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Lunes, 13 de mayo de 2024

Comunicaciones orales

COMUNICACIONES A PREMIO

16:45-18:15 - Sala 113
Moderadores: Juan Antonio Llompart Pou/
Fernando Sudrez Sipmann

158. BAJO EL DESAFIO HIPERCAPNICO: COMO RESPONDEN LOS
MACROFAGOS A LAS BACTERIAS CAUSANTES DE LA NEUMONIA

Campana Duel E', Ceccato A", Areny Balaguerd A', Quero S', Blanch L',
Fernandez Barat L2, Artigas A" y Camprubi Rimblas M'

Consorcio Corporacion Sanitaria Parc Tauli, Barcelona, *Hospital Clinic
de Barcelona, Barcelona.

Objetivos: En las infecciones pulmonares, los macrofagos destacan
como inmunomoduladores y reclutadores locales de células inmunitarias.
Ademas, su interaccion con el epitelio alveolar es fundamental para con-
trolar la infeccion. Las condiciones hipercapnicas son frecuentes en las
enfermedades respiratorias y pueden alterar la funcion de los macréfa-
gos, dificultando la contencion y resolucion de la infeccion. EL objetivo de
este proyecto es evaluar la respuesta inflamatoria de los macrofagos THP-
1 como resultado de la infeccion con diferentes tipos de bacterias (Pseu-
domonas aeruginosa (PA) o Streptococcus pneumoniae (SPNE)) bajo dife-
rentes concentraciones de CO,, y determinar el impacto de la respuesta
de los macrofagos en la supervivencia bacteriana.

Métodos: Se infectaron por separado cultivos de células THP-1 dife-
renciadas a macrofagos con PA (multiplicidad de infeccion [MOI] 1:50) o
SPNE (MOI 1:20) durante 1 h a 37 °C bajo normocapnia (5% CO ,) o hiper-
capnia (15% CO,). A continuacion, se evalud la supervivencia bacteriana
extracelular e intracelular tras la infeccion. 24 h después de la infec-
cion, a 37 °C 'y 5% o 15% de CO,, se analizo el sobrenadante celular me-
diante la técnica ELISA para detectar mediadores inflamatorios (IL-18,
IFN-v), quimioatrayentes (CCL-2, IL-8) y antiinflamatorios (IL-10).

Resultados: Los macrofagos muestran una mayor respuesta proinfla-
matoria y antiinflamatoria a la infeccion por PA en comparacion con la
infeccion por SPNE (fig. 1A-B). No obstante, en condiciones de hipercap-
nia, la secrecion de IL-18 aumenta en ambas infecciones, mientras que
la de IL-10 disminuye solo en la infeccion por PA (fig. 1A-B). En cuanto a
la secrecion de IFN-vy, se inhibe en la respuesta al neumococo (fig. 1C).
En cuanto a las quimiocinas, la hipercapnia disminuye la secrecion de
CCL-2 e IL-8 en ambos modelos de infeccion. Aunque en los macrofagos
infectados por PA se inhibe la secrecion de quimiocinas, en la infeccion
por SPNE los macrofagos podrian desempefar un papel fundamental
como reclutadores. Por Gltimo, no se determinaron diferencias en la
supervivencia extracelular bacteriana después de la infeccion (fig. 1F).
Sin embargo, PA podria estar estableciendo nichos intracelulares dentro
de los macrofagos, ya que se detectd crecimiento intracelular 24 h des-
pués de la infeccion (fig. 1G).

Conclusiones: Los macrofagos llevan a cabo diferentes respuestas
defensivas frente a la infeccion por PAy SPNE. La condicion hipercapni-
ca podria jugar un papel perjudicial sobre la respuesta a la infeccion
bacteriana.

Financiado por: European Society of Intensive Care Medicine (ESICM);
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respirato-
rias (CIBERes); Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SE-
PAR); y Parc Tauli Hospital Universitari, Institut d’Investigacio i Innova-
ci6 Parc Tauli (13PT).
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159. RADAR SEPSIS

Yébenes Reyes JC', Lorencio Cardenas C?, Reina Aguilar C', Vela Vallespin E?
y Esteban Torné E*

"Hospital de Mataro, Barcelona. *Hospital Universitari de Girona Dr. Josep
Trueta, Girona. *Catsalut, Barcelona. “Hospital San Joan de Deu, Barcelona.

Objetivos: La monitorizacion comparativa de resultados de los pa-
cientes atendidos con shock séptico puede ayudar a la identificacion de
centros en los que son necesarias medidas de mejora para la implemen-
tacion del codigo sepsis. Comparar la estancia hospitalaria y la tasa de
mortalidad ajustada de los pacientes con diagndstico de shock séptico
en los centros del CatSalut.

Métodos: Se definié como caso aquellas altas hospitalarias de pacien-
tes adultos del periodo 2018-2022 con el diagnostico de shock séptico
(R6521: sepsis grave con shock séptico o T8112XA: shock séptico pospro-
cedimiento). La fuente de informacion fue el registro CMBD de hospita-
les agudos del CatSalut. Se utilizaron datos demograficos, de comorbili-
dad previa, de episodio (focos de infeccion, fracasos organicos, uso de
tratamientos de soporte de 6rganos...) y de resultado para crear un
modelo de mortalidad y otro de eficiencia (estancias). El modelo predic-
tivo se aplico a los casos del 2022. Se ordeno a los hospitales de forma
anonimizada en funcion de la mortalidad ajustada observada y de las
estancias hospitalarias de los pacientes supervivientes.

Resultados: Se identificaron 25.298 casos durante el periodo de estu-
dio, 60,1% hombres (68,6 afios de mediana) y 39,9% mujeres (70,1 afios).
Segln los Grupos de Morbilidad Ajustada del CatSalut, el 83% presenta-
ban comorbilidades con riesgo asociado moderado o alto. Los focos de
sepsis mas frecuentes fueron el urinario, respiratorio y abdominal. Los
fracasos organicos asociados mas frecuentes fueron el renal (50,6%) y el
respiratorio (25,5%). La mortalidad hospitalaria fue del 37,9% (34,9 si el
shock estaba presente en la admision y 49,1 si se presentaba durante el
ingreso hospitalario). Aplicado el modelo predictivo en el afho 2022 (cur-
va ROC 0,74; 0,728-0,754), 3 hospitales presentaban una mortalidad
inferior y 5 una mortalidad superior a la esperada con valores estadisti-
camente significativos.

Conclusiones: La construccion de un modelo predictivo de mortali-
dad para el shock séptico permite hacer un analisis comparativo de
mortalidad y eficiencia, lo que pude ser (til para el desarrollo de pro-
gramas de calidad y seguridad en el codigo séptico.

160. SUBFENOTIPOS BIOLOGICOS EN PACIENTES
CON SiINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
TRATADOS CON OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

Sellas A, Blot P, Chousterman BG', Santafé M', Pacheco A?, Magret M3,
Masclans JR4, Artigas A, Roca O' y Garcia-de-Acilu M!

Consorcio Corporacion Sanitaria Parc Tauli, Barcelona, ?Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, *Hospital Universitari Joan XXIll,
Tarragona, “Hospital del Mar, Barcelona.

Figura 1 Comunicacion 160

Objetivos: Identificar subfenotipos bioldgicos en pacientes con sin-
drome de distrés respiratorio agudo (SDRA) tratados con oxigenoterapia
de alto flujo nasal (OAFN).

Métodos: Analisis secundario de un estudio observacional prospectivo
que incluyo pacientes tratados con OAFN con una relacion Pa02/Fi02 < 300
0 Sp02/Fi02 < 315 y con opacidades bilaterales en la radiografia de torax
de causa no cardiaca. Se analizaron los niveles plasmaticos de biomarcado-
res de lesion epitelial (RAGE, SP-D), endotelial (Ang-2) e inflamacion (IL-6,
IL-8, IL-33, sST2) durante las primeras 24 horas de tratamiento con OAFN
en las que se cumplian los criterios de SDRA. Se realizé un analisis de clUs-
teres de k-medias incluyendo la concentracion de estos biomarcadores y la
concentracion de bicarbonato para identificar la presencia de subfenoti-
pos. Se analizaron diferentes combinaciones de biomarcadores mediante
regresion logistica para predecir la pertenencia a cada cluster.

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes. Se identificaron dos cliste-
res, denominados como clister 1 o hipoinflamatorio (n = 24; 58,5%) y
clister 2 o hiperinflamatorio (n = 17; 41,5%). Los dos clUsteres no dife-
rian en cuanto a las caracteristicas basales, pero si en el patrén bioldgi-
co. Los niveles de sST2, IL-8, SP-D y Ang-2 eran mas altos en el cluster 2
en comparacion con el cluster 1 (fig.). Los pacientes con subfenotipo
hiperinflamatorio precisaron mas dias de estancia en UCI (39,5 vs. 22;
p = 0,034) y presentaron una mayor mortalidad a los 60 dias (47,1 vs.
9,1%; p = 0,02) (tabla). Finalmente, un modelo reducido incluyendo 2
biomarcadores (IL-8 y sST2) mostré una excelente capacidad para pre-
decir el subfenotipo del paciente (AUROC 0,96 - 1C95%: 0,90-1,00).
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Tabia 1. Evoduciin clinica durants la estancia en UG

Conclusiones: El analisis de la concentracion de biomarcadores plas-
maticos permite identificar dos clisteres biologicos entre los pacientes
hipoxémicos tratados con OAF, que son clinicamente indistinguibles
pero que difieren notablemente en su evolucion clinica.
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161. LEAN HEALTHCARE: UNA HERRAMIENTA CLAVE
EN LA INSTAURACION DEL CODIGO TRAUMA

Ballesteros MA, Lopez Sanchez M, Ruiz Ruiz A, Andrés Gémez M,
Flor Morales V, Pérez Aguilar MD, Fernandez Santiago R, Martin Merino L,
Iglesias Oliva L y Farifas Alvarez MC

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: El diseio del proceso de atencion a los pacientes con en-
fermedad traumatica grave puede suponer un desafio en los centros
hospitalarios. Medicina Intensiva debe ocupar un papel clave. Se propu-
so redisenar el proceso de atencion al trauma grave incorporando la
cultura Lean Health Care y orientandolo hacia la mejora continua.

Métodos: Ambito: hospital universitario de tercer nivel. Alcance: pre-
aviso 061 hasta alta hospitalaria. Duracion proyecto: octubre 2021-mayo
2022. Se cred un grupo de trabajo con los servicios implicados, Unidad
de calidad y direccion hospitalaria. Se usé la metodologia DMAIC (Defi-
ne, Measure, Analyze, Improve, Control) y herramientas Lean: Value
Stream Mapping, 5 Whys, A3, Patient Journey Map y matriz de prioriza-
cion. Se realizaron 10 workshops de 90 min con 43 participantes. Los
“wastes” identificados se priorizaron mediante matriz de riesgos. Se
seleccionaron las oportunidades de mejora (OM) y se construy6 un A3 de
seguimiento. Se elaboro el nuevo proceso del Codigo Trauma, cuadro de
mando y registro especifico en Historia Clinica Electronica. Medicina
Intensiva es servicio de recepcion y quien decide la priorizacion. Se
implanté el 1 de abril 2022. Se monitorizaron incidencias y analisis de
casos, realizandose cambios tras reevaluacion.

Resultados: Se analizaron 3 subprocesos: preaviso 061-recepcion,
atencion diagnodstica-terapéutica y evolucion. Se identificaron 138
“wastes”, se priorizaron y se seleccionaron 12 OM destacando forma-
cion, criterios activacion, sistema de preaviso-aviso, ubicacion inicial,
transferencia de informacion, variabilidad clinica y coordinacion UCI-s.
quirdrgicos-planta. Desde julio 2022-dic 2023: 411 activaciones; edad
49,6 anos (DE 18,6). 27,5% prioridad rojo (recibidos directos UCI). En el
8,5% de los casos no cumplia criterios de activacion. Las incidencias
detectadas se focalizan en trasferencia de informacion no adecuada,
seguimiento en planta no coordinado y propuesta de activacion del co-
digo en otras areas sanitarias de la region (hubo 58 casos (14,1%) de
trauma grave traslados a UCI, tras valoracion en hospital comarcal).
Mortalidad global 7,3% (30 casos). De los fallecidos, el 70% fueron prio-
rizados rojos y en ellos, el exitus acontecio en las 12 48 horas, en el
47,6%.

Conclusiones: La cultura Lean Healthcare resultd clave en la comu-
nicacion y trabajo en equipo de todos los profesionales implicados, per-
mitiendo redisefar el proceso de atencion a la enfermedad traumatica
grave, en el que Medicina intensiva participa de modo activo.

162. INFLUENCIA DEL BALANCE HIDRICO EN EL EXITO
DE LA VENTILACION EN PRESION DE SOPORTE EN PACIENTES
CRITICOS VENTILADOS MECANICAMENTE SIN SDRA

Oller Sanchez F', Fernandez A", Caritg 0%, Garcia M, Muriel A%, Esteban A*,
Frutos-Vivar F4, Pefiuelas O* y Roca O’

Consorcio Corporacién Sanitaria Parc Tauli, Barcelona. *Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona. *Hospital Universitario Ramon
y Cajal, Madrid. “Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Figura Comunicacion 162

Objetivos: Evaluar la influencia del balance hidrico (BH) en el fracaso
de la ventilacion mecanica en presion de soporte (PSV) en pacientes
criticos intubados sin SDRA.

Métodos: Analisis secundario de un estudio multicéntrico, prospecti-
vo, observacional, que incluyd a pacientes adultos ingresados en 534
UCI de 32 paises y que requirieron ventilacion mecanica (VM) invasiva.
Se incluyeron aquellos pacientes que no cumplian criterios de SDRA en
el momento de la intubacion y en los que se inicid ventilacion en PSV
entre el 3¢ y el 7° dia de evolucion. Se excluyeron aquellos pacientes en
los que se desconocia el valor de la variable de balance hidrico las
48 horas previas al paso a PSV. El fracaso de la PSV se definié como la
reconexion a modalidades controladas durante las siguientes 48 horas al
inicio de la PSV. Se realizé un analisis multivariado con regresion logis-
tica binaria para analizar la influencia del BH en las 48 horas previas al
paso a PSV sobre el fracaso de la PSV, incluyendo como covariables todas
aquellas variables que tuvieron un valor de p < 0,1 en el analisis univa-
riado. Se categorizo el BH en terciles.

Resultados: Se incluyeron un total de 1.020 pacientes de los cuales
435 (42,6%) fracasaron en su paso a PSV. La duracion media de la VM
previo al paso a PSV fue de 4 (1) dias. El fracaso de las PSV se asocio a
una mayor mortalidad a los 28 dias, mayor duracion de la VM y estancia
en UCI (tabla). Al ajustar por las posibles covariables (edad, SAPS I,
motivo de la VM, cifra de leucocitos, nivel de PEEP y frecuencia respira-
toria el dia de inicio de la PSV) aquellos pacientes con un BH > 2.112 ml
en las 48h previas al paso a PSV, se asocid a un mayor riesgo de fracaso
(OR 1,44 [1C95% 1,04-2,00]).

Conclusiones: El fracaso de la PSV es un acontecimiento frecuente en
pacientes criticos sin SDRAy se asocia a un peor prondstico. Un BH ex-
cesivamente positivo en las 48 horas previas al inicio de la PSV se asocio
a un mayor riesgo de fracaso.

163. MONITORIZACION DE PEEP DINAMICA
DURANTE VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE
MEDIANTE LA SENAL DE PRESION MUSCULAR

Bermudez Ruiz C', Valdivia Marchal M', Martinez Carmona JF?,
Joya Montoso C?, Rodriguez Carmona A' y Serrano Simén JM!

'Hospital Universitario Reina Sofia (C. H. U. Reina Sofia), Cordoba.
2Hospital Universitario Regional de Mdlaga (C. H. U. Regional de Mdlaga),
Mdlaga.

Objetivos: La medicion de PEEP dinamica (PEEPdyn) en modos espon-
taneos de ventilacion requiere de presion esofagica (Pes); sin embargo,
su aplicacion es invasiva, sometida a imprecisiones y poco utilizada. La
senal de presion muscular (Pmus) obtenida mediante ecuacion de movi-
miento (EM), permite identificar los tiempos inspiratorios neurales y
mecanicos, incluido inicio del esfuerzo y del flujo inspiratorio. Nuestro
objetivo es comparar la medida de PEEP dyn por ambos métodos, y
contrastar la utilidad de Pmus para este proposito.

Métodos: Se estudi6 un grupo de pacientes ingresados en UCI por insu-
ficiencia respiratoria aguda, en fase de retirada de ventilacion mecanica
(VM) durante PSV con diferentes asistencias, que habian sido monitoriza-
dos por razones clinicas con las seiales de flujo (V’), presion en via aérea
(Paw), presion esofagica y gastrica (Pes, Pgas), muestreo 1126 Hz. Se
analizaron un total de 300 ciclos. Pmus fue calculada usando Elastance
(Ers) y Resistencias totales (Ers) de ventilacion pasiva mediante regresion

p-yalue
n =585 n =435
Dias de UCI 15.57 (12.74) 12,46 (10.02) 19.76 (14.68) <0.001
Dias de Hospital 31.12 (28.06) 30.94 (29.59) 31.34 (26.10) 0.8
DHas de ventilacidn mecinica 9.02 (7.39) 6.94 (4.65) 11.82 (9.24) =0.001
Muerte a dia 28 235/ 1,020 (23) 27 /585 (5) 208 / 435 (48) =0.001
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Tabla Comunicacion 163

Relacion y ajuste entre ambos métodos de medida (Pes vs. Pmus)

Asistencia/ Datos (N) PEEP, dinam, cmH20 Media (DE), cmH20 P Diferencias de medias (DE) Limites de ajuste, IC95% R2
Todos los datos, N 297  Pes 4,58 (2,65) 0,743 -0,07 (-0,29) -0,05a 0,64 0,99
Pmus 4,65 (2,69)
PSV alta Pes 5,41 (2,63) 0,773 0,11 (0,21) -0,31a0,53 0,99
Pmus 5,51 (2,71)
PSV media Pes 4,61 (2,72) 0,995 -0,01 (0,36) -0,71a 0,72 0,99
Pmus 4,62 (2,71)
PSV baja Pes 3,73 (2,32) 0,765 -0,10 (0,24) -0,38 a 0,58 0,99
Pmus 3,82 (2,37)
Figura Comunicacion 163
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lineal multiple, calibrada mediante maniobras de oclusion. El inicio de V”
se identifico por las espiculas en Pmus provocadas por el ventilador con
las transiciones rapidas en Paw y V” (fig.). En caso de espiracion forzada,
Pes se corrigié por sustraccion de Pgas espiratoria. Analisis mediante re-
gresion lineal y concordancia entre ambos métodos de medida. Los resul-
tados se expresan como media (DE) o mediana (25-75%).

Resultados: Pacientes: N 10. Edad: 61 (50-72,25) anos. Varones 70%.
PaO ,/Fi0, 156 (113,61-281,25). Diagnostico: EPOC-neumonia 7. Trauma-
tismos 3. Dias VM 7 (3,75-16). Presion inspiratoria 8 (6,25-13,75); PEEP
7,55 (6,21-9) cmH,0. Ers: 17,57 (9,64-22,97) cmH,0/L; Rrs: 15,43
(12,71-16,71) cmH,0/L/s.

Conclusiones: PEEPdyn puede ser monitorizada mediante Pmus de for-
ma no intrusiva, para lo cual se requieren valores precisos de Ers y Rrs.

164. CARACTERIZACION DEL PERFIL PROTEOMICO EN LA SEPSIS
COMPARADO CON LA RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA NO
INFECCIOSA (SRISNI)

Ruiz A", Ribas V2, Chiscano L', Bajana I', Bastidas J', Larrosa N',
Gonzalez JJ', Carrasco MD', Ferrer R'y Ruiz JC'

"Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona. ?Parc Tecnologic
de Catalunya (EURECAT), Barcelona.

Objetivos: Identificar biomarcadores proteicos de expresion diferen-
cial entre sepsis y el SRISNI.

82

Métodos: Estudio observacional prospectivo de una cohorte de pa-
cientes sépticos activados por el Codigo Sepsis y pacientes ingresados
con SRISNI, durante el periodo 2016-17. Las muestras se guardaron en el
Banco de Sepsis. Se analizaron variables demograficas y analiticas, SOFA
y mortalidad hospitalaria. Las proteinas se separaron mediante croma-
tografia multidimensional y se identificaron por espectrometria de ma-
sas. Mediante Recursive Feature Elimination (RFE) se seleccionaron
aquellas proteinas que mejor clasificaban a los pacientes con sepsis
versus pacientes con SRISNI. Los datos se expresan como frecuencia (%)
si son categodricas y media (desviacion estandar) si son cuantitativos.
Test utilizados: McNemar (sensibilidad, especificidad y precision) y regla
trapezoidal (AUC). Estudio aprobado por el CEIC (PR(AG)11-2016,
PR(AG)210-2017) y los pacientes o familiares firmaron el consentimiento
informado.

Resultados: Se incluyeron 277 pacientes (141 con sepsis y 136 con
SRISNI). Los datos demograficos y clinicos se muestran en la tabla 1. En
el grupo de Sepsis, el foco de infeccion mas frecuente fue el urinario 49
(34,8%), respiratorio 47 (33,3%) y abdominal 44 (31,2%). Todos los pa-
cientes tuvieron cultivos positivos. El grupo de SRISNI estaba formado
por 107 (78,67%) pacientes en el posoperatorio inmediato de cirugia
cardiaca, 13 (9,55%) en el posoperatorio de trasplante de pulmoén, 5
(3,67%) en el posoperatorio de trasplante hepatico, 4 (2,94%) con shock
hemorragico y 4 (2,94%) pacientes con otras patologias. Tras la realiza-
cion de RFE, 31 proteinas demostraron diferencias estadisticas entre
sepsis y SRISNI con una precision de 0,96 + 0,03, especificidad de 0,91
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0,10, sensibilidad de 0,96 + 0,03 y AUC de 0,93. Las proteinas analizadas
(tabla 2), 12 acttian en la regulacion de la proteolisis, 9 en la respuesta
inmune innata, 5 en la activacion del complemento, 5 en la respuesta a
lipopolisacaridos, 4 en la coagulacion, 2 en el metabolismo lipidico y 8
proteinas cumplen otras funciones (fig. 1). De estas proteinas, PPBP,
V1RL, C5, vWF y SERPINA4 presentan mayor asociacion a sepsis respecto
a SRISNI (fig. 2).

Conclusiones: El estudio protedmico permite identificar proteinas
diferenciales entre Sepsis y SRISNI que pueden plantear nuevas dianas
diagnosticas.

Financiado por: EURECAT: Proyecto Health Forecast.

Figl. Relacidn fisioldgica entre proteinas (strings)
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Fig2. Fuerza de asociacion de las proteinas
con la sepsis respecto a SRISNI

Tablal, Caracteristicas demogrificas de la poblacidn de estudio.

| Pardmetros | Total (n=277) | _Sepsiain=isi) | _smswiin=1s6) | 5 |

Hombres, n (%) 162 {58.48) 85 (60.28) 77{56.61 0.53

Edad, shas [mesD) 6331156 639+15.6 62.8415.5 0.54

S0F A, mediana [25-75) 5(3-7) 74{5-8) 3(2-8) «0.05
Koradrenalina, n (%) 121 (43.6) 76 (53.9) 45 (33) «0.05
Ingreso an LICI, n (%) 206 (74.4) T [45.6) 136 (100) =0.05
Ventilacian mecinica, n 177 (63.9) 41 (23] 136 {100 0,05
%)

Leucocitos % 10° (miSD) 141189149 13501£11021 147574661 0.25

Plaquetas x10°, mediana 130,85 (116.0- 1B4.00 (134.0-  157.00{119.5-195.3] <0.05
{25-75) 227.5) 2785)

Luctato mmolfL, medisns 19(1.4-3.1) 15 [1L8-4.1) 15(1.019) 0,05
[25-75)

PCR mg/dL, [rrets) 1894218 T2.0430.3 46220 0.0
Mortslidsd 35 [12.6) 33 [24.2) 21{14) £0.05

G5 - Complemant G5 alpha” chain

Ch - (=

APOE - Apolipoprotein E

CIRL - Compk 1k CAr subcomp ik proilpin
FCHN3 - Flookin-3

GEN - Gelsolin

€ - Corrplemant Clo alpha’ chain fragmend 1
SERPINA] - Alpha-1-antichymotrypsin

LBP - Lipopolysaccharide-binding protoin
SERPINF1 - Pigrmind dpihalium:darsssd Tacior
ITIHY - inter-aipha-trypsin inhibitor heany chain H3
€014 - Monocyls diforentiation antigen D14
ITHA - Intar-alpha-irypain inhibilor heay chain H1
RBP4 - Plasma retoal-bindag protein

ORM1 - Alpha-1-ackd ghycoprobein 1

PPBP - Connactive tissus-acthatng peptide Il
SERPINAA - Kollistatin

VWF - vion Willsbrand antigon 2
COL1AT - Colagen mipha-1 ohain

FHMA - Fitronactn

CA1 - Carbonic anhydrase 1

LUM - Lunican

PROXZ - Peroxredoxin:2

SERPINAS - Corticoateraid-binding ghobaulin
LRG1 - Liuwssing rich alpha.2.glyooprobein 1
Fid - Coagulation tactor Xila heavy chain
BTD - Bobndass

SAA1T - Sarum amylold protein A
AFM - Alarmin

APOB - Apolipoprotein B-100

Tablal. Protetnas analizadas en el estudio
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165. IMPACTO DEL RETRASO EN INGRESO EN UCI DESDE
URGENCIAS POR SEPSIS/SHOCK SEPTICO SOBRE LA MORTALIDAD

Reina Martinez FJ', Jiménez Vazquez C2, Amaya Rodriguez 12,
Puppo Moreno A', Estella Garcia A3, Armengol de la Hoz MA?
y Garnacho Montero J*

"Hospital Universitario Virgen del Rocio (C. H. U. Virgen del Rocio), Sevilla.
2Departamento de Big Data, Fundacion Progreso Y Salud. Consejeria

de Salud Y Consumo, Junta de Andalucia, Sevilla. *Hospital Universitario
de Jerez de la Frontera, Cddiz. “Hospital Universitario Virgen Macarena

(C. H. U. Virgen Macarena), Sevilla.

Objetivos: Analizar la influencia del retraso en el ingreso en la UCI
desde Urgencias en la mortalidad de enfermos con patologias infecciosas.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo de caracter analitico,
sobre pacientes con diagnostico de sepsis/shock séptico que ingresan en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) desde urgencias de la base de
datos elCU, de caracter multicéntrico de 200 UCI de Estados Unidos. Se
seleccionan aquellos sujetos mayores de 16 afos, procedentes de urgen-
cias y que ingresan por cuadro de sepsis o shock séptico con estancia
superior a 24 horas. Se recogen variables epidemioldgicas, clinicas rela-
cionadas con el ingreso y foco infeccioso asi como el tiempo de estancia
en urgencias hasta ingreso en UCI y la mortalidad como variable depen-
diente principal. Para determinar la interaccion entre mortalidad y
tiempo de estancia en urgencias se elabora un modelo predictivo me-
diante Generalized Additive Model (GAM), que contemple la participa-
cion de variables independientes secundarias. Los analisis se realizaron
utilizando el software R studio version 4.3.0.

Resultados: Se incluyeron un total de 9.678 pacientes con ingreso
en UCI por sepsis/shock séptico procedentes de servicios de urgencias.
En una fase preliminar de elaboracion y validacion del modelo, se
identifican como factores de riesgo para una mayor mortalidad de es-
tos pacientes la edad (OR 1,019, 1C95% [1,004, 1,033], p < 0,01), el
sexo masculino (OR 1,17, 1C95% [1,00, 1,371, p = 0,05), el APACHE Sco-
re (version IV) elevado (OR 1,04, 1C95% [1,04, 1,04], p < 0,001). La
presencia de Diabetes mellitus se muestra como protector en esta fase
(0,78, 1C95% [0,62, 0,99], p < 0,01) y la enfermedad oncoldgica (OR
1,66, 1C95% [1,14, 2,43], p < 0,01). En relacion con la variable de inte-
rés, se encuentra en el modelado realizado una relacion estadistica-

Figura Comunicacion 165

mente significativa, no lineal entre el tiempo de estancia en urgencias
hasta el ingreso en UCI y la mortalidad de los pacientes con sepsis/
shock séptico (p < 0,001).

Conclusiones: Una mayor estancia en Urgencias antes de ingresar en
UCI se asocia de forma significativa a un incremento de mortalidad en
pacientes con sepsis/shock séptico. Estos hallazgos confirman la necesi-
dad de ingresar precozmente en UCI a estos pacientes y que conlleva
beneficios en términos de reduccion de mortalidad. El desarrollo de un
modelo predictivo de mortalidad en esta poblacion puede permitir co-
nocer las asociaciones del retraso en el ingreso y otras caracteristicas
de los pacientes.

Lunes, 13 de mayo de 2024

Posteres orales

INFECCION/ANTIBIOTICOS IV

16:45-18:15 - Sala 114
Moderadoras: Paula Ramirez Galleymore/
Nieves Carbonell Monledn

166. OPTIMIZACI’ON DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
EN PACIENTE CRITICO: RESULTADOS DE LA IMPLANTACION
DE UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR

Amor Garcia MA, Manzano Moratinos D, Manteiga Riestra E, Mufioz Leal C,
Tejera Gude JF, Dos Santos Alvernia FC y Avilés Parra JP

Hospital Infanta Cristina-Empresa Publica Hospital del Sur, Madrid.

Objetivos: Establecer un equipo multidisciplinar constituido por fa-
cultativos de los servicios de Medicina Intensiva, Farmacia y Microbiolo-

Total de pacientes en la base
de datos elCU (n= 200859)

4
Pacienies >=16 (n= 200583)

¥
Pacientes con entrada por
urgencia (n= 65451)

¥

pacientes admiidos (n=61528)

Y
Pacientes con sepsisfinfeccidn
(n=2801)

¥
Pacientes con sex conockdo
(n=2785)

Cohorte (n=0678)

= Pacwentes < 16 (n=278)

= Facenies que no enlran por urgencas [n=133.132)

= Pacientes no admitidos(n=3923)

= Pacienies sin sepsisinieccidn (n=71.238)

= Pacenies con sax desconocido (n=8)

= Pacienies en urgencias mas de 24 horas [(n=117)




