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COMPARACION DE LAS CIFRAS DE HEMOGLOBINA
MEDIDAS EN MEDICINA INTENSIVA POR GASOMETRO
ABL-850 Y LABORATORIO GENERAL

Sapifia Salom J., Serrano Garcia R., Alvarez Sdnchez B., Caturla Such
J.M., Romero Gémez B., Chinchilla V.
Hospital General Universitario, Alicante.

Objetivos: Valorar la exactitud las determinaciones de Hemoglobina (Hb)
realizadas en el gasémetro ABL-850 del Servicio de Medicina Intensiva
(SMI), teniendo como referencia el Laboratorio General (LG).

Material y métodos: Pacientes ingresados en SMI, de 18 a 80 afios, sin te-
ner en cuenta motivo de ingreso ni morbilidad previa. Se obtiene la muestra
por via arterial radial, de la que se separan dos especimenes distintos, uno
para gasémetro del SMI y otro para LG, segtn practica habitual. En SMI se
procesa 1 ml de sangre total anticoagulada con 100 uL de heparina sédica.
Para el LG se procesa sangre total anticoagulada con EDTA La medicién
en SMI se realiza por CO-oximetria con ABL-850 mientras que en LG se
emplea Espectrometria de Absorcién Molecular con Sysmex XE-2100. El
estudio estadistico se realiza con: prueba de Kolmogorov-Smirnov de bon-
dad de ajuste a una distribucién normal, Concordancia de Bland y Altman,
Regresién de Passing y Bablok Prueba t de Student para comparar datos
pareados en muestras paramétricas y Prueba de Wilcoxon para comparar
datos pareados en muestras no paramétricas.

Resultados: Se realizaron 112 comparaciones. La distribucion de las
muestras de Hb en LG y UCI seguian una distribucién paramétrica con
Kolmogorov Smirnov de 0,07. La Hb en SMI tenfa media de 10,9 + 2,27
g/dl y en LG de 11,1 + 2,27g/dl, siendo las diferencias significativas, p =
0,0002. Si aplicamos la Regresién de Passing y Bablok podemos obtener
las cifras de Hb de LG por la siguiente ecuacion Hb LG = 1 Hb SMI - 0,2.
Si utilizamos concordancia de Bland y Altman la media de las diferencias
entre la HB de LG y de SMI fue de -0,224 (1,44 a 0,99) con DST = 0,618.
Conclusiones: En nuestro Hospital existe una diferencia estadisticamente
significativa entre las muestras de Hb analizadas en el SMI y LG, a pesar
de la aparente equivalencia que aparece aplicando la ecuacion de Passing
Bablok. Esta diferencia puede llegar en casos extremos a 2,4 g/l entre los
dos valores Creemos cada SMI debe realizar un estudio para conocer sus
resultados.

PACIENTES HEMATOLOGICOS EN UCI; VALORACION DE
RESULTADOS ASISTENCIALES DE 10 ANOS

Reig Valero R., Vidal Tegedor B., Zaragoza Martinez R., Bisbal
Andrés E., Alvaro Sanchez R., Albert Rodrigo L., Cebrian Graullera G.
Hospital Univ. Asociado General de Castello, Castello.

Introduccién: Se ha dicho que los enfermos afectos de hemopatias malignas no deben in-
gresar en las UCIs ya por un mal prondstico e irrecuperabilidad, y el riesgo adicional de in-
fecciones de prondstico ominoso. Estos pacientes constituyen un muy pequefio porcentaje
de los ingresos en los SMI. Estas actitudes estin sometidas a reconsideracién. Nuestro ob-
jetivo ha sido conocer los resultados asistenciales de los pacientes hematoldgicos ingresa-
dos en nuestra UCI y la evolucién de los mismos en los dltimos 10 afios.

Pacientes y método: Anilisis de la actividad de nuestro SMI en el periodo comprendido
entre enero 1998-octubre 2008. Identificacién de los pacientes hematolégicos y andlisis de
datos demograficos, estancias, gravedad, mortalidad [hospitalaria y a medio-largo plazo (3,
6y 12 meses)], tipo de enfermedad hematoldgica y estado basal, causa de ingreso, disfun-
cién orgdnica asociada, medidas terapéuticas de soporte utilizadas, presencia de infeccion
documentada, tipo y patégeno responsable; referidos estos pardmetros a los tltimos 3 afios.
Resultados: Durante el periodo estudiado ingresaron en UCI 11.1182 pacientes de los que
57 tenfan diagnéstico de enfermedad hematoldgica. Existe una tendencia creciente de in-
gresos en los ultimos afios, representando en la actualidad 1% del global de la muestra
anual. La edad media fue de 48 afos, siendo el 24% mujeres. Le estancia pre-UCI fue de
5,17 dias (0-34), la estancia en UCI fue de 6,72 dias (1-30). SAPS 3 proporcioné un riesgo
de muerte de 38%, y la mortalidad observada fue del 18% (SMR 0,48). La mortalidad a los
3,6y 12 meses fue de 26%, 30% y 56%. Las leucemias representaron el 43%, los linfomas
el 40%, el mieloma miltiple el 13%. La enfermedad estaba en fase activa en el 52% de los
pacientes y en remisién completa en el 41% de los casos. Presentaron neutropenia (< 500
cel/ul) el 52% de los pacientes, encontrdndose la mayoria de estos en fase de aplasia medu-
lar profunda post-quimioterapia. El 70% ingresaron por sepsis, y el 56% en situacién de
shock con acidosis ldctica. Insuficiencia respiratoria al ingreso la presentaron el 52% de los
pacientes, y fracaso renal agudo el 37%. El 37% de los pacientes presentaron fracaso de 2
organos, el 26% tres y el 15% mds de tres. Un 22% precis6 ventilaciéon mecdnica invasiva,
con una media de 9,5 dias (1-24), y un 30% pudo ser manejados con VMNI con una dura-
cién media de 7,3 dfas (1 - 16). Un 56% de los casos requirieron soporte farmacoldgico va-
soactivo, y un 18% técnicas de depuracién renal continua. Se acepto la presencia de infec-
cion (criterios clinicos) en 67% de los pacientes, y en 77% de ellos se identific6 el germen
responsable, con predominio de BGN (69%), de los que el mds frecuente fue E. coli. Se
instauré un nuevo tratamiento antibiético en 79% de los enfermos, con una media de 3,3
antibiGticos por caso.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra una buena respuesta terapéutica en pacientes onco-
hematoldgicos ingresados en UCI, con un SMR del 0.48. El seguimiento a los 3, 6 y 12
meses, obtiene tasas de supervivencia aceptables (> 44% al afio). Estos resultados son con-
secuencia de la estrecha relacion entre nuestro SMI y el Servicio de Hematologia de nues-
tro Centro, que permite una precoz indicacion de ingreso en UCI.
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CAMBIOS EN LA HEMOGLOBINA TRAS LA TRANSFUSION
EN UCI

Quintana Diaz M.?, Sdnchez Casado M.?, Taberna Izquierdo M.A..¢,
Sim6n Martin A.¢, Agrigoflio Rotaeche A.?, Herndndez Bernal M.*
“Hospital Universitario La Paz, Madrid. "Hospital Virgen de la Salud,
Toledo. ‘Hospital Universitario General, Guadalajara. “Hospital Ntra.
Sra. del Prado, Talavera, Toledo.

Objetivo: Los hemoderivados son un producto escaso, caro y no exento de
complicaciones. Valoramos la rentabilidad de la transfusién en términos de
concentracion de la hemoglobina (Hb).

Meétodo: Se revisaron las historias de los pacientes ingresados en la UCI
durante 4 afios. Se realizaba una valoracién de la hemoglobina pretransfu-
sional en los pacientes candidatos a transfusion. Tras la misma se recogia la
analitica a partir de las 12 horas de terminada la misma, valorandose la Hb
postransfusional. Se realizaban estudios estadisticos no paramétricos.
Resultados: 2985 pacientes fueron evaluados; de ellos 312 fueron trans-
fundidos (10,4%). En los pacientes transfundidos la media de edad fue 66 +
18 afos; el 57,3% eran varones. Por grupos, el 43,4% eran pacientes médi-
cos, el 8,6% politraumatizados, el 38,7% pacientes quirtrgicos y el 9,3%
coronarios. La estancia mediana fue de 5 dias. El 27,4% de los transfundi-
do falleci6 (el 8,7% de la poblacion general). Al 57,5% se le transfundi6
dos concentrados de hematies; al 25,4% tres concentrados de hematies; al
4,1% 5 o més concentrados de hematies. De forma general, cuando se ad-
ministraba un concentrado de hematies, la Hb pasaba de 7,9 + 1,5 g/dl a 10
+ 1,5 g/dl; cuando se administraban dos concentrados de 8,2 + 1,7 g/dl a
9,7 + 1,5 g/dl; cuando se administraban 3 concentrados se pasaba de 7,5 +
1,4 g/dl a 10,4 = 1,4 g/dl. Si esto se valoraba en pacientes no sangrantes y
estables, cuando se administraba un concentrado de hematies la Hb pasa de
7,8 + 1,2 g/dl a9,9 + 1,4 g/dl; si se administran 2 concentrados de hemati-
es, la Hb pasaba de 7,9 + 1,1 g/dl a 9,8 + 1,3 g/dl; si se administraban 3
concentrados de hematies la hemoglobina pretransfusional era de 7,5 + 1,2
g/dl y la postransfusional de 10,5 + 1,2 g/dl. Todas las comparaciones
muestran significacion (p < 0,05).

Conclusiones: En pacientes estables y no sangrantes, la administracion de
uno o dos concentrados de hematies presenta rentabilidades no muy dife-
rentes que harfan incidir en una politica restrictiva de transfusion.

ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL DE PACIENTES
HEMATOLOGICOS EN UCI (GTEI-EMEHU): ANALISIS
PRELIMINAR DE MORTALIDAD INTRA-UCI DE LOS
PRIMEROS 237 ENFERMOS INCLUIDOS

Borges M.%, Zaragoza R.>, Bonastre J.¢, Diaz Y.4, Insausti J.¢, Sirvent
1.7, Ballesteros J.C.8, Jiménez I.", Herranz M. A\, Barcel6 J.J

“H. Son Llatzer, Palma Mallorca. "H. Dr Peset, Valencia. ‘H. La Fe,
Valencia. “H. del Mar, Barcelona. °H. de Navarra, Navarra.'H. Josep
Trueta, Girona. $H. Universitario de Salamanca, Salamanca.

"H. Virgen del Camino, Navarra. 'H. del Rio Hortega, Valladolid.

Objetivo: Andlisis preliminar de factores relacionados con la mortalidad intra-UCI de pacien-
tes (pts) hematolégicos ingresados en UCI.

Métodos: Estudio prospectivo, cohorte, multicéntrico en 70 UCIs espaiiolas de todos los pts
hematoldgicos ingresados. Andlisis chi-cuadrado, regresion logistica de las variables que al-
canzaron en la comparacién divariada de p < 0,2. Resultados: Incluimos los 237 primeros pts
incluidos de 30 UCIs. Las siguientes variables no presentaron diferencias significativas en la
mortalidad intra-UCT: tipo de tumor hematolégico, edad, antecedentes personales (como fu-
mador, enolismo, diabetes o cardiopatia), tiempo estancia en UCI, motivo ingreso en UCI (in-
suf cardiaca,, coma, shock), aislamiento microbiologico, uso y tiempo (< = 5 d) de ventila-
cién mecdnica invasiva (IC95% -4,3-0,7, p = 0,1) o (< = 2 d) no invasiva. El grado de sepsis
tampoco fue significativo: 89 pts presentaron shock séptico, 53 pts (60,9%) fallecieron y 36
(54,5%) sobrevivieron (0,6). Pero las variables asociadas a una significativa mayor mortalidad
fueron: sexo varén (0,02), ingreso desde Hematologia (< 0,05), presencia de neutropenia
(0,005), infeccién (0,03) o insuficiencia respiratoria (0,0004) al ingreso en UCI, etiologia no-
socomial extra-UCI (0,02), APACHE II = 20 (0,001), SOFA del 1°y 5° dfa (ambos 0,0001).
Las variables asociadas a mayor mortalidad intra-UCI en la regresi6n logistica fueron:

Variables OR 1C95% P

Insuf. respiratoria al ingreso UCI
NO 2,17 1,16-4,06 0,02
ucI

APACHE I
<20 2,12 1,06-4,27 0,03
=20

SOFA dia 1
<10 247 1,31-4,66 0,01
=10

Conclusiones: 1. variables cldsicas asociadas a mortalidad intra-UCI no lo fueron en estos
pts. 2 La insuf. respiratoria y elevada gravedad al ingreso en UCI fueron variables indepen-
dientemente asociadas a mayor mortalidad intra-UCL
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PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA EN
PACIENTES CRITICOS CON DISFUNCION
MULTIORGANICA: ;ESTAMOS EMPLEANDO LAS DOSIS
ADECUADAS?

Ortiz Diaz-Miguel R., Sdnchez Casado M., Cuesta Tobar J., Palacios
Castafieda D., Hortigiiela Martin V.A., Pedrosa Guerrero A.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Las heparinas de bajo peso molecular son de eleccién en la profilaxis de
la enfermedad tromboembdlica en el paciente critico, requiriendo sélo monitoriza-
cién en determinadas situaciones. Nuestro objetivo es valorar su efectividad, me-
diante la determinacién del grado de actividad antifactor Xa, en pacientes con dis-
funcién de dos o mds érganos.

Material y método: Se incluyeron todos los pacientes adultos con disfuncién de
dos 0 mds 6rganos (segtn criterios SOFA) ingresados en la unidad de cuidados in-
tensivos sin ninguno de estos criterios de exclusién: fracaso renal antrico, indica-
cién de métodos de didlisis, hemodidlisis o hemodiafiltracién continua, administra-
cién en los 7 dfas previos al ingreso de anticoagulantes orales, heparina sédica o de
heparina de bajo peso molecular, embarazadas o trombocitopenia al ingreso (plaque-
tas < 50.000). Se realiz6 monitorizacién diaria durante los primeros 7 dfas de los ni-
veles pico (a las 4 horas) y valle (una hora previo a la administracion de un nueva
dosis) del grado de actividad antifactor Xa. Se utilizaba enoxaparina a dosis de 40
mg/24horas subcutdneo, salvo si el aclaramiento es menor de 30 ml/min, en donde
se administrardn 20 mg/24 h subcuténeo. Se determinaba diariamente aclaramiento
de creatinina, SOFA total y cada uno de sus componentes, la creatinina sérica, coa-
gulacion, hemoglobina, plaquetas, antitrombina III, lactato en sangre arterial, balan-
ce hidrico y complicaciones (hemorréagicas, trombocitopenia, enfermedad trombo-
embdlica).

Resultados: 11 pacientes fueron incluidos en el estudio. Al determinar la actividad
del antifactor Xa, se determinaron pico y valles los dias 2, 3, 5y 7 de tratamiento.
Casi todos los niveles valle (97,7%) tienen un valor de O U/ml. Los niveles medios
de los picos fueron: 0,01 + 0,96 Ul/ml, 0,19 = 0,15 Ul/ml, 0,19 + 0,25 Ul/ml y 0,30
+ 0,20 Ul/ml, sin significacién estadistica. S6lo la evolucién de la antitrombina
mostré una significacién estadistica (p < 0,05). No se encontraron diferencias entre
los niveles de antifactor Xa segtn la evolucién (vivo o muerto), presencia de balan-
ces hidrico positivo o la utilizacién de drogas vasoactivas.

Conclusién: Se ha observado la presencia en los primeros 7 dias de tratamiento de
unos niveles insuficientes de actividad antifactor Xa, que aunque van aumentando
de forma progresiva en el dia 7 el 38% sigue con niveles insuficientes. Este grupo
de pacientes criticos deberfa estudiarse de forma diferencial y valorar la repercusién
real de estos resultados.

HEMATOMAS ESPONTANEOS SECUNDARIOS AL USO DE
HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR

Lopez Sanchez M., San Sebastidan Hurtado A., Teja Barbero J.L.,
Gonzdlez Fernandez C., Rodriguez Borregan J.C., Rubio Lépez 1.,
Burén Mediavilla F.J., Gonzilez Castro A.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pa-
cientes en tratamiento HBPM que desarrollan hematomas extensos de cual-
quier localizacion y que requieren ingreso en UCIL.

Meétodo: Estudio retrospectivo descriptivo en el periodo noviembre de 2000-
febrero de 2008 de aquellos pacientes que desarrollaron hematomas esponta-
neos secundarios al tratamiento con HBPM y que requirieron ingreso en UCL
Resultados: 11 pacientes, 9 mujeres (82%) y 2 varones (18%) con edad media
de 72 aiios (56-85). Entre los antecedentes personales destacaron: HTA (72%),
DM (36%), IRC un paciente (9%); cirugia en el mes previo (9%). La indica-
cién de tratamiento con HBPM mas frecuente fue el recambio valvular (43%),
sindrome coronario agudo (21%), sospecha de TEP (18%), FA (9%) y profila-
xis de TVP (9%). La HBPM mas usada fue la enoxaparina (82%) y la nadro-
parina (18%). No se calculd el aclaramiento de creatinina ni se determiné la
actividad antifactor Xa en ningtin paciente. En 3 casos se administré conjunta-
mente AAS. La localizacién mds frecuente fue: pared abdominal (55%), retro-
peritoneo (27%) y subcutdneo (18%). El método diagnéstico inicial mas usado
fue la ecografia (73%). La media de dias con HBPM hasta la presentacion cli-
nica fue de 8 dias. El aclaramiento de creatinina fue menor de 50 mL/min en
el 64% de los casos en el momento del diagndstico. El 45% de los pacientes
ingresaron en situacién de shock. El 82% de los pacientes recibié transfusién
de hemoderivados. En ningtin caso se administré protamina. En el 18% se rea-
lizé tratamiento quirtrgico, en el resto se decidi6 actitud conservadora. La
mortalidad en UCI fue del 36%. Todos los pacientes con hematoma retroperi-
toneal fallecieron en UCI.

Conclusiones: Los hematomas secundarios al uso de HBPM poseen una ele-
vada morbimortalidad, especialmente los retroperitoneales, y se asocian pre-
dominantemente al uso de enoxaparina. La edad avanzada fue el principal fac-
tor de riesgo de sangrado en nuestra serie. En pacientes ancianos, la
anticoagulacién con enoxaparina (1 mg/Kg/12 h) deberia adecuarse al aclara-
miento de creatinina y/o a la monitorizacién de la actividad antifactor Xa.

40  Med intensiva 2009;33(Espec Cong):39-80
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PARTICIPACION EN LA TOMA DE DECISIONES DEL
ENFERMO INGRESADO EN CUIDADOS INTENSIVOS

Villanueva Ortiz A., Martin Gonzalez J.C., Santana Cabrera L.,

Sanchez Palacios M., Ugalde Jauregui L., Rodriguez Gonzélez F.

Iélospttal Umversztarzo Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
anaria

Objetivo: Estudiar el ejercicio de la autonomia por parte de los enfermos criti-
cos conscientes midiendo el grado de participacién en la toma de decisiones y el
grado de satisfaccion con la informacién recibida.

Material y método: Estudio prospectivo realizado en una UCI, durante 45 dias.
Se realizé una encuesta a todos los enfermos que eran dados de alta, en los siete
dias siguientes, que estaban conscientes y competentes en el momento de la en-
trevista y que, ademds hubieran estado conscientes en algin momento durante su
estancia en UCL En la encuesta se trataba de indagar el grado de participacién
que percibian los pacientes en los procesos y técnicas cotidianos en la UCI y la
satisfaccion con el grado de informacién y participacién obtenidos.

Resultados: Durante el periodo del estudio, fueron dados de alta en la unidad 97
pacientes y fueron entrevistados 29, con una edad media de 47,7 + 16,7 afios,
65% varones, 39% quirtirgicos o politraumatismos, 32% médicos y 38% corona-
rios con una estancia media de 4,6 + 5 dias, de los cuales 15 (51%) recibieron
ventilacién mecénica. Los pacientes excluidos lo fueron en su mayoria por pro-
blemas de nivel de conciencia o de comunicacién. El 82% afirmé que fue infor-
mado de lo que le ocurria, al 55% no se le pedia permiso para la realizacién del
bafio. El 76% se sentia participe en el proceso de deliberacion, el 10% sentfa que
se le ocultaba informacion y al 26% le hubiese gustado recibir mas informacion.
Sélo el 17% afirmé que le habria gustado participar mds en la toma de decisio-
nes, en este caso eran todos varones, solteros. Observamos en los pacientes con
una estancia mas larga en UCI una tendencia a una menor satisfaccién y una exi-
gencia de mds participacion. El uso de la ventilacién mecdnica, por si misma, no
ha demostrado en este trabajo, influir en la percepcioén o el deseo de participa-
cion en la toma de decisiones, aunque parece haber un deseo mayor de participa-
cién en los pacientes que no fueron intubados.

Conclusion: Los pacientes criticos participan muy poco en la toma de las deci-
siones que les afectan a ellos, sin embargo, esto no genera insatisfaccién sino
que, al contrario, muestran un grado de satisfaccién muy elevado y son muy po-
cos los pacientes que demandan mds participacion de la obtenida en el proceso
de toma de decisiones clinicas.

PREVENCION SECUNDARIA EN TRAUMATIZADOS
RELACIONADOS CON ALCOHOL Y DROGAS.
RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL.

Ferndndez Mondéjar E.%, Guerrero Lépez F.%, Quintana M.°, Alted E.¢,
Mifiambres E.4, Salinas Gabifia L.¢, Rivera Ferndndez R.f, Galdos
Anuncibay P.¢

“Hospital Virgen de las Nieves, Granada. bHospltal La Paz, Madrid.
‘Hospital 12 ﬁe Octubre, Madrid. ‘Hospital Marqués de Valdecilla,
Santander. ‘Hospital del Henares, Coslada, Madrid. fHospital Puerta
del Mar, Cddiz. *Hospital Puerta de Hierro, Madrid.

Objetivo: Los pacientes traumatizados relacionados con el consumo de alcohol y drogas
presentan un elevado indice de reincidencia. Esta reincidencia puede ser disminuida en més
del 50% si se realizan acciones de Prevencién Secundaria (PS). Nuestro objetivo ha sido
averiguar cual es el grado de actividad en el campo de la PS de traumatizados relacionados
con alcohol y drogas en el territorio espaiiol.

Material y método: Durante octubre y noviembre de 2008 se realiz6 una encuesta a 76
hospitales de todas las comunidades auténomas del pais. En las encuestas se solicitaba in-
formacién sobre la actividad hospitalaria acerca del nimero de pacientes traumatizados
graves que requerian ingreso en UCI por afio, sobre la deteccion de alcohol y drogas en es-
tos pacientes, la actividad en PS mediante intervencién motivacional, y sobre quién consi-
deraban que deberfa realizar esta actividad. Las encuestas iban dirigidas a recoger exclusi-
vamente la actividad hospitalaria en traumatizados graves que requerian ingreso en UCI
aunque estos fuesen asistidos por varios servicios. Andlisis estadistico. Se realiz6 un estu-
dio estadistico descriptivo en el que las variables categdricas se expresan con sus frecuen-
cias absolutas y relativas (porcentajes). Para el estudio de asociacion de variables categéri-
cas se empleé el test de la Chi cuadrado. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05

Resultados: De los 76 hospitales encuestados, 66 (86%) respondieron. De todos los hospi-
tales encuestados, s6lo uno realizaba alguna actividad de PS mediante intervencién motiva-
cional. La mayoria de los encuestados (64,5%, 40/62) reconocia que no realizaban ninguna
actividad de PS por desconocer la existencia de esta posibilidad y el 29% no la realizaba
falta de medios (18/62). S6lo un 6% (4 de 66) considera que no seria ttil su realizacién. El
15,6% de los centros realiza siempre andlisis de alcohol y drogas en traumatizados. El
37,5% admite realizar estas pruebas en “la mayorfa” de los pacientes y un 40,6% sélo lo re-
aliza “a veces”. Unicamente 4 hospitales (6,3%) admiten no realizar estas pruebas “nunca”.
No ha habido diferencias entre hospitales de diferentes niveles en ninguna de las variables
testadas.

Conclusién: La mayoria de los encuestados desconoce la utilidad de la prevencién secun-
daria en traumatizados. Este desconocimiento puede influir decisivamente en la nula activi-
dad que se detecta en Espafa en este campo. Dada la eficacia que la prevencién secundaria
ha demostrado en otros pafses, pensamos que es necesario un Plan de Difusion de este tipo
de actividades.
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EVOLUCION DE LA MORTALIDAD INTRAUCI Y SU
CRONOGRAMA EN EL POLITRAUMATISMO SEVERO EN
LOS ULTIMOS 14 ANOS

Alberdi Odriozola F., Elésegui Plaza I., Gonzdlez Gémez N., Pascal
Jiménez M., Salas Escudero E., Garcia Séez 1., Azaldegui Berroeta F.,
Zabarte Martinez de Aguirre M., Iriarte Ibarraran M., Cabarcos
Gravalos E.

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Introduccién: En los dltimos afios han mejorado las técnicas diagnGsticas y terapeticas en el politraumatismo
severo. Posiblemente también se ha producido una variacién en la epidemiologia y etiologia del trauma grave.
Todos estos cambios podrian tener un impacto sobre la mortalidad intrauci y su cronograma.

Material y métodos: Disefio: observacional prospectivo. Ambito: provincia de Guiptzcoa. Periodo: 01/01/1995
- 31/12/2008 fragmentado en 5 etapas (1995-1996, 1997-1999, 2000-2002, 2003-2005, 2006-2008). Muestra: to-
dos los dos severos en UCI que corresponden por la organizacién sanitaria vigente a
todos los producidos en la provincia (Proyecto Poliguitania). Variables: edad, sexo, Scores de gravedad: Injury
Severity Score (ISS), Abbreviated Injury Score (AIS > 3 updates 90-98-2005), causa de la muerte, cronograma
de mortalidad. Andlisis: pardmetros de estadistica descriptiva (paquete estadistico SPSS 14.0).

Resultados: 1. Globales: Nimero de politraumatizados: 1.884. Edad: 47,9 + 21,8 aiios. Sexo: varones 72,4%.
ISS: 24,6 + 14,2. Mortalidad: 388 (20,6%).

Tabla 1: ISS, mortalidad y cronograma de mortalidad segtin los periodos establecidos

Cronograma de mortalidad

Periodo ISS Mortalidad
< 24 horas 4°-7° dia >7 dias

1995-1996 26,3 66 (26.3%) 21 (31,8%) 12 (18.2%) 11 (16,7%) 22 (33,3%)
1997-1999 26,4 94 (21,4%) 46 (48,9%) 11 (11,7%) 16 (17,0%) 21(22,3%)
2000-2002 24,1 91 (23,8%) 40 (44,9%) 14 (15,7%) 14.(15,7%) 21 (23,6%)
2003-2005 23,6 82 (18,8%) 25 (30,9%) 19 (23,5%) 15 (18,5%) 22 (27.2%)
2006-2008 22,7 51(13,7%) 19 (37 3%) 19 (17,6%) 10 (19,6%) 13 (25,5%)
Total 384 59 66 929

2. Fallecidos: Numero de fallecidos: 388. ISS: 39.6 + 19.3. Causa de muerte: neuroldgica: 59.1%, no neurolégica
31.1%, mixta 9.8%.

Tabla 2: ISS, AIS > 3 segiin territorios afectados y causa de muerte segtin los periodos establecidos

AIS >3 Causa de muerte
Periodo 1Ss
Cabeza Abdomen  Extrem. y pelvis

Osea Neuro No neuro Mixta
1995-1996 37,1 69,7%  15.2% 18,2% 6,1% 51,5% 45,5% 3,0%
1997-1999 38 702%  202%  213% 7,4% 55,9% 40,9% 32%
2000-2002 39 6 64.8% 9.9% 18,7% 12,1% 55.2% 32,2% 12,6%
2003-2005 38,5 78.0% 7.3% 7.3% 3.7% 72,2% 13.9% 13.9%
2006-2008 48.4 76.5% 7.4% 21,6% 11.8% 58% 22.0% 20.0%

Conclusiones: En los iltimos afios se ha observado una tendencia a la reduccién de la mortalidad absoluta. Se
objetiva una progresiva menor mortalidad para los mismos valores de ISS a lo largo de los afios, asi como una
tendencia a la disminuci6n de la etiologia no neurolgica como causa de muerte. No parece haber diferencias en
el cronograma de mortalidad, ni en el reparto lesional por territorios AIS a lo largo de los periodos estudiados.

“COSTE-BENEFICIO” DE LA DONACION EN PACIENTES
MUY ANOSOS. HACIA UNA POLITICA COMUN

Masnou Burrallé N., Pont Castellana T., Salamero Baré P., Antunes
C., Frazao V., Gallart A., Leon L.L., Pefia L.

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los donantes anosos para definir un “limite
de eficiencia” por encima del cual, posiblemente no esté indicado iniciar medidas
extraordinarias exclusivamente con el objetivo de la donacion.

Material y método: Estudio prospectivo y descriptivo de los pacientes con patolo-
gia neurocritica y GCS < 8 ingresados en nuestro centro. Hospital Universitario
de1200 camas con 60 de criticos. Periodo de estudio: 2001-nov 2008. Grupo de es-
tudio: pacientes > 70 afios. Datos recogidos segtin “protocolo de seguimiento de pa-
cientes con GSC < 8” de la Coordinacién de trasplantes.

Resultados: Hemos seguido 177 pacientes, 62% hombres, 38% mujeres. Edad me-
dia: 75 + 4. Procedencia (%): UCI general: 47, UCI Trauma 36,13 Urgencias y 3
otras 4reas. Motivo de ingreso: médico 62% (hemorragia intracerebral 39%) o trau-
matico 32% (tce accidental 18%). Distribucién de GCS al ingreso: entre 3-6:19%
(33), entre 6-8: 61% (104) GCS > 8 20%. Comorbilidad: 50% HTA, 40% DMII,
15% habito endlico, 11% habito tabdquico. Analizando los tiempos empleados: des-
de el ingreso a la deteccion: 1,5 + 4 dias y desde la deteccion a la donacién o asisto-
lia 7 = 12. La estancia en UCI: 9 = 13. Evolucién: a muerte encefilica 50 (30%);
asistolia 88 (53%), mejoria 46 (27%), EVP 5 (3%). El porcentaje de donantes reales
global es del 18% (29), disminuyendo con la edad: 70-75 anos: 13%, 75-80: 4% y >
80 afios: 0,6%. Asimismo hay un incremento en los potenciales donantes desestima-
dos por edad, del 24% entre 70-75a, 75-80a: 79% hasta el 96% > 80s. Intentamos
extraer 3 6rganos por donante, aunque muchos de ellos son rechazados por los equi-
pos antes y/o durante la extraccién o posteriormente a la vista de la biopsia. Estrati-
ficado por edades, entre 70-75 afios en el 20% de casos extraemos 3 6rganos, entre
75-80: en el 5% s6lo en 1,5% > 80.

Conclusiones: Cuanto mayor es el donante menos eficiente, tanto en el numero de
drganos que genera como en la posibilidad de que sean viables para el trasplante, >
75 afios la eficiencia es francamente baja. Cabe remarcar que la mayoria de donantes
afiosos proceden, en nuestro centro del 4rea de urgencias, a diferencia de lo que ocu-
rre con donantes mds jovenes. A pesar de que no se trate de pacientes con estancias
largas, la escasez endémica de camas de UCI asi como la incertidumbre acerca de la
evolucion a muerte encefdlica de pacientes mayores con patologia neurocritica nos
obliga a definir unas politicas de actuacién comunes y consensuadas con otros servi-
cios (neurologfa, urgencias, coordinacién de trasplantes).
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SEDACION, ANALGESIA Y BLOQUEO NEUROMUSCULAR
DE PACIENTES CRITICOS EN VENTILACION MECANICA
EN OCHO UCIS DEL SERVICIO GALLEGO DE SALUD
Martinez Melgar J.L.%, Alemparte Pardavila E.>, Tabuyo Bello T.¢,
Madruga Garrido M.P.¢, Bravo Doviso J.V.4, Garrote Freire A.¢,
Rascado Sedes P.!, Posada Gonzilez P.¢, Gémez Canosa S."
“Hospital de Montecelo Pontevedra. bComplexo Hospitalario, Orense.
“Hospital Juan Canalejo, A Corufia. “Hospital Xeral, Lugo. ‘Hospital
Clinico, Santiago de ompostela fH ital Conxo, Santzago de
gomp;)vtela ospital Xeral, Vigo. "Hospital Arqultecto Marcide,
erro

Tk

Objetivo: Evaluar el uso, tipo y dosis de sedante os y blog neurc 1 (bnm)
en perfusién continua de los pacientes sometidos a ventilacién mecdnica, asi como el nivel de monito-
rizaci6n.

Métodos: Estudio transversal de prevalencia mediante una encuesta en 8 UCIs (4 medicas y 4 mixtas),
pertenecientes al Servicio Gallego de Salud. Se analizaron: pacientes ingresados y motivo de ingreso,
pacientes en ventilacién mecdnica (VM) (excluidos pacientes con tubo en T o < 12 horas de VM), nd-
mero, edad, sexo, APACHE II, presencia de fracaso renal (creat > 1,8 g/dl) o fracaso hepitico (bilirru-
bina > 1,5) y estancia en UCI (dias) de los paci sedados y Igesiados en perfusién continua,
dosis media (d. med) en las dltimas 24 horas, dosis médxima (d. méx) (definida como la dosis maxima
presente en algiin momento desde el inicio de la sedacién y al menos durante un minimo de 12 horas)
asi como tipo, motivo y dosis media de bnm en perfusién continua. Ademds se determiné el uso de
monitorizacién de cada unidad, tanto en sedaci6n, analgesia como de bnm.

Resultados: Pacientes ingresados: 116, cuyo motivo de ingreso fue: respiratorio: 32 pacientes, neuro-
16gico: 22, cardiolégico: 31, infeccioso: 19, traumatolégico: 6, otros: 6 pacientes. Pacientes en VM:
59, de los cuales 52 pacientes, 39 varones, edad media: 66 + 14 afios, APACHE II: 22 + 7,3, con una
estancia en UCI de 11 + 8 dias, 14 con fracaso renal y 3 con fracaso hepitico, recibieron pauta de seda-
cion en perfusién continua: 36 pacientes con midazolam (MZ) con una d. med: 18,6 = 9,9 mgr/h y d.
méx: 22 £ 12 mg/h; 7 propofol (PF) a d. med: 1,25 + 0,38 mg/kg/h y d. max: 2,01 + 0,50 mg/kg/h; MZ
y PF en combinacion a d. med: 11 + 9,22 mg/h y 1,32 £ 0,70 mg/kg/h y con d. max.: 19.4 + 13,4 mg/h
y 2,08 + 0,9 mg/kg/h respectivamente; 4 paci recibieron i ilo (RF) a d. med: 10,75 + 4,1
ug/kg/h y d. max:15 + 4,1 pg/kg/h. Recibieron pauta de analgesia en perfusién continua 45 pacientes,
34 con fentanilo a d. media: 47,9 + 24,5 pg/h y d. médx:68,70 + 45,47 pg/h; morfina 7 pacientes a una
d. med:1,98 + 1,48 mg/h y d. mdx: 3,57 = 3,04 mg/h, los 4 pacientes restantes se incluyen en el régi-
men de analgesia con RF. 10 pacientes recibieron bnm en perfusién continua: 9 por SDRA y 1 por
HITC, todos ellos con cisatracurio a d. med: 14,26 + 11,28 mg/h. En relacién al nivel de monitoriza-
cion de sedacion: utilizan escalas 3 unidades (RASS en 2 y Ramsay en 1) y en 2 utilizan el indice bies-
pectral (una de las cuales utiliza la escala RASS), en cuanto a la monitorizacién del dolor: la escala vi-
sual analdgica en 1 unidad, no realizdndose monitorizacién del bnm continuo.

Conclusiones: El 88% de los pacientes en VM reciben sedacién continua, siendo MZ el mds utilizado
(69%). PF solo o combmado con MZ supone ell3 y el 9, 6% respectivamente. El 86% de los pacientes
sedados reciben anal fentanilo rep el 75%. U el 50% de las UCIs monitoriza la
sedacién, siendo nula en el caso de la analgesia y el bnm.

FIBRINOLISIS CON ALTEPLASA EN LA HIPERTENSION
PULMONAR SECUNDARIA A TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR CRONICO

Ruiz Garcia M.1., Ruiz Bailen M., Machado Casas J.F., Pola
Gallego De Guzman M.D., Obra Cuadra R., Quiros Barrera R.,
Rucabado Aguilar L.

Unidad de Cuidados Intensivos. Complejo Hospitalario, Jaén.

Objetivo: Describir la utilizacién de la fibrinolisis en los pacientes con
HTPS a TEP crénico, con trombo oclusivo/suboclusivo en arteria pulmo-
nar.

Meétodos: Estudio descriptivo prospectivo. Periodo de inclusién: enero
2007-mayo 2008. Criterios de inclusion: pacientes ambulatorios o ingresa-
dos en planta de medicina interna y neumologia del complejo hospitalario
de Jaén en los que se solicité ecocardiografia transtordcica (ETT), de estrés
o transesofdgica (ETE) a medicina intensiva para evaluar la hipertensién
pulmonar y/o test de vasorreactividad pulmonar. Intervenciéon: Administra-
cion de fibrinolisis sistémica mediante 0,6 mg/Kg de peso de rt-PA en 15
minutos, ante: 1) HTPS severa en NYHA 4, 2) uso compasivo y 3) cuando
se descarta embolectomia quirtrgica o mediante catéter (Greenfield). Se
expresan los datos mediante mediana y rango. Se utilizan test no paramétri-
cos entre medidas previas y post-fibrinolisis.

Resultados: Fueron incluidos 5 pacientes con HTPS en NYHA 4, someti-
dos a fibrinolisis sistémica. 3 fueron mujeres. Su edad mediana fue 79 afios
(rango 4). El EuroScore fue de 16 puntos (rango 4). Previo a la administra-
cion de fibrinolisis se detecté una Presién arterial pulmonar sistdlica
(PAPs) de 96 mmHg (rango 18), un TAPSE de 16 mm (rango 6). Tras la
administracién de alteplasa (24-48 h) la PAPs bajé a 63 mmHg (rango 22)
(p <0,0001), y el TAPSE fue 22 mmHg (rango 10) (p = 0,080). Se observé
una reduccion subjetiva del tamaiio del trombo mediante ETE en todos los
pacientes (figs. 1 y 2) (ver anexo). LA NYHA baj6 a grado II en todos los
pacientes. A los 3 meses los 5 pacientes seguian en NYHA 2, siendo su
PAPs 72 mmHg (rango 8) (diferencia con la inicial p = 0,042) No hubo
ninguna complicacién hemorragica.

Conclusién: En los pacientes con HTPs a TEP crénico en los que la embo-
lectomia no estd indicada; se podria explorar la posibilidad de administra-
cion de fibrinolisis sistémica.
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COAGULOPATJA AGUDA PRIMARIA EN TRAUMA. LA
HIPOPERFUSION Y EL GRADO DE LESION TISULAR,
PRINCIPALES FACTORES RELACIONADOS

Bueno Gonzélez A., Garcia Gijorro R., Diez Sainz B.,
Saez de la Fuente 1., Garcia Fuentes C., Alted Lopez E.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Analizar la incidencia y los factores relacionados a coagulopatia primaria en
trauma, su asociacién con hipoperfusién y con el grado de lesion tisular y conocer los efec-
tos de la coagulopatia en el pronéstico y la mortalidad.

Método: Estudio observacional descriptivo prospectivo de los pacientes que ingresan con
trauma grave (ISS = 16) en la Unidad de Politrauma de un Hospital de tercer nivel de mar-
20 2006 a noviembre de 2008. Los datos se recogen prospectivamente de una base de datos
disefiada para valorar transfusion de hemoderivados en UCI. Se excluyeron pacientes con
coagulopatia o trombopatia congénita y/o adquirida y aquellos en que la infusién de fluidos
IV en la atencién prehospitalaria fue = 3.000 ml (Evitar componente de hemodilucién). Se
estudiaron variables demogriéficas y clinicas al ingreso: Edad, sexo, tiempo de traslado al
hospital, mecanismo lesional (cerrado/penetrante), ISS, presencia de TCE grave, T%, pla-
quetas y fibrindgeno, TAs, situacion hemodindmica al ingreso clasificada segin los grados
de shock en: estable, inestable que remonta con volumen, shock y exanguinado; y mortali-
dad. El grado de shock e hipoperfusiéon fue medido con DB = 6 y el ISS fue utilizado
como medida del grado de lesion tisular, estableciendo dos grupos en funcién de la grave-
dad segin el ISS fuera = 30 o menor. El criterio para coagulopatia aguda primaria se esta-
bleci6 en tiempos de coagulacién al ingreso prolongados (AP = 50% y/o TTPa = 65 sg).
Resultados: 367 pacientes con trauma grave fueron incluidos en nuestro estudio. El 72,8%
fueron varones y la edad media fue 38 + 16 afios. La incidencia de coagulopatia en todos
los pacientes fue del 27,8%. Los factores asociados a mayores tasas de coagulopatia fueron
hipotension al ingreso (TAs = 90 mmHg), hipoperfusién (DB = 6), el grado de lesién tisu-
lar medido por ISS y situacion hemodindmica al ingreso. Asf los pacientes con TAs = 90
mmHg presentaron un 58,3% de coagulopatia frente al 15,7% de los que no presentaron hi-
potension (p < 0,0001). Los pacientes con hipoperfusiéon medida con DB6 = tuvieron un
52,9% de coagulopatia frente al 16% de los que no tuvieron hipoperfusién (p < 0,0001). El
97% de los pacientes exanguinados, el 58,6% de los pacientes en shock, el 24% de los pa-
cientes inestables que remontan con volumen y el 9% de los pacientes estables tuvieron co-
agulopatfa (p < 0,0001). Los pacientes con ISS = 30 tuvieron un 56,4% de coagulopatia
frente al 14% de los pacientes con ISS < 30 (p < 0,0001). La mortalidad fue mds elevada
en los pacientes que presentaron coagulopatia, 47,1% frente al 11% de mortalidad de los
que no presentaron coagulopatia (p < 0,0001). En contraste el sexo y el mecanismo lesional
no se asociaron con coagulopatia al ingreso

Conclusion: La incidencia de coagulopatia primaria en trauma es alta y se asocié con un
aumento de mortalidad. La hipoperfusién sistémica, el shock y el grado y severidad de la
lesi6n tisular medido por ISS fueron los factores relacionados.

UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA (ECC) Y LA
TROPONINA I EN EL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
(TEP)

Lépez Delgado J.C., Huguet Briva M., Pérez Ferndndez X.,
Santafosta Gomez E., Labad Arias X., Sabater Riera J., Alonso Juste
V., Canizares Mediano R., Esteve Urbano F., Albertos Martell R.

Hospital Universitario de Bellvitge. Servicio de Medicina Interna,
L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Objetivos: Analizar e identificar la utilidad de la ECC y la troponina I en el manejo clinico y estra-
tificacién prondstica del TEP. Analizar si los pacientes normotensos con disfuncién ventricular de-
recha (VD) y/o troponina I positiva se benefician del tratamiento trombolitico (TT).

Métodos: Estudio observacional prospectivo realizado desde el afio 2004 al 2008. Estudiamos 48
pacientes (n = 48) con TEP, en los que se les realiz6 ECC (en las primeras 24 horas) y que fueron
ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Caracteristicas de la muestra: edad
52,4 + 18 afios; 26 hombres; APACHE II 14 + 6. Tipo de paciente: 89,6% médicos, 8,3% quirtirgi-
cos, 2,1% traumdticos. Sintomatologia al ingreso: 93,8% disnea; 43,8% dolor tordcico; 39,6% sin-
cope; 52,1% signos de trombosis venosa profunda. El 50% presentaron al ingreso shock (TEP con
hipotensién arterial, TAS < 90 mmHg y/o TAM < 70 mmHg). Pardmetros hemodindmicos al ingre-
so: frecuencia cardfaca 104 + 26lpm, TAM 79,3 + 23,5 mmHg. Pardmetros respiratorios:
PaO,/FiO, 2231 + 04, PaCO, 37,81 + 6 mmHg. Pardmetros analiticos: lactato 2,62 +,7 mmol/l; D-
dimero > 1.000 g/L 75,6%, troponina I positiva (> 0,2 g/l) 46,4%. La ECG y la Rx térax presenta-
ban signos de TEP en el 72,9% y 33,3% respectivamente. La tomografia computerizada (TC) clasi-
ficé como TEP masivo al 70% de la muestra. El1 75% de las ECC objetivaron signos de disfuncién
VD: hipoquinesia y/o dilatacién de VD (relacién VD/VI > 0,6) y/o hipertensién pulmonar (insufi-
ciencia tricuspidea con una velocidad maxima > 3 m/seg). Fueron anticoagulados el 94% de nues-
tros pacientes y el 66,7% recibieron TT. El 20,8% requirieron ventilacién mecdnica y el 41,7%
drogas vasoactivas.

Resultados: Mortalidad a los 28 dias: 8,3%. En nuestra serie la presencia de disfuncién VD (n = 31)
y la elevaci6n de la troponina I (n = 22) no se asocian a un incremento de la mortalidad. An:
subgrupos: - Pacientes con shock (n = 24): la presencia de disfuncién VD (83,3%) y/o elevacién de
troponina I (53,3%), no empeora el pronéstico (mortalidad 15%). El TT demostré una mejorfa de la
mortalidad (15% vs 25%). - Pacientes normotensos (n = 24): la presencia de disfuncién VD (66,7%)
y/o elevacién de troponina I (n = 13) tampoco empeora el prondstico. Se realizé TT en el 50% de los
pacientes normotensos (todos presentaban disfuncién VD) sin objetivarse mejorfa en la superviven-
cia, pero tampoco complicaciones asociadas al TT. Actualmente estamos estudiando el posible efec-
to beneficioso del TT a més largo plazo en este tipo de pacientes. En la muestra global los factores
prondsticos que se asocian con un incremento de la mortalidad son: presencia de dolor tordcico (p <
0,03) e hipotensién (p < 0,025), y la ausencia de mejoria hemodindmica y respiratoria las primeras
24 h (p < 0,002 y p < 0,001 respectivamente). La complicacién mds frecuente fue el sangrado
(29,2%), sin existir relacion estadisticamente significativa entre sangrado y TT.

Conclusién: En nuestra serie la presencia de disfuncién VD y/o la elevacién de troponina I no pa-
recen asociarse a un aumento de la mortalidad. En los pacientes normotensos, el ECC y/o la tropo-
nina I, no demostraron ser titiles para la indicacién de TT en términos de supervivencia. E1 TT me-
jora el pronéstico del TEP con shock, sin llegar a alcanzar significacién estadistica. Actualmente
estamos ampliando nuestra serie para confirmar nuestros hallazgos.
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EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA
HOSPITALARIO DE RCP

Alonso Fernandez J.I., Lépez Messa J.B., Tamayo Lomas L.,
Ortega Séez M., Franzén Laz Z.
Complejo Asistencial de Palencia, Palencia.

Objetivo: Evaluar la implantacién de un programa hospitalario de RCP me-
diante la autovaloracién del grado de competencia de los profesionales.
Meétodos: Acciones realizadas: constitucién comité interdisciplinario de RCP,
elaboracién mapa de riesgos de PCR y de necesidades materiales, consolida-
cién programa formativo (cursos SVA, talleres reciclaje en SVA y talleres
desfibrilacion DF), implantacion registro hospitalario de RCP. Tras 3 afios se
realiz6 encuesta sobre competencia y formacion en RCP. Cuestiones: edad,
drea de trabajo, conocimiento de monitor-DF, responsable maniobras RCP,
signos premonitorios de PCR. Andlisis descriptivo de los datos obtenidos.
Resultados: Dotacion de todas las dreas con material necesario. Realizacién
de 2 Cursos anuales de SVA, 4 Talleres anuales de reciclaje SVA-DF y Talle-
res anuales de RCP en todas las unidades. Se recogieron 155 encuestas. Edad
media 42,3 a., mujeres 82,7%. Enfermeria (56%), Médico (15,5%), Aux. en-
fermeria (22,6%), Otros (5,8%). Unidad de trabajo: Hospitalizacion 54,9%,
Quiréfanos 6,5%, UCI 14,2%, Reanimacién 3,3%, Urgencias 2%, Consultas
5,2%, Unidades especiales 9,7%, Otras 3,9%. El 59,4% habia participado en
alguna actividad formativa. En escala de 0 a 10 los encuestados situaban su
competencia en RCP en 4,9 antes de realizar los cursos y 6,6 tras su realiza-
cién. Disponia de DF en lugar de trabajo 93,8% y 36,1% desconocia su fun-
cionamiento. Conocia diferencias entre DESA y DF manual 65,8%. Capaz de
reconocer ritmo desfibrilable 50%. Responsable inicio maniobras RCP: enfer-
meria (71,1%), médico (32,5%), cualquiera (13,6%), enfermeria y después
médico (45,5%), otra persona (5%). Valoracion signos premonitorios PCR:
Alteracion nivel de conciencia (88,7%), alteraciones ECG (75,2%), SatO, <
90% (63,1%), FC > 110 lIpm (46,1%), TAS < 100 (44%), T* < 35 °C (37,6%),
F. Respiratoria > 35 (34%), Oliguria (15,6%), Incapacidad movilizacién
(6,4%), T* > 38 °C (3,5%).

Conclusiones: La implantacién de un programa hospitalario de RCP mejora
las condiciones de seguridad de los pacientes, a través de una adecuada dota-
cién material y un avance en la competencia del personal. Es necesario insistir
en la DF temprana y el inicio de maniobras por el profesional que reconozca la
PCR, asi como en la formacién del mayor nimero posible de profesionales
tanto en RCP, como en deteccién de signos premonitorios.

NECESIDAD DE HEMODERIVADOS EN EL PACIENTE
INTERVENIDO DE ANEURISMA AORTICO

Velilla Soriano C., Ridruejo Saenz R., Zilba Etayo B., Montoiro
Allue R., Milldn Taratiel P., Plumed Serrano E., Obon Azuara B.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: Estudiar la necesidad del tratamiento con hemoderivados en el paciente in-
tervenido de aneurisma de aorta abdominal en nuestro medio.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en la UCI quirtdrgica
del HCU durante los afios 2007 y 2008. Realizando estadistica descriptiva de los datos
y utilizando el test de y? y el test de t-Student. Variables estudiadas: Edad, sexo, facto-
res de riesgo cardiovascular, apache 11, intervencién (urgente, programada), transfusién
de hemoderivados, vitamina k, factores de coagulacién, resangrado, reintervencion, ci-
rugia abierta o endovascular, dias de estancia en UCI, exitus.

Resultados: 40 pacientes, 38 varones (95%) y 2 mujeres (5%) con edad media de 69
afios. intervenciones urgentes (22,5%) y programadas (77,5%). Transfusién de concen-
trados de hematies (62,5%), media de 4,3 concentrados, plasma (27,5%), media de 1,1
U, plaquetas en (10%), media de 1,5 pool. Tratamiento con vit K (37,5%), factores de
la coagulacién en (15%). A mayor edad media mds necesidad de transfusion de hema-
ties (p = 0,04), de plasma p = 0,009 y de plaquetas p = 0,09. Es mds frecuente la trans-
fusién de hemoderivados en el caso de intervencién urgente, siendo estadisticamente
significativo, tanto su utilizacion p = 0,015, como el n° de estos p = 0,001 asi como la
necesidad de vitamina k p = 0,001 y el uso de factores de la coagulacién p = 0,04.
Ademis si la intervencién es urgente, es mds frecuente la aparicién de coagulopatia p =
0,001. Se objetivo resangrado en 3 pacientes (7,5%), con necesidad de re-IQ en 2 oca-
siones, (5%), sin poder demostrar significacién entre estos p = 0,14. Apache II medio
de 10, siendo mds elevado en los pacientes que necesitaron transfusiéon de hemoderiva-
dos p =0,001. Dias de estancia media en UCI, 7,7 dfas. La necesidad media de concen-
trados de hematies fue mayor a mayor estancia media p = 0,042, no significativo en el
caso de plasma p = 0,39 ni de plaquetas p = 0,54. Exitus en 5 pacientes (12,5%). La
mortalidad fue més frecuente entre los pacientes que precisaron plasma p = 0,01, pla-
quetas p = 0,004 y vitamina k p = 0,005, no pudiendo demostrar significacién estadisti-
ca entre los que habfan necesitado concentrados de hematies p = 0,13 aunque todos los
pacientes fallecidos necesitaron trasfusién de hematies. 100% de los aneurismas, de lo-
calizacion infrarenal. Sélo en un caso se realizé cirugia endovascular, por comorbili-
dad del paciente (IAM y EPOC).

Conclusiones: La administracién de hemoderivados en pacientes intervenidos de
aneurisma de aorta abdominal es mds frecuente en intervenciones urgentes, en pacien-
tes con edad y Apache II medio més alto, y en estancias mds prolongadas.
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TRATAMIENTO TROMBOLITICO INTRAVENOSO DEL
ICTUS ISQUEMICO AGUDO. VALORACION DE UNA
NUEVA PRESTACION DEL SMI

Reig Valero J.R., Abizanda Campos R., Heras Javierre A., Zaragoza
Martinez R., Mico Gémez M., Casero Roig P., Albert Rodrigo L.
Hospital General, Castellon.

Objetivo: Confirmar que tras un periodo de aprendizaje, la introduccién de la trom-
bolisis del ictus isquémico agudo es segura en un Centro sin experiencia previa y
valorar la evolucién de los tiempos de asistencia y resultados.

Pacientes y método: Analisis de base de datos generada prospectivamente de pa-
cientes ingresados en UCI (2006-2008), con el diagndstico de ictus isquémico agudo
y sometidos a tratamiento trombolitico precoz. Recogida de datos demogrificos,
modo de acceso al hospital, gravedad al ingreso medida mediante SAPS 3 e Indice
Pronéstico, tiempos de demora, situacién neurolégica basal y evolutiva, presencia
de complicaciones post-lisis, especialmente transformacién hemorragica sintomatica
como principal variable de seguridad, y seguimiento a los 3 meses. Estos datos se
comparan con resultados del estudio SIST-MOST como referencia para el andlisis y
conclusiones.

Resultados: Durante el periodo analizado ingresaron en nuestro Servicio 35 pacien-
tes con las caracteristicas resefiadas, la edad media fue de 69 = 11 afos, siendo el
59% varones. El riesgo de muerte estimado al ingreso (SAPS 3) fue del 17,2%, con
una mortalidad hospitalaria del 11,4% (SMR 0,66). Fundamentalmente llegaron al
hospital a través del sistema sanitario SAMU (38,6%) con un tiempo de demora des-
de el inicio de los sintomas de 59,5 minutos y el tratamiento se administré a los 76
minutos del ingreso. El Barthel pre-ictus era de 100 puntos en todos los pacientes y
el grado de afectacién neurolégica (NIHSS) al ingreso de 12,14 puntos (5-24). Se
realizé la trombolisis en UCI en el 62,96% de los casos, siendo el resto realizados en
Urgencias. A las 24 horas el NIHSS medio fue de 6,92 puntos y al alta de 3 puntos.
3 pacientes presentaron complicaciones hemorrédgicas post-lisis, pero sélo una fue
sintomdtica causando la muerte del paciente. Tras el alta hospitalaria, la mayoria de
los pacientes fueron trasladados a un hospital de crénicos para rehabilitacion.
Conclusiones: La terapia trombolitica del ictus isquémico agudo en nuestro centro
muestra un patréon de seguridad y eficacia comparable a los resultados del SIS-
MOST. El escaso nimero de pacientes lisados debe atribuirse, fundamentalmente,
al escaso conocimiento entre el personal sanitario de esta nueva posibilidad terapéu-
tica. La mejora en el tiempo puerta-aguja es una prioridad ya que este es todavia su-
perior al medio del SIS-MOST. La baja mortalidad observada, respecto a la predi-
cha, permite argumentar lo adeucado del ingreso en UCI de estos pacientes frente a
alternativas asistenciales en planta convencional.

CARACTERISTICAS GENERALES Y VARIACIONES
TEMPORALES DEL PARO CARDIACO
EXTRAHOSPITALARIO

Lépez Messa J.B.%, Andrés de Llano J.M.*, Alonso Ferndndez J.I1.%,
Garmendia Leiza J.R.®, Ardura J.>, Gil ].M.¢

“Complejo Asistencial de Palencia, Palencia. *Laboratorio de
Cronobiologia, Universidad de Valladolid, Valladolid. ‘Emergencias
Sanitarias de Castilla 'y Ledn, Valladolid.

Objetivos: Analizar caracteristicas epidemiolégicas y cronobioldgicas del paro
cardiaco extrahospitalario (PCEH) atendido por el Sistema de Emergencias (SEM).
Métodos: Estudio de cohorte de casos de PCEH no traumdtico. Base de datos
SEM Castilla y Le6n. Variables: Edad, sexo, estatus (exitus; vivo al ingreso en
hospital), presencia ritmo desfibrilable (DF), lugar llamada alerta (domicilio, via
publica, centro A. Primaria AP), persona alerta (familiar, testigo, fuerza seguridad,
personal AP). Andlisis univariante, test X y test no paramétricos. Analisis multiva-
riante: modelo de regresién logistica de variables referidas. Anélisis cronobiolégi-
co: bisqueda ritmos dominantes con transformada répida de Fourier y test Cosinor
de componentes mdltiples. Resultados en porcentaje, media IC 95%. S.E. p < 0,05.
Resultados: Se estudiaron 1.286 casos de PCEH registrados en 18 meses (enero
2007-junio 2008). Edad media 68,5 (67,6; 69,4); hombres 66,5%; exitus 77,8%;
ritmo DF 15,3%; lugar llamada: domicilio 72,2%, via publica 21,3%, centro AP
6,5%; persona alerta: familiar 49,1%, testigo 31,6%, fuerza seguridad 2,6%, per-
sonal AP 15,7%. Mortalidad: 1. Ritmo DF 53,3%, ritmo no DF 82,3% (p =
0,000); 2. Hombres 76,4%, mujeres 80,7% (p = 0,076); 3. Edad (exitus 69,2 / vivo
66,2) (p = 0,000); 4. Lugar alerta, domicilio 82,7%, via puiblica 68,6%, centro AP
54,8% (p = 0,000); 5. Persona alerta, familiar 82,8%, testigo 74,6%, fuerza seguri-
dad 78,8%, personal AP 68,3% (p = 0,000). Variables independientes asociadas a
supervivencia al ingreso en hospital, ritmo DF OR 4,4 (3,0; 6,3) (p = 0,000), lugar
alerta centro AP OR 2,7 (1,4; 5,2) (p = 0,000). Se encontré ritmo circadiano con
acrofase a las 11.16 h (p = 0,000). Limitaciones: falta de informacién sobre, tiem-
po respuesta, RCPB por testigos, tratamiento hospitalario y supervivencia al alta
hospitalaria.

Conclusiones: Se presentan datos actualizados de PCEH. Incidencia 0,34 casos
por 1000 habitantes, inferior a otras series. Bajo porcentaje de ritmos DF, aunque
con mayor supervivencia. Confirmacién de domicilio como lugar de mds frecuente
presentacién y mayor mortalidad. Estos resultados orientarian la planificacion de
recursos y programas de acceso a la DF, asi como mejores sistemas de registro de
PCEH.
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ENCUESTA DE S}ATISFACCI(')N SOBRE UN SISTEMA DE
ALARMA CARDIACA INTRAHOSPITALARIO

Laplaza Santos C., Monzén Marin J.L., Espinosa Mendaza M.P.,
Ezquerra Garcia A.M., Gémez Mendoza M.S., Marin Vallejo M.IL.,
Moreno Calvo G., Saenz Mangado M.E., Suberviola Fernandez I.,
Pavia Pesquera M.C.

Hospital San Pedro, Logronio.

Objetivos: Objetivo especifico: conocer el grado de satisfaccion
por parte de todo el personal implicado acerca del nuevo sistema
de alarma cardiaca (AC) después de la reestructuracion y amplia-
cion hospitalaria acometida en el afio 2007. Objetivos secundarios:
evaluar el grado de conocimiento acerca del sistema de AC. Iden-
tificar las deficiencias del mismo. Conocer la percepcioén de nece-
sidad y eficacia del actual sistema de AC.

Material y método: Estudio descriptivo observacional en el Hos-
pital San Pedro de Logrofio. Se entregaron 800 encuestas, estruc-
turadas en diversos apartados, con posibilidad de respuesta abierta
o cerrada y un plazo de contestacion de quince dias.

Resultados: Indice de participacion del 32,75%. Segtn la catego-
ria profesional el 53,4% son enfermeras y el 6,87% médicos. El
91,98% conocia la existencia del sistema de AC y el 84,34% el
modo de activarlo. El 28,63% lo habia activado en alguna ocasion.
En el 28% de los casos hubo problemas en la activacion. De las
respuestas obtenidas: la valoracién global del equipo de AC fue
positiva en el 96% de las respuestas; el 100% considera necesario-
imprescindible el equipo de AC; el 91,2% considera eficaz nuestro
sistema de AC.

Conclusiones: La mayor parte del personal encuestado considera
necesario o imprescindible la existencia de un equipo de AC y
considera eficaz nuestro sistema. Se han detectado problemas en
el modo de activacién relacionadas con deficiencias en el sistema
de telecomunicaciones.

APLICACION DE LA HIPOTERMIA MODERADA EN ,
PACIENTES RECUPERADOS DE UNA PARADA CARDIACA.
RECUPERABILIDAD NEUROLOGICA

Ubeda Iglesias A., Marin Herrero M., Loza Vazquez A., Sdnchez
Jiménez A., Leén Gil C., Lesmes Serrano A.
Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Evaluacion del efecto de la hipotermia moderada (HM) (32-34 °C)
inducida en el tratamiento del dafio cerebral tras una parada cardiaca recuperada
(PCR). Valoracién de los posibles efectos adversos atribuibles a la HM, mortali-
dad y evolucién neuroldgica al alta.

Material y método: Estudio observacional analitico de cohortes retrospectivo,
desarrollado en una Unidad de Cuidados Intensivos durante los afios 2006-2008.
Se incluyeron pacientes que sufrieron una PCR intra o extrahospitalaria, y que
tras las medidas de resucitacion, recuperaron circulacién espontdnea, permane-
ciendo inconscientes. Se realizaron dos cohortes: hipotermia moderada (32-34
°C) durante 24 h y normotermia. Se recogieron variables demogréficas y biomar-
cadores analiticos y electrocardiogréficos, al ingreso, 24 horas y a las 48 horas,
asi como mortalidad y valoracién neuroldgica al alta de UCI. La funcién cere-
bral fue valorada segtin la escala Cerebral Perfomance Category (CPC). El andli-
sis de datos se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS version 15, presen-
tando las variables cualitativas en porcentajes y las cuantitativas con media y
desviacion tipica. Para el andlisis comparativo de los dos grupos se utiliz6 el test
de y? (cualitativas) y la t de Student (cuantitativas), con un nivel de significacién
estadistica p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 36 pacientes. Los grupos fueron compara-
bles en cuanto a las comorbilidades (salvo FA y fallo multiorgdnico). Etiologia
de la PC: cardfaca (59% vs 63%), respiratoria (18% vs 10%). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, en las puntuaciones
APACHE II, SOFA, escala de Glasgow, en los dias de estancia en UCI, ni en la
mortalidad intra UCIL. La disfuncién cerebral fue estimada como moderada a se-
vera al alta, segiin escala CPC (23,5% vs 26,3%). Los pardmetros analiticos no
presentaron modificaciones estadisticamente significativas durante la hipoter-
mia.

Conclusiones: El uso de la hipotermia moderada en pacientes tras una PCR es
seguro. La HM tras PC podria mejorar el prondstico neuroldgico al alta de UCL.
No encontramos disminucién de la mortalidad intra UCIL.
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EPIDEMIOLOGIA DE LOS PACIENTES INGRESADOS TRAS
PARADA CARDIORRESPIRATORIA RECUPERADA

Medina Cabrera N., Belmonte Ripollés F., Medina Rodriguez J.C.,
Garcia Rodrlguez D., Garcia Poignon G., Rodrlguez Ramos S., Fraga
Quintana C.R., Ruiz Garcia C.

Hospital Universitario Nuestra Seiiora de Candelaria, Santa Cruz de
Tenerife.

Objetivo: Definir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que in-
gresan en nuestra Unidad de Medicina Intensiva tras sufrir una parada cardio-
rrespiratoria recuperada.

Meétodos: Se realiza un estudio retrospectivo observacional de los enfermos
ingresados en la Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria con el diagndstico de Parada Cardiorrespiratoria
recuperada en un periodo de tiempo comprendido entre junio de 2007 y octu-
bre de 2008. Se analizan un total de 60 enfermos.

Resultados: Se observa que la edad de estos pacientes estd comprendida entre
los 23 y los 85 afios con una edad media de 57,12. Es mds frecuente el sexo
masculino en este grupo de pacientes (73,3%). Los ritmos eléctricos iniciales
mds frecuentes son la asistolia (46,7%) y la fibrilacién ventricular (45%), sien-
do mucho menos frecuentes la Taquicardia Ventricular sin Pulso (5%) y la di-
sociacion electromecdnica (3,3%). Entre los factores de riesgo cardiovascular
y las patologias asociadas se analizan la frecuencia de fumadores (28,3%),
consumidores de alcohol (13,3%), consumidores de cocaina (3,3%), pacientes
con hipertensién arterial (36,7%), dislipemia (30%), diabetes mellitus
(21,7%), cardiopatia isquémica previa (23,3%) y cardiopatia estructural previa
(18,3%). De los pacientes estudiados, 21 (35%) fueron sometidos a estudio he-
modindmico en la Unidad de Medicina Intensiva, presentando lesiones signifi-
cativas 18 de estos pacientes (85,7%). De estos 18 pacientes, 17 fueron some-
tidos a revascularizacién percutdnea y 1 a revascularizacién quirdrgica.
Conclusion: Se observa una gran prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular asociados en los pacientes con Parada Cardiorrespiratoria recuperada
siendo los mds importantes el tabaquismo, la hipertension arterial, la dislipe-
mia, la diabetes mellitus y la cardiopatia previa. Existen pocos datos en la lite-
ratura que describan la relacion entre factores de riesgo cardiovascular y la
presencia de parada cardiorespiratoria recuperada que permitan realizar una
comparativa con los datos obtenidos en nuestra serie.

RESULTADOS DE UN REGISTRO DE PARADAS
CARDIORRESPIRATORIAS (PCR) EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Muiioz Marina V., de la Chica Ruiz-Ruano R., Tuero Le6n G.,
Colmenero Ruiz M., Rodriguez Bolafios S., Castan Ribas P.,
Ruiz Aguilar A., Herrera Para L.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Valoracién de la supervivencia al alta hospitalaria de los
pacientes que sufren una PCR en un hospital de tercer nivel, segtin es-
tilo Utstein.

Meétodo: Se realizé un estudio prospectivo de cohortes segtin estilo
Utstein de todas las PCR acontecidas en el centro medicoquirtrgico
del hospital Virgen de las Nieves de Granada durante un periodo de 3
afios (1 enero 2006 a 31 diciembre 2008). Se excluyeron las ocurridas
en reanimacion, drea de quiréfano y aquellas que se habfan iniciado en
el dmbito prehospitalario. Se expresan los resultados como medias,
medianas y porcentajes.

Resultados: Durante este periodo se registran un total de 260 pacien-
tes que sufren al menos un episodio de PCR durante su estancia hospi-
talaria. El género més frecuente fueron los varones (59% total), con
una mediana de edad 66 (rango intercuartilico 56-74 afios). El origen
cardioldgico fue la etiologia mds frecuente (49% total), siendo la car-
diopatia isquémica la causa mds prevalente (27% total). De la etiologia
no cardioldgica la causa mds destacada fue la de origen respiratoria
(24%). La UCI fue la localizacién mds frecuente de la PCR (42% del
total), seguida de las ocurridas en planta (30% total). El ritmo inicial
predominante en la PCR fue la disociacién electromecanica-bradiarrit-
mia (38%), y s6lo un 21% de los ritmos iniciales fueron desfibrilables.
La supervivencia al alta hospitalaria encontrada fue del 23.1%.
Conclusiones: La supervivencia hospitalaria en nuestro medio se en-
cuentra en consonancia con la descrita en los estudios actuales, siendo
el paciente tipo un varén, de origen cardiogénico y en ritmos no desfi-
brilables.
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LA ANEMIA PREOPERATORIA EN LA CIRUGIA
CORONARIA: ;UN FACTOR DE RIESGO?

Molina Povedano M., Riera Sagrera M., Ibdfiez Juvé J., Royo Villa C.,
Herrero Cereceda J., Amézaga Menéndez R., Carrillo Lépez A., Fiol
Sala M.

Hospital Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca.

Objetivo: La anemia preoperatoria es un factor de riesgo en la cirugia
coronaria. El objetivo de este estudio es analizar la asociacién de la
anemia preoperatoria con los efectos adversos postoperatorios y la
mortalidad hospitalaria en los enfermos operados de cirugia coronaria
aislada en el hospital de Son Dureta.

Meétodos: Se estudiaron todos los pacientes operados de cirugia coro-
naria aislada con circulacién extracorpdrea desde noviembre 2002 has-
ta junio 2007. La anemia preoperatoria se definié como una hemoglobi-
na (Hb) < 13 g/dL en los hombres y < 12 g/dL en las mujeres. Los
efectos adversos postoperatorios fueron analizados en funcién de la
presencia o ausencia de la anemia preoperatoria y de la estratificacion
del riesgo quirtrgico, sobre la base del valor del EuroSCORE logistico.
Resultados: Se incluyeron 623 pacientes. La incidencia de anemia
preoperatoria fue del 34,5%. Esta incidencia fue mayor en pacientes
con EuroSCORE = 4 que con EuroSCORE < 4 (41% y 27%; p =
0.0001). No hubo diferencias significativas entre la incidencia de efec-
tos adversos postoperatorios de los pacientes con y sin anemia. La fre-
cuencia de efectos adversos postoperatorios fue mayor en los pacientes
de mayor riesgo quirdrgico. La estancia media en UCI y hospitalaria
fueron mds largas en los pacientes con anemia preoperatoria que en el
grupo sin ella (UCIL: 3,2 + 2,5 dias y 3,7 + 2,8, p = 0,004; hospitalaria:
17,5 + 11,3 dias y 14,7 + 10,2, p = 0,001). La mortalidad hospitalaria
fue del 0,8% (IC 95% 0,3-1,9). No hubo diferencias en la mortalidad
de los pacientes con y sin anemia preoperatoria (0,9% y 0,7%, p =
0,79).

Conclusiones: La anemia preoperatoria en los pacientes operados de
cirugia coronaria aislada no se asocia con una mayor morbimortalidad
hospitalaria.

JES REALMENTE IMPORTANTE LA
REVASCULARIZACION PERCUTANEA COMPLETA EN EL
PACIENTE MUY MAYOR?

Hidalgo Olivares V., Gutiérrez Diez A., Jiménez Mazuecos J., Ruiz
Tornero A., Cambronero Cortinas E., Cérdoba Soriano J., Fuentes
Manso R., Gallardo Lépez A., Rodriguez Carcelén D., Simén Garcia
M.A.

Hospital de Albacete, Albacete.

En la poblacién general la revascularizacién completa percutdnea coronaria
(RC) en pacientes (P) con eventos isquémicos se asocia a una mejor evolu-
cion. No obstante en P ancianos que presentan menor expectativa de vida por
otras patologias y en los que los procedimientos revascularizadores se asocian
a mayor riesgo, la RC puede que no sea el objetivo a perseguir. Para clarificar
esta hipdtesis se estudiaron de forma retrospectiva a 98 P mayores de 80 afios
en los que se realizé un procedimiento revascularizador percutdneo analizando
la aparicién de eventos durante la hospitalizacion (muerte, re-IAM e isquemia
recurrente) y el seguimiento en funcién del grado de revascularizacién, com-
pleta (grupo A) o incompleta (grupo B). La edad media fue de 83 + 2 afios. El
65% eran varones. Eran diabéticos un 33%. El 51% ingresaron por SCA de
alto riesgo y el 37% por SCA con elevacion del ST. El 54% presentaba alguna
comorbilidad clinica asociada. El grupo A lo constituian un 43% de P y un
57% el grupo B. No existieron diferencias en las caracteristicas clinicas anali-
zadas entre ambos grupos. Durante el ingreso hospitalario los eventos cardio-
vasculares fueron similares en ambos grupos (33% vs 20%, grupo A vs B, p:
NS). Los pacientes del grupo A presentaron mds tasa de re-IAM que casi al-
canz6 la significacién (7% vs 0%, p: 0,07) aunque con una pequefia tendencia
a menor mortalidad hospitalaria (2% vs 12%, p: 0,11). Durante el seguimiento
(mediana de 18,5 meses) las curvas de supervivencia fueron similares entre
ambos grupo con una probabilidad de muerte en el grupo A del 31% frente al
29% del grupo B. Asi mismo los eventos cardiovasculares fueron similares
(51% de los P del grupo A y en el 52% del grupo B). La revascularizacion
completa en pacientes octogenarios no parece conferir mejor evolucién a largo
plazo en unos pacientes con un pronéstico de por si malo. Probablemente en
este subgrupo de pacientes sea mds adecuado guiarnos exclusivamente por
sintomas mds que un por un deseo de revascularizacion completa que si que es
efectiva en pacientes mas jévenes.
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ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR SEGUN EL REGISTRO RECCMI
Carrasco Gonzdlez M.D.%, Reviejo K.°, Zabalo Arrieta M.?, Aguayo
E.c, Colmenero M.¢, Herruzo Avilés A.%, Hinojosa Pérez R.4, Robles
J.C.5, Lépez L.f, Ortiz Ballujera P.&

“Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. *Clinica Gipuzkoa, Donostia.
Hospital Virgen de las Nieves, Granada. “Hospital Virgen del Rocio,
Sevilla. ¢Hospital Reina Sofia, Cérdoba. 'Clinica Moncloa, Madrid.
sHospital Josep Trueta, Gerona.

Objetivo: Estudiar las caracteristicas antropométricas y los facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) en los pacientes operados de
cirugia cardiaca, segun el estudio RECCMI (Registro Espaiiol de
Cirugia Cardiaca en Medicina Intensiva).

Métodos: Estudio prospectivo, observacional. Criterios de inclu-
sion: todos los pacientes que ingresaron tras cirugia cardiaca de
junio a diciembre de 2008. No se consideraron criterios de exclu-
sion.

Resultados: El nimero total de pacientes estudiados fue de 1.500.
Datos antropométricos (media/mediana): edad 64,9/67 aiios, peso
75,3/74 Kg, talla 163,9/165 cm. Varones 64%. FRCV: fumadores
15,5%, exfumadores 24%, diabetes 30%, dislipemia 47%, obesi-
dad 28,6%, hipertension arterial 61%, historia familiar 3%. Nime-
ro de FRCV: ninguno/1/2/3/4/5: 12/23/28/23/12/3% respectiva-
mente. El 66% de la poblacién presentaban dos o mas FRCV.
Diagnésticos mds frecuentes: enfermedad valvular (61,3%) con
estenosis adrtica (36%) e insuficiencia mitral (26%), seguido de
enfermedad coronaria con el 44,2%. Euroscore: media de 6,1 y
mediana de 6. La cirugia fue programada, urgente o emergente en
el 86,5, 9,3 y 4,2% respectivamente. Mortalidad en quiréfano y
UCI fue 1,3/7,24%.

Conclusiones: Dos tercios de los pacientes operados de cirugia
cardiaca presentan dos o mds factores de riesgo cardiovascular,
constatando la alta prevalencia.

APROTININA EN CIRUGIA CARDIACA: (ES TAN
PERJUDICIAL?

Paz Pérez M., Pérez Losada ML.E., Gonzilez Robledo J., Sagredo Meneses
V., Marin Salazar J.J., Martin Posadas M.T., Ballesteros Herrdez J.C.,
Martin Gonzélez F., Albald Martinez N., Rodriguez Encinas A.

Complejo Hospitalario de Salamanca, Salamanca.

Objetivo: Valorar la repercusion de la retirada de aprotinina en los pacientes sometidos a cirugia car-
dfaca.

Método: Estudio retrospectivo entre agosto’07-marzo’08, incluyéndose 173 pacientes postoperados de
cirugia cardfaca, divididos en un grupo previo a la retirada de aprotinina (72 pacientes) y otro posterior
a la retirada de la misma (101 pacientes). Se valoran las diferencias en cuanto a sangrado, administra-
cion de hemoderivados y factores de coagulacién, asi como de morbimortalidad.

Resultados: No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a factores pre-
vios (edad o patologia concomitante, medicacién) ni en la evolucion posterior (tabla).

Aprotinina Postaprotinina

72 pacientes 101 pacientes p OR
Estancia media 2,83 3,01 £2,61 09
APACHE-II 1507 4.4 15151 09
EUROSCORE 657+28 6535 0,57
Dias de VM 1,04 +3,02 0,88 £1,53 0,58
Exitus 6 (8,3%) 6 (6%) 049 097(0,89-1,05)
Insuficiencia renal
HDFVVC 19 (26,3%) 26 (25,7%) 0.9 0,99 (0,83-1,13)
Sangrado en 24 h (ml) 4(21%) 3(11,5%)
Concentrados de hematies 1.139,6 £ 697.9 1.236,9 + 827,2 0,38

Factores de coagulacién
(viales de Octaplex®)
Pacientes con sangrado

moderado-severo
Media de sangrado (ml) 12 (16,6%) 18 (17,8%) 093 1,006 (0,88-1,15)

1,45/paciente + 1,8 2,1/paciente * 2,52 0,09

0,66/paciente + 1,16 1,18/paciente + 2,2 0,09

Concentrados de hematies 2.241,6 £ 930,7 2.587+1.012,5 047
Factores de coagulacion
(viales de Octaplex®) 4,17/paciente + 2,1 5,3/paciente + 2,7 0,22

Pooles de plaquetas 2,58/paciente + 1,3 3,89/paciente + 2,9 0,16

Complicaciones respiratorias/ 0,5/paciente + 0,32 0,94/paciente + 0,93 0,15 0,99 (0,89-1,13)
RelOT

Otras complicaciones 10/4 1519 0,94 0,98 (0,95-1,10)

Conclusiones: En nuestra serie se objetiva un incremento del consumo de derivados sanguineos y de
factores de coagulacion en el grupo que no recibe aprotinina sin encontrar diferencias en cuanto a com-
plicaciones, lo que difiere de los estudios de Mangano y Karkouti, por los que se restringia el uso de
aprotinina por el aumento de insuficiencia renal. Con estos datos en nuestro hospital se deberia replan-
tear el uso de aprotinina en cirugia cardfaca, siendo necesarios mds estudios para valorar la repercusién
y el riesgo/beneficio de la administracién o no de la aprotinina.
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EXPERIENCIA DE NUESTRO HOSPITAL EN CIRUGIA
CARDIACA MINIMAMENTE INVASIVA: HEART-PORT

Y DA VINCI

Diaz Martin A.%, Pena de la Rosa M.%, Adsuar Gémez A.°, Bertomeu
Cornejo M.¢, Herruzo Avilés A.*, Hinojosa Pérez R.*

aUCI; *Servicio de Cirugia Cardiaca; “Servicio de Anestesia,
H. U. Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Evaluar la experiencia de nuestro centro en la “cirugia minimamente invasiva”,
conjunto de técnicas desarrolladas en la tltima década, encaminadas a disminuir la agresion
quirtirgica sobre los enfermos sometidos a cirugfa cardiaca. En este grupo se incluyen las téc-
nicas de acceso por toracotomia posterolateral, denominadas Heart-Port Access, asi como téc-
nicas de cirugfa robdtica mediante sistema de Da Vinci. Con estas técnicas se minimiza el
dafio quirdrgico, las pérdidas sanguineas y las necesidades transfusionales, y por tanto presen-
tan menores estancias hospitalarias y en UCL

Meétodo: Estudio prospectivo realizado en nuestro centro. Se recogen datos demogréficos, téc-
nica quirtrgica, tiempos quirdrgicos y complicaciones intraoperatorias, gravedad clinica al in-
greso en UCI medida por APACHE 11, peculiaridades del tratamiento (ventilacion mecénica,
aminas, HDFVVC), estancia en UCI y complicaciones. Se analiza la mortalidad hospitalaria y
en UCL

Resultados: Se incluyen 13 pacientes adultos sometidos a estas técnicas quirdrgicas entre
marzo y noviembre de 2008. La edad media es de 61,08 + 10,50 afios, distribucién por sexo
hombre/mujer 9/4 (69,2%/30,8%) y la gravedad media al ingreso en UCI medida por APA-
CHE II es de 10,77 + 4,16. La estancia media hospitalaria prequirdrgica (previa a UCL, por
tanto) ha sido de 11,77 + 9,67 dfas. La estancia media de ingreso en UCI ha sido de 5,00 +
2,58 dias. El abordaje en todos los casos ha sido acceso mediante Heart-Port, empleando téc-
nicas de cirugia robética mediante “Da Vinci” en 5 casos (38,5%). En todos ellos la interven-
cion realizada ha sido sustitucién valvular mitral. La mediana de tiempo de CEC ha sido de
180 minutos (rango 167) y la mediana de tiempo de anoxia de 113 minutos (rango 81). Las
complicaciones durante la cirugfa han sido escasas, con un caso de infarto de miocardio intra-
quirdrgico (7,7%) y dos casos (15,4%) de sangrado grave (requerimientos transfusionales > 6
concentrados de hematies). A su llegada a UCI todos los pacientes precisaban apoyo vasoacti-
vo, noradrenalina en 4 pacientes (30,8%) y combinacién de noradrenalina con dopamina o do-
butamina en el resto, 9 pacientes (69,2%). Todos se extubaron en las primeras 24 horas de es-
tancia en UCI, excepto uno. Durante el postoperatorio en UCI las complicaciones objetivadas
han sido sangrado grave en 3 casos (23,1%), arritmias con repercusién hemodindmica en un
paciente (7,7%) y desarrollo de fallo multiérgano en un caso (7,7%) que aboc6 al tnico falle-
cimiento acontecido en este grupo de pacientes.

Conclusiones: La cirugfa cardiaca minimamente invasiva engloba diferentes modalidades de
reciente incorporacién a la cirugia cardiaca, como acceso mediante Heart-Port y técnica rob6-
tica de Da Vinci, que en nuestro centro se encuentra atin en fase de curva de aprendizaje. Aun-
que los tiempos quirtirgicos son algo prolongados, los resultados iniciales son buenos, con es-
casa complicaciones y corta estancia en UCI, datos que habrd que corroborar con series
mayores.

INFEQCION RELACIONADA CON CATETER ARTERIAL
SEGUN EL ACCESO VASCULAR

Lorente Ramos L., Palmero Alvarez S., Iribarren Sarrias J.L., Jiménez
Rivera J.J., Garcia Martin C., Galvin Garcia R., Castedo Gonzalez
J.F., Martinez Alario J., Brouard Martin M.T., Mora Quintero M.L.
Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Tenerife.

Objetivo: Existen pocos datos sobre la infeccién relacionada con catéter ar-
terial (IRCA) segtin el acceso vascular y las gufas de los CDC no establecen
una recomendacién sobre este aspecto. En estudios previos encontramos una
mayor incidencia de IRCA en arteria femoral que en radial. En este estudio
hemos aumentado el tamafo muestral con el objetivo de saber si aparecen di-
ferencias significativas con los otros accesos arteriales (pedia y humeral).
Meétodos: Estudio prospectivo y observacional de los pacientes ingresados en
UCI durante 6 afios (1-5-2000 al 30-4-2006). IRCA engloba la bacteriemia
relacionada con catéter arterial (mismo microorganismo en el hemocultivo y
en la punta del catéter, y no existen otros posibles focos de infeccion) y la in-
feccion local (signos de infeccion local como dolor, calor, tumefaccion, rube-
faccién o pus, y un aislamiento en el cultivo semicuantitativo de la punta del
catéter de mas de 15 unidades formadoras de colonias).

Resultados: Se utilizaron un total de 1.085 catéteres en la arteria femoral du-
rante 6.497 dias, 2.088 en la radial durante 12.007 dias, 174 en la pedia du-
rante 1.050 dfas y 141 en la humeral durante 852 dfas. Se diagnosticaron 33
casos de IRCA (11 bacteriemias y 22 infecciones locales) en la femoral, 12
casos en la radial (3 bacteriemias y 9 infecciones locales), ninguna en la pe-
dia, y ninguna en la humeral. La incidencia de IRCA por 1.000 dias de caté-
ter arterial fue superior en la femoral (5,08) que en la radial (1,76) (OR = 5,1,
1C95% = 2,56-10,81; P = 0,001), la pedia (0) (OR = 7,6; IC95% = 1,37-infi-
nito; P = 0,01) y la humeral (0) (OR = 6,2, IC95% = 1,11-infinito); p = 0,03).
No encontramos diferencias en la incidencia de IRCA por 1000 dias de caté-
ter arterial entre la radial y la pedia (OR = 1,5; IC95% = 0,24-infinito; P =
0,73); y entre la radial y la humeral (OR = 1,2; IC95% = 0,20-infinito; p =
0,88).

Conclusiones: El acceso femoral deberfa ser evitado para disminuir el riesgo
de infeccion relacionada con catéter arterial; sin haber diferencias entre el
resto de los accesos arteriales.

Financiada por: Fondos del Hospital.
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HEMORRAGIA INTRACEREBRAL Y TROMBOSIS DE LA
VALVULA MITRAL PROTESICA

Boronat Garcia P., Cano Herndndez S., Vitoria Rubio S., Anglada
Olivan M., Subira Cuyas C., Armestar Rodriguez F., Mesalles Sanjuan
E., Lopez Ayerbe J., Delgado L.

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

Objetivo: El abordaje de un paciente con hemorragia cerebral y trombosis de valvu-
la protésica es problemdtico. Describimos el manejo de un caso con una respuesta
favorable.

Métodos: Mujer de 55 afos, portadora de prétesis mecdnica mitral en tratamiento
con acenocumarol (INR 2,5 a 3,5) desde hacia 26 afios. Ingres6 en nuestro centro
por lesién isquémica aguda en el tdlamo derecho y oclusién de la ACP derecha mos-
trada en la RMN cerebral. Al ingreso present6 un INR 2,3, afiadiéndose heparina s6-
dica y alcanzando una TTPA ratio de 3. Posteriormente present6 disminucién del ni-
vel de conciencia secundaria a hemorragia mesencefdlica con invasiéon de
ventriculos laterales e hidrocefalia. En cuidados intensivos realizamos intubacién
orotraqueal y colocacion de catéter de derivacién ventricular externo, tras normali-
zar la coagulacién, consiguiendo una recuperacién del nivel de consciencia. En el
CCOCdl‘leg[dmd se observé trombosis parcial protésica sin afectacion de los gradien-
tes transprotésicos. Suspendimos el tratamiento anticoagulante durante una semana
y, posteriormente iniciamos heparina sédica a dosis progresivas hasta llegar a una
dosis de 1.000 UI/H en el lapso de dos semanas, para un TTPA ratio de 1,95. A la
tercera semana presentd un nuevo episodio de ictus con incremento de la extensién
de la hemorragia mesencefilica y afectacién protuberancial. Nuevamente suspendi-
mos durante una semana el tratamiento anticoagulante, siendo reiniciado a dosis
progresivas. A las 8 semanas se alcanz6 una TTPA ratio entre 2,5 y 3. Durante su
estancia se realiz6 controles ecocardiograficos seriados, en los que se apreciaron in-
cremento del tamafio de la trombosis sin afectacion de los gradientes transprotési-
cos. A las 16 semanas se procedi6 a recambio valvular por prétesis mitral mecanica,
sin incidencias. Pudiéndose reiniciar el tratamiento con acenocumarol y siendo dada
de alta a domicilio conciente con hemiparesia izquierda (4/5).

Resultados: Nosotros optamos por suspender la anticoagulacion durante una sema-
na, reiniciarla a dosis intermedias y subirla progresivamente para evitar el aumento
de la trombosis protésica y prevenir fendmenos embdlicos. El tratamiento de la
trombosis valvular, en este caso, seria un recambio de la valvula de forma diferida
por contraindicacién de trombdlisis en el sangrado cerebral.

Conclusiones: En este tipo de pacientes se debe suspender la anticoagulacién. Lo
que no estd bien establecido es el momento de reinicio y la dosis. En los pocos estu-
dios no aleatorizados de estos casos que existen el rango de suspension de la antico-
agulacion comprende un periodo de 1 a 3 semanas.

DIFERENCIAS EN EL USO DE TIGECICLINA ENTRE
PACIENTES CRITICOS Y NO CRITICOS

Alvarez Lerma F., Blanco Lépez L., Rodriguez Murillo J.A., Grau
Cerrato S., Conde Estévez D., Luque Pardos S.

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivo: Analizar las diferencias de utilizacién de tigeciclina entre
pacientes criticos (ingresados en UCI) y no criticos (fuera de UCI).
Material y método: Estudio observacional, retrospectivo, de cohortes
en el que se define como caso los pacientes que han utilizado una o
mds dosis de tigeciclina a lo largo de los 18 primeros meses de su
aprobacién en un hospital general. Se comparan las caracteristicas de
los pacientes, indicaciones, formas de empleo del antibidtico, respues-
ta clinica, tolerabilidad y evolucién dependiendo de su ingreso o no en
UCI cuando utilizaron tigeciclina Los datos se presentan de forma des-
criptiva y mediante la comparacion de variables entre las dos cohortes.
Resultados: Se han incluido 103 pacientes de los que 34 (33,0%) reci-
bieron tigeciclina durante su estancia en UCI. Los pacientes ingresados
en UCI tuvieron mayor SAPS 1II al ingreso en el hospital (39,0 + 11,8 vs
26,3 + 8,0; p < 0,001) y al inicio del tratamiento con tigeciclina (42,2 +
12,6 vs 25.6 = 8,2; p = 0,001), utilizaron antibidticos de forma previa du-
rante més dias (21,4 £ 30,6 vs 13,6 + 30,5; p < 0,012) y mds antibiéticos
de forma concomitante (85,3% vs 47,8%; p < 0,001), presentaron mayor
seleccion de flora emergente (41,2% vs 15,9%; p = 0,005), en especial P.
aeruginosa (20,6% vs 2,9%; p = 0,006), mayor fracaso clinico (58,8% vs
21,7%; p < 0,001) y se asociaron con mayor estancia hospitalaria (51,2
39,4 vs 28,7 + 26,3 dias; p < 0,001) y mayor mortalidad cruda (50,0% vs
14,5%; p < 0,001) y atribuida a la infeccion (20,6% vs 7,2%; p = 0,047).
Conclusiones: El paciente que recibe tigeciclina en UCI presenta un
perfil de mayor gravedad y peor evolucién clinica que los que se en-
cuentran fuera de esta unidad. Es necesario optimizar la indicacién de
tigeciclina en UCI para mejorar sus resultados clinicos.

Financiada por: Wyeth Espaiia.
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INFECCION POR AEROMONAS HYDROPHILA

Gonzélez Mansilla M.C., Rubio Lépez M.1., Rodriguez Borregéan J.C.,
Gonzdlez Fernandez C., Lépez Sanchez M., Burén Mediavilla F.J.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivo: Revisar las infecciones producidas por A. hydrophi-
la, con especial interés en los factores de riesgo, sensibilidad a
los antibidticos y evolucién.

Método: Estudio retrospectivo de los pacientes que presenta-
ron infeccién por A. hydrophila en nuestro hospital entre el 1
de enero de 2005 y el 30 de septiembre de 2008.

Resultados: Se incluyeron 19 pacientes, 16 varones y 3 muje-
res. La edad media era de 49,21 + 22,58 afios (rango: 9-93). Te-
nian una puntuacién media de APACHE II de 10,59 + 6,18
(rango: 3-21). La estancia media en el hospital fue de 24 +
21,45 dias (rango: 3-66). En la UCI ingresaron 7, con una es-
tancia media de 10,57 = 13,74 dias (rango: 2-36), de los que 2
necesitaron ventilaciéon mecdnica y 4 vasopresores. Fallecieron
6 pacientes. Entre los antecedentes destacaban: cancer (36%),
los factores de riesgo cardiovascular (el 42% eran hipertensos,
el 31% eran o habian sido fumadores y bebedores, el 21% teni-
an arteriopatia periférica y el 10% eran diabéticos) y traumatis-
mo en ambiente acudtico (21%). El 21% recibi6 oxigenoterapia
hiperbdrica. Se catalogé de infeccién nosocomial en el 47%. En
2 casos era resistente a ampicilina y en 1 a quinolonas.
Conclusiones: Son infecciones poco frecuentes pero con alta
mortalidad. Salvo los traumatismos en ambiente acudtico en el
resto de los casos se trataba de pacientes con antecedentes de
céncer, arteriosclerosis o enfermedad hepatica. Pese a que pue-
den producir miiltiples B-lactamasas, incluyendo una carbape-
nemasa, en nuestra serie esto es poco frecuente.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA COLONIZACION E
INFECCION POR CANDIDA EN UNA UCI POLIVALENTE
Blasco Navalpotro M.A.%, Pérez Bermiidez B., Le6n Gil C.¢,
Cuétara Garcia M.S.%, del Nogal Séez F.?, Wilhelmi de Cal 1.%,
Grupo de Estudio Cava?

“Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid. "Hospital

Universitario La Princesa, Madrid. ‘Hospital Universitario
N“S%de Valme, Sevilla. ‘Grupo de estudio CAVA.

Objetivo: Determinar la prevalencia de colonizacién (CO) y de infeccién (CD)
por Candidas (CA) en una UCI polivalente durante 14 meses consecutivos.
Meétodos: Estudio prospectivo y observacional de 56 pacientes no neutropénicos
(PNN)) ingresados en UCI = 7 dias. Se analizan: edad, sexo, tipo de paciente
(P), comorbilidades, factores de riesgo de Candidiasis (FRCI), APACHE Il y ci-
rugia al ingreso en UCI (All, CxI) y ademds semanalmente cultivos seriados,
hasta la 5* semana (S), de secreciones o BAS, orina, piel, orofaringe (OR), heces
(H), indice de colonizacién (ICO), situacién clinica [ST (1 = sepsis, 2 = sepsis
severa, 3 = shock séptico)], Score Candida (SC), asi como CD y mortalidad.
Resultados: Edad 69 + 12,8, varones 58,9%. P médicos 91% y quirtirgicos 9%.
Sépticos: 50%, cardiolégicos: 28,5%, EPOC: 12,5%, y un 8,9% de P con parada
cardfaca, trauma y pancreatitis. AIl: 22 + 7,2; CxI: 9%; PCO: 80,4%, de los que
25,5% son EPOC, 23,4% son diabéticos, 12,8% I. renal, 10,6% I. cardiaca, 8,5%
neopldsicos, 8,5% hepitico, 2,1% hematoldgicos, 2,1% HIV. FRCI de PCO: An-
tibioterapia 93,6%, sonda vesical y catéteres 93,6 y 95,7%, N. parenteral 85,1%,
Ventilacién mecanica 76,6%, corticoides 61,7%, HFVVC 25,5%. Del total de
CA un 66,32% corresponden a C. albicans, 10,71% a C. parapsilosis, 9,18% a C.
glabrata, 8,67% a C. spp, 3,57% a C. tropicalis y un 1,53% a C. krusei. Un
1,78% de P estdn colonizados por Aspergilus terreus. CO en OR: 67,6%, H:
61,4%, BAS: 56,2%, piel: 22,2%, orina: 14,7%; CD: 3,6% por C. glabrata y C.
albicans. Mayor ICO en 3%y 4* S, correlaciondandose con ST. El 11,1% de PCO
que se tratan tienen un ICO y ST de 0,76 y 2 respectivamente, alcanzando una
mortalidad del 60% y aquéllos con CD del 50%.

Conclusion: En nuestra serie de PNN el 80,4% estén colonizados por CA, sien-
do la especie y localizacién mds frecuente C. albicans en OR, H y BAS. Un
3,6% presentan CD. Tanto los PCO de alto riesgo tratados como los que tienen
CD presentan elevada mortalidad.

Financiada por: Gilead Sciences.
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MENINGITIS AGUDAS COMUNITARIAS EN EL ADULTO EN
NUESTRO MEDIO: ESTUDIO DESCRIPTIVO

Montoiro Allué R., Velilla Soriano C., Sanchez Donoso N., Diaz C.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivo: Estudiar los factores epidemioldgicos, etioldgicos, aspec-
tos clinicos y evolutivos mds relevantes de las meningitis agudas co-
munitarias en el adulto.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados
en una UCI polivalente de tercer nivel con 34 camas desde 1 de ene-
ro de 2008 hasta 31 de diciembre de 2008. Se realiza estudio des-
criptivo de factores epidemioldgicos, etiologia, estancia, evolucion,
complicaciones y mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes con una edad media 51,15
(R: 21-77), 69% varones. La etiologia segtin caracteristicas del LCR:
bacteriana 76,9%, viral 15,4%, TBC 7,7%. El agente etiolégico mds
frecuente fue Streptococcus pneumoniae 46,1% (6 casos), seguido de
Neisseria menigitidis 7,7% (1 caso), Listeria monocytogenes 7,7%
(1 caso), TBC 7,7% (1 caso), en el 15,4% no se aisl6 el germen. En-
tre los factores de riesgo destaca infecciones del darea ORL 15,4%,
estados de inmunosupresiéon: VIH 15,4%, tratamiento crénico con
corticoides 7,7%, alcoholismo 15,4%. E1 APACHE II: 13 (R: 2-35),
GSC inicial: 10 (R: 6-15). La estancia media en UCI fue 10 dias (R:
3-30). Entre las complicaciones destacan: necesidad de ventilacién
mecdnica: 46,1%, en 1 caso desarrollo hidrocefalia, 2 casos presenta-
ron convulsiones. Presentaron evolucién favorable (sin ninguna se-
cuela): 53,8%. La morbilidad (secuelas neurolégicas y/o auditivas)
fue de un 15,4%, siendo estas un caso de estado vegetativo persisten-
te y otro de pérdida auditiva. La mortalidad global de un 30,8%.
Conclusiones: La meningitis aguda sigue siendo una entidad con
elevada morbi-mortalidad. La causa mds frecuente es bacteriana
siendo el agente etioldgico mas frecuente es el Streptococcus pneu-
moniae que igualmente se trata del germen con peor pronostico.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA SERIE DE CASOS DE
MEDIASTINITIS AGUDA

Pérez Losada MLE., Paz Pérez M., Leo Eyzaguirre J.C., Sagredo
Meneses V., Ballesteros Herrdez J.C., Rodriguez Encinas A.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivo: El objetivo del trabajo es describir las caracteristicas de los casos de medias-
tinitis aguda tratados en nuestra Unidad.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo-retrospectivo de los pacientes
diagnosticados de mediastinitis aguda en la UCI del Hospital Universitario de Sala-
manca durante el periodo comprendido entre Enero de 2001 y Diciembre de 2008. Se
describen las caracteristicas epidemioldgicas, APACHE II, etiologia, dias de ventila-
cion mecdnica, estancia media y morbimortalidad.

Resultados: Durante este periodo tratamos 26 casos (18 varones y 8 mujeres) de me-
diastinitis aguda. La edad media de los pacientes fue de 63,15 + 15,28 afios. El indice
medio de gravedad APACHE II fue 17 = 7,25. En 20 casos (77%) la etiologia fue de
origen esofdgico: 5 post-cirugia esofdgica (19%); 15 secundarios a rotura esofdgica
(58%), de los cuales 4 se debieron a rotura espontdnea, 6 iatrogénicos y 5 por ingestién
de cuerpo extrafio; en 4 casos la causa fue una infeccién orofaringea (15%) por absce-
so dentario o periamigdalino, y 2 casos fueron secundarios a la infeccion de una ester-
notomia media (8%). Todos los casos fueron sometidos a toracotomia, excepto dos que
fueron tratados mediante reesternotomia. De los pacientes a los que se les someti6 a to-
racotomia, a la mitad se le realizé también cervicostomia. Ademds del correspondiente
desbridamiento mediastinico y drenaje, se realizaron 12 esofaguectomias o reseccién
de la plastia gdstrica, dejando la reconstruccién para un segundo tiempo. Se realizaron
entre 1 y 4 toracotomias por paciente (18 pacientes requirieron 1 toracotomia, 1 pa-
ciente 2 toracotomias, 4 pacientes 3 toracotomias y un tnico paciente 4 toracotomias).
La necesidad de mas de una toracotomia se debi6 a la persistencia de supuracion me-
diastinica y pleural después del primer abordaje. Presentaron complicaciones en la
evolucion clinica 16 pacientes, siendo las mds frecuentes: shock séptico en 13 casos
(50%), insuficiencia renal en 8 (30,8%), sindrome de distrés respiratorio agudo en 5
(19,2%) y neumonia asociada a ventilacién mecanica en 5 (19,2%). Necesitaron venti-
lacién mecénica un promedio de 14,19 + 20,11 dias. La estancia media fue de 17,73 =
23,56 dias. Se consiguio aislar el germen en 11 pacientes (42%), siendo la mayoria de
las infecciones de etiologia polimicrobiana. Fallecieron 9 enfermos (35%): 4 casos de
etiologia esofagica, 3 casos de mediastinitis descendente necrosante y 2 post-esternoto-
mia media.

Conclusiones: La mediastinitis aguda es una infeccion grave aunque poco frecuente.
Presenta una elevada morbimortalidad. En nuestra serie la causa mds frecuente es la
patologia esofagica. Es esencial un diagnéstico y tratamiento combinado médico-qui-
rirgico de forma precoz.
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EFICIENCIA DE LOS CATETERES IMPREGNADOS EN
RIFAMPICINA-MICONAZOL EN EL ACCESO VENOSO
FEMORAL

Lorente Ramos L., Lecuona Fernandez M., Iribarren Sarrias J.L.,
Jiménez Rivera J.J., Garcia Martin C., Galvan Garcia R., Castedo
Gonzalez J.F., Martinez Alario J., Mora Quintero M.L., Sierra Lépez A.
Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Tenerife.

Objetivo: Las guias de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) para
la prevencién de la bacteriemia-relacionada con catéter venoso central (B-CVC) no
recomiendan el uso rutinario de un catéter venoso central (CVC) impregnado con
antimicrobianos y recomiendan evitar el acceso venoso femoral para reducir el ries-
go de BCVC. El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de B-CVC con
catéter impregnado en rifampicina-miconazol (C-RM) y con catéter estandar (C-S)
en el acceso femoral, y el coste de la BCVC en ambos grupos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en la UCI del Hospital Univer-
sitario de Canarias (Tenerife), una UCI de 24 camas en un hospital terciario de 650
camas. Se incluyeron los pacientes que ingresaron en la UCI entre el 1 de junio de
2006 y el 30 de septiembre de 2007, y estuvieron sometidos a un CVC en via femo-
ral. Se defini6 BCVC como la presencia del mismo microorganismo en el hemocul-
tivo y en la punta del catéter (aislamiento en el cultivo semicuantitativo de mds de
15 unidades formadoras de colonias), y la no existencia de otros posibles focos de
infeccién. El coste de BCVC incluia el coste de los antimicrobianos y de las pruebas
diagnésticas; pero no inclufa otros costes (como prolongacién de estancia en UCI,
ventilaciéon mecdnica, didlisis...).

Resultados: Se utilizaron un total de 73 C-RM durante 634 dias y 111 S-C durante
927 dias. Se diagnosticaron 8 BCVC en el grupo C-S y ninguna en C-RM. La inci-
dencia de BCVC fue menor en el grupo C-RM (0 vs 8,62 por 1.000 catéter-dia, OR
= 0,13, IC95% = 0,00-0,86; p = 0,03). El coste total con C-RM fue de 7.300 € (73
CVC a 100 € cada CVC y ninguna BCVC), el coste medio por CVC fue de 100 €
(7.300 €/73 CVC) y el coste medio por CVC-dia fue de 11,51 € (7.300 €/634
CVC-dias). El coste total con S-C fue de 15.330 € (111 CVC a 30 € cada CVC =
3330 €, mds 12000 € por las 8 BCVC), el coste medio por CVC fue de 138 €
(15330 €/111 CVC) y el coste medio por CVC-dia fue de 16.54 € (15.330 €/927
CVC-dias).

Conclusién: Los catéteres impregnados en rifampicina-miconazol pueden prevenir
la bacteriemia-relacionada con catéter venoso en el acceso femoral y muestran una
mejor relacion coste-beneficio en el acceso femoral que un catéter estandar.
Financiada por: Fondos del Hospital.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE SEPSIS EN UCI:
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE HEMOCULTIVO Y
REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA A TIEMPO
REAL

Llorente Herranz M., Carriedo Ule D., Ferndndez Natal 1., Riesco
Crespo M., Diaz Dominguez F.J., Alonso Dominguez J., Gonzélez
Luengo R.I., Sdnchez Pertierra J., Gutiérrez Martin S.

Hospital de Leon, Leon.

Objetivo: Analizar la utilidad de un test multiple de reaccion en cadena de la polimerasa a
tiempo real (RT-PCR) compardndola con el hemocultivo convencional en el diagnostico mi-
crobioldgico de los pacientes con sepsis ingresados en UCL

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo de los pacientes ingresados en la
UCI del H. de Ledn con el diagnéstico de sepsis durante tres meses (oct-dic 08). Los pacientes
incluidos en el estudio presentaban infeccién documentada o sospechada, criterios de SIRS,
marcadores bioldgicos de sepsis y disfuncién de al menos un érgano. Se analizaron variables
demograficas, APACHE II, tipo de infeccion, tratamiento antibitico previo, resultados de
otras muestras biolégicas y mortalidad al alta. Se practicé una extraccion de sangre para la re-
alizacion simultanea de hemocultivo convencional y estudio genético mediante RT-PCR (Sep-
tifastTM,Roche) mediante un test que permite identificar 25 microorganismos. Se evalué la
concordancia existente entre los dos métodos por el indice kappa.

Resultados: Se analizaron las muestras de 32 pacientes. Edad media 66,87 DE 13,89. Varén
20 (62,5%). Procedencia: S. médico 12 (37,5%), S. quirtrgico 5 (15,6%), Urgencias 13
(40,6%), Otros 2 (6,25%). Estancia media (dfas) 7,34 DE 7,32. Tipo sepsis: comunitaria 16
(50%) nosocomial 16 (50%). Origen sepsis: respiratorio 10 (31,25%), digestivo 4 (12,5%),
urinaria 3 (9,3%), partes blandas 3 (9,3%), dispositivos implantables 1 (3,12%), indetermina-
da 10 (31,25%). Shock séptico 23 (71,87%). APACHE II 23,59 DE 8,46. Tto antibidtico pre-
vio 20 (62,5%). Mortalidad en UCI 10 (31,25%). La PCR detecté 12 (37,5%) resultados posi-
tivos. El hemocultivo (HC) detecté 12 (37,5%) resultados positivos. El microorganismo
aislado con mayor frecuencia en ambas técnicas fue E. coli 11 (34,3%). Resultados coinciden-
tes PCR/HC: 20 (62,5%) con resultado negativo en ambos en 15 (75%) y positivo con idéntico
germen en 5 (25%). Resultados no coincidentes 12 (37,5%): PCR+/HC- en 5 (41,6%), en 3 de
ellos se aisl6 el germen en muestra respiratoria y 3 de ellos habian recibido tto antibidtico pre-
vio. PCR-/HC+ en 5 (41,6%), en uno se aislo un germen no incluido en la lista y en 3 se aislé
el germen en otras muestras biolégicas. PCR+/HC+ en 2 (16,6%) con distinto germen. El indi-
ce kappa fue de 0,25, es decir, grado de concordancia bajo.

Conclusion: 1. El origen de la sepsis mds frecuente fue el respiratorio y el indeterminado sin
predominio entre el origen comunitario y nosocomial. 2. La informacién conjunta aportada
por ambos métodos es ttil para el diagnostico. 3. La RT-PCR nos permite un diagnostico rapi-
do (< 6 horas), la deteccion del agente etiolégico en pacientes que han recibido tratamiento
antibidtico previo y/o en casos de baja carga bacteriana en sangre; en cambio no nos permite
disponer de antibiograma y sélo detecta los microorganismos incluidos en la prueba 4. En
nuestro estudio el grado de concordancia de los dos métodos fue bajo.
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INFECCION POR NEUMOCOCO QUE PRECISA INGRESO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Pérez Losada E., Paz Pérez M., Leo Eizagirre J.C., Ballesteros Herrdez
J.C., Gonzdlez Robledo J., Rodriguez Encinas A.

Hospital Clinico Universitario, Salamanca.

Objetivo: Describir las infecciones por S. pneumoniae (SP) ingresadas en un Ser-
vicio de Medicina Intensiva de un Hospital Universitario.

Meétodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de todos los pacientes ingresados en
nuestro servicio desde mayo del 2006 a diciembre del 2008 con infeccién por SP.
Se analizan los datos demogrificos, las infecciones diagnosticadas y los métodos
diagnésticos, los factores de riesgo y el tratamiento realizado. Se describen tam-
bién las resistencias antimicrobianas del SP.

Resultados: En el periodo de estudio ingresaron un total de 1933 pacientes de los
cuales 23 presentaron infeccién por SP (1,18% de ingresos en UCI); con una edad
media de 68,01 afios (45-85). Varones 82,60%. Estancia media: 15,78 dias (2-52
dias) APACHE 1II: 26,17 (12-36). Mortalidad 13,4%. El diagndstico més frecuen-
te al ingreso fue neumonia 69,56%, seguido de shock séptico 21,73%, EPOC agu-
dizado 4,34% y meningitis 4,34%. Los factores de riesgo al ingreso son: trata-
miento antibidtico previo al ingreso en UCI: 30,43% inmunosupresién 13,04%,
inmunodeficiencia 13,04%. El diagnostico microbiolégico fue BAS 73,91%. 4
pacientes tuvieron bacteriemia secundaria: 17,39%. 1 paciente fue diagnosticado
de meningitis. El antigeno urinario para SP fue positivo en 76,91%. En 6 pacien-
tes el Ag urinario fue positivo sin aislarse el germen en los cultivos. En cuanto a
tratamiento de soporte el 78,26% de pacientes precisaron ventilacion mecdnica in-
vasiva. 52,17% precisaron proteina C activada y 17,34% depuracién renal extra-
corpdrea. El tratamiento antibitico més utilizado fue cefotaxima o ceftriaxona
combinado con levofloxacino 65,21%. El tratamiento fue adecuado en el 86,95%
de los casos. A pesar de ello se cambio el tratamiento en 47,86% de los pacientes.
Estos cambios fueron por mala evolucién 45,45%, desescalada 27,27% y resisten-
cia 27,27%. El porcentaje de resistencia del neumococo fue: penicilina 35,29%,
cefotaxima 17,64%, levofloxacino 29,41%, macrélido 17,64%. vancomicina 0%.
Conclusiones: La infeccion por SP supone un pequefio porcentaje de pacientes
ingresados en nuestro servicio. Son pacientes graves que precisan con estancia
elevada, con necesidad de tratamiento intensivo. A pesar del tratamiento adecua-
do se modifica con frecuencia el tratamiento antibiético dada la evolucién térpida
de estos pacientes. El porcentaje de resistencias es similar a las series descritas en
nuestro medio. La mortalidad de la serie es menor que la esperada por su grave-
dad.

CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES CON
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA
INGRESADOS EN UNA UCI POLIVALENTE

Cant6n Bulnes M.L., Arenzana Seisdedos A., Gonzélez Garcia M.A.,
Ibafiez Cuadros S., Armenta Lopez G., Guzman Valencia T.

H.U. Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: Conocer la incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica
(NAVM), en una unidad de cuidados intensivos (UCI) polivalente de 30 camas,
debido a que se trata de una de las infecciones nosocomiales mds frecuentes en
UCI, directamente relacionada con la estancia media y mortalidad.

Métodos: Se estudiaron de forma prospectiva y observacional a un total de 1002
pacientes durante un periodo de 10 meses. Se analizaron variables demogrificas,
comorbilidades, etiologia, patologia de base que ocasioné el ingreso en UCI, es-
tancia media y mortalidad durante su ingreso. El diagndstico etioldgico se reali-
z6 mediante la obtencion de muestras de vias respiratorias bajas, mediante méto-
dos cuantitativos de procedimientos no invasivos tales como broncoaspirado
simple (BAS); técnicas ciegas, catéter telescopado (CT) y minilavado broncola-
veolar (mini-BAL) y técnicas invasivas mediante fibrobroncoscopia.
Resultados: Se diagnosticaron a un total de 44 pacientes de NAV, lo cual supo-
ne un 4,39% de pacientes ingresados. Presentaban una edad media de 57,5 afos
(con un rango de edad de mayor incidencia entre 40-59 afios), predominaba en el
sexo masculino, 65,9% y un APACHE II medio de 19,4. El diagnéstico etiolégi-
co se realizé en el 70,4% de los casos, la toma de muestras se realizé en la ma-
yoria de las ocasiones mediante técnicas no invasivas, BAS 81,8%. Los gérme-
nes que se aislaron con mds frecuencia fueron, P. aeruginosa en un 41,9% de las
ocasiones y S. aureus en un 22,5%. El mayor motivo de ingreso en UCI de estos
pacientes estaba en relacién con patologia neurolégica 36,36%. La estancia me-
dia fue de 27,9 dias y la mortalidad global del 44,9%.

Conclusiones: La NAV es una patologia relacionada con una estancia media y
mortalidad muy elevadas. Predomina en pacientes jovenes, varones. Afecta a
una poblacién con una patologia con una gravedad global importante fundamen-
talmente de origen neurolégico. EIl APACHE II medio es menos elevado de lo
que en principio cabe esperar, probablemente en relacién con el rango de edad
de los afectados. Los gérmenes causales mds frecuentes de NAV son la P. aeru-
ginosa, seguido del S. aureus ambos en consonancia con la patologia de base de
los pacientes.
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EVOLUCION INFECCION NOSOSCOMIAL EN RELACION
USO DDS

Diaz Dominguez F.J., Gutiérrez Martin S., Riesco Crespo M., Alonso
Dominguez J., Fontaneda Lépez D.
Hospital de Leon, Leon.

Objetivos: Estudiar la evolucién de la infeccién nosocomial (neumonia asociada a la ventila-
cion mecdnica, infeccion tracto urinario y bacteriemia) en relacién con inicio y cambios en
DDS (descontaminacién digestiva selectiva) y tras el inicio de las medidas recomendadas por
CDC para prevencion infecciones nosocomiales.

Material y método: Utilizando el registro de infeccién nosocomial (ENVIN) por medio de
registro anual continuo y la evolucién de patologia infecciosa en relacién con ausencia de
DDS, periodo uso DDS (t6pica con trobramicina y colistina y sistémica con cefotaxima) y tras
introduccién vancomicina tépica y digestiva a la DDS, registrando la evolucion SAMR, Gram
(- no fermentadores y Candidas con los resultados que se enumeran en tablas 1y 2.
Resultados: Se analizan resultados con prueba ) con resultados expuestos en conclusiones.

Tabla 1

Tipo de infeccién Sin DDS ConDDS  DDS con vancomicina
N° NAVM/1.000 dias estancia 24,59 16,1 4,49
ITU/1.000 dias de sondaje 14,49 12,33 5,82
Bacteriemia primaria y secundaria 597 5,08 4,35

Tabla 2

Germen Sin DDS Con DDS  DDS con vancomicina
Acinetobacter b 14,5 5,49 1,15

SAMR 18,32 19,51 6,9
Pseudomonas 6,87 549 13.8

Candida 6,11 7,32 10,3

Conclusiones: Se ha observado una disminucion estadisticamente significativa (p 0,02) de
NAVM tras aplicar medidas de prevencion infeccién nosocomial de CDC y el uso de DDS,
asi como de la presencia de Acinetobacter baumanni (p 0,009). Se vio también descenso de
ITU aunque sin significacién estadistica (p 0,59) y que bacteriemias no presentaron cambios
significativos. Con inicio de uso de DDS se produjo un despunte de las infecciones causadas
por SAMR con una disminucién significativa (p 0,008) tras introduccién de vancomicina tépi-
ca y digestiva en composicién DDS. Se vio un aumento de presencia de infeccién por Candi-
das con significacién estadistica (p 0,021).

CARACTERISTICAS DE LAS BACTERIEMIAS SEGUN EL
ORIGEN DE ADQUISICION (INTRA-EXTRAUCI)

Pérez M., Alcaraz R., Larrosa N., Planes A., Arnau E., Palomar M.
Hospital Vall d ' Hebron, Barcelona.

Objetivos: Valorar las caracteristicas de las bacteriemias de los pacientes criticos en funcién
de su origen, intra-UCI (BI) o extra-UCI (BE), asi como los factores relacionados con su evo-
lucion.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo durante el 2007 en una UCI de un hospital
de tercer nivel. Se han documentado motivo de ingreso, gravedad, origen de la bacteriemia, si-
tuacion al ingreso, estancia y evolucién de todos los pacientes con hemocultivo positivo valida-
ble. Tests estadisticos: )2, test Fisher, t Student, U Mann-Whitney y andlisis de regresi6n logisti-
ca. Datos expresados como media (DE) y mediana (rango intercuartilico). Cdlculos de
mortalidad y estancias media y bacteriemias se utilizaron tinicamente pacientes con un episodio.
Resultados: Se documentaron 123 pacientes, 164 bacteriemias, 103 hombres (62,8%), edad
55,9 (14) a, APACHE II 24,2 (5,8), como principal motivos de ingreso patologia respiratoria
49 (34,5%), digestiva 39 (24,1%) y neurolégica 22 (13,6%). El 52,8% (84 episodios) fueron
BI, el 17, 7% (29 episodios) nosocomiales extra-UCI, el 16,5% (27 episodios) de la comuni-
dad y el 11,6% (19 episodios) relacionadas con la asistencia. El principal foco de las bacterie-
mias fue por catéter 31,9%, abdominal 24,5% y respiratorio 16%. Siendo el foco por catéter
en las BI, un 81,6% frente a las BE con foco abdominal, 45%, y respiratorio 15% (p < 0,001).
Presentaron una estancia media de 22,5 (8-54,5) d, 1a BI se present6 al 13 (8-25) d de ingreso
en UCI. La mortalidad global fue del 37,5%. Principales gérmenes implicados en las BI fue-
ron ECN 45,5% y P. aeruginosa 19% frente E. coli 17,3% y neumococo 14,7% en las BE. No
presentaron diferencias significativas en sexo, edad ni APACHE II. Observamos una disminu-
cién del shock séptico en la respuesta sistémica del paciente en BI 23,7% vs 69.,4% (p <
0,0001), LOS 51 (26-67) vs 14 (5-31,5) d (p < 0,001). El tratamiento empirico adecuado en
ambos grupos no presentd diferencias significativas (49%vs61), ni tampoco en su mortalidad
(31,4% vs 42%). Los factores de mal prondstico en las BI fueron la presencia enolismo (OR
6,43 1C95%: 1,28-32,21; p = 0,024) y una respuesta sistémica en forma de Shock (OR 6,45
1C95%: 1,8-23,1; p = 0,004). Mientras en las BE la cirrosis (OR 9,28 IC95% 1,94-44,4; p =
0,005) y alteraciones de la inmunidad (OR 3,97 IC 95%: 1,02 - 15,42; p = 0,046).
Conclusiones: Confirmamos la diferencia a nivel etiolégico y de focalidad de las BI y BE con
caracteristicas propias en funcién de los antecedentes del paciente y su respuesta inmunitaria
que marcan su evolucién.

Foco Relacionada Comunitaria Nosocomial Nosocomial
asistencias extraUCI intraUCI
Catéter 1(1,9%) 1(1,9%) 7 (13,5%) 40 (76,9%)
Abdominal 2(5,0%) 6 (15,0%) 14 (35,0%) 18 (45,0%)
Respiratorio 7 (26,9%) 11 (42,3%) 4 (15,4%) 4 (15,4%)
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MENINGITIS AGUDA BACTERIANA EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS: CARACTERISTICAS CLINICAS
Y FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD

Catalan Eraso B., Armestar Rodriguez F., Mesalles San Juan E.,
Subira C., Anglada M., Vitoria Rubio S., Mancifio Contreras J.,
Giménez M., Modol Deltell J., Klamburg J.

H. Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

Objetivos: 1) conocer los factores de riesgo, la presentacién clinica y la evolu-
cion de los pacientes con meningitis aguda bacteriana (MAB) que ingresan en la
UCI de nuestro centro; 2) estudiar las variables asociadas a mortalidad.
Meétodos: Estudio observacional prospectivo de los pacientes adultos ingresados
en la UCI de nuestro centro con el diagndstico de MAB en un periodo de 10
afios (1998-2007).

Resultados: De los 73 episodios de MAB tratados en nuestro centro, el 72,6%
(53 episodios en 51 pacientes) ingresaron en UCI. La edad media fue de 53,4
afios y predominaron las mujeres (58,5%). Todos los episodios fueron de adqui-
sicion en la comunidad y en el 30,3% de los casos el paciente procedia de otro
centro. Entre los antecedentes destacaba: patologia ORL crénica (26,4%), diabe-
tes mellitus (22,6%), antecedente de TCE o fistula de LCR (15,1%) y episodio
previo de meningitis (11,3%). El 24,5% de los pacientes presentaban inmunode-
presion. Respecto a la presentacién clinica destacaba: fiebre (94,1%), alteracion
del nivel de consciencia (91,4%), rigidez de nuca (81,3%), cefalea (63,5%), nau-
seas o vomitos (51,9%) y convulsiones (19,2%). El 14,3% de los pacientes pre-
sentaba sepsis grave y el 14,3% shock séptico. El valor medio del Apache II al
ingreso fue de 18. La tincion de gram del LCR mostré gérmenes en el 77,4%, y
el cultivo fue positivo en el 83%. Etiologia: S. pneumoniae (47,2%), N. meningi-
tidis (30,2%), L. monocytogenes (17%) y S. aureus (5,7%). Un 56,9% de los pa-
cientes precis6 intubacién orotraqueal (IOT). La estancia media en UCI fue 10,4
dias. El Glasgow outcome scale (GOS) al alta de UCI fue: 1 (15,4%), 2 (1,9%),
3(9,6%), 4 (26,9%) y 5 (46,2%). Se asoci6é a mortalidad: edad > 60 afios, ausen-
cia de fiebre, ausencia de rigidez de nuca, IOT y serotipo de S. pneumoniae in-
cluido en la vacuna. En el estudio multivariado tan sélo edad > 60 aflos se asocié
a muerte (p 0.01), si bien la IOT (p 0.06) y el S. pneumoniae serotipo vacunal (p
0.07) mostraron una tendencia.

Conclusiones: La edad superior a 60 afios es el tnico factor predictivo de muer-
te en los pacientes con meningitis aguda bacteriana ingresados en la UCIL.

LA ADMINISTRACION DE PIPERACILINA/TAZOBACTAM
EN INFUSION CONTINUA O INTERMITENTE PARA EL
TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

Lorente Ramos L., Palmero Alvarez S., Jiménez Rivera J.J.,
Iribarren Sarrias J.L., Galvan Garcia R., Martinez Alario J.,
Garcia Martin C., Castedo Gonzalez J.F., Brouard Martin M.T.,
Mora Quintero M.L.

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Tenerife.

Objetivo: Los betalactimicos tienen una actividad bactericida tiempo-dependiente.
Varios estudios han objetivado que su administracién en infusion continua (IC) man-
tiene mejor la concentracién plasmatica por encima de la concentracion minima inhibi-
toria (CMI) que la infusién intermitente (II). Pero existen pocos estudios sobre su efi-
cacia clinica. El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia clinica de la
administracién de piperacilina/tazobactam (PT) en IC vs II para el tratamiento de la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NVM) debida a bacilos gram-negativos
(BGN).

Meétodos: Estudio retrospectivo (1-6-2002 al 31-12-2007) de pacientes con NVM pro-
ducida por BGN que recibieron tratamiento con PT. Se analizaron 2 cohortes contem-
pordneas: una recibié PT en IC (dosis de carga de 4/0,5 g durante 30 mn y después
4/0,5 g durante 360 mn cada 6 h) y otra en II (4/0,5 g durante 30 mn cada 6 h). La elec-
cién de la IC o II fue realizada por el médico responsable del paciente. El diagndstico
de NVM se realiz6 con los siguientes criterios: infiltrado radiol6gico pulmonar nuevo
0 progresivo; nuevo comienzo de secreciones respiratorias purulentas; temperatura cor-
poral > 38 °C o < 35,5 °C; recuento de leucocitos en sangre > 10.000/mm® o <
4.000/mm?; aislamiento significativo de microorganismo patégeno en aspirado traque-
al (mayor de 106 ufc/ml). La curacién clinica fue definida como la resolucién de los
signos y sintomas de la NVM. El fracaso clinico fue definido como la persistencia o
empeoramiento de los signos y sintomas clinicos de la NVM después de 4 dias de tra-
tamiento antibidtico.

Resultados: No encontramos diferencias significativas en las caracteristicas basales de
los pacientes. La IC mostré una mayor probabilidad de cura que la II en total (33/37
[89,2%] vs 26/46 [56,5%]; OR = 7,4; 1C95% = 1,96-37,42; p = 0,001), cuando la CMI
del germen era de 8 ug/mL (8/9 [88,9%] vs 6/15 [40,0%]; OR = 10,8; IC95% = 1,01-
588,24; p = 0,049) o de 16 pg/mL (7/8 [87,5%] vs 1/6 [16,7%]; OR = 22,9; IC95% =
1,19-1880,78; p = 0,03); pero no cuando era de 4 pg/mL (18/20 [90,0%] vs 19/25
[76,0%]; OR = 2.8; 1C95% = 0,42-31,67; p = 0,41).

Conclusiones: La infusion continua de piperacilin/tazobactam puede ser mds eficaz
que la infusién intermitente para el tratamiento de NVM.

Financiada por: Fondos del Hospital.
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PLASMAFERESIS EN EL TRATAMIENTO DE LA PURPURA
TROMBOTICA TROMBOCITOPENICA

Salazar Ramirez C., Daga Ruiz D., Martos Rodriguez C.,
Cota Delgado F., Hidalgo Gémez F., de 1a Torre Prados M. V.
Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: Presentar la utilidad de la plasmaféresis en el tratamiento agudo de la PTT.
Métodos: Se trata de un estudio llevado a cabo en la UCI del Hospital Virgen de la
Victoria de Malaga, un hospital piiblico de tercer nivel con 18 camas. Se incluyeron de
forma retrospectiva los pacientes sometidos a este procedimiento desde el afio 2003
hasta el afio 2008 y se analizaron datos sobre su edad, sexo, condicion clinica asociada,
indicacion ASFA, procedimientos asociados como ventilacion mecdnica, hemofiltra-
cion/hemodiilisis o vasopresores; gravedad del mismo y efectos adversos.

Resultados: Se incluyé en el estudio un total de 10 casos con PTT. La mediana de
edad fue de 42.5 (extremos: 20-72) afios y habia 6 mujeres (60%). El antecedente mds
frecuente fue idiopdtico (50%), dos pacientes se relaciond con causa neopldsica; a un
paciente se encontraba en el tercer trimestre del embarazo sin precederse de hiperten-
sién arterial ni otros signos de preeclampsia; en otro enfermo fue de causa infecciosa
por enterocolitis y una enferma estaba afectada de lupus eritematoso sistémico. En
cuando a las manifestaciones clinicas iniciales, todos los pacientes presentaban sindro-
me anémico y didtesis hemorrdgica. Dos enfermos tenfan manifestaciones neurolégicas
de los cuales uno evolucion6 a estupor o coma. Las alteraciones bioquimicas mds
constantes fueron las relacionadas con la existencia de hemdlisis. Asi, la actividad séri-
ca de lactatodehidrogenasa (LDH) estaba elevada en todos los pacientes y alcanzaba
valores superiores a 2.000 U/l en el 30% de los pacientes. Por su parte, en la mitad de
los pacientes encontramos valores maximos de creatinina mayor de 1,5 mg/dl al igual
que la bilirrubina que fue superior a 2 mg/dl. La media de APACHE-II al ingreso fue
de 12,5 (extremos 6-28) y en un 40% necesitaron ventilacién mecanica y vasopresores.
Se consigui6 la remision en el 80% de los enfermos (medida por aumento en la cifra de
plaquetas y hemoglobina, desaparicion de sintomas neurolégicos y normalizacién de
los niveles de LDH) excepto en un paciente que evoluciond a fallo de 6rganos con de-
selance fatal y otra paciente a muerte cerebral. Todas las plasmaféresis fueron realiza-
das con Categoria I segiin la Sociedad Americana de Aféresis. No registramos ninguna
complicacién asociada al tratamiento. La media de sesiones de plasmaféresis fue de 25
sesiones de plasmaféresis (promedio de 2.5) con recambio con plasma fresco.
Conclusién: Sin tratamiento, el pronéstico de la PTT/SHU del adulto es casi siempre
infausto. El tratamiento de eleccién es la plasmaféresis con infusién de plasma fresco
cuyo mecanismo de accién produce altas tasas de remisién, en nuestro caso un 80%
que es comparable con la literatura actual (60-80%), apoyando esta técnica sencilla,
accesible a cualquier equipo habituado a los tratamiento extracorporeos.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA EVOLUCION DE LOS
PACIENTES OPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA
COMPLICADOS CON FRACASO RENAL AGUDO

Subira Cuyas C., Tomasa Irriguible T.M., Mancifio Contreras J.M.,
Céamara Rosell M.L., Anglada Olivan M., Boronat Garcia P., Cano
Hernédndez S., Vitoria Rubio S., Just Martinez M.S., Klamburg Pujol J.
Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivo: Analizar las caracteristicas y la evolucion de los pacientes operados de cirugia car-
diaca complicados con fracaso renal agudo (FRA).

Meétodos: Se registraron prospectivamente todos los pacientes ingresados durante los afios
2000-2008.

Resultados: Se incluyeron 3.888 pacientes de los cuales 613 (15,76%) presentaron FRA du-
rante el postoperatorio y 177 (4,55%) fueron sometidos a técnicas continuas de depuracion ex-
tra renal (TCDER). La mortalidad de este grupo de pacientes hemofiltrados (FRA-TCDER)
fue del 48,02%. En comparacién con este grupo, los pacientes que presentaron FRA pero que
no precisaron TCDER tuvieron una mortalidad del 7,8% (p < 0,001), que no obstante, fue su-
perior a la de los pacientes que no se complicaron con FRA que era del 3,4% (p < 0,05). Los
pacientes con FRA que no precisaron TCDER tenian una cifra de creatinina plasmatica de
1,41 + 0,68 mg/dL, es a decir que eran pacientes con insuficiencia renal (IR) previa a la opera-
cién y no se complicaron con disfuncién multiorgdnica durante su evolucion postoperatoria.
Los pacientes que no presentaban IR preoperatoria desarrollaron FRA en un 7.5% y precisa-
ron TCDER en un 3,6%. Los pacientes que si presentaban IR preoperatoria desarrollaron FRA
en un 24% y precisaron TCDER en un 8%. La puntuacién de riesgo quirdrgico de la escala
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) del grupo FRA-TC-
DER fue de 9,85 + 3,7. En comparacién con este grupo, los pacientes que presentaron FRA
pero que no precisaron TCDER tuvieron una puntuacién de EuroSCORE de 7,67 + 3,4. En el
grupo de pacientes con FRA-TCDER se registraba un 57% de hombres, un 45% de diabéticos,
un 71% de hipertensos, un 49% de dislipémicos y un 23% de pacientes con vasculopatia. La
edad media era de 70 afios y el peso medio de 73,5 Kg. La media de creatinina plasmatica de-
terminada en el preoperatorio era de 1,4 + 1,07 mg/dL. Los tiempos de circulacién extracorp6-
rea y de isquemia fueron de 143 + 58 y 98 + 45 minutos, respectivamente. En este grupo de
pacientes que precisaron TCDER se observé un mayor porcentaje de pacientes valvulares que
coronarios, un 42% de pacientes estaban en clase funcional IV de la NYHA en el preoperato-
rio y un 30% fueron urgencias quirdrgicas. En cuanto a la estancia postoperatoria, los pacien-
tes que precisaron TCDER estuvieron un promedio de 10 dias ingresados en la UCI y 10 dias
mds en la planta, cuando por lo general se estdn de 2 a 3 dfas en la UCI y de 5 a 6 dias mds en
la planta. La mayorfa de los pacientes sometidos a TCDER fueron transfundidos, presentaron
mayor sangrado postoperatorio y se reoperaron mas pacientes.

Conclusiones: Los pacientes operados de cirugia cardfaca que presentan FRA durante el pos-
toperatorio son pacientes mds graves, con mayor morbimortalidad y tienen peor prondstico
aquellos que requieren TCDER.
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ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES DE LA PROFILAXIS DE LA
NEFROPATIA POR CONTRASTE. COMPARACION ENTRE
SERVICIOS

Llamas Ferndndez N., Lopez Martinez A., Herndndez Romero C.R.,
Botias Arnau S., Alcazar Espin M.N., Carrillo Alcaraz A.
Hospital Morales Meseguer, Murcia.

Objetivos: Analizar el cumplimiento de las recomendaciones de profilaxis de la nefro-
patia por contraste (NC) en pacientes a los que se realiza coronariografia programada y
la repercusion del contraste en la funcion renal de pacientes sometidos a cualquier tipo
de coronariografia.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluye los pacientes ingresados en UCI durante 2
afios a los que se les realiza coronariografia. Los pacientes con coronariograffa progra-
mada y creatinina > 1,4 mg/dl se comparan mediante apareamiento (género, creatinina,
diabetes y edad) con un grupo de pacientes ingresados en Cardiologia con idéntico pro-
cedimiento. Los criterios analizados son CR1: registro de creatinina sérica el dia previo
a coronariograffa; CR2: aplicaciéon de sueroterapia; CR3: uso de N-acetilcisteina
(NAC); CR4: empleo de bicarbonato; CRS5: registro creatinina sérica a las 48 horas y
CRO6: registro creatinina sérica a las 72 horas. Ademads se ha analizado la presencia de
NC y las variaciones de los niveles de creatinina en el tiempo. Las variables se expre-
san como media + desviacion estandar y porcentajes, y la comparacion entre variables
mediante x* de Pearson, exacto de Fisher y U-Mann Whitney.

Resultados: Se estudian 150 pacientes a los que se realiza coronariogratia, 14 con cre-
atinina > 1,4 mg/dl y coronariografia programada, compardndose con 28 pacientes de
Cardiologia. El porcentaje de incumplimientos entre los servicios de UCI y Cardiolo-
gia: CR1: 21,4% vs 0% (p = 0,032); CR2: 14,3% vs 3,6% (p = 0,254); CR3: 37,5% vs
7,1% (p = 0,031); CR4: 92,9% vs 96,4% (p = 1,000); CRS: 21,4% vs 100% (p < 0,001)
y CR6: 42,9% vs 96,4% (p < 0,001). Del total de coronariografias de UCI, 12 (9%) de-
sarrollan NC. El 6,3% de pacientes con sueroterapia desarrollan NC y el 9,3% de los
que no la reciben (p = 1,000); entre los que reciben NAC, el 14,3% desarrollan NC y
entre los que no la reciben el 8,7% (p = 0,490) y entre los que reciben ambas medidas
el 16,7% presentan NC y el 8,6% de los que no reciben ninguna de las 2 medidas (p =
0,437). El incremento de creatinina entre el nivel inicial y a 72 horas fue 0,42 £ 0,20 en
el grupo con NC y 0,11 + 0,09 en el grupo sin NC (p = 0,001). Unicamente 1 paciente
de los 150 con coronariografia precisé técnica continua de reemplazo renal.
Conclusiones: Son frecuentes los incumplimientos en las recomendaciones de la profi-
laxis de la nefropatia por contraste en nuestros pacientes, pese a ello la presencia de la
patologia es poco frecuente, e incluso los incrementos en el nivel de creatinina son
poco importantes.

ANALISIS DEL FALLO RENAL AGUDO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE DE UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL

Herrera Rojas D., Loza Vazquez A., Sénchez Jiménez A., Pérez
Borrero L., Marin Herrero M., Ubeda Iglesias A.
Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados en UCI con
Lesion Renal Aguda (LRA) segtin los criterios RIFLE.

Meétodo: Estudio prospectivo y descriptivo de pacientes adultos consecutivamente in-
gresados en una Unidad de Cuidados Intensivos desde enero de 2008 a Noviembre de
2008 que desarrollaron LRA valorada mediante escala RIFLE a las 24 h del ingreso.
Se analizan datos de filiacion, demograficos, clinicos, APACHE II, SOFA alas 24 h 'y
mdximo, medidas de soporte concomitantes, utilizacién de técnicas de depuracién ex-
tracorpérea, y la mortalidad en UCLa los 30 y 60 dias. Se realizo un anlisis descripti-
vo con la versién 15 del paquete estadistico SPSS. Las variables cuantitativas se expre-
saron como media y desviacién estdndar y las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes.

Resultados: Durante los once meses del estudio ingresaron en UCI 928 pacientes de-
sarrollando LRA 67 pacientes con edad media de 63 afios + 14,4 siendo el 71,6% varo-
nes. El motivo de ingreso fue causa médica en 40 pacientes (59,7%) y quirtirgica en 18
pacientes (26,9%) siendo la cirugia urgente en 17 pacientes (94,4%) y abdominal en 14
(77,8%) Un 23,9% de los pacientes presentaban insuficiencia renal cronica. EI APA-
CHE a las 24h fue de 26,25 + 6,34, el SOFA a las 24h de 9,98 + 3,81 y el SOFA mixi-
mo de 11,62 + 4,12. Segtin la clasificacién RIFLE a las 24h, 14 pacientes estaban en
estadio R, 18 en I'y 34 en F, alcanzando el estadio F durante la evolucién 58 pacientes
(86,6%). Sélo un 28,4% de los pacientes fueron dados de alta sin fallo renal. En cuanto
a los factores precipitantes 88,1% presentaban hipovolemia, 61,2% sepsis, 22,4% uso
de contrastes yodados, 17,9% cirugia tras ingreso en UCL, 9% farmacos nefrotoxicos y
un 9% rabdomiolisis. Debido a la presencia de mds de un factor precipitante en un
86,6% de los pacientes el FRA se considero mixto. El FRA se desarrollo en la comuni-
dad en un 47,8% de los casos, en el hospital en el 46,3% y en UCI en el 6% de los ca-
sos. El FRA fue oligirico en 36 pacientes. Se utilizaron vasopresores en 50 (74,6%),
ventilacion mecénica en 45 (67,2%), técnicas de reemplazo renal continuo (TRRC) en
45 (67,2) y diuréticos en 64 (95,5%). La TRRC mas utilizada fue la hemodiafiltracion
vena-vena continua (HDFVVC). La mortalidad en UCI fue de 35,8%, a los 30 dias del
3% y alos 60 dias del 3%.

Conclusiones: Los pacientes ingresados en UCI que presentan FRA tienen APACHE
elevado, requieren elevado soporte y presentan alta mortalidad permitiendo los crite-
rios RIFLE clasificar el nivel de afectacién de la LRA.
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INCIDENCIA DE NEFROPATIA POR CONTRASTE EN
PACIENTES INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS (UCI)

De la Torre Muiioz A.M., Pedrosa Guerrero A., Martin Bautista M.,
Palacios Castaiieda D.J., Marina Martinez L.C.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Evaluar la incidencia de nefropatia en enfermos criticos a los que se realiza-
ron exploraciones con contraste yodado durante el ingreso en UCL Evaluacion de la
mortalidad en dichos pacientes.

Métodos: Entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2008 estuvieron ingre-
sados en UCI 1121 pacientes, de los cuales 54 (4,81%) recibieron contraste para dife-
rentes procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos. La nefropatia por contraste es la
aparicién de novo o exacerbacién de disfuncién renal previa tras la administracion de
contraste yodado en ausencia de otras causas. Se define como aumento de creatinina de
mis del 25% o de mas de 0,5 mg/dl respecto a la basal.

Resultados: Se recogieron 54 pacientes que recibieron 68 exploraciones con contraste
(en 44 pacientes (81,48%) se realizaron una exploracion, en 7 pacientes (12,96%) 2 ex-
ploraciones, en 2 pacientes (3,7%) 3 exploraciones y en 1 paciente (1,85%) 4 explora-
ciones). Las pruebas realizadas fueron 2 angioplastias coronarias percutineas (2,94%),
11 angioTC cerebrales (16,17%), 6 arteriografias diagndsticas cerebrales (8,82%), 7
arteriograffas terapéuticas cerebrales (10,29%), 1 arteriografia pélvica (1,47%), 1 ne-
frostomia (1,47%), 13 TC abdominales (19,11%), 4 TC cervicales (5,88%), 10 TC to-
racicos (14,7%) y 13 TC toraco-abdominales (19,11%). Aparece nefropatia por con-
traste (segun la definicién previa) en 19 pacientes (35,18%), de los cuales a 14
(73,68%) se les habia realizado 1 prueba, a 3 pacientes (15,78%) 2 pruebas y a 2 pa-
cientes (10,52%) 3 pruebas. Las pruebas realizadas a los pacientes que desarrollaron
nefropatfa eran angioTC y arteriografia diagndstica cerebral en 2 pacientes (10,52%),
arteriografia terapéutica cerebral en 2 pacientes (10,52%), TC abdominal en 10 pacien-
tes (10%), TC cervical en 1 paciente (5,26%), TC tordcico en 2 pacientes (10,52%) y
TC toraco-abdominal en 2 pacientes (10,52%). De los 19 pacientes, 7 (36,84%) pre-
sentaban insuficiencia renal previa y 12 (63,15%) presentaban funcion renal normal.
En el grupo que recibi6 contraste se registré una mortalidad de 22,22% (12 de 54 pa-
cientes), siendo ésta del 31,57% (6 de 19 pacientes) en los que desarrollaron nefropatia
por contraste.

Conclusiones: La incidencia de nefropatia por contraste en enfermos criticos y la mor-
talidad que éstos desarrollan es alta. A pesar de que nuestros resultados pueden estar
sobrestimados debido a la comorbilidad de los pacientes criticos, y no se han hecho
ajustes por edad y factores de riesgo, creemos fundamental el uso de protocolos de pre-
vencion de nefropatia por contraste en las unidades de cuidados intensivos para dismi-
nuir el nimero de casos evitables de nefropatia.

USO DEL LEVETIRACETAM EN EL ESTADO MIOCLONICO
POSTANOXICO

Ciceres Agra J.J., Ferndndez Arroyo M., Santana Cabrera L., Sdnchez
Palacios M., Villanueva Ortiz A., Rodriguez Gonzélez F.

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Estudiar la eficacia del levetiracetam en el estado mio-
clénico secundario a encefalopatia postandxica, refractario a trata-
miento convencional.

Material y método: Se trata de un estudio prospectivo observa-
cional sobre los pacientes que ingresaron en nuestra unidad tras
una parada cardiorrespiratoria prolongada secundarias a hipoxe-
mia o arritmias malignas, con encefalopatia postanéxica, durante
el periodo comprendido entre diciembre de 2007 y septiembre de
2008.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, de los cuales 10 presen-
taron mioclonias. En 5 pacientes las mioclonias cedieron con tra-
tamiento convencional con valproato (dosis de carga de 15 mg/kg
intravenoso seguidos de una perfusién continua a 1 mg/kg/hora
ajustdndola segln niveles plasmadticos) y clonazepam (dosis de
hasta 8 mg/dia). En cambio, otros 5 pacientes seguian presentando
mioclonias por lo que se afiade tratamiento intravenoso con leveti-
racetam a dosis de inicio de 500 mg/12 horas y llegando en un
caso a 1.500 mg/12 horas, controldndose en todos los casos el es-
tado miocldnico, sin encontrar efectos secundarios del uso del far-
maco. De los 10 pacientes que presentaron mioclonias 1 fallecié
durante su ingreso y los nueve restantes salieron en situacién de
estado vegetativo.

Conclusién: El levetiracetam es un farmaco seguro y eficaz con-
tra las mioclonias refractarias de nuestros pacientes con encefalo-
patia postandxica severa.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS TECNICAS CONTINUAS
DE REEMPLAZO RENAL EN UCI

Subira Cuyas C.S.C., Tomasa Irriguible T.T.1., Mancifio Contretas
J.M.C., Vitoria Rubio S.V.R., Boronat Garcia P., Cano Herndndez
S.C., Anglada Olivan M.A.O., Messalles Sanjuan E.M.S., Pérez Molté
H.P.M., Arméstar Rodriguez F.A.R.

UCI. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivo: Andlisis descriptivo de los pacientes sometidos a Técnicas Continuas de Reempla-
zo Renal (TCRR) en UCL

Material y métodos: Trabajo descriptivo de los pacientes sometidos a TCRR en un periodo
de 6 meses (junio a diciembre 2008). Se registraron los siguientes datos: género, edad, tipo de
paciente (médico o quirtrgico, incluyendo cirugia cardiovascular), puntuacién en la escala de
RIFLE y el indice SOFA al ingreso, al inicio y al final

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes sometidos a TCRR, tres de los cuales recibieron trata-
miento en dos ocasiones distintas. De ellos 15 (75%) eran varones frente a 5 mujeres (25%).
La edad media del grupo fue de 58,7 + 17,3 afios. El 69,5% eran enfermos médicos, y un
30,5% quirdrgicos, siendo 6 de ellos, postoperados de Cirugfa Cardiovascular. La creatinina
fue de 2,75 = 2,7 mg/dl. El SOFA al ingreso fue de 8,2 + 3,7 y el RIFLE fue de 0 en 5 pacien-
tes (25%), de 1 en 2 pacientes (10%), de 2 en 6 pacientes (30%) y de 3 en 6 pacientes (30%)
(1,6 = 1,2). La indicacién de inicio de TCRR fue por Sindrome de Disfuncién Multiorgdnica
(SDMO) en 11 casos (48%) y por Fracaso Renal Agudo (FRA) oligoanirico en 8 casos
(35%). En 2 casos se pautaron TCRR por ICC refractaria al tratamiento. En los 2 casos restan-
tes fue por trastornos hidroelectroliticos. EI SOFA al inicio del episodio fue de 10,3 +3,2 y el
RIFLE de 0 en 2 casos, de 2 en 3 casos y de 3 en los 18 restantes. Los pacientes presentaban
una media de creatinina al inicio del episodio de 3,6 + 2,3 mg/dl. En 16 casos el paciente ne-
cesitaba de tratamiento con aminas vasopresoras (69,5%) y 19 pacientes estaban con ventila-
cién mecdnica invasiva (82%). En el 56% se pauté hemofiltracién venovenosa continua
(HFVVC), en el 43% hemodiafiltracion venovenosa continua (HDFVVC). En un caso se pau-
t6 Hemodidlisis continua (HDVVC). Las dosis usadas fueron en un 64% mayores de 35
ml/kg/h; 18% entre 30-35 ml/kg/h y otro 18% entre 20-30 ml/kg/h. La media de duracién del
tratamiento fue de 7,6 + 5 dias. Al final del tratamiento la puntuacién de SOFA fue de 7.9 +
4,2. La indicacion de finalizacion de la TCRR fue en el 40% de los casos (9/23) por recupera-
cién de la funcién renal. Un 30% siguié con técnicas de Hemodidlisis intermitente. Nuestra
serie present6 un 30% de mortalidad (7/23). La mortalidad de los pacientes con SDMO fue del
45% (5/11), la de los pacientes con FRA oligoanirico fue del 25% (2/8). En 3 pacientes de
nuestra serie se tuvieron que reiniciar TCRR, solamente uno de ellos fue exitus. La estancia
media en UCI fue del 26,5 + 22,7 dias y la estancia hospitalaria total de 39,4 + 30 dias.
Conclusiones: El perfil del paciente sometido a TCRR es un paciente con SDMO y FRA oli-
goantirico, que recupera su funcion renal tras retirar el soporte renal, con una estancia media
en UCI de 26,5 dias, y una mortalidad alrededor del 30% (45% en caso de SDMO y 25% en
caso de FRA).

OUTCOME EN TCE MODERADO-SEVERO. FACTORES
PRONOSTICOS RELACIONADOS

Garcia Monje M.J., Mourelo Farifia M., Aller Fernandez V., Tabuyo
Bello T., Freire Moar D., Jiménez Gomez P.

Complejo Hospitalario Universitario A Coruiia, A Corufia.

Objetivo: Conocer el outcome de los pacientes ingresados con un TCE moderado-se-
vero y descubrir los factores relacionados con el mismo.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, realizado en una UCI poliva-
lente de 40 camas de un Hospital de tercer nivel, centro de referencia para neurocriti-
cos. Revision de los pacientes ingresados en nuestra unidad con un diagndstico de TCE
moderado o severo desde enero del 2007 a septiembre del 2008. Recogida de datos de-
mograficos, valoracion neuroldgica a su llegada a UCI, APACHE II, TAC de ingreso,
dispositivos de neuromonitorizacién, intervenciones quirtrgicas, datos evolutivos,
complicaciones y Escala de Glasgow (GCS) y Glasgow Outcome Scale (GOS) al alta.
Analizamos todos estos datos de forma univariante y multivariante mediante el progra-
ma de Windows SPSS 16. El andlisis multivariante se realizé ajustando por pardmetros
descritos en la literatura médica como factores de mal prondstico.

Resultados: En el periodo estudiado ingresaron 78 pacientes con TCE moderado/seve-
ro, 58 hombres y 20 mujeres, mediana de edad de 38,5 (DE + 27,7). GCS de ingreso,
mediana 7 puntos (DE =+ 3,1).Clasificacién segiin la Nacional Traumatic Coma Data
Bank (NTCDB) mediana de 3 puntos. APACHE II mediana 15 puntos (DE + 4,7).
41% precisé transfusién de hemoderivados, 52,6% presentaron hipertermia refractaria
y 7,7% hiperglucemias de dificil control. La complicacion més frecuente fue la ventri-
culitis/meninigitis nosocomial en un 17,9%.GCS al alta mediana:13,5 y GOS mediana
3.En el andlisis univariante entre distintos pardmetros y el GOS al alta de los pacientes,
encontramos que los pacientes con GOS bajos presentaban mds alteraciones pupilares
(p = 0,003) y tenian una puntuacion mds elevada en la clasificacién de la NTCDB; pre-
cisaron relajantes musculares (p < 0,001), terapia hiperosmolar (p < 0,001) e hiperven-
tilacién moderada (p = 0,003). Ademads estos pacientes habian tenido hipertermia re-
fractaria (p = 0,002) e hiperglucemia de dificil control (p = 0,007).En el analisis
multivariante resultaron estadisticamente significativas la edad (p = 0,008), la clasifi-
cacién de la NTCDB (p = 0,001), la hipertermia refractaria (p = 0,024) y las lesiones
traumdticas mayores asociadas (p = 0,048).

Conclusién: El 39,7% de los pacientes ingresados con un TCE moderado/severo eran
capaces de vivir de forma independendiente en el momento del alta de la UCI, relacio-
nandose con un peor outcome la edad avanzada, una elevada puntuacién en la clasifi-
cacién de la NTCDB, presentar hipertermia refractaria durante el ingreso y el tener le-
siones mayores asociadas.
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OPTIMIZANDO LA ATENCION AL ICTUS ISQUEMICO (IC)
EN UN HOSPITAL SECUNDARIO: LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) COMO UNIDAD DE ICTUS.
EXPERIENCIA PILOTO

Velayos Amo C., Escriba Barcena A., Alonso Ovies A., Rubio
Regidor M., Sdnchez Alonso S., Alvarez Rodriguez J.

Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Objetivo: Presentamos la experiencia inicial de nuestra UCI en la asistencia a pacientes con Ic en
un hospital piblico secundario donde no se dispone de neurélogo de guardia ni Unidad de ictus.
Métodos: Se ha elaborado un protocolo de atencién al Ic por parte del servicio de Medicina In-
tensiva de forma consensuada con los servicios de Neurologia, Medicina Interna y Urgencias. En
este protocolo se recoge la evidencia actual, e incluye procedimientos habituales de UCI como la
monitorizacion continua de las constantes vitales, soporte nutricional y control estricto de gluce-
mia con perfusién de insulina si es preciso, asi como procedimientos especificos del tratamiento
del Ic como es la fibrinolisis intravenosa y todos los procedimientos de neuroproteccién de los
que existe evidencia. En este protocolo se contempla el tratamiento de todos los Ic que no presen-
ten ninguno de los siguientes criterios de exclusién: 1. Tiempo de evolucién del Ic > 48 h. 2. Pa-
ciente con GCS 3 o ausencia de reflejos de tronco. 3. Vida dependiente (Rankin = 4). 4. Expecta-
tiva de vida estimada menor de 1 afio por otras patologias. 5. Accidente isquémico transitorio. 6.
Infarto lacunar-ictus leve (escala NIH < 4). Presentamos la serie de pacientes con Ic tratados du-
rante los tres primeros afios de puesta en marcha del protocolo (2005-2008).

Resultados: Se han ingresado 31 pacientes con Ic. La edad media de los pacientes es de 59,6
afios (DE 6) con un 67,7% de varones. Como factores de riesgo cardiovascular: 36% diabéticos,
66% hipertension arterial, 67% fumadores, 30% hipercolesterolemia. El 16,6% presentaba arrit-
mias cardioembodlicas. Los pacientes llegan con un tiempo de evolucion medio de 3,4h (DE 6) e
ingresan en UCI con un retraso medio desde su llegada al hospital de 3,5 h (DE 3,89). La estancia
media en UCI es de 3,8 dias (DE 6) y la estancia media hospitalaria es de 17 dias (DE 18). La
media de Apache Il es de 11,6 (DE 4,7) y media de SAPS3: 43,8 (DE 8). La puntuacién media
NIH al ingreso es de 12,5 (DE 7,2). Se realiz6 fibrinolisis en 10 pacientes (32%) con un tiempo
medio desde el inicio de los sintomas de 2,7 h. (DE 0,6). No ha habido ninguna hemorragia cere-
bral sintomdtica y la media de mejoria en la escala NIH de estos pacientes es de 5 puntos al alta
de UCI (DE 5,9). De las 903 glucemias medidas 765 (84%) se encontraban en rango normal (>
60 y < 150). Recibieron perfusion de insulina 11 pacientes (35,5%) en los que se detect6 hipoglu-
cemia (< 60) en el 1,4 de las determinaciones (8 de 582). De las 2880 horas de ingreso en UCI
con monitorizacién horaria de la tension arterial, pulsioximetrfa y temperatura se detectaron ten-
siones arteriales medias > 130 mmHg en 10 ocasiones (0,34%), saturacion < 92% en 27 ocasio-
nes (0,94%) y temperatura > 37,5 °C en 26 ocasiones (0,9%). Cinco pacientes (16%) presentaron
hipertension intracraneal, 2 fueron exitus (6,4%) y 3 (9,6%) fueron trasladados a otro centro para
neurocirugia.

Conclusiones: La atencién 6ptima al Ic supone un reto no resuelto para los hospitales secunda-
rios donde no hay neurélogo de guardia ni Unidad de ictus. En esta situaci6n el Servicio de Medi-
cina Intensiva puede ofrecer una asistencia éptima para estos pacientes sin necesidad de nuevos
recursos.

IMPACTO DE LA PROTECCION DE LAS CONEXIONES DE
DERIVACIONES VENTRICULARES EXTERNAS EN LA
DISMINUCION DE VENTRICULITIS

Alvarez Lerma F., Rodriguez Murillo J., Villalba Martinez G.,
Gonzalez Cano A., Rey Pérez A., Marzo Roche D.
Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccién: Una de las complicaciones mds frecuentes de las derivaciones ventricu-
lares externas (DVE) es la aparicién de ventriculitis siendo su origen la manipulacién
incorrecta de los sistemas de DVE.

Objetivo: Evaluar el impacto de una estrategia de proteccién de las conexiones y ma-
nipulacién aséptica de los sistemas DVE en la aparicién de ventriculitos.

Material y método: Estudio prospectivo intervencionista en un solo hospital. Se ha
considerado como caso todos los sistemas de DVE colocados en pacientes ingresados
en UCI entre febrero 2007 y julio 2008. Se ha definido la ventriculitos por la presencia
de pardmetros bioquimicos (PMN > 100 cél/ml, glucosa < 20 mg/dl) y/o microbiolégi-
cos compatibles con dicho diagndstico (para patégenos contaminantes de piel era obli-
gado la presencia de los pardmetros bioquimicos). Se tomaron muestras de LCR una
vez por semana y/o ante la presencia de signos de infeccion. En enero 2008 se introdu-
jo un protocolo de cuidados de DVE que incluifa la proteccion de la conexién con apo-
sito impregnado con povidona yodada y la obligatoriedad de la manipulacién de DVE
de forma aséptica. Se comparan las tasas de infeccion, la duracion de los DVE y los
motivos para su retirada entre los dos periodos analizados. Para la comparacién de las
diferentes variables entre ambos grupos se utiliz6 la t-Student para variables cuantitati-
vas y %2 para las cualitativas. Se acept6 como significativo p < 0,05.

Resultados: Se han incluido 45 catéteres de DVE en 28 pacientes. En 2 casos el pa-
ciente era portador de mas de una DVE simultdneamente. El 72% de los catéteres esta-
ban impregnados con antibidticos (rifampicina—clindamicina). En 10 casos los catéte-
res de DVE se asociaron con ventriculitis. En el primer periodo la tasa de infeccién de
catéter fue del 27,3% (9 de 33), mientras que en el segundo periodo fue del 8,3% (1 de
12). El motivo principal de retirada de los catéteres de DVE en el primer periodo fue la
ventriculitis, mientras que en el segundo periodo han sido el fin de su indicacién. La
duracién media de los DVE durante el primer periodo fue de 14,2 dias, DE 9,6, mien-
tras que en el segundo fue 14,4 dias, DE 7.9 (p no significativa). La media de duracién
de dias con sistema de DVE por paciente fue de 19 dfas DE 14,8. La mortalidad global
hospitalaria de los pacientes en el primer periodo fue del 58,8% (10 pacientes de un to-
tal de 17), en el segundo periodo del 36,4% (4 pacientes de 11).

Conclusiones: La aplicacién de una estrategia de prevencién de las DVE y manipula-
ciones asépticas se ha seguido de una disminucién de las infecciones de dichos disposi-
tivos asi como una menor mortalidad global hospitalaria.
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ANALISIS DE LOS TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS
Y VARIABLES RELACIONADAS CON LA MORTALIDAD
DE LOS MISMOS

Mourelo Farifia M., Garcia Monge M.J., Aller Ferndndez V., Vidal
Cortés P., Seoane Quiroga L., Galeiras Vazquez R., Lépez Pérez J.M.,
Freire Moar D., Jiménez Lépez P.

Hospital Universitario A Coruria, A Coruiia.

Objetivo: Los pacientes que ingresan en UCI por traumatismo craneoencefilico, son
un grupo numeroso que presentan elevada gravedad y mortalidad, siendo la afectacién
neuroldgica constituye la alteracién principal. Se trata de evaluar aquellas variables
que se relacionan de forma mds intensa con la mortalidad de dichos pacientes.
Pacientes y métodos: Estudio de una cohorte retrospectiva de pacientes con traumatis-
mo craneoencefdlico moderado-severo que ingresaron en una UCI Polivalente de 40
camas, en el periodo comprendido entre enero de 2007 a septiembre de 2008. Se anali-
zaron las caracteristicas al ingreso y alta. Para comparaciones cuantitativas se us6 el t-
test y x* para categéricas. Se considerd estadisticamente significativo p < 0,05.
Resultados: Se incluyeron 78 pacientes cuyas caracteristicas fueron: 74% de hombres,
con una edad media de 37,14 afios (DE 27,7), la gravedad media segin APACHE Il
15,04 (DE 4.7), la afectacién neurolégica fue evaluada por: valoracién pupilar donde
un 75,6% no presentaron alteraciones pupilares, la puntuacion Glasgow de recogida
por los servicios de emergencias 8,87 (DE 3,9), y Glasgow al ingreso en UCI 6,7 (DE
3,1), el Databank medio 3,2 (DE 1.4); con respecto a la exploracion fisica: en un
73,1% llegaron hemodindmicamente estables, con una temperatura media normal (36,6
+ 3.9), una hemoglobina minima 8,9 (DE 2,3), un 62,8% no presentaron lesiones aso-
ciadas y en un 70,5% precisaron intubacion orotraqueal pre-ingreso en UCIL. De todos
los ingreso en un 59% se realiz6 monitorizacién de la presion intracraneal, precisando
tratamiento con: relajantes musculares 60,3%, terapia hiperosmolar en el 46,2%, hiper-
ventilacién 39,7%, coma barbitiirico 7,7% y medidas de segundo nivel en el 6,4%. Los
pacientes dados de alta presentaron un Glasgow medio al alta 12,5 (DE 3,3) y un GOS
de 3,0 (DE 1,2) La mortalidad global fue el 17,9%. Se observé una asociacion estadis-
ticamente significativa con la mortalidad en: sexo, asi las mujeres presentaron mayor
mortalidad (42% vs 16%), aquellos pacientes con miiltiples lesiones en el TAC craneal
(62% vs 0,1%), PIC > 45 mm Hg (75% vs 14%), la necesidad de coma barbitirico
(100% vs 18%). Al realiza un andlisis mediante regresion logistica se observa que la
edad, el APACHE 1l y la respuesta pupilar se correlacionan con la mortalidad.
Conclusiones: En nuestra serie se observa una asociacién entre el sexo, edad de los
pacientes, APACHE 1I, respuesta pupilar al ingreso, presiones intracraneales elevadas
y necesidad de coma barbitiirico, con la mortalidad de los pacientes.

EFECTO SOBRE LOS DEFICIT NEUROPSICOLOGICOS DEL
TRATAMIENTO CON TERAPIA SUSTITUTIVA DE GH EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
GRAVE Y DEFICIT DE GH

Madrazo Atutxa A.?, Garcia Gémez S.°, Rincén Ferrari M.D.>, Amaya
Villar R.>, Murillo Cabezas F.>, Damas Lépez J.4, Soto Moreno A.¢,
Leal Cerro A.?, Le6n Carrion J.©

“IBIS Instituto de Biomedicina; *S. Cuidados Criticos y Urgencias;

¢S. Endocrinologia y Nutricion, HU Virgen del Rocio, Sevilla. *Centro
de Rehabilitacion de daiio cerebral CRECER, Sevilla. ‘Laboratorio de
Neuropsicologia Humana, Universidad de Sevilla, Sevilla.

Objetivo: Determinar si la terapia sustitutiva de G.H. mejora las funciones
neuropsicolégicas, asi como la calidad de vida en pacientes con traumatis-
mo craneoencefélica (TCE) grave.

Método: Se estudiaron 11 pacientes adultos (6 hombres, 5 mujeres; edad
media 33,73 + 12,69) con déficit de GH secundario a un TCE grave, segin
GCS (< 9). Todos los pacientes habian sufrido el TCE al menos un afio an-
tes del comienzo del tratamiento hormonal. Las funciones evaluadas fue-
ron: atencion, memoria y funcionamiento ejecutivo, a través de la Bateria
Neuropsicolégica Sevilla (BNS, Leén-Carrion, 1998). El test de calidad de
vida AGDHA (Koltowska-Haggstrom, 2006) se utilizo para evaluar la bie-
nestar auto-percibido. Se realizaron dos evaluaciones, inmediatamente al
inicio del comienzo del tratamiento sustitutivo de GH y pasados 6 meses
del comienzo del mismo.

Resultados: Antes de iniciar la terapia sustitutiva los pacientes mostraron
déficit moderados en atencidn, funciones mnésicas y funcionamiento ejecu-
tivo comparado con la poblacion normal de referencia. Tras 6 meses de te-
rapia sustitutiva de G.H. los pacientes mostraron mejoras significativas (p
< 0,05) en volumen mnésico, funcionamiento ejecutivo y consolidacion de
nuevos aprendizajes. Asimismo manifestaron una mejora significativa en la
calidad de vida.

Conclusiones: La terapia sustitutiva de G.H. a largo plazo mejora las fun-
ciones cognitivas y la calidad de vida en pacientes que han sufrido TCE
grave.
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ICTUS ISQUEMICO. TRATAMIENTO CON FIBRINOLISIS
INTRAARTERIAL Y EXTRACCION MECANICA DEL
TROMBO

Escudero D., Molina R., Vifa L., Martin M., Barriuso I., Fernandez
E., Vega P., Murias E., Meildn A., Taboada F.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion: La fibrinolisis intravenosa con rt-PA se ha demostrado eficaz en el tratamiento
del ictus isquémico agudo dentro de las 3 primeras horas. En pacientes con més de 3 horas de
evolucién o si la fibrinolisis intravenosa no es eficaz, se puede realizar fibrinolisis intraarterial
y/o extraccién mecénica del trombo.

Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento con fibrino
mecdnica del trombo y la evolucién de los pacientes.
Pacientes y método: Pacientes tratados con fibrinolisis local desde febrero 2006 a abril 2008.
Se recogieron datos epidemiolégicos, causa del ictus, escala de NIHHS o Glasgow al ingre-
so/alta hospitalaria, complicaciones y evolucion medida por Escala de Rankin modificada rea-
lizada mediante encuesta telef6nica.

Resultados: 12 pacientes (6 varones), edad media 60,7 afios (28 -76). Estancia media en UCI
7 dias (1-35). Cinco pacientes requmeron ventilacién mecdnica. Indicacién del tratamiento in-
traarterial: Fracaso de fibrinolisis sistémica 2, oclusién proximal 5, fuera de ventana terapéuti-
ca 4 y contraindicaci6n para la fibrinolisis intravenosa 1. Localizacién de la lesién: Trombosis
de seno longitudinal superior 1, arteria carétida interna + arteria cerebral media 4, arteria car6-
tida interna 1, arteria cerebral media 4, arteria basilar 1, basilar mds vertebral 1. El fibrinoliti-
co utilizado fue uroquinasa con dosis de 50.000-500.000 unidades; en un paciente, ademds, se
utilizo abciximab intraarterial. Dos pacientes requirieron tratamiento exclusivamente mecani-
co. Colocacién de stent, 6 casos. Durante su estancia en la UCI los pacientes fueron tratados
con anticoagulantes y antiagregantes. Como complicacién técnica, 1 pseudoaneurisma de la
arteria femoral. Resultados de la evolucién al alta hospitalaria y el seguimiento por Escala de
Rankin modificada:

intraarterial y/o extraccién

Paciente N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
NIHSS/E. Glasgow \IIHSS NIHSS GCS GCS ~ GCS NIHSS NIHSS NIHSS NIHSS NIHSS NIHSS ~ GCS
al ingreso 9 10 20 15 12 15 2 12
NIHSS /E. Glasgow \IIHSS NIHSS GCS GCS  GCS NIHSS NIHSS NIHSS NIHSS NIHSS Exitus ~ GCS
al alta hospitalaria 12 2 15 15 15 10 15 2 1

Escala Rankin (M) 6 0 1 4 0 4 6 0 0 2 3
Seguimiento Exitus 2) 25 35 25 16 28 Exitus(3) 4 8 8 16

(meses)

Conclusiones: 1) El tratamiento del ictus isquémico con fibrinolisis intraarterial y/o extrac-
cién mecénica del trombo permite ampliar la ventana de tratamiento 2) En nuestra serie se ob-
tienen buenos resultados funcionales con escasas complicaciones 3) Entre sus limitaciones se
encuentra el requerir personal altamente especializado y la escasa disponibilidad ya que re-
quiere un Servicio de Neurorradiologia intervencionista de guardia.

FIBRINOLISIS INTRAVENTRICULAR EN HEMORRAGIA
CEREBRAL

Hortigiiela Martin V.A., Sdnchez Carretero M.J., Marina Martinez
L.C., Ortiz Diaz-Miguel R., Martin Bautista M., Raigal Cafio A.M.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la aplicacion de fibrinolisis intratecal en pacientes con he-
morragia intraventricular cerebral tras la implantacién de un protocolo en nuestra unidad. Métodos: se
aplicé fibrinolisis intraventricular con 3 mg de r-tpA. Se incluyeron todos los pacientes con HIV que
presentaban una puntuacién = 8 en la escala de GRAEB y no tenian ningiin criterio de exclusién
como: coagulopatia (Quick < 60% y Plaquetas < 50.000), lesiones vasculares intracraneales no exclui-
das (excepto las que condicionen hipertension intracraneal refractaria al tratamiento médico conven-
cional y potencial isquemia cerebral secundaria) o craneotomia en las 48 horas previas. El momento
ideal para la administracion del fairmaco se determiné después de las 12 horas postsangrado, para evi-
tar el riesgo de resangrado del drea responsable y antes de las 48 horas, tiempo que tarda en activarse
la fibrinolisis fisiolgica. Se valoré de forma individual la administracién del fibrinolitico después de
las 48 horas en aquellos pacientes con alguna contraindicaci6n al inicio que desarrollen HTIC y se
considere que pueda estar en parte condicionada por la HIV. Resultados: Se fibrinolis6 a un total de
cuatro pacientes desde junio a diciembre de 2008, sin ningtin antecedente de interés ni coagulopatia al
ingreso, cuyos datos se especifican en la tabla adjunta. El paciente con la malformacién arteriovenosa
no excluida, fue tratado a pesar de ello y al cabo de ocho dias de ingreso por hipertension intracraneal
refractaria y datos incipientes de isquemia cerebral. Experiment6 un resangrado de la lesion al cabo de
diez dias desde la dltima fibrinolisis, por lo que no se consideré en relacion con el tratamiento. El pa-
ciente de la hemorragia intraventricular primaria se complicé con una ventriculitis y evolucion6 a
muerte encefilica.

Conclusiones: En base a la bibliografia publicada y a nuestra experiencia, a falta de estudios mds ex-
tensos, hemos podido observar que tras la fibrinolisis intraventricular, se produjo una mejorfa sustan-
cial del GRAEB y del GSC. Ninguno de los pacientes presenté complicaciones hemorrdgicas deriva-
das de la técnica.

Datos de los pacientes

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Etiologia HSA aneurismitica HIV primaria MAYV no Hematoma
embolizada embolizada taldmico
Edad 39 42 48 45
GRAEB ingreso 9 10 12 10
GSC ingreso 14 14 9 4
Dia 1* fibrin 2° 3° 8° 2°
N° sesiones 3 3 3 2
Sangrado postfibrinol NO NO NO NO
GRAEB postfibrinolisis 3 2 4 6
Complicaciones NAVM, ITU, NAVM, Isquemia, NAVM, NAVM, ITU,
en UCI Isquemia Ventriculitis, ME Isquemia Hidrocefalia,
DVP
GSC alta/mes 14/15 3/- 15 12/15
GOS alta/mes 3/4 1/- 3/3 3/4
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CRANIECTOMIA EN LA PATOLOGIA NEUROCRITICA
INGRESADA EN SMI.

Castafio Avila S., Corral Lozano E., Martin Lopez A., Quintano Rodero
A., Pérez Lejonagoitia C., Poveda Herndndez Y., Urturi Matos J.A.,
Martinez Alutiz S., Cabaiies Daro-Francés S., Manzano Ramirez A.
Hospital Santiago Apdstol, Vitoria.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas y evolutivas de los pacientes someti-
dos a craniectomia ingresados en nuestro servicio.

Material y métodos: SMI de 13 camas de hospital terciario con una poblacién de
referencia para procedimientos neuroquirtrgicos de 400.000 personas. Andlisis re-
trospectivo descriptivo de todas las craniectomias primarias y secundarias realizadas
en nuestro centro entre el 10 enero del 2000 al 5 de noviembre de 2008. Mediante la
revisién sistemdtica de la historia clinica informatizada, se recogieron datos demo-
graficos, scores de riesgo (APACHE, SAPSS) clinicos, tomograficos y evolutivos
en la valoracién del estado neurolégico y las complicaciones en relacion con la ciru-
gfa. Los datos se expresan como media y desviacion estindar o mediana y rango se-
gtn su distribucién.

Resultados: Se revisaron 5.217 informes de alta, de los que. 106 (67,9% varones)
pertenecian a pacientes sometidos a 109 craniectomias (83 primarias y 26 secunda-
rias. Técnica empleada: 51 se limitaron al drea quirdrgica, 29 fueron frontoparieto-
temporales, 27 de fosa posterior y 2 bifrontales. El 84,25% no presenté ninguna
complicacion periprocedimiento, 9,25% complicaciones hemorréagicas, 5,55% com-
plicaciones isquémicas y s6lo 1 paciente complicaciones infecciosas. Por patologias:
44,3% TCE (ISS craneal medio de 4,31, DE 1,18), ACV hemorragico 28,3% (intra-
parenquimatoso, subdural espontdneo), tumores del SNC 19,81%, malformaciones
de SNC 4,7% y un paciente con ACV isquémico. La edad media fue de 50,5 afios
(mediana 52,5 y rango 1 a 86 afios), con una mediana de APACHE II de mediana 16
(rango 1 a 38), mediana de SAPS 36 (rango 3 a 75). Un 4,7% tenian malformacio-
nes del SNC y un 0,09% derivacién de liquido cefalorraquideo. Menos del 1% to-
maba antiagregantes y casi el 20% acenocumarol. En el 99% el Rankin previo fue
de 0 a 2. La mediana de GCS al ingreso fue de 10 (rango de 3 a 15) con una media-
na del valor minimo en las primeras 24 h de 8 (rango de 3 a 15). Mortalidad en SMI
del 23,6% (88% por evolucion de su patologia neuroquirtdrgica y el resto por com-
plicaciones infecciosas). GCS al alta en Medicina Intensiva fue de 13 a 15 en un
51,88%, de 9 a 12 un 17,92%, y el 6,6% restante de 5 a 7. En la evolucién posterior
fallecié otro por neumonia bilateral y un paciente mds, de causa no registrada en la
historia. La estancia hospitalaria fue de casi 23 dias (mediana 17, rango 1 a 94).
Conclusiones: La craniectomia descompresiva es un procedimiento frecuente en
nuestro servicio con baja tasa de complicaciones asociada y buen resultado funcio-
nal.

EXPERIENCIA EN LA IMPLANTACION DE CATETERES DE
PIC INTRAPARENQUIMATOSOS POR INTENSIVISTAS
Hortigiiela Martin V.A., de la Torre Mufioz A.M., Palacios Castaiieda
D., Pedrosa Guerrero A., Marina Martinez L.C., Sdnchez Rodriguez P.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Evaluar la experiencia en la colocacién de catéteres de presion intracraneal
intraparenquimatosos (PIC) por intensivistas en una unidad de politrauma y neurocriti-
cos.

Meétodo: Entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2008 se colocaron un to-
tal de 58 catéteres en 47 pacientes. La monitorizacién consisti6 en colocacién de sen-
sor intraparenquimatoso de presion intracraneal Licox® (PIC) de 0,8 mm de espesor y
150 mm de tamaifio a través de tornillo Ventrix® (Integra Neurosciences Camino®) me-
diante broca n° 30 de 3,6 mm a pie de cama. Ademas se colocé fibra éptica Ventrix®
de 4FR/5FR con transductor en la punta para monitorizar la presién tisular de oxigeno.
Resultados: 35 (74,45%) pacientes eran hombres y 22 (25,55%) mujeres. Sélo 3
(6,38%) estaban anticoagulados previamente y 2 (4%) presentaron coagulopatia al in-
greso. El motivo del implante de sensores fue: 39 (82,98%) por traumatismo craneoen-
cefélico (TCE), 3 (6,38%) por hemorragia subaracnoidea (HSA), 4 (8,51) por ACVA
hemorragico y 1 (2,13%) por ACVA isquémico. El momento del implante fue: al in-
greso en 36 (62,07%), en las primeras 24 horas en 13 (22,41%), entre el segundo y el
quinto dfa en 5 (8,62%) y después el quinto dia en 4 (6,90%) pacientes. El nimero de
catéteres por paciente fue: uno en 39 (82,98%), dos en 5 (10,64%) y tres en 3 (6,38%).
Se colocé en el hemisferio lesionado en 39 pacientes (67,24%) y en el no lesionado en
19 (32,76%). 23 pacientes (39,66%) requirieron drogas vasoactivas en algiin momento
del ingreso. Sélo 1 (1,72%) requirié neurocirugia por su patologia de base. En 34 pa-
cientes (58,62%) se realiz6 TAC craneal de control tras la insercion. En 11 pacientes
(18,96%) se objetivé hemorragia iatrogénica tras la monitorizacién; de estos casos 10
(90,91%) fueron hematomas intraparenquimatosos de menos de 25 ml (el mayor fue
una petequia de 5 mm y en nigiin caso fue necesario drenaje quirtrgico) y 1 (9,09%)
fue un hematoma subdural. No hubo ningtin caso de infeccién relacionada con el caté-
ter. En 7 pacientes (12,07%) se objetivé malposicion del catéter, con exceso de progre-
sién en 5 casos (8,62%) y lugar subdptimo de colocacién en 2 (28,57%). El GSC al
alta de UCI fue de 8,6 + 6,36 y el GOS: de 1 en 16 (34,04%), de 2 en 6 (12,76%), de 3
en 23 (48,94%), de 4 en 6 (12,76%) y de 5 en 7 (14,89%) pacientes.

Conclusiones: La insercion de catéteres de PIC intraparenquimatoso por intensivistas
es una técnica segura. Nuestras tasas de complicaciones son similares a las descritas en
la bibliografia. Es importante ser estrictos en la técnica y el manejo de la monitoriza-
cién.
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EXPERIENCIA EN LA IMPLANTACION DE SENSORES DE
PTIO, POR INTENSIVISTAS

Hortigliela Martin V.A., Pedrosa Guerrero A., de la Torre Mufioz A.M.,
Palacios Castafieda D., Marina Martinez L.C., Sdnchez Casado M.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Evaluar la experiencia en la implantacién de sensores intraparenquimato-
sos de presion tisular de oxigeno (PtiO,) por intensivistas en una unidad de politrau-
ma y neurocriticos.

Meétodos: Entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2008 se colocaron un
total de 26 catéteres en 22 pacientes. La monitorizacion consistié en colocacién de
sensor intraparenquimatoso de fibra O6ptica Ventrix® (Integra Neurosciences
Camino®) de 4FR/5FR con transductor en la punta, colocado a través de tornillo
Ventrix® mediante broca n° 30 de 3,6 mm a pie de cama. Ademds se colocé catéter
intraparenquimatoso de presién intracraneal Licox® (PIC) de 0,8 mm de espesor y
150 mm de tamaio.

Resultados: De los pacientes incluidos en el estudio 16 (72,73%) eran varones y 6
(27,27%) mujeres. De los pacientes 2 (9,9%) estaban anticoagulados. El motivo de
la implantacion seguin patologia fue: 17 (77,27%) traumatismos craneoencefélicos
(TCE), 3 (13,63%) hemorragias subaracnoideas (HSA), 1 (4,55%) ACVA hemorra-
gico y 1 (4,55%) ACVA isquémico. El momento de la implantacion fue: 13 (50%)
al ingreso, 8 (30,77%) en las primeras 24 horas, 3 (11,54%) entre el segundo y el
quinto dia y 2 (7,69%) a partir del quinto dia. El lugar de la implantacién fue: zona
de penumbra en 12 casos (46,14%), hemisferio lesionado en 7 casos (26,93%) y he-
misferio no lesionado en 7 casos (26,93%). Sélo 2 (9,9%) de los pacientes requirie-
ron drogas vasoactivas en algin momento del ingreso y sélo 1 (4,55%) requiri6é neu-
rocirugia de algin tipo. Se realiz6 TAC de control tras la colocacion del sensor en
15 pacientes (57,69%). En cuanto a las complicaciones, se produjo hemorragia ia-
trogénica en 5 casos (19,23%), siendo el 100% intraparenquimatosas de menos de
25 ml (la mayor fue una petequia de 5 mm y en ningin caso fue necesario drenaje
quirtirgico). No se objetivé ninguna infeccién relacionada con el sensor. En 3 casos
(11,54%) el sensor se colocé en un lugar sub6ptimo y no hubo ningtin caso de exce-
so de progresién. E1 GSC al alta de UCI fue de 6,91 + 4,94. El GOS al alta de UCI
fue de 1 en 9 pacientes (40,90%), de 2 en 2 pacientes (9,1%), de 3 en 9 pacientes
(40,90%), de 4 en 1 paciente (4,55%) y 5 en 1 paciente (4,55%).

Conclusiones: La insercion de sensores de presién tisular de oxigeno por intensivis-
tas es una técnica segura. Nuestras tasas de complicaciones son similares a las des-
critas en la bibliografia. Es importante ser estrictos en la técnica y manejo de la mo-
nitorizacion. Seria interesante evaluar si existe un aumento de complicaciones
asociado a la monitorizacién doble (PtiO, y PIC).

;CONOCEMOS MAS LA CAUSA DE MUERTE DE
NUESTROS PACIENTES CUANTO MAS DIAS LLEVAN
INGRESADOS?

Garcia Monje M.J., Mourelo Farifia M., Estevez Loureiro R., Gémez
Lopez R., Fernandez Ugidos P., Alvarez Rodriguez R., Tabuyo Bello
T., Pastor Benavent J.A., Freire Moar D., Jiménez Gémez P.
Complejo Hospitalario Universitario A Coruiia, A Coruiia.

Objetivo: Conocer si el tiempo de estancia en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) se relaciona con una mayor coincidencia anatomopatoldgica en las ne-
cropsias realizadas a nuestros pacientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo realizado en una UCI po-
livalente de 40 camas (patologia médica, postoperados cardiacos y transplantes
cardiacos). Se revisaron las necropsias concedidas durante el periodo compren-
dido entre enero de 2003 y diciembre del 2007, recogiendo edad, sexo, dias de
estancia, motivo de ingreso, diagndstico clinico de la causa de la muerte, diag-
ndstico anatomo-patoldgico y concordancia entre ambos. La concordancia se
clasificé como acierto cuando los diagnésticos eran coincidentes, Error tipo I en
aquellos no coincidentes, en los que el error llevé a un tratamiento inadecuado
del paciente y Error tipo II al que no conllevé implicaciones terapéuticas. La es-
tancia se analizé en varios subgrupos: grupo 1: menos de 3 dias, grupo 2: 3 a7
dias, grupo 3: 7 a 10 dfas y grupo 4: 10 a 15 dias.

Resultados: Durante el periodo estudiado se realizaron 136 estudios necrdsicos.
La mediana de edad fue de 62 afios (DE = 15), el 64% fueron varones, la estan-
cia media fue de 4 dias (DE 12.5), el motivo de ingreso mds frecuente fue inesta-
bilidad hemodindmica con un 43,4%, seguido de insuficiencia respiratoria con
un 30,9%. En los diagndsticos clinicos el 57,4% fue la patologia infecciosa,
19,1% patologia de origen cardiaco, 11% patologia vascular, 2,9% enfermedades
sistémicas, 2,2 enfermedades tumorales y 2,1% patologia neurocritica no judi-
cial. La concordancia global fue de un 78,7%. La concordancia segtn los dfas de
estancia en UCI fue: Grupo 1: Acierto: 81,25%, Error I: 15,6%, Error II: 1,6%;
Grupo 2: Acierto: 80%, Error I: 15%, Error II: 5%; Grupo 3: Acierto: 69,6%,
Error I: 26%, error 1I: 4,3%; Grupo 4: Acierto: 17,2%, Error I: 17,2%, Error II:
3,4%; p: NS.

Conclusién: En nuestro estudio una mayor estancia en UCI no se relaciona con
una mayor concordancia clinico/anatomopatoldgica en las necropsias realizadas,
siendo el Error tipo I mayor en aquellos con un ingreso comprendido entre 7 y
10 dfas.
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COMPRENSION DE LA INFORMA CION MEDICA POR LOS
FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI
Martin Benitez J.C., Martinez Sagasti F., Garitacelaya Gorrochategui
M., Garcfa Séanchez E., Bringas Bollada M.

Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivo: Conocer la comprension de la informacién médica propor-
cionada a los familiares de pacientes ingresados en el Servicio de Me-
dicina Intensiva (SMI).

Meétodo: Estudio observacional y transversal de los pacientes ingresa-
dos en el SMI. Se incluye a los ingresados durante al menos durante 3
dias en cualquiera de las secciones del SMI. Periodo de estudio 3 me-
ses. Se evalud la informacion de acuerdo a la metodologia del grupo
FAMIREA, que analiza la comprension del diagnéstico, del prondsti-
co y del tratamiento recibido. Sé6lo se analiza una encuesta por pacien-
te. Entrega y explicacion personal del cuestionario a los familiares,
cumplimentacién y recogida anénima en un buzén externo a la Uni-
dad. Se analiza la concordancia entre el tratamiento real recibido y el
percibido por los familiares mediante el Indice Kappa.

Resultados: Se recogieron 45 cuestionarios (45,5% de los entrega-
dos). De la informacién transmitida respecto al prondstico vital, s6lo
el 5% interpretd que su familiar probablemente no sobreviviria. Para la
muestra estudiada el APACHE 1I fue de 15,1 (12,6-17,6) y la probabi-
lidad ajustada de muerte de 22,8% (15,3-30,4). El1 92% conocia el mo-
tivo que causé la enfermedad del paciente. De las medidas terapéuticas
en las que se encontré mayor discordancia entre lo percibido y lo apli-
cado fueron la administracién de hemoderivados (0,76), realizacién de
técnicas de diagnéstico (0,76), colocacién de tubos o drenajes (0,76),
utilizacion de técnicas de depuracién extrarrenal (0,68), antibidticos
(0,66) y farmacos para el control de la tension arterial (0,29).
Conclusion: En la muestra analizada la comprension de la informa-
ciéon médica proporcionada podemos considerarla satisfactoria, no
obstante existen aspectos de la informacion que pueden mejorarse.

MEJORIA EN LA DISCRIMINACION DEL SISTEMA SAPS II
AL COMPLEMENTARLO CON EL DIAGNOSTICO DE
INGRESO EN UCI

Rivera Ferndndez R.?, Vazquez Mata G., Aguilar Alonso E.¢, Castillo
Lorente E.9, Nap R.¢, Reis Miranda D.¢

“Hospital Puerta del Mar, Cddiz. *Fundacion lavante, Granada.
Hospital Infanta Margarita, Cabra, Cdrdoba. “Complejo
Hospitalario, Jaén. ”H%spital Universitario, Groningen, Holanda.

Objetivo: Analizar si existe mejoria en la discriminacién del sistema prondstico
SAPS 1I al complementarlo con el diagnostico por el que ingresa el paciente en
UCL

Meétodos: Los datos analizados en este estudio derivan de los estudios EURICUS,
que estaba compuesto de tres estudios. EI EURICUS I se desarroll6 en 1994-1995,
participaron 89 ICUS de toda Europa y fueron incluidos 16059 pacientes. E1 EURI-
CUS 1I se desarrollé en 1997-98 participaron 55 UCIs de toda Europa y fueron in-
cluidos 17.598 pacientes. El Euricus III se desarrollé entre 1999 y 2001 participaron
40 UClIs de toda Europa y fueron incluidos 9396 pacientes. En estos estudios se re-
cogié informacién sobre la gravedad de los pacientes evaluada con el indice SAPS
11, datos demograficos (edad, sexo, procedencia, fecha de ingreso, etc.), diagnéstico
por el que ingresé en UCI codificado segin la clasificacion utilizada en el APACHE
III y mortalidad en UCI y hospitalaria. Los datos se expresan como media + desvia-
cién estandar para las variables continuas y como frecuencias y porcentajes para las
cualitativas. Se utilizé la Regresion logistica para andlisis multivariable y el drea
bajo la curva ROC para evaluar la capacidad discriminativa. Se consideré p < 0,05
como significativo.

Resultados: La muestra estudiada esta compuesta por 43.053 pacientes En 38.710
pacientes en los que se disponia de todos los datos la edad fue 59,29 + 25,54 afios,
y la gravedad evaluada con el SAPS 1I fue de 32,06 + 17,88 puntos. Entre los diag-
nésticos mas frecuentes fueron Infarto agudo de miocardio en el 6%, neoplasia di-
gestiva intervenido en el 4,5% y EPOC en el 3,8%. La mortalidad en UCI fue
13,7% y la hospitalaria 19,4%. La capacidad discriminativa para la mortalidad hos-
pitalaria del indice SAPS II medida con el drea bajo la curva ROC fue de 0,80 y
para el modelo que inclufa el SAPS II y el diagnostico fue de 0,83.

Conclusiones: El diagndstico por el que ingresa el paciente en UCI evaluado se-
gun la clasificacién diagnéstica utilizada por el sistema APACHE III mejora la dis-
criminacién del sistema SAPS 11 y podria ser una via para mejorar dicho sistema.
Financiada por: Beca de la Union Europea BMH4-CT96-0817.
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ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN PACIENTES NO CRITICOS
DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

De Pablo Hermida A.M., Ochoa Calero M., Nevado Losada E.,
Zubillaga Muioz S., Cruz Tejedor M., Garcia Sanchez E., Herndndez
Sanchez E., Albert de la Cruz P.

Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

Objetivo: Describir las actividades que realizan los médicos intensivistas (MI) de
un hospital de segundo nivel (130 camas) fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos
sin relacion con el paciente critico. Valorar el impacto de cada una de ellas en la
evolucién del enfermo.

Método: Estudio retrospectivo basado en el registro informatico de la actividad de
la Seccion de Medicina Intensiva del HSE desde su apertura en mayo de 2008 hasta
diciembre de 2008.

Resultados: Actividad programada: -Sedacién para procedimientos endoscépicos:
280 pacientes/308 procedimientos/32 complicaciones menores (10%)/ningtin ingre-
so. -Consulta externa semanal para valoracion (clasificacién ASA) y clasificacion de
pacientes por riesgo: 78 pacientes valorados/ 17 (21,8%) ASA 1V desviados a quir6-
fano. -Cardioversion programada (8 pacientes/100% alta en 3 horas). -Control de la
nutricién parenteral en pacientes de planta (17 pacientes/149 dias de ingreso total).
Actividad no programada: -Valoracién del dolor toracico en Urgencias: 19 pacien-
tes (p): SCASEST de bajo riesgo (9 p), pericarditis (3 p), otros (4 p), JAM evolucio-
nado (3 p). Diagnéstico y tratamiento en Urgencias. -Arritmias: 9 pacientes (8 su-
praventriculares/1 ventricular). Tratamiento y resolucién en Urgencias o planta.
-Valoracion inicial del paciente con “trauma de alta energia”: 77 pacientes/11 ingre-
50 hospitalario (14%). Reconocimiento primario y secundario y tratamiento inicial. -
Realizacién de técnicas: canalizacién de vias centrales (13 p); drenaje tordcico o pe-
ricirdico en pacientes de planta o urgencias (3 p). Ninguna complicacién.
-Limitacién de esfuerzo terapéutico: 21 pacientes. Recomendaciones terapéuticas y
apoyo a la informacién a la familia. Total: 525 pacientes no criticos/intervenciones:
608.

Conclusiones: -Las habilidades, destrezas y conocimientos de los MI les permiten
realizar de forma segura miltiples tareas que en los hospitales pequefios no realizari-
an otros especialistas. -Ademds del “seguimiento del enfermo critico alli donde se
encuentre” los médicos del SMI pueden realizar una labor asistencial multiespeciali-
dad que da calidad al hospital y permite la relacién con el resto de los Servicios. -
Toda esta actividad requiere ser registrada, programada, contabilizada como carga
de trabajo del SMI y reconocida por la Gerencia del hospital.

PERFIL DE LOS PACIENTES ASISTIDOS EN LA SALA DE
REANIMACION: ;ES NECESARIA LA PRESENCIA EN
URGENCIAS DE UN INTENSIVISTA A TIEMPO
COMPLETO?

Camacho Oviedo J.A., Cachafeiro Fucifios L., Sevilla Moya J.C.,
Fabra Cadenas S., Calvin Garcia E., Quintana Diaz M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivo: Reflexionar a partir del perfil de los pacientes asistidos en una
sala de reanimacion, si en nuestro entorno, es necesaria la presencia de un
intensivista a tiempo completo en el Servicio de Urgencias.

Metodo: Estudio prospectivo observacional de todos los pacientes que acu-
den, durante dos meses del afio 2008, elegidos de manera aleatoria, al Ser-
vicio de Urgencias Generales de un hospital terciario y que precisan ser
asistidos en la Sala de Reanimacién. Utilizamos las pruebas estadisticas ba-
sicas de comparacién de medias mediante la prueba t de Student para las
variables cuantitativas y la prueba de %2 para las variables categéricas. Pre-
viamente hemos caracterizado la poblacion mediante porcentajes y media
mas/menos desviacién estdndar para datos categéricos y cuantitativos. Se
analizaron diferentes variables: edad, sexo, motivo de consulta, grupo diag-
ndstico, tiempo de permanencia en la sala de Reanimacién, destino poste-
rior a su asistencia en dicha sala, y mortalidad intrahospitalaria.
Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyen 606 pacientes, 65%
varones. La edad media fue de 58,62 + 20,96 (rango 14-98). Los motivos
de consulta mds frecuentes fueron: 20% inestabilidad hemodindmica
(20,7%), dolor toracico (9,1%), perdida de conciencia (6,6%), localidad
neurolégica (5,0%) y politrauma (4,9%). Se objetivan 4 (0,6%) ingresos
por PCR. El grupo diagnéstico mds frecuente fue el médico (24%) seguido
del coronario (7,2%). El tiempo medio de estancia en la Sala de Reanima-
cién fue de 40 + 23,6 min (5-120 min). La ubicacién posterior fue sala de
observacion (57,3%) seguido de ingreso en Cuidados Intensivos (16,2%) y
en Unidad Coronaria (9,1%). La mortalidad hospitalaria fue del 7,5% y la
intraUCI del 17,5%.

Conclusiones: En nuestro medio estaria justificada la presencia a demanda
del intensivista en el Servicio de Urgencias. La extrapolacion de esta refle-
Xion precisaria de una redefinicion del concepto “Sala de Reanimacion”.
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CARGA DE TRABAJO PARA UN SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA DE LA ACTIVIDAD NO RELACIONADA CON
EL PACIENTE CRITICO

Garcia Sdnchez E., Cruz Tejedor M., Zubillaga Muiioz S., Nevado
Losada E., Ochoa Calero M., De Pablo Hermida A., Herndndez
Sanchez E., Albert de la Cruz P.

Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

Objetivo: Valoracion de la carga de trabajo que supone la actividad extraUCI,
no relacionada con el paciente critico, en un Servicio de Medicina Intensiva con
una plantilla total de 7 intensivistas durante los 8 primeros meses de funciona-
miento (148 jornadas laborales).

Método: Estudio retrospectivo basado en el registro informético de la actividad
de la Seccién de Medicina Intensiva del Hospital del Sureste y en la base de da-
tos de actividad interna de la Seccién. Se midieron los tiempos para cada proce-
dimiento obteniendo un tiempo medio para cada tipo de intervencién. Para el
caso de la sedacién de procedimientos endoscépicos se contabilizaron jornadas
de trabajo empleadas a tiempo completo por un Servicio de Medicina Intensiva.
La Consulta de sedaciones se calculé6 como media jornada de trabajo.
Resultados: Nimero total de procedimientos: 608. Actividad programada: -Se-
dacion para procedimientos endoscépicos: 129 jornadas de 1 intensivista. -Con-
sulta de sedacién: 24 consultas: 12 jornadas de 1 intensivista. -Cardioversion
eléctrica programada: 9 pacientes: 120 min: 1.080 min: 18 h. -Control de nutri-
cién parenteral: 17 pacientes con una estancia media de 8,8 dias (4 visitas de 30
min): 120 min por paciente: 2040 min: 34 h. Total: 148 jornadas. Actividad no
programada: -Valoracién del dolor tordcico: 19 pacientes: 50 min: 950 min. -
Arritmias: 9 pacientes: 45 minutos: 405 min. -Atencién inicial al paciente con
“traumatismo de alta energfa”: 78 valoraciones de 60 minutos: 4.680 min. -Rea-
lizaci6n de técnicas: catéter central: 13 pacientes: 30 min: 390 min. Drenaje tora-
cico o pericardico 3 pacientes: 50 min: 150 min. -Limitacién del esfuerzo tera-
péutico: 21 pacientes: 45 minutos: 945 min. Total: 125 horas de jornada
ordinaria y/o continuada.

Conclusiones: -La actividad extraUCI del SMI ocupa a 1 intensivista en la jor-
nada ordinaria de actividad programada y alrededor de 1 hora (51 min) durante
la jornada de atencién continuada todos los dias. -Esta actividad debe ser oferta-
da, registrada y reglamentada como actividad del SMI una vez se ha decidido re-
alizarla.

UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS NECROPSICOS EN UCI

Ferndndez Ugidos P., Gémez Lépez R., Garcia Monge M.J., Mourelo
Farina M., Estévez Loureiro R., Alvarez Rodriguez R., Tabuyo Bello
T., Jiménez Gémez P., Freire Moar D.

Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia, A Coruiia.

Objetivos: Comparar los diagnésticos pre y postmortem de nuestros pa-
cientes y determinar la proporcién de discrepancia y sus implicaciones cli-
nicas.

Material y métodos: Revision de las historias clinicas de todos los pacien-
tes sometidos a estudios necrépsicos en la UCI del Complexo Hospitalario
Universitario de A Corufa (UCI Polivalente de 40 camas) durante el perio-
do comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2007. Analizamos un
total de 136 pacientes, recogiendo datos sobre la estancia en UCI, el moti-
vo de ingreso, el juicio clinico al exitus y los hallazgos anatomopatoldgi-
cos. Comparamos los diagndsticos mayores, clasificando los errores en cla-
se I y II segun criterios de Goldman. Estos resultados se analizaron con el
programa SPSS 16.0.

Resultados: Se recogieron 136 pacientes, 87 hombres y 49 mujeres, con
una edad media de 62 + 12 afios y una estancia media de 4 + 12.5 dias. El
89% ingresaron por patologia médica (30.9% con insuficiencia respiratoria,
43.4% en shock y 14.7% en coma) y el 11% restante tras cirugia cardiaca
(2.2% trasplantes cardiacos). La causa de muerte se distribuye (% clinico
vs % necropsia) en procesos infecciosos (57,4% vs 47,8%), trastornos vas-
culares (11% vs 13,2%), cardiopatias (19,9% vs 21,3%), fracasos de injerto
cardiaco (3,7% vs 3,7%), enfermedades sistémicas (2,9% vs 3,7%), neuro-
criticos no judiciales (2,2% vs 2,2%) y tumores (2,2% vs 5,1%). La necrop-
sia mostré hallazgos relevantes en el 20,5% de los pacientes (17,6% de
error tipo 'y 2,9% de error tipo II), con una tasa de acierto del 78,7%. In-
cluimos un caso en el que la necropsia no pudo esclarecer la patologia ba-
sal ni la causa de muerte del enfermo.

Conclusiones: En nuestro estudio presentamos una tasa de acierto (78,7%)
similar a la referida en la bibliografia, si bien las discordancias clinicopato-
légicas que supondrian un cambio en el tratamiento (error tipo I) son ma-
yores. Consideramos por ello que las necropsias contindan siendo una he-
rramienta importante en el control de calidad en el manejo del enfermo
critico.
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PRONOSTICO DEL PACIENTE INGRESADO EN CUIDADOS
INTENSIVOS SEGUN EL SEXO Y LA EDAD

Santana Cabrera L., Sanchez Palacios M., Hernandez Medina E.,
Villanueva Ortiz A., Ugalde Jauregui L., Ferndndez Arroyo M.

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Determinar si la edad y el sexo se asocian con diferencias
en la mortalidad en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Material y métodos: Disefio: estudio retrospectivo de datos recogidos
prospectivamente durante 6 afios consecutivos. Ambito. UCI poliva-
lente del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Pacientes: to-
dos los pacientes ingresados en la UCI, diferenciandolos segtn el sexo
y la edad < o = 65 afios. Variables de interés principales. Se recogie-
ron datos demograficos y diagnésticos de los pacientes al ingreso,
Apache II, los dias que precisaron de ventilacién mecdnica y depura-
ci6n extrarrenal y la mortalidad.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 3.786 pacientes
en la UCI, de los cuales 2.526 (66,7%) fueron varones y 2.469
(65,2%) < 65 afios. La mortalidad en UCI del grupo de coronarios fue
superior en las mujeres (11,1% vs 6,7%) con una p = 0,02, a pesar de
no existir diferencias significativas entre ambos sexos en el indice de
gravedad Apache II (p = 0,56). No encontramos diferencias significati-
vas entre los sexos, segun la edad < 0 = 65 afios, ni en el Apache II, ni
en la necesidad de ventilacion mecanica ni de depuracion extrarrenal,
ni en la mortalidad en la UCI. Tampoco encontramos diferencias en la
mortalidad entre los grupos diagnésticos y el sexo, a pesar de tener in-
cluso un Apache II al ingreso significativamente mayor, como era el
caso de las mujeres < 65 afios del grupo de los coronarios y traumas, y
las mujeres quirdrgicas = 65 afios.

Conclusiones: No hemos demostrado diferencias en el prondstico re-
lacionadas con el sexo salvo en el grupo de patologia coronaria, donde
la mortalidad es superior en mujeres. La edad mayor o menor de 65
afios no ha influido en la mortalidad en nuestros pacientes.

NIVEL DE RUIDO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Virgés Sefior B., Nebra Puertas A.C., Artigas Gracia R., Soteras
Gabas J.L., Morén Giménez A., Ostabal 1., Ibafiez Langa J.L.
H.U. Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: El ruido ambiental, es importante tanto para proporcionar un ade-
cuado ambiente laboral, como para facilitar el descanso de los pacientes. Estu-
diamos los niveles de ruido en una Unidad de Cuidados Intensivos Traumato-
16gicos de un hospital de III nivel, sus modificaciones a lo largo del dia y los
distintos niveles de ruido segin la zona de la Unidad.

Métodos: Estudio descriptivo, realizado con un sonémetro Koban KS 1351,
calibrado antes de cada medicién. Se realizaron una serie de 15 audiometrias,
durante un espacio de 24 horas (de forma que se dispusiera de 5 mediciones
por turno), consignando el pico mdximo horario en cada una de las medicio-
nes. Las mediciones se hicieron en la cabecera de dos enfermos con v. mecéni-
ca en box cerrado y en box abierto, en el control de enfermeria y en el despa-
cho de trabajo. Analizamos el promedio de los niveles de ruido en cada turno
y en cada una de las ubicaciones, compardndolos de dos en dos con el turno de
mafianas, mediante test de la t de Student, demandando un 95% de intervalo
de confianza.

Resultados: Podemos verlos en la tabla.

Maiiana Tarde p Noche p
Control 102+5 97 +4 ns 83+4 <0.05
Despacho 104 £ 4 96 £ 5 <0,05 864 <0,05
p ns ns - ns
Box Abierto 782 T7+3 ns 76 £3 ns
p <0,05 <0,05 <0,05
Box cerrado 704+12 68+6 ns 71 +4 ns
p < 0,05 <0,05 <0,05

Conclusiones: La contaminacion actistica pico es excesiva en todos los luga-
res, y en todos los turnos. *Existen diferencias significativas, tanto en el andli-
sis intra como en el inter, entre las distintas ubicaciones, y sobre todo entre los
turnos de mafana/tarde y el de noche.
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(LA DEMANDA SE AJUSTA A LA OFERTA?
Barrientos Vega R.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccién: La UCI del HVS, de tercer nivel, dispone de 23 camas, en verano por
diversas razones se cierran siete camas, analizamos como repercute esta disminucién
en las prestaciones realizadas. Ademds de las camas de UCI, también se cierran otras
camas del hospital.

Material y método: Analizamos y comparamos los dos veranos del 2007 y 2008, con
dos trimestres del actividad normal de los mismos afios. Hemos excluido del anilisis
los enfermos de cirugia programada.

Resultados: En el hospital de 616 camas se cerraron en ambos veranos y en nimero
variable, una media de 86 camas (13,9%). En los seis meses con todas las camas abier-
tas ingresaron 12.900 enfermos. Los ingresos de los seis meses de verano, excluyendo
los ingresos programados, fueron 11.610 enfermos. Un 10,1% menos. En la UCI, con
un 31,5% de menor capacidad, ingresaron un 19,6% menos enfermos de lo habitual.

UCI de 23 camas UCI de 16 camas (verano)

Ingresos en 6 meses 414 333
Estancia media 7,4 +10,5 7,0+10,4
Indice de ocupacién 74,8% 81,4%
Procedencia de otro hospital 15,7% 16,5%
Proc. de planta 20,5% 21,6%
Proc. quiréfano urgencia 15,2% 14,1%
Proc. urgencia 48,6% 47,7%
Mortalidad 20,3% 22,8%
NEMS 32,5 33,6
APACHE II 15,5 15,7

Enfermos médicos
Enfermos quirdrgicos

n =197 (47,5%)
n =108 (26,2%)

n =147 (44,1%)
n=71(213%)

Neurocriticos n=109 (26,3%) n=115(34,5%)
Trauma con TCE n=>52(12,6%) n =158 (17,4%)
Trauma sin TCE n=10(2,4%) n=113,3%)

Conclusiones: La UCI no se colapsé, disminuy6 ligeramente la estancia media (0.4
dfas) y aumento el indice de ocupacién el 6,6%. La mayoria de los parametros compa-
rados se mantuvieron similares. Significativamente, en verano, aumentaron los ingre-
sos por traumatismo, 20,7% vs 15,0%. La mortalidad en verano aument6 un 2,5%,
aunque el APACHE II, no se modificé. No tenemos informacién de los enfermos re-
chazados.

VALORACION DE LA UTILIDAD DE UN SISTEMA DE
PUNTUACION DEL PRONOSTICO DEL ENFERMO AL ALTA
DE UCI (INDICE DE SABADELL)

Mozo Martin M.T., Torrejon Pérez I., Enciso Calder6n V., Salinas
Gabiiia I., Abella Alvarez A., Calvo Herranz E., Gordo Vidal F.
Hospital del Henares, Coslada, Madrid.

Objetivo: Valorar la utilidad del indice de Sabadell como descriptor del pronds-
tico al alta de la Unidad de Medicina Intensiva en nuestro medio, correlacionan-
dolo con la mortalidad hospitalaria. Identificar poblaciones de riesgo suscepti-
bles de intervencion.

Material y métodos: Estudio de cohortes, prospectivo, observacional, realizado
en una Unidad de Medicina Intensiva polivalente, de 8 camas, en un hospital de
170 camas, durante 6 meses. Durante el periodo de estudio, ingresaron 226 pa-
cientes, por diferentes patologias: cardiopatia isquémica 73 (32%), postoperato-
rio 56 (25%), insuficiencia respiratoria 34 (15%), sepsis 17 (8%), coma 10 (4%),
y otros 36 (16%). El 34% (68) eran mujeres. La mediana de edad era de 64 afios
(percentiles 53-75).

Resultados: Fueron dados de alta de la Unidad vivos 213 pacientes (94.2%): 12
trasladados a otros centros, y 201 a planta de hospitalizacién (94,4%). De estos, 9
mads fueron trasladados, por lo que se incluyeron en el analisis un total de 192 pa-
cientes. Se calculd el indice de Sabadell en ellos, encontrando la distribucién por
grupos que muestra la tabla. La mortalidad hospitalaria, relacionada con el indice
de Sabadell, fue la que se muestra en la tabla 1 y en la figura 1 (ver anexo).

Tabla 1 Distribucién segun categorias del I. de Sabadell (test ?; p < 0,0001)
L.S. alta de UCI

N° pacientes Vivos hospital Muertos hospital

0 127 (66,1%) 127 (100%) 0 (0%)
1 42 (21,9%) 42 (100%) 0 (0%)
2 14 (73%) 6 (43%) 8 (57%)
3 9 (4,7%) 5 (56%) 4 (44%)

Conclusiones: En la poblacion estudiada, el indice de Sabadell es un buen pre-
dictor pronéstico del episodio hospitalario, existiendo una correlacién entre el
indice de Sabadell y la mortalidad hospitalaria. En nuestro medio, es util para
monitorizar la evolucién de los enfermos en planta e identificar, por una parte,
poblaciones que potencialmente se beneficiarian de una intervencién tutelada
por equipos de seguimiento extra-UCI y, por otra, evoluciones fatales inespera-
das que deban analizarse.
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ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES: LA UCI
DESDE EL OTRO LADO

Plumed Serrano M.E., Milldn Taratiel P., Velilla Soriano C.,

Diaz Melé M.C., Giner Smith L.M., Gutiérrez Cia I.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: Conocer la opinién de los familiares de los pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) respecto a la informacién
facilitada y a la calidad de los cuidados prestados a nuestros pacientes.
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado en una
UCI de 34 camas sito en un hospital de tercer nivel. Se distribuyé el
cuestionario de Molter modificado a 427 familiares de pacientes ingresa-
dos en el periodo comprendido entre mayo y julio de 2008. Se realizé el
andlisis de los datos utilizando el paquete estadistico SPSS 15. Se calculd
la distribucion de frecuencias de todas las variables.

Resultados: Respondieron a la encuesta 123 familias (28,8%). E1 99,2%
consideraban que los cuidados prestados habian sido buenos o muy bue-
nos. No existi6 diferencia significativa entre personal médico y de enfer-
meria. Si bien, un pequefio porcentaje (11,7%) consideraban que la asis-
tencia cambiaba segin el médico que les atendia y el 35,7% hubieran
querido participar personalmente en los cuidados. El 100% de los encues-
tados manifestaron haber entendido la informacién, que inclufa informa-
cién sobre el prondstico (98,3%), sobre el tratamiento (89,5%) y, en me-
nor medida, sobre los recursos utilizados (58,4%). El 95,9% considerd
facil hablar con el personal de la UCI. EI aspecto peor valorado fue el re-
ferido a las instalaciones de la UCI que fueron consideradas incomodas
por el 15,8%, especialmente la sala de espera (26,3%) y a la organizacion
de las visitas, el 20,3% consider6 que el tiempo de visita era corto, el
20,3% que el nimero de visitas era insuficiente y el 12,2% que el horario
era inadecuado.

Conclusiones: La préctica totalidad de las familias estaban satisfechas
con los cuidados, con la informacién recibida y con la disponibilidad del
personal. Sin embargo, creemos conveniente prestar una mayor atencion
a las necesidades de los familiares, intentando mejorar en la medida de lo
posible las instalaciones, el horario y duracion de las visitas.

EVALUACI()N DE LA COMPLEMENTARIDAD ENTRE EL
INDICE SAPS I1 Y LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN UCI

Rivera Ferndndez R.?, Vazquez Mata G.*, Castillo Lorente E.,

Nap R.9, Reis Miranda D.¢

“Hospital Puerta del Mar, Cddiz. "Fundacion lavante, Granada. Complejo
Hospitalario, Jaén. ‘Hospital Universitario, Groningen, Holanda.

Objetivo: Analizar si la procedencia del paciente previamente a su ingreso en UCI comple-
menta el sistema prondstico SAPS II.

Material y métodos: Los datos analizados en este estudio derivan de los estudios EURICUS,
que estaba compuesto de tres estudios. EIl EURICUS I se desarrollé en 1994-1995, participa-
ron 89 ICUS de toda Europa y fueron incluidos 16.059 pacientes. EIl EURICUS 1I se desarro-
116 en 1997-98 participaron 55 UCIs de toda Europa y fueron incluidos 17.598 pacientes. El
Euricus III se desarroll6 entre 1999 y 2001 participaron 40 UCIs de toda Europa y fueron in-
cluidos 9.396 pacientes. En estos estudios se recogié informacién sobre la gravedad de los pa-
cientes evaluada con el indice SAPS II, datos demogrificos (edad, sexo, procedencia, fecha de
ingreso, etc.), diagnéstico por el que ingres6 en UCI codificado segiin la clasificacion utiliza-
da en el APACHE III y mortalidad en UCI y hospitalaria.

Resultados: La muestra estudiada esta compuesta por 43.053 pacientes. En 38.226 pacientes
se disponia de todos los datos. La edad fue 59,40 + 25,49 afios, el SAPS II 32,06 + 17,88. La
mortalidad hospitalaria fue 19,5%. 1.508 pacientes procedian de otro hospital su mortalidad
fue de 25,9% y su SAPS II 36,80 = 17,68; 9.560 pacientes ingresaron de Urgencias con un
SAPS II de 34,05 + 18,68 puntos y una mortalidad de 21%; 8.306 pacientes procedian de
planta con un SAPS II de 36,55 + 19,2 puntos y una mortalidad de 29,4%; 10.810 pacientes
ingresaron tras intervencién quirdrgica programada con un SAPS II de 24,28 + 12,55 puntos y
una mortalidad de 7,2%; y por ultimo 8.042 pacientes ingresaron tras intervencién quirtrgica
urgente con un SAPS II de 35 + 18,17 y una mortalidad hospitalaria de 22,7%. Existieron di-
ferencias e.s en mortalidad segiin la procedencia (x> = 1.663, p < 0,001); también existieron
diferencias en la gravedad evaluada con el SAPS II segtin la procedencia (ANOVA p < 0,001,
existiendo diferencias e.s entre todos los grupos excepto entre los pacientes procedentes de
planta y los procedentes de otro hospital). Cuando se analizé con regresién logistica la rela-
cion de la mortalidad hospitalaria con el SAPS II'y con la variable procedencia, ambas entra-
ron a formar parte del modelo. El andlisis de los resultados de este estudio muestran que a
igualdad de SAPS 1I, los pacientes que procedian de la planta presentaban una OR de 1,46 (la
categoria de referencia eran los pacientes procedentes de otro hospital), los procedentes de Ur-
gencias una OR de 0,98, para los quirdrgicos programados era 0,561 y para los quirdrgicos ur-
gentes 1,05. El drea bajo la curva ROC fue de 0,80 para el SAPS IT'y 0,81 al incluir también la
procedencia del paciente.

Conclusiones: La inclusion de la variable procedencia previamente al ingreso en UCI en el
sistema prondstico SAPS II mejoraria escasamente la discriminacion, pero la existencia de di-
ferentes OR segtin la procedencia hace sospechar que podria influir de forma considerable en
la calibracién y puede ser una de las causas de la mala calibracién observada en este sistema.
Financiada por: Beca de la Unién Europea BMH4-CT96-0817.
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FACTORES RELACIONADOS CON CALIDAD DE VIDA DE
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS. BASAL Y SEGUIMIENTO
A LOS 6Y 12 MESES

Servia Goixart L., Vilanova Pamies C., Montserrat Ortiz N., Baeza
Goémez L., Trujillano Cabello J., Badia Castello M.

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: Analizar la evolucion de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de los pacientes politraumatizados ingresados en una UCI. Estudiar los
factores de riesgo asociados al deterioro de CVRS.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de los pacientes ingresados en una
UCI polivalente (enero-2005 hasta diciembre-2006). Se incluyen 224 pacientes.
Se excluyen del seguimiento los pacientes de habla extranjera (11,6%), menores
de 16 anos (4,9%), psiquidtricos (3,6%) y enfermos trasladados (1,8%). Varia-
bles analizadas: datos epidemioldgicos, ISS, APACHE II, SAPS II, mortalidad y
estancia. CVRS mediante los cuestionarios de salud SF-36 (8 dimensiones, com-
ponente fisico (CF) y mental (CM) ) y EQ-5D (5 dimensiones y EVA). El segui-
miento se realizé al ingreso en UCI (to), a los 6 meses (6m) y al ano (1a) del alta
de UCI, diferencias analizadas con test no paramétrico de Kruskal-Wallis. Se re-
aliz6 estudio de regresién logistica (RL) multivariable (variable dependiente
EVA menor de 60 al afio) con seleccion por pasos (OR con IC 95%).
Resultados: 20% mortalidad, 20% exclusiones, 10% no responden. 110 pacien-
tes responden (tasa de respuesta del 83%). Edad 43 + 18 afios. 83 son hombres
(75,5%) y 27 mujeres (24,5%). Escalas de gravedad: ISS 19,3 (5,9), APACHE I
11,2 (5,9) y SAPS II 25,91 (11,9). Estancia 20 (12-37) dias. CVRS: (EQ5D)
EVAto =88 + 11, EVA6m = 55 + 20, EVAla = 66 + 18. (SF36) CFto = 56 + 5,
CFom=40=+11,CFla=44+11; CMto =53 =7, CM6m = 39 + 16, CMla =41
+ 16. (Todas diferencias significativas). No obtuvimos diferencias segtin sexo,
edad ni gravedad al ingreso. Los resultados se analizan segin presencia de TCE,
lesion tordcica, abdominal o de extremidades con diferencias dependientes de
una mayor lesién. Las variables encontradas como independientes en RL fueron
(ABC ROC = 0,76 (0,67-0,85)): Edad (OR = 1,1 (1,1-1,3) ), Estancia (OR = 1,2-
1,5), Presencia de lesion grave en extremidades (OR = 4,5 (1,4-7,8)).
Conclusiones: Se observa un deterioro de la CVRS en todas las dimensiones,
componentes fisico y mental y EVA. Mejoria de los valores entre los 6 y 12 me-
ses sin alcanzar su situacién basal. Los factores que influyen en una peor CVRS
al afio son la edad, una mayor estancia y lesiones graves de extremidades.

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA

Riera J.%, Roca O.%, Torres F.*, Masclans J.R.?

“UCL. Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona. *Laboratori de
Bioestadistica y Epidemiologia-UAB, Barcelona.

Objetivo: Comparar el confort de la oxigenoterapia con cdnula nasal de alto flujo
(CNAF) con respecto a la oxigenoterapia con mascarilla nasobucal (MNB) conven-
cional en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica.
Meétodos: Estudio prospectivo comparativo de intervencion secuencial. Se incluye-
ron 20 pacientes con IRA hipoxémica, definida por SpO, < 96% con la administra-
cion de oxigeno a través de MNB con fracciones inspiradas de oxigeno (F,0,) 0,5.
En el momento de la inclusion, se recogieron pardmetros de gravedad sistémica y
pulmonar. Inicialmente se aplicé oxigenoterapia a través de MNB (Oxinova®, Car-
buros Médica, Spain) durante 30 minutos y, posteriormente, a través de CNAF (Op-
tiflow®, Fisher and Paykel, New Zealand) durante otros 30 minutos, al médximo flujo
tolerado y con F,0, equivalentes. Al finalizar cada periodo de 30 minutos, se solicité
al paciente que realizara un andlisis subjetivo de cada dispositivo. Dicho andlisis se
realizé a través de la valoracién de 3 items distintos mediante escalas analdgicas vi-
suales (de O [menor] a 10 [mayor]): el grado de disnea, la sequedad bucal y el con-
fort global. Ademds, se analizaron pardmetros del intercambio pulmonar de gases al
final de cada periodo. Los resultados se expresan como mediana (rango intercuartili-
co) o frecuencia (porcentaje). Se acepté como significativo todo valor de p < 0,05.
Resultados: Se incluyeron 20 pacientes con una edad de 57 (40-70) afios. El APA-
CHE 1I al ingreso en UCI fue de 14 (10,5-17,5). En el momento de la inclusién, el
SOFA era de 4 (3,25-6) y 4 (20%) pacientes presentaban SDMO. El flujo total ad-
ministrado fue superior con la CNAF (30 [21,3-38,7] Ipm vs 15 [12-20] Ipm; p <
0,001). A nivel de la valoracién subjetiva, el uso de la CNAF se relacion6 con un
menor grado de disnea (3,8 [1,3-5,8] vs 6,8 [4,1-7.9]; p = 0,001) y sequedad bucal
(5[2,3-7] vs 9,5 [8-10]; p < 0,001), asi como un mayor confort global [9 (8-10) vs 5
(2,3-6,8); p < 0,001]. Asimismo, con el uso de la CNAF, se observé una mejoria de
la relacién PaO,/F,0, (155 [92-194] mmHg vs 88 [65-125] mmHg; p = 0,002) y con
un descenso de la frecuencia respiratoria (21 [18-27] rpm vs 28 [25-32] rpm; p <
0,001), sin diferencias en la PaCO, (37 [32-43] mmHg vs 37 [33-45] mmHg; p =
0,506).

Conclusiones: En nuestra serie, la CNAF fue mejor tolerada que la MNB, propor-
cionando un mayor confort, asi como una menor sensacion de disnea y una mejoria
de la sequedad bucal. Del mismo modo, produjo una mejorfa en la oxigenacién y
una disminucién de la frecuencia respiratoria. Por estos motivos, la CNAF podria te-
ner un papel importante en el tratamiento de los pacientes con IRA hipoxémica.

Med Intensiva 2009;33(Espec Cong):39-80 57



XLIV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS (SEMICYUC)

223

225

FRACASO RESPIRATORIO AGUDO. ANALISIS DE LOS
PACIENTES CON SDRA

Bermejo Lépez E., Sotillo Diaz J.C., Arenal Lépez S., Benitez Peyrat
JM., Rodriguez Aguirregabiria J.A., Guerrero Sanz J.E.
Hospital Gregorio Marafion, Madrid.

Objetivo: Determinar las caracteristicas diferenciales de los pacientes con SDRA res-
pecto al resto de enfermos con fracaso respiratorio agudo (FRA) junto con la mortali-
dad asociada y sus factores predisponentes.

Meétodo: Estudio prospectivo de cohortes de todos los ingresos en UCI médica durante
un periodo de 8 meses. Se consideré FRA un SOFA respiratorio = 3 (PO,/FiO, < 200
y VM) y SDRA (PO,/FiO, < 200 y lesién pulmonar aguda bilateral excluido
ICC/EAP).

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 495 pacientes. 225 desarrollaron
FRA y 51 (22,7%) SDRA. No encontramos diferencias de edad o sexo entre ambos
grupos. Los pacientes con SDRA mostraron mayor gravedad al ingreso (SAPS II 52,8
+ 15,6 vs 46,8 + 12.,8; t de Student p 0,000) y durante su estancia (SOFA max 14,95 +
2,8 vs 9,5 = 4,5; t de Student p 0,000), mayor deterioro respiratorio (LIS 2,72 + 0,6 vs
1,8 + 0,5; t de Student p 0,000) y mds dias de VM (10,9 £9,9 vs 7,2 + 6,3; t de Student
p 0,014). Aquellos pacientes en situacién de shock al ingreso, sépticos o con patologias
hematolégicas presentaron con mds frecuencia SDRA (56%, 50% y 80% respectiva-
mente; ¥ p < 0,05). El distrés se asocié mds frecuentemente a neumonias (26%) y a
fracaso respiratorio extrapulmonar (35,3%). El 98% de los enfermos con SDRA desa-
rroll6 en algin momento SDMO (RR 28,5 IC 3,8-210,9). La mortalidad global de los
pacientes con fracaso respiratorio agudo fue del 40%. La mortalidad del FRA sin dis-
trés es menor al SDRA (15% vs 68,6%) especialmente si asocia SDMO (40% vs 80%,
% p 0,001). Esta diferencia de mortalidad se mantiene durante todo el tiempo de obser-
vacion (220 dfas) (analisis de supervivencia Log rank test 24,57 p 0,000) La mortali-
dad directamente atribuible al SDRA es el doble del FRA (9,8% vs 4,7%, p 0,05). En
analisis univariante encontramos asociacién con la mortalidad al SAPS 1II al ingreso,
lactato, LIS, SOFA méximo, nimero méaximo de érganos en fallo y dias de VM. En
andlisis multivariante la variable con mds peso predictor de muerte fue el SOFA maxi-
mo (OR 1,54 IC 1,15-2,04), mostrando una buena capacidad discriminante (AuROC
0.801 IC 0.671-0,929). No encontramos ningtin fracaso organico relacionado de mane-
ra especifica con mal pronéstico en pacientes con SDRA.

Conclusiones: La existencia de SDRA es altamente prevalente en pacientes médicos
con FRA. La mortalidad asociada es elevada especialmente si se asocia a fracaso mul-
tiorganico. El SOFA maximo es buen predictor de mala evolucién en citados enfer-
mos.

TOSFERINA. ;UNA ENFERMEDAD BANAL?

Lanza Gémez J.M.?, Balbas Brigido N.°, Lopez Sanchez M.?, Teja
Barbero J.L.?, Obeso Gonzdlez T., Santidridn Miguel J.P.*
“Hospital Valdecilla, Santander. "'SUAP, Sarén.

Objetivo: Conocer los factores pronésticos de evolucién térpida de
los pacientes ingresados con diagnéstico de tosferina.

Meétodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de las histo-
rias clinicas de los pacientes ingresados en una UCI Polivalente de 7
camas con sospecha diagndstica de tosferina, posteriormente confir-
mada mediante cultivo de aspirado nasofaringeo y/o PCR positiva, du-
rante el periodo comprendido entre 1996-2008. Se recogen las siguien-
tes variables: edad, sexo, dias de estancia en UCI, procedencia, clinica,
analitica, radiografia de térax, test diagndsticos microbiolégicos y tra-
tamiento instaurado.

Resultados: Encontramos 12 pacientes de los cuales 7 (58%) son va-
rones y 5 (42%) son mujeres, con una edad media de 43 dfas. La pro-
cedencia del total de sujetos es la planta de Pediatria. El sintoma pre-
dominante es la tos en forma de paroxismos, seguidos de cianosis y
apnea. La gasometria capilar realizada al ingreso demuestra una pCO,
alta en el 85% de los nifios ingresados, y en el hemograma aparece
leucocitosis con linfocitosis en la totalidad de los ingresados. La alte-
racion radiolégica mds frecuente fue el engrosamiento hiliar. En 3 pa-
cientes existia aislamiento concomitante de otros gérmenes. El trata-
miento instaurado fue a base de macrdlidos, entre los cuales la
eritomicina y la azitromicina se distribuyen de forma semejante, preci-
sando dos pacientes intubacion orotraqueal y conexién a ventilacion
mecanica, los cuales tuvieron una evolucion fatal.

Conclusiones: Encontramos que un 16% de los nifios ingresados en
este intervalo de tiempo fallecen, siendo las variables asociadas a mala
evolucion la leucocitosis con marcada linfocitosis, trombocitosis, hi-
poxemia y acidosis respiratoria, el patrén radiolégico de neumonia y/o
atelectasia, ademds del uso de farmacos vasoactivos e inotrépicos.
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PACIENTES ANOSOS EN VENTILA CION MECANICA:
FACTORES PRONOSTICOS

Del Moral R.M.G., Garcia Molina E., Diaz Castellanos M. A.,
Rodriguez Aranda M., Rodriguez E., Rodriguez Ruiz A.

H. Santa Ana, Motril.

Introduccién: La edad avanzada es un factor de mal prondstico en las unidades de cuidados intensivos y la mortalidad hospitalaria de los pa-
cientes afiosos que xobre»nen asu nidad de cuidados intensivos es elevada. Se han realizado numerosos intentos para desarro-
llar con dxtcrcmu resultados.

Objetivo: Ana acientes
Metodologfa: Se realiz6 una
se analizaron los paciente: i
Cnadistico <6 reaizs con Ios testdo o para variables cualtativas, 1 de Stadent para variables cuanttativas y regresién logisica para o
sis de mor
Resultados: Se recogieron 955 registros durante el periodo de estudio entre junio de 2006 y julio de 2008. De estos, 168 (18%) precisaron
ventilacion mecdnica. Excluimos a 23 pacientes cuya estancia fue menor de 24 horas.

Univariante <75 aiios >75 aiios P

N 97 46

Edad media 57 80

APACHE 11T 699 84 0,006
AIII sin edad 61,5 65,9 038
Fallo renal en UCI 31 (32%) 20 (43%) 0,19
Esta 735 6 046
Indice de Charlson 1.29 155 033
Necesidad de DVA 60 (619%) 32/(69%) 046
Exitus en UCI 27 (28%) 28 (60%) <0001
Exitus en hospital 33 (34%) 31(67%) <0,001
Mortalidad A. 11T 031 0.5

En el andlisis multivariante, incluyendo edad, gravedad por Apache 11, comorbilidad y diagnéstico, la edad, APACHE Il y la puntuacién
APACHE Il sin influencia de la edad se asociaron de forma estadisticamente significativa con la mortalidad intraUCT y mortalidad hospita-
laria,

Multivariante p OR 1C95%
Edad > 75a 0,04 483 1,54-10,76
APACHE 111 < 0,001 1,039 1,016-1,061
APACHE III sin edad 0,001 1,036 1,015-1,058
Charlson 0,490 1,128 0,79-1,6
Diagnéstico 0,94 0,99 0,78-1,24

Diagnésticos de ingreso en UCI

<75 aiios >75 afios
Cirugia 24 (25%) 12 426‘/1
Insuficiencia cardiaca y CT
Alt neurolgi

Sepsis no quirdrgica
Insuf. respiratoria
PCR

14 (14,5%
Otros. 4 (4,1%)

Conclusiones: 1. La mortalidad aL 10\ s pacentes & afiosos que precisan ventilacién mecénica es mayor que la de los pacientes jéve
1 Lamortalidad de los

fora la desaitaen T bibliograia, 4. Los pac
- La edad y el APACHE I (incluso sn Ia nflucncia de Ia edad) est
Ja mortalidad en el andlisis fante con gravedad y d

amente nocmdox con

TRAQUEOTOMIA POR VENTILACION MECANICA
PROLONGADA. ANALISIS DE 445 CASOS

Marbén Macarrén A., Lopez Diaz J., Yus Teruel S., Araujo Aguilar P.,
Oliveros Fonseca M., Mateo Barrientos M., Martin Rosique E.,
Fernandez Tajuelo R., Figueira Iglesias J.C., Jiménez Lendinez M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivo: Andlisis de las traqueotomias, en pacientes en ventilacion meca-
nica prolongada, en un Servicio de M. Intensiva de un Hospital terciario.
Material y métodos: Estudio de cohortes, prospectivo, desde enero 2001 a
diciembre de 2007 de las traqueotomias realizadas en nuestra Unidad. Se
recogieron variables demograficas, clinicas y procedimentales. Asimismo
se siguid posibilidad de decanulacion y mortalidad extra-UCI. Los resulta-
dos se expresan porcentual y M + DE, realizdndose andlisis estadistico.
Resultados: Se incluyeron 6.333 pacientes, no coronarios, de los cuales
1.528 precisaron ventilacién mecanica superior a 48 horas, practicindose
traqueotomia en 445 de ellos. Edad media 56 (R 14-88 afios), correspon-
diendo el 66% a sexo varén. Apache II medio 20 vs 16 (p < 0,05). Los
principales grupos diagnésticos fueron: Politraumatismo incluyendo TCE
24%, Procesos neuroldgicos estructurales 21%, sepsis con MOF,s 35%,
otros 20%. La técnica habitual fue traqueotomia perctitanea 90%. Tiempo
medio de VM previo a traqueotomia 13 + 6 dias; tiempo total de VM 29 +
18 dias; estancia media UCI 40 + 24 dias. Las complicaciones fueron: este-
nosis clinica 15 pacientes (3%), hemorragia (2%), infeccién estoma 0,4%,
atelectasia 0,4%). No hubo muertes relacionadas con el procedimiento. La
mortalidad en UCI fue del 20% (similar a la esperada). El 46,4% de los pa-
cientes se pudieron decanular en UCI y el 53,6% fueron trasladados a plan-
ta sin decanular, con diferencias significativas en mortalidad 7,3 vs 24%
(OR 4,2 para IC 95% 2,06-7,9) con una estancia media en planta de 21 dias
(rango 1-378 dfas).

Conclusiones: La traqueotomia es un proceso rutinario en UCI, con mini-
ma morbi-mortalidad. Sin embargo hay un porcentaje (oprox 15%) que
conlleva unas altas estancias, elevada mortalidad en planta y baja calidad
de vida, que hacen que el procedimiento en estos pacientes tengo un alto
coste/beneficio.
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VOLUMEN CIRCULANTE Y PESO CORPORAL EN
PACIENTES CON SDRA

Mordén 1., Zapata L., Vera P., Rodriguez M., Mancebo J.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivo: El volumen circulante administrado a los pacientes con SDRA puede ajustarse en
funcion del peso corporal. El peso se puede estimar, medir o calcular un valor ideal o uno pre-
dicho en funcién de férmulas [(1) ARDSnet. NEJM 2000;342:1301-8; (2) Stewart TE, et al.
NEJIM 1998;338:355-61]. Las formulas precisan la medida de la talla corporal y pueden dife-
rir en funcién del sexo. La hipétesis es que, dependiendo del método usado, los calculos difie-
ren y presentan variabilidad intramedida.

Métodos: Se incluyeron de forma prospectiva pacientes con SDRA en las primeras 72 horas
de ingreso. Los parametros ventilatorios fueron decididos por el clinico responsable ajeno al
estudio. Todos los pacientes estaban en ventilacién asistida-controlada por volumen. Cinco
observadores independientes entre si estimaron el peso (PEst) de cada uno de los pacientes.
También realizaron la medicion con cinta métrica de la talla, para el cdlculo del Predicted
Body Weight (PBW) (1) y del Ideal Body Weight (IBW) (2). Los pacientes fueron pesados
una sola vez con una béscula calibrada (PBasc), después de los anteriores procedimientos. Los
resultados se compararon usando un andlisis de varianza.

Resultados: Se estudiaron 18 pacientes, 50% mujeres, (edad 52,5 + 15,9; SAPS II 49,6 +
17,6; Apache II 23,4 + 9,1). Pardmetros en el momento del estudio: Vt 406 + 65 ml; PEEP 10
+ 2 cmH,0; FR 26 + 5 rpm; FiO, 0,72 + 0,18; Pplat 25,5 + 3,7 cmH,0; Compliancia 27,7 +
7.3 ml/emH,0; FC 102 + 20 Ipm; TAM 80 + 12 mmHg.

PEst PBW IBW PBasc p
M +DE 73,5+10,1 61,3 10,1 70,0 8,0 73,0128 0,002*
Dif media (rango) 12 (6-24) 8(3-14) 7(3-13) 0,006
Vt/PEst Vt/PBW VY/IBW Vt/PBasc p
M +DE 5,6+0,86 6,7+ 1,05 59+0,87 5,8+0,93 0,001%*

M = DE = media + desviacion estandar; Min = minimo; Max = mdximo. PBW = 50 (hombres)
0 45,5 (mujeres) + 0,91 ? (talla en cm-152,4). IBW = 25 ? (talla en metros) 2. Dif. media =
promedio de las diferencias intraindividuales de peso estimado y calculado. Rango = diferen-
cia intraindividual de peso (estimado/calculado) minima y mdxima. * PEst vs PBW p < 0,001;
PBW vs IBW p < 0,001; PBW vs PBasc p = 0,005. ** Vt/PEst vs V/PBW p < 0,001;
Vt/PBW vs VY/IBW p < 0,001; Vt/PBW vs Vt/PBasc p < 0,002.

Conclusiones: Los datos de nuestro estudio indican que no hay un estindar de oro para ajus-
tar el volumen circulante en funcién del peso corporal. Las recomendaciones basadas tanto en
PWB como en IBW no garantizan que el volumen administrado sea aquel que realmente se
quiere administrar.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LES[ON MEDULAR
CERVICAL. NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA
Merlo Gonzilez V.E., Diez de la Lastra E., Marin Ruiz M. A., Muiiz
G., Gambarruta Malfatti C., Romero Ganuza F.J.

Hospital Nacional de Parapléjicos, Toledo.

Objetivo: Conocer la incidencia y caracteristicas de la insuficiencia respiratoria en la
lesién medular cervical (LMC).

Meétodo: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados durante el afio
2007 en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Nacional de Parapléjicos
(HNP) con LMC que precisaron ventilacién mecédnica (VM). Se analizan: edad, sexo,
APACHE 11, nivel de lesién, etiologia de la lesién, tiempo de inicio de la VM, dura-
cién VM, estancia media, tiempo de demora ingreso. Se realizo una t-Student.
Resultados: Durante el afio 2007 estuvieron ingresados en el HNP con lesién medular
cervical aguda (LMCA) 123 pacientes, de ellos precisaron VM durante mds de 48 horas
en algiin momento de su evolucién 78 (63,4%). La necesidad de VM persistia al ingreso
en HNP en 62 (84,9%). De 54 conociamos la fecha de inicio de la VM y fueron objeto
de nuestro andlisis. La edad media fue 41,80 + 16,71 afios (17-82) con una mediana de
44 afios. Los varones eran 44 (81,5%). El APACHE 1I fue 5,29 + 2,13. Las lesiones
eran completas en 51 (69,9%) de pacientes. El tiempo desde la lesion hasta el inicio de
la VM fue de 3,3 + 6,52 (0-32), si exclufamos los dos que precisaron VM tras su ingreso
en HNP, el tiempo era 2,21 + 3,44 (0-14) dias con el 75% de los pacientes con menos
de 3 dias. La duracién de la VM fue prolongada 51,44 + 47,03 dias con una mediana y
moda de 30 dias. LA VM era mds prolongada cuanto mds alto era el nivel (p = 0,035).

C3 C4 C5 C6 C7 C8

N° 2 15 12 12 1 2
WM 4950+51,62 832+6574  36,67+2132  30,67+1538 25 235+354

Fueron dados de alta de UCI con VM a una planta de cuidados intermedios 15 (29,6%)
pacientes, de los cuales precisaron VM al alta hospitalaria 9 (16,67%; 7,32% de las
LMC). El tiempo hasta ingresar en HNP fue de 31,93 + 32,81 dias con una mediana
21,5. La estancia media en UCI de HNP 33,37 + 76,27 dias y en UCI total 65,3 =
97,83 dias con una moda de 33. Existia una significacion estadistica entre el tiempo
hasta ingresar en el HNP y la ventilacién mecanica, asi como con la estancia en UCI
total (p = 0,005 y p = 0,047 respectivamente).

Conclusiones: Los pacientes con LMC deben ingresar en la UCI al menos las primeras
72 horas, dada la alta prevalencia de insuficiencia respiratoria que precisa VM. Cuando
precisan VM lo hacen de forma prolongada, por lo que debe realizarse la traqueosto-
mia de forma precoz. Dada la VM y estancia prolongada de estos pacientes es impor-
tante su derivacién a centros especializados.
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STREM-1 EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
DEL ADULTO

Ramirez P., Marti V., Kot P., Madrid 1., Catald F., Gé6mez M.D.,
Lépez C., Paiios R.
Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccion: Los pacientes criticos con patologia abdominal desarrollan a menudo un
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA). En muchas ocasiones nos planteamos
que el SDRA puede deberse, bien a la propia patologia abdominal (por liberacién de me-
diadores de la inflamacién), o bien e una infeccién pulmonar nosocomial. El sSTREM-1
(“soluble triggering receptor expressed on myeolid cells 1”) ya ha demostrado su utilidad
en el diagnéstico de las infecciones pulmonares. Nuestro objetivo es establecer la utilidad
del STREM-1 en el diagndstico etiolégico del SDRA en pacientes criticos con patologia
abdominal.

Métodos: Analizamos muestras de lavado alveolar y liquido peritoneal en el cuarto dia de
evolucion del SDRA. Se realiz6 andlisis de citologia, microbiologia y nivel de STREM-1
(con el método ELISA). Se realizaron también exdmenes clinicos y de laboratorio para
establecer el diagnéstico. En el andlisis estadistico se utiliz6 el test U de Mann-Whitney.
Resultados: Incluimos 21 pacientes en el estudio. La edad media fue de 48 anos (DE 17) y
el 68% fueron hombres. El score medio APACHE II el dia de la admisién en UCI fue de
19 puntos (DE 6) y el SOFA medio en el dia de la evaluacién fue de 13 puntos (DE 3). Las
enfermedades abdominales mds frecuentes fueron: peritonitis bacteriana (27%), enteritis
(23%) y pancreatitis (14%). En 41% de los pacientes se diagnosticé una infeccién pulmo-
nar. En el 27% se diagnosticé una infeccion abdominal. En el 27% ambas infecciones coe-
xistian y en un 5% no se identific ninguna infeccion. El nivel de STREM-1 alveolar me-
dio fue de 1.713 pg/ml (1.512 pg/ml si existia una infeccién abdominal y 2.027 pg/ml si
existfa una infeccion pulmonar). El nivel de sSTREM- 1 peritoneal medio fue de 1.424
pg/ml (2.198 pg/ml si existia infeccién abdominal y 1275 si existia una infeccién pulmo-
nar). Para distinguir entre la ausencia y presencia de una infeccién abdominal peritoneal, el
STREM- 1 (p < 0,001) y la procalcitonina sérica (p = 0,18) fueron dtiles. Para establecer la
presencia o ausencia de una infeccién pulmonar, el STREM-1 también fue util (p 0,019).
La relacién sTREM-1 alveolar/ sSTREM-1 peritoneal > 1 indica fuertemente una infeccién
pulmonar (sensibilidad 63% y especificidad 100%), mientras que una relacién < 2 indica
fuertemente una infeccién abdominal (sensibilidad 89% y especificidad 83%).
Conclusiones: En los enfermos criticos la compartimentalizacién de la respuesta inflama-
toria en el foco infeccioso inicial no es lo habitual. El marcador biolégico sSTREM-1 tiene
cierta capacidad para indicar el foco infeccioso. Establecer la etiologia de un SDRA en
enfermos con patologia abdominal puede implicar cambios importantes en la estrategia
terapéutica, principalmente la indicacién de cirugia si se diagnostica una infeccién abdo-
minal.

SHOCK SEPTICO CON FRACASO RENAL AGUDO: .
(REQUIEREN DIFERENTE TIPO DE DEPURACION SEGUN
EL ESTADIO EVOLUTIVO?

Albertos Martell R., Pérez Fernandez X.L., Sabater Riera J., Gutiérrez
Arambula D.P., Labad X., Santafosta E., Gil-Vernet Cebrién S.,
Maiiiez Mediluce R.

Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat,
Barcelona.

Objetivo: Analizar la influencia en la supervivencia de los pacientes con shock séptico y fra-
caso renal agudo (FRA) con requerimiento de técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR)
segtin el momento del inicio de la depuracion y el tipo de depuracion.

Meétodo: Estudio prospectivo observacional. Estudiamos una serie de pacientes (n = 148) con
shock séptico y FRA con requerimientos de TCRR. Analizamos la influencia del momento del
inicio de la depuracién renal (definido por el RIFLE score) y la técnica de depuracién usada
(HVHF (UF > 35 ml/kg/h), HVVC (UF < 35 ml/kg/h) y HDFVVC) en la evolucién de los pa-
cientes. Grupo I: 44 pacientes se depuraron en RISK o INJURY, 47,7% mujeres 47,7%, edad
59,5 + 13 a, APACHEII 24 + 8. Al inicio de la depuracién; ventilacién mecdnica 93,2%, crite-
rios de CID 47,7%, fallo hepdtico 41%, lactato basal 5,1 * 3,7 mmol/L, urea 17,6 = 11
mmol/L, creatinina 178 + 71 umol/L. Insuficiencia renal crénica 11%, acidosis metabdlica
43,2%, mortalidad global 56,8%, dias depuracién 5,1+/-6,1, estancia UCI 35 + 55. Depuramos
25 HVHF (57%), 14 HVVC (32%), 5 HDFVVC (11%). Grupo II: 104 pacientes se depuraron
en FAILLURE, 26% mujeres, edad 60 + 13,4 a, APACHE II 27 + 10. Al inicio de la depura-
cion; ventilacién mecénica 86,5%, criterios de CID 54,8%, fallo hepitico 55,8%, lactato basal
6 + 5,9 mmol/L, urea 26,4 + 12 mmol/L, creatinina 361 + 149 umol/L. Insuficiencia renal cré-
nica 13,5%, acidosis metabdlica 58,7%, mortalidad global 73,1%, dias depuracién 6,4 + 9, es-
tancia UCI 24 + 21. Depuramos 35 HVHF (34%), 30 HVVC (29%), 39 HDFVVC (37%).
Resultados: Grupo I: Mortalidad global a los 28 dias 47% (36% HVHF, 50% HVVC, 100%
HDFVVC). Grupo II: Mortalidad global a los 28 dias 65% (71% HVHF, 70% HVVC, 56%
HDFVVC). Observamos significancia estadistica en grupo I: HVHF menor mortalidad respec-
to a los otros modos de depuracién. Observamos significancia estadistica en grupo II:
HDFVVC menor mortalidad respecto a los otros modos de depuracién.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes con shock séptico y FRA el inicio precoz de la
depuracién se correlaciona con una menor mortalidad. Los pacientes depurados en fase precoz
(Risk-Injury) con HVHF presentan mayor supervivencia respecto a las otras técnicas. Los pa-
cientes depurados en fase tardia (Failure) con HDFVVC presentan mayor supervivencia res-
pecto a las otras técnicas. El shock séptico con FRA podria tener un perfil dindmico con un
importante papel de los mediadores inflamatorios en las fases precoces (potencial capacidad
de eliminaci6én de moléculas de tamafio medio con técnicas convectivas-HVHF), mientras que
en fases mds tardias tendrfan mayor importancia las moléculas de pequefio tamafio (elimina-
das mediante técnicas mixtas de conveccion-difusiéon, HDFVVC).
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PANCREATITIS ENFISEMATOSA: UNA FORMA DE
PRESENTACION INICIAL DE PANCREATITIS AGUDA
GRAVE

Vitoria Rubio S., Subird Cuyés C., Anglada Olivan M., Cano Hernandez
S., Boronat Garcia P., Botey Ferndndez M., Gener Raxach J.
“Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

Introduccién: La pancreatitis enfisematosa (PE) es una forma inicial de Pancreatitis
Aguda Grave (PAG) que se define por la presencia de aire en el lecho pancredtico
como consecuencia de la infeccion de una necrosis pancredtica. Su diagndstico es indi-
cacién de cirugia urgente para control del foco séptico.

Objetivos: Estudiar las PE de debut diagnosticadas en nuestro hospital analizando las
caracteristicas clinicas, microbioldgicas y de la prueba diagndstica, el tratamiento qui-
rirgico y el prondstico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados por PE en
nuestra UCI entre los afios 1985 y 2007, informe radiolégico del TAC como método
diagnéstico, escalas de gravedad, etiologia de la pancreatitis, cultivos microbiolégicos
y pardmetros analiticos.

Resultados: En este periodo hemos recogido un total de 380 pacientes con PAG en las
primeras 72 horas de evolucién. Nueve de ellas (2,4%) debutan como PE diagnostica-
da por tomografia computarizada (TAC). La edad media de los pacientes fue de 69,9
afios (rango 47 a 82 afios). Predominé el sexo femenino (66,7%). La mayoria, un
77,8% (7/9 casos), eran de etiologia biliar, siendo los otros dos casos idiopaticos y con
antecedentes de arteriopatia severa. Los nueve casos alcanzaban cifras de gravedad im-
portantes segtin las escalas prondsticas aceptadas: Ramson 7,4 + 1,7; Imrie 5,6 = 1,1;
APACHEII 17,4 £ 4,3; FMO 4,4 + 1,1. Las cifras proteina C activada (PCR) como re-
actante de fase aguda fueron de 321,6 + 239,2 mg/dL. El TAC inicial mostraba PAG
grado E de Baltasar con necrosis y una puntuacién de éste indice de 6,1 + 1,1. En 8 ca-
sos se evidencié ademads gas/aire retroperitoneal y extraluminal, en 3 de ellos también
en via biliar. Segtin el protocolo multidisciplinar del hospital, todos ellos fueron inme-
diatamente sometidos a cirugia urgente para control del foco séptico. El cultivo micro-
biolégico de la zona de necrosis pancreatica en el grupo de PE de origen biliar se aislé
flora mixta enteral; uno de ellos por Clostridium, que fue el germen aislado en la PE de
origen idiopdtico. La estancia media en la UCI fue de 39,9 + 34,7 dias y en el hospital
fue de 69,8 + 26,6 dias. Se encontré una mortalidad del 33,3% (3/9 pacientes con PE
de debut intervenida precozmente). La mortalidad de las PAG no enfisematosas pero
con necesidad de cirugia tardia por necrosis infectada fue del 84%.

Conclusiones: La PE puede ser la forma de inicio de una PAG, cuya incidencia en
nuestro centro fue del 2,4% de las PAG. La causa es mayoritariamente el origen biliar
y presentan infeccion por flora enteropatégena. Realizar un TAC inicial es fundamen-
tal para su diagnéstico, ya que la mortalidad es elevada, del 33,5%, a pesar del desbri-
damiento quirtrgico precoz.

VALOR PRONOSTICO DE LA ESTIMACION DE AGUA
EXTRAVASCULAR PULMONAR EN PACIENTES CRITICOS

Mas Font S., De Le6n Belmar J., Alvaro Sanchez R., Mateu Campos
L., Arguedas Cervera J., Zaragoza Martinez R., Abizanda Campos R.,
Ferrandiz Selles A., Ibafiez Santacruz M.

Hospital Universitario Asociado General de Castellon, Castellon.

Objetivo: El célculo del agua extravascular pulmonar (ELWI) es una de las presta-
ciones del sistema de monitorizacién “menos invasiva” tipo PICCO. Nuestro objeti-
vo ha sido evaluar la relacién de EVLWI con la supervivencia de los pacientes criti-
cos sometidos a esta monitorizacién.

Disefio: Andlisis retrospectivo de la evolucién de 85 pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos polivalente de 19 camas en un hospital docente de
referencia durante los primeros 10 meses de 2008. Todos ellos fueron monitorizados
por sistema PiCCO (Pulsion Medical Systems). Se recogieron datos de los primeros
6 dias de monitorizacién, incluyendo variables demograficas (edad, sexo, diagnésti-
co de ingreso), necesidad y duracion de la ventilacién mecdnica, pardmetros de oxi-
genacién (cociente pO,/FiO,, DAa0O,), EVLWI, balance hidrico (BH) realizado y re-
sultado al alta. Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
12.0 aceptdndose un nivel de significacion de 0,05.

Resultados: De los pacientes estudiados, 73% fueron varones, siendo la edad de 65
+ 15 afios. El diagnéstico de ingreso mds frecuente fue el de sepsis/shock séptico
(83,3%), de Estos, un 46,2% eran sepsis de origen abdominal. La pO,/FiO, media al
ingreso fue de 209,8 mmHg, la DAaO, media fue de 263,5 y la media de EVLWI al
ingreso fue de 10,5 ml/kg. El riesgo de muerte estimado ali ingreso (SAPS 3) fue de
49,8 + 23,1. Un 69% recibian ventilacion mecdnica en el momento de inicio del es-
tudio y la mortalidad global al alta fue de un 41,4% (SMR 0,86). El andlisis univa-
riante obtuvo una asociacién estadisticamente significativa de mayor mortalidad en
los pacientes que ingresaron con EVLWI y DAaO, més elevados (p = 0,002y p =
0,05 respectivamente), siendo el subgrupo de pacientes con EVLWI mayor o igual
de 16 los que tenfan un peor pronéstico (p = 0,037). Esta asociacién también se ob-
servé en pacientes que requirieron ventilacion mecdanica invasiva (VMI) en las pri-
meras 24 horas (p = 0,026) y en aquellos en los que se realizé6 un BH muy positivo
(p = 0,005). No evidenciamos mayor mortalidad en funcién de edad, sexo, diagnds-
tico de ingreso o el hecho de estar intubado al inicio del estudio.

Conclusiones: El valor estimado de EVLWI puede ser titil como factor determinan-
te del prondstico, observando una mayor mortalidad en los pacientes con un EVLWI
igual o superior a 16 ml/kg, al ingreso. Otros factores condicionantes del prondstico
serfan un DAaO, elevado al ingreso, un empeoramiento clinico en las primeras 24
horas, con necesidad de VMI, asi como presentar BH acumulados muy positivos.
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MARCADORES DE SEPSIS Y DANO MIOCARDICO EN EL
SHOCK SEPTICO COMPLICADO CON INSUEICIENCIA
VENTRICULAR IZQUIERDA. COMUNICACION
PRELIMINAR

Argiieso Garcia M., Pineda Villacorta J.R, Oltra Chorda R., Peydro
Tomas F., Rodriguez Colomo O., Serrano Lazaro A., Juan Diaz M.,
Garcia Sim6n M.

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivo: Estudiar los marcadores de sepsis y dafio miocdrdico en pacientes con shock séptico que desarrollan
insuficiencia ventricular izquierda (IVI).

Meétodo: Estudio prospectivo y observacional que incluye a todos los pacientes que ingresaron en nuestra UCI
por shock séptico entre septiembre de 2007 y diciembre de 2008. Se excluyeron los que tenian antecedentes de
cardiopatia e insuficiencia renal y aquellos con arritmias o dafio neurolégico severo. Se analizé el nivel plasmati-
co de troponina I (Tnl), fragmento N-terminal pro-péptido natriurético cerebral (NT pro-BNP), proteina C reacti-
va (PCR) y procalcitonina (PCT) al ingreso y en los dos dias posteriores. En las primeras 48 horas se determiné
la fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) por ecocardiografia (Simpson). Se definié IVI cuando la
FEVI era = 50% (grupo A), considerdndose normal ci 50% (grupo B). Los cientes l'usmn QCVuldOs
hasta el alta hmpml aria o su l'llllcumu,nl

Se 26

graffa y uno que no acept6 ser incluido en e ; m 8%) presentaron IVI (grupo A
(76,2%) no (grupo B). Los dos grupos mostraron similar indice de «vmveddd mﬂﬂdllddd y dumuon de la estancia
en UCI. Tampoco se encontré di ia en la tica de los En la ta-
bla se muestran los resultados obtenidos.

Total Grupo A Grupo B
N (%) 21 5(23.8) 16 (76,2)
FEVI% (DE) 472,0) 60 (7.2)
Edad (DE) 50,3 (18,8) 454 (233) 51(17.7)
APACHE II (DE) 19,24 (10,1) 18,6 (14,5) 19.4 (8,99)
Exitus (%) 4(19) 1(20) 3(18.8)
Estancia UCI (DE) 11,1 (7,74) 11.4.(6,77) 11,0 (8,23)
N- proBNP, pg/mL (DE) 15.299 (26.548) 12.263 (17.067) 16311 (29.477)
NT-proBNP, pg/mL (DE) 13.744 (16.773) 17.194 (22.805) 12.634 (15.088)
NT-proBNP, pg/mL (DE) 9.660 (11.516) 7.391 (8.672) 10.417 (12.563)
Tnl, ng/mL (DE) 0,63 (1,61) 036 (0,37) 0,71 (1,84)
Tnl, ng/mL (DE) 2,03 (4,04) 334(7,11) 1,60 (2,64)
Tnl, ng/mL (DE) 1,14 2,21) 0,92 (1,88) 1,22 (2,37
PCR, mg/L (DE) 221,8 (148.2) 285,0 (215.6) 202 (123,0)
PCR, mg/L (DE) 2653 (116.4) 296,7 (134,2) 2555 (113,3)
PCR, mg/L (DE) 198,8 (107.3) 2552 (132.5) 190,5 (11,8)
PCT, ng/mL (DE) 101,46 (150,8) 90,6 (128,6) 104,8 (160.8)
PCT, ng/mL (DE) 67,94 (115.5) 122,6 (213,9) 49,7 (60,2)
PCT, ng/mL (DE) 42,04 (98,1) 1242 (201,3) 18,56 (24,16)

Conclusiones: 1. La aparicién de IVI en las prim 48 horas fue una complicacion frecuente. 2. Todos los pa-
cientes con shock séptico presentaron niveles plasméticos elevados de NT pro-BNP, Tnl, PCR y de PCT, sin que
mostraran un mayor incremento aquellos con IVI.

VALORACION FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CRITICOS
CON SDMO

Arenal Lépez S., Sotillo Diaz J.C., Bermejo Lopez E., Zurita Nifiez
M., Montero Roblas J.I., Garcia Olivares P., Guerrero Sanz J.E.

HGU Gregorio Maraiion, Madrid.

Objetivo: 1) Andlisis a largo plazo de los enfermos que presentaron SDMO durante su
ingreso en una UCI. 2) Encontrar aquellos factores que se asociaron a mayor deterioro
de la situacién funcional o a la mortalidad.

Meétodo: Estudio prospectivo de cohortes. Se recogieron todos los enfermos ingresa-
dos con SDMO (puntuacién SOFA > 3 en 2 o mds 6rganos), durante un periodo de 9
meses, en una UCI médica de 24 camas de un hospital terciario. Encuesta telefonica
con escala Barthel y PAEEC.

Resultados: 469 enfermos, de los cuales el 40% (191pacientes) presentaron SDMO en
alglin momento de su evolucion. Edad media 58,26 + 16 anos. 64% eran varones. Un
25% de los pacientes eran sépticos, 22% neuroldgicos y el 17% respiratorios. De los
191 enfermos, 16 presentaban un grado moderado-grave de dependencia previa al in-
greso (escala Barthel). Gravedad al ingreso: APACHE II 23,6 + 7, SAPS 11 54,2 + 14;
SOFA ingreso 9,9 + 3,6. Al ingreso el 67% presentaba fallo de 1-2 érganos, 20% de 3,
y un 7% de 4 o més. Durante su estancia el 17% presentaron fracaso de 4 o mas 6rga-
nos, y el 76% de 2-3. La mortalidad hospitalaria fue de 48,9%, desglosado por 6rga-
nos: fracaso 1 o 2 6rganos mortalidad del 39,4%, del 60% el fracaso de 3, del 81% el
fracaso de 4 y del 100% mas de 5. 42 enfermos fueron entrevistados (sin diferencias
significativas entre los entrevistados y los que no). La mortalidad fue del 74,8% a los
18 meses, 93 pacientes murieron en el hospital, y 8 en los siguientes meses. La tasa
global de muerte o dependencia grave a los 18 meses fue de 76,8%. El 85% de los pa-
cientes que sobrevivian eran independientes o tenfan un grado leve de dependencia
(Barthel 81,2 + 29,2; PAEEC 9,9 + 7,3). Como probables factores asociados a un gra-
do grave-severo de dependencia o de muerte, hallamos el SOFA maximo (13,5 £ 4 vs
11,1 = 3, p 0,000), la puntuacién maxima de la escala SOFA (12,9 + 4,1 vs 10,4 +2,9,
p 0,002), el maximo nimero de érganos (3,14 = 1,1 vs 2,4 + 0,7 p 0,000), la aparicion
de complicaciones evolutivas (RR 5,4 IC95% 2,3-12,5), y aquellos enfermos que pre-
vio al ingreso ya presentaban un deterioro moderado-severo de su situacion funcional
(100% mortalidad p NS). En nuestra serie ni el SOFA al ingreso (AUROC 0,58 IC
0,48-0,68), ni el SOFA méximo (AUROC 0,68 IC 0,59-0,78), ni la puntuacién maxima
de SOFA (AUROC 0,68 IC 0,58-0,77) presentaron buena capacidad discriminativa.
Conclusiones: Encontramos a los 18 meses, una alta mortalidad asociada al desarrollo
del SDMO. El médximo ntimero de érganos en fracaso y una situacién funcional previa-
mente deteriorada fueron factores asociados a la mortalidad o a un grado de dependen-
cia severa. La escala SOFA no present6 buena capacidad discriminatoria.
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OUTCOME OF ACUTE PANCREATITIS

Filipe E., Paupério A., Santos F., Silva J., Moura F., Lopes R., Santos
P., Fernandes M., Lafuente E.

UCIP-Centro Hospital Tamega e Sousa, Pefiafiel, Portugal.

Introduction: Severe acute pancreatitis (SAP) represents 20% of ove-
rall pancreatitis. These patients are at high risk of unpredictable outco-
me (mortality rate 20-40%). The gold standard treatment is pancreatic
rest. In this study, we retrospectively analyzed patients with diagnosis
of acute pancreatitis admitted in the general intensive care, comparing
etiological factors and parameters of intensity physiological disturban-
ce on admittance between the survivor (S) and nonsurvivor (NS)
group.

Methods: 20 patients were admitted with diagnosis of acute pancreati-
tis that was confirmed by clinical examination, laboratory tests, and
imaging techniques. All of them had circulatory and metabolic support
(89% parenteral), and all had ventilatory support. The surgical treat-
ment (debridement) was performed in 30% of the patients and 15%
were reoperated because of intra-abdominal hemorrhage, infection and
abdominal compartment syndrome. Continuous renal replacement the-
rapy was done in 31% of the patients.

Results: The overall mortality rate in our patients with acute pancrea-
titis was 20%. The mean age in the survivor group was 54.8 + 19.2
and 66.5 = 5.2 in non survivors. The male patients were prevalent in
both groups (75% NS, 56.2 S). Among etiological factors, idiopathic
and alcohol were more prevalent in nonsurvivors (75% vs 58%) and
gallstones were more prevalent in the survivors (42% vs 25%). Con-
cerning parameters of the intensity of acute physiology disturbance on
admittance, the major difference between survivors and non survivors
were the presence of coagulopathy (100% NS vs 63% S), lipase (736
NS vs 453 S) and albumine (2.1 NS vs 2.9 S).

Conclusion: The mortality rate in this group of patients was lower,
although we were unable to related specific factors. However, age,
quick admission in the ICU and intensive management could result in
low rate of complications and mortality.

EFECTO DE LA TEMPERATURA EN LA EVOLUCION DE
LA SEPSIS GRAVE Y EL SHOCK SEPTICO

Gutiérrez L., Barceld J., Arquinio L., Mata B., Morales R., Socias A.,
Ferrer A., Llad6 B., Borges M.

Grupo de trabajo de enfermedades infecciosas (PIMIS), Hospital Son
Llatzer, Palma de Mallorca.

Objetivo: Estudiar el impacto clinico de la temperatura al inicio de la sepsis
grave (SG) y el shock séptico (SS).

Método: Se analizan los pacientes incluidos en el Protocolo Informitico de
Manejo Integral de Sepsis (PIMIS) entre enero’06 y julio’07. La temperatura
fue determinada en el momento de la inclusién, asi como el resto de las cons-
tantes vitales, bioquimica, hemograma y cultivos microbiolégicos. Los tests
estadisticos utilizados fueron el chi-cuadrado, Kruskal-Wallis y la regresion de
Cox.

Resultados: Incluimos 500 pacientes. La edad media era de 64,93 (16,35)
afios. Presentaron alteracion de la temperatura 307 pts (61,4%), 243 (48,6%)
pacientes presentaron fiebre y 64 (12,8%) hipotermia. 206 (41,9%) pts presen-
taban shock séptico y unos 286 (58,1%) sepsis grave. El APACHE medio al
momento de inclusién era de 16,9 (9,28) y del SOFA de 5,39 (3,28). Referente
a los criterios de SRIS y de disfuncién orgénica en el momento de inclusién,
tanto la taquicardia como la taquipnea estaba presente mds frecuentemente en
pacientes con fiebre e hipotermia (ambas p < 0,001) y la hipotension en los
ptes hipotérmicos era mas comiin (p 0,001). No hubo diferencias entre pts con
y sin alteraciones de la temperatura (tanto fiebre como hipotension) en el mo-
mento de inclusion en referencia al uso de DVA (p 0,09), VM (p 0,46), cirugia
(p 0,75), HF/HDF (p 0,26) y esteroides (p 0,16).La presencia de fiebre se rela-
cionaba con un diagndstico microbiolégico positivo (p 0,04) y hemocultivos
positivos (p 0,05). Los pacientes hipotérmicos presentaban mayoritariamente
hipotensién (p 0,001), valores elevados de creatinina plasmitica (p 0,02), ta-
quipnea (p < 0,001) y mds shock séptico (p 0,047). Los pacientes con infec-
cién comunitaria presentan menos fiebre (p0 ,003). Los pacientes sin fiebre
tienen un riesgo de muerte mayor y mas temprana, presentando un mayor ries-
go los hipotérmicos (HR 2,35 1C95% 1,28-4,29) que los afebriles (HR 1,93
1C95% 1,22-3,04).

Conclusién: La presencia de fiebre se relacionafrecuentemente con un diag-
ndéstico microbiolégico positivo. La hipotermia se objetiva con frecuencia en
pacientes mds graves y se asocia a un peor prondstico.

Sepsis/Fracaso multiorganico 3 236

238

SEPSIS GRAVE Y SHOCK SEPTICO. CARACTERISTICAS,
GRAVEDAD Y MORTALIDAD EN UNA UCI

Alonso Fernandez J.I., Tamayo Lomas L.M., Ortega Saez M., Franzén
Laz Z., Bouchotrouch H.

Complejo Hospitalario de Palencia, Palencia.

Objetivo: Analizar la mortalidad de los pacientes que ingresan en nuestra unidad
por sepsis grave o shock séptico, incidencia de los diferentes fallos orgénicos, ori-
gen del foco séptico y rendimiento de dos indices prondsticos.

Material y métodos: Se han estudiado un total de 51 pacientes de forma prospecti-
va en un periodo consecutivo de 12 meses (entre octubre de 2005 y septiembre
2006), en una UCI de 14 camas. Se excluyeron a los pacientes que desarrollaron
sepsis intraUCI. Se han analizado las siguientes variables: edad, sexo, estancia en
UCI, estancia hospitalaria, origen del foco séptico, diferentes fallos organicos, mor-
talidad intraUCI, mortalidad hospitalaria, indices de gravedad (APACHE II, SAPS
III) e indice de intervencién terapéutica (NEMS). Capacidad discriminante de los in-
dices pronésticos mediante curva ROC. Las variables cualitativas se expresan en
porcentaje y las cuantitativas como mediana o media + EE.

Resultados: La edad media es de 65,78 anos (IC 60,26-71,03). Del total de la muestra
27 pacientes son varones (52,9%) y 24 mujeres (47,1%). La mediana de estancia en
UCI fue de 10 difas y la hospitalaria de 26 dias. El principal origen del foco séptico es
el abdominal en 23 casos (45,1%), seguido del foco pulmonar en 11 casos (21,6%).
Presentaron fallo de dos o mas érganos 44 enfermos (86,4%). Los fallos organicos
mads frecuentes fueron: el respiratorio (84,3%), seguido por alteracién de la coagula-
cién (80,4%) y del hemodindmico (72,5%), Fallecieron un total de 28 pacientes (mor-
talidad hospitalaria 54,9%), 26 de ellos en la UCI (mortalidad intraUCI 51%). La me-
dia de APACHE II fue de 21,90 (IC 19,85-23,95) y de SAPS III fue de 70,88 (IC
66,26-75,50). La media de la escala NEMS fue de 37,57 (IC 34,96-40,18). El drea
bajo la curva de APACHE-II = 0,87 y SAPS3 = 0,71 para mortalidad intraUCL.
Conclusiones: La sepsis grave y shock séptico contindan siendo entidades con una
elevada mortalidad intraUCI situada en torno al 50%, a consecuencia fundamental-
mente del desarrollo de complicaciones orgdnicas miltiples. Pensamos que esta alta
mortalidad estd en relacién con el envejecimiento de nuestra poblacién, con ingreso
de pacientes cada vez mas longevos (mediana de edad 75 afios) y en el hecho de que
el foco séptico mds importante es el abdominal (45%). Estas cifras de mortalidad
son similares a las encontradas en el estudio multicéntrico realizado en 13 hospitales
de nuestra Comunidad y Asturias en el afio 2002 (J Blanco). El APACHE 1I resulté
mejor predictor de mortalidad que el SAPS 3 en pacientes con sepsis grave o shock
séptico.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON SEPSIS
GRAVE Y SHOCK SEPTICO QUE NECESITARON INGRESO
EN UCI

Gutiérrez L., Barcel6 J., Comas B., Socias A., Del Castillo A.,
Poyo-Guerrero R., Losada I., Borges M.

Grupo de trabajo de enfermedades infecciosas (PIMIS), Hospital Son
Llatzer, Palma de Mallorca.

Objetivo: Analizar las diferencias entre pacientes incluidos en un protocolo informati-
zado del manejo inicial de la sepsis grave (SG) o shock séptico (SS) que ingresaron o
no en UCL

Meétodo: Estudio observacional prospectivo en un centro puiblico utilizando un proto-
colo multidisciplinar del manejo de SG y SS (PIMIS) aplicado en todo el hospital entre
enero’06 y julio’07. Comparamos los pacientes que ingresaron en en UCI con los que
no. Los tests estadisticos utilizados fueron el chi-cuadrado y el Kruskal-Wallis.
Resultados: Se incluyeron 500 pacientes de los cuales 204 (40,9%) ingresaron en
UCI. Presentaban una edad media de 64,93 (16,35) anos, siendo 315 (63,5%) hom-
bres.El APACHE medio al momento de inclusion era de 16,9 (9,28) y del SOFA de
5,39 (3,28) y murieron 117 (23,5%) pacientes. Los factores que se asociaron con el in-
greso en UCI, se expresan en la tabla.

Valores relacionados con el ingreso en UCI

UCI No UCI p

Mujeres 96/53%) 85 (47%) 0,04
Hombres 196 (62,4%) 118 (37,6%)

Shock séptico 185 (90,2%) 20 (9,8%) < 0,0001
Fumadores 121 (66,1%) 62 (33,9%) 0,01
Alcohdlicos 59 (71,1%) 24 (28,9%) 0,01
Dg microbiolégico 221 (65,8%) 115 (34,2%) <0,0001
DVA 189 (92,6%) 15 (7,4%) < 0,0001
VM 181 (98,9%) 2 (1,1%) < 0,0001
Cirugia 60 (74,1%) 21 (25,9%) 0,001
Reintervencion Q 32 (94,1%) 2 (5.9%) < 0,001
Mortalidad 95 (68,3%) 44 (31,7%) 0,005

Durante este periodo de estudio se objetiva un descenso en el nimero de pacientes que
ingresan en UCI (p < 0,001).

Conclusién: Como se esperaba, los pacientes que requirieron ingreso en UCI presen-
tan mayor gravedad. La mayoria de pacientes quiridrgicos precisaron de ingreso en
UCIL. El descenso en el nimero de pacientes que requieren ingreso en UCI desde el ini-
cio del protocolo apunta a un mejor manejo en el servicio de urgencias.
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PROTEINA C ACTIVADA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE SHOCK SEPTICO

Montero Roblas J.I., Garcia Olivares P., Rodado Muiioz 1., Zurita
Nuiiez M., Rodriguez Agurregabiria J.A., Bdez Prabia O.V., Sagra
Alcald F.J.

Hospital Gregorio Maraiion, Madrid.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de pacientes ingresados en UCI con shock sépti-
co tratados con drotrecogina alfa. Andlisis comparativo con una cohorte histérica de
pacientes no tratados con similares caracteristicas.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes criticos con diagndstico de
shock séptico tratados con drotrecogina alfa entre 2004 y 2008. Manejo inicial ajustado
a las guias de préctica clinica SSC incluido la administracién de hidrocortisona. Poste-
riormente realizamos un andlisis comparativo con una cohorte histérica de pacientes no
tratados ingresados durante el mismo periodo. Se realizé andlisis univariante mediante
prueba t para variables cuantitativas y x> de Pearson para variables cualitativas.
Resultados: Se incluyeron 38 pacientes tratados con drotrecogina alfa, edad media 54
+ 19 afios, 79% varones. Presentaban comorbilidad al ingreso 44,7%, destacando tras-
torno inmunolégico en 28,9%. Escalas de gravedad (ingreso): APACHE II 27,6 + 6,4;
SOFA 11 * 2.9. Todos los pacientes mostraron disfuncién de al menos dos 6rganos,
disfunciéon = 3 dérganos el 42%. Foco infeccioso: 71% respiratorio, 13% abdominal.
Hemocultivos positivos 31%, en 29% sin aislamiento microbiolégico. Requirieron
ventilacién mecdnica el 84,2%, durante 17 + 15 dias. Aplicando criterios de inclusién
del estudio Prowess el 21% de los pacientes no habrian sido incluidos, siendo el VIH +
la causa principal. No completaron tratamiento 27%, siendo la coagulopatia la causa
principal de suspensién del mismo. Se registré un evento hemorragico grave (2,8%).
Estancia en UCI 25 + 24 dias, con 32 + 28 dias de estancia hospitalaria. Mortalidad en
UCI: 39%, mortalidad hospitalaria: 50%. Se comparé el grupo descrito con una cohor-
te histérica (30 pacientes) de similares caracteristicas (edad, APACHEII, n° de fallo 6r-
ganos, etiologia de la sepsis, ventilacién mecanica y lactato). En anélisis univariante no
encontramos diferencias significativas de mortalidad entre el grupo que recibié Drotre-
cogina frente a la cohorte histérica de pacientes no tratados: UCI: 39,5% vs 50% p =
0,38; Hospital: 50% vs 66,7% p = 0,16. Los pacientes tratados con Drotecogina alfa tu-
vieron una reduccion significativa del n° de fracaso de 6rganos: 48 horas: 2,26 + 1,26
vs 2,70 = 0,68 p = 0,002; 72 horas: 1,97 + 0,95 vs 2,38 + 1,52 p = 0,006. La estancia
hospitalaria fue similar en ambos grupos 32 + 26 vs 28 + 28 dfas p = 0,53.
Conclusiones: Los pacientes con shock séptico presentan una elevada mortalidad a pe-
sar de tratamiento con drotrecogina alfa activada, no encontrando mejoria de la super-
vivencia respecto a la cohorte histérica.

PLAQUETAS Y LINFOCITQS VALOR PRONOSTICO DE
DISFUNCION MULTIORGANICA Y MORTALIDAD EN SEPSIS

Giner Smith L.M., Millan Taratiel P., Diaz Mele C., Velilla Soriano
C., Plumed Serrano E., Torralba Allué J.C., Sanchez Donoso N.
Hospital Losano Blesa, Zaragoza.

Objetivo: Determinr 1 ssociacion enire <l compartimiento de fo valores de plaguetasy linfoctos dentro de s primeras 72 horas del ingre-
¢ ia

150.000/mm’ durante el ingreso, a la rial
mgrew) enla unldad fecha de alta, falla multiorgénica, recuento de plaquetas y linfocitos de cada mu::~lm de\lmu (.\llu o exllu\) y APACHF
E atos fueron analizados usando el programa SPSS 16. Por métodos t Student para muestras independientes y apa-

1 del 95%
>

pacientes, 46 (56%) masculino y 36 (44%) femenino, edad promedio de los pacientes 67,1 % 12
rupos de sepsis y shock séptico en ndmero de dias de Ingreso en UCI 6,6 = 7,2 dfas para el grupo de sep-
en el shock séptica (p = 0.037), 25 como diferencia esperada en distuncion multiorgdnica (p < 0,001) y mortalidad (p
se observd que la mortalida abn en pacsates desarolaron duranie su estadis e UCT, wombocitoenia en diss
posteriores a su ingreso, sin encontrar significar jas 24 H (p = 0,11) pero siendo significativa al ingreso (p = 0,043), 48h (p = 0,032) y
72h (p = 0.04) aumentando en tr omo tambin se evidencia en asociacion con Ia distuncion multorgdnica A Stbndo durants
05). En estos pacientes, el recuento promedio de plaquetas fue de 120.000/mm*, el resto de los
pacientes podia presentar en ningtin momento del ingreso valores de que se corregian

s en cuanto al nimero de linfocitos en la mortalidad de los pacientes. EIl APACHE II fue de 23 x 7: entre los grupos de 20
002) correlaciondndose un descenso de valores de plaquetas a las 72 h con el APACHE (r = -0,7)
sion la trombocitopenia es un evento frecuente en el paciente critico y probablemente refleja la severidad y la progresin
iparicion de que un descenso del recuento plaquetario puede estar indicando una mala evolucion del paciente y este sencillo pa-
rémetro puede ser imprescindible para el monitoreo de pacientes con sepsis, ya que sugieren como un factor importante para un peor prondstico
¥ evolucion. Pudiendo esperar u descenso de recuento plaquetario al presentar mayores rangos de APACHE I1 a las 72 horas de su ingreso.

Séptico Shock séptico P
Sexo 03
Femenino 6(33%) 30 (47%)
Masculino 12.(66%) 34.(53%)

I 34,83 + 13 afios 12 afi 036
APACHE IT 185 5 0,01
Dias de ingreso en UCI 6,677 dias 118 13 dias 0037

6n de sepsis
527%) 18 (28%)
1(5.6%) 11(7,2%)
5 6(33%) 25 (39%)
Sistema nervioso 1(5,6%) 1(1,6%)
Cardiovascular 0 (0%) 0(0%)
é 1(5,6%) 0(0.0%)
ar 3(16,7%) 3(4.7%)
Dermatologico 0 (0%) 4(6:2%)
Sin foco 1(5.6%) 1(1,6%)
Disfuncion multiorgdnica 1(5.6%) 47 (73.4%) <0,001
Disfuncion respi 3(16,7%) 53 (82,9%) <0,001
Disfuncion cardi 4(222%) 62 (96%) <0.001
Disfuncion re; 6(33%) 46 (71%)
Disfuncin hy Ggi 4(222%) 47 (73.4%) <0,001
Disfuncién hepdtica 1(5.6%) 7(10.9%)
1(5.6%) 23 (35.9%) 048
 metabdtica 0(0%) 38 (59.4%) <001
Plaquetas al ingreso 257+ 152 X 10° 166+ 137 X 10° 018
Plaquetas de 24h 240+ 132 X 10° 139 118 X 10° 0,03
Plaquetas de 48h 2482137 X 10° 12099 X 10° 0,001
Plaquetas de 72h 278+ 128 X 10° 109 292 X 10° 0,001
Linfocitos de ingreso 922+ 504 11191 m 054
Linfocitos de 24h 1307 %797 033
Linfocitos de 48h 1409 = 1.403 e =1.023 023
Linfocitos de 72h 1389 = 562 " 1706 £ 1.023 0,148
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MORBIMORTALIDAD EN PANCREATITIS AGUDAS
GRAVES

Jiménez Delgado J.D., Arenas Moreno S., Robles Marcos M.,
Izquierdo Pajuelo M.J., Jerez Gémez-Coronado V., Pérez Civantos D.,
Vazquez Godoi T., Almaraz Velarde R.

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivo: Conocer la etiologia y la morbimortalidad de los pa-
cientes ingresados en nuestro Servicio de Medicina Intensiva con
el diagnéstico de Pancreatitis Aguda Grave (PAG).

Método: Realizamos un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo de los pacientes ingresados desde enero 2003 hasta
septiembre 2008. Estudiamos las variables: sexo, edad (afios),
APACHE 1I ingreso, etiologia, presencia de inestabilidad hemodi-
namica que precisa drogas vasoactivas (IH), insuficiencia respira-
toria que precisé intubacién orotraqueal (IOT), desarrollo de insu-
ficiencia renal (IR), coagulacién intravascular diseminada (CID),
hemorragia gastrointestinal, infeccién de la necrosis pancredtica,
presencia de pseudoquistes, abscesos y exitus.

Resultados: Se analizan 59 pacientes con una edad media de 61,6
+ 17 afos, 42,4% mujeres y 57,6% de hombres, con APACHE II
de 11 = 5. El origen litidsico fue mds frecuente con un 39%, segui-
do del alcohdlico con un 17%, IH en el 56% de los pacientes, IOT
en el 52,5%, IR en el 57,6%, CID en el 12%, infeccion de la ne-
crosis pancredtica en el 10,2%, hemorragia gastrointestinal y pseu-
doquistes en el 6,8%, absceso en el 3,4% y exitus en el 44% de los
pacientes.

Conclusiones: 1.-Los pacientes con PAG desarrollan disfuncién
hemodindmica, respiratoria y renal en un alto porcentaje. 2.- La
etiologfa litidsica continua siendo la mds frecuente seguida de la
alcohdlica. 3.- El porcentaje de exitus en nuestro Servicio es ma-
yor que el existente en la literatura actual posiblemente por el de-
sarrollo de DMO en el curso clinico posterior.

PERFIL CLINICO Y ANALISIS DE MORTALIDAD DEL
PACIENTE CON INFECCION GRAVE DE PARTES BLANDAS
QUE INGRESA EN NUESTRA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Muiioz Valero A.M., Gonzilez Garcia A., Cantén Bulnes M.L.,
Arenzana Seisdedos A., Guzmdn Valencia T.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Analizar el perfil de los pacientes ingresados en la UCI por in-
fecciones graves de partes blandas, las complicaciones que desarrollan asi
como los factores relacionados con la mortalidad.

Meétodos: Estudio descriptivo de una serie de 18 pacientes ingresados en
UCTI, entre los afios 2005 y 2008, diagnosticados de sepsis grave/shock sép-
tico secundarios a infecciones graves de piel y partes blandas, en su mayo-
ria fascitis necrotizantes. Se analizan datos epidemiolégicos, clinicos, trata-
mientos y complicaciones, asi como estancia y mortalidad intraUCL.
Resultados: Se incluyeron 18 pacientes (11 varones, 55 + 13 afios) con una
puntuacién en la escala APACHE II 15 + 8 puntos. Factores de riesgo mas
frecuentes: hipertension arterial, diabetes mellitus, alcoholismo e inmuno-
supresion. En 8 de los casos fue preciso realizar una prueba de imagen para
el diagnéstico y poder tomar una decision terapéutica, siendo la TAC, la
mas frecuentemente empleada (75%). Los diagndsticos al ingreso fueron
en 10 casos de shock séptico y en 8 de sepsis grave. En 14 pacientes, se re-
alizé un desbridamiento extenso Unico mientras que en 4 fue preciso la
reintervencion. En todos los casos, se aplicé antibioterapia empirica de for-
ma precoz, reduciéndose el espectro en aquellos casos en los que hubo ais-
lamiento microbioldgico. El seguimiento de todos los pacientes en UCI fue
multidisciplinar. La estancia en UCI fue de 12 + 11 dias, y solamente se
produjeron 3 fallecimientos.

Conclusiones: Hay que actuar inmediatamente con cobertura antibidtica de
amplio espectro y desbridamiento quirdrgico extenso y precoz para un co-
rrecto manejo de las infecciones graves de tejidos blandos. Al tratarse de
una patologia grave que puede evolucionar hacia el fracaso multiorganico,
en un periodo corto de tiempo, el tratamiento y seguimiento por un equipo
multidisciplinar ha contribuido a mejorar el pronéstico de esta enfermedad
en nuestra UCL
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LA ALBUMINA MODIFICADA POR LA ISQUEMIA COMO
MARCADOR PRONOSTICO EN LOS PACIENTES CON
SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST: ;ANADE INFORMACION PRONOSTICA
ADICIONAL A LA ESCALA DE RIESGO TIMI?

Samimi Fard S.?, Dominguez Rodriguez A.%, Enjuanes Grau C.%,
Blanco Palacios G.*, Jiménez Sosa A.*, Abreu Gonzélez P.P
“Hospital Universitario de Canarias, Tenerife. "Universidad de La
Laguna, Tenerife.

Objetivo: Valorar si los niveles elevados de alblimina modificada por la
isquemia (AMI) al ingreso, proporcionan informacién prondstica adicio-
nal a la escala de riesgo TIMI, en pacientes con sindrome coronario agu-
do con elevacién del ST (SCACEST) tratados con angioplastia primaria
(ACTP 1?).

Meétodos: Se incluyeron 107 pacientes consecutivos con SCACEST tra-
tados con ACTP 1° Los niveles de AMI fueron determinados en el mo-
mento del ingreso. Se ha analizado si las concentraciones de AMI a su
ingreso, afiaden informacién prondstica adicional a la escala de riesgo
TIMI. Se analizé el evento cardiovascular de muerte a los 30 dfas.
Resultados: El valor predictivo significativo de los niveles de AMI que-
dé demostrado por un drea bajo la curva ROC de 0,71 (IC95%: 0,61-
0,79; p = 0,01). El 4rea bajo la curva ROC para la escala de riesgo TIMI
fue de 0,68 (IC95%: 0,58-0,77; p = 0,03). Sin embargo, si afiadimos el
AMI en la escala de riesgo TIMI, ésta no mejora su valor prondstico
(4rea bajo la curva ROC: 0,60; 1C95%: 0,45-0,70; p = 0,25). Finalmente,
en el analisis multivariable, incorporando en el modelo las variables de
la escala de riesgo TIMI y el AMI, las concentraciones de AMI fue la
unica variable predictora independiente del evento cardiovascular en
nuestro estudio (OR: 4.4; IC95%: 1,82-24,08; p = 0,019).

Conclusiones: Los niveles de AMI al ingreso constituyen un predictor
significativo de mortalidad a corto plazo en los pacientes con SCACEST
tratados con ACTP 1° Sin embargo, no afiaden informacién prondstica
adicional a la escala de riesgo TIMI.

PACIENTES ANCIANOS INGRESADOS POR EVENTO
CORONARIO: IMPORTANCIA DE LA FRACCION DE
EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Ruiz Tornero A., Gutiérrez Diez A., Jiménez Mazuecos J., Hidalgo
Olivares V., Sim6n Garcia M.A., Cérdoba Soriano J., Fuentes Manso
R., Melehi Assali D., Cambronero Cortinas E., Garcia Garcia J.
Hospital Albacete, Albacete.

La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es uno de los principa-
les factores prondsticos en los pacientes (P) con coronariopatia. No obstante no
estd bien estudiada si en P muy mayores esta importancia prondstica se mantie-
ne. Se analiz6 de forma retrospectiva a los P ingresados por sindrome coronario
agudo (SCA) mayores de 80 afios. Se requerfa durante el ingreso que el P tuviese
una revascularizacién percutdnea a fin de homogenizar la muestra. Se contactd
telefénicamente con los P y se distribuyeron los eventos tras el estudio de las
historias clinicas. Se analizé la supervivencia total y la supervivencia libre de
eventos cardiovasculares (EvCV) (muerte o ingreso por causa cardiovascular).
Se estudiaron 77 P en los que existia alguna forma de cuantificacién de la FEVI.
El 50% de los pacientes tenia FEVI normal. Un 18% presentaba FEVI ligera-
mente deprimida (45-55%), un 14% moderadamente deprimida (35-45%) y un
18% deprimida de forma severa (< 35%). Se dividi6 a los P en dos grupos, P con
FEVI severamente deprimida (grupo A) y P sin disfuncién ventricular severa
(grupo B). No existieron diferencias basales en ninguno de los pardmetros clini-
cos y angiogréficos analizados. Tampoco existieron diferencias en el tratamiento
durante el ingreso y al alta. No se implanté ningtin dispositivo automético para
desfibrilacién o resincronizacién en ninguno de los P. El seguimiento fue de 3,4
afios. Los P del grupo A presentaron peor prondstico que los del grupo B. Asi la
supervivencia global en los P del grupo A al afio y dos afos fue del 45% y 27%
frente a una supervivencia del 83% y 78% respectivamente en el grupo B (p <
0,001, log rak 12). También cuando se analizaron los EvCV los P del grupo A
presentaron peor evolucién con una tasa libre de eventos al afio y dos afos del
33% y 16% en el grupo A frente a 64% y 58% del grupo B (p: 0,01, log rak 6).
La FEVI es un importante marcador prondstico en los pacientes octogenarios in-
gresados por SCA a pesar de un 6ptimo tratamiento. Estudios de més P ayudaran
a determinar si el uso de los recientes dispositivos automaticos implantable de
desfibrilacion y resincronizacion pueden mejorar el prondstico en este subgrupo
de pacientes ancianos con muy mala funcién ventricular.
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INCIDENCIA DE CORONARIAS NORMALES EN
PACIENTES CON SOSPECHA DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA

Del Valle Ortiz M., Martinez Barrio E., Ayuela Azcérate .M., Arroyo
Diez M., Llata Rodriguez L., Callejo Torre F., Martinez Barrios M.
Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: Evaluar la incidencia de coronarias normales en los pa-
cientes con indicacion de realizacion de cateterismo cardiaco por sos-
pecha de enfermedad isquémica aguda. Descubrir los diagndsticos fi-
nales en los pacientes ingresados en UCI con SCACEST o SCASEST
y estudio coronario normal.

Meétodo: Estudio prospectivo sobre las coronariografias realizadas du-
rante el primer afo de funcionamiento de la Unidad de Hemodindmica
del Complejo Hospitalario de Burgos (septiembre de 2005-septiembre
2006), enviadas desde la UCI con diagndstico de Sindrome Coronario
Agudo con elevacién del ST (SCACEST) o Sindrome Coronario Agu-
do sin elevacién del ST con grado TIMI = 3 (SCASEST).
Conclusién: Sobre un total de 926 coronariografias realizadas en
nuestro centro durante este periodo, 294 fueron remitidos desde UCI
por SCA. De éstos, en el 11% no se observaron lesiones angiogrificas,
suponiendo un total de 32 pacientes. El diagndstico definitivo fue: dis-
cinesia apical transitoria (4), miopericarditis (3), insuficiencia cardiaca
(5) (tratdndose de pacientes de edad avanzada, elevada comorbilidad,
disfuncién ventricular izquierda y ECG patoldgicos), vasoespasmos
(3), sindrome X (1), S. ansioso/hiperventilacion (3), IAM no Q (5), es-
tenosis adrtica (1), miocardiopatia hipertréfica (1), post-RCP (1), y no
filiados (5), estando entre estos tltimos, diagnosticados de SASH (2) y
en el curso de postoperatorio de cirugia de colon (1).

Conclusiones: La realizacién de coronariografia siguiendo criterios
clinicos y ECG de las guias de préctica clinica permite detectar la ma-
yoria de pacientes con lesiones angiograficas susceptibles de revascu-
larizacion. Un 11% no presentan alteraciones en la coronariografia,
siendo preciso la reevaluacién clinica, y/o estudios complementarios
para alcanzar el diagnéstico final.

ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN PACIENTES CON SCACEST
ATENDIDOS EN UN HOSPITAL COMARCAL CON UNIDAD
DE HEMODINAMICA PROXIMA. RESULTADOS TRAS

UN PROTOCOLO DE ACTUACION INTRAHOSPITALARIO
Y DE COORDINACION INTERNIVELES

Pérez Paredes M.C.%, Villarrasa Clemente F.M.?, Sdnchez Gonzilez
A.®, Fernandez Quero M.?, Rufo Tejeiro O.%, Barrero Almodévar A2,
Maroto Montserrat F.%, Jorge Amigo V.*, Garcia Garmendia J.L.%,
Bonilla Quintero F.

“Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.
YHospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla. ‘EPES, Sevilla.

Objetivo: La angioplastia primaria (AP) es el mejor método de reperfusion coronaria en pacien-
tes con sindrome coronario agudo con elevacién de ST (SCACEST), siempre que se disponga de
un equipo de hemodindmica (HD) capacitado y con posibilidad de realizarla en menos de 90 mi-
nutos desde el primer contacto del paciente con algiin servicio médico. Nuestros pacientes preci-
san para la realizacién de AP de un traslado secundario salvando 12 kilémetros de distancia hasta
un hospital de tercer nivel que cuente Servicio de Hemodindmica con disponibilidad 24 horas al
dia todos los dias del afio. El objetivo de nuestro estudio fue analizar los tiempos puerta-balén de
nuestros pacientes tras un protocolo de coordinacién intrahospitalario e interniveles.

Método: El andlisis del tiempo puerta balén (PB) de los pacientes en los que se realizé AP desde
febrero a diciembre de 2005 llevé a una reunién de la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro
hospital, de la Unidad de Hemodindmica del hospital de referencia y los responsables del trans-
porte sanitario (TS) para conseguir acortar los tiempos asistenciales con un tiempo méaximo de es-
tancia en nuestro hospital < 60 minutos. La estrategia consisti6 en: 1) Estandarizar y asegurar una
valoracion precoz con un primer EKG en menos de 5 min. 2) En caso de SCACEST valoracién
precoz por intensivista en sala de Emergencias con activacién inmediata del hemodinamista y TS.
3) Consensuar con hemodinamista tratamiento pretraslado. 4) Informar al paciente y a familiares
con firma de consentimiento. 5) Traslado directamente a sala de hemodindmica. Se realizé un es-
tudio prospectivo con andlisis de mediana de los siguientes tiempos: desde el ingreso hasta pri-
mer EKG (TECG), llamada a HD (HDLLA), llamada a TS (TSLLA),llegada TS desde la llamada
(TSLLE), salida de TS desde su llamada (TSA), tiempo total de estancia (TT) y tiempo puerta-
balén (TPB).

Resultados: En una primera fase, octubre 2006 a abril 2007, se realizaron 38 AP con los siguien-
tes resultados: TEKG 2 min, TSLLA 20 min, HDLLA 21min, TSLLE 22 min, TSA 35 min, TT
57 min. TPB de 108 min. Tras la revisién de los resultados se realizé un nuevo esfuerzo intentan-
do acortar el tiempo en cada uno de los puntos asistenciales. Tras esto se analiz6 una segunda
fase, mayo 2007 octubre 2008, dénde se realizaron 56 AP con los siguientes resultados: TEKG 3
min, TSLLA 20 min, HDLLA 18 min, TSLLE en 20 min, TSA 30 min, TT 53 min, TPB 80 min.
Conclusiones: La protocolizacién de la atencién de pacientes con SCACEST atendidos inicial-
mente en un hospital comarcal y una adecuada coordinacién intrahospitalaria e interniveles ga-
rantiz6 el cumplimiento en la AP del tiempo puerta-balén. Este tiempo fue adecuado a las reco-
mendaciones de las gufas de actuacion de la Sociedad Europea de Cardiologia.
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NIVELES DE HEMOGLOBINA COMO FACTOR
PRONOSTICO A CORTO PLAZO EN EL SINDROME
CORONARIO AGUDO

Portillo Requena C., Garrido Servant A., Simén Simén D., Délera
Moreno C., Rolddn Morcillo J., Colomina Climent F., Sanjosé Pacheco F.
Hospital Universitario San Juan de Alcante, Alicante.

Objetivo: Determinar la influencia de los niveles de hemoglobina (Hb) al ingreso y la subsiguiente caida de los
mismos en el prondstico a corto plazo de pacientes con sindrome coronario agudo (SCA).

é Estudio ivo de 250 paci con SCA de alto riesgo entre 2007-2008. Los niveles de Hb
fueron recogidos en el ingreso y cada 24 horas. La caida de Hb fue definida como la diferencia entre la Hb al in-
greso y la minima Hb obtenida en la hospitalizacién. Ambas variables fueron categorizadas en cuartiles.
Resultados: Dieciocho pacientes murieron durante la hospitalizacion (7,2%). En estos pacientes, los niveles de
Hb minima (9,20 £ 2,39 vs 11,9 + 2,03; p < 0,0001) y FEVI (38,52 = 11,9 vs 54,38 = 10,10; p < 0,0001) fueron
significativamente inferiores. El riesgo de muerte fue significativamente mas alto en los pacientes incluidos en el
primer cuartil de los niveles de Hb (OR 20,05; 5,08- 92; p < 00001). Los cuartiles de Hb fueron: 6,6 -10; 10,10~
12; 12,10-13,40; 13,45-16,50. La caida madxima de Hb no se asocié con mortalidad. La regresi6n logistica des-
pués de ajustar los posible factores de confusién, muestra una asociacién entre el primer cuartil de los niveles de
Hb (OR 4.,51: 1,19-17; p < 0,02), FEVI (OR 0,94: 0,89-0,99; p < 0,02) y Killip-Kimball > 2 (OR 23,19; 4,49-

PARAMETROS DE CALIDAD ASISTENCIAL DEL
SINDROME CORONARIO AGUDO CON ST ELEVADO EN
RELACION AL GENERO

Zamboschi N., Garcia Alcantara A., De la Torre Prados M.V,
Hernéndez Rodriguez J.V., Nieto Gonzdlez M., Salazar Ramirez C.,
Martos Rodriguez C.

Hospital U Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: Los registros clinicos son herramientas de calidad que nos permiten abordar estrategias especificas de
intervencion con el objeto de mejorar los resultados tanto a corto como a largo plazo.

Métodos: Desde enero de 2005 a 30 de septiembre de 2008, a través del registro de pacientes con Infarto Agudo
de Miocardio (ARIAM) que incluye pacientes con Sindrome Coronario Agudo con elevacién del ST (SCASTE),
analizamos desde el punto de vista del género las variables demogréficas, de atencién sanitaria prehospitalaria y
hospitalaria, en un total de 1.368 pacientes ingresados en la Unidad Coronaria del Servicio de Medicina Intensiva.
Resultados: Se adjunta tabla, * Porcentajes, ** Mediana (P50).

Evaluacién segiin género de los pardmetros de calidad asistencial en el SCASTE

119,6; p < 0,002) con la mortalidad de todas las causas. Variables SCASTE, Varones, Mujeres, Variables Varones, Mujeres,
Conclusiones: En pacientes con SCA de alto riesgo, la Hb inferior a 10 g/dl, una FEVI deprimida y la n=1368 n=981,73% n=387,27% n=981,73% n =387,27%
de Killip-Kimball > 2 estdn asociados con un incremento del riesgo de muerte por todas las causas. Edad media 62 66 Monitorizacién® 70 67
Tabla: Caracteristicas de la poblacién de estudio Antecedentes familiares 12 10 Desfibrilacion 44 6,6
Género cardiopatia isquémica* Extrahospitalaria*®

Hombre 181 (72,4%) Aqlecefler}leicardlopatla 30 25 Fibrinolisis (Fx) * 53 54

Mujer 69 (27.6%) Isquemica L
Edad 67.5 (12,9%) Fumador* 50 22 ACTP Primaria* 22 18
SCASEST 119 (48%) Exfumador* 25 5 ACTP Rescate* 29 23
SCACEST 131 (52%) Dislipemia* 40 40 Fx 061* 16 14
Hipertension arterial 149 (60,1%) Diabetes mellitus* 28 45 Fx < 3 horas* 69 58
Dislipemia 110 (44%) HTA* 45 72 Inicio Dolor-Hospital** 130 138
Diabetes mellitus 77 (30,8%) 1 Factor Riesgo CV* 30 23 Inicio Dolor-Fx** 152 161
Tabaquismo 86 (34,4%) 2 Factor Riesgo CV* 36 42 Hospital-Inflado Balén** 137 134
Enfermedad c()mvz\ria previa 60 (24%) 3 Factor Riesgo CV* 22 25 IAM Anterior* 43 38
Enl'crfn_cdud multivaso 114 (46%) >3 Factores Riesgo CV* 8 7 ICP UCI* 55 43
Creatinina (mg/dl) 1.16+0,56 Llegada con Sistema 71 75 BB al alta* 88 60
Hemoglobina al ingreso (g/dl) 3.87+194 -
Hemoglobina minima (g/dl) 11.85£2,17 sanitario® )
Caida de hemoglobina (g/dl) 2,09 + 1,80 AAS al inicio Flo]or* 70 65 Estatinas al alta UCI* 75 70
Hemoglobina < ler cuartil 58 (23.5%) Nitritos al inicio dolor* 80 73 IECASs al alta UCI* 70 72
Transfusién 15 (6%) ECG al inicio dolor* 91 86 Mortalidad* 53 9,1
Killip-Kimball > 2 43 (17,3%) _ . . - ) X
Dias de hospitalizacién 7 Conclusiones: El perfil de la mujer con SCASTE se define respecto a los varones con mds edad, mds prevalencia

GRACE risk score > 10%

STEMI 24,41%
NSTEMI 17,48%
Exitus 18 (7.2%)

en los factores de riesgo cardiovasculares de HTA y diabetes mellitas, que utiliza en mayor porcentaje pero mds
tarde, desde el inicio del dolor, el sistema sanitario; asimismo recibe un menor porcentaje de medidas de monito-
rizacion y terapé ¢ italarias a nivel de reperfusién coronaria precoz (fibrinolisis

ACTP primaria y de rescate). Todos estos factores podrian explicar la mortalidad mds clevada.
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ANALISIS DE PARAMETROS DE CALIDAD ASISTENCIAL
DEL SINDROME CORONARIO AGUDO CON ST ELEVADO
EN LA DECADA DEL 2000

Nieto Gonzalez M., Garcia Alcantara A., De la Torre Prados M.V.,
Herndndez Rodriguez J.V., Zamboschi N., Salazar Ramirez C., Martos
Rodriguez C.

Hospital U Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: Los registros clinicos son herramientas de calidad que nos permiten abordar estrategias es-
pecificas de intervencién con el objeto de mejorar los resultados tanto a corto como a largo plazo.
Métodos: Desde enero de 2001 a 30 de septiembre de 2008, a través del registro de pacientes con In-
farto Agudo de Miocardio (ARIAM) que incluye pacientes con Sindrome Coronario Agudo con eleva-
cién del ST (SCSTE), analizamos a través de la base de datos variables demogréficas, de atencién sa-
nitaria prehospitalaria y hospitalaria, en un total de 2103 pacientes ingresados en la Unidad Coronaria
del Servicio de Medicina Intensiva.

Resultados: Se adjunta tabla, * Porcentajes ** Mediana (P50).

Evolucién de los pardmetros de calidad asistencial en el SCASTE

Variables 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008  Total
Niimero Pacientes 259 261 298 270 282 272 269 192 2103
Varones* 76 77 74 75 77 74 77 74 75,5
Edad media_ 62 62 63 63 62 63 63 62 62,2

62 62 64 67 70 73 75 74 68,3
2.4 2,5 34 32 47 4,7 45 4,6 3,6

P

ACTP primaria* 5 7 12 13 14 18 26 25 15
Fibrinolisis (Fx)* 62 64 62 61 55 52 53 53 51,7
ACTP rescate* 12 13 14 16 17 19 23 27 17,6
Fx 061* 5 7 10 13 14 19 13 21 12,7
Fx < 3h* 55 58 61 64 67 68 65 70 63
Inicio Dolor-Hospital** 134 135 133 132 131 133 131 133 1327
Inicio Dolor-Fx** 152 148 147 149 150 145 146 143 1475
Inicio Dolor-Fx061%** 98 97 96 94 95 92 86 82 92,5
Hospital-Fx** 28 26 27 26 25 24 23 23 25,2
Hospital-Inflado Balon** 929 101 97 104 105 113 132 138 111,1

CP UCT* 43 45 48 50 42 54 56 56 49,2
BB alta* 56 57 58 59 60 61 63 64 59,7
IECAs alta* 35 38 39 45 65 73 74 76 55,6
Estatinas altas 35 37 40 46 55 67 T4 75 52,5
Perfil Lipidico* 33 38 45 48 55 58 69 74 52,5
Mortalidad UCI* 6,1 6 59 58 57 5.6 55 5.6 5.7

Conclusiones: En la mayorfa de los pardmetros de intervencion profesional, extrahospitalaria e intra-
h()splldldrld la tendencia es hacia la mejora. Existen dos variables donde el esfuerzo es necesario, el
aviso mds precoz al sistema sanitario por parte del usuario-paciente y la mediana desde la puerta del
hospital inflado de balén en la ACTP Primaria, lo que podria explicar el mantenimiento del porcentaje
de la mortalidad intraUCL

SCACEST. ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y RESULTADOS
EN UN HOSPITAL DE NIVEL 11

Pérez Veloso M.A., Seoane Fernandez E., Cortes Cafiones J.R,
Gonzdlez Chana B., Merayo Macfas E.J.

Complexo Hospitalario de Ourense, Ourense.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes segtin el método de reperfusion, en un
Hospital de nivel II, que es referencia de dos Hospitales comarcales y que sin disponer de un
Servicio de Hemodindmica en el mismo centro, dispone de uno a una distancia de 100 km.
Métodos: Estudio restrospectivo observacional de los pacientes ingresados en nuestro servicio
por SCACEST a los que se les practicé algiin método de reperfusion (fibrinolisis vs angioplas-
tia primaria). Se han recogido los siguientes datos: edad, sexo, APACHE II, origen del pacien-
te, factores de riesgo, método de reperfusién, retraso en la reperfusién, pico Tropl, FE, Killip,
presencia de complicaciones. Los datos recogidos se analizaron con SPSS 13, se comparan las
medias con la U de Mann-Whitney y las variables cualitativas con la prueba exacta de Fisher.
Resultados: Durante el periodo de estudio se han recogido 29 pacientes, cuyas caracteristicas
se describen en la tabla. Apreciamos que los factores de riesgo mds frecuentes son la di
mia y el consumo de tabaco. La mitad de los pacientes a los que se le realiz6 fibrinolisis
saron angioplastia de rescate. No se han producido complicaciones relacionadas con el méto-
do de reperfusion. Del total de pacientes tratados 4 sufrieron FV, 1 precisé VM y 2 soporte
con aminas.

ACTPI* Fibrinolisis Total Significacién

N 21 8 29
Edad 63,29 56,25 61 +157 0,51
Sexo (V/IM) 15/6 6/2 21/8
APACHE II 9,24 6,14 846 +4.5 0,11
Origen (urgencias/otro 121217 1/6/1 13/8/8

Hospital/061)
Factores de riesgo (si/no) 20/1 6/2 26/3
Tiempo de retraso (h:min) 2:47 + 1:00 0:35 £ 0:26 0,00
Tropl pico 55,53 50,10 54,32 £48,5 0,44
FE 53,88 58,10 55,09 +9,8
Estancia UCI (dfas) 4,85 343 448 +3.,6
Estancia Hospital (dias) 9,12 7,17 8,61+53
Exitus 2 0 2

Conclusiones: 1. Predominio de la ACTP 1* sobre la fibrinolisis como método de reperfusién.
2. Los pacientes a los que se le realiz6 ACTP1*, presentan una tendencia a tener mayor edad,
APACHE II mds alto y mds factores de riesgo asociados. 3. Un tiempo puerta-balén superior
al recomendado probablemente en relacién con problemas logisticos y de distancia. A pesar
de ello, no parece asociarse a peores resultados.
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ONDAS Q TRANSITORIAS EN LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA AGUDA

Blasco Navalpotro M.A.%, Soto Ibafiez M.*, Del Nogal Sdez F.%,
Diaz Abad R.?, Sudrez Saiz J.2

“Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid. "Hospital
Universitario Dr. Peset, Valencia.

Objetivo: Las ondas Q (Q) del ECG en la cardiopatia isquémica aguda
(CI) generalmente son debidas a necrosis miocdrdica irreversible. Describi-
mos 3 casos que presentaron Q y supradesnivelacién del segmento ST
(SST) transitorios simulando infarto agudo de miocardio y comentamos los
mecanismos patogénicos.

Métodos y resultados: Caso 1.Varén de 57 afios que presenta dolor pre-
cordial de 15 min. y QS y SST de Imm en V1 y de 2 mm en V2, cediendo
el dolor y normalizandose el ECG tras la administracion de nitritos IV
(N).La coronariograffa (CO) visualiza lesion del 50% y vasoespasmo en la
arteria descendente anterior proximal (DA). Caso 2. Varén de 68 afios que
refiere dolor precordial de 20 min. y SST de 1,5 mmen V1 y QSen V1 y
V2, que queda asintomadtico y normaliza el ECG tras administrar N y mor-
fina IV. No se realiza CO. Caso 3. Varén de 54 afios que ingresa por dolor
precordial de 10 min acompafiado de SST de 1 mm en V1 y de 3 mm en
V2-V4 y QS en V1 y V2, desapareciendo el dolor y las alteraciones del
ECG con N IV. La CO muestra lesién del 70% en la DA procediéndose a
implantar un Stent.La seriacién enzimdtica cardiaca en todos ha sido nor-
mal.

Conclusiones: Las Q del ECG en la CI aunque normalmente son debidas a
necrosis miocardica irreversible, ocasionalmente se producen transitoria-
mente pudiendo explicarse este fendmeno, teniendo en cuenta la distribu-
cién cuadrifascicular del sistema de conduccion, por: 1) Vasoespasmo de la
DA que al comprometer la irrigacién del septo puede producir bloqueo sep-
tal focal o perdida de la actividad eléctrica celular que no produce muerte
bioldgica pero que impide la despolarizacién. 2) Isquemia miocdrdica su-
perficial que rodea a un drea infartada antigua. 3) Bloqueos tronculares o
fasciculares izquierdos.El tratamiento médico inicial se basa en la adminis-
tracién de N y antagonistas del calcio de manera similar a los pacientes con
angina de Prinzmetal y coronarias normales.

ALTERACION DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO
TRAS INFARTO DE MIOCARDIO

De Gea Garcia J.H.?, Benali L.?, Galcera Tomas J.?, Alonso Fernidndez
N.%, Melgarejo Moreno A.°, Padilla Serrano A.°, Navarro Ruiz R.#

“Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. "Hospital
Santa Maria del Rosell, Cartagena, Murcia.

Objetivo: Las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado (AMHC) son frecuen-
tes en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) sin que, en muchas ocasio-
nes, se detecten con la analitica de rutina durante el ingreso hospitalario. Nuestro
objetivo es valorar en qué medida existen AMHC no documentadas durante la es-
tancia hospitalaria en los pacientes ingresados en la Unidad Coronaria por IAM.
Metodologia: Estudio prospectivo entre los pacientes ingresados con IAM en la
Unidad coronaria del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca durante el perio-
do comprendido entre enero de 2006 y agosto de 2007. El estudio se centré en aque-
1los pacientes que no habian sido diagnosticados previamente de diabetes (DM) ni
en los que este diagndstico se establecié durante el ingreso (DM de novo). Transcu-
rrido un afio tras el ingreso se realiz6 un muestreo aleatorio para seleccionar la po-
blacién del presente estudio. Los pacientes fueron citados por teléfono y sometidos a
la determinacién del los valores de HbA Ic, glucemia basal y, en caso de un valor in-
ferior a 126 mg/dl, test de sobrecarga oral de glucosa (TSOG).

Resultados: Entre los 495 pacientes ingresados por SCA, 163 (33,7%) tenfan DM
(el 32,9% tipo 2 y el 0,8 tipo 1) y la DM de novo se establecié en 32 pacientes
(6,5%). Entre los restantes 296 pacientes, 73 fueron elegidos de forma aleatoria para
el presente estudio. Los pacientes seleccionados y los que no lo fueron (n° = 223) no
mostraron diferencias respecto a edad, sexo, antecedentes de ictus, factores de riesgo
coronario, ni fraccion de eyeccién al alta. Tras las pruebas referidas, 17 de los 73 pa-
cientes (23,2%) fueron diagnosticados de DM: 12 de acuerdo a una glucemia basal
> 126 mg/dl, y 5 tras el TSOG. Adicionalmente, una AMHC menor estuvo presente
en 43 pacientes (58,9%): en 20 casos alteracién de la glucemia en ayunas y en 23 in-
tolerancia oral a la glucosa. Sélo en el 17,9% de los 73 pacientes no se documenté
AMHC.

Conclusiones: En nuestro medio, los pacientes ingresados por SCA presentan una
alta proporcién de AMHC al afio sin que éstas sean diagnosticadas durante la hospi-
talizacion. En vista de nuestros resultados, el seguimiento de esta poblacién deberia
incluir una evaluacién del metabolismo hidrocarbonado, incluido el TOSG, para
identificar a aquellos pacientes subsidiarios de un tratamiento dirigido en este senti-
do y, por lo tanto, contribuir a un mejor prondstico.
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TRATAMIENTO DE REVASCULARIZACION DEL SCACEST
EN EL AREA DE SALUD DE CACERES DURANTE UN
PERIODO DE CUATRO ANOS. ESTUDIO ARIAM:
ENERO/2003-DICIEMBRE/2006

Corcobado Mérquez C., Arana Llanderal A., Ferndndez Zapata A.,
Gallego Curto E., Arrascaeta Llanes A., Corchero Rodriguez E.,
Guerra Nevado E., Rivas Ullan P.

Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Objetivo: Estudio comparativo de las opciones de revascularizacion del SCACEST y andlisis
del lugar de administracion de la fibrinolisis y de las demoras en la aplicacién de dicho trata-
miento en el Area de Salud de Céceres (ASC) durante un periodo de cuatro afos: enero/2003-
diciembre/2006. Comparacién de los datos del ARIAM del ASC con los del ARIAM de An-
dalucia y la media nacional.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo. Se recogieron todos los pacientes que ingresa-
ron en UCI con SCACEST (n = 643) durante un periodo de cuatro afios: enero/2003-diciem-
bre/2006. Se realiza un estudio comparativo de las distintas opciones de revascularizacién en
el SCACEST en el ASC, comparédndolo con la media nacional. También se analizan datos de
la fibrinolisis referentes al lugar de administracion y a la demora en la aplicacion de dicho tra-
tamiento, pormenorizados segin el nivel de prioridad, segiin el modo de acceso al sistema sa-
nitario y segtin los tiempos de administracién del tratamiento; comparando estos datos con los
de Andalucia y la media nacional.

Resultados: De un total de 643 pacientes ingresados en UCI con SCACEST durante el perio-
do enero/2003-diciembre/2006 en el ASC se re: fibrinolisis en el 44% y ACTP primaria
en el 12%; matizando que s6lo se dispone de una sala de Hemodindmica en el Hospital de Ca-
ceres desde enero/2006. Durante el periodo enero/2003-diciembre/2005, en el que no se dispo-
nia de sala de Hemodindmica, se realizé fibrinolisis al 51% de los pacientes y ACTP primaria
al 5%. En cambio, en el afio 2006, tras la apertura de la sala de Hemodindmica, disminuy6 el
n° de fibrinolisis realizadas, 21%; y aument6 el n® de ACTP primaria, 30%. Hasta la apertura
de la sala de Hemodinds , los datos del ASC son equiparables a la media nacional. Refe-
rente al lugar de administracién de la fibrinolisis en el ASC durante el periodo enero/2003-di-
ciembre/2006, un 68% se hicieron en UCI y un 4% en Urgencias y otro 4% Pre-hospitalarias;
difiriendo estos datos de los de Andalucia, donde se realizaron un 51% en UCI, un 34% en
Urgencias y un 11% Pre-hospitalarias. La demora en la administracién de la fibrinolisis (tiem-
po puerta—aguja), seglin el nivel de prioridad, es de 43 minutos (m) en Prioridad-I y 60 m en
Prioridad-II. Segin el modo de acceso al sistema sanitario, la demora es de 71 m si el paciente
llega al hospital por medios propios, 87 m si es derivado al hospital por su médico de Aten-
cion Primaria, 46 m si es derivado desde Urgencias de su Centro de Salud, 32 m desde Urgen-
cias del Hospital y 30 m si llega al Hospital a través del Servicio 112. Y segiin los tiempos de
administracién de fibrinolisis, en al ASC durante el periodo enero/2003-diciembre/2006, en la
1* hora se realizaron el 6% de las Fibrinolisis, en la 2* h el 28% y en la 3* h el 51%; siendo
también estos datos equiparables a los de Andalucia y la media nacional.

Conclusiones: Los datos recogidos en el ARIAM del Area de Salud de Céceres son equipara-
bles a los datos del ARIAM de Andalucia y a los de la media nacional.

PACIENTE OCTOGENARIO Y STENT CON |
RECUBRIMIENTO FARMACOACTIVO. (ES UTIL Y
SEGUROQO?

Cambronero Cortinas E., Jiménez Mazuecos J., Gutiérrez Diez A.,
Simé6n Garcia M.A., Ruiz Tornero A., Hidalgo Olivares V.,
Fuentes Manso R., Gallardo Lépez A., Cérdoba Soriano J.G.,
Lara Sahuquillo A.

Hospital Albacete, Albacete.

Una de las principales limitaciones de la revascularizacion percutdnea (RC) es la posi-
bilidad de reestenosis que condiciona una mayor probabilidad de eventos en estos pa-
cientes (P). Desde hace unos afios han comenzado a utilizarse stent con recubrimiento
farmacoldgico (SFA) que disminuyen este proceso neoformativo. No obstante, se ha
descrito un aumento de la incidencia de trombosis tardias secundarias a la falta de en-
dotelizacion de estos dispositivos. Aunque se manejan varias causas que influyen en
este proceso existen unas variables angiograficas (longitud de lesion, tamaiio de vaso,
calcificacién...) que juegan un rol importante en estos eventos trombéticos. Por otra
parte los P octogenarios estdn infrarepresentados en los estudios con SFA y presentan
en un alto porcentaje lesiones con las caracteristicas angiograficas descritas por lo que
no estd clara si es segura su utilizacién en estos P. Revisamos de forma retrospectiva la
aparicién de eventos cardiovasculares (EvCv) definidos como muerte, re-IAM, rein-
greso por causa cardioldgica o nueva revascularizacién del vaso tratado en el segui-
miento de una poblacion consecutiva de P octogenarios ingresados por sindrome coro-
nario agudo sometidos a RC en funcién de la utilizacién o no de SFA. La utilizacion o
no de un SFA qued6 a criterio del operador que realizé el procedimiento. Se analizaron
durante el ingreso y la evolucion las trombosis del stent (definitivas y posibles) y las
complicaciones hemorragicas. Se estudiaron 98 P sometidos a RC. La edad media fue
de 83 + 2 afos. El 65% eran varones. Eran diabéticos un 33%. El 51% ingresaron por
SCA de alto riesgo y el 37% por SCA con elevacién del ST. En un 11% de los P se uti-
lizaron SFA (grupo A) y un 89% de los P stent convencionales (grupo B). No existie-
ron diferencias basales entre distintas variables clinicas analizadas entre los dos gru-
pos. Se obtuvo un seguimiento medio de 18 meses. Aunque existié una ligera
tendencia hacia mejor supervivencia sin EvCyv en el grupo A, ésta no alcanzé significa-
cién estadistica (p: 0,1, log rak 1,67), con una media de supervivencia libre de EvCv en
el grupo A de 30.2 meses frente a una media en el grupo B de 21,3. No se produjo nin-
guna trombosis en ninguno de los dos grupos ni mas complicaciones hemorragicas. La
utilizacién de stent farmacoactivos en pacientes octogenarios es segura sin asociarse en
el seguimiento a mayor riesgo de complicaciones. Parece existir una cierta tendencia
hacia una mejor evolucién cuando se utilizan estos dispositivos. Estudios o registros
con mayor numero de pacientes de estas caracteristicas ayudardn a confirmar estos da-
tos.
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PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO |
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO

Zamboschi N., Nieto Gonzdlez M., Hernandez Rodriguez J.V., Garcia
Alcantara A., De la Torre Prados M.V., Salazar Ramirez C., Martos
Rodriguez C., Garcia de la Torre A.

Hospital U. Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: Considerar los registros clinicos como herramientas de calidad que nos permitan
abordar estrategias especificas de intervencion con el objeto de mejorar los resultados tanto a
corto como a largo plazo.

Meétodos: Desde enero de 2005 a 30 de septiembre de 2008, a través del registro de pacientes
con Infarto Agudo de Miocardio (ARIAM) que incluye pacientes con Sindrome Coronario
Agudo con elevacién del ST (SCAEST) y sin elevacion del ST (SCASEST), analizamos a tra-
vés de la base de datos los factores de riesgo cardiovascular que pueden incidir en 1.398 pa-
cientes ingresados en la Unidad Coronaria del Servicio de Medicina Intensiva.

Resultados: Se adjunta tabla.

Evaluacién de los Factores de Riesgo Cardiovascular en pacientes con Sindrome Coronario Agudo

Variables <65afios,  65afios, SCASTE, SCASEST, Varones,n  Mujeres,n Total,
n=745 >n=623 =979 n=389 =981 =387 n=1368
Antecedentes cardiop. 26 35 20 40 30 25 28
isquémica %
Antecedentes fam. 15 4 12 9 12 10 10
cardiop.
isquémica %
Fumador % 61 23 50 35 50 2 45
Exfumador % 19 28 20 30 25 5 2
Dislipemia % 42 40 40 40 40 40 41
Diabetes % 23 4 30 40 28 45 31
HTA % 49 61 50 56 45 7 49
1 Factor RCV % 32 26 30 29 30 23 29
2 Factores RCV % 35 41 37 38 38 2 38
3 Factores RCV % 2 25 26 23 22 25 24
>3 Factores RCV % 8 4 6 7 8 7 6

Conclusiones: La prevencion de los eventos de SCA se deben orientar en la poblacion mds
joven hacia la importancia de abandonar de forma precoz el tabaquismo, mientras que el es-
fuerzo de detectar y controlar la hipertensién arterial (HTA), la diabetes y la dislipemia basa-
do en los antecedentes familiares debe ser una estrategia generalizada y mantenida en el tiem-
po desde atencién primaria (AP).

ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL DE PACIENTES
HEMATOLOGICOS INGRESADOS EN UCI (GTEI-EMEHU):
ANALISIS PRELIMINAR DE LOS PRIMEROS 237
ENFERMOS

Borges M.? Bonastre J.°, Granada R.©, Muniz G.4, Seijas L.¢, Marcos
P.[, Mendia A.¢, Socias L.", Ugarte P.|, Zaragoza R

“H. Son Llatzer, Palma Mallorca. "H.U. La Fe, Valencia. ‘H.U.
Bellvitge, Barcelona. “H.U. Central, Asturias. ‘H Cruces, Vizcaya .
JH. Germans Trias i Pujol, Barcelona. $H. Donostia, Guipiizcoa.
"H. Marqués Valdecilla, Cantabria. 'H. Dr. Peset, Valencia.

Objetivo: Andlisis preliminar de las caracteristicas generales al ingreso en UCI de los pacien-
tes hematoldgicos que necesitaron dicho ingreso (PHU).

Meétodos: Estudio prospectivo, cohorte, multicéntrico espaiiol (70 UCIs) de PHU mayoritaria-
mente ingresados por tumores hematolégicos. Periodo del estudio entre JUN/2007 hasta
OCT/2008. Uso de SPSS v 12, IC 95%.

Resultados: Incluimos los primeros 237 PHU de 30 UCIs. Edad media 54 = 16 (R 16-89)
afios; 55% eran varones. La procedencia PHU fue: 60% planta Hematologia, 15,8% Urgen-
cias, 11,5% hospitalizacién, otro hospital 10,3%. Principales tipos de tumores hematolégicos
fueron: 29% leucemia aguda (LA), mielobldstica (LAM), 12,7% Linfoma no-Hodgkin (LNH)
agresivos, 8% mieloma miiltiple (MM), 7,59% leucemia linfética crénica (LLC) y LA linfo-
blastica (LLA). Un 47,5% (IC 40,7-54,4%) present6é neutropenia al ingreso en UCI, siendo
85% menos 500 UL, y duracion media de 12,5 + 9,9 (IC 10,4-14,6; R 1-60) dias. Las principa-
les causas de ingreso en UCI fueron: 65% por infeccién, 53% insuficiencia respiratoria y 19%
con criterios de SDRA, 6,3% coma y 5,9% insuf. cardiaca. El origen de la sepsis al ingreso en
UCI fue 37% comunitaria y 63% nosocomial extra-UCIL; y la categoria fue: 25,3% sepsis,
16,2% sepsis grave y 58,5% shock séptico. El foco infeccioso pulmonar fue el mds frecuente,
59,7%, seguido del abdominal 14% y el desconocido 13,6%. El 75,5% de los PHU recibieron
antibioticoterapia (ATB) previa, y se cambi6 dicha terapia en 55% de los casos. Las principa-
les razones de cambio ATB fueron: 66,3% mala evolucién clinica, 14,7% no cobertura, 9,5%
desescalada, siendo 8,4% no evaluables. La mayoria de las pautas eran: 11,6% monoterapia,
24,4% dos ATB, 31,7% con 3 ATB y 32,4% 4 o mas ATB. Al ingreso en UCI: APACHE II
23,8 + 8,3 (IC 22,6-24,9; R 5-46), SOFA 1° dfa 9,1 = 4,0 (IC 8,7-9,7; R 0-18). Referente a los
signos SRIS: 37% tenian fiebre y 13,5% hipotermia, 79,8% taquicardia, 72,6% taquipnea.
Otros sintomas fueron: disnea 56,5%, dolor abdominal 12,7%, diarrea 6,3% o lesiones cutdne-
as 4%. Referente al tratamiento de la sepsis: 72% inicié6 ATb en la primera hora, esteroides
para tratamiento de la insuficiencia suprarrenal 40%, control de glucemias (< 150) 50%, volu-
men minuto < 10 ml/min 39,6%, hemofiltracién 22,7% y ninguno recibié proteina C activada
recombinante. La mortalidad cruda intraUCI fue del 53%.

Conclusiones: Al ingresar en UCI los PHU presentan elevados indices de gravedad con seve-
ra neutropenia, mayoria con infeccién grave de origen pulmonar nosocomial; necesidad de
cambio ATb previo por mala evolucién o no cobertura; reciben amplia terapia ATB; las alte-
raciones temperatura son poco frecuentes; pero tienen una mortalidad intraUCI no mayor de la
esperada segun su alta gravedad.

256

258

PATRON ELECTROCARDIOGRAFICO EVOLUTIVO DE LA
SUBOCLUSION AGUDA DE LA ARTERIA DESCENDENTE
ANTERIOR. SERIE DE CASOS

Royo Villa C., Ferreruela Serlavés M., Molina Povedano M.A.,

De la Peiia Baixauli J.R., Diez Poch M., Mendiguren Velardo A.J.,
Colomar Ferrd M.A., Amézaga Menéndez R., Carrillo Lopez A.,
Fiol Sala M.

Hospital Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca.

Objetivo: En una reciente publicaciéon (Winter et al, N Eng J Med
2008;359:2071-3) se describe un patrén electrocardiografico de oclusién de
la arteria descendente anterior (DA). El conocimiento de este patron puede
tener un gran impacto en el tratamiento precoz de reperfusion. Nuestro ob-
jetivo es describir la evolucion electrocardiografica y los hallazgos de la
coronariografia de los casos de infarto agudo de miocardio que presentaron
ese patron.

Meétodos: Estudio descriptivo. Serie de casos. Se revisaron de forma re-
trospectiva los electrocardiogramas y las coronariografias de 100 pacientes
que ingresaron de forma consecutiva con infarto agudo de miocardio a los
que se les realizé angioplastia primaria. Se estudiaron aquellos casos que
presentaron un electrocardiograma inicial que mostraba un descenso del
segmento ST y punto J mayor de 1 mm asociado a T picuda simétrica en
derivaciones precordiales.

Resultados: Se observaron 5 casos (5%). 1. Es un patrén de evolucién pre-
coz. 2. Involucra a la DA en su porcion proximal. 3. Se trata de una subo-
clusién aguda que puede evolucionar rdpidamente a un sindrome coronario
agudo con elevacion del ST (SCACEST) o no (SCASEST). 4. Si evolucio-
na a SCACEST la oclusién de la DA es total y el flujo TIMI 0. 5. Si evolu-
ciona a SCASEST el TIMI es 1-3. 6. Puede observarse en pacientes con en-
fermedad multivaso en los que la arteria responsable es la DA. 7. Puede
observarse en la suboclusion de la primera diagonal.

Conclusiones: Este patrén se debe a una suboclusién aguda, generalmente
proximal, de la DA en pacientes con o sin enfermedad multivaso. Puede
evolucionar o no a oclusiéon completa. También puede observarse en la
subclusion de la primera diagonal.

PACIENTES HEMATOLOGICOS EN UCI

Ferndndez Miret B., Rodriguez Borregén J.C., Rubio Lépez 1., Martin
Egafia M., Gonzdlez Castro A., Colorado Araujo M.M., Varela Garcia
A., Ugarte Pefia P.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Revisar los motivos de ingreso, las caracteristicas generales y la supervi-
vencia de los pacientes hematolégicos ingresados en UCIL.

Método: Andlisis retrospectivo descriptivo de los pacientes hematolGgicos que preci-
saron ingreso en la UCI del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, centro de
tercer nivel y de referencia para la zona norte en transplante de médula 6sea (TMO),
desde mayo de 2007 hasta diciembre de 2008. Se recogieron datos epidemioldgicos,
clinicos, diagndsticos y de supervivencia.

Resultados: Se identificaron 31 pacientes (7 mujeres y 24 varones) con una edad me-
dia de 52,8 aflos * 19,26 (rango 16-83). La patologia hematoldgica de base fue: linfo-
ma no Hodgkin (25,80%), linfoma Hodgkin (6,45%), sindrome mielodispldsico
(12,90%), leucemia linfética crénica (19,35%), leucemia aguda linfoblastica (19,35%),
leucemia aguda mielobldstica (6,45%), mieloma muiltiple (6,45%) y policitemia vera
(3,22%). Doce de estos pacientes habfan recibido un TMO (8 alogénicos y 4 autélo-
gos). Los motivos de ingreso fueron: sepsis grave o shock séptico (70,96%), cardiold-
gico (9,35%), insuficiencia respiratoria de causa no filiada (6,45%) y shock hemorragi-
co (3,22%). En los pacientes sépticos el foco mds frecuente fue el respiratorio (9
casos), seguido de piel y tejidos blandos (3), abdominal e infeccion asociada a catéter
(2) y los focos urinario, otorrino, oftalmolégico y cerebral con 1 paciente cada uno.
También hubo 2 casos de sepsis sin foco. Dentro de la patologfa cardiaca se trataron 3
pacientes por tromboembolismo pulmonar, 2 por arritmias malignas y 1 por insuficien-
cia cardiaca congestiva. La media de la puntuacién APACHE II fue de 25,32 + 9,52
(rango 8-44). 23 pacientes (74,2%) precisaron ventilacién mecdnica invasiva (VMI) de
los cuales 4 comenzaron con no invasiva que fracasé. La estancia media en UCI fue de
7,19 dias + 8,26 (rango 1-35) y en el hospital de 23,28 dias + 17,71 (rango 1-65). La
mortalidad en UCI fue del 74,2% (23 pacientes), todos los que precisaron VMI, y la
hospitalaria del 80,64% (25 pacientes). Fallecieron el 83,33% de los pacientes con
TMO, el 86,36% de los sépticos y el 66,66% de los que ingresaron por patologia cardi-
aca.

Conclusiones: En nuestra revision, los pacientes hematolégicos que ingresan en UCI
presentaban una situacién clinica al ingreso precaria, con una probabilidad de muerte
elevada. Todos los pacientes con VMI fallecieron en UCI. En nuestra serie los ingresa-
dos por sepsis grave o shock séptico tuvieron una mortalidad muy alta, superior a los
que ingresaron por causa cardiaca.
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ANTICOAGULACION CON ENOXAPARINA:
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS GRAVES

Sim6n Simén J.D., Portillo Requena C., Sdnchez Miralles A.L.,
Pérez Planelles G., Garrido Servant A., Dolera Moreno C.,

San José Pacheco F.

Hospital Universitario San Juan de Alicante, Alicante.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en un Servicio
de Medicina Intensiva (SMI) con complicaciones hemorrdgicas graves por eno-
xaparina a dosis terapéuticas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes ingresados en nuestro
SMI desde enero 2005 a diciembre 2008, con hemorragias graves por enoxapari-
na a dosis terapéuticas administrada via subcutdnea (1 mg/kg/12 horas). Revisa-
mos las historias clinicas de 10 pacientes y describimos las caracteristicas demo-
gréficas, patologfas asociadas, evolucién, tratamiento y morbi-mortalidad
asociada.

Resultados: La edad media fue de 78,4 + 8,5 afios, siendo el 80% mujeres. Co-
morbilidad al ingreso: 40% diabetes mellitus, 80% hipertension arterial, 60% pa-
tologia respiratoria crénica y 30% insuficiencia renal crénica. El1 40% de los pa-
cientes tomaba anticoagulacion oral previa. Las complicaciones hemorrédgicas se
localizaron a nivel abdominal en un 70% (musculos rectos abdominales, miscu-
lo oblicuo, musculo psoas y retroperitoneal), apareciendo hemoperitoneo conco-
mitante en el 28,5%. El resto de localizaciones fueron: hemotérax, muisculo gli-
teo y hemorragia digestiva alta. El motivo de ingreso en el SMI fue shock
hemorragico en el 90% de los casos. La puntuacion APACHE-II fue 21,6 + 4,1.
Los datos de hemograma y coagulacién destacables fueron: hemoglobina 6,8 +
2,2 mg/dl, recuento plaquetario 259 + 116 ? 10%/mm? Indice Quick 64,6 +
25,2%, actividad de tromboplastina parcial activada 40,5 + 15,7 seg. Todos los
pacientes recibieron durante su estancia fluidoterapia intensiva, trasfusiones de
hemoderivados y agentes vasoactivos. La media de unidades de concentrados de
hematies administradas en cada paciente fue 5,9 + 1,7. Se administré factor VII
activado en un 20% de los casos y se realizo tratamiento quirtrgico en otro 20%.
La mortalidad global observada fue del 50%. Durante la evolucién en el SMI un
90% desarroll6 fracaso renal agudo y un 40% insuficiencia respiratoria aguda,
siendo la estancia media de 16,7 + 13,4 dias.

Conclusiones: Las hemorragias graves asociadas al uso de enoxaparina a dosis
anticoagulante aumentan la mortalidad de los pacientes. Las caracteristicas de
nuestros pacientes (edad avanzada y comorbilidad), obliga a un control estricto
de la dosis diaria de enoxaparina administrada.

ANTICOAGULACION CON ENOXAPARINA:
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS GRAVES

Simé6n Simén J.D., Portillo Requena C., Sanchez Miralles A.L.,
Pérez Planelles G., Garrido Servant A., Dolera Moreno C., San José
Pacheco F.

Hospital Universitario San Juan de Alicante, Alicante.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en un Servicio
de Medicina Intensiva (SMI) con complicaciones hemorragicas graves por eno-
xaparina a dosis terapeutitas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes ingresados en nuestro
SMI desde enero 2005 a diciembre 2008, con hemorragias graves por enoxapari-
na a dosis terapéuticas administrada via subcutdnea (1 mg/kg/12 horas). Revisa-
mos las historias clinicas de 10 pacientes y describimos las caracteristicas demo-
gréficas, patologias asociadas, evolucién, tratamiento y morbi-mortalidad
asociada.

Resultados: La edad media fue de 78,4 + 8,5 afios, siendo el 80% mujeres. Co-
morbilidad al ingreso: 40% diabetes mellitus, 80% hipertensién arterial, 60% pa-
tologia respiratoria crénica y 30% insuficiencia renal crénica. E1 40% de los pa-
cientes tomaba anticoagulacion oral previa. Las complicaciones hemorrdgicas se
localizaron a nivel abdominal en un 70% (musculos rectos abdominales, miscu-
lo oblicuo, misculo psoas y retroperitoneal), apareciendo hemoperitoneo conco-
mitante en el 28,5%. El resto de localizaciones fueron: hemotdrax, misculo gli-
teo y hemorragia digestiva alta. El motivo de ingreso en el SMI fue shock
hemorragico en el 90% de los casos. La puntuacion APACHE-II fue 21,6 + 4,1.
Los datos de hemograma y coagulacién destacables fueron: hemoglobina 6,8 +
2,2 mg/dl, recuento plaquetario 259 = 116 ? 10%mm? Indice Quick 64,6 +
25,2%, actividad de tromboplastina parcial activada 40,5 + 15,7 seg. Todos los
pacientes recibieron durante su estancia fluidoterapia intensiva, trasfusiones de
hemoderivados y agentes vasoactivos. La media de unidades de concentrados de
hematies administradas en cada paciente fue 5,9 + 1,7. Se administr6 factor VII
activado en un 20% de los casos y se realizo tratamiento quirtrgico en otro 20%.
La mortalidad global observada fue del 50%. Durante la evolucion en el SMI un
90% desarrollo fracaso renal agudo y un 40% insuficiencia respiratoria aguda,
siendo la estancia media de 16,7 + 13,4 dfas.

Conclusiones: Las hemorragias graves asociadas al uso de enoxaparina a dosis
anticoagulante aumentan la mortalidad de los pacientes. Las caracteristicas de
nuestros pacientes (edad avanzada y comorbilidad), obliga a un control estricto
de la dosis diaria de enoxaparina administrada.
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EPIDEMIOLOGIA Y CARACTERIZACION DE LA ANEMIA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS EN EL CONTEXTO DE
UN HOSPITAL TERCIARIO

Fabra Cadenas S.?, Quintana Diaz M.%, Sanchez Casado M.?, Ramirez
Rubio O.*

‘%‘-Iospital Universitario La Paz, Madrid. "Hospital Virgen de la Salud,
oledo.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de anemia entre los pacientes que acuden a urgencias
de un hospital general y estimar la necesidad de un diagndstico precoz y tratamiento
eficaz.

Meétodo: Estudio transversal observacional de todos los pacientes que acuden, durante
tres dias elegidos de manera aleatoria, a las Urgencias Generales de un hospital tercia-
rio y que precisan una extraccién sanguinea. Utilizamos las pruebas estadisticas basi-
cas de comparacién de medias mediante la prueba t de Sudent para las variables cuan-
titativas y la prueba de chi cuadrado para las variables categdricas. Previamente hemos
caracterizado la poblacion mediante porcentajes y media mds/menos desviacion estan-
dar para datos categdricos y cuantitativos. Se recogieron edad, sexo, antecedentes per-
sonales y medicacion habitual “relacionable” con anemia, juicio clinico, si era sangran-
te activo, si precisé transfusion, si precisé ingreso y el lugar de éste. Se recogieron
pardmetros analiticos cldsicos para determinar y clasificar groseramente la anemia (he-
moglobina, hematocrito, VCM, HCM, CHCM, RDW, Plaquetas y VPM).

Resultados: 861 pacientes, 44% hombres, con una edad media de 51,4 + 22,2 (media-
na: 49) siendo el antecedente personal “relacionado” mds frecuente la EPOC en 46 ca-
508 (5,3%), la medicacién basal “relacionable” el uso de AAS en 71 (8,2%) casos y los
juicios clinicos mas frecuentes las patologfa ocular (5,1%) y auditiva (4,5%) menores.
El 5% presentaban un sangrado activo y el 0.7% requirié TSA. Precisaron ingreso hos-
pitalario el 13%, de los que el 86,2% lo hizo en planta de hospitalizacion convencional.
Encontramos en la comparacién de pacientes con y sin anemia diferencias significati-
vas en edad (56,4 = 21,9 afios vs 70 = 17,7), uso de antiagregantes (aspirina/clopido-
grel: 13,9%/2,8% vs 25,0%/13,2%); presencia de episodio de sangrado (5,1% vs
17,6%), necesidades transfusionales (0% vs 0,8%) y de ingreso (23,4% vs 51,5%). No
encontramos significacién estadistica para el sexo, los antecedentes personales “rela-
cionados” y el uso de anticoagulantes. Cuando comparamos los resultados analiticos
en ambos grupos, con y sin anemia, encontramos diferencias significativas en los valo-
res de creatinina (1,23 vs 1,4) y en los del hemograma, pero no en la cifra de plaquetas
ni en el VPM.

Conclusiones: La deteccién de anemia oculta de los pacientes que acuden a urgencias
y su asociacién con la sintomatologia al ingreso por grupos patolégicos, es una impor-
tante estrategia de ahorro de sangre.

ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL DE PACIENTES
HEMATOLOGICOS (GTEI-EMEHU): ANALISIS PRELIMINAR
DE LA MORTALIDAD INTRA-HOSPITALARIA DE LOS
PRIMEROS 237 ENFERMOS INCLUIDOS

Borges M.#, Muiiz G.°, Quintana E.¢, Bonastre J.¢, Balsera B.¢,
Bisbal E.[, Mariscal F.¢, Granada R.M.", Alvarez B.!, Zaragoza R.J

“H. Son Llatzer, Palma de Mallorca. "H.U. Central, Asturias.

°H. Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. “H. La Fe, Valencia. °H. Arnau
de Vilanova, Lleida., 'H. General Castellén, Castellon. *H. La Paz,
Madrid. "H.U. Bellvitge, Barcelona. 'H. General de Alicante, Alicante.
JH. Dr. Peset, Valencia.

Objetivo: Andlisis preliminar de factores prondsticos relacionados con la mortalidad intra-
hospitalaria de pacientes (pts) hematoldgicos ingresados en UCI. Métodos: estudio prospecti-
vo, cohorte, multicentrico en 70 UCIs espaifiolas de todos los pts hematoldgicos ingresados.
Andlisis chi-cuadrado, regresion logistica de las variables que alcanzaron en la comparacion
divariada p < 0,2. Resultados: Incluimos los 237 primeros pts incluidos de 30 UCIs. Las si-
guientes variables no presentaron diferencias significativas en la mortalidad intra-UCI: tipo de
tumor hematoldgico, edad, antecedentes personales (como fumador, enolismo, diabetes o car-
diopatia), presencia ni grado de neutropenia al ingreso en UCI, etiologia infecciosa al ingreso
en UCI ni otras causas como insuf. cardiaca, coma o shock, origen comunitario o extra-UCI
de sepsis, aislamiento microbiolégico, uso y tiempo de ventilacion mecénica (VM) no invasi-
va. El grado de sepsis al ingreso en UCI tampoco fue significativo (0,4). Pero las variables
asociadas a una significativa mayor mortalidad fueron: sexo varén (0,02), necesidad de VM
invasiva (OR 4,35; IC95% 1,6-7,1; p = 0,002), infecci6n intra-UCI (0,04), estancia en UCI >
10 dias (0,04), insuficiencia respiratoria (0,003) al ingreso en UCI, APACHE II = 20 (0,03),
SOFA del 1°y 5° dia (ambos 0,002). Las variables asociadas a mayor mortalidad intra-hospi-
talaria en el andlisis de regresion logistica fueron:

Variables Odds ratio 1C95% p
Insuf. respiratoria ingreso UCI 2.4 1,35-4,34 0
No
Si
Presenta alguna infeccién intra-UCI 1.9 0,96-3,70 0,06
No
Si
SOFA al ingreso UCI, 1° dia 38 2,09-6,76 0
<10
=10

Conclusiones: En este andlisis preliminar, las variables asociadas independientemente a ma-
yor mortalidad intra-hospitalaria de pts hematolégicos que ingresaron en UCI fueron: insuf.
respiratoria, infeccién adquirida en UCI'y SOFA > 10.
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PERFIL DE LOS PACIENTES HEMATOLOGICOS
INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

Moreno Quintana J.D.?, Ponce Verdugo L.°, Prieto Palomino M.A.%,
Olalla Sanchez R.?, Chimali Cobano L.*
aUCI; *S. Hematologia Complejo Hospitalario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivo: Describir los ingresos en la UCI de nuestro hospital por complicacio-
nes graves de pacientes hematolégicos en los tltimos 10 afios. Comparar las ca-
racteristicas de estos pacientes a lo largo del periodo de estudio. Analizar la mor-
talidad y la evolucién de los mismos a partir de su ingreso en la UCIL La
evolucién de los pacientes hematolégicos ha mejorado en los tltimos afios gra-
cias a un mejor tratamiento de soporte, que implica en ocasiones el empleo de
tratamientos especificos en la UCIL

Meétodo: Estudio retrospectivo de las historias clinicas de todos los pacientes
con patologias hematolégicas que fueron ingresados en nuestra UCI desde abril
de 1997 hasta mayo de 2007. Se excluyeron aquellos pacientes que ingresaron
para canalizacion de catéter central, procedimientos diagndsticos y trasplantes de
médula 6sea.

Resultados: Se seleccionaron un total de 85 pacientes (60% varones) con una
edad media de 45 afios (rango 15-77). Los diagndsticos hematolégicos principa-
les més frecuentes fueron: leucemia mieloide aguda (37%), leucemia linfatica
aguda (16%), Linfomas (no Hodgkin y Hodgkin) (16%), coagulopatias (7%),
sindrome mielodispldsico (5%) y mieloma miiltiple (5%). El motivo de ingreso
principal en la unidad fueron: insuficiencia respiratoria aguda (40%), seguido de
sepsis (35%) y en menor medida problemas cardiolégicos y de SNC (8 y 7%)
respectivamente. Como factores de riesgo destacaron la neutropenia y el tras-
plante previo de precursores hematopoyéticos. La mortalidad en la UCI llegé a
52,6%. La estancia media fue de 5,4 dfas.

Conclusiones: El traslado a la UCI permite que un elevado tanto por ciento de
pacientes hematolégicos sobrevivan a complicaciones graves y el beneficio se
prolonga tras el alta del paciente. La mortalidad de los pacientes tratados en la
UCI en nuestra serie no se ha modificado durante los dltimos 10 afios, mante-
niéndose igualmente las caracteristicas de los pacientes trasladados. El consenso
entre los servicios de Hematologia y de Cuidados Intensivos es fundamental para
seleccionar y tratar a los mejores candidatos a beneficiarse del soporte en la UCI
y para mejorar los resultados de supervivencia actuales.

INFLUENCIA DEL ABSI, LOS NIVELES PLASMATICOS DE
COLESTEROL TOTAL, HDL-COLESTEROL Y
TRIGLICERIDOS AL INGRESO COMO PREDICTORES DE
SEPSIS EN EL PACIENTE QUEMADO CRITICO

Galvan Guijo B., Araujo Aguilar P., Sdnchez Sanchez M.S., Asensio
Martin M.J., Denia la Fuente R., Herrero de Lucas E., Perales Ferrera
E., Garcia de Lorenzo Mateos A.

H.U. La Paz, Madrid.

Objetivo: Analizar en los enfermos quemados la relacién del ABSI y de
los niveles plasmaticos de colesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos,
al ingreso, con el desarrollo posterior de sepsis grave.

Material y métodos: Se estudian prospectiva y consecutivamente 147 pa-
cientes ingresados en la unidad de quemados criticos. 110 eran hombres y
37 mujeres, media de edad de 46,55 afnos (13 a 88) y superficie corporal
quemada del 22,08% de media (1-100%). A todos se les calcula al ingreso
el ABSI (criterio de isogravedad), subdividiéndose los pacientes en dos
grupos: ABSI < 7 = 76 pacientes y ABSI = 7 = 70 pacientes. En 79 pa-
cientes se determinan los niveles de colesterol total, HDL-colesterol y tri-
glicéridos. El diagnéstico de sepsis se hace segtn criterios establecidos
(ACCP/SCCM).

Resultados: Ostentaron significacién con el desarrollo de sepsis: Mayor
gravedad (ABSI = 7) [p < 0,001 (OR = 6,57, IC 95% 2,36-16,37)], HDL-
colesterol bajo [p < 0,001 (9,81-20,65) ROC 0,804 (0,706-0,902)] y trigli-
céridos altos [p < 0,026 (-271,63 a -18,76) ROC 0,786 (0,683-0,888)]. El
colesterol total no fue significativo pese a mostrar tendencia a ello. Cuando
relacionamos estos parametros bioquimicos con el valor del ABSI encon-
tramos que HDL-colesterol y triglicéridos eran significativamente menores
y mayores, respectivamente, en el grupo de ABSI = 7: HDL-colesterol [p
< 0,001 (5675-18006)] y triglicéridos [p < 0,049 (-207,32 a -391)]. El co-
lesterol total no present6 significacién estadistica.

Conclusiones: En los pacientes quemados el ABSI = 7 y los valores al in-
greso de HDL-colesterol y de triglicéridos presentan significativamente ni-
veles mds bajos y mds altos, respectivamente que en los pacientes menos
graves (ABSI < 7). El HDL-colesterol y los triglicéridos al ingreso son
buenos predictores de sepsis en los pacientes quemados criticos graves.
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ATENCION EXTRAHOSPITALARIA DEL
POLITRAUMATIZADO EN LA PROVINCIA DE TOLEDO

Raigal Cafo A.*, Marina Martinez L., Sdnchez Casado M.*,
Taberna Izquierdo M.A.°, Hortigiiela Martin V.A.?, Pedrosa
Guerrero A.*

“Hospital Virgen de la Salud, Toledo. "Hospital Nuestra Sefiora del
Prado, Talavera de la Reina, Toledo.

Objetivo: Conocer la atencién extrahospitalaria realizada en la provincia de
Toledo al enfermo politraumatizado grave.

Meétodo: Datos extraidos del estudio RETRATO (Registro TRAumatoldgico
grave de TOledo), incluyendo todos los enfermos politraumatizados de la pro-
vincia de Toledo que ingresaron en la UCI entre los aiios 2001 y 2007.
Resultados: 1.090 pacientes fueron incluidos, con una mediana de edad de
36,5 afios, siendo el 79,5% varones. El accidente de coche fue la causa mds
comtn de trauma (43,3%), seguida por precipitacién/caida (20%), accidente
de moto (1,8%) y atropello de peatén (6,6%). El 59,8% fue tratado inicialmen-
te en Toledo (ciudad), el 25% en Talavera de la Reina, atendidos el resto den-
tro de la comunidad pero fuera de la provincia (Alcdzar 5%; C. Real 2,5%;
Puertollano 2,1%; Manzanares 1,1%; Valdepeiias 1,2%; Cuenca 0,9%; Guada-
lajara 0,6%; Albacete 0,1%). El tratamiento definitivo se realiz6 en un 81% en
la ciudad de Toledo y en el 18,4% en Talavera de la Reina. El transporte pri-
mario se realiz6 en un 87,2% por sistemas sanitarios medicalizados, acudien-
do el 8,2% de los pacientes por medios propios. El traslado secundario se rea-
liz6 en ambulancia (95,7%) y helicoptero medicalizado (4,3%). En los
accidentes de trdfico, el 82% iban conduciendo. Se realizé extricacién prolon-
gada en el 7,8%. En las salidas de via el 41,1% habian sufrido vuelco. E1 GCS
en el escenario fue < 9 en el 33,3%, con componente motor < 6 en el 44,8%.
Presentaron alteracién pupilar prehospitalaria, uni o bilateral, en el 9,1%. An-
tes de la llegada al hospital sufri6 shock el 13,7%, utilizdndose drogas vasoac-
tivas en el 4,2%. La insuficiencia respiratoria prehospitalaria se present en el
12,8%. Se realizé intubacién prehospitalaria en el 34,1%. El ISS medio fue
23,6 = 15,5, con una mediana de 20.

Conclusiones: Las complicaciones del politraumatizado antes de su llegada al
hospital son frecuentes, requiriéndose una movilizacién rdpida y segura. El
entorno en el que se sitda el tratamiento extrahospitalarios de nuestros enfer-
mos es similar al de otras localizaciones.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL PACIENTE TRAUMATIZADO
GRAVE EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA
Molina Dominguez E.%, Ballester-Fernandez Bravo M.N.?, Fernandez
Vallejo V.©

aServicio de Medicina Intensiva; *Control de Gestion; “Servicio de
Hemodindmica, Hospital General, Ciudad Real.

Objetivos: Analizar los pacientes traumatizados graves y morbimorta-
lidad asociada.

Metodologia: Estudio descriptivo y prospectivo durante 20 meses de
los pacientes traumatizados graves ingresados en nuestra Unidad. Se
analiza las variables: edad, sexo, mecanismo de produccién de la le-
sién, APACHE 11, Injury Severity Score (ISS), ventilacién mecanica,
procedimiento quirtrgico de urgencia, infeccién nosocomial y morta-
lidad global.

Resultados: Hubo un total de 68 pacientes con el siguiente resultado
de las variables analizadas: edad media 40 afios; sexo: mujeres 27 y
hombres 41; procedimientos quirtirgicos urgentes 24 (cirugia de visce-
ra hueca 5, estabilizacién pélvica 9, drenaje de hematomas extraaxia-
les 10). El mecanismo de produccién de las lesiones fueron: acciden-
tes por colisién 32, precipitacién 12, atropellos 4, heridas por arma de
fuego 4 y otros 16. La mortalidad global fue del 5,4%; la puntuacién
ISS fue de 30 puntos y el Score APACHE II 32 puntos. El 75% de los
pacientes precisé ventilacion mecédnica con una incidencia de neumo-
nia nosocomial del 80%. Otras infecciones nosocomiales fueron: uri-
narias 3 y sepsis por catéter 7. Las lesiones aisladas documentas fue-
ron: TCE grave 12 pacientes, lesiones vértebro-medulares 4 y renales
2. Las lesiones mds frecuentes fueron miiltiples (TCE leve 20, tordci-
cas 15, abdominales 12, ortopédicas 20: femoral 21, pélvica, clavicu-
lar 10, costal 17 y facial 8).

Conclusiones: 1.- En nuestra serie de pacientes, el TCE grave como le-
sién aislada fue el traumatismo de mayor incidencia (14,5%). 2.- En se-
gundo lugar, las lesiones ortopédicas (35%): pélvicas y femorales. 3.-
La neumonia nosocomial asociada a ventilacién mecdnica estuvo pre-
sente en el 80% de los casos. 4.- La mortalidad global fue del 5,4%.
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AGUA EXTRAVASCULAR PULMONAR (AEVAP) EN LA
FASE DE REANIMACION DEL PACIENTE QUEMADO
CRITICO

Araujo Aguilar P., Sdnchez Sdnchez M., Ferndndez Tajuelo R.,
Mateo Barrientos M., Marbdan Macarrén A., Oliveros Fonseca M.,
Martin Rosique E., Garcia de Lorenzo A., Galvan Guijo B.,
Asensio Martin M.J.

H.U. La Paz, Madrid.

Objetivo: Evolucion de la medicién del agua extravascular pulmonar del paciente que-
mado critico en la fase de reanimacion.

Métodos: Estudio observacional prospectivo realizado en una Unidad de Quemados
Criticos en el que se incluyeron todos los pacientes con superficie corporal quemada
(SCQ) > 20% yl/o Sd. de inhalacién que ingresaron desde marzo’07 hasta diciem-
bre’08. Se practic6 termodilucién transpulmonar mediante monitor PICCO® en un total
de 10 ocasiones por paciente (al ingreso y después cada 8 horas), recogiendo los valo-
res de AEVAP, Volumen de sangre intratordcica (VSIT), la existencia o no de Sdr de
inhalacion, % de SCQ y ABSI de un total de 37 pacientes.

Resultados: Se observé un aumento progresivo del AEVAP durante las las 72 h; (fig.
1) (ver anexo). [AEVAP-1 6,78 + 3,02, AEVAP-2 7,30 + 3,30, AEVAP-3 7,61 + 4,19,
AEVAP-4 8,31 + 4,26, AEVAP-5 8,78 + 4,86, AEVAP-6 8,78 + 3,62, AEVAP-7 9,5 +
5,26, AEVAP-8 9,45 + 4,61, AEVAP-9 8,82 + 3,70, AEVAP 10 8,37 + 3,43]. Tenien-
do en la 7* medicién, el valor medio maximo de AEVAP y el mayor nimero de pacien-
tes con cifras = a 10 ml/kg [13 pacientes (36,1%)] (Un paciente fallecié antes de reco-
ger este dato). Del total de pacientes: 8 (21.62%) sufrieron inhalacion, ABSI medio fue
9 + 2,48, AEVAP-7 medio 9.5 + 5,26, VSIT-7 medio 890 + 248,08, y la media del%
SCQ fue de 37,75 + 16,27%. Se establecieron 2 subgrupos segiin AEVAP-7 (tabla).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
cuanto a inhalacién (p < 0,67), VSIT (p < 0,53), % SCQ (p < 0,72) y ABSI (p < 0,78).
Conclusiones: En el inicio del 3° dia de la resucitacién del paciente quemado critico,
observamos en nuestra serie un aumento del AEVAP sin que ésta se correlacione de
forma estadisticamente significativa con el aumento de la VSIT, sdr de inhalacién, %
SCQ y gravedad del paciente (ABSI).

Pacientes Inhalacién VSIT-7 % SCQ ABSI
AEVAP-7 =
10 ml/Kg 13 (36,1%) 3 916,69 £295,16 3946+1328 9+223
AEVAP-7
<10 ml/Kg 24 (64.8%) 5 869,62 +220,02 36,04+1584 942,63

ESTATUS EPILEPTICO. ESTUDIO DE 55 CASOS

Andujar Quirés B., Pérez Civantos D.V., Prieto Vera C.J., Almaraz
Velarde R., Gdlvez Rios E., Jiménez Delgado J.D., Fuentes Morillas F.
Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivo: Estudio de las caracteristicas clinicas complicaciones, ma-
nejo y evolucion de los pacientes con estatus epiléptico que precisaron
ingreso en nuestra Unidad.

Meétodo: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Pacientes
con estatus epiléptico ingresados en nuestra Unidad entre enero de
2002-diciembre de 2008. Las variables a estudio: edad, sexo, etiologia
1* 0 2% necesidad de ventilaciéon mecéanica (VM), tratamiento antico-
micial en UCI, estancia media (EM), electroencefalograma, complica-
ciones, nimero de crisis o control efectivo y mortalidad. Se realiz6 es-
tudio comparativo de porcentajes.

Resultados: La poblacion estudiada fue de 55 pacientes; la edad me-
dia fue de 47,6; un 54,4% hombres y un 45,5% mujeres; 45,5% tenian
antecedentes de epilepsia; el 54,4% fueron secundarias (lesiones trau-
madticas, vasculares, toxicas y metabolicas); el 76,4% precisaron VM;
el 32,8% se controlé con un solo farmaco siendo este fenitoina, el
32,8% precisé de dos farmacos, siendo la combinacién mds frecuente
fenitoina y carbamacepina. El 29% precisé la asociacién de 3-4 farma-
cos. En el 5,5% fue necesario el coma barbitdrico. La EM fue de 6
dias. El EEG se realiz6 en el 47,3% de los casos, mostrando anomalias
epileptiformes en el 61,6% de los casos. La complicacién mads fre-
cuente fue la neumonia aspirativa (18,2%), sindrome de mendelson
(7,3%) y SDRA (7,3%), otras menos frecuentes fueron el sindrome
pierde sal, diabetes insipida y toxicodermia a fenitoina. Las crisis se
controlaron a las pocas horas del ingreso en UCI en el 85,5% de los
pacientes. La mortalidad global fue del 27,3%.

Conclusiones: El estatus epiléptico es causa frecuente de ingreso en
UCI con una alta mortalidad siendo mayor en las causas secundarias y
una alta tasa de complicaciones entre las que destacan las infecciosas.
Su control suele ser efectivo con asociacién de 2 farmacos siendo el
mas usado la fenitoina.
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DIFERENCJA ENTRE EL TUBO TORACICOYLA
ASPIRACION PERCUTANEA EN EL HEMONEUMOTORAX
DEL TRAUMA TORACICO

Chimali Cobano L., Gémez Calvo R., Cabrera Calandria A., Olalla
Sanchez R., Olea Carrasco V., Benitez Moreno P., Herrera Gutiérrez
M.E., Quesada Garcia G.

UCI Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién y objetivos: Existen pocos estudios que relacionen el uso de
las diferentes formas de drenaje pleural en el neumo/hemoneumotérax de
origen traumdtico con la eficacia de los mismos y la aparicién de complica-
ciones. Nuestro objetivo es valorar posibles diferencias en eficacia y apari-
cién de complicaciones entre ambos tipos de drenaje.

Material y método: Estudio piloto retrospectivo observacional sobre una
cohorte que comprende a todos los traumatizados toracicos, mayores de 18
afios, que ingresaron en nuestra UCI (unidad polivalente de tercer nivel) en
el dltimo afio. La historia clinica estd codificada e informatizada. Las varia-
bles analizadas han sido el tipo de drenaje, la resolucion del neumo/hemo-
neumotodrax, el tiempo de fuga y las complicaciones secundarias de cada
tipo de drenaje empleado, analizando como caso independiente cada tubo
insertado. Los datos se muestran como media + DE o mediana (percentil
25-75) y n (%). El anilisis estadistico se realiz6 mediante T de Student y
Chi cuadrado, para una p < 0,05.

Resultados: Hemos estudiado 19 pacientes (84,2% varones) con una edad
media de 35,4 + 16,1 afios y un trauma Score de 11 (9-12). A éstos se le in-
sertaron un total de 36 drenajes (1,9 / paciente); 21 (58,3%) tubos toracicos
(TT) y 15 (41,7%) drenajes de aspiracion con aguja (AA). En el 95,2% de
los TT y el 85,7% de los AA se resolvié el cuadro. No encontramos ningu-
na diferencia en la malposicién del drenaje, la pérdida accidental del mis-
mo el empiema o sangrado. La duracion de la fuga aérea fue de 0 (0-2) dias
para TT y 1 (0-4) dias para la AA (p ns).

Conclusiones: En nuestra poblacién hemos detectado una tendencia a ma-
yor duracién del tiempo de fuga y una menor resolucién del problema para
la aspiracién con aguja frente al tubo tordcico. Dado que nuestra muestra
ha sido pequefia creemos justificada la realizacién de un estudio prospecti-
vo comparativo entre estas dos modalidades.

PRONOSTICO DE LOS PACIENTES QUE SIGUEN
REQUIRIENDO VENTILACION MECANICA AL ALTA
DE LA UCI

Santana Cabrera L., Rodriguez Gonzélez F., Sdnchez Palacios M.,
Villanueva Ortiz A., Fernandez Arroyo M., Ugalde J4uregui L.

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Conocer las caracteristicas y el prondstico de los pacientes que segufan re-
quiriendo ventilacién mecdnica invasiva, al alta de la UCI (Unidad de Cuidados Inten-
sivos), en nuestro medio.

Material y método: Para ello llevamos a cabo un estudio retrospectivo observacional
de los datos recogidos prospectivamente sobre los pacientes ingresados en nuestra
UCI, de cardcter polivalente y con una capacidad de 24 camas, perteneciente a un hos-
pital terciario. Se incluyeron todos los pacientes ingresados durante el periodo com-
prendido entre enero de 2001 y enero de 2007, que precisaron ventilacién mecdnica al
alta de la UCI. Se excluyeron todos los pacientes que habian precisado ventilacién me-
cdnica previa al ingreso. Se analizaron variables demogrificas como la edad, el sexo,
diagnéstico y Apache II al ingreso, estancia en UCI y hospitalaria, causas por las que
precisaron ventilacion mecdnica al alta de la UCI, dias de ventilacién mecanica en
planta y la necesidad de la misma al alta del hospital y, por tltimo, la mortalidad hos-
pitalaria y al afio. El andlisis estadistico se efectué mediante el paquete estadistico
SPSS 15.0 y los datos fueron presentados como medias + desviacion estandar.
Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron en nuestra UCI 3786 pacientes,
de los cuales precisaron ventilaciéon mecénica 1790 (47,3%). De éstos, 26 (1,45%) re-
querfan ventilacién mecanica al alta de la UCI, 19 (73%) varones, con una edad media
de 66 + 13,6 aiios, un Apache II al ingreso de 16,2 + 6,3 y una estancia media en la
UCI de 34,6 + 20,3 dfas. Las causas por las que precisaban ventilacion mecdnica al alta
de la UCI fueron las polineuropatias (53,8%), broncopatias crénicas (19,2%), sindro-
mes de hipoventilacion obesidad (11,5%), lesiones medulares altas (7,7%) e insuficien-
cia cardiaca severa y restriccién pulmonar (1,1%). Precisaron una media de dias de
ventilacién mecdnica post-UCI de 28,2 + 36,7 y una estancia hospitalaria post-UCI de
41,7 = 35,1 dias. Fallecieron en planta 12 (46,2%), y de los que se fueron de alta del
hospital 4 (28,5%) lo hicieron precisando la ventilacién mecanica. La mortalidad al
afio de los que sobrevivieron del hospital fue del 21,4%.

Conclusién: Los pacientes con ventilacién mecdnica prolongada que precisan ventila-
cién asistida al alta de la UCI tienen una mortalidad en planta mas elevada que en otras
series donde el seguimiento se hace en unidades especializadas y que, por tanto, bene-
ficiarfan sin duda a este tipo de pacientes, ya que la supervivencia al afio es relativa-
mente alta.
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PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CORONARIOS QUE
REQUIRIERON VENTILACION MECANICA

Santana Cabrera L., Sanchez Palacios M., Hernandez Medina E.,
Villanueva Ortiz A., Ugalde Jauregui L., Ferndndez Arroyo M.
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es comparar el prondstico de los pa-
cientes coronarios con los pacientes con enfermedades médicas que recibieron
ventilacién mecdnica en la unidad de medicina intensiva.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo en una unidad de medici-
na intensiva polivalente de un hospital terciario, durante un periodo de 14 afios.
Se analizaron variables epidemioldgicas de los pacientes coronarios no operados
del corazén, y se compararon con las de los pacientes médicos que ingresaron
durante ese periodo y recibieron ventilacion mecdnica, tales como la edad, el
sexo, la estancia media, la mortalidad, APACHE II al ingreso y los dias de venti-
lacién mecénica. Se compararon los dos grupos utilizando la prueba de y? para
variables cualitativas y la prueba de Fisher para las muestras independientes.
Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 8.144 pacientes, de los
que 3.707 (45,5%) eran pacientes coronarios y 2.463 (30,2%), pacientes con en-
fermedades médicas. El 15,1% de los pacientes coronarios (395) y el 45,2% de
los médicos (1.178) precisaron ventilacion mecanica, con diferencias significati-
vas entre ambos grupos (p < 0,001). Cuando comparamos a los pacientes coro-
narios con los médicos que habian recibido ventilacién mecdnica, a pesar de que
no habfa diferencias significativas por sexo (predominio de varones), los del pri-
mer grupo eran de mayor edad (63 frente a 52 afios; p < 0,001), aunque no los
mds graves segtin el indice APACHE II (17 frente a 19; p < 0,001). Los dias que
precisaron ventilacién mecdnica fueron significativamente mds en los pacientes
médicos (6,1 frente a 7,5 dias; p < 0,01), quienes tuvieron asimismo una estancia
media en la UCI mds prolongada (7,8 frente a 9,5 dias; p < 0,01). Los pacientes
coronarios, a pesar de que eran menos graves, tuvieron una mortalidad significa-
tivamente mds elevada (el 52,4 frente al 45,7%; p < 0,05).

Conclusion: La ventilacién mecénica es un procedimiento invasivo muy comin
en los servicios de medicina intensiva y se asocia con una alta mortalidad, que es
mayor en los pacientes coronarios no operados del corazén que en los pacientes
médicos que también requieran de esta técnica, a pesar de tener menor indice de
gravedad al ingreso.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA SEGUN METODO DE
CIAGLIA BLUE RHINOO

Escos Orta J., Leon Cinto C., Lander Azcona A., Labarta Monzén L.,
Marquina Lacueva I., Garrido Ramirez 1., Serén Arbeloa C., Avellanas
Chavala M.L.

Hospital San Jorge, Huesca.

Objetivo: Valorar los resultados de la traqueostomia percutdnea segtin método
de Ciaglia Blue RhinoO en nuestra unidad de Cuidados Intensivos desde junio
de 2002 hasta diciembre de 2008 asi como los criterios de seleccién de esta téc-
nica.

Material y métodos: Estudio prospectivo con todos los pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos entre junio 2002 y diciembre de 2008, someti-
dos a un periodo variable de intubacién orotraqueal, y tras valorar una serie de
criterios (cirugfa cervical previa, hemostasia, situacion ventilatoria, anatomia
ceryical) se realiza traqueotomia percutdnea por el método de Ciaglia Blue Rhi-
noO. El resto de casos fue realizado segiin técnica quirdrgica abierta convencio-
nal. Las variables analizadas fueron edad, sexo, APACHE II, patologia respon-
sable del cuadro clinico que motiva la traqueotomia y nimero de dias de
ventilacién mecénica previos a la traqueotomia. También se hace un andlisis de
la técnica, con estudio de las dificultades resultantes y de las complicaciones
presentadas.

Resultados: Se estudia un grupo de 84 pacientes, 28 mujeres y 56 hombres, con
edades entre 15 y 86 afios y una media de edad de 64,90 afios. En 30 casos se
opto por técnica quirdrgica convencional de entrada. La media de APACHE II
fue de 17,3. La patologia causante del ingreso en UCI fue: médica en 60 pacien-
tes, postquirtrgica en 16 pacientes y traumatoldgica en 8 pacientes. La media de
dias de ventilacion mecanica previa a la traqueotomia fue de 14,44 dias. Las
complicaciones observadas fueron: sangrado intraoperatorio minimo en 2 pa-
cientes, hemorragia posquirtdrgica leve en 2 pacientes y pérdida de via aérea en 2
ocasiones. En 2 casos se reconvirtié a quirdrgica. No se han observado otras
complicaciones descritas en la literatura (falsa via, neumotérax....). No se produ-
jo ningun fallecimiento derivado de la técnica.

Conclusiones: Analizando los resultados obtenidos consideramos que la traque-
otomia percutdnea es una técnica segura, rdpida y facil de realizar con una inci-
dencia de complicaciones escasa, que se puede realizar a la cabecera del enfermo
precisando menor infraestructura personal y material y, sobre todo, evitando el
traslado del paciente critico al quir6fano con las consecuencias deletéreas que
conlleva.
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PRON()STICQ DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON
VENTILACION MECANICA DURANTE > 14 DIAS EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Sanchez Palacios M., Santana Cabrera L., Rodriguez Gonzdlez F.,
Ugalde Jauregui L., Villanueva Ortiz A., Ferndndez Arroyo M.

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Estudiar el prondstico de los pacientes que requirieron ventila-
cién mecdnica durante = 14 dias y la influencia de la edad y el sexo.
Material y métodos: Disefio: estudio retrospectivo de datos recogidos
prospectivamente durante 6 afios consecutivos. Ambito: una UCI poliva-
lente del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Pacientes: todos
los pacientes ingresados en la UCI que recibieron ventilacién mecdnica du-
rante un periodo = 14 dias, diferencidndolos segtin el sexo y la edad <o =
65 afios. Variables de interés principales. Datos demograficos y diagnésti-
cos de los pacientes al ingreso, Apache II y los dfas que precisaron de ven-
tilacién mecdnica y depuracién extrarrenal, también la mortalidad hospita-
laria y al afio.

Resultados: Ingresaron 3786 pacientes en UCI, de los cuales 352 (19,6%)
requirieron ventilacién mecanica = 14 dfas, con una mortalidad en UCI del
28%, permaneciendo vivos al afio 156 (44,31%). La mortalidad era signifi-
cativamente menor que la de los 344 pacientes que precisaron ventilacion
mecdnica 7-14 dias (p = 0,03). No encontramos diferencias en la mortali-
dad en cuanto al sexo, ni por grupos de edad, a excepcion de los quirtrgi-
cos, que morian mds los = 65 afios (47% vs 25%, p = 0,019). El anilisis
multivariado sélo mostr6 como variables independientes asociadas con la
mortalidad, en los pacientes = 65 afos con ventilacion mecanica = 14
dias, la estancia media (OR 0,67; IC 95%: 0,54-0,83; p < 0,001) y los dias
de ventilacién mecdnica (OR 1,52; IC 95%: 1,22-1,88; p < 0,01).
Conclusiones: En este grupo de pacientes, la duracién de la ventilacion
mecdnica no parece influir en la mortalidad. La edad parece estar relacio-
nada con una mayor mortalidad en el grupo de los pacientes quirdrgicos.
No encontramos diferencias en el prondstico de los pacientes segiin el
SEX0.

TRAQUEOSTOMfA PERCUTANEA EN EL PACIENTE
CRITICO

Chicot Llano M., Gonzdlez de Marcos B., Garcia Rico 1., Arcos Pulido
B., Calvo de Mora Almazan M., Andino Ruiz R.

Hospital Universitario La Princesa, Madrid.

Objetivos: Revisar las indicaciones de las traqueostomias percutineas y
evaluar las complicaciones asociadas a la técnica en pacientes ingresados
en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Meétodo: Estudio descriptivo de cardcter retrospectivo desde enero a di-
ciembre de 2008 de 39 pacientes a los que se les practicé traqueostomia
percutdnea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario
de la Princesa. En todos los casos se utilizé el método de Ciaglia guiada
por fibrobroncoscopia.

Resultados: De los 835 pacientes ingresados en nuestra UCI durante el afio
2008, a 39 de ellos (4,7% ingresos) se les realizé traqueostomia percutdnea.
Los motivos de ingreso fueron cirugia cardiovascular 33,3%, patologia ce-
rebrovascular 30,7%, patologia médica 23,1% y politraumatismo 12,8%.
La edad media fue de 59,6 anos (74% varones); el indice APACHE II me-
dio al ingreso fue 20 (mortalidad predecible 40%) y el SAPS II 44,6 (mor-
talidad predecible 34,8%). La estancia media en UCI fue de 47,37 dias,
precisando una media de 24 dias de ventilacién mecanica pre-traqueosto-
mia. En el 33% de los casos la traqueostomia se realizé dentro de las 2 pri-
meras semanas de ventilacion mecdnica. Las indicaciones mds frecuentes
para su realizacion fueron la IOT prolongada (33,3%) y la insuficiencia
respiratoria (35,9%). Se objetivaron complicaciones en 7 pacientes
(17,9%): atelectasia (4 pacientes), dificultad en la insercién de la canula (1
paciente), rotura traqueal con fistula traqueoesofdgica (1 paciente) y este-
nosis traqueal (1 paciente) que requiri6 colocacién de prétesis endotraque-
al. En el 41% de los casos fueron dados de alta a planta decanulados. De
los 39 pacientes, 5 fallecieron en la UCI por causas ajenas a la traqueosto-
mia.

Conclusién: La traqueostomia percutdnea es una técnica sencilla y rdpida
en manos entrenadas que se realiza en la cabecera del paciente, con baja in-
cidencia de complicaciones graves asociadas al procedimiento y escasas
contraindicaciones, permitiendo actuar de forma independiente sin estar
condicionados por la disponibilidad de otros especialistas.
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EVALUACIQN DE PROTOCOLO DE DESTETE DE LA
VENTILACION NO INVASIVA

Fernandez del Campo R., Jiménez Herndndez P.A., Lozano

Martinez J.1., Amigo Bonjoch R., Pendino Ezquerro J.C.,

Séanchez Espinosa J.

Hospital de Hellin, Hellin, Albacete.

Objetivo: Evaluar nuestro protocolo de destete de ventilacion no
invasiva en su eficiencia y ventajas

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional pros-
pectivo desde 1 enero 2007 a 31 de diciembre del 2008 de los pa-
cientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Medimos edad, SOFA, APACHE II, estancia media en criticos, en
intermedios y global, intubacién, mortalidad en UCI e intrahospi-
talaria, ademads de los reingresos. Se realizé t de Student para va-
riables continuas con intervalo de confianza del 95%.

Resultados: Ingresamos 87 pacientes diagnosticados de EPOC re-
agudizado. Edad media 72,96 afios [70,83-75,1]. El SOFA medio
fue de 4,89 [4,21-5,57]. El APACHE II medio fue de 19,82
[18,57-21,08]. El porcentaje de intubacién orotraqueal fue del
23,21%. La estancia media en criticos fue de 2,35 dias [1,64-
3,07], en intermedios de 2 dias [1,6-2,39] y la estancia global en el
servicio fue de 4,35 dias [3,56-5,15]. El porcentaje de mortalidad
en UCI fue de 14,3%. El porcentaje de mortalidad intrahospitala-
ria fue del 23,21%. La tasa de reingreso fue muy baja un 2,2%.
Conclusiones: Nuestro protocolo de destete lento de la ventila-
cién no invasiva permite manejar el 50% del tiempo a estos pa-
cientes en la unidad de cuidados intermedios, reduciendo la estan-
cia en la UCI, se asocia a una tasa baja de intubacién y de
mortalidad intrahospitalaria.

TRATAMIENTO INVASIVO DEL VASOESPASMO Y
PRECOZ DEL ANEURISMA: ;UNA MEJOR PERSPECTIVA
EN EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ESPONTANEA?

Martinez Pérez M.?, Cdnovas Vergé D.°, Carvajal A.¢, Perendreu
Sans J.¢

aCentro de Criticos, *Servicio de Neurologla Hospital de Sabadell,
Sabadell. “Unidad de Neuroradiologia; “Unidad de Radiologia
Intervencionista, UDIAT, Sabadell.

Objetivos: Evaluar los resultados de la aplicacién de un protocolo multidisciplinar en
el manejo de la hemorragia subaracnoidea espontdnea, basindose en un tratamiento
precoz del aneurisma asi como en un manejo agresivo del vasoespasmo cerebral.
Meétodos: Estudio prospectivo observacional sobre la poblacion de pacientes con he-
morragia subaracnoidea (HSA) espontdnea ingresados en nuestro Centro de Criticos
desde Enero 2007 hasta Septiembre del 2008. Todos los pacientes fueron tratados s
guiendo estrictamente un protocolo que destacaba tres aspectos principales: 1. Trata-
miento del aneurisma en las primeras 48 horas del sangrado; 2. Decision consensuada
multidisciplinar del tipo de tratamiento; 3. Manejo invasivo y urgente del vasoespasmo
cerebral sintomdtico mediante técnicas endovasculares. Se ha evaluado el seguimiento
del protocolo. Hemos analizado los resultados clinicos obtenidos tanto en mortalidad
como en evolucién neurolégica en UCI, al alta del hospital y a los 3 meses del episo-
dio.

Resultados: Durante el periodo de estudio se trataron 37 pacientes (21 hombres y 16
mujeres) con una edad media de 55 + 12 afios. Las caracteristicas principales de la po-
blacion fueron: -Clasificaciéon WENS: 1: 20 p; 2: 5 p; 3: 3 p; 4: 5 p; 5: 4 pacientes. -
Clasificacion Fisher: I: 5 p; II: 9 p; III: 8 p; IV: 15 pacientes. La causa de la HSA fue la
ruptura de un aneurisma en 27 pacientes, una malformacién arteriovenosa en 2 mien-
tras que en 8 casos no se detectd causa vascular alguna. El tratamiento del aneurisma
se realiz6 mediante oclusion endovascular con coils en 15 p (58%) y en 11 p (42%) cli-
paje quirtrgico. Los tiempos de tratamiento fueron 1,7 + 1,2 dfas en el tratamiento en-
dovascular y 1,9 + 1,3 dias para el clipaje neuroquirdrgico. En un total de 7 p (19%) se
diagnosticé vasoespasmo sintomatico, realizandose un total de 16 sesiones de trata-
miento endovascular (1 a 5 por paciente), en 15 de ellas se utilizé nimodipino intrarte-
rial requiriendo un paciente angioplastia con balon. La evolucion de los pacientes a los
3 meses fue la siguiente: GOS 1 en 4 p (11%); GOS 2 0 p; GOS 3: 4 p (11%); GOS 4:
6 p (16%) y GOS 5 en 23 pacientes (62%).

Conclusiones: La aplicacion estricta de un protocolo basado en un tratamiento precoz
del aneurisma y un manejo urgente y agresivo del vasoespasmo cerebral parece permi-
tir obtener unos excelentes resultados en los pacientes con hemorragia subracnoidea
espontdnea (buena evolucién neuroldgica a los 3 meses en un 78%).

276

278

JUTILIZAMOS DE FORMA ADECUADA LA VENTILACION
NO INVASIVA (VMNI)?

Santos Oviedo A.J., Turrion Fernandez P., Arias Martinez N., Pérez
Calvo C., Pérez Mdrquez M.

Fi Lmdacién Jime’nez Dl’az, Madrid.

elodo: Dutante 3 afios recopermos de forma prospectiva nusstra expericacia en VMNL, eferente o indicaciones, modos ventlatorios, téenicas y
. Vemos como afecta a los dias de estancia y mortalidad relacionada. También se hace un descriptivo de la situacién clinica de los pacientes y su
jcl

ado los ingresos en nuestroservicior e uso de la VMNLy los ndices de gravedad junto c

Tabla |

2006 (820 pacientes) 2007 (775 pacientes) 2008 (810 pacientes)

Programados Urgentes Programados Urgentes Programados Urgentes

N° pacientes 368 452 366 409 3
APACHE Il 981250 159814 10056 1542788 9832513 150817
Dias UCI 214234 7732994 316x81 759,65 301%552 7822521

Tabla 1 (bis). Evolucién de los pacientes tratados con VMNI

2006 (341 pacientes) 2007 (346 pacientes)

Programado Urgente Programado Urgente

N° pacientes 161 180 169 177
APACHE IT 1119x44 179735 1104602 1745744
Dias UCI 252221 994106 3,98+ 1,06 821117
Tabla 2
2006 2007 2008
Barotrauma | 1 1
Conjuntiy 10 5 5
Distnsicn géstica 2 i6
63 48
Tnorandi 110 79 64
Tabla 3
N° pacientes
ALI-SDRA 88
P-ICC 30
EPOC (IRCA) 18
Infiltrados no filiados 7
Tnmunodeprimidos 2
Neumonias 112
T 14
Tabla 4
2006 2007 2008
101 31 35 23
LET 3 5 2
Fallo postextubacion 69 64 60
VMNI preventiva 134 166 108

Conclusiones: Desde que se crea una cultura de uso en la VMNI, se uiliza de forma rutinaria, con una efectividad contrastada que afecta de forma directa ¢ indi-
recta a la estancia y evolucidn de los pacientes ingresados en nuestro servicio. No hay complicaciones destacables en su uso.

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA EN EL TRAUMA
CRANEAL SEVERO

Diaz Mendoza C., Fernandez Arroyo M., Del Amo Nolasco B.,
Sénchez Palacios M.

Hospital Insular, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: Valorar el beneficio de la craniectomia descompresiva
en la hipertension refractaria tras el trauma craneal severo.
Métodos: Se estudiaron 29 pacientes con trauma craneal grave
(GCS < 8) que evolucionaron con hipertension intracraneal refrac-
taria. Se compararon aquellos pacientes en que se realizé craniec-
tomia descompresiva (G1:14 pacientes) con aquellos que no la tu-
vieron (G2:15 pacientes). Se analizaron: edad, sexo, indices de
APACHE II, ISS y AIS; causa del TEC, GCS al ingreso y al alta
de UCI, PIC y PPC antes de la craniectomia, indice funcional de
GOSE al alta de UMI y del hospital, dias de permanencia en UCI
y en el Hospital, complicaciones, mortalidad. Se utilizé la prueba
U Mann-Whitney y la correlacién de Pearson para el estudio de
variables. Una p < 0,05 fue considerada estadisticamente signifi-
cativa.

Resultados: Los pacientes a los que se les sometié craniectomia
descompresiva tuvieron al alta un mejor GCS (9 £5 G1; 5 =4 G2
p = 0,004) y un mejor indice GOSE tanto al alta de UMI (4 + 3
Gl1;2 +£2 G2 p=0,008) como al alta del Hospital (4 +3 Gl;2+2
G2 p = 0,03). Por otro lado la mortalidad fue significativamente
inferior el en el G1: 14% (2) Gl y 73% (11) G2 (p = 0,05), la es-
tancia en UMI (18 = 10 G1; 9 + 9 G2 p = 0,02) y hospitalaria (73
+ 78 G1; 17 £ 22 G2 p = 0,02) fue superior en el G1, no hubo di-
ferencias significativas en las demads variables estudiadas.
Conclusiones: Los pacientes con TEC grave e hipertension re-
fractaria en que se realiz craniectomia descompresiva tuvieron
una menor mortalidad y una mejor recuperacion neuroldgica (me-
jor GCS y GOSE al alta) que aquellos que no la tuvieron.
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(ES LA ANTIAGREGACION UN FACTOR PRONOSTICO EN
LA HEMORRAGIA INTRACRANEAL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS?

De Gea Garcia J.H., Fernandez Vivas M., Nufez Ruiz R.,
Alonso Rubio M., Martinez Pefialver L., Murcia Hernandez P.,
Tarraga Garcfa L.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivos: El tratamiento antiagregante (TAg) sigue siendo la primera opcion para la preven-
cién de las enfermedades vasculares; atn asi, los beneficios pueden ser contrarrestados por el
riesgo de sangrado, especialmente de hemorragia intracraneal (HIC). Nuestro objetivo es estu-
diar el efecto de la TAg en la expansi6n del hematoma y mortalidad en los pacientes con HIC.
Metodologia: Estudio de cohortes prospectivo de los pacientes ingresados por HIC, excluida
la hemorragia subaracnoidea, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Univer-
sitario Virgen de la Arrixaca, durante el periodo comprendido entre enero de 2006 y agosto de
2008. Ademds de los antecedentes personales que inclufan los factores de riesgo cerebrovas-
culares y el tratamiento previo, se recogieron al ingreso la tensién arterial sistélica (TAS), glu-
cemia, puntuacion en la escala de Glasgow (GCS), reactividad pupilar y APACHE II. Se re-
gistré el volumen del hematoma tanto en la Tomografia computerizada (TC) realizada al
ingreso como en la de control dentro de las 24 a 72 horas siguientes. Finalmente, se estudio la
mortalidad intra-UCI. Los pacientes fueron clasificados en funcién de si recibian o no TAg
previa. Se compararon sus antecedentes personales, caracteristicas al ingreso, tamaio del he-
matoma en la TC de ingreso y de control, y la mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 156 pacientes, de los cuales 37 (23,7%) tomaban TAg y 119
(76,3%) no. Dentro del grupo de los antiagregados se observé mayor edad (69 = 11 vs 60 + 15
afos,p = 0,001), diabetes mellitus (38 vs 15%,p = 0,03), menor frecuencia de tratamiento anti-
coagulante (14 vs 29%,p = 0,05), y no hubo diferencias en el porcentaje de hombres (62 vs
60% ns) ni hipertensién (HTA) (76 vs 66%,ns). Al ingreso, no se observaron diferencias, entre
ambos grupos, en el GCS (6 = 3 vs 6 = 3,ns), APACHE II (21 + 6 vs 20 + 6,ns) y nimero de
plaquetas (188.000 + 64.000 vs 191.000 + 66.000, ns). En el grupo de antiagregados fue me-
nor el INR (1,1 £0,1 vs 1,6 + 1,1, p = 0,02) y hubo tendencia a menor TAS (139 + 35 vs 146
+ 36 mmHg, p = 0,07) y mayor glucemia (192 £ 69 vs 174 £ 55, p = 0,1). En el estudio del
hematoma, se observé que no existen diferencias en el volumen inicial (51 + 37 vs 55 + 55 cc,
ns) pero si significativamente en la TC de control, presentando mayor tamaiio los antiagrega-
dos (77 £ 50 vs 41 + 46 cc, p = 0,002). Ademds, existié mayor mortalidad en el grupo de los
antiagregados (78 vs 45%, p = 0,001). En el andlisis de regresi6n logistica las variables aso-
ciadas independientemente con la mortalidad en UCI fueron la TAg (OR:5,77, IC95%: 1,63-
20,44, p =0,007), antecedentes de HTA (OR: 3,52, IC95%: 1,23-10,09, p = 0,019), GCS (OR:
1,29, 1C95%: 1,06-1,58, p = 0,01), arreactividad pupilar (OR: 3,21, IC95%: 1,05-9,83, p =
0,041) y glucemia (OR: 1,02, IC95%: 1,004-1,028, p = 0,007) iniciales.

Conclusiones: Segtin nuestra experiencia, los pacientes antiagregados no tienen mayor volu-
men de la hemorragia cerebral al ingreso pero presentan mayor riesgo de expansién del hema-
toma y de mortalidad.

VALORACI()N DE LA HIPOTERMIA MODERADA
TERAPEUTICA EN LA ANOXIA CEREBRAL POSPARADA
CARDIACA

Del Valle Ortiz M., Martinez Barrio E.” Llata Rodriguez L.,
Zabalegui Pérez A., Lopez Pueyo M.J., Martinez Barrios M.,
Perea Rodriguez M.E.

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivo: Valorar los resultados de la Hipotermia Moderada (HM) como medi-
da neuroprotectora de la anoxia cerebral de los pacientes ingresados en nuestra
Unidad tras parada cardiaca (PC) reanimada con déficit neurolégico, evaluando
el prondstico/recuperacion neurolégica y mortalidad.

Métodos: Anilisis descriptivo retrospectivo durante el periodo de 08/06 a 12/08
de los pacientes ingresados post RCP y tratados con HM siguiendo los criterios
de inclusion y metodologia de un estricto protocolo basado en el de Polderman.
Se aplic6 HM mediante fluidoterapia y manta de hipotermia (Arctic-sun) con
una temperatura (T*) objetivo de 33°, manteniéndose durante 24 horas y una ve-
locidad de recalentamiento de 0,15°h. Evaluamos pardmetros clinicos, analiti-
cos, electrofisiolégicos, recuperacion neuroldgica definida por la escala GOS al
alta de UCI y complicaciones de dicha técnica. Se presentan las variables cuali-
tativas en porcentajes y las cuantitativas en mediana y rango.

Resultados: Se analizaron un total de 19 pacientes (68,4% varones).La hipoter-
mia se aplic6 en el 90% de todas las paradas cardiacas. El motivo de PC fue:
FV/TVSP en el 57,9% siendo en el 63,15% extrahospitalaria. Se alcanzé la T*
vesical objetivo 33° C en todos los casos, el intervalo de induccion fue de 2 ho-
ras (1-5 h), la mediana de la duracién de mantenimiento fue 24 horas (15-92 h),
con un tiempo de recalentamiento de 8 horas de mediana (26-4 h). El grado de
cumplimiento del protocolo fue del 100% de los pacientes en que se indujo la hi-
potermia. Se objetivaron infecciones en un 36,8% (neumonias 21%, traqueo-
bronquitis 10,5%, infeccién del tracto urinario 5,2%), alteraciones hidroelectroli-
ticas 73,6%, plaquetopenia leve 26,3%, moderada 10,5% y arritmias cardiacas
en 36,8%. EEG alterado 15,7%, ECG maligno 42,1%, PEES ausentes en 5,2%.
La mortalidad intraUCI fue del 52,26% con GOS al alta de UCI: de 1 en 31,5%,
2en 10,5%,3 en5,2%,4en 0%y 5 en 52,26%.

Conclusiones: Dado que la HM es una intervencién terapéutica validada y efi-
caz en la PC, que la incidencia de PC en una UCI polivalente es baja y no estd
exenta de riesgos, se hace necesario seguir un protocolo del procedimiento. La
HM es aplicable en un tiempo adecuado en la mayoria de las PC. La frecuencia
de buenos resultados es 42%, similar a la de la literatura.
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PERFIL EVOLUTIVO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN
UCI POR HEMORRAGIA INTRACEREBRAL ESPONTANEA
EN LA ULTIMA DECADA

Castdn Ribas P., Guerrero Lépez F., Tuero Leén G., Rodriguez
Bolaiios S., Pino Sdnchez F., Lara Rosales R., Ferndndez Mondéjar E.,
Navarrete Navarro P., Carazo de la Fuente E.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Conocer si en los tltimos afios se ha producido una mejoria en los resulta-
dos de los pacientes que ingresan en UCI por hemorragia intracerebral espontinea
(HICE).

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de cohortes realizado en una
UCI neurotraumatolégica de 12 camas en el periodo comprendido entre enero de 1999
y diciembre de 2008 (10 afios). Se incluyen todos los pacientes ingresados en UCI du-
rante estos diez anos con HICE; se excluyen los pacientes con hemorragia subaracnoi-
dea y con traumatismo craneoencefdlico. De cada caso se recogen variables demografi-
cas, fecha del ingreso, gravedad medida por APACHE 11l y escala de Glasgow (GCS)
inicial, localizacién y tamafio del hematoma, y manejo [drenaje ventricular, evacuacién
quirtdrgica de HICE, ventilacién mecdnica (VM) ] y como variables dependientes las
estancias en UCI y hospitalaria y la mortalidad en UCI y hospitalaria. Método estadis-
tico: estudio descriptivo basico con medias y desviacién estdndar para variables cuanti-
tativas normales, mediana y rango intercuartilico (Q1-Q3) para variables cuantitativas
de distribucién no normal, frecuencias absolutas y relativas para las variables categori-
cas. Test de %, Kruskal-Wallis y ANOVA. Regresion logistica binaria para la variable
dependiente mortalidad. Nivel de significacién estadistica en p < 0,05.

Resultados: Durante estos afos se han ingresado 623 pacientes, el 63% varones; la
edad media fue de 58,6 + 15,7 afios y el APACHE III de 69,41 + 30,9 puntos; el 70,5%
ingresé en coma (GCS < 9), mediana 5 puntos, (Q1 3, Q3 10 puntos). Un 14% requirié
drenaje ventricular y un 20,5% evacuacién quirtirgica del hematoma. El 38% eran de
ganglios basales, un 41% hematomas lobares, 11,2% cerebelosos, 7,2% de tronco cere-
bral y un 2,3% eran hemorragias intraventriculares primarias. El 79% requiri6 ventila-
cion mecdnica. La estancia en UCI fue de 4 (1-10) dias y la estancia hospitalaria de 10
(2-32) dias. La mortalidad en UCI fue del 50,8% (IC95% 46,9% a 54,7%) (el 65% de
ellos por muerte encefélica) y la mortalidad hospitalaria del 56,3% (IC95% 52,4% a
60,2%). No se han encontrado diferencias significativas comparando estos afios ni en
los factores de riesgo ni en los resultados obtenidos. En el andlisis multivariante son
factores de riesgo de mortalidad hospitalaria la edad, APACHE III, GCS, localizacion
del hematoma, necesidad de VM y cirugfa, pero no el aiio de ingreso.

Conclusiones: La hemorragia intracerebral que requiere ingreso en UCI es una patolo-
gfa con una elevada mortalidad; en los dltimos afios no se han producido cambios rele-
vantes en su evolucién, lo que indica la ausencia de medidas terapéuticas nuevas real-
mente eficaces.

PRONOSTICO TRAS LA CRANIECTOMIA )
DESCOMPRESIVA EN LA PATOLOGIA NEUROCRITICA
INGRESADA EN SMI

Castafio Avila S., Corral Lozano C., Cabaies Daro-Francés S.,
Quintano Rodero A., Martin Lépez A., Pérez Lejonagoitia C.,
Poveda Herndndez Y., Saralegui Reta I., Balciscueta Florez G.,
Maynar Moliner J.

Hospital Santiago Apdstol, Vitoria.

Objetivos: Conocer el prondstico de los pacientes sometidos a craniectomia descompresiva
secundaria en nuestro servicio.

Material y métodos: SMI de 13 camas de hospital terciario con una poblacién de referencia
de neurocirugia de 400.000 personas. Andlisis retrospectivo descriptivo de las craniectomias
secundarias realizadas en nuestro centro desde enero de 2000 a noviembre de 2008. Se reco-
gieron datos demogrificos, scores de gravedad, datos clinicos, tomogréficos, evolutivos neu-
rolégicos y las complicaciones relacionadas con la cirugia. Los datos se expresan como media
y desviacién estandar (DE) o mediana y rango segiin su distribucion.

Resultados: Se revisaron 5.217 informes de alta, de los que 26 (70,9% varones) pertenecian a
craniectomias secundarias. Tres pacientes (11,5%) fueron sometidos previamente a una cra-
niectomfa primaria. Técnica quirtrgica: un 53,8% se limit6 al control regional del swelling, un
30,8% fueron frontoparietotemporales amplias, un 11,5% de fosa posterior y casi un 4% bi-
frontales. No presentaron complicaciones periprocedimiento casi un 77% de los pacientes, un
11,5% complicaciones hemorrégicas, isquemia un 7,7% e infeccién un 3,8%. El 25% se inter-
vino antes de 6h, un 20% de 6 a 12 horas, y un 55% a partir de 12 horas. Por patologias: el
50% fueron TCE (ISS medio de 35,33, DE 3,77, item craneal medio de 4,62, DE 0,96), ACV
hemorrégico 34,6%, postoperados de tumoracion cerebral 11,5% y un paciente con ACV is-
quémico (3,8%). La edad media fue de 45,96 afios (mediana 51,5, rango 12 a 76), con un
APACHE II mediana 16,5 (rango de 7 a 30), mediana de SAPS de 38,38 (rango 18 a 65). Casi
un 4% tenia derivacién de LCR derivativa del LCR. Tan s6lo un paciente de la muestra habia
padecido un ACV previamente. Menos del 4% tomaba antiagregantes y un 15,4% tomaba an-
ticoagulantes. Todos los pacientes presentaban previo a su ingreso una puntuacién en la escala
modificada de Rankin = a 2. La mediana de GCS al ingreso fue de 8 (rango 3 a 15) con una
mediana de valor minimo en las primeras 24h de 7 (rango 3 a 15). Se monitorizé la PIC en el
96,2% (IP el 80,8% siendo el resto catéteres intraventriculares), la PtiO2 en el 11,5%, satura-
cién del bulbo de la yugular el 7,7%, y casi el 85% DTC. Un 34,6% presentd midriasis uni o
bilateral en algiin momento previo a la cirugia. La mortalidad en el Servicio de Medicina In-
tensiva fue del 24% (83,3% por evolucién de su patologia neuroquirtirgica y el resto por com-
La mortalidad hospitalaria fue 26,6% (fallecio6 otro paciente, de causa
infecciosa) con una mediana de GCS al alta de los supervivientes de 15 (rango 6 a 15). Media-
na de estancia 24,5 dfas (rango 1 a 84). A los 3 meses el Rankinm fue 0 en el 22,2%, 1 el
16,7%, 2 €1 5,6%, 3 el 22,2% y 4 el 33,3%; el GOS de 3 el 33,3%, 4 ¢l 22,2% y de 5 el 44,4%.
Conclusiones: La craniectomia descompresiva secundaria es una terapia con indicacion cre-
ciente en nuestra unidad, con una baja tasa de complicaciones asociada y con un aceptable re-
sultado funcional.
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE HIPOTERMIA
TRAS PARADA CARDIORRESPIRATORIA RECUPERADA
Parro Herrero L., Martin Benitez J.C., Conesa Gil J., Bringas Bollada
M., Prado Lépez L.M., Rodriguez Serrano D., Muiioz Ferndndez R.,
Nieto Cabrera M., Jiménez Martin M.J., Tolén Herrera M.J.
Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivo: Analizar la implantacién de un protocolo de hipotermia tras
sufrir una parada cardiorrespiratoria (PCR) recuperada.

Meétodo: Estudio descriptivo de los pacientes reanimados tras PCR y
sometidos a hipotermia. Se incluyeron de forma prospectiva todos los
pacientes ingresados durante el 2008 por esta causa. Se analiza la ad-
hesion al protocolo, la fiabilidad, seguridad y resultado obtenido. Los
métodos de hipotermia utilizados fueron la hemofitracién venovenosa
continua (HFVVC) o la colocacién de un catéter intravascular de hipo-
termia (CIH) (Coolgard. Alsius). Variables cuantitativas expresadas en
su media e intervalo de confianza al 95%.

Resultados: Ingresaron 30 pacientes, con una edad media de 54,8
(48,3-61,2), 22 fueron varones. El tiempo (minutos) estimado hasta el
inicio de soporte vital por sanitario fue de 8,75 (6,2-11,3), y de 22,7
(12,3-33,6) hasta recuperar latido eficaz. En 14 el ritmo inicial fue una
fibrilacion ventricular. La primera determinacién de ph y lactato fue-
ron de 7,16 (7,08-7,24) y 6,73 (4,34-9,12) Se sometieron a hipotermia
14 pacientes 2 mediante HFVVC y 12 con CIH, sobrevivieron 4 pa-
cientes. De los sometidos a hipotermia 6 presentaban algin criterio de
exclusion. Los motivos para no inducir hipotermia fueron PCR prolon-
gada (7), comorbilidad (4), inestabilidad hemodinamica (4), coagulo-
patia (1). El tiempo (horas) hasta conseguir una temperatura menor de
34° fue 4,38 (2,83-5,94). La temperatura minima fue de 32,9° (32,7°-
33,1°) y la maxima 33,7° (33,3°-34,0°). Presentaron hipertermia en las
primeras 24 h tras el recalentamiento 9 pacientes. No se identifican
complicaciones clinicamente relevantes atribuibles a la hipotermia.
Conclusiones: 1- La induccion de hipotermia mediante catéter intra-
vascular es segura y fiable. 2- Es frecuente la aparicion de hipertermia.
3- No se aprecia una adecuada adhesién al protocolo elaborado.

MEDICION Y ANALISIS DE LOS FACTORES
PSICOSOCIALES EN UN SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA

Merino de Cos P., Ramirez Raez M.J., Medina Garcia P., Bustamante
Munguira E., Gonzalez Sanchez J., Ros Martinez M.

Hospital Can Misses, Ibiza.

Objetivo: Identificar los riesgos psicosociales del Servicio de Medicina Intensi-
va (SMI). .

Meétodo: Disefio: estudio prospectivo descriptivo. Ambito: SMII polivalente de
9 camas. Sujetos: médicos, enfermeros y auxiliares del SMI. Intervencion: Se re-
aliz6 una encuesta personal a médicos, enfermeros y auxiliares de enfermeria del
SMI utilizando el cuestionario de “Aspectos Psicosociales” del Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). Ese cuestionario contiene 75
preguntas de respuesta cerrada, previamente codificadas, con las que se obtiene
informacién acerca de 7 factores: Carga mental, autonomia temporal, contenido,
de trabajo, supervisién, participacion, definicién de rol, interés por el trabajador,
y relaciones personales. Cada uno, es evaluado en una escala de puntuacién de
rango entre 0 y 10. Las puntuaciones superiores a 7 se consideran nocivas, ente 4
y 7 intermedias e inferiores a 4 satisfactorias. La totalidad de las encuestas se en-
tregaron en el mes de octubre de 2008 y las respuestas se recibieron en el mismo
mes.

Resultados: La tasa de respuesta global fue del 99%, para los médicos del
100%, del 98% para enfermeros y auxiliares de enfermerfa. En la categoria de
médicos se evidencié una situacién nociva con respecto a la carga mental e inter-
media para la autonomia temporal y el interés por el trabajador, el resto de las
escalas se consideraron satisfactorias. Entre los profesionales de enfermeria y
auxiliares de enfermeria, ninguna de las escalas se consideré nociva; la carga
mental y la autonomia temporal fueron valoradas como intermedias; los restan-
tes factores se evaluaron como satisfactorios (fig. 1) (ver anexo).

Conclusiones: Este estudio ha permitido realizar un diagndstico de las condicio-
nes psicosociales de nuestro servicio y detectar debilidades en la organizacién
del trabajo que pueden afectar negativamente a la salud (fisica, psiquica o social)
de los profesionales, asi como al rendimiento y en el trabajo. La informacion dis-
ponible, permitird disefiar estrategias encaminadas a mejorar los aspectos que
han obtenido puntuaciones mds deficientes.

Organizacion, gestion y calidad 284

286

ERRORES DE DOSIFICACION. EFECTO DE UN SOFTWARE
PARA BOMBAS DE PERFUSION Y DE UNA INTERVENCION
EDUCACIONAL

Mas Bilbao N., Sanchez Ballesteros J., Merino Garcia P.A., Herran
Monge R., Garcia Garcia M.M., Martinez Garcia J.M., Blanco Varela J.
H. Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Objetivo: Los errores de dosificacién de farmacos en perfusion son frecuentes, dificil-
mente evitables y causa de morbimortalidad potencial. El objetivo de este estudio es
describir el efecto de la introduccién de un software en las bombas de perfusion y de la
instruccién de los profesionales médicos y de enfermeria en la disminucién de errores
de dosificacion en las perfusiones.

Métodos: Estudio observacional y de intervencién pre-post: PRE (pre intervencién
educacional) de mayo 2006 a noviembre 2006; POST (posteducacional) de mayo 2007
a febrero 2008. Tras la instalacion del software, se establecieron limites de dosis y se
entrend al personal de enfermeria en su manejo. Fueron evaluados, la adecuacién (ni-
mero de eventos) de los protocolos a la practica clinica (definiendo evento como dosi-
ficaciones fuera de los limites ideales preestablecidos) y los errores de sobredosifica-
cion evitados (SDE). Entre ambos periodos se educé al personal médico y de
enfermeria en el uso correcto de los farmacos en perfusion. Eventos y SDE se expresan
como valores absolutos y porcentajes del nimero de perfusiones para cada periodo de
estudio. Se utiliz6 el test exacto de Fisher y el IC95% de la diferencia de proporciones
para comparar eventos y SDE pre y post intervencién educacional.

Resultados:
PRE POST 1C95%

Diferencia ~ Total Valor p
Niimero de infusiones 6.874 7512 14.368 -
Uso del software instalado (%) 91,97 98,61 - -
Nimero de eventos 1.327 884 2211 -
Eventos / Perfusiones (%) 19,30 11,76 6,33-8,73 15,39 < 0,001
Nimero SDE 102 50 152 -
SDE/Perfusiones (%) 1,48 0,66 0,47-1,18 1,06 < 0,001

Conclusiones: 1. Durante el periodo del estudio 152 errores de sobredosificacién fue-
ron evitados en las 14.368 perfusiones en las que el software fue utilizado; 2. La inter-
vencion educacional fue efectiva reduciendo significativamente las SDE.

SAPS III. ESTUDIO DE CALIBRACION EN UNA UCI
TERCIARIA

Palomo Navarro M., Gordén Sahuquillo M., Kot Baixauli P.,
Marti Alcarria V., Pafios Melgoso R., Lépez Ferraz C., Cebridn
Domenech J.

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivo: Analizar la calibracion del indice SAPS 1II en nuestra poblacion.

Meétodos: Se revisaron de forma manual y automatizada 122 casos ingresados en nues-
tra UCI desde el 09/12/08 hasta el 09/01/09. Se calculé el indice SAPS III segiin las es-
pecificaciones de sus autores, asi como la probabilidad de muerte asociada utilizando
la ecuacién especifica para el sur de Europa y paises mediterraneos. Se realiz6 un ana-
lisis descriptivo de la escala SAPS 111 y se calcul6 la mortalidad estimada para nuestra
poblacion. Posteriormente, se realizé un test de bondad de ajuste entre la mortalidad
predicha y la realmente observada. Se utilizaron los procedimientos descriptivos habi-
tuales y regresion logistica binaria. Se ha utilizado el programa estadistico Minitab.
Resultados: La edad media fue de 64,3 afios (DE 15,1) y el 33,3% de los casos fueron
mujeres. EI SAPS III promedio fue de 51,5 (DE 15,2). Los datos crudos se muestran el
siguiente diagrama de tallo y hojas:

1 29

15 3 12233444444444
29 3 55678888888889
53 4001112222222333334444444
(14) 4 55555666789999
55 50001122244

45 5 5566778888888
32 601112334

24 6 666689

18 700334

13 7779

10 8011144

4 8779

1 90

La mortalidad predicha para el indice para nuestra poblacion fue de 25%, mientras que
la realmente observada fue de 17,4%. El SAPS III predijo la muerte en una Odds Ratio
de 1,09 (IC 95% 1,04 a 1,14). Los test de bondad de ajuste no resultaron significativos
(Ji cuadrado de Hosmer-Lemeshow 0,497).

Conclusiones: En la poblacion estudiada, el SAPS III predice adecuadamente la mor-
talidad en términos de calibracién.
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INFLUENCIA DE LA EDAD EN EL PRONOSTICO DE LOS
PACIENTES TRAS SU INGRESO EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Martinez Gonzdlez O.*, Algaba Calderén A.%, Blancas Gémez-Casero
R.?, Lopez Matamala B.?, Chana Garcia M.?, Estébanez Montiel B.?,
Martin Parra C.?, Ballesteros Ortega D.?, Martin Delgado C.?, Serrano
Castafieda J.°

“Hospital del Tajo, Aranjuez. "Hospital La Mancha-Centro, Alcdzar de
San Juan.

Objetivo: Evaluar factores que incidan en el prondstico de los enfermos mayores de 65 afios tras su ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Pacientes y método: Se trata de una serie prospectiva de pacientes consecutivos ingresados en una UCI po-
livalente. Se eligieron dos grupos de pacientes: grupo de 65 a 74 afos (Grupo A) y grupo con edades supe-
riores a 74 afios (Grupo B). Se compararon APACHE 11, grupo de ingreso, estancia, mortalidad y técnicas
habituales para el tratamiento de enfermos criticos: catéteres venosos y arteriales, ventilacién mecanica
(VM). Andlisis estadistico: Las variables cuantitativas se describieron mediante media y desviacién tipica.
Se realiz6 la t de Student para estas variables. Se realiz6 el test > para variables categoricas. Se consideré
estadisticamente significativa una p < 0,05.

Resultados: Un total de 804 pacientes en el Grupo A (edad media 69,96; DE 2.8) y 605 en el B (edad media
78,81; DE 3,58) fueron incluidos. EI APACHE 1I fue 13,86 en el grupo A y 15,24 en el B (p = 0,04), con
una mortalidad prevista por el mismo de 22,14% y 23,41% respectivamente (p = 0,33). No se encontraron
diferencias en cuanto a grupo de ingreso o técnicas realizadas entre ambos grupos. La mortalidad fue signifi-
cativamente mayor en el grupo B (16,5% vs 20,8%, p = 0,04). Cuando se analizaron por grupos de ingreso,
esta mortalidad fue mayor exclusivamente en el grupo de ingreso cardiolégico, que agrupa a la cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y arritmias (5,1% vs 9,7%, p < 0,05) (fig. 1) (ver anexo).

Conclusiones: Con los datos aportados no es posible predecir un peor prondstico en esta serie de pacientes
ingresados en la UCI en funcién exclusivamente de su edad. Existen grupos de patologias que tienen una
peor evolucién en pacientes con mds de 74 afios de edad, incluso con similar agresividad del tratamiento.

Tabla 1. Técnicas bésicas empleadas

DATOS ASISTENCIALES DE 10 ANOS DE
FUNCIONAMIENTO DE UNA UCI DE UN HOSPITAL
COMARCAL

Diaz Castellanos M.A.%, Cardenas Cruz A.%, Garcia del Moral Martin
R.®, Fierro Roson J.%, Robles Musso E.%, Ramos Sénchez J.A.*

“E.P. Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria. "Hospital Santa Ana,
Motril, Granada.

Objetivo: Desde julio de 1997 (fecha de apertura) hasta marzo de 2008 hemos introducido en una base de datos
Access a todos los enfermos ingresados en nuestra UCI de la. E.P. Hospital de Poniente (El Ejido). Describimos
aqui nuestra experiencia y resultados asistenciales en estos mds de 10 afios. La poblacién de referencia legalmen-
te censada ha crecido en estos afios desde 167.000 hasta 221.000 habitantes por un fuerte proceso inmigratorio.
Nuestras camas han pasado de 6 inciales a 8 en el ltimo afio.

Melodologm Estudio descriptivo transversal de las variables asistenciales y de resultados mds importantes.
Andlisis con SPSS 11.5.

Resultados: En este periodo hemos ingresado un total de 5.278 enfermos. Manteniendo una media aproximada
de unos 500 enfermos/afio. La edad media de los enfermos ha sido de 58,9 + 17,9 afios. Son mujeres un 32,1%,
con una edad media inferior a la de los varones (57,8 vs 61,5). EI APACHE III medio fue de 58,9 + 46,1. EI Apa-
che III en Mujeres fue de 61,2 vs 57,6 en hombres (p = 0,027). No obstante la mortalidad no alcanzé significa-
ci6n estadistica: 13,4% en varones vs 15,1 en mujeres (p = 0,24). El TISS medio fue de 28,7 + 11.1. La estancia
media ha sido de 3,93 + 1,9 dias. El porcentaje de ocupaci6n de un 71,2%.

Procedencia de los ingresos

Procedencia Urgencias M.interna  Quirdfano Cirugfa Otras plantas

Porcentaje (%) 67,8 174 94 23 1,1

Grupos diagndsticos al ingreso

Grupo Coronarios Médicos Quirtrgicos Traumatolégicos

%o 38,8 459 94 5.8

Técnica Media (DE) Valor de p Destino al alta de los pacientes
Episodios VM/paciente 0,49 Destino  Exitus M. Interna Cirugia Trauma  Otras plantas  Otros hospitales  Domicilio
Grupo A 0,4 (0,69)
Grupo B 0,38 (0,68) % 13,9 57,3 9 23 1.8 9.9 5.6
Dias VM 0,28 o .  —
Grupo A 3,16 (11,03) Mortalidad por grupos diagnésticos
,G"“P" B . 2,59 (7,96) Coronarios Médicos Quirdrgicos Traumatolégicos
Vias centrales/paciente 0,63
Grupo A 0,58 (1,18) Mortalidad% 6,6 24,8 24 9,7
Grupo B 0,61 (1,04)
Catéteres arteriales/paciente 0,37 Conclusiones: Ofrecemos nuestros datos asistenciales bésicos para que puedan servir de comparacién. Creemos,
Grupo A 0,53 (1,14) que son asimilables a los de cualquier UCI de Hospital Comarcal. Nuestros resultados asistenciales parecen acep-
Grupo B 0,48 (0,93) tables: nuestra mortalidad por grupos es baja y menor de la esperad por APACHE III. Nuestra mayor fuente de

ingresos procede de urgencias y son sobre todo coronarios. Tenemos que trasladar a Hospitales de referencia un
9,9% de nuestros enfermos. La estancia media es adecuada al nivel de gravedad y cargas de trabajo.

288

POSTER/ORAL
Premio Poster 290

ESTRATIFICACION DE GRAVEDAD DE PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS SEGUN ZONAS ANATOMICAS.
ESTUDIO BASADO EN ARBOLES DE CLASIFICACION

Servia Goixart L., Vilanova Pamies C., Montserrat Ortiz N., Justes
Mateos M., Badia Castello M., Trujillano Cabello J.
Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: Estratificacién de la gravedad (probabilidad de mortalidad hospitala-
ria) en pacientes politraumatizados ingresados en UCL. Comparacién de escalas
de gravedad con un modelo basado en metodologia de drboles de clasificacion
(ACQ) utilizando sélo afectacion de zonas anatémicas (MAIS).

Meétodos: Estudio prospectivo observacional de los pacientes ingresados en una
UCI polivalente (enero-2005 hasta diciembre-2006). Variables analizadas: datos
epidemioldgicos (edad, sexo, antecedentes). Scores utilizados: ISS, TRISS,
APACHE 1II y SAPS II. Variable resultado: mortalidad hospitalaria. Como AC
se utiliza un modelo tipo CART con sistema de validacién cruzada. Las varia-
bles incluidas en el modelo AC son los valores MAIS de las distintas zonas ana-
tomicas. Los modelos se comparan segtin curvas ROC (ABC (IC 95%)).
Resultados: Se incluyen 224 pacientes. (41 muertos 18,3%). 76,8% de hombres.
Edad 42,8 + 19. Afectacion TCE 47,8% (gravedad extrema 12,9%); toricica
48,7%, abdominal 17% y extremidades 18,3%. APACHE II (mediana (rango in-
tercuartil)) (vivos 10 (7-15), muertos 21 (18-26)), SAPS II (vivos 25 (17-33),
muertos 49 (40-57)). El AC genera 8 reglas de clasificacién (que determinan 8
tipos de paciente). Menor mortalidad (0%) en nodo constituido por TCE leve
(sin otras lesiones graves asociadas), y el de mayor (75%) en el constituido por
TCE grave asociado a grave afectacion tordcica. Las variables segtin importancia
en el modelo AC son: grado de TCE, grado afectacion tordcica, afectacion abdo-
minal y grado lesional de extremidades. Comparacién de modelos: APACHE 11
(0,83 (0,77-0,90)), SAPS 1II (0,89 (0,83-0,94)), ISS (0,71 (0,61-0,80) ), TRISS
(0,79 (0,70-0,87) y AC (0,77 (0,69-0,85) ).

Conclusiones: El modelo basado en AC determina 8 tipos de pacientes politrau-
matizados con distinta probabilidad de mortalidad hospitalaria con una aceptable
capacidad de discriminacién. Combinaciones concretas de lesiones segtin zonas
afectadas determina distinta asignacion de gravedad. El modelo basado en AC
(aun sin superar a los scores cldsicos) clasifica desde el momento del ingreso en
UCI a los pacientes politraumatizados sin necesitar valorar pardmetros fisiologi-
cos.

INFLUENCIA DEL FRACASO DE LA VENTILACION NO
INVASIVA SOBRE EL PRONOSTICO EN EL ENFERMO
CRITICO

Afién J.M.%, Gémez Tello V.*, Gonzélez Higueras E.?, Ofioro J.J.°,
Lépez Martinez J.¢, Choperena G.¢, Diaz-Alersi R.¢, Garcia de Lorenzo
AL, Montejo J.C.¢, Pérez Arriaga M."

“H()spztal Virgen de la Luz, Cuenca. *Clinica Moncloa, Madrid.
‘Hospital Severo Ochoa, Leganés. ‘Hospital de Donostia, San
Sebastidn. “Hospital Puerto Real, Cddiz. ‘Hospital Universitario La
Paz, Madrid. $Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
"Hospital de Mérida, Mérida.

Objetivos: Evaluar la influencia del fracaso de la Ventilacién No Invasiva (VNI) en una cohorte heterogénea de pacientes
médicos criticos.

Meétodos: Subandlisis obtenido de un estudio observacional, p co y de cohorte llevado a cabo en trece
UCI espafiolas durante un periodo de dos afios. Poblacion: pacientes criticos adultos ventilados mecdnicamente durante mds
de 24 horas. Muestreo: no probabilistico consecutivo. C de exclusion: pacientes < 18 afios y quemados criticos.

Resultados: Se reclutaron 1.050 pacientes médicos criticos ventilados mecdnicamente durante mds de 24 horas. Ciento seten-
ta y cinco recibieron VNI durante (medmlm) 12 horas (rango: 1-216) cuyo fracaso condujo a la necesidad de intubacién endo-

traqueal (IET) y ventilacién mecdnica invasiva (VMI). Los diagndsticos de ingreso y los resultados se muestran en las tablas
1y 2 respectivamente,

Tabla 1. Diagnéstico de ingreso

Diagnéstico VMI tras fracaso de VNI (N = 175)
Neumonfa 72 (412%)
EPOC 30 (17,1%)
Sepsis 11(6.2%)
Pancreatitis 603 4%)
LPA/SDRA 1 %)

2(1,1%)
I cardiaca 12 (6.9%)
S. cardiog. 8 (4,6%)
ACV (isq 0 hem) 4(2.4%)
Otros 20 (11,4%)

Tabla 2.- Resultados
VMI tras fracaso de VNI (N = 175) VMI sin VNI previa (N = 875) p

Edad 633137 623+153 03
APACHE II 21,8+7,03 204276 04
SOFA respiratorio 325085 271,07 0
SOFA neurolégico 088+ 1,1 1815 0
SOFA total 83+33 8835 0,04
Dias VMI 1232153 0,005
Tragueotomia 59(33,7%) 216 (24,7%) 0,03
Exitus UCI 63 (36%) 240 (27.5%) 0,02

Conclusiones: El fracaso de la VNI conduce a un retraso de la IET, a un aumento del tiempo de VMI y a una mayor mortali-
dad en UCI por lo que se deberfa ser riguroso en su utilizacién y limitarla a aquellas patologfas en las que ha demostrado cla-
ros beneficios.
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BACTERIEMIA POR S. AUREUS. REPERCUSIONES DE LA
METICILIN RESISTENCIA. ESTUDIO ENVIN-UCI 1997-2007

Olaechea Astigarraga P.M.%, Palomar Martinez M., Alvarez Lerma
F.¢, Otal Entraigas J.J.*, Lépez Pueyo M.J.9, Insausti Ordefiana J.¢,
Herndndez Hazafias F.!, Arenzana Seisdedos A.2

“Hospital de Galdakao, Galdakao. *"Hospital Vall d Hebron,
Barcelona. ‘Hospital del Mar, Barcelona. “Hospital General Yagiie,
Burgos. ‘Hospital de Navarra, Pamplona. 'Traumatologia Virgen del
Rocio, Sevilla. éHospital Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Comparar la repercusion en la morbimortalidad de pacientes criticos de la adquisi-
cién nosocomial de bacteriemia primaria y asociada a catéter (BP-BC) causada por Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina (SARM) o sensible a meticilina (SASM).

Material y método: Estudio caso-control retrospectivo obtenido de la base de datos ENVIN-
UCI de los afios 1997 a 2007. De 74.585 pacientes se seleccionaron el primer episodio de BP-
BC. Se excluyen las bacteriemias polimicrobianas, quedando 2.116 episodios de los cuales 56
eran por SARM (casos) y 131 por SASM (controles). Se realizé el emparejamiento de los ca-
s0s con los controles segiin la edad (% 10 afios), sexo, afio en que se produjo el ingreso, enfer-
medad de base (patologfa coronaria, médica, quirdrgica o traumatolégica), APACHE II al in-
greso (+ 5 puntos) o en su defecto el SAPS (+ 10 puntos). Se analiza la mortalidad y la
estancia en UCI después de la bacteriemia como expresion de la morbilidad. Se excluyen los
muertos para el cilculo de la estancia después de la bacteriemia. Se realiza test de chi-cuadra-
do para comparar los porcentajes de mortalidad y de Kruskall-Wallis para estudiar la prolon-
gacion de estancia.

Resultados: Se consiguié el emparejamiento por todos los criterios en el 80,4% de los casos
(45), pero excluyendo el APACHE II o SAPS en el 94,6% (53 casos). No hubo diferencias en
las variables de emparejamiento en los pacientes que habian sufrido BP-BC por SARM o
SASM, pero la estancia en UCI fue mayor en los primeros (mediana (mn) 26) que en los se-
gundos (mediana 19) p = 0,011. La mortalidad de los pacientes con BP-BC por SARM fue
32,1%, frente a 26,4% de los pacientes con SASM (diferencia 5,4%; OR: 1,31; IC 95%: 0,57-
3,05; p = 0,522). La estancia hospitalaria previa a la bacteriemia es mds corta para las bacte-
riemias por SASM (mn: 13) que por SARM (mn: 18) (p = NS) y similar respecto al ingreso en
UCI (mn: 11 y 11,5 dias respectivamente). Al excluir los fallecidos (quedan 36 casos-contro-
les), la estancia en UCI después de la infeccion es mds largar en los casos de SARM (mn: 12
dias) que SASM (mn: 8 dias; p = 0,149). Entre los supervivientes, la estancia total en UCI es
superior en los pacientes que han sufrido BP-BC por SARM (mn: 28,5 dias) que por SASM
(mn: 22; p=0,164).

Conclusiones: Es dificil obtener un nimero elevado de emparejamientos para estudiar la mor-
bi-mortalidad relacionada con la meticilin resistencia. Los pacientes que tienen BP-BC por
SARM, con respecto a los pacientes que tienen BP-BC por SASM, tienen mayor porcentaje de
mortalidad y mayor tiempo de estancia en UCI, pero en ambos pardmetros, en nuestra mues-
tra, la diferencia no llega a ser significativa.

PREDICCION DE VENTILACION MECANICA

PROLONGADA. RESULTADOS DEFINITIVOS

Afién J.M.%, Gémez Tello V.*, Gonzdlez Higueras E.%, Ofioro J.J.?,

Cérceoles V.¢, Quintana M.¢, Marina L.¢, Martin Delgado C.!, Gordo

F.t, Garcia Ferndndez A"

“Hospital Virgen de la Luz, Cuenca. *Clinica Moncloa, Madrid. <CHU

Albacete, Albacete. “Hospital Ntra. Sra. del Prado, Talavera.

¢Hospital Virgen de la Salud, Toledo. 'Hospital La Mancha Centro,

fAX/Ilgd;[Zar de San Juan. ¢F. H. Alcorcon, Madrid. "Hospital de Mérida,
érida.

Objetivo: Disefiar un modelo de prediccién que con variables obtenidas durante las primeras 24 horas del inicio de ven-
tilacion mecinica invasiva (VMI) permita discriminar entre aquellos pacientes con elevada probabilidad de precisarla de
manera prolongada (= 7 dias) de otros con elevada probabilidad de ser extubados en menos de 7 dias.

Métodos: Estudio de cohorte, observacional, prospectivo y multicéntrico en el que han participado 13 UCI espafiolas.
Muestreo no probabilfstica consecutivo. Criterios de inclusion: pacientes ingresados en la UCI y que precisan VMI du-
rante mds de 24 horas. Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 afios, quemados criticos y pacientes incluidos en
otro u otros estudios de cuyas intervenciones puedan derivarse sesgos. Durante las primeras 24 horas de VMI se obtu-
vieron variables demogrificas y relacionadas con el proceso agudo asi como indices de comorbilidad y capacidad fun-
cional.

Resultados: Se incluyeron un total de 1.661 pacientes. EI 67,9% (n: 1.128) fueron hombres. Edad media: 62,1 + 16,2
afos. Motivo de ingreso: patologia médica 63,5% (n: 1.055), postoperatorio 26% (n: 432), Trauma 8,6% (n: 143), SCA:
19% (n: 31). APACHE II: 203 = 7,5. SOFA: 8,4 + 3,5. Dfas de VMI (mediana): 8 (r: 1-165). EI 43.8% (n: 424) de los
pacientes que precisaron VMI = 7 dfas (n: 969) fueron sometidos a traqueotomia tras 14,6 % 8,1 dias de VMI. Mortali-
dad en UCI: 27,9% (n: 463). El 12,2% (n: 202) fue sometido a ventilacion no invasiva (VNI) previa a la intubacion du-
rante (mediana) 12 horas (r: 1-216). Los resultados del andlisis univariante se muestran en la tabla. El andlisis multiva-
riante puso de manifiesto que las variables con capacidad de ion de VMI fueron la 6n SOF,
total obtenida durante las primeras 24 horas de la intubacién (OR: 1,08 IC 95%: 1,05-1,11), el fracaso de VNI (OR: 1,85
IC 95%: 1,3-2,5) y la prolongada estancia hospitalaria previa al ingreso en la UCI (OR: 1,01 IC 95%: 1-1,02).

VM =7 ds (n: 969) VM< 7 ds (n: 692) P
Edad 622+16,1 62,07+ 16,3 087
SOFA total 89+34 79+36 <0,001
SOFA respiratorio 2,78 +1,05 249+ 1,14 <0,001
SOFA hemodinmico 2,53+ 1,46 2,13+ 1,57 <0,001
SOFA neuroldgico 14£15 15+ 1,59 02
SOFA renal 094124 086+ 1,15 0,16
SOFA hepitico 0,5+0,86 03808 0,003
SOFA coagulacién 0,73+ 1,08 0,58 +0,98 0,003
APACHE IT 20,86 = 7,64 19,67 £7.4 0,002
L. Charlson 2,02+2,01 2,05 1,92 0,7
1. Barthel 92,74 = 14,7 92,38 = 14,89 0,62
Dias hosp. previo ingreso UCI 454+975 3,36 8,05 0,007
RCP previo ingreso UCI 78 (8%) 73 (10,5%) 0,08
Inotropos previo ingreso UCI 234 (24,1%) 162 (23,4%) 07
Necesidad de VNI 143 (14,8%) 59 (8,5%) <0,001

Conclusiones: Los resultados definitivos corroboran los preliminares presentados con anterioridad y se pone de mani-
fiesto la c: dad de prediccién de las variables relacionadas con el proceso agudo sin valor de indice de comorbilidad
y capacidad funcional.
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REPERCUSION DE LAS BACTERIEMIAS PRIMARIAS Y
ASOCIADAS A CATETER CAUSADAS POR BACILOS
GRAMNEGATIVOS NO FERMENTADORES. ENVIN-UCI
1997-2007

Olaechea Astigarraga P.M.%, Palomar Martinez M., Alvarez Lerma
F.c, Otal Entraigas J.J.°, Insausti Ordefiana J.9, Lépez Pueyo M.J.c,
Gimeno Costa R., Alvarez Rocha L.&

“Hospital de Galdakao, Galdakao. "Hospital Vall d Hebron,
Barcelona. “Hospital del Mar, Barcelona. “Hospital de Navarra,
Pamplona. ‘Hospital General Yagiie, Burgos. 'Hospital La Fe,
Valencia. *Hospital Juan Canalejo, A Coruiia.

Objetivo: Estudiar la repercusion de la bacteriemia primaria y relacionada con catéter (BP-
BC) causadas por Pseudomonas spp. y Acinetobacter spp. (BNF) en la mortalidad y estancia
en UCI, comparindola con la de los pacientes que tienen infecciones BP-BC por otros bacilos
gramnegativos (BGN).

Material y método: Estudio caso-control retrospectivo obtenido de la base de datos ENVIN-
UCI de los afios 1997 a 2007. De 74.585 pacientes se seleccionaron 242 pacientes que habian
presentado un episodio de BP-BC monomicrobiana causada por Pseudomonas spp. (131 ca-
s0s) o Acinetobacter spp. (111 casos). Se considera controles los pacientes con BP-BC con
bacteriemias causadas por BGN. Se realizé el emparejamiento de los casos con los controles
segtin la edad (+ 10 afios), sexo, ano en que se produjo el ingreso, enfermedad de base (patolo-
gfa coronaria, médica, quirtrgica o traumatolégica), APACHE II al ingreso (+ 5 puntos) o en
su defecto el SAPS (+ 10 puntos). Se analiza la mortalidad y la estancia en UCI después de la
bacteriemia como expresion de la morbilidad. Se excluyen los muertos para el cdlculo de la
estancia postinfeccion. Se realiza test de chi-cuadrado para comparar los porcentajes de mor-
talidad y de Kruskall-Wallis para estudiar la prolongacion de estancia.

Resultados: Se consigui6 el emparejamiento por todos los criterios en 209 pacientes (86,4%).
No hubo diferencias en las variables de emparejamiento en los pacientes que habian sufrido
BP-BC por BNF o BGN. La mortalidad fue del 34,0% en los casos y 24, 9% en los controles
(diferencia 9,1%; OR: 1,23; IC 95%: 1,01-1,49; p = 0,0414), siendo superior para los pacien-
tes con BP-BC por Acinetobacter (36,3%) que para Pseudomonas (31,8%). La infeccién es
més tardia en los el grupo BNF (desde el ingreso en UCI: mediana (mn): 15 dias) que en el
grupo BGN (mn: 10 dfas) p < 0,001. Sin embargo no existe diferencia en la estancia posterior
a la infeccion (medianas 11 y 12 respectivamente; p = 0,689) lo que traduce similar repercu-
si6n en los pacientes que sobreviven. La estancia total en UCI de los pacientes no fallecidos es
superior en los pacientes con BP-BC por BNF (mn: 30; rango intercuartilico 20- 36) que en
los pacientes con BP-BC por BGN (mn: 24,50; rango intercuartilico 13,75 — 34) pero sin dife-
rencia significativa p = 0,059.

Conclusiones: Los pacientes que sufren una BP-BC por bacilos no fermentadores tienen una
mayor mortalidad (9,1%) que los pacientes con BP-BC causada por otros bacilos gramnegati-
vos. En los supervivientes la repercusion en la morbilidad es similar.

VALIDACION DE UN NUEVO INDICADOR DE PREDICCION
PRECOZ DE MORTALIDAD EN LA SEPSIS GRAVE

Ruiz Rodriguez J.C.% Ribes Ripoll V.*, Monte Moreno E.?, Caballero
Lépez J.%, Francisco Salas E.?, Ruiz Sanmartin A.%, Martinez Pozo
J.M.%, Delgado Téllez de Cepeda A.M.*, Béveda Treviiio J.L.*

aServei de Medicina Intensiva, Hospital Universitari Vall d Hebron,
Barcelona. *"Grup del Processament del Senyal, ETSETB. Universitat
Politécnica de Catalunya, Barcelona.

Introduccién: La sepsis grave (SG) es una de las principales causas de mortalidad en los Ser-
vicios de Medicina Intensiva (SMI). La precocidad en su diagnéstico permite una aplicacién
precoz de su tratamiento y una importante reduccion de la mortalidad que provoca.

Objetivo: Desarrollar un indicador del resultado en el SMI (supervivencia o exitus) de la SG
basado en diversos indicadores de gravedad y de disfuncién orgénica presentados por el pa-
ciente durante las primeras 24 h de su evolucion.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en nuestro Servicio
por SG en el periodo de junio de 2007 a agosto de 2008. Se han recogido datos demograficos
y se han valorado: APACHE II, SOFA basal, niimero de érganos con disfuncién en las prime-
ras 24h de ingreso en el SMI, niveles de lactatos en las primeras 24 h de evolucién de la SG,
inicio de antibioticoterapia eficaz en las primeras 3 h desde el diagnostico de la SG y la morta-
lidad en el SMI. Se ha realizado un andlisis factorial multivariante de las variables analizadas
y posteriormente un estudio de regresién logistica de las variables detectadas con el analisis
multivariante. Los resultados se han expresado en forma de media (+ DE). El tratamiento esta-
distico se ha realizado con el programa Matlab. El estudio ha sido autorizado por el Comité
Etico de Investigacién Clinica de nuestro centro.

Resultados: En el periodo descrito ingresaron 162 pacientes con sepsis grave. E1 66% fueron
varones. La edad media fue 58,3 (+ 15,5), el APACHE II fue de 21,85 (+ 8,6), el SOFA fue de
7,89 (% 3,5), el nimero de 6rganos con puntuacién de SOFA 3-4 (norgfallo) fue 1,44 (+ 0,8),
el nimero de 6rganos disfuncionantes total (norgdisftotal) fue de 32,19 (= 1,3), los niveles
medios de lactatos fueron de 3,64 (+ 3,73) mmol/l y el 87% de los pacientes recibié antibidti-
coterapia correcta en las primeras 3 h. La mortalidad en la UCI fue del 34%. Para obtener el
indicador de resultado se ha disefiado la siguiente férmula: Indicador = Indicador = 0,5958 +
(0,0027#Edad) - (0,0599*SOFA) + (0,0731*norgfallo) + (0,1477*norgdisftot) +
(0,0160*APACHE 1II) + (0,0425* AB 3h (1: sf; 2: no)) + (0,0229*Lactato). El indicador obte-
nido con esta férmula presenta una variancia explicada del 63,2%, una tasa de prediccion co-
rrecta del 76,96%, una tasa de error del 20,31%, sensibilidad 92,86%, especificidad 54,55% y
una p = 0,0002. Un resultado préximo al 2 indica mal prondstico y mayor probabilidad de exi-
tus y por el contrario, si es proximo a 1 mejor es el prondstico y la probabilidad de supervi-
vencia.

Conclusiones: La aplicacién de un indicador prondstico basado en variables precoces puede
ser de utilidad en el manejo de los pacientes con SG.
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EFECTOS DE LA HIPERCAPNIA PRECOZ EN EL
DESENLACE DE PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA

Nin N.%, Frutos-Vivar F., Esteban A.?, Pefiuelas O.%, Ferguson N.°,
Apezteguia C.¢, Hurtado J.9, Gonzdlez M.¢, Soto L., Anzueto A.2
“Hospital Universitario de Getafe, CIBERES, Getafe, Madrid.
"Division of Respirology, University Health Network, Toronto,
Canadd. “Hospital Profesor A. Posadas, Buenos Aires, Argentina.
eHospital de Clinicas, Hospital Espaiiol, Montevideo, Uruguay.
¢Clinica Medellin y Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin,
Colombia. 'Instituto Nacional del Térax, Santiago, Chile. $University
of Texas Health Science Centre, Texas, EEUU.

Introduccion: Existe una evidencia contradictoria en cuanto a si la hipercapnia
empeora o mejora el pronostico en los pacientes ventilados.

Objetivos: Analizar si la hipercapnia precoz (PaCO, > 60 mmHg) durante las
primeras 48 horas de inicio de la ventilacion mecdnica (VM) se asocia indepen-
dientemente con la mortalidad.

Pacientes y metédos: Se realiz6 un estudio internacional prospectivo de cohorte
en 4.968 pacientes adultos que recibieron ventilacién mecdnica > 12 horas en
349 UClIs. Para este andlisis seleccionamos 3400 pacientes con ventilacién me-
cdnica > 48 horas, y se excluyeron los pacientes que no tenfan la PCO, registra-
da. Se recogieron datos relacionados con factores demogréficos, comorbilidad,
pardmetros ventilatorios y de disfuncién de 6rganos, hasta el alta de UCI o el dia
28. Andlisis estadistico: Se realiz6 una regresién logistica miltiple tomando la
mortalidad intra UCI como la variable dependiente.

Resultados: El las primeras 48 horas de VM el 10% de los pacientes (335/3400)
presentaron hipercapnia. Los factores relacionados con hipercapnia en la regre-
sién logistica fueron: el aumento de la edad, mayor indice de masa corporal, te-
ner un condicién medica, enfermedad pulmonar crénica (EPOC, asma, otras cau-
sas), ventilacién no invasiva, bajos volimenes corrientes; los pacientes en coma
presentaron menor hipercapnia. No hubo diferencias en los desenlaces de los pa-
cientes con o sin hipercapnia, excepto en la duracién de la VM (mediana 7 (IQR
4,11) vs 6 (4, 10) dias respectivamente y un aumento de la incidencia de SDRA
nuevo en el curso de la VM (12% vs 8%; p = 0,003). La mortalidad en la UCI
fue similar: 38,5% vs 35% (p = 0,24).

Conclusiones: La hipercanpnia en las primeras 48 horas, se asocio a mayor du-
racién de VM e incidencia de SDRA, pero no se asocié a mayor mortalidad.
Financiada por: CIBERES Instituto de Salud Carlos III.

METAANALISIS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Sotillo Diaz J.C., Bermejo Lépez E., Arenal Lépez S., Camino
Redondo N., Rodado Muiioz 1., Mufioz Gonzalez J.
Hospital Gregorio Marainon, Madrid.

Objetivo: Determinar la utilidad de los indices clinicos y los estudios bacteriorolégicos en el
diagnéstico de la neumonia asociada a ventilacién mecdnica (NAVM).

Meétodo: Revision sistemdtica y meta-andlisis de todos los estudios (desde enero/86 hasta ene-
ro/08) que han analizado la rentabilidad diagnéstica en NAVM tanto de indices clinicos
(CPIS, Johanson o NNIS) como de muestras microbioldgicas (BAS 10°, LBA10*, cepillo te-
lescopado 10%, tincién de gram y deteccién de patdgenos intracelulares (ICO)). Reconstruc-
cion inicial de la tabla 2 ? 2 para la obtencién de verdaderos positivos y negativos y falsos po-
sitivos y negativos asociados a cada test a estudio. Determinacion del efecto umbral (test de
correlacién de Spearman y andlisis del plano SROC). Andlisis de heterogeneidad (test Coch-
ran Q) e inconsistencia (I?) de los estudios. Célculo de los valores promedio de Sensibilidad,
Especificidad, Cociente de probabilidad positivo (S/1 — E) y negativo (1 —=S/E) y Odds ratio
diagndéstico (CP +/CP-). Andlisis de calidad metodoldgica (Cuestionario QUADAS). [Estudio
realizado con Metadisc 1.4].

Resultados: Revisados 572 articulos. 159 evaluaron el diagndstico en NAVM, de los cuales
65 estudiaron test clinicos y bacteriolégicos (en 42 estudios se pudo reconstruir la tabla 2 ? 2).
Total de pacientes incluidos 3.886. No se objetivo efecto umbral en ninguno de los grupos a
estudio. Los valores promedio para cada test fueron:

Testdx (IC95%) S (%) E (%) CP+ CP- ORD
Clinica 72(68-76)  54(49-58) 154 (1,12-2,12) 0,54 (0,32-0.93) 291 (1,19-7,09)
BAS 87(84-91) 76(71-81) 329 (2,65-4,10) 0,19 (0,15-024) 21,6 (14,6-32,1)
LBA 96(94-97)  79(75-83) 4.94(2.90-844) 0,08 (0.04-0,18) 76,15 (26,6-117)
Cepillo 82(77-87)  91(86-94) 723 (4,11-127) 021(0,16-0.28) 39.4 (21,5-72.1)
GRAM 84(81-87) 81(77-84) 4,66 (2.77-7.81) 021 (0,16-0.25) 38,3 (14,9-64.6)
1CO 78(73-84) 83 (78-87) 442 (2.71-7.19) 026(0.20-035) 19.7 (11,0-36.4)

Mediante técnicas de meta-regresion, estos indices, ajustados por calidad de estudios, patrén
de referencia y tipo de pacientes criticos no se modifican. Tomando los CP (+/-) y aplicando
andlisis bayesiano, la probabilidad de tener NAVM tras conocer el resultado de cualquier test
bacterioldgico es superponible.

Conclusiones: Es necesario para el diagnostico de NAVM la realizacién secuencial de prue-
bas. Los indices clinicos presentan baja rentabilidad diagndstica y deben ser utilizados como
filtro inicial de aquellos pacientes con mds riesgo de padecer NAVM. Los cultivos bacteriol6-
gicos tienen una rentabilidad similar entre sf, al igual que la mostrada por la tincién de gram o
la detecci6én de microorganismos intracelulares.

SESION TEMATICA
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TEST DE LA FUGA AEREA (CUFF-LEAK TEST) PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA
SUPERIOR: REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS

Calvo Herranz E.?, Ochoa M.E.”, Marin M.C.", Frutos Vivar F.c, Gordo
Vidal F.%, Abella Alvarez A.?, Esteban de la Torre A.¢

“Hospital del Henares, Coslada. "Hospital Universitario de Getafe,
Getafe, Madrid. ‘Hospital Universitario de Getafe y CIBERES,
Instituto Carlos Il, Madrid.

Objetivo: Revision sistemdtica de la literatura y metandlisis de la posible asociacién entre un
test de fuga aérea previo a la extubacién y la aparicién de obstruccién de la via aérea (estridor
y/o necesidad de reintubacién). Fuente de datos. Bisqueda de trabajos originales publicados
hasta noviembre de 2008 en Medline, Embase, Cochrane Library, Pascal, Medion, ISI Proce-
dings y Web of Science, y revisién de las referencias de los articulos seleccionados. Seleccion
de estudios. Se incluyeron estudios de cohortes con al menos 50 casos, con informacién sobre
el resultado de un test de fuga aérea previo a la extubacién y la ocurrencia de obstruccién de la
via aérea postextubacién (estridor y/o reintubaci6n). Extraccion de los datos. Se analizaron
por duplicado, el tipo de test realizado, la calidad metodolégica del estudio y se extrajeron los
datos para las tablas 2 ? 2 de cada estudio calculdndose la sensiblidad, especificidad del test,
razén de probabilidad y Odds ratio diagnéstica con sus intervalos de confianza al 95%. Se rea-
lizaron estudio de heterogeneidad (estadistico Q de Cochran), de efecto umbral (modelo de
metaregresién), de sesgo de publicacion (funnel plot), meta-andlisis de efectos aleatorios y
célculo del drea bajo la curva ROC.

Resultados: Se identificaron 11 estudios que incluyeron a 2303 pacientes. El resultado del
metandlisis de los nueve estudios que valoraron resultado del test y estridor fue: Sensibilidad
0,56 (IC95% 0,48 a 0,63), Especificidad 0,92 (IC95% 0,90 a 0,93), Razén de probabilidad po-
sitiva 5,90 (IC95% 4,00 a 8,69), Razén de probabilidad negativa 0,48 (IC95% 0,33 a 0,72),
Odds ratio diagnéstica 14,88 (IC95% 7,12 a 30,77), drea bajo la curva ROC 0,92 (IC95% 0,89
a 0,94). En este metandlisis se detect6 heterogeneidad significativa (p < 0,001), sesgo de pu-
blicacion, sin que se detectara efecto umbral. Sélo se han identificado tres estudios que valora-
ron resultado del test y necesidad de reintubacion, con una tasa de reintubacién ponderada del
7%, el resultado de su metandlisis fue: Sensibilidad 0,63 (IC95% 0,38 a 0,84), Especificidad
0,86 (IC95%; 0,81 a 0,90), Razén de probabilidad positiva 4,04 (IC95%; 2,21 7,40), Razén de
probabilidad negativa 0,46 (IC95% 0,26 a 0,82) 46, la odds ratio diagndstica global fue 10,37
(IC95% 3,70 a 29,13). Sélo se detectd heterogeneidad en el andlisis de especificidad (p =
0,001).

Conclusiones: El presente metandlisis muestra una fuerte asociacion entre un test de fuga aé-
rea previo a la extubacién y la aparicién de estridor, sin embargo, dada la heterogeneidad sig-
nificativa entre los diferentes resultados y el sesgo de publicacién hace dificil la recomenda-
cién de su medicion rutinaria para tomar una decision clinica. El bajo nimero de estudios que
analizan la necesidad de reintubacion hacen muy dificil su valoracion como método diagndsti-
co.

RESULTADOS ASISTENCIALES DEL TRATAMIENTO EN
UCI DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA

Abizanda Campos R., Belenguer Muncharaz A., Ferrdndiz Sellés A.,
Bisbal Andrés E., Moreno Clari E., Ibafiez Santa Cruz M., Casero
Roig P., De Le6n Belmar J.

Hospital Univ. Asociado General de Castelld, Castello.

Objetivo: Se considera que la neumonia asociada a ventilacién (NAV),
aparecida en pacientes criticos, es una complicacién asociada a un mal pro-
nostico. Nuestro objetivo ha sido comprobar esta afirmacion en una cohorte
de pacientes criticos sometidos a ventilacién mecdnica e ingresados en
nuestro SMI.

Pacientes y método: Durante el 1 de enero de 2006 a 31 de octubre de
2008 se han analizado 3013 ingresos consecutivos en nuestro SMI poliva-
lente de 19 camas, en un hospital docente de referencia. Todos los casos
fueron incorporados al Unit Data Management System (UDMS) del SMI y
se analizaron las variables de edad, estancia media, gravedad y riesgo de
muerte (SAPS 3), mortalidad hospitalaria, porcentajes de pacientes someti-
dos a ventilacién mecdnica (VMC 1.339 casos) y dias totales soporte venti-
latorio. Se acepto el diagndstico de NAV 1 en 113 pacientes. El andlisis es-
tadistico se realizoé mediante SPSS 15.0 y CIA, con un nivel de
significacién de p < 0,05.

Resultados: De los pacientes incluidos en el estudio, 44,3% (1.339) fueron
sometidos a VMC, por cualquier causa, con una duracién promedio de 6,5
+ 10,7 dias (limites 0,5-180), y 8833 dias totales de VMC. De éstos, desa-
rrollaron NAV 113 pacientes (8,5% pacientes en VMC). Su estancia en
UCI fue de 31,9 + 24,8 dias, y el tiempo de soporte ventilatorio fue de
2728 dias, promedio 24,3 + 21,4 dfas) (p < 0,05 respecto a VMC). La mor-
talidad hospitalaria fue de 41 casos (36,3%) (p NS respecto a la mortalidad
en VMC: 31,3% vs 36,3%). Los gérmenes mas frecuentemente aislados
fueron: P. aeruginosa; SARM y E. coli (50% de los casos entre los tres).
Conclusiones: En nuestra experiencia, y con estrictos criterios de diagnés-
tico, la NAV no representa un peor prondstico que la globalidad de la
VMC, aunque si un marcado incremento de consumo de recursos.
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CARACTERiSTICAS Y DESENLACES DE LOS PACIENTES
CON VENTILACION MECANICA EN EL ASMA

Nin N.%, Pefiuelas O.%, Frutos-Vivar F.?, Esteban A.?, Ferguson N.°,
Apezteguia C.¢, Hurtado J.¢, Elizalde J.¢, Tomicic V.f, Anzueto A.¢
“Hospital Universitario de Getafe, CIBERES ISCIII, Getafe, Madrid.
bUniversity Health Network, University of Toronto, Toronto, Canadd.
“Hospital Profesor A. Posadas, Buenos Aires, Argentina. "H()X?ital de
Clinicas, Hospital Espariol, Montevideo, Uruguay. ‘Hospital ABC,
Meéxico DF, México.'Clinica Alemana, Santiago, Chile. $University of
Texas Health Science Centre, Texas, EEUU.

Introduccion: Existe poca informacién del desenlace de los pacientes asméticos
que requieren ventilacién mecédnica (VM).

Pacientes y métodos: Se analizaron los datos de dos estudios internacionales de
pacientes con VM incluyendo 10,051 pacientes, de los que se seleccionaron 142
pacientes (1,4%), con asma como motivo del inicio de la VM. Se recogieron da-
tos relacionados con factores demograficos, comorbilidad, pardmetros ventilato-
rios y de disfuncién de érganos, hasta el alta de UCI o el dia 28. Andlisis estadis-
tico: Las variables continuas fueron expresadas por la media (DE) o mediana
(IQR) y comparadas usando la test de Mann-Whitney. Las variables categéricas
por proporciones y comparadas por la )* o el test de Fisher.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 51 (17); el 58% fueron muje-
res. El 10% de los pacientes inicialmente se utiliz6 ventilacién no invasiva (VNI
por una mediana de 2,5 dias (IQR2-3,5) con una tasa de fracaso del 7%. La me-
dia inicial de los pardmetros del ventilador fueron: volumen tidal 7,3 (2,3) ml/kg,
PEEP 1,7 (3,0) cm H,O, presion pico 35 (13) cm H,0, presion meseta 23 (8) cm
H,0. Hipercapnia (PACO, > 60 mmHg) fue reportada en 52 pacientes (37%) por
una mediana de 1 dia (IQR 1-2,7). En el curso de la VM el 70% de los pacientes
requirié sedantes y el 20% relajantes musculares. El 72% (103/142) fueron extu-
bados, de los cuales el 8% se re-intubaron. Se realizé traqueostomia en el 5%. La
duracién media de la VM (incluyendo el destete) fue de 3 dias (IQR 2-6). La es-
tancia en la UCI y en el Hospital fue de 5 (IQR 3-10) y 10 (IQR 6-16) dias, res-
pectivamente. La mortalidad en la UCI fue del 11% (15/142) y la mortalidad
hospitalaria del 13% (18/142). Las variables independientemente asociadas a
mortalidad fueron: la edad, el fallo renal agudo, el fallo hepético y la neumonia
asociada al ventilador.

Conclusiones: El asma es una causa infrecuente de VM. El tiempo de ventila-
cién mecdnica es corto y la mortalidad en estos pacientes es baja.

Financiada por: CIBERES Instituto de Salud Carlos III.

DETERMINANTES DE LA APARICION DE DIABETES TRAS
SINDROME CORONARIO AGUDO AL ANO DEL INGRESO
HOSPITALARIO

De Gea Garcia J.H.%, Benali L.?, Galcera Tomas J.%, Padilla Serrano
A%, Melgarejo Moreno A.", Alonso Ferndndez N.°, Tarraga Garcia L.

“Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. "Hospital
Santa Maria del Rosell, Cartagena, Murcia.

Objetivo: La asociacién de diabetes mellitus (DM) y enfermedad cardiovascular estd bien
estudiada. Sin embargo, no estdn claramente establecidos cudles son los posibles factores
determinantes de la aparicién ulterior de DM en los pacientes ingresados por un sindrome
coronario agudo (SCA). Nuestro objetivo es determinar en los pacientes que ingresan por
SCA sin DM los factores predictores de aparicion de ésta al afio de su alta hospitalaria.
Metodologia: Estudio prospectivo al afio tras el alta de una muestra aleatoria de los pa-
cientes ingresados, en el periodo entre enero 2006 y agosto 2007, en la Unidad Coronaria
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca por SCA. En todos los pacientes se reco-
gieron al ingreso, entre otras variables, talla, peso, antecedentes personales, incluyendo los
factores de riesgo cardiovascular, tratamiento médico previo, y determinaciones analiticas
habituales incluida la glucemia y HbA Ic al ingreso, y fraccién de eyeccién al alta. Los su-
jetos seleccionados fueron citados y evaluados mediante la determinacion del los valores
de HbAlc, glucemia basal y, en su caso a test de sobrecarga oral de glucosa (TSOG).
Resultados: Entre los 495 pacientes ingresados por SCA, 163 (33,7%) tenian DM (el
32,9% tipo 2 y el 0,8 tipo 1). La DM “de novo” se estableci6 en 32 pacientes (6,5%). Entre
los restantes 296 pacientes, 73 fueron elegidos de forma aleatoria para el presente estudio.
Los pacientes seleccionados y los que no lo fueron (n° 223) no mostraron diferencias res-
pecto a edad, sexo, antecedentes de ictus, factores de riesgo coronario, ni fraccion de eyec-
cién al alta. Tras las pruebas referidas, 14 de los 73 pacientes (19,2%) fueron diagnostica-
dos de DM: 9 de acuerdo a una glucemia basal > 126 mg/dl, y 5 tras el TSOG. Los
pacientes con DM presentaron mayor edad (67,5 vs 61,8 afios, p = 0,04), mayor glucemia
al ingreso por el SCA (9 vs 7,5 mmol/litro, p = 0,01) un mayor porcentaje, aunque no sig-
nificativo, de mujeres e hipertensién (23,5 vs 17,9 y 70,6 vs 50,1%, respectivamente). En
el andlisis de regresion logistica en el que se incluyeron entre otras variables el indice de
masa corporal, edad, sexo, HbAlc, antecedentes de infarto cardiaco e ictus previo, sélo la
glucemia al ingreso tuvo valor prondstico independiente para el diagnéstico de DM al afio
del ingreso (OR 1.38, IC95%: 1,06-1,88, p = 0.017).

Conclusiones: En nuestro medio, el diagndstico de DM al afio de un ingreso por SCA es
relativamente frecuente. El tnico predictor independiente para el diagnéstico de DM al ano
fue la glucemia al ingreso, sugiriendo que atn con cifras relativamente discretas de hiper-
glucemia, que podian ser atribuibles al estrés, debe considerarse para tratar de establecer el
diagnéstico de DM e instaurar un correcto tratamiento y mejorar el prondstico de estos pa-
cientes.
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EMPEORAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
DURANTE LA ESTANCIA DEL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO EN LA UCIL FACTORES PRONOSTICOS
Cebridn Domeénech J .2, Ruiz Ruiz J.>, Gonzélez Herndndez E.¢,
Cardona Peret6 J.4, Francés Sempere M.

“Hospital Universitario La Fe, Valencia. "Hospital Arnau de Vilanova,
Valencia. “Hospital de La Plana, Villarreal, Castellén. “Hospital de
Denia, Denia, Alicante.

Objetivo: Identificar los principales factores de riesgo preexistentes
que se relacionan con el empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
(EIC) que aparece durante un infarto de miocardio agudo (IMA).
Meétodos: Se analizaron 9.060 casos de infarto agudo de miocardio
con un Killip < IV en el momento de la admision los cuales fueron re-
clutados entre el 1/1/2000 y el 31/12/2004 en el registro PRIMVAC.
El EIC se definié como Killip méximo en UCI > Killip al ingreso. Se
realiz6 un analisis univariado preliminar (t de Student y Ji cuadrado) y
posteriormente un andlisis de regresion logistica binaria para el ajuste
de los posibles factores de confusion. Todas las variables fueron obli-
gadas a permanecer en el modelo. Se utilizé el programa estadistico
Minitab.

Resultados: La edad media fue de 65,2 afios (DE 12,6) y el 75,4%
fueron varones. La edad (69,6 vs 64,0), el sexo femenino (20,7 vs
14,7), 1a existencia de un infarto previo (21,7 vs 15,1), la diabetes
(20,8 vs 14,1) y un ECG con onda Q (17,6 vs 12,3) se asociaron con
EIC. Por otro lado, la hipercolesterolemia, el tabaquismo y la hiperten-
sion arterial parecieron comportarse como factores de proteccién. Tras
el analisis multivariado sélo la edad (RR 1,03), el sexo femenino (RR
1,18), el IMA antiguo (RR 1,47) el grado Killip al ingreso (RR 1,88),
la diabetes (RR 1,35) y la existencia de onda Q (RR 1,77) conservaron
su significacion estadistica.

Conclusiones: Las mujeres ancianas, diabéticas, con IMA antiguo,
onda Q, y Killip II al ingreso son mds proclives a presentar un EIC.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS EN EL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO: INCIDENCIA Y
DETERMINANTES DE SU APARICION

De Gea Garcia J.H.?, Galcerd Tomds J.2, Alonso Ferndndez N.°,
Melgarejo Moreno A.°, Padilla Serrano A.%, Del Rey Carrién A.°

“Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. "Hospital
Santa Maria del Rosell, Cartagena, Murcia.

Objetivo: Determinar la incidencia de las complicaciones hemorragicas (CH) en
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM).

Métodos: Durante un periodo consecutivo de 10 afios la incidencia de las CH (de-
finidas por aparicién de lesién cerebral, requerir intervencion de cualquier tipo, y/o
causar deterioro clinico o hemodindmico del paciente) fueron prospectivamente re-
cogidas en todos aquellos pacientes ingresados por IAM en la Unidad Coronaria de
dos hospitales distintos de la Regién de Murcia. Se analizaron las diferencias entre
los pacientes con o sin CH, asi como, sus posibles predictores independientes.
Resultados: Entre los 5570 pacientes que ingresaron por IAM, 315 (5,7%) presen-
taron CH (hemorragia cerebral: 43, hemorragia digestiva: 45, hematoma retroperi-
toneal: 6, hematoma en el punto de puncién: 25, taponamiento cardiaco: 39, pseu-
doaneurisma femoral: 6 y otras: 101). Los pacientes con CH fueron mayores (71 +
10 vs 65 + 13, p < 0,001), més frecuentemente mujeres (37 vs 26%, p < 0,001) y
con menor indice de masa corporal (IMC) (27 + 4 vs 28 + 5 K/m?, p < 0,02). Igual-
mente, presentaron mds frecuentemente antecedentes de insuficiencia cardiaca (34
vs 24%, p < 0,001) o renal (9 vs 5%, p < 0,005). Excepto una menor incidencia de
tabaquismo, los pacientes con CH no mostraron diferencias con los que no las tu-
vieron en los antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus y angor pre-
vio. En el andlisis de regresion logistica las variables independientemente asocia-
das a las CH fueron: edad (OR:1,04, IC95%: 1,02-1,05, p < 0,001), sexo femenino
(OR:1,37, 1C95%: 1,07-1,76, p < 0.02), IMC < 24 Kg/m? (OR:1,47, IC 95%: 1,09-
1,96, p < 0,02), tratamiento trombolitico (OR: 1,73, IC 95%:1,34-2,28, p < 0,001),
tratamiento con inhibidores de los receptores IIb-IIla (OR:1,93, IC 95%:1,46-2,55,
p < 0,001) e insuficiencia renal (OR:1,70, IC 95%:1,11-1,26, p < 0,02), y no con la
utilizacién de acido acetilsalicilico, ticlopidina o clopidogrel.

Conclusiones: Las CH en el curso del IAM afectan casi al 6% de los pacientes y
se asocian con mds frecuencia al sexo femenino, a un menor indice de masa corpo-
ral, a tratamientos fibrinoliticos y con inhibidores de los receptores IIb-IIla. Nues-
tros datos sugieren la posibilidad de que para reducir el riesgo de las CH deberia
ajustarse la dosificacién de los farmacos referidos al peso corporal.
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POTENCIACION DEL EFECTO ANTIAGREGANTE DE LA
ASPIRINA POR EL EMPLEO DE ATORVASTATINA EN
INFARTOS AGUDOS DE MIOCARDIO

Fuset Cabanes M.P.?, Moscard6 Martinez A.°, Latorre Campos A.°,
Santos Diaz M.T.%, Vallés Giner J.*, Ruano Marco M.?

“Medicina Intensiva; "Centro de Investigacion Hospital La Fe,
Valencia.

Objetivo: Estudiar el efecto de las estatinas (atorvastina) en pacientes con infarto
agudo de miocardio (IMA) en las primeras 24 h de evolucién sobre la sintesis de
tromboxano (TX) y la funcién plaquetaria.

Material y métodos: Se estudian pacientes ingresados en el servicio de Medicina
Intensiva del Hospital La Fe por IMA en las primeras 24h de evolucién que han re-
cibido aspirina (AAS) (100-500 mg) como tnico antiagregante en el momento del
estudio. Se divide la muestra en 2 grupos segiin hayan recibido estatinas o no las
24h previas a la extraccion sanguinea (grupo A con estatinas, grupo B sin estatinas).
La sintesis de TX se determina en sangre total estimulada con coldgeno (1 mg/mL)
mediante enzimoinmunoinsayo (ELISA). La funcién plaquetaria se estudia mediante
el reclutamiento, que valora la actividad proagregante de los liberados de estimula-
cién celular con coldgeno. La medida del reclutamiento se realiza mediante agrego-
metria Gptica. Los resultados se expresan en porcentajes y en X + SEM. Para las va-
riables cualitativas se usé test de Chi cuadrado y para las cuantitativas la t de
Student. Se considerd significacién estadistica p = 0,05.

Resultados: Se estudian 182 pacientes: Grupo A n = 43 con edad media 61,7 + 1,6
y 69,8% hombres, y Grupo B n = 139 con edad media 62,7 + 1,06 y 77% de hom-
bres. No se observan diferencias significativas entre ambos grupos respecto a sexo,
edad, factores de riesgo, IMA con elevacién del ST o sin elevacion, dosis de AAS y
otras medicaciones concomitantes. La sintesis de TX es significativamente mayor en
el grupo B (9,96 + 2.82 vs 1,35 + 0,65, p = 0,01). La funcién plaquetaria evaluada
por el reclutamiento es también mayor en el grupo de pacientes que no reciben esta-
tinas (43,41 + 3.39 vs 29,1 + 4,3, p = 0,031). El efecto reductor de las estatinas so-
bre la sintesis de TX y la funcion plaquetaria se detecta a todas las dosis de AAS ad-
ministradas.

Conclusiones: La administracién de las estatinas en las primeras horas de evolucion
del IMA puede contribuir a la disminucién de la tasa de pacientes con resistencia a
la AAS y asf se podria reducir la recurrencia isquémica y los eventos cardiacos pos-
teriores. Este estudio muestra un nuevo mecanismo de accién de las estatinas en el
sindrome coronario agudo que podria contribuir al beneficio clinico observado en
estudios previos.

VALORACION DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS
PARA LA SEPSIS GRAVE MEDIANTE “PROPENSITY
SCORE” EN UN ESTUDIO OBSERVACIONAL

Ferrer Roca R.%, Investigadores Edusepsis®

“Centro de Criticos. Hospital de Sabadell. CSPT. CIBER-ER,
Sabadell, Barcelona. *Grupo de Trabajo Edusepsis, Espaiia.

Objetivo: Las recomendaciones terapéuticas incluidas en las gufas de la Survi-
ving Sepsis Campaign son eficaces (Ferrer et al. JAMA 2008;299(19):2294-
2303) si bien algunas de las recomendaciones estdn siendo reevaluadas. El obje-
tivo es analizar la eficacia de las medidas recomendadas en las guias para tratar
la sepsis grave.

Método: Se estudiaron todos los pacientes adultos con sepsis grave de 59 UCIs
en un estudio prospectivo observacional y se recogi6 el cumplimiento de: admi-
nistracién precoz de antibiéticos de amplio espectro, carga de fluidos en presen-
cia de hipotensién y/o lactato > 36 mg/dl; PVC = 8 mmHg si hipotension persis-
tente que no responde a fluidos y/o lactato > 36 mg/dl; SvO, = 70% si
hipotensién persistente que no responde a fluidos y/o lactato > 36 mg/dl; dosis
bajas de corticoides en el shock séptico; drotrecogina alfa (activada) si fallo mul-
ti orgdnico; glicemia = limite inferior de la normalidad pero < 150 mg/dl; y pre-
sién inspiratoria plateau < 30 cmH,O en pacientes en ventilacién mecanica. La
variable principal fue la mortalidad hospitalaria. La efectividad de cada medida
fue estimada mediante un modelo independiente de propensity score. Las cova-
riables incluidas en cada modelo de propensity score fueron las que se mostraron
relacionadas de forma independiente con la mortalidad en el andlisis multiva-
riante: edad, sexo, APACHE II, localizacién del paciente en el momento del
diagndstico, origen de la infeccién, disfunciones orgdnicas y todas las medidas
terapéuticas restantes excepto la que se esta modelando.

Resultados: De 2.796 pacientes, 41,6% murieron antes del alta hospitalaria. Las
medidas que se asociaron a menor mortalidad fueron: administracién precoz de
antibiéticos de amplio espectro (OR 0,66; IC95% 0,49-0,88; p = 0,005), SvO, =
70% (OR 0,76; 1C95% 0,62-0,95; p = 0,014), drotrecogina alfa (activada) (OR
0,59; IC95% 0,42-0,85; p = 0,004), control de la glicemia (OR 0,83; IC95%
0,70-0,97; p = 0,022), y optimizacién de la P plateau (OR 0,67; IC95% 0,50-
0,91; p=0,010).

Conclusiones: La mayoria de los tratamientos recomendados para la sepsis gra-
ve reducen la mortalidad y han de ser implementados.
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EVALUACION DE COSTE-EFECTIVIDAD DE LA
APLICACION DE LA CAMPANA SOBREVIVIR A LA SEPSIS
MEDIANTE UN PROGRAMA EDUCATIVO

Ferrer Roca R.%, Investigadores Edusepsis®

aCentro de Criticos. Hospital de Sabadell. CSPT. CIBER-ES,
Sabadell, Barcelona. *"Grupo de Trabajo Edusepsis, Espaiia.

Introducciéon: La sepsis grave comporta una mortalidad elevada y unos
tratamientos econdmicamente costosos. La Campaiia Sobrevivir a la Sepsis
(CSS) es una iniciativa a nivel internacional para reducir la mortalidad. Ha
evidencias de su eficacia (Ferrer et al. JAMA 2008;299(19):2294-2303)
pero hay pocos trabajos que hayan evaluado su eficiencia.

Objetivo: Evaluar en términos de coste-efectividad la aplicacion de la CSS
en Espafla mediante un programa educativo respecto al tratamiento conven-
cional de la sepsis grave (Estudio Edusepsis).

Meétodos: Estudio prospectivo multicéntrico con un disefio antes/después
de un programa educativo. Se incluyeron 854 pacientes con sepsis grave o
shock séptico en el grupo control y 1465 en el grupo experimental, de 59
UClIs espafiolas. Intervencion: Programa educativo a todo el personal sani-
tario de los centros participantes con una duracion de dos meses. El proto-
colo de la CSS consta de dos paquetes de medidas, uno de resucitacién y
otro de tratamiento, a implementar en las primeras horas de la presentacion
de la sepsis. El andlisis econdmico se realizé desde la perspectiva del siste-
ma sanitario. Como medidas de coste-efectividad incrementales se calculé
el coste por afio de vida ganado y el coste por afio de vida ganado con bue-
na calidad de vida.

Resultados: La CSS fue efectiva al reducir la mortalidad hospitalaria del
44,0% al 39,6% (p = 0,04), pero los costes medios por paciente aumentaron
de 16.937 a 18.727 €. Los costes se vieron incrementados principalmente
por la prolongacién de la estancia hospitalaria. El coste-efectividad incre-
mental por afo de vida ganado fue de 2557 €, y 3.580 € por afios de vida
ganados con buena calidad de vida.

Conclusiones: El coste-efectividad de la CSS es muy inferior a los 30.000
€ por afio de vida ganado, por lo que se puede concluir que la CSS es una
intervencion coste-efectiva.

Financiada por: FIS PI08/90445.

UTILIDAD PRONOSTICA DEL ACLARAMIENTO DE
LACTATO EN LOS PACIENTES EN SEPSIS GRAVE Y
SHOCK SEPTICO

Fernandez Miret B., Suberviola Caiias B., Garcia Astudillo L.A.,
Castellanos Ortega A., Gonzdlez Castro A., Vallejo de la Cueva A.,
Rubio Lépez 1., Ortiz Mel6n F.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Valorar el impacto de los niveles de lactato en la mortalidad de los pacientes sépticos y la utilidad del aclaramien-

to de lactato como marcador prondstico y objetivo terapéutico en estos pacientes.
Meétodos: Estudio de cohortes prospectivo observacional. Incluy6 a los pacientes en sepsis grave y shock séptico segiin las

definiciones internacionales de sepsis que ingresaron en las UCIs de nuestro hospital entre octubre y diciembre de 2008. Se
realiz6 un andlisis univariable para icar los factores relacionados con la muerte en UCI de una forma significativa. Pos-
teriormente se Ilevé a cabo un andlisis de regresién logistica en el que se incluy6 todas las variables relacionadas con la muer-
te con un amplio margen de significacion e a(p<02).
Resultados: Se incluyeron un total de 36 pacientes, 11 (30,6%) en sepsis grave y 25 (69,4%) en shock séptico, 20 (55%)
hombres, edad media 63 £ 16 afios, APACHE 1I 19 = 7, SOFA 9 + 3, requirieron ventilacion mecdnica 16 (44%) y hemofil-
tracién 7 (19%). La mortalidad global fue del 25,7% en la UCI y del 36,4% tanto en el hospital como a los 28 dfas. Mientras
que no se observaron diferencias significativas entre los pacientes vivos y los fallecidos en las cifras de tensién arterial media
y saturacién venosa central de oxigeno (SvcO,) medidas al ingreso y a las 6 y 12 horas, los niveles de lactato a las 6 horas y
las 12 horas fueron significativamente més elevados en los pacientes fallecidos. Ademds, los fallecidos presentaron puntua-
ciones de APACHE II y SOFA significativamente més elevadas y requirieron dosis significativamente mds altas de cristaloi-
des, coloides y drogas vasoactivas ¢ inotrépicas. Del total, 30 pacientes presentaron hiperlactacidemia (lactato > 18 mg/dl) en
el momento de ingreso en UCL. En éstos, los pacientes que sobrevivieron ientos de lactato a las 6 y 12 ho-
ras de ingreso en UCI significativamente mayores que los fallecidos. Las dreas bajo la curva ROC para los aclaramientos de
lactato a las 6 horas y 12 horas fueron de 0.76 y 0.78 respectivamente. En el andlisis de regresion logistica tan sélo el APA-
CHE II fue predictor independiente de muerte, si bien los aclaramientos de lactato a las 6 y 12 horas mostraron una clara ten-
dencia a la significacion (p = 0.17 y P = 0.15 respectivamente).

Supervivientes UCI Fallecidos UCI p
Poblacion global (n = 36) n=26 n=9
Lactato ingreso UCI 29+19 35513 033
Lactato 6 horas 20=15 3310 0,03
Lactato 12 horas 15+ 10 3117 0,002
Tension arterial media ingreso UCT 72x18 73x11 082
Sve0, ingreso UCT 68+8 6515 0,48
Tension arterial media 6 horas 7912 7813 080
6 horas 69+9 68+9 073
arterial media 12 horas 82+ 16 T8+ 17 0,52
, 12 horas 707 71x10 0383
Pacientes con hiperlactacidemia (n = 30) n=21 n=9
Aclaramiento 6 horas 30+25 714 0,02
Aclaramiento 12 horas 46+23 12233 0,005
Tensién arterial media ingreso UCI 72+20 7211 0,95
SvcO, ingreso UCI 68+9 64x15 040
Tension arterial media 6 horas 8111 77%13 045
Svc0, 6 horas 68+9 6710 079
Tension arterial media 12 horas 8416 77%18 039
S$vc0, 12 horas 707 71210 077

Conclusiones: En los pacientes sépticos la persistencia en el tiempo de valores sanguineos de lactato elevados supone un ma-
yor riesgo de muerte. Los valores de lactato pero sobre todo la evolucion del aclaramiento del lactato en el tiempo podrian ser
{itiles para discriminar el prondstico de los pacientes sépticos ¢ incluso comportarse de una forma mds fiable que otras varia-
bles utilizadas habitualmente en la préctica clinica. Es necesario realizar nuevos estudios con mayor tamaiio muestral para
confirmar este efecto.

78  Med intensiva 2009;33(Espec Cong):39-80



XLIV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS (SEMICYUC)

307

309

MORTALIDAD EN LA SEPSIS A LO LARGO DE 12 ANOS.
(INDICIOS DE UNA REDUCCION PROGRESIVA?

Ponce Ponce P., Mora Lépez D., Gonzélez Pifiero H., Sdnchez
Santamaria M.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

Objetivos: Valorar la Mortalidad Ajustada al Riesgo en pacientes con sepsis
en nuestra UCI polivalente y la posible reduccién en los tltimos afios con la
implementacién de las diferentes recomendaciones (reanimacion por objeti-
vos, control de glucemia, proteina C activada, edusepsis, etc.).

Meétodo: Anélisis de la mortalidad hospitalaria en los pacientes con sepsis in-
gresados consecutivamente en una UCI polivalente de 10 camas a lo largo de
12 afos. Se descartaron los pacientes con destino definitivo desconocido.
Comparacion de Mortalidad Observada con la predicha por APACHE II. Ana-
lisis de factores del case-mix que pudieran justificar desviaciones de la morta-
lidad (presencia de enfermedad crénica, SOFA, proporcién de enfermos médi-
€08 0 quirtdrgicos...). Se analiza por afios el ajuste al modelo considerando un
buen ajuste cuando la mortalidad observada esta incluida en los IC al 95% de
la predicha.

Resultados: Desde febrero de 1997 hemos atendido 732 episodios de sepsis
que suponen el 15,35% de los ingresos. Los 690 episodios en pacientes con
destino conocido tenian una puntuaciéon de APACHE II de 23,12 pts. (DE
8,41) con un Riesgo de Muerte del 52,70% (IC95% =+ 1,70). La mortalidad
real fue de 327 pacientes (47,39%). El andlisis interanual muestra una mortali-
dad que se ajusta a la prediccién con un descenso significativo a partir de
2004. En el afio 2007 se produce una elevacion de la mortalidad. Entre los fac-
tores analizados que lo puedan explicar destaca un SOFA a las 24 horas signi-
ficativamente mds elevado que en el resto (9,12 + 3,43 pts vs 8,39 + 33 p <
0,05) (fig. 1) (ver anexo).

Conclusiones: La mortalidad por sepsis ajustada al riesgo predicho por APA-
CHE 1I se ha mantenido durante estos afios dentro de los limites predichos.
Habiéndose reducido a partir de 2004. Esta reduccion coincide con la implan-
tacion de diferentes medidas para el tratamiento de la sepsis, incluyendo la
campaia Edusepsis. Es preciso el andlisis de algunos factores que puedan in-
fluir en las desviaciones detectadas: la valoracién del SOFA en las primeras
24 horas podria mejorar la prediccion de la mortalidad.,

CANDIDEMIA POR CANDIDA ALBICANS VS.
NO-ALBICANS EN PACIENTES CRITICOS NO
NEUTROPENICOS. ESTUDIO DE COHORTES
PROSPECTIVO MULTICENTRICO

Gonzélez de Molina Ortiz F.J.%, Le6n C.°, Alvarez Rocha L.,
Martinez Pellus A.4, Blanco A.¢, Galvan B.f, Marin M.>, Ubeda A."

“Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Terrassa, Barcelona.
*Hospital Universitario de Valme, Sevilla. ‘Hospital Juan Canalejo, A
Coruifia. “Hospital Vir}gen de la Arrixaca, Murcia. “Hospital General
de Asturias, Asturias. "Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivo: Descripcion de la epidemiologia, identificacién de los factores de riesgo, impacto
sobre la mortalidad y tratamiento antifiingico entre los pacientes criticos no neutropénicos
(PCNN), con candidemia por Candida albicans vs no-albicans.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo realizado en 36 UCIs médico-quirirgicas de Espa-
fia, Francia y Argentina. Se incluyeron todos los PCNN ingresados en UCI por mas de 7 dias
entre abril 2006 y junio 2007. Se registraron los datos demogréficos, indices de gravedad y
factores de riesgo. Se sigui6 su evolucién hasta el alta hospitalaria o defuncién, asi como el
tratamiento antifiingico recibido. Las variables continuas se expresan como medias (DE) o
medianas (P25-P75) y se compararon mediante prueba U de Mann-Whitney o Kruskall-Wa-
llis. Las variables categdricas se expresan en porcentajes y se compararon por Chi-cuadrado o
Test Exacto de Fisher. Se realiz6 el andlisis multivariado mediante regresién logistica por pa-
S0S.

Resultados: Se diagnosticaron 38 candidemias entre los 1.107 pacientes reclutados (inciden-
cia 3,4% o 1,5/1.000 pacientes-afio). De una de ellas no se dispone la especie (Candida spp),
de las restantes el 59,5% (22/37) fueron causadas por C. albicans y 40,5% (15/37) por espe-
cies de Candida no albicans (CNA) distribuidas entre 24,3% (9/37) por C. parapsilosis, 8,1%
(3/37) por C. tropicalis, 5,4% (2/37) por C. glabrata y 2,7% (1/37) por C. krusei. No hubo di-
ferencias en las variables demogrificas, dias de estancias, indices de gravedad ni en los scores
de colonizacién de Pittet, “Candida score” ni “Sevilla score”. S6lo el antecedente de EPOC
fue un factor de riesgo independiente para C. albicans (OR: 2,15, IC95%: 1,45-3,21). Tampo-
co hubo diferencias en la mortalidad entre ambos grupos (54,5% para C. albicans frente al
46,7% para CNA, y éstas fueron significativamente mayor que las predichas por el APACHE
II y SOFA tanto al ingreso como al diagnéstico de la candidemia. Hubo 7 pacientes con candi-
demia no tratados (4 por C. albicans y 3 por CNA) siendo todos ellos exitus. La mediana de
dias para el inicio de tratamiento antifingico en los tratados fue de 1 dia (P25-P75: 0-4) sin di-
ferencias entre ambos grupos. La eleccion del tratamiento antifiingico fue adecuada en todos
los casos tratados segtin especie de Candida aislada.

Conclusiones: En nuestro medio las candidemias intra UCI presentan una distribucion por es-
pecie del 59,5% para C. albicans frente un 40,5% para CNA (con predominio C. parapsilosis).
El antecedente de EPOC es mds frecuente en candidemias por C. albicans. No existen diferen-
cias de mortalidad cruda entre ambos grupos. El inicio de tratamiento antifingico en las can-
didemias tratadas fue precoz y adecuado a la especie.
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PROGRAMA DE MEJORA PARA REDUCIR LAS
BACTERIEMIAS RELACIONADAS CON CATETER VENOSO
CENTRAL EN LA UCI DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MUTUA DE TERRASSA. EVALUACION DE LOS
RESULTADOS

Trenado J., Riera M., Salamero M., Cabasés A., Freixas N.,
Naval
“Hospital Universitario Miitua de Terrassa, Terrassa, Barcelona.

Objetivo: Primario: disminuir la incidencia de la bacteriemia relacionada con el caté-
ter venoso central (BRCVC).Secundario: reducir el uso del CVC y la utilizacién de la
via femoral.

Método: estudio de intervencion en pacientes ingresados en una UCI médico quirtrgi-
ca de 12 camas en el periodo comprendido entre febrero-diciembre de 2008. Aplica-
cién un paquete de medidas para disminuir la BRCVC durante la insercién y manteni-
miento de CVC. El paquete de medidas consistié en: higiene de manos, maximas
barreras, uso de clorhexidina alcohdlica al 2%, evitar el uso de la via femoral y valora-
cién diaria de la necesidad del CVC, siguiendo el modelo publicado por el Dr. Peter
Provonost (Pronovost et al. N Engl J Med 2006;355:2725-2732). Para la implantacion
de las medidas se realiz6 un programa de mejora que incluydé: analisis de barreras, cre-
acién de un grupo de trabajo, revisién del protocolo, implementacién de un listado de
comprobacion y programa educacional. La vigilancia de la BRCVC se realiza siguien-
do el ENVIN-UCI desde el aiio 2002. Se estudi6 la densidad de incidencia (DI) de las
BRCVC, el ratio de utilizacion (RU) del CVC, el cumplimiento del paquete de medi-
das y el lugar de insercion. Se compararon para DI de BRCVC y RU, los datos del afio
2007 vs 2008. El cumplimiento de las medidas en el momento de la insercion del CVC
se evalué mediante la lista de comprobacion. Se comparan dos periodos, febrero-abril
vs octubre-diciembre. El uso de la via femoral se estudié comparando los catéteres in-
sertados al inicio del estudio con los del final de la intervencién (92 CVC en cada gru-
po). Se utilizé test de comparacién de DI con médulo Epitab de STATA y Ji-cuadrada
para RU, utilizacién CVC femoral y cumplimiento del paquete de medidas en el mo-
mento de la insercién.

Resultados: Se diagnosticaron 9 BRCVC en el afio 2007 y 1 en el 2008. La DI de
BRCVC en estos dos periodos fue 3,11%o y 0,32%o respectivamente (p < 0,05). La RU
del CVC fue: 0,83 y 0,85 respectivamente (p NS). Se controlaron 318 inserciones de
CVC. El acceso femoral se utilizé en el 27,17% de los CVC en el primer periodo vs el
21,73% del segundo (p NS). El cumplimiento del conjunto de medidas en el momento
de la insercién durante febrero-abril 2008 fue de 36,16% vs 85,85% en octubre-di-
ciembre (p < 0,001).

Conclusiones: Mediante la implantacién de este programa de mejora se redujo la DI
BRCVC en un 89,7%, sin lograrse disminuir el uso de CVC ni de la via femoral.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A CANDIDEMIA EN PACIENTES CRITICOS NO
NEUTROPENICOS

Leén C.2, Gonzilez de Molina Ortiz F.J.*, Ruiz Santana S.¢, Loza A.?,
Lucena F.%, Galvén B.9, Blanco A.¢, Utande Véazquez A.f, Blasco
Navalporto M.A ¢, Lopez M.J.»

“Hospital Universitario de Valme, Sevilla. "Hospital Universitario
Mutua de Terrassa, Terrassa, Barcelona. ‘Hospital Universitario Dr.
Negrin, Las Palmas de Gran Canaria. ‘Hospital Universitario La Paz,
Madrid. ‘Hospital Central de Asturias, Oviedo. 'Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza. *Hospital Severo Ochoa,
Leganés. "Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivo: Determinar la incidencia y conocer los factores de riesgo asociados a la candidemia
en el paciente critico no neutropénico (PCNN). Valorar cambios en la epidemiologia de la
candidemia en la tltima década.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo, observacional y multicéntrico dividido en dos pe-
riodos: EPCAN (Estudio de Prevalencia de CANdidiasis) desarrollado desde el 1 mayo de
1998 al 30 de enero de 1999 en 73 UCIs médico-quirtrgicas de 70 hospitales espailoles, y el
Proyecto CAVA (Estudio de Validacién del Sistema de Evaluacién “Candida score”) realiza-
do desde el 1 de abril 2006 al 30 de junio de 2007 en las UCIs de 36 hospitales de Espaiia,
Francia y Argentina. En ambos estudios se incluyeron todos los PCNN ingresados en UCI por
mis de 7 dias, y se registraron los datos demogrificos, estancias, indices de gravedad, comor-
bilidades y factores de riesgo. En el andlisis univariado las variables continuas se compararon
mediante t de Student y las categdricas con Chi-cuadrado. Se realizé el anilisis multivariado
mediante regresion logistica por pasos introduciéndose en el modelo todas aquellas variables
con p = 0,1 en el univariado.

Resultados: Entre ambos periodos se diagnosticaron 97 candidemias entre los 2.775 pacientes
reclutados con una incidencia 33,8 episodios/1.000 pacientes o 1,5/1.000 pacientes-afio. El
58,3% fueron causadas por C. albicans y 41,7% por especies de Candida no albicans. En el
andlisis multivariado, los factores de riesgo independientes asociados a candidemia fueron:
sepsis grave o shock séptico (OR = 3,63, IC 95%: 2,18-6,04), colonizacién multifocal por
Candida (OR = 2,70, IC 95%: 1,60-4,56), nutricién parenteral total (OR = 2,35, IC 95%: 1,35-
4,09) y dias de estancia en UCI (OR = 1,014, IC 95%: 1,005-1,023). La mortalidad cruda en
pacientes con candidemia fue del 59,8% frente al 35,4% de aquellos que no la presentaron.
Tras comparar ambos periodos, no se encuentran diferencias significativas entre la incidencia
de la candidemia, distribucion por especie o tiempos de estancia. Tampoco se ha registrado
cambios en la tasa de utilizacion de terapia antifingica empirica ni en la mortalidad cruda de
la candidemia, a pesar de la introduccion de los nuevos azoles y equinocandinas.
Conclusiones: La epidemiologia de la candidemia en nuestro medio no ha presentado cam-
bios significativos en los tltimos 10 afios. Los factores de riesgo asociados a candidemia son
la sepsis grave o shock séptico, colonizacién multifocal, NPT y dias de estancia en UCL
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1-3 BETA-D-GLUCANO. UN MARCADOR DE INFECCION
CANDIDIASICA EN PACIENTE CRITICO
INMUNOCOMPETENTE

Marin M.%, Castro C.*, Ruiz-Santana S.°, Ubeda A%, Saavedra P.c,
Loza A2, Leon C.*

“Hospital Universitario de Valme, Sevilla. "Hospital Universitario Dr.
Negrin, Las Palmas de Gran Canaria. “Departamento de
Matemdticas. Universidad LPGC, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos: Analizar la utilidad del (1-3)-beta-D-glucano (1-3BG) para discriminar entre
colonizacién candididsica y candidiasis invasiva (CI) en el paciente adulto critico no neu-
tropénico. Disefio: estudio prospectivo, observacional, cohorte y multicéntrico desarrollado
en 18 UClISs entre abril 2006 y junio del 2007, en pacientes criticos con estancia en UCI > 7
dias.

Métodos: Se recogieron datos clinicos, cultivos de vigilancia de hongos (Candida) y nive-
les séricos de 1-3BG. Las muestras sanguineas fueron coleccionadas una vez semanalmen-
te, durante un periodo de hasta 4 semanas consecutivas en los pacientes con CI, con coloni-
zaci6n por Candida, y en pacientes no colonizados/infectados. En los casos con CI las
muestras sanguineas fueron realizadas independientemente de si se habia documentado o
no la presencia de colonizacién candididsica. Se tomaron 15 ml en tres tubos sin anticoagu-
lante, que fueron centrifugados a 1.800 rpm durante 10, separados en alicuotas, y almace-
nados a -80° C. Todas las determinaciones de 1-3BG fueron realizadas de manera centrali-
zada, por medio de la técnica FungitellTM (Associates of Cape Cod, Inc.,MA). En los
pacientes con CI s6lo se tomaron los valores maximos de 1-3BG, o los que fueron determi-
nados antes del episodio de CI, y en el resto de pacientes se tomaron los valores méximos
de 1-3BG. El poder discriminatorio del 1-3BG fue evaluado mediante curva ROC. Los
puntos de corte fueron seleccionados para obtener sensibilidades del 80%, y la sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y el riego relativo fueron estimados con 1C95%. El RR fue utili-
zado para comparar tasas de incidencias.

Resultados: Fueron estudiados 240 pacientes de los cuales 18, desarrollaron CI. El érea
bajo la curva ROC de 1-3BG, fue de 0,709 (IC95% 0,591-0,828). Para un cutoff point de
75 pg/mL, la sensibilidad fue del 77,8% (IC95% 58,6-97%) y la especificidad del 52,7%
(IC95% 46,1-59,3%). En el grupo de pacientes con niveles de 1-3BG < 75 pg/mL, hubo 4
casos de CI (incidencia 3,3, IC95% 0,12-6,49), comparada con 14 casos en los que los ni-
veles de 1-3BG fueron = 75 pg/mL (incidencia 11,8, IC95% 6,0-16,6) (RR = 3,6, IC95%
1,21-10,5). El 1-3BG fue un predictor independiente de CI, con una OR = 1,004 (IC95%
1,0-1,007).

Conclusiones: Aunque se trata de resultados preliminares, estos hallazgos enfatizan la uti-
lidad de la determinacién de los niveles de 1-3BG en pacientes con alto riesgo de desarro-
1lar una infeccién candididsica invasiva, con objeto de diferenciar entre colonizacién e in-
feccién fiingica probada, lo que eventualmente podria contribuir a la prictica de un
tratamiento antifiingico precoz.
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