinica en la formacion pregrado de los alumnos de Medi-
cina. Posibilita la adquisicion de habilidades practicas, asi como acercar
al alumnado la especialidad de Medicina Intensiva.

181. FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD
EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO INGRESADOS EN UCI

Azcariz Bertran MJ, Utrilla Cid N, Rodriguez Vasquez PE,
Espinilla Martinez JM, Méndez-Benegassi Cid C, Mufioz Bonet O,
Mayor Garcia MD, Calderdn Rodriguez A, Parra Alonso S y Ramos Cuadra JA

C. Hospital Torrecdrdenas en Almeria.

Objetivos: Analizar mortalidad y factores asociados en pacientes con
Traumatismo Craneoencefalico (TCE) ingresados en UCI.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados
mas de 24 horas con TCE en UCI. El periodo de estudio 2008-2018. Las
variables categoricas se expresan: porcentajes; se comparan: chi-cua-
drado, Odds Rario (OR) e intervalos de confianza (IC95%). Las cuantita-
tivas se expresan: medias y desviacion estandar; se comparan: t de
Student, diferencia de medias (DM) e 1C95%; si no siguen distribucion
normal: mediana, cuartiles y test de Mann-Whitney. En multivariante
con regresion logistica binaria estimaron las variables predictivas inde-
pendientes de mortalidad. Realizado con el Registro ENVIN.

Resultados: Durante el periodo se recogieron 607 pacientes con TCE
ingresados en UCI. 383 (63,1%) TCE puros y 224 (36,9%) con traumatis-
mos de otras localizaciones (TOL). El 76,2% varones. 328 (54%) requirie-
ron ventilacion mecanica (VM) y 196 (32,3%) cirugia urgente (CU). Falle-
cieron 74 (12,2%). No hubo asociacion mortalidad frente a sexo (hombre
10,7% frente a mujer 15,8%; p = 0,23; OR = 0,63 (0,30-1,33)), ni con la
asociacion a TOL (TCE puro 13,6% frente a TCE asociado a TOL 9,8%;
p =0,19; OR = 1,44 (0,85-2,44)). Los fallecidos tenian mayor edad me-
dia (58,4 + 20,8 frente a 47,6 + 20,1 ahos; p < 0,001; DM = 10,7 (5,9-
15,6)), mayor APACHE-II en las primeras 24 horas (22 (18-25) frente a 11
(6-16); p < 0,001), menor Escala de Glasgow inicial (4 (3-7) frente a 11
(7-14); p < 0,001). La mortalidad fue mayor en diabéticos (25,0% frente
a10,2%; p = 0,007; OR = 2,95 (1,30-6,69)), con VM (21,3% frente a 1,4%;
p < 0,001; OR = 18,5 (6,7-52,6)), con neumonia asociada a VM (21,4%
frente a 11,3%; p = 0,027; OR = 2,15 (1,07-4,29)); y hubo tendencia a
mayor mortalidad en los que requirieron CU (15,3% frente a 10,7%;

p =0,07; OR = 1,50 (091-2,48)). No hubo diferencias de estancia media
en UCI (5 (2-8) frente a 4 (2-10); p = 0,41) ni en los dias de VM (5 (2-8)
frente a 2 (7-13); p = 0,27). Las variables asociadas de forma indepen-
diente a la mortalidad fueron la edad (OR = 1,04 (1,01-1,06)), APACHE-II
(1,13 (1,05-1,21)), escala de Glasgow (0,85 (0,72-0,99)) y la necesidad
de VM (5,32 (0,93-30,4)).

Conclusiones: El TCE es una patologia frecuente en nuestra UCl y
asocia un importante consumo de recursos. Los factores que asociaron
mayor mortalidad fueron: mayor edad, nivel de conciencia y gravedad
inicial, la necesidad de CU, VM y la neumonia asociada a la ventilacion.
Con un escaso numero de variables recogidas al ingreso es posible pre-
decir apropiadamente la mortalidad.

182. ANALISIS DEL TRAUMATISMO AGRARIO QUE INGRESA
EN UCI. CARACTERISTICAS Y FACTORES DE GRAVEDAD

Badia Castelld M, Montserrat Ortiz N, Servia Goixart L, Florenza Abadia M,
Ramon Coll N, Jiménez Jiménez G, Codina Calero J y Trujillano Cabello J

Hospital Universitario Arnau de Vilanova en Lleida.

Objetivos: Describir las caracteristicas del accidente laboral en el
entorno agrario en relacion con el resto de poblacion traumatica aten-
dida e identificar factores relacionados con la gravedad.

Métodos: Estudio prospectivo de todos los pacientes traumaticos in-
gresados desde el afio 2013 al 2017. Se recogieron variables demografi-
cas, diagnostico, indices de gravedad mediante RTS (Revised Trauma
Score), ISS (Injury Severity Score), MAIS (Maximum Abbreviated Injury
Scale) y Glasgow al ingreso, mecanismo de lesion, atencion prehospita-
laria, estancia y mortalidad. Comparacion de grupos mediante test de
chi-cuadrado, test de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis y test de Friedman
segun tipo de variable. Variables expresadas como media + desviacion
estandar o mediana (intervalo intercuartil). Analisis multivariante me-
diante regresion logistica y capacidad discriminativa mediante curva
ROC.

Resultados: Se incluyeron 528 pacientes traumaticos con edad media
de 52,4 + 20 afos y predominio de varones (78,6%). Describimos 41 pa-
cientes (7,7%) con traumatismo agrario que segun el mecanismo de lesion
dividimos en accidente con vehiculo agricola, precipitacion y aplasta-
miento. Claro predominio de varones (97,6% frente a 77%, p < 0,01). No
obtuvimos diferencias en ISS (19,6 + 9,8 frente a 19,1 + 10,5), atencion
prehospitalaria o nivel de Glasgow al ingreso. Ligero aumento de afecta-
cion toracica (MAIS > 3 19,6% frente a 10,7%) y menor traumatismo cra-
neal (MAIS > 3 14,6% frente a 28,1%) aunque sin lograr diferencia signifi-
cativa. Tampoco obtuvimos diferencias en mortalidad (7,3% frente a
8,6%). La atencion médica prehospitalaria fue mas frecuente en el grupo
de aplastamiento respecto el grupo de accidente y precipitacion (66,7%,
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42,1%, 25% respectivamente con p < 0,05). El tener un accidente agrario
no fue un factor de riesgo de mortalidad en el traumatico OR 1,03 (0,22-
4,77). La edad OR 1,04 (1,02-1,06), ISS OR 1,10 (1,05-1,14) y MAIS CAB > 3
OR 5,39 (2,40-12,1) fueron factores que influyeron en mortalidad. Capa-
cidad discriminativa de la curva ROC con ABC 0,88 (0,84-0,93).

Conclusiones: El accidente agrario es relativamente frecuente en
nuestro ambito con claro predominio en varones pero con estancia y
mortalidad similares al resto de poblacion traumatica siendo la afecta-
cion toracica el area lesionada con mas frecuencia. Dentro de los facto-
res asociados a mortalidad, el accidente agrario no se relacion6 con
mayor riesgo de muerte. Fueron factores determinantes la edad, ISS y
MAIS CAB > 3.

183. RESULTADOS CLINICOS EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
QUE PRESENTAN HIPOCALCEMIA AL INGRESO

Rodriguez Vasquez PE, Utrilla Cid N, Azcariz Bertran MJ, Mufoz Bonet O,
Espinilla Martinez J, Méndez-Benegassi Cid C, Moreno Lopez J,

Carbayo Gorriz C, Mayor Garcia D y Ramos Cuadra JA. Grupo

de investigacion: Rodriguez Vasquez PE, Muiioz Bonet O, Azcariz Bertran MJ

Hospital Universitario Torrecdrdenas en Almeria.

Objetivos: Analizar los resultados clinicos que presentaban aquellos
pacientes politraumatizados con hipocalcemia al ingreso.

Métodos: Estudio retrospectivo, unicéntrico y analitico de la hipocal-
cemia en los pacientes politraumatizados que ingresan en una UCI de
referencia provincial. Los criterios de inclusion que se definieron fue-
ron: ingreso en las primeras 24 horas del traumatismo, realizacion de
una gasometria (arterial o venosa) al ingreso y estancia minima de 24
horas en la unidad. Se escogi6 un periodo de estudio comprendido entre
2016-2017. Se encontraron 170 historias clinicas de las cuales 111 cum-
plieron los criterios de inclusion. Se comparé a los pacientes con hipo-
calcemia (calcio idonico < 1 mmol/L) frente a los que no la presentaban
(si frente a no). Para el estudio se cred una nueva base de datos basada
en datos del RETRAUCI.

Resultados: Se observd que los pacientes con hipocalcemia presenta-
ban mayor acidemia al ingreso, con un pH que tendia a ser menor
(7,2 £ 0,1 frente a 7,30 + 0,07; p = 0,05), menor bicarbonato (18,3 + 3,8
mmol/L frente a 22,4 + 3,2 mmol/L; p < 0,001), un mayor exceso de base
(-7,8 + 4,7 frente a -4,0 + 3,8; p < 0,001) y una mayor concentracion de
acido lactico (2,6 mmol/L (1,7-3,0) frente a 1,7 mmol/L (1,2-2,6);
p < 0,03). También se ha observado una mayor incidencia de ventilacion
mecanica (OR = 3,7 (1,2-10,8); p = 0,012) y duracion de ventilacion me-
canica (7,71 + 14,5 dias frente a 3,4 + 6,5 dias; p = 0,006); asi como una
mayor necesidad de drogas vasoactivas (48% frente a 10,7%; p < 0,001),
mayor necesidad de concentrados de hematies (Si: 3,06 + 2,19 concentra-
dos frente a No: 0,41 + 1,22; p = 0,001), mayor necesidad de una cirugia
en las primeras 24 horas (OR: 4,4 (1,7-11,6); p = 0,001) y mayor estancia
media en UCI (10,9 = 14,4 dias frente a 5,2 + 6,7 dias; p = 0,006). Por Ul-
timo, se ha observado una mayor tendencia a la mortalidad (OR: 3,0
(0,9-9,8); p = 0,054) en aquellos pacientes que presentaron hipocalcemia
al ingreso.

Conclusiones: la hipocalcemia al ingreso del paciente politraumati-
zado se asocia, en este estudio, a una mayor necesidad de drogas va-
soactivas, mayor necesidad de concentrados de hematies, mayor am-
biente acido del medio interno, mayor incidencia y duracion de la
ventilacion mecanica, mayor necesidad de cirugia en las primeras 24h y
mayor estancia media en UCI. La mortalidad pese a mostrar una tenden-
cia a ser mayor en dicho grupo de pacientes, no es estadisticamente
significativa.

184. UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD

Y LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA AL INGRESO

PARA PREDECIR LA NECESIDAD DE UNA CRANEOTOMIA |
DESCOMPRESIVA EN EL TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO

Ortuno Andériz F, Giersig Heredia CM, Postigo Hernandez C,
Garcia Gonzalez I, Vidart Simén N, Duerto Alvarez J, Bringas Bollada M,
Velasco Lopez E, Requesens Solera M y Domingo Marin S

Hospital Clinico San Carlos en Madrid.

Objetivos: Predecir mediante escalas de gravedad (ISS, NISS, GCS) y
el tipo y nimero de lesiones en el TC de ingreso la necesidad de realizar
una craneotomia descompresiva (CD) tras un Traumatismo craneo-ence-
falico (TCE).

Métodos: Estudio retrospectivo de 156 enfermos con TCE (de un total
de 1,377 pacientes traumatizados) que ingresaron en UCI en el periodo
2014-2018. Variables cualitativas expresadas en nimero absoluto (dis-
tribucion de frecuencias); cuantitativas en media + desviacion estandar
o mediana (percentil 25; percentil 75). Se presentan Odds Ratio (OR)
ajustados y sus intervalos de confianza al 95% (1C95%). Contrastes de
hipdtesis con rechazo de hipotesis nula con error alfa menor de 0,05.
Test estadisticos utilizados: Kolmogorov-Smirnov, chi-cuadrado, t de
Student y test de la mediana.

Resultados: 36 (23%) enfermos requirieron una CD. Todos portaban un
catéter de PIC. Se instauré coma barbitUrico previo en 10 pacientes
(27,8%). No hubo diferencias entre los grupos CD NO frente a Sl en el ISS
(25 [16;34] frente a 25 [25;32]), edad (50,6 + 20,4 frente a 48,2 + 17,8
anos), sexo (hombres/mujeres 96/24 [80/20] frente a 88/8 [77,8/22,2]),
necesidad de VM (106 [88,3] frente a 35 [97,2]) o mortalidad hospitalaria
(37 [30,8] frente a 11 [30,6]). La presencia de hematoma subdural y de
contusion cerebral fue mayor en el grupo de las CD: 80,6% frente a 48,3%
(OR = 4,4; 1C95%: 1,8-10,8; p 0,001) y 72,2% frente a 48,3% (OR = 2,7;
1C95%: 1,2-6,2; p 0,012) respectivamente. Un GCS menor de 8 (OR = 2,2;
1C95%: 1-4,7; p 0,04) o NISS mayor de 40 (OR = 2,4; 1C95%: 1-5,3; p 0,02)
y la presencia de mas de 3 lesiones en el TC inicial (OR = 2,1; 1C95%:
1-4,6; p 0,04) detectaba a los enfermos que iban a precisar una CD con
mas frecuencia.

Conclusiones: Las escalas de GCS y NISS y la existencia de 4 o mas
lesiones intracraneales en el TC son Utiles para predecir la necesidad de
una CD en el TCE. El hematoma subdural y la contusion cerebral son las
lesiones traumaticas que la precisan con mas frecuencia.

185. FACTORES ASOCIADOS A ESTANCIAS PROLONGADAS
EN CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS
CON ENFERMEDAD TRAUMATICA NO GRAVE (ISS < 16)

Morales Varas G, Garcia Fuentes C, Mudarra Reche C, Gutiérrez Gutiérrez J,
Sainz Cabrejas J, Bermejo Aznarez S, Barea Mendoza J,
Montejo Gonzalez JC y Chico Fernandez M

Hospital Universitario 12 de Octubre en Madrid.

Objetivos: Analizar factores relacionados a estancias prolongadas en
cuidados intensivos de quienes ingresan con enfermedad traumatica no
grave con un Injury Severity Score (ISS) < 16.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo que analiza la serie
historica de la Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencia
(UCITE) de un hospital terciario en el periodo comprendido entre 2013
y 2018. Se valoré a pacientes ingresados en UCITE, mayores de 18 afos
y con ISS menor de 16 en el momento del ingreso. Se analizaron aspec-
tos demograficos, relacionados a la asistencia prehospitalaria, atencion
inicial y evolucion en UCITE. Tras el analisis descriptivo e inferencial se
realizd una regresion logistica multivariante con el objetivo de controlar
sesgos e interacciones. El analisis se llevo a cabo con el software esta-
distico STATA 13.

Resultados: Hubo un total de 6.767 ingresos, de los que obtuvimos
una cohorte de 1.920 (28,4%) pacientes que cumplian con los crite-
rios de inclusion. La mediana de estancia fue de 0,68 dias RIQ (0,65-
1,68). 1.765 pacientes que corresponden al 91,9% (1C95% 90-93) tu-
vieron una estancia menor de 3 dias. La mediana de edad fue de 36
anos (RIQ 26-48). La mortalidad fue de 0,21% sin diferencia estadis-
ticamente significativas entre los grupos (p = 0,135). El 79,2% eran
hombres y 20,8% mujeres. El analisis multivariante mostré que las
estancias prolongadas (mayor de 3 dias) se asoci6 con necesidad de
ventilacion mecanica OR 7,68 (1C95% 3,24-18,20), necesidad de dro-
gas vasoactivas OR 9,19 (1C95% 3,43-24,67), necesidad de reintuba-
cion OR 24,60 (1C95% 2,25-26,42) y por cada punto de aumento del
ISS dentro de esta cohorte se observo una OR de 1,21 (I1C95% 1,09-
1,36). Hubo factores como la edad, Glasgow Come Score (GCS), ten-
sion arterial sistolica (TAS) al ingreso y localizacion anatomica del
trauma en la cabeza, que si bien, en el analisis bivariante mostré un
aumento del riesgo, tras el analisis multivariante no se reprodujo
dicha asociacion.

Conclusiones: Los pacientes que ingresan en UCI con enfermedad
traumatica y un ISS menor de 16 constituyen un importante nimero del
total de ingresos. La mayoria presentan una estancia menor a tres dias.
Los factores relacionados con el manejo respiratorio y hemodinamico de
los pacientes se asociaron a ingresos prolongados. Otros factores como
la localizacion del trauma, GCS y tiempos desde el trauma parecen no
influir en los resultados.
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186. EVOLUCION A LARGO PLAZO DE CALIDAD VIDA'Y DE SUS
DIFERENTES COMPONENTES, EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO GRAVE CON INGRESO EN UCI

Delangue Van Der Kroff M2, Aguilar Alonso E®, Pola Gallego de Guzman MD<,
Arias Verd( MD¢, Curiel Balsera E¢, Mufioz Lopez A¢, Fernandez Ortega JF¢,
Quesada Garcia G¢, Lara Aguayo PP y Prieto Palomino MA?

aHospital Axarquia en Vélez Malaga. "Hospital Infanta Margarita en Cabra.
‘Hospital de Jaén en Jaén. “Hospital Carlos Haya en Mdlaga.

Objetivos: Analizar la evolucion de la calidad de vida (QOL) entre el 1¢
ano y 3-4 anos del ingreso en UCI por traumatismo craneoencefalico (TCE).

Métodos: Cohortes prospectivo, TCE Hospital Carlos Haya entre 2004-
2008. Evaluacion QOL con cuestionario PAECC (Proyecto de Analisis Epide-
mioldgico de Enfermos Criticos), actividades fisiologicas (comunicacion
oral, control de esfinteres, ingesta comida), vida diaria (movilidad, activi-
dad laboral, etc.) y estado emocional. De 0 normal a 29 mayor deterioro.

Resultados: N = 531. Edad 40,35 + 19,75 anos, APACHE-II 17,94 + 6,97,
GCSingreso 7,53 + 3,83 puntos. Mortalidad hospitalaria: 28,6%. Mortalidad
1 afo: 32,2% (perdidos: 6,6%). 3-4 afios 33% (perdidos 16,2%) QOL 1° afo:
9,44 + 8,73 puntos (deterioro importante) y a los 3-4 afos 6,77 + 7,70 pun-
tos, (p < 0,001). Alos 3-4 afios, casi el 90% han normalizado las actividades
fisioldgicas, salvo la comunicacion oral (64,3%), y otro 17,2% con dificultad
aunque con dialogo coherente. Al ano bajo porcentaje en reinsercion la-
boral y en capacidad para grandes esfuerzos, mejoran a 3-4 afos sin alcan-
zar 50% de normalidad. Alto porcentaje en tolerancia a esfuerzos minimos,
movimientos de precision y relaciones sociales al afo y a los 3-4 afos. Es-
tado emocional presenta alto porcentaje de anormalidad.

Actividades fisioldgicas basicas Normal 1° ano (%) Normal 3-4 afos (%)

Comunicacion oral 54,8 64,3
Orina 79,1 84
Heces 81,9 88,2
Comida 81 88,7
Actividad vida diaria
Movimientos precisos 83,1 89,9
Pequefos esfuerzos 71,2 82,4
Grandes esfuerzos 35,3 47,9
Caminar 63,8 75,6
Movilidad 46,6 68,1
Vestir 63,8 78,2
Laboral 28,5 41,2
Relacion social 70,2 80,6
Estado emocional
Bueno 41,1 49,2
Animo 40,2 50
Vitalidad 64,4 73,1

Conclusiones: TCE, al afio presentan deterioro importante de la QOL
mejorando a los 3-4 afnos. Al ano presentan alto % normalidad de las
actividades fisioldgicas basicas, fisicas de pequefio esfuerzo, relacion
social y movimientos de precision y que aun mejora algo a los 3-4 afos.
Al afo, normalidad en capacidad para realizar grandes esfuerzos, acti-
vidad laboral y aspectos subjetivos un porcentaje bajo que mejora a los
3-4 afos, aunque no llega al 50%.

Posteres orales

16:45h a 18:15h
Sindrome coronario agudo
Sala Cabrera
Moderadores: Maria Paz Fuset Cabanes
y Alberto Rodriguez Salgado

187. ;HA CAMBIADO EL PERFIL DE LOS PACIENTES
CON SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DE ST
CON LA INTRODUCCION DE LA TROPONINA | ULTRASENSIBLE?

Lopez Garcia E, Ribes Garcia S, Lopez Chicote C, Sotos Diaz I,
Navarro Lacalle A, Torres Robledillo K, Lizama Lopez L,
Ochagavia Barbarin J, Borras Pallé S y Zaragoza Crespo R

Hospital Dr. Peset en Valencia.

Objetivos: Evaluar las diferencias en el perfil, manejo y evolucion de
los pacientes que ingresan en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) con
el diagnostico de sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCA-
SEST) tras el cambio de troponina | (Tpl) a Tpl ultrasensible (Tplus).

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Se comparan pacien-
tes diagnosticados de SCASEST, durante el afo previo frente al afio poste-
rior al cambio de la Tpl a Tplus. Se excluyeron los SCASESTs secundarios a
causas no isquémicas. Se analizaron variables clinicas y analiticas, tera-
péutica y evolucion en el ingreso y al afo, en términos de reinfarto,
mortalidad o reingreso de causa cardiaca. Analisis descriptivo mediante
frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas y mediana
(RIQ) para cuantitativas. Para evaluar diferencias significativas se utilizd
un test no paramétrico en variables cuantitativas y el x? para cualitativas.

Resultados: Se incluyeron 285 pacientes, 68 se excluyeron al descartar
SCASEST tipo 1, analizandose 217 restantes. 150 (69,1%) fueron hombres,
mediana de edad 68 (59-77) afnos. 126 pacientes (58%) correspondientes al
grupo de Tply el resto (91) al de Tplus. No hubo diferencias en los factores
de riesgo o antecedentes entre grupos. La puntuacion en las escalas de
gravedad fue similar GRACE: 131 (106-163) puntos grupo Tpl frente a 131
(104-154) en Tplus; CRUSADE 28 (18-45) frente a 31 (19-45) o pacientes en
Killip I: 102 (81%) frente a 72 (79%). No se observaron diferencias ecocar-
diograficas relacionadas con alteraciones segmentarias de la contractili-
dad 50% frente a 54% (p 0,57), o de disfuncion ventricular 29% frente a 30%
(p 0,87). Respecto al manejo, recibieron doble antiagregacion el 94% en
ambos grupos (p 1,0), y fondaparinux el 62% frente a 73% (p 0,1). Se reali-
20 coronariografia desde UCI en 144 pacientes, con mayor frecuencia en el
grupo Tplus 71 pacientes (78%) frente a 78 (59%) en Tpl (p 0,005), sin dife-
rencias en el nimero de coronariografias sin lesiones significativas 19 (18%)
en Tpl frente a 12 (14%) en Tplus (p 0,44). La estancia en el SMI fue mayor
en el grupo de Tplus con 3 (2-4) dias frente a 2 (2-3) dias. En el seguimien-
to, no hubo mayor incidencia del evento combinado reingreso, reinfarto o
muerte al afo 23 (18%) pacientes en Tpl frente a 21 (26%) en Tplus.

Conclusiones: En nuestra serie, el cambio de Tpl a Tplus no se ha
relacionado con un aumento en el nimero de ingresos, gravedad del
paciente, ni en la evolucion. Si observamos un incremento en el nimero
de coronariografias precoces realizadas desde UCI tras la introduccion
de la Tplus asi como de la estancia.

188. ANALISIS DE LAS COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES
TRAS INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO ATENDIDAS EN NUESTRO
CENTRO

Figueras Castilla A, Garcias Sastre MM, March Cladera C, Soliva Martinez L,
Janer Maeso MT, Riera Sagrera M y Velasco Roca J

Hospital Universitari Son Espases en Palma.

Objetivos: Analizar las principales caracteristicas, tratamiento y
mortalidad de la comunicacion interventricular (CIV) tras infarto agudo
de miocardio (IAM) atendidas en nuestro centro.

Total A B

2006-2018 2006-2011 2012-2018 p

(n=32) (n=13) (n=19)
Edad (anos), media + DE 67 + 11 70 +13 66 + 10 NS
Sexo masculino, n (%) ) 24 (75) 8 (62) 16 (84) NS
Tiempo hospitalizacion (dias), 13(3-27) 9(1-33) 19 (428) NS

mediana (RIC)
Localizacion 1AM, n (%)

Inferior 23 (72) 8 (61) 15 (79) NS

Anterior 9 (28) 5 (39) 4 (21)
rl?c—:l(\%a)sculanzacmn percutanea, 27 (84) 12 (92) 15 (79) NS
Shock cardiogénico, n (%) 26 (81) 11 (85) 15 (79) NS
Asistencias mecanicas, n (%)

BCPlAo 21 (66) 9 (69) 12 (63) NS

ECMO 3(9) 0 3 (16) NS
Tratamiento CIV, n (%)

Quirdrgico 19 (60) 6 (46) 13 (69) NS

Percutaneo 1(3) 0 1(5)

Médico 12 (37) 7 (54) 5 (26)
g\c&t)alldad intrahospitalaria, 17 (53) 8 (62) 9 (47) NS

Postoperatoria 4 (21) 1(17) 3 (23) NS

Tratamiento médico 12 (100) 7 (100) 5 (100) NS
Seguimiento (afios), mediana (RIC) 4 (0-5) 5 (0-12) 4 (1-5) NS
Mortalidad seguimiento*, n (%) 3/13 (23) 2/4(50) 1/9 (10) NS

*Perdidos = 1 en cada grupo.
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Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes adul-
tos que ingresaron con el diagnodstico de CIV tras IAM. Las variables
analizadas se compararon en dos periodos de tiempo (2006-2011 y 2012-
2018). Las variables cuantitativas se expresaron con la media + DE. Las
diferencias se compararon con el test t de Student. Las que no seguian
una distribucién normal como mediana y rango intercuartil (RIC) y para
compararlas se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney. Las variables
cualitativas como valor absoluto y porcentaje (%) y las diferencias se
analizaron con el test de chi-cuadrado o el test de Fisher.

Resultados: Se incluyeron 32 pacientes. En la tabla se presentan los
resultados en el total de la muestra y por periodos de tiempo.

Conclusiones: La incidencia de la CIV no se ha reducido y la letalidad
contintia siendo muy elevada, especialmente en los pacientes que no se
intervienen quirGrgicamente.

Figura 1 Poster 189

189. VALORACION INICIAL DEL IMPACTO DEL CODIGO INFARTO
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Blanco Lopez J, Rodriguez Serrano A, Umana Monzén J, del Amo Nolasco B,
Lopez Llloret G, Vega Ocana P, Gonzalez Bautista L, Martin Gonzalez JC
y Jiménez Cabrera F

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria en Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivos: Valoracion preliminar del impacto en aspectos epidemiolo-
gicos, clinicos y de gestion que el inicio del codigo infarto produce en la
UMI.

Métodos: Pacientes ingresados con el diagnostico de SCACEST en la
UCI. Tipo de estudio: estudio observacional prospectivo. Periodo de es-

Grupos de estudio

Grupo 1: Sin Cédigo Infarto activo
Grupo 2: Cédigo Infarto activo
Total Pacientes en el afio 2018

Valoracion inicial del impacto
del cédigo infarto en UMI

Grupo 1 (No Cédige Infarto)

SCACEST SCASEST

41(29,1%)
59(26,3%)
100(27,4%)

100 {70,9%)
165 (73,7%)
265 (72,6%)

Grupo 2 (Cédigo Infarto)

Pardmetro Media Mediana* Media Mediana *
Estancia UMI (Dias) 2,29 +1,21 1,99* 2,18+1,67 1,86*
Estancia UMI (Horas) 55,16+29,20 47,88*% 52,39 +40,10 44,81*
Estancia Hospital (Dias) 7,29+1,21 6,99%* 7,12 £1,68 6,84%*
p< 0,045% f 0,015%*
Causas de no realizacién de ATC N (%) Factores de riesgo (%)
Art. Coronaria sin lesiones 40 HTA 56
Error diagnostico 20 Diabetes 29
Signosreperfusion 20 Dislipemia 13
Otros 20 Tabaco 63
Obesidad 6
Cocaina 3
C. Isquemica prev. 11
Figura 2 Poster 189
Valoracion inicial del impacto
del cddigo infarto en UMI
Grupos Servicio de n{%) Grupos Servicio de Alta n(%)
Procedencia
Urgencias 2 Cardiologia 83(83)
70(70 Grupo 1:
Grupo 1: Haospital (e} P _—
P Otros Servicios 12(12
: it No Cédigo 1AM
No Cédigo 1AM Otro Hospital 11(11}) 5 - =
. (2 Cardiaca 2{2
i i Enero - Junio
{Eniera > lunio) Cardiologia 1(1) ( )
- Alta Voluntaria 1(1)
OtrosServicios 18(18)
Exitus 2(2)
Total 100
Total 100
R - Cardiologia 146 (88,5)
T
Gipo2; iz HiE) Codign 1AM Otros Servicios 1(0,6)
et OtrosHospital 20(12,1)
Codiga 1AM C2 Cardiaca 8(4,8)
Cardiologia 6(36) {Julio - Diciembre}) 7
{Julio - Diciembre) {planta Hosp. ) ; Alta Voluntaria 2{1,2)
Otros Servicios 18(10,9) EXitus 8(4.8)
ol i Total 165
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tudio: un ano (2018). Grupos de estudio: Se realizaron dos grupos en
funcion a que el ingreso fuera antes o después del inicio del codigo in-
farto. Grupo 1: pacientes ingresados con el D° de SCACEST previo a la
instauracion del codigo infarto (enero-junio). Grupo 2: pacientes ingre-
sados con el D° de SCACEST tras la instauracion del codigo infarto (julio-
diciembre). Ambito de estudio: Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital
Universitario de 3¢  nivel con Hemodinamica. Se analizaron datos
epidemioldgicos, clinicos y de gestion. Los datos se recogieron de la H?
Clinica Electronica Hospitalaria (DragoAE), de la UMI (CCM) y del cues-
tionario on line del Codigo Infarto de Canarias (Codican). Para el analisis
de los datos se utilizo la prueba de chi-cuadrado y/o las pruebas t de
Student y la U de Mann-Whitney.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 265 pacientes
con el diagndstico de SCACEST, 100 p. (37%) previos al inicio del codigo
infarto y 165 p. (63%) posteriores al mismo. Desde julio del 2018, inicio
del Cddigo Infarto, se realizo angioplastia primaria (ATCP) al 72,7% (120)
de los pacientes en los que se activo el codigo. La edad media fue de
59,53 + 11,15 a. (35-89). El 76% fueron varones. Los factores de riesgo
analizados fueron: HTA, diabetes, dislipemia, habito tabaquico, obesi-
dad, cocaina y c. isquémica previa (fig. 1). No hubo diferencias signifi-
cativas en los datos epidemioldgicos, ni clinicos analizados entre gru-
pos. Al analizar la estancia media de los pacientes se observaron
pequenas diferencias entre ambos grupos. Las causas de no realizar ATC
primaria tras la activacion del CIAM se muestran en la figura 1. ELl Servi-
cio de procedencia al ingreso y el al alta de UMI y la mortalidad por
grupos se muestra en la figura 2. La mortalidad del grupo 2 (Cédigo In-
farto) se recoge tanto en hemodinamica (50%) como en UMI (50%). Solo
hubo un reingreso.

Conclusiones: Con el inicio del Cddigo Infarto el diagndstico de SCA-
CEST como motivo de ingreso en nuestra Unidad es mas frecuente. En
nuestra serie, el Codigo Infarto tiende a acortar la estancia media 'y
modifica datos fundamentalmente de gestion.

190. CARACTERI'STI,CAS DIFERENCIALES DEL SCA
CON Y SIN ELEVACION DE ST EN EL CAMPO DE GIBRALTAR.
DATOS DEL REGISTRO ARIAM

Fernandez Burgos |, Torcuato Barrera R, Alvarez Macias A, Salgado Villén M,
Cobo Castellano P y Ubeda Iglesias A

Hospital Punta de Europa en Algeciras.

Objetivos: Analizar las diferencias observadas entre pacientes con
sindrome coronario agudo con elevacion de ST (SCACEST) y sin elevacion
de ST (SCASEST), en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) del hospital Punta de Europa, empleando los datos del
registro ARIAM.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo, sobre una cohorte pros-
pectiva, realizado en una UCI de 12 camas durante 6 afos (2013-2018).
Se compararon 2 grupos: SCACEST frente a SCASEST. Se han registrado
variables demograficas, comorbilidades, factores de riesgo, Killip ini-
cial, extension, TIMI, GRACE, CRUSADE. Analisis estadistico: variables
categoricas (frecuencias y porcentajes) y numéricas (media y desviacion
tipica). Comparaciones: test de la x> (porcentajes), t de Student (me-
dias). Significacion estadistica con p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 767 pacientes. SCACEST 362 (47,19%) fren-
te a SCASEST 405 (52,80%): sexo hombre (76,8% frente a 70,6%, p =.053),
edad (62,14 [+ 13,16] frente a 67,17 [+ 12,55], p < 0,001), HTA (39,2%
frente a 52,1%, p =.002), fumador (46,1% frente a 32,6%, p = 0,001), DM
(27,9% frente a 44,2%, p < 0,001), IAM previo (8,3% frente a 21%,
p < 0,001), lesiones coronarias previas (8,6% frente a 18,8%, p < 0,001),
insuficiencia cardiaca (IC) (1,1% frente a 9,6%, p < 0,001), accidente
vascular cerebral (AVC) (3% frente a 8,1%, p = 0,006), enfermedad renal
cronica (ERC) (1,4% frente a 11,4%, p < 0,001), realizacion de coronario-
grafia (83,2% frente a 49,2%, p < 0,001), TIMI (3,44 [+ 2,71] frente a 2,72
[+ 1,41], p < 0,001), GRACE (155,86 [+ 38,63] frente a 147,86 [+ 46,03],
p = 0,021), CRUSADE (28,78 [+ 15,45] frente a 35,97 [+ 18,66],
p < 0,001). Arteria culpable (p < 0,001): arteria descendente anterior
(35,7% frente a 45,6%), arteria coronaria derecha (40,9% frente a 18,3).
Diagndstico (p < 0,001): angina inestable (2,5% frente a 44,2%), IAM
(94,2% frente a 52,3%). Mortalidad 6,4% frente a 6,8% (p = 0,756). Tiem-
po primer contacto-realizacion de ECG (14,6 [+ 24,8] frente a 20,9 [+
22,7], p = 0,019), primer contacto-UCI (149,9 [+ 284,3] frente a 493,5 [+
674,0], p < 0,001), primer contacto-ICP (2.316 [+ 3.928,7] frente a
7.245,2 [+ 8.647,7], p < 0,001). En dias: inicio sintomas-alta UCI (3,5 [+
4,2] frente a 4,8 [5,7], p < 0,001), ingreso UCl-alta (3,3 [+ 3,9] frente a

4,2 [+ 5,5], p = 0,006), ICP-alta UCI (1,7 [+ 4,7] frente a 0,27 [+ 6,0],
p = 0,002).

Conclusiones: Los pacientes con SCACEST presentaron menor edad y
menor prevalencia de HTA, DM, IAM previo, IC, AVC, y ERC y mayor pre-
valencia de tabaquismo. En SCACEST, la arteria culpable mas frecuente
fue la CD y en SCASEST, la DA. Los indicadores de tiempo fueron peores
en los SCASEST, excepto la estancia en UCI tras ICP.

191. ;SE TRATA DE FORMA DIFERENTE A LA MUJER CON INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST POR SU SEXO?

Méndez-Benegassi Cid C?, Muioz Bonet 02, Azcariz Bertran MJ?,
Utrilla Cid N2, Rodriguez Vasquez PE?, Espinilla Martinez JM?,
Moreno Lopez J2, Calderdn Rodriguez A?, Ramos Cuadra JA® y Ruiz Bailén MP

aC. Hospital Torrecdrdenas en Almeria. ®Hospital Ciudad de Jaén en Jaén.

Objetivos: Identificar las diferencias de género del sindrome corona-
rio agudo con elevacion del ST (SCACEST) en la mujer, respecto a los
tiempos de retraso, optimizacion del tratamiento de reperfusion y mor-
talidad.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresa-
dos en UCI con SCACEST durante 1999-2018 recogidos en el Registro
ARIAM. Las variables categoricas se expresaron en porcentajes, reali-
zando las comparaciones entre mujer y hombre con el test chi-cuadra-
do; y las cuantitativas en medianas y rango intercuartilico, y se compa-
raron con prueba de Mann-Whitney. Para el ajuste por edad se utilizé la
regresion logistica binaria.

Resultados: En el periodo del estudio ingresaron en UCI 2.404 pa-
cientes con SCACEST, de los cuales 599 fueron mujeres (24,9%). Las
mujeres fueron mayores (71 afos (60-78) frente a 61 (51-71);
p < 0,001). Tuvieron mayores retrasos desde el inicio de los sintomas a
la llegada a urgencias hospitalaria (140 minutos (75-296) frente a 126
(71-235); p = 0,035), desde el contacto con el sistema sanitario a la
fibrinolisis (70 min (42-112) frente a 55 (30-88); p = 0,001), la llegada
a urgencias hasta fibrinolisis (22 min (10-41) frente a 19 (8-35);
p = 0,044), y desde la llegada a urgencias hasta el ingreso en UCI (69
min (30-135) frente a 49 (25-95); p < 0,001). Como reperfusion prima-
ria, las mujeres reciben menos fibrinolisis (32,1% frente a 40,4%;
p < 0,001; OR = 0,69 (0,57-0,84)), igual angioplastia primaria (35,4%
frente a 33,0%; p = 0,27; OR = 1,11 (0,91-1,35)), y mas no se reperfun-
dieron (32,6% frente a 26,6%; p = 0,005; OR = 1,33 (1,09-1,62)). Tuvie-
ron mayor mortalidad en UCI (8,6% frente a 3,8%; p < 0,001; OR = 2,36
(1,62-3,44)). Tras ajustar por la edad se mantuvieron esas diferencias:
fibrinolisis (OR = 0,74 (0,60-0,91)), angioplastia primaria (OR = 1,17
(0,96-1,44)), ninguna reperfusion (OR = 1,15 (0,93-1,42)) y mortalidad
(OR = 1,62 (1,09-2,39)).

Conclusiones: Las mujeres tienen mayores tiempos de demoras hasta
su llegada al hospital, en los tiempos de asistencia prehospitalaria u
hospitalaria hasta su tratamiento, o en la espera en urgencias hasta su
ingreso en UCI. El tratamiento de reperfusion es menos dptimo, con
menos fibrinolisis y mayor no reperfusion. La mortalidad en UCI es ma-
yor en la mujer. Es preciso aumentar la concienciacion y formacion de
la poblacion y del personal sanitario sobre las caracteristicas particula-
res del infarto en la mujer que provocan una mayor dificultad y retraso
en su diagndstico y optimizacion del tratamiento.

192. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES SOMETIDOS A FIBRINOLISIS
SISTEMICA E INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL
COMARCAL

Fernandez Burgos |, Alvarez Macias A, Torcuato Barrera R, Salgado Villén M,
Cobo Castellano P y Ubeda Iglesias A

Hospital Punta de Europa en Algeciras.

Objetivos: Analizar las diferencias observadas en funcion del trata-
miento de reperfusion utilizado en pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacion de ST (SCACEST) en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) del hospital Punta de Europa, empleando los datos del registro
ARIAM.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo, sobre una cohorte pros-
pectiva, realizado en una UCI de 12 camas durante 6 afios (2013-2018).
Se compararon 2 grupos: SCACEST frente a SCASEST. Se han registrado
variables demograficas, comorbilidades, factores de riesgo, Killip ini-
cial, extension, TIMI, GRACE, CRUSADE. Analisis estadistico: variables
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categoricas (frecuencias y porcentajes) y numéricas (media y desviacion
tipica). Comparaciones: test de x? (porcentajes), t de Student (medias).
Significacion estadistica con p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 293 pacientes con SCACEST. Se compararon
los pacientes segln la estrategia de reperfusion empleada: fibrindlisis
n = 247 (84,3%) frente a ICP n = 46 (15,6%). No hubo diferencias en
cuanto a edad, sexo, factores de riesgo cardiovasculares ni comorbilida-
des. Creatinina (1,04 [+ 0,27] frente a 1,21 [+ 0,56], p < 0,001), TIMI
(3,06 [+ 2,45] frente a 3,88 [+ 3,22], p = 0,024), CRUSADE (27,69 [+
14,42] frente a 32,62 [+ 20,03], p = 0,036). El uso en UCI de clopidogrel
42 (17%) frente a 1 (2,2%) p = 0,009. Complicaciones infecciosas 2 (0,8%)
frente a 3 (6,5%) p = 0,006. Realizacion de ecocardiograma 56 (23%)
frente a 2 (4,3%) p = 0,004, desfibrilacion 8 (3,3%) frente a 5 (10,9%)
p = 0,022, ventilacion mecanica invasiva (VMI) 6 (2,5%) frente a 4 (8,7%)
p = 0,033. Destino al alta de la UCI (p < 0,001): planta 217 (87,9%) fren-
te a 31 (67,4%), otro hospital 17 (6,9%) frente a 11 (23,9%), exitus 12
(4,9%) frente a 3 (6,5%). TIMI inicial: 0 66 (24,1%) frente a 19 (9,5%), |
98 (35,8%) frente a 80 (40,2%), 1l 70 (25,5%) frente a 65 (32,7%), 11l 40
(14,6%) frente a 35 (17,6%) p = 0,001. Mortalidad en UCI: 4,9% frente a
6,5, p=0,713. Tiempo primer contacto-ingreso UCI (minutos)
91,1 + 150,4 frente a 172,2 + 116,4; p = 0,005. Estancia en UCI (dias):
3,4+ 3,5frentea2,1+3,2; p=0,008.

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en cuanto
a factores de riesgo, comorbilidades, complicaciones no infecciosas ni
mortalidad. Los pacientes tratados con ICP primaria presentaron signi-
ficativamente menor estancia en UCI.

193. ;TIENEN MAYOR PERFIL DE GRAVEDAD NUESTROS )
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION
DE ST CON ELEVACION DE TROPONINA | ULTRASENSIBLE

EN RANGO ALTO?

Lopez Chicote C, Sotos Diaz |, Lopez Garcia E, Ribes Garcia S,
Navarro Lacalle A, Torres Robledilo K, Lizama Lopez L,
Ochagavia Barbarin J, Borras Pallé S y Zaragoza Crespo R

Hospital Dr. Peset en Valencia.

Objetivos: Analizar las caracteristicas y evolucion de los pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST) con niveles
mas altos de troponina | ultrasensible (Tplus) respecto aquellos con me-
nor elevacion de este biomarcador.

Métodos: Estudio retrospectivo. Incluye pacientes ingresados por
SCASEST durante 1 aio, distribuidos en dos grupos segun la elevacion de
Tplus, con punto de corte de 5LSN (750 pg/ml mujeres, 1.500 hombres).
Grupo 1 pacientes con elevaciones < 5LSN y grupo 2 > 5LSN. Se excluye-
ron pacientes con ascenso Tplus de otra causa. Se compararon las carac-
teristicas, tratamiento y evolucion en el ingreso, al mes y al ano, en
términos de reinfarto, mortalidad o reingreso de causa cardiaca. En el
analisis descriptivo se usaron frecuencias absolutas y relativas para va-
riables cualitativas y mediana (RIQ) para cuantitativas y en el estadisti-
co test no paramétricos en variables cuantitativas y en x? cualitativas.

Resultados: De 121 pacientes con sospecha de SCASEST, 30 fueron
excluidos. 61 (67%) fueron hombres, mediana de edad 68 (59-76) afos.
36 pacientes (39%) en el grupo 1y el resto en el grupo 2. No hubo dife-
rencias respecto a escalas de riesgo, GRACE (mediana (RIQ)): 129 (98-
152) grupo 1 frente a 131 (107-158) grupo 2; CRUSADE 31 (19-41) frente
a 31 (19-51), o pacientes en Killip I: 28 (77%) frente a 44 (80%), ni en los
factores de riesgo cardiovascular. Destaca el antecedente en insuficien-
ciarenal en 1 paciente del grupo 1 (3%) frente a 8 (14%) en el 2 (p 0,05).
No hubo diferencias en la presencia de disfuncion ventricular (20% fren-
te a 36% p 0,1) ni de alteraciones segmentarias de la contractilidad (44%
frente a 61% p 0,1). Recibieron doble antiagregacion en igual propor-
cion: 34 (94%) del grupo 1 frente a 52 (94%) del 2. Precisaron drogas
vasoactivas 4 pacientes (7%) del grupo 2 frente a ninguno del grupo 1 (p
0,04). Se realizd coronariografia en la misma proporcion en ambos gru-
pos, 78%, con ausencia de lesiones coronarias significativas en 8 pacien-
tes (23%) en el grupo 1 frente a 4 (8%) del grupo 2 (p 0,06). En el segui-
miento, hubo mayor porcentaje de reinfarto al mes en el grupo 2 con 4
pacientes (7%) frente a ninguno en el 1 (p 0,04), pero sin observarse
diferencias en términos de mortalidad ni reingreso al mes ni al afo.

Conclusiones: En nuestros pacientes, aquellos con elevacion de Tplus
> 5LSN requirieron con mayor frecuencia soporte inotropico y presenta-
ron mayor tasa de reinfarto al mes. Destaca mayor proporcion de pa-
cientes sin lesiones angiograficamente significativas en aquellos con
elevacion enzimatica < 5LSN.

194. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS ASOCIADAS A MAL )
PRONOSTICO EN PACIENTES QUE SUFREN UNA COMPLICACION
MECANICA TRAS INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Lépez Vergara L, Cid Tovar |, Duerto Alvarez J, Giersig Heredia CM,
Farifia Gonzalez TF, Janeiro Lumbreras D, Vidart Simon N, Conesa Gil JA,
Ortuno Andériz F y Sanchez Garcia M. Grupo de investigacion:

Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos en Madrid.

Objetivos: Conocer la epidemiologia y las variables asociadas a mal
prondstico en pacientes que sufren una complicacion mecanica tras un
infarto de miocardio (IAM).

Métodos: Estudio retrospectivo de las complicaciones mecanicas tras
IAM que ingresan en UCI del HCSC de 2005 a 2018. Se analizaron sexo,
edad, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), cardiopatia
isquémica y enfermedad renal previas, tipo de sindrome coronario agu-
do, clasificacion Killip (I-11/111-1V), presentacion clinica angina y rotura,
realizacion de coronariografia (CNG), coronaria afectada, rotura al in-
greso, necesidad de cirugia, re-rotura, mediastinitis, fracaso renal
(FRA), necesidad de terapia continua de reemplazo renal (TCRR) y mor-
talidad. Las variables cualitativas se expresan como % y las cuantitativas
como mediana y p25-p75. El analisis de los factores de riesgo de morta-
lidad se realiz6 con x?, t-Student y U de Mann Whitney. Se calcularon los
odds ratio (OR) y los intervalos de confianza para un 95% de confiabili-
dad, considerando p < 0,05 como estadisticamente significativo. Como
modelo predictor de mortalidad se us6 un analisis de regresion logistica
binaria, y curva ROC.

Resultados: Muestra: 59 pacientes. Varones: 73%. Edad: 74 afnos (63-
81). Factores de riesgo: HTA 64,4%, DM 24%, cardiopatia isquémica pre-
via 29%. La mayoria fueron SCACEST (73%), con cuadro de angina tipica
(58%) y presentando a su llegada shock cardiogénico (66%). Rotura car-
diaca al ingreso: 44%. CNG diagnostica antes de la rotura: 61%. Territo-
rios afectos: descendente anterior 41%, circunfleja 27% y coronaria de-
recha 32%. EL 98% fueron intervenidas. Tipo de rotura: 78% pared libre,
12% septales y 2% mUsculo papilar. Otras complicaciones: re-rotura 10%,
mediastinitis 1,7%, FRA 48% (68% precisaron TCCR). Mortalidad: 25% en
UCI; 46% a los 3 meses. Analisis de variables predictoras de mortalidad
mediante regresion logistica binaria: rotura cardiaca al ingreso (OR 42,
IC 1,9-985,7; p = 0,01), edad (OR 1,07; IC 1,002-1,164; p = 0,032), angi-
na atipica (OR 5,38; IC 1,05-27,56; p: 0,044) y TCRR (OR 33; IC 1,92-
574,13; p = 0,016). Con este modelo se realizd una curva ROC de predic-
cion de mortalidad, obteniendo un area bajo la curva de 0,90.

Conclusiones: El IAM con complicacion mecanica presenta elevada
mortalidad. Los factores que se asociaron a mal prondstico fueron la
presencia de rotura cardiaca al ingreso, la angina atipica, la edad y la
necesidad de TCRR. Juntos, presentaron una curva ROC de 0,90 en la
prediccion de la mortalidad.

195. INFLUENCIA DE LA ATENCION PREHOSPITALARIA
POR LAS UVI MOVILES EN MANEJO DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO CON ELEVACION DEL ST (STEMI) EN GUADALAJARA

Viejo Moreno R?, Galvez Marco MN?, Cabrejas Aparicio A?,
Arriero Fernandez N°, Eguileor Marin Z°, Alvarez Chamorro A2,
Tirado Fernandez MA®, Benito Puncel C* y Marian Crespo C°

AGUETS-SESCAM en Guadalajara. *Hospital Universitario Guadalajara en
Guadalajara.

Objetivos: El objetivo del estudio fue investigar la influencia en el
tratamiento y pronostico de los pacientes atendidos por sindrome coro-
nario agudo con elevacion del ST por las UVI méviles (UVIm) frente a
aquellos atendidos inicialmente en el servicio de Urgencias (SU) del
H.U. Guadalajara.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con STEMI
atendidos por UVIm y por el SU de enero de 2015 a septiembre 2018.
Comparamos variables demograficas, factores de riesgo cardiovascular,
tratamientos, tiempos, GRACE score, estancias y supervivencia al alta y
a los 30 dias. Variables cuantitativas se describiran como media y des-
viacion estandar o mediana y rango intercuartilico. El contraste de hi-
potesis de estas se realizara mediante test de la t de Student si la dis-
tribucion es normal y U de Mann-Whitney si se incumple el principio de
normalidad. Las variables cualitativas se mostraran mediante frecuen-
cia en valor absoluto y porcentaje correspondiente. La asociacion entre
ellas se analizara mediante test x? o test de Fisher segln corresponda.
La significacion estadistica se considerara en todo analisis con p < 0,05.
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Resultados: 360 pacientes con STEMI. 219 (60,8%) fueron atendidos por
UVIm y 141 (39,2%) llegaron al hospital por sus propios medios. 280
(77,8%) fueron hombres y la edad media fue de 61,0 (RIC: 53,0-71,0)
afnos. Hubo diferencias en el inhibidor de P2Y12 inicialmente administra-
do. El ticagrelor fue mas frecuente administrado en los pacientes atendi-
dos directamente en el hospital 94 (66,7%) frente a 82 (37,4%) (p = 0,00).
El uso de morfina fue mas frecuente en UVIm (34,8%) frente a 121 (55,3%)
pacientes (p = 0,00).Los pacientes atendidos por UVIm presentan mayor
gravedad mediante GRACE score 97,4 (87,2-107,5) frente a 119,9 (112,5-
127,1) puntos (p = 0,002). La atencion inicial de los pacientes con STEMI
por UVIm redujo los tiempos puerta balon 84,0 (76,2-100,0) frente a 73,6
(65,0-83,1) minutos, la estancia en UCI: 76,8 (37,4-191,0) frente a 44,8
(36,6-53,1) horas (p = 0,02), y se asoci6é con una menor mortalidad al
momento del alta hospitalaria 13 (9,2%) frente a 8 (3,7%) (p = 0,02) y a los
30 dias mismos 15 (10,6%) frente a 10 (4,6%) pacientes (p = 0,02).

Conclusiones: Alrededor del 40% de los pacientes con STEMI todavia
acuden al hospital por medios propios. Las redes de codigo IAM basadas
en la atencion inicial por UVIm con presencia de médicos permiten re-
ducir el tiempo de ICP y disminuir la mortalidad de pacientes con SCA-
CEST en Guadalajara.

196. EVALUACION DE LA EFICACIAY SEGURIDAD
DEL PROTOCOLO DE TERAPIA FARMACO INVASIVA (F1) i
IMPLANTADO EN EL CAMPO DE GIBRALTAR. ARIAM ANDALUCIA

Diaz Torres I?, Valiente Aleman I2, Dominguez Fernandez I?, Recuerda Nunez M2,
Fernandez Coello S, Fortet Cortes D?, Fregosi A°, Romani X, Lobo Torres I2
y Rodriguez Yaiez JC?. Grupo de investigacién: ARIAM Andalucia

aHospital Universitario Puerto Real en Puerto Real. ®Hospital Punta de
Europa en Algeciras. ‘Hospital de la Linea en La Linea de la Concepcion.

Objetivos: Analizar la eficacia y seguridad de un protocolo de terapia
farmaco-invasiva (Fl) implantado en un area sanitaria, el Campo de Gi-
braltar (CG), sin disponibilidad de Intervencionismo coronario percuta-
neo primario (ICPP).

Métodos: Estudio observacional multicéntrico prospectivo, en el que
se incluyeron consecutivamente todos los pacientes con SCACEST tratados
con fibrindlisis (Fx) en el CG y trasladados a nuestra Unidad para corona-
riografia (C) e ICP, entre el 1 enero 2012 y 31 de diciembre 2016 e inclui-
dos en el registro ARIAM Andalucia. Se considero Fx eficaz (FXE) un grado
de flujo TIMI 3 post Fx y Fx precoz (FxP) la realizada < 3h desde el inicio
los sintomas. Se evaluaron las complicaciones hemorragicas mediante la
clasificacion BARC (Bleeding Academic Reasearch Consortium).

Resultados: Se incluyeron 341 paciente. Edad media: 59,35 + 11,65; 189
SCACEST inferiores y 154 anteriores. Killip | (304) Il (7) Il (10) IV (22). EL 81%
de las Fx se realizo antes de las 3h con una mediana sintomas-aguja de 105
min. EL TIMI Il post FX se consigui6 en el 78,90% de los casos. 210 corona-
riografias en las primeras 24h (59 rescates) y 133 48-72h. ICP con éxito en
301 (88,3%). No se realizd por MINOCA en 9,6% (33). Fracaso en 0,9%. GRA-
CE 148,4 + 31,33. La Fx eficaz se asocio significativamente con la Fx precoz,
p < 0001. Complicaciones inherentes a la ICP 3,4% y hemorragicas (BARC 0
(327); BARC-1 (6); BARC-2 (4); BARC 3-a (3); BARC3-b (2) y BARC3-c (1).
4,66%. Mortalidad periprocedimiento 2,3%. Mortalidad a los 30 dias 6%.

Conclusiones: La excelencia y eficacia de la Fx tanto prehospitalaria
como hospitalaria de los sistemas sanitarios del CG se baso en la preco-
cidad de la misma. La eficacia del equipo de hemodinamica del HUPR
completo el éxito del procedimiento farmaco-invasivo. La terapia TFI
con fibrindlisis e ICP demostro ser una alternativa eficaz y segura a la
ICP primaria para los pacientes del CG sin posibilidad de un tiempo
sintomas-balon inferior a los 180 min.

197. IMPACTO DE LA FIBRINQLISIS PRECOZ EN LA CONSERVACION
DE LA FRACCION DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIERDA (FEVI)
EN PACIENTES INCLUIDOS EN UN PROTOCOLO DE TERAPIA
FARMACO-INVASIVA. ARIAM ANDALUCIA

Diaz Torres I2, Valiente Aleman |2, Dominguez Fernandez I,
Recuerda Nunez M2, Fernandez Coello S?, Fortet Cortes D?,
Fernandez Burgos I°, Garcia Cobo J¢, Benalcazar Arias JP?

y Rodriguez Yanez JC2. Grupo de investigacion: ARIAM ANDALUCIA

aHospital Universitario Puerto Real en Puerto Real. ®Hospital Punta de
Europa en Algeciras. ‘Hospital de la Linea en La Linea de la Concepcion.

Objetivos: Evaluacion de la eficacia de la fibrindlisis mediante el
calculo de la FEVI en los pacientes sometidos a un protocolo de terapia

farmaco-invasiva (Fl) implantado en un area sanitaria, el Campo de Gi-
braltar (CG) sin disponibilidad de Intervencionismo coronario percuta-
neo primario (ICPP).

Métodos: Estudio observacional multicéntrico prospectivo en el que
se incluyeron consecutivamente todos los pacientes con SCACEST trata-
dos con fibrindlisis (Fx) en el CG y trasladados a nuestra Unidad para
coronariografia (C) e ICP, entre el 1 enero 2012 y 31 de diciembre 2016
e incluidos en el registro ARIAM Andalucia. Se considerd Fx precoz (FxP)
la realizada < 3h desde el inicio los sintomas. Se determiné la FEVI me-
diante ecocardiografia post fibrindlisis y/o mediante ventriculografia
durante la coronariografia. Se considerd FEVI conservada > 55%., mode-
radamente deprimida 35-50% y gravemente deprimida < 30%.

Resultados: Se incluyeron 341 paciente. Edad media: 59,35 + 11,65;
189 SCACEST inferiores y 154 anteriores. Killip | (304) 1l (7) lIll (10) IV
(22). EL 81% de las Fx se realiz6 antes de las 3h con una mediana de 105
min sintomas-aguja. Fx prehospitalaria 87 (25,36%). Se realizaron 190
ventriculografias y 130 ecocardiografias. 204 paciente tenian FEVI > 55%
(63,9%). La FEVI conservada se relaciono significativamente con la FX
precoz. p < 0,005. No se encontraron diferencias significativas en la rea-
lizacion de la ICP en 24h o > 48h.

Conclusiones: La realizacion de la fibrinolisis en las 3 primeras horas
favorece la conservacion de la FEVI en los pacientes sometidos a terapia
farmaco invasiva. La terapia TFI con fibrinolisis precoz demostro ser una
alternativa eficaz a la ICP primaria para los pacientes del CG sin posibi-
lidad de un tiempo inicio sintomas- balon inferior a los 180 min.

198. ;ESTA JUSTIFICADA UNA CORONARIOGRAFIA URGENTE
EN TODOS LOS PACIENTES CON PARADA CARDIACA RECUPERADA?

Lopez Dominguez A, Carrillo Cobarro M, Pérez Pérez B, Victoria Rodenas D,
Gosalvez Bernal M, de Gea Garcia JH, Sanchez Camara S,
Pascual de la Parte JI, Jara Rubio R y Gomez del Pulgar Villanueva A

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca en Murcia.

Objetivos: Estudiar en los pacientes ingresados tras parada cardiaca
recuperada (PCR) la correlacion entre el ECG posparada y los hallazgos
de la coronariografia precoz.

Métodos: Se analizaron de manera retrospectiva los pacientes ingre-
sados tras una PCR en la UCI durante un periodo de 3 anos (2016-2018).

Resultados: Ingresaron 44 pacientes tras una PCR, siendo en un 77,3%
de los casos (34 pacientes) secundaria a una patologia cardiaca. De este
conjunto de pacientes, 31 eran hombres (91%). La edad media fue de
59,8 + 17,4 anos. En cuanto a factores de riesgo, el 50% eran hiperten-
sos, el 38,2% diabéticos, el 52,9% dislipémicos, el 8,8% tenian insuficien-
cia renal crénica y un 3% cardiopatia isquémica previa. En el 61,7% de
los casos el primer ritmo objetivado fue chocable, y el mas frecuente la
fibrilacion ventricular. Se realizé cateterismo precoz a 30 pacientes
(88,2%), en el momento del ingreso a 27 y en las siguientes 24 h a 3. De
los 30 pacientes a los que se les realizd, 23 tuvieron elevacion del STy
en todos se objetivo enfermedad coronaria subsidiaria de intervencion
coronaria percutanea, 6 tuvieron descenso del ST presentando 4 coro-
narias normales y 2 enfermedad coronaria responsable del evento. Un
paciente tuvo ECG normal y las coronarias fueron normales. El vaso
responsable del cuadro mas frecuente fue la D. anterior (40%), seguido
de la circunfleja (33,3%) y la C. derecha (10%), encontrandose corona-
rias normales/sin hallazgos en un 16,7% de los casos. Se observo afecta-
cion monovaso en un 68%, de 2 vasos en un 28% y de 3 vasos en un 4%.
En los casos en los que se objetivo oclusion coronaria se realizo inter-
vencionismo coronario en un 92% mediante angioplastia mas stent.

Conclusiones: Es recomendable la realizacion de una coronariografia
urgente en todos aquellos pacientes con PCR tanto para el diagndstico
como para el tratamiento de las posibles lesiones por el alto porcentaje
de lesiones coronarias criticas. Siempre en pacientes con elevacion del
ST y fuertemente considerado en aquellos con ECG andémalo. El vaso
coronario responsable mas relacionado con la PCR fue la D. anterior,
presentandose en la mayoria de los casos como lesion Unica.

199. IMPORTANCIA DE ALCANZAR DE FORMA PRECOZ
LA TEMPERATURA EN PARADAS CARDIACAS QUE SE SOMETEN
A CONTROL DE TEMPERATURA

Lopez Dominguez A, Carrillo Cobarro M, Gomez del Pulgar Villanueva A,
Valer Rupérez M, Gosalvez Bernal M, de Gea Garcia JH, Sanchez Camara S,
Pascual de la Parte JI, Victoria Rodenas D y Pérez Pérez B

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca en Murcia.
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Objetivos: Valorar si en los pacientes que sufren parada cardiaca
recuperada (PCR) y se les realiza control de temperatura (T?) es impor-
tante el tiempo que se tarda en instaurar la temperatura diana (TD)
para el prondstico neurologico y la mortalidad.

Métodos: Se analizaron de manera retrospectiva los pacientes que
ingresaron tras una PCR a los que se les aplico control de T2 en la UCI,
durante 3 anos (2016-2018). Se dividieron los pacientes en 2 grupos,
segln si la TD se obtenia antes o después del tiempo medio.

Resultados: Ingresaron 44 pacientes tras PCR, sometiéndose a 37 a
control de T? (33 °C) durante 24h con el dispositivo Artisun. En todos se
intento alcanzar la TD lo mas rapido posible. 91% de los pacientes fue-
ron hombres. La edad media fue 56,8 + 15,1 afos. 51,3% eran hiperten-
sos, 37,8% diabéticos, 54,1% dislipémicos, 10,8% tenian insuficiencia
renal crénicay 2,7% c. isquémica previa. En el 48,7% el primer ritmo
objetivado fue chocable, y el mas frecuente la fibrilacion ventricular. La
T* media al ingreso fue 35,6 + 0,9 °C y la T* media a los 60 min de tera-
pia fue 34,9 + 0,9 °C. El tiempo medio para alcanzar la TD fue
139,9 + 65,5 min. Dentro del grupo de “enfriamiento rapido” (< 140
min) el tiempo de reanimacion habia sido menor (23,2 + 2,6 min frente
a 29,7 + 3,7 min, p = 0,17), la mediana del GOS a las 48 h tras la hipo-
termia fue de 3 frente a 2 (p = 0,02) y hubo una tasa de mortalidad del
47% frente a 70% (p = 0,15). Dentro del grupo de “enfriamiento lento”
presentaron cifras de lactato al ingreso mayores (5,9 + 0,8) y mayor
estancia en UCI (18,2 + 10,3 dias frente a 5,3 + 8,9 dias). En ambos gru-
pos la T2 al ingreso fue similar. En el grupo de “enfriamiento rapido”
hubo menos shock (64,71% frente a 85%), menos infecciones (35,3%
frente a 50%) y menos dias de ventilacion mecanica.

Conclusiones: En aquellos pacientes que se someten a control de T2
tras PCR y se alcanza la TD de forma precoz existe una menor mortali-
dad, menor estancia en UCIl y una mejor recuperacion neurologica. En
cuanto a las complicaciones, en los pacientes en los que se alcanzaba la
TD antes se observé menor incidencia de shock e infecciones ademas de
menos dias de ventilacion mecanica, aunque sin diferencias significa-
tivas.

200. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN LESIONES
CORONARIAS ANGIOGRAFICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN LA UCI
DE UN HOSPITAL COMARCAL

Torcuato Barrera R, Fernandez Burgos |, Alvarez Macias A, Salgado Villén M,
Cobo Castellano P y Ubeda Iglesias A

Hospital Punta de Europa en Algeciras.

Objetivos: Analizar las diferencias observadas entre los pacientes
con clinica de infarto agudo de miocardio (IAM) con y sin lesiones coro-
narias angiograficamente significativas (MINOCA) en pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Cuidados intensivos (UCI) del Hospital Punta de
Europa, empleando los datos del registro ARIAM.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo, sobre una cohorte pros-
pectiva, realizado en una UCI de 12 camas durante 6 afios (2013-2018).
Se han registrado variables demograficas, comorbilidades, factores de
riesgo, enfermedades previas, medicacion previa, diagnostico inicial,
Killip inicial, localizacion de IAM, escalas de estratificacion (TIMI, GRA-
CE) y de riesgo hemorragico intrahospitalario (CRUSADE), arritmias,
medicacion en UCI, complicaciones y tiempos de atencion y realizacion
de procedimientos. Analisis estadisticos: variables categoricas (frecuen-
cias y porcentajes), numéricas (media y desviacion tipica o mediana y
rango intercuartilico). Comparaciones: x? (porcentajes), test t de Stu-
dent (medias). Significacion estadistica con p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 767 pacientes. 564 varones (73,53%), 203
mujeres (26,47%). SCACEST n = 362 (47,2%), SCASEST n = 405 (52,8%).
Comparacion SCA no MINOCA n = 722 (94,1%) frente a MINOCA n = 45
(5,86%): sexo mujer (24,3% frente a 62,2%; p < 0,001), DM (37,4% frente
a 22,2%; p = 0,038), obesidad (14,5% frente a 26,7%; p = 0,021), historia
previa de IAM (15,8% frente a 2,2%; p = 0,045), bradicardia sinusal
(2,12% frente a 6,8%, p = 0,047), shock en UCI (9,2% frente a 0%;
p = 0,033), angor recurrente (4,9% frente a 13,3%, p = 0,015). Peor Killip
(p = 0,026): | (45,2% frente a 68,4%), Il (27,7% frente a 21,1%), 11l (18,7%
frente a 10,5%), IV (8,5% frente a 0%). Estancia en UCI (dias): 3,8 + 4,9
frente a 3,3 + 2,8, p = 0,543. Estancia hospitalaria (dias): 9,5 + 8,3 fren-
tea 13,9 + 16,9, p = 0,308. Mortalidad 7,1% frente a 0%, p = 0,065. Re-
gresion logistica multivariante: sexo mujer (OR 7,47, 1C95%, [3,80-
14,68], p < 0,001), edad (OR 0,97, 1C95% [0,94-0,99], p = 0,016) y DM
(OR 0,44, 1C95% [0,21-0,94], p = 0,035). AUROC: 0,765 (1C95% 0,685-
0,845).

Conclusiones: En nuestra Unidad, la prevalencia de MINOCA fue de
5,86%, similar a la descrita en la literatura. El sexo femenino, una me-
nor edad y la ausencia de diabetes mellitus se asociaron de manera in-
dependiente al diagnéstico de MINOCA. No se observaron diferencias de
mortalidad entre los MINOCA y los SCA con lesiones coronarias significa-
tivas.

201. SHOCK CARDIOGENICO COMO PRESENTACION DE SCACEST.
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN NUESTRO HOSPITAL

Dominguez Fernandez MI, Fortet Cortés D, Recuerda N(fiez M,
Fernandez Coello S, Valiente Aleman I, Dominguez Rivas MJ,
Rodriguez Yanez JC y Diaz Torres |. Grupo de investigacion: ARIAM Andalucia

Hospital Universitario de Puerto Real en Puerto Real.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes ingresados en
nuestra Unidad con shock cardiogénico como clinica inicial de SCACEST,
sus factores asociados y mortalidad.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de 31 pacientes recogidos
en el ARIAM Andalucia, con diagnostico de shock cardiogénico secunda-
rio a SCACEST, atendidos en nuestro Hospital entre 2016 y 2018.

Resultados: Las caracteristicas de estos 31 pacientes eran: 18 hom-
bres (58%) y 13 mujeres (42%). Se realizd ICP primaria 30 casos (96%) y
1 fibrindlisis (4%). Los vasos culpables fueron: coronaria derecha (CD) 15
(48%), descendente anterior (DA) 11 (35,4%), tronco coronario 3 (9%), y
circunfleja 1 (3%). EL TIMI inicial fue 0 en el 90%, consiguiéndose buen
resultado angiografico (TIMI 3) en 30 casos (90%). La mortalidad intra-
hospitalaria fue del 60% (18), menor que la observada en este grupo en
la provincia de Cadiz (65,9%), aunque sin diferencia significativa. De
entre los 18 exitus, los vasos mas afectados fueron la CD (8) y la DA (7).
13 (72%) precisaron ventilacion mecanica 'y 16 (88%) vasoactivos. 2 de
ellos fueron trasladados en las primeras 48 horas al Hospital de referen-
cia para asistencia ventricular, falleciendo en los dias posteriores.

Conclusiones: El shock cardiogénico inicial en el SCACEST presenta
una elevada mortalidad a pesar de conseguirse la revascularizacion
completa en ICP primaria urgente del vaso culpable. Son pocos los pa-
cientes trasladados para asistencia ventricular a nuestro Hospital de
referencia, y estos quiza ocurren de forma tardia. Seria deseable dispo-
ner en nuestra Unidad de dispositivos de asistencia ventricular de forma
que se evitaran retrasos en el tratamiento y riesgos afadidos por trasla-
dos en situacion critica.

Posteres orales

16:45h a 18:15h

Organizacion/Gestion/Calidad 4

Sala Portixol 1

Moderadores: Francisco Fernandez Dorado
y Francisco Baigorri Gonzdlez

202. LA REALIDAD SOBRE EL CUMPLIMIENTO DEL VOLUMEN
TIDAL (VT) RECOMENDADO. PROPUESTA DE INDICADORES
AUTOMATICOS A PARTIR DEL SISTEMA DE INFORMACION
CLINICA (SIC)

Gomez J2, Manrique SP, Sirgo G2, Esteban F?, Rodriguez A y Bodi Mc. Grupo
de investigacion: SIS.HJ23

aHospital Universitari Joan XXII1/1ISPV/URV en Tarragona. *Hospital
Universitari Joan XXIII/1ISPV en Tarragona. “Hospital Universitari Joan
XXI11/11SPV/URV/ CIBERES en Tarragona.

Objetivos: Evaluacion de la adecuacion del Vt en el paciente critico
a través de indicadores generados de forma automatica a partir de los
datos del SIC.

Métodos: Estudio de cohortes. Poblacion: pacientes con VM. Periodo:
2015-2018. Criterios de exclusion: pacientes sin registro de altura, y/o
APACHE Il y/o altura < 140 cm. Variables: modalidad y parametros de VM,
variables clinicas y demograficas, scores de gravedad y evolucion. Indica-
dores: 1. Tiempo VT inadecuado o %T_OV (tiempo total Vt > 8 ml/Kg/Tiem-
po total VM x 100; Estandar propuesto: < 20%) y 2. Pacientes con VT ade-
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cuado (n° pacientes con mas del 80% del tiempo con Vt < 8 ml/kg/n®
pacientes con VM x 100; Estandar propuesto: > 90%). Peso ideal y %T_OV
calculados automaticamente en el proceso de ETL (Extract, Transform
and Load) con QlikView®. Analisis de cohortes por cuartiles extremos (Q1
frente a Q4) de acuerdo a %T_OV. Analisis estadistico con R. Chi? para
variables categoricas y U de Mann- Whitney para variables continuas.

Resultados: Se incluyeron 1.071 pacientes. Edad mediana 64 anos
(51-73), APACHE Il mediano de 25 (20-31), SOFA mediano de 7 (4-9) y
67,3% varones. El Vt mediano fue 0,53 L (0,49-0,58). Hubo un 15,8% de
pacientes con VT adecuado. El %T_OV fue 63,2 (14,9 en Q1, 47,4 en Q2,
76,0 en Q3, y 95,5 en Q4). Una altura mayor (175 frente a 165 cm;
p < 0,001), un peso ideal mayor (70,6 frente a 57,0; p < 0,001), una
edad menor (59 frente a 67; p < 0,001), una proporcion mayor de varo-
nes (85,4 v 43,7; p < 0,001), un APACHE Il menor (24 frente a 26;
p = 0,013) y un SOFA menor (6 frente a 7; p = 0,036) se asociaron a me-
nor %T_OV. La mortalidad global fue del 27,2%, sin diferencias entre Q1
(32,5%) y Q4 (31,3%). No hubo diferencias significativas en cuanto a dias
de estancia ni dias de ventilacion mecanica.

Conclusiones: El uso secundario de los datos del SIC permite obtener
de forma automatica indicadores precisos para evaluar VT en el pacien-
te critico. Nuestros resultados evidencian la no adecuacion de la prac-
tica clinica a las recomendaciones. Se requieren nuevos estudios para
ajustar estos estandares.

Financiada por: FIS PI16/00491.

203. ANALISIS DE INDICADORES DE CALIDAD EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTENSIVA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Janer Maeso MT, Soliva Martinez L, Homar Ramirez J, Pérez Barcena J,
Llompart Pou JA, Riera Sagrera M, Guardiola Grau B, Figueras Castilla A
y Ocon Lopez M

Hospital Universitari Son Espases en Palma.

Objetivos: Busqueda de acciones de mejora asistencial a través del
analisis de calidad de la atencion recibida por el enfermo traumatico y
neurocritico ingresado en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) de
nuestro centro.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en el primer
semestre del afio 2017. EL SMI de nuestro hospital cuenta con 32 camas.
Es el centro de referencia para la sanidad pUblica de nuestra comunidad
autonoma de la patologia cardiovascular, traumatica grave y neurocriti-
ca. Cubre una poblacion aproximada de 1 millon de habitantes. Se inclu-
yeron pacientes con patologia traumatica, hemorragia subaracnoidea
(HSA) o traumatismo craneoencefalico (TCE). De los “Indicadores de
calidad en el enfermo critico (actualizacion 2017)” de la SEMICYUC, se
midieron los relacionados con la atencion de dicho perfil de pacientes:
indicadores del 28 al 36. Las variables analizadas se extrajeron del sis-
tema de informacion clinica del servicio (ICIP, Philips, version G.00,03).
Los resultados se expresaron como porcentaje y se compararon con el
valor estandar propuesto por la SEMICYUC.

Resultados: En el periodo de estudio ingresaron 97 pacientes suscep-
tibles de medicion. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla:

. . Estandar
Indicador Definicion Resultado SEMICYUC
28 Trauma grave atendido por el SMI 100% 95%
Intubacion en el TCE grave durante

2 las primeras 24 h Lt s
Evacuacion de hematoma epidural

e y/o subdural en el TCE 2t g
Monitorizacion presion intracraneal

31 en el TCE grave con tomografia 92% 95%
computarizada patolégica

32 Mortalidad en el TCE grave 20% < 35%

33 O§t§051(1te51’5 precoz fracturas 100% 95%
diafisarias fémur

34 Fijacion quirlrgica precoz 100% 959
de las fracturas abiertas

35 Diagnostico precoz en la HSA 1009% 90%

36 Administracion de nimodipino 100% 100%
en la HSA

Conclusiones: La mayoria de indicadores confirmaron una buena ca-
lidad asistencial. Dos acciones requirieron analisis mas profundo para su
mejora.

204. EVALUACION DE LA OPTIMIZACIQN DEL TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO EN EL PACIENTE CRITICO SEPTICO.
INFORME DE UN CICLO DE MEJORA

Amaya Villar R?, Parra Hidalgo P°, Ferrete Araujo A?, Garcia Delgado H?
y Jiménez Gonzalez PI?

aHospital Universitario Virgen del Rocio en Sevilla. *Universidad de Murcia
en Murcia.

Objetivos: Conocer la optimizacion del tratamiento antimicrobiano
en el paciente critico séptico, identificacion de areas de mejora y eva-
luacion de la efectividad de las intervenciones realizadas.

Métodos: Se identificaron 6 criterios relacionados con la optimizacion
del tratamiento antimicrobiano prescrito en estos pacientes con los que
medir la calidad en la situacion de partida y documentar la mejora
conseguida: Eleccion correcta del tratamiento antimicrobiano (C1); Re-
traso en el inicio del tratamiento antimicrobiano (C2); Toma de mues-
tras previas (C3); Adecuacion de la dosis (C4); Duracion correcta del
antimicrobiano (C5); Optimizacion del tratamiento antimicrobiano con
los datos microbiologicos (C6). Mediante un muestreo de conveniencia,
durante tres meses, se llevo a cabo una evaluacion interna, retrospec-
tiva y cruzada de 30 historias clinicas de pacientes criticos sépticos in-
gresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. Tras el analisis se implan-
taron intervenciones para el cambio, mejora de la formacion del
personal, elaboracion de protocolos y plan de difusion. A los 6 meses se
realiz6 una reevaluacion sobre otras 60 historias clinicas usando los mis-
mos criterios que en la primera evaluacion. En el analisis estadistico, se
utilizé el “test del valor Z” de una cola.

Resultados: En la primera evaluacion, todos los criterios mostraron un
espacio de mejora. El grado de cumplimiento de estos criterios en la
primera y segunda evaluacion fue: C1 [86 + (12,4) frente a 96 + (4,9),
p < 0,029]; C2 [86 + (12,4) frente a 96 + (4,9), p < 0,048]; C3 [73 = (15,8)
frente a 95 = (5,5), p < 0,001]; C4 [80 + (14,3) frente a 86 + (8,7), NS]; C5
[70 + (16,3) frente a 90 £ (7,5), p < 0,008]; C6 [83 + (13,4) frente a
83 + (9,5)]. Se experiment6 una mejora para todos los criterios de la se-
gunda evaluacion, con excepcion de uno de ellos, el C6, con un 83% de
cumplimiento en las dos evaluaciones. Tres de estos criterios de calidad,
el C1, C2y C3 alcanzaron > 95% de los cumplimientos en la reevaluacion.

Conclusiones: Los cambios introducidos en la metodologia de traba-
jo, formacion del personal, y en el plan de difusion son efectivos para
mejorar la optimizacion del tratamiento antimicrobiano en el paciente
critico séptico.

205. INGRESO DE PACIENTES OCTOGENARIOS EN UCI:
CONSUMO DE RECURSOS Y EFICIENCIA

Munoz Bonet O, Azcariz Bertran MJ, Méndez-Benegassi Cid C, Utrilla Cid N,
Rodriguez Vasquez PE, Espinilla Martinez JM, Moreno Lopez J,
Rodriguez Castafio R, Guerrero Gomez FJ y Ramos Cuadra JA

C. Hospital Torrecdrdenas en Almeria.

Objetivos: Identificar las caracteristicas del paciente octogenario
ingresado en UCI, los recursos empleados y el resultado.

Métodos: Estudio analitico retrospectivo de los pacientes octogena-
rios (O) ingresados en UCI durante mas de 24 horas, en el periodo 2008-
2018, comparandolos con los de menos de 80 (J). Las variables catego-
ricas se expresaron en porcentajes, realizando las comparaciones con el
test chi-cuadrado, Odds Ratio (OR) e intervalos confianza 95% (IC95); y
las cuantitativas en medianas y rango intercuartilico, y se compararon
con Mann-Whitney. Para el estudio se utilizd el ENVIN.

Resultados: Ingresaron en UCI 6781 pacientes entre 18 y 95 anos, sien-
do 559 (8,3%) > 80 afos. En los mayores predominaron las mujeres (O
50,8% frente a J 32,5%; p < 0,001; OR = 2,14 (1,72-2,67)). Tenian como
antecedentes igual insuficiencia renal (8,1% frente a 7,0%; p = 0,43;
OR = 1,17 (0,78-1,76)), y EPOC (6,3% frente a 6,0%; p = 0,79; OR = 1,06
(0,67-1,66)); y mas diabetes (28% frente a 19,8%; p < 0,001; OR = 1,57
(1,23-2,02)). Tuvieron mayor APACHE-II (14 puntos (10-18) frente a 10 (6-
18); p < 0,001). En ellos se realizd menos ventilacion mecanica (VM)
(17,5% frente a 29,5%; p < 0,001; OR = 1,96 (1,56-2,46)), cirugia urgente
(6,1% frente a 12,2%; p < 0,001; OR = 0,46 (0,32-0,66)), tratamiento anti-
biotico (1,8% frente a 4,8%; p = 0,001; OR = 0,36 (0,19-0,68)), catéter
venoso central (35,8% frente a 49,6%; p < 0,001; OR = 0,56 (0,47-0,67)),
sonda urinaria (45,8% frente a 55%; p < 0,001; OR = 0,69 (0,58-0,82)), y
sonda nasogastrica (15,2% frente a 23,8%; p < 0,001; OR = 0,57 (0,45-
0,73)). Tuvieron menos dias de VM (2 dias (1-4) frente a 5 (2-12);
p < 0,001) y neumonias asociadas a VM (2% frente a 11%; p = 0,005;
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OR = 5,91 (1,44-24,3)). La estancia en UCI fue menor (2 dias (1-3) frente
a 3 (2-5); p < 0,001). No hubo diferencias significativas en la mortalidad
(13,4% frente a 11,1%; p = 0,10; OR = 1,24 (0,96-1,60)).

Conclusiones: Los pacientes octogenarios son predominantemente
mujeres. Probablemente su ingreso en UCI fue seleccionado, pues pre-
sentaban similar comorbilidad. A pesar de tener mayor APACHE-II, en
ellos se emplearon menos recursos de medidas terapéuticas, ventilacion
mecanica y cirugia. No obstante, los resultados incluso superan a los
pacientes de menor edad, con menores neumonias asociadas a la venti-
lacion y menor estancia en UCI; y siendo igual su mortalidad. El ingreso
de pacientes octogenarios en UCI resulta eficiente en cuanto a consumo
de recursos y resultados.

206. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA A LOS 9 MESES
DEL ALTA DE UNA UCI DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Fuster Bertolin C, Murcia Gubianas C, Foradada Ubach S,
Lorencio Cardenas L y Sirvent Calvera JM

Hospital Universitario Dr. Josep Trueta en Girona.

Objetivos: 1. Conocer la calidad de vida de los pacientes que sobre-
viven a un ingreso en UCI a los 9 meses del alta mediante la encuesta
SF-36 y asi establecer la incidencia del sindrome post-UCI (PICS) en
nuestra poblacion de referencia. 2. Investigar si existen variables tanto
previas al ingreso como intraUCI que determinen mayor riesgo para la
presencia de PICS.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de una cohorte de pa-
cientes durante los meses de marzo y abril del 2018. Registramos datos
demograficos y de comorbilidad (Barthel, Charlson), psicopatologia y
tratamiento psicotropico previos, motivo de ingreso y gravedad inicial
(APACHE Il'y SAPS Il). Por otra parte, se documentaron los dias de ingre-
so en UCI, necesidad de ventilacion mecanica, complicaciones infeccio-
sas y cognitivas, mortalidad en UCI y hospitalaria. Finalmente, registra-
mos dosis maximas de benzodiacepinas, administracion de corticoides,
relajantes musculares o ansioliticos por via enteral. En una segunda
fase, a los 9 meses del alta, se contacto telefonicamente con los pacien-
tes que seguian vivos y se realizd la encuesta.

Resultados: De un total de 50 pacientes, 29 seguian vivos a los 9 me-
ses. De éstos, 24 contestaron la encuesta. La frecuencia de PICS hallada
fue del 25%. Los resultados de la encuesta SF-36 mostraron que el 95% de
los pacientes obtuvieron valores comprendidos entre 56,1y 75,4% (IC),
mostrando un estado global positivo de salud. Por otro lado, cabe desta-
car una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de psi-
copatologia previa y una menor puntuacion en el SF-36. Por el contrario,
no podemos asociar ningln factor intraUCl con un peor valor de SF-36.

Conclusiones: El PICS en nuestra UCI es una entidad con una inciden-
cia comparable a la observada en otros estudios similares. Actualmente
no podemos demostrar que ningun factor intraUCl se relacione con una
peor calidad de vida evaluada mediante la encuesta SF-36. El Unico
factor que se relaciona de una forma estadisticamente significativa con
la presencia de PICS es la existencia de psicopatologia previa.

207. SEDOANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
POR PARTE DE INTENSIVISTAS FUERA DEL ENTORNO DE LA UCI

Marculeta Juanicorena A, Costa Quintela L, Calvo Monge M, Rodriguez Calero G,
Rodriguez Fernandez M, Mas Bilbao N y Olaechea Astigarraga PM

Hospital Galdakao Usansolo en Galdakao.

Objetivos: Describir la experiencia a lo largo de los ultimos 25 anos
de la sedoanalgesia en los pacientes que se someten a diferentes proce-
dimientos fuera del entorno de la UCI.

Métodos: Estudio descriptivo basado en la busqueda y analisis de
datos de los procedimientos programados y urgentes realizados bajo
sedoanalgesia por parte de los intensivistas fuera del entorno de la UCI
en el Hospital Galdakao Usansolo en el periodo de 1996-2017.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 35.834 pro-
cedimientos de los cuales el 98,15% fueron endoscopicos, desglosados
de la siguiente forma: 26.185 colonoscopias, 5.878 gastroscopias 'y 3.111
colangiopancreatografias retrogradas endoscopicas. Destacar que la
cantidad de procedimientos realizados bajo sedoanalgesia por intensi-
vistas ha ido en aumento, siendo mas llamativo desde el 2009, afo en el
cual se inici6 la experiencia piloto para el Screening de Cancer Colorrec-
tal en nuestra comunidad, llegando a la extension completa a inicios del
2014y con un total de 4.014 procedimientos en el afio 2017. El total de

pacientes ingresados ha permanecido estable en los Gltimos anos (alre-
dedor de 1.000 pacientes al ano), apreciandose el claro aumento en la
repercusion sobre el trabajo diario de nuestro servicio. En la figura he-
mos querido reflejar el impacto que ha tenido la sedoanalgesia en pro-
cedimientos endoscopicos en nuestro servicio desde el 2004, donde se
ha representado el porcentaje de pacientes sometidos a procedimientos
de sedoanalgesia en relacion al total de pacientes atendidos (ingresados
y no ingresados), que en los ultimos afios superan el 75%.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figura 1. Porcetaje de pacientes sometidos a sedoanalgesia en
procedimientos endoscépicos fuera de UCI, en relacion al total de
pacientes atendidos por los Médicos Internistas (pacientes ingresados y
no ingresados).

Conclusiones: El nimero de procedimientos bajo sedoanalgesia por
intensivistas ha ido en aumento en los ultimos afos, algo que comenzd
como una actividad ocasional y que actualmente juega un papel impor-
tante en nuestra actividad.

208. FACTORES PREDICTORES DE REINGRESO EN UCI.
ESTUDIO PRELIMINAR

Altaba Tena S?, Mateu Campos ML?, Rodriguez Portillo JH?, Escudero Martinez E®,
Ferrandiz Sellés MD?, Gil Tomas A%, Recatala Mora M* y Viana Marco C?

aHospital General Universitario de Castellon en Castellon de la Plana.
bUniversidad Jaume | en Castellén de la Plana.

Objetivos: Determinar aquellos factores que predicen una mayor pro-
babilidad de reingreso en UCI tras el alta a la sala de hospitalizacion.

Anexo 1
REINGRESO I REINGRESO NO OR (IC95%) P
(n=138) (n=7635)
EDAD (afios) 63,96+13,81 61,97+15,91 1,01(0,99-1,02) 0,146
SEXO (% femenino) 59 (43,7) 2744 (37,6) 1,04 (0,94-1,45) 0,527
APACHE Il 13,2549,11 7,57+7,04 1,07 (1,05-1,09) 0,000
SAPS 3 56,55+16,03 44,38+13,61 1,05(1,04-1,06) 0,000
TRAQUEOTOMIA 5(3,62) 25(1,91) 1,93(0,75-4,95) 0,206
(%)

VMI (%) 54 (39,13) 1855 (24,62) 1,24(1,05-1,47) 0,021
VMNI (%) 34 (24,64) 789(10,09 2,91(1,96-4,32) 0,000
TCRR (%) 209 (2,73) 1,33(0,54-3,30) 0,548

5(3,62)
ESTANCIA UCI (dias) 8,57+12,24 3,73£8,09 1,02(1,01-1,03) 0,0001
ESTANCIA 37,35+30,47 14,81+17,38 1,03(1,02-1,04) 0,000
HOSPITAL (dias)
MORTALIDAD EN 27(19,57) 170(2,23) 10,68 (6,83-16,70) 0,000
uci
(%)
MORTALIDAD 34 (32,08) 441 (6,33) 6,99 (4,60-10,63) 0,000
HOSPITAL (%)

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que se analiz6 una
cohorte de pacientes dados de alta de UCI a la planta de hospitalizacion



82 LIV Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

durante el periodo comprendido entre los afos 2012 y 2018. Se obtuvie-
ron datos de variables demogréficas, variable relacionadas con el ingreso
en UCl y hospitalario, scores de gravedad (SAPS 3 y APACHE Il), estancia
en UCl y estancia hospitalaria, asi como estado al alta de UCI y hospital.
El analisis estadistico se realizo con Stata para Mac, version 14.2.

Resultados: En el periodo comprendido entre enero de 2012 y no-
viembre de 2018 un total de 7.773 pacientes fueron dados de alta de
UCI a la planta de hospitalizacion. Un total de 141 (1,81%) pacientes
reingresaron en UCI durante el mismo episodio hospitalario. El reingreso
en UCI se asoci6 con el uso de la ventilacion mecanica tanto invasiva
(OR 1,24 1C95% 1,05-1,47 p = 0,021) como no invasiva (OR 2,91 1C95%
1,96-4,32, p = 0,000) y a una mayor gravedad valorada por Apache Il (OR
1,07 1C95% 1,05-1,09, p = 0,000) y SAPS 3 (OR 1,05 1C95% 1,04-1,06,
p = 0,000). La estancia en UCI como hospitalaria, asi como la mortalidad
en UCl y hospitalaria fue significativamente mayor en los pacientes que
reingresaron.

Conclusiones: Los pacientes que reingresan en UCI tienen estancias
mas prolongadas y una mayor mortalidad, con el consecuente aumento
de recursos. El reingreso de pacientes en UCI se asocia con la gravedad,
asi como en el uso de la ventilacion mecanica, invasiva y no invasiva.
Identificar aquellas variables que predicen una mayor probabilidad de
reingreso podria facilitar la valoracion del momento mas idoneo para el
alta de UCI a las plantas de hospitalizacion.

209. ANALISIS DE LA OCUPACION DE CAMAS DE UNA UCI
Y SU RELACION CON LA DURACION DE LA ESTANCIA
DE LOS PACIENTES INGRESADOS

Esparza Artanga L?, Garcia de Vicuia Bilbao D°, Barado Hualde J?,
Azcarate Camio C® y Mallor Giménez F°. Grupo de investigacién: DECYL

aComplejo Hospitalario de Navarra en Pamplona. *Universidad Publica de
Navarra en Pamplona.

Objetivos: Analisis relacional del nivel de ocupacion de camas de la
UCI con respecto a los ingresos y las altas y de su posible efecto modifi-
cador de la duracion de la estancia de los pacientes.

Figura 1 Poster 209

Métodos: Estudio observacional, prospectivo de los pacientes ingresa-
dos desde el 1 de octubre de 2015 al 30 de abril de 2018 en la UCI-A del
Complejo Hospitalario de Navarra, con 24 camas. Se recogen ademas las
variables edad, APACHE Il al ingreso y tipo de ingreso (postquirurgico pro-
gramado, posquirlrgico urgente, paciente médico de urgencias, politrau-
ma, hospitalizado en servicio médico y en servicio quirlrgico). Se analiza
mediante matrices de transiciones de cadenas de Markov las probabilida-
des del cambio de ocupacion de camas de forma global y segiin un nivel
de ocupacion. Se calcula el porcentaje de cada cambio en el nivel de
ocupacion con respecto al total de posibles cambios que se producen
(tabla 1), es decir, estando con 17 camas ocupadas el pasar a 19 camas al
dia siguiente representa el 0,74% del total de todos los posibles cambios
para todas las camas y ocupaciones. Y el porcentaje de cada cambio te-
niendo en cuenta solo los movimientos que se dan en un nivel de ocupa-
cion determinado (tabla 2), de todos los cambios que se dan con 17 camas
ocupadas, el pasar de al dia siguiente a 19 tiene una probabilidad del
11,3%. Se realiza analisis multivariante de la relacion entre la duracion de
la estancia y las camas ocupadas al alta de los pacientes, ajustando por
el resto de las variables estudiadas. Significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se analizan 2.217 pacientes. Media de edad de 62,9 afos
(DE 14,8), APACHE Il de 14,2 (DE 8,1), estancia de 7,7 dias (DE 12,7,
mediana 3,0) y ocupacion en el momento del alta de 19,4 camas (IC
19,3-19,6, mediana 20), con un 17,2% de > 22 camas ocupadas y un 8,2%
de > 23 camas. En el analisis de las probabilidades de las transiciones en
la ocupacion de camas, se observa que, dada una ocupacion inicial, lo
mas probable es mantenerse al dia siguiente en ese mismo nivel. Ade-
mas, dado un nivel de ocupacion, hay mas probabilidad de ingresar a un
nuevo paciente que de dar un alta hasta llegar a 21 camas, en donde la
tendencia se invierte siendo estadisticamente significativo. El analisis
multivariante en cuanto a la duracion de la estancia resulto significativo
Unicamente para ocupaciones < 23 camas (-2,4 dias, IC -4,5- -0,2). Tam-
bién resultaron significativas el APACHE Il (0,2, IC 0,1-0,3), el paciente
quirargico urgente (3,2, IC 1,1-5,3), el politrauma (6,4, IC 3,9-9,0) y el
paciente médico ingresado (3,6, IC 1,5-5,8).

Conclusiones: Por encima de un 85% de ocupacion se objetiva una
gestion de las camas, que implica un triaje en los ingresos y las altas. La
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influencia del nivel de ocupacion en la duracion de la estancia de un
paciente solo es significativa en el nivel de maxima ocupacion.
Financiada por: AEI/FEDER, UE (MTM2016-77015-R).

210. IMPACTO DE LA FRAGILIDAD EN EL PRONOSTICO
DE LOS PACIENTES CON CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL,
MAYORES DE 70 ANOS QUE INGRESAN EN UNA UCI QUIRURGICA

Ruiz de Gopegui Miguelena P?, Martinez Lamazares T°, Miguelena Hycka J°,
Esteban Molina A2, Chamorro Peiro M?, Claraco Vega LM?, Monge Sola L3,
Fuster Cabré M2, Gurpegui Puente M? y Miguelena Bobadilla JM*

aHospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza. "Hospital Universitario
Ramén y Cajal en Madrid.

Objetivos: Conocer la influencia de la fragilidad en el prondstico de
los pacientes que son sometidos a cirugia mayor del aparato digestivo y
que precisan ingreso en UCI QuirGrgica.

Métodos: Se trata de un trabajo prospectivo en el que se selecciona-
ron todos los pacientes mayores de 70 aiios sometidos a cirugia del
aparato digestivo (urgente o programada) admitidos en UCI desde el dia
1-6-2018 hasta el dia 15-12-2018. En el momento de admision a UCI se
aplicaron dos test de fragilidad: el Modified Frailty Index (mFl) (basado
en antecedentes patologicos) y el Clinical Frailty Scale (CFS) (basado en
el juicio clinico y en la entrevista con el paciente y/o familiares); y se
calculo el APACHE II. Se siguieron los pacientes hasta el alta hospitala-
ria. Las complicaciones quirdrgicas se tabularon segun la clasificacion
de Clavien-Dindo.

Resultados: Se analizaron 50 pacientes. Fallecieron 18. De ellos, 15
lo hicieron en UCl y 3 en planta. De los 32 supervivientes, 5 fueron da-
dos de alta a hospital de cronicos. La CFS es una variable discreta y or-
dinal. De los 18 pacientes fallecidos, la media de la CFS fue 3,67 y la
mediana: 3,5. De los 32 supervivientes, la media de la CFS fue 3,19y la
mediana 2,5. La diferencia entre la mediana de ambos grupos fue esta-
disticamente significativa con p = 0,046 mediante el test de Mann-Whit-
ney. El mFl es una variable continua; la media en los fallecidos fue 0,29;
y la media en los supervivientes fue 0,20. No se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Los pacientes tabu-
lados como fragiles segln la CFS (puntacion igual o mayor a 4) fueron
19, de ellos fallecieron 10 (mortalidad 51%). Su APACHE Il medio al in-
greso fue 21 (mortalidad esperada 30%). 26 pacientes se intervinieron
de forma urgente, con mortalidad del 50%.

Conclusiones: Se trata de una muestra pequefa, pero mayor puntua-
cion en escalas de fragilidad se relaciona con peores resultados. Siendo la
CFS estadisticamente significativa para predecir mortalidad en pacientes
mayores de 70 aios que son sometidos a cirugia mayor digestiva. El APA-
CHE Il infravalora la mortalidad esperada de los pacientes fragiles. La
cirugia urgente en pacientes fragiles supone alta probabilidad de exitus.

211. UTILIZACION Y TRANSFORMACION DEL REGISTRO ENVIN
PARA ADAPTAR MODELOS PRONOSTICOS ANTIGUOS COMO SAPS II
Y APACHE Il A NUESTRO MEDIO

Ruiz Garcia MI?, Gordillo Resina M?, Aguilar Alonso E°, Pérez Mesa E?,
Machado Casas J?, Pola Gallego de Guzman MD?, Castillo Rivera AM?,
Rojas Amezcua M®, Brea Salvago JF2 y Molina de la Torre N2

aHospital Jaén en Jaén. "Hospital Infanta Margarita en Cabra.

Objetivos: Utilizar el Registro ENVIN, para analisis de mortalidad.

Métodos: Registro ENVIN de cada Unidad puede ser descargado en
formato Access. Su Tabla 1 contiene gran cantidad de datos, como edad,
indices pronosticos, fecha de ingreso y alta, ventilacion mecanica, nu-
tricion, catéteres y sondajes y mortalidad. Esa tabla al ser exportada a
cualquier programa estadistico, puede ser transformada y analizada con
objetivos diferentes a los habitualmente analizados en el Registro EN-
VIN. Analisis de mortalidad se realiza con los indices pronosticos. Regre-
sion logistica y evaluacion de discriminacion con curva ROC.

Resultados: UCI de Jaén, desde 2010 se incluye a todos los pacientes
ingresados mas de 24 horas. N = 3.893, edad: 62,52 + 14,86 afos, APA-
CHE 1I: 14,49 + 9,03 puntos y SAPS II: 34,63 + 17,31 puntos. El 33,4% in-
gresaron por infarto agudo de miocardio que fue el diagnoéstico mas
frecuente, 7,7% por arritmia cardiaca, 6,9% por shock séptico, 3,2% por
PCR, 2,4% por pancreatitis. El 28,4% precisaron ventilacion mecanica
(VM) el 1° dia de ingreso, 27,8% al 2° dia y un 10% mantenian VM tras 14
dias de estancia. Mortalidad esperada segin APACHE II: 32,38%; segin
SAPS II: 22,82%. Mortalidad hospitalaria: 20,15% y en UCI: 14,4%. Analisis

multivariable con regresion logistica (variable dependiente la mortali-
dad hospitalaria e independientes APACHE I, diagnosticos y VM 2° dia).
Curva ROC: 0,86 (0,85-0,88) y la del APACHE Il solo fue de 0,82 (0,81-
084). Con el SAPS Il y el nuevo modelo que incluyo también diagnostico
y VM 2° dia tuvo curva ROC similar al previo 0,86 (0,85-0,88) y para SASP
110,809 (0,79-0,82).

Conclusiones: Con los datos almacenados en el registro ENVIN tras
transformarlo en una base de datos susceptible de ser analizado con
programas estadisticos, es posible construir un modelo de prediccion de
mortalidad con los datos almacenado de APACHE; SAPS II, ventilacion
mecanica y diagnostico. Este modelo discrimina bastante mejor que los
indices pronosticos por si solos y puede permitir en el futuro hacer
adaptaciones al tiempo actual de sistemas prondsticos antiguos que
puedan usarse para control de calidad.

212. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE LOS PROYECTOS
ZERO EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL
SAN PEDRO DE LOGRONO

Santapau Traveria A, Pavia Pesquera MC, Diaz de Antoiana Saenz V,
Monfort Lazaro E, Camino Ferré H, Macias Pascual M, Calvo Martinez A
y Martinez Camarero L

Hospital San Pedro en Logrofio.

Objetivos: Evaluar el cumplimiento de los objetivos de los Proyectos
Zero en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) del Hospital San Pedro
(HSP) de Logrofio.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo y longitudi-
nal de todos los pacientes ingresados en la UMI del HSP de Logrofio
desde el dia 01/01/2018 hasta el 31/12/2018 mediante el registro EN-
VIN, analizando el nimero de infecciones por 1.000 dias de catéter ve-
noso central (CVC), neumonias por 1.000 dias de ventilacion mecanica
(VM), tasa de gérmenes multirresistentes por cada 100 pacientes y ratio
de infecciones por 1000 dias de sondaje urinario.

Resultados: Proyecto Bacteriemia Zero. La tasa de infecciones por
1000 de CVC fue de 3,62, superior al objetivo de 2018 que era < 3. Pro-
yecto Neumonia Zero. El nimero de neumonias asociadas a VM fue de
6,2, ligeramente inferior al objetivo de 2018 que era < 7. Proyecto Re-
sistencia Zero. La tasa de gérmenes multirresistentes al ingreso en UMI
fue de 1,43 y durante el ingreso fue de 0,44 por 100 pacientes. Se
cumplio el objetivo de 2018 que era < 5%. Proyecto ITU Zero. El ratio de
infecciones por 1.000 dias de sonda urinaria fue superior al objetivo
2018 (< 2,7) con 3,55 infecciones. El ratio de utilizacion de sonda urina-
ria fue de 0,66, cumpliendo el objetivo 2018 que era < 0,7.

Conclusiones: Al ser la primera vez que se realiza el analisis de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria durante 12 meses a
través del programa ENVIN, hemos observado puntos de mejora en nues-
tra actividad asistencial. Por ello estamos desarrollando actividades
enmarcadas en los Proyectos Zero para mejorar, especialmente las bac-
teriemias asociadas a CVC y las infecciones urinarias asociadas a sonda
urinaria.

213. EXPERIENCIA CON LAS SESIONES DE MORTALIDAD
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL. ESTUDIO PROSPECTIVO DE 22 MESES

Balandin Moreno B2, Pérez Redondo M2, Alcantara Carmona S2,
Valdivia de la Fuente M?, Ballesteros Ortega D2, Garcia Sanz J?,
Rodriguez Villamizar P2, Pérez Pérez L?, Pérez Lucendo A®

y Fernandez Mufoz R*

aHospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda en Madrid. "Hospital
Universitario La Princesa en Madrid.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en la realizacion de sesio-
nes estructuradas de mortalidad (SM) en una UCI de un hospital de ter-
cer nivel. Valoracion por parte del personal sanitario (PS) de la utilidad
de las SM.

Métodos: Las SM se realizan mensualmente, con asistencia mayoritaria
del PS. Se analizan todos los pacientes fallecidos del mes anterior. Cada
caso clinico (CS) se adjudica a un médico residente y un adjunto, los cua-
les realizan un analisis del CS cumplimentando el formulario de la figura 1
y exponen las conclusiones en la SM. En la serie analizada se detallan los
eventos adversos (EA) y circunstancias implicadas mas relevantes en el
fallecimiento del paciente. Se cumplimento6 una encuesta de evaluacion
sobre la utilidad de las SM entre el PS al final del periodo estudiado.
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Figura 1. Formulario de recogida de datos para casos clinicos de pacientes fallecidos.

Tabla1. Principales caracteristicas de los pacientes fallecidos
analizados en las sesiones de mortalidad.

VARIABLES Numero de pacientes {(3:)*
Numero 160
Edad {afios) £ DS 64+14.2
Varones 85 (56.2)
APACHEIN al ingreso en UCI 255185
Procedencia
Urgencias / Comunidad 7Ti48.1)
Hospitalizacion medica 37(23.1)
Hospitalizacidn quirdrgica 16{10)
Otros centros 30418.2)
Diagnédstico de ingreso en UCH
Neuraldgica® 41(25.6)
Sepsis,/ Shock séptico 25(17.5)
Parada cardiorrespiratoria 26(16.3)
Insuficiencia respiratoria 21(13.1)
Shock hemaorragico 15(9.4)
Traumatismo 6{3.8)
Otros 23(14.3)
Inmunosupresian 40{25)
Wentilacion mecanica 150(93.7)
Manichras de reanimacién cardiopulmaonar 25{15.6)
Otros procedimientos invasivos 73(45.6)
Causa del fallecimiento
Limitacién delesfuerzo tarapéutico® &1 (50.6)
Fracaso multiorganico 42(26.2)
Muerte encefalica 26 {16.2)
Parada cardiacano esperada 11 {&.8)
Diade [asemana del éxitus
Diario 1171(73.1)
Festivo 43(26.8)
Dias de ingreso en UCH {dias) (RI1Q) 2(1-8)

#Referido al numero de pacientes en los que se cumplimentd elformulario de recogida de datos.
Abreviaturas: DS, desviacién estandar; RIQ, rango intercuartil
lctus hemorrégico e isquémico PIncluidos ingresos programados para donacione s en asistolia controlada

Resultados: De febrero 2017 a noviembre 2018 ingresaron en UCI
1354 pacientes, 196 fallecidos. Las principales caracteristicas de los CS
analizados se registran en la tabla 1. En 15 CS se consideré6 que el exitus
no era previsible al ingreso. Se objetivaron complicaciones derivadas de
procedimientos invasivos (EA no prevenible) en 14 ocasiones (7,1%). En
23 ocasiones (11,7%) se detectaron EA que pudieran considerarse poten-
cialmente prevenibles (demoras terapéuticas/diagnosticas en 10; orga-
nizativas en 6; farmacologicas en 5; técnicas/equipamiento en 2). En 19
CS se considero que existieron excesos diagnodsticos y/o terapéuticos. Se
solicitd la autopsia en el 6,6% de los CS. Se realizaron sesiones clinicas
(4) y reuniones multidisciplinares (2) a proposito de los CS mas relevan-
tes. EL 77% de los encuestados consideraron las SM como utiles/muy
Utiles y el 15% imprescindibles.

Conclusiones: Las sesiones de mortalidad en nuestro medio son muy
Utiles. Ofrecen la oportunidad de mejorar la comunicacion entre el per-
sonal sanitario por su caracter multidisciplinar y analizar de forma cri-
tica nuestra practica clinica diaria. Permiten detectar complicaciones y
eventos adversos potencialmente fatales, pudiendo contribuir a mejorar
la calidad asistencial y la seguridad de nuestros pacientes. Las sesiones
de mortalidad tienen muy buena aceptacion entre el personal sanitario,
especialmente por su caracter docente.

214. MEJORANDO LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS. SEGUIMIENTO
EN PLANTA DE PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA AL ALTA DE UCI.
ESTUDIO DESCRIPTIVO 2017-2018

Campos Fernandez S, Ruiz Ruiz AM, Lorda de los Rios MI,
Berrazueta Sanchez de la Vega A, Lanza Gomez JM y Rodriguez Borregan JC

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
en Santander.

Objetivos: La complejidad de los pacientes criticos hace que el mo-
mento de su traslado a planta de hospitalizacion convencional se elija
cuando el nivel de cuidados sea menor. Entre los factores que aportan
complejidad, esta la necesidad de traqueostomia percutanea durante su
ingreso. Describimos aqui nuestra experiencia en el seguimiento en
planta de estos pacientes y su impacto en los reingresos.
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Métodos: Estudio descriptivo de los reingresos en pacientes traqueos-
tomizados médicos y quirdrgicos tras su traslado a planta de hospitali-
zacion desde UCI. Este seguimiento se realiza por parte de la Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIM) y Servicio extendido de cuidados intensi-
vos (SECI), pertenecientes al Servicio de Medicina Intensiva (SMI).

Resultados: Entre enero y septiembre de 2017, hubo 66 salidas de
UCI, correspondientes a 55 pacientes, con traqueostomia percutanea o
quirurgica realizada durante el ingreso para facilitar el destete de VM.
Hubo 8 reingresos, 7 relacionados con insuficiencia respiratoria y secre-
ciones respiratorias (10,6%), y un caso relacionado con complicacion de
la patologia de base. La media de dias hasta el reingreso fue de 7 dias
(menos 24 horas-20 dias). Sin mortalidad en UCI. Desde septiembre de
2017 se cambio el plan de seguimiento y aquellos pacientes de mayor
complejidad, incluidos aquellos con traqueostomia, eran seguidos en
planta hasta su decanulacion o traslado a otro centro hospitalario. Ade-
mas, se establecio un seguimiento multi e interdisciplinar por los Servi-
cios de Medicina Intensiva, ORL, Nutricion y Rehabilitacion. Asi como un
curso de Formacion Continuada para el personal de enfermeria de las
plantas que recibian estos pacientes (Neurocirugia, Neumologia, Neuro-
logia, Medicina Interna, Pediatria y Cirugia Toracica).A lo largo de 2018,
hubo 46 salidas de UCI con traqueostomia percutanea o quirurgica, con
un solo reingreso (2,2%) motivado por complicacion de la misma (en
menos de 24 horas), sin mortalidad en UCI.

Conclusiones: La identificacion de los pacientes con riesgo de reingre-
so, el establecimiento de un plan de seguimiento multidisciplinar y la
formacion del personal, son imprescindibles para mejorar la continuidad
de cuidados de los pacientes criticos, en este caso, traqueostomizados.

215. CONCORDANCIA ENTRE EL ONCOLOGO Y EL INTENSIVISTA
EN LA INSTAURACION DE MEDIDAS AGRESIVAS EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

Escudero Acha P, Gonzalez Castro A, Rodriguez Borregan JC,
Pefiasco Martin Y, Chicote Alvares E, Jiménez Alfonso A, Ortiz Lasa M,
Campos Fernandez S, Seabrook Maggio P, Arlaban Carpintero M

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Analizar a través de un estudio comparativo, la concor-
dancia entre la valoracion realizada por el oncélogo de los enfermos
ingresados en planta y la valoracion realizada por los intensivistas.

Métodos: Se realizaron durante un periodo de 6 semanas, sendos
cortes transversales para identificar aquellos pacientes ingresados a
cargo del servicio de Oncologia en un hospital de tercer nivel. De la
muestra de enfermos, se seleccionaron aquellos pacientes que en la
historia clinica tenian realizada la valoracion por el oncélogo como “en-
fermo susceptible de medidas agresivas” o no. Los enfermos reclutados,
fueron presentados como casos clinicos a 3 intensivistas de diferente
edad, antigliedad en el servicio y condicion laboral. De la valoracion de
los 3 intensivistas se formd una decision de consenso en los casos valo-
rados que se enfrento a la decision tomada por el oncdlogo. Para valorar
la concordancia inter-observadores se utilizo el indice Kappa de Cohen,
estableciendo la significacion estadistica en un valor de p < 0,05.

Resultados: En los seis cortes efectuados de forma consecutiva sema-
nalmente, habia un total de 66 enfermos ingresados en la planta de onco-
logia. De todos ellos, se habia reflejado en la historia clinica la decision
de considerar al enfermo subsidiario de medidas agresivas en 19 casos
(28,78%). El oncologo considerd a 16 de estos enfermos (84%) candidatos
a aumentar la agresividad en el tratamiento si fuera necesario. En el
68,4% de las ocasiones existia acuerdo entre la decision tomada por el
oncélogo y la consensuada por los intensivistas. El indice Kappa establecio
un valor de concordancia de 0,34 (IC95%: 0,18-0,67; p = 0,47).

Conclusiones: Los datos presentados evidencian un nivel discreto de
concordancia a la hora de valorar el aumento de las medidas de trata-
miento entre el oncologo y el intensivista. Este dato ofrece un amplio
campo de acercamiento entre ambos profesionales.

216. LA REALIDAD SOBRE LA MO,VILIZACIC')N PRECOZ;
EVALUACION DE LA INTERVENCION A PARTIR DEL SIC

Magret Iglesias M, Perellé Gonzalez P, Gomez Alvarez J, Mariné Vidal J,
Moya Francés D, Reynalds Hidalgo | y Bodi Saera M

Hospital Universitari Joan XXIIl en Tarragona.

Objetivos: Evaluar la adherencia al protocolo de movilizacion precoz
(MP) en una UCI a través del Sistema de Informacion Clinica (SIC).

Métodos: Estudio descriptivo en una UCI polivalente de 30 camas
durante un periodo de dos anos (enero 2017-diciembre 2018). Se inclu-
yeron los pacientes que cumplian los criterios de inclusion al protocolo
MP. Las variables analizadas: sexo, edad, APACHE Il, motivo de ingreso
de la SEMICYUC, dias de estancia, proporcion de dias de MP, dia de inicio
de MP, MRC y nivel de MP. Se analizaron las razones por las que no se
realizo MP. Los datos se extrajeron del SIC mediante procesos de extrac-
cion, transformacion y carga (ETL) con la herramienta de software Qlik-
view®. La mineria de los datos se realizo con R.

Resultados: De los 1.961 pacientes ingresados en UCI en el periodo
de estudio, 819 (41,76%) requirieron VMI, de los cuales 510 recibieron
VMI > 48h y 272 cumplieron los criterios de inclusion; suponiendo un
total de 3940 estancias. La mayoria eran hombres (72,06%), con una
edad mediana de 63 (53-72) afos, un APACHE Il mediano de 24 (18-29)
un SOFA mediano de 7 (5-9) y una estancia mediana de 10 (6,8-17,3)
dias. El motivo de ingreso SEMICYUC mas frecuente fue la insuficiencia
respiratoria 21,7%, seguida de la monitorizacion y vigilancia post-opera-
toria 20,22%, y shock séptico 19,12%. La media de proporcion de dias de
MP respecto a la estancia total fue del 25%. Las causas por las que no se
realizo; 47,2% de los casos por no cumplir los criterios de estabilidad
clinica, 38,9% por ser dias festivos, 4,4% por falta de personal, 3,1% por
no encontrarse el paciente en UCI o rechazar la fisioterapia y 6,4% se
desconoce la causa. En el 26% de los pacientes con criterios de inclusion
no se inicié nunca; 58% no cumplian criterios de estabilidad clinica, 1%
por falta de personal, 28% por ser dias festivos y en el 16% se desconoce
la causa. La mediana de dia de inicio de MP fue al 5,8 dia y los pacientes
a los que no se les inicié tuvieron una estancia media de 6,13 dias. Se
analizo el numero de pacientes a los que se realizo el MRC y el nivel de
MP que alcanzaron, a 96 (35,29%) y 151 (65,51%) pacientes respectiva-
mente. De los 151, la proporcion de pacientes que llegaron a cada nivel
fue; 11,26% (17) nivel I, 21,85% (33) nivel Il, 7,95% (12) nivel Ill, 20,53%
(31) nivel IV y 38,41% (58) nivel V.

Conclusiones: La evaluacion del proceso nos ha permitido analizar la
adherencia al protocolo de MP observando que su implementacion es del
74%. Los resultados nos permiten identificar las acciones de mejora,
ajustar las indicaciones y monitorizar su impacto.

Posteres orales

16:45h a 18:15h

Miscelanea 1

Sala Calvia

Moderadores: Alberto Herndndez Tejedor
y Josep Trenado Alvarez

217. CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES QUE INGRESAN
EN POP INMEDIATO EN UNA UCI

Ortiz Lasa M, Gonzalez Castro A, Pefasco Martin Y, Escudero Acha P,
Chicote E, Jiménez A, Rodriguez Borregam JC y Blanco Huelga C

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los
pacientes que ingresan en el POP inmediato de un trasplante renal en
una UCI de un hospital terciario.

Métodos: Disefo: estudio observacional y descriptivo durante un pe-
riodo de 12 meses en una UCI de 32 camas de un hospital terciario.

Resultados: Se analizaron un total de 35 pacientes, un 68,6% eran va-
rones con una edad media de 56,37 anos (DE + 11,68). Al ingreso presen-
taban un APACHE Il medio de 16,71 (DE + 4). La estancia media en UCI fue
de 2,97 dias (DE + 1,22) y hospitalaria de 20,03 (DE 14,67). En el 82,9% de
los casos era el primer trasplante siendo la causa mas frecuente la nefro-
patia diabética (31,4%) seguido de la glomerulonefritis, poliquistosis re-
nal, nefritis intersticial por uropatia obstructiva y nefroangioesclerosis
hipertensiva con un 11,4%, 11,4%, 8,6% y 5,7% respectivamente; mientras
que el 17,1% era su segundo trasplante, siendo la causa fundamental la
pérdida del injerto por rechazo agudo. La procedencia del 6rgano en 33
pacientes (94,3%) de injerto de cadaver y 2 (5,7%) de donante vivo. En
cuanto a las comorbilidades en el 91,4% de los casos eran hipertensos,
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48,6% dislipémicos, 45,7% diabéticos, 14,3% obesos y el 17,1% presenta-
ban cardiopatia isquémica. Durante el ingreso en UCI el 11,4% requirieron
ventilacion mecanica, el 28,6% administracion de drogas vasoactivas, el
28,6% administracion de diuréticos y el 37,1% transfusion de hemoderiva-
dos. Ademas el 20% requirieron al menos 1 sesion de dialisis siendo la
causa mas frecuente, un 50% oliguria. Se realizo ecografia de control las
primeras 24-48 horas, siendo en el 54,3% de los casos normal. Como ha-
llazgos ecograficos se objetivo en 22,9% presencia de hematoma perire-
nal, 14,3% hallazgos sugestivos de necrosis tubular aguda, y en 2,9% res-
pectivamente estenosis parcial de arteria renal, trombosis de vena
esplénica e infarto polar renal. Durante el ingreso en UCI en un 22,9% de
los casos sufrieron complicaciones infecciosas. La supervivencia en UCI
fue del 100%, mientras que durante la hospitalizacion sucedié un falleci-
miento por un sindrome coronario agudo. Al afio de seguimiento viven 34
de 35trasplantados. Conclusiones: El trasplante renal es el tratamiento
de eleccion en la enfermedad renal cronica en estadio final. Se obtienen
buenos resultados mejorando la calidad de vida frente a la dialisis y en
relacion a la mortalidad.

218. MONITORIZACION DE LA ELASTANCIA ARTERIAL DINAMICA
MEDIANTE EL ANALISIS DEL CONTORNO DEL PULSO ARTERIAL
DURANTE LA FASE AGUDA DEL SHOCK SEPTICO

Revuelta Rabasa P, Arriero Fernandez N, Egileor Martin Z y Garcia Molpeceres R
Hospital Universitario de Guadalajara en Guadalajara.

Objetivos: 1) Monitorizar la elastancia arterial dinamica
(Eadyn = PPV/SVV) en pacientes en shock séptico mediante el analisis
del contorno del pulso arterial (PCA). 2) Describir factores hemodinami-
cos asociados con la Eadyn.

Métodos: Cohortes prospectivo. Pacientes en shock séptico responde-
dores a volumen. En ritmo sinusal y ventilacion mecanica. Excluidos:
SDRA, arritmias, y fallo ventricular derecho o izquierdo. Dependientes
a volumen (SVV > 15%) y ‘leg raising test’ positivo. Ritmos de infusion de
volumen y NA para alcanzar una PAM > 70 mmHg. Para el PCA se utilizd
el transductor Pro_AQT (Getinge®) conectado a un catéter arterial ra-
dial, y el monitor Pulsioflex (Getinge®). Registro continuo digital de los

métricos y de rangos de Spearman asi como 2 modelos de regresion
multiple para efectos fijos (factores vasculares y cardiacos), usando los
valores de los registros de 10 minutos. Calculos estadisticos efectuados
con el programa Stata 15/1C 15.1.

1.20 1.40

Dynamic arterial elastance (PPV/SVV)

020 040 060 0.80 1.00

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Time (seconds)

Patient 1 Patient 2
Patient 3 Patient 4
Patient 5 Patient 6

Dynamic arterial elastance (PPV/SVV)

020 040 060 0.80 1.00 1.20 140

Time (minutes)

datos cada 12 segundos, en hojas de calculo Excel para cada paciente y Patient 1 Patient 2
exportados para su depuracion y procesamiento al programa estadistico Patient 3 Patient 4
15/C 15,1. Se registraron dos periodos de tiempo (2 y 10 minutos). No Patient 5 Patient 6
se modifico la dosis de sedoanalgesia, infusion de NA ni los parametros
ventilatorios durante el registro de los datos. Test descriptivos no para-
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Resultados: 6 pacientes (5 V, 1 M), edad 68 (38-78), dosis de NA 0,58
(0,20-1,74) pg/Kg/x’. VM con VT 6-8 ml/Kg. Aunque los valores globales
de la Eadyn 0,73 (0,55-0,91) frente a 0,75 (0,53-0,94) fueron similares
en los registros de 2 y 10 minutos, los valores individuales variaron am-
pliamente durante los registros de 10 minutos (fig. 1). Hubo correlacion
entre la Eadyn y la edad, y con todos los factores estudiados (incluidos
la elastancia arterial efectiva y la distensibilidad arterial neta). No hubo
correlacion con la dosis de NA (r -0,11; p 0,064). Los modelos de regre-
sion multiple para efectos fijos y la contribucion ajustada de los facto-
res vasculares y cardiacos se muestran en la figura 2.

Conclusiones: La monitorizacion continua de la Eadyn mediante el
PCA es util para la toma de decisiones clinicas durante la fase precoz del
shock séptico, y seria Gtil su incorporacion en monitores. Los resultados
muestran que este valor se mantiene estable durante cortos periodos de
tiempo, variando bastante en registros mas largos reflejando cambios
stbitos en las propiedades de los factores hemodinamicos. El acopla-
miento matematico inherente al uso del algoritmo de Wesseling tam-
bién puede afectar los resultados. Los factores hemodinamicos ajusta-
dos por regresion multiple describen su contribucion a los valores de la
Eadyn.

219. EVALUACION COMPARATIVA DE LA FRACCION
DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO (FEVI)
CON IVT DEL TSVI Y SM TISULAR

Mancilla Arias AM?, Pineda Gonzalez A°, Granado Martinez D?,
Godoy Boraita S?, Pereira MS? y Mancha R?

aHospital de Mérida en Mérida. ®Hospital San Pedro de Alcdntara
en Cdceres.

Objetivos: el objetivo de este estudio es establecer el grado de co-
rrelacion que existe entre los distintos parametros ecocardiograficos
para evaluar la FEVI, tales como son, la integral velocidad tiempo del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (IVT TSVI) y con el TDI la velo-
cidad sistdlica de desplazamiento del miocardio (Sm del anillo mitral).

Métodos: Estudio observacional descriptivo que incluyen a 31 pacien-
tes que ingresaron el periodo de 6 meses del 2017 una Uci polivalente,
a los cuales se le realizd durante el ingreso ecocardiografia transtoraci-
ca (ETT).

Resultados: 31 pacientes fueron incluidos, de los cuales el 74% co-
rresponde a hombres y el 26% mujeres, la edad media fue de 55,8
anos, dentro de los scores de gravedad, la media de puntuacién de
escala SOFA de 5,13 (DE 3,45), APACHE 17,19 (DE 5), indice morbilidad
de Charlson con una media de 2,5 (DE 3,23). Las distintas causas por
las que ingresaron fueron: cardiaca en el 61,29%; infeccioso 22,5%, los
posquirdrgicos 16,12%, politraumatismo 12,90%, renal 6,45%, hemorra-
gica 9,67%, gineco-obstétrico 9,6%, endocrino 9,6%, digestivo 6,45%, y
en un 3,22% de causa hematologico, toxicologica y neurologico. Dentro
de los parametros ecocardiograficos para evaluar la FEVI, se dividi6 en
cuatro grupos en base al porcentaje de FEVI por Simpson: el grupo 1
(FEVI < 35%), grupo 2 (35-40%), grupo 3 (40-50%) y grupo 4 (> 50%) la
correlacion entre la FEVI y IVT TSVI después de dividir los grupos por
FEVI; en el grupo 1 la IVT media y mediana fueron de 12 y la onda Sm
media 3, mediana de 2, en el grupo 2 la IVT media de 16 y mediana 12,
la onda Sm la media y mediana de 4,5, en el grupo 3 la IVT media 21,
mediana 17, y el grupo 4 media de 21,6 y mediana 23. En el grupo 3 y
4 la onda Sm la media de 7 y mediana 8. De los pacientes que ingresa-
ron en situacion de disfuncion multiorganica (DMO) corresponde al 32%
con peor FEVI al ingreso. Durante la realizacion de ETT el 35,5% tenia
vasopresores, el 9,6% inotropos negativos, vasodilatador periférico en
el 22,6% y en ventilacion mecanica invasiva el 45,15%. La muerte ocu-
rri6 en el 1%.

Conclusiones: Distintos parametros ecocardiograficos sencillos y
practicos nos pueden ayudar a valorar la funcion sistolica del VI, con
métodos diferentes a los convencionales como FEVI por Simpson, dada
la complejidad del paciente critico. En nuestro estudio parece asociarse

de la siguiente manera, en el grupo con FEVI > 40% la IVT 14 cm (DE
1,2), con FEVI > 50 la IVT 21,66 cm (DE 1,5) en los dos grupos la onda Sm
fue de 8 (DE 2) y en el grupo con FEVI < 40% la IVT de 12 cm (DE 0,5) y
el Sm de 2 (DE 2,5). Dentro del grupo de pacientes con FEVI < 40% estan
los de causa cardiaca y en pacientes que ingresan en situacion de DMO.

220. VALORACION HEMODINAMICA POR ECOCARDIOGRAFIA
Y BIOIMPEDANCIA CARDIACA: ESTUDIO PILOTO

Losada Martinez V, Ferrigno Bonilla G, Tejero Pedregosa A,
Gonzalez Salamanca A, Monge Donaire D, Rodrigo Castroviejo N,
Beltran Bernaldez R, Marcos Gutiérrez A, Cortés Diaz S y Ochoa Sangrador C

Complejo Asistencial de Zamora en Zamora.

Objetivos: Comparar la estimacion de VL (volumen latido) y GC (gas-
to cardiaco) mediante métodos no invasivos en pacientes criticos. De-
terminar si existe correlacion entre indicadores de precarga cardiaca y
funcion sistolica entre ambos métodos.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Se realiza estudio ECO
(ecocardiografico) y BP (monitorizacion por bioimpedancia cardiaca) de
forma seriada a pacientes adultos ingresados en UCI. Se recogen valores
de VL y GC; parametros de funcion sistdlica: IA (indice de aceleracion
aortico), HI (Heather Index, contractilidad), IV (indice de velocidad aor-
tica); parametros de precarga: VD (volumen telediastolico), VCI (diame-
tro de vena cava inferior) y CFT (contenido de fluido toracico). Se explo-
ran correlaciones entre parametros.

Resultados: Se estudiaron 7 varones adultos, recibiendo ventilacion
mecanica invasiva un 57,1% y con soporte vasoactivo un 28,6%. Las ca-
racteristicas demograficas y estudio hemodinamico se muestran en la
tabla. No se observo correlacion entre los valores de VLy GC, ni entre
los parametros de contractilidad o precarga cardiaca. La determinacion
del VLy GC por BP tiende a sobreestimar respecto a la ECO: +9,7 (-2,5
a21)mlp=0,1; +0,6 (-0,6 a 1,3) /min p = 0,07.

Conclusiones: En nuestra muestra no existe correlacion en la valora-
cion hemodinamica seriada por ecocardiografia y bioimpedancia cardia-
ca. La bioimpedancia cardiaca podria sobreestimar el VL y GC respecto
a la ecocardiografia.

221. EXPERIENCIA DE FILTRO ELIMINADOR DE CO2 (ECCO2R)
INTEGRADA EN TDEC PARA PACIENTES CON SDRA GRAVE Y SDMO
EN UCI DE TERCER NIVEL

Garcia Cruz MC, Diaz Sese R, Gomez Garcia B, Marcote Denis B
y Salas Martin J

Hospital Universitario Puerta del Mar en Cddiz.

Objetivos: En nuestros pacientes la terapia ECCO2R se plante6 como
base a poder realizar ventilacion mecanica ultraprotectora (Vt < 6 ml/kg)
y evitar Pplateau (Pplat) elevadas que indujeran lesion pulmonar, man-
teniendo las Pplat en limites adecuados (20-25 cm H,0), evitando la
hipercapnia y la acidosis respiratoria.

Métodos: Pacientes ingresados en UCI desde urgencias con diagnosti-
co: paciente A) 73 afos edad, SOFA inicial 7, diagnostico NAC grave
CURB-65 4 y paciente B) 33 afos, SOFA inicial 8 diagnostico traumatismo
toracico grave que precisa neumectomia total izquierda. Ambos pacien-
tes dentro de su SDMO precisaron de técnicas de depuracion extrarrenal
continua (TDEC). Desde un primer momento con ventilacion mecanica
protectora (Vt < 6 ml/kg) que no permitio el control de hipoxemia ni de
acidosis respiratoria e hipercapnia. Se procedio a implementar el filtro
Prismalung a la TDEC para su control. Se recogieron datos gasométricos
y parametros del flujo 02 y sanguineo en TDEC.

Resultados: Obtuvimos los siguientes resultados: Paciente A): pH mi-
nimo (min) 6,87, maximo (max) 7,35; media 7,16 y DE 0,08; para PCO2
min 51, max 123 y media 77,21 y DE 13,68; para PO2 min 51, max 154y
media de 77,42 y DE 22,83; para flujo sangre (ml/min) min 300, max 400
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y media 350 y DE 48,03; flujo de 02 (l/min) min 10, max 12 y media
11,85 l/min y DE 0,53; Paciente B): pH min 7,11, max de 7,41, media
7,30y DE 0,07; para PCO2 min 53, max 88, media 67,8 y DE 10,29; para
PO2 min 63, max 159 y media 104,2 y DE 32,98; para flujo sangre (ml/min)
min 350, max 450 y media 402,5 y DE 34,31; flujo de 02 (/min) min 5,
max 10 y media 7,05 l/min y DE 1,57.
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Conclusiones: En el ultimo afo en nuestra unidad se ha incorpora-
do esta técnica, con evidente mejoria en el control de PCO2 y acido-
sis respiratoria, permitiendo la ventilacion mecanica protectora y sin
presentar sucesos adversos mayores. Unicamente destacar la hipo-
termia en las primeras 24h que mejoro con terapia intensiva de con-
trol de la temperatura. Probablemente, debido al manejo de volume-
nes minuto elevados y lavado de CO2 con gases a baja temperatura.
Cierto es que estos datos son débiles al disponer solamente de esta
escasa experiencia, pero si nos abre posibilidades terapéuticas efica-
ces y seguras en pacientes con indicacion terapias de depuracion
extracorporea.

222. EPIDEMIOLOGIA DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS GRAVES
QUE REQUIEREN INGRESO EN UCI EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Pérez Manrique RM, de Alba Aparicio M, Onieva Calero F, Vilches Mira J,
Ben Abdellatif I, Carmona Flores R, Bueno Bueno M, Robles Arista JC

y de la Fuente Martos C. Grupo de investigacion:

Hospital Universitario Reina Sofia

Hospital Universitario Reina Sofia en Cérdoba.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
los pacientes ingresados por intoxicacion aguda grave en la UCI, ya que
ésta varia enormemente segin datos demograficos, siendo necesario el
ingreso en un pequefo porcentaje.

Métodos: Se ha realizado un estudio observacional descriptivo duran-
te desde el 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre de 2018. Se recogie-
ron datos demograficos, tipo de toxico, intencionalidad, tratamiento de

soporte, dias de estancia en UCI y mortalidad. El analisis estadistico fue
realizado mediante software SPSS 15.

Resultados: Ingresaron 70 casos, representando menos del 5% de los
ingresos anuales en la Unidad de Cuidados Intensivos (ingresos anuales
2.000 pacientes aproximadamente). El 57% de los eran mujeres
(N = 40) y el 43% eran hombres (N = 30). La media de edad fue de
46 + 17 anos. Presentaban una puntuacion de APACHE 16 + 6,7. En el
28% (N = 20) la intoxicacion fue por benzodiacepinas, en el 23%
(N = 16) por litio, 7% (N = 5) por mondxido de carbono, 15% (N = 11)
por paracetamol, 11% (N = 8) por antidepresivos triciclicos, siendo en
los 15% (N = 11) restante por otras sustancias (causticos, alcohol, me-
dicacion erronea, origen alimentario, etc.). El motivo principal de la
intoxicacion fue autolitica en el 74% de los casos (N = 52), siendo en el
resto de caracter accidental o iatrogénico. El 59% (N = 41) de los pa-
cientes presentaban antecedentes psiquiatricos. Presentan efectos
toxicos neuroldgicos el 85% (N = 60), cardiovasculares 70% (N = 49),
respiratorios 62% (N = 43), renales 50% (N = 35), metabolicos 40%
(N = 28), hepaticos 25% (N = 18), gastrointestinales 18,75% (N = 13),
electroliticos 25% (N = 18), fiebre 24% (N = 17) y otros 31,25% (N = 22).
Precisaron ventilacion mecanica el 44% (N = 31) de los pacientes y fue-
ron sometidos a terapias de reemplazo renal el 27% (N = 19). El tiempo
medio de estancia en UCI fue 3,7 dias, con mortalidad del 5,11%
(N = 4). Las causas de exitus son muerte encefalica/encefalopatia an6-
xica en 1 paciente, fallo multiorganico en 2 pacientes e hipoxemia en
1 paciente.

Conclusiones: La intoxicacion aguda grave mas frecuente sigue sien-
do la medicamentosa, siendo en la mayoria de casos por benzodiacepi-
nas, con intencion autolitica, en relacion con antecedentes psiquiatri-
cos. Registra una baja mortalidad con estancia corta en UCI,
presentando buena evolucion en la mayoria de los casos.

223. PREDICCION DE LA RESPUESTA A LA ADMINISTRACION

DE FLUIDOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA TRATADOS CON CANULAS NASALES DE ALTO FLUJO
MEDIANTE EL iNDICE DE VARIABILIDAD PLETISMOGRAFICA

Pacheco-Reyes AF, Garcia de Acilu M, Santafé M, Ruiz-Rodriguez JC,
Ferrer R, Roca O

Hospital Universitari Vall d’Hebron en Barcelona.

Objetivos: Analizar si el valor del indice de variabilidad pletismogra-
fica (iVP) predice la respuesta a la administracion de fluidos (AF) en
pacientes tratados con oxigenoterapia de alto flujo a través de canula
nasal (OAFN).

Métodos: Se incluyeron pacientes de > 18 afos con insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA) tratados con OAFN y algun signo de hipoperfusion.
Basalmente, todos los pacientes estaban semiincorporados con la cabe-
za a 45°. Se midio el gasto cardiaco (GC) mediante ecocardiografia
transtoracica, asi como el valor de iVP (Masimo, Radical-7® Pulse CO-
Oximeter®, Irvine, CA). Se definieron como respondedores aquellos pa-
cientes con un incremento del GC > 10% después de la maniobra de
elevacion pasiva de las piernas (EPP). A los pacientes respondedores, se
les administraron 250 ml de cristaloide en 10 minutos. Tras la maniobra
de EPP y la administracion de fluidos, se volvio a determinar el valor del
GCy el iVP. Los resultados se expresan como media (IC95%) o frecuencia
(porcentaje).

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes de 63 (56-59) afos, tratados
con un flujo medio de 48 (43-52) lpm y una F,0, de 0,6 (0,5-0,7). En el
momento de la inclusidn, tenian un SOFA de 9 (7-10) con una ratio
P,0,/F 0, de 141 (112-171); 11 (55%) pacientes requerian noradrenalina
y la cifra media de lactatos era de 4,8 (2,4-7,3) mmol/L. Once pacientes
(55%) fueron respondedores. Los valores basales de iVP en los pacientes
respondedores fueron mas elevados (14 [9-20]% frente a 24 [19-
28]%;p = 0,004). En los pacientes respondedores, la variacion del iVP
tras la EPP fue mayor (-0,3 [-4,4-3,7]% frente a 6,4 [4,7-8,2]%; p = 0,002)
y la variacion del iVP tras la EPP fue similar a la variacion tras la AF (6,7
[5,0-8,5] frente a 7,4 [5,3-9,4]; p = 0,237); ambos valores estaban co-
rrelacionados (r = 0,957; p < 0,001). La capacidad diagndstica del iVP y
su variacion tras la EPP fue muy buena (AUROC 0,88 [0,71-1,00] y AUROC
0,90 [0,71-1,00], respectivamente). El mejor punto de corte para iden-
tificar a los pacientes respondedores (Youden) se establecio en > 16 para
los valores de iVP basal y > 2 para la variacion del iVP tras la EPP.

Conclusiones: El iVP predice la respuesta a fluidos en pacientes con
IRA tratados con OAFN.

Financiada por: Sociedad Espanola de Neumologia (169/2016).
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224. OTROS METODOS NO INVASIVOS DE MEDICION
DE LA PRESION VENOSA CENTRAL

Asin Corrochano M, Edroso Jarne P, Ocabo Buil P, Matute Guerrero A,
Lozano Goémez H, Mora Rangil P, Arche Banzo MJ y Abanses Moreno P

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa en Zaragoza.

Introduccion: La medicion de la presion venosa central (PVC), esti-
mada por el diametro y el porcentaje de colapso de la vena cava infe-
rior (VCl) mediante ecografia transtoracica en plano subcostal, consti-
tuye un método validado para la estimacion de la precarga de la
auricula derecha (AD). Sin embargo, en muchos pacientes no se consi-
gue obtener un plano subcostal éptimo (caracteristicas del paciente
inherentes a la UCI, drenajes, heridas quirdrgicas...). El estudio eco-
grafico en la linea axilar posterolateral derecha permite visualizar la
VCl en parte de su recorrido, siendo éste un plano poco estudiado en
la actualidad como opcion alternativa para la medicion de la presion
de la AD.

Objetivos: Valorar si existe una concordancia en la medicion de la
PVC mediante el empleo de los 2 planos ecograficos: plano subcostal y
plano en la linea axilar posterolateral derecha.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Se realiza una ecografia
a la cabecera del paciente valorando el diametro maximo y minimo de
la VCI durante el ciclo respiratorio y el porcentaje de colapso de la
misma en los planos mencionados para la estimacion de PVC. Se realizo
una seleccion aleatoria de pacientes ingresados en una UCI polivalente
de 34 camas de un hospital de tercer nivel durante un periodo de 3
meses. Estudio estadistico mediante el programa estadistico SPSS. Com-
probacion de la normalidad de la muestra. Test estadistico utilizado,
t Student.

ID temporal-20190109162845 MI 1,2
HCU LOZANO BLESA

09/01/2019
19-01-09-162845 TIS 0,4 16:41:09
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ArmoénGral
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50

4/2,

75 mm/s

ID temporal-20190109162845 MI 1,2 09/01/2019
19-01-09-162845 HCU LOZANO BLESA TIS 0,4 16:31:44

Cardiaco : @

09/01/2019 16:31

Resultados: N = 30. Edad 68,1 + 13,2. 30% mujeres, 70% hombres.
Motivo de ingreso: 17% coronarios, 10% shock séptico, 13% politraumati-

zado, 17% neurocritico, 30% insuficiencia respiratoria, 3% cirugia abdo-
minal, 10% otras causas. El 50% se encontraban bajo tratamiento con
ventilacion mecanica (VM) y el 16,7% requerian drogas vasoactivas (DVA)
durante el estudio ecografico. En este estudio no se encontraron dife-
rencias significativas ni en el diametro (p > 0,05) (IC -1,02-2,5) ni en el
colapso de la VCI (p > 0,05) (IC95% -1,11-3,7) medidos por ambos méto-
dos ecograficos (plano subcostal y plano de linea axilar posterolateral
derecha).

Conclusiones: Existe concordancia en la medicion de la PVC median-
te el diametro y el colapso de la VCI obtenidas en linea axilar postero-
lateral derecha y en plano subcostal. En nuestros resultados, este nuevo
plano de estimacion de la PVC constituye una alternativa de gran utili-
dad en pacientes criticos en los que el acceso subcostal no es 6ptimo.

225. INICIO DE UN PROGRAMA DE CITORREDUCCION E HIPEC
EN CARCINOMATOSIS PERITONEAL. EXPERIENCIA'YY SOPORTE
DE CUIDADOS EN UNA UCI

Ferrero Calleja J, Rodriguez Villar Al, Yagiie Huertas M, Gutiérrez Garcia A,
Barja Tur D, Nieto Mufioz M, Garcia Torrejon MC y Cortés Guiral D. Grupo
de investigacion: UCI Hospital Universitario Infanta Elena

Hospital Universitario Infanta Helena en Valdemoro.

Introduccion: El tratamiento con quimioterapia hipertérmica intra-
peritoneal (HIPEC) implica la administracion de quimioterapia a altas
dosis y temperaturas dentro de la cavidad abdominal y, conjuntamente
con la cirugia radical citorreductora (CRS), constituye el estandar de
tratamiento actual en el tratamiento de la carcinomatosis peritoneal.

Objetivos: Validar un protocolo de manejo de pacientes sometidos a
CRS + HIPEC en nuestro centro, asi como los resultados dentro del post-
operatorio y estancia en UCI. Métodos: Estudio observacional prospec-
tivo en una UCI polivalente de 8 camas durante 2 afos con pacientes
sometidos a citorreduccion e HIPEC.

Resultados: Se incluyen 15 pacientes con enfermedad neoplasica
previa (9 mujeres y 6 varones) con un APACHE Il medio de 16,5 +7,3; y
comorbilidad medida mediante el |. Charlson del 10,6 + 1,6. Un 27%
present6 enfermedad recurrente, siendo el tumor predominante de
etiologia digestiva (colorrectal 11 pacientes, pseudomixoma peritoneal
1, mixoma apendicular 1), ginecoldgica (tipo ovario 1) y primaria peri-
toneal 1. La media de edad fue de 68 anos. El tiempo del procedimiento
quirdrgico fue una media de 8 h. Dado el sinergismo entre la hiperter-
mia y algunos quimioterapicos con ventajas farmacocinéticas en su ad-
ministracion peritoneal, nos encontramos que los mas utilizados fueron
el oxaliplatino (7), mitomicina-C (6) y cisplatino (2). En relacion con la
forma de administracion intraperitoneal de estos citostaticos un 67%
desarroll6 cuadro hiperdinamico con necesidad de vasopresores y ex-
pansion volumétrica con cristaloides mayor a 5 litros durante el periodo
quirdrgico posterior a la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. De
la totalidad de los casos que ingresaron en UCI, un 73% sufrieron com-
plicaciones; principalmente shock hiperdinamico (47%), derrame pleural
(33%), apertura diafragmatica y fendmenos aplasicos (27%), y disfuncion
multidrgano (13%). Un 20% precisaron reintervencion en el contexto de
complicaciones asociadas a la cirugia. La media de estancia en UCI fue
de 9 dias y la hospitalaria 21 dias, siendo la supervivencia general hasta
el momento actual del 87%.

Conclusiones: Gracias a la creacion de un protocolo multidisciplinar
con competencias definidas entre los distintos servicios implicados, y la
formacion especifica del personal adscrito a los mismos; nos hemos
constituido actualmente como uno de los centros hospitalarios espafo-
les de referencia.

226. VALORACION DE UN NUEVO PROTOCOLO DINAMICO
DE DEPURACION EXTRACORPOREA CON LA UTILIZACION DE
NUEVOS LIiQUIDOS DE DEPURACION

Gonzalez Fernandez M?, Molina Collado Z2, Barea Mendoza JA?,
Arias Verd( D, Herrera Gutiérrez ME y Sanchez-Izquierdo Riera JA2. Grupo
de investigacion: Hospitales 12 de Octubre y Carlos Haya

aHospital Universitario 12 de Octubre en Madrid. "Hospital Universitario
Carlos Haya en Mdlaga.

Objetivos: Describir la utilidad y las caracteristicas de uso de los
nuevos liquidos de depuracion en un protocolo dinamico de depuracion
renal (TDE); comparar el sistema citrato/calcio para el mantenimiento
de los circuitos extracorporeos con los sistemas basados en la heparina.



90 LIV Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

Métodos: Estudio prospectivo de cohortes realizado en dos hospitales
universitarios espanoles tras el cambio de composicion de los liquidos
de depuracion. Se recogen de forma prospectiva los datos de los pacien-
tes que reciben TDE durante el afio 2018 (con la introduccion de unos
nuevos liquidos de intercambio) y se comparan con una serie contempo-
ranea que utiliza el mismo protocolo dinamico unificado de manejo. Se
valora motivo del tratamiento, dosis diaria, dias de tratamiento, vida
media de los sistemas, tipo de anticoagulacion, dosis de citrato/calcio,
nimero y momento de cambios de dosificacion, evolucion electrolitica,
coste y complicaciones. Se solicita consentimiento para la utilizacion de
los datos. El analisis estadistico se lleva a cabo con el paquete estadis-
tico Stata 15.

Resultados: Se analizan los datos de 176 pacientes (86 en 2018), lo
que supone 1.056 dias de terapia total. Datos medios con desviacion
estandar: la duracion de la TDE fue de 5,2 (DE 8) dias. Dosis inicial de
difusion de 1.462 (DE 507) ml/h, de conveccion de 874 (DE 607) ml/h 'y
extraccion de 99 (DE 69) ml/h. Indicacion de TDE: manejo de volumen
el 73% y manejo de electrolitos el 24% de los casos. Se utilizo citrato en
el 35% de los casos (534 dias de tratamiento). La dosis total de terapia
fue descendiendo en la evolucion de los pacientes (2.953 ml/h hasta
2.383 ml/h, p < 0,05). El control electrolitico se consideré adecuado en
todos casos del nuevo protocolo, no hubo que suplementar en ningun
caso. Observamos un incremento de la duracion de los sistemas cuando
se utilizo citrato/calcio (70,2 frente a 53,1 horas, p < 0,05). El coste del
tratamiento disminuy6 en un 20% con los nuevos liquidos. No hubo com-
plicaciones significativas.

Conclusiones: Nuestro protocolo dinamico de manejo de las TDE pa-
rece adecuado en nuestra poblacion. La utilizacion de los nuevos liqui-
dos de TDE resulta segura y eficiente. El uso de citrato/calcio incremen-
ta la duracion de los circuitos.

227. EVALUACION DE LA MIOCARDIOPATIA SEPTICA AL INGRESO
EN UCI MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA

Carbonell Garcia R, Ferré Mas C, Cartanya Ferré M, Leache Irigoyen J,
Oliva Zelaya I, Bodi Saera M y Villavicencio Lujan C

Hospital Universitario Joan XXIl, UCI en Tarragona.

Objetivos: Evaluar la incidencia y caracteristicas de la miocardiopa-
tia séptica al ingreso en UCI.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, en una UCI polivalente
de 29 camas durante un periodo de 9 meses. Se incluyeron 32 pacientes
con diagnostico de shock séptico en las primeras 12 horas de ingreso en
UCI, analizandose caracteristicas clinicas, demograficas, hemodinami-
cas y ecocardiograficas. Se compararon los pacientes seglin la presencia
de miocardiopatia séptica, asi como los patrones de presentacion segiin
su fraccion de eyeccion. Definiciones: Miocardiopatia séptica (MCS): dis-
funcion cardiaca aguda, no isquémica, en pacientes con sepsis. Disfun-
cion sistolica (DS): Fraccion de eyeccion (FE) < 50%. Disfuncion diastoli-
ca (DD): E/A< 0,8 0 > 2 0 E/E’ > 14. Disfuncion de ventriculo derecho
(DVD): TAPSE < 16 mm. Patron hiperdinamico: FE > 60%, hipodinamico:
FE < 50%, normodinamico: FE 50-60%.

Resultados: La media de edad fue 61 + 12,9 anos, SOFA medio de
6,8 + 2,7. El foco de sepsis mas frecuente fue el abdominal (46,9%), sien-
do la mortalidad en UCI de 9,4%. La evaluacion ecocardiografica fue posi-
ble en el 100% de los pacientes, siendo el porcentaje de realizacion ele-
vado (mayor al 50%) para las siguientes valoraciones: FE visual 90%, E/E’
lateral 87,5%, dVCI 72%, VTI 71,8%, TAPSE y vVCl 68,7%, S’ VI 65,6%, la FE
por Simpson monoplanar (59,3%). EL 66,6% de pacientes presentaron MCS
y cuando se caracterizo de forma especifica presentaron DS el 55%, DD el
25% y DVD el 9,4%. Se observo que aquellos con MCS presentaron de ma-
nera significativa menor gasto cardiaco (3,3 + 1,2 frente a 6,6 + 2,6 L/min,
p = 0,041), menor FE por Simpson (38,5 + 14 frente a 66 + 5,4%, p = 0,001)
asi como mayor dosis de vasopresores (0,87 + 0,57 frente a 0,43 + 0,35
ug/Kg/min, p = 0,027). Segln el patron de presentacion el 53% fueron
hipodinamicos, el 22% hiperdinamicos y el 18,8% normodinamicos. No se
encontraron diferencias significativas entre dichos grupos.

Conclusiones: La ecocardiografia transtoracica permitio la evalua-
cion del estado cardiovascular de forma precoz y precisa en la totalidad
de los pacientes, siendo posible la caracterizacion de la MCS segln la
funcion sistolica y diastolica del VI asi como la funcion del VD en mas del
60% de pacientes. Dicha caracterizacion permitié comprobar que la MCS
es una entidad frecuente que se asocia de manera significativa a una FE
y GC bajos asi como una mayor utilizacion de vasopresores en las prime-
ras 12 horas de ingreso en UCI.

228. DINAMICA Y UTILIDAD DE LA DOSIFICACION DEL SISTEMA
CITRATO/CALCIO PARA EL MANTENIMIENTO DE CIRCUITOS
EXTRACORPOREOS CON LA UTILIZACION DE NUEVOS LIQUIDOS
DE DEPURACION

Molina Collado 72, Gonzélez Fernandez M?, Barea Mendoza JA?,
Arias Verd( D°, Herrera Gutiérrez ME® y Sanchez-Izquierdo Riera JA®. Grupo
de investigacion: Hospitales 12 de Octubre y Carlos Haya

aHospital Universitario 12 de Octubre en Madrid. "Hospital Universitario
Carlos Haya en Mdlaga.

Objetivos: Describir la dinamica de uso del sistema citrato/calcio
para el mantenimiento de los circuitos extracorporeos con la incorpora-
cion al protocolo de nuevos liquidos de tratamiento.

Métodos: Estudio prospectivo de cohortes realizado en dos hospitales
universitarios espafoles. Se recogen de forma prospectiva los datos de
los pacientes sometidos a TDE con citrato/calcio durante el ano 2018
(con la introduccion de nuevos liquidos de intercambio) y se comparan
con una serie contemporanea que utiliza otros liquidos con el mismo
protocolo dinamico unificado de manejo. Se valora motivo del trata-
miento, dosis diaria, dias de tratamiento, vida media de los sistemas,
dosis de citrato/calcio, nimero y momento de cambios de dosificacion,
evolucion electrolitica, coste y complicaciones. Se solicita consenti-
miento para la utilizacion de los datos. El analisis estadistico se lleva a
cabo con el paquete estadistico Stata 15.

Resultados: Se analizan los datos de 62 pacientes (30 en 2018), lo
que supone un total de 534 dias de terapia. La duracion media de la TDE
fue de 6,2 dias (DE 6). Dosis de difusion de 1.337,5 ml/h (DE 509), de
conveccion de 778 ml/h (DE 555) y extraccion de 109 ml/h (DE 68). In-
dicacion de TDE: manejo de volumen el 75% y manejo de electrolitos el
23% de los casos. La dosis total de terapia fue descendiendo en la evo-
lucion de los pacientes (2711 ml/h hasta 2.090 ml/h. p < 0,05). La dosis
media de citrato fue de 3,15 mmol/l (DE 0,43) y de calcio 1,4 mmol/l
(DE 1,02), con una reduccion en los cambios de la dosis de citrato/calcio
a partir de las 24 horas de tratamiento (p < 0,05). El control electroliti-
co se consider6 adecuado en todos los casos, aunque con los nuevos li-
quidos no hubo que hacer aportes externos de fosforo y magnesio
(p < 0,05). Fosforemia 4,21 (DE 2) y magnesemia 2,05 (DE 0,4). El coste
del tratamiento disminuyd en un 20%. No hubo complicaciones significa-
tivas. En ninglin caso hubo que suspender la terapia por signos de acu-
mulo de citrato.

Conclusiones: Nuestro protocolo dindmico de manejo del citrato/cal-
cio con los nuevos liquidos en las TDE parece adecuado en nuestra po-
blacion. Su uso incrementa la seguridad de los pacientes y resulta mas
coste-efectivo.

229. COMPLICACIONES DEL POSTOPERATORIO PRECOZ
Y MORTALIDAD DE LA CIRUGIA HEPATICA EN NUESTRO MEDIO

Matute Guerrero A, Asin Corrochano M, Ocabo Buil P, Edroso Jarne P,
Lozano Gémez H, Sanchez Polo C y Zalba Etayo B

Hospital Clinico Lozano Blesa en Zaragoza.

Objetivos: Conocer las complicaciones mas frecuentes, mortalidad y
motivo de exitus de los pacientes ingresados en UCI en el postoperatorio
precoz de cirugia hepatica.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo desde ene-
ro de 2016 a noviembre de 2018 de las hepatectomias realizadas en un
hospital terciario. Se realiza contraste de hipotesis, comparacion de
medias aplicando los test de chi cuadrado, t de Student y U de Mann-
Whitney con SPSS 19,0.

Resultados: 42 pacientes con edad media de 65 afios, de los cuales
un 78,6% hombres, con APACHE inicial de 10,05 (DE 5,4) y estancia
media en UCI de 4,10 dias (DE 7,9). Se realiz6 cirugia hepatica mayor
en un 54,4% de los casos, frente al 55,6% de cirugia hepatica menor. El
45,2% presentaron complicaciones en el postoperatorio, diagnostican-
do dicha complicacion en un 21,4% durante su estancia en UCI. Las
complicaciones mas prevalentes detectadas han sido: absceso hepati-
co 16,7%, derrame pleural 16,7%, fistula biliar 7,1%, insuficiencia he-
patica 7,1% e insuficiencia renal 7,1%. De las variables analiticas ana-
lizadas se ha objetivado una disminucion de la actividad de
protrombina (AP) y un aumento de bilirrubina total al 5° dia postope-
ratorio. La mortalidad registrada ha sido del 16,7% del total de pacien-
tes, siendo el motivo mas frecuente de exitus el fallo hepatico fulmi-
nante con un porcentaje del 7,1%. Hemos observado que existen
diferencias significativas en la presencia de complicaciones cuando se
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trata de reseccion hepatica mayor (p 0,025). De todas las complicacio-
nes enumeradas anteriormente, la Gnica que presenta una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad fue el desarrollo de
insuficiencia hepatica (p < 0,001). Analiticamente la disminucion de
actividad de protombina al 5° dia postoperatorio se correlacioné con
un aumento de mortalidad (p 0,002).

Conclusiones: 1. Las complicaciones mas frecuentemente halladas
en el postoperatorio de cirugia hepatica son absceso, derrame pleural,
fistula biliar, insuficiencia hepatica e insuficiencia renal. 2. La reseccion
hepatica mayor determina la presencia de complicaciones. 3. La causa
fundamental de mortalidad es el fallo hepatico fulminante. 4. El desa-
rrollo de una insuficiencia hepatica aguda y el descenso de actividad de
protrombina al 5° dia postoperatorio se correlacionan con un aumento
de mortalidad.

230. UTILIDAD DEL ACLARAMIENTO DE LACTATO COMO FACTOR
PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ACIDOSIS LACTICA

POR METFORMINA QUE REQUIEREN INGRESO EN LA UNIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVOS

Saiz Cortés X, Ortiz Ballujera P, Sebastian Cernuda P y Sirvent Calvera JM
Hospital Dr. Josep Trueta en Girona.

Objetivos: Determinar si el aclaramiento del lactato en las primeras
6 horas podria resultar de utilidad como marcador precoz de la evolu-
cion y recuperacion de la funcion renal en el paciente con acidosis lac-
tica por metformina con criterios de gravedad.

Métodos: Estudio observacional, longitudinal y prospectivo, con un
total de 9 pacientes ingresados en la UCI de un hospital de tercer nivel
por acidosis lactica por metformina durante un periodo de 3 anos (2016-
2019). Se ha registrado la gravedad al ingreso (APACHE I, SOFA), nivel
de consciencia, inicio de terapia continua de sustitucion renal (TCSR)
< 24 horas, presencia de insuficiencia renal crénica (IRC) previa, creati-
nina al ingreso y al alta, y lactato al ingreso y a las 6, 24y 72 horas. Por
otro lado, también se ha considerado los dias de ventilacion mecanica
(VM), dias de TCSR, dias de ingreso en UCI, necesidad de drogas vasoac-
tivas (DVA) y mortalidad.

Resultados: Se trata de una muestra de 9 pacientes, con edad me-
dia de 52 afios (+ 7) y la mayoria son hombres (68%, 6). Unicamente 1
paciente presenta insuficiencia renal cronica (IRC, 11%). Todos los pa-
cientes se han sometido a TCSR en las primeras 24 horas y todos estan
vivos al alta de UCI, con una funcion renal practicamente normalizada.
El aclaramiento de lactato es efectivo en el 44% de los pacientes a las
6 horas, en el 88% a las 24 horas y en el 100% a las 72%. Si considera-
mos los valores absolutos de lactato, éste resulta patologico en el
100% (9) de los casos a las 6 horas, en el 88% (8) a las 24 y en el 33% (3)
a las 72h.

Conclusiones: Los pacientes con aclaramiento ineficaz a las 6 horas
parece que presentan peor indices SOFA y APACHE I, sin repercusion
en los dias de ingreso, de VM, de TCSR, de recuperacion de la funcion
renal ni la mortalidad. El aclaramiento del lactato a las 6 horas no
parece un marcador de prediccion prondstica en la evolucion de los
pacientes con acidosis lactica por metformina. El promedio de dias de
TCSR es de 48 horas, con recuperacion de la creatinina basal el 77% de
los pacientes.

231. EL SUENO EN LA UCI. ;QUE PENSAMOS?

Fernandez Ferreira A%, Priego Sanz J*, Gonzalez Prado S2,
Combarros Méndez DM®, Vila Fernandez MD? y Lopez Ciudad VJ°

“Hospital Alvaro Cunqueiro en Vigo. !Complexo Hospitalario Universitario
Ourense en Ourense.

Objetivos: Describir la percepcion del sueio en la UCI por parte de
sus profesionales.

Métodos: Estudio multicéntrico descriptivo sobre la percepcion del
suefio en la UCI de 2 centros de 3° nivel (Complexo Hospitalario Univer-
sitario de Ourense y Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo). Se realizé una
encuesta anonima durante Diciembre de 2018 al personal de la UCI (mé-
dicos y enfermeros) donde se recogieron variables demograficas y la
percepcion del sueiio en UCI.

Resultados: Contestaron 114 encuestas (CHUO 54,4% y HAC 45,6%). El
76,3% fue personal de enfermeria con una edad 31-45 aios (53,5%). El
43% eran empleados fijos y un 39,5% tenian > 10 afos de experiencia en
UCI. Son UCls de 22 y 30 camas con boxes variables (abiertos, cerrados

y con luz natural). El ratio de enfermera paciente es oscilante (1:2 y
1:3). La percepcion de pacientes en ventilacion mecanica invasiva osci-
la entre 25-50% (24,6% de los encuestados) y 50-75% (30,7% de los en-
cuestados). El horario de visita en ambas UCIs es solo diurno (entre
6-12h en ambos centros). La percepcion del sueio es: nada satisfactoria
15,9%; poco satisfactoria 68,1%; neutra 12,4%; satisfactoria 3,5% sin en-
contrar diferencias significativas entre ambas unidades (p = 0,137) a
pesar de las diferencias arquitectdnicas. A pesar de no tener un proto-
colo estandarizado para la optimizacion del suefo, el 77% de los encues-
tados emplean medidas no farmacologicas. Segln la encuesta se reali-
zan: reduccion del ruido nocturno (69,1%), optimizacion de toma de
constantes nocturna (67%), optimizacion de la luz (66%) y optimizacion
en la administracion de farmacos nocturno (39,2%). Ambas UCls cuentan
con sonometro con feedback. La mayoria de los profesionales opinan
que se administran farmacos para inducir el suefo solo de forma ocasio-
nal (83,2%).

Conclusiones: El 84% de los profesionales creen que el suefo en la
UCI no es satisfactorio independientemente de las medidas que apli-
camos. Aunque ya se realizan medidas para promover el suefo de for-
ma individual, el desarrollo de protocolos es fundamental para su ho-
mogeneizacion y promocion. Podria ser interesante el impacto del
acompahamiento familiar durante la noche en el suefio de los pacien-
tes.

MARTES, 11 DE JUNIO

Comunicaciones orales

08:30h a 10:00h
Infecciones/Sepsis/Fracaso multiorganico 2
Auditorio Mallorca
Moderadores: Xavier Nuvials Casals

y Leonardo Lorente Ramos

232. EFECTO DEL TRATAMIENTO CON MACROLIDOS SOBRE ]
LA MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS POR NEUMONIA
GRAVE POR VIRUS INFLUENZA

Claverias L2, Papiol E°, Vidaur L¢, Diaz EY, Marin-Corral J¢, Bodi M',
Reyes LF¢, Martin-Loeches I", Restrepo MI' y Rodriguez A". Grupo
de investigacion: GETGAG

aHospital Verge de la Cinta en Tortosa. *Hospital Vall d’Hebron en
Barcelona. “Hospital de Donostia en San Sebastidn. Hospital Universitari
Parc Tauli en Sabadell. <Hospital del Mar en Barcelona. 'Hospital
Universitari Joan XXIll en Tarragona. Universidad de la Sabana en Chia.
hSt James’s University Hospital en Dublin. 'South Texas Veterans health
Care System en San Antonio.

Objetivos: Evaluar el impacto del tratamiento con macroélidos sobre
el prondstico de pacientes criticos con neumonia viral grave.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo, observacional y multi-
céntrico en pacientes criticos con neumonia viral confirmada. Se inclu-
yeron pacientes ingresados en 181 Unidades de Cuidados Intensivos
entre junio de 2009-abril de 2018. Se recogieron variables demografi-
cas, comorbilidades, nivel de gravedad, variables clinicas y analiticas
y tratamiento antibidtico recibido. Se consideraron solo pacientes que
recibieron tratamiento antibiético combinado, comparando los que
recibieron macroélidos (M) con los que recibieron otras combinaciones
(0). Las diferencias entre grupos se analizaron usando el test de chi-
cuadrado (variables discretas) y el test de t-Student (variables conti-
nuas). Se realizé analisis multivariado mediante regresion logistica
binaria para determinar que variables estaban independientemente
asociadas con mortalidad. Se considerd significativo un valor de
p < 0,05.





