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318. CIAGLIA BLUE DOLPHIN. NUEVA MODALIDAD DE
TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

E. Gonzélez Higueras, M.J. Bruscas Alijarde, J.B. Araujo Alcantara,
M.O. Castro Gallego, J.C. Pérez Lloréns, M.A. Garijo Catalina, P.V.
de Paz Varea, L.F. Solana Garcia, F.F. Contreras Molina y J.M. Aidn
Elizalde

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Objetivos: Evaluar los resultados de la nueva técnica de Traqueo-
tomia Percutanea (TP) mediante dilatacion con balon, Ciaglia Blue
Dolphin (CBD).

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional llevado
a cabo en una UCI polivalente en el que se incluyeron 12 pacientes
a los que se realiz6 la técnica CBD. Se recogieron las siguientes
variables: tiempo quirtrgico (desde apertura en piel hasta insercion
de canula de traqueotomia), sexo, edad y complicaciones periope-
ratorias y postoperatorias (hemorragia, desaturacion, atelectasia,
neumotorax-neumomediastino, pérdida de via aérea, falsa via, im-
posibilidad de finalizacion de la técnica, infeccion de herida quirdr-
gica, desgarro de traquea, rotura de anillos traqueales, muerte
relacionada con la técnica). La técnica se llevo a cabo con guia
endoscopica. La caracteristica que la diferencia de las otras técni-
cas de TP es que el traqueostoma se realiza mediante el inflado de
un baldn (hasta 11 atmosferas de presion durante 10 segundos) que
se encuentra en el extremo distal del introductor. Una vez realiza-
do el traqueostoma se deshincha el balén y se pasa el introductor
con la canula que previamente ha sido montada sobre él.

Resultados: La edad (mediana) fue de 70 anos (r: 35-81). El tiem-
po quirurgico fue de 3,5 min (r: 2-6). No se reflejo ningln tipo de
complicacion ni hubo mortalidad derivada de la técnica. El 33% de
los enfermos fallecieron en UCI por su patologia de base, la morta-
lidad en planta fue también del 33%. Seis enfermos (50%) fueron
dados de alta a planta de hospitalizacion con traqueotomia abierta
y dos (24%) con la traqueotomia cerrada.

Conclusiones: Aunque nuestra serie es corta debido a la reciente
introduccion de la técnica, destacamos su sencillez y rapidez de
ejecucion. Presenta un periodo de aprendizaje corto y una baja
incidencia de complicaciones, que la hacen una modalidad segura
para la realizacion de la traqueotomia en el enfermo critico.

319. SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA GRAVE

E. Curiel Balsera, J.M. Mora Ordofez, V. Olea Jiménez, M.A. Prieto
Palomino, E. Banderas Bravo y M.J. Ruiz de Elvira

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccioén: El sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) es
una entidad potencialmente letal, que puede requerir ingreso en
UCl en las formas mas graves, por sus complicaciones respiratorias
y metabolicas. Presentamos nuestra experiencia durante 6 anos,
con pacientes que han requerido ingreso en cuidados intensivos por
SHO grave.

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo realizado desde enero
de 2002 hasta diciembre de 2007 en las pacientes ingresadas en UCI
con diagnostico de sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO)
grave, segln la clasificacion de Golan. Se analizaron variables de-
mograficas, clinicas, diagnosticas, de pronostico y manejo terapéu-
tico. Los resultados se expresaron como media y desviacion tipica o
mediana y rango intercuartilico para variables cuantitativas y como
porcentajes para variables cualitativas.

Resultados: Se incluyeron 10 casos (incidencia del 2,1%), de 32,8
+ 3 afos de edad media, de los que un 20% se habian sometido pre-
viamente a una técnica fallida de FIV. Los sintomas al ingreso fue-
ron por orden decreciente: dolor abdominal severo (100%), dificul-
tad respiratoria (90%), ascitis a tension (50%), nauseas o vomitos
(30%), oligoanuria (30%) y trastornos electroliticos (20%). El cuadro
se inicio a los 8 (4-12,5) dias de mediana tras la transferencia em-
brionaria. En el momento de ingreso en UCI, el promedio del tama-
fio ovarico fue 70 + 27,7 mm de didmetro. Hasta un 33% de las pa-
cientes requirié paracentesis evacuadora (repetida en un caso
hasta en 5 ocasiones), extrayéndose una media de 6 * 2 litros de
liquido ascitico. El 50% requirié oxigenoterapia, y el 100% trata-
miento con albimina y diuréticos. Se detectaron complicaciones
graves en el 33% de las pacientes, fundamentalmente insuficiencia
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respiratoria en dos casos y sepsis en otro. En el ciclo en curso de
fecundacion in vitro (FIV) tan sélo se consiguio gestacion en el 50%
de las pacientes (multiple en el 40%). La mediana de estancia en la
Unidad fue 4 (3-5,75) dias, precisando reingreso en alguna otra oca-
sion durante los dias posteriores un 20% de las enfermas. No se re-
gistrd ningln exitus.

Conclusiones: El SHO es una patologia con baja mortalidad, pero
que puede expresar en algunos casos una clinica grave que requiera
ingreso en cuidados intensivos. Un tercio de los casos pueden pre-
sentar complicaciones severas, fundamentalmente respiratorias,
aunque tampoco es desdefable la ascitis que puede ser a tension y
requerir evacuacion en mas de una ocasion. Hay pocas series publi-
cadas de pacientes que hayan requerido ingreso en UCI, como la
nuestra, aunque en las publicadas hasta ahora, practicamente co-
incide en la necesidad de monitorizacion estrecha de volemia y la
necesidad de paracentesis repetidas.

320. DETERMINACION DE GLUCOSA EN MUESTRA DE
ASPIRADO TRAQUEAL EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
BRONCOASPIRACION GASTRICA. ESTUDIO PRELIMINAR

M. Garcia-Montesinos de la Pefia, S. Aldunate Calvo, C. Laplaza
Santos, E. Regidor Sanz, J.J. Saenz Bafuelos, M.J. Gbmez Sanchez
y J. Escuchuri Aisa

Hospital Virgen del Camino, Pamplona.

Objetivos: Determinacion de glucosa en muestras de aspirado
traqueal de pacientes intubados como apoyo para el diagnostico
precoz de broncoaspiracion de contenido gastrico.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, observacional. Lleva-
do a cabo en una unidad de asistencia médico-quirdrgica con 12
camas de hospitalizacion. Se incluyeron en el estudio pacientes con
intubacion orotraqueal ingresados en la unidad con y sin sospecha
clinica de broncoaspiracion durante un periodo de 4 meses. Los
pacientes sin sospecha de broncoaspiracion se eligieron de forma
aleatoria, aprovechando los aspirados traqueales realizados de for-
ma rutinaria como cuidados de enfermeria. A todos ellos se les ex-
trajo una muestra de aspirado traqueal segln técnica estéril con-
vencional. Dicha muestra fue procesada mediante dilucién con 2 cc
de SSF 0,9% hasta conseguir muestra mas diluida. Posteriormente se
analizo el contenido mediante tira reactiva y medidor Accu-check
Aviva (ROCHE). Se considero6 resultado positivo de la prueba el ob-
tener un valor de glucosa (en mg/dL) en el medidor y resultado
negativo el obtener el valor LOW (equivalente a cifra de glucosa <
25 mg/dL segun especificaciones técnicas del medidor). Posterior-
mente se analizé la sensibilidad y especificidad de la prueba asi
como su VPP y VPN para el diagnéstico de broncoaspiracion gastri-
ca.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron un total
de 20 pacientes (n = 20) para el analisis final. El motivo de ingreso
de los pacientes fue patologia médica de diversa indole o postope-
ratorio quirdrgico. De los 20 pacientes habia un 50% (10 pacientes)
con sospecha clinica de broncoaspiracion. Los motivos de sospecha
clinica de broncoaspiracion fueron: aspiracion de nutricion enteral
en paciente traqueotomizado (40%), disminucion del nivel de con-
ciencia (40%) y vomito durante induccion anestésica (20%). La me-
dia los valores de glucosa obtenidos en las determinaciones positi-
vas fue 76,6 + 49,3 y la mediana 59,5 + 49,3. La determinacion de
glucosa en muestras de aspirado traqueal alcanzo una sensibilidad
del 100%, una especificidad del 91%, un VPP del 90% y un VPN del
100% para el diagnéstico de broncoaspiracion. Unicamente detec-
tamos un caso de FP que atribuimos a probables microbroncoaspi-
raciones, dado el valor notablemente por debajo de la media, casi
en el limite minimo de deteccion de glucosa por el medidor.

Conclusiones: Segln nuestros resultados preliminares, la deter-
minacion de glucosa en muestras de aspirado traqueal es una prue-
ba sencilla, realizable a pie de cama, facilmente reproducible y con

gran capacidad para discriminar de forma precoz la broncoaspira-
cion de contenido gastrico. Podria ser de gran ayuda sobre todo en
los casos no presenciados de broncoaspiracion para iniciar de forma
precoz el tratamiento de la lesion pulmonar acompanante a este
tipo de patologia. Estos resultados positivos deberian ser corrobo-
rados en estudios con mayor tamano muestral.

321. UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFIA CERVICAL EN
LA INDICACION DE LA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

J. Baldira Martinez de Irujo, K. Nuiiez Vazquez, H. Aguirre
Bermeo, M. Cuartero Sala, M. Rodriguez Lopez, L. Zapata Fenor, I.
Moran Chorro y L. Marruecos Sant

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: La traqueostomia percutanea es un método habitual
de canulacion infraglotica (Cl) en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) que no esta exenta de complicaciones. La utilizacion de la
ultrasonografia cervical nos puede ayudar a decidir la mejor técni-
cade Cl.

Métodos: Estudio prospectivo realizado del 2006 al 2009 en una
UCI médico-quirdrgica de un hospital universitario. Se utilizo un
protocolo consistente en exploracion fisica sistematizada y comple-
mentada con ecografia Doppler Cervical (EDC) recogiendo los si-
guientes datos: a) vasos cervicales en linea media (si/no); b) difi-
cultad en identificar estructuras laringeas (grado I: visualizacion de
estructuras [cartilago tiroides y/o cricoides], Il: se palpan estructu-
ras, lll: solo se palpa cartilago tiroides o cricoides, 1V: no se palpa
ninguna estructura, V: distorsion anatéomica); c) espacio cricoester-
nal (ECE) (= 3 cm); d) ocupacion de la linea media cervical por EDC
(tiroides-vasos; si/no). Se realiz6 la traqueostomia percutanea (TP)
cuando la region laringotiroidea no mostraba vasos en linea media,
con grado de dificultad laringea inferior a lll, ECE > 3 cm y linea
media libre por EDC. La coniostomia quirurgica (CT) se indicé como
primera técnica ante la contraindicacion de TP con grado dificultad
laringea I-lll. La traqueostomia quirdrgica (TQ) ante dificultad larin-
gea IV-V o imposibilidad de realizar CT o radioterapia cervical. La
objetivacion de un tronco innominado por exploracion fisica y/o
EDC contraindico la TPy TQ.

Resultados: Fueron estudiados 144 pacientes de los cuales 51
eran mujeres y 93 hombres, con una media de edad de 62,5 + 14,9
anos; APACHE 11 20,4 + 9,0; tiempo medio de intubacion translarin-
gea 19,5 + 9,1 dias y estancia media en UCI de 35,9 + 22,5 dias. Se
realizaron 144 Cl de las cuales TP 79 (55%), CT 49 (34%) y TQ 16
(11%). La EDC cambi6 la indicacion de TP a CT o TQ en 15 (11%)
pacientes, en 11 de las 49 CT (22%) y en 4 de las 16 TQ (25%) que
suponen el 23% del total de las CTy TQ.

Conclusiones: La EDC puede ser una herramienta (til para deci-
dir la técnica de Cl mas adecuada para los pacientes de UCI y poder
reducir el riesgo de posibles complicaciones.

322. GRADIENTE ALVEOLOARTERIAL DE OXiG,ENO Y PAFI
MENOR DE 300 EN PACIENTES EN VENTILACION
MECANICA

M. Sanchez Casado?, V. Hortigiiela Martin?, C. Marco Shulke?, S.
Rodriguez Villar?, H. Cabezas Martin® y M. Quintana Diaz®

aHospital Virgen de la Salud, Toledo. "Hospital Universitario La
Paz, Madrid.

Objetivos: El cociente presion arterial de oxigeno/fraccion ins-
piratoria de oxigeno (PAFI) se utiliza para definir el grado de lesion
pulmonar (< 300) y el sindrome de distrés respiratorio del adulto (<
200). Valoramos la relacion entre éste y el gradiente alveolo arte-
rial de oxigeno (GAaO,) en paciente en ventilacion mecanica (VM).
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Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo. Pacientes ingresa-
dos en la UCI en ventilacion mecanica (invasivo o no) con PAFI < 300
son divididos en dos grupos: | (PAFI <200) y Il (PAFI 201-300). Se
relaciona con variables de ingreso y como se relaciona con el
GAaO,.

Resultados: 185 incorporados al estudio. Las patologias mas fre-
cuentes son la neumonia comunitaria (13,3%), peritonitis secunda-
ria (10,1%), insuficiencia cardiaca congestiva (9,2%), y neumonia
nosocomial (8,7%). En el grupo | hay 82 pacientes y 68 en el Il. Exis-
ten entre los grupos diferencias en el GAaO, medio (317,2 + 156,6
vs 164,5 + 261,6; p < 0,001), SOFA (8,9 + 3,2 vs 7,6 + 3,1; p < 0,001)
y APACHE IV (70,8 + 7,1 vs 58,3 + 25,5; p < 0,001) y PEEP (6,5 + 3,5
vs 4,8 + 3,1; p < 0,001); sin diferencias estadisticas en el sexo
(varon:77,1% vs 62,9%), patologia primaria pulmonar (43,8% vs
31,5%), ventilacion mecanica (no invasiva 15,6% vs 16,9%; invasiva
69,8% vs 59,6%). Comparando en el grupo | el GAaO, con VM invasiva
y no invasiva existe significacion estadistica (367,29 + 149,74 vs
238,04 + 122,65; p < 0,001); en el grupo Il esta diferencias en el
GAaO, no es estadisticamente significativa (203,99 + 117,37). En el
grupo | existen diferencias entre el nivel de PEEP y gradiente de
forma global (p < 0,05): 0-5 (283,8 + 143,87), 6-10 (362,64 + 151,07)
y > 10 (413,1 = 147,34); intragrupos la diferencia ese pierde entre
grupo PEEP de 6-10y > 10. En el grupo Il, el gradiente segun valores
de PEEP no muestra diferencias significativas; 0-5 (195,7 + 379,71),
6-10 (166,64 + 66,7) y > 10 (182,49 + 73). No existen diferencias
dentro de cada grupo en el gradiente segun tenga patologia pulmo-
nar primaria o no.

Conclusiones: Los pacientes con PAFI <200 presentan un amplio
rango en el gradiente que varia segln el tipo de ventilacion utiliza-
da y la PEEP aplicada. En los pacientes con PAFI 201-300, el gra-
diente forma un grupo mas homogéneo sin estas diferencias.

323. COMPARATIVA DE CRITERIOS DE GRAVEDAD EN
PACIENTES CON NEUMONIA NEUMOCOCICA BACTERIEMICA
CON SEROTIPOS INGRESADOS EN UCI Y EN NO UCI

I. Seijas Betolaza, A. Sanchez Bustinduy, L.A. Ruiz, A. Gomez, R.
Zalacain, P. Serna Grande, K. Garcia Castillo, M.V. Boado Varela,
M. Contreras y K. Esnaola Gangoiti

Hospital de Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Analizar las diferencias en la forma de presentacion
clinica y en el pronostico de un grupo de pacientes diagnosticados
de neumonia bacteriémica por neumococo en funcion de que hayan
requerido o no ingreso en UCl y de los distintos serotipos.

Métodos: Hemos estudiado a todos los pacientes que han sido
diagnosticados de una NAC bacteriémica por Streptococcus pneu-
moniae y han ingresado en los Servicios de Neumologia y/o Medici-
na Intensiva de nuestros 2 hospitales entre el 1/10/2001 y el
30/09/2008. Se excluyeron los pacientes previamente diagnostica-
dos de alguna inmunodeficiencia. Los pacientes han sido divididos
en dos grupos en funcion de ingreso en UCI o en planta de hospita-
lizacion convencional. Se han recogido datos referentes a enferme-
dades concomitantes, caracteristicas clinicas, analiticas, radiologi-
cas asi como de la evolucion posterior. N total de NAC neumococicas
bacteriemicas fue de 224 con serotipos en 183. De los 61 pacientes
ingresados en UCI se han realizado serotipos en 52 (15 mujeres, 37
varones) con una edad media de 53.06 afos (rango 18-83) y en total
se identificaron 16 serotipos.

Resultados: UCI1-No UCI2. N = 52 (28,41%). Medias N = 131
(71,58%). Edad: 53,061-60,532, p = 0,017; Fr. cardiaca: 112,371-
96,392, p < 0,0001; Fr. respiratoria: 29,611-21,092, p < 0,0001;
TAm: 77,991-88,052, p < 0,0001; Leucocitos: 112.771-158.312, p <
0,0001; Urea: 80,081-56,952, p = 0,002; Hto: 37,221-39,712, p =
0,003; Plaquetas: 186.3781-2.171.822, p = 0,028; Albumina: 2,761-
3,042, p = 0,003; PaO,/Fi0,: 223,011-314,522, p < 0,0001; PCR (US):
35,491-26,482, p = 0,013; Serotipos: 161-272. Nimero de pacientes

(%). Desorientacion: 9/521-5/1312, p = 0,004; Fr. respiratoria > 30:
24/521-10/1.312, p < 0,0001; RX > un lobulo: 37/521-32/1.312, p <
0,0001; Antigeno neumococo+: 41/521-76/1.312, p = 0,01; SIRS:
51/521-102/1.312, p < 0,0001; Sepsis severa-shock: 42/521-21
/1.312, p < 0,0001; CURB 65 > 3: 24/521-23/1.312, p < 0,0001; PSI
IV-V: 35/521-53/1.312, p < 0,002; Mortalidad: 15/521-4/1.312, p <
0,0001; Serotipos asociados a mortalidad: 3, 9, 14,1 8,1 9A, 221-3,
8, 9, 142; Serotipos mas frecuentes: 3y 71-3 y 12; Serotipo 3: 141-
262 ns; Serotipo 1: 41-152; Serotipo 7: 71-112 ns.

Conclusiones: 1. Los pacientes que requirieron ingreso en UCI
eran en general mas jovenes y presentaron desorientacion en un
mayor nimero de casos. 2. Mayor afectacion radioldgica-respirato-
ria en el grupo de pacientes que ingresé en UCI. 3. Los pacientes de
UCI tuvieron valores mas altos en todas las escalas de severidad. 4.
La mortalidad fue significativamente mas elevada en el grupo de
UCI. 5. El serotipo mas prevalente en UCI fue el 3. 6. De los 26 pa-
cientes que requirieron VM el 38,46% era el serotipo 3. 7.- Entre los
15 pacientes fallecidos los serotipos identificados fueron el 3, 9, 14,
18,19Ay 22.

324. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN EL
HOSPITAL DE SEGOVIA. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

N. Recio Garcia-Cervigon, S. Macias Martin, A. Tallet Alfonso, P.
Jimeno Cubero, M.E. Gdmez Robledo, M.T. Nieto Mufoz y P. Ancillo
Garcia

Hospital General de Segovia.

Objetivos: Evaluar variables epidemioldgicas, clinicas y terapéu-
ticas del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) y determi-
nar la relacion que existe entre dichas variables y la mortalidad.

Métodos: Estudio descriptivo observacional, de prevalencia,
transversal y retrospectivo de los pacientes que sufrieron SDRA en
la UCI del Hospital de Segovia entre enero de 2007 y marzo de 2009.
Obtuvimos 68 pacientes codificados como insuficiencia respiratoria
de los cuales 20 correspondian a SDRA, definido por los criterios de
la Conferencia de Consenso Americana Europea de 1994, en los cua-
les se evaluaron diferentes variables epidemiologicas, ventilatorias,
clinicas y terapéuticas. Se realizo un estudio de frecuencias de me-
dias del género, edad, causa de SDRA, mortalidad, traqueostomias,
pronacion, corticoides, bloqueo neuromuscular y sedacion. Se ob-
servo la relacion existente entre la mortalidad y los diferentes pa-
rametros analizados, para optimizar el abordaje del SDRA en nues-
tra UCI. Utilizamos el programa SPSS para realizar el estudio
estadistico, y al ser un tamafno muestral menor a 30 utilizamos tests
no paramétricos (test de Fisher) para relacionar variables y se cal-
cularon las prevalencias mediante la prueba de Mann Whitney.

Resultados: En la nuestra UCI, en el periodo analizado, el SDRA
presentoé una incidencia de 7,3 casos/100.000 hab/afno. De los 20
pacientes que se estudiaron, 7 (el 31,8%) fueron mujeresy 23 (el
68,2%) varones. Cuatro (18,2%) eran menores de 49 anos 'y 18 (el 81,
8%) mayores de 50. La etiologia de mayor frecuencia fue la secun-
daria (lesion no directa sobre el pulmén) aunque sin diferencias
significativas con la primaria. Y de forma global la causa mas fre-
cuente fue la neumonia (9 casos o el 49,9%). Fallecieron 16 pacien-
tes (72,7%) con SDRAy a la mayoria (86,4%) se aplico terapia venti-
latoria protectora. Estuvieron ingresados una media de 27,5 dias
(1C95%: 10,7-44,5) y 23 dias con ventilacion mecanica (1C95%: 9,1-
43,05). De las complicaciones, la mas frecuente fue el fracaso he-
modinamico (90,1%). Se realizé traqueostomia tardia al 27,3% y se
prono al 13,6% de los pacientes. Posteriormente determinamos la
relacion que existia entre la mortalidad y las diferentes variables,
de las cuales encontramos una relacion estadisticamente significa-
tiva con la edad (p 0,01), PaO,/FiO, (p 0,018) e inmunodepresion (p
0,001).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes con SDRA son varo-
nes de mas de 50 afios, con neumonia o sepsis. En el tratamiento
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se ven beneficiados por ventilacion protectora, teniendo una mor-
talidad en UCI del 72,7%. Se observo aumento de la mortalidad
asociada a mayor edad, menor Pa0O,/FiO,, y presencia de inmuno-
depresion.

325. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PACIENTES
TRAQUEOSTOMIZADOS EN LA UCI DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE SEGOVIA. INFLUENCIA PRONOSTICA
DE LA TRAQUEOSTOMIA

P. Jimeno Cubero, A. Tallet Alfonso, N. Recio Garcia-Cervigon, E.
Gomez Robledo, T. Nieto Muioz, S. Rey Garcia y P. Ancillo Garcia

Complejo Hospitalario de Segovia.

Objetivos: Realizar un analisis descriptivo de los pacientes tra-
queostomizados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, analizar
su supervivencia a corto y medio plazo y observar la influencia pro-
nostica de la traqueostomia precoz.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo durante el
periodo comprendido entre marzo 2008-diciembre 2009 incluyendo
aquellos pacientes ingresados en la UCI a los que se realiza tra-
queostomia. Se recogieron un total de 40 pacientes. Se analizaron
diferentes variables: edad, sexo, Apache, dias de estancia, tra-
queostomia precoz (< 6 dias), complicaciones, dias de superviven-
cia y exitus. El analisis estadistico se ha realizado mediante el pro-
grama SPSS-PC Version 15.0. Para la comparacion de las variables
frente al exitus se utilizo el Chi cuadrado considerando como esta-
disticamente significativo una p < 0,05.

Resultados: Obtuvimos un total de 40 pacientes traqueostomiza-
dos, de los cuales se realiz6 traqueostomia percutanea a 26 (65%) y
quirlrgica a 14 (35%). Se realizaron 21 traqueostomias percutaneas
con mascarilla laringea. La edad media de los pacientes fue 74,73
+ 9, predominando sexo masculino, con un Apache medio de 20,33
+ 6,5 y con estancia media de 30 = 18,38 dias. Se obtuvo un 17,5%
de complicaciones leves relacionadas con la traqueostomia siendo
mas frecuentes en las realizadas quirGrgicamente (10% frente a un
7,5%). La causa mas frecuente de realizacion de la traqueostomia
fue la insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia, se-
guido de cerca por el coma. La supervivencia a los 7 dias fue del
77,5% disminuyendo a los 30 dias a un 35%. Obtuvimos una mortali-
dad por cualquier causa del 67,5% (27 pacientes) siendo ésta en UCI
del 45% (18) frente al 22,5% (9) en planta. La mortalidad en planta
atribuible al mantenimiento de la traqueostomia fue de 4 pacientes
(44,4%). Comparando cada variable frente al exitus no se obtuvie-
ron resultados significativos, incluyendo comparacion entre tra-
queostomia precoz y tardia.

Conclusiones: Observamos una mortalidad del 67,5% en los pa-
cientes portadores de traqueostomia. La mortalidad en planta rela-
cionada con el mantenimiento de la traqueostomia fue de 44,5%,
este dato hace pensar en la necesidad de Unidades de Cuidados
Intermedios. No existen diferencias significativas en cuanto a mor-
talidad entre pacientes con traqueostomia precoz frente a tardia.

326. CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR INGRESADOS EN UCI.
PREDICTORES DE MORTALIDAD

F. Barra Quilez, P. Gutiérrez Ibanes, M. Lafuente Mateo, I. Sancho
Val, T.E. Ojuel Gros, L. Fernandez Salvatierra, M. Jiménez Rios, S.
Sanz de Galdeano Delgado, C. Fuertes Schott y R. Garrido Lopez
de Murillas

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Observar cuéales han sido los signos y sintomas mas
frecuentes al ingreso de los pacientes con tromboembolismo pul-
monar ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos, y eva-
luar cuales de éstos predicen una mayor mortalidad.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron los
pacientes ingresados en la UCI del Hospital Universitario Miguel Ser-
vet de Zaragoza, con diagnostico de TEP, desde enero del 2006 has-
ta diciembre del 2008. Se excluyeron aquellos pacientes que ingre-
saron sin un diagnéstico claro o con varios concomitantes. Se
recogieron datos de filiacion, mortalidad, y presencia en el momen-
to del ingreso de inestabilidad hemodinamica, shock, disnea, dolor
pleuritico, dolor subesternal, tos, hemoptisis, sincope, taquipnea,
taquicardia, signos de trombosis venosa profunda (TVP), fiebre, cia-
nosis o desaturacion. Definimos inestabilidad hemodinamica como
una tension sistolica menor de 90 mmHg, o la necesidad de vasoac-
tivos para mantenerla en cifras mayores. Catalogamos del mismo
modo una situacion de shock cuando existian datos clinicos o anali-
ticos de hipoperfusion tisular (oliguria, acidosis metabolica, etc.).
Dentro de los signos al ingreso, definimos taquicardia como una
frecuencia cardiaca en reposo mayor a 100 latidos por minuto, y
desaturacion como una saturacion de oxigeno en reposo menor de
95%. Como estadistico se utilizo el test exacto de Fisher debido al
escaso nimero de sujetos de la muestra.

Resultados: 45 pacientes fueron ingresados por TEP en el periodo
senalado. De ellos, 8 fueron excluidos, por lo que la muestra a es-
tudio quedo formada por 37 sujetos, 17 (46%) mujeres 'y 20 (54%)
hombres, con una edad media de 61,08 aios. Los signos y sintomas
en el momento del ingreso, en orden de frecuencia, fueron: disnea
(86,5% de los pacientes), desaturacion (67,6%), signos de TVP
(56,8%), taquicardia (51,4%), taquipnea (45,9%), inestabilidad he-
modinamica (40,5%), sincope (35,1%), dolor subesternal (32,4%),
dolor pleuritico (24,3%), shock (21,6%), cianosis (13,5%), tos
(10,8%), hemoptisis (10,8%) y fiebre (10,8%). De todos ellos, el Uni-
co que presento6 una asociacion significativa con la mortalidad fue
la presencia en el momento del ingreso de inestabilidad hemodina-
mica (p: 0,03).

Conclusiones: Los sintomas o signos mas frecuentes en los pa-
cientes con TEP que ingresaron en nuestra UCI fueron disnea y des-
aturacion, si bien el Unico signo que se relacion6 con un aumento
de la mortalidad fue la inestabilidad hemodinamica en el momento
del ingreso, por lo que deberia ser la presencia o no de la misma la
que prevaleciera sobre el resto de los sintomas para valorar la gra-
vedad de un paciente.

327. VENTILACION EN DECUBITO PRONO EN EL MANEJO
DE PACIENTES CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
DEL ADULTO (SDRA) DE CAUSA PULMONAR

M. Martin Bautista, A. Pedrosa Guerrero, C.M. Marco Schulcke, A.
de la Torre Muiioz, D. Palacios Castaneda, R. Ortiz Diaz-Miguel, A.
Canabal Berlanga y P. Sanchez Rodriguez

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Valorar la respuesta a la maniobra de pronacion me-
dida por mejoria en los parametros ventilatorios y la repercusion en
la mortalidad, en pacientes con SDRA con mala evolucion clinica a
pesar de la aplicacion de ventilacion protectora.

Métodos: Se recogieron los parametros analiticos de los pacien-
tes a los que se ventilo en declbito prono, que ingresaron en nues-
tra Unidad con el diagndstico de SDRA de origen respiratorio, desde
enero 2008 hasta diciembre 2009. Se aplico dicha estrategia venti-
latoria en pacientes con relacion pO,/FiO, (PAFI) < 200 e insuficien-
cia respiratoria refractaria a pesar de ventilacion protectora y ma-
niobras de reclutamiento. La pronacion se alterné con declbito
supino en turnos de 12 horas y se mantuvo en pacientes responde-
dores hasta lograr mejoria y estabilidad gasométrica.

Resultados: Se incluyeron cinco pacientes, tres de ellos, con
SDRA secundario a neumonia por virus H1N1 confirmada por PCR en
exudado nasofaringeo, uno por neumonia comunitaria por Haemo-
philus influenzae y un Gltimo con IgG positiva para Mycoplasma
pneumoniae. El 80% eran obesos. Se objetivd mejoria inmediata de
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la PAFI inicialmente, durante el turno de pronacion en el 80% de los
pacientes. Dos de los pacientes, ambos con el diagnéstico de neu-
monia bilateral por gripe A fueron exitus. Un varén trasladado de
otro Centro, se consider6 no respondedor tras dos maniobras de
pronacion, falleciendo en 48 horas. Otra paciente, inicialmente
respondedora, sufrié un empeoramiento brusco en el 5° dia del pro-
no en relacion con un shock séptico presentando seroconversion
para Chlamydia pneumoniae. No se observo mayor incidencia de
efectos adversos como aparicion de Ulceras de decubito, extuba-
cion accidental, o extravasacion de catéter venoso central en los
pacientes pronados, salvo intolerancia a nutricion enteral.

Conclusiones: La pronacion consigue mejoria de la PAFI en el 80%
de los pacientes pero no parece tener repercusion en la mortalidad
ya que el porcentaje de pacientes con SDRA ventilados en prono
que fallecen es similar a la mortalidad descrita para dicha patolo-
gia. Parece representativo que los pacientes con peor ventilacion,
son aquellos que presentan mayor mortalidad. Si la maniobra esta
protocolizada, no existe una mayor incidencia de efectos adversos.
Probablemente fuera necesario iniciar la maniobra en etapas pre-
coces del distrés para aumentar la respuesta.

Posters

10:00 a 11:00 h - Sala Péster
Cardiovascular 4

328. ECOCARDIOGRAFIA A PIE DE CAMA EN EL PACIENTE
CRITICO

F.J. Romero Bermejo, J. Gdmez Ramos, M. Ruiz Miralles, C.
Navarro Ramirez, J.M. Sanchez Crespo, |. Diaz Torres, M.J.
Dominguez Rivas, M.J. Huertos Ranchal y J. Gil Cebrian

Unidad de Medicina Intensiva, Hospital Universitario de Puerto
Real, Cadiz.

Objetivos: Habitualmente no es posible disponer de un cardiolo-
go ecocardiografista las 24 horas del dia. Revisaremos la situacion

actual de la ecocardiografia realizada por intensivistas en UCl e
intentaremos estimular su realizacion tras comentar nuestra expe-
riencia.

Material y métodos: BUsqueda bibliografica en PubMed de ar-
ticulos relacionados con la ecocardiografia en cuidados criticos,
poniendo hincapié en programas formativos, indicaciones y princi-
pales limitaciones que se presentan. Registro prospectivo de las
ecocardiografias realizadas en nuestra UCI (junio 2008-diciembre
2009), y analisis de resultados con el programa estadistico SPSS
15.

Resultados: Se realizaron 473 ETT, procedentes un 93,2% UCI,
2,7% Observacion, 2,5% Medicina Interna, y 1,4% Nefrologia. Los
parametros estudiados: Morfologia, contractilidad y fraccion de
eyeccion de VI, valvulopatias, funcion diastolica, TAPSE, indice Tei,
PAPS, PTDVI, volumen sistélico, gasto cardiaco, colapsabilidad de
VClI, patologia de pericardio y grandes vasos. Las principales indica-
ciones para ETT fueron: Estudio de contractilidad y FE de VI, difi-
cultad para el destete de VM, inestabilidad hemodinamica, soplo no
documentado y valoracion de derrame pericardico. La mediana de
nuevos diagndsticos al alta de UCI fue de 3, siendo los items mas
frecuentes las alteraciones segmentarias de la contractilidad
(67,8%), disfuncion diastolica (61%) y la insuficiencia mitral (41,8%).
Estudio subdptimo por mala ventana ecografica en 25,3% casos, con
tasa de fracaso de abordaje transtoracico del 1,7%.

Conclusiones: La ecocardiografia a pie de cama puede ayudar al
diagndstico y manejo de trastornos hemodinamicos agudos. Este
procedimiento no es exclusivo del cardidlogo: Intensivistas, aneste-
siologos 0 médicos de Urgencias pueden tener éxito con un entre-
namiento apropiado. Nuestra experiencia ha sido muy positiva,
mejorando el conocimiento sobre el estado hemodinamico de nues-
tros pacientes que, de forma no invasiva, nos ha hecho dirigir el
tratamiento con mayor fundamento.

329. ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO EN UCI

M. Barber Anson?, A. Ansotegui Hernandez?, L. Esparza Artanga®,
N. Artesero Garcia®, S. Benito Andrés?, I. Martija Aldalur?, A.
Martiarena Orce? y T. Millan Guilarte?

aHospital de Navarra, Pamplona. *Hospital Garcia Orcoyen,
Estella. "Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con aneurisma de aorta abdominal roto que ingresan en nuestra
unidad.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de los
pacientes con aneurisma de aorta abdominal roto que ingresan du-
rante 10 afos (01/01/2000-31/12/2009) en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Navarra (hospital de referencia para pa-
tologia vascular urgente de una poblacion de 600.000 habitantes).
Las variables estudiadas son: edad, sexo, factores de riesgo cardio-
vascular, existencia de aneurisma conocido previo, diametro ante-
roposterior del aneurisma, tipo de tratamiento quirdrgico realizado
(abierto o endovascular), APACHE Il al ingreso, estancia en UCI,
complicaciones, técnicas empleadas, y mortalidad en UCI e in-
trahospitalaria.

Resultados: Durante el periodo 2000-2009, ingresan 92 pacientes
con rotura de aneurisma de aorta abdominal. La edad media fue de
70,48 (DE 9,28). La distribucion por sexo fue 88 hombres (95,7%) y
4 mujeres (4,3%). Los factores de riesgo recogidos fueron tabaquis-
mo (65,2%), HTA (45,7%), cardiopatia isquémica (22,8%), EPOC
(20,7%), ACVA (19,6%), enfermedad vascular periférica (14,1%), DM
(9,8%) e insuficiencia renal cronica (7,6%). Presentaban aneurisma
de aorta abdominal conocido previo el 21,7% de los casos, siendo el
diametro aneurismatico medio de 76,70 mm (DE 25,41). En el 96,7%
de los pacientes se empleo la técnica abierta como procedimiento
quirdrgico. Las complicaciones mas habituales consistieron en shock
(84,8%), fallo renal (76,1%) y fracaso respiratorio (67,4%); seguidas
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en frecuencia de complicaciones digestivas (60,9%), infeccion noso-
comial (53,3%), hemorragia (43,5%), complicaciones cardioldgicas
(40,2%) e isquemia de extremidades (21,7%). La técnica mas em-
pleada fue la politransfusion (88%), seguida de la ventilacion meca-
nica prolongada (33,7%) y las técnicas continuas de depuracion ex-
trarrenal (26,1%). La mortalidad en UCI fue del 42,4% (39/92), y
global intrahopitalaria del 45,65% (42/92).

Conclusiones: Elevada mortalidad en UCI, similar a la descrita en
la literatura. Alto porcentaje de pacientes con aneurisma ya cono-
cido previamente. Complicaciones mas frecuentes: shock, fracaso
renal y fracaso respiratorio.

330. REALIZACION DE CATETERISMO CARDIACO EN
PACIENTES CON MIOPERICARDITIS

M. del Valle Ortiz, M. Martinez Barrios, E. Martinez Barrio, M.J.
Lopez Pueyo, L. Llata Rodriguez y J.A. Montdn Rodriguez

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: Examinar las caracteristicas clinicas, ECG y analitica
de los pacientes con miopericarditis (MP) que ingresan en UCI. De-
terminar los factores relacionados con la indicacion de cateterismo
cardiaco (CC) urgente. Valorar los cambios en el tratamiento tras el
CC.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
diagnosticados de MP ingresados en nuestro servicio en los afos
2008 y 2009. Se realiza en una UCI con 24 camas y 8 de ellas desti-
nadas a Unidad Coronaria. Se analizan variables demograficas, cli-
nicas, electrocardiografia, marcadores bioldgicos con la realizacion
de intervencionismo percutaneo. Las variables cuantitativas se pre-
sentan como media y rangos y se comparan con la t de Student, las
cualitativas con porcentajes y se analizan con Chi cuadrado. El ni-
vel de significacion p = 0,05.

Resultados: Se analizan un total de 15 pacientes ingresados con
diagnoéstico de MP en dicho periodo. Todos los pacientes que ingre-
san en UCI con MP, presentan dolor de caracteristicas anginosas y/o
elevacion ST y/o ascenso de marcadores cardiacos. En el ECG se
aprecio elevacion localizada de ST en el 53,3% de los casos, ascenso
difuso de ST 13,3% y otros cambios de la repolarizacion en el 33,4%.
Los niveles de troponina medios al ingreso fueron de 0,87 Ul (0,01-
2,57) y a las 8 horas de 1,04 Ul (0,01-3,25). Se hizo fibrinolisis en el
1 caso. En 1 paciente de los que se realizd CC se encontro lesiones
no significativas, en el resto coronarias normales. S6lo dos pacien-
tes (13,33%) tuvieron troponina menor de 0,05 al ingreso y a las 8h.
Se les realiz6 cateterismo sin que esto supusiera cambios en el
tratamiento.

Conclusiones: El motivo del ingreso en UCI de los pacientes con
MP es la sospecha de SCACEST. La indicacion de CC es mas frecuen-
te en estos pacientes si tienen elevacion de ST en el ECG. La evolu-

ccsl CCNO Total  Significacion
(n=11) (n=4) estadistica
Edad 45,09 37,25 43 No
Sexo varon 91% 75% 86,7% No
ST elevado 63,6% 25% 53,3% Si
Troponina 1 0,53 0,87 No
Cambio de 72,7% 0 53,3% Si
tratamiento
Clinica viral 63,6% 50% 60% No
Dolor tipico 91% 75% 86,7% No
Dolor + ST elevado 45% 25% 40% No
+ troponina

cion de los marcadores cardiacos en las 8 primeras horas, podria
ayudarnos a decidir la correcta indicacion de CC. Aunque la fre-
cuencia con la que se realiza CC en estos pacientes fue alta, la
realizacion del mismo, sirvio para el diagnostico definitivo y para
modificar el tratamiento consecuentemente con los hallazgos.

331. DISFUN(;ION MIOCARDICA REVERSIBLE DEL
PACIENTE CRITICO

J. Pérez Valenzuela, M. Ruiz Bailén, A. Ferrezuelo Mata, R. Quirds
Barrera, M.l. Ruiz Garcia, A. Tejero Pedregosa y L. Rucabado
Aguilar

Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos: Hoy es reconocida la disfuncion miocardica reversible
del paciente critico. Es aceptada que tras un tiempo existe una
reversion completa. Pero no conocemos la respuesta miocardica de
estos pacientes ante el estrés. El objetivo es evaluar la respuesta al
estrés de los pacientes supervivientes de una DMRC.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo. Periodo de inclu-
sion: enero 2005 a enero de 2007. Seguimiento 1 afo. Criterios de
inclusion: pacientes ingresados en UCI por patologia critica que de-
sarrollaran DMRPC (definida por, al menos, disfuncion miocardica
ventricular izquierda, con fraccion de eyeccion ventricular izquier-
da < 0,45). Se excluyen: a) pacientes con patologia cardiovascular
previa, parada cardiaca o neurotraumatoldgica, o edad > 50 afios
(riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica en el seguimiento), b)
Evento cardiovascular en el seguimiento, ¢) mala calidad sonica, d)
incumplimiento de seguimiento, e) adecuado seguimiento ecocar-
diografico. Seguimiento: se realizd ecocardiografia al mes, 6 meses
y al aio (ecocardiografia basal y con dobutamina). Los trastornos
de contractilidad segmentaria fueron evaluados cualitativamente y
cuantitativamente (indice velocidad vectorial). Se analiza median-
te univariante y multivariante las diferencias existentes entre los
pacientes con test de estrés positivo.

Resultados: Entre todos los pacientes susceptibles de inclusion
(1.180), se seleccionaron 30 pacientes: 14 pacientes presentaron
peritonitis o postquirdrgicos abdominal, 5 neumonias, 5 sepsis uri-
narias, 4 meningitis, 1 anafilaxia y 1 pacientes asmatico. La media-
na de edad fue 41 ahos (16-50 afos). 17 presentaron trastornos de
contractilidad segmentaria. Hubo disfuncion ventricular derecha en
todos los pacientes. En 15 el TAPSE fue < 15 mm. El patron diasto-
lico fue 1 (20 pacientes), alteracion de la relajacion (5 pacientes),
pseudonormalizacion (4) y uno restrictivo reversible. Al mes todos
estos trastornos fueron normalizados en todos los pacientes, salvo
un vardn con sepsis urinaria, que permanecio al afo, el cual man-
tenia un patron diastolico restrictivo no reversible. La ecocardio de
estrés mostrd en 8 pacientes la presencia de aquinesia o disquinesia
del segmento septoapical, en 6 pacientes a 10 ug/Kg/m, y en el
resto a 15 ug/Kg/m. So6lo dos pacientes (ambos con sepsis urinaria)
presentaban NYHA Il (test difusion normal). El analisis univariante
mostré que los pacientes con prueba de estrés positiva eran mas
mujeres (21, p < 0,001).

Conclusiones: Deberia explorarse la posibilidad que la DMRPC,
no fuese reversible en todos los pacientes.

Financiada por: C.H. de Jaén.

332. ;REPRESENTA LA ONDA J DE OSBORN DISFUNCION
MIOCARDICA?

A.J. Ferrezuelo Mata, M. Ruiz Bailén, J. Pérez Valenzuela, A.
Tejero Pedregosa, M.l. Ruiz Garcia, R. Quirés Barrera, E. Ranea
Ortega, M.A. Martinez Arcos y L. Rucabado Aguilar

Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos: Evaluar la hipdtesis de que la onda J de Osborn pudie-
ra reflejar disfuncion miocardica, similar a la que existe en enfer-
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mos criticos, tales como pacientes que han sido reanimados des-
pués de una parada cardiaca o una miocardiopatia de estrés.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo realizado sobre pa-
cientes de Jaén y Almeria. Criterios de inclusion: pacientes con
sindrome de casi ahogamiento que requirieron maniobras de so-
porte vital avanzado (SVA), en los que existia estudio ecocardio-
grafico. Periodo de seguimiento 1 mes. Fueron evaluados los pa-
cientes con y sin onda J de Osborn mediante analisis bivariado,
segln los test estadisticos pertinentes (normalidad, linealidad,
simetria).

Resultados: Fueron incluidos 42 casos de sindrome de ahoga-
miento que requirieron SVA. De ellos 19 presentaban onda J de
Osborn. Ambos grupos (con y sin onda J de Osborn) tenian simila-
res factores de riesgo cardiovascular, edad y tiempo de reanima-
cion. Edad mediana de 32 afios (15-62). La temperatura media al
ingreso fue de 35 °C (32-37,5). En el grupo de pacientes con Onda
J de Osborn, la Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
(FEVI) fue de 0,25 + 0,22 y después de 24 horas fue de 0,40 + 0,20.
La media del pico de troponina era de 1,7 pg/dl (0,05-2,5), p =
0,573. En pacientes sin onda J de Osborn la FEVI fue de 0,45 +
0,15 (p < 0,0001) y de 0,60 + 0,20 después de 24 horas. Diez pa-
cientes sobrevivieron (23,8%) con una supervivencia similar en
ambos grupos. En todos los pacientes con onda J de Osborn hubo
cambios en los segmentos septales, especialmente abalonamiento
apical o aquinesia apical (12 pacientes). Ademas todos estos pa-
cientes tenian disfuncion diastélica, como se determino por do-
ppler tisular (DTI), flujo transmitral, y el flujo de las venas pulmo-
nares; predominando el patron tipo Il. En 5 de los pacientes con
onda J de Osborn la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho
permanecio severamente deprimida durante la primera semana.
Estas alteraciones sistolicas, diastolicas y del ECG se normalizaron
en los supervivientes.

Conclusiones: Se podria establecer la siguiente hipotesis: la
onda J de Osborn podria sugerir la existencia de una disfuncion
ventricular.

333. HIPOTERMIA TERAPEUTICA MODERADA

EN LA PCR. RESULTADOS DE LOS PRIMEROS 6 MESES
TRAS IMPLANTACION DEL PROTOCOLO DE ACTUACION
EN NUESTRA UNIDAD CORONARIA

A.l. Hurtado Doce, M.J. Garcia Monge, M.A. Solla Buceta, M.
Mourelo Farifia, M.T. Bouza Vieiro, R. Gdmez Lopez, J.M. Gulias
Lopez y P. Jiménez Gomez

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufa.

Objetivos: Describir las caracteristicas basales y el manejo con
hipotermia moderada mediante dispositivo Artic sun® con parches
de hidrogel de los pacientes que sufren una PCR, asi como el resul-
tado neuroldgico al alta de UCI.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo de los pacientes que sufren una PCRy se les aplica hipoter-
mia terapéutica moderada (33 °C) segln el protocolo implantado en
una UCI coronaria de un hospital terciario. Se recogen los pacientes
desde junio de 2009 hasta diciembre de 2009, periodo de inicio de
esta terapéutica en nuestro hospital. Se analizan las caracteristicas
sociodemograficas, los factores de riesgo cardiovascular y otras co-
morbilidades relevantes. Se recogen los datos en relacion a la PCR,
su manejo inicial y su manejo en UCI con la hipotermia moderada
aportando duracion de los eventos y resultado neurologico y vital al
alta de UCI.

Resultados: Durante este periodo se le aplica hipotermia tera-
péutica moderada a 12 pacientes con una edad media de 57 + 15
anos. EL 83,3% eran varones y el factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente fue el tabaquismo, presente en el 50% de los individuos.
La PCR se registro en el contexto de un IAM en un 50% de los casos,
habiendo presentado IAM o angor previo al evento Unicamente el

16,7% de los pacientes. La PCR se presenté en localizacion ex-
trahospitalaria en el 75% de los casos y el ritmo cardiaco inicial
registrado mas frecuente fue la fibrilacion ventricular, en un 58,3%.
El tiempo medio de PCR fue de 20 + 8 minutos. Se tardo6 en conse-
guir una temperatura de 33 °C entre 3 y 6 horas desde la PCR en la
mayoria de los pacientes y se mantuvo esta temperatura una media
de 31 + 6 horas. El tiempo medio de induccion de hipotermia del
dispositivo fue de 2,5 horas. El recalentamiento se realizé entre
0,3-0,5 °C/h, alcanzandose la temperatura de 36,5° en torno a 9
horas de media. Se realiz6 sedacion con midazolam en todos los
pacientes y por presentar escalofrios requirieron relajacion muscu-
lar afadida con cisatracurio un 66,7% de los pacientes. Se registra-
ron complicaciones infecciosas en el 41,7% de los pacientes, siendo
la mas frecuente la infeccion respiratoria. El GCS medio al alta fue
de 13 puntos y el GOS medio fue de 4. La mortalidad registrada en
UCI fue del 16,7% (2 pacientes).

Conclusiones: La implementacion de un protocolo de hipotermia
terapéutica es viable y no reporta complicaciones graves. Los resul-
tados iniciales son esperanzadores incluso en pacientes encontra-
dos en asistolia. Las complicaciones infecciosas son frecuentes y
dentro de ellas la infeccion respiratoria es la que se ha observado
en la mayoria de nuestros pacientes. El dispositivo Artic sun® es
rapido y seguro para la induccion de hipotermia terapéutica mode-
rada.

334. HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN LA
PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA.
NUESTRA EXPERIENCIA

J.M. Guergué Irazabal, J. Roldan Ramirez, S. Benito Andrés, I.
Irigoyen Aristorena, |. Martija Aldalur, M. Barber Anson, A.
Martiarena Orce, A. Ansotegui Hernandez, M. Loinaz Bordonabe y
J.M. Garcia Garayoa

Hospital de Navarra, Pamplona.

Objetivos: La hipotermia terapéutica ha demostrado ser una in-
tervencion efectiva como neuroproteccion cerebral tras sufrir una
PC extrahospitalaria debida a taquicardia o fibrilacion ventricular
(Clase 2 A). A pesar de la eficacia demostrada, es una técnica que
no ha tenido la implantacion que cabia esperar sin causas aparentes
que lo justifiquen. Presentamos nuestra experiencia tras un periodo
de tres afnos.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Recogida de datos
de pacientes con PC extrahospitalaria resucitados de forma exitosa,
durante un periodo de tres afos (2007-2009) y sometidos a hipoter-
mia terapéutica mediante el sistema de placas adhesivas ARCTIC-
SUN®, Se describen las caracteristicas clinicas, las complicaciones y
los resultados al alta hospitalaria.

Resultados: El nimero de pacientes fue de 24 de los cuales 22
eran hombres (92%). Edad media 52,9 afos (DE 1,41). El ritmo ini-
cial fue de FV en 17 (70,1%) y fibrilacion fina/asistolia en 7. Presen-
taban ST elevado 17 pacientes de los cuales a 16 se les realizo an-
gioplastia primaria. Del total de la muestra fallecieron 7 (29%). Se
consiguio un buen resultado neuroloégico al alta hospitalaria (GOS:
5) en 16 (66,7%). De los pacientes con ritmo inicial en asistolia (7)
fallecieron 2 (33%). Presentaron inestabilidad hemodinamica preci-
sando drogas vasoactivas 7 y fallecieron 3 (43%). De los 6 pacientes
fallecidos, en 3 se realizo limitacion del esfuerzo terapéutico, 1
evoluciond a muerte cerebral y en otros 2 la causa del fallecimien-
to fue la evolucion a disfuncion multiorganica. La principal compli-
cacion observada fue la neumonia asociada a broncoaspiracion que
se diagnostico en 11 pacientes (46%).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la hipotermia terapéutica
es una terapia efectiva de neuroproteccion cerebral en la PC ex-
trahospitalaria de origen primario independientemente del ritmo
inicial. La principal complicacion es la neumonia precoz o asociada
a broncoaspiracion.
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Cirugia cardiaca 3

335. MONITORIZACION NO INVASIVA (BIORREACTANCIA)
FRENTE A SEMIINVASIVA MEDIANTE ANALISIS DEL
CONTORNO DEL PULSO EN CIRUGIA CARDIACA
EXTRACORPOREA

J. Gonzélez Maestre, C. Gomez Gonzalez, E. Castillo Fernandez,
L. Gallegos Montes y A. Caballero Garcia

UCI, Hospital Infanta Luisa, Sevilla.

Objetivos: Comparar la fiabilidad del sistema no invasivo (NICOM)
frente al sistema semiinvasivo (VIGILEO) como sistema de monitori-
zacion postquirdrgica tras cirugia cardiaca extracorpérea (CEC).

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental. Se incluyeron to-
dos los paciente sometidos a CEC durante el periodo 1/05/09 al
10/10/09 (n = 17). Se procedio a la monitorizacion simultanea con
VIGILEO y NICOM y se recogieron los datos al ingreso, a las 6 y 12
horas. Variables derivadas de las medicion hemodinamica que se re-
cogieron: indice cardiaco (IC), volumen sistélico (VS),variacion de
volumen sistolico (VVS), indice de resistencias vasculares sistémicas
(IRVS) e indice de resistencias periféricas totales (TPRI). Analisis con
programa estadistico R version 2.9.0. Estadistica descriptiva y t de
Student para comparacion de medias. Se asume un error o 0,05. El
intervalo de confianza (IC) se ha calculado al 95% de confianza.

Resultados: Se registraron los parametros hemodinamicos en 15 pa-
cientes (2 pérdidas), las medias y desviaciones estandar son las si-
guientes: ICv (2,51 £ 0,38), ICn (2,25  0,36), IRVSv (1.657,80 + 228,77),
TPRIn (1.706,40 + 227,81), VSv (57,20 + 9,32), VSn (53,86 + 9,41), VVSv
(12,06 + 2,05), VVSn (12,46 + 2,50). Datos al ingreso (tabla).

Vigileo(v) /Nicom(n) Media Intervalo p

de confianza

(IC) 95%

ICv l/min/m? 2,513 2,297-2,728 < 0,05
ICn 2,253 2,052-2,453
VSv ml/latido 57,2 52,03-62,36 < 0,05
VSn 53,86 48,65-59,08
VVSv% 12,06 10,93-13,20 0,43
VVSn 12,46 11,08-13,85
IRVSv dyn*sec/cm?/m? 1657,8 1531,1-1784,4 0,24
TPRIn 1706,4 1580,2-1832,5

Conclusiones: 1. De los valores preliminares que se derivan de
nuestro estudio se observan diferencias estadisticamente significati-
vas en el IC y VS entre los 2 sistemas de medida en el postoperatorio
inmediato. 2. No sabemos alin si estas diferencias se mantienen du-
rante la evolucion clinica del paciente a las 6 y 12h que esperamos
poder seguir confirmando a lo largo del estudio. 3. No se observan
diferencias entre la VVS, y el IRVS-TPRI. 4. Independientemente del
método de medida solo 25% tienen un IC por encima de 2,5-2,8 en el
postoperatorio inmediato y < 25% presentan VVS de < 10%.

336. CORRELACION DE LOS VALORES DE BNP .
PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA
CARDIACAY LA PRESENCIA DE FIBRILACION AURICULAR
DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

A. Carretero Quevedo, F. Maimir Jané, L. Sdenz Cascoy J.D.
Garcia Labajo

Hospital Ruber Internacional, Madrid.

Objetivos: Se han publicado estudios sobre la correlacion entre
el BNP preoperatorio y la presencia de fibrilacion auricular (FA)

postoperatoria. Wazni describio los valores de BNP predictivos de FA
postoperatoria, con un incidencia del 42,8% en el grupo estudiado
y Akazawa en los pacientes con revascularizacion sin circulacion
extracorpdrea, con una incidencia de FA postoperatoria del 17,3%.
Estudiamos en nuestra poblacion si el BNP preoperatorio es factor
pronostico de FA postoperatoria en nuestra poblacion y la posible
utilidad del BNP postoperatorio.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo de serie de ca-
sos. Criterios de inclusion: pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Ruber Internacional en el perio-
do de un aio intervenidos de cirugia cardiaca. Criterios de ex-
clusion: menores de 18 afos, FA preoperatoria, supervivencia
postoperatoria menor de 12 horas. Se valoré el BNP preoperato-
rio, BNP a las 12 horas del ingreso en UCI, presencia de algin
episodio de FA paroxistica hasta el alta hospitalaria, e instaura-
cion de FA de novo al alta hospitalaria. Se compararon los rangos
de los grupos con y sin FA paroxistica y FA de novo mediante test
U de Mann-Whitney.

Resultados: Estudio de 168 pacientes, excluidos 50 pacientes por
FA preoperatoria. La incidencia FA paroxistica durante el ingreso
hospitalario fue del 29,66% (35 de 118 pacientes) en el grupo total
de pacientes. Se observaron diferencias significativas en los valores
de BNP postoperatorio entre los pacientes con y sin FA paroxistica
(rango promedio 70,47 ng/ml y 54,87 ng/ml respectivamente, p =
0,024). No se observaron diferencias significativas en el mismo gru-
po estudiado en los valores del BNP preoperatorio con y sin FA pa-
roxistica (rango promedio 66,16 ng/mly 56,69 ng/ml respectiva-
mente, p = 0,170). La incidencia en los pacientes sometidos a
circulacion extracorporea fue del 35% (27 de 76 pacientes), y sin
circulacion extracorpérea del 17% (7 de 40 pacientes). La inciden-
cia de FA de novo al alta hospitalaria fue del 4,23% (5 pacientes), no
existiendo diferencias significativas en los valores de BNP preope-
ratorio ni postoperatorio entre los grupos estudiados (sin o con FA
de novo al alta hospitalaria).

Conclusiones: Existen diferencias significativas entre los valores
del BNP postoperatorio entre los pacientes con y sin FA paroxistica
postoperatoria, no presentandose diferencias significativas en la
presencia de FA de novo persistente al alta hospitalaria. No se han
observado diferencias significativas en los valores preoperatorios de
BNP y la presentacion de FA paroxistica durante el ingreso hospita-
lario en nuestra poblacion. No han existido diferencias significativas
en los valores estudiados de BNP (pre y postoperatorios) y la pre-
sentacion de FA de novo al alta.

337. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
MIOCARDICA CON Y SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA
QUE INGRESAN EN UNA UNIDAD DE POSTOPERADOS
CARDIACOS

M.P. Madruga Garrido, B. Besteiro Grandio, F. Mosteiro Pereira, A.l.
Hurtado Doce y M.A. Solla Buceta

Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objetivos: Evaluar las caracteristicas generales de los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, con y sin
circulacion extracorporea, que ingresan en Cuidados Intensivos.

Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo, observa-
cional y retrospectivo, de las caracteristicas sociodemograficas,
complicaciones precoces y mortalidad de los pacientes ingresados
en una UCI de Postoperados Cardiacos tras cirugia de revasculariza-
cion miocardica, con y sin CEC, durante un periodo de 5 meses.

Resultados: Se recogen un total de 55 pacientes de los cuales el
78% fueron varones, con una edad media de 67,6 (+ 9,6) afnos. Los
antecedentes mas frecuentes fueron la hipertension (58,2%) y la
dislipemia (54,4%), seguidos del tabaquismo (49,1%). El EUROSCORE
medio fue de 4,7 (+ 2,8). Tan sélo 2 pacientes presentaban un esta-
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do preoperatorio critico, con cirugia emergente. Un 34,5% presen-
taban angina inestable y un 40% habia sufrido un IAM en los 90 dias
previos. Solo un 5,5% presentaban disfuncion ventricular severa
(FEVI < 30%) y un 9,1% moderada (FEVI 30-50%). La enfermedad
aterosclerotica coronaria mas frecuente fue la enfermedad de 3
vasos (32,7%), seguida de la enfermedad de TCl y 3 vasos (20%) y la
técnica de revascularizacion mas frecuente fue el bypass x2 (50,9%)
seguida del bypass x3 (32,7%). La revascularizacion fue completa en
el 72,7% de los casos. El 50,9% (28 pacientes) fueron intervenidos
bajo circulacion extracorporea. De éstos el 46,4% fueron sometidos
a cirugia de recambio valvular durante la misma intervencién y 3
pacientes recibieron algun tipo de cirugia de la aorta toracica. El
tiempo medio de CEC fue de 86,9 + 34,1 minutos, con un tiempo de
isquemia medio de 67,8 + 25,1 minutos. De los pacientes sometidos
a revascularizacion sin CEC (43,6%) un 12,5% precisaron entrada en
bomba extracorpérea fundamentalmente por inestabilidad hemodi-
namica o sangrado incontrolable. El SOFA medio al ingreso en UCI
fue de 3,7 (x 2,6). El 45,5% tenian una relacion pa0,/FiO, < 300 al
ingreso y un 30,9% precisaron soporte inotrdpico al ingreso. Un 7,3%
del total de los pacientes requirio reintervencion por sangrado. Las
principales complicaciones postoperatorias precoces fueron el IAM
perioperatorio (10,9%) y las arritmias (21,7%), siendo la mas fre-
cuente la fibrilacion auricular (12,7%). La estancia media en UCI fue
de 3,1 (z 4) dias y la hospitalaria 19,4 (x 11). La mortalidad intra-
UCI fue de un 7,3%.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria son varones con edad media de 67 afios
y con factores de riesgo cardiovascular asociados. La mitad de las
intervenciones se realizaron bajo CEC. De los pacientes sometidos
a CEC un 57% recibi6 otra cirugia asociada. Las complicaciones mas
frecuentes fueron el IAM perioperatorio y la fibrilacion auricular. La
mortalidad hospitalaria fue de un 7,3%.

338. CORRELACION DE LOS VALORES DE BNP ]
PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA
CARDIACAY LA PERFUSION DE FARMACOS VASOACTIVOS
A DOSIS BETA O SUPERIOR EN EL POSTOPERATORIO DE
CIRUGIA CARDIACA

P. Sanchez Mata
Hospital Ruber Internacional, Madrid.

Objetivos: Se han publicado estudios sobre el valor predictivo
del BNP preoperatorio y la necesidad de uso de agentes inotropicos
en el postoperatorio, y la duracion de la perfusion. Estudiamos en
nuestra poblacion si el BNP preoperatorio y el BNP postoperatorio
se correlacionan con la duracion de perfusion de drogas vasoactivas
a dosis beta o superior.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo de serie de casos.
Criterios de inclusion: pacientes ingresados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital RUber Internacional en el periodo de
un ano intervenidos de cirugia cardiaca. Criterios de exclusion:
menores de 18 afos, supervivencia postoperatoria menor de 12
horas. Se valor6 el BNP preoperatorio (PRE_BNP), BNP a las 12
horas del ingreso en UCI (BNP12H), horas de perfusion de drogas
vasoactivas a dosis beta o superior durante su ingreso en UCI, ci-
rugia bajo circulacion extracorpérea o no. Se valoro la asociacion
de las dos variables cuantitativas independientes mediante una
correlacion bivariada de Pearson, obteniendo el coeficiente de
correlacion.

Resultados: Estudio de 168 pacientes. Se observo correlacion del
BNP preoperatorio y BNP postoperatorio y la necesidad de perfusion
de drogas vasoactivas en UCI en el grupo total de pacientes y en el
grupo de pacientes bajo circulacion extracorporea. Los valores de
BNP determinados no presentaron correlacion significativamente
estadistica en el grupo de pacientes sin circulacion extracorporea
(tabla).

Correlacion entre los valores de BNP preoperatorio (PRE_BNP)
y BNP postoperatorio (BNP12H) y la necesidad de perfusion
de drogas vasoactivas a dosis beta o superior en los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca en el grupo total de
pacientes, sin circulacion extracorpérea y con circulacion
extracorpoérea (con CEC).

Total Sin Con
pacientes CEC CEC

PRE_BNP  Correlacion de Pearson 0,354 0,049 0,368
Sig. (bilateral) 0,000 0,747 0,000

N 168 45 120
BNP12H Correlacion de Pearson 0,421 0,227 0,434
0,000 0,133 0,000

Sig. (bilateral)
N 168 45 120

Conclusiones: Existe correlacion entre los valores de BNP pre-
operatorio y BNP postoperatorio y la duracion de la perfusion de
drogas vasoactivas a dosis beta o superior en los pacientes interve-
nidos bajo circulacion extracorpdrea, pero no en los pacientes in-
tervenidos sin circulacion extracorpérea.

339. UTILIDAD DE LOS MARCADORES DE NECROSIS
MIOCARDICA PARA EL PRONOSTICO DE MORTALIDAD TRAS
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC)

S. de Miguel Martin, D. Janeiro Lumbreras, L. Muiioz Méndez, G.
Navarro Velasco, M. Carnero Alcazar, E. Jiménez Gonzalez de
Buitrago, M.J. Jiménez Martin y J.C. Martin Benitez

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Evaluar el valor pronostico de mortalidad de los nive-
les de Troponina | (Tnl), Creatinfosfokinasa (CPK) y fraccion MB en
el postoperatorio de revascularizacion coronaria sin CEC.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de los
pacientes ingresados en nuestra UCI tras revascularizacion coro-
naria durante el periodo de enero 2005-diciembre 2008. Variables
recogidas: demograficas; comorbilidad; Euroscore; grado funcio-
nal (NYHA), fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI);
tipo de intervencion; estancia UCI y hospitalaria; pico de CPK, MB
y Tnl; complicaciones postoperatorias, infarto miocardico perio-
peratorio (IMP) (JACC 2001;38:2114-30), balon de contrapulsacion
intraaortico (BCIA) y mortalidad. Analisis univariado con test Chi
cuadrado, t de Student; y Mann-Whitney. La Odds Ratio (OR) se
expresa con intervalo de confianza al 95% (IC). En el analisis de
marcadores se excluyeron pacientes que fallecieron en las prime-
ras 24 horas. Se obtuvo mediante curva ROC el punto de corte de
mejor poder predictivo del valor de Tnl, CPK y MB para mortalidad
postoperatoria.

Resultados: Durante el periodo de estudio fueron intervenidos
924 pacientes de los cuales 62 se excluyeron por uso de CEC. Mues-
tra final: 842 pacientes. Varones 78,5%, mujeres 21,5%; edad media
67 (DE 10). 1. renal previa 11,5%. Insuficiencia cardiaca (ICC) 6,5%.
IAM reciente 37%. NYHA IlI-IV 38%. FEVI deprimida 25%. Euroscore 4
(2-6). Cirugia urgente 11%. BCIA 11%. Revascularizacion incompleta
49%. Oclusion del injerto 3%. BCIA postoperatorio 3,4%. Estancia
UCI: 1 (1-2). Estancia hospitalaria 7 (6-10). Shock cardiogénico
4,9%. IMP 13%. Pico marcadores: Tnl 1,74 (0,56-6,31) CPK 399 (256-
693) MB 9,9 (5,2-22). Fallecieron 39 pacientes (4,5%), 8 (1%) en las
primeras 24 horas. Variables que se asociaron con mayor mortali-
dad: IMP p = 0,001 OR = 12 (6-23). ICC p = 0,006 OR = 3,8 (1,6-9,3).
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I. renal p = 0,009 OR = 2,8 (1,3-6). BCIAp = 0,001 OR = 4,3 (2-9,3).
Oclusion del injerto p = 0,005 OR = 5,6 (2-15). FEVI deprimida p =
0,004. NYHA p = 0,002. Sexo femenino p = 0,001 OR = 3,7 (1,9-7,2).
Cirugia urgente p = 0,001 OR = 4,6 (2,2-9,3). El area bajo la curva
(ROC) de CPK fue 0,635 (IC 0,520-0,750); de MB fue 0,734 (1C95%
0,630-0,837) y de Tnl fue 0,751 (1C95% 0,653-0,850). El punto con
mejor poder predictivo de Tnl fue 6,68 (S 70% E 77,3% VPP 12,6%
VPN 98,2%) y de MB fue 42,4 (S 53,6% E 86,1% VPP 15,38% VPN
97,52%).

Conclusiones: Tnl y MB son buenos marcadores pronosticos de
mortalidad en estos pacientes. Los puntos de corte elegidos per-
miten discriminar a los pacientes con bajo riesgo de muerte.

Financiada por: Hospital Clinico San Carlos.

340. CIRUGIA CARDIACA EN PACIENTES ANCIANOS:
CALIDAD DE VIDA'Y MORTALIDAD AL ANO

S. Just Martinez, P. Marcos Neira, T.M. Tomasa Irriguible, H. Pérez
Molto, P. Ricart Marti, A. Campos Gomez, P. Sanchez Rico, S.
Martinez Vega, J. Baena Caparrds y J. Klamburg Pujol

Medicina Intensiva, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivos: Valorar la evolucion, calidad de vida y mortalidad a
largo plazo de los pacientes mayores de 74 ahos intervenidos de
cirugia cardiaca (CC).

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de 100
pacientes mayores de 74 anos que ingresaron en UCI entre abril del
2004 y junio del 2005, en el postoperatorio de CC. Se analiza el
global de los pacientes y también agrupados en mayores y menores
de 80 afios. Se valoran: indices de Barthel previo, al mes, 6 meses
y 12 meses de la cirugia, valorado mediante llamada telefonica al
domicilio. Se estudian variables pronésticas (EuroScore), tipo y du-
racion de la intervencion quirdrgica, funcion de ventriculo izquier-
do (FE), horas de ventilacion mecanica (VM), estancias en UCl y
hospitalaria, y mortalidad al afo. El analisis estadistico se realiza
mediante el paquete SPSS 12.01, aplicando el yest de Chi-cuadrado
para comparar variables categoricas, la t-Student y ANOVA para
comparar medias normales y el test no paramétrico (U Mann-Whit-
ney).

Resultados: De los 100 enfermos estudiados la media de edad fue
de 77 anos (DE 2,27), 54 eran hombres y 46 mujeres. Diez pacientes
eran mayores de 80 anos (7 mujeres y 3 hombres). La media del
Barthel al ingreso fue de 96,4 (DE 7), al mes de 83 (DE 31,1), a los
6 meses 83,37 (DE 33,8) y a los 12 meses de 83 (DE 34,3). La media-
na del EuroScore era de 8 (2,4, 89,7). Los tipos de intervencion
fueron: 45 Gnicamente valvulares, 25 Unicamente revascularizacio-
nes coronarias, 19 cirugia combinada, 3 cirugia aortica y 8 miscela-
nea. La media de tiempo de circulacion extracorporea (CEC) fue de
94 minutos (DE 36) y de clampaje aértico 67,2 minutos (DE 33,3).
La FE media fue de 56,6 (DE 14). La mediana de tiempo de VM fue
de 6 horas (2, 1.478). La mediana de estancia en UCI fue de 2 dias
(1, 62), y la hospitalaria de 11 dias (5, 101). La mortalidad al afo
fue del 12%. En el estudio bivariante destaca: Los tiempos de CEC,
clampaje adrtico y VM no se relacionan con mayor mortalidad. Los
pacientes con mayor disfuncién ventricular (FE) presentan mayor
mortalidad (p = 0,03). El incremento de la edad no aumenta signi-
ficativamente las estancias en UCl y hospitalaria. Los pacientes ma-
yores de 80 anos presentan un Barthel similar a los menores de 80
anos y no presentan mayor mortalidad. Si es significativa (p = 0,001)
la mortalidad en relacion a Euroscores mas altos. El Barthel evolu-
tivo empeora significativamente tras la cirugia (p = 0,001) pero sin
relevancia clinica y, ademas, el Barthel al mes de la intervencion
predice el que sera al afo.

Conclusiones: La mortalidad al afno de los pacientes mayores de
74 anos intervenidos de cirugia cardiaca es elevada y se relaciona
con el EuroScore y la disfuncion ventricular preoperatoria. Aunque
el Barthel disminuye significativamente al afo de la cirugia, no tie-

ne relevancia clinica. Los pacientes mayores de 80 afios no presen-
tan peor evolucion ni mayor mortalidad al afho.

341. INFECCIONES EN EL POSTOPERATORIO

DE CIRUGIA CARDIACA. ;ES SUFICIENTE

LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA CON CEFUROXIMA?
¢SON NECESARIAS OTRAS MEDIDAS

DE INTERVENCION?

G. Rognoni Amrein, C. Murcia Gubianas, P. Ortiz Ballujera, J.M.
Sirvent Calvera, S. Herranz Ulldemolins, R. Rios, C. Pedros Mas, M.
Dupatrocinio Granados, C. Ferri Riera y A. Taché Sala

Hospital Universitari Josep Trueta, Girona.

Objetivos: El programa de cirugia cardiaca de nuestro centro
sigue un protocolo que incluye la profilaxis antibidtica con cefuroxi-
ma para intentar minimizar las infecciones en el postoperatorio,
especialmente la infeccion de esternotomia. Se realiza una revision
de la incidencia de complicaciones infecciosas para evaluar si las
medidas hasta el momento son suficientes.

Métodos: Se han recogido de forma sistematica los 223 pacientes
intervenidos entre noviembre 2006 y diciembre 2009. Se han revi-
sado todos los episodios infecciosos agrupandolos por tipo de infec-
cion (herida quirdrgica, tracto urinario, neumonia y sepsis por ca-
téter) registrandose el microorganismo causal y antibiograma.

Resultados: Del los 223 pacientes intervenidos habia 149 hom-
bres y 74 mujeres, 149 cirugias programadas y 74 urgentes, 119 de
revascularizacion coronaria y 78 valvulares. Seguidamente se expo-
nen las caracteristicas mas relevantes de la muestra total y las di-
ferencias estadisticas entre los pacientes infectados y los no infec-
tados: Edad (anos): 64,8 + 12,3 [inf. 69 + 8,7, no inf. 63,8 + 12,8 (p
0,002)]. Euroscore logistico (%): 4,93 + 4,26 [inf. 6,49 + 4,95, no inf.
4,58 + 4,02 (p 0,01)]. Estancia UMI (dias): 4,2 + 4,8 [inf. 7,0 + 10,0,
no inf. 3,6 + 1,9 (p 0,07)]. Estancia hospitalaria (dias): 7,6 + 10,6
[inf. 24 + 16,9, no inf. 6,8 + 8,9 (p 0,09)]. Mortalidad global (%): 2,7
[inf. 9,8, noinf. 1,1 (p 0,01)]. Los episodios infecciosos fueron 49,
lo que supone una tasa de infeccion de 52 episodios por 1.000 dias
de riesgo, distinta a la tasa de infeccion global en la UMI, que es de
16 episodios por 1.000 dias de riesgo (ENVIN-UCI 2009). En el anali-
sis por grupos se observan 23 episodios de infeccion urinaria, 11 de
herida quirdrgica, 11 neumonias y 4 sepsis por catéter. Los gérme-
nes mas frecuentes han sido E. coli en la infeccion urinaria, S. epi-
dermidis y Pseudomonas aeruginosa en la infeccion de herida qui-
rurgica y Enterobacter y Klebsiella en la neumonia y en la sepsis por
catéter. Analizando los antibiogramas de los gérmenes de las infec-
ciones de herida quirlrgica se ha observado que hay un elevado
porcentaje de ellos resistentes a cefuroxima, 9/11, que suponen el
89%.

Conclusiones: Debido a la alta incidencia de infecciones en el
postoperatorio con una mortalidad significativamente superior en
los pacientes infectados se plantean un grupo de medidas de inter-
vencion inmediatas: 1. Valorar la modificacion de la profilaxis anti-
bidtica. 2. Plantear cambios en las medidas antisépticas de la heri-
da. 3. Revisar la técnica de colocacion de sonda vesical y su
retirada precoz. 4. Mantener los protocolos fast-track y la fisiotera-
pia respiratoria. 5. Valorar la implementacion de la “Bacteriemia
Cero” en la colocacion de los catéteres venosos centrales en el acto
anestésico.
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Cirugia cardiaca 4

342. TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VALVULAR
PROTESICA

A.M. Cabrera Calandria, L.M. Mufioz Jiménez, B. Zayas
Ganformina, R. Gomez Calvo, R. Olalla Sanchez y P. Benitez
Moreno

Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Una de las complicaciones de las protesis metali-
cas valvulares es su trombosis, que puede ocurrir en un 1-2% de los
pacientes al afo a pesar del tratamiento anticoagulante. El trata-
miento clasico de la trombosis protésica es la resustitucion valvular.
No obstante, la fibrindlisis se ha convertido en una alternativa vali-
da en el tratamiento de esta complicacion, especialmente en los
casos con elevado riesgo quirdrgico.

Objetivos: Analizar el perfil clinico, la estrategia diagnostica y
terapéutica de los pacientes ingresados en la Unidad Coronaria de
nuestro centro con diagndstico de trombosis protésica.

Material y métodos: Se diseid un estudio observacional, descrip-
tivo de los casos diagnosticados de trombosis protésica valvular en
el periodo 1998-2009. Las variables analizadas han sido sexo, edad,
posicion protésica, tiempo desde su implantacion, INR al ingreso,
manifestaciones clinicas, prueba de imagen mediante la que se
confirmo el diagndstico y el tratamiento instaurado.

Resultados: Se recogieron 14 casos, de los cuales el 64,3% son
hombres y 35,7% son mujeres. La edad media fue 57,2 + 4,15 anos.
La posicion protésica mas frecuentemente afectada fue la tric(spide
(57,1%), seguida de la mitral (35,7%) y adrtica (7,1%). En los casos
con triple sustitucion protésica, la mas afectada fue la tricUspide. El
tiempo medio desde la primera cirugia de sustitucion valvular hasta
el diagnostico de trombosis protésica fue de 5,9 + 2,7 afos. Las ma-
nifestaciones clinicas que hicieron sospechar el diagnéstico fueron
insuficiencia cardiaca en el 71,42% de los casos, embolismos perifé-
ricos 14,28%, dolor toracico 7,14% y sincope 7,14%. En todos los casos
el diagndstico se confirmé con ecocardiografia transesofagica y ra-
dioscopia. EL INR al ingreso estaba en rango inferior al recomendado
en el 71,42%. La terapia mas utilizada fue la fibrinolisis sistémica
(78,57%), seguida de la cirugia (14,28%) y tratamiento conservador
(7,14%). El fibrinolitico mas empleado fue el rtPAen el 90,9%, la dosis
media utilizada fue de 89,3 + 15,4 mg. En un Unico caso se utilizé SK
a una dosis de 1,4 millones Ul. En el 100% de los casos se completo el
tratamiento con perfusion HNF a una dosis media de 683 + 331 U/h.
En el 57,1% de los casos tratados con fibrindlisis se produjeron hemo-
rragias menores. No encontramos complicaciones mayores. La mor-
talidad total de nuestra serie fue del 14,28%.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la fibrindlisis sistémica es
una terapia eficaz y segura para el tratamiento de la trombosis
protésica.

343. VALORACION DE LA HIPERTENSION PULMONAR
RESIDUAL TRAS SUSTITUCION PROTESICA MITRAL

L.D. Muioz Jiménez, A.M. Cabrera Calandria, R. Olalla Jiménez,
R. Gomez Calvo, R. Lozano Saez y A. Narvaez de Linares

Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccion: Es bien conocido que la valvulopatia mitral es una
de las causas principales de hipertension pulmonar (HTP) secunda-
ria a patologia cardiaca izquierda, por aumento de las presiones en
auricula izquierda y de forma retrograda en el lecho vascular pul-
monar.

Objetivos: Analizar la incidencia y severidad de HTP residual a
medio-largo plazo en pacientes que han sido sometidos a sustitu-
cion protésica mitral y los factores que influyen en su desarrollo.

Material y métodos: Se seleccionaron 50 pacientes sometidos a
sustitucion protésica mitral, sin actuacion quirirgica sobre valvula
tricuspide. Se han recogido datos de forma retrospectiva, sobre
edad y sexo de los pacientes, fecha de la sustitucion, etiologia, el
estado de cavidades derechas prequirdrgica, presencia de insufi-
ciencia tricuspide (IT) e HTP. Mediante ecocardiografia se ha valo-
rado la presencia de IT actual e HTP.

Resultados: De los 50 pacientes analizados, 36% son hombres y
64% mujeres, con una media de edad de 60,66 anos, y tiempo me-
dio de implante de la protesis 10,3 afos. Un 40% fue por estenosis
mitral, 30% por insuficiencia mitral y 30% doble lesion mitral. La
etiologia mas frecuente es la reumatica (80%), seguida de la isqué-
mica. La protesis es normofuncionante en todos los casos. Existia
dilatacion de cavidades derechas e IT previa en el 55,2% de los
cuales 57% presenta HTP (13% leve, 46% moderada, 33% severa). En
seguimiento existe IT en el 74% e HTP en 50% de los mismos (32%
leve, 44% moderada, 24% severa). Un 31,2% de los pacientes pre-
senta disminucion grado HTP con respecto a la previa, mientras que
el 29% se mantiene valores similares y el 28% desarrolla de novo o
aumenta grado de HTP. Analizado por etiologias el mayor desarrollo
de HTP se relaciona con la reumatica, al igual que se relaciona con
la afectacion previa de cavidades derechas.

Conclusiones: La valvulopatia mitral predispone al desarrollo de
HTP secundaria. Con la sustitucion protésica se consigue disminuir
dicha afectacion o la severidad de la misma a corto plazo, sin con-
seguir disminucion significativa a largo plazo, siendo la afectacion
de cavidades derechas previa y la etiologia reumatica los factores
mas relacionados con el desarrollo de HTP.

344, MANEJO POSTOPERATORIO Y RESULTADOS A CORTO
PLAZO DE LA CIRUGIA CORONARIA SIN BOMBA

L.D. Muioz Jiménez, A.M. Cabrera Calandria, J.F. Valderrama
Marcos, L. Chimali Cobano, V. Olea Jiménez y R. Olalla Sanchez

Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccion: La cirugia de revascularizacién miocardica esta
asociada con alta morbimortalidad. Actualmente, todas las arterias
coronarias son subsidiarias de revascularizacion sin circulacion ex-
tracorpdrea, que sera la idonea en pacientes con alto riesgo de
complicaciones.

Objetivos: Evaluar los resultados de la ésta cirugia a corto plazo
y el manejo post-operatorio de los pacientes ingresado en la Unidad
Coronaria de nuestro centro tras ser sometidos a cirugia de revas-
cularizacion miocardica sin bomba.

Métodos: Para ello disehamos un estudio en el que se incluyeron
los pacientes sometidos a OPCAB desde julio 1998 a diciembre
2008. Se recogieron datos preoperatorios sobre edad, sexo, facto-
res de riesgo cardiovascular, antecedentes de IAM previo, niUmero
de vasos afectados y funcion ventricular. Tras la cirugia se valordo
tiempo de extubacion, sangrado postoperatorio, troponina maxima,
necesidad de trasfusién hemoderivados, uso de drogas vasoactivas
y balén de contrapulsacion, desarrollo de insuficiencia renal, fibri-
lacion auricular, complicaciones neurologicas y reintervencion.

Resultados: Durante este periodo se sometieron a OPCAB 69 pa-
cientes de los cuales, 79,9% son hombres. La edad media para am-
bos fue de 65,3 + 8,7 anos. Encontramos factores de riesgo cardio-
vascular en el 100% de los mismos. HTA en un 73,9%, tabaquismo
55,1%, diabetes mellitus en 37,7% y dislipemia 62,3%. Un 53,6% pre-
sentaban IAM previo. Segun los hallazgos de la coronariografia,
existen lesiones de 2 vasos en un 26,1% y lesiones de tres vasos en
un 73,9%, ninguno de los pacientes presentaba lesion de un Unico
vaso. La fraccion de eyeccion media es del 53%. El nimero medio
de puentes realizados fue de 1,7. El tiempo medio de extubacion
fue de 9,6 horas. La media del sangrado postoperatorio es de 410
cc. Un 37,7% preciso trasfusion hemoderivados, 36,2% drogas vaso-
activas y 2,9% BCIA. Se produjo elevacion de troponina T en 39,1%,
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alcanzando un valor medio de 6,3 ng/ml. Presentaron episodios de
fibrilacion auricular el 23,3%. Se produjo deterioro de funcién renal
en un 10,1% de los pacientes, dos de ellos precisaron hemodialisis.
En ninguno de los casos hubo complicacion neurologica inicial y
solamente en un caso fue necesaria la reintervencion. La estancia
media en UCI fue de 3,7 + 5,3 dias. La mortalidad total es del
2,76%.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la cirugia de bypass coro-
nario sin bomba es una alternativa segura y eficaz para la revascu-
larizacion coronaria, presentando una baja tasa de mortalidad y
reduciendo la morbilidad postoperatoria de estos pacientes.

345. ESTUDIO DE LA IMPORTANCIA DEL SEXO EN EL
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
CORONARIA

J. de Gea Garcia, R. Jara Rubio, L. Martinez Pefalver, L. Tarraga
Garcia, R. Navarro Ruiz, M. Royo-Villanova Reparaz, G. Torres
Martinez y M. Martinez Fresneda

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar.

Objetivos: En la cardiopatia isquémica existen diferencias en la
epidemiologia, las manifestaciones clinicas, el prondstico y la res-
puesta al tratamiento segln el sexo. Nuestro objetivo es estudiar la
influencia del sexo y los factores que influyen sobre la morbi-mor-
talidad en el postoperatorio de la cirugia de revascularizacion co-
ronaria (CRC).

Métodos: Estudio prospectivo de los pacientes ingresados tras
CRC en la UCI del H. Universitario Virgen de la Arrixaca durante 7
anos (2002-2009). Se recogieron al ingreso variables demograficas,
los factores de riesgo cardiovascular y los antecedentes de cardio-
patia isquémica. Se registraron los datos del procedimiento quirdr-
gico y si existieron complicaciones. Se realiz6 un seguimiento de los
pacientes registrandose su evolucion, las complicaciones presenta-
das y la mortalidad. Los pacientes fueron clasificados en funcion del
sexo. Se compararon las caracteristicas previas a la cirugia, los da-
tos de la CRC y la evolucion en la UCI. Finalmente se realizo un
analisis de regresion logistica para ver las variables asociadas con la
mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 932 pacientes, de los cuales 755 (81,4%)
eran hombres y 173 (16,5%) mujeres. Las mujeres fueron significati-
vamente de mayor edad (68,7 + 9 vs 64 + 9 anos, p < 0,001), hiper-
tensas (81 vs 66%, p < 0,001), diabéticas (64,7 vs 50,p < 0,001), con
arteriopatia periférica (14,7% vs 7,5%, p < 0,012) e IAM previo (70 vs
51,9%, 0 < 0,001). El habito tabaquico fue menor en el sexo femenino
(5,2 vs 27%, p < 0,001). Se identifico en las mujeres menor ICP previo
ala CRC (17 vs 24%, p = 0,05) y nimero de vasos afectos (2,9 vs 3,1,
p = 0,006). El sexo femenino present6é un mayor EuroSCORE (5,4 vs
4,1, p < 0,001) y fraccion de eyeccion antes de la CRC (56 vs 53%, p
< 0,001). En cuanto a la cirugia, las mujeres se intervinieron en me-
nor frecuencia sin CEC (20,8 vs 29,8, p = 0,01) y se utilizo la arteria
mamaria interna en menor proporcion (70 vs 87%, p < 0,001). Duran-
te la evolucion, no hubieron diferencias en los episodios de sepsis,
IAM perioperatorio, shock cardiogénico ni de disfuncion renal. La
mortalidad fue mayor en las mujeres (7,9 vs 5,4%, p < 0,001). En el
analisis de regresion logistica se asociaron independientemente con
la mortalidad la edad mayor de 60 anos (OR: 8,78, 1C95%: 3-25,5, p <
0,001), el angor inestable (OR: 1,6, 1C95%: 1,1-2,9, p = 0,025), la ci-
rugia sin CEC (OR: 0,4, 1C95%: 0,2-0,9, p = 0,03), presentar sepsis
(OR: 38,4, 1C95%: 7,8-187,8, p < 0,001), el IAM perioperatorio (OR: 8,
1C95%: 1,3-4,9, p < 0,001) y la NYHA llI-1V pre-CRC (OR: 3,3, 1C95%:
1-11,1, p = 0,04).

Conclusiones: En nuestra experiencia, las mujeres tratadas con
CRC constituyen una poblacion de mayor riesgo que los varones por
la coexistencia de mayor frecuencia de factores de riesgo coronario
y edad. Aunque la mortalidad fue mayor para el sexo femenino no
hemos recogido diferencias en cuanto a la evolucion ni se ha iden-

tificado el sexo como variable asociada independientemente con la
mortalidad.

346. EXPERIENCIA EN POSTOPERATORIO DE SUSTITUCION
DE VALVULA AORTICA VIA TRANSAPICAL

S. Ibafiez Cuadros, F.J. Gonzalez Fernandez, E. Alvarez Marquez y
F. Fernandez Gonzalez

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en postoperatorio de
sustitucion de valvula adrtica via transapical. Complicaciones y re-
sultados.

Métodos: Se estudian los pacientes sometidos a esta técnica de
modo retrospectivo, que son un total de diez desde marzo de 2009
a diciembre de 2009 ambos inclusive.

Resultados: Se recogen 10 pacientes, 6 mujeres y 4 hombres con
una edad media de 79,3 anos, Apache Il medio de 18,4 puntos, con
una estancia media en UCI de 5,7 dias y una estancia en planta pos-
tUCI de 7,55 dias. Una de las pacientes es exitus. Mortalidad del 10%.
La complicacion mas frecuente en UCI es la hipertension arterial que
precisa para su control perfusion de solinitrina y/o betabloqueantes
presente en el 60% de los pacientes a continuacion el fracaso renal
agudo que aparece en el 40% y no requiere técnicas de depuracion
extrarrenal. A continuacion el 30% presentan arritmias que requieren
tratamiento, la mas frecuente la fibrilacion auricular y un caso de
bloqueo auriculo-ventricular completo que requirié colocacion de
marcapasos definitivo. El 30% han precisado ventilacion mecanica
prolongada mas alla de las 24 horas por complicaciones, el resto se
han extubado en menos de 24 horas. El 20% edema agudo de pulmon.
Las complicaciones mas graves de la técnica han sido parada cardia-
ca reanimada en varias ocasiones en quiréfano siendo exitus a las 12
horas de su ingreso en UCI por shock cardiogénico; la migracion de la
prétesis valvular aértica que ha requerido reintervencion via toraco-
tomia y la dehiscencia del punto de entrada cardiaco a nivel apical
que provocd taponamiento cardiaco y shock hemorragico que se re-
solvio por la incision de toractomia lateral y sutura del punto apical
con buen resultado final. S6lo un paciente ha reingresado en este
periodo por insuficiencia cardiaca.

Conclusiones: Esta técnica es la mejor alternativa que tienen los
pacientes con estenosis adrtica severa y gran comorbilidad para
mejorar su calidad de vida. La recuperacion de los pacientes es
algo mas lenta pero en la mayoria de las ocasiones esto esta provo-
cado por la patologia de base que presentan.

347. BENEFICIOS DE LA CIR!JGiA DE REVASQULARIZACI()N
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

E.M. Torres Delgado, V. Paradas Torralvo, P. Reyes Parras, I. Quero
del Rio y F. Dios Torronteras

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivos: Analizar la morbimortalidad en una serie consecutiva
de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria
(CEC), cony sin CEC.

Métodos: Registro retrospectivo y consecutivo de los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria con CEC y sin
CEC durante el periodo comprendido entre 1 julio de 2008 al 1 de
enero de 2010. Valorando variables demograficas, funcion ventricu-
lar en el periodo preoperatorio, necesidad de balén de contrapul-
sacion intraadrtico (BClAo), extubacion precoz (< 6h), alta precoz a
planta (< 36 h) y mortalidad. Las variables cuantitativas se expre-
san como medias + DE, frecuencias en porcentajes. Estadistica: las
variables cuantitativas se comparan mediante test no paramétricos
(U-Mann Whitney) y las discretas mediante Chi-cuadrado.

Resultados: Pacientes N = 72 (varones 59 y mujeres 13). Ambos
grupos resultaron ser similares en edad, sexo y fraccion de eyeccion
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Sin CEC Con CEC p
Edad (ahos) 63,95 66,04 No significativa (NS)
EUROSCORE Media 3,91 4,49 NS
DE 2,8 3,24
Sexo (% Varones) 86 80,39 NS
FE > 55% 55% 45% NS
30-55% 35% 36%
< 30% 12% 18%
BClAo 0% 27% 0,027
Extubacion precoz ( < 6 horas) 88% 45% 0,015
Alta precoz ( < 36 horas) 71% 27% 0,018
Mortalidad 0% 11,76% (6) NS
N 21 51

prequirdrgicas (FE). Presentaron de forma estadisticamente signifi-
cativa, una extubacion mas temprana, menores complicaciones
hemodinamicas (BClAo) y alta precoz a planta en el grupo de pa-
cientes que no fueron sometidos a CEC, asi como una tendencia a
presentar menor mortalidad en este grupo, aunque en este caso,
sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Conclusiones: Nuestros resultados muestran que los pacientes
intervenidos sin cirugia extracorporea presentan una reduccion en
las horas de ventilacion mecanica, estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos y una tendencia a disminucion de la mortalidad aun-
que sin diferencias estadisticamente significativas.

348. INCIDENCIA DE HIPERTENSION PULMONAR EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE REPARACION MITRAL

V. Olea Jiménez, J.A. Cano Nieto, A.M. Cabrera Calandria, R.
Gomez Calvo, J. Muioz Bono y M. de Mora Martin

Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccion: La hipertensidon pulmonar en el contexto de una
valvulopatia mitral u otra cardiopatia izquierda pertenece al grupo
Il de la OMS-Venecia 2003.En la insuficiencia mitral severa se pro-
duce un aumento de las resistencias vasculares pulmonares y dismi-
nuye el gasto cardiaco. El tratamiento es la reparacion/sustitucion
valvular. Cuando esto pasa, disminuye la presion de enclavamiento
y se reduce en parte la presion pulmonar. Sin embargo, en algunos
pacientes, la hipertension pulmonar se mantiene, conllevando peor
prondstico.

Objetivos: Se evalud sobre una serie de 140 pacientes a los que
se les realizd cirugia correctora sobre la valvula mitral por insufi-
ciencia mitral severa (desde enero 1998 hasta enero 2008), objeti-
vando cuantos tenian hipertension pulmonar previa a la cirugia y
tras ésta.

Resultados: 43 (30,6%) de los pacientes fueron diagnosticados
por ecocardiografia de hipertension pulmonar secundaria. De ellos,
10 de grado severa (PAP calculada > 60 mmHg), 28 moderada y 5
leve. Se intervino sobre la valvula triclspide en 27 pacientes: todos
con hipertension pulmonar severa y 17 moderada (60%). Tras un
periodo minimo de 1 afo, la hipertension pulmonar descendi6 en 8
de los pacientes con grado de severa (80%), de los moderados, 15
de los intervenidos (88%) y 8 de los no intervenidos (72%).

Conclusiones: La incidencia de insuficiencia tricuspidea funcio-
nal en la valvulopatia mitral es importante, y la correccion de la
misma disminuye significativamente la morbimortalidad postopera-
toria asi como el grado de hipertension pulmonar. A raiz de esto,
nuestro criterio en aquellos pacientes con hipertension pulmonar y
dilatacion de cavidades derechas, es completar el procedimiento

de reparacion valvular mitral con una anuloplastia tricuspidea, ya
sea mediante la técnica de De Vega o segmentaria.

Gripe A (H1N1) 3

349. AN/:&LISIS DESCRIPTIVO DE PACIENTES CON
INFECCION POR VIRUS H1N1 EN UNA UVI POLIVALENTE
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

R. Ortiz Diaz-Miguel, D. Palacios Castafieda, M. Martin Bautista, A.
de la Torre Munoz, C. Marco Schulke, A. Pedrosa Guerrero, S.
Garcia Villar, M.J. Pérez-Pedrero Sanchez-Belmonte, P. Lopez-
Reina Torrijos y A. Canabal Berlanga

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes con infec-
cion por virus HIN1 ingresados en nuestro Servicio de Medicina In-
tensiva.

Métodos: Se realizo un analisis descriptivo de las distintas varia-
bles de los enfermos diagnosticados por infeccion del virus H1N1,
confirmados mediante PCR en el Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital Virgen de la Salud de Toledo desde el 01/01/2009 hasta el
31/12/2009, expresando los datos en forma de porcentajes y me-
dianas (rango).

Resultados: Ingresaron en nuestro complejo Hospitalario 62 pa-
cientes con el diagndstico confirmado de “Gripe A” (15,42/100.000
habitantes). De ellos, 9 (14,5%) ingresaron en nuestro Servicio de
Medicina Intensiva (2,24/100.000 habitantes). Variables analizadas:
6 varones (66,7%) y 3 mujeres (33,3%), con una mediana de edad de
51 afos (33-61). EL Apache Il fue de 13 (4-34), el SOFA de 3 (2-17).
Los valores de LDH y CPK fueron de 801 (352-1141) y 421 (188-930)
respectivamente. Factores de riesgo: 6 (6,7%) fueron obesos, 4
(44,4%) presentaron algln trastorno inmunologico, 3 (33,3%) EPOC,
hubo 1 caso (11,1%) de DMID y otro (11,1%) de LLC. Diagndstico de
ingreso: 3 pacientes (33,3%) presentaban insuficiencia respiratoria
y sospecha de “Gripe A”, 3 (33,3%) neumonitis viral primaria, 2
(22,2%) “Gripe A” confirmada con insuficiencia respiratoria y 1
(11,1%) miocarditis. El diagndstico de confirmacion se realizd en 8
pacientes (88,9%) mediante PCR de exudado nasofaringeo, mientras
que en 1 (11,1%) fueron necesarias 2 PCRs de aspirado bronquial.
Los 9 pacientes (100%) recibieron tratamiento antiviral con Oxeta-
mivir; 8 (88,9%) dosis de 150 mg/12h, y un paciente (11,1%) 75
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mg/12h, siendo el tiempo medio de tratamiento 10 dias (7-21).
Desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento trans-
currieron 7 dias (2-14). La estancia media en UCI fue de 11 dias
(2-21). Solo 4 pacientes (44,4%) requirieron VM, con una media de
15 dias (11-21). Otros tratamientos administrados: 6 pacientes
(66,7%) recibieron esteroides, 4 (44,4%) vasopresores, 3 (33,3%)
fueron pronados, 2 (22,22%) necesitaron HFVVC, 1 (11,1%) recibio
NO inhalado, 1 (11,1%) VMNI, y 1 (11,1%) ventilacion oscilatoria de
alta frecuencia. Complicaciones durante el ingreso: 4 pacientes
(44,4%) presentaron neumonia bacteriana, 4 (44,4%) SDRA, 1
(11,1%) cetoacidosis diabética. Evolucion: 7 pacientes (77,8%) so-
brevivieron, mientras que 2 (22,22%) fallecieron, siendo éstos el
50% de los pacientes en ventilacion mecanica.

Conclusiones: En nuestros pacientes con infeccidn por virus
H1N1 los datos analizados son similares a los publicados hasta aho-
ra en la literatura. Llama la atencion una baja incidencia de venti-
lacion mecanica respecto a otras series publicadas, asi como una
mayor incidencia de neumonia bacteriana asociada.

350. PANDEMIA POR VIRUS H1N1. PRIMERA EXPERIENCIA
DE UN HOSPITAL COMARCAL

S. Tormo Ferrandiz, A. Marqués Parra, S. Gomar Vidal, S. Sanchez
Morcillo, L. Arias Portaceli, M. Lafuente Sanchez, R. Garcés
Gonzalez, A. Abalos Garcia, A. Barrios Pérez e |. Rueda Romero

Hospital Universitario de la Ribera, Alzira.

Objetivos: Descripcion de los pacientes ingresados por insufi-
ciencia respiratoria grave secundaria a Gripe A (H1N1) en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos polivalente durante el 2009.

Métodos: UCI polivalente de 27 camas y 1.700-1.800 ingresos/
ano. Se han recogido de forma prospectiva todos los casos de gripe
A que han ingresado en UCI, bien por neumonia primaria o por rea-
gudizacion de broncopatia crénica. Se han recogido variables de-
mograficas y epidemioldgicas. El diagnodstico se realizo mediante
PCR en muestras respiratorias (exudado nasofaringeo y BAS en los
intubados). Se considero6 negativo cuando dos muestras repetidas
fueron negativas.

Resultados: Describimos 11 casos de infeccion por gripe A que
requirieron ingreso en UCI entre los meses de julio y diciembre de
2009. ElL 73% de los casos fueron hombres y el 27% mujeres. La edad
media fue de 42 anos (DE 11,22) y variaron entre los 29 y 61 anos.
El APACHE medio fue de 12,55 (DE 6,9) y el SOFA medio de 4,55 (DE
1,04). El diagnostico se realizoé por PCR en muestras respiratorias
con una elevada cantidad de falsos negativos en muestra faringea
(45% de las muestras y el 100% de las extraidas a partir del 5° dia).
Fue necesaria la confirmacion en BAS que finalmente fue el método
diagndstico de eleccion. El motivo de ingreso prinicipal fue de neu-
monia comunitaria (91%). El factor de riesgo principal para la ad-
quisicion de Neumonia por gripe A fue la obesidad presente en el
73% y la broncopatia crénica obstructiva en un 18%. Una de las pa-
cientes estaba embarazada. El 55% de los pacientes recibié VMNI de
inicio. El 82% de los pacientes requiri6 intubacion. La mortalidad
global fue del 45% y no tuvo relacion con el APACHE Il al ingreso que
fue paraddjicamente bajo en los pacientes que fallecieron al igual
que la edad. De los 5 pacientes que fallecieron todos lo hicieron en
situacion de FMO con presencia de barotrauma en 3 de ellos (60%).
Ninguno de los supervivientes sufrio barotrauma. El 55% de los pa-
cientes que se intubaron fallecieron. El 63% de los pacientes obesos
fallecieron aunque no se relacionaron de forma estadisticamente
significativa con la mortalidad. Ni las maniobras de prono, ni el uso
de corticoides, ni el tratamiento prolongado con dosis altas de osel-
tamivir, ni el uso de NO se relacionaron con una mayor superviven-
cia. La estancia media fue de 16,55 dias (DE 11,5), la de los super-
vivientes fue de 19,7 dias (DE 15,5) y de los supervivientes que
fueron sometidos a VM fue de 26,75 dias (DE 13). Requirio traqueos-
tomia el 18% de los pacientes (22% de los intubados).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la neumonia por gripe A cur-
sa con insuficiencia respiratoria grave de evolucion rapida que afecta
a predominantemente a hombres jovenes obesos, con una mortalidad
mayor que las neumonias bacterianas y con graves complicaciones re-
lacionadas con la ventilacion mecanica. En nuestra serie el APACHE Il
y el SOFA no fueron buenos predictores de mortalidad.

351. EPIDEMIOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE
LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI CON INFECCION POR
VIRUS GRIPE A (H1N1)

J.M. Benitez Peirat, P. Garcia Olivares, A. Hernangémez, J.C.
Sotillo Diaz, |. Rodado, J.I. Roblas, M. Zurita 'y O. Baez

Hospital General Universitario Gregorio Maranén, Madrid.

Objetivos: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y la morbimortalidad de los pacientes ingresados con infeccion por
Gripe A (H1N1) en la Unidad de Cuidados Intensivos del H.G.U. Gre-
gorio Marafion de Madrid.

Material y métodos: Analisis descriptivo de los pacientes que
ingresaron en nuestra UCI con insuficiencia respiratoria secundaria
a infeccién por virus Influenza A HIN1 en el periodo comprendido
entre junio y diciembre del 2009. Protocolo de actuacion estableci-
do: 1. Aislamiento y realizacion de PCR en exudado nasofaringeo
y/o secreciones bronquiales. 2. Tratamiento antiviral (oseltamivir)
y antibioterapia empirica para NAC. 3. SDRA: sedorelajacion, ven-
tilacion protectora, corticoides (1 mg/kg) y decubito prono. Resul-
tados expresados en porcentajes, media + desviacion tipica y me-
diana. Chi-cuadrado para variables dicotomicas y prueba t para
variables continuas en el analisis univariante.

Resultados: 34 pacientes ingresaron en UCI (14% de pacientes
con Gripe A confirmada que ingresaron en el hospital). 64,7% muje-
res. Edad 44 + 15 anos. Escalas de gravedad al ingreso: APACHE 11 13
+ 6, SAPS Il 30 £ 12, SOFA 4 = 3. 79,4% presentaban factores de
riesgo para Gripe A (embarazo 17,6%, asma 17,6%, obesidad 17,6%).
Clinica mas frecuente: fiebre 91%, tos 88%, insuficiencia respirato-
ria 85%, malestar general indefinido 67% y mialgias 53%. Intervalo
entre inicio de sintomas y tratamiento antiviral 3 dias (rango 1-10).
Negativizacion de la PCR-Gripe A 9 + 4 dias. Motivo de ingreso mas
frecuente: neumonia (64,7%), evolucion a SDRA 33%, requirieron
ventilacion mecanica 47% (13 dias, rango 1-97). Complicaciones:
NAVM 29% y ENMEC 40% de los pacientes ventilados (dosis inusual-
mente elevadas de sedoanalgesia). Estancia UCI 4,5 dias (2-97),
estancia hospitalaria 14 dias (4-97). Mortalidad global 14,7%. En el
analisis univariante incluyendo la edad, escalas de gravedad, tiem-
po de inicio de tratamiento antiviral y afectacion pulmonar (LIS), la
gravedad al ingreso fue la Unica variable relacionada con la morta-
lidad (SOFA6 + 1 vs 4 + 3, p = 0,04).

Conclusiones: Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de nues-
tra serie similares a las descritas en la literatura. La neumonia por
Gripe A fue la forma de presentacion mas frecuente. Elevada inci-
dencia de NAVM y ENMEC. Destacada morbimortalidad de los pa-
cientes con Gripe A que requirieron ingreso en UCI.

352. INFECCI'C')N POR VIRUS DE LA GRIPE AH1N1 EN EL
PACIENTE CRITICO: ESTUDIO CLINICO Y EVOLUTIVO DE
12 CASOS

B. Balandin Moreno, R. Siljestron Gasset, M.A. Romera Ortega, S.
Alcantara Carmona, M. Valdivia de la Fuente, L. Martinez Alvarez,
A. Ortega Lopez, M. Pérez Redondo, G. Vazquez Grande y P.
Galdos Anuncibay

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y evolutivas de
pacientes con infeccion por el virus de la gripe A H1N1 ingresados
en UCI.
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Métodos: Estudio observacional y prospectivo de pacientes diag-
nosticados de gripe AH1N1 que requirieron ingreso en UCI. La infec-
cion fue confirmada mediante PCR en tiempo real de frotis nasofa-
ringeo y/o aspirado traqueal en todos los casos.

Resultados: Durante un periodo de 6 meses (julio-diciembre de
2009) fueron ingresados en UCI 295 pacientes de los cuales 12 (4%)
fueron diagnosticados de gripe AH1N1. Ocho eran mujeres (67%) y
la edad media fue 39,9 afos (22-52). Siete pacientes (58%) presen-
taban patologia grave subyacente como diabetes (2), EPOC (1),
cardiopatia (1), inmunodepresion (1), neoplasia (1) y encefalopatia
(1). Otros factores asociados fueron obesidad (4), tabaquismo (3) y
embarazo (2). El tiempo medio de los sintomas antes del ingreso
fue de 4,3 dias (1-8). Ocho pacientes presentaron neumonia, com-
plicada con infeccion neumococdcica en 1 caso. El motivo principal
de ingreso en UCI fue insuficiencia respiratoria (83%) y/o shock
(75%). Ocho pacientes (67%) precisaron intubacion y ventilacion
mecanica (tiempo medio 12,8 dias; 2-30) y 2 ventilacion no invasi-
va. Seis pacientes desarrollaron SDRA (1 con enfisema mediastinico
por barotrauma) y precisaron terapias de rescate pulmonar como
bloqueo neuromuscular y/o ventilacion en decubito prono (todos
presentaban PCR positiva tras 1 semana de tratamiento antiviral).
Todos recibieron tratamiento antibiotico y 11 fueron tratados con
oseltamivir durante un tiempo medio de 13 dias (10-14). Uno de
ellos recibié zanamivir intravenoso por fracaso terapéutico. Ningn
paciente fallecio y el tiempo medio de ingreso en UCI fue de 14,7
dias (2-36).

Conclusiones: La gripe A H1N1 precisa ingreso en UCI en pacien-
tes de mediana edad con patologia base y otros factores de riesgo
como obesidad, tabaquismo y embarazo. La insuficiencia respirato-
ria y el shock son las principales causa de ingreso que precisan in-
tubacion orotraqueal, ventilacion mecanica prolongada y terapias
de rescate pulmonar por SDRA.

353. EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION DE UNA
SERIE DE CASOS CLINICOS DE GRIPE A (H1N1)
EN LA UCI POLIVALENTE DE UN HOSPITAL

DE SEGUNDO NIVEL

A. Loza Vazquez, A. Ubeda Iglesias, T. Contreras del Pino, M. Marin
Herrero, D. Herrera Rojas y C. Ledn Gil

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas y evolu-
cion clinica de los pacientes ingresados por gripe A HIN1, en una
UCI polivalente.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de una serie de 11
casos clinicos, ingresados en la UCI polivalente de un hospital de Il
Nivel, con catorce camas. Durante un periodo de 5 meses, desde el
15 agosto 09 hasta el 5 de enero 10. Se incluyeron aquellos pacien-
tes con diagnostico clinico de Gripe A, que fueron confirmados con
PCR. Se recogieron variables demograficas, clinicas-analiticas y
evolucion hasta el alta hospitalaria. Para el analisis estadistico se
utilizo la version 15 del SPSS. Las variables cuantitativas se presen-
tan con media + desviacion tipica y las cualitativas se expresan en
porcentajes.

Resultados: El 82% fueron mujeres, se utilizd VMNI y VM en el 64
y 45% de los pacientes respectivamente. Se confirmo en el 100% de
los pacientes el diagndstico clinico con PCR en tiempo real. Las
comorbilidades asociadas mas frecuentemente fueron: la obesidad
y sobrepeso en un 27,3%, seguidas del embarazo y EPOC en un 18,2%
y la DMy puerperio en un 9%. Todos los pacientes presentaron neu-
monia virica primaria sin coinfeccion bacteriana. Con afectacion de
dos, tres y cuatro cuadrantes (45, 36 y 18%). El Unico antiviral uti-
lizado fue el oseltamivir a una dosis de 150 mg/12h asociado a
corticoides a dosis de 40 mg/12h en el 91% y asociacion de cefotaxi-
ma mas claritromicina en el 63,6%. Presentaron disfuncion organica

Variable Media + DE
Edad 40,73 + 17,55
Dias estancia hospital 11,63 + 5,14
Dias estancia UCI 5,9+4,3
APACHE Il ingreso 13+3
SOFA ingreso 4+1
Dias de VM 1,91 + 2,46
LDH 601,50 + 516
CPK 239,64 + 283,41
PCR 136,33 + 79,13
PCT 0,49 + 0,57
Dias desde inicio de sintomas 4,70 + 2,45
hasta iniciar antiviral
Duracion tratamiento antiviral 10,27 + 4,24

el 91% de los pacientes. Fallecio un Unico caso, una embarazada,
por disfuncion cardiologica (9,1%).

Conclusiones: En la mayoria de los casos se inicio el tratamiento
empirico con oseltamivir a los 5 dias. La comorbilidad mas asociada
fue la obesidad, el tiempo de estancia medio en UCI fue de unos 6
dias. Evolucionaron de forma favorable.

Infeccion/Antibioticos 8

354. TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA POR
ACINETOBACTER BAUMANNII MULTIRRESISTENTE

H. Abdel-Hadi Alvarez, M.A. Cardenete Aljama, M.S. Martinez
Migallon, R. del Campo Tejedor, M.L. Gomez Grande, A. Serrano
Lazaro, C. Corcobado Marquez, M. Juan Diaz, L. Yuste Dominguez
y A. Bueno Gonzélez

Hospital General de Ciudad Real.

Objetivos: La infeccion por Acinetobacter baumannii multirresis-
tente es un grave problema en las unidades de cuidados intensivos.
EL 16% (n = 95) de las neumonias asociadas a ventilacion mecanica,
entre el dia 1 noviembre de 2008 y 31 de octubre de 2009, en nues-
tra unidad se aisla en BAS Acinetobacter baumannii multirresisten-
te. Desde la incorporacion al tratamiento de colistina inhalada se
resuelve de forma mas precoz la infeccion respiratoria.

Métodos: Realizamos semanalmente screening de colonizacion
por Acinetobacter baumannii que consiste en frotis rectal, axilar y
faringeo a todos los pacientes que ingresan en la UCI y permanecen
durante mas de una semana. Cuando el screening es positivo y em-
peora el intercambio gaseoso; presentando radiolégicamente ima-
gen de condensacion, iniciamos tratamiento antibiotico para cubrir
entre otros microorganismos el Acinetobacter baumannii con los
mecanismos de resistencia desarrollados en nuestra unidad. Hemos
realizado dos grupos de tratamiento al que ahadimos una variable:
(en ambos grupos a una parte de cada se les afiadi6 al tratamiento
colistina inhalada). Grupo I: Tratamiento con tigeciclina y colistina
30%. IA: Ademas colistina inhalada (70%). IB. Sin colistina inhalada
(30%). Grupo ll: tigeciclina, colistina y rifampicina 60%. [IA Ademas
colistina inhalada (60%) 1IB. Sin colistina inhalada (40%).

Resultados: Hemos comprobado como los pacientes de ambos
grupos (ly ) a los que se les trato con colistina inhalada, negativi-



144 SEMICYUC 2010 - XLV Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Criticay Unidades Coronarias

zaron el BAS y mejoraron la relacion pO,/FiO, mucho mas rapida-
mente que los grupos sin colistina inhalada (7-10 dias frente a 14-21
dias). El tratamiento con rifampicina no ha aportado mejoria res-
pecto a los tratados con colistina y tigeciclina sin ella.

Conclusiones: En el tratamiento de la neumonia nosocomial por
Acinetobacter baumnannii el tratamiento con colistina inhalada
permite una resolucion mas precoz del cuadro. La rifampicina no
aporta beneficios al tratamiento de la neumonia por Acinetobacter
baumannii multirresistente y si efectos adversos (reacciones medi-
camentosas cutaneas, falta de efecto de los antifingicos...). La
asociacion de tigeciclina, colistina y colistina inhalada permiten
resolver la neumonia en 7-10 dias desde el comienzo de la clinica
(BAS negativo 7-10 dias).

355. ;QUE NOS APORTA EL REGISTRO ENVIN-HELICS
A NUESTRA UCI?

S. Hernandez Marin, M.P. Gracia Arnillas, A. Zapatero Ferrandiz, A.
Rey Pérez, |. Dot Jordana y F. Alvarez Lerma

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccién: La UCI de nuestro hospital participa en el registro
ENVIN-HELICS desde el afio 1994 aportando los datos de los enfer-
mos en los meses de registro nacional. La rentabilidad de dicha in-
formacion no es bien conocida por muchas de las UCIs que partici-
pan en el registro.

Objetivos: Analizar las variables incluidas en el registro ENVIN-
HELICS para identificar los indicadores que permiten establecer
diferencias entre una UCI en particular y la media de las UCls par-
ticipantes en el registro.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y comparativo que
incluye los pacientes ingresados durante mas de 24 horas en una
UCI polivalente de 18 camas. Se comparan los datos recogidos en
nuestra UCI con los datos nacionales del afo 2008. Se han clasifica-
do: 1. Caracteristicas de los pacientes, 2. Utilizacion de dispositivos
invasores, 3. Tasas de infeccion expresadas en Densidad de Inciden-
cia (DI), 4. Etiologia mas frecuente de dichas infecciones, 5. Marca-
dores de resistencia, 6. Consumo de antimicrobianos. Las diferen-
cias se analizan mediante el chi cuadrado para variables cualitativas
y la t de Student para variables cuantitativas. Se aceptan como
significativo diferencias con una p < 0,05.

Resultados: Se han comparado 159 pacientes ingresados en nues-
tra UCI con 13.824 ingresados en el conjunto nacional. Nuestras
principales diferencias son: 1. Caracteristicas de pacientes. Menos
pacientes postquirurgicos programados (7,6% vs 29,1%) y mas pa-
cientes médicos (54,7% vs 39,9%). Igual nivel de gravedad. Mayor
estancia (11,5 d vs 7,7 d). Mayor mortalidad (20,7% vs 10,8%). 2.
Utilizacion de dispositivos invasores. Mismo ratio que el nacional.
3. Tasas. Menor DI-NAVM (6,58 vs 14,95 episodios/1.000 dias de VM,
y mayor tasa de DI-IU-SU (5,8 vs 4,8 episodios por 1.000 dias de SU)
y mayor DI-BRCV (4,31 vs 3,05 episodios/1.000 dias de catéter ve-
noso central. 4. Etiologia. En nuestra unidad, mayor prevalencia de
Pseudomonas aeruginosa en NAVM (44% vs 11%), Enterococcus fae-
calis en 1U-SU (40% vs 10,55%) y Staphylococcus epidermidis en
BRCV (44,44% vs 23,09%) respecto los datos nacionales. 5. Marcado-
res de multirresistencia. Mayor prevalencia de Pseudomonas aeru-
ginosa multirresistente (8,81% vs 1,09%) y de BGN-BLEE (3,14% vs
1,26%). Ausencia de Acinetobacter baumannii (0% vs 1,33%). 6. Con-
sumo de antimicrobianos. Menor empleo de antibioticos en uso pro-
filactico (64,41% vs 76,43%) y mayor uso de tratamiento antibiotico
dirigido (35,59% vs 23,57%).

Conclusiones: Mayor mortalidad a igualdad de gravedad inicial:
es necesario analizar los motivos de muerte en nuestra UCI. Mayor
incidencia de BRCV: en el afo 2009, se inicia el proyecto Bacterie-
mia Zero. Prevalencia elevada de Pseudomonas aeruginosa multi-
rresistente y BGN-BLEE: propuesta de restriccion de uso de quino-
lonas en el 2009.

356. INCIDENCIA, ETIOLOGIA Y MORBILIDAD DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

M.L. Cantoén Bulnes, A. Arenzana Seisdedos, M.A. Gonzalez Garcia,
G. Armenta Lopez y T. Guzman Valencia

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: La infeccion nosocomial (IN) es una entidad frecuente
en los hospitales, y en especial en los servicios de medicina inten-
siva. El objetivo de este estudio es analizar su incidencia, etiologia
y aislamientos microbiologicos mas frecuentes, asi como las princi-
pales caracteristicas epidemiologicas de la poblacion afectada.

Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo de 2.466
pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI)
polivalente de 30 camas, sin ingresos coronarios, durante un perio-
do de dos afos (enero 2008-diciembre 2009). Se analizaron las si-
guientes variables: edad, sexo, estancia en UCI, mortalidad intraU-
Cl, tipo de patologia e indices de gravedad a su ingreso. Se
examinaron todas la IN, realizandose el diagndstico de las mismas
siguiendo los criterios del CDC (Center for Infectious Diseases Con-
trol). Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS, las
variables cualitativas se expresan en porcentajes y para las cuanti-
tativas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados: Se identificaron a un total de 215 pacientes con in-
feccion nosocomial intraUCl, lo cual supone un 8,75% de todos los
pacientes ingresados durante este periodo. La causa de ingreso fue
en el 41,4% (n = 89) de los casos por patologia médica, en el 52,1%
(n = 112) por patologia quirtrgicay en el 6,5% (n = 14) eran trauma-
tologicos. La edad media fue de 61,6 + 14,8 (17-88); el APACHE I
medio al ingreso fue de 18,67 + 8,8 (2-72); la estancia media fue de
25,16 + 17,25 (4-92) y la mortalidad fue de 37,2 (n = 80). La IN mas
frecuentemente encontrado fue neumonia asociada a ventilacion
mecanica (N-VM), seguida por infecciones del tracto urinario en
pacientes con sonda uretral (IU-SU). Los agentes etioldgicos aisla-
dos con mas frecuencia fueron P. aeruginosa y E. coli.

Conclusiones: Encontramos que la incidencia de IN en nuestra
unidad es de 8,75%, lo cual supone una cifra notable sobre la que
actuar, aunque estos niveles se encuentran dentro de los indicado-
res asumidos actualmente como tasas de referencia de IN. Las in-
fecciones mas prevalentes, fueron la N-VM y la IU-SU. Los agentes
etioldgicos mas frecuentemente aislados fueron P. aeruginosa y E.
coli. Los pacientes que desarrollaron IN presentaban un APACHE ||
de ingreso, estancia media y mortalidad mas elevadas que el resto
de la poblacion ingresada durante el periodo de estudio.

357. HIPOTERMIA TERAPEUTICA TRAS PARADA
CARDIORRESPIRATORIA E INFECCION NOSOCOMIAL

J.M. Gutiérrez Rubio, F. Garcia Lopez, R. Sanchez Iniesta, J.L.
Lopez Toribio, M. Jimeno Gonzalez, P. Bebia Conesa, |. Murcia
Saez, A. Martinez Garcia, V. Corcoles Gonzalez y A. Tendero Egea

Hospital General Universitario de Albacete.

Objetivos: Analizar las infecciones nosocomiales (infeccion del
tracto urinario asociado a sondaje vesical (ITU-SV), neumonia aso-
ciada a ventilacion mecanica (NAVM) y bacteriemia por catéter
(BC)) en los pacientes recuperados de una parada cardiorespirato-
ria (PCR) en los que se realizo hipotermia terapéutica.

Material y métodos: Estudio, prospectivo y descriptivo de 27
pacientes ingresados en nuestra Unidad por PCR en un periodo de 6
anos (2004-2009) en los que se realizo hipotermia terapéutica apli-
cando el siguiente protocolo: Administracion 30-40 ml/Kg de suero
Fisiologico a 4 °C junto con la aplicacion de hielo y ventiladores,
para favorecer el enfriamiento tanto por difusion como por convec-
cion. Atodos los pacientes se les aplicaron los protocolos existentes
en nuestra unidad de prevencion de ITU-SV, prevencion de BC y
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prevencion de NAVM que incluye la aplicacion de descontaminacion
orofaringea y administracion de antibidticos sistémicos durante las
primeras 48 horas de ingreso. Se recogieron variables demograficas
(sexo y edad), APACHE I, etiologia y ritmo inicial de la PCR, dura-
cion de la hipotermia, estancia media, duracién de la ventilacion
mecanica, Glasgow al ingreso y al alta y mortalidad. Se recogieron
las infecciones nosocomiales desarrolladas por los pacientes segun
el protocolo del estudio ENVIN-HELICS.

Resultados: La muestra analizada esta compuesta por 19 hom-
bres y 8 mujeres con edad media de 60 + 15,29 afos con una pun-
tuacion APACHE Il de 27,15 + 6,4. El ritmo inicial que apareci6 en la
PCR fue la FV en 17 pacientes, disociacion electromecanica en uno
y asistolia en 9 pacientes. La duracion media de la hipotermia tera-
péutica fue de 21,4 horas. La estancia media fue de 8,15 + 6,18
dias. Todos los pacientes estaban intubados por via orotraqueal,
siendo la duracion media de la ventilacion mecanica de 6,7 + 4,98
dias. Todos eran portadores de catéter venoso central y 22 de caté-
ter arterial. Los 27 pacientes fueron portadores de sonda vesical
desde su ingreso al alta. El Glasgow medio al ingreso era de 4,2 y al
alta de 15 en los pacientes que sobrevivieron. La mortalidad global
fue del 33,33%. Solo una paciente desarrollo una infeccion nosoco-
mial, ITU-SV, por Candida glabrata.

Conclusiones: En nuestra experiencia en los pacientes que han
sido resucitados de una parada cardiaca, la hipotermia moderada
es una técnica facil de realizar, aumenta el porcentaje de enfermos
con una evolucién neuroldgica favorable, reduce la mortalidad y se
asocia a una muy baja incidencia de infecciones nosocomiales.

358. EVOLUCION DE LAS TASAS DE INFECCION
NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M.L. Cantdn Bulnes, A. Arenzana Seisdedos, M.A. Gonzalez Garcia,
R. Miguez Crespo, G. Armenta Lopez y T. Guzman Valencia

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: La infeccion nosocomial (IN) representa una entidad
de extraordinaria gravedad por sus implicaciones clinicas, epide-
mioldgicas y en cuanto a costes sanitarios. El objetivo de este estu-
dio fue, analizar la evolucion de las tasas de las principales IN, en
una unidad de cuidados intensivos (UCI) polivalente de 30 camas sin
ingresos coronario.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo, durante
un periodo de dos anos (enero 2008-diciembre 2009). Las infeccio-
nes monitorizadas fueron neumonia asociada a ventilacion mecani-
ca (N-VM); infeccion urinaria relacionada con sonda uretral (IU-SU),
bacteriemias primarias y relacionadas con catéter (BP/BRC) y bac-
teriemias secundarias (BS). Las tasas se expresan como densidad de
incidencia (DI) por 1.000 dias de estancia y 1.000 dias de factor de
riesgo. Los casos de IN se definieron segun los criterios del CDC.

Resultados: Enero-diciembre 2008. Se incluyeron a un total de
1.158 pacientes de los cuales, desarrollaron IN un 11% (n = 128). La
edad media fue de 59,28 + 15,96 (17-88); APACHE Il medio al ingre-
so 18,30 + 8,49 (0-50); estancia media de 25,18 + 19,42 (4-103); el
65,63% eran hombres y la mortalidad fue del 36,72%. La patologia
que motivo el ingreso en UCI fue médica en un 44%, quirdrgica en
el 50% y traumatologica en el 6% de los casos. Precisaron cirugia
urgente el 38,28% de los casos. Las DI objetivadas para cada infec-
cion fueron las siguientes: N-VM 5,30/1.000 dias de estancia y
10,45/1.000 dias VM; 1U-SU 2,39/1.000 dias de estanciay 2,57/1.000
dias SU; BP/BRC 3,22/1.000 dias de estancia 'y 2,81/1.000 dias de
catéter; BS 1,46/1.000 dias de estancia. Enero-diciembre 2009. Se
incluyeron a un total de 1.308 pacientes de los cuales, desarrolla-
ron IN un 8,86% (n = 116). La edad media fue de 64,16 + 13,69 (17-
61); APACHE Il medio al ingreso 17,82 + 7,37 (2-39); estancia media
de 26,33 + 16,07 (4-74); el 68,10% eran hombres y la mortalidad fue
del 35,34%. La patologia que motivéd el ingreso en UCI fue médica

en un 38,2%, quirurgica en el 54,6% y traumatologica en el 7,2% de
los casos. Precisaron cirugia urgente el 38,79% de los casos. Las DI
objetivadas para cada infeccion fueron las siguientes: N-VM
2,43/1.000 dias de estancia y 4,98/1.000 dias VM; 1U-SU 1,58/1.000
dias de estancia y 1,69/1.000 dias SU; BP/BRC 2,20/1.000 dias de
estanciay 2,43/1.000 dias de catéter; BS 2,11/1.000 dias de estan-
cia.

Conclusiones: Encontramos un descenso global de la incidencia
de IN en nuestra unidad; estando estos valores dentro de los indica-
dores asumidos como tasa de referencia de ésta. No obstante ten-
dremos que continuar trabajando en esta linea. Analizando las tasas
de incidencia por infeccion, encontramos un descenso de N-VM;
IU-SU y BP/BRC y un ligero aumento de BS. En cuanto a las caracte-
risticas epidemiologicas de la poblacion de estudio, encontramos
que son similares, destacando Unicamente un discreto aumento de
la edad y patologia quirdrgica como motivo de ingreso en el segun-
do periodo analizado, aunque sin encontrar diferencias significati-
vas.

359. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO BASADO
EN UNA GUIA DE RESISTENCIAS BACTERIANAS LOCALES
A TIEMPO REAL

A. Calderon Rodriguez?, P.M. Rodriguez Gomez®, R. Rodriguez
Castano?, M. Grau Galvez®, M.A. Rodriguez Maresca® y J.A. Ramos
Cuadra?

aUCl y *Microbiologia, Complejo Hospitalario Torrecdrdenas,
Almeria.

Objetivos: Descripcion del empleo de una guia electronica de
resistencias bacterianas locales (GER) en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Métodos: El estudio fue llevado a cabo en una UCI general de 20
camas del hospital de referencia de la provincia. Se utilizé un mapa
de resistencias bacterianas locales en forma de guia electrénica
dinamica con la actividad de los principales antimicrobianos reco-
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mendados para cada proceso infeccioso. El estudio se encuentra
dentro de un proyecto de investigacion financiado por el Ministerio
de Ciencia e Innovacion (P108/90354).

Resultados: La guia electronica de resistencias locales es una
herramienta que ayuda al clinico en la toma de decisiones terapéu-
ticas seleccionando precozmente el tratamiento antimicrobiano
empirico que mejor se ajusta al perfil de cada paciente en la UCI.
En el modelo que actualmente estamos pilotando en nuestra UCI, la
presentacion de datos, actual, simplificada y de rapida visualiza-
cion, es mediante una GER para cada proceso infeccioso nosocomial
de mayor prevalencia en UCI (infecciones respiratorias, infecciones
urinarias y bacteriemias). En cada GER se muestran, mediante
diagrama de barras y codigo de colores, los antimicrobianos de ma-
yor empleo en ese proceso infeccioso, con el porcentaje de activi-
dad para cada uno de ellos, considerandose con buena actividad
cuando supera el 75% de sensibilidad. La accesibilidad a la GER es
via WEB. Su actualizacion es a tiempo real, alimentada automatica-
mente por los datos de los cultivos de nuestra unidad analizados en
el laboratorio de microbiologia. Permite realizar selecciones por los
parametros que se definan: tipo de infecciéon, microorganismo, an-
timicrobianos, intervalo de tiempo, area local...

Conclusiones: La GER es una guia electronica de resistencias
bacterianas local e individualizada para nuestro entorno, actualiza-
da automaticamente a tiempo real, de facil accesibilidad, rapiday
sencilla de consultar, que facilita el tratamiento antimicrobiano
empirico de los procesos infecciosos de mayor prevalencia en la
UCI, y se ajusta a las recomendaciones de las sociedades cientificas
de enfermedades infecciosas y a los perfiles actuales de sensibili-
dad bacteriana local. Este modelo es facilmente exportable, adap-
tandose individualmente a cada UCI.

Financiada por: Ministerio de Ciencia e Innovacién
(PI08/90354).
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360. RESULTADOS POST INTERVENCION DEL PROGRAMA
PARA REDUCIR LAS BACTERIEMIAS RELACIONADAS CON
CATETER VENOSO CENTRAL EN UCI. DOS ANOS DE
SEGUIMIENTO

J. Trenado, M. Riera, R. Jané, J. Valls, N. Freixas y J.M. Nava
Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Barcelona.

Objetivos: Valorar la incidencia de la bacteriemia relacionada
con el catéter venoso central (BRCVC) y el uso del catéter venoso
central (CVC) post aplicacion de un programa intensivo de mejora
para disminuir la BRCVC durante la insercion y mantenimiento de
CVC.

Métodos: Estudio de intervencion en pacientes ingresados en una
UCI médico quirlrgica de 12 camas en el periodo enero 2007-di-
ciembre 2009. Aplicacion en el aio 2008 de un programa de mejora
(analisis de barreras, creacion de un grupo de trabajo, revision del
protocolo, implementacion de un listado de comprobacion y pro-
grama educacional) y de un conjunto de medidas para disminuir la
BRCVC durante la insercion y mantenimiento de CVC siguiendo el
modelo publicado por el Dr. Peter Provonost (1). En el aho post-in-
tervencion se suspendio la realizacion del listado de comprobacion,
se valoro el grado de realizacion del modulo de formacion on-line
del programa Bacteriemia Zero y se estudio la tasa de recambio del
personal. La vigilancia de la BRCVC se realiza siguiendo el ENVIN-
UCI desde el afio 2002. Se estudio la densidad de incidencia (DI) de
las BRCVC y el ratio de utilizacion (RU) del CVC. Se compararon
para DI de BRCVC y RU, los datos de los afnos 2007, 2008 y 2009. Se
utilizo test de comparacion de DI con modulo Epitab de STATAy Ji-
cuadrada para RU.

Resultados: Se diagnosticaron 9 BRCVC en el ano 2007, 1 en el
2008 y 5 en el ano 2009. La DI de BRCVC en estos periodos fue
3,11%, 0,32% y 1,52% respectivamente, siendo las diferencias esta-
disticamente significativas entre el periodo pre y postintervencion
3,11%y 0,94% (3,31 1C95% 1,05-11,32 p 0,025). El aumento entre
2008 y 2009 de la DI no fue estadisticamente significativa (0,32% vs
1,52% 0,21 1C95% 0,01-1,90 p 0,14). EL RU del CVC en ambos perio-
dos fue 0,83 y 0,86 respectivamente (p NS). Durante el afo 2009, y
respecto a la plantilla existente en el afio 2008, se incorporaron: 6
médicos residentes rotantes, 19 enfermeras (tasa de recambio del
52%) y 5 auxiliares (tasa de recambio del 50%). El modulo de forma-
cion on-line ha sido realizado por el 32% del nuevo personal de en-
fermeria y por ninguno de los médicos ni auxiliares.

Conclusiones: El programa intensivo de mejora fue eficaz. La
eficacia del programa puede estar relacionada con la intensidad de
las medidas. La baja DI preintervencion no invalida la instauracion
de un programa de mejora.

361. VALOR DE LOS TIEMPOS DIFERENCIALES EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS BACTERIEMIAS POR CATETERES

H. Abdel-Hadi Alvarez, M.A. Cardenete Aljama, M.L. Gémez
Grande, R. del Campo Tejedor, M.S. Martinez Migallon, M. Juan
Diaz, C. Corcobado Marquez, A. Serrano Lazaro, L. Yuste
Dominguez y A. Ambrds Checa

Hospital General de Ciudad Real.

Objetivos: La tasa de infecciones relacionadas con catéteres en
nuestra unidad con datos recogidos desde junio a diciembre del
2009 es de 4,13 (densidad de incidencia: 19 infecciones/4.113 dias
de catéter venoso central). El diagndstico de la bacteriemia por
catéter permite la retirada y el tratamiento temprano; disminuyen-
do la gravedad de la bacteriemia. Pretendemos demostrar la efica-
cia de los tiempos diferenciales de crecimiento de microorganismos
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en la sangre procedente de venopuncion frente a la extraida de los
catéteres venosos centrales y los catéteres arteriales.

Métodos: En los pacientes con fiebre sin origen conocido y con
buen aspecto del punto de puncion, ante la sospecha de bacterie-
mia por catéter y siempre que la situacion hemodinamica del pa-
ciente nos permita esperar 24-48 horas; sacamos sangre de cada
catéter y uno procedente de venopuncion. Todas las muestras se
bajan en mano a laboratorio, especificando en el volante que se
tratan de cultivos diferenciales (hemos disefiado una peticion espe-
cifica para hemocultivos) (figura); de forma que todos los frascos de
hemocultivos se incuban a la vez. Cuando crece 3 horas antes en la
sangre procedente de catéter que en la de venopuncion considera-
mos que se trata de una muy probable bacteriemia por catéter y
retiramos los catéteres responsables; enviando las puntas a culti-
var. Luego comparamos el microorganismo que crece en las puntas
de catéteres respecto a los de los hemocultivos procedentes de las
vias con tiempos diferenciales positivos.

Resultados: El porcentaje en el que los microorganismos produ-
cen bacteriemias relacionadas con catéteres en nuestra unidad es
26,32% Enterococcus faecalis (n = 5), 26,32% Acinetobacter bauma-
nii (n = 5), 21,05% Staphylococcus epidermidis (n = 4), 10,53% Kle-
bsiella pneumoniae (n = 2), 5,26% Proteus mirabilis (n = 1), 5,26%
Staphylococcus coagulasa negativo (n = 1) y 5,26% Candida albicans
(n = 1). Si comparamos los tiempos diferenciales positivos en los
hemocultivos con los microorganismos positivos con valores supe-
riores a 15 UFC en las puntas de catéteres coinciden en un 80% de
los casos. El cambio de via central no es una técnica exenta de
riesgos, sobre todo de neumotdrax y de nueva puncion por lo tanto
nueva puerta de entrada de microorganismos. Un catéter venoso
puede permanecer en un paciente sin infectarse con cuidados ade-
cuados de 25 a 30 dias.

Conclusiones: La incorporacion de la clorhexidina al 2% como
desinfectante, el lavado previo de la zona de puncion, la eleccion
de la subclavia como vena de primera eleccion y el cuidado de la
via; han disminuido la tasa de bacteriemias por catéteres. Los tiem-
pos diferenciales son un buen indicador de bacteriemia por catéter;
para evitar el recambio de vias centrales y arterias, disminuyendo
las complicaciones asociadas a la técnica.

362. IMPORTANCIA DE LOS ESTUDIOS DE VIGILANCIA EN
LA DETECCION DE UN BROTE EPIDEMICO POR KLEBSIELLA
OXYTOCA PRODUCTORA DE BLEE-VIM

A. Rey Pérez, S. Hernandez Marin, A. Zapatero Ferrandiz, I. Dot
Jordana, A. \{illasboa Vargas, M. Lung Suarez, J.P. Horcajada
Gallego y F. Alvarez Lerma

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccion: La deteccion de patdgenos multiresistentes (PMR)
es frecuente en los Servicios de Medicina Intensiva. El método de
busqueda de los PMR influye en la deteccion de posibles brotes.

Objetivos: Analizar el impacto de la vigilancia de PMR mediante
la toma de muestras rectales una vez a la semana en pacientes in-
gresados en UCI.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional de un
solo centro. Se tomaron muestras de frotis rectal, una vez a la se-
mana de todos los pacientes ingresados en una UCI polivalente de
18 camas de un Hospital general de 450 camas, desde junio a octu-
bre del afno 2009. Se busco especialmente enterobacterias produc-
toras de BLEE. Se tomaron otras muestras clinica cuando los pacien-
tes presentaron signos de infeccion. Se presentan los resultados de
las muestras de vigilancia con respecto a las muestras clinicas de
los mismos pacientes.

Resultados: Se han incluido 167 pacientes ingresados en UCI du-
rante el periodo de estudio a los que se ha tomado 330 frotis recta-
les (1,97 muestras/paciente). Se ha detectado la presencia de una
Klebsiella oxytoca productora de BLEE-VIM en 26 (16%) pacientes,

E. coli-BLEE en 11 (7%), Klebsiella pneumoniae-BLEE en 4 (2%). En
los pacientes con muestras de vigilancia positiva se han analizado
555 muestras clinicas de diferentes focos de infeccion en las que se
han aislado Klebsiella oxytoca productora de BLEE-VIM en 7 (4%)
pacientes, E. coli-BLEE en 4 (2%), Klebsiella pneumoniae-BLEE 3
(1,7%) y se han tomado 68 muestras ambientales no identificandose
en ninguno de ellos enterobacterias productoras-BLEE. La tasa en-
terobacteria-BLEE en funcidn de las muestras rectales de vigilancia
fue de 12% mientras que las muestras clinica lo han sido en 2,5%. En
ningln paciente sin colonizacion rectal se identificé enterobacte-
rias productoras de BLEE-VIM en muestras clinicas.

Conclusiones: Es necesario el estudio de vigilancia programado
para conocer la tasa de colonizacion de los PMR endémicos de las
UCls. Su conocimiento permite ajustar el tratamiento empirico en
casos de nuevas infecciones con alta respuesta sistémica.

363. FACTORES DE RIESGO DE COLONIZACION Y/O
INFECCION POR MULTIRRESISTENTES EN UCI

M.J. Lopez Pueyo?, P. Olaechea Astigarraga®, J.J. Otalc, J. Insausti
Ordenanad, F. Alvarez Lermac, M. Palomar Martinez, L. Alvarez
Rochas, V.J. Lopez Ciudad’y P. Posada Gonzalez?

Grupo ENVIN UCI. Hospital General Yagiie, Burgos. Hospital
Galdakao, Bilbao. ‘Hospital del Mar, Barcelona. ‘Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona. “Hospital de Navarra, Pamplona. ¢Hospital
Juan Canalejo, A Coruna. ‘Complejo Hospitalario, Ourense.
sHospital Xeral Cies, Vigo.

Objetivos: Determinar factores de riesgo de colonizacion/infec-
cion por algin microorganismo multiresistente al ingreso o durante
su estancia en pacientes que ingresan en UCI

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico.
Base de datos ENVIN 2006, 2007 y 2008. Se consideran los pacientes
que presentan durante su estancia en UCI colonizacion o infeccion
por SARM, ERV, Acinetobacter, BLEES, Pseudomona y/o otros BGN
multirresistentes frente a los que no la presentan. Las variables que
se comparan son: origen del paciente, enfermedad de base, APA-
CHE II, edad y sexo. Analisis de regresion logistica; variable depen-
diente: la colonizacion/infeccion por uno o mas multiresistentes
(C/1).

Resultados: Ver tablas.

Conclusiones: En un paciente que ingresa en UCI, si conocemos
la enfermedad de base, su origen, APACHE y sexo podemos predecir
si esta o estara colonizado y/o infectado por un microorganismo
multiresistente durante su estancia. El perfil de menor de coloniza-
cion/infeccion por multiresistente corresponde a pacientes corona-

No C/No | C/1 Total
APACHE 13,83 (8,2) 20,16 (8,2) 14,15
Enf base
Coronarios 26,8 3,1 25,7
Médicos 38,5 56,6 25,7
Traumaticos 8,3 14,8 8,6
Quirurgicos 26,4 25,5 26,3
Origen
Hospital 443 57,1 443
Otra UCI 2,9 10,9 3,1
Domicilio 52,3 35,1 51,4
Socio-sanitario 0,6 1,2 0,6
Sexo
Hombres 66% 71% 66,2%
Edad 61,6 (16,8) 60,42 (16,4) 61,6 (16,8)

N=37.961 C/1:1.911.
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Origen OR 1C95% para exp(B)
Domicilio 1

Otra UCI 2,87 2,322-3,550
Hospital 1,79 1,603-2,004
Socio sanitario 2,14 1,308-3,504
Enf base

Quirdrgico 1

Coronario 0,217 0,162-0,290
Médico 1,54 1,370-1,746
Traumatico 2,25 1,891-2,695
APACHE

0-10 1

11-19 2,7 2,304-3,183
>20 5,82 4,961-6,841
Sexo: hombre 1

Mujer 0,74 0,667-0,825

rias con APACHE menor de 10 y que ingresan desde su domicilio. Se
podrian retirar de las medidas de deteccion de multiR y aislamien-
to. El perfil de mayor riesgo lo poseen los pacientes con APACHE >
10, provenientes de otra UCI, planta o sociosanitario, con patologia
de base médica o traumatica. Estos serian candidatos a medidas
estrictas de control de multiresistentes y si la microbiologia inicial
es negativa, se podrian beneficiar de la realizacion de cultivos de
vigilancia.

364. ACINETOBACTER EN UCI

J.M. Mora Orddiiez, V. Olea Jiménez, E. Curiel Balsera y J. Muiioz
Bono

Hospital Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes que de-
sarrollan una infeccion por Acinetobacter en nuestra UCI, analizar
los factores de riesgo y el tiempo medio de aparicion de la infec-
cion.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional donde se han in-
cluido los pacientes ingresados en nuestra UCI en el afio 2009 con
infeccion nosocomial por Acinetobacter. Se recogieron variables
demograficas, factores de riesgo, estancia en UCI hasta la aparicion
de la infeccion y localizacion de la misma.

Resultados: Se identificaron 82 pacientes dentro del periodo de
estudio. El 86,5% (71) fueron hombres, con una edad media de
50,44 + 17,1 anos. EL APACHE Il al ingreso fue de 22,5 + 7,6 puntos.
El motivo de ingreso principal fue por traumatismo 28% (23) seguido
de coma (no por trauma craneoencefalico) en un 12,1% (10). Hasta
un 56% habian sido intervenidos quirdrgicamente en el ingreso o en
los dias previos a la infeccion. En cuanto a las técnicas empleadas
con los pacientes, el 100% portaba sonda urinaria, un 97,5% via
central, 98,75% ventilacion mecanica y un 100% sonda nasogastrica.
La localizacion de la infeccion fue por orden de frecuencia, respi-
ratorio (58,5%), catéter con o sin bacteriemia (17%), herida quirur-
gica (9,7%) y orina (2,4%). En un 12,1% se cultivd Acinetobacter en
mas de una localizacion. El tiempo de estancia en UCI hasta la in-
feccion por Acinetobacter fue 13,7 + 9,2 dias. La mayoria de los
pacientes habian recibido tratamiento antibi6tico previo a la infec-
cion (93,9%), generalmente betalactamicos (55,8%), carbapenemes
(19,48%) o quinolonas (20,77%).

Conclusiones: El paciente que desarrolla una infeccion en UCI
por Acinetobacter se trata generalmente de hombres de edad me-
dia, con un APACHE alto a su ingreso, con multiples catéteres y
tratamiento antimicrobiano previo. La primera infeccion por este

germen suele desarrollarse a finales de la segunda semana de ingre-
so, generalmente en tracto respiratorio.

365. SEPSIS POR STREPTOCOCCUS PYOGENES
EN ADULTOS

V. Arauzo Rojo, M. Xercavins Valls, S. Quintana Rier y J.M. Nava
Caballero

Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Barcelona.

Objetivos: Valorar la incidencia, factores de riesgo, evolucion y
mortalidad de los pacientes con infeccion por Streptococcus pyoge-
nes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de los
pacientes con hemocultivos positivos para Streptococcus pyogenes
diagnosticados entre marzo de 1999 y julio de 2009 en un hospital
general de 482 camas, con una UCI polivalente de 12 camas. De
cada caso se han recogido los datos demograficos, los antecedentes
patoldgicos, el foco, la clinica inicial, el ingreso en UCI, la presen-
cia de shock séptico, necesidad de reemplazo renal o de ventilacion
mecanica y la evolucion. Estadistica descriptiva con porcentajes
para las variables cualitativas y mediana y rango para las cuantita-
tivas. Para el analisis de la asociacion de variables cualitativas se ha
utilizado la Ji? y para las cuantitativas la t de Student.

Resultados: Se han estudiado 32 pacientes con sepsis por Strep-
tococcus pyogenes. La edad mediana fue de 61 afos (17-92). Dieci-
siete (53%) eran hombres. Las enfermedades de base fueron: 8
(25%) hipertension arterial, 6 (19%) diabetes mellitus, 6 (19%) can-
cer, 3 (9,4%) alcoholismo activo y 2 (6%) inmunodepresion. Dieciséis
pacientes (50%) presentaron foco cutaneo, 3 (9,4%) ginecoldgico, 2
(6,3%) respiratorio, 2 (6,3%) neuroldgico, 2 (6,3%) osteoarticular, 1
(3%) urinario, 1 (3%) sepsis por catéter y 5 (15,6%) fueron de foco
desconocido. Presentaron shock séptico 7 (22%). Ingresaron en UCI
9 (28%) y 5 requirieron ventilacion mecanica. La infeccion fue de
origen nosocomial o asociada a la asistencia sanitaria en 7 (22%).
Fallecieron 9 pacientes (28%). En el analisis bivariado el unico fac-
tor asociado con la mortalidad fue la edad (p = 0,022).

Conclusiones: El aislamiento de Streptococcus pyogenes en he-
mocultivos conlleva una alta mortalidad. El foco cutaneo puede
orientar al diagndstico. La edad avanzada es un factor de riesgo de
mortalidad.
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366. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD NEUMOCOCICA ]
INVASIVA EN UCI: ;DEBERIA PLANTEARSE LA PREVENCION
MEDIANTE VACUNACION?

A. Sanchez Corral, M. Palomar Martinez, N. Duran Mateo, N.
Larrosa, J.C. Ruiz Rodriguez y M. Pérez Carrasco

Hospital General Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Comprobar el impacto de la enfermedad neumocdcica
invasiva (ENI) en una UCI de tercer nivel.

Métodos: Se realizd un estudio prospectivo y observacional del
01.01.2009 al 31.12.2009 en el que se recogieron todos los enfer-
mos con ENI que ingresaron en nuestra unidad. Se analizaron facto-
res epidemiologicos, tipo de enfermedad neumocdcica, scores de
gravedad, datos analiticos, resultado de cultivos y evolucion de
estos pacientes. Los datos estan expresados en media (desviacion
estandar) o mediana (rango).

Resultados: Durante los ultimos afios hemos observado un incre-
mento de los casos de ENI (2004:11; 2005: 8; 2006:16; 2007: 23;
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2008: 23). En 2009 ingresaron en nuestra unidad 950 pacientes de
los cuales presentaron ENI 39, 23 (59%) hombres y 16 (41%) muje-
res. El motivo de ingreso fue neumonia en 33 (84,6%) casos y me-
ningitis en 6 (15,4%). La edad fue de 57,23 (16,85-81,53) afos. SCO-
RES de gravedad: APACHE-IIl 66 (22-161) y SAPS-1I 40 (9-93). Como
factores de riesgo el 38,5% eran fumadores. No constaba vacuna-
cion antineumococica previa. Presentaban EPOC 4 (10,4%), diabetes
mellitus 4 (10,3%), neoplasia 6 (15,4%), cirrosis hepatica 2 (5,1%),
insuficiencia renal croénica 2 (5,1%), insuficiencia cardiaca 3 (7,7%),
neoplasia hematologica 4 (10,3%) e infeccion por VIH 4 (10,3%). El
diagndstico de la ENI se realizd en base al resultado de esputo en 4
(10,3%) casos, hemocultivos 3 (7,7%), antigeno urinario 10 (25,6%),
LCR 1 (2,6%) y > 2 métodos 20 (51,3%). Precisaron intubacion oro-
traqueal 20 pacientes (51,3%) durante 8 (1-46) dias. La estancia de
los pacientes fue de 7 (1-65) dias. La mortalidad en UCI fue de 6
(15,4%). Paralelamente, durante este ano han ingresado 20 casos de
gripe A con un resultado de 3 exitus (15%) y una estancia de 10
(2-61) dias.

Conclusiones: Durante este aio hemos observado un gran esfuer-
zo por parte de las Autoridades Sanitarias en la prevencion de la
infeccion por el virus de la Gripe A mediante vacunacion. El
aumento de la incidencia de la ENI quiza deberia plantear la vacu-
nacion antineumocdcia en pacientes de riesgo.

367. VALORACION DE UN MODELO PREDICTIVO
DE POSITIVIDAD DE LOS HEMOCULTIVOS EN EL
PACIENTE CRITICO

A. Ubeda Iglesias, T. Contreras del Pino, M. Marin Herrero, O. Salas
Alcantara, C. Povis Lopez y A. Loza Vazquez

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
los pacientes a los que se les extraen hemocultivos (HC) en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Buscar predictores indepen-
dientes de bacteriemia en pacientes ingresados en UCI. Valoracion
de las indicaciones actuales de la toma de hemocultivos, de los
tratamientos antibidticos (TAB) y de los microorganismos aislados.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, en una
UCI polivalente de adultos de 14 camas. Se registraron todos los HC
extraidos entre marzo y noviembre de 2009. Se han registrado va-
riables demograficas, clinicas y analiticas en el momento de la
toma del HC, indicacion del HC, TAB, resultados de los HC, realiza-
cion simultanea de Septifast® y su resultado. Se clasifico el TAB
como adecuado en funcion del antibiograma recibido. El analisis de
los datos se realizo con la version 15 del programa SPSS. Las varia-
bles cualitativas se presentan como porcentaje y las cuantitativas
como media y desviacion tipica.

Resultados: Se incluyeron 336 HC de 204 pacientes (64,6% hom-
bres; 34,5% mujeres). Edad 59,6 + 17,1 anos. Estancia en UCI 10,4
+ 11,6 dias. Estancia hospitalaria 29,6 + 26,3 dias. APACHE Il 17 + 8.
SOFA 6 + 4. PCR previa 200,4 + 133,2. Lactato 2,9 + 2,6. Mortalidad
intrahospitalaria 32,5%. Paciente médico 63,6%, quirdrgico 32% y
traumatico 3,4%. Tipo de muestra: venosa periférica 66,6%; venosa
central 22,3%. Factores de riesgo en el momento de la toma: sonda
urinaria 93,2%; CVC 89,3%; via venosa periférica 83%; SNG 67%; via
arterial 60,7%; VM 59,2%; herida quirargica 38,3%. Indicaciones que
motivaron la toma del HC: pico febril (60,7%), sepsis grave/shock
séptico (24,7%). AB mas usados fueron cefotaxima e imipenem.
Foco infeccioso sospechado: abdominal (37,5%); respiratorio
(31,2%); desconocido (8,9%); urinario (5,9%); neurologico (5,6%);
piel y partes blandas (5,4%). Se obtuvieron 79 HC positivos (23,5%)
y 257 HC negativos (76,5%). Los microorganismos aislados mas fre-
cuentemente fueron E. coli, S. aureus, P. aeruginosa y S. pneumo-
niae. Tratamiento empirico adecuado 84,8% de los casos con HC
positivos. Las variables que resultaron ser independientes para HC
positivos en el analisis binario fueron: frecuencia cardiaca, APACHE

Il, SOFA, PCR en las 24 horas previas, lactato, sexo y tratamiento
empirico adecuado. Ninguna de éstas resulto ser variable indepen-
diente en el modelo de regresion logistica.

Conclusiones: Las indicaciones mas frecuentes fueron la pre-
sencia de fiebre persistente/pico febril y la sepsis severa/shock
séptico. El 23,5% de los hemocultivos realizados fueron positi-
vos, siendo E. coli, S. aureus, P. aeruginosa y S. pneumoniae los
microorganismos aislados mas frecuentemente. cefotaxima e
imipenem fueron los AB mas utilizados. En nuestra muestra no
hemos encontrado ninguna variable predictora independiente de
HC positivos.

368. AISLAMIENTOS DE ESTAFILOCOCOS COAGULASA-
NEGATIVOS RESISTENTES AL LINEZOLID: ESTUDIO
DESCRIPTIVO EN UNA UCI NEUROTRAUMATOLOGICA

J.F. Brea Salvago, G. Duro Ruiz, C. Roldan Fontana, M.l. Ruiz, A.
Tejero, E. Castillo Lorente y L. Rucabado Aguilar

Complejo Hospitalario de Jaén.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en aislamientos de es-
tafilococos coagulasa-negativos (SCN) resistentes a linezolid en
muestras clinicas de pacientes ingresados en la UCI de nuestro cen-
tro durante el afno 2009.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo mediante
revision de historias clinicas de aquellos pacientes ingresado en UCI
neurotraumatologica, desde entre enero y diciembre del 2009, con
alglin asilamiento en su evolucion de estafilococos coagulasa-nega-
tivo (SCN) resistente al linezolid. Se considerd un solo aislamiento
por episodio y paciente. La identificacion y el antibiograma se rea-
lizo mediante el método automatico de MicroScan® (Siemens). La
resistencia al linezolid se confirmé mediante el E-Test. Los resulta-
dos son expresados para las variables cualitativas en media, desvia-
cion estandar y rango; y para las variables cualitativas en valor
absoluto y porcentajes de frecuencias.

Resultados: Durante el periodo de estudio se produjeron en 15
pacientes un total de 14 episodios de aislamiento de SCN resistente
a linezolid. Fueron hombres 10 (71,4%) y mujeres 4 (28,6%), con una
edad media de 59,07 + 15,01 afos (rango 35-77). APACHE Ll al ingre-
so 18,17 + 6,05 (rango 7-28). El motivo mas frecuente de ingreso en
UCI fue el traumatismo craneoencefalico grave en un 42,9% (6 ca-
s0s), seguido de procesos vasculares cerebrales hemorragicos en un
21,4% (3 casos). La patologia mas frecuente como antecedentes es
la hipertension arterial con un 40% (6 casos) seguida de diabetes en
un 33% (5 casos). La media de estancia en UCI antes del aislamiento
resistente fue de 21,85 + 13,42 (rango 7-50). Todos los pacientes
habian recibido tratamiento antibi6tico en los dias previos al aisla-
miento del SCN resistente a linezolid. En el 66,7% (10 casos) se les
habia administrado previamente linezolid de forma empirica o para
tratamiento de otra infeccion por grampositivos. En 9 (60%) episo-
dios el SCN resistente a linezolid aislado fue S. epidermidis; en 4
(26,7%) episodios S. hominis; y en 2 (13,3%) episodios S. haemolyti-
cus. La mayoria de los aislamientos se realizaron en hemocultivos
(7 episodios). En 2 episodios el aislamiento se efectué en muestras
de secreciones respiratorias mediante broncoaspirado (BAS). En 3
casos, el aislamiento fue en punta de catéter, y en 1 caso en exu-
dado de herida, en los dos episodios restantes existio aislamiento
simultaneo en dos muestras clinicas distintas (hemocultivos y BAS
en un caso, y hemocultivos y punta de catéter en el otro). El 26,7%
(4 pacientes) causaron exitus durante su estancia en UCI, sélo se
consider¢ directamente relacionado con la infeccion por SCN resis-
tente a linezolid 1 caso.

Conclusiones: Describimos los primeros casos de aislamiento de
SCN resistente a linezolid en nuestro centro. Creemos necesaria la
vigilancia de la evolucion de la resistencia de los SCN (y gramposi-
tivos en general) a linezolid en nuestro centro. Es importante inci-
dir en realizar una correcta politica de uso de antibioticos.
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369. ANALISIS DE LA FORMACION DE BIOFILM SOBRE LOS
TUBOS ENDOTRAQUEALES. VALORACION DE SU POSIBLE
IMPLICACION EN LA PATOGENIA DE LA NEUMONIA
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

S. Gil-Perotin, V. Marti, M. Palomo, E. Gonzalez, J. Bonastre, S.
Reyes y P. Ramirez

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivos: El tubo endotraqueal (TET) es un elemento suscepti-
ble de sufrir la formacién de biofilm sobre su superficie, la implica-
cion del biofilm en la patogenia de la neumonia asociada a la ven-
tilacion mecanica (NAV) es un tema controvertido. Realizamos un
estudio de todos los TET utilizados en nuestros pacientes con el
objetivo de analizar la presencia de biofilm e intentar evaluar su
relacion con las complicaciones infecciosas.

Métodos: Durante un periodo de 10 meses realizamos cultivos de
vigilancia a todos los pacientes ventilados (excepto a aquellos en
los que se preveia una ventilacion < 48h) y recogimos los TET una
vez producida la extubacién. Una porcion del TET se remitié a mi-
crobiologia y otra porcion fue procesada para su estudio por micros-
copia electronica. El analisis estadistico se realizo con el sistema
SPSS 16.0.

Resultados: Incluimos 79 pacientes con sus correspondientes TET.
EL TET se mantuvo en el paciente una media de 6 dias. Encontramos
biofilm en el 86% de los TET, incluso en aquellos que habian perma-
necido 24 h en el organismo. No encontramos relacion entre la pre-
sencia de biofilm y la duracion de la intubacion o el uso de antibioti-
cos sistémicos o en forma de descontaminacion digestiva selectiva.
El cultivo del TET fue positivo en el 81% de los casos, los microorga-
nismos mas frecuentemente encontrados fueron A. baumannii (25%),
estafilococo coagulasa negativo (18%) y P. aeruginosa (18%). Diagnos-
ticamos una NAV en 13 casos, de los cuales en 7 pacientes (54%), a
pesar de un tratamiento antibiotico apropiado durante mas de 48h,
el microorganismo responsable de la NAV se detectd en el cultivo del
TET. En pacientes sin NAV la persistencia de un microorganismo en el
TET a pesar de la administracion de un tratamiento antibiotico co-
rrecto también fue un fendmeno frecuente.

Conclusiones: La formacion de biofilm sobre los TET es un hecho
precoz y frecuente. Aunque la relacion patogénica con la NAV es
controvertida, podemos concluir que al menos es un claro reservo-
rio de los microorganismos causales de la NAV.

370. SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA EN LA NEUMONIA POR GRIPE A

J.D. Moreno Quintana, M.J. Chaparro Sanchez, J.L. Muiioz Mufoz,
R. Lozano Benitez y G. Quesada Garcia

UCI, Complejo Hospitalario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Analisis de los pacientes ingresados por insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) por el virus de la gripe A (HIN1)v y la ven-
tilacion en BIPAP como modalidad mas efectiva.

Métodos: Estudio descriptivo de los pacientes ingresados por IRA
secundaria a neumonia grave por infeccion por el virus de la gripe
A en una Unidad de Cuidados Intensivos de 50 camas. El periodo de
estudio abarca desde septiembre de 2009 a la primera quincena de
enero de 2010. Todos los casos fueron confirmados en muestras
nasofaringeas con PCR-TR positiva para influenza A (H1N1)v. El in-
greso por IRA debida a neumonia por gripe A se valord segun los
criterios de gravedad de la ATS/IDSA (criterios mayores (1): necesi-
dad de ventilacion mecanica o presencia de shock séptico; criterios
menores (2 0 mas): PAS < 90 mmHg, FR > 30 rpm, PaO,/FiO, < 250,
infiltrados multilobares, confusion, urea > 55 mg/dl, hipotermia o
leucopenia/trombocitopenia). Se han analizado las variables de
sexo, edad, estancia media, patologia previa, necesidad de venti-
lacion invasiva y su duracion, mortalidad. Los datos se muestran
como media + DE o mediana (percentil 25-75) y n (%).

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron en nuestra
UCI 13 pacientes con IRA por neumonia grave por virus A (H1N1), de
los cuales hubo 10 mujeres (77%) y 3 hombres (23%). En el grupo de
mujeres hubo 4 embarazadas (tres en el 3° trimestre y una en el 2°
trimestre). La estancia media fue de 13 + 10 dias. Edad de los pacien-
tes: 38 + 12 afnos. Patologia previa (diabetes mellitus, HTA, asma,
obesidad): 7 (53,8%). Las 4 embarazadas precisaron cesarea. La ra-
diologia de torax presentaba infiltrados alveolares en mas de dos
cuadrantes en todos los casos. S6lo para 4 pacientes fue suficiente la
ventilacion no invasiva. 9 pacientes (69%) precisaron ventilacion me-
canica invasiva, con parametros agresivos en BIPAP, superando en
todos los casos valores de PEEP > 15 mmHg y necesitando técnicas de
rescate como el reclutamiento alveolar y el decubito prono. Como
complicaciones de la VM cabe destacar: neumotorax de repeticion en
2 casos y neumomediastino en un caso. Ventilacion mecanica prolon-
gada en 7 casos (78% de los pacientes que tuvieron ventilacion). La
mortalidad de la serie fue de 5 pacientes (38,4%). En 2 casos el exitus
fue en situacion de muerte cerebral (una por hipoxia severa y otra
por hemorragia subaracnoidea masiva). El resto la causa mas fre-
cuente fue el fracaso multiorganico.

Conclusiones: La infeccion por el virus de la gripe A (HIN1) pue-
de causar una severa enfermedad y muerte en los pacientes que
han requerido ingreso en la UCI. Los resultados de nuestra serie no
son significativos a nivel estadistico por ser la muestra pequena,
siendo recomendable una serie multicéntrica.

371. INFECCION NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOVASCULAR

M. Nieto Cabrera, S. Domingo Marin, L. Parro Herrero, G. Navarro
Velasco, M. Cubells Romeral y M. Sanchez Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Analizar la incidencia de las infecciones nosocomiales
registradas en una UCI cardiovascular y describir las caracteristicas
tanto demograficas como clinicas de los pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional que in-
cluye las infecciones nosocomiales registradas en pacientes ingre-
sados > 24h en una UCI cardiovascular de un hospital de tercer nivel
y las caracteristicas de los pacientes. Los datos se recogieron du-
rante un periodo de tres meses en 4 anos consecutivos (2006-2009)
para su inclusion en el proyecto ENVIN-HELICS.

Resultados: Durante el periodo de tiempo de estudio, ingresaron
en la unidad 466 pacientes. Un 67,4% fueron hombres y un 32,6%
mujeres, presentando en un 80%, una edad > 60 afos, con una me-
dia de edad 67,52 DE 12,34. El 74% ingresaron por motivo quirargi-
co, 11% tras cirugia urgente y un 14% por causa médica, presentan-
do en un 67% de los pacientes un APACHE a las 24h > 16. Durante su
ingreso en UCI, un 71,7% de los pacientes recibieron ventilacion
mecanica y en un 80,7% tratamiento antibiotico, identificando en
un 1,5% colonizacion por gérmenes multirresistentes. La mortalidad
fue de un 10%. Se identificaron 140 procesos infecciosos: un 38%
fueron neumonias asociadas a ventilacion mecanica, 33% fueron
precoces y un 66% tardias con una densidad de incidencia de 22,67
por cada 1.000 dias de ventilacion mecanica. Los microorganismos
mas frecuentemente identificados son Pseudomonas aeruginosa y
Staphylococcus aureus suponiendo un 21,4% y 8,9% respectivamen-
te de los aislamientos. Un 14% correspondieron a infecciones del
tracto urinario, un 16% bacteriemias primarias y un 11% de infeccio-
nes relacionadas con catéter siendo tardias en un 95%. Un 6% co-
rrespondieron a infecciones de herida quirdrgica.

Conclusiones: La infeccion nosocomial mas frecuente en nuestra
unidad es la neumonia asociada a ventilacion mecanica. Ademas, su
incidencia sigue siendo muy elevada respecto a la media nacional
en probable relacion con las caracteristicas demograficas y clinicas
de nuestros pacientes, sin embargo, no existen diferencias en la
frecuencia relativa de los diferentes microorganismos aislados. De-
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bemos insistir en la vigilancia y medidas de prevencion de la neu-
monia asociada a ventilador. La incidencia de bacteriemias secun-
daria a catéter desciende de forma progresiva con un alto
porcentaje de infecciones de sitio quirtrgico.

Nefrologia/Depuracion extrarrenal 2

372. HEMODIAFILTRACION, GRUPO DE CAUSA QUE LA
PRODUCE Y MORTALIDAD EN EL HOSPITAL LOZANO BLESA

L.M. Giner Smith, J.F. Martin Lazaro, P. Millan Taratiel, E. Plumed
Serrano, J.C. Torralba Allue y C. Velilla Soriano

Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: El presente estudio busca establecer las causas que
originaron la insuficiencia renal aguda, las cuales se necesito iniciar
terapia de remplazo renal continuo, estableciendo las caracteristi-
cas y los factores de riesgo de mortalidad de estos pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo de mortalidad sobre utilizacion de
hemodiafiltracion, para ello se incluyen todos los pacientes de la
base de datos de alta, del servicio de medicina intensiva del Hospi-
tal Clinico Lozano Blesa de Zaragoza, donde se utilizaron técnicas
de depuracion extra renal continuas, entre los afios 2006-2009, en
los cuales se utilizaban técnicas de hemodiafiltracion con maquina
Prisma® entre 25-30 cc/Kg dividida en proporciones iguales, inclu-
yendo para ello tanto pacientes médicos como quirdrgicos, obte-
niendo las caracteristicas de cada uno de los paciente, asi como el
diagnostico al alta, como la causa fundamental de la insuficiencia
renal. Obteniendo una muestra de 155 pacientes, con un segui-
miento completo del mismo, analizando el mismo con t-Student
para comparacion de medias, %2, y Odds Ratio y Kruskal-Wallis en el
paquete estadistico SPSS 11.

Resultados: En los pacientes los cuales se utilizd hemodiafiltra-
cion, son pacientes de edades comprendidas entre 64 + 22,9 afos,
siendo mayores 65,7 anos en los pacientes fallecidos (p = 0,01),
presentandose en pacientes de alto riesgo con apache 23 + 7,3 pun-
tos, no existiendo mayor riesgo en los pacientes fallecidos, siendo
la causa que condujo a la necesidad de hemodiafiltracion las sepsis
y el shock séptico en un 32%, secundaria a intervencion quirdrgica
abdominal 20%, hepaticas un 14,5%, cardiovasculares 10% y pan-
creaticas un 7%. No existiendo diferencias en la mortalidad segun el
sexo, apache, la presencia de intervencion quirdrgica, la coexisten-
cia cancer asociado, existiendo aumento del riesgo de mortalidad
en paciente con cirrosis OR 4,32 (1,02-21), sin significacion en la
supervivencia de los grupos.

Conclusiones: En conclusion podemos establecer que las causas
principales de hemodiafiltracion en nuestro centro son la sepsis y
postoperatorio abdominal, con una mortalidad elevada, aumentan-
do esta en los paciente con cirrosis hepatica.

373. COMPORTAMIENTO DE UNA NUEVA ECUACION
(CKD-EPI) PARA ESTIMAR EL FILTRADO GLOMERULAR
CUANDO SE APLICA A PACIENTES DE INTENSIVOS

E. Banderas Bravo, G. Seller Pérez, M.E. Herrera Gutiérrez, R.
Lozano Saez, J.F. Fernandez Ortega y G. Quesada Garcia

Complejo Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Recientemente se ha desarrollado una nueva ecua-
cion (CKD-EPI), definida en pacientes cronicos, para estimar el fil-
trado glomerular (GFR) y que pretende sustituir la mas usada en la
actualidad, el MDRD. Actualmente no hay ninguna informacion so-

bre su aplicacion en pacientes agudos y nosotros hemos intentado
determinar su comportamiento comparandola con el aclaramiento
de creatinina.

Métodos: Serie prospectiva de pacientes adultos ingresados en
nuestra Unidad (polivalente en centro de tercer nivel) que tenian
insertada sonda vesical y a los que realizamos un aclaramiento de
creatinina en orina de 2 horas (CICr). De esta serie seleccionamos los
pacientes de raza blanca y con CICr < 120 mL/min/1,73 m?y calcula-
mos para cada uno el GFR estimado por CKD-EPI. Datos como media
+ error estandar de la media. Para el analisis estadistico hemos rea-
lizado t de Student para muestras pareadas, graficos Bland-Altmann
y de dispersion y calculado el R? con un nivel de significacion del 95%
(p < 0,05). EL CEIC del centro aprobé este estudio.

Resultados: Incluimos 197 pacientes con una edad media de 56,5
+ 2,3 anos, 63% hombres y con ClCr medio de 56,5 + 2,3 mL/
min/1,73 m?. El aclaramiento obtenido por CKD-EPI fue de 72,8 =
3,7 mL/min/1,73 m? con una media para la diferencia de 16,3 + 3,1
(p < 0,001) y un R? de 0,17. Correlacion en figura 1, Bland-Altman
en figura 2.

Conclusiones: La nueva ecuacion CKD-EPI, pese a sus excelentes
resultados en pacientes cronicos, sobreestima el aclaramiento de
creatinina y no aporta ninguna utilidad en el contexto del paciente
critico.
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374. PLASMAFERESIS EN EL PACIENTE CRIiTICO. ANALISIS
DE NUESTRA EXPERIENCIA

A. Ubeda Iglesias, T. Contreras del Pino, M. Marin Herrero, O. Salas
Alcantara, A. Loza Vazquez y F. Lucena Calderon

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia con la plasmaféresis
(PF) como una técnica viable en las Unidades de Cuidados Intensi-
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vos. Valorar las complicaciones derivadas de la técnica y la evolu-
cion de los pacientes tras el uso de la misma.

Material y métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de una
serie de 22 casos llevados a cabo en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos polivalente de adultos de 14 camas, entre los afios 2000-2009.
Se han registrado variables demograficas y analiticas, patologia al
ingreso, escalas de gravedad, indicacion ASFA, procedimientos aso-
ciados, requerimientos de soporte, liquidos de reposicion y volume-
nes utilizados, efectos adversos asociados al procedimiento y evo-
lucion clinica. Se definié evolucion favorable a la mejoria clinica
y/o analitica y desfavorable al fallecimiento o fracaso de la técni-
ca. El analisis de los datos se realizo con la version 15 del programa
SPSS. Las variables cualitativas se presentan como porcentaje y las
cuantitativas como media y desviacion tipica.

Resultados: Poblacion del estudio 22 pacientes. Edad 54,9 + 21,2
anos. Paciente inmunodeprimido 22,7%. APACHE Il al ingreso 11,7 +
6,9. SOFA 4,8 + 4,4. Bilirrubina 1,5 + 1,1. Creatinina 1,2 + 1,5. LDH
1.111,5 £ 1.039,7. Se realizaron 6,7 + 8,4 sesiones por paciente,
con un volumen de reposicion 2.772,7 + 841,3 ml por sesion. Fraca-
sos organicos al ingreso en UCI; fallo respiratorio (50%), GCS < 6
(18,2%), fallo hemodinamico (18,2%), fallo renal severo (9,1%). Mor-
talidad global intrahospitalaria 13,6%. Indicacion ASFA: | (59,1%), Il
(27,3%), Il (13,6%), IV (0%). Situacion clinica al ingreso: sin infec-
cion (50%), SRIS (27,3%), shock séptico (9,1%), shock de otro origen
(9,1%). Liquidos de reposicion: albumina 5% (77,3%), plasma fresco
(18,2%), albumina + plasma (4,5%). Efectos adversos: hemorragia
menor (18,2%), BRC (13,6%), NAVM (9,1%), hemorragia mayor
(4,5%). Sin requerimiento de soporte tras la técnica (72,7%). Res-
puesta al tratamiento: favorable (81,8%), desfavorable (18,2%).

Diagnostico Casos Liquido de reposicion
Albimina 5% Plasma  Alb +
fresco plasma

Miastenia gravis 6 6 0 0
Enf. neuromuscular 4 3 1 0
PTT 3 0 3 0
Vasculitis 3 2 0 1
Anemia hemolitica 2 2 0 0
LES 2 2 0 0
Otros 2 2 0 0

PTT: parpura trombotica trombocitopénica. LES: lupus eritematoso sis-
témico.

Conclusiones: La plasmaféresis constituye una técnica extracor-
porea sencilla y con escasas complicaciones que puede realizarse
en una Unidad de Cuidados Intensivos con experiencia en el manejo
de las técnicas de depuracion extrarrenal. La miastenia gravis fue
la patologia mas tratada. La albumina 5% fue el liquido de reposi-
cion mas usado. La evolucion fue favorable en la mayoria de los
casos.

375. DEP’URACI(')N EXTRACORPOREA DEL PACIENTE CON
SHOCK SEPTICO Y FRACASO RENAL AGUDO

X.L. Pérez Fernandez, J. Sabater Riera, D. Gutiérrez Arambula, R.
Albertos Martell, M. Huguet Briva, J.C. Lopez Delgado, P. Sastre
Pérez y E. Santafosta Gomez

Hospital Universitari de Bellvitge, L "Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: Analizar la influencia de la técnica, la dosis, y el “ti-
ming”, de las técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR) en los
pacientes con shock séptico (SS) y fracaso renal agudo (FRA).

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional realizado
en nuestro servicio de medicina intensiva entre los anos 2007 y
2009. Estudiamos 196 pacientes con SS y FRA que requirieron TCRR
durante mas de 24 h. La edad media 61 + 13 afos, con un APACHE II
de 26 + 8. Al inicio de la TCRR: 89% requerian ventilacion mecanica,
45% presentaban insuficiencia hepatica, un 27% hiperpotasemia, y
un 52% acidosis metabolica. Al inicio de la TCRR: urea 23 + 10
mmol/L, creatinina 322 + 154 umol/L, lactato 5 + 4 mmol/L.

Resultados: El tiempo medio entre el ingreso en UCl y el inicio de
la TCRR fue de 1,8 + 2,1 dias. Se inicio la depuracion (segin el RIFLE
score del FRA) en fase RISK-INJURY en un 26% de los pacientes, y en
fase FAILURE en un 74%. El 62% fueron depurados mediante hemo-
filtracion venovenosa continua (HVVC), y el 38% mediante hemodia-
filtracion venovenosa continua (HDFVVC). La dosis convectiva me-
dia fue de 36 + 12 ml/Kg/h en los pacientes con HVCC, y de 23 + 11
ml/kg/h en los pacientes con HDFVVC. La dosis total media en los
pacientes con HDFVVC fue de 38 + 14 ml/kg/h (dosis difusiva me-
dia: 15 + 6 ml/kg/h). Duracion media de las TCRR: 7,7 + 8,5 dias,
con una media de 7,4 filtros/paciente. 21,7 dias de estancia media
en UCl y una mortalidad a los 28 dias del 52%. No encontramos di-
ferencias significativas respecto a la técnica de depuracion, la dosis
administrada, ni en cuanto a la fase del FRA al inicio de la TCRR. Si
encontramos diferencias significativas de supervivencia en aquellos
pacientes depurados dentro de las primeras 24 horas de ingreso en
UCI respecto a los depurados después de las primeras 24 horas (log
rank (Mantel-Cox): chi cuadrado 4,5, gl 1, p < 0,034), independien-
temente de la técnica, la dosis, y la fase del FRA.

Conclusiones: Los pacientes con SS y FRA que requieren TCRR,
presentan una alta mortalidad. Ni la técnica, ni la dosis, ni la fase del
FRA parecen influir en la supervivencia. En nuestra serie, el inicio
precoz (primeras 24 horas) de las TCRR mejora la supervivencia.

376. DOSIS PAUTADAS VS DOSIS RECIBIDAS EN TECNICAS
CONTINUAS DE DEPURACION EXTRARRENAL

C. Subira Cuyas, T. Tomasa Irriguible, J.M. Mancifio Contreras, C.
Marti Macia, E. Benveniste Pérez, J. Baena Caparros, P. Marcos
Neira, M. Anglada Olivan y J. Klamburg Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivos: Analizar las diferencias entre las dosis pautadas y re-
cibidas en las Técnicas Continuas de Depuracion Extrarenal (TC-
DER), y las diferencias entre las distintas técnicas.

Métodos: Se analizaron los pacientes sometidos a TCDER en nues-
tra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en un periodo de 18 meses.
Se registro: edad, sexo, tipo de enfermo (médico, quirdrgico o
postoperado de cirugia cardiaca), la puntuacion de SOFA, RIFLE y
valor de Creatinina, asi como el tipo de TCDER usada (hemofiltra-
cion venovenosa continua -HFVVC-, hemodiafiltracion venovenosa
continua -HDFVVC-, hemodialisis venovenosa continua -HDVVC-). Se
calculo la dosis pautada y la dosis recibida ajustadas al peso y la
diferencia entre ambas. Al finalizar se recogio si el paciente nece-
sitd de Hemodialisis intermitente (HDI), si estaba libre de HDI o si
fue exitus. Se analizaron los resultados en funcién de la técnica
utilizada (HFVVC o HDFVVC) y se compararon entre ambos grupos.

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes sometidos a TCDER en
nuestra UCI, 23 hombres y 18 mujeres, con una edad media de 62,7
anos. De ellos 25 eran enfermos médicos (14 en HFVVC; 10 en
HDFVVC), 4 enfermos quirdrgicos (3 en HFVVC; 1 en HDFVVC) y 11
postoperados de Cirugia Cardiaca (3 en HFVVC; 8 en HDFVVC). El
motivo de inicio de TCDER fue en 14 casos por Fracaso Renal Agudo
(FRA) puro, en 21 casos por sindrome de disfuncion multiorganica,
en 1 caso por acidosis lactica, en 1 caso por alteraciones hidroelec-
troliticas, en 1 caso por hipertermia maligna refractaria al trata-
miento y en 1 caso insuficiencia cardiaca congestiva refractaria al
tratamiento médico. Al iniciar la TCDER la mediana de la puntua-
cion de SOFA fue de 10 y la media del valor de creatinina fue de 3,8
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mg/dl. Respecto a la puntuacion de la escala de RIFLE, 1 paciente
no tenian criterios de disfuncion renal, 3 tenian criterios de Risk, 8
tenian criterios de Injury y 29 tenian criterios de Failure. En 20
pacientes se utilizé HFVVC, en 20 pacientes HDFVVC y en 1 caso
HDVVC. La media de las dosis pautada fue 33,8 ml/kg/h y la media
de las dosis recibida fue de 27,6 ml/kg/h, y la diferencia entre
ambas de un 18,5% (6,25 ml/kg/h). En funcion de la técnica se ob-
servo que en HFVVC la diferencia era un 22,6% (7,9 ml/kg/h), y en
HDFVVC un 14,5% (4,9 ml/kg/h). La media de dias de tratamiento
fue de 7 dias (5,4 en HFVVC; 8,8 en HDFVVC). La estancia media en
UCI fue de 21,3 dias (26 en HFVVC; 21,2 en HDFVVC) y hospitalaria
de 33 dias (31,2 en HFVVC; 35,1 en HDFVVC). Al alta 4 pacientes
precisaron de HDI (1 en HFVVC; 3 en HDFVVC), y 26 pacientes fue-
ron exitus (63%) (16 en HFVVC; 10 en HDFVVC).

Conclusiones: 1. Hemos observado que existe una diferencia im-
portante entre la dosis pautada y la recibida en TCDER. 2. La dife-
rencia entre las dosis es menor cuando se utiliza HDFVVC probable-
mente por varios factores: tipo de enfermo, presiones del sistema,
etc. 3. Al pautar TCDER se debe tener en cuenta este fenomeno, ya
que en nuestro caso la dosis media recibida fue de 27 ml/kg/h.

377. PLASMAFERESIS MEDIANTE PLASMAFILTROS .
ADAPTADOS A LOS MONITORES DE HEMODIAFILTRACION:
UNA TECNICA AL ALCANCE DE LOS SERVICIOS DE
MEDICINA INTENSIVA

F.J. Gonzalez de Molina Ortiz, I. Navas, B. Machuca, R. Garrigay
J. Nava

Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Barcelona.

Objetivos: Describir nuestra experiencia con plamaféresis desde
la introduccidn de los plasmafiltros para los monitores de hemodia-
filtracion.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de las plasmaféresis
realizadas en una UCI polivalente desde enero del 2007 (fecha de la
comercializacion del plasmafiltro TPE 2000® adaptado al monitor de
hemodiafiltracion PrismaFlex®, Hospal S.L.). Se registrod la patologia
de base, datos demograficos, scores de gravedad, procedimientos
asociados, tratamientos concomitantes y evolucion. Se anoto la indi-
cacion y nimero de procedimientos, efectos adversos y evolucion. Se
registraron los parametros bioquimicos y presiones del circuito extra-
corpéreo. La reposicion del volumen plasmatico se realizéo mediante
solucion glucosada polielectrolitica con albumina y plasma fresco
seguin protocolo conjunto con Servicio de Farmacia. Se insertaron
catéteres venosos centrales de 13F y se indicé descoagulacion del
circuito con heparina sodica seglin caracteristicas del paciente. Se
obtuvo hemograma, coagulacion, ionograma (calcio, fosforo, sodio,
potasio y magnesio) y proteinograma pre y post plasmaféresis. Se
cuantifico el coste de la técnica. Las variables categoricas se expre-
san en frecuencias y porcentajes y las continuas como medias (des-
viacion estandar) o medianas e intercuartiles (percentil 25-75).

Resultados: Se realizaron 22 sesiones de plasmaféresis a un total
de seis pacientes, todos varones, con una media de edad de 55,7
(21,9) anos y APACHE Il de 11 (7,5-23,5). La patologia que motivo la
indicacion de la técnica fue: 3 poliradiculopatias desmielinizantes
inflamatorias, 2 neuropatias desmielinizantes agudas del SNC 'y 1 ma-
croglobulinemia de Waldenstrom con sindrome de hiperviscosidad. El
volumen plasmatico medio de reposicion en cada sesion fue 4.750
(563) ml, en un tiempo medio de 5,5 (1,1) horas y con una mediana
de 4 (2,75-4,25) sesiones/paciente. Ninguna técnica se interrumpio
por coagulacion del circuito presentando presiones dentro de un ran-
go adecuado. Cinco pacientes presentaron mejoria de su enfermedad
y uno fallecio por su patologia neurologica de base. Ninglin procedi-
miento causo diselectrolitemia, complicaciones hemorragicas, reac-
ciones anafilacticas, hipotension o hipotermia significativas.

Conclusiones: La plasmaféresis realizada mediante plasmafiltros
adaptados a los nuevos monitores de hemodiafiltracion continua es
una técnica de facil utilizacion, segura, de bajo coste y con posibi-

lidad de ser realizada por el personal médico y de enfermeria habi-
tual de UCI.

378. UTILIDAD DEL CALCULO DEL COEFICIENTE DE
ULTRAFILTRACION (KUF) EN TECNICAS CONTINUAS
DE DEPURACION EXTRARRENAL (TCDE)

M. Rodriguez Lopez, K.A. NUiez Vazquez, J. Baldira Martinez de
Irujo, L. Zapata Fenor, I. Moran Chorro y A. Roglan Piqueras

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivos: La coagulacion del filtro es un problema frecuente du-
rante la realizacion de TCDE, provocando pérdida hematica e incre-
mento en nimero de transfusiones, cargas de enfermeria y costes.
No existe un estandar reconocido que ayude a decidir retirar el filtro
antes de su coagulacion, si bien un valor alto de presion transmem-
brana (PTM) es el mas aceptado. El objetivo de este estudio es valo-
rar la utilidad del calculo del KUF para la toma de esta decision.

Material y métodos: Servicio de Medicina Intensiva polivalente
de un hospital universitario de tercer nivel. Los datos y alarmas de
funcionamiento del monitor de dialisis (Prismaflex®) se extrajeron
de su registro interno. Calculamos PTM y KUF a 60 y 120 minutos
antes de la retirada del filtro (T1 y T2 respectivamente).

Resultados: Se estudiaron 50 filtros pertenecientes a 17 pacien-
tes, 10 de los cuales eran varones. La edad media fue de 61,8 + 16,5
y el APACHE Il al ingreso 23,2 + 7,2. Los parametros de depuracion
fueron: Bomba de sangre 205 + 48 ml/min; Flujo de reposicion 1.892
+ 648 ml/h; Flujo de dialisis 380 + 372 ml/h y Balance -136 + 80 ml/h.
La retirada de los filtros se produjo por: 9 coagulados y 12 tras alar-
ma de tendencia a coagulacion (Grupo 1); 14 por PTM excesivamente
alta (Grupo 2) y 15 por diversos motivos. PTM y KUF presentaron una
buena correlacion inversa en T1 (r = -0,723; p < 0,001) y T2 (r =
-0,633; p < 0,001). La evolucion de la PTM mostro diferencias signifi-
cativas entre el grupo 3y el grupo 1 tanto en T1 como en T2 (PTM:
276 + 51 vs 211 + 61; p < 0,002 y 240 + 52 vs 162 + 49; p < 0,001;
respectivamente). El KUF calculado no mostro diferencias significa-
tivas entre los mismos grupos en T1 (KUF: 8,9 +2,9vs 9,6 + 3,8; p =
0,569) ni en T2 (KUF: 10,4 + 3,6 vs 11,9 + 3,4; p = 0,206). En el
subgrupo de filtros (n = 23) con reposicion > 2000 ml/h la PTM mos-
traba valores significativamente mas altos que en el resto (n = 27)
tanto a los 60 como 120 pre-retirada (247 + 62 vs 195 + 76; p = 0,011
y 224 + 58 vs 150 + 51; p < 0,001). Por el contrario, el KUF no mostra-
ba diferencias significativas entre estos grupos (10,4 + 3,7 vs 9,3 +
3,6; p=0,287y 11,6 + 4,2 vs 11,4 + 3,3; p = 0,852).

Conclusiones: Los datos de este estudio sugieren que el calculo
del KUF puede ser una herramienta util para modificar la decision
del cambio de filtro en las TCDE, especialmente en pacientes con
volumenes de reposicion mayores y PTM elevadas.

Neurointensivismo 3

379. MONITORIZACION DE LA PRESION TISULAR DE
OXIGENO (PTIO,) CEREBRAL EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE: UTILIDAD
PARA OPTIMIZAR LA PRESION ARTERIAL MEDIA Y LA
PRESION DE PERFUSION CEREBRAL

J.M. Dominguez Roldan, M.R. Contreras Virués, A.J. Marin Caballos,
F. Hernandez Hazafas, M.D. Freire Aragon y F. Murillo Cabezas

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio-Hospital de
Rehabilitacion y Traumatologia, Sevilla.

Objetivos: Presion arterial media (PAM) baja y presion de perfu-
sion cerebral (PPC) baja, se asocian frecuentemente a isquemia
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cerebral. En el traumatismo craneoencefalico (TCE) en adultos, se
recomienda mantener la PPC por encima de 60 mmHg para garanti-
zar la perfusion cerebral. El principal objetivo de esta investiga-
cion, fue establecer si la monitorizacion continua de la presion ti-
sular de oxigeno (ptiO,) cerebral es Gtil para identificar la menor
PAM y la menor PPC asociadas a un flujo sanguineo cerebral normal
y estable, y, en consecuencia, a un aporte de oxigeno normal.

Métodos: En 29 pacientes con traumatismo craneoencefalico gra-
ve (GCS al ingreso < 9; edad media = 35,5 afios), se analizo el regis-
tro continuo de la presion tisular de oxigeno (ptiO,) cerebral, de la
presion intracraneal (PIC), y de la presion arterial media (PAM) du-
rante las primeras 72 horas. Los pacientes con lesion encefalica
difusa tipo Il (41%) y tipo Ill (34%) fueron los mas frecuentes en esta
serie. Los episodios de hipoxia cerebral (definidos como ptiO, infe-
rior a 20 mmHg), se clasificaron segln la clasificacion de Siggaard-
Andersen. El diagnostico de hipoxia cerebral isquémica debido a la
hipotension absoluta/relativa se establecio cuando existié una dis-
minucion de la ptiO, que se asociaba a una disminucion paralela de
la PAM (sin incremento primario de la PIC y descartada la hipoxia
cerebral por baja extraccion), con retorno a valores normales de la
ptiO, al aumentar la PAM. La incidencia de hipoxia cerebral isqué-
mica debida a la hipotension se analizd en todo el grupo. La efica-
cia del mantenimiento de una PPC por encima de 60 mmHg que
aseguraba una ptiO, normal también fue evaluada.

Resultados: Se observaron episodios de hipoxia cerebral secun-
daria a varios mecanismos en 23 pacientes (79,3% de todo el gru-
po). La hipoxia cerebral isquémica debida a hipotension estuvo
presente en 19 pacientes (65,5% de todo el grupo); en este subgru-
po, 18 pacientes sufrieron mas de 1 episodio de este tipo y 3 pa-
cientes, mas de 3 episodios. En 10 pacientes (34,4% de todo el
grupo), se detecto6 una hipoxia cerebral isquémica debida a hipo-
tension absoluta/relativa, incluso aun manteniendo una PPC por
encima de 60 mmHg. En este grupo, el valor medio mas bajo de PPC
para el mantenimiento de una ptiO, normal fue de 73 mmHg. En 2
episodios, fue necesario mantener un valor de PPC por encima de
80 mmHg, para conseguir una ptiO, por encima de 20 mmHg.

Conclusiones: En pacientes con traumatismo craneoencefalico
grave, la monitorizacion continua de la ptiO, cerebral puede detec-
tar con frecuencia episodios de hipoxia cerebral no debida al
aumento de la PIC. La hipotension sistémica esta a menudo relacio-
nada con episodios de hipoxia cerebral. El mantenimiento de la PPC
por encima 60 mmHg no garantiza una oxigenacion cerebral nor-
mal. La monitorizacion continua y simultanea de la ptiO,, laPIC y
la PPC es util para la deteccion y el tratamiento de la hipoxia cere-
bral isquémica secundaria a la hipotension sistémica.

380. EFECTO DE LA HEMODILUCION INICIAL EN LA
EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA

R. Olalla Sanchez, M.E. Herrera Gutiérrez, G. Seller Pérez, L.
Chimali Cobano, V. Olea Jiménez y G. Quesada Garcia

Complejo Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Existe una importante controversia acerca del nivel
adecuado de hemoglobina para el manejo del paciente con hemo-
rragia subaracnoidea espontanea (HSA), existiendo indicios de que
tanto la trasfusion como el mantenimiento de niveles bajos de he-
moglobina pueden acompaiiarse de un mal prondstico en estos ca-
sos. Pretendemos evaluar el efecto del la hemodilucién inicial en el
prondstico de los pacientes con HSA.

Métodos: Resultados parciales de un estudio de cohortes pros-
pectivo sobre todos los pacientes ingresados con diagnostico de HSA
espontanea en nuestra Unidad (centro de referencia en nuestra
provincia para esta patologia) desde julio de 2009. Hemos registra-
do el primer hematocrito (Hc1) determinado al paciente (en el cen-
tro en que se realizo la primera asistencia) y el de las 24 horas

(Hc2) posteriores asi como su diferencia (Hc) y hemos recogido la
situacion al ingreso (escalas Hunt-Hess [H-H], Fisher y Glasgow
[EG]) y al alta de UCI (EG) y las complicaciones durante la estancia
(vasoespasmo o resangrado). Para el analisis estadistico hemos usa-
do la t de Student, ANOVA y chi-cuadrado para una p < 0,05.

Resultados: Hemos recogido 78 casos con una edad media de
54,5 + 13,1 anos, H-H de | en 25,6%, Il en 28,2%, Ill en 14,1%, IV
17,9% y V 14,1%; Fisher |1 9%, 11 16,7%, 11l 25,6% y IV 48,7%. La mor-
talidad en UCI en esta serie fue del 10,3% (8 casos) y al alta el
19,2% presentaban un EG < 8 (incluidos los exitus), el 9% un EG
entre 9y 12y 71,8% > 12. No detectamos diferencias entre Hc1 o
Hc y la situacion al ingreso ni con las complicaciones ni el estado
al alta. El resangrado (pero no el vasoespasmo) se asocié a un
menor Hc2 (38,3 + 5 en pacientes sin resangrado vs 34,3 + 3,4%
con resangrado, p < 0,05). Igualmente Hc2 fue diferente (p < 0,05)
en relacion al EG al alta (38,7 + 4,9 para EG > 12, 36,7 + 4,6 para
9-12y 35,2 + 4,6% para < 8) y la mortalidad (38,2 + 5 para los su-
pervivientes frente a 34,7 + 3,9% en los fallecidos, p 0,062). Sin
embargo también encontramos esta relacion entre Hc2 y el nivel
de gravedad al ingreso (39,1 + 4,7 para EG > 12, 37,6 + 3,6 para
9-12y 35,3 + 5,1 para < 8).

Conclusiones: Aunque no podemos descartar que exista un efec-
to de confusion al tratar de forma mas agresiva los pacientes mas
graves, nuestros resultados sugieren (al encontrar relacion con el
nivel de hematocrito alcanzado pero no con el descenso porcentual
del mismo) que efectivamente existe un nivel de hemodilucion por
debajo del cual podria aumentar la morbimortalidad en pacientes
con HSA.

381. MANEJO DE HSA'Y ANEURISMAS CEREBRALES EN EL
COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON. REVISION 2005-2009

F.J. Diaz Dominguez, R.l. Gonzalez Luengo, A.M. Dominguez Berrot
y S. Gutiérrez Martin

Complejo Asistencial de Leon.

Objetivos: Revisar los casos de hemorragia subaracnoidea espon-
tanea y aneurismas cerebrales ingresados en nuestra unidad en el
periodo 2005-2009.

Métodos: Se revisan las historias clinicas de los pacientes ingre-
sados en nuestra Unidad, con el diagndstico de HSA por aneurisma
cerebral roto y los que ingresan para tratamiento de aneurisma
cerebral no roto. Se recogen las variables: edad, sexo, estancia
media; puntuacion en la GCS al ingreso, clasificacion en las escalas
de Hunt-Hess; Fisher; WFNS; retraso en el tratamiento, anteceden-
tes personales; localizacion de los aneurismas; tipo de abordaje;
tratamientos fallidos; complicaciones de tratamiento; situacion al
alta de UCI, exitus.

Resultados: Ingresaron en UCI con los diagnosticos mencionados
165 pacientes: 99 mujeres y 66 hombres, con una edad media de
57,63 anos; 58 recibieron tratamiento endovascular no programa-
do, con edad media de 54,85 afos, y retraso medio de 3,08 dias.
Localizaciones mas frecuentes: ACoA, ACoPo y ACM; principales
complicaciones: infecciones, hidrocefalia e infarto cerebral; evolu-
cionaron a coma 9; 2 hemiparesia; 5 exitus. Recibieron tratamiento
quirdrgico 27, con edad media 60,06; con un retraso de 4,27 dias;
localizaciones mas frecuentes ACM, AcoPo, PICA; principales com-
plicaciones: hidrocefalia, HTIC e infarto; evolucionaron a coma 4;
exitus: 4; clipajes fallidos: 4. Se han intervenido de forma progra-
mada 13 pacientes, edad media 45; localizacion mas frecuente
ACM; principal complicacion: sangrado por rotura aneurismatica
durante la intervencion; evolucion favorable en 10; coma en 1;
exitus en 1. Ingresos programados para embolizacion: 13 pacientes;
edad media 57,26; localizaciones mas frecuentes AcoPo y AcoA;
embolizaciones fallidas: 2. Ninguna complicacion tras el tratamien-
to. Todos los pacientes conscientes sin focalidad tras la emboliza-
cion. En dos de ellos fue preciso re-embolizar al cabo de 6-8 meses.
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Precisaron tratamiento endovascular + quirdrgico, por embolizacion
parcial o fallida: 7 pacientes, edad 46,9; localizaciones mas fre-
cuentes AcoPo y ACM.; principales complicaciones: hemorragia e
HTIC; 2 pacientes con hemiplejia secuelar; 1 coma 1 exitus. En 22
casos no se encontré aneurisma; de ellos 20 evolucionaron favora-
blemente y 2 fallecieron. En 18 casos se produjo la muerte encefa-
lica en las primeras 48 horas, sin llegar a realizarse exclusion del
aneurisma. En 7 pacientes no se llevd a cabo ningln abordaje tera-
péutico, falleciendo 4 de ellos en la fase aguda; 1 fue trasladado
a otra ciudad y 2 tuvieron evolucion favorable con manejo conser-
vador.

Conclusiones: La HSAy los aneurismas cerebrales son una pato-
logia frecuente en nuestra UCI; el tratamiento endovascular consi-
gue evolucion favorable en el 75% de los casos; el quirdrgico, algo
menos frecuente en nuestro hospital, permite evolucion favorable
en mas del 70% de los casos. Los resultados son mejores en los casos
de tratamientos programados. En algunos casos es preciso un abor-
daje combinado.

382. PRONOSTICO DE LA HEMORRAGIA VENTRICULAR
TRATADA CON FIBRINOLISIS INTRAVENTRICULAR:
EXPERIENCIA DE 10 ANOS

S. Castafio Avila, E. Corral Lozano, A. Vallejo de la Cueva, Y.
Poveda Hernandez, A. Martin Lopez, M. Iturbe Rementeria, J.
Urturi Matos, S. Freitas Magalhaes, F. Fonseca San Miguel y A.
Manzano Ramirez

Hospital Santiago Apostol, Vitoria.

Objetivos: Evaluar la efectividad y seguridad de la fibrinolisis
intraventricular (FIV) en el tratamiento de la hemorragia intraven-
tricular (HIV).

Material y métodos: Servicio de Medicina Intensiva (SMI) de 13
camas de hospital terciario con una poblacion de referencia para
procedimientos neuroquirurgicos de 400.000 personas. Analisis re-
trospectivo descriptivo de todas las HIV Graeb 6 o superior tratadas
con 2 o mas dosis de 10.000 Ul de urokinasa intraventricular cada
12 horas entre los afios 2000 y 2009. Mediante revision sistematica
de la historia clinica informatizada, se recogieron datos demografi-
cos, scores de riesgo (APACHE, SAPSS) clinicos, tomograficos y evo-
lutivos en la valoracion del estado neurologico y las complicaciones
en relacion con la FIV. Los datos se expresan como media y desvia-
cion estandar (DE) o mediana y rango (r) segun su distribucion.

Resultados: Se realizo FIV en 42 pacientes (69% varones) con HIV
(19% primarias). La etiologia fue traumatica en el 4,8%, secundaria
a HSAen el 7,1%, y el resto secundaria a ACV intraparenquimatoso.
La edad media fue de 58,3 anos (DE 16,6), con una mediana de
APACHE Il de 17,5 (r 3 a 29), mediana de SAPS 39 (r 7 a 68). Eran
hipertensos el 38,1%, y tomadores de acenocumarol el 16,7% y de
antiagregantes el 7,1%. La mediana de GCS al inicio de la FIV fue de
8 (r de 3 a 13). La mediana de Graeb fue de 9 (r 6-12), siendo graves
(Graeb 9-12) casi el 62% (resto moderadas, Graeb 6-8). La mediana
de tiempo de FIV fue de 6 dias (r 1-21). Se colocaron 57 drenajes
ventriculares externos (15 pacientes con dos), con una mediana de
tiempo de drenaje de 12,5 dias (r 1-33). Se complicaron con ventri-
culitis el 26,2% con predominio de gérmenes gram positivos, y re-
sangraron el 7,1% de los pacientes. Fallecieron en SMI 17 pacientes
(8 de ellos por deterioro neurologico y el resto por complicaciones
sépticas o respiratorias). De los 24 supervivientes a los tres meses,
el 49,9% presentaban una evolucion neurolégica favorable, el 27,2%
permanecian gravemente incapacitados y el 22,7% en estado vege-
tativo persistente.

Conclusiones: En nuestros pacientes, la FIV tiene utilidad en el
tratamiento de la HIV, condicionando una menor mortalidad que la
estimada (Barbie. Rev Cub Med Int Emerg. 2008;7:1020-9; Nyquist.
J Neurol Sciences. 2007;261:84-8) y un mejor resultado funcional. Se
precisan analisis prospectivos amplios que refrenden estos datos.

383. EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON CATATONIA
MALIGNA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

L. Martinez Alvarez, S. Alcantara Carmona, G. Vazquez Grande, |.
Lipperheide Vallhonrat, A. Ortega Lopez, M. Valdivia de la Fuente,
M.A. Romera Ortega, R. Siljestrom Gasset, M. Pérez Redondo y H.
Villanueva Fernandez

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Objetivos: En este trabajo describimos el manejo en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCl), de pacientes diagnosticados de Cata-
tonia Maligna (CM).

Material y métodos: La catatonia maligna, enfermedad infre-
cuente, es una alteracion de la regulacion central de los neuro-
transmisores corticales y subcorticales con afectacion de las vias
mesocortical (trastorno conductual), mesolimbica (trastorno afec-
tivo), nigroestriada (trastorno motor) e hipotalamica (trastorno
vegetativo). Se produce un déficit de GABA cortical (regulador “top-
down”) que afecta en el circuito regulado por la dopamina (regula-
dor “bottom-up”) produciendo un desequilibrio en los receptores
serotoninérgicos y dando lugar a un fenémeno de “on-off” (hiper-
actividad/bloqueo). Estudio descriptivo observacional de todos los
pacientes ingresados en la UCI del Hospital Puerta de Hierro con el
diagnostico de CM. Recogemos sus caracteristicas demograficas,
duracion de su estancia y sus complicaciones durante su ingreso,
neurolégicas, respiratorias, infecciosas, digestivas y otras.

Resultados: Analizamos los cuatro pacientes ingresados en UCI
en el periodo entre 10/2001 y 12/2009. Todos fueron mujeres, con
edades 30, 20, 28 y 40 afos, alto nivel cultural, perfeccionistas,
como factor desencadenante situacion estresante previa reciente y
s6lo una con antecedentes psiquiatricos. La duracion de la estancia
fue de 108, 114, 68 y 10 dias. Todas presentaron disautonomia,
distonia y agitacion y solo en una de ellas se observo hipertermia 'y
rabdomiolisis que precisaron dosis supraterapéuticas para control
de agitacion (propofol > 4,5 pug/kg/h, midazolam > 25 mg/h; con
dosis aisladas de refuerzo). Una tuvo crisis parciales y trismus seve-
ro. Todas requirieron intubacion y ventilacion mecanica prolongada
(65, 92, 32 y 11 dias), necesitando traqueotomia percutanea tres de
ellas. Por sus distonias y agitacion todas se autorretiraron repetidas
veces la sonda nasogastrica, obligando a administrar nutricion pa-
renteral prolongada. Tres pacientes presentaron neumonia nosoco-
mial e infeccion del tracto urinario. Una presenté complicaciones
derivadas del tratamiento: insuficiencia renal por aciclovir y cuadro
de shock anafilactico tras administracion de inmunoglobulinas. Re-
ferente al manejo terapéutico, las dos primeras recibieron distintos
farmacos secuencialmente, mientras que los dos Gltimos casos se
aplico el protocolo de Ohio que prescribe lorazepam en dosis pro-
gresivas hasta veinte miligramos. Todas las pacientes sobrevivieron
y su situacion neurologica posterior les permite hacer una vida
practicamente normal.

Conclusiones: Los raros pacientes diagnosticados de catatonia
maligna son subsidiarios de ingreso en Unidades de Cuidados Inten-
sivos dada la complejidad del cuadro la necesidad de un manejo
integral prolongado y su buen pronoéstico vital y funcional.

384. PROTOCOLO ICTUS: EXPERIENCIA DE UN ANO EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN TROMBOLISIS
DEL ICTUS ISQUEMICO AGUDO

S. Moreno Aliaga, L. Olmedo Sarria, S. Martinez Saldumbique, A.
Ojados Munoz, J.M. Castillo Sanchez, G. Escudero Garcia y A.
Melgarejo Moreno

Hospital Universitario Santa Maria del Rosell, Cartagena.

Objetivos: Descripcion de la experiencia de una Unidad de Cui-
dados Intensivos actuando como Unidad de Ictus en las primeras
24 horas tras trombolisis con rt-PA de ictus isquémicos en fase
aguda.
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Métodos: Se han seleccionado los pacientes introducidos dentro
del “Protocolo Ictus” iniciado en octubre de 2008 y durante el pe-
riodo de un ano, incluidos aquellos que alin no cumpliendo los cri-
terios de inclusion (menores de 80 afios, déficit neuroldgico objeti-
vo, inicio de clinica menos de180 minutos, familiar localizado o
paciente con capacidad de firmar consentimiento informado) se les
realizo trombolisis con rt-PA. Se recogieron variables demograficas,
de demora, clinicas y NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale). A todos los pacientes se les realizé TAC al ingreso y a las
24h. A nivel de cuidados intensivos las principales actuaciones fue-
ron, tras la inclusion del paciente en “codigo ictus”, monitorizacion
continua, administracion de rtPA intravenoso, y control especial-
mente estricto durante las siguientes 24 horas de glucemia, tension
arterial y evolucion neurologica (NIHSS, escala canadiense, escala
de Glasgow).

Resultados: Se les realizo trombolisis con rt-PA (0,9 mg/kg de
peso corporal, maximo 90 mg, administrando el 10% de la dosis en
forma de bolus seguido de una infusion de 60 minutos) a 20 pacien-
tes (65% varones) de 71,8 + 15 anos. De ellos un 60% eran hiperten-
sos y el 30% diabéticos. Los pacientes presentaron un 50% de com-
plicaciones neuroldgicas y/o clinicas con un 15% de mortalidad.
Aquellos pacientes que recibieron trombolisis en < 2,5 horas pre-
sentaron complicaciones en el 16%, frente al 70% de los pacientes
que recibieron trombolisis mas alla de las 2,5 horas. El 35% de los
pacientes no cumplian criterios de inclusion (mayores de 80 afos
y/o tiempo hasta trombolisis mayor de 180 minutos) presentando
complicaciones posteriores en el 70% de los casos.

Conclusiones: El tratamiento temprano del ictus isquémico en
fase aguda con trombolisis intravenosa es esencial. El efecto de la
trombolisis es tiempo-dependiente, siendo mas eficaz cuando se
administra en las primeras 2,5h y ademas con un cumplimiento es-
tricto de criterios de inclusion y exclusion.

Neurointensivismo 4

385. HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

J.M. Gutiérrez Rubio, F.A. Garcia Lopez, R. Sanchez Iniesta, J.L.
Lopez Toribio, M. Gimeno Gonzalez, P. Bevia Conesa, |. Murcia
Saez, V. Corcoles Gonzalez, A. Tendero Egea y A. Martinez Garcia

Hospital General Universitario de Albacete.

Objetivos: Describir la implantacion en nuestra Unidad de un
protocolo de hipotermia moderada en los pacientes recuperados de
una parada cardiaca (PCR) y analizar nuestra experiencia.

Material y métodos: Se analizaron los pacientes ingresados en
nuestra Unidad desde junio 2006 hasta diciembre 2009 tratados con
hipotermia terapéutica (con una temperatura objetivo central de
33 °C, mediante enfriamiento externo) por Parada Cardio Respira-
toria (PCR). Se recogieron variables demograficas (sexo y edad),
APACHE I, etiologia y ritmo inicial de la PCR, Coma Glasgow Score
(CGS) al ingreso en la Unidad y al alta, temperatura objetivo con-
seguida y tiempo de hipotermia, estancia media, duracion de la
ventilacion mecanica y mortalidad. Se ha evaluado eficacia, segu-
ridad, y el resultado al alta con la escala Glasgow-Pittsburg Cere-
bral Performance (se ha definido un buen resultado como aquellos
pacientes incluidos en categoria 1 0 2).

Resultados: La muestra analizada esta compuesta por 19 hom-
bres y 7 mujeres con edad media de 60 + 15,29 afios con una pun-
tuacion APACHE Il de 27,15 + 6,39. El ritmo inicial que aparecio en
la PCR fue la FV en 17 pacientes, la asistolia en 9 y la disociacion

electro mecanica en 1 paciente. En los pacientes tratados con hipo-
termia terapéutica, el tiempo medio para alcanzar la temperatura
deseada fue de 3,2 horas, reduciéndose progresivamente el tiempo
durante los 4 afos de recopilacion de datos. El CGS medio al ingre-
so fue de 4,3 puntos. Los pacientes que sobrevivieron, al alta pre-
sentaban un CGS de 15 puntos. La estancia media fue de 8,5 + 6,18
y la duracion media de la ventilacion mecanica de 6,7 + 4,98 dias.
La temperatura conseguida fue de 32 °C (31,5°-33°) y se mantuvo
una media de 21,4 horas. La mortalidad global fue del 33,33% y
segun el ritmo inicial de la PCR, los pacientes con fibrilacion ven-
tricular 17,64%, y en asistolia 66,66%. En 3 de los 9 pacientes falle-
cidos la causa de la muerte fue la muerte encefalica.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la hipotermia terapéutica
es una técnica segura y facil de aplicar que favorece una mejor
recuperacion neuroldgica y reduce la mortalidad en pacientes recu-
perados tras una PCR, fundamentalmente en los pacientes con paro
cardiaco por fibrilacién ventricular.

386. RESULTADOS EN LA EVOLUCION CLINICA TRAS LA
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR
DE MANEJO DE LA HSA ESPONTANEA EN UNA UNIDAD
DE NEUROCRITICOS

M.J. Sanchez Carretero, L.C. Marina Martinez, A. Raigal Cafio, M.
Sanchez Casado, A. de la Torre Muioz, D. Palacios Castafeda y C.
Marco Schulke

Hospital Virgen de La Salud, Toledo.

Objetivos: Evaluar los resultados en términos de mortalidad y
situacion neurolodgica al alta de UCI de los pacientes con HSA espon-
tanea tras la implantacion de un protocolo de manejo multidiscipli-
nar en la Unidad de Neurocriticos del Servicio de Medicina Intensi-
va.

Métodos: Estudio comparativo con datos recogidos de la base de
datos de HSA de la Unidad. Se evalGan dos grupos de pacientes, el
primero antes de implantar un protocolo conjunto durante los anos
2004, 2005 y 2006 y el segundo grupo tras instaurar dicho protoco-
lo, durante los anos 2007 y 2008.

Resultados: Los dos grupos son muy homogéneos en cuanto al
origen de la HSA, la localizacién del aneurisma y los scores pronos-
tico al ingreso. El N° de casos recogidos antes del protocolo (1°
grupo) es de 74 de los cuales el 60% fueron de causa aneurismatica
y dentro de ésta el 47% estaban localizados en la A. co anterior y
22,8% en la ACM, después del protocolo (2° grupo) se recogen 58
pacientes, de los cuales el 71% (41 casos) fueron de causa aneuris-
matica y dentro de ésta 19 casos (46%) estaban localizados en la
A.co anterior y 9 casos (22%) en la ACM. La mortalidad global fue de
un 33,7% en el 1° grupo y del 31% en el 2° grupo, siendo el 80% de
ellos en el 1° grupo y el 61% del 2° grupo pertenecientes a scores
pronosticos elevados (WFNS de IV-V). La situacion al alta de UCI en
el 1° grupo fue en un 41% de los casos con GOS de 4-5y enel 17%
con un GOS de 3y en el 2° grupo el 60% de los casos tuvieron un GOS
de 4-5 al alta de UCI, existiendo diferencia significativa, y un GOS
de 3 en el 6%.

Conclusiones: No hay diferencias en la mortalidad, ni global ni
por subgrupos segln score prondstico, aunque existe una tendencia

Score WFNS. 1° grupo 04-06  2° grupo 07-08 p

ingreso

| 32 (43,24%) 19 (32,7%) 0,21

Il 10 (13,5%) 15 (25,8%) 0,07

1] 5 (6%) 5 (8,6%) 0,56

IV-V 23 (31%) 19 (32%) 0,83
74 58
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GOS al alta 1° grupo 2° grupo p
de UCI

1 25 (33,78%) 18 (31%) NS
2 4 (5,4%) 2 (3%) NS
3 11 (14,86%) 3 (6%) NS
4-5 31 (41,89%) 35 (60%) 0,0358
Mortalidad 1° grupo 2° grupo p
seglin WFNS

| 4/32 (12,5%) 2/19 (10,5%) NS
Il 1/10 (10%) 3/15 (20%) NS
I} 3/5 (60%) 2/5 (40%) NS
V-V 18/23 (78%) 11/19 (57,89%) 0,16

no significativa en la mejoria de la mortalidad en los grupos mas
graves. Existe un significativo aumento en los pacientes con mejor
situacion funcional al alta de UCI sin observarse variaciones en los
grupos de gravedad al ingreso.

387. CARACTERISTICAS DE LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA AGUDA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

A. Duart Gonzalez, L. Corral, M. Huguet Briva, V. Alonso, I.
Herrero, A. Diaz Prieto, A. Torres y M.A. de Miquel

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas y radioldgicas en
pacientes con hemorragia subaracnoidea aguda ingresados en nues-
tra UCI, las diferencias entre tratamiento endovascular y quirdrgico
y la mortalidad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con
hemorragia subaracnoidea aguda ingresados en UCI entre 2006 y
2007.

Resultados: 80 pacientes ingresados en UCI, de 153 pacientes
ingresados con HSA en nuestro hospital. Severidad: 41% presenta-
ban una valoracion de 4-5 segiin la World Federation of Neurosurgi-
cal Socities (WFNS), y el 82% presentaban una valoracion de 3-4
segln la clasificacion de Fisher. Hubo 69 pacientes (86%) con HSA de
origen aneurismatico. Fueron diagnosticados por arteriografia (76%)
o por angio-TC (17%). Localizacion de los aneurismas: comunicante
anterior 39%, cerebral media 19%, comunicante posterior 22%, ba-
silar 1% y carétida 5%. El tratamiento mas usado fue el clipaje en el
40% de los casos, el endovascular con coils en el 29% y ambos en el
4% (14% no fueron tratados). Complicaciones neuroldgicas: resan-
grado 9%, hidrocefalia 46%, hipertension endocraneal 24%, vasoes-
pasmo 43%, epilepsia 6% e infarto en TC 22%. Complicaciones no
neurologicas: requieren ventilacion mecanica 69%, traqueostomia
17%, aminas vasoactivas 34%, infeccion 34%, fallo renal 7% y altera-
ciones ionicas 11%. Mortalidad: en UCI 18 pacientes (22%) y en el
hospital 26 (32%). La mortalidad (UCI y hospital) no presentaba re-
lacion con la edad, género o clasificacion de Fisher. Los pacientes
que en la clasificacion de la WFNS obtuvieron valores de 4-5, pre-
sentaron mayor mortalidad, siendo este dato estadisticamente sig-
nificativo. El resangrado presentaba mayor mortalidad, pero no era
estadisticamente significativo. La hipertension endocraneal, el fa-
llo renal y la necesidad de ventilacion mecanica presentaban mayor
mortalidad, relacion estadisticamente significativa. El tratamiento
endovascular o el quirdrgico no se asociaban con género ni antece-
dentes fisiopatoldgicos. En los pacientes con peores puntuaciones
seglin la WFNS fue mas frecuente el tratamiento endovascular. Re-

sangrado e hidrocefalia eran mas frecuentes con el tratamiento
endovascular, pero la hipertension endocraneal y la isquemia eran
complicaciones que aparecian mas en los quirurgicos, aunque sin
obtener una relacion estadisticamente significativa. No existian di-
ferencias estadisticamente significativas en las complicaciones no
neurologicas en UCI.

Conclusiones: Los pacientes con HSA en nuestra UCI eran muy gra-
ves porque el 82% presentaban Fisher 3-4. Las caracteristicas relacio-
nadas con la mortalidad en HSA en nuestra UCI eran: peores puntua-
ciones en las escalas prondsticas para HSA (WFNS y Fisher), aparicion
de hipertension endocraneal, fallo renal y la necesidad de ventilacion
mecanica. Hubo mas aneurismas clipados que embolizados, y la embo-
lizacion fue mas frecuente en los pacientes mas graves.

388. UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA COMO MARCADOR
PRECOZ DE INFECCION EN LOS PACIENTES TRATADOS
CON HIPOTERMIA POSPARADA CARDIACA

E. Martinez Barrio, M. del Valle Ortiz, L. Llata Rodriguez, A.
Zabalegui Pérez, M.J. Lopez Pueyo, M.E. Perea Rodriguez y F.
Callejo Torre

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: Valorar la utilidad de la procalcitonina (PCT) como
marcador precoz de infeccion en los pacientes tratados con hipo-
termia moderada (HM) como medida neuroprotectora tras sufrir
una parada cardiaca (PC).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
ingresados por PC con déficit neuroldgico y tratados con HM desde
enero de 2008 a diciembre de 2009. Se aplic6 un protocolo modifi-
cado, basado en el de Polderman, se midieron los niveles de PCT a
las 24 y 48 horas del inicio de la HM y se realizaron hemocultivos,
urocultivo y aspirado traqueal cuantitativo a las 48 horas. Para la
induccidn se utilizo suero salino a 4 °C y el mantenimiento se reali-
z6 con manta de hipotermia (Arctic Sun®). Se midieron variables
demograficas, ritmo inicial, lugar de la PC, duracion de la RCP, ni-
veles de PCT a las 24 y 48 horas. El diagnostico de infeccion al in-
greso fue clinico y microbioldgico. Las variables cualitativas se ex-
presan en porcentajes y las cuantitativas en mediana y rangos. Se
empleo la prueba de Mann-Whitney para el analisis estadistico.

Resultados: Se estudiaron 26 pacientes. La edad mediana fue de
65,5 (17-80) el 69,23% fueron varones. La PC fue extrahospitalaria
en el 53,84%. El ritmo inicial detectado fue fibrilacion ventricular
en el 57,69%, asistolia en el 30,76% y disociacion electromecanica
en el 11,53%. El tiempo medio de PC fue de 21 minutos (4-60 min).
Se evidenci6 infeccion al ingreso en 5 pacientes (1 artritis séptica,
2 infecciones del tracto urinario, 1 neumonia y 1 traqueobronquitis.
La PCT a 24h mediana 0,45 ng/ml (0,1-74) a las 48 horas 1,1 (0,1-
125). La mediana de PCT a 24h en no infectados fue 0,3 ng/ml (0,1-
16), en si infectados 21,8 ng/ml (0,3-74) a las 48 h. la mediana en
los no infectados es 0,8 ng/ml (0,1-18) y en los infectados es 48,4
ng/ml (0,2-125). La PCT es significativa a las 24 h con p = 0,014y a
las 48 h también con p = 0,049, pero no se encuentra relacion entre
la presencia o no de infeccion.

Conclusiones: En nuestra serie de PC tratados con HM, los pacientes
con infeccion al ingreso presentaron una PCT mas elevada respecto a
los no infectados. El punto de corte de PCT de 0,5 ng/ml no discrimina
entre los infectados y los no infectados. Aunque la mayoria de pacien-

Infectados No infectados Significacion

estadistica
PCT > 0,5 80% 31,6% No
PCT > 1 80% 21,1% Si
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tes presenta PCT mayor a 0,5 se necesitan mas casos para poder valo-
rarlo. Si se utiliza como punto de corte PCT de 1 ng/ml, si es significa-
tivo para el diagnéstico de infeccion, aunque hay que ser precavidos
con la interpretacion dado el reducido tamafio muestral.

389. UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA COMO MARCADOR
PRONOSTICO EN LOS PACIENTES TRATADOS CON
HIPOTERMIA POSPARADA CARDIACA

E. Martinez Barrio, M. del Valle Ortiz, L. Llata Rodriguez, M.J.
Lopez Pueyo, A. Zabalegui Pérez, M. Martinez Barros, S. Ossa
Echeverri y M. Arroyo Diez

Hospital General Yagiie, Burgos.

Objetivos: Valorar la recuperacion neurologica de los pacientes
tratados con hipotermia moderada (HM), como medida neuropro-
tectora, tras una parada cardiaca reanimada (PC). Evaluar el papel
de la procalcitonina (PCT), como marcador de respuesta inflamato-
ria sistémica, y su relacion con el pronostico neuroldgico de estos
pacientes.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes ingresados por PC con déficit neuroldgico y tratados con
HM desde enero de 2008 a diciembre de 2009. Se aplic6 un protocolo
modificado basado en el de Polderman. La induccion se realiz6 con
suero salino a 4 °C y el mantenimiento mediante manta de hipoter-
mia (Arctic Sun®). Se midieron variables demograficas, ritmo y lugar
de la PC, duracion de las maniobras de RCP, y niveles de PCT a las 24
y 48 horas. El analisis estadistico se realiz6 mediante pruebas no
paramétricas (Kruskal Wallis). Las variables cualitativas se expresan
en porcentajes y las cuantitativas en mediana y rangos. El estado
neuroldgico se valoré mediante el GOS al alta de UCI.

Resultados: En una serie de 26 casos la edad media fue de 62,80
(17-80), con mayor incidencia en el sexo masculino (69,23%). La PC
fue extrahospitalaria en el 50% de los casos. El ritmo inicial detec-
tado fue fibrilacion ventricular en el 57,7% (Grupo A), asistolia en el
30,8% y disociacion electromecanica en el 11,5% (Grupo B 42,3%).
El tiempo medio de PC fue 21 minutos (4-60). La mediana de los
niveles de PCT a las 24 horas en el Grupo A fue 0,4 (0,1-14) y a las
48 h fue de 0,5 (0,1-48). La mortalidad global fue de 30,77% (Grupo
A 33,33%y Grupo B 27,27%). De los que sobrevivieron (18 pacientes)
el 72,22% presentaron GOS al alta de 1 (recuperacion total sin dis-
capacidad), el 16,66% GOS de 2 (discapacidad moderada) y el
11,11% GOS de 3 (incapacidad grave). En los pacientes con buena
evolucion neurologica el 80% tiene una PCT que se mantiene o dis-
minuye a las 48 h y en los que tienen mala evolucion se reduce en
el 80% con significacion estadistica.

Conclusiones: La HM es una terapéutica eficaz de neuroprotec-
cion cerebral en la anoxia cerebral postparada con buena evolucion
neurologica (GOS 1y 2) en el 88,88% de los casos de la serie. En
nuestro estudio los niveles de PCT a las 24 y 48 horas no presenta-
ron relacion con la evolucion neuroldgica al alta de UCI, pero la
tendencia de los niveles de PCT en los pacientes con fibrilacion
ventricular si que se relaciona significativamente con la evolucion
de los mismos.

390. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN UCI.
PERFIL CLINICO

A. Ansotegui Hernandez?, L. Esparza Artanga®, M. Barber Anson?, A.
Martiarena?, T. Millan?, S. Benito Andrés?, J.M. Guergué Irazabal?,
J.P. Tirapu Leon?, J. Barado Hualde? y J. Roldan Ramirez?

aHospital de Navarra, Pamplona. "Hospital Garcia Orcoyen,
Estella.

Objetivos: Describir los datos epidemioldgicos, clinicos, diagnos-
ticos y terapéuticos relacionados con hemorragia subaracnoidea
espontanea grave que precisan ingreso en UCI.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
ingresados en la UCI con HSA del Hospital de Navarra (Hospital ter-
ciario de referencia en patologia neurocritica para poblacion de
600.000 hab) desde enero del 2005 hasta diciembre de 2009. Se
estudian variables demograficas (edad, sexo y factores de riesgo),
variables relacionadas con perfil clinico (escala de Hunt-Hess,
WFNS, GCS ingreso, focalidad neurologica), estudios diagndsticos
(escala de Fisher, diagnostico de aneurisma intracraneal y localiza-
cion), tratamiento y complicaciones mas frecuentes. Se excluye
HSA traumatica.

Resultados: Se registran un total de 81 pacientes. La edad media
es 55,2 (DE 14,7), siendo el 66,7% mujeres. APACHE Il de ingreso
17,6 (DE 7,9). Estancia en UCI expresada en mediana y rango IC de
7 (2-19). Los factores de riesgo diagnosticados mas frecuentes han
sido la HTA (37%), tabaco (37%) y dislipemia (23,5%). El diagnostico
se ha realizado por TC en el 97,5%, y el resto por puncion lumbar
(2,5%). EL 55,6% de los pacientes se clasificacion en las categorias
IV-V de Hunt y Hess y el 63% en las categorias IV-V de la WFNS. La
distribucion por escala de Fisher ha sido: grado 0 (2,5%), | (1,2%), Il
(7,4%), Il (25,9%) y IV (63%). El estudio de aneurisma se ha realiza-
do en el 71,6% de los pacientes, siendo el angio-TC la técnica mas
empleada (32,1%) seguida de la angiografia convencional (29,6%).
La localizacion mas frecuente del aneurisma ha sido en arteria co-
municante anterior (41,8%) y en las art. comunicantes posteriores
(23,6%). La angiografia negativa en el 22,4% de los pacientes. Se
realiza embolizacion en el 60,5% de los pacientes en las primeras 72
horas. Precisan intervencion quirdrgica el 45,7% por hidrocefalia
(drenaje ventricular) y el 8,6% de craniectomia descompresiva.
Dentro de las complicaciones neurolégicas destaca un 21% de resan-
grado, 11,1% de vasoespasmo, 53,1% de hidrocefalia, 25,9% de hi-
pertension endocraneal, 13,6% de crisis epiléptica y 19,8% de infar-
to cerebral. La complicacion sistémica mas frecuente es la infeccion
respiratoria (45,7%). El 92,6% de los pacientes reciben ventilacion
mecanica, precisando traqueotomia un total del 23,5%. La mortali-
dad en UCI ha sido del 33,3% (24% en WFNS IV y 80,8% en WFNS V),
siendo las causas neurologicas el motivo en el 92,6% de los casos
(muerte encefalica en el 66,7%). El 14,8% de los pacientes que so-
breviven se encuentran en coma al alta de UCI.

Conclusiones: Se observa alta mortalidad en pacientes con nive-
les alto de gravedad (WFNS IV y V). Uso importante del angio-TC en
el diagnostico de aneurisma asi como amplio uso del tratamiento
endovascular. Altos niveles de morbilidad neuroldgica y sistémica.

391. REGISTRO DE HEMORRAGIAS INTRACEREBRALES
ESPONTANEAS (HICE) EN UNA UCI POLIVALENTE

A.M. de la Torre Muiioz, C. Marco Schulke, M.V. Hortigliela Martin,
A. Pedrosa Guerrero, D.J. Palacios Castaneda, R. Ortiz Diaz-
Miguel, M. Martin Bautista, S. Rodriguez Villar e I. Lopez de Toro
Martin-Consuegra

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Descripcion de los pacientes con HICE en UCI, eva-
luando sus caracteristicas al ingreso y su evolucion. Comparacion
de la mortalidad segun antocoagulacion al ingreso y su reversion
precoz.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes in-
gresados en una UCI desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre
de 2009.

Resultados: Se recogieron 41 pacientes (29% mujeres 'y 71% va-
rones). La edad media fue 66,37 + 10,74 ahos. La estancia media
en UCI fue 10,39 + 13,67 dias. La etiologia mas frecuente fue HTA
(53,6%) seguida de malformaciones arteriovenosas, angiopatia
amiloide e idiopaticas (cada una 7,3%), postquirirgicas y vasculo-
patia (4,9% cada una) y otras (9,8%). A su ingreso el 17,1% de los
pacientes estaban antiagregados y el 26,82% estaban anticoagula-
dos, revirtiéndose la anticoagulacion con derivados protrombini-
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cos al 54% de ellos. A suingreso en UCI el 17% presenta GCS 13-15,
el 27% GCS 9-12 y el 56% GCS 3-8. El tipo de hemorragia observada
mas frecuente fue intraparenquimatosa (90,2%) seguida de subdu-
ral (7,3%) y epidural (2,4%). La localizacion de la hemorragia fue
supratentorial en un 78% de los casos (lobares 58%, ganglios basa-
les-talamo 20%) e infratentorial un 22% (cerebelosos 19,5%, tron-
coencefalico el 2,5%). De todos ellos el 68,3% presentaban compo-
nente intraventricular. El 61% fueron intervenidos
quirtrgicamente (de ellos el 21% requirieron craniectomia des-
compresiva, el 34% colocacion de drenaje ventricular externo, y
los restantes evacuacion del hematoma). El 83% requirieron ven-
tilacion mecanica y de ellos el 13% fueron traqueostomizados. La
focalidad al alta de UCI fue paresia/plejia izquierda en 52%, sin-
drome cerebeloso en 26%, paresia/plejia derecha en 13% y afasia
en 9%. El Glasgow Outcome Score (GOS) al alta hospitalaria fue de
5 puntos en el 19,5%, 4 puntos en el 12,3%, 3 puntos en el 14,6% y
2 puntos en el 5%. La mortalidad global en UCI fue del 42%. En el
grupo de pacientes anticoagulados se registra una mortalidad del
64%, siendo del 33% en los pacientes no anticoagulados. Aquellos
pacientes anticoagulados al ingreso a los que se les tratd con de-
rivados protombinicos, revirtiendo la anticoagulacion dentro de
las primeras 6 horas, presentaron una mortalidad del 50%, mien-
tras que en aquellos a los que no se les revirtié la anticoagulacion
en las primeras 6 horas fue del 80%.

Conclusiones: Las caracteristicas epidemioldgicas encontradas
en nuestros pacientes coinciden con las descritas en la literatura a
excepcion de la localizacion, siendo mas frecuentes las lobares que
las de ganglios basales. La mortalidad global se encuentra dentro
de los parametros descritos en la literatura pero consideramos im-
portante distinguir entre los anticoagulados o no al ingreso y el
papel fundamental que juegan los derivados protrombinicos en esta
patologia, acercando la mortalidad a los valores de los pacientes no
anticoagulados.

Organizacion, gestion y calidad 5

392. VALORACI,C')N POR EL PERSONAL DE LA
IMPLEMENTACION DE UN CHECK-LIST DE OBJETIVOS
DIARIOS ASISTENCIALES Y DE PROCEDIMIENTOS AL
INGRESO

R.M. Gracia Gozalo, J. Caballero Lopez, I. Porta Pampalona, J.R.
Masclans Enviz, L. Tenorio Lopez, F.J. de Latorre Arteche y M.
Palomar Martinez

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Analizar la percepcion de la utilidad de dos check-list
implementados en nuestra unidad. Uno en relacion a “objetivos
diarios”, que forma parte del Programa de Seguridad Integral del
Paciente dentro de la campafa “Bacteriemia Cero” al cual se ha
adherido nuestra unidad, y el otro, recordatorio de procesos que
deben iniciarse al ingreso. La introduccion de este instrumento fue
incluido dentro de los objetivos asistenciales de la unidad.

Métodos: Nuestra UCI tiene 36 camas médico-quirlrgicas, una
plantilla de 43 facultativos (22 staff, 7 contratados de refuerzo, 13
residentes) y mas de 150 enfermeras y auxiliares, con una impor-
tante rotacion asistencial, repartidos en 4 unidades organizativas.
Realizamos una encuesta estructurada anénima y de participacion
voluntaria que recogioé la opinion respecto a la utilidad, grado de
cumplimentacion percibida, valoracion subjetiva del instrumento y
aportacion de sugerencias. Realizamos un corte para estudiar el
grado real de cumplimentacion de los instrumentos. Recogimos pa-

ralelamente los dias de permanencia de los catéteres y las bacte-
riemias en ese periodo.

Resultados: Obtuvimos una participacion del 62%. El check-list
de objetivos diarios fue calificado positivamente (valoracion >
5/10) por el 65% del personal, mientras que el de ingreso por un
77%. Un 76% de ellos manifesto sugerencias. En el grupo de valora-
cion negativa su media fue de 1,9 puntos y el 22% realiz6 comenta-
rios. La utilidad mejor valorada fue como instrumento de comuni-
cacion entre estamentos. La valoracion por el personal de
enfermeria fue sensiblemente mas favorable. La cumplimentacion
real fue muy variable entre las unidades, siendo muy baja el turno
de noche. La percepcion del grado de cumplimentacion fue inferior
a la real (58% frente 71,5%). En este periodo se ha constatado,
mediante los datos del ENVIN una reduccion del 37,1% en el nUmero
bacteriemias relacionadas por catéter (BRC) y en la densidad de
incidencia de 4,45 al 2,98.

Conclusiones: La introduccion de check-lists de seguridad no ha
sido sencilla. A pesar de las dificultades hemos constatado una uti-
lidad positiva para incrementar la comunicacion entre estamentos
y una disminucion objetiva de la tasa de BRC.

393. IAM PERIOPERATORIO EN LA CIRUGIA CARDI'A(;A
COMO INDICADOR DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRITICO

J.P. de Rojas Roman, R. Gomez Calvo, E. Banderas Bravo, B.
Cabello Furones, J.C. Lugue Moscoso, R. Aragonés Manzanares y
M.J. Delgado Amaya

Hospital Internacional Xanit, Benalmddena.

Objetivos: Dentro de los indicadores de calidad propuestos por
el GT planificacion, organizacion y gestion de la SEMICYUC se en-
cuentra el infarto de miocardio perioperatorio en la cirugia cardia-
ca. Analizamos el cumplimiento en nuestra unidad.

Métodos: Analisis retrospectivo de la cirugia cardiaca ingresada
en nuestra unidad en el periodo de diciembre 2008 a diciembre
2009. Se trata de una unidad de 12 camas en un Hospital de ambito
privado de 110 camas. Un total de 25000 ingresos anuales en el
hospital y de unos 1500 ingresos anuales en UCI. Recogemos datos
demograficos, tipo de cirugia, Euroscore como predictor de compli-
caciones y tasa de |AM perioperatorio. Definimos |AM perioperatorio
como aparicion de alteraciones en el electrocardiograma y acom-
panado de positivizacion enzimatica (CPK total con MB > 15 u/ml
y/o troponina | > 5 u/ml). Nos comparamos con los datos de toda
Andalucia, recogidos en la base ARIAM. Se publica por el GT de la
SEMICYUC como grado de cumplimiento una tasa de IAM periopera-

IAM peroperatorio-Local Causa exitus-Local
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torio < 10% En diferentes publicaciones la media de IAM periopera-
torios es del 6%.

Resultados: Durante los 12 meses de estudio hemos atendido un
total de 53 enfermos postoperados de cirugia cardiaca, lo que cons-
tituye un 3,5% de los ingresos de UCI. Con una edad media de 65,2
anos, 79% varones y 21% mujeres. Un 64,2% fueron cirugia de revas-
cularizacion aortocoronaria vs 35,8% que fueron cirugia de repara-
cion-sustitucion valvular. El Euroscore medio prequirdrgico es de
5,6. Hemos tenido un total de 3 casos de IAM perioperatorio que se
corresponde con un 6% del total de enfermos, la tasa de |IAM perio-
peratoria en Andalucia es del 4,2% Hemos tenido una tasa de exitus
de un 12%.

Conclusiones: El IAM perioperatorio en la cirugia cardiaca en
nuestra unidad esta dentro de los estandares de calidad propuestos
por la SEMICYUC.

394. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS Y RESULTADO DE LOS PACIENTES DE
80 O MAS ANOS INGRESADOS EN UNA UCI MEDICO-
QUIRURGICA

C. Hernandez Caballero, A. Maestre Romero y C. Ortiz Leyba
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes mayores de 80 afos ingresados en UCI, asi como el segui-
miento posterior de los supervivientes a la UCI.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluye 298
pacientes de 80 o mas afos de los 5996 ingresos en nuestra UCI
médico-quirtrgica de 40 camas, sin politraumatizados ni pacientes
neurocriticos, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de
2009. Analizamos caracteristicas epidemioldgicas, motivo y urgen-
cia del ingreso, gravedad clinica medida mediante sistemas de pun-
tuacion APACHE Il y SOFA al ingreso, dias de estancia en UCI, morta-
lidad intraUCl y mortalidad hospitalaria.

Resultados: Los 298 pacientes estudiados supusieron un 4,97%
del total y el promedio de edad fue de 82,5 afos, con una distribu-
cion por sexos muy similar (H: 52,01%, M: 47,99%). El promedio de
estancia en UCI fue de 5,8 dias, la carga de comorbilidades fue de
5,4 por paciente y la gravedad medida por puntuacién de APACHE Il
fue de 18, SOFA: 8,4. Con un 77,5% de ingresos urgentes, 54,7% eran
paciente quirargicos, 30,8% médicos y 13,4% coronarios. La morta-
lidad intraUCl fue del 25,5%, siendo del 34,2% en las primeras 24
horas del ingreso. De los fallecidos, un 96% ingresaron como urgen-
tes. De los pacientes que sobrevivieron, la mortalidad oculta hospi-
talaria fue de 13,06%.

Conclusiones: Los pacientes de 80 o mas afos ingresados en UCI
suponen un porcentaje pequeno del total. Presentan una alta y
precoz mortalidad, probablemente en relacién con la carga de co-
morbilidad y gravedad a su ingreso. Con respecto a la mortalidad
total intraUCI en el periodo de tiempo estudiado, suponen un
7,9%.

395. CUESTIONARIO SOBRE EL CONOCIMIENTO DE
MEDICINA INTENSIVA

S. Arenal Lopez, J.l. Montero Roblas, I. Rodado Muioz, J.C. Sotillo
Diaz, A.M. Hernangomez Vazquez, M.A. Estévez Hidalgo, D.O.
Stanescu y J.E. Guerrero Sanz

Hospital General Universitario Gregorio Marafnén, Madrid.

Objetivos: Determinar el grado de conocimiento que existe so-
bre la especialidad de Medicina Intensiva entre estudiantes de me-
dicina, con intencion de mejorar la difusion de dicha especialidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo realizado a estudiantes
de 6° curso de medicina de la Universidad Complutense de Madrid,
a través de un cuestionario consistente en preguntas con respuestas

prefijadas y, en su mayoria, de respuesta multiple. Ademas, se re-
cogieron los datos de filiacion de los estudiantes (edad, sexo, uni-
versidad y curso).

Resultados: El cuestionario fue completado por 115 estudiantes
de 6° de medicina. El 48% de ellos pertenecia al HGU Gregorio Ma-
rafon; 26% al Doce de Octubre y 25% al Clinico San Carlos. El 70%
fueron mujeres. Edad media: 23 + 1. De todos ellos, el 90% conocia
a alglin médico. Un 7% no conocia nada de la UCI. 2/3 de los estu-
diantes habian realizado practicas en estas unidades. El 90% de la
muestra estima que la mortalidad en la UVI es inferior al 50%. Prac-
ticamente el 100% conoce el tipo de enfermos que ingresa en estas
unidades y cual es la indicacion fundamental de ingreso (gravedad
de la situacion). Practicamente la totalidad coincide en que el por-
centaje de enfermos sedado varia entre 40 y 80%. El 51% de los es-
tudiantes asocia las unidades de cuidados intensivos y la realizacion
de guardias con la figura del reanimador (término introducido como
factor de confusion). Otros especialistas de guardia: internista 44%,
intensivista 94%, anestesista 69%, cardidlogo 32%. Hay confusion en
cuanto a la duracion de la especialidad, no en cuanto a su existen-
cia. El 70% no sabe o considera que esta en riesgo de desaparecer.
No consideran relevante para la formacion rotaciones como radio-
logia (53%) y digestivo 43%). Por otra parte, el 81% considera que se
trata de una especialidad estresante. Coinciden, casi en su totali-
dad (110 estudiantes), en que durante la carrera reciben nada o
poca informacion a cerca de la especialidad y la mayoria de ellos
aumentarian las practicas (53%) o introducirian teoria (28%), para
tratar de paliar esto Ultimo. Lo mas valorado para elegir especiali-
dad son los contenidos (87%). El 64% no se la plantea como opcion
posible. Encontramos el estrés como condicionante estadisticamen-
te significativo (p 0,006) a la hora de elegir especialidad. No encon-
tramos relacion ni con el sexo, ni con el hospital ni con la realiza-
cion de practicas ni con el riesgo de que vaya a desaparecer.

Conclusiones: En nuestra encuesta encontramos que existe un
gran desconocimiento de esta especialidad, no del concepto de lo
que es una unidad de criticos (horario, tipo de enfermos, mortali-
dad...). Destacar que el 87% elige especialidad en funcion de los
contenidos. Creemos por tanto que esta falta de informacion acer-
ca de los contenidos de la especialidad, justifica que solo un 34% de
la muestra se la plantee como opcion posible. Nuestra intencion
consiste difundir informacion sobre medicina intensiva en forma de
seminarios o asignatura.

396. PAPEL DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS TRAS EL ALTA
DE UCI. CONTINUIDAD ASISTENCIAL: EN BUSCA DE LA
EXCELENCIA

P. Martinez Lopez, M.V. de la Torre Prados y C. Reina Artacho
Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivos: Continuar con los cuidados del paciente critico des-
pués del alta de UCI, identificando factores de riesgo e intervinien-
do en el paciente, familiares y enfermeria, para garantizar de for-
ma satisfactoria el alta hospitalaria del enfermo critico.

Material y métodos: Estudio descriptivo de las intervenciones
realizadas en el grupo de pacientes incluidos en un programa de
Continuidad Asistencial. Se recogio en una Hoja de datos, la morta-
lidad hospitalaria predicha al ingreso de UCI (segin APACHE II), los
factores de riesgo de mala evolucion en planta segun Sabadell Sco-
re, el nimero de visitas en planta, y las intervenciones que se rea-
lizaban en cada visita. Indicamos el resultado de dicho seguimiento
(vivo o exitus), y el grado de satisfaccion del paciente y sus familia-
res.

Resultados: De 55 pacientes que se incluyeron en el programa,
con una mortalidad predicha alta (> 30%), sobrevivieron 53 pacien-
tes (96,3%). Realizamos 129 intervenciones en total que consistie-
ron en: 17 cambios de vias centrales (en 40% de los pacientes),
modificacion de la analgesia en 15 (27,2%), modificaciones en el
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tipo de nutricion en 25 (45%). Retirada de antibidticos en 13 (24%),
se solicito analitica en 19 pacientes (35%). Se incidio en la rehabili-
tacion y en la fisioterapia respiratoria en 13 pacientes (23,6%). Se
trato la ansiedad y la agitacion producida por sindromes de depri-
vacion inducidas por la sedacion de UCI en 5 pacientes (9%). Se
modifico tratamiento en 7 pacientes. Se trataron complicaciones de
las canulas de traqueostomia en 3.

Conclusiones: El conocimiento de cada enfermo en particular, y
la familiarizacion con las complicaciones, hacen del intensivista el
médico mas idoneo para resolver la enfermedad critica tras el alta
de UCI. El continuar la asistencia, supone darle un valor ahadido a
nuestro trabajo diario, con buenos resultados y sin una carga exce-
siva.

397. CONTROL DE CALIDAD EN LA RECOGIDA DE LOS
FACTORES DE RIESGO DIARIOS DEL REGISTRO ENVIN EN
LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTENSIVA

M.J. Lopez Pueyo?, F. Callejo Torre?, P. Olaechea Astigarraga®, F.
Alvarez Lermac, J. Otald, J. Insausti Ondefanae, M. Palomar
Martinezd, D. Freire Aragonf, M.P. Lopez Reina Torrijose e |. Lopez
de Toro Martin Consuegras

9Hospital General Yagiie, Burgos. "Hospital de Galdakao, Bilbao.
‘Hospital del Mar, Barcelona. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
¢Hospital de Navarra, Pamplona. fHospital Virgen del Rocio,
Sevilla. *Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Valorar la calidad de la recogida de los factores de
riesgo diarios en los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) para su
uso en el registro ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva) y conocer el grado
de cumplimiento y la experiencia de los profesionales y servicios en
los que se realiza.

Material y métodos: Encuesta de respuesta numérica o dicotomi-
ca a los responsables del ENVIN de los 20 SMI auditados elegidos de
forma aleatoria en la Auditoria ENVIN 2009. Evaluacion de la base
de datos ENVIN ano 2008 y de la auditoria (EXCEL).

Resultados: El 76,3% de los pacientes fueron incluidos en el pro-
grama ENVIN por un médico especialmente dedicado a la infeccion
que no tiene que ser el que lleva al paciente, mientras que el 23,7%
restante es otro (el médico que lleva al paciente, residentes...) el
encargado. En el 85% de los hospitales, existe un impreso para la
recogida de factores de riesgo mensuales en cada unidad. En el 80%
de los hospitales, cuando contabilizan los pacientes con via aérea
artificial, se incluyen las traqueostomias. En el 90% de los hospita-
les, cuando se contabilizan los pacientes con via venosa central, se
incluyen los catéteres venosos centrales de insercion periférica. En
el 85% de los hospitales, cuando contabilizan los pacientes con son-
daje vesical, se incluyen pacientes con puncién suprapubica. La
contabilizacion de los factores de riesgo y el completar el impreso
es realizada por médicos adjuntos en un 68% de los casos, por resi-
dentes es 18,2%, por adjuntos y residentes de forma conjunta el
10,5% y por enfermeria el 3,3%. En la recogida de factores de riesgo
de cada unidad, se contabilizaron todos los dias en todos los hospi-
tales salvo en uno, en el que no se recogio el mes de junio. La me-
dia de afios de participacion en el ENVIN de la unidad fue de 7,52y
la mediana de 5. La media de afos de participacion en el ENVIN del
meédico responsable del ENVIN fue de 7,16 y la mediana de 5.

Conclusiones: La figura del Intensivista especialmente dedicado
a la infeccion es habitual en los SMI. La vigilancia de la infeccion
nosocomial es una de sus funciones fundamentales. La experiencia
del personal y las unidades participantes es larga y constante,
muestra del compromiso existente en las SMI. Dada la importancia
en el registro, se debe seguir insistiendo en la correcta cumplimen-
tacion de los factores de riesgo y la unificacion de criterios sobre el
mismo.

Financiada por: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

398. GE$TION DEL CONOCIMIENTO MEDICO EN UNA
SITUACION DE PANDEMIA. VISION DESDE UN SERVICIO DE
URGENCIAS GENERALES DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

R. Gomez Bravo, L. Labajo Montero, M. Quintana Diaz, M.R. Torres
Santosolmo, A.M. Martinez Virto y J.C. Sevilla Moya

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: La pandemia de gripe A ha supuesto un reto en la ac-
tuacion sanitaria, especialmente en los servicios de criticos y ur-
gencias, tanto a nivel de gestion de recursos como de capital inte-
lectual. Asi, en nuestro entono, pretendemos conocer el grado de
conocimientos basicos y normas de actuacion respecto a la Gripe A
de los profesionales sanitarios.- Comparar las diferencias de cono-
cimientos por estratos profesionales sanitarios. Identificar las fuen-
tes de informacion de los mismos. Reconocer las lagunas de conoci-
miento respecto a la Gripe A. Identificar la relacion entre variables,
percepcion subjetiva y objetiva de conocimiento.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal con mues-
treo consecutivo, analizando variables sociodemograficas (edad,
sexo, categoria profesional); conocimientos basicos sobre la pande-
mia (percepcion subjetiva del conocimiento; fuentes de informa-
cion; tiempo de incubacion del virus; mecanismos de transmision;
medidas de prevencion; uso de mascarilla; grupos de riesgo; vacu-
nas; fase de pandemia); identificacion de casos (casos sospechosos
atendidos; sintoma principal, sospecha de Gripe A en caso de neu-
monia no filiada o de infeccion respiratoria grave; criterios para
denominar un caso sospechoso); actuacion ante un caso sospecho-
so: (en cuatro supuestos; equipo de proteccion para el personal
sanitario y para el paciente; tratamiento); recogida de muestras
(casos; tipo de muestras).

Resultados: 110 profesionales, edad media 30,7 afos (DE 7,5);
71,7% mujeres, 11,7% FEA; 43,2% MIR y 23,4% DUE. El grado subjetivo
de conocimiento de la Gripe A: el 46,2% de los facultativos y el 38,5%
de los DUE los consideran aceptables (46,2%). En fuentes de informa-
cion: Se destaca el alto porcentaje, estadisticamente significativo en
este caso, de profesionales que se informan a través de los medios de
comunicacion, el 61,5% de los DUE y el 83,3% de los otros estamen-
tos. Los residentes, en un 47,9% y los adjuntos en un 69,2% lo hacen
a través de los comunicados oficiales y del correo corporativo. Res-
pecto a la transmision y prevencion, practicamente el 100% coincide
en el medio de transmision de la enfermedad y conoce las medidas
de prevencion. El protocolo se consulta por el 100% de los facultati-
vos, 64,6% de los residentes y el 80,8% de la enfermeria.

Conclusiones: Hay una mala gestion de conocimiento por insufi-
ciente utilizacion de las fuentes de informacion que genera lagunas
de formacion y actuacion; evidenciandose la necesidad de desarro-
llar planes especificos de actuacion.

Respiratorio 2

399. CRITERIO DE INGRESO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE PACIENTES CON
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

F. Barra Quilez, P. Gutiérrez Ibafnes, M. Lafuente Mateo, I. Sancho
Val, T.E. Ojuel Gros, L. Fernandez Salvatierra, M. Jiménez Rios, S.
Sanz de Galdeano Delgado, C. Fuertes Schott y R. Garrido Lopez
de Murillas

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Evaluar cual ha sido el criterio de ingreso en nuestra
UCI de los pacientes con tromboembolismo pulmonar (TEP), y si
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éste guarda relacion con la procedencia del paciente y con la mor-
talidad.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, con diagnodstico de
TEP, desde enero del 2006 hasta diciembre del 2008. Se excluyeron
aquellos pacientes que ingresaron por parada cardiorrespiratoria
sin causa clara o con otras enfermedades concomitantes que justi-
ficaran el ingreso en UCI. Se recogieron datos de filiacion, criterio
de ingreso, procedencia del paciente y mortalidad. Se clasificaron
los pacientes seglin ingresaran por TEP de alto riesgo (con inestabi-
lidad hemodinamica o signos de shock), por criterio clinico (signos
o sintomas que justificaran su ingreso, a pesar de una situacion
clinica estable), criterio radiolégico (hallazgos del TC) o por otro
motivo (distinto o desconocido). Respecto a la procedencia, se cla-
sificaron segin procedieran de urgencias del propio hospital, de
otra planta o trasladados desde otro hospital. Se utilizo como esta-
distico el test exacto de Fisher debido al escaso nUmero de pacien-
tes de la muestra.

Resultados: 45 pacientes fueron ingresados por TEP en el periodo
sefnalado. De ellos, 8 fueron excluidos por no poder esclarecerse el
motivo del ingreso. Por tanto el grupo a estudio qued6 formado por
37 sujetos. De los pacientes ingresados, 15 (40,5%) lo hicieron por
inestabilidad hemodinamica o shock (TEP de alto riesgo), 10 (27%)
por un criterio clinico, 10 (27%) por un criterio radiologico, y 2 (5%)
por otro motivo distinto. Atendiendo a la procedencia de los pa-
cientes, 22 (59,4%) procedian del servicio de Urgencias, 9 (24,3%)
de otra planta de hospitalizacion, y 6 (16,2%) fueron traslados des-
de otro hospital. No se encontré asociacion significativa entre la
procedencia del paciente y el criterio de ingreso (p = 0,21). Respec-
to a la mortalidad, fue del 33,3% en los pacientes ingresados por
inestabilidad hemodinamica o shock, 10% en los ingresados con cri-
terio clinico, y 0% en los que lo hicieron con criterio radiologico u
otro distinto (p = 0,15).

Conclusiones: De los pacientes ingresados en la UCI por TEP, me-
nos de la mitad lo hicieron con criterio de alto riesgo (presencia de
inestabilidad hemodinamica o shock). Estos pacientes presentaron
mayor mortalidad, lo que nos hace pensar que éste deberia ser el
principal criterio a seguir a la hora de ingresar un paciente en la
UClI, si bien seria necesario aumentar el tamafo de la muestra para
obtener resultados estadisticamente significativos.

400. MORTALIDAD DE LA NEUMONIA COMUNITARIA GRAVE
INGRESADA EN UNA UCI POLIVALENTE DEL PRINCIPADO
DE ASTURIAS

M.T. Antuia Brafna?, R. Garcia Fanjul?, B. Garcia Garcia?, S. Suarez
Fernandez y A. Brafa Rodriguez?

Hospital de Cabuenes, Gijon.

Objetivos: Nuestro objetivo primario fue conocer la mortalidad
hospitalaria de los pacientes que ingresan en nuestro servicio con
el diagnostico de neumonia comunitaria grave, como objetivos se-
cundarios conocer si los pacientes cumplian criterios mayores o
menores de la ATS y la microbiologia de estas infecciones.

Métodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes que ingre-
saron en nuestro servicio desde el 1 de marzo de 2003 a 31 de
marzo de 2008 con un cuadro de neumonia comunitaria. Se recogie-
ron todas las constantes y datos de laboratorio incluidos en los cri-
terios mayores y menores al ingreso en Urgencias. Ademas se reco-
gieron variables relacionadas al manejo respiratorio del proceso y
a los resultados microbioldgicos. Se define tratamiento antibiotico
precoz cuando se inicia en Urgencias. Las variables cuantitativas se
expresan como media (DE) o mediana (25-75) y las cualitativas
como porcentajes.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 50 pacien-
tes. EL 76% fueron varones. Mediana de edad 59 (44-71). APACHE,

media 21,94 (7,86). El 64% procedian de Urgencias. La mediana de
tiempo de ingreso en UCI fue 4,42 h (2,50-10,25), para el ingreso
procedente de urgencias la mediana fue de 3 h (2,36-4,43), y para
el que procede de planta 13,67 h (9,75-20,80). La estancia en UCI
fue de una mediana de 8,5 dias (4-17,25) y la estancia hospitalaria
de 18 dias (12-24,25). El 70% presentaban comorbilidades. La co-
morbilidad mas frecuente fue el tabaquismo (32%), seguido de eti-
lismo (18%), neoplasia (18%) y EPOC (14%). El 98% presentaban al
ingreso Pa0,/Fi0, < 250 mmHg, Uremia el 82%, taquipnea el 88%,
Pa0, < 60 mmHg el 76% e hipotension el 50%. El 54% tenian hipona-
tremia. ELl 50% de los pacientes cumplian criterios mayores al ingre-
so, el 96% cumplia criterios menores. El 62% al ingreso presentaba
condensacion unilobar. Se recogieron hemocultivos antes de iniciar
antibioéticos en el 92% de los casos. En un 52% de los casos se inicio
tratamiento antibidtico precoz. Bacteriemia positiva en el 26% de
los casos. Se realizo diagnostico etioldgico en el 72% de los pacien-
tes. El agente causal mas frecuente fue el neumococo (46%), en un
28% de los casos no se identifico germen. En un 40% de los pacientes
se realizo VMNI, en estos un 52% preciso VM invasiva, esta se realizo
en el 48% de los pacientes. La mortalidad en UCI fue del 12% y la
hospitalaria del 14%.

Conclusiones: La mortalidad no es alta. Los tiempos de ingreso
son mejorables. Se utilizo con frecuencia la VMNI, con resultados
aceptables. El diagndstico etioldgico fue alto. Se debe mejorar el
tiempo de inicio del tratamiento antibiotico.

401. TRAQUEOSTOMIAS PERCUTANEAS EN LA UCI

J.P. de Rojas Roman, S. Garcia Gomez, M.R. Aragonés Manzanares,
E. Reyes Alcedo, D.B. Cuello Caruso, M.D. Arias Verdd y M.J.
Delgado Amaya

Hospital Parque San Antonio, Mdlaga.

Objetivos: Valorar las ventajas de la realizacion de traqueosto-
mias percutaneas en nuestra unidad.

Métodos: Analizamos las traqueostomias realizadas en nuestra
unidad desde el 15 de junio del 2004 al 15 de junio del 2009 (5
anos). Se trata de una unidad de cuidados intensivos de 7 camas
polivalentes, en un Hospital de ambito privado dotado de 90 camas,
atendemos una media de 700 ingresos anuales. Estudiamos la tra-
queostomia percutanea como una técnica que se realiza en la pro-
pia unidad, por médicos especialistas en cuidados intensivos, previa
obtencion de consentimiento informado por parte de los familiares.
Realizamos la técnica con pinza de dilatacion Portex®.

Resultados: Hemos realizado un total de 73 traqueostomias per-
cutaneas, dos de ellas de caracter urgente por obstruccion de la via
respiratoria alta y hemos solicitado 3 traqueostomias regladas al
especialista en otorrino por mala anatomia para realizacion de la
percutanea. Las edades de los enfermos oscilaban entre 41 a 79
anos con una media de 67,25 anos. El 71% eran hombres y el 29%
eran mujeres. Como etiologia causante en el 35% ha sido patologia
neuroquirdrgica (encefalopatia hipoxica 40% hemorragias intrace-
rebrales 25% y otras causas neuroldgicas 35%). En otro 65% han sido
principalmente por intubacién traqueal prolongada con miras a rea-
lizar el weaning, la media de retraso ha desde la intubacion orotra-
queal ha sido de 7,3 dias. La patologia fundamental causante ha
sido la insuficiencia respiratoria aguda (54%), fallo respiratorio pos-
terior al shock (21%) y la postquirdrgica complicada (13%). Tras la
realizacion de la traqueostomia el weaning definitivo se ha realiza-
do a los 1 a 18 dias con una media de 56,5 horas. Respecto a la
técnica hemos tenido una tasa de complicaciones del 8% (n = 6)
cuatro casos de sangrado menor que no ha precisado trasfusion y
que se ha controlado con tratamiento conservador, un caso de enfi-
sema subcutaneo y otro caso de sangrado tardio en enfermo hipo-
coagulado que precisoé reintubacion traqueal convencional y tra-
queostomia convencional por parte del otorrino.
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Conclusiones: La traqueostomia percutanea es una técnica rela-
tivamente inocua realizada por intensivistas con experiencia y que
permite el progreso en el weaning.

402. INTRODUCCION DE UNA NUEVA TECNICA DE
TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN UNA UCI
POLIVALENTE: NUESTRA EXPERIENCIA

M.D. Bosque Cebolla, A. Fernandez Trujillo, P. Garrone, D.
Tognetti, R. Tomas Puig, E. Manero Caballero, R. Haspert, C.
Fortia Palahi y E. Normantas

Capio Hospital General de Catalunya, Sant Cugat del Vallés.

Objetivos: Describir las complicaciones asociadas a la traqueos-
tomia percutanea realizada por la técnica de Griggs y compararlas
con la técnica de Ciaglia (Blue Dolphin™), asi como las caracteristi-
cas clinicas y anatomicas de los pacientes.

Métodos: Estudio prospectivo observacional desde la introduc-
cion de una nueva técnica de traqueostomia (Blue Dolphin™) en
abril de 2009 hasta enero de 2010 realizado en una UCI polivalente
de 22 camas. Se estudiaron las complicaciones asociadas a la tra-
queostomia durante el procedimiento, las complicaciones precoces
(primeras 48h.) y tardias (> 48h.) asi como las caracteristicas ana-
tomicas y los datos clinicos de los pacientes.

Resultados: Se estudian 42 pacientes de edad media 55 anos
(24-87 anos), 15 mujeres y 27 hombres, de los cuales fallecieron 13
(31%). La duracion media de la intubacion orotraqueal fue de 12 dias
tras los cuales se realizo la traqueostomia percutanea (de forma
aleatoria una u otra técnica) o quirdrgica en los casos que lo requi-
rieron. 15 de los pacientes (35%) presentaban cuello corto y cervi-

Complicaciones durante el procedimiento

Hemorragia  Hipoxemia Orificio Murphy
Blue Dolphin 2 (14%)
Griggs 1 (5%) 1 (5%) 4 (21%)
Quirurgica

Complicaciones precoces

Hemorragia  Hipoxemia Infeccion herida
Blue Dolphin 1 (7%)
Griggs
Quirurgica

Complicaciones tardias

Hemorragia Infeccion Traqueomalacia
herida
Blue Dolphin
Griggs
Quirdrgica 1 (11%)* 1 (11%) 1 (11%)

*1 paciente que requirio revision quirargica.

coartrosis en 6 casos (14,2%). Se realizo la técnica de Griggs en 19
pacientes (45%) y la técnica de Ciaglia (Blue Dolphin™) en 14 pa-
cientes (33%). En 9 casos (21%) se realizo la técnica quirdrgica. De
los 15 pacientes con cuello corto (sélo se palpa cricoides) a 5 (33%)
se les practico la técnica de Ciaglia, a 7 (43%) la de Griggs y en 3
casos (20%) fue quirlrgica. En 2 pacientes fue precisa la traqueos-
tomia urgente (4,7%), un caso por técnica de Ciaglia (Blue Dol-
phin™) y otro caso fue quirlrgica. El tiempo promedio de realiza-
cion de la traqueostomia percutanea fue de 8,6 minutos. Se
estudiaron las siguientes complicaciones: hemorragia, hipoxemia,
infeccion de la herida e insercion de la guia en el orificio de Murphy
del tubo orotraqueal.

Conclusiones: Las complicaciones asociadas a la realizacion de
una traqueostomia percutanea son escasas y de facil control. La
introduccion de la técnica de Ciaglia (Blue Dolphin™) requirié una
curva de aprendizaje en los primeros meses pero se trata de una
técnica segura que no ha presentado mas complicaciones que la
técnica de Griggs.

403. ESTUDIO SOBRE EL USO DEL FIBROBRONCOSCOPIO
COMO APOYO EN LA REALIZACION DE LAS
TRAQUEOSTOMIAS PERCUTANEAS

A. Pedrosa Guerrero, M. Martin Bautista, A.M. de la Torre Mufoz,
M.H. Cabezas Martin, D.J. Palacios Castafeda, R. Ortiz Diaz-
Miguel, C.M. Marco Schulke, S. Rodriguez Villar, V.A. Hortigiiela
Martin y J.M. Diaz Borrego

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Comparar las diferencias entre la realizacion de tra-
queotomia percutanea a ciegas versus guiada con fibrobroncoscopio
en nuestra UCI.

Métodos: Estudio de casos y controles donde se recogen los pa-
cientes traqueostomizados durante el periodo comprendido entre
octubre y diciembre de 2009. Fueron incluidos todos los pacientes
sin contraindicacion para traqueotomia percutanea.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 18 pacientes realizando-
se con fibrobroncoscopio el 50% de las traqueostomias. Los grupos
fueron comparables en cuanto a sus antecedentes (HTA, EPOC, obe-
sidad, patologias cardiologicas, neurolédgicas, hematoldgicas, rena-
les, hepaticas), encontrandose Unicamente diferencias significati-
vas en el nimero de diabéticos (con fibro 44% vs sin fibro 0%, p 0,02
con 1C95% [-0,7690, -0,1198]), habiendo igual proporcién de pacien-
tes que habian recibido anticoagulacion los dias previos. Tampoco
se hallaron diferencias significativas en cuanto al diametro del tubo
endotraqueal, los dias de ventilacion mecanica, la causa de intuba-
cion, ni la indicacion de traqueostomia (ventilacion mecanica, pro-
longada, destete dificil, bajo nivel de conciencia). Eran asimismo
similares en cuanto la existencia de un intento previo de extuba-
cion, que se realizo en el 50% de los casos. Por el contrario tanto el
tiempo de preparacion (p < 0,01, 1C95% con: 11,88 + 4,8, sin: 5,22
+ 4,08 minutos) como la duracion de la técnica en si (p < 0,01,
1C95% con: 12,11 + 4,80, sin: 5,88 + 3,55 minutos) fueron mayores
con fibrobroncoscopio. Se recogieron variables hemodinamicas y se
realizo una gasometria previa a iniciar la intervencion, otra duran-
te el procedimiento y una tercera después del mismo. No se encon-
traron diferencias significativas en cuanto a las variables hemodina-
micas. En cuanto a los parametros respiratorios no hubo diferencias
en la oxigenacion del paciente durante el procedimiento, pero tan-
to el volumen minuto (IC95% con: 4,75 + 4,65, sin: 9,0 + 3,34 litros)
como el pH (1C95% con: 7,40 + 0,0532, sin: 7,47 + 0,0672) disminu-
yeron significativamente intraprocedimiento cuando se utilizo fi-
brobroncoscopio (p < 0,05 en ambos casos). No hubo diferencias en
las complicaciones registradas (niUmero de punciones, puncion ac-
cidental del neumotaponamiento, canulacion dificil, obstruccion
del tubo traqueal, extraccion accidental del mismo, falsa via, san-
grado) entre ambos grupos.
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Conclusiones: Se trata de un estudio comparativo con un tamano
muestral pequeio. No encontramos diferencia en las complicacio-
nes intraprocedimiento no siendo posible saber si esto se debe al
reducido tamano muestral. Por otra parte el uso del fibrobroncos-
copio aumenta el tiempo de la técnica y es posible que se asocie a
hipoventilacion dados nuestros resultados. Parece necesario un es-
tudio con mayor nimero de pacientes parece sensato que en casos
que se prevean dificiles el broncoscopio pueda ser un arma mas que
nos aporte seguridad en esta técnica.

Sepsis/Fracaso multiorganico 6

404. BIOMARKERS IN CRITICAL CARE SEPTIC PATIENTS

E. Viegas?, E. Tomas?, E. Filipe?, E. Lafuente®, M.J. Fernandes®, F.
Santos®, J.G. Silva®, F. Moura®, R. Lopes® y P. Santos®

aClinica Sagrada Esperanca, Luanda, Angola. *Centro Hospitalar
Tamega e Sousa, Penafiel, Portugal.

Objectives: To evaluate which biomarkers have influenced the
outcome of critical patients with severe sepsis and septic shock.

Methods: A retrospective study analysing medical records of pa-
tients with either severe sepsis or septic shock admitted to a gen-
eral ICU of North Portugal from 1st January 2008 to 31st October
2009. Data on demographics, physiologic scores and biomarkers
were collected at admission comparing variables for the group of
survivor and non survivor patients. The delta values are the differ-
ence between the third and admission day for SOFA score, plate-
lets, cholesterol, lactate, reactive protein C and functional protein
C. Continuous data were presented by mean + standard deviation.
The paired Student s t test was used to compare the numerical
data for all the groups. Correlation coefficient and logistic multiple
regression analysis was performed between SAPS Il, cholesterol,
lactate, reactive protein C (RPC), functional protein C (FPC) and
mortality. P < 0.05 was considered significant.

Results: 97 patients were enrolled. The mean age was 61.4 +
15.5. Fifty-two were males. The anatomic site of infection was pre-
dominately abdomen (52%) followed by lung (31.6%). The length of
stay was 8.9 + 9 days. The mean SAPS Il was 43.4 + 19.1 and the
mean SOFA was 8.2 + 4. The ICU mortality was 29.5%. The mean +
standard deviation for the biomarkers was platelets: 195.3 + 134,
RPC: 182.7 + 114.3, cholesterol: 86.5 + 54.7, lactates: 3.4 + 2.8,
FPC: 47.8 + 23.5. The table shows the comparison between survi-
vors and non-survivors.

Conclusions: Out of biomarkers analysed, those that had a nega-
tive influence in outcome, stratifying the individual risk, were
platelets, lactates and functional protein C.

405. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD Y DE LOS MARCADORES
BIOLOGICOS DE INFECCION EN FUNCION DE LA RAPIDEZ E
IDONEIDAD EN LA RESUCITACION INICIAL EN LA SEPSIS

J. de Gea Garcia, R. Navarro Ruiz, L. Martinez Pefalver, L. Tarraga
Garcia, A. Martinez Pellus, A. Garcia Alonso y M. Martinez
Fresneda

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar.

Objetivos: La sepsis es una de las patologias de los enfermos
criticos que presenta mayor mortalidad. El diagndstico y tratamien-
to precoz es fundamental para mejorar el prondstico. Nuestro ob-
jetivo fue estudiar la influencia en el retraso del diagnostico e ini-
cio del tratamiento sobre la mortalidad. También determinar la
posible relacion entre dicho retraso y la evolucion de los marcado-
res biologicos de infeccion (MBI).

Métodos: Se estudiaron retrospectivamente a todos los pacientes
que fueron diagnosticados de sepsis e ingresados en la UCI del Hos-
pital Virgen de la Arrixaca durante 2008. Se establecieron variables
de tiempo, para valorar la rapidez en el tratamiento, como el re-
traso en el inicio de las medidas de resucitacion inicial (Rl) y del
tratamiento antibiotico tras el diagnostico. Se recogio el tiempo en
la reversibilidad del shock y si se precisaron drogas vasoactivas en
la RI. En funcién de los resultados microbioldgicos se determino si
el antibiotico empirico era adecuado o no. En el momento del inicio
de la Rl se realizd una analitica para determinar los MBI que incluia
interleukina-6 (IL-6), interleukina-8 (IL-8), procalcitonina (PCT),
proteina C reactiva (PCR), leucocitos y neutrofilos inmaduros. Fi-
nalmente se recogio la mortalidad intra-UCI. Se realiz6 un analisis
comparativo de la rapidez e idoneidad del tratamiento en funcion
de la mortalidad; y de la relacion de los MBI y el tiempo en el retra-
so de las maniobras de RI.

Resultados: Se estudiaron a 27 pacientes con diagnostico de
shock séptico, de los cuales 17 (63%) fueron hombres 'y 10 (37%)
mujeres. La edad media fue 51,4 + 18,9 anos. Del total de pacien-
tes, fallecieron 9 (33,3%). Los pacientes que fallecieron fueron de
mayor edad (63,4 vs 46,1 afos, p = 0,027) y mas frecuentemente
mujeres (66,7 vs 33,3%, p = 0,024). Presentaron significativamente
un mayor retraso en el inicio de la Rl (43,3 vs 172,5 min, p = 0,01)
y en la administracion del tratamiento antibidtico (49,7 vs 200 min,
p = 0,01). No hubo diferencias significativas, aunque si tendencia a
la significacion, en el tiempo de resucitacion del shock (83,5 vs
206,3 min, p = 0,09), y en la necesidad de vasoactivas en la Rl (55
vs 45%, p = 0,083). En cuanto la idoneidad del tratamiento antibio-
tico empirico iniciado no se encontraron diferencias significativas
entre los que fallecieron o no (26 vs 74%, p = 0,149). Se estudio la
relacion existente entre el retraso de la Rl y dichos MBI encontran-

Delta (A)

Survivors (n =68) Non-survivors (n = 29) p Survivors Non-survivors
Age 61.2 £ 15.7 62.0 £ 15.7 0.83 -
LOS 9.1+9.1 8.5+9.8 0.78 -
SAPS Il 36.5+12.4 60.2 + 21.7 < 0.0001 - -
SOFA 6.7 £3.3 11.6 + 3.6 < 0.0001 -2.5+£3.2 -3.5+£8.0
Platelets 228 + 139 116 + 77 < 0.0001 -34 £ 87.5 -59.5 + 47.2
Cholesterol 86.3 +43.3 87.2 +74.3 0.95 4 +43.8 -35.3 £ 68.3
Lactates 2.4+1.8 5.4+ 3.4 < 0.0001 -0.45+ 1.6 -0.7£5.2
RPC 103.8 + 114.7 182.3 + 113.5 0.97 36.9 + 122.9 -32.6 £ 129
FPC 51.1 +21.4 39.3 +26.4 0.03 5.5 +37.3 -2.7 £17.5
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dose una correlacion positiva Unicamente para el caso de la PCT (r
=0,5p =0,02) elL-6 (r =0,7 p < 0,001). Entre los pacientes que
fallecieron y no, solo se encontraron diferencias significativas en la
IL-6 (18.625 vs 4.109,1 pg/ml, p = 0,05) y PCR (10 vs 15 mg/dLl, p =
0,04).

Conclusiones: En el tratamiento inicial de la sepsis, la rapidez en
el inicio del tratamiento, fundamentalmente del tratamiento anti-
biotico, juega un papel fundamental en el pronostico. Ademas, he-
mos encontrado una correlacion positiva entre el retraso en el ini-
cio del tratamiento con la PCT e IL-6.

406. LOW CHOLESTEROL LEVELS ARE PROGNOSTIC
MARKER IN SEVERE SEPSIS

J. Moniz Moniz, G. Barbosa, E. Viegas, E. Lafuente, M. Fernandes,
J. Silva, F. Moura, F. Santos, R. Lopes y P. Santos

CHTS UPA, Penafiel, Portugal.

Introduction: The use of serum cholesterol as a prognostic indi-
cator of infection and multiple organ dysfunction syndromes, and
as a biologic marker for resolution of systemic inflammation is less
well defined. Proposed explanations for the development of hypoc-
holesterolemia include down regulation of hepatic synthesis, dilu-
tional effects with resuscitation, loss of apoproteins in burns after
blister formation, and metabolic utilization.

Objectives: This study has been conducted to document the
baseline cholesterol level in critically ill patents and to correlate it
with outcome of sepsis.

Methods: Retrospective analysis of laboratory and clinical data
of 270 consecutive patients admitted to a general critical care unit
in the North Portugal. Data collected were the demographics, and
the cholesterol level at the time of admission and on discharge
from the ICU. Sepsis was defined as per the 1992 ACCP consensus
conference criteria. SAPS Il was done in all the patients at admis-
sion. Patients with sepsis were considered as the study group and
the others as the control group. Data were expressed as mean +
standard deviation. The paired Student’s t test was used to com-
pare the total cholesterol levels between the two groups. Correla-
tion coefficient and logistic multiple regression analysis was per-
formed with the SAPS score, cholesterol levels and mortality. P <
0.05 was considered significant.

Results: A total of 270 patients were enrolled in the study (study
group: 67 and control: 203). The mean age was 59.6 + 17.7 years
and the male/female ratio was 1.3:1. The mean cholesterol was
125.4 + 91.6 mg/dl, and 109 £ 45.9 mg/dl in the sepsis group and
130.1 + 65.4 mg/dl in the control group at the admission. The low-
est admission cholesterol levels recorded were in patients who died
in the study group: 77.6 + 55.8 (n = 20) (p < 0.002). The cholesterol
level at the time of discharge from the ICU in the study group (n =
47) was 118.4 + 47.7 and in the control group (n = 184) was 131.2 +
60.1 (p < 0.06).

Conclusions: Serum cholesterol at admission is a predictor of
survival in patients with severe sepsis. Low cholesterol appears to
be a valuable tool for individual risk assessment in severe sepsis
patients and for stratification of high-risk patients in future inter-
vention trials.

407. INFLUENCIA DE LA EDAD EN EL PRONOSTICO
Y RESULTADO DE LA SEPSIS

A. Delgado Téllez de Cepeda, J.C. Ruiz Rodriguez, J. Caballero
Lopez, E. Francisco Salas, A. Ruiz Sanmartin, J. del Pozo Martinez
y R. Madero

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Analizar la edad del paciente séptico como predictor
de mortalidad hospitalaria independiente de la disfuncion multior-

Tabla 1. Asociacion entre edad y mortalidad hospitalaria

OR bruta OR ajustada
1C95% (min-max) 1C95% (min-max)
p = 0,000 p=0,016

Mortalidad 1,027 (1,018-1,037) 1,013 (1,003-1,025)

Tabla 2. Correlacion de Pearson entre edad ajustada por
gravedad (SOFA y APACHE) y estancia en UCI y hospitalaria

Edad Est UCI Est Hosp

Todos (vivos + exitus) 0,03 p=0,37 0,36 p = 0,30
Vivos UCI 0,05 p = 0,91 0,03 p = 0,47
Vivos Hosp 0,05 p = 0,27 0,22 p = 0,35

ganica y la gravedad. Analizar la repercusion de la edad en la estan-
cia en UCl y hospitalaria.

Métodos: Estudio prospectivo de pacientes que ingresaron en el
SMI por sepsis entre enero 2004 y junio de 2009. Se documenta
edad, sexo, tipo de patologia (médica o quirdrgica), foco de sepsis,
requerimientos de ventilacion mecanica, presencia de shock sépti-
co, escalas APACHE II, SOFA basal, mortalidad en UCI y mortalidad
hospitalaria. Las variables cualitativas se expresan como porcenta-
je (%). Las variables cuantitativas se expresan como media (+ DE).
Se realiza analisis multivariante de la edad ajustada por disfuncion
multiorganica (SOFA) y por gravedad (APACHE) y se analiza su reper-
cusion en la mortalidad hospitalaria. Se realiza Correlacion de Pear-
son para analizar la relacion entre edad y estancia (UCl y hospitala-
ria).

Resultados: Durante el periodo de estudio se analizaron 810 pa-
cientes. Edad media 57 (+ 16 DE). 60% varones. 54% patologia mé-
dica. Foco de sepsis: respiratorio 38%, abdominal 24%. VM 64%.
Shock séptico 74,8%. SOFA basal 7,95 (+ 3,83). APACHE Il 23,18 (+
9,66). Mortalidad: UCI 31%, hospitalaria 37%. Existe asociacion en-
tre edad y mortalidad (OR bruta). Existe asociacion de edad ajusta-
da a disfuncion multiorganica y gravedad (OR ajustada a escalas
SOFA y APACHE 1) (tabla 1). No existe correlacion entre edad ajus-
tada a disfuncion multiorganica y gravedad con la estancia hospita-
laria. En el subgrupo de vivos (en UCI y hospitalaria) no existe co-
rrelacion (tabla 2).

Conclusiones: La edad constituye un predictor de mortalidad
hospitalaria independiente de la disfunciéon multiorganica y de la
gravedad. La edad no constituye un predictor de aumento de estan-
cia en UCl y hospitalaria.

408. EL EMBARAZO: ;UN FACTOR DE RIESGO
EN LA SEPSIS?

P. Benitez Moreno, M.R. Lozano Saez, C. Lopez Caler, J.L. Galeas
Lopez, A. Narvaez de Linares y G. Quesada Garcia

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Describir el perfil clinico y las complicaciones de una
muestra de pacientes ingresadas, durante el afio 2009, por sepsis
en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hospital de tercer
nivel y, analizar sus diferencias teniendo en cuenta el factor emba-
razo.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de una cohorte de
pacientes embarazadas y no embarazadas ingresadas en nuestra
UCI (unidad de toco-ginecologia y unidad polivalente) durante el
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ano 2009 cuyo motivo de ingreso fue sepsis. Las variables cuantita-
tivas simétricas se expresan como media y desviacion tipica o me-
diana y rango intercuartilico para las asimétricas. Las variables
cualitativas se expresan como porcentaje. Se han utilizado los test
U de Mann Whitney y test exacto de Fisher, segln necesidad, con un
error alfa maximo del 5%.

Resultados: Se analiza una muestra de 21 mujeres ingresadas en
nuestra UCI por sepsis. De ellas, 5 pacientes estaban embarazadas
(23,8%). La edad media en las pacientes embarazadas fue de 30 + 5
anos y en las no embarazadas de 54,57 + 18,68 anos (p < 0,05). En
cuanto a los marcadores de gravedad al ingreso, la media para el
SOFA en embarazadas fue 5,8 + 4,65 y en no embarazadas 7,17 + 4,4
(p > 0,05) mientras que el APACHE Il fue 8,2 + 6,87 y 22,5 + 10,41,
respectivamente (p < 0,05). El foco séptico mas frecuente en em-
barazadas fue respiratorio (40%) y abdominal (46,4%) en no emba-
razadas, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p <
0,05). Desarrollaron insuficiencia respiratoria un 40% de las emba-
razadas, siendo un 12,5% en las no embarazadas (p > 0,05). Las
embarazadas necesitaron DVAy técnicas de depuracion renal en un
64,5% y 21,4%, respectivamente; mientras que las no embarazadas
las necesitaron en un 40% y un 20%, respectivamente (p > 0,05). La
mortalidad global fue 9,5%, siendo en las embarazadas del 20% y
del 6,7% en las no embarazadas (p > 0,05).

Conclusiones: En nuestra UCI, las mujeres embarazadas que in-
gresan por sepsis, son pacientes mas jovenes, con un menor nivel
de gravedad al ingreso y con un foco infeccioso respiratorio; siendo
éste Ultimo, abdominal en las pacientes no embarazadas. No exis-
ten diferencias significativas en cuanto a las complicaciones y a la
mortalidad.

409. CORRELACION ENTRE LOS VALORES DE LACTATO
EN SANGRE ARTERIAL Y VENOSA CENTRAL EN PACIENTES
CRITICOS

I. Rubio Lopez, M.A. Hernandez Hernandez, B. Fernandez Miret,
C. Gonzalez Fernandez, J.M. Lanza Gomez, M.A. Ballesteros Sanz,
B. Suberviola Cafas y L.A. Garcia Astudillo

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Determinar el grado de correlacion entre los valores
de lactato extraidos simultaneamente de sangre arterial y venosa
central.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en una UCI neuroqui-
rurgica. Durante un periodo de 6 meses se recogieron los valores de
lactato en muestras pareadas (obtenidas con un intervalo inferior a
5 minutos) en sangre arterial y venosa a través de catéter central
en pacientes criticos con diferente patologia. Las muestras fueron
analizadas de forma inmediata tras su extraccion en un analizador
de gases situado en la propia unidad. El analisis estadistico se rea-
liz6 mediante correlacion de Pearson y T-test para muestras rela-
cionadas.

Resultados: Se obtuvieron 350 muestras pareadas en 66 pacien-
tes. La media de edad fue de 54 afos (DE 17,6), 62,1% varones y un
APACHE Il medio de 18,05 (DE 7,2). La patologia de base fue trau-
matica/neuroquirirgica en el 50,4%; sepsis 22,7%, postoperatorio
de trasplante de pulmon 15,2% y otros 12,2%. La mortalidad en UCI
fue del 25,8%. La tension arterial sistolica media durante la extrac-
cion fue de 123,82 (DE 19,9) y se estaban administrando simulta-
neamente farmacos vasoactivos en el 72,3%, siendo la noradrena-
lina en monoterapia el mas empleado (43,1%). Los valores medios
de lactato obtenidos fueron: arterial 16,47 mg/dl (DE 15,29 rango
3-122 mg/dl); venoso central 17,39 mg/dl (DE 15,37; rango 4-125
mg/dl); diferencia veno-arterial 0,92 mg/dl (DE 1,92; rango -5 - 20;
1C95%: 0,7 a 1,12). Se encontré una fuerte correlacion entre ambas
variables (r? = 0,98; p < 0,001) (figura). Tanto el lactato arterial
como el venoso central estuvieron significativamente mas elevados
en: las muestras extraidas mientras se administraban farmacos va-
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soactivos, en los pacientes hipotensos, en aquellos con diagnostico
de sepsis y en los que fallecieron.

Conclusiones: Existe una fuerte correlacion entre los valores de
lactato obtenidos en sangre arterial y en sangre venosa central, por
lo que ambas muestras podrian emplearse indistintamente para
medir este parametro.

Sindrome coronario agudo 4

410. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON
INHIBIDORES DE LA GLUCOPROTEINA IIB/IIIA

M. Sanchez Pérez, D. Garcia Rodriguez, J. Martin Miranda, F.
Belmonte Ripollés, G. Garcia Poignon, D. Escudero Mijica, S.T.
Rodriguez Ramos, I. Molina Diaz y D. Parrilla Toribio

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

Objetivos: Analizar las complicaciones existentes con el uso de
inhibidores de la glucoproteina lIb/Illa en los pacientes ingresados
en la UMI del HUNSC de S/C de Tenerife.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo observacional sobre
la base de datos de los pacientes ingresados en la Unidad de Medi-
cina Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefora de Cande-
laria con el diagnéstico de SCASEST. Periodo de inclusion desde el 1
de enero de 2009 hasta 30 de septiembre de 2009. Se analizan un
total de 68 casos.

Resultados: Utilizamos tres tipos de inhibidores: eptifibatide
60%; tirofiban 18% y abciximab 22% en un total de 68 pacientes (38
varones y 30 mujeres con edades comprendidas entre los 32 y 82
anos. Se observa lo siguiente. En un 50% de los casos no se produjo
complicacion alguna. En un 39,7% se desarrollaron complicaciones
hemorragicas: 39,8%. En un 8,8% se desarrollo insuficiencia renal y
en un 1,5% plaquetopenia. Debido al desarrollo de complicaciones
es necesaria la interrupcion del farmaco en un 14,7% de los casos,
siendo en 1 caso por la aparicion de plaquetopenia (1,5% de los
pacientes) y en un 13,2% de los casos fue secundaria a la aparicion
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de hemorragia. No fue necesaria la interrupcion del farmaco por el
deterioro de la funcion renal. En el caso de aparicion de plaqueto-
penia la actitud tomada fue la interrupcion del farmaco. En los
casos de complicacion hemorragica fue necesaria la transfusion
sanguinea en 3 casos, otro de ellos requirio intervencion quirurgica,
en todos ellos se suspendio la administracion del producto. En 6
casos se interrumpi6 la administracion del farmaco sin requerir otra
actitud. En 17 casos restantes, por presentar hemorragia leve se
continuo el tratamiento. En los pacientes que se desarroll6 insufi-
ciencia renal se realizo reexpansion volumétrica intensa no siendo
necesaria la interrupcion del farmaco.

Conclusiones: De los datos derivados de nuestro estudio pode-
mos concluir que no se observan diferencias significativas entre
sexos para el desarrollo de complicaciones. La mayoria de las com-
plicaciones registradas son de tipo hemorragico pero sélo en el 37%
de los casos es necesaria la interrupcion del farmaco y en 11% es
necesaria la transfusion de hemoderivados. En el 60% el sangrado se
autolimita al suspender la dispensacion farmacologica sin tomar
ninguna otra actitud. El desarrollo de insuficiencia renal durante la
administracion de inhibidores no preciso la retirada del mismo sino
reexpansion volumétrica.

411. UTILIDAD DE LOS CRITERIOS DE REPERFUSION TRAS
FIBRINOLISIS CORONARIA MEDIANTE DATOS RECOGIDOS
SOBRE NUESTRA REGION EN ARIAM 2009

A. Fernandez Zapata, E. Gallego Curto, A. Arrascaeta Llanes, E.
Corchero Rodriguez y P. Rivas Ullan

Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Objetivos: Conocer la validez de los criterios clinicos, eléctricos
y enzimaticos instaurados en las Ultimas guias sometiendo a poste-
rior estudio angiografico a los pacientes tratados con fibrinolisis
coronaria.

Métodos: Se estudian los datos recogidos en el estudio prospec-
tivo ARIAM procedentes del afo 2009, discriminandose los pacientes
con dolor toracico y supradesnivelacion de ST y que son tratados
con fibrinolisis, realizandose coronariografia posteriormente en to-
dos ellos, ya sea como rescate en los pacientes que no cumplen los
criterios de reperfusion, como coronariografia diagnostico/tera-
péutica previa al alta en los que no cumplieron los criterios estable-
cidos como reperfusion tras fibrindlisis comparandose ambos grupos
entre si.

Resultados: En la muestra estudiada, se establece una alta rela-
cion entre los criterios de reperfusion y los resultados obtenidos.

Conclusiones: Podemos concluir que el uso de los criterios de
reperfusion establecidos segln las Ultimas guias para la fibrinolisis
intravenosa pueden ser aceptados dada la correspondencia con los
resultados obtenidos mediante angiografia.

412. INFLUENCIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL SOBRE EL
TRATAMIENTO Y EL PRONOSTICO INTRAHOSPITALARIO
DEL SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST EN LA PRACTICA CLINICA. EXPERIENCIA DE
UN CENTRO TERCIARIO

M.J. Garcia Gonzalez, C. Hernandez Garcia, R. Juarez Prera, E.
Arroyo Ucar, A. Jiménez Sosa, E. Sola Gonzalez y F. Marrero
Rodriguez

Hospital Universitario de Canarias, San Cristébal de La Laguna.

Objetivos: Los pacientes con sindrome coronario agudo con ele-
vacion del segmento ST (SCACEST) e insuficiencia renal (IR) repre-
sentan una poblacion de riesgo particularmente alto. Estudiamos la
influencia que ejerce la presencia IR (tasa de filtracion glomerular
(GRF) < 60 ml/min estimado mediante la formula de Cockcroft-
Gault) sobre el manejo y pronéstico intrahospitalario de los pacien-
tes SCACEST ingresados en una unidad de coronarias de un hospital
terciario.

Métodos: Analisis de un registro de 307 pacientes consecutivos
(70,7% varones) ingresados en la unidad de coronarias de nuestro
centro desde 2006 a 2008 con el diagnostico de sindrome coronario
agudo.

Resultados: De los 150 (48,9%) pacientes incluidos en el registro
con SCACSEST y cifras de creatinina sérica documentada, 25 (16,8%)
presentaban IR. Los pacientes con IR tenian, de forma significativa,
una edad media mayor y similares proporciones de diabetes, disfun-
cion VI, enfermedad de tres vasos, realizacion de ACTP primaria y
tratamiento médico coadyuvante que los pacientes sin IR. Sin em-
bargo, los pacientes con SCACEST y GRF < 60 ml/min tuvieron una
significativa mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria.

Conclusiones: En nuestro medio, los pacientes con SCACEST e IR,
a pesar de recibir un manejo y tratamiento similares al de los pa-
cientes con SCACEST sin IR presentan una mortalidad superior a los
mismos. La IR constituye un factor pronéstico independiente de
incremento de riesgo de mortalidad en los pacientes con SCACEST
e IR en la practica clinica diaria.

413. ANALISIS DEL PORCENTAJE DEL GRADO DE
ESTENOSIS POR ARTERIOGRAFIA DE LA ARTERIA
DESCENDENTE ANTERIOR EN PACIENTES TRIAMAR

D. Ruiz de la Cuesta Martin, M. Gurpegui Puente, C. Fuertes
Schott, R. Garrido, S. Sanz de Galdeano, I. Sancho Val, M.
Lafuente Mateo, F. Barra Quilez y P Gutiérrez Ibafes

Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Analizar los distintos grados de afectacion de la arte-
ria descendente anterior, mediante coronariografia urgente, en

GFR < 60ml/min (n = 25)

GFR > 60 ml/min (n = 125) Valor de p; OR (IC95%)

Edad (anos) 73+9
Sexo femenino 48%
Diabetes 36,0%
Disfuncion V.I. 20%
Enfermedad de tres vasos 9,1%
ACTP primaria 64,0%
Aspirina 95,85%
Clopidogrel 75%
HBPM 45,8%
GP IIb/llla 24%
Betabloqueantes 87,5%
IECA/ARAII 37,5%
Mortalidad 25%

60 + 11 < 0,01
25% < 0,05; 0,53 (0,32-0,89)
33,9% ns; 0,94 (0,52-1,67)
15% ns; 0,76 (0,28-2,02
13,0% ns; 1,43 (0,35-5,79)
64,5% ns; 1,00 (0,73-1,3)
99,2% ns; 1,03 (0,95-1,12)
95% <0,01; 1,27 (1,01-1,61)
38,2% ns; 0,83 (0,51-1,96)
21% ns; 0,87 (0,40-1,90)
82,1% ns; 0,93 (0,79-1,11)
45,5% ns; 1,21 (0,69-2,10)

4% < 0,001; 0,16 (0,05-0,49)
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pacientes que presentan sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST, asi como determinar la mortalidad, necesidad de
soporte inotropico y/o balon de contrapulsacion intraadrtico en los
se realiza angioplastia en la fase aguda del SCACEST.

Métodos: Estudio transversal. Los pacientes analizados, son los
ingresados en la Unidad Coronaria de la UCI del Hospital Universita-
rio Miguel Servet (HUMS), tras la realizacion de TRIAMAR. El estudio
recoge los 34 pacientes incluidos en el proyecto TRIAMAR (Trata-
miento Revascularizador del Infarto Agudo de Miocardio en Aragon)
durante su primer afo de funcionamiento, es decir, de enero de
2006 a diciembre de 2006. Durante el mismo periodo de tiempo, no
incluye los pacientes ingresados en otras unidades de la UCI del
HUMS, ni los ingresados en otras UCls de la Comunidad Autonoma de
Aragon. Dividiremos a los pacientes en 2 grupos, el primer grupo
varones y el segundo mujeres. En cada uno de estos 2 grupos anali-
zaremos la frecuencia del grado de estenosis afecta. Para ello ha-
remos 6 subdivisiones de grado de estenosis, que son las siguientes:
sin estenosis focal, 0-20% de estenosis, 20-40% de estenosis, 40-60%
de estenosis, 60-80% de estenosis, 80-100% de estenosis (estenosis
critica).

Resultados: Ver tablas.

Conclusiones: La afectacion mas frecuente es la estenosis critica
de la DA. Es mas frecuente en varones que en mujeres. La necesi-
dad de soporte inotrdpico prolongado tras el cateterismo es fre-
cuente. La supervivencia en UCI tras la realizacion de angioplastia
de urgencia es alta.

414. NECESIDAD DE ANGIOPLASTIA DE RESCATE EN 1AM
CON FIBRINOLISIS MUY PRECOZ

I. Villa Lopez, P. Ponce Ponce, F. Cabeza Cabeza, M. Marquez
Fernandez, M. Castillo Quintero, A. Tristancho Garzon, M. Sanchez
Santamaria, H. Gonzalez Pifiero, A. Hierro Delgado y P. Dominguez
Fernandez

Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

Objetivos: Valorar la mayor necesidad de rescate en pacientes
con fibrinolisis muy precoz. Valorar la mortalidad segln la necesi-
dad de rescate y tiempo hasta la fibrinolisis.

Métodos: Estudio descriptivo de los pacientes ingresados en la
UCI-Coronaria de 6 camas del Hospital Juan Ramén Jiménez en base
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a los datos del registro ARIAM durante el periodo desde enero 2003
hasta diciembre 2009 que presentaron dolor toracico tipico y eleva-
cion del ST o bloqueo rama izquierda no conocido. Clasificamos a
los pacientes segln el tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la administracion del fibrinolitico. Considerando el
grupo de fibrinolisis muy precoz a aquellos a los que se realizo en
menos de 1 hora y los comparamos con el resto al que se realizd en
un tiempo superior.

Resultados: Los resultados obtenidos son los siguientes: de los
730 pacientes, 580 hombres y 150 mujeres con una edad media de
62,9 anos.

Conclusiones: La necesidad de ACTP de rescate fue mayor en el
grupo de pacientes fibrinolisados muy precozmente (menos de 1
hora). La mortalidad en el grupo de pacientes con fibrinolisis muy
precoz, que precisaron ACTP de rescate, fue menor que en los que
no se realizé ACTP de rescate. Esta diferencia no se observd en el
grupo de pacientes fibrinolisados con mas de una hora de evolu-
cion.

415. MORTALIDAD EN PACIENTES CON SCACEST
SEGUN ARTERIA CORONARIA CULPABLE

M. Sanchez Santamaria, I.M. Villa Lopez, H. Gonzalez Pifiero, M.
Marquez Fernandez y M. Castillo Quintero

Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva.

Objetivos: Analizar las diferencias de mortalidad de los pacien-
tes ingresados en nuestra Unidad en el afo 2009, segun la arteria
coronaria responsable del sindrome coronario agudo con elevacion
de ST/BCRIHH de nueva aparicion.

N° pacientes  N° exitus  Mortalidad (%)
Tronco CI 3 2 66,6
ADA proximal 24 3 12,5
ADA media 20 1 5
ADA distal 0 0 0
ACX proximal 7 0 0
ACX media 2 0 0
ACX distal 2 1 50
ACD proximal 13 1 7,6
ACD media 7 0 0
ACD distal 5 1 20
Otros 3 0 0

Métodos: Analizamos los datos de los pacientes ingresados du-
rante el ano 2009, recogidos prospectivamente en el registro
ARIAM, en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios de 6
camas. Comparamos la mortalidad de los pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion persistente de ST o bloqueo de

rama izquierda nueva aparicion (SCACEST) de nuestro historico
(2003-2009); con la mortalidad de este perfil clinico durante el
periodo de estudio (2009); y con la mortalidad encontrada en
subgrupos segln la arteria coronaria responsable objetivada por
coronariografia.

Resultados: Durante el periodo historico desde enero de 2003
hasta diciembre del 2009 hemos ingresado 1.409 pacientes con
diagnodstico de ingreso de SCACEST que cumplen los criterios de
estudio; de éstos, fueron exitus 87 pacientes (6,1%). Analizado este
perfil de paciente exclusivamente en el parido de estudio (enero
2009 a diciembre de 2009, ambos inclusive); obtuvimos 138 pacien-
tes ingresados, con una mortalidad del 7,97% (11 casos) y se regis-
tro la arteria responsable en 86 casos. La mortalidad segun el tipo
de arteria responsable del SCACEST se refleja en la tabla.

Conclusiones: La localizacion mas frecuente de la lesion corona-
ria responsable de SCACEST en nuestra serie, fue el segmento proxi-
mal de la ADA, seguido del segmento medio de dicha arteria y del
segmento proximal de la ACD. La mayor mortalidad se dio cuando
fue responsable el tronco coronario izquierdo, justificada por la
entidad territorial del mismo. Asi mismo, la alta mortalidad asocia-
da a segmentos distales de ACD y ACX no se justifica clinicamente y
estara mas en relacion con el bajo nimero de casos.

416. CONTROL DE CALIDAD DEL MANEJO DEL PACIENTE
CORONARIO EN EL PRIMER ANO DE FUNCIONAMIENTO
DE UNA UNIDAD POLIVALENTE

A. de Pablo Hermida, M. Ochoa Calero, M. Cruz Tejedor, E.
Hernandez Sanchez, E. Nevado Losada, S. Zubillaga Mufioz y P.
Albert de la Cruz

Hospital del Sureste, Arganda del Rey.

Objetivos: Evaluar mediante los Indicadores de Calidad en el
Enfermo Critico (IC) el nivel de calidad en el manejo de pacientes
con Sindrome Coronario Agudo (SCA) ingresados en nuestra unidad
en el primer ano de funcionamiento. Compararlo con el manejo en
el grupo de unidades que participan en el registro ARIAM de Ma-
drid.

Métodos: Se analizaron los datos de los 100 primeros pacientes
ingresados con SCA en nuestra unidad. Todos fueron incluidos en el
registro ARIAM. Se analizaron los IC 1 al 7 de los recomendados por
la SEMICYUC y la Fundacion A. Donavedian, que son los referidos a
esta patologia, y se comparo el valor estandar con el obtenido para
cada uno en nuestro grupo de pacientes y con el obtenido para el
conjunto de las unidades que participan en el ARIAM.

Resultados: Ver tabla.

Conclusiones: El manejo de los pacientes con SCA es adecuado
en nuestra unidad aunque ofrece oportunidades de mejora. El re-
gistro ARIAM no ofrece datos aceptables para la comparacion de
nuestra practica asistencial con el resto de unidades participantes
en nuestra Comunidad Autonoma. El registro sistematico permite
disponer de datos objetivos y concretos y no basar la practica asis-
tencial en apreciaciones subjetivas.

Indicador Estandar Hospital del Sureste Registro ARIAM Madrid
1.- Administracion precoz de AAS 100% 100% 54%

2.- Administracion precoz de betabloqueantes 100% 100% 55%

3.- Cateterismo cardiaco en SCASEST de riesgo 95% 88% 53%

4.- Estratificacion de riesgo en SCASEST 100% 100% &7

5.- Tiempo puerta-aguja menor o igual a 30 minutos 100% < 50% 30%

6.- Técnicas de reperfusion precoz en SCACEST 12% 100% 73%

7.- Mortalidad hospitalaria de SCACEST 6,9% 18% (Total SCA)
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417. ;EXISTEN DIFERENCIAS EN EL MANEJO Y EVOLUCION
DE LOS PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO
DEPENDIENDO DEL LUGAR DE LA FIBRINOLISIS?

M. Marin Herrero, A. Ubeda Iglesias, H. Sancho Fernandez, D.
Herrera Rojas, F. Lucena Calderén y A. Lesmes Serrano

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Analizar el manejo y evolucion del sindrome coronario
agudo (SCA) dependiendo del lugar de inicio del tratamiento fibri-
nolitico.

Material y métodos: Estudio descriptivo, de cohortes, de los pa-
cientes con SCA incluidos en el registro ARIAM entre enero de 2006
y junio de 2009. Se registraron las caracteristicas demograficas de
los pacientes, electrocardiograma, lugar de la fibrinolisis, asi como
criterios de eficacia, retraso en el inicio del tratamiento y sus com-
plicaciones, puntuacion TIMI y estancia en UCI. Se realizo6 un segui-
miento hasta alta o exitus.

Resultados: Un total de 6.455 SCA con ST elevado (SCASTE) fue-
ron fibrinolizados, 1.148 prehospitalarios y 5.307 hospitalarios. En
los SCA prehospitalarios se realizo fibrinolisis en el 93% de los casos
y en los hospitalarios en el 78%, siendo en ambos casos superior a la
realizacion de angioplastia primaria (p < 0,000 OR = 3,75 [2,97-
4,75] 1C95%). EL SCA fue mas prevalente en varones respecto muje-
res (p < 0,000 OR = 3,75 [1,32-1,85] 1C95%). La mortalidad de los
SCA fibrinolizados de forma hospitalaria fue significativamente su-
perior a la mortalidad de los tratados de forma prehospitalaria (p =
0,0095 OR 0,67 [0,49-0,92] 1C95%).

Conclusiones: La fibrinolisis prehospitalaria reduce de forma sig-
nificativa la mortalidad, constituyendo una mejora de la practica
clinica el aumento del porcentaje de pacientes tratados prehospi-
talariamente.

418. CARACTERiSTICAS CLINICAS Y MANEJO
HOSPITALARIO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO DE
ALTO RIESGO EN LA MUJER

A.M. Cabrera Calandria, L.D. Mufioz Jiménez, V. Olea Jiménez, R.
Olalla Sanchez, L. Chimali Cobano y J.M. Mora Orddiiez

Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccioén: Los estudios WISE y CRUSADE, han proporcionado
datos importantes para el conocimiento de la cardiopatia isquémica
establecida en la mujer. Las mujeres con sindrome coronario agudo

sin elevacion del segmento ST (SCASEST) de alto riesgo son de ma-
yor edad y presentan con mayor frecuencia diabetes e hiperten-
sion. Reciben con menor frecuencia la medicacion recomendada
(AAS, heparina, anti lIb-llla, IECAs y estatinas) y en ellas se indican
menos habitualmente cateterismos diagndsticos o procedimientos
de revascularizacion coronaria. Los eventos hospitalarios adversos
(muerte, reinfarto, IC, ACV y hemorragia) también son mas fre-
cuentes.

Material y métodos: Se han seleccionado de forma aleatoria 50
hombres y 50 mujeres ingresados en nuestro medio durante el ano
2008 con diagnostico SCASEST de alto riesgo (estratificados median-
te escala TIMI) recogiendo datos sobre las variables antes mencio-
nadas.

Resultados: La media de edad en el grupo de los hombres es
63,96 y 70,72 anos en las mujeres. En el grupo de los hombres la
distribucion de los factores de riesgo fue: 74% tabaquismo, 68%
HTA, 36% DMy 62% DL. En el grupo de las mujeres: 18% tabaquismo,
80% HTA, 54% DMy 50% DL. No hubo diferencias en el uso de AAS y
heparina, usandose anti IIb-llla en el 32% y 24%, IECAs en el 82% y
70%, estatinas en el 98% y 88% respectivamente hombres y mujeres.
Se realizo cateterismo en 78% hombres y 66% mujeres, de los cuales
56% de los hombres y 36% de las mujeres fueron revascularizados
percutaneamente. En cuanto a las complicaciones estuvieron pre-
sentes en el 18% de los hombres y 28% de las mujeres.

Conclusiones: Las mujeres ingresadas por SCASEST de alto grado
tienen una edad media mas elevada, los factores de riesgo cardio-
vascular mas frecuentemente asociados son la HTAy DM, presentan
mayor grado de complicaciones, optandose en la mayoria de los
casos por un manejo mas conservador con respecto al grupo de los
hombres.

419. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA COMO DEBUT
DE SINDROME CORONARIO AGUDO

C. Diaz Mendoza, L. Ugalde Jauregui, B. del Amo Nolasco y M.
Sanchez Palacios

Hospital Insular de Gran Canaria, Las Palmas.

Objetivos: Valorar las caracteristicas clinicas, evolutivas y facto-
res que influyen en el Sindrome Coronario Agudo (SCA) que debuta
como insuficiencia respiratoria aguda (IRA) sin dolor.

Métodos: Se compararon 36 pacientes con SCA que debutaron
con IRA (Grupo 1) con 40 pacientes con SCA con dolor precordial
como sintoma clinico inicial (Grupo 2). Se analizaron: edad, sexo,
indice de APACHE Il, TIMI score, signo clinico de debut (IRA/edema
agudo de pulmoén; dolor precordial), ecocardiograma de ingreso,
lesion coronaria segln cateterismo cardiaco, factores de riesgo co-

Prehospitalaria Hospitalaria
Total SCASTE 1.232 6.763
Edad media (anos) 59,9 62,5
Hombre/Mujer 1.047 (84,9%)/185 (15%) 5.301 (78,3%)/1.462 (21,6%)

ECG ST >2 mm 1.181 (96%)
ST <2 mm 39 (3%)
BRI nuevo 12 (1%)

Fibrinolisis 1.148 (93%)

ICP 84 (7%)
061/112 1.022 (83%)
CS/DCCU 63 (5,1%)
CHARE 74 (6%)
Otros 73 (5,9%)
2,94 dias
49 (3,9%)

Reperfusion

Lugar fibrinolisis

Estancia media UCI (dias)
Mortalidad

ST > 2 mm 5.987 (89%)
ST <2 mm 637 (9%)
BRI nuevo 110 (2%)

Fibrinolisis 5.307 (78%)

ICP 1.456 (22%)
UCI 3.564 (52,7%)
URG 3.198 (47,3%)

3,78 dias
393 (5,8%)

*SCASTE: sindrome coronario agudo ST elevado.
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ronario asociados (HTA, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica
previa), antecedentes (insuficiencia renal cronica, accidente cere-
bro vascular, cirrosis, arritmia, insuficiencia cardiaca, EPOC), com-
plicaciones (PCR, shock, sepsis), dias de permanencia en UMl y
mortalidad. Se utilizo la prueba U Mann-Whitney y la correlacion de
Pearson para el estudio de variables. Una p < 0,05 fue considerada
estadisticamente significativa.

Resultados: ELl SCASEST fue mas frecuente en los pacientes que
debutaron con IRA/edema agudo de pulmén (G1 = 81%), en tanto
que el SCAEST lo fue aquellos que debutaron con dolor precordial
(G2 = 70%); p = 0,003. Segln el sexo, hubo mas mujeres en el G1
que en el G2 (G1 = 56%; G = 25%), en tanto que la incidencia de
hombres fue superior en el G2 (G1 = 44%; G2 = 75%); p = 0,004. La
HTA e ICC, como antecedentes previos, fueron mas frecuentes en el
G1 (HTA: G1 = 82%; G2 = 60% p = 0,031; ICC: G1 = 45%; G2 = 15%); p
=0,004. No hubo diferencias significativas ni en la mortalidad, ni en
las otras variables estudiadas.

Conclusiones: EL SCASEST esta mas frecuentemente asociado con
IRA (EAP) como signo clinico de debut que el SCACEST, el sexo mu-
jer, la HTA e ICC previa son factores de riesgo asociados importan-
tes para desarrollar insuficiencia respiratoria como signo clinico de
debut en el SCA.

420. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD CORONARIA SOMETIDOS
A ANGIOPLASTIA DE URGENCIA POR SCACEST

D. Ruiz de la Cuesta Martin, M. Gurpegui Puente, L. Fernandez
Salvatierra, T. Ojuel Gros, M. Jiménez, P. Gutiérrez Ibafes, F.
Barra Quilez, M. Lafuente Mateo e I. Sancho Val

Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Ahondar en la epidemiologia del infarto agudo de
miocardio, en especial en la fase precoz del infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST, que no cumpla criterios de
reperfusion farmacologica. También trata de analizar la aplicacion
de distintos tratamientos y estrategias y el resultado de los mismos,
en funcion de las variables clinicas que presente el paciente.

Métodos: Estudio estadistico descriptivo, destinado a analizar las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes incluidos
en el proyecto TRIAMAR (Tratamiento Revascularizador del Infarto
Agudo de Miocardio en Aragon). Los pacientes analizados, son los
ingresados en la Unidad Coronaria de la UCI del Hospital Universita-
rio Miguel Servet (HUMS), tras la realizacion de TRIAMAR. El estudio
recoge los 34 pacientes incluidos en el proyecto TRIAMAR durante
su primer ano de funcionamiento. Durante el mismo periodo de
tiempo, no incluye los pacientes ingresados en otras unidades de la
UCI del HUMS. Las variable analizadas son: edad, sexo, HTA, fuma-
dor, dislipemia, diabetes, porcentaje de estenosis de las arterias
coronarias (coronaria derecha, tronco coronario izquierdo, descen-
dente anterior, circunfleja, marginal obtusa y diagonal), necesidad
de tirofiban tras el cateterismo, necesidad de abciximab tras el
cateterismo, toma previa de antiagregantes, reinfarto tras el cate-
terismo.

Resultados: Ver tablas. Nimero de pacientes con estenosis coro-
naria > 60%, segun el vaso: tronco coronario izquierdo: 2 (3%); co-
ronaria derecha: 17 (29%); circunfleja: 9 (15%); marginal obtusa: 7
(12%); descendente anterior: 18 (31%); diagonal: 6 (10%).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes que precisan angio-
plastia de urgencia son varones. La mayoria de los pacientes no
asocian factores de riesgo cardiovascular, siendo la HTA el mas fre-
cuente en varones, y el tabaco en las mujeres. Las coronarias que
mayor grado de estenosis presentan son la descendente anterior y
la coronaria derecha. La incidencia de reinfarto tras la angioplastia
de urgencia es muy baja. Utilizacion mayoritaria como antiplaque-
tario de abciximab vs tirofiban en nuestro estudio.

Triamar N % Edad Maximo Minimo Desviacion
media estandar
Hombres 29 85,3 64,66 85 41 12,30
Mujeres 5 14,7 66,60 78 50 11,78
Total 34 100 64,94 85 41 12,07
HTA
Sexo Fr Frecuencia %
Varon No 12 11,4
Varon Si 17 58,6
Total 29 100
Mujer No 3 60
Mujer Si 2 40
Total 5 100
Dislipemia
Sexo Fr Frecuencia %
Varon No 15 51,7
Varon Si 14 48,3
Total 29 100
Mujer No 3 60
Mujer Si 2 40
Total 5 100
Diabetes
Sexo Fr Frecuencia %
Varon No 22 75,9
Varon Si 7 24,1
Total 29 100
Mujer No 4 80
Mujer Si 1 20
Total 5 100
Tabaco
Sexo Fr Frecuencia %
Varon No 16 55,2
Varon Si 8 27,6
Varon Exfumador 5 17,2
Total 29 100
Mujer No 1 20
Mujer Si 3 60
Mujer Exfumador 1 20
5 100




172 SEMICYUC 2010 - XLV Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Criticay Unidades Coronarias

Antiagregantes previos

Factor de riesgo Frecuencia % % acumulado
No 29 85,3 85,3
Aas 4 11,8 97,1
Clopidogrel 1 2,9 100
Total 34 100 100

Abciximab N % Tirofiban N % Reinfarto N %

No 2 59 No 33 97,1 No
Si 32 941 Si 1 29 Si

32 94,1
2 59

421. LA PRESENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL
¢CONDICIONA EL MANEJO Y PRONOSTICO
INTRAHOSPITALARIO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN NUESTRO MEDIO?
EXPERIENCIA DE UN CENTRO TERCIARIO

M.J. Garcia Gonzalez, N. Lafuente Pereira, C. Hernandez Garcia,
R. Juarez Prera, E. Arroyo Ucar, M. Dorta Martin, E. Sola Gonzalez
y F. Marrero Rodriguez

Hospital Universitario de Canarias, San Cristobal de La Laguna.

Objetivos: Las actuales directrices de la Sociedad Europea de
Cardiologia para el manejo y tratamiento del sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) consideran a los
pacientes con insuficiencia renal (IR) de alto riesgo y por lo tanto
recomiendan un tratamiento “mas agresivo” en los mismos. Anali-
zamos la influencia que ejerce la presencia IR (tasa de filtracion
glomerular (GRF) < 60 ml/min estimado mediante la férmula de
Cockcroft-Gault) sobre el manejo y pronéstico intrahospitalario de
los pacientes con SCASEST ingresados en una unidad de coronarias
de un hospital terciario.

Métodos: Analisis de un registro de 307 pacientes consecutivos
(70,7% varones) ingresados en la unidad de coronarias de nuestro
centro desde 2006 a 2008 con el diagnodstico de sindrome coronario
agudo.

GRF < 60 ml/min  GRF > 60 ml/min  Valor

(n = 38) (n=129) de p

Edad (ahos) 72,7 59,8 < 0,01
Sexo femenino 52,65% 22% < 0,01
Diabetes 55,3% 38,1% 0,06
Disfuncion V.I. 20% 8% < 0,05
I.M. previo 24,3% 17,8% NS
Coronariografia 89,5% 94,9% NS
Enfermedad 38,9% 27,8% NS

de tronco

y/0 3 vasos
Revascularizacion 39,5% 49,2% NS
Aspirina 94,7% 96,6% NS
Clopidogrel 84,2% 97,4% < 0,01
HBPM 73,7% 71,8% NS
GP lIb/llla 26,3% 23,7% NS
Supervivencia 91,9% 96,6% NS

hospitalaria

Resultados: De los 157 (51%) pacientes incluidos en el registro
con SCASEST y cifras de creatinina sérica documentada, 38 (24%)
presentaban IR. Los pacientes con IR tenian, de forma significativa,
una edad media mayor, un mayor porcentaje de mujeres y de dis-
funcion ventricular (F.E. < 40%) que los pacientes sin IR. Los pacien-
tes con IR tuvieron una mayor proporcion, aunque no significativa,
de infarto previo y diabetes. A los pacientes con GFR < 60 ml/min
se les realizo coronariografia y revascularizacion en un porcentaje
similar al de los pacientes con GFR > 60 ml/min y ambos grupos
presentaron enfermedad de tronco y/o tres vasos en un porcentaje
similar. El uso de antiagregacion, inhibidores de la GP IIb/llla 'y
HBPM fue también similar, a excepcion del clopidogrel que se utili-
z6 de forma menos frecuente en los pacientes con IR. La tasa de
supervivencia intrahospitalaria de los pacientes con GFR < 60 ml/
min fue similar a la de los pacientes con GFR > 60 ml/min.

Conclusiones: En nuestro medio, el manejo “mas agresivo” de los
pacientes con SCASEST e IR, como aconsejan las directrices de las
Sociedades Internacionales, con la utilizacion en grado similar de una
estrategia invasiva y un tratamiento médico agudo adyuvante inten-
sivo da lugar en este tipo de pacientes a una tasa de supervivencia
intrahospitalaria similar a la de los pacientes con SCASEST sin IR.

422. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUTIVAS
DE LOS PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO TRATADOS CON VENTILACION MECANICA.
DATOS DEL REGISTRO ARIAM

M. Marin Herrero, A. Ubeda Iglesias, H. Sancho Fernandez,
T. Contreras del Pino, A. Campanario, F. Lucena Calderén y A.
Lesmes Serrano

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivos: Analizar las caracteristicas y factores determinantes
de mortalidad de los pacientes con SCA sometidos a ventilacion
mecanica.

Material y métodos: Estudio de cohorte historica, de los pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA) incluidos en el registro ARIAM,
entre enero de 2006 y septiembre de 2009. Se analizaron las carac-
teristicas demograficas de los pacientes, factores de riesgo cardio-
vascular, localizacion del IAM, grado de Killip, retraso desde el inicio
de los sintomas hasta llegada al hospital, fibrinolisis y mortalidad.

Resultados: De los 19.402 casos de SCA, 1.044 fueron sometidos
a ventilacion mecanica (VM). Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a mayor frecuencia en
sexo femenino, mayor localizacion anterior del IAM, mayor frecuen-
cia de Killip lll y IV, mayor nimero de fibrinolisis y una mortalidad
mas elevada en el grupo con VM. En el analisis de los factores de
riesgo cardiovascular el estudio demostro diferencias estadistica-
mente significativas en lo referente a menor porcentaje de fuma-
dores e historia familiar de cardiopatia isquémica y mayor porcen-
taje de diabéticos, hipertensos e IAM previo en el grupo con VM.

Conclusiones: En un porcentaje importante de SCA, entre ellos
los mas graves (Killip Ill y IV) es necesaria la VM, asociandose a una
mayor mortalidad.

423. INFLUENCIAY VALOR PRONOSTICO DE LOS
PARAMETROS CORPUSCULARES DEL HEMOGRAMA EN LA
EVOLUCION DE LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS
CON INGRESO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE

M. Ballesteros Garcia?, M. Quintana Diaz?, M. Sanchez Casado®,
M.A. Taberna Izquierdo® y A. Simoén Martin?

aHospital Nuestra Sefora del Prado, Talavera. *Hospital Virgen de
la Salud, Toledo.

Objetivos: Encontrar relaciones entre el hemograma de ingreso
y pronéstico en sindromes coronarios agudos (SCA). Describir la dis-
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Con VM (n = 1.044) Sin VM (n = 18.358) p OR 1C95%
Edad 68,58 64,17
Sexo V/M 742 (71%)/302 (29%)  13.784 (75%)/4.574 (25%) 0,003 0,82 0,71 0,94
Estancia media UCI 6,95 dias 3,21 dias
Ninglin FRCV 51 (5%) 925 (5%) 0,8 1,03 0,77 1,39
Fumador 299 6.603 (36%) < 0,000 0,71 0,62 0,82
Exfumador 227 (21,7%) 3.398 (18,5%) 0,009 1,22 1,05 1,43
DM 476 (45,6%) 5.489 (30%) < 0,000 1,96 1,73 2,23
DLP 414 (39,6%) 7.610 (41,4%) 0,25 0,93 0,82 1,06
HTA 598 (57,2%) 9.665 (52,6%) 0,0035 1,21 1,06 1,37
Obesidad 123 (11,7%) 2.489 (13,5%) 0,1 0,85 0,7 1,04
H? familiar 45 (4,3%) 1.827 (10%) < 0,000 0,41 0,3 0,56
IAM previo 213 (20,4%) 2.900 (15,7%) < 0,000 1,37 1,17 1,6
Killip 1 313,2 (30%) | 14.869 (81%) < 0,000 0,1 0,09 0,12
11177,4 (17%) 112.385 (13%) < 0,000 1,37 1,15 1,62
111 282 (27%) 111 918 (5%) < 0,000 7,03 6,02 8,21
IV 271,4 (26%) IV 183,5 (1%) < 0,000 34,82 28,34 42,78
Retraso minutos (mediana) 147 (83,5-300) 70 (46-114)
1AM Anterior 449 (43%) Anterior 6.425 (35%) < 0,000 1,4 1,23 1,59
Inferior 355 (34%) Inferior 8.628 (47%) < 0,000 0,58 0,51 0,66
Fibrinolisis 607 (58%) 7.158 (39%) < 0,000 2,17 1,91 2,47
Mortalidad 403 (38,6%) 475 (2,5%) 23,67 20,22 27,7

FRCV: factor de riesgo cardiovascular. DLP: dislipemia. DM: diabetes mellitus.

tribucion de factores de riesgo en la poblacion con SCA, comparada
con la poblacion general.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal de la
poblacion que constituye el Area Sanitaria de Talavera de la Reina
que presenta un episodio clinico con diagnostico de SCA 'y que re-
quiere ingreso en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital
Ntra. Sra. Del Prado, pUblico y Unico del area, durante 2008. Los
datos analizados se obtienen de la Historia Clinica y del hemograma
de ingreso. Analisis de datos mediante el programa estadistico SPSS
11.5 y Epidat 3.0; analisis univariante para las variables cualitativas
(frecuencias y proporciones) y cuantitativas (media, moda, media-
na, desviacion estandar y rango), ademas de estudiar la normalidad
mediante el histograma de frecuencias y los test de Kolmogorov. En
el analisis bivariante se establece un nivel de confianza del 5% (in-
tervalos de confianza del 95%). En las variables independientes se
emplea el ANOVA (o el test de Kruskal-Wallis), con t de Student (o
la Suma de los rangos de Wilcoxon) para variables dicotomicas, asi
como el test del Ji Cuadrado (o el test de la U de Mann-Whitney o
el de Kruskal-Wallis) para comparar variables nominales y dicotomi-
ca. En el estudio de proporciones independientes se emplea la
prueba de Fisher.

TIPI bajo TIMI medio TIMI alto
Hgb 14,776 13,364 11,500
Hto 42,58 39,37 34,81
FBG 355 401 787
INR 1,06 1,12 1,84
AP 93,63 90,48 77,85
TP 13,34 13,31 26,37
Crea 1,03 1,19 1,89
VCM n.s. n.s. n.s
Plq n.s. n.s. n.s
VPM n.s. n.s. n.s.
Leucocitos n.s. n.s. n.s.

Resultados: La serie estudiada comprende un total de 225 pa-
cientes, con una media de edad de 70,64 afnos (desviacion estandar
11,468) y una estancia media en UCI de 3,07 dias (desviacion estan-
dar 2,680). Los principales resultados se expresan en la tabla.

Conclusiones: Los factores de riesgo clasicos se encuentran muy
aumentados en la poblacion estudiada. La mitad de los pacientes
usaban farmacos antiagregantes o anticoagulantes previamente.
Existe relacion estadisticamente significativa y positiva (a mayor
cifra, mejor pronostico) para Hb y Hcto, y negativa (a mayor cifra,
peor pronodstico) para FBG, AP, TP, INR. El recuento plaquetar y el
VCM no afectarian el pronéstico.

Trasplantes 2

424. LA INMUNOSUPRESION COMO CAUSA DE .
COMPLICACIONES AGUDAS RENALES Y NEUROLOGICAS EN
EL PACIENTE TRASPLANTADO HEPATICO

P. Millan Taratiel, L.M. Giner Smith, M.C. Diaz Melé, M.E. Plumed
Serrano, R. Ridruejo Saez y R. Montoiro Allué

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: Describir el perfil epidemiolégico del trasplantado
hepatico en nuestro medio y las complicaciones agudas del post-
operatorio precoz. Valorar la relacion de los niveles sanguineos de
inmunosupresor (Tacrolimus) con aparicion de complicaciones rena-
les y neurologicas agudas.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional de pacientes con
trasplante hepatico ortotopico en Aragon en 2009. Se analizaron
edad y sexo, indicacion de trasplante, estadio Child-Pugh, causa
del fallecimiento del donante, estancia media, APACHE Il, tipo de
inmunosupresor y niveles maximos durante el postoperatorio pre-
coz (30 primeros dias tras cirugia) considerando niveles superiores
al rango terapéutico > 20 ng/ml. Se analizaron las complicaciones
del injerto: rechazo agudo, trombosis de vena porta, trombosis de
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arteria hepatica y estenosis de la via biliar. Se registraron las com-
plicaciones renales (descenso del aclaramiento de creatinina del
50%) y neurologicas (encefalopatia, temblor, convulsiones o deli-
rio). Se relaciono aparicion de complicaciones neurologicas y rena-
les con presencia de niveles de tacrolimus por encima de rango
terapéutico mediante un test exacto de Fisher.

Resultados: 30 pacientes: 73,3% varones y 26,7% mujeres. Edad
media: 58 + 10,34 afos. Causas de trasplante: cirrosis hepatica VHC
(36,7%), cirrosis enolica (33,3%), retrasplante por rechazo cronico
(13,3%), hepatitis autoinmune (6,7%), cirrosis criptogenética (6,7%)
e insuficiencia hepatica aguda grave por VHB (3,3%). 90% de pacien-
tes en lista de espera convencional, 3,3% en urgencia de zona y
6,7% en urgencia 0. Causa de muerte del donante: No registrada
(46%), HSA (20%), hemorragia intraparenquimatosa (13,3%), TCE
(13,3%) y ACV isquémico (13,3%). Estancia media: 6,5 + 4,5 dias.
APACHE Il medio: 15,03 + 5,2. Se utilizd tacrolimus en el 80%, tacro-
limus y posteriormente micofenolato en el 10% y basiliximab de
inicio en el 10% de los pacientes. Los niveles de tacrolimus sobrepa-
saron el rango terapéutico en el 26,7% de los casos. Complicaciones
precoces del injerto: rechazo agudo (13,3%), trombosis de arteria
hepatica (6,7%), trombosis de vena porta (3,3%) y estenosis de via
biliar (26,7%). Complicaciones renales (20%, precisando hemodiali-
sis el 2%) y neurologicas: 23,3% (encefalopatia 13,3%, convulsiones
3,3%, temblor 3,3% y delirio 3,3%). La complicaciones renales se
relacionaron con niveles de tacrolimus > 20 ng/ml en el 75% (p <
0,001). La relacion entre complicaciones neurologicas y niveles de
tacrolimus por encima de rango no resulto estadisticamente signifi-
cativa.

Conclusiones: El perfil epidemiolégico del trasplantado hepatico
es un varon de 58 afos con cirrosis por VHC en lista de espera con
APACHE 15. La presencia de complicaciones renales se relaciona
con los niveles de tacrolimus superiores al rango terapéutico. No se
evidencia relacion entre las complicaciones neuroldgicas y los nive-
les elevados de inmunosupresor.

425. TRASPLANTE DE PANCREAS Y DE PANCREAS-RINON:
PERFIL CLINICO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO

M.J. Chaparro Sanchez, J.D. Moreno, E. Curiel Balsera, M.A. Prieto
Palomino, M.D. Arias Verd( y J.L. Mufioz Mufioz

Hospital Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en el postoperatorio in-
mediato de los trasplantes de pancreas (TPR) y de pancreas-riion
(TP) en nuestra UCI, durante los ultimos 8 afos.

Métodos: Estudio descriptivo en el que se recogen todos los pa-
cientes sometidos a TPRy a TP desde el afio 2006 a 2009. Se presen-
tan datos epidemiolodgicos, antecedentes, complicaciones, toxici-
dad del tratamiento, supervivencia de los injertos, estancia y
mortalidad.

Resultados: Los datos se expresan en porcentajes, medias con
desviacion tipica y medianas con rango intercuartilico. Se registra-
ron un total de 47 pacientes. La edad media fue de 41,8 + 7,7 afos.
El 74,5% fueron hombres. Los antecedentes destacables se mues-
tran en la tabla 1. La causa mas frecuente de reintervencion fue la
trombosis vascular pancreatica (50%) seguida del hemoperitoneo
(20%). Los TPR se infectaron mas (p = 0,049) y sufrieron mas recha-
zo (p = 0,018) que los TP. La mediana de estancia fue 4 (3-5) dias.
En el 83% el trasplante fue TPR de donante Unico cadaver y en el
17% TP. El tiempo medio de isquemia fue de unas 12,4 + 2,5 horas
para el rifdn y 10,27 = 3,4 para el pancreas. Las complicaciones
quirargicas fueron sangrado 4,3%, dificultad técnica 12,8%, compli-
caciones anestésicas 4,3%, otras 4,3%. El tratamiento inmunosupre-
sor se aplico segln protocolo en el 100% (corticoides + tacrolimus +
micofenolato + timoglobulina), asi como la profilaxis antiinfecciosa
(ampicilina + ceftriaxona + fluconazol en el 98%; ganciclovir en el
95,7%). Los datos analiticos mas relevantes fueron se muestran en
la tabla 2. Como complicaciones intra UCI destacan las mostradas
en la tabla 3 (%).

Tabla 1.
Edad diagnostico  Meses en  Trasplante Trasplante  HTA Card. ACV  Vasculop. Neuropatia  Retinopatia Otras
de DM (media) dialisis renal de pancreas isquém. perif.
(mediana) previo previo
15+ 8 8 (1-24) 25% 19% 78,7%  12,8%  2,1% 12,8% 38,3% 78,7% 40,3%
Tabla 2.
Hemoglobina Plaquetas Leucocitos Urea Creatinina Calcio Amilasa Glucosa
Ingreso 10,3+ 1,6 188 + 63 9,49 + 3,8 68 + 27 3,8+2,2 7,2+0,9 269 +200 115+33
Alta 9,9+1,4 149 + 65 7,1£5,2 63 + 33 1,8+1,3 7,7+0,8 106 + 96 131 £ 40
Tabla 3.
Infeccion Rechazo Retraso Toxicidad por HTA Pancrea- E.A.P. Insufi- Trombosis Reinter- Pérdida Pérdida Muerte
agudo funcion tratamiento titis ciencia del injerto vencion del injerto del injerto intraUCl
del injerto renal renal  pancreatico
14,9 6,4 17 17 36,2 4,3 12,8 10,6 17 21,3 2,1 14,9 2,1
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Conclusiones: El perfil de nuestro paciente es hombre de 42
anos, hipertenso, con retinopatia diabética y en dialisis, que recibe
un TPR procedente de donante Unico cadaver, con buena adheren-
cia al protocolo hospitalario, y cuya complicacion principal es la
reintervencion por trombosis vascular pancreatica, la cual suele
asociarse con frecuencia a pérdida del injerto.

426. CARACTERISTICAS DEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO
(LCR) EN PACIENTES EN MUERTE ENCEFALICA (ME) Y SUS
CONSECUENCIAS INFECTOLOGICAS

D.J. Palacios Castaneda, A.M. de la Torre Munoz, A. Pedrosa
Guerrero, C.M. Marco Schulke, R. Ortiz Diaz-Miguel, M. Martin
Bautista, S. Rodriguez Villar y L.C. Marina Martinez

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Determinar la fiabilidad de las medidas analiticas del
LCR como indicador de infeccion frente a los cultivos en los pacien-
tes en ME.

Métodos: Estudio descriptivo con analisis de una muestra de LCR
extraida de drenaje ventricular externo (DVE) en paciente portador
de él o por puncion lumbar en caso contrario en los pacientes en ME
desde abril hasta diciembre de 2009. Se considera infeccion por
analisis del LCR aquellas muestras con valores de glucemia menor
de 45 mg/dL, proteinorraquia mayor de 250 mg/dL con leucocitosis
mayor de 100 por mm? y acido lactico mayor de 35 mg/dL, compa-
rando posteriormente con los cultivos del LCR.

Resultados: Se recogieron 17 pacientes con criterios de ME de
los cuales el 35% (6) son hemorragias subaracnoideas, el 29% (5)
son traumatismos craneoencefalicos, el 24% (4) son hemorragias
intracraneales espontaneas y el 12% (2) son meningitis. De estos
el 41% (7) portaban DVE. Cumplian todos los criterios de meningi-
tis el 35% (6) de los pacientes, de los cuales el 66% (4) eran porta-
dores de DVE y 33% (2) no. De aquellos casos que cumplian crite-
rios solo el 33% (2) tuvieron cultivo positivo, uno con DVE y otro
sin él. Como hallazgos patologicos en el LCR, presentaban hipoglu-
corraquia el 66% (13) de los pacientes, leucocitosis mayor de 100
por mm? (corregida con los hematies en LCR ya que el 94% (16)
eran hematicos) en 43% (7) de los pacientes. La proteinorraquia
media fue 1.138 mg/dL, con un porcentaje del 88% (15) mayores
de los limites normales. El acido lactico fue patologico en el 100%
de los casos.

Conclusiones: Tan solo 1/3 de las muestras analiticas patoldgicas
se confirman con cultivo, lo cual es congruente con el gran grado de
alteracion de los LCR en los casos de muerte encefalica donde se
conoce claramente la causa de ésta. Dados estos resultados habria
que ser cauteloso a la hora del diagnostico de infeccion del SNC en
este tipo de pacientes, siendo los cultivos y las tinciones de Gram
un pilar fundamental a la hora de confirmar dicho diagnéstico.

427. USO DEL MARS® EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
HEPATICA

M. Martin Bautista, A. Pedrosa Guerrero, R. Ortiz Diaz-Miguel, D.
Palacios Castafieda, C.M. Marco Schulke, A. de la Torre Muhoz, R.
Barrientos Vega y S. Rodriguez Villar

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivos: Valorar la utilidad del sistema MARS® como soporte
del paciente en insuficiencia hepatica hasta la recuperacion funcio-
nal del 6rgano nativo o como puente al trasplante.

Métodos: Se recogieron los datos clinicos y analiticos de seis pa-
cientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos entre
enero de 2007 y diciembre de 2009 con el diagnostico de insuficien-
cia hepatica de distinta etiologia, en los que se indicé el MARS®
como técnica de depuracion hepatica. Se trata de un Hospital de
Tercer Nivel sin Unidad de Trasplante Hepatico.
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Resultados: 2/3 de los pacientes tenian antecedentes de habito
endlico aunque tan sélo en dos de ellos la causa de la insuficiencia
hepatica fue una hepatopatia de origen alcoholico reagudizada. En
otros dos (33%) el cuadro de disfuncion hepatica se dio en el con-
texto de un trauma, uno un TCE severo y una neumonia nosocomial
por neumococo y el segundo caso, un hematoma hepatico infectado
de origen traumatico que requirié evacuacion quirdrgica. Se descri-
bié un caso posthepatectomia. Tan sélo uno de los pacientes estaba
en lista de espera de trasplante hepatico en otro hospital por una
hepatopatia cronica colestasica. La mortalidad fue del 50%, siendo
dos de los casos pacientes con hepatopatia cronica reagudizada y el
paciente de la hepatectomia. Se realizaron una media de 3 sesiones
por paciente, observandose un descenso precoz de las cifras de
bilirrubina en la mayoria de ellos, excepto en los dos pacientes con
hepatopatia crdnica alcohdlica en los que se objetivé minima varia-
cion. La tolerancia hemodinamica a las sesiones fue buena, incluso
pudiéndose disminuir el soporte vasoactivo tras ellas, excepto en el
paciente de la hepatectomia en el que suspendio el tratamiento
tras la segunda sesion por inestabilidad hemodinamica. Como com-
plicacion asociada a la técnica se describio trombopenia severa en
el paciente candidato a trasplante.

Conclusiones: El MARS® ha demostrado beneficio como soporte
hepatico en diversas patologias: descompensaciones agudas en ci-
rréticos, hepatitis alcohélicas, enfermedad colestasica cronica,
hepatitis alcohdlica, insuficiencia hepatica posthepatectomia y dis-
funcion primaria del injerto. En nuestra Unidad se ha indicado a
distintos pacientes observandose un descenso en las cifras de bili-
rrubina desde el inicio de la técnica. No suele ir asociada a mayor
requerimiento de soporte inotropico. Hemos observado una mejor
respuesta en pacientes con insuficiencia hepatica aguda de causa
no alcohdlica.

428. TIPOS DE INMUNOSUPRESORES USADOS EN EL
TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUESTRA SENORA DE LA CANDELARIA

N. Medina Cabrera, J.C. Medina Rodriguez, D. Garcia Rodriguez, P.
Ruiz Caballero, F. Belmonte Ripollés, M. Martin Velasco y M.
Sanchez Pérez

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife.

Objetivos: Describir las posibles opciones farmacologicas en la
inmunosupresion del trasplantado hepatico, usadas en nuestro Hos-
pital.

Métodos: Se analizan treinta casos de pacientes ingresados en la
Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Se-
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fiora de Candelaria, después de ser sometidos a trasplante hepatico
ortotoépico (THO), en el periodo del afio 2009.

Resultados: Se incluyen un total de 30 pacientes con una edad
media de 55 afos y una distribucion por sexos del 70% de hombres
y 30% de mujeres con una media de 7,93 dias de estancia en UMI.
Iniciando el tratamiento inmunosupresor con Corticoides desde qui-
réfano, afadiendo a las 24 h, seglin evolucion, las demas opciones
terapéuticas, con los resultados siguientes: La combinacion tera-
péutica mas frecuente en nuestro hospital fue de corticoides + ta-
crolimus (76%), seguido de corticoides + tacrolimus + micofenolato
de mofetilo (13,3%), basiliximab + micofenolato de mofetilo + cor-
ticoides (6,6%) y solo tratamiento con corticoides se aplicé en un
3,3% de los casos.

Conclusiones: El tratamiento mas utilizado en nuestro hospital
es la combinacion de corticoides + tacrolimus. Aunque el niUmero de
casos recogidos es limitado, no se encuentra relacion directa entre
la opcion tratamiento inmunosupresor elegida y el posible rechazo
del injerto. Haria falta, por tanto, una recogida de datos de mayor
tamano muestral.

429. COMPLICACIONES EN UMI EN LA EVOLUCION DEL
TRASPLANTE HEPATICO

J.C. Medina Rodriguez, N. Medina Cabrera, F. Belmonte Ripollés,
P. Ruiz Caballero, D. Garcia Rodriguez, M. Martin Velasco, S.
Miranda Montero y M. Sanchez Pérez

Hospital Universitario Nuestra Sefora de la Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife.

Objetivos: Estudiar las complicaciones mas frecuentes que se
presentan en los pacientes transplantados ingresados en UMI en
nuestro Hospital.

Métodos: Se analizan treinta casos de pacientes ingresados en la
Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria, después de ser sometidos a trasplante hepatico ortoto-
pico (THO), en el periodo de enero 2009 hasta diciembre 2009.

Resultados: Se incluyen un total de 30 pacientes con una edad
media de 55 afios y una mayor porcentaje de varones (70% hombres
vs 30% mujeres) y la causa mas frecuente que motivo el trasplante
fue la etilica (46,6%) seguida de la cirrosis por VHC (30%). Los dias
de estancia en UMI variaron entre 2 y 75 dias, con una moda de 3
dias de ingreso y una media de 7,93 dias. Entre las complicaciones
observadas, la mas frecuente fue el sangrado abdominal (20%), se-
guida de la estenosis biliar (13,3%). Otras complicaciones observa-
das fueron neumonias (10%), peritonitis (6%), fuga biliar (6%), re-
chazo del injerto agudo (6%), shock séptico (6%) y dafo de
preservacion hepatica (3,33%), con una relacion directamente pro-
porcional entre la incidencia de complicaciones y los dias de estan-
cia en UMI.

Conclusiones: En nuestra serie de casos la complicacion mas fre-
cuente en pacientes ingresados tras cirugia de trasplante hepatico
es el sangrado abdominal seguido de la estenosis biliar. No existien-
do relacion directa entre la edad y el sexo del receptor y las com-
plicaciones presentes en el postquirtrgico.

430. RELACION EN LOS TIEMPOS DE ISQUEMIA TOTAL Y
POSIBLES COMPLICACIONES EN EL POSQUIRURGICO DEL
TRASPLANTE HEPATICO

J.C. Medina Rodriguez, N. Medina Cabrera, P. Ruiz Caballero, S.
Rodriguez Ramos y F. Belmonte Ripollés

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife.

Objetivos: Observar la relacion que presentan los tiempos de
isquemia total y las complicaciones presentes en el postquirtrgico
del trasplante hepatico durante su estancia en UMI.

Métodos: Se analizan treinta casos de pacientes ingresados en la
Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Se-
fiora de Candelaria, después de ser sometidos a trasplante hepatico
ortotdpico (THO), desde el 1 de enero 2009 hasta 31 de diciembre
de 2009.

Resultados: La edad de Los pacientes incluidos esta comprendida
entre los 20 y los 66 anos, con una edad media de 55 ahos y una
distribucion por sexos del 70% de hombres y 30% de mujeres. El
tiempo de cirugia medio fue de 5,55 horas, con un tiempo medio
total de isquemia de 9,70 horas (isquemia fria de 6,24 horas y ca-
liente de 0,84 horas). Entre las complicaciones mas frecuentes se
encuentra el sangrado (20%), seguido de la estenosis biliar (13,3%),
observando una relacion directamente proporcional entre la inci-
dencia de complicaciones y un mayor tiempo de isquemia total
(fundamentalmente a expensas de isquemia fria en la mayoria de
los casos).

Conclusiones: Los tiempos de isquemia total durante el trasplan-
te hepatico repercuten directamente en la incidencia de complica-
ciones. Por ello, factores como que el higado del donante provenga
del Hospital donde se realice el trasplante, una adecuada seleccion
de donantes y receptores y un equipo quirurgico experimentado
inciden de forma importante en la evolucion de estos pacientes. La
complicacion mas frecuente en nuestra casuistica fue el sangrado.

Traumatologia 2

431. LESION TRAUMATICA DE AORTA: INCIDENCIA E
IMPLICACIONES CLINICAS

L. Seoane Quiroga, J.M. Lopez Pérez, R. Estévez Loureiro, M.A.
Solla Buceta, A.l. Hurtado Doce, M.T. Bouza Vieiro, A.V. Aller
Fernandez, M. Mourelo Farifna y R. Galeiras Vazquez

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa, A Corufa.

Objetivos: Conocer la historia natural, lesiones asociadas, méto-
dos diagnosticos utilizados y el prondstico de pacientes ingresados
en UCI con diagnostico de lesion traumatica de aorta (LTA).

Métodos: Estudio retrospectivo. Pacientes ingresados en UCI des-
de diciembre 1993 a enero de 2009 diagnosticados de LTA. Se ana-
lizaron variables socio-demograficas; comorbilidad; gravedad (APA-
CHE II, SOFA, fracaso de érganos asociados (SOFA score > 3);
mecanismo y nivel de la lesion; traumatismos asociados; clinica
(sintomas, hallazgos en la exploracion, en EKG y en las pruebas
radiologicas) y método diagnodstico; tratamiento (médico, quirdrgi-
co o endovascular) y evolucion. Analisis: variables cualitativas ex-
presadas como porcentaje y cuantitativas como media.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes con LTA confirmada. El
86,25% varones, edad 37,41 + 18,12. Comorbilidad: tabaquismo
(34,5%), seguido de HTA (6,9%), DM (6,9%), DL (3,4%), lesion adrtica
previa (3,4%) y cirugia cardiaca previa (3,4%). A su ingreso APACHE
1116,2 + 8,42; SOFA 5 + 3,98; a las 24 horas SOFA 7,59 + 3,96. El
mecanismo lesional fue accidente de trafico (67,95%), accidente de
moto (14,7%), precipitacion (10,7%), atropello (7,1%). La lesion se
localiza en el istmo en 58,6%; aorta descendente en 34,5%; ascen-
dente y cayado en el 6,9%. En el 82,8% sintomas inespecificos del
politrauma, dolor toracico (6,9%) y asintomatico en un 3,4%. Un
37,9% de los pacientes se encuentran bajo sedoanalgesia, en un
24,1% la exploracion es normal; hipoventilacion basal (10,3%),
shock (10,3%), shock y alteracion del nivel de conciencia (10,3%),
shock y déficit de pulsos (3,4%) e HTA (3,4%). El ensanchamiento
mediastinico es el hallazgo radioldgico mas frecuente (45,7%), sien-
do normal en un 10,3% de los casos. Las alteraciones en STy onda T
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son el hallazgo en EKG mas frecuente (44,8%), seguido de un EKG
normal (41,4%). Se diagnostico mediante aortografia (38%), TAC y
ETE en 31%. 89,6% de los pacientes presentaron TCE asociado (leve
51,7%), 82,7% trauma toracico (44,8% bilateral), 48,3% abdominal,
7,2% vertebral y en 65% trauma en extremidades y pelvis. Presenta-
ron fracaso hemodinamico el 65,5% de los pacientes, fracaso respi-
ratorio 58,6% y fallo neurologico 31%. El tratamiento fue quirurgico
en el 55,2% (41,4% urgente, 13,8% diferida (73,3% en las primeras
24 hs), 13,8% endovascular y 31% médico. En un 93,1% no complica-
ciones, isquemia en miembros inferiores (3,4%), asociacion isque-
mia en miembros inferiores y neuroldgicas (3,4%). Estancia en UCI
17,69 + 14,104 dias, estancia hospitalaria 52,83 + 58,497, mortali-
dad global del 20,7%.

Conclusiones: La LTA es poco frecuente, pero afecta a pacientes
jovenes y es de dificil diagndstico porque su clinica es muy inespe-
cifica. La aortografia es la prueba diagnostica mas frecuente, sien-
do cada vez mas util el ETE. El tratamiento de eleccion es quirargi-
co, emergiendo el tratamiento endovascular.

432. LESIONES EN EL TRAUMA URINARIO

L.D. Umezawa Makikado, B. Diez Sainz, J.L. Flordelis Lasierra, R.
Garcia Gigorro, G. Leoz Abellanas, L. Colino Gomez, I. Saez de la
Fuente, L. Terceros Almanza, C. Garcia Fuentes y E. Alted Lopez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Las lesiones en el trauma urinario son consecuencia
de traumas de alta energia y suelen presentar lesiones asociadas.
Revisamos la incidencia de lesiones en el trauma urinario y las le-
siones asociadas con su posterior evolucion, en una serie de casos
de Trauma Grave en una UC| de trauma de un hospital de tercer
nivel.

Métodos: Estudio retrospectivo desde enero de 2003 hasta no-
viembre de 2009, en el que se han incluido 106 pacientes ingresa-
dos en una UCI de trauma y emergencias, de un total de 1.381 in-
gresos, que han sufrido lesion de la via urinaria. Se realizé una base
de datos en la que se recogen datos epidemioldgicos, situacion al
ingreso, diagndstico, consumo de recursos y complicaciones.

Resultados: Se incluyeron 106 pacientes, con predominio de va-
rones (88%) y media de edad 34,23 + 14,51. Entre las lesiones cabe
destacar 15 pacientes con lesion de arteria-vena renal (mortalidad
33%), 72 de rindn, 2 de uréter, 16 de vejiga y 8 de uretra. EL ISS de
nuestra muestra es de 33,83 + 15,2, lo que indica que estas lesiones
se acompanan de graves lesiones asociadas. Al ingreso en UCI, 35
pacientes (33%) se encuentran inestables que no respondieron a
volumen. La mortalidad de la muestra es del 14,15%. La hematuria
se objetivo en el 76% de la muestra. Se realizo cirugia urgente en
33 pacientes, de los cuales 16 pacientes (48%) se someten a cirugia
urologica siendo la nefrectomia la cirugia mas frecuente (7 pacien-
tes). El higado fue el 6rgano abdominal mas frecuentemente afec-
tado (27%) seguido del bazo (24%).

Conclusiones: A la vista de nuestros resultados, podemos afirmar
que las lesiones de la via urinaria, con excepcion de la avulsion del
hilio renal, no conllevan una alta mortalidad pero si una alta mor-
bilidad. Son frecuentes las lesiones asociadas, de aqui el alto ISS al
ingreso de nuestra serie. En 33 casos (31%) se realizo cirugia urgen-
te, que muestra como el tratamiento de estas lesiones es principal-
mente conservador. En nuestra serie la lesion mas frecuente fue la
laceracion renal. La hematuria es el signo mas frecuente en la le-
sion de la via urinaria.

433. MAS DEL 80% DE LOS TRAUMATIZADOS
REINCIDENTES ESTAN ASOCIADOS A ALCOHOL Y OTRAS
DROGAS

S. Rodriguez Bolafos, E. Fernandez Mondéjar, P. Navarrete
Navarro, P. Castan Ribas, G. Tuero Leon, F. Guerrero Lopez y R.
Lara Rosales

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Analizar los factores de riesgo y asociacion entre pre-
sencia de habitos toxicos y la reincidencia de episodios traumaticos
en pacientes con traumatismo grave.

Métodos: Estudio observacional prospectivo realizado en 2 perio-
dos, desde 1 de septiembre de 2008 hasta 30 de julio de 2009 y
desde 1 octubre de 2009 a 31 de diciembre de ese mismo ano. Den-
tro del Protocolo de Prevencion Secundaria en traumatizados se
realiza a andlisis de alcoholemia y toxicos en orina asi como el test
de AUDIT para valorar la dependencia. Asimismo, se ha realizado
una entrevista personal con el propio paciente o familiares que
recogia, entre otros, datos sobre patologia psiquiatrica, nivel socio-
cultural, tratamiento previo con farmacos que alteran el comporta-
miento y antecedentes traumaticos. Los antecedentes traumaticos
se categorizaban en Mayores si requirieron ingreso hospitalario o
Menores si solo necesitaron atencion médica en el area de Urgen-
cias hospitalaria o ambulatoria (no se han contabilizado aquellos
que no requirieron asistencia médica). Se ha realizado un estudio
estadistico basico con recuento de casos y porcentaje.

Resultados: De los 141 pacientes traumatizados que ingresaron
en nuestra UCI en dicho periodo, han sido incluidos en el estudio 82
pacientes. En el resto de ellos, no se realizé determinacion de toxi-
cos por ser transferidos desde otro hospital, ingresar desde planta
u otros motivos. De los 82 pacientes incluidos, el 54,9% (45 pac.)
dieron positivo a algln tdxico: alcohol 27 pac. (60%), cocaina 11
pacientes (24%), cannabis 7 pac. (15,6%), politoxicos (asociacion
mas frecuente: cocaina y alcohol) 11 pac. (24,4%). En estos pacien-
tes, la mediana de edad fue de 35 afos frente a 47 afos de los que
no presentaron positividad a toxicos. De los 82 pacientes estudia-
dos, 31 (37,8%) tenian antecedentes de otros traumatismos. De los
reincidentes el 80,6% (25 pac) habia dado positivo a toxicos, y solo
el 16,2% (6 pac) de los que habian sido toxico negativos tenian an-
tecedentes de trauma previo. En nuestro estudio 10 de los pacien-
tes fueron mujeres (12,2%), constituyendo tan soélo el 4,4% (2 pac)
de todos los positivos a toxicos.

Conclusiones: El consumo de alcohol y otras drogas se asocia con
extraordinaria frecuencia a la reincidencia de traumatismos graves.
Dado que existen datos de que la aplicacion de protocolos de pre-
vencion secundaria disminuye ésta reincidencia de forma significa-
tiva, creemos que su implantacion debe considerarse una medida
prioritaria.

Financiada por: Hospital U. Virgen de las Nieves.

434. RIESGO DE MORTALIDAD EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES TRAUMATICOS INGRESADOS EN UNA UCI
ESPECIFICA

E. Morales Sorribas, M.T. Cubells Romeral, F. Ortufio Anderiz, S.
Vazquez Rizaldos, A.L. Blesa Malpica y J.R. Suarez Alvarez

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Determinar los factores pronosticos en pacientes
traumaticos ingresados en una UCI monografica.

Métodos: Se recogieron un total de 1.741 pacientes ingresados
en UCI entre abril 1995 a diciembre 2006. Se recogieron variables
demograficas, estratificacion de gravedad, tipos de lesiones, técni-
cas e intervenciones practicadas, antecedentes personales y com-
plicaciones asociadas. Para la depuracion de los datos, construccion
de nuevas variables y recodificacion/estratificacion de las ya exis-
tentes como ISS, GCS y edad, se utilizo Excel. La variable diana fue
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OR ajustada

HR

2,92 (2,22-3,84)

1

2,72 (1,56-4,75)
8,36 (5-14)

2,87 (1,87-4,41)
8,38 (4,9-14,4)
28,1 (11,5-68,4)
1,17 (0,77-1,77)
2,2 (0,91-5,3)

1,56 (0,99-2,46)

No = 19,97 (2,58-155)

1,88 (13,8-2,56)
3,17 (2,2-4,6)
1

1,86 (1,15-3,02)
4,14 (2,68-6,39)
1,18 (0,9-1,57)
5,24 (3,22-8,52)
2,02 (1,3-3,1)
1,32 (1,01-1,72)
1,86 (0,8-4,33)

1,45 (1,04-2,01)
Si = 0,08 (0,012-064)

Variable OR cruda
Mayor/Joven 2,74 (1,93-3,88)
Anciano/Mayor 2,03 (1,19-3,45)
ISS < 16 1

ISS 16-24 2,88 (1,76-4,7)
ISS > 24 3,97 (2,86-5,5)
PIC (si) 3,36 (2,5-4,6)
VM (si) 15,9 (10-25)
Der (si) 12,7 (6-26)
Mujer (si) 1,68 (1,3-2,2)
Contuso (si) 4,81 (2,32-9,89)
Antecedentes 1,43 (1,08-2,09)
Ingreso primario 1,48 (1,04-2,09)
Solo cirugia 0,01 (0,002-0,01)

ISS: Injury Severity Score; PIC: presion intracraneal; VM: ventilacion mecanica; Der: depuracion extrarrenal.

la condicion del alta de UCl y se configuré como dicotoémica (vivo/
fallecido). Se analizaron los datos mediante el programa estadistico
SPSS, realizandose un estudio descriptivo de las variables, y biva-
riado con la variable dependiente = resultado al alta (vivo/falleci-
dos). Con las variables significativas se realizo un estudio de regre-
sion logistica, y un estudio de riesgos proporcionados (regresion de
Cox). En ambos casos la variable dependiente fue el resultado del
alta, estimandose la variable tiempo a la estancia.

Resultados: El 76,7% varones. La estancia media fue de 7,38 +
11,5 dias; de 41,05 + 19,54 afnos de edad; ISS 19,82 + 11,9. Recibie-
ron ventilacion mecanica 903 (51,86%) pacientes durante 6,22 + 9,3
dias. El GCS fue de 10,39 + 4,7. La mortalidad fue del 283 pacientes
(16,3%) (tabla).

Conclusiones: La edad, el nivel de gravedad medido por ISS, las
técnicas de monitorizacion de la presion intracraneal, ventilacion
mecanica, y depuracion extrarenal y el ingreso primario, condicio-
naron un mayor riesgo de mortalidad. El ser mujer y sufrir un trau-
ma contuso mostraban una tendencia en incremento del riesgo de
mortalidad. Sélo la cirugia resultoé protectora.

435. MECANISMOS IMPLICADOS EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA, EN LA FASE AGUDA DE PACIENTES
CON LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL CERVICAL

J.M. Dominguez Roldan, J.M. Barrera Chacoén, C. Garcia Alfaro, I.
Garcia Obrero, M.A. Pena de la Rosa, R.M. Irizo Lopez y M.R.
Contreras Virués

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio- Hospital de
Rehabilitacion y Traumatologia, Sevilla.

Objetivos: El principal objetivo de esta investigacion ha sido la
evidencia de que en la insuficiencia respiratoria en la fase aguda de
la lesion medular cervical, la debilidad neuromuscular no es el Gni-
co mecanismo implicado.

Métodos: Grupo de estudio: constituido por 75 pacientes conse-
cutivos con lesion de la médula espinal cervical admitidos a la UCI.
Edad media: 35, 4 afos. Clasificacion diagnostica: 51 pacientes pre-
sentaron Grado A-ASIA, 18 Grado B-ASIAy 6 Grado C-ASIA. El nivel
neurologico afectado mas frecuente fue el C6 (50%). La necesidad
de requerir ventilacion mecanica, fue considerada como el criterio
clave para establecer el diagnostico de insuficiencia respiratoria
grave. Los valores de gases en sangre (pO,, pCO,, y pa0O,/Fi0,),
antes y después de la conexion a la ventilacion mecanica (VM),
fueron utilizados para estimar el mecanismo mas probable de la
insuficiencia respiratoria. El aumento de los niveles de pCO, fue
considerado como un signo de debilidad neuromuscular, y, niveles
de p0O, por debajo de lo normal antes de la ventilacion mecanica y

la persistencia de una paO,/FiO, por debajo de lo normal tras la VM,
se consider6 un signo de alteracion de la ventilacion-perfusion
(V/Q). Para este estudio, se realizo el analisis estadistico compa-
rando los valores de los gases en sangre antes y después del trata-
miento con ventilacion mecanica, analizando la media de los valo-
res comparados mediante el test t de Student.

Resultados: 39 (52%) pacientes desarrollaron insuficiencia respi-
ratoria grave. La media de retraso entre la admision y el inicio de
la ventilacion mecanica fue de 108 horas. Previamente a la ventila-
cion mecanica, 22 pacientes desarrollaron atelectasia pulmonary 4
neumonia. La incidencia de insuficiencia respiratoria fue significa-
tivamente mayor en pacientes con nivel neurolégico por encima de
Cé (p < 0,05).

Conclusiones: La incidencia de la insuficiencia respiratoria se
relaciona con la gravedad del déficit neurolégico (relacion entre la
incidencia de la insuficiencia respiratoria y el nivel de déficit neu-
rolégico). Ademas de la debilidad neuromuscular (aumento mode-
rado de los niveles de CO,), una significativa alteracion de la V/Q
con fendmenos asociados de shunt (hipoxemia significativa no com-
pletamente resuelta después de la VM), esta implicada en la insufi-
ciencia respiratoria de pacientes con lesiones de la médula espinal
cervical.

Antes de VM Después de VM

pO, 63,4 + 24 87,5+5 p < 0,05
pCo, 45,1+9,6 37,1 +3 p < 0,05
pa0,/Fi0, 146,8 + 41 193,4 + 4 p < 0,05

436. ANALISIS DE MORTALIDAD DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO AL ALTA
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y AL ANO DE
SEGUIMIENTO

E. Curiel Balsera, M.A. Prieto Palomino, M. Delange van der Kroft,
J.F. Fernandez Ortega, A. Muioz Lopez y G. Quesada Garcia

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un proble-
ma enorme de salud publica y la principal causa de muerte e inca-
pacidades en adultos y jovenes. Nuestro objetivo fue analizar el
perfil clinico y la mortalidad del paciente con TCE severo al alta de
la UCl y un afo mas tarde.

Métodos: Estudio de cohortes de los pacientes adultos ingresados
consecutivamente en la UCI del Hospital Carlos Haya de Malaga
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durante los anos 2005-2009 por TCE grave (escala Glasgow < 8). Se
registraron variables clinicas y se aplicaron escalas de medida como
GCS (Glasgow Coma Scale), GOS (Glasgow Outcome Scale) y, al afio
del alta, se realiz6 una encuesta telefonica para constatar la mor-
talidad o supervivencia. La comparacion entre grupos se realizd con
el test de la t de Student y chi cuadrado, segun su caso. Con técni-
cas multivariantes se identificaron factores predictores de mortali-
dad.

Resultados: Se incluyeron 323 pacientes de 32 anos de mediana,
79,6% hombres, con TCE severo debido a accidentes de trafico
(57,6%) y caidas-precipitaciones (29,8%). La tomografia computari-
zada (TC) de craneo mostro que las lesiones mas frecuentes eran
las difusas tipo Il (30,3%) de la clasificacion de Marshall, seguidas
de las difusas tipo Il (23,2%) y las lesiones masa-evacuadas (20,7%).
Requiri6 neurocirugia el 22%. Un 67,2% sufrio complicaciones gra-
ves. APACHE I, 19. Promedio de estancia, 6 dias. Dias de ventila-
cion mecanica, 8. GCS total al ingreso/alta, 5/10 (p = 0,001). GOS
4-5 al alta de UCl/ano, 14,4%y 54,1%, respectivamente (p = 0,001).
La mortalidad intra-UCI fue 33,1% (107 pacientes), identificandose
como factores predictores de mortalidad los dias de estancia (p =
0,0001, OR: 0,208, 1C95%: 0,113-0,384), nivel de GCS al ingreso (p
= 0,05, OR: 0,66, 1C95%: 0,44-0,99), las lesiones tipo lll, IVy V en la
TC (p = 0,014, 0,001 y 0,028, respectivamente), presencia de com-
plicaciones (p = 0,0001), realizacion de traqueostomia (p = 0,028,
OR: 0,134, 1C95%: 0,024-0,76), dias de ventilacion mecanica (p =
0,0001, OR: 4,49, 1C95%: 2,37-8,50), y APACHE Il (p = 0,025, OR:
1,15, 1C95%: 1,01-1,31). Durante el aho de seguimiento fallecieron
16 pacientes mas, la mayoria (11 casos) sucedi6 antes del alta hos-
pitalaria y los 5 restantes fueron exitus extrahospitalarios.

Conclusiones: Los TCE severos se originan por accidentes de tra-
fico, afectan a adultos jovenes, muestran al ingreso parametros de
severidad y una mortalidad en UCI superior al 33%, que se relaciona
con el nivel de coma, tipo de lesion observada en la TC, presencia
de complicaciones, ventilacion mecanica prolongada, estancia,
APACHE I, o necesidad de traqueostomia. Desde el alta de UCl y
hasta el afo de seguimiento la mortalidad es escasa.

437. EVALUACION DE LOS TRASTORNOS ACIDO-BASE
EN PACIENTES CON TRAUMA GRAVE

G. Leoz Abellanas, C. Garcia Fuentes, J.L. Flordelis Lasierra, C.
Mudarra Reche, L.D. Umezawa Makikado, |. Saez de la Fuente, R.
Garcia Gigorro, L.J. Terceros Almanza, B. Diez Sainz y E. Alted
Lopez

Hospital 12 de octubre, Madrid.

Objetivos: Comparar dos métodos, uno cualitativo y otro semi-
cuantitativo, en la caracterizacion de los trastornos acido-base en
pacientes con trauma grave.

Métodos: Estudio prospectivo observacional realizado en una UCI
de 8 camas de un hospital terciario dedicada al manejo de pacien-
tes politraumatizados. Se incluyeron todos los pacientes con trau-
ma grave (ISS > 15) entre el 01/11/2008 y el 01/09/2009 que ingre-
saron durante mas de 24 horas. Se extrajo gasometria arterial y
bioquimica al ingreso y tras 24 horas, recogiéndose los valores de
pH, PaCO,, Na+, K+, Cl- y albimina. No se determiné lactato de
forma rutinaria por problemas logisticos. El HCO;- se calculd con la
ecuacion de Henderson-Hasselbach y el exceso de bases estandar
(EBs) con la de Siggaard-Andersen. Se calculd el anion gap (AG =
[Na+] + [K+] - [Cl-] - [HCO;-]) y el AG corregido en funcion de la
concentracion de albumina (AGcorr = AG + 2,5 [4,4 - Albimina g/
dL]). El analisis estadistico se hizo con el programa SPSS v18, usan-
do t-Student para comparacion de medias y chi-cuadrado para la
comparacion de variables categoricas.

Resultados: Se incluyeron 122 pacientes (76% varones) con edad
media de 42,9 + 17,9 anos. El ISS medio fue 31,1 + 11,2, siendo los
principales mecanismos lesionales la precipitacion (25,4%), el acci-

dente de coche (21,3%), el atropello (12,2%) y el accidente de moto
(11,5%). La estancia en UCI fue de 10,26 + 8,66 dias y la mortalidad
del 14%. El 32,8% de los pacientes presento al ingreso acidosis me-
tabdlica y el 27% acidosis respiratoria. Un 10,6% presenté acidosis
mixta. El 60,7% tenia un AGcorr elevado al ingreso, mientras que
solo el 32,7% ingresaron con AG alto (p < 0,01). De hecho, el 42,7%
de los pacientes con AG normal inicial tenian un AGcorr elevado.
Ademas, de los pacientes con EBs y HCO;- normales al ingreso, el
36,5% tenian un AGcorr elevado. No obstante, solo un 29,5% de los
pacientes cumplia al ingreso criterios de acidosis metaboélica con
AGcorr elevado, siendo mayor en estos la mortalidad que en el
resto (52,9% vs 47,1%; p = 0,04). Tras 24 horas de resucitacion s6lo
el 10% seguia con este tipo de acidosis. Sin embargo no hubo dife-
rencias significativas en los niveles de AGcorr iniciales entre super-
vivientes y fallecidos (14,94 + 4,25 vs 16,80 + 4,87). Por otro lado el
63,9% presento hipercloremia ya al ingreso, porcentaje que aumen-
to a las 24 horas a un 74,5% (p < 0,01). En todo caso, Unicamente el
24,6% tenia acidosis hiperclorémica inicial, bajando a un 9% a las 24
horas. Ahora bien, la hipercloremia se asoci6 a un peor pronostico
(Cl- en fallecidos 111,24 + 3,44 vs 107,43 + 4,44 en supervivientes;
p < 0,01).

Conclusiones: La presencia de aniones no medidos y de hiperclo-
remia es muy frecuente en los pacientes con trauma grave. Una
aproximacion semicuantitativa basada en la correccion del AG por
los niveles de albimina detectaria la existencia de dichos aniones
mejor que la clasica de Henderson-Hasselbach.

438. RABDOMIOLISIS GRAVE: INCIDENCIA, CAUSA
Y PRONOSTICO

M. Rodriguez Yago, S. Fernandez Caballero, C. Royo Villa, M.
Ferreruela Serlavos, J. Pérez Barcena, J.l. Ayestaran Rotay J.M.
Raurich Puigdevall

Hospital Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca.

Objetivos: Estudiar incidencia, causa y factores de riesgo asocia-
dos a mortalidad de pacientes criticos con sindrome de rabdomioli-
sis grave (RG).

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 8 afnos en pacien-
tes ingresados en una UCI de un hospital de 3° nivel. La RG se ha
definido como elevacion brusca y transitoria de creatina-cinasa
(CK) >5.000 UI/L, con exclusion de otras causas como infarto agudo
de miocardio, accidente vascular cerebral y paro cardio-respirato-
rio. Para comparar las variables de interés entre supervivientes y no
supervivientes, se han utilizado las pruebas de t de Student o Mann-
Whitney y de chi-cuadrado o Fisher y para los factores de riesgo
asociados a mortalidad, la regresion logistica.

Resultados: Durante 8 afhos, se identificaron 182 pacientes con
RG de 8.598 ingresos, la mayoria hombres (83%) y con edad media
40 + 17 anos. La incidencia fue del 2,1%. La causa principal de RG
fue lesion muscular por aplastamiento/compresion de etiologia
traumatica, 95 pacientes (52,2%); seguido por lesion/oclusidn
vascular: 30 pacientes (16,5%); y causa séptica: 18 pacientes (9,9%).
Precisaron dialisis 33 pacientes (18,1%). La mortalidad fue del 24,2%
(44 pacientes). Entre supervivientes y no supervivientes hubo dife-
rencias significativas en: edad (37 + 15y 50 + 18 anos, p < 0,001),
SAPS Il (28 + 13y 54 + 15, p < 0,001), CK (16.301 + 19.625 y 19.730
+19.805 UI/L, p < 0,001), creatinina (1,8 + 1,8 y 3,1 + 1,7 mg/dl, p
< 0,001) y tiempo de protrombina (62 + 16 y 41 + 24%, p < 0,001).
Los factores de riesgo asociados de modo independiente a la mor-
talidad fueron: SAPS Il [OR (I1C95%)] 1,14 (1,1-1,2); tiempo de pro-
trombina 0,97 (0,94-9,99); y necesidad de dialisis 5,1 (1,5-17,5).

Conclusiones: La incidencia de RG en la UCI no es infrecuente.
La principal causa es la lesion muscular por aplastamiento/compre-
sion de etiologia traumatica. La mortalidad se asocia a la gravedad,
la reduccion del tiempo de protrombina y a la necesidad de diali-
sis.
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Urgencias/Emergencias

439. MAPA DE LAS AREAS DE RIESGO ANTE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

J.J. Egea Guerrero, |. Maira Gonzalez, E. Montero Romero, C.
Palacios Gomez, F. Murillo Cabezas y Grupo de Trabajo Plan de
Actuacion ante la Muerte Subita

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: La organizacion de la respuesta ante el grave proble-
ma que representa la muerte subita en un hospital es compleja,
particularmente en centros de grandes dimensiones como el nues-
tro. Con el fin de mejorar la supervivencia en la muerte subita
(parada cardiorrespiratoria o PCR) acaecida en los H.H. U.U. Virgen
del Rocio se decidi6 analizar las areas de mayor riesgo de PCR.

Material y métodos: Se analizaron los registros hospitalarios de
los pacientes ingresados en 2008 en nuestros hospitales (se han in-
cluido sélo el Hospital General y el Hospital de Rehabilitacion y
Traumatologia), obteniendo a través del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) aquellos pacientes que durante su episodio figurase
en algun momento el registro de PCR. Se excluyeron aquellos epi-
sodios donde a pesar de registrarse la PCR, esta sucedio a nivel
extrahospitalario. Se llevo a cabo el analisis de los pacientes en
funcion de la edad, sexo, lugar donde se produjo la PCR y la reali-
zacion o no maniobras RCP, asi como el resultado de dichas manio-
bras (exitus o alta hospitalaria).

Resultados: Durante el afho 2008 se registraron un total de 102
episodios donde figuraba el registro de PCR, de las cuales 99 fueron
reanimadas. Las edades de los afectados oscilaron entre los 33 y los
88 afnos. En cuanto al sexo 73 eran varones y 35 mujeres. Las Uni-
dades donde se atienden las PCR son: 18 en Unidad de Cuidados
Intensivos, 40 en la Unidad de Urgencias, de las cuales 18 fueron
excluidas al ser extrahospitalarias, 24 en las distintas plantas de
hospitalizacion convencional, 8 en quiréfano, 5 en Unidad de Rea-
nimacion Postanestésica, 5 en la sala de Hemodinamica, 1 en un
pasillo y 1 en un vestuario. El resultado de las 84 PCR sucedidas a
nivel intrahospitalario fue de 43 exitus y 41 altas hospitalarias (fi-
gura).

Conclusiones: Practicamente la mitad de los casos de PCR reco-
gidos acontecen fuera de las unidades de criticos. Especialmente
en estas areas de riesgo, la ocurrencia de una muerte sUbita preci-
sa de la intervencion de personal sanitario no habituado a dichas
situaciones. Por tanto es necesario definir las actuaciones y precisar

Localizacion y resultado de las PCR
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la dotacion de material y un equipo humano que coordine de forma
efectiva la respuesta ante la muerte sUbita. La necesidad de forma-
cion continuada de todo el personal hospitalario para su entrena-
miento en la atencion a la PCR es crucial para este proposito. El
poder identificar las areas de riesgo de cada centro permitiria ga-
rantizar una mayor precocidad en la prevencion y deteccion de la
PCR intrahospitalaria y por tanto mejores resultados en su trata-
miento.

440. ECOGRAFIA TORACICA EN EL DIAGNOSTICO
DE NEUMOTORAX

S. Aldunate Calvo, M. Garcia-Montesinos de la Pefia, M.J. Gomez
Sanchez, J.J. Saenz Bafuelos, C. Laplaza Santos y C. Ledesma

Hospital Virgen del Camino, Pamplona.

Objetivos: Dar a conocer nuestra experiencia clinica con la eco-
grafia para la deteccion rapida del neumotorax.

Material y métodos: Estudio observacional-prospectivo de 6 ca-
sos diagnosticados de neumotdrax mediante ecografia toracica. Se
explora con una transductor convexo de 3,5 mHz sobre area 1 de
Lietchestein en modo M y bidimensional.

Resultados: Se diagnostican 6 casos de neumotorax en un perio-
do comprendido entre octubre y diciembre de 2009. En 3 de ellos
(50%), la causa fue tras canalizacion de via central subclavia, en 1
(17%) fue por barotrauma, y en los 2 restantes (33%) fue por trau-
matismo toracico. El 100% de los pacientes presentaba una situa-
cién de estabilidad hemodinamica. La ecografia demostro6 de forma
rapida en el 100% de los casos imagen de neumotérax. observando
el signo de la estratosfera (ausencia de deslizamiento pulmonar) en
la totalidad de los casos, el signo de la linea A (reverberaciones li-
neales) y ausencia de lineas B (colas de cometa) en el 100%. En
cambio el punto pulmonar se observd en 4 de los casos (66%). La
radiologia simple de torax detectd neumotdrax en el 67% de los
caso (4). En uno de los casos con neumotorax oculto en radiologia,
se realizo TAC confirmando el diagnostico.

Conclusiones: La ecografia toracica es una herramienta inocua,
reproductible, de bajo coste, que permite la exploracion del pa-
ciente a pie de cama y en tiempo real. Tras un breve aprendizaje y
entrenamiento permite una deteccion rapida del neumotérax. La
ausencia de lineas B tiene una sensibilidad (S) y especificidad (E)
del 97%, el signo de la estratosfera presenta una S del 100% y E del
96,5%, en cambio el punto pulmonar del 66% y 100% respectivamen-
te. A diferencia de la radiografia simple de térax con una sensibili-
dad segun evidencia actual del 36%, en nuestro estudio del 66%.
Seglin nuestra experiencia la ecografia pulmonar se posicionara
como una excelente herramienta para el diagnostico y seguimiento
del enfermo critico, por lo que es recomendable su inclusion en la
practica diaria.

441. ENFERMOS INGRESADOS EN UNA UCI PROCEDENTES
DE UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

A. Estella, M. Gracia, L. Pérez Fontaifa, J. Sanchez y E. Moreno
Hospital del SAS, Jerez.

Objetivos: Los ingresos en la UCI habitualmente proceden de
Urgencias, quiréfano y plantas de hospitalizacion, ocasionalmente
ingresan directamente desde el centro de salud. El objetivo del
presente estudio es analizar los ingresos en UCI procedentes del
centro de salud y describir las caracteristicas clinicas y el pronosti-
co de dichos enfermos.

Métodos: Disefio: estudio prospectivo observacional. Ambito de
estudio: Centros de salud del area sanitaria de Jerez y una UCI de
17 camas. Poblacion de estudio: Enfermos consecutivos atendidos
inicialmente en el centro de salud y trasladados por el 061 a la UCI.
Tiempo de estudio: desde enero de 2007 a diciembre de 2008. Ana-
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lisis estadistico: los datos fueron analizados mediante el programa
SPSS 15. Variables: edad, sexo, factores de riesgo vascular, diagnos-
tico, estancia en UCI y necesidad de ventilacion mecanica.

Resultados: 74 enfermos fueron trasladado por el 061 al hospi-
tal, 9 enfermos, un 12,2%, ingresaron en la UCI. La edad media
fue 64 + 13,6 anos. 8 pacientes eran hombres y una mujer. El
77,8% de los enfermos tenian factores de riesgo vascular. El sin-
drome coronario agudo fue el diagndstico mas frecuente, 4 IAM y
2 anginas inestables, otros diagnosticos fueron sincope y fallo res-
piratorio agudo. La estancia media en UCI fue de 5,6 + 4 dias, dos
enfermos requirieron ventilacion mecanica, la mortalidad fue de
un 11,1%.

Conclusiones: El abordaje inicial de enfermos con patologia agu-
da grave puede darse en el centro de salud. Es fundamental la co-
ordinacion entre atencion primaria, servicios de emergencia ex-
trahospitalaria y el servicio de cuidados criticos y urgencias. La
mayoria de los enfermos tenian factores de riesgo vascular, el diag-
nostico mas frecuente fue el sindrome coronario agudo.

442, ENSENANZA MASIVA DE SOPORTE VITAL BASICO

M.V. de la Torre Prados?, P. Buch Tomé®, A. Garcia de la Torre?, C.
Barquero Moreno?, A. Garcia Alcantara?, M. Nieto Gonzalez?, J.V.
Hernandez Rodriguez?, N.A. Zamboshi? y C. Trujillano Fernandez?

aHospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga. 061,
Mdlaga.

Objetivos: Transmitir conocimientos de Soporte Vital Basico
(SVB) de forma masiva a personas que puedan encontrarse antes
situaciones de Parada Cardiorrespiratoria, como los familiares de
pacientes con problemas cardiacos de forma preferente.

Métodos: Dentro de la IV edicion del programa “Aprende a Cui-
dar su Corazon” y donde interviene el Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias de Andalucia, la Empresa Publica de Emergencias Sa-
nitarias 061, el Servicio Andaluz de Salud (SAS), la Fundacion lavan-
te y el Plan Nacional de RCP (Resucitacion Cardiopulmonar) se im-
partid esta iniciativa el pasado 21 de Noviembre. Se elabor6 un plan
de difusion a través de la television municipal, prensa local y el
soporte de paginas web de los organismos que colaboraron (061 y
Universidad de Malaga). La inscripcion se realizo6 a través de un
correo electronico especifico: cursomasivomalaga@gmail.com. Los
ciudadanos interesados proporcionaron sus datos para la inscripcion
y se les asigno el horario de asistencia de uno de los tres turnos
organizados. Los talleres fueron impartidos por instructores y mo-

nitores del Plan Nacional de RCP en la zona cubierta del Estadio de
Atletismo “Ciudad de Malaga”. Los contenidos impartidos fueron:
1. Valoracion y sustitucion de las funciones vitales con explicacion
y demostracion practica con maniquis. 2. Otras Técnicas en el So-
porte Vital Basico y 3. Practicas y evaluacion de los alumnos.

Resultados: En cada uno de los tres turnos de dos horas de dura-
cion se distribuyeron los 511 ciudadanos en 30 talleres simultaneos.
La edad media de los participantes fue de 27,86 anos con DE de
10,6 y un rango entre 7 a 70 afos, respectivamente. El 53% fueron
mujeres. La distribucion de la actividad o estudios queda descrita a
continuacion: Estudiante Primaria 10,1%, Estudiante Secundaria
12,8%, Estudiante Universitario 24,8, Titulo Universitario 28,4, Pro-
fesiones sanitarias 19,3, Actividad Docente 2,8 y Jubilado 1,8. To-
dos los alumnos recibieron un diploma acreditativo de la asistencia
al taller tras ser valorados por el monitor respectivamente.

Conclusiones: Es posible a través de la colaboracion de entida-
des diversas y profesionales de diferentes niveles asistenciales jun-
to a una metodologia de trabajo abierta dar desarrollo a esta inicia-
tiva, donde en poco espacio de tiempo se favorecio el promocionar
un ciudadano responsable ante las emergencias, con principal inci-
dencia en las de perfil cardiovascular.

443, RETRASOS HASTA LA REPERFUSION EN UN
PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN NUESTRO
MEDIO

A. Gutiérrez Diez, J. Cordoba Soriano, R. Fuentes Manso, A.
Tornero Ruiz, M. Iglesias Mier, J. Garcia-Casarrubio Jiménez, D.
Rodriguez Carcelén, J. Garcia Garcia, A. Gallardo Lopez y J.
Jiménez Mazuecos

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos: El tratamiento de eleccion del IAM es la angioplastia
primaria (AP) siempre que se realice por un equipo experimentado
y con un tiempo puerta-balon desde que el paciente (P) llega a ur-
gencias (URG) hasta que se realiza la apertura de la arteria (TPuBa)
inferior a 90 minutos, aunque esto es dificil de conseguir en el
mundo real. Nuestro objetivo principal sera analizar donde radican
los retrasos hasta la reperfusion, para poder disefar estrategias
para mejorar en lo posible estos registros.

Métodos: Se diseha un registro prospectivo sobre 200 P a los que
se realiz6 una AP recogiendo distintos tiempos intermedios: 1.-
Tiempo inicio sintomas hasta llegada a puerta de URG (TSiPu). 2.-
Tiempo llegada a puerta de URG hasta llamada equipo de hemodi-
namica (TPuLla). 3.- Tiempo llegada del equipo de hemodinamica
desde domicilio (Tllegequi). 4.- Tiempo de llegada del equipo hasta
llegada del enfermo a sala (Tllegenf). 5.-Tiempo llegada del enfer-
mo hasta la apertura de la arteria (TllegBa) y 6.- TPuBa (sumatorio
de los tiempos 2-5). Los tiempos se expresan en medianas y rangos
intercuartiles.

Resultados: El mayor retraso se produjo en la llegada del P a
URG, TsiPu de 140 min (25% en 78’y 75% en 240"). El TPuLla fue 23
minutos (25% en 10’ y el 75% en 45°). El Tllegequi de 13’ (90% en
20°). EL Tllegenf de 13’ (25% en 10’ y el 75% en 18"). El TllegBa de
23’ (25% en 18" yel 75% en 30") y el TpuBa de 80 min (25% en 60’ y
75% en 120’). EL 70% de los P tuvieron un TPuBa inferior a 90 minu-
tos. Por lo tanto el principal retraso en nuestro programa de AP
radica en la llegada del P al hospital (lo que supone 2/3 del tiempo
global de isquemia). A nivel hospitalario la demora fundamental
esta en urgencias (50% del TiPuBa) por lo seria recomendable que
existieran protocolos de actuacion adaptados a cada hospital con el
fin de aumentar la rapidez en el diagnodstico y en el traslado in-
trahospitalario (ECG precoz, activacion directa de la alerta, trasla-
do directo a sala...). En nuestra experiencia (ciudad pequeha y con
facilidad de acceso al hospital) la presencia de una alerta localiza-
da en domicilio no incrementa el retraso de forma significativa (14%
del TiPuBa).
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Conclusiones: En nuestro programa de AP los retrasos fundamen-
tales se registran en el marco extrahospitalario. Dentro del hospital
las demoras se encuentran en el ambito de urgencias de forma que
solo el 70% de los P que ingresan en nuestro centro con IAM con
elevacion del ST se les atiende en el tiempo recomendado. Una
especial sensibilidad para reducir estos tiempos por parte de todo
el personal involucrado (112, personal de urgencias y equipo de
hemodinamica) podria mejorar los resultados.

444, ;_C()MQ MEJORAR EL TIEMPO HASTA LA
REPERFUSION EN UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA? UN EJEMPLO PRACTICO APLICADO A NUESTRO
MEDIO

A. Gutiérrez Diez, J. Jiménez Mazuecos, J.C. Cordoba Soriano, E.
Cambronero Cortinas, A. Gallardo Lopez, M. Iglesias Mier, J.
Garcia Garcia, J. Garcia-Casarrubio Jiménez, D. Rodriguez
Carcelén y R. Fuentes Manso

Complejo Hospitlario Universitario Albacete, Albacete.

Objetivos: Conocemos que la mejor forma de tratamiento del
1AM con elevacion del segmento ST es la angioplastia primaria siem-
pre que se realice por personal experimentado y en un tiempo
aceptable. Precisamente en los hospitales con programa de angio-
plastia primaria con un equipo de guardia localizada en domicilio el
tiempo hasta el tratamiento constituye un importante factor limi-
tante. Se recomienda un tiempo puerta-balén (TPuBa) inferior a 90’
y este tiempo es dificil de conseguir. Se han disefiado estrategias
para disminuir este tiempo aunque sin aplicar a poblaciones de
nuestro medio. El objetivo principal seria implementar una serie de
medidas intuitivas y de uso muy simple basadas en nuestra expe-
riencia personal y las caracteristicas de nuestro hospital.

Métodos: Durante una fase inicial se estudié a una cohorte A de
pacientes (79 pacientes) a los que se realizé una angioplastia pri-
maria como forma de tratamiento del IAM con elevacion del STy se
comparo frente a otra cohorte B (149 pacientes) tras instaurar tres
medidas de uso muy simple que empiricamente podrian disminuir
el TPuBa: 1.- El paciente espera en urgencias sin ingresar en la UCI
hasta la realizacion de la angioplastia (evitando un traslado). 2.- El
primer miembro del equipo de hemodinamica que llega a sala re-
clama al enfermo (sin esperar al equipo completo). 3.- Recordar y
revisar periodicamente los “tiempos” recogidos dando a conocer los
datos en la unidad

Resultados: Las caracteristicas de los pacientes estaban balancea-
das en ambos grupos. Una edad media de 65 + 13 anos (27% mayores
de 75). 25% de mujeres. Abordaje radial en el 78%. El TpuBa fue in-
ferior en el grupo B 93 + 12 minutos vs 117 + 9 grupo A (p: 0,02). En
un 44% de los P del grupo A se realizo la AP en los primeros 90 minutos
frente a un 70% en el grupo B (p: 0,001, 1C95% 9,1-41,5%).

Conclusiones: La toma de tres estrategias de uso muy simple en
un programa de angioplastia primaria en nuestro medio permite
reducir de forma dramatica los tiempos hasta la reperfusion y ofre-
cer esta modalidad de tratamiento de forma correcta (< 90 minu-
tos) a un 25% de pacientes mas de los iniciales. La ampliacion de
este estudio en nUmero de pacientes y en tiempo de seguimiento
permitira conocer si estas medidas tienen impacto prondstico en la
poblacion.

445. PROTOCOLO DE HIPOTERMIA EN EL MEDIO HEMS
(HELICOPTERS FOR THE EMERGENCY MEDICAL SERVICE)

J.M. Gutiérrez Rubio, J.A. Sinisterra Aquilino, P. Gbmez-
Calcerrada Pérez, J.M. Adsuar Quesada y F. Lanzarot Moreno

Hospital General de Albacete.

Objetivos: Establecer un protocolo de Hipotermia Inducida Mo-
derada (HIM) en el medio prehospitalario por las unidades HEMS.

Conseguir unificar el peso por estos medios asistenciales y poder ser
distribuido en el helicoptero para mejorar la efectividad del servi-
cio HEMS en lo que compite a la distancia de asistencia repercutida
por la carga de combustible.

Métodos: Revision bibliografica de las indicaciones, medios, mé-
todos, protocolos, recursos y complicaciones de la HIM post-resuci-
tacion. Realizacion de un protocolo adaptado a las limitaciones del
recurso helitransportado y viable. Se realiz6 con la supervision de
expertos en materia de transporte sanitario de diferentes CCAA.

Resultados: La realizacion del protocolo implico la utilizacion de
recursos especificos disponibles en el mercado como el Lucas, Lucas
2 y el autoPulse. Utilizacion de la bateria terapéutica apropiada.
Sistemas de control de constantes, temperatura central, estado de
coma. Sistemas de mantenimiento de la hipotermia con nevera de
frio y medios de mantenimiento. Aplicacion de protocolos médicos
aeronauticos especificos del medio helitransportado (HEMS).

Conclusiones: 1. El medio helitransportado es un medio limitante
en lo que se refiere a la diversidad de disponer gran cantidad de re-
cursos para una misma intervencion independientemente que sea
farmacoldgico como técnico asistencial, invasivo como no invasivo.
2. El tiempo de respuesta ante una necesidad emergente en vuelo,
se ve reducida si hay gran cantidad de recursos frente a un mismo
tipo de intervencion. 3. Para el mantenimiento del masaje externo
de forma efectiva se ha establecido el auto-pulse porque es mas
pequeno, no requiere medios de presion coadyuvantes, y tiene auto-
nomia eléctrica. Las drogas necesarias forman parte de la dotacion
habitual de un medio HEMS. El control de las constantes esta sufi-
cientemente solventado con el monitor MRx de Philips, con control
de temperatura central y periférica, presiones invasivas (2 lineas) y
no invasivas y monitorizacion. El control de la profundidad del coma
es necesario realizarlo con el Biespectral Index (BIS). La nevera de
frio utilizada es suficiente para poder utilizar hasta 4 litro de fisiolo-
gico a 4 °C. La utilizacion del colchdn de vacio junto a mantas de
metalina con la cara plateada hacia fuera tanto por entre el pacien-
te y el colchon y otra cubriendo al paciente es suficiente para man-
tener la temperatura alcanzada en un traslado HEMS 4. Ajustar el
peso helitransportado segln las especificaciones técnicas de la aero-
nave y el centrado del mismo para la estabilidad del vuelo.

Sesiones tematicas de
comunicaciones orales

11:30 a 13:00 h - Sala Auditorio 2
Metabolismo y nutricién

446. INCREMENTO EN LOS NIVELES SERICOS DE
COLESTEROL Y PROTEINA C-REACTIVA EN PACIENTES
CRITICOS TRAS NUTRICION PARENTERAL TOTAL CON UNA
EMULSION LIPIDICA

C. Ortiz Leyba, J. Villar Gallardo, A. Diaz Martin, M. Garcia
Garcia, J.A. Marquez Vacaro, E. Garcia Cabreray J. Garnacho
Montero

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Los niveles séricos de colesterol, algunas apo-protei-
nas y proteina C-reactiva se presentan como predictores de super-
vivencia en pacientes sépticos en estado critico. Los estudios en
pacientes criticos sometidos a nutricion parenteral (NPT) son esca-
sos y sus resultados heterogéneos, debido entre otras cosas a que
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Valores Basal Dia +5 p
Mediana P25-75 Mediana P25-75

PCR 179 97-261,7 115,4 58,4-132,7 0,016
Colesterol 104 80-128 135,75 110,75-159,25 0,048
Triglicéridos 198 110-243 195 166,25-256,25 0,443
HDL-c 14,5 7,75-22,25 14 9,5-18,25 0,759
LDL-c 50 36,25-70,25 76,5 38,5-93,75 0,045
APO-A 53 27,75-67,75 47 35-63,25 0,638
APO-B 58,5 42,25-90,25 84 70-101,5 0,002

las emulsiones lipidicas tienen un contenido medio de colesterol
bajo o muy bajo. El objetivo de este estudio es investigar el efecto
de una emulsion basada en una mezcla fisica de aceite de soja,
triglicéridos de cadena media, aceite de oliva y aceite de pescado,
en los niveles séricos de colesterol, PCR y apo-proteinas (apo), en-
tre un grupo de los pacientes con sepsis grave y/o shock séptico
sometidos a NPT, ya que con anterioridad se han comunicado datos
referentes a menor duracion de la estancia hospitalaria en pacien-
tes quirurgicos no criticos.

Métodos: Estudio prospectivo incluyendo 28 pacientes sépticos
ingresados en UCI que requieren NPT. Criterios de exclusion: neu-
tropenia (< 500 cél/mm?3), infeccion por VIH, inmunodeficiencias
congénitas, mujeres embarazadas, cirrosis, pancreatitis aguda gra-
ve, tratamiento con hipolipemiantes y sedacion con propofol. Las
muestras de sangre fueron tomadas al inicio y en el quinto dia de la
nutricion. Los calculos de los requerimientos nutricionales se reali-
zaron siguiendo las guias de practica clinica de GTNM-SEMICYUC.
Tras comprobar la ausencia de distribucion normal mediante test de
Shapiro-Wilk, se expresan las variables como mediana (P25-P75)
empleando el test de Wilconxon para evaluar la inferencia estadis-
tica, aceptando valores de significacion cuando p < 0,05. Estudio
aprobado por el Comité de Etica del Hospital.

Resultados: Completaron el estudio 16 pacientes. La distribucion
por sexo fue: hombre 15 (53,6%), con media de edad de 60,71 +
15,09 afnos y APACHE Il de 14,81 + 7,33. Los niveles séricos de coles-
terol mostraron un incremento significativo a expensas de la frac-
cion LDL, mientras que los niveles de PCR descendieron. No se ob-
servaron modificaciones en los niveles de apo-A, pero si incremento
de apo-B (tabla).

Conclusiones: El uso de una emulsion con aceite de oliva asocia-
da a aceite de pescado se relaciona con un aumento significativo en
el colesterol sérico y Apo-B, asi como una disminucion de los niveles
séricos de PCR en pacientes con sepsis grave. Estos resultados de-
ben ser corroborados en estudios con grandes series e investigar los
resultados clinicos.

Financiada por: Beca Fresenius-SENPE.

447. UTILIDAD DE UNA DIETA ESPECIFICA PARA
HIPERGLUCEMIA CON GLUTAMINA EN EL CONTROL
GLUCEMICO E INFECCIOSO DE PACIENTES CRITICOS.
ESTUDIO PROSPECTIVO, ALEATORIZADO, CONTROLADO,
SIMPLE CIEGO

M. Juan Diaz, A. Mesejo Arizmendi, A. Serrano Lazaro, M. Argiieso
Garcia, H.Martinez Maicas, M. Garcia Simon, J. Pineda Villacorta,
R. Ordonez Payan, R. Vento Rehues y E. Pérez Sancho

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivos: El control infeccioso y glucémico es prioritario en el
paciente critico. Nuestro objetivo primario es valorar en pacientes
criticos con ventilacion mecanica si una dieta especifica suplemen-
tada con glutamina consigue mejor control glucémico y menos com-
plicaciones infecciosas que una similar sin glutamina y una hiper-
proteica convencional.

Material y métodos: Se estimaron 150 pacientes para detectar
(potencia 90%) reduccion del 15% en complicaciones infecciosas.
Tres grupos: A: dieta hiperproteica convencional, B: dieta hiperpro-
teica para diabéticos, C: dieta para diabéticos suplementada con

Tabla 1

A (n = 40) B (n = 32) C (n=39) p
Glucemia capilar (mg/dl) 132,5 + 32,5 133,8 + 28 133,6 + 30,8 NS
Glucemia plasmatica (mg/dl) 139,9 + 38,7 137,3 + 36,3 136,1 + 34,9 NS
Unidades insulina/24h 18,9 + 27,1 14,7 + 20,1* 14,2 + 21,9* < 0,05/< 0,01
*Bvs A; CvsA.
Tabla 2

A (n = 40) B (n =32) C (n=139) p
HOMA2-IR 1,87 + 1,15 1,77 + 1,48 1,57 + 1,06* < 0,05
HOMA2-Bcell 149,8 + 78,2 124,9 + 72,5* 136,5 + 68,7 < 0,01
HOMA2-%S 75,7 + 49,9 104,2 + 71,2* 91,4 + 55,6* < 0,05

*BvsA; CvsA.
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Tabla 3

A (n = 40) B (n = 32) C (n=39) p
N° pacientes infectados 20 (50%) 12 (37,5%) 10 (25,6%)* < 0,05
N° total infecciones 25 (46,3%) 16 (29,7%) 13 (24%)* < 0,05
Incidencia x 100 dias 1,73 (36,2%) 1,11 (32,7%)* 0,92 (19,9%)* < 0,001
Infeccion broncopulmonar 19 (47,5%) 11 (34,4%) 8 (20,5%)* < 0,05
Bacteriemia x 100 dias 0,44 + 0,19 0,3 + 0,07* 0,06 + 0,03* < 0,05/< 0,01

*BvsA; CvsA; TC vs B.

glutamina (0,5 g/kg/dia). Inclusion: edad > 18 afios, indicacion de
NE > 5 dias. Exclusién: contraindicacion para NE, IMC > 35, fallo
renal o hepatico, APACHE Il < 10 o > 30. Asignacion aleatoria ciega
de la dieta. Objetivo glucémico 110-150 mg/dl (pauta insulina in-
travenosa). Calculo calorico Harris-Benedict x 1,2. Control diario de
volumen eficaz, metabdlico, complicaciones gastrointestinales e
infecciosas. Analisis por intencion de tratar.

Resultados: Comunicacion con 111 casos. Varones 61%. Edad 58
anos. APACHE Il ingreso; A (n =40): 19+ 6, B (n=32): 19,9 + 7,6, C
(n =39): 20,1 + 5,4 (NS). Mortalidad por patologia de base; A: 25%,
B: 37,5%, C: 20,5% (NS). Dias de VM; A: 13,4+ 9,7, B: 11,5+ 8, C:
11,2 + 6 (NS). Dias de estancia. A: 17,1 + 10, B: 15,7 + 8,7, C: 16,5
+ 7,3 (NS). Control metabdlico en tabla 1. Resistencia insulina en
tabla 2. Control infeccioso en tabla 3.

Conclusiones: 1) Se mantiene el objetivo glucémico en los tres
grupos. 2) Observamos mayores necesidades de insulina en A frente
aB (p<0,05)yC(p<0,01). 3) Hay menos resistencia a insulina en
C frente a Ay B, asi como en B frente a A. 4) Se constato disminu-
cion de complicaciones infecciosas en el grupo suplementado con
glutamina.

448. ESTADO NUTRICIONAL Y PRONOSTICO DE LOS
PACIENTES SEPTICOS INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

M.V. de la Torre Prados, A. Garcia de la Torre, C. Ortiz Garcia, A.
Garcia Alcantara, J.V. Hernandez Rodriguez, A. Vallejo Baez, M.
Nieto Gonzalez, N.A. Zamboschi y C. Trujillano Fernandez

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivos: Conocer la prevalencia de desnutricion en los pacien-
tes sépticos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
establecer el grado de desnutricion y determinar la relacion entre
el grado de desnutricion y mortalidad en estos pacientes.

Métodos: Durante los meses de enero a mayo de 2009 se proce-
di6 a la seleccion de 77 pacientes ingresados de forma correlativa
en UCI con el diagndstico de sepsis grave o shock séptico. Para la
valoracion del estado nutricional, se les practico un estudio antro-
pométrico (indice de masa corporal y/o medicion del pliegue trici-
pital y/o medicion de la circunferencia del brazo) y analitico deter-
minando niveles de: proteinas totales (PT), albimina (ALB),
prealbumina (PREAL), nimero de linfocitos totales (LT) y cifras de
colesterol total (CT). En base a los resultados analiticos estableci-
mos grados de desnutricion basandonos en las recomendaciones de
la SENPE. Desnutricion leve: ALB. 3 a 3,5, PREALB 12 a 15 y LT de
1.200 a 1.600; Desnutricion moderada: ALB. 2,5 a 2,9, PREALB 7 a
11y LT de 800 a 1.200; Desnutricion severa: ALB. < 2,5, PREALB < 7
y LT de < 800. Las mediciones se realizaron dentro de las primeras
12 horas del ingreso en la UCI. El programa utilizado para el analisis
estadistico fue el SPSS, aplicando t-Test o Chi cuadrado segun el
perfil de las variables evaluadas.

Resultados: De los 77 pacientes participantes en el estudio, el
59,74% fueron hombres y 40,26% mujeres. La edad media fue 61,13

+ 15,81 afos, en cuanto a la distribucion por sexo la edad media de
los hombres fue 64,30 + 11,84 afos y de las mujeres 56,41 + 19,62
anos. El tiempo medio de estancia fue 9,87 + 7,04 dias. Los pacien-
tes que sobrevivieron representan el 75,33% (58 casos) de la mues-
tra analizada. La relacion de los parametros nutricionales y la mor-
talidad mostré valores inferiores de albumina: 2 vs 1,76; de
proteinas totales 5,07 vs 4,88; de colesterol 134 vs 110,4; de LT
1100 vs 950; y de prealbumina 11,4 vs 8 con diferencia significativa
(p = 0,02). EL Apache Il y el SOFA mostraron diferencias significativas
respectivamente: 22,9 vs 27,8 (p = 0,006) y 8,84 vs 12,37 (p =
0,000). La edad fue mas elevada en los fallecidos: 59,52 vs 66 afos,
p = 0,04.

Conclusiones: Todos los parametros nutricionales analizados en
este grupo de pacientes muestran valores de desnutricion grave, si
bien en los fallecidos las cifras son inferiores a la de los supervi-
vientes. La prealbimina marca de forma significativa el limite de la
supervivencia con cifras de desnutricion moderada frente a grave.

449. IMPACTO DEL SOBREPESO EN LA MORTALIDAD
EN LOS PACIENTES DE UN SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA

R. Enriquez Sanchez?, E. Diaz Santos?, P. Cueto®, T. Lisboa?, A.
Rodriguez Oviedo® y J. Rello®

aHospital Universitario Joan XXIll, Tarragona. *Hospital
Universitario Sant Joan, Reus.

Objetivos: La poblacion obesa ha aumentado en las Ultimas dé-
cadas, encontrandose con mayor presencia en los Servicios de Me-
dicina Intensiva (UCI). El objetivo es describir la prevalencia de los
pacientes con sobrepeso y obesidad, y su impacto en la mortalidad,
en una UCI polivalente.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de datos obtenidos
prospectivamente, de los pacientes ingresados en una UCI poliva-
lente durante un periodo de 23 meses. Los pacientes se clasificaron
segun el indice de masa corporal (IMC) en los siguientes grupos:
Bajo peso (IMC < 18,5), Normopeso (IMC 18,5-24,9), Sobrepeso (IMC
25-29,9), Obesidad (IMC 30-39,9) y Obesidad morbida (IMC > 40).
Los datos se analizaron mediante el paquete informatico SPSS ver-
sion 15.0.

Resultados: De los 1105 pacientes ingresados durante este perio-
do, en 949 (85,8%) se disponia de peso y la altura al ingreso. La
edad media era de 57,2 + 17,7 ahos, 657 (69,2%) eran hombres, con
un APACHE Il al ingreso de 18,2 + 8,5. Los pacientes se clasificaron
segln el IMC en los siguientes grupos: Bajo peso: 11 (1,2%), Normo-
peso 298 (27%), Sobrepeso 418 (37,8%), Obesidad 196 (17,7%) y
Obesidad moérbida 26 (2,4%). La mortalidad global en UCI fue del
24,6%, sin apreciarse diferencias significativas entre los diferentes
grupos (p = 0,17).

Conclusiones: Actualmente la poblacion obesa representa un nu-
mero importante de los ingresos. A pesar de ello, no existen dife-
rencias en la mortalidad en los diferentes grupos segn IMC.

Financiada por: CIBERES 06/06/0036 (parcialmente).
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450. LA GLUCEMIA INICIAL: ;CRITERIO PRONOSTICO
EN PACIENTES GRAVES?

A.l. Tejero Redondo, A. Blesa Malpica, N. Vidart Simon, S.
Domingo Marin, F. Ortufio Anderiz y S. Vazquez Rizaldos

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Determinar si la glucemia al ingreso es un factor de
riesgo para mortalidad en el paciente ingresado en UCI.

Métodos: Se recogen datos de 2.554 pacientes, de enero de 2004
a diciembre de 2008. Se recogen niveles de glucosa en sangre no
capilar al ingreso y su promedio de las primeras 24 h de estancia.
Se consignan los datos demograficos, analiticos y clinicos del primer
dia de estancia. Como variable dependiente se recoge el resultado
al alta de uci (vivo/fallecido). Se realizaron 2 niveles de analisis: a)
Muestra General (MG), b) MG excluyendo los pacientes quirdrgicos
programados. En ambos niveles se estudian dos estratos, segln la
glucemia inicial y la glucemia promedio. Se estratifican variables:
glucemia inicial y promedio: dicotomica (normal/anormal) y en 3
niveles (hipoglicemia < 60 mg/dL; normoglicemia entre 60y 110
mg/dL e hiperglicemia > 110 mg/dL. Se determina el motivo de
ingreso como quirdrgico, médico o traumatico, y el tipo de ingreso
en urgente o programado; la edad y el indice de masa corporal
(IMC) para mejor caracterizacion de la muestra. Se hace estudio
descriptivo de la muestra, las variables cualitativas se comparan,
seglin alta, mediante chi cuadrado, y se calcula odds ratio con
Mantel-Haenszel. Las cuantitativas mediante U de Mann-Whitney.
Se realiza estudio multivariado de regresion logistica con el alta
como variable dependiente y las variables con significacion menor
p < 0,05 como covariables. Se usa modelo saturado con backward
de Wald. Se utilizaron SPSS 15 y G-Stat 2.

Resultados: En todos los estratos de analisis, predominé la hjper-
glucemia. Respecto a la euglicemia, la hiperglucemia mostré una
odds ratio cruda de 1,89 (1,05-3,41) en la MG y 2,05 (1,01-4,19)
cuando se excluyeron los quirdrgicos programados. La hipoglicemia
marco una tendencia mayor, sin alcanzar significacion (4,88 (0,55-
43,3) y 5,0 (0,42-60,1). En el analisis multivariado la glucemia no
aparecio en la ecuacion final.

Conclusiones: La glucemia, en nuestra muestra, no es per se un
factor de riesgo independiente que incremente la mortalidad. Estos
resultados puedan ayudar a explicar, en parte, el fracaso en la re-
duccion de la mortalidad en pacientes criticos con control estricto
de la glucemia.

451. VARIACIONES DE LA PRESION INTRAABDOMINAL
Y TOLERANCIA A NUTRICION ENTERAL

J.D. Simon Simon?, C. Portillo Requena®, A. Sanchez Miralles?, A.D.
Garrido Servant?, M.L. Navarrete Rebollo?, F. Colomina Climent?,
C. Dolera Moreno?, E. Marmol?, R. Conejero Garcia-Quijada®y F.
San José Pacheco?

aHospital de San Juan, San Juan de Alicante. *Hospital General de
Alicante.

Objetivos: Conocer la relacién entre las cifras obtenidas de pre-
sion intraabdominal (PIA) y presion de perfusion abdominal (PPA)
con la tolerancia a la nutricion enteral en pacientes criticos.

Material y métodos: Estudio observacional y prospectivo, con
seleccion de pacientes médico-quirdrgicos ingresados en un servicio
de Medicina Intensiva, que inician nutricion enteral. Medicion de
PIAy PPA cada 12 horas con un maximo de 5 dias, mediante UnoMe-
ter™ Abdo-Pressure™ kit. Se procede a la recogida de datos demo-
graficos, clinicos, tratamiento pautado y complicaciones presenta-
das. Valoramos la tolerancia a la nutricion enteral cada 12 horas. El
analisis estadistico comparativo se realiza mediante test no para-
métrico (Kruskal-Wallis) para variables cuantitativas y Chi? para
variables cualitativas.

Resultados: Se analizan 11 pacientes (54,5% mujeres) con un to-
tal de 85 determinaciones de PIAy PPA; el rango existente de éstas
por paciente se encuentra entre 2 y 10, con una mediana de 8. La
edad media observada es de 66,45 + 13,71 anos. Las medias de
APACHE Il y SOFA al ingreso fueron de 22,54 + 7,39 puntosy 7,9 +
3,11 puntos, respectivamente. El 72,7% ingresan por patologia mé-
dica. En el 36,4% de los pacientes, se observa factores de riesgo
para desarrollar hipertension intraabdominal (HTIA). Iniciamos nu-
tricion enteral a 21 ml/h con aumento gradual del ritmo, segln
tolerancia, hasta alcanzar requerimientos caloéricos. Las medias de
PIA'y PPA observadas fueron de 16,98 + 4,54 mmHg y 61,97 + 10,6
mmHg respectivamente. El 86,9% presentan PIA > 12 mmHg, el
42,9% PPA < 60 mmHg y el 36,47% ambos resultados. Tras el inicio de
nutricion enteral, se observa 19 episodios de intolerancia (22,6%),
con una cifra de PIA media de 18,36 + 4,47 mmHg y PPA media 61,84
+ 10,71 mmHg. Desarrollo de sindrome compartimental abdominal
en el 9,09% de los pacientes. Una vez realizado el analisis compara-
tivo vemos que no hay diferencias entre el hecho de presentar o no
tolerancia a la nutricion enteral y los niveles de PIAy PPA.

Conclusiones: No observamos relacion entre valores elevados de
presion intraabdominal con la tolerancia a la nutricion enteral. El
aumento de PIA y/o descenso de la PPA no parece ser un marcador
de tolerancia a la nutricion enteral.

11:30 a 13:00 h - Sala Conferencias 2.1
Neurointensivismo y traumatologia

452. MONITORIZACION CONTINUA DE LA REACTIVIDAD
CEREBROVASCULAR EN TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO SEVERO

G. de la Cerda Sainz de los Terreros y V. Verma
Royal London Hospital, Londres.

Objetivos: La monitorizacion continua de la Reactividad cerebro-
vascular en pacientes con Traumatismo Craneoencefalico (TCE) se-
vero permite la optimizacion dinamica de variables tales como la
Presion de Perfusion Cerebral (PPC) y Didxido de Carbono (CO,) en
el manejo de estos pacientes.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de 45 pacientes (ta-
bla) con TCE en el Royal London Hospital. Todos los pacientes fue-
ron tratados siguiendo el protocolo local de manejo del TCE. Estu-
dio revisado y aprobado por el Comité de Etica Investigadora. El
indice de Reactividad Cerebrovascular (PRx) se determiné utilizan-
do el software ICM+, desarrollado en el Departamento de Neuro-
ciencia de Cambridge (Reino Unido). PRx es el coeficiente de corre-
lacién continuo entre la presion intracraneal (PIC) y la Presion

Datos demograficos

Edad 40 (17-63)
Hombre/Mujer Ratio 4:1

GCS al ingreso 7 (3-12)

PIC (mmHg) 16 (6-31)
PPC (mmHg) 67,9 (56-87)
Dias en UCI 8 (4-30)
Mortalidad (%) 30
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Arterial Media (PAM) y es un marcador de la autoregulacion cere-
bral. Un valor de PRx cero o negativo indica una reactividad cere-
brovascular intacta mientras que valores positivos indican lo con-
trario. Se grabaron un total de 496 horas de datos incluyendo PAM,
PIC, PPC, PRx y End Tidal CO, (EtCO,).

Resultados: Encontramos una correlacion estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,05) entre los valores de PRx y mortalidad (fig. 1)
indicando que valores positivos (> 0,2) estan asociados con unos
resultados mas desfavorables. La PPC optima (PPCopt) es definida
como la PPC a la que PRx alcanza su valor mas bajo. El grafico PRx
vs PPC (fig. 2) tiene forma de U indicando que valores demasiado
altos o demasiado bajos de PPC se asocian con un deterioro de la
reactividad cerebrovascular. El diéxido de carbono afecta la capa-
cidad de la vasculatura cerebral para contraerse o dilatarse. Com-
binando los valores de PRx con los del EtCO, obtenemos el mismo
tipo de gréafica siendo capaces de identificar los valores dptimos de
EtCO, en los la reactividad cerebrovascular es 6ptima.

Conclusiones: PRx permite determinar el rango de PPC y de
EtCO, en el que la reactividad cerebrovascular alcanza sus valores
optimos permitiendo una aproximacion terapéutica mas dinamica
en el manejo de pacientes con TCE.

453. ;ES LA PROT[EiNA S-1008 UN MARCADORRR PRECISO
DE LESION ENCEFALICA EN EL TRAUMATISMO CRANEAL?

J.J. Egea Guerrero, A. Munoz Sanchez, F. Murillo Cabezas, A.
Vilches Arenas, P. Sanchez Linares, J.M. Dominguez Roldan, M.A.
Pena de la Rosa y J. Revuelto Rey

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: Actualmente se conoce que la gravedad del Trau-
matismo Craneoencefalico (TCE) se relaciona con los niveles de
proteina S1008. Sin embargo, hasta el momento, existen escasos
trabajos que muestren el rendimiento clinico de la proteina S-100B
como marcador biolégico en el TCE leve.

Objetivos: Validar en nuestro medio la asociacion entre el Trau-
matismo Craneoencefalico (TCE) leve y la proteina S100p como
marcador de lesion cerebral. Determinar cual es el valor de corte
de los niveles plasmaticos de proteina S-1008 que mejor discrimina
en los pacientes con TCE leve a aquellos con mayor riesgo de lesion
intracraneal visible en la TAC.

Métodos: Estudio descriptivo-transversal, que incluye a 115 pa-
cientes que sufrieron TCE leve (GCS igual a 15, asociado a alguno de
los siguientes signos/sintomas: pérdida transitoria de conciencia,
amnesia retrograda, cefalea holocraneal, vomitos de repeticion,
convulsion, agitacion o vértigo). Se determinaron los valores plas-
maticos de proteina $1008 dentro de las primeras 6 horas post-ac-
cidente, mediante inmunoluminometria. Dentro de las 24 horas, y
nunca antes de la primera hora postraumatismo, se realiz6 una TAC
de craneo. Las variables recogidas en el estudio fueron: edad, sexo,
mecanismo causal, valor de proteina S-100p sérica y hallazgos de
lesion intracraneal en la TAC.

Resultados: Un total de 11 pacientes (9,6%) presentaron lesiones
intracraneales, encontrandose que existe correlacion entre los ni-
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veles de proteina S100B y la presencia de hallazgos patologicos en
el TAC (p = 0,001). El valor medio de la proteina en los pacientes
que no presentaron lesion intracraneal fue de 0,315 p/L con un
1C95% (0,265-0,365 ng/L), y en aquellos donde el TAC se mostrd
patologico fue de 0,601 pg/L con un 1C95% (0,403-0,798 ng/L). El
analisis de la Curva ROC mostraba como la proteina S100B es una
herramienta Gtil para discriminar la presencia de lesion en el TAC
de forma significativa (AUC, 0,76; 1C95%, 0,685-0,907; p < 0,001).
En nuestra serie el mejor punto de corte de la proteina S100B se
encuentra en 0,253 pg/L, con una Sensibilidad del 100% y una Espe-
cificidad 58%.

Conclusiones: En nuestra serie los valores plasmaticos de la pro-
teina S1008 son Utiles para establecer la sospecha de lesion intra-
craneal en los pacientes con TCE leve, y en consecuencia estable-
cer pautas de diagnoéstico por imagen u observacion hospitalaria
durante 24 horas. El mejor punto de corte en nuestra serie es supe-
rior al descrito por otros autores, no obstante cabe remarcar que se
alcanza una mejor especificidad (practicamente el doble), mante-
niendo la misma sensibilidad. Destacar que este es el primer estu-
dio donde se han incluido Unicamente pacientes con un GCS de 15
puntos. Son necesarios estudios posteriores, hasta obtener un ma-
yor tamano muestral que nos permitan validar estos resultados.

454. EFECTO DE LANO INTERVENCION TERAPEUTICA
ESPECIFICA EN EL COMA POSPARADA CARDIACA

J.A. Alvarez Fernandez y R. Pérez Quintero
UNSyHC, Hospital Hospiten-Rambla, Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: Evaluar el impacto de la no aplicacion de las medidas
especificas actualmente recomendadas (Nolan et al. Resuscitation.
2008;79:350-79) para la prevencion y tratamiento del dafo cerebral
en pacientes que permanecen comatosos tras ser recuperados de
una parada cardiaca extrahospitalaria (PC-EH).

Métodos: Analisis retrospectivo de la evolucion de todos los pa-
cientes en coma tras recuperacion de una PC-EH que fueron ingre-
sados entre enero de 2006 y diciembre de 2009 en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) de cinco hospitales de nivel secundario
que emplean sedacion y analgesia como Unico procedimiento de
neuroproteccion. Se utilizo el estilo Utstein simplificado para la
comunicacion de resultados en resucitacion (Jacobs et al. Resusci-
tation. 2004;63:233-49) y una clasificacion de los espectros obteni-
dos en las arterias cerebrales medias mediante ultrasonografia do-
ppler transcraneal (DTC) (figura) (Alvarez-Fernandez et al.
Resuscitation. 2009;80:1321-2).

Resultados: Se identificaron 58 pacientes con edad media de 68
afos (DSP = 12; rango = 43-91) y ratio H/M = 3. La valoracion ultra-
sonografica del dafo neuroldgico fue solicitada en todos los casos
transcurridas mas de 72 horas desde el ingreso en la UCl y para
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siempre para descartar dano encefalico irreversible. De los 58 pa-
cientes, 7 (12%) presentaban criterios DTC de hiperemia, 16 (28%)
DTC normales, 35 (60%) criterios DTC de hipoperfusion. Ninguno de
los pacientes presentaba criterios DTC de asistolia cerebral compa-
tible con muerte encefalica. Fallecieron 42 pacientes en las UCI
(72%). Otros 11 pacientes fueron dados de alta con grave discapaci-
dad neurologica pero todos fallecieron durante su ingreso en el
hospital, acumulando una mortalidad total de 91,4% (53 de 58). De
los 16 pacientes que presentaban un espectro DTC normal, 11 falle-
cieron por causas no neurolégicas (9 en la UCl y 2 en el hospital) y
5 (8,6%) fueron los Unicos supervivientes.

Conclusiones: En esta serie de pacientes comatosos tras parada
cardiaca extrahospitalaria recuperada, no se identificaron altera-
ciones hemodinamicas cerebrales irreversibles, incluso a pesar de
la solicitud tardia de los estudios DTC. Sin embargo, no realizar las
medidas especificas de neuroproteccion actualmente recomenda-
das (hipotermia terapéutica moderada con control hemodinamico,
metabolico y de la coagulacion) se asocioé a muy altos porcentajes
de fallecimiento o grave discapacidad, especialmente al presentar-
se cualquier alteracion en la hemodinamica cerebral.

455, ;PUEDE LA,SONOGRAFI'A DOPPLER TRANSCRANEAL,
UTILIZANDO EL INDICE DE PULSATILIDAD, EVALUAR LA
HIPERTENSION INTRACRANEAL EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE?

J.M. Dominguez Roldan, C. Garcia Alfaro, M.R. Contreras Virués,
R.M. Lopez Irizo, J.J. Egea Guerrero y P.I. Jiménez Gonzalez

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio-Hospital de
Rehabilitacion y Traumatologia, Sevilla.

Objetivos: La Sonografia Doppler Transcraneal (SDT) es una téc-
nica Gtil para evaluar el flujo sanguineo a través de las arterias de
la base del craneo. El indice de Pulsatilidad (IP), un parametro de-
rivado de las velocidades de la sangre a lo largo del ciclo cardiaco,
se ha utilizado como una medida indirecta para evaluar la presion
intracraneal (PIC). El objetivo de esta investigacion, ha sido evaluar
la exactitud de la SDT (a través del IP), en la inferencia de la pre-
sion intracraneal.

Métodos: La poblacion del grupo de estudio (Grupo-IP-Alto),
estuvo constituida por 50 pacientes con traumatismo craneoence-
falico grave, (GCS al ingreso < 9; edad media de 37,7 afos), que
presentaron episodios de aumento del indice de pulsatilidad (IP >
1,2), en la fase aguda del traumatismo craneoencefalico. Los pa-
cientes con lesion encefalica difusa tipo Il (43%) y Ill (29%) fueron
los mas frecuentes en esta serie. El grupo de control (Grupo-IP-
Normal) estuvo compuesto por 50 pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico grave, con registros sonograficos con valores de IP
dentro de la normalidad (PI < 1,2). En todos los pacientes la PIC
fue monitorizada de forma continua mediante un dispositivo in-
traparenquimatoso. Todos los registros sonograficos fueron referi-
dos a la arteria cerebral media del hemisferio cerebral donde el
sensor de PIC estaba insertado. El indice de pulsatilidad fue auto-
maticamente calculado derivado de la formula, indice de Pulsati-
lidad = (velocidad sistdlica-velocidad diastdlica)/velocidad media.
100 registros de la Sonografia Doppler Transcraneal con indice de
pulsatilidad > 1,2 (valor elevado del indice de pulsatilidad) se co-
rrelacionaron con el valor simultaneo de la PIC. La incidencia de
la hipertension intracraneal (PIC > 20 mmHg) fue analizada en el
Grupo-IP-Alto, y comparada con la incidencia de hipertension in-
tracraneal en el Grupo-IP-Normal. Disefio del estudio: Casos-Con-
troles. Analisis estadistico: Coeficientes de Correlacion de Pearson
IP/PIC (en el Grupo-IP-Alto), y calculo de sensibilidad, especifici-
dad, valores predictivos de IP elevado (IP > 1,2) y coeficiente de
probabilidad positivo.

Resultados: Los coeficientes de correlacion IP/PIC (en el Grupo-
IP-Alto) fueron de r = 0,630y r? = 0,397. El valor predictivo positivo
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del IP para PIC > 20 mmHg fue del 78%, el valor predictivo negativo
fue del 98%, la sensibilidad del 98%, la especificidad del 82% y el
cociente de probabilidad positivo de la prueba fue de 5,32.

Conclusiones: El uso del indice de pulsatilidad (punto de corte
de 1,2) de los registros de la SDT tiene un alto valor para descartar
la existencia de hipertension intracraneal. Incluso considerando la
moderada-buena correlacion entre la existencia de un incremento
del indice de pulsatilidad y la hipertension intracraneal, el uso ex-
clusivo del indice de pulsatilidad puede sobreestimar la incidencia
de hipertension intracraneal en pacientes con traumatismo craneo-
encefalico grave.

456. INFLUENCIA DEL ATRASO EN EL INGRESO Y EN LA
OCLUSION DEL ANEURISMA EN EL PRONOSTICO DE LA HSA
ESPONTANEA

R. Olalla Sanchez, V. Olea Jiménez, L. Chimali Cobano, A. Cabrera
Calandria, M.E. Herrera Gutiérrez y G. Quesada Garcia

Complejo Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: La hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA) presenta
dos complicaciones (vasoespasmo y resangrado) que tienen relacion
con el tiempo de evolucion del cuadro. Nuestro objetivo ha sido anali-
zar la relacion entre el retraso desde la aparicion de los sintomas
hasta el ingreso en el Hospital (Ti) y la posterior exclusion (Te) de la
lesion culpable con la morbi-mortalidad de estos pacientes.

Métodos: Resultados parciales de un estudio de cohortes pros-
pectivo sobre todos los pacientes ingresados con diagnostico de HSA
espontanea en nuestra Unidad (centro de referencia en nuestra
provincia para esta patologia) desde julio de 2009. Hemos registra-
do la demora en dias para Ti y Te. Hemos recogido la situacion al
ingreso (escalas Hunt-Hess [H-H] y Glasgow [EG]) y al alta de UCI
(EG) y las complicaciones durante la estancia (vasoespasmo o re-
sangrado). Para el analisis estadistico hemos usado la t de Student,
ANOVAy chi-cuadrado para una p < 0,05.

Resultados: Hemos recogido 78 casos con una edad media de
54,5 + 13,1 afos, H-H de | en 25,6%, Il en 28,2%, Ill en 14,1%, IV
17,9% y V 14,1%; Fisher |1 9%, 11 16,7%, Ill 25,6% y IV 48,7%. La mor-
talidad en UCI en esta serie fue del 10,3% (8 casos) y al alta el 19,2%
presentaban un EG < 8 (incluidos los exitus), el 9% un EG entre 9 y
12y 71,8% > 12. La media de retraso de Ti fue de 0,9 + 0,2 dias,
siendo mas largo para los pacientes con mejor situacion clinica (1,5
+0,3 dias paraH-H 1o 1l vs 0,6 0,2 para el resto) aunque sin alcan-
zar significacion estadistica y esta demora no se relaciond con las
complicaciones ni la mortalidad de nuestros pacientes. La exclusion
se realiz6 en 57 pacientes, con un Te desde el inicio de los sintomas
de 4,7 + 0,9 dias (9,4 + 4,6 dias para la exclusion quirurgica vs 3,7
+ 0,6 para la endovascular, p < 0,01) y esta demora se relaciona con
la presencia de vasoespasmo (3,4 + 0,4 dias para los que no lo pre-
sentaron frente a 8,1 + 3,1 para los que lo sufrieron, p < 0,05).
Respecto del resangrado parece aumentar el riesgo con la demora
en Te aunque sin significacion estadistica (4,1 + 0,6 dias en pacien-
tes sin resangrado y 8,7 + 6,1 con él, p < 0,09) siendo esta relacion
menos evidente si s6lo valoramos el tiempo desde el ingreso hasta

la exclusion (3,7 + 0,5 en pacientes sin resangrado frente a 7,1 +
0,5 en los que lo presentaron, p = 0,14).

Conclusiones: La demora en el ingreso de los pacientes con HSA
es mas prolongada en los casos de menor gravedad y no supone un
cambio en el prondstico de éstos. Si existe relacion entre el retraso
en la exclusion de la lesion y la aparicion de vasoespasmo y (posi-
blemente) del resangrado y la demora previa al ingreso hospitalario
puede aumentar este riesgo.

457. A,CTIVACIC')N DE TRANSFUSION MASIVA EN TRAUMA.
¢SON UTILES LOS SCORES?

M. Chico Fernandez, C. Garcia Fuentes, M.A. Alonso Fernandez, D.
Toral Vazquez, S. Bermejo Aznarez y E. Alted Lopez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Valorar la utilidad de diferentes “scores” para la pre-
diccion de transfusion masiva (TM) en el trauma grave y por lo tan-
to para la activacion de protocolos de transfusion masiva.

Métodos: Analisis retrospectivo basado en el registro de trauma
y transfusional de nuestro servicio de Medicina Intensiva. Se inclu-
yeron pacientes con trauma grave (Injury Severity Score > 15) in-
gresados desde octubre de 2006 hasta julio de 2009. Se utilizaron
los siguientes scores y puntos de corte (PC) validados: TASH (Trau-
ma-Associated Severe Haemorrhage) PC: > 16 y > 18, ABC (As-
sessment Blood Consumption) PC: > 2 y ETS (Emergency Transfusion
Score) PC: > 3, > 4y > 6. Estas escalas manejan las combinaciones
de las siguientes variables para su calculo: TASH -edad, sexo, tipo
de admision, mecanismo, tension arterial (TA), eco FAST, hemoglo-
bina, trauma ortopédico o pélvico, frecuencia cardiaca (FC). ABC
(mecanismo, TA, FC, eco FAST) y ETS (edad, tipo de admision, me-
canismo, TA, FAST y trauma pélvico). Se defini6 TM como la necesi-
dad de > 10 concentrados de hematies en la resucitacion inicial. Se
estudia la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo posi-
tivo y negativo (VPP, VPN) y razones de verosimilitud positiva y ne-
gativa (RV+, RV-) de diferentes escalas para la capacidad de predic-
cion de TM validadas en la literatura.

Resultados: Se estudian 568 pacientes, 77,6% hombres, con
41,16 + 18 anos e ISS de 30,43 + 13,14%, el trauma fue cerrado en
el 93,8%. Recibieron TM 18,8% de los enfermos. El volumen medio
de CH transfundidos fue de 2.692 + 2.793 cc en la serie y de
4.925,23 + 3.055 cc en TM. En la tabla se resume la S, E, VPP, VPN,
RV+y RV- para cada PC y score:

Conclusiones: 1) Los scores pueden ser Utiles para caracterizar
la poblacion con TM, la exclusion de poblaciones de bajo riesgo,
intentar ser objetivos con el desarrollo de control de dafos hema-
tologico y apoyar el juicio clinico, con pocos datos y rapidos de
obtener. 2) Los diferentes resultados de nuestra serie frente a otras
pueden explicarse por el diferente tipo de trauma (predominio de
mecanismo cerrado), politica transfusional institucional, dificultad
en la definicion de algunas variables y diferencias en el ambito de
aplicacion (civil y militar) y organizacion de la atencion al trauma.
3) Para su validacion clinica se requiere un analisis prospectivo y
multicéntrico.

S, E, VPP, VPN, RV+, RV-, PC y score

ABC >2 TASH > 16 TASH > 18 ETS>6 ETS > 4 ETS>3
S 43% 43% 28% 66% 81% 89%
E 90% 96% 98% 94% 71% 36%
VPP 56% 78% 85% 66% 30% 26%
VPN 84% 86% 84% 86% 91% 929%
RV+ 4,3 13,43 14 11 2,7 1,3
RV- 0,63 0,58 0,73 0,36 0,26 0,30
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11:30 a 13:00 h - Sala Conferencias 2.2
Organizacion, gestion y calidad

458. ;HAY RELACION ENTRE LA SUPERVIVENCIA Y EL
VOLUMEN DE CASOS? UN ESTUDIO PROSPECTIVO
MULTICENTRICO NACIONAL

R. Fernandez, A.l. Tizén, J. Gonzalez, P. Monedero, M. Garcia-
Sanchez, M.V. de la Torre, P. Ibafez, F. Frutos, F. del Nogal y M.J.
Gomez

Hospital Sant Joan de Déu, Manresa y Grupo Sabadell Score.

Introduccion: Diferentes estudios han sugerido una relacion di-
recta entre el volumen de casos atendidos en una UCl y su supervi-
vencia, principalmente en los pacientes con ventilacion mecanica,
acuiando el concepto de “practice makes perfect”, y atribuyéndo-
lo a mayor experiencia y a concentracion de medios técnicos y pro-
fesionales.

Pacientes totales
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Objetivos: Comprobar si en el sistema sanitario espanol se cum-
ple la asociacion entre supervivencia y volumen de caos.

Métodos: Recogida prospectiva de datos de todos los pacientes
ingresados durante 3 meses en 30 hospitales espafnoles (estudio Sa-
badell Score). Se registraron al alta de UCI las variables demografi-
cas, de gravedad y tratamientos especificos de UCI. El seguimiento
incluyo el reingreso en UCI y la supervivencia hospitalaria. Estadis-
tica: andlisis univariante y multivariante para la mortalidad hospi-
talaria. Correlacion lineal simple entre mortalidad observada y
predicha y volumen de casos.

Resultados: Registramos 4.001 pacientes con media de edad 61
+ 17 a. y riesgo de mortalidad: 23% (rango: 14%-46%). La mortalidad
hospitalaria real fue de 19% (rango: 11%-35%), dando una relacion
observada-predicha (SMR) de 0,81 (rango: 0,5-1,35). De ellos, 1.923
(48%) precisaron ventilacion mecanica con riesgo de mortalidad:
32% (rango: 14%-60%). La mortalidad hospitalaria real fue de 30%
(rango: 12%-61%), dando una SMR de 0,96 (rango: 0,5-1,7). No se
encontré ninguna correlacion entre SMR y gravedad, ni con el volu-
men de casos (figura).

Conclusiones: Reconfirmamos la variabilidad existente entre di-
ferentes hospitales respecto a la supervivencia ajustada al riesgo,
pero no encontramos correlacion entre el volumen de casos y la
supervivencia. La cobertura universal por intensivistas podria expli-
carlo parcialmente.

459. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE EVENTOS ADVERSOS
EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTENSIVA

M.C. Martin Delgado?, V. Alonso Juste®, Ll. Cabré Pericasc, F.
Fernandez Dorados, J. Nava Caballerof, J.M. Nicolas Argelise, J.
Rello Condomina®, J.M. Sanchez Segura'y F. Solsona Durans

aConsorcio Hospitalari de Vic, Barcelona. "Hospital de Bellvitge,
Barcelona. ‘Hospital de Barcelona, SCIAS, Barcelona. ¢Centro
Médico Delfos, Barcelona. Hospital Mitua de Terrasa, Barcelona.
sHospital Clinico, Barcelona. "Hospital Juan XXIII, Tarragona.
Hospital de Sant Pau, Barcelona. Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivos: Analizar la incidencia de eventos adversos (EA) en los
Servicios de Medicina Intensiva (SMI) participantes. Describir las
caracteristicas de los principales EA identificados, su impacto (gra-
vedad), evitabilidad y factores relacionados.

Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico en 9 SMI de Catalu-
fia. Revision de 1.000 historias clinicas aleatorizadas por evaluado-
res formados especificamente. Criterios de inclusion: hospitaliza-
cion indice (desde el ingreso al SMI hasta 15 dias posteriores al
alta). Criterios de exclusion: pacientes < 18 afos, estancia < 24
horas (excepto fallecidos en las primeras 24 horas) e historia clinica
no localizada. Se define como EA: suceso no deseado que produce
dafo al paciente y esta relacionado con la atencion sanitaria y no
con la evolucion de la propia enfermedad. Se utiliza un formulario
electronico para recoger las variables principales (EA) y las secun-
darias (tipo de EA; impacto o dafo, evitabilidad, factores relacio-
nados). Analisis de los datos realizado mediante programa SPSS 14.
Los datos cuantitativos se presentan como mediana + desviacion
estandar, mediana y rango o porcentaje. Las variables categodricas
se compararon mediante la prueba de 2 con la correccion de Yates
y la t de Student para las variables continuas. Significacion estadis-
tica p < 0,05.

Resultados: De las 992 historias revisadas, se identificaron 505
EA en 380 pacientes, 319 hombres (63,2%) y 173 mujeres (34,3%)
con una edad media de 62,99 anos (18-91 afos). La frecuencia de
identificacion de EA fue de 50,9% (20,6%-84,5%). El 38,3% de los
pacientes presentaron al menos un EA. Los principales tipos de EA
se relacionaron con el manejo clinico (180); infeccion (135) y agen-
te (155). Los principales agentes identificados fueron: medicacion
(56); accesos vasculares, sondas, tubos y drenajes (52) y cirugia
(37). Segln la gravedad se consideraron leves, 54 (10,9%); modera-
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dos, 217 (43,8%); graves, 185 (37,4%) y en 39 (7,9%) casos se produ-
jo la muerte del paciente, aunque no fuera la causa directa. Del
total de EA, 291 (57,6%) fueron evitables. Los EA leves se conside-
raron mas evitables (75,9%) que los relacionados con la muerte del
paciente (58,8%) p < 0,05. Los principales factores relacionados
identificados fueron los factores humanos y de procedimiento, los
relacionados con el paciente y organizativos.

Conclusiones: La revision retrospectiva de historias clinicas es
una herramienta que permite identificar y caracterizar EA. Los EA
son frecuentes en el enfermo critico, producen dafo al paciente y
un porcentaje importante son evitables.

Financiada por: Departament de Salut de Catalunya.

460. EXPERIENCIA CON UN PROGRAMA DE DETECCION
Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA SEPSIS GRAVE EN
COLABORACION CON URGENCIAS

T. Mozo Martin, A. Abella Alvarez, |. Torrejon Pérez, L. Mao, M.L.
Pérez Diaz-Guerra, R.M. Lopez Manzanares, |. Salinas Gabina, C.
Hermosa Gelbard, E. Calvo Herranz y F. Gordo Vidal

Hospital del Henares, Coslada.

Objetivos: En un hospital de reciente creacion, implicar al Servi-
cio de Urgencias en la deteccion y el tratamiento inicial de los en-
fermos con sepsis grave y shock séptico. Evaluar el grado de cum-
plimiento inicial de las medidas terapéuticas disefadas.

Métodos: Estudio descriptivo observacional. El programa Codigo
Sepsis incluyd sesiones formativas para el personal de Medicina In-
tensiva y Urgencias, la elaboracion de material de apoyo (carteles
y documentos de bolsillo) basados en las recomendaciones actua-
les. El protocolo clinico se puso en marcha en mayo de 2009. Se han
programado posteriores sesiones formativas y exposicion de resul-
tados. El enfoque ha sido multidisciplinar, con colaboracion del
personal médico, de enfermeria y técnicos de los servicios implica-
dos (Urgencias, Laboratorio, Medicina Intensiva, Comision Hospita-
laria de Infecciones). Los resultados se presentan en medias + des-
viacion estandar y porcentajes.

Resultados: Desde mayo a diciembre de 2009, 57 pacientes fue-
ron evaluados segln el programa Codigo Sepsis. Su edad media era
de 64 + 20,5 afos, y el 62,5% eran varones. El 66,7% (38) tenia una

patologia médica, 33,3% (19) quirargica. Clasificados por gravedad,
16 pacientes (28%) cumplian criterios de sepsis, 21 sepsis grave
(36,84%), y 20 shock séptico (35,08%). 29 pacientes (50,9%) ingre-
saron en UCI: 20 con el diagnostico de sepsis grave y 9 con shock
séptico al ingreso. Tenian una puntuaciéon media en la escala SAPS
3 de 60,9 + 16,7 puntos (mortalidad predicha del 39%). La mortali-
dad global de los pacientes sépticos que ingresaron en UCI fue del
26,31%: 12,5% en la sepsis, 28,57% en la sepsis grave, y 35% en el
shock séptico. Su estancia media en UCI fue de 12,04 + 9,9 dias, y
la hospitalaria, 11,3 + 9,3 dias mas. Las 6 medidas iniciales en el
manejo de la sepsis fueron administradas Unicamente en el 8.8% de
los pacientes. La medida menos aplicada fue la referida a la satu-
racion venosa central de oxigeno (SvcO,). El conjunto de las restan-
tes 5 medidas fue aplicado en un 28% de los casos. El grupo de 4
medidas en las primeras 24 horas de evolucion (exclusivamente
para enfermos que ingresan en UCI), se llevaron a cabo en el 38,23%
de los pacientes. La medida menos aplicada fue la administracion
de proteina C activada. Excluida ésta, el resto fueron aplicadas en
el 64,70% de los pacientes.

Conclusiones: Se ha obtenido una buena acogida del programa
por parte del personal implicado en el diagnostico y tratamiento
inicial de estos pacientes. Es necesario incrementar la implantacion
de los grupos de medidas demostrados de utilidad en el tratamien-
to de la sepsis.

461. DIFERENCIAS FUNCIONALES Y TECNICAS .
ENTRE 5 SISTEMAS COMERCIALES DE INFORMACION
CLINICA EN UCI

V. Gémez Tello?, A. Nifiez Réiz®, J. Alvarez Rodriguezc, A.
Fernandez-Abadia de Barbarad, M. Martinez Fresnedas, P.
Morrondo Valdeolmillosf, J.M. Nicolas? e I. Pujol Varela

aHospital Moncloa, Madrid. "Hospital Fundacién Alcorcén, Madrid.
‘Hospital de Fuenlabrada, Madrid. Hospital Central de la
Defensa, Madrid. ¢Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia.
fHospital Donostia, San Sebastidn. sHospital Clinic, Barcelona.
hHospital MD Anderson, Madrid.

Objetivos: Los sistemas de informacion clinica en UCI (SIC) son
herramientas informaticas con potenciales ventajas en aspectos
relevantes de la Medicina Intensiva. Pretendemos en esta comuni-
cacion evaluar las diferencias relevantes entre los cinco SIC mas
implantados en nuestro pais.

Métodos: Esta evaluacion es la primera fase del Proyecto de Es-
tandares de SIC auspiciado por la SEMICYUC. Para disefar los estan-
dares se creo6 un grupo de trabajo formado por ocho intensivistas,
dos enfermeros y cinco ingenieros de cada uno de los SIC evaluados:
Metavision (IMD-Soft), Innovian (DragerMedical), ICIP (Philips), PICIS
(PICIS Siemens Medical Solutions) y Centricity Critical Care (GE Me-
dical). Se disend por consenso de los intensivistas y enfermeros
participantes una plantilla de evaluacion con 188 items, basada en
la realizada por el Sistemas de Salud Canadiense para acreditar un
SIC Estos items se agrupa ron en cinco bloques: importacion de
datos, aspectos funcionales y de apoyo clinico, aspectos técnicos,
gestion de datos y seguridad. La plantilla fue cumplimentada en
parejas por cinco miembros del equipo, cada uno administrador y
profundo conocedor de su sistema a nivel nacional y local, junto
con un ingeniero representante de cada SIC para resolver preguntas
técnicas. Las respuesta fueron evaluadas y analizadas, solicitando
en su caso mas informacion, por tres intensivistas del grupo (uno de
ellos también ingeniero informatico) que no participaron en la cum-
plimentacion de la plantilla. Se dio especial importancia a aspectos
relacionados con la funcionalidad de la interfaz, utilidad para inte-
grar las variables clinicas del trabajo en UCI, seguridad del pacien-
te y explotacion de los datos clinicos.

Resultados: Por bloques. Importacion de datos hospitalarios:
aceptable en todos. Funcionales: la integracion con los Sistemas de
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Historia Clinica hospitalarios esta probada. En cuanto a nivel de
alertas al usuario para la seguridad del paciente, la capacidad es
aceptable, excepto en un SIC que no cuenta con esta funcionalidad.
En otro la validacion de datos no es posible. En cuanto a la genera-
cion de informes clinicos, dos de ellos no cuentan con herramienta
configurable para personalizarlos, y otra permite tecnologia de ter-
ceros. Técnicos: todos los SIC cumplen con unos minimos suficientes
de seguridad, calidad de respuesta del sistema y capacidades de
integracion. Se mantiene una relacion prestaciones/precio bastan-
te equilibrada. Datos: todos los SIC permiten gestion de datos y
elaboracion de informes estadisticos. Dos SIC no cuentan con siste-
mas de gestion de datos incluido en el precio del paquete base.
Seguridad: en lineas generales, salvo un caso, el nivel de seguridad
es solido.

Conclusiones: Los cinco SIC evaluados presentan un alto grado
de cumplimiento de aspectos clave. Sin embargo hay aspectos me-
jorables para el usuario como el perfeccionamiento de alertas cli-
nicas, y la facilitacion de generacion de informes y explotacion de
datos.

462. INFORMACION SOBRE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS A PACIENTES Y FAMILIARES

M.C. Martin Delgado?, P. Merino de Cos?, J. Alvarez Rodriguezs, I.
Gutiérrez Ciad y A. Alonso Ovies®

aHospital de Vic, Barcelona. *Hospital Can Misses, Ibiza. ‘Hospital
de Fuenlabrada, Fuenlabrada. Hospital Clinico Lozano Blesa,
Zaragoza.

Objetivos: Analizar si la deteccion y notificacion de incidentes
sin dafio (ISD) y eventos adversos (EA) en enfermos criticos se rela-
ciond con la informacion a los pacientes y/o familiares. Describir
las caracteristicas de los ISD y EA que fueron comunicados.

Métodos: Estudio multicéntrico observacional de cohortes pros-
pectivo. Criterios de inclusion: pacientes ingresados en las 79 UCIs
participantes durante el periodo de observacion, incluyendo los que
ingresaron, fueron dados de alta o fallecieron durante las 24 horas
de estudio. Se incluyeron los ISD y EA ocurridos, detectados y noti-
ficados durante el periodo de observacion en la unidad, asi como
aquellos ocurridos fuera de la unidad pero que constituyeron el
motivo de ingreso en la misma. Se evallo si los pacientes o familia-
res fueron informados de la aparicion de dichos sucesos. Los datos
se presentan con la distribucion de frecuencias y su asociacion se
contrasta con el test de la ji cuadrado. Se rechaza la hipotesis nula
con valores de p < 0,05.

Resultados: No se informé al paciente o a la familia en el 93% de
los ISD (n = 878) y en el 46% de los EA (n = 221).La informacion al
paciente y/o la familia fue mas frecuente cuando los incidentes
fueron EA (89,2%) que cuando no ocasionaron dafo (19,8%), p <
0,05. No se informé al paciente y/o a la familia del incidente en
aquellos que se consideraron “Sin duda evitables” (92,45%), mien-
tras que si se informd en el resto de las categorias. Estas compara-
ciones alcanzaron significacion estadistica, p < 0,05.

Conclusiones: El porcentaje de incidentes sin dafio y eventos
adversos comunicados a pacientes ha sido relativamente bajo.
Aunque estos resultados estan todavia lejos de las expectativas de
los pacientes, traducen la practica habitual de la mayoria de los

profesionales y la dificultad de cumplir los estandares de dicha
practica.
Financiada por: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

463. HETEROGENEIDAD Y SESGO DE PUBLICACIS')N
OCULTOS EN UN METAANALISIS DE ENSAYOS CLINICOS:
IMPLICACIONES METODOLOGICAS E IMPORTANCIA
PRACTICA

E. Palencia Herrejon
Hospital Infanta Leonor, Madrid.

Objetivos: Explorar técnicas alternativas para la deteccion de
heterogeneidad y sesgo de publicacion en metanalisis de ensayos
clinicos, presentando una metodologia de trabajo original, y mos-
trar su potencial utilidad mediante un ejemplo practico en el am-
bito de la Medicina Intensiva.

Métodos: Se selecciond un metanalisis de ensayos clinicos alea-
torizados sin heterogeneidad ni sesgo de publicacion aparentes se-
gln las técnicas estandar, y se exploraron dos estrategias alternati-
vas para su deteccion: la valoracion de la incertidumbre en la
estimacion de la heterogeneidad, y la estimacion del impacto po-
tencial de un sesgo de publicacion oculto mediante el método “trim
and fill”, que ahade estudios negativos para contrarrestar el efecto
positivo de los estudios pequefios.

Resultados: Se evalué un metanalisis de diez ensayos clinicos
(numero de estudios habitual en ciencias de la salud), cuyo riesgo
relativo estimado mediante un modelo de efectos aleatorios mostro
un importante efecto terapéutico con alta precision (RR 0,57; 1C95%
0,46-0,70; p = 0,000). El estadistico Q de heterogeneidad estaba
lejos de la significacion estadistica (p = 0,53), y el calculo de la |
cuadrado cuantifico la heterogeneidad en el 0%. Las técnicas anali-
ticas de regresion y de rangos no mostraron indicios de sesgo de
publicacién. Sin embargo, se encontré una insuficiente potencia
estadistica para excluir heterogeneidad (53%), y el intervalo de
confianza de la | cuadrado indicaba un elevado nivel de incertidum-
bre (12 0%; 1C95% 0-62%). El andlisis bayesiano determind que la
probabilidad de heterogeneidad era de al menos el 34%. El analisis
grafico de efecto contra precision con contornos de significacion
estadistica sugeria la existencia de efecto de estudios pequefos y
sesgo de publicacion. Mediante el método “trim and fill” con un
modelo mixto de efectos fijos y aleatorios y un estimador lineal se
ahadieron tres estudios negativos, pese a lo cual el efecto corregi-
do siguid siendo favorable a la eficacia del tratamiento (RRc 0,63;
1C95% 0,51-0,78; p = 0,000).

Conclusiones: En los metaanalisis de intervenciones terapéuticas
es necesario investigar la posible existencia de heterogeneidad y
sesgo de publicacion, antes de aplicar sus resultados a la practica
clinica. Sin embargo, las técnicas estadisticas rutinarias son poco
sensibles, y deben complementarse con métodos alternativos. Con
ellos, en nuestro metanalisis hemos encontrado la posible existen-
cia de heterogeneidad oculta, que obliga a explorar sus causas me-
diante técnicas como la metarregresion, y hemos comprobado que,
de existir sesgo de publicacion, en este caso no alteraria apenas la
estimacion del efecto terapéutico. Mas alla del uso mecanicista de
las técnicas de metanalisis que ofrecen los paquetes estadisticos
estandar, la aparente solidez de la evidencia debe confirmarse con
el uso de técnicas estadisticas adecuadas.



