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Solo se observo diferencia significativa respecto a los leucocitos en los
dias 3° (p = 0,02), 4° (p = 0,01), 5° (p = 0,002), 6° (p = 0,008), 7° (p =
0,02)° y 8° (p = 0,04) con significacion estadistica, pero no asi en los
restantes variables, PCR ni PCT.

Conclusiones: ante el escaso niUmero de pacientes antes de valorar
los resultados deberemos tener prudencia y en lo posible aumentar el
conjunto de pacientes progresivamente. No obstante Gnicamente pode-
mos deducir que existen diferencias en la determinacion de leucocitos
del 3° al 8° dia y no podemos inferir que esos hallazgos expliquen en si
mismos un efecto antiinflamatorio respecto al uso de diferente anticoa-
gulacion en las TDRC de nuestros pacientes.

822/COVID-19. DESCRIBIR LA MORTALIDAD ASOCIADA

A INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA

POR SARS-CoV-2 EN CONTEXTO DE FRACASO RENAL AGUDO
QUE REQUIEREN TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL

EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

Martos Mendizabal M, Morales Alarcon M, Mateo Marquina L,
Segarra Martinez-Sahuquillo A, Vera Artazcoz P, Suarez Montero J C,
Rodriguez Farré N, Torrens Sonet M, Santos Rodriguez JAy Mancebo Cortés J

Hospital de la Sant Creu i Sant Pau en Barcelona.

Objetivos: Describir la mortalidad en pacientes con Insuficiencia respi-
ratoria aguda hipoxémica por SARS-CoV-2 y fracaso renal agudo que requie-
re terapia de sustitucion renal en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI).

Métodos: Estudio retrospectivo observacional desde el 15 de marzo
hasta el 15 de abril, en un SMI polivalente de un hospital universitario
de tercer nivel. Se incluyeron pacientes adultos con diagndstico de In-
suficiencia respiratoria aguda hipoxémica por COVID-19 que requirieron
terapia de sustitucion renal concomitante a la infeccion durante su in-
greso en el SMI. Se recogieron datos demograficos y clinicos de dichos
pacientes durante su asistencia en el SMI y se realizé un analisis estadis-
tico con regresion de Cox.

Resultados: De la muestra total de 181 pacientes, 14 (7,7%) requirie-
ron terapia de sustitucion renal. La hazard ratio de mortalidad de los
pacientes con fracaso renal agudo que requirieron terapia de sustitucion
renal, respecto de los que no la presenta fue de 1,27; Intervalo de con-
fianza 95% (0,62-2,63).

Conclusiones: Con nuestra muestra no detectamos diferencias de
mortalidad en pacientes con fracaso renal agudo y terapia de sustitu-
cion renal, respecto de los que no la presentan.

823/COVID-19. MANEJO DE LA DISFUNCION RENAL
DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI POR SARS-CoV-2

Martin Cano JM?, Diez del Corral B, Ruiz Pérez M, Villegas del Ojo J,
Flores Gonzalez J y Garrino AP

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

Objetivos: Analizar las terapias de soporte renal y la necesidad de
otros soportes organicos utilizados en los pacientes ingresados en UCI
con el diagndstico de infeccion por SARS-CoV-2 que desarrollan disfun-
cion renal. Estudiar la asociacion de este fallo organico con la morbi-
mortalidad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, realizado en una UCI
polivalente del hospital de Jerez, reuniendo a todos los pacientes que
ingresaban en la unidad con diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2 y
fallo renal. Se recogieron variables demograficas, antecedentes perso-
nales, variables analiticas, clinicas, scores de gravedad, soporte organi-
cos y mortalidad. El analisis de los datos se realizé6 mediante paquete
estadistico SPSSv22.

Resultados: incluimos un total de 11 pacientes que desarrollaron dis-
funcion renal, con una edad media de 63,55 + 7,53 DE, con predominio
del sexo masculino (72,7%). Con respecto a los FRCV, destacar que estos
pacientes presentaban un IMC elevado con valores medios de 31,93 + 4,68
DE cm/m?2. En relacion a las escalas de gravedad el SOFA medio al ingreso
de estos pacientes fue de 4,27 puntos + 2 DE y el APACHE Il de 11,45 pun-
tos + 4,2 DE, siendo el SOFA el dia del diagnostico de FRA de 9,1 puntos +
3,2 DE. Estos pacientes precisaron VMI y prono en el 100%, requiriendo el
81,8% la realizacion de traqueostomia y el 90,9% soporte hemodinamico
con noradrenalina. El 63,7% (7) requirieron TCRR, siendo la modalidad de
eleccion la HFVCC (100%). En relacion a las indicaciones, la mas frecuen-
te fue la oligoanuria 57,1% (4) seguido de alteraciones metabdlicas o i6-

nicas en el 28,6% (2) y el shock refractario 14,3% (1). El acceso venoso
utilizado de forma mas frecuente fue el femoral derecho (42,9%). La yu-
gular derecha se utilizd en el 28,6% de los casos (2). La heparina sodica
fue el anticoagulante de eleccion en el 100% de los pacientes que preci-
saron TCRR. En relacion a las escalas de dano renal, encontramos que el
dia que se diagnosticaba el FRA presentaban: AKIN | 45,5%, Il 18,2%, 11l
36,4%; RIFLE R 45,5%, |1 9%, F 45,5%. La mortalidad observada fue muy
elevada alcanzando el 63,7% (7) (p < 0,05) y la mortalidad de los pacien-
tes que precisaron TCRR fue del 100% (p < 0,05) a pesar de mejorar la
funcion renal por criterios de creatinina en un 71,4% (5).

Conclusiones: En nuestros pacientes el fallo renal y el uso de TCRR se
asocio a peores resultados pronosticos de forma independiente. Los que
desarrollan FRA presentaban de forma significativa un IMC mas elevado y
precisaron mas soporte organico que los que no desarrollaban FRA.

Posteres pantalla

Neurointensivismo/Traumatismos

156. LA CALIDAD DE VIDA'Y LA SUPERVIVENCIA AL/\NO
DE LOS PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ICTUS ISQUEMICO

De Le6n Belmar JJ®@, Goded Bajén Y®, Tejeda Adell M@, Arlandis Tomas M@,
Martin Pachés A®, Romero Gomez B®, Mic6 Gomez ML®, Gomar Vidal @
y Cortés Navalon C®

@Hospital Manises en Manises. ®Universidad Catolica de Valencia en
Valencia.

Objetivos: Determinar la calidad de vida al afo de los pacientes que han
sufrido ictus isquémico. Otros objetivos eran determinar la supervivencia
al ano de dichos pacientes y los factores de riesgo mas prevalentes.

Métodos: Realizamos estudio observacional, descriptivo, documen-
tal, longitudinal y retrospectivo. Se compararon variables sociodemo-
graficas, clinicas, radioldgicas y evolutivas de los pacientes que habian
sufrido ictus isquémico en el periodo de tiempo comprendido entre ene-
ro de 2017 y junio de 2018.

Resultados: Se analizaron 150 pacientes, de los cuales 89 sufrieron
ictus isquémico (61%), siendo fibrinolisados 18 de ellos. La edad media
fue 67,02 afnos, con un predominio del sexo masculino. El factor de
riesgo que mas se asociaba era la hipertension arterial en el 58% de los
casos, y la etiologia con mayor predominio fue la emboligena con un
15,3% de los casos. Se vio una mejor evolucion en aquellos pacientes
que recibian mas precozmente el tratamiento fibrinolitico. Con respec-
to al destino al alta, los varones tenian como mayor destino domicilio
con respecto a las mujeres (48,3% vs. 32,2%). Al igual que vimos que el
exitus era mayor en mujeres. Los ictus isquémicos tenian mayor super-
vivencia al afio en comparacion con otros ictus. La implantacion del
codigo ictus, con tratamiento fibrinolitico aumento la supervivencia de
los pacientes y disminuyo el destino a hospitales de larga estancia y las
secuelas acompanantes.

Conclusiones: Los pacientes que han recibido tratamiento fibrinoliti-
co tras un ictus isquémico tienen una mayor supervivencia y mejor evo-
lucion que aquellos que no lo recibieron. Clara relacion entre el tiempo
transcurrido hasta que se da el tratamiento y la mejoria de los pacien-
tes. Dado el gran porcentaje de pacientes que deben recurrir a hospita-
les de larga estancia, seria importante la potenciacion de dichos luga-
res. Se corrobora la importancia de la hipertension arterial en el origen
del ictus isquémico.

157. TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS EN UCI: SERIE DE CASOS
EN LOS ULTIMOS 18 ANOS EN CANTABRIA

Sanchez Arguiano MJ®, Sanchez Campos S@, Arlaban Carpintero M@,
Jauregui Solorzona RA®, Ballesteros Sanz MA@ y Gayol Fernandez M®

@Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander. ®’SESPA en
Asturias.

Objetivos: Realizar un analisis descriptivo de los casos de trombosis
de seno venosos cerebrales en los ultimos 10 afnos en la comunidad de
Cantabria.
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Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Inclusion:
pacientes con ingreso en unidad de cuidados intensivos con diagndstico
de trombosis de senos venosos durante su estancia. Exclusion: pacientes
con diagndstico de trombosis de seno venoso previo al ingreso hospita-
lario actual. Periodo: 1 de enero de 2000 a 31 de diciembre de 2017.

Resultados: 14 pacientes. Edades comprendidas entre los 13-72 afos,
con una media de 48 anos. En la serie presentada no se cumplen los
factores de riesgo tipicos descritos en la bibliografia. El método diag-
nostico mas utilizado es el TC.

Tabla Poster 157

Exitus
No si
T® inicio sintomas a ingreso < 24h (28,6%) 3 1(25%)
ucl > 24h (71,4%) 7 3(30%)
Motivo de ingreso en UCI Necesidad de VM 0 0
Bajo nivel de conciencia 3 2
Crisis epiléptica 4 1
Otros 3 1
Clinica previa ingreso Cefalea 6 0
Clinica visual 1 1
Focalidad NRL 1
Deterioro del nivel
d S 0 3
e conciencia
Crisis epiléptica 7 0
Seno venoso cerebral Sagital sup 7 0
Seno recto 1 1
Seno transverso 2 2
Seno sigmoideo 2 2
Yugular interna 0 1
Otros 1 1
GCS<8 Hospital 2 0
ucl 0 0
GCS>8 Hospital 10 2
ucl 10 4
Exitus
No(10) si(4)
71.4% 28.6%
Fumador si 1 0
no 9 4
Sexo Hombres(2)1 1 1
4.3%
Mujeres(12)8
5.7%
Edad media 41 56
FRCV DM 0 a
HTA 4 1
DL 1
Sin FRCV 5 3
Trombaosis previa [} 0
Estado de 2 0
hipercoagulabilidad
{trombofilias, LES, SAP,
EPO, estercides...)
Infeccion local 2 1
Antecedente traumatico 0 0
{TCE...)
Canalizacion CVC previa 1 (yugular) 0
trombosis
Embarazol/puerperio 2 0
Toma de Anticonceptivos 1 0
orales
Puncion lumbar previa 4 0
Cirugia reciente 1 3

(<3meses)

Conclusiones: La trombosis venosa suele afectar a mujeres jove-
nes. La clinica tipica es cefalea, aunque sus sintomas pueden ser
variables. Existen numerosos factores de riesgo, pero pueden no es-
tar presentes en los pacientes afectos. Una puntuacion baja en la
escala de Glasgow al ingreso hospitalario y/o en UCI parece no rela-
cionarse con la mortalidad hospitalaria. El diagnostico se realiza de
forma temprana, en las primeras 24 horas en UCI y no parece influir
en el prondstico.

158. FACTORES ASOCIADOS A DISCAPACIDAD i

Y MORTALIDAD TRAS EL ALTA DE UNA UCI NEUROTRAUMATICA
EN PACIENTES CON CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA:

ANALISIS TRAS 6 ANOS

Sanchez Ramirez C@, Liibbe Vazquez CF®, Diaz Suarez LD®@),
Vazquez Pineda C®), Vicente Arranz JL®, Saavedra Santana P®
y Ruiz Santana S®

@Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin en Las Palmas de Gran
Canaria. ®Universidad de Las Palmas de Gran Canaria en Las Palmas de
Gran Canaria.

Métodos: Estudio prospectivo. Pacientes ingresados desde el 1 de
enero de 2013 hasta 31 diciembre de 2019 que requirieron CD. La CD
se realizo por hipertension intracraneal (HIC) refractaria al tratamien-
to médico. Variables analizadas: diagnostico principal al ingreso; datos
demograficos; datos neurologicos; episodios de hipotension; tipo de
craniectomia y complicaciones; escala Rankin y escala outcome de
Glasgow (GOS); niveles preoperatorios de lactato sérico y nimero de
horas con presion intracraneal elevada antes de CD; hipo e hipergluce-
mia; aplicacion de tratamiento hiperosmolar; leucocitos y plaquetas
antes de CD y otros factores relacionados. Los porcentajes se compa-
raron con el test de la x2 o el test exacto de Fisher, las medias con el
t-test y las medianas con el test de Wilcoxon para datos independien-
tes. Se realizd un analisis de mortalidad y discapacidad en el momento
del alta de la UCI, a los 30 dias de ingreso y 6 meses después del alta
de UCI Se consider¢ estadisticamente significativo p < 0,05. Los datos
fueron analizados usando el paquete R version 3.3.1 (R Development
Core Team, 2019).

Tabla. Discapacidad Discapacidad (Rankin af alta ICL)
<3 =3

N=35 N=T N=28 P
Edad (afios) 47.1(345-5.3) 511(38-%87)  471(339-552 0594
Sexo vardn 22{629) 4511 18(64.3) 1
APACHEH 225(1%-26) 255(228-268)  22(19-258) 0.103
DM 4(114) 0 4(14.3 0.562
HTA BIT1) 20885 1143 0576
DLP 5(14.3) 1(143) 4(14.3 1
Tumor 3@.8 1(167) 200 0453
HSA 17148.56) 4511 13 46.4) 0,691
Tto anfiagregantes 2630 1(143) 1(38) 0365
ACM Maligna 10286 1(143) @320 0644
Subdural agudo 140412 2(333) 12 (429 1
Obliteracion del Jer ventriculo o colapso de 120353 0 12 (429 0.049
cisternas de la base
Hematoma no evacuado 7 (20.6) 2(333) 5(17.9) 058
Contusion focal con edema y expansiidad 13382 30500) 10(357) 0653
Lesion evacuada B(176) 1(16.7) 5179 1
TCE 13038.2) 4571 90333 0.387
Ambas pupilas reactivas previo CD 26(76.5) 6 (100 20014 0297
Ninguna pupila reactiva previo CD k1G] 1(143) 201 0499
10T previc ingresc en Hospital 10¢28.6) 30429 7i25.00 0.381
10T en Urg 120343 1(143) 11393 0.380
10T en quircfanc 8229 2(286) 6214 0648
Transfusion previa & CD (242 0 81296 0424
Convulsionss previa a CD 4(12.1) 0 4(14.8) 1
Midriasis bilateral arreactiva previa a CD 2|0 i} 2(74) 1
Ambas pupilas reactivas previaa CD 26(76.5) 6{100.0) 20(M4) 0.297
Una pupila reactiva previa a CD 4118 i} L0143 1
Ninguna pupila reactiva previa a CD 386 1(14.3) 20710 0499
Lesion extracraneal i@ 1) KRR 1
Desplazamiento insa madia en TAC ingreso 40-9 10-8) 5(0-88) 0601
GCS Ingreso 95(3-14) d@-125) 10(6-14) 0.565
GCS Ingreso en UCI i@-9 3E-4) 3030-65 0173
Plaquetas x 1000 pravio 5 CD 233 (192-281) 77 (52-298) AUT(82-&y 0102
CD: Craniectomia descompresiva; HTA: Hipertension arterial; DLP: dislipemia; HSA: Hemorragia
subaracnoidea; TCE: Traumatismo craneoencefalico; 10T intubacién orotraquaal
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Tahbla 2. Mortalidad 6 meses tras alta en TICT Exitus

Todea Ha 50

N=35 N=23 N=12 P
Fdad, afics 47 (33- 55) 44 {30 - 55¢ 47 (40- 56). | 0.302
Sexn Femening 21 {80Y 16{38.9) 50417 | 0850
APECHE Z3(20-26) | 22{18-25 M4(22-57) | D08z
oM 4 {1142 1{4.34) 20467 054
HTA 6{17.14) 14T 1(82) 1
il 5 {14.28) 30130 2067 1
Tumor 3[a57) 1{4.34) 20167 | 0543
HIA 17 [48:57) 10 (43.47) T{563 |04
ACM Maligna 82571 6(25.08) 4{333) | 0696
Subdural agude 14{40) | 290(43.47) 4(313 | 02=2
blteracion del Jer venbiculo o colapso cisternas de B bass 1113142 &{34.78) 4(33.3) 1
Confusion fozal con edemay expansiidad 1213428 1147 82) 2U167) 0,650
L=sidn evacuara 5(14.28) £ (25 08) 3(250) 035
TCE 12 [34.28) 10 {42.47) 3250) | 0274
Amkas pupilas reactivaz previa a CD X3 6571} 21 (¢1.30} S(4.7) 0.eDz
HKinguna pupila reecliva previaa GO 3[8.57) 1(4.34) 2187 0.:40
10T previo aingreso Hospital 720} & (3.75) 2(167) | 083
10T en Urgencias 12[34.28) T[30.43) 5(81.7) 0724
107 en quediana {2285 5(21.1) 3250 i
Transfusicn previaa 00 720 5(.0 3213) 0481
Comukicnes meviasa (D 4 {1142 114.34) 33 D.126
Desplazamiznta de livaz media en TAC ingresa 3[n-24 2{0-55) T{l5.95) [ 0143
GCS en Ingresa B4 |0as 5| 11E ) | 032
OB an Iegrsza UCI I(3-43 3(1-8) 3(3-42) |oa7E
0 Cram ez HTA o artra; CLF Giigema; RGA: Pencmagia subamoroies, TCE:

sice; 10T: irfubasic

Resultados: Se analizaron 35 pacientes con CD. La mayoria fueron
hemorragias subaracnoideas (HSA) 17 (48,6%). Las CD en TCE se realiza-
ron en 13 (37,1%) pacientes. Las complicaciones mas frecuentes fueron
necesidad de reintervencion (42,9% de ellas) e hidrocefalia (42,9%). Seis
pacientes fallecieron al alta de UCI (17,1%), 4 (66,6%) de ellos fueron
HSA. De los 13 pacientes con TCE, fallecieron 3. La mediana de Rankin
en el alta de UCI fue de 4 y el GOS fue de 3. Rankin a los 6 meses des-
pués de alta de UCI, fue de 4,5y el GOS fue de 3. En el analisis de dis-
capacidad a los 6 meses tras el alta de UCI, la obliteracion del tercer
ventriculo o colapso de cisternas de la base se asoci6 significativamente
(tabla 1). La mortalidad a 6 meses tras alta de UCI se asoci6 significati-
vamente a sexo femenino, contusion focal con edema y expansividad y
reactividad pupilar bilateral previa a CD (tabla 2).

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes con CD fue del 17,1% al
alta de UCI. El Rankin y GOS reflejan una discapacidad moderadamente
grave en nuestros pacientes con CD al alta y 6 meses después del alta de
la UCI. La obliteracion del tercer ventriculo o colapso de cisternas de la
base se asociaron significativamente con la discapacidad a los 6 meses
tras del alta. La mortalidad 6 meses tras alta de UCI se asoci6 significa-
tivamente con sexo femenino, contusion con edema y expansividad y
reactividad pupilar bilateral previa CD.

159. ;SEGUIMOS LUCHANDO POR EL CEREBRO? COMPARACION
2° ANO IMPLEMENTACION PLAN INTEGRAL OPERATIVO DEL ICTUS
(PIO) EN LINARES, CON LOS RESULTADOS INICIALES DEL PRIMER
ANO

Pontes Moreno AJ, Jiménez Laredo D, Hornos Lopez C, Jiménez Sanchez JM,
Jurado Lara B y Camacho Pulido JA

Hospital San Agustin en Linares.

Objetivos: Evaluar la efectividad de la implementacion del plan inte-
gral operativo (P10) del codigo ictus en el Hospital de Linares, compa-
randolo con el primer afno.

Métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo de codigos
ictus ingresados en nuestro hospital durante 2019, y comparandolo con
el primer afio de PIO. Resultados expresados en media + DE, o mediana

+ RIC (ausencia de normalidad). Analisis realizado con programa estadis-
tico SPSS.

Resultados: Se muestra (tabla), los datos comparativos. Clinica predo-
minante (73%) hemiparesia y disartria; con son obesidad 83,8%, HTA 70,27%,
dislipemia y DMII 43,24% como comorbilidades. En arteriografia muestra
trombectomia en el 91,66% (11 de 12); y en 2 casos respectivamente
(16,66%) colocacion stent y fibrindlisis intraarterial; 8,33% (1) en blanco.

2018 2019
ACVA ingresan UCI 22 48
ACVA isquémicos 16 37
Tiv 12 23
Traslados arteriografia 5 12
Traslados neurocirugia 3 0
Complicaciones TiV 2 mayores/1 menor 1 menor
Edad 66,53 67,62
APACHE 8,33 9,43
Mortalidad por APACHE 8-15% 8-15%
Mortalidad 6,67% 0%
Rankin 0,18 0,49
IMC 26,99 28,31
Activaciones prehospitalaria 50% 58,33%
Citicolina prehospitalaria 21,4% 4,34%
Traslados medicalizados 68,75% 59,46%
Traslados no medicalizados injustificados  18,75% 5,4%
NIHSS 13,20 8,19
ASPECTS 9,27 9,13
Tiempo 12 asistencia 61,40 85,56
Tiempo 061/DCCU-Hospital 45,92 49,71
Tiempo puerta-aguja 72,83 63,26
Tiempo inicio clinica-TiV 146,83 154,78
Tiempo recuperacion clinica si existe 62 69,75
Tiempo TiV-destino 157,20 139,20
Tiempo inicio sintomas-arteriografia 302,25 352,73

Conclusiones: Aumento de la concienciacion en el ACVA entre los
profesionales; muy mejorable alin en la atencion prehospitalaria. Retra-
so en la primera atencion sanitaria por parte de la poblacion. Necesidad
educacion sanitaria en ictus. Mejoria en la asistencia hospitalaria, con
tiempo puerta-aguja cercano a rango optimo; y adecuado tiempo de
acceso a arteriografia. Ausencia de complicaciones graves 22 a TiV, a
pesar de flexibilizacion en los criterios de TiV.

160. MANEJO DEL TCE CON HEMORRAGIA INTRACRANEAL
EN UN HOSPITAL COMARCAL TRAS INSTAURACION )
DE UN PROTOCOLO DE COORDINACION CON NEUROCIRUGIA

Sanchez Santamaria M@, Garcia Garmendia JL®, Gallego Lara SL@,
Martinez Fernandez CE®, Gonzalez Pombo M® y Martin Schrader 1®)

@Hospital San Juan de Dios del Aljarafe en Bormujos. ®Hospital Virgen del
Rocio en Sevilla.

Objetivos: Analizar el manejo de pacientes con traumatismo craneo-
encefalico (TCE) y hemorragia intracraneal (HIC) en un hospital comarcal,
tras la implantacion de un protocolo de coordinacion con neurocirugia.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con TCE que
presentan HIC, en hospital comarcal de enero a agosto de 2019. El pro-
tocolo de coordinacion incluye criterios de derivacion, manejo inicial y
observacion en Hospital de origen y de referencia. Se analizan variables
demograficas, antiagregacion y anticoagulacion, lesiones en TC, mane-
jo, derivacion y mortalidad.

Resultados: Se atienden 57 pacientes con TCE + HIC, 51 (89,5%) mu-
jeres y edad media de 71,7 (DE 17) anos. GCS 15 en 48 pacientes, 13-14
en 6 y 4-9 en 3. Detectadas: hemorragias subdurales (21), hemorragias
subaracnoideas (17), contusiones hemorragicas (6), hemorragia intrapa-
renquimatosa (1) o combinacion de estas (12).11 casos con desviacion
de linea media. Se constato antiagregacion en 17, sin requerir transfu-
sion de plaquetas. 16 recibian anticoagulantes (12 acenocumarol, 4 di-
rectos y 2 HBPM). De ellos, 6 recibieron complejo protrombinico (CP) y
3 plasma y vitamina K, y 3 pacientes tenian indicacion de CP sin llegarse
a utilizar. Se trasladaron inicialmente 14 de los 16 pacientes (87,5%) con
criterio de derivacion a Neurocirugia. Uno fue alta voluntaria y otro se
traslada por progresion de HSA. De los 15 trasladados, se intervinieron
2 con buena evolucién, y 12 fueron alta tras observacion o ingreso, y
hubo 1 exitus donante (7%). Ingresaron en nuestro centro 23 (40%), con
mortalidad hospitalaria de 4 (17%), 1 de ellos donante.
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Conclusiones: El manejo de los TCE con HIC en un centro comarcal
requiere una gran coordinacion. La alta tasa de pacientes anticoagula-
dos y antiagregados requiere un manejo individualizado. La observacion
en centro de origen de pacientes seleccionados puede ser un plantea-
miento seguro si las cronas son aceptables.

388. CAMBIOS CITOQUIMICOS DURANTE LA APLICACION
DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Leal Sanz P, Moran Gallego F, Sanchez Casado M, Marina Martinez L,
Lopez de Toro Martin Consuegra |, Garcia Ortiz C y Sanchez Carretero MJ

Complejo Hospitalario en Toledo.

Objetivos: Evaluar la modificacion de parametros analiticos en pa-
cientes con patologia neuropsiquiatrica grave que precisan terapia elec-
troconvulsiva (TEC) aplicada en una UCI

Métodos: Estudio prospectivo longitudinal: 11 meses (febrero
2019-diciembre 2019): pacientes con patologia psiquiatrica grave en
programa de TEC, en fase aguda y/o mantenimiento. Evaluacion previa
seglin protocolo conjunto de Medicina Intensiva y Psiquiatria. Extraccion
analitica basales y a) en sesiones de n° impar en terapia aguda pre y
posprocedimiento; b) en todos los procedimientos de los pacientes en
programa de mantenimiento. Analisis de parametros cardiovasculares
(troponina | y NTproBNP), digestivos (GOT, GPT, amilasa y lipasa) y neu-
rologicos (enolasa). Evaluacion de resultados

Resultados: Procedimientos: 130. Pacientes: 13: (8/M 5/V) 9 pacientes
en fase aguda (reingreso: 1) 2 en mantenimiento, 2 fase aguda seguida de
mantenimiento. Etiologias: S. depresivo 8, trastorno bipolar 1, esquizo-
frenia paranoide 3, trastorno de personalidad Estudio preliminar, inclu-
yendo TC craneal. Sesiones en fase aguda: media 8 (4-17). Edad: media:
61 (34-79). Sedorrelajacion: thiopental/succinilcolina. Analgesia: meta-
mizol: 12/paracetamol: 2. No alteracion de parametros cardiovasculares
ni digestivos. Deteccion de enolasa elevada previa a la TEC en 12 pacien-
tes. No modificacion con patron ascendente en sesiones sucesivas en fase
aguda ni en sesiones de mantenimiento, lo que apoyaria el concepto de
dano neuroestructural de estas patologias ya conocido en el caso de la
esquizofrenia paranoide (100% de elevacion en el estudio).

Conclusiones: La TEC es una terapia electiva de rescate en enferme-
dades psiquiatricas graves. Durante su realizacion se producen cambios
fisiopatologicos con repercusion sistémica. En nuestro estudio no se ob-
jetivaron cambios citoquimicos que sugieran afectacion tisular cardio-
vascular o digestiva por el procedimiento. Llama la atencion en los re-
sultados un aumento de las cifras de enolasa, previo al procedimiento,
si bien este dato no permite en este momento la extrapolacion a una
elevacion patologica de dicho marcador en este tipo de enfermedades.

389. RELACION ENTRE LA SITUACION NEUROLOGICA .
DE LOS PACIENTES CON TCE AL ALTA DE UCI Y SU SITUACION
FUNCIONAL TRAS VARIOS ANOS DE SEGUIMIENTO

Aranda Martinez C®, Delange van der Kroff M®, Molina de la Torre MC®@),
Aguilar Alonso E©, Arias Verdi MD@, Curiel Balsera E@, Muiioz Lopez A9,
Fernandez Ortega JF¥, Quesada Garcia G y Prieto Palomino MA@

@Hospital Universitario de Jaén en Jaén. ®Hospital Axarquia en Vélez-
Mdlaga. ©Hospital Infanta Margarita en Cabra. @Hospital Regional de
Madlaga en Mdlaga.

Objetivos: Evaluar el estado funcional al afio y a los tres anos en
pacientes ingresados en UCI con TCE y su relacion con la situacion neu-
roldgica al alta de UCI.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de pacientes con TCE in-
gresados en el Hospital Regional (Malaga) entre 2004-2008.

Resultados: Se estudiaron 531 pacientes, mediana de edad 35 afios
(22-56), APACHE-11 17 (13-23), Glasgow al ingreso 7 (4-10) puntos. Mor-
talidad hospitalaria del 28,6% y en UCI del 28%. De los 379 pacientes
dados del alta del Hospital, en 34 la puntuacion en la GCS al alta de UCI
era < 8 puntos, en 144 (38%) era entre 9-13 puntos y en 201 (53%) era >
13 puntos. Al afo, la situacion funcional evaluada con GOS mostraba que
el 29,8% era normal (missing 9,2%), 26,1% presentaban disfuncion siendo
autosuficientes, 25,9% disfuncion y no eran autosuficientes, 4% situacion
vegetativa y 5% habian fallecido. 61,6% de los evaluados tenian buena
evolucion y 38,4% presentaban mala evolucion (fallecido, vegetativo o
no autosuficiente). Se evaluaron al afio de ingreso en UCI, aquellos que

al alta de UCI tenian GCS < 8 puntos (n = 31), 90% habian fallecido o
tenian mala situacion funcional. Con GCS entre 9-13 puntos (n = 142),
53% habian fallecido o tenian mala situacion funcional. Aquellos con >
13 puntos (n = 171),17% habian fallecido o tenian mala situacion funcio-
nal y 83% presentaban buena situacion (normal o disfuncién pero auto-
suficientes) (p < 0,001). Se evalud la situacion funcional a los 3-4 afios
al alta de UCI en 293 pacientes (23% missing): 45,1%, 23,2%, 18,4%, 3,4%
y 9,9% en las categorias normal, disfuncion pero autosuficientes, disfun-
cion no autosuficientes, vegetativos y fallecido respectivamente. 68,3%
de los evaluados presentaban buena evolucion (normal o disfuncion pero
autosuficientes) y en 31,7% mala evolucion (fallecido, vegetativo o no
autosuficientes). Al evaluar a los 3-4 afos de alta de UCI con la Escala
Glasgow, aquellos con GCS < 8 (n = 23), 82,6% habian fallecido o presen-
taban mala situacion funcional. Con GCS entre 9-13 (n = 133), 37,6%
habian fallecido o tenian mala situacion funcional. Mientras que con
GCS > 13 (n = 137), el 17,5% habian fallecido o tenian mala situacion
funcional y 82,5% tenian buena situacion funcional (p < 0,001).
Conclusiones: Al alta de UCI, la puntuacion en la escala de Glasgow
esta muy relacionada con la situacion funcional al ano y a los 3-4 anos
del ingreso. En los enfermos que presentaban puntuaciones entre 13-15
puntos, mas del 80% estaban vivos y con buena situacion funcional.

390. ;EXISTE EL SINDROME DE EMBOLIA GRASA (SEG)
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO?

Pardo Pefa G®, Matachana Martinez M®, Mejuto Montero N@,
Taboada Fraga X@, Novo Carral A®, Gamez Zapata J@, Rey Abalo M@,
Mosquera Fajardo |®, Tabuyo Bello T® y Cordero Lorenzana L®

@Complejo Hospitalario Universitario en A Corufia. ®Hospital La Rosaleda
en Santiago de Compostela.

Objetivos: A proposito de un caso: revisar en los politraumatizados el
sindrome de embolia grasa.

Métodos: Medicina Intensiva del CHUAC (Colaboradores RetraUCl).
Enero 1994 a enero 2020. Retrospectivo y descriptivo. Politraumatizados
con SEG: 22 pacientes. Morbimortalidad.

Resultados: Politraumatizados UCI con SEG: 22 casos (2,97%): varones
(32,5 afos), antecedentes (1 hepatopatia y 2 HTA). ISS 23,24 y APACHE
I115,62. Causa: trafico (81%), coche (38%) y atropello (19%). Areas: TCE
(66,7%); toracico (42,9%); vertebral (23,8%); abdominal (33,3%); pélvico
(19%) y ortopédico (95,2%): 21 extremidad inferior (EEIl) (con 16 fémur)
y 7 superior. Fracturas cerradas (66,7%) y rabdomiolisis (90,5%). Fijacion
76,2% de EEll: cirugia (52,4%) y externa (23,8%). Profilaxis con HBPM
78,9%. SEG: neurologico (95,2%); fiebre (81%); respiratoria (81%) con
ventilacion mecanica 85,7% (1 71,4% y NI 14,3%); petequias (61,9%); al-
teracion coagulacion 52,4%. Tiempo entre traumatismo y SEG 2 dias (4,1
+7,4). Diagnostico: TAC craneal (66,7%) lesiones en 3 pacientes; en TAC
toracico (28,6%) lesiones en 3 (infiltrados bilaterales); fondo ojo 4 (al-
terado en 3). Mortalidad: 27,3% (5 UCl y 1 planta): insuficiencia respira-
toria/SDRA 2 y fracaso multiorganico 4 pacientes. Factores y mortali-
dad: edad (22 vs. 28,5 afos); HTA (20% vs. 6,3%); 1SS y APACHE 11 (35,2
vs. 19,5y 20,4 vs. 14,1); caida (20% vs. 6,3%); fractura abierta (60% vs.
25%); TCE (80% vs. 62,5%); no tratamiento-fracturas (80% vs. 6,3%): pa-
cientes con fijacion externa (0 exitus), cirugia (1/11 exitus); infarto
cerebral (33,3% vs. 18,2%) e insuficiencia respiratoria (100% vs. 75%) con
VMI (100% vs. 62,5%).

Conclusiones: 1. El SEG afecta a politraumatizados jovenes con frac-
turas de huesos largos, principalmente extremidades inferiores no fija-
das o intervenidas. 2. Poco frecuente con morbimortalidad elevada, es
importante la sospecha clinica apoyada en pruebas diagnosticas. 3. Es
importante la prevencion y el soporte vital.

391. ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL EMPLEO DEL NEXOBRID®

Mourelle Vazquez L, Ugalde Gutiérrez M, Corera Cia M, Béjar Alonso MI,
Rivas Bilbao A, Panera Martinez E, Gonzalez Redondo A, Hoya Gonzalez C,
Contreras Martinez MC y Serna Grande P

Hospital Universitario de Cruces en Barakaldo.

Objetivos: Describir la experiencia en el Hospital de Cruces con el
desbridamiento enzimatico en quemaduras de 2° grado intermedio-
profundo.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluye a los pa-
cientes ingresados entre agosto de 2018 y enero de 2020 en la Unidad de
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Grandes Quemados, con quemaduras de 2° grado intermedio-profundo,
a los cuales se les ha realizado desbridamiento enzimatico. Se recogie-
ron las siguientes variables: datos antropométricos, mecanismo lesio-
nal, profundidad de la quemadura, cultivos, tratamientos administrados
(analgesia, ventilacion, hemoderivados, cirugia, escarotomia, antibio-
terapia...), duracion del ingreso y tiempo hasta epitelizacion completa.

Resultados: Se analizan 35 pacientes, con edades comprendidas entre
17 y 76 anos, con superficie corporal quemada entre el 1y 60%. El meca-
nismo lesional mas frecuente fue la llama, en un 62% de ellos. La tasa de
desbridamiento exitoso fue de casi el 100%, necesitando solo en un caso
la repeticion parcial de la terapia por aplicacion inadecuada del produc-
to. Del total, 16 pacientes precisaron cirugia de cobertura a pesar del
correcto desbridamiento debido a la profundidad de sus quemaduras. En
estos, se observo mayor necesidad de hemoderivados, siendo transfundi-
dos en las primeras 72h poscirugia un 43% de ellos, mientras que tras
tratamiento con Nexobrid® no se precis6 transfusion en ningun caso. La
tasa de infeccion respiratoria fue del 20%, todas en pacientes intubados,
donde este porcentaje aumenta hasta un 46% (5 neumonias y 2 traqueo-
bronquitis con microorganismo aislado). Hubo también dos casos proba-
dos de bacteriemias de origen en partes blandas, causadas ambas por E.
cloacae. La mediana de la estancia en la Unidad fue de 14,5 dias y la
mediana de tiempo hasta epitelizacion completa fue de 31,5 dias.

Conclusiones: No se observaron efectos secundarios graves tras ad-
ministracion de Nexobrid®. La tasa de desbridamiento eficaz es muy
elevada y es una terapia poco cruenta. Las infecciones respiratorias son
mucho mas frecuentes en los pacientes en ventilacion mecanica, mu-
chos de los cuales presentan probable alteracion de la mucosa de la via
aérea por sindrome de inhalacion.

392. ANALISIS EVOLUTIVO DEL RETRASO EN EL TRASLADO
DEL TRAUMA GRAVE AL HOSPITAL DE REFERENCIA DE TRAUMA
DE LA PROVINCIA DE CADIZ

Celaya Lopez M, Jiménez Moragas JM, Fernandez Cuervo A, Salas Martin J
y Gonzalez Cruzado L. Grupo de investigacion: RETRAUCI

Hospital Universitario Puerta del Mar en Cddiz.

Objetivos: Descripcion de los datos demograficos de los traumas gra-
ves ingresados en nuestro centro desde 01/01/2016 hasta 31/12/2019
asi como de la evolucion del retraso en el traslado hasta nuestro centro.

Métodos: 185 pacientes con el diagndstico de trauma grave que acaban
ingresando en nuestro centro. Datos objetivos del registro RETRAUCI de
la SEMICYUC. Analisis realizado con SPSS®. Resultados. Edad media 46,05
(£ 13,61). 79,5% varones. RTS 6 (+ 1,82). ISS 23 (+ 13,30). 43,8% proceden
de otro hospital. 30,8% extrahospitalaria. 19,6% urgencias. 5,4% quir6fa-
no. Tipo de asistencia. 81,1% UVI mévil primaria o de traslado. 5,4% heli-
coptero primario o de traslado. Demora media 3,8664 (2016: 3,95 = 3,31;
2017: 3,09 + 2,58; 2018: 4,07 + 3,39; 2019: 4,36 = 3,45).

Conclusiones: Seguimos manteniendo tiempos de traslado a hospital
de referencia muy elevados, con una media de casi 4h y una mediana mas
cercana a las 3h. Estos datos han empeorado incluso en los dos ultimos
anos. La causa fundamental es la dispersion geografica de los hospitales
respecto al hospital de referencia junto a una tasa de uso muy baja de los
medios aéreos tanto primarios como para traslado secundario.

423. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA INGRESADOS EN UNA UCI
DE TERCER NIVEL (2014-2019)

Marcote Denis B, Garcia Cruz MC, Gomez Garcia B, Ledn Montafiés L
y Guerrero Altamirano AJ

Hospital Universitario Puerta del Mar en Cddiz.

Objetivos: Analisis descriptivo de los pacientes ingresados en una UCI
de tercer nivel por hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea durante
5 anos.

Métodos: Analisis retrospectivo. Periodo: enero 2014-diciembre
2019. Variables: rasgos de la poblacion, factores de riesgo, situacion al
ingreso, caracteristicas de la hemorragia, tratamiento, complicaciones
y evolucion clinica.

Resultados: Se obtiene una muestra de 114 pacientes con mediana de
edad 55 anos; 62,3% mujeres y 36,8% hombres; 37,7% fumadores; y 9,6%
consumidores de otros toxicos; 35,1% hipertensos; 10,5% diabéticos;
25,4% con dislipemia; 4,4% anticoagulados y 6,1% antiagregados. El Apa-

che al ingreso fue de 20 puntos de mediana. De los pacientes ingresados
un 86% presentaban HSA Fisher IV; 35,4% WFNS V'y 30,1% WFNS IV. El
sintoma inicial mas frecuente fue cefalea (56,7%) seguido de deterioro
del nivel de conciencia (29,8%). El Glasgow Score inicial fue igual o
menor de 8 puntos en el 50,9% de los pacientes. Al ingreso 48,2% sufrie-
ron crisis hipertensiva; 14% shock o parada cardiaca. La arteria mas
frecuentemente afectada fue la comunicante anterior (26,3%) seguida
de cerebral media izquierda (13,2%). En un 7,9% de casos no se diagnos-
ticé aneurisma ni malformacion causante y 14,9% presentaron aneuris-
mas multiples. Respecto al tratamiento, el 52,9% se embolizaron en las
primeras 24 horas tras el diagnostico; 22,8% mas alla de las 24 horas con
una mediana diagnostico-embolizacion de 24 horas; 6 pacientes preci-
saron clipaje quirdrgico y 2 tratamiento mixto. En relacion con las com-
plicaciones, 51,8% de los pacientes desarrollaron hipertension intracra-
neal de los cuales 6,8% precisaron craniectomia descompresiva; 36,8%
hidrocefalia; 13% vasoespasmo y no hubo ninguin caso de resangrado. La
mortalidad en UCI fue de 32,5% y hospitalaria 33,3%, de los cuales un
25,4% desarrollaron muerte encefalica. Entre los supervivientes 24,6%
presentaron un Glasgow Outcome Scale de 5 puntos; 19,3% 3 puntos y
14,9% de 2 puntos.

Conclusiones: Los pacientes ingresados en nuestra unidad por hemo-
rragia subaracnoidea espontanea presentaron destacable gravedad al in-
greso y elevada incidencia de complicaciones asi como morbimortalidad.

424, EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
QUE INGRESA EN UCI EN CANTABRIA

Pefiasco Martin Y, Lopez Sanchez M, Feo Gonzalez M, Cuenca Fito E
y Ortiz Lasa M

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los
pacientes que ingresaron en UCI con sindrome de Guillain-Barré (SGB)
en Cantabria.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes ingresa-
dos en UCI con diagnostico de Guillain-Barré en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2018. Se excluyeron
los menores de 18 afos y aquellos pacientes con sospecha de diagnosti-
co alternativo al SGB al alta.

Resultados: 31 pacientes. 21 varones (67,7%). La edad media fue de
63,26 + 16,02 anos (rango: 30-84 anos). La puntuacion media en la esca-
la APACHE Il fue de 12,16 + 6,19 puntos. Fallecieron 14 enfermos
(45,2%). La principal causa de muerte (19,4%) fue la insuficiencia respi-
ratoria, seguido de fracaso multiorganico y shock séptico, (6,5%). Otras
causas fueron la embolia pulmonar o infarto agudo de miocardio,
(3,2%). La forma de SGB mas observada es la desmielinizante (51,6%),
seguida del AMSAN (16,1%) y AMAN (12,9%). La patologia previa mas
observada relacionada con el inicio de la enfermedad fue la infeccion
respiratoria (35,5%) y la diarrea (25,8%). El 80,6% preciso I0T y el 29,0%
la utilizacion de aminas vasoactivas. Las complicaciones infecciosas fue-
ron frecuentes (67,7%), asi como el desarrollo de disautonomia (64,5%).
La rehabilitacion pudo realizarse en 19 pacientes (63,3%), 8 de los cua-
les (25,8%) la iniciaron en la UCI. La recuperacion completa Unicamente
se observo en el 16,1% de los pacientes. Se empled tratamiento con in-
munoglobulina en el 90,3%. 9 pacientes (29,0%) precisaron tratamiento
de rescate, 8 con Igs (25,8%) y 1 con plasmaféresis (3,2%).

Conclusiones: Los pacientes que ingresan en UCI con diagnostico de
SGB presentan alta mortalidad (45,2%) y morbilidad, presentando una
recuperacion completa tan solo en el 16,1% de los casos. La causa prin-
cipal de muerte es la insuficiencia respiratoria. La forma clinica mas
frecuente es la desmielinizante. Como desencadenante en nuestra
muestra la infeccion respiratoria fue mas frecuente que la clasica dia-
rrea. Las inmunoglobulinas son el tratamiento de primera linea.

425. EXPERIENCIA A UN ANO CON EL IMPLANTE DE DRENAJE
VENTRICULAR EXTERNO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Oliva Fernandez P, Morales Navarrete M, Rivas Gomez-plana F,
Ponce Ponce Py Jiménez Conde C

Hospital Juan Ramén Jiménez en Huelva.

Objetivos: Valorar nuestra experiencia en el manejo del drenaje ven-
tricular externo (DVE), tasa de infecciones, complicaciones derivadas
del mismo y mortalidad.
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Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una muestra de 21 pa-
cientes del total de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva durante el
ano 2019, los cuales precisaron el implante de un DVE. Se analiza con el
programa SPSS y expresamos nuestros resultados en mediana y porcen-
tajes.

Resultados: El perfil de nuestros pacientes fue en su gran mayoria
varones (85,7%) con una mediana de edad de 60,5 afnos; escasa comor-
bilidad (hipertension arterial en el 28,6%, diabetes mellitus 19%, disli-
pemia en 14,3%, anticoagulacion previa en 14,3% y con dispositivo de
drenaje ventricular previo en el 9,5% de los casos) y con un APACHE Il al
ingreso cuya media es 18. El principal motivo de implante fue para
control de presion intracraneal (PIC) en el 76,2% (16 casos); seguido de
administracion intratecal de farmacos en el 9,5% (2 casos) y para neuro-
monitorizacion en el 4,8% de los casos. La mediana de dias de manteni-
miento del catéter fue de 17,5 dias; con recambio a nuevo DVE en 2 de
los casos por salida accidental y obstruccion del mismo respectivamen-
te. Como complicaciones, observamos infeccion del liquido cefalorra-
quideo con aislamiento de microorganismos en el 47,6% (10 casos), con
predominio de enterobacterias entre los gérmenes mas frecuentes (19%
del total de infecciones registradas), con un 9,5% de casos (2 casos) en
los que se aislan bacilos gramnegativos y otro 9,5% con aislamiento de
gérmenes grampositivos. Por otro lado, dentro de las complicaciones
derivadas de la insercion se produce sangrado en el 14,8% (3 casos), y
como complicacion en el contexto de una craniectomia descompresiva,
hipopresion del LCR en el 4,5% (1 caso). La estancia media en UCI fue de
30,5 dias y obtuvimos una mortalidad total intrahospitalaria del 23,8%.
Observamos que a mayor numero de dias de insercion del catéter existe
mayor infeccion y mayor mortalidad sin significacion estadistica (p =
0,6; p=0,3).

Conclusiones: Presentamos mayor tasa de infecciones relacionadas
con DVE a la recogida en la literatura, sin embargo no encontramos re-
lacion entre la incidencia y el tiempo de insercion o la mortalidad;
probablemente la causa sea el pequefio tamafio muestral sin poder des-
cartar otros factores extrinsecos. Es conveniente ampliar el estudio
para conseguir extrapolar nuestros resultados.

426. PARADA CARDIACA COMO DEBUT DE UNA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA

Galarza Barrachina L, Viana Marco C, Gonzalez Nufez A, Diaz Tormo C,
Catalan Monzon I, Sanchez Tomas B, Rodriguez Portillo J
y Vidal Tegedor B

Hospital General Universitario de Castellén en Castellon de la Plana.

Introduccion: La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea es
una causa relativamente frecuente de parada cardiorrespiratoria
(PCR) en pacientes jovenes (< 60 anos). Una sospecha clinica y un
diagnostico precoz podrian evitar pruebas complementarias innecesa-
rias.

Objetivos: Evaluar la incidencia y las caracteristicas de los pacientes
con PCR secundaria a una HSA espontanea.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en una unidad de cui-
dados intensivos polivalente que incluye pacientes desde enero 2010
hasta diciembre 2019. Se recogieron variables demograficas, de episo-
dio y resultado. Los datos se analizaron con STATA 14.2.

Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron 158 PCR de
las cuales 55 fueron en menores de 60 afos. En estos, se identificé en 7
pacientes (13%) que la causa era una HSA espontanea, 71,4% con aneu-
risma. El 85,7% eran mujeres con una edad mediana de 47 afos (RIQ
42-54). La gradacion en la escala Fisher fue Ill o IV. Los ritmos de parada
fueron no desfibrilables, 85,7% por asistolia. 5 de los pacientes presen-
taban posteriormente ECG con alteraciones en el segmento ST o en la
onda T. La movilizacion enzimatica cardiaca solo aparecio en 3 pacien-
tes y solo 1 presento alteraciones de la contractilidad o depresion de la
fraccion de eyeccion. A 6 de los pacientes se les realizd cateterismo
cardiaco sin objetivar lesiones. Todos los pacientes fallecieron durante
su estancia en UCI, que fue de mediana de 3 dias (RIQ 1-4). 6 pacientes
fallecieron en muerte encefalica, el 50% fueron donantes, y 1 por PCR
no recuperada.

Conclusiones: La HSA espontanea es una causa no despreciable de
PCR en pacientes jovenes, sobre todo si presentan una PCR por un ritmo
no desfibrilable. La realizacion de un TAC previo al cateterismo, evitaria
pruebas innecesarias. Desgraciadamente, el prondstico sigue siendo
ominoso.

427. ;SON LAS DOSIS ADMINISTRADAS DE FARMACOS
ANTIEPILEPTICOS (FAE) EN EL ESTADO EPILEPTICO CONVULSIVO
(EEC), PREVIAS A SU INGRESO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS (UCI), ADECUADAS, SEGUN LAS RECOMENDACIONES
DE MEJOR PRAXIS MEDICA?

Alvarez Martinez B, Martinez Jiménez C, Merayo Macias E,
de Celis Alvarez A, Patallo Diéguez D, Alvarez Pérez TL, Otero Alvarin E,
Abad Gonzalez R, Prieto de la Rosa JL y Davila Macias F

Hospital El Bierzo en Ponferrada.

Objetivos: Comparar las dosis de farmacos antiepilépticos de segunda
linea que se administran en pacientes con EEC antes de su ingreso en la
UCI del Hospital El Bierzo (9 camas en centro de Il nivel asistencial) con
las dosis recomendadas en las diferentes publicaciones y guias clinicas.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluye 5 variables
de 26 episodios con EEC ingresados entre 1/1/2016 y 31/12/2019 en la
UCI del Hospital El Bierzo. Se determinan las dosis de FAE (segunda linea
de tratamiento) administradas antes del ingreso en UCI, ajustadas a
peso, y se comparan con las recomendadas segiin la mejor praxis médi-
ca'. Datos de la historia clinica.

Resultados: Se presentan en la tabla.

Caso Peso VAL, mg FT, mg LEV, mg LAC, mg
1 85 1.800 = 200 <
2 90
3 90 1.600 < 1.000 <
4 66 1.400 = 1.500 < 200 <
5 80 1.200 <
6 68 1.600 = 1.000 < 200 <
7 70 800 < 1.200 < 1.000 < 200 <
8 90 1.600 < 1.500 < 200 <
9 90 1.600 < 1.500 < 200 <

10 85 1.600 < 1.500 < 200 <
11 45 1.000 =

12 70 1.000 < 400 =
13 51 200 <
14 109 1.000 < 400 <
15 64

16 61 1.000 = 1.500 =

17 60

18 91 1.800 = 750 <

19 62 500 <

20 69 3.000 =

21 85 400 =
22 80 1.000 <

23 76 1.000 <

24 85 1.000 <

25 64 400 =
26 45 1.500 = 200 <

"Dosis seglin mejor praxis médica: mg/kg. 2El signo al lado de cada
cifra indica si es menor, mayor o igual a esta. VAL: valproato' (20-40),
FT: fenitoina' (15-20), LEV: levetiracetam’ (30-60), LAC: lacosamida’ (5-6).

Conclusiones: La mayoria de dosis administradas (31 de 43 totales,
72%) estan por debajo de las recomendadas, 12 (28%) son adecuadas y
en rango minimo de dosis. De los 10 episodios con VAL (38%), 4 (40%) son
adecuadas; FT reciben 2 (7%), 1 (50%) adecuada; LEV 18 (69%) con 4
(22%) adecuadas; LAC 13 (50%) con 3 (23%) adecuadas. Se sugiere reco-
mendar a los servicios previos a UCI dosis adecuadas de FAE y si es posi-
ble cercanas a maximas (mayor potencia) para intentar controlar los
EEC cuanto antes (30 min. generalizados/60 min. en focales). Ahorraria
ingresos y evitaria secuelas neuroldgicas en los pacientes.

622. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS 100 PRIMEROS CASOS
DE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR MEDIANTE TROMBECTOMIA
MECANICA EN EL ICTUS CEREBRAL AGUDO EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO NUESTRA SENORA DE CANDELARIA EN SANTA
CRUZ DE TENERIFE

Molina Diaz 1@, Garzén Pérez R®), Finger Kamps MA@,

Rodriguez Gonzalez MA®, Secaduras Arbelo TM®, Martin Velasco MM@®),
Castellano Pérez RM®, Martin Miranda J@, Estupifian Diaz A®

y Clemente Lopez F@®

@Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Candelaria en Santa Cruz de
Tenerife. ®Atencion Primaria en Granadilla de Abona.
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Objetivos: Reportamos un analisis descriptivo de nuestra experiencia
en los 100 primeros casos de tratamiento endovascular mediante trom-
bectomia mecanica en el ictus cerebral agudo.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de los primeros 100
pacientes con ictus cerebral agudo tratados mediante trombectomia
mecanica entre el 26 de diciembre de 2015 y 26 de abril de 2019.

Resultados: En nuestra muestra de los primeros 100 pacientes con
ictus cerebral agudo tratados mediante trombectomia mecanica encon-
tramos un 62% de sexo masculino y un 38% de sexo femenino, con una
edad media de 66 afos (32-89 anos). El 94% de los ictus se localizaron
en territorio vascular anterior y el restante 6% en el posterior. La revas-
cularizacion satisfactoria (TICI 2b-3) se objetivo en un 80% de los casos.
EL NIHSS al ingreso presentaba una mediana de 16 (rango intercuartilico
11-19). Presentaron mejoria del NIHSS posprocedimiento un 36% de los
pacientes y una mejoria neurologica significativa (descenso del NIHSS
mas de 4 puntos) en un 34%. La duracion media del procedimiento fue
de 55 minutos, con una mediana de 37,5 minutos (rango intercuartilico
de 23,25-73,75 minutos), con una media de 2,4 pases por trombectomia
mecanica (mediana 2 pases).

Conclusiones: Tras analizar los primeros 100 casos desde el inicio del
procedimiento de trombectomia mecanica en el ictus cerebral agudo en
el Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Candelaria podemos afirmar
que, ya en la curva de aprendizaje de la técnica, ofrece resultados fa-
vorables y esperanzadores. Aunque las indicaciones de la técnica estan
establecidas, se deberia individualizar cada caso y valorar si la situacion
clinica del paciente se puede beneficiar del procedimiento.

623. RELACION ENTRE EL TIEMPO EMPLEADO

EN EL PROCEDIMIENTO EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
MEDIANTE TROMBECTOMIA MECANICA EN EL ICTUS CEREBRAL
AGUDO Y LA ESCALA NIHSS (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH
STROKE SCALE) AL INGRESO DE LOS 100 PRIMEROS CASOS

EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO NUESTRA SENORA

DE CANDELARIA EN SANTA CRUZ DE TENERIFE

Molina Diaz 1@, Garzén Pérez R®), Estupifan Diaz A@),

Rodriguez Gonzalez MA@, Secaduras Arbelo TM@, Castellano Pérez RM®@),
Marinaro Colonna A®, Medina Cabrera N®, Rodriguez Ramos ST®

y Martin Miranda J@

@Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Candelaria en Santa Cruz de
Tenerife. ®Atencién Primaria en Granadilla de Abona.

Objetivos: Analizamos la posible relacion entre el tiempo empleado
en el procedimiento y la escala NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale) al ingreso de los 100 primeros casos de tratamiento endo-
vascular mediante trombectomia mecanica en el ictus cerebral agudo,
divididos cronolégicamente en grupos de 50 procedimientos.

Métodos: Realizamos un estudio de correlacion bivariada de Pearson
entre las variables tiempo empleado en el procedimiento y los resul-
tados de la escala NIHSS al ingreso, de los primeros 100 pacientes con
ictus cerebral agudo tratados mediante trombectomia mecanica entre
el 26 de diciembre de 2015 y 26 de abril de 2019, divididos en dos
grupos de 50 procedimientos, grupo 1 (50 primeros) y grupo 2 (50 si-
guientes).

Resultados: En nuestra muestra de los primeros 100 pacientes con
ictus cerebral agudo tratados mediante trombectomia mecanica encon-
tramos los siguientes resultados: Grupo 1: tiempo del procedimiento
media de 60,2 minutos (DE 41,11), NIHSS al ingreso de media 15,26 (DE
5,28). Correlacion de Pearson 0,055 (p 0,70). Grupo 2: tiempo del pro-

cedimiento media de 49,9 minutos (DE 51,37), NIHSS al ingreso de me-
dia 15,08 (DE 4,69). Correlacion de Pearson 0,173 (p 0,23).

Conclusiones: Tras analizar los primeros 100 casos desde el inicio del
procedimiento de trombectomia mecanica en el ictus cerebral agudo en
el Complejo Hospitalario Nuestra Senora de Candelaria podemos afirmar
que es casi inexistente la correlacion existente entre la escala NIHSS al
ingreso con el tiempo empleado en el procedimiento, en ambos grupos
de tratamiento.
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103. ANALISIS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS EN UCI
EN LAS PRIMERAS 48 HORAS DE INGRESO

Estella Garcia A®, Gracia Romero M® y Recuerda NGiiez M®

@Hospital Universitario de Jerez en Jerez de la Frontera. ®Hospital
Universitario de Puerto Real en Puerto Real.

Objetivos: Los objetivos del presente estudio son describir las carac-
teristicas clinicas de los pacientes ingresados en UCI que fallecen dentro
de las primeras 48 horas de ingreso y analizar los factores relacionados
con su mortalidad precoz en UCI comparandolos con los pacientes que
fallecen pasado este tiempo.

Métodos: Estudio realizado en una UCI médico quirlrgica de 17 ca-
mas durante un periodo de un afno. Los criterios de inclusion fueron
aquellos pacientes fallecidos en UCI, se clasificaron en funcion de si el
exitus se produjo en las primeras 48 horas de ingreso. Las variables
analizadas fueron: edad, sexo, comorbilidad, APACHE Il al ingreso, pro-
cedencia del ingreso, necesidad de tratamientos de soporte, diagnos-
tico y limitacion de tratamiento de soporte vital. El analisis estadistico
se realizd mediante el programa SPSS v18. Las variables cuantitativas
se describen en media + desviacion media y las cualitativas en porcen-
taje.

Resultados: 1.311 pacientes ingresaron en UCI durante el periodo de
estudio, fueron incluidos 138 que fallecieron. 72 (52,2%) fallecieron en
las primeras 48 horas de ingreso. En ambos grupos, la mayoria recibio
tratamiento de soporte respiratorio con ventilacion mecanica invasiva y
vasoactivos sin que encontraramos diferencias significativas entre ellos.
En la tabla se muestran las caracteristicas de los pacientes.

Conclusiones: Un alto porcentaje de pacientes fallecidos en UCI ocu-
rre en las primeras 48 horas de su ingreso. La gravedad al ingreso fue el
principal factor relacionado con la mortalidad precoz.

104. UTILIDAD DE UNA SALA MULTIFUNCIONAL DE UNA UCI
POLIVALENTE

Villa Lopez IM, Marquez Fernandez M, Recart Batrakova EL,
Gonzalez Suarez MJ y Llanes Fernandez de la Cueva G

Hospital Juan Ramén Jiménez en Huelva.

Objetivos: Las Unidades de Medicina Intensiva desarrollan multitud
de tareas de dificil cuantificacion y que consumen recursos humanos y
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Fallecidos 1° 48 horas n: 72

Fallecidos tras 48 horas. n: 66

Edad 65,16 + 16,7
indice de Charlson 4,1+2,28
APACHE Il al ingreso en UCI 27,31+ 7,84
Sexo (% hombres) 59,7%
Origen: Planta médica 26,4%
Planta quirdrgica 12,5%
Urgencias 48,6%

Otro hospital 8,3%

Shock séptico 16,7%

Diagnéstico de ingreso mas frecuente Ictus 16,7%

Parada cardiaca 15,3%

Limitacion tratamientos de soporte vital 19,4%

66,01 + 10,8
4,8+2,19

19,98 + 7,66

74,2%

34,8%

15,2%

33,3%

16,7%

Shock séptico 25,8%
Ictus 19,7%
Posoperatorio Cirugia general 15,2%
37,9%




