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001. FACTORES DE RIESGO DE COLONIZACION E INFECCION
POR BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

S. Carvalho Brugger, R. Gavilan Rabell, M. Miralbés Torner,

J.J. Trujillano Cabello, M. Vallverdu Vidal, M.B. Balsera Garrido,
F. Barcenilla Gaite, J. Nuvials Casals, M. Garcia Gonzalez

y M. Palomar Martinez

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: En el afo 2013 se lanzo en Espana el Proyecto Resistencia
Zero (RZ), con el fin de disminuir la aparicion de bacterias multirresis-
tentes (BMR) en las UCIs. El objetivo de este trabajo es analizar la
efectividad del check list propuesto como medio de deteccion precoz
de BMR.

Métodos: Estudio prospectivo desde el 17/03/14 hasta el 31/10/14.
A todos los ingresos en una UCI polivalente se les comprobd el chek list
RZ. Se realizaron precauciones de contacto a los que cumplian criterios
de riesgo. A todos se realizaron cultivos de frotis de superficie (nasal,
faringeo, axilar y rectal), ademas de cultivos diagnosticos si eran nece-
sarios. Ademas, se analizaron otras variables patologicas y comorbilida-
des de los pacientes. Se realiz6 un estudio univariable y multivariable
de factores de riesgo (FR) de presentar BMR con metodologia de regre-
sion logistica binaria.

Resultados: De los 543 pacientes ingresados, 149 (27,4%) cumplian
alglin criterio de precaucion de contacto. En 56 del total de ingresos
(10,3%) se detecto 1 o mas BMR, entre los que 34 (60,7%) presentaban
criterios de precauciones de contacto segln el chek list. De esos, 25
cumplian 1 criterio, 12 cumplian 2 y 19 cumplian 3 0 mas, con acumula-
cion de riesgo. En 21 (39,3%) de los casos con BMR no se ha identificado
ningn FR del check list. En la tabla se muestran los FR y las comorbili-
dades que han resultado significativas como riesgo anadido de BMR.

Conclusiones: En nuestro medio el check list RZ no detecto el 39% de
los pacientes con BMR. Ser portador previo o haber recibido antibioticos
fueron los FR mas predictores. Factores adicionales como diabetes o
EPOC podrian ayudar en la deteccion.

002. MARCADORES DE MULTIRRESISTENCIA DE LAS INFECCIONES
ADQUIRIDAS EN UCI

R. Gimeno Costa?, F. Alvarez Lerma®, M. Palomar Martinez,
X. Nuvials Casals¢, E. Andreu Solerd, R. Garcés Gonzaleze, R. Reig Valero',
I. Seijas Betolaza®, M. Gracia Arnillas® y M. Catalan Gonzalez"

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia. "Hospital del Mar,
Barcelona. “Hospital Arnau Vilanova, Lleida. ‘Hospital Virgen de la
Arrixaca, El Palmar. ¢Hospital Universitario de la Ribera, Alzira. 'Hospital
General Universitario, Castelld. ¢Hospital Cruces, Barakaldo. "Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Presentar la evolucion de los marcadores de multirresisten-
cia (MMR) de los patogenos de las infecciones adquiridas en UCI, relacio-
nadas con dispositivos invasores, desde 2008 a 2014.

Métodos: Estudio de incidencia, prospectivo con participacion volun-
taria. Seguimiento: hasta el alta de UCI o maximo 30 dias. Infecciones
monitorizadas: neumonia asociada a ventilacion mecanica (N-VM), in-
feccion urinaria relacionada con la sonda (IU-SU) y bacteriemia primaria
y/o relacionada con catéter vascular (BP-CV). MMR: los definidos por el
European Centre for Disease Prevention and Control. Recogida de datos
con la aplicacion informatica ENVIN-HELICS (ubicada en un servidor web
que se accede mediante Internet). Resistencia: porcentaje (%) de aisla-

Relacion FR, comorbilidades y BMR

Check List RZ

OR (1C95%) univariable

OR (1C95%) multivariable

Ingreso hospitalario >5 dias 3 meses previos 4,1 (2,3-7,2) NS
Paciente institucionalizado 3,5 (1,2-10,4) NS
Colonizacion/infeccion BMR previa 18,5 (5,9-57,5) 10,6 (3,1-36,2)

Antibioterapia >7 dias en el mes previo 5,5 (3,0-10,2) 4,3 (2,2-8,4)
ERC en dialisis 2,2 (0,2-20,0) NS
Antecedentes susceptibles de colonizacion 2,4 (0,8-6,7) NS
Comorbilidades

Diabetes mellitus 2,4 (1,4-4,3) 2,3 (1,2-4,3)
EPOC 2,4 (1,3-4,8) 2,1 (1,0-4,3)
Desnutricion 2,2 (1,0-4,8) NS
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Tabla Comunicacion 002

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
S. aureus meti-R 25 29,4 22,7 24,8 22,5 16,9 25,7
S. aureus vanco-R 0 0,8 4,1 1,1 2,5 2,6 3,3
E. coli cipro-R 34,2 36,9 37,1 42 37,7 38,9 32,6
E. coli R cefotaxima 13,2 14,9 18 19,7 16,6 17,9 16,5
E. coli R imipenem 0 0,9 0,9 0,9 1,8 0 0
E. coli R amoxi-clav 29,4 32,5 41,3 42 35,2 37,2 33,8
Acinetobacter spp Rmipenem 66,3 85,6 88,2 78,1 66,7 76,2 85,3
Acinetobacter spp R colistina 3,2 3,5 2,2 2,9 9,5 5,9 1,9
P. aeruginosa R amikacina 17,7 9,8 12,3 15,6 20,3 19,3 18,3
P. aeruginosa R ceftazidim 26,3 32,1 31,9 29,5 30,7 38,4 32,9
P. aeruginosa cipro-R 38 40,3 33 36,5 41,3 39,6 52,6
P. aeruginosa R imipenem 34,6 41,8 45 41,1 43,7 47,1 51,2
P. aeruginosa R piper/tazob 15,4 19,1 26,9 21,6 28,9 39,5 33,6

mientos resistentes a los antibioticos seleccionados, respecto al total de
aislamientos de cada patogeno.

Resultados: Se han incluido 126.970 pacientes: 7.757 (6,11%) han
presentado 10.681 infecciones. Identificamos 10.900 microorganismos:
6.306 (57,82%) bacilos gram negativos, 3.282 (30,11%) cocos gram po-
sitivos, 1.232 (11,3%) hongos y 83 (0,76%) de otras familias. MMS en
tabla.

Conclusiones: Aumento de SARM. Alta R de E. coli a cefalosporinas,
amoxi-clavulanico y ciprofloxacino. Elevada R de Acinetobacter spp y
P. aeruginosa a imipenem (ésta también a ciprofloxacino, ceftazidima
y piper/tazo).

003. EFECTO DE LA APLICACION DE TRES ANOS

DE DESCONTAMINACION SELECTIVA DIGESTIVA EN UNA UNIDAD
DE MEDICINA INTENSIVA DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
TERCIARIO

C. Sanchez Ramirez?, M. Cabrera Santana?, M.A. Hernandez Viera?,
S. Hipola Escalada?, L. Caipe Balcazar?, N. Sangil Monroy?,
A. Bordes Benitez?, P. Saavedra Santana® y S. Ruiz Santana?

eHospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran
Canaria. *Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Analizar el efecto de la descontaminacion digestiva selec-
tiva (DDS) en una Unidad de Medicina Intensiva (UMI) polivalente, du-
rante tres afos en la prevencion de infecciones nosocomiales y por gér-
menes multirresistentes (GMR).

Métodos: En una UMI polivalente de 30 camas se compararon dos
cohortes consecutivas, con y sin DDS, entre 1 octubre 2010 al 30 sep-
tiembre 2014. La DDS se aplico desde 1 octubre 2011 a septiembre 2014
a todos los pacientes ingresados que requerian intubacion endotraqueal
mas de 48 horas. Se les administrd durante los primeros 4 dias 1 gramo
de cefotaxima intravenosa, mas solucion enteral y una pasta oral, con
colistina, tobramicina, y nistatina, cada 8 horas al dia. Se tomaron
muestras orofaringeas y rectales al ingreso y una vez a la semana. Se
diagnosticaron las infecciones de acuerdo a los criterios del proyecto
ENVIN-HELICS. Para cada uno de los grupos, las variables categoricas se
resumieron en frecuencias y porcentajes y las numéricas en medias y
desviaciones estandar (DE) o en medianas y rangos intercuartilicos
(RIQ). Los porcentajes se compararon, segiin procediera, con el test x2
o el test exacto de Fisher, las medias con t-test y las medianas con el
test de Wilcoxon para muestras independientes. Se realizé un analisis
logistico multidimensional en los que se incluyeron aquellos factores
que mostraron asociacion en el analisis univariado. Se obtuvieron para
cada uno de los grupos las incidencias de las infecciones nosocomiales
por 1.000 dias de exposicion y de infecciones por GMR y se compararon
mediante el riesgo de incidencias con su intervalo de confianza al 95%.

Resultados: En la tabla 1 se muestra el estudio univariado. En el estu-
dio multivariado las infecciones por Acinetobacter y por betalactamasas
de espectro extendido (BLEE) positivas tras DDS fueron factores protecto-
res independientes. Hubo reduccion significativa de la tasa de neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAVM), bacteriemia secundaria e infec-
cion urinaria y de GMR (tabla 2 en pag. siguiente). No hubo infecciones
por Clostridium difficile y disminuyeron significativamente las de GMR.

Conclusiones: La aplicacion de DDS durante 3 anos disminuyo de for-
ma significativa la tasa de NAVM, de infecciones urinarias y de bacterie-
mias secundarias y GMRs. No hubo infecciones por Clostridium difficile

Tabla 1. Analisis univariado

DDS

No (n = 110) Si (n =182) p
Edad, afios 59,5 =15,8 60,7 £15,9 0,545
Hombres/Mujeres, % 67,3/32,7 63,7/36,3 0,539
APACHE-II al ingreso 21,2 7,7 22,3 7,7 0,260
Glasgow 15 (8-15) 14 (9-15) 0,014
Tipo de paciente 0,641
Médico 79 (71,8) 127 (69,8)
Quirurgico programado 10 (9,1) 23 (12,6)
Quirdrgico urgente 21 (19,1) 32 (17,6)
Respuesta inflamatoria <0,001
No sepsis 2 (1,8) 10 (5,5)
Sepsis 23 (20,9) 55 (30,2)
Sepsis grave 34 (30,9) 18 (9,9)
Shock séptico 1 (46,4) 99 (54,4)
Pacigntes con cirugia 22 (20,0) 48 (26,4) 0,216
previa
Cirugia urgente 4 (30,9) 55 (30,2) 0,901
ia(c%:()ente traumatologico, 17 (15,5) 23 (12,6) 0,497
Diabetes mellitus, n (%) 4 (30,9) 56 (30,8) 0,980
Cirrosis hepatica, n (%) 6 (5,5) 13 (7,1) 0,571
EPOC, n (%) 9 (8,2) 26 (14,3) 0,120
Insuficiencia renal, n (%) 40 (36,4) 47 (25,8) 0,056
Neoplasia, n (%) 0(9,1) 16 (8,8) 0,931
Paciente coronario, n (%) 19 (17,3) 30 (16,5) 0,861
Técnica de reemplazo
renal, n (%) 4 (30,9) 64 (35,2) 0,456
E%;gc‘°" parenteral, 26 (23,6) 42 (23,1) 0,913
Inmunosupresion, n (%) 8 (7,3) 15 (8,2) 0,766
Neutropenia, n (%) 3(2,7) 5(2,7) 1
Desnutricion, n (%) 12 (10,9) 17 (9,3) 0,664
Consumo de alcohol, n (%) 9 (8,2) 22 (19,5) 0,015
Dias UCI 28 (16-45) 32 (17-48) 0,429
Exitus, n (%) 36 (32,7) 57 (31,5) 0,827
Acinetobacter, n (%) 13 (11,8) 3(1,6) <0,001
BLEEs, n (%) 38 (34,5) 38 (20,9) 0,001
Pseudomonas, n (%) 10 (9,1) 15 (8,2) 0,802
BGNMR, n (%) 12 (10,9) 7 (3,8) 0,018
SAMR, n (%) 4 (3,6) 4(2,2) 0,480

Los valores indican frecuencias (%), medias = DE o medianas (IQR);
BLEE: betalactamasa de espectro extendido; BGNMR: bacilo gram
negativo multirresistente; SAMR: estafilococo aureus meticilin resistente.

y disminuyeron las infecciones por Acinetobacter baumanni'y gérmenes
BLEE de forma significativa.

004. VALOR DE LA PROCALCITONINA PARA DIAGNOSTICO
DE COINFECCION EN PACIENTES CRITICOS CON GRIPE A(H1N1)
PDM09 MEDIANTE ANALISIS DE ARBOL DE DECISION DE CHAID

A. Rodriguez?, F.X. Avilés Jurado®, E. Diaz Santosc, S. Trefler?,
J. Solé Violand, L. Corderoe, B. Suberviola’, R. Zaragoza?, |. Martin-Loeches"
y GTEIS

aUClI. Hospital Joan XXIlI/URV/IISPV, Tarragona. "ORL. Hospital Joan XXIII/
URV, Tarragona. <UCI. Hospital Parc Tauli, Sabadell. ?UCI. Hospital
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Tabla 2. Incidencias por 1.000 dias de exposicion (modelos de Poisson)

DDS
RR (1C95%)
No (n = 36) Si (n = 108)
Dias de ventilacion mecanica 6.112 17.553 <0,001 0,444 (0,315-0,626)
NAVM/VM N° total de NAVM 58 74
NAVM/1.000 dias de VM 9,49 4,22
Dias de sonda urinaria 8.707 24.927 0,05 0,638 (0,406-1,004)
Infecciones urinarias/sonda N° total de infecciones urinarias 29 53
Infecciones orina/1.000 dias sonda 3,33 2,13
Dias de CVC 7.249 21.756 0,479 0,851 (0,546-1,329)
Bacteriemias por CVC y de origen N° total de bacteriemias CVC y origen 27 69
desconocido/CVC desconocido
Bact. sec./1.000 dias de ingreso 3,72 3,17
S G ErES O CiEs thtal de dias de in_gre§0 ) 9.176 26.704 <0,001 0,377 (0,232-0,613)
ingreso N° total de bacterlfemlas _secundanas 31 34
Bact. sec./1.000 dias de ingreso 3,38 1,27
S N Total de dias de ingreso 9.176 26.704 <0,001 0,281 (0,206-0,384)
crjliagei:\?reer;is multirresistentes/1.000 N° gérmenes resistentes (GMR)/B 88 72
N° GMR/1.000 dias de ingreso 9,59 2,70

Dr. Negrin, Canarias. ¢UCI. CHUAC, A Coruia. UCI. Hospital de Santander,
Santander. 2UCI. Hospital Dr. Peset, Valencia. "UCI. St James’s University
Hospital, Irlanda.

Objetivo: Investigar el valor de procalcitonina (PCT) como un marca-
dor precoz para excluir la presencia de co-infeccion comunitaria (CARC)
en pacientes con gripe A(H1N1)pdm09 mediante un analisis de arbol de
decision CHAID (chi-squared Automatic Interaction Detection) y desarro-
llar un algoritmo de optimizacion del tratamiento antibiotico.

Métodos: Analisis secundario de un estudio prospectivo (GETGAG) en
148 UCls espafolas (2009-2014). Se incluyeron todos los pacientes que
tenian una determinacion de PCT al ingreso en UCI. El analisis CHAID fue
realizado considerando CARC como variable dependiente y edad, sexo,
comorbilidades, SOFA score, PCT, PCR, shock, niUmero de cuadrantes
infiltrados en Rx, insuficiencia renal aguda y ventilacion mecanica como
independientes. Las diferencias se analizaron mediante U-test o t-test
seglin corresponde y se calcularon las ROC para PCT y PCR. Se determi-
no6 ademas sensibilidad (S) especificidad (E) y valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN).

Resultados: Se incluyeron 972 pacientes, 196 (20,3%) presentaron
CARC. PCT (ng/mL 2,4 vs 0,5; p <0,001) pero no PCR (mg/dL 25 vs 38,5;
p = 0,62) fue mayor en pacientes con CARC y presentd mejor discrimina-
cion para CARC (AUC 0,71 vs 0,59; p <0,001). El analisis CHAID evidencio
que PCT fue la variable mas decisiva en la clasificacion en 4 niveles de
riesgo para CARC 1) Muy bajo (PCT < 0,29 ng/ml); 2) Bajo (PCT 0,29-1,10

ng/ml); 3) Intermedio (>1,10-4,42 ng/ml) y 4) Alto (PCT >4,42 ng/ml).
Solo el alto riesgo evidencio alta S (85,4%) para CARC. En los niveles 1
(VPN 94.5%) y 2 (VPN 93.4%) la ausencia de shock mejoro la clasificacion
para descartar CARC. La PCR no aport6 mejoras a la clasificacion.

Conclusiones: En pacientes con Gripe A(H1N1)pdm09, PCT es un mar-
cador sensible para descartar CARC, especialmente en ausencia de
shock. Basado en estos hallazgos se propone un algoritmo de tratamien-
to ATB para este tipo de pacientes que debera ser validado prospectiva-
mente (fig.).

Financiada por: SEMICYUC.

005. TOXICIDAD HEMATOL()GICA RELACIONADA
CON SOBREEXPOSICION A LINEZOLID

R. Mufoz Berm(dez?, M.A. Samper Sanchez?, M. Basas Satorras?,
S. Luque Pardos®, N. Campillo Ambros®, S. Grau Cerrato®, F. Vasco Castafno?,
S. Valles Angulo?, M.C. Climent Company? y F. Alvarez Lerma®

aServicio de Medicina Intensiva; Servicio de Farmacia. Hospital del Mar,
Barcelona.

Objetivo: Se define la sobre-exposicion a linezolid (LZD) como la pre-
sencia de concentraciones plasmaticas valle (Cmim) superiores a
7,5 ng/ml. Evaluar el impacto de la sobre-exposicion a LZD en la pre-
sencia de alteraciones hematologicas.

Algoritmo de optimizacién del tratamiento antibiético (ATB) en pacientes con Gripe A (H1N1) pdm09 generado mediante andlisis de CHAID

PCT

v v

v v

< 0-29 ng/ml <0-29 - 1.10 ng/ml >1-10 - 442 ng/ml > 4-42 ng/ml
Muy bajo riesgo Bajo riesgo Riesgo intermedio Alto riesgo
< 9% or CARC < 15% or CARC > 20% or CARC > 40% or CARC
Shock Shock
 — R
NO YES NO YES
A B A B
5% of CARC 12% of CARC 6% of CARC >20% of CARC
v v v v
NOATB! ATB 2? NOATB! ATB Si ATB Si ATB Si
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Métodos: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo en un solo
SMI. Se han incluido todos los pacientes que recibieron LZD por via en-
dovenosa (perfusion de 60 minutos), a dosis de 600 mg cada 12 horas,
durante un minimo de 3 dias, para tratamiento de una infeccion sospe-
chada o confirmada por CGP-MR y en los que fue posible la extraccion
de muestras de sangre (5 ml) para la determinacion de la concentracion
valle o Cmin de plasma, justo antes de la administracion de la siguiente
dosis de LZD. La cuantificacion de LZD se realizd mediante una técnica
de cromatografia liquida de alta resolucion (HPLC). Se defini6 la anemia
y la plaquetopenia relacionada con el uso de LZD a una reduccion del
valor inicial del 25% con respecto al basal (entre el dia de inicio de LZD
y dia de la extraccion de la muestra) no explicable por otras causas
(sangrado, otros farmacos, insuficiencia renal cronica...). Se describen
las variables cuantitativas como medias y desviacion estandar y las cua-
litativas como porcentaje de cada categoria.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han realizado 82 con-
troles plasmaticos y en 17 pacientes (20,7%) se observé una Cmin
>7,5 ng/ml (en seis de ellos superior a 20 ug/ml). La media de dias de
tratamiento antes de la deteccion de la sobre-exposicion fue de 5,29
dias y el filtrado glomerular el dia de la extraccion de 44,86 ml/m (DE
37,84). En 6 (35,3%) pacientes se observo la presencia de una o mas al-
teraciones hematoldgicas. En 1 (5,8%) pacientes se identifico anemia y
en 5 (29,4%) plaquetopenia relacionada con el uso de LZD. La presencia
de alteraciones hematoldgicas se relacioné de forma significativa con la
Cmin: 14,47 png/ml (DE 8,6) en los pacientes sin alteraciones hematolo-
gicas (p 0,025) y 27,89 pg/ml (DE 13,7) en los pacientes con alteracio-
nes hematoldgicas. Precisaron de tratamiento con derivados de la san-
gre 7 (41,2%) pacientes, en 4 de ellos Unicamente concentrados de
hematies, en 4 concentrados de plaquetas y en 3 de ellos concentrados
de hematies y plaquetas.

Conclusiones: La sobre-exposicion de LZD se asocia con alteraciones
hematologicas (20%) siendo mas intensas cuanto mayor es la Cmin.

006. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA:
COMPARACION ENTRE DISTINTOS PUNTOS DE CORTE
DE ASPIRADO TRAQUEAL

J.C. Miranda Lopez, I. Lopez Garcia, R. Amaya, I. Alonso Araujo,
Y. Corcia Palomo, V. Gonzélez, L. Martin Villén, A. Gutiérrez Pizarraya
y J. Garnacho Montero

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Determinar si existen diferencias clinicas, analiticas, ra-
dioldgicas o de pronostico en los casos de neumonia con cultivo cuanti-
tativo > 10¢ ufc/mL y aquéllas con punto de corte inferior.

Métodos: Estudio prospectivo incluyendo todos los pacientes con
diagnostico de NAVM o neumonia nosocomial que requieren intubacion
al ingreso en UCI. El periodo de estudio fue desde 01-07-13 y 31-12-
2014. En todos los casos, las muestras respiratorias debian contener mas
de 25 PMN/campo y menos de 10 células epiteliales/campo. Se estable-
cieron tres grupos: Grupo | (> 10¢ ufc/mL), Grupo Il (= 10° ufc/mL < 10°
ufc/mL) y Grupo Ill (< 10° ufc/mL). Se recogieron las siguientes varia-
bles: Datos demograficos, enfermedades subyacentes, clinica de pre-
sentacion, SOFA el dia del diagnéstico y en la semana siguiente, cifras
de leucocitos, niveles de PCR, Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS),

tivas mediante mediana y relacion porcentual respectivamente. Se
tomo como variable de estudio la categorica referente al nimero de
ufc, y en funcion de ella, se realizd el analisis comparativo bivariante
para las variables cuantitativas mediante ANOVA y para las categoricas
con prueba de chi cuadrado (x?).

Resultados: Se diagnosticaron 188 episodios de NAVM, excluyéndose
22 (14 con cultivos negativos, 7 en los que el diagndstico se realizd
mediante lavado bronco-alveolar, 1 con cultivo cualitativo). En 166 epi-
sodios de neumonia, 76 pertenecen al Grupo I, 15 al Grupo Il y 75 al
Grupo . No hubo diferencias estadisticamente significativa, entre ellos
en la presentacion clinica (shock séptico en 34,7%, 33,3% y 38,9% res-
pectivamente), datos analiticos, puntuacion CPIS (6,28 +1,4/6,21
+1,42/6,38 £1,1), escala SOFA (7,57 =3,7/7,4 =2,2/8 + 3), presencia
de bacteriemia (13,3%, 20% y 13,9%), score radiologico al diagnostico o
durante la primera semana. La mortalidad en UCI y hospital fue similar
en los tres grupos.

Conclusiones: No hallamos diferencias en la presentacion clinica,
analitica, radiologia o pronostico en los casos de NAVM con aspirado
traqueal cuantitativo > 10¢ ufc/mL y aquéllas con punto de corte infe-
rior. Ello nos debe hacer considerar la utilidad para el manejo clinico de
los cultivos respiratorios cuantitativos.

007. ;PENSAMOS EN VIRUS?

H. Abdel-Hadi Alvarez, F.J. Gonzalez Gasca, A. Ambros Checa,
M.A. Cardenete Aljama, M.J. Polanco Rayo, I. Tituana Espinosa,
M. Juan Diaz, F. Ruiz Lorenzo, C. Espinosa Gonzalez y A. Bueno Gonzalez

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivo: La infeccion por CMV es frecuente en los pacientes inmu-
nodeprimidos, sobre todo en trasplantados. Los pacientes de estancia
prolongada en las unidades de cuidados intensivos se comportan como
inmunodeprimidos y pueden desarrollar infecciones por CMV, especial-
mente los sépticos, los grandes quemados y los politransfundidos en las
primeras 24 horas. La densidad de incidencia de las neumonias asocia-
das a ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos del hos-
pital General de Ciudad real es de 10.76 segln datos de ENVIN 2014, de
las cuales el 10% son de etiologia desconocida.

Métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo multicéntrico, en el
que se han recogido 109 pacientes seropositivos a CMV (Ig G+). Debian
ser pacientes mayores de edad, inmunocompetentes, con una prevision

41,40 %

35,70 %

2710%
24,30%

Replicacion Replicacion Replicacion Replicacion Replicacion Replicacion
cuantifica- > 50 Ul/ml > 100 Ul/ml > 250 Ul/ml > 500 Ul/ml > 1000 Ul/ml

extension radioldgica (Crit Care Med. 2003;31:1102-7) el dia del diag- ben=29  n=25 n=19 n=17 n=12 n=9
nostico y en la semana siguiente, bacteriemia concomitante, mortalidad
en UCI o en hospital. Se describen las variables categoricas y cuantita-

Tabla Comunicacion 007

Variable Media Mediana Desviacion tipica Rango
Edad (afos) 60,94 65,5 16,92 20-83
APACHE 2 16,41 16,5 5,85 3-28

SAPS 2 35,76 34 12,11 13-68
Duracion de VM (dias) 24,14 20 19,01 2-90

Dias hasta replicacion 16,86 14 12,78 2-63
Duracion de replicacion (dias) 22,04 17,50 16,87 1-70

CV inicial (Ul/ml) 641,73 52 2.892,65 31-15.918
CV maxima (Ul/ml) 2.725,87 398 7.819,71 32-42.058
Log CV maxima 2,59 2,6 0,85 1,51-4,62
Log CV mediana 2,24 2,13 0,63 1,49-4,20
Duracion de ingreso (dias) 45,04 40 23,93 8-132
Duracion de estancia en UCI (dias) 30,59 26,5 19,68 5-90
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de estancia en la UCI mayor de 5 dias y con previa aceptacion por parte
del paciente o de la familia. Se les realizaba semanalmente dos cargas
virales en sangre y se iban analizando sus complicaciones durante la
estancia en UCI.

Resultados: Se han incluido 109 pacientes, se ha ido cuantificando
semana a semana la replicacion viral y el desarrollo de complicaciones
infecciosas. 29 pacientes han desarrollado NAVM y 30 traqueobronqui-
tis. En 20 de estos procesos infecciosos no hemos identificado etiologia
y en 10 de estos casos la carga viral a CMV en sangre era muy alta
>1.000 Ul/ml.

Conclusiones: Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos después de una semana se comportan como inmunodeprimi-
dos. Entre las etiologias de las NAVMs debiamos descartar la infeccion
por CMV. El valor del tratamiento de la infeccion es cuestionable. El
prondstico del paciente es malo.

008. PREDICTORES DE MORTALIDAD EN EL PACIENTE
VIH CRITICO

P. Vidal Cortés?, I.M. Suarez Paul®, M.A. Pérez Veloso?, A. Virgos Pedreira®,
P. Fernandez Ugidos?, J.A. Pastor Benavent® y L.A. Alvarez Rocha®

9CHU Ourense, Ourense. *CHU A Coruna, A Coruna.

Objetivo: Analizar los factores predictores de mortalidad del pacien-
te VIH critico.

Métodos: Estudio retrospectivo. Incluimos los pacientes VIH ingresa-
dos en la UCI del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufa
(CHUAC) y del Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUO)
entre los afos 2000 y 2014. Analizamos caracteristicas demograficas,
estado inmunoldgico y nutricional, comorbilidades, motivo de ingreso y
necesidad de soporte de 6rganos. Empleamos la regresion logistica para
obtener la OR de mortalidad hospitalaria de variables cualitativas y
calculamos el coeficiente B para las variables cuantitativas.

Resultados: 297 pacientes (edad: 43,22 * 9,66 anos, 72,4% varones).
Mortalidad hospitalaria: 34,3%. Los factores que se relacionaron con una
mayor mortalidad fueron: sexo masculino (OR = 1,911, p = 0,027, 1C95%
1,076-3,394), ingresar en UCI desde una sala distinta a Urgencias (OR =
4,179, p < 0,001, 1C95% 2,504-6,974), con un aumento del riesgo de
muerte significativo por cada dia de retraso en el ingreso (B = 1,040, p
= 0,002, 1C95% 1,015-1,065), carga viral (B = 1,177, p = 0,009, 1C95%
1,042-1,331), hepatopatia con hipertension portal (OR = 2,120, p =
0,032, 1C95% 1,066-4,217), SIDA (OR = 1,798, p = 0,037, 1C95% 1,037-
3,118), caquexia descrita en la exploracion (OR = 2,558, p = 0,001,
1C95% 1,500-4,362), albuminemia (B = 0,425, p < 0,001, 1C95% 0,287-
0,628), ingreso causado por una infeccion (OR = 2,006, p = 0,005, 1C95%
1,231-3,268), APACHE Il (B = 1,149, p <0,001, 1C95% 1,107-1,193), SOFA
(B =1,246, p <0,001, 1C95% 1,164-1,334), indice de Charlson (B = 1,114,
p = 0,012, 1C95% 1,024-1,211), necesidad de Vmecanica (OR = 7,206,
p <0,001, 1C95% 3,777-13,751), necesidad de aminas (OR = 4,078,
p <0,001, 1C95% 2,458-6,765), necesidad de TDE (OR = 6,660, p <0,001,
1C95% 3,073-14,435) y la sobreinfeccion durante la estancia en UCI (OR
= 2,547, p = 0,005, 1C95% 1,323-4,907). Como factores protectores en-
contramos un mayor recuento de CD4 al ingreso (B = 0,998, p = 0,000,
1C95% 0,996-0,999), estar recibiendo tratamiento antirretroviral (OR =
0,538, p = 0,012, 1C95% 0,331-0,873) o recibirlo durante el ingreso (OR
= 0,383, p <0,001, 1C95% 0,226-0,649).

Conclusiones: 1. Un mal estado inmunolégico y nutricional basal
aumenta el riesgo de muerte de estos pacientes. 2. El ingreso motivado
por una infeccion es un factor de mal pronostico. 3. La necesidad de
soporte de organos es el factor de mal pronostico de mayor peso. 4.
Recibir tratamiento antirretroviral se asocia con una disminucion signi-
ficativa de la mortalidad.

Diagnosis
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5,007
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009. UTILIDAD DEL ANTICUERPO ANTIMICELIO DE C. ALBICANS,
(1,3)-B-D-GLUCANO, MANANOS (AG Y AC) Y DE LA PCR
CUANTITATIVA MULTIPLEX A TIEMPO REAL EN EL DIAGNOSTICO
DE CANDIDIASIS INVASIVA EN PACIENTES CRITICOS. PROYECTO
CAVA TREM

A. Loza?, A. Ubeda®, M. Gurpegui, P. Saavedrad, S. Ruiz-Santana¢,
A. Rodriguez’, R. Gonzalezé, M.A. Gonzalez"y C. Léon'

aHospital Universitario de Valme, Sevilla. ®"Hospiten, Estepona. “Hospital
Miguel Servet, Zaragoza. “Departamento de Matemdticas, Universidad de
Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria. ¢Hospital Universitario Dr. Negrin,
Las Palmas de Gran Canaria. "Hospital Joan XXIll, Tarragona. *Complejo
Hospitalario de Ledn, Ledn. "Hospital Virgen Macarena, Sevilla. ‘Hospital
Universitario de Valme, Sevilla. 'Grupo de Estudio CAVA TREM, Espana.

Objetivo: Utilidad de los biomarcadores (BM) ([antic. antimicelio de
C. albicans (CAGTA), (1,3)-B-D-glucano (BDG), antigeno de manano
(AgM) y antic. antimanano (AcM)], y de la PCR a Candida en el diagnos-
tico de candidiasis invasiva (Cl), en pacientes criticos con patologia ab-
dominal, y con estancia > 7 dias.

Métodos: Estudio prospectivo, cohortes, observacional, multicéntri-
co. Bisemanalmente: determinaciones de BM y de PCR a Candida. Las
técnicas fueron: CAGTA (Vircell® Kit), BDG (Fungitell®), AgM y AcM (PLA-
TELIATM Candida Ag Plus) y la deteccion de ADN/Candida, por PCR-TR
multiplex. Cutoff: CAGTA: Pos > 1/160; BDG se analizo en la escala ori-
ginal o logaritmica; AgM: Pos > 50 pg/ml; AcM: Pos > 10 UA/ml; PCR (+)
o (-). Los pacientes fueron clasificados: no colonizados/infectados
(NCI), colonizacion candidiasica (CC) de bajo (BG) y alto grado (AG),
candidemia: (C) y candidiasis intraabdominal: (CIA). En los grupos, las
variables categoricas se resumieron en frecuencias y porcentajes, y las
numeéricas en medias y DS. Los porcentajes se compararon con el test de
la x2 y las medias con el F-test. La determinacion de los efectos de la CC
(BG y AG) y de la C y CIA sobre los BM se evaluo, utilizando la siguiente
seleccion de observaciones: la totalidad de los pacientes NCI; las obte-
nidas en dias de aislamientos para los pacientes con CC; las obtenidas a
partir del diagnostico para los pacientes con Cl. Se obtuvieron en cada
uno de los cinco grupos, las medias geométricas para BDG, y para el
resto de los BM, las probabilidades de resultado positivo. Dado que las
observaciones estaban anidadas en el paciente, las estimaciones ante-
riores se obtuvieron utilizando modelos mixtos, donde los efectos fijos
correspondian a los diagnosticos y los aleatorios a los pacientes. La sig-
nificacion estadistica se estableci6 con p <0,05.

Resultados: 234 pacientes: NCI 48, CC 155y Cl 31 (CIA20y C 11). El
nimero de controles 478, 158 correspondieron al grupo NCI, 67 y 30 a

Biomarcadores, controles y grupos de diagndstico segun la microbiologia

No colonizado ni
infectado (n = 158)

Colonizacion de bajo
grado (n = 136)

Colonizacion de alto
grado (n = 87)

Candidemia (n = 30) Peritonitis (n = 67)

-D-glucano* (pg/ml) 86,7 84,0
CAGTA (+)t 20,3 31,0
ACMAN (+)T 23,8 35,5
AgMAN (+)T** 26,0 23,6

131,0 254,9 129,2
58,6 69,9 37,4
49,9 53,7 37,4
27,8 46,4 37,2

N: nimero de controles. *Medias geométricas ajustadas por paciente (modelo mixto). tProbabilidades de que los biomarcadores sean positivos ajustados
por paciente y deducido de los modelos mixtos. Diferentes superindices indican diferencias significativas a un nivel <0,05. **Las probabilidades del AgMAN

positivo no mostro diferencias significativas.
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pacientes con CIAy C, respectivamente. La tabla muestra los efectos de
los cinco grupos sobre los BM, existiendo diferencias significativas (p
<0,5), con el logaritmo del BDG (medias geométricas, 1C95%; fig.), y la
probabilidad de positividad del CAGTA (1C95%) y AcM (1C95%). No hubo
diferencias significativas con la probabilidad de positividad del AgM, ni
asociacion significativa entre la PCR y los grupos de estudio.

Conclusiones: EL BDG y la positividad del CAGTA y AcM permiten dife-
renciar la C y CIA, con los grupos restantes. La PCR y los AcM, no resul-
taron utiles.

Financiada por: Astellas SAy FIS Exp 13/01168.

010. RELACION ENTRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS i
RECOMENDACIONES DE LA RAMA CLINICA DE NEUMONIA ZERO
Y LA TASA DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

J. Alvarez Rodriguez?, F. Alvarez Lerma®, F. Gordo Vidalc, S. Arias-Rivera?,
M. Palomar Martineze, R. Garcia Diezf, M. Sanchez Garcias,
L. Lorente Ramos" y J.M. Aidn Elizalde

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada. *Hospital del Mar,
Parc de Salut Mar, Barcelona. <Hospital Universitario del Henares, Coslada,
Madrid. “Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid. ¢Hospital
Universitario Arnau de Vilanova, Lérida. 'Hospital Universitario de Basurto,
Bilbao. *Hospital Clinico San Carlos, Madrid. "Hospital Universitario de
Canarias, Tenerife. 'Hospital Virgen de la Luz, Cuenca. Grupo de Estudio
Neumonia Zero.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el cumplimiento de las medidas
clinicas recomendadas en el proyecto Neumonia Zero (NZ) y la disminu-
cion de la tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilacion meca-
nica (NAVM) en las UCI participantes.

Métodos: Se diseiid un programa para la evaluacion del cumplimiento
de las 10 medidas del proyecto NZ y se invito a participar a todas las UCI
del proyecto. Los datos se introdujeron en un modulo creado en la pagi-
na Web de NZ. Siguiendo el manual del proyecto y el mddulo de forma-
cion se definieron como correcta o incorrecta aquellas medidas que eran
una técnica y como se tiene/se hace o no se tiene/no se hace el resto.
Las medidas se agruparon en dos grupos: el primero aquellas que se re-
piten de forma periddica durante la ventilacion mecanica que se valora-
ron mediante observacion directa repetidas veces (aspiracion de secre-
ciones, higiene bucal, control del neumotaponamiento, higiene de
manos y posicion del cabecero) y aquellas que se aplican por igual a to-
dos los pacientes y se valoraron mediante un cuestionario (cambio de
tubuladuras, existencia de protocolos, aspiracion subglética, desconta-
minacion digestiva, uso de antibioticos en intubacion por bajo nivel de
conciencia). Se cre6 una escala en la que cada medida valia 1 punto, en
las cinco primeras medidas obtenido por el cociente entre las observadas
correctas y las totales y en las restantes asignando 1 punto si se tenia y
0 puntos si no se tenia. Cada UCI participante obtuvo una puntuacion en
esta escala. Para evaluar la asociacion entre cada una de las medidas y
la puntuacion total con la tasa de NAVM se ha utilizado el coeficiente de
correlacion de Spearman, dando significativos valores p <0,05.

Resultados: Se obtuvieron datos completos de 126 unidades de las
242 maximas participantes en NZ. No se encontro correlacion entre las
medidas evaluadas y las tasas de NAVM. Vistas las diferentes tasas de

NAVM por comunidades autonomas, se agruparon resultados por comu-
nidad y se asoci6 con su correspondiente tasa de NAVM mostrando una
tendencia a mejorar las tasas cuando su grado de cumplimiento fue
mayor, aunque no alcanzo significacion estadistica (graficos 1y 2).
Conclusiones: El proyecto NZ ha conseguido disminuir la incidencia
de NAVM en las UCI espanolas. El presente trabajo no muestra una co-
rrelacion entra la aplicacion de las medidas propuestas y la disminucion
de las tasas de NAVM si bien la escala empleada tiene puntos discutibles
en su elaboracion que deben ser corregidos para futuras evaluaciones.

Posters orales

8:30a 10:00 h - Sala 1
Infecciones 2

Moderadores: Angel Estella Garcia
y Arantza Murgialdai Iturrioz

011. ANALISIS PK/PD DE LINEZOLID EN PACIENTES CON SEPSIS
GRAVE TRATADOS CON TECNICAS DE REEMPLAZO RENAL

H. Barrasa Gonzalez?, J. Maynar Moliner?, A. Martin Lopez?, A. Isla Ruiz®,
A. Rodriguez Gascon®, A. Soraluce Olafieta®, J.A. Sanchez Izquierdo©,
F. Mufioyerro Gonzalez<, A. Rodriguez Oviedo? y G. Balziskueta Florez?

2HUA Santiago, Vitoria. "Universidad Pais Vasco, Vitoria. ‘Hospital 12 de
Octubre, Madrid. “Hospital Joan XXIll, Tarragona.

Objetivo: Analizar el comportamiento farmacocinético/farmacodina-
mico (PK/PD) de linezolid (LZ) en pacientes con sepsis grave (SG) y
técnicas de reemplazo renal (TRR).

Métodos: Estudio realizado en 3 hospitales terciarios en pacientes
con SG, TRR y tratamiento con LZ (600 mg/12h). En cada paciente se
tomaron 8 muestras de sangre y ultrafiltrado. Cuantificacion de LZ me-
diante HPLC-UV validada. Se recogieron datos demograficos y analiticos,
considerandose funcion hepatica alterada (FHA) la elevacion >2 veces
de transaminasas y/o elevacion de bilirrubina y disfuncion renal grave
(DRG) el Cler <15 ml/min. El estudio PK se realiz6 con el programa
WinNonlin. Eficacia definida como cociente area bajo la curva (AUC24)/
CMI >100 para CMI de 2 mg/L. Las variables cuantitativas se expresan
como media y desviacion estandar (DE), las cualitativas como porcenta-
jes y son comparadas mediante los test de t de Student y chi cuadrado
respectivamente. Nivel de significacion « de 0,05.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes. TRR con dosis de efluente me-
dia de 2,7L/h. Sieving coeficiente 0,6 (DE 0,3). Datos PK: aclaramiento
(Cl) medio 8,3 L/h (DE 4,3); volumen de distribucion 0,6 L/Kg (DE 0,2),
AUC24 de 178,1 mg*h/L (DE 78,2) y aclaramiento extracorporeo (CLEC) 2
L/h (DE 0,8), que supone un 32% del Cl (DE 21). Los pacientes con DRG y
FHA presentaron mayor AUC [235,5 (DE 67,3) vs 146,9 (DE 63); p 0,006],
mayor Cmin [4,4 (DE 2,2) vs 1,9 (DE 1,6) p 0,008] y menor Cl [5,6 L/h (DE
2,4) vs 9,7 L/h (DE 4,4) p 0,03], siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (v. tabla en pag. siguiente). La contribucion del CIEC al Cl
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Funcién (pacientes) AUC 25 (mg*h/L) Cmin (mg/L) Cl (L/h) CIEC (L/h) CIEC (%)
Medi 115,8 1,5 11,2 1,8 18,9
Todo normal (6) DE 384 12 33 0.6 8,9
Hepatica alterada (8) ADAEdia 1;’3{; 1’; g’(z) 8’2 297’0
Media 167,47 3,0 11,0 2,5 35,33
Renal alterada (3) DE 115,4 3,1 8,9 0,9 27,4
Todo alterado (8) IA)AEdia 22‘7‘!? ‘Z‘,g ;,;1 (2),3 ?(1),{253
Nivel de significacion 0,01 0,01 0,04 0,05 0,01

total fue relevante en presencia de DRG (47% vs 20%, p <0,01). Solo el 36%
de los pacientes presentaron AUC24/CMI >100. En ausencia de FHAy DRG
el 88,2% de los pacientes no consiguieron el objetivo PK/PD frente al
12,5% de los pacientes con ambas disfunciones p <0,01).

Conclusiones: En nuestra serie la dosis de 600 mg/12h no permite
alcanzar el objetivo PK/PD en pacientes con TRR, salvo en presencia de
FHAy DRG. Aunque el CLEC es significativo cuando existe DRG no parece
ser un factor limitante para conseguir el objetivo PK/PD.

Financiada por: Pfizer.

012. EFECTO DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA
DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

J. Ruiz Ramos, P. Ramirez, J. Frasquet, M.J. Broch, M. Gordon, M. Salavert,
J.L. Poveda y A. Castellanos

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivo: La expansion de microorganismos multirresistentes (MMR)
constituye una de las grandes amenazas para los pacientes ingresados en
las UCI. Los PROA, formados por equipos multidisciplinar de profesionales,
han demostrado ser una herramienta efectiva para reducir el consumo de
antimicrobianos. El propésito del presente trabajo es evaluar el impacto
de la implantacion de un PROA en una UCI tras un afo de actuacion.

Métodos: El nlcleo del equipo PROA estuvo formado por un medico
intensivista especialista en el control de infeccion nosocomial y un far-
macéutico, actuando en colaboracion con el equipo de control de infec-
cion nosocomial. Todos los pacientes con antimicrobianos fueron revisa-
dos por el equipo PROA dos veces por semana.

Resultados: 218 episodios infecciosos de 182 pacientes [edad: media
=58,4 (DE = 16,2) afios; APACHE Il: media = 19,1 (7,1)] fueron evaluados
en 63 reuniones. Las modificaciones de tratamiento consensuadas con el
prescriptor incluyeron suspension de antimicrobianos (60,5%), sustitu-
cion por otro antimicrobiano (18,5%), ajuste de dosis (9,9%), afadir un
nuevo antimicrobiano (5,1%), monitorizacion farmacocinética (5,5%).
Respecto al afo previo de intervencion, el consumo de antimicrobianos
en DDD/100-estancias se redujo de 380,6 a 295,2 (-22,4%; p = 0,019;
ji-cuadrado), encontrandose una reduccion significativa en el consumo
de penicilinas/inhibidores-b-lactamasas (77,9 vs 44,8; p = 0,030; prueda
de rango de Wilcoxon), linezolid (20,8 vs 15,1; p = 0,040), cefalospori-
nas (38,3 vs 30,2; p = 0,040) y aminoglucosidos (14,6 vs 5,8; p = 0,007).
El uso de carbapenems se redujo de forma importante, a pesar de no
alcanzar significacion estadistica (53,9 vs 39.17; p = 0,303). El gasto
global de los antimicrobianos se redujo en 119.636 €. No se encontraron
diferencias significativas en el nimero de aislamientos de MMR (20,18 vs
21,47: p = 0,767) ni en el numero de infecciones nosocomiales por cada
100 pacientes-dia (1,98 vs 1,75; p = 0,418). No se observaron cambios
en la duracion de la estancia (6,6 vs 7,2; p = 0,827) o la tasa de morta-
lidad (53,9 vs 53,3; p = 0,537).

Conclusiones: La implantacion de un PROA en una unidad de criticos
reduce significativamente el consumo de antimicrobianos sin afectar el
curso clinico de los pacientes, presentandose como una herramienta de
gran valor para minimizar la expansion de MMR.

013. EVALUACION DE DIFERENTES REGIMENES DE DOSIFICACION
DE LINEZOLID EN PACIENTES CRITICOS CON TECNICAS

DE REEMPLAZO RENAL MEDIANTE ANALISIS FARMACOCINETICO/
FARMACODINAMICO (PK/PD) Y SIMULACION DE MONTE CARLO

H. Barrasa Gonzalez?, J. Maynar Moliner?, A. Martin Lopez?, A. Isla Ruiz®,
A. Rodriguez Gascon®, A. Soraluce Olafieta®, E. Asin Prieto®,
A. Canut Blasco?, J.A. Sanchez Izquierdoc y S. Castafio Avila®

9HUA Santiago, Vitoria. *Facultad de Farmacia, Universidad del Pais Vasco
UPV/EHU, Vitoria. ‘Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Evaluar la probabilidad de éxito de tratamiento (PET) y el
riesgo de sobreexposicion (RS) de diferentes dosis de linezolid (LZ) para
el tratamiento de infecciones por microorganismos gram positivos (MGP)
mediante analisis PK/PD y simulacion de Monte Carlo (SMC) en pacientes
con sepsis grave (SG) y técnicas de reemplazo renal (TRR).

Métodos: Estudio realizado en 3 hospitales terciarios en pacientes
con SG, TRR y tratamiento con LZ (600 mg/12h). En cada paciente se
tomaron 8 muestras de sangre. Cuantificacion de LZ mediante HPLC-UV.
Analisis PK con el programa WinNonlin y SMC con Crystal Ball (10.000
pacientes) para evaluar la PET [area bajo la curva (AUC24)/CMI > 100
para diferentes CMIs] y el RS [Cmin >10 mg/L y/o AUC24 >400 mg*h/L]
con dosis de 600 mg cada 12 y 8h. Pacientes agrupados por funcion he-
patica (FH) y renal, considerandose FH alterada (FHA) la elevacion >2
veces de transaminasas y/o elevacion de bilirrubina y disfuncion renal
grave (DRG) el Clcr <15 ml/min. Grupo (G) 0: todo normal, G1 FHA o
DRG y G2 ambas.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes. El AUC24 (mg*h/L) fue: GO
116 (DE 38), G1 164 (DE 69) y G2 244 (DE 67). La dosis actual de
600 mg/12h garantiza PET >85% para CMI < 1 mg/L en presencia de al-
guna disfuncion (G1y G2), aumentando a >90% para todos los grupos
con 600 mg/8h. En el G2, esta dosis asegura PET >90% para CMI < 2 mg/L
pero con RS elevado (>24%). Ninguna dosis es eficaz para CMI > 4. En la
tabla se muestra la PET para diferentes CMIs por grupos, de ambos regi-
menes de dosificacion.

PET (%) 600 mg/12h 600 mg/q8h

CMmI GO G1 G2 GO G1 G2
0,25 100 100 100 100 100 100
0,5 99 100 100 100 100 100
1 62 85 100 94 98 100
2 3 24 72 28 61 98
4 0 1 2 0 8 32
8 0 0 0 0 0 0
RS

AUC >400 0 0 2 0 8 32
Cmin >10 0 3 2 2 9 24

Conclusiones: En pacientes con TRR, 600mg/12h garantiza PET > 85%
para CMI < 1 mg/L en presencia de DRG y/o FHA. Para esta CMI,
600 mg/8h garantiza alta PET en todos los pacientes. Frente a MGP con
CMI de 2 mg/L sélo la dosis mas elevada asegura el objetivo PK/PD en
pacientes con ambas disfunciones pero con mal perfil de seguridad.

Financiada por: Pfizer.

014. RESULTADOS SOBRE GERMENES MULTIRRESISTENTES
DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA DE OPTIMIZACION
DE ANTIBIOTICOS (PROA) CARBAPENEMICOS

H. Abdel-Hadi Alvarez, R. Pérez Serrano, A. Ambros Checa,
M.A. Cardenete Aljama, M.J. Polanco Rayo, A. Martin Siguero,
1. Tiuana Espinosa, C. Espiosa Gonzalez, M. Juan Diaz y F. Ruiz Lorenzo

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivo: En la unidad de cuidados intensivos de Ciudad Real, como
en muchas UCls el consumo de carbapenémicos se ha ido incrementando
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a lo largo de los anos y con ello la aparicion de gérmenes multirresisten-
tes no sensibles a este grupo de antimicrobianos.

Métodos: El circuito de trabajo para llevar a cabo en PROAC es el si-
guiente: Localizacion, revision y seleccion de tratamientos (FARMACIA).
Registro de pacientes: Se registraran: datos demograficos, si el trata-
miento es empirico o dirigido, si el tratamiento con carbapenémicos es
apropiado (farmaco, dosis, duracion y via), si es el mas apropiado y las
recomendaciones realizadas y su grado de aceptacion por el clinico.
Comunicacion diaria entre los miembros del PROAC. Se hara una segun-
da revision al 5° y 14° dia de tratamiento con carbapenémicos.

Resultados: Comenzamos a incluir pacientes el 12/5/2014 y se han
incluido hasta el 15/12/2014. Han sido un total de 256 pacientes de
todo el hospital en los que se han realizado 383 intervenciones (inclu-
yendo la primera, la segunda y la tercera revision del tratamiento con
carbapenémicos). De estos pacientes 67 son de UCI con un total de 85
intervenciones (v. tabla a pie de pagina).

Conclusiones: Expresado en DDDs/100 estancias podemos observar el
descenso progresivo del consumo desde la puesta marcha de programa
en la UCl y de forma paralela el incremento de la sensibilidad a grupos
de antimicrobianos de gérmenes multirresistentes.
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015. MONITORIZACION DE ANTIBIOTICOS BETALACTAMICOS
EN INFUSION CONTINUA. DATOS PRELIMINARES

M. Miralbes Torner?, F. Ahmad Diaz®, S. Carvalho Brugger?,
S.M. Cano Marrdn?, J.A. Schoenenberger?, M. Gilabert Sotoca?,
X. Nuvials Casals?, M. Vallverdu Vidal?, B. Balsera Garrido?

y M. Palomar Martinez?

aHospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida. *Institut de Recerca
Biomédica, Lleida.

Objetivo: Determinar la concentracion plasmatica (Cp) de merope-
nem (MER) y piperacilina-tazobactam (TZP) en pacientes criticos con el
objetivo de obtener concentraciones 4-6 veces por encima de la concen-
tracion minima inhibitoria (CMI) el 100% del tiempo de infusion.

Métodos: Estudio prospectivo durante el periodo octubre-diciembre
2014. Inclusion de pacientes a quien se inicié tratamiento con dichos
antibioticos (ATB). Tras una dosis de carga de 2 g (MER) 0 4 g (TZP), se
inicia perfusion continua (PC) de 6 g/dia (MER) o 16-24 g/dia (TZP).
Recogida de muestras a la hora y a las 24 horas de administrar la dosis
de carga. Analisis por cromatografia HPLC obteniendo Cp maxima
(Cmax) y concentracion en estado estacionario (Css). La Css objetivo se
fijo en 4-6 veces la CMI. En caso de tratamiento empirico, se tomé como
referencia la CMI de P. aeruginosa en 2013: 8 para MER 'y 16/4 para TZP.

Resultados: Analizamos 34 tratamientos en 19 pacientes, 58% H'y 42%
M. Tratamiento empirico en el 67% de los casos. 37% ingresaron en UCI
tras > 1 semana de ingreso en hospital; de ellos el 86% habia recibido
ATB previo. 16% de los pacientes presentaban bacteriemia al inicio del
tratamiento, 42% shock séptico y el 15% sepsis grave. La media de Apa-
che Il fue de 18 + 6. Finalizacion de tratamiento por: 3 exitus, 7 ajuste
seglin antibiograma, 3 cepas resistentes, 4 alta de UCl y 2 curaciones.

>10 CMI

2 (20%)
3 (20%)

2 (22,2%)
7 (20,5%)

<4 CMI

6 (60%)

4 (26,6%)
3(33,3%)
13 (38,2%)

4-10 CMI

2 (20%)

8 (53,5%)
4 (44,4%)
14 (41,1%)

TZP 16 g/dia (10)
TZP 24 g/dia (15)
MER 8 g/dia (9)
Total

Conclusiones: A pesar de optimizar la administracion de ATB, el
38.2% de los pacientes estaban por debajo de los niveles objetivo, que
asciende hasta 60% en el caso de administrar TZP 16 g/dia. Necesidad
de seguir analizando casos para valorar factores de riesgo de infradosi-
ficacion de antibiotico y seguir monitorizando niveles para ver la nece-
sidad de nuevos ajustes de dosis.

Financiada por: Institut de Recerca Biomédica.

016. EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
CON TIGECICLINA EN EL PACIENTE CRITICO

J. Ruiz Ramos, P. Pérez Huertas, M. Gordon, E. Villarreal, P. Ramirez
y A. Castellanos

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivo: Diversos estudios han asociado tigeciclina a un elevado
riesgo de fallo terapéutico y mortalidad. En el presente trabajo, evalua-
mos los factores asociados al fracaso de tratamiento con tigeciclina en
el paciente critico.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacien-
tes criticos que recibieron tigeciclina de 2010 a 2014. El objetivo prima-
rio fue la tasa de fracaso, definido como la falta de respuesta, cambio
por evento adverso o muerte relacionada con la infeccion. Para identi-
ficar factores asociados a fracaso del tratamiento y mortalidad se llevo
a cabo un analisis multivariante, incluyendo parametros demograficos y
clinicos con un valor de p <0,1 en el analisis univariante.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 75 pacientes (59,4% varo-
nes; edad media: 57,8 (DE: 15,4) anos; APACHEII: 21,9 (7,0)) recibieron
tigeciclina. 28 presentaban infeccion pulmonar, 34 abdominal, 7 sepsis,
3 celulitis y 3 infeccion urinaria. El 45,3% fracasaron al tratamiento y el
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49,3% fallecieron a los 30 dias. El porcentaje de fracaso fue superiores
en pacientes con infeccion pulmonar (60,7%) que en sepsis (42,8%), e
infeccion abdominal (38,2%), siendo la mortalidad superior en infeccion
pulmonar (66,7%) y sepsis (66,7%) que en infeccion abdominal (41,2%).
La infeccion por Acinetobacter baumannii presenté una tasa de fracaso
superior (50,0%) a Klebsiella spp (33,3%), Enterococcus spp (40.0%) y
Escherichia coli (36,3%) (p = 0,275). No se encontraron diferencias en el
fracaso del tratamiento y mortalidad entre altas dosis y dosis estandar
(45,8% vs 42,3%, p = 0,801; 65,2% vs 42,3%, p = 0,082). La baja concen-
tracion de albimina [OR: 0,40 (IC95%: 0,15-0,92)] y el tiempo desde el
inicio de la infeccion al inicio de tigeciclina [1,09 (1,02-1,18)] se asocia-
ron a un mayor fracaso del tratamiento. La inmunosupresion se asocio a
una mayor mortalidad a los 30 dias [3,28 (1,10-9-28)]. Los eventos ad-
versos ocurridos durante el tratamiento incluyen trastornos gastrointes-
tinales (13,4%), elevacion de AST/ALT (13,4%), elevacion de creatinina
(9,3%) e hipoglucemia (6,7%). No se encontraron diferencias en el nime-
ro de eventos adversos entre pacientes con altas dosis y dosis estandar.

Conclusiones: El tratamiento con tigeciclina en pacientes criticos se
asocia a un alto riesgo de fracaso en infeccion pulmonar y sepsis, en
pacientes con baja concentracion de albumina y tratamiento tardio. Son
necesarios mas estudios para evaluar la eficacia de altas dosis en pa-
cientes con infecciones graves.

017. CMI A VANCOMICINA COMO PREDICTOR DE LA RESPUESTA
AL TRATAMIENTO EN BACTERIEMIAS POR S. AUREUS
EN PACIENTES CRITICOS

J. Ruiz Ramos, P. Concha, E. Villarreal, M. Gordon, P. Ramirez
y A. Castellanos

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivo: Staphylococcus aureus es el principal agente causal de bac-
teriemias en el paciente critico, estando asociado a una elevada morbi-
mortalidad. Recientes estudios han sugerido que los valores de CMI supe-
riores a 1,5 mg/dL para vancomicina estan relacionados con una peor
respuesta al tratamiento. En el presente estudio, analizamos la respuesta
al tratamiento frente a bacteriemias por S. aureus en funcion del valor
del CMI a vancomicina y resistencia a meticilina en el paciente critico.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacien-
tes adultos ingresados en unidades de pacientes criticos con al menos un
hemocultivo positivo para S. aureus entre enero de 2010 y enero de
2014. El valor de CMI para las cepas aisladas se obtuvo por E-test. La
variable principal fue mortalidad a los 30 dias tras la fecha del primer
hemocultivo positivo. La duracion del tratamiento, de estancia hospita-
laria y la readmision hospitalaria tras un afo de tratamiento fueron las
variables secundarias. Se utilizo la prueba de la U de Mann-Whitney para
la comparacion de variables continuas y la prueba de ji-cuadrado para
la comparacion de proporciones.

Resultados: Se incluyeron un total de 39 pacientes criticos con bac-
teriemia por S. aureus (51,3% hombres; edad media: 60,7 (DE: 14,4)
anos; APACHE-II (media: 22,7; DE: 6,7 anos). El 30,8% de los aislamien-
tos correspondieron a S. aureus resistentes a meticilina y el 33,3% (n =
13) presentaban una CMI a vancomicina > 1,5 mg/dL. El porcentaje de S.
aureus con CMI > 1,5 mg/dL se redujo durante el periodo de estudio
(2010 (n = 4):100%; 2011 (6): 16,4%; 2012 (13): 46,1%, 2013 (8): 25,0%;
2014 (8): 0,0%). Los pacientes con bacteriemias por S. aureus con CMI
>1,5 mg/dL presentaron una tendencia a una mayor mortalidad a los 30
dias de tratamiento (61,5% vs 42,3%; p = 0,267) y a una mayor duracion
de tratamiento antimicrobiano [mediana: 15,1 (1C95%: 5,2-24,9) vs 9,5
(6,5-12,5) dias, p = 0,147]. No se observaron diferencias significativas en
la duracion de estancia hospitalaria (mediana: 23,0 (17,9-62,0) vs 26,5
(24,1-52,5) dias, p = 0,894), ni en el porcentaje de readmisiones hospi-
talarias tras un afo del alta (18,1% vs 25,0%; p = 0,575). No se observa-
ron diferencias en la mortalidad a los 30 dias entre S. aureus resistente
y sensible a meticilina (50,0% vs 56,5%; p = 0,557).

Conclusiones: La CMI a vancomicina parece estar relacionada con la
mortalidad de las bacteriemias en el paciente critico. Se ha observado

una reduccion en la incidencia de bacteriemias por S. aureus con CMI
elevadas. Nuevos estudios son necesarios para evaluar la eficacia de los
tratamientos en aquellos pacientes con cepas con altos valores de CMI a
vancomicina.

018. AMIKACINA: INFRADOSIFICACION Y NECESIDAD DE AJUSTE
DEL FARMACO

S. Sanchez Argente del Castillo, M.S. Garcia Simon, R. Jiménez Sanchez,
A. Ojados Mufioz, M. Contreras Padilla, Y.l. Bonilla Pacheco,
0.M. Tellez Bernal, L. Herrera Para, A. Ortin Freire y S. Rebollo Acebes

Hospital Santa Lucia, Cartagena.

Objetivo: El aumento de la incidencia de infecciones graves por gér-
menes gram-negativos hace necesario con frecuencia el uso de amino-
glucosidos. Las condiciones fisiopatoldgicas propias del paciente critico
alteran la farmacocinética de estos farmacos y exigen la monitorizacion
de niveles plasmaticos para una mayor eficacia y reduccion de efectos
secundarios.

Métodos: Se estudian retrospectivamente los datos de pacientes tra-
tados con amikacina en un periodo de 3 afios en una UCI polivalente de
18 camas. Se recogen datos relativos a la dosificacion inicial del farma-
co y el ajuste farmacocinético tras la medicion de concentracion pico
(Cp) y concentracion valle (Cv).

Resultados: Se estudiaron datos relativos a 33 pacientes. La edad
media fue 59,8 anos (IC95% 54,5-65,1) y el APACHE medio de 21 (18,6-
23,3). La dosis inicial media fue de 14,6 mg/Kg (1C95% 13,3-15,8); el
42,5% recibio una dosis inicial correcta de 15-20 mg/Kg. La Cpico media
alcanzada fue de 41,5 mg/L (36,6-46,4); solo un 6% de los pacientes
alcanzoé un nivel superior a 60 mg/L. La Cvalle media fue de 5,6 (3,1-8)
siendo adecuada en el 60,6% de los pacientes. El servicio de Farmacia
recomendd continuar con la dosis pautada en un 9% de los pacientes. En
un 12% indicé detener la administracion del farmaco hasta nuevos con-
troles y en un 54,5% espaciar las dosis cada 48h.

Conclusiones: Nuestros datos revelan que un gran porcentaje de los
pacientes se infradosifican de inicio, no alcanzando concentracion pico
terapéutica en la gran mayoria de los casos. La mayoria de los pacientes
requirieron ajuste de posologia del farmaco.

019. UTILIZACION DE ANTIFUNGICOS SISTEMICOS “EN LA VIDA
REAL” EN LOS PACIENTES INGRESADOS EN CUIDADOS
INTENSIVOS

P.M. Olaechea Astigarraga?, M. Palomar Martinez®, S. Otero Romeroc,
F. Alvarez Lerma¢, M. Catalan Gonzaleze, R.M. Granada Vicente,
J.C. Pozo Laderas?, C. Castillo Arenal®, I. Santos Arteche’ y Grupo ENVIN-UCI

aHospital Galdakao-Usansolo, Galdakao. *Hospital Arnau de Villanova,
Lleida. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. °Hospital del Mar, Barcelona.
eHospital 12 de Octubre, Madrid. Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet de
Llobregat. ¢Hospital Reina Sofia, Cordoba. "Hospital Universitario Araba,
Vitoria. 'Hospital de Basurto, Bilbao.

Objetivo: Describir las indicaciones de utilizacion de los antifungicos
sistémicos (AF) usando como base de datos el registro ENVIN-HELICS
durante los afos 2013-14.

Métodos: Se recogen las caracteristicas de utilizacion de AF en pa-
cientes ingresados en UCI mas de 24 horas. Agrupamos las anfotericinas
(ANF) y las candinas (CAND). Aparte, se considera fluconazol (F) y vori-
conazol (V). Se utiliza la base de datos el registro ENVIN-HELICS durante
los anos 2013-14 recogidos en los meses del periodo de estudio.

Resultados: 2.419 pacientes recibieron alglin AF. De ellos, 400 pacien-
tes recibieron mas de un AF. 72 pacientes mas de 2. Mortalidad cruda:
36,4%. Estancia media es 18,7 (= 19,3) dias. El uso como primera opcion
de antifingicos se refleja en la tabla (%). De las infecciones comunitarias
que requieren AF las mas frecuentes son la respiratoria (32%) y la digesti-
va no postquirurgica (18,3%). En infecciones extra-UCI F se usa mas fre-

Total Empirico Profilaxis Comunitaria Extra-UCI Intra-UCI
F 1296 (53,6) 48,5 63,5 48,0 47,0 61,0
CAND 807 (33,4) 39,2 25,9 32,8 37,7 31,7
ANF 89 (3,7) 3,3 3,4 5,9 3,9 2,0
\Y 225 (9,3) 8,9 7,1 13,2 11,3 5,1
Total 2491 1481 (67,9) 351 (14,1) 454 (18,2) 926 (37,2) 686 (27,5)
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cuentemente en infecciones del sitio quirurgico (42,6%), urinarias (8,5%)
y en bacteriemia sin foco y asociada a catéter (BSFC) (5,5%), mientras que
CAND se usan con mas frecuencia en infecciones posquirurgicas (41,3%),
respiratorias (17,5%) y en BSFC (8,9%). Para infecciones intra-UCI F se
emplea para infecciones urinarias (30,8%), postquirtrgicas (20,2%) y tra-
queobronquitis (11,7%); las CAND se utilizan en infecciones postquirtrgi-
cas (34,9%), respiratorias (7,8%) y BSFC (7,8%); las ANF y V se usan princi-
palmente para infecciones respiratorias (28,6 y 22,9% respectivamente).
De AF iniciados empiricamente (1.481) solo se confirma la adecuacion del
tratamiento en el 21,3%, con un 45% con cultivos negativos o no solicita-
dos. En el 15,8% de casos no se confirma infeccion.

Conclusiones: Se describe la utilizacion de antifungicos en el paciente
critico. Fluconazol es el mas usado, pero existe variabilidad en la indica-
cion de cada antifungico dependiendo de la localizacion de la infeccion y
el lugar de adquisicion. La confirmacion microbiologica es escasa.

020. INCIDENCIA REAL DE ALERGIA A ANTIBIOTICOS EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS E IMPLICACIONES CLINICAS
DERIVADAS DE UN USO CORRECTO

G. Rivera Rubiales, K. Zheleva Baynova, J.M. Lopez Sanchez,
C.M. Ferrandiz Millon, R. Amaya Villar, J. Quiralte Enriquez,
S. Henning Cimbollek y J. Garnacho Montero

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Estudiar la incidencia real de alergia a antibioticos (atbs), en
una poblacion de pacientes ingresados en UCI y que refieren ser alérgicos.

Métodos: Estudio prospectivo de pacientes ingresados en una UCI
Polivalente con antecedentes personales de alergia a atbs durante los
anos 2008-2014. Se contactaba con Servicio de Alergia y se sometian a
test de pruebas cutaneas con bencilpeniciloil-polilisina (PPL), mezcla de
determinantes menores-MDM (bencilpenicilina, bencilpeniciloato, ben-
cilpeniloato), penicilina G (10.000 U/ml) para prueba intraepidérmica,
penicilina G (1.000 U/ml) para intradermoreaccion, amoxicilina
(2,5 mg/ml), latex y resto de atbs necesarios acorde al tipo de alergia.
Se determinaron parametros de incidencia verdadera de alergia a los
atbs, pacientes en los que se modificé la cobertura antibiotica, indices
de gravedad (APACHE Il y SOFA), comorbilidad, tiempo de demora de
ingreso, inicio de tratamiento atb, reacciones adversas, respuesta eosi-
nofilica e implicaciones clinicas derivadas de la realizacion de la prue-
ba. Se analizaron variables cuali cuantitativas mediante tablas de con-
tingencia y relacion entre ellas.

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes que referian ser alérgicos a
dichos atbs, 98% a beta-lactamicos y 2% a quinolonas, con reaccion alér-
gica desconocida hasta en un 51,9% de los casos. Predominio de sexo
masculino (63,5%), y edad media de 65 afos. El 76,9% de los pacientes
ingresaron con caracter urgente (APACHE Il 22, SOFA 13), recibiendo
antibioterapia empirica un 82,7%, sin haber recibido atb previo al ingre-
so en UCI un 48,1% u otro que fuera distinto a beta-lactamico en un
38,5%. El test cutaneo fue negativo en un 89,6% y reaccion parcial en un
8,3% (definida parcial como positiva pero de menor tamafo). El tiempo
medio de demora en realizarse la prueba, tras su ingreso en UCI, fue
menor a 2 dias. El cambio de atb se realizo hasta en un 73% de los pa-
cientes tras prueba cutanea negativa en un tiempo medio de 0,8 dias.
No hubo efectos adversos a excepcion de un 2% con una reaccion menor
sin la necesidad de suspension del tratamiento.

Conclusiones: La alergia a atbs es una dificultad adicional en pacien-
tes con infecciones graves en UCI. Sélo el 8,3% de los pacientes que
manifiestan ser alérgicos a atbs presentan una alergia parcial segun el
test cutaneo. Los pacientes con test negativo pueden ser tratados con
dicho atb de forma segura, recomendandose para una estrategia tera-
péutica mas eficaz.

021. EXPERIENCIA CLINICA DEL USO DE TIGECICLINA
EN INFECCIONES GRAVES POR BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

F. Rivera Espinar?, A.J. Pontes Moreno®, R. Ledn Lopez?, I. Durban Garcia?,
L.B. Yaguez Mateos?, A. Bermejo Gomez?, F.M. Sanchez Silos?,
T. Amat Serna?, J. Mufoz Trujillo? y R. Guerrero Pabon?

aHospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba. *Hospital San Juan de Dios,
Cordoba.

Objetivo: Analizar nuestra experiencia clinica con el uso de tigecicli-
na en infecciones provocadas por microorganismos multirresistentes, y

en concreto, en infecciones graves causadas por Klebsiella pneumoniae
productora de carbapenemasa KPC-3 (Kpn-KPC3).

Métodos: Se seleccionaron de forma consecutiva todos los pacientes
con infecciones graves (sepsis grave o shock séptico) con aislamientos
positivos a Kpn-KPC3 y que hayan recibido tigeciclina dentro del trata-
miento antibidtico dirigido. Todos los pacientes descritos fueron infec-
tados por el mismo clon que es Unicamente sensible a tigeciclina, gen-
tamicina y de forma variable a fosfomicina (Kpn KPC-3 Genotipo ST
512). La tigeciclina es un antibidtico perteneciente al grupo de las gli-
cilglicinas, con potente actividad frente a una amplia variedad de mi-
croorganismos, incluidos los multirresistentes. ActGa bloqueando la
sintesis proteica mediante la fijacion del complejo aminoacido-ARN al
ribosoma. Su uso esta indicado en neumonia adquirida en la comunidad,
infecciones intraabdominales e infecciones de piel partes blandas com-
plicadas. Sin embargo, en nuestro brote, se ha usado como tratamiento
de base dado el escaso margen terapéutico disponible.

Resultados: Se han identificado 61 casos con una edad media de
54,79 anos, siendo el 65,6% hombres. EL APACHE |l medio es de 23,10. La
mortalidad a los 30 dias de la muestra es del 44%. El foco de la infeccion
fue neumonia (23%), intraabdominal (37%), bacteriemia primaria (13%)
y asociada a catéter (13%), ITU (5%), bronquitis (5%) y otras (4%). Se
objetivo bacteriemia, ya sea primaria o secundaria a otros focos, en el
59% de las infecciones. La dosis de tigeciclina usada fue de
100 mg/12 horas en el 85,2% de los pacientes y de 50 mg/12 horas en el
14,8%. En el 88% de las infecciones se uso asociada a otros antibioticos
como gentamicina (81%), fosfomicina (39%) y meropenem (26%).

Conclusiones: Nuestra experiencia clinica en la unidad de cuidados
intensivos es que la tigeciclina es un antibiotico efectivo de gran ayuda
contra gérmenes multirresistentes como Kpn-KPC3; aunque general-
mente no se usa en monoterapia y es asociado con otros farmacos como
gentamicina, fosfomicina o meropenem. La mortalidad en nuestro estu-
dio es similar a la descrita en otros brotes descritos en la literatura.

022. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CRITICOS
CON NIVELES SUBTERAPEUTICOS DE LINEZOLID

M.A. Samper Sanchez, R. Muioz Berm(dez, M. Basas Satorras,
S. Luque Pardos, N. Campillo Ambros, M.C. Climent Company,
F. Vasco Castafo, S. Valles Angulo, S. Grau Cerrato y F. Alvarez Lerma

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivo: Describir la frecuencia y las caracteristicas de pacientes
criticos ingresados en un Servicio Medicina Intensiva (SMI) polivalente
con niveles plasmaticos valle (Cmin) subterapéuticos (<2 pg/ml) de li-
nezolid (LZD).

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo en un solo
SMI. Se han incluido los pacientes ingresados en UCI que recibieron LZD
por via endovenosa (perfusion de 60 minutos), a dosis de 600 mg/12 ho-
ras para tratamiento de una infeccion sospechada o confirmada por
CGP-MRy en los que fue posible la extraccion de muestras de sangre (5
ml) a partir del tercer dia del tratamiento (estado estacionario) para la
determinacion de la Cmin de plasma. La cuantificacion de LZD se realizd
mediante una técnica de cromatografia liquida de alta resolucion
(HPLC). Para cada paciente se cumplimenté un cuaderno de recogida de
datos en el que se incluyeron variables demograficas, antecedentes pa-
tologicos, tratamientos concomitantes y respuesta clinica (clasificada
como satisfactoria o fracaso terapéutico). Se describen las variables
cuantitativas como medias y desviacion estandar y las cualitativas como
porcentaje de cada categoria.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han realizado 82 contro-
les plasmaticos, en 37 (45,1%) se observo una Cmin <2 pg/ml (en 15 de
ellos la Cmin fue <0,5 pg/ml). Los pacientes tenian una edad media de
59,95 (DE 14,3) anos, 28 (75,7%) hombres, APACHE Il al ingreso de 16,78
(DE 7,4), filtrado glomerular de 144,73 (DE 105,64) ml/minuto, patologia
de base médica 23 (62,2%), quirlrgica 9 (24,3%) y traumatica 5 (13,5);
con antecedentes de neoplasias activas, 10 (27%), diabetes mellitus, 3
(8,1%) e insuficiencia renal cronica, 2 (5,4%). Entre los tratamientos con-
comitantes destacan: diuréticos, 19 (51,4%), drogas inotropicas, 20
(54,1%), heparinas, 19 (51,4%), antiagregantes plaquetarios 3 (8,1%),
amiodarona 7 (8,1%), amlodipino 2 (5,4%) y entre las técnicas sustitutivas
la ventilacion mecanica, 26 (70,3%), las técnicas de depuracion extrarre-
nal, 3 (8,1%). En 15 pacientes (40,5%) se detectd balance hidrico positivo
(mas del 10% del peso corporal). La respuesta clinica de los 18 casos de
infeccion demostrada por CGP fue satisfactoria en 12 (66,67%).
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Conclusiones: La presencia de Cmin subterapéuticas de LZD en casi
la mitad de pacientes criticos ingresados en SMI justifica la practica
rutinaria de niveles plasmaticos especialmente en pacientes con infec-
ciones demostradas por CGP y respuesta clinica limitada.

023. IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE SEGURIDAD EN EL USO
DE ANTIBIOTICOS

M. Palomar?, P. Olaechea®, F. Alvarez Lermac, S. Uriona¢, M.J. Burguefio®,
P. Garrof, M. Vallverd(?, M. Montans", I. Seijas' y Grupo de Trabajo ENVIN HELICS

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. "Hospital Galdakao, Galdakao.
‘Hospital Parc del Mar, Barcelona. “Hospital Vall d "Hebron, Barcelona.
Hospital Parc Tauli, Sabadell. 'Hospital General, Granollers. "Hospital San
Pedro de Alcdntara, Cdceres. 'Hospital de Cruces, Bilbao.

Introduccién: Los programas de prevencion de IN se asocian con fre-
cuencia a reduccion de las tasas.

Objetivo: Analizar si la reduccion de las tasas de IN como consecuen-
cia de los programas BZ (2009-2010) y NZ (2011-2012) ha tenido un re-
flejo en la disminucion de uso de ATB en las UCI espafiolas.

Métodos: Estudio de incidencia prospectivo, multicéntrico y observa-
cional que incluye los pacientes ingresados en UCI durante el periodo
del estudio ENVIN desde 2008 a 2014. Se documentan pacientes con ATB,
ATB, dias de tratamiento e indicaciones (profilaxis, inf comunitaria, no-
socomial o adquirida en UCI. Analisis estadistico: tests de chi cuadrado
y de Kruskal Wallis; significacion *p <0,05.

Resultados: Se documentaron un total de 126.970 pacientes, con
955.804 dias de estancia. Se indicaron 175.527 ATB con un total de 1,
113.082 dias de tratamiento (v. tabla a pie de pagina).

Conclusiones: Aunque la proporcion de pacientes que reciben ATB es
similar en todos los anos, los programas de prevencion han conseguido
reducir el consumo de ATB para infeccion adquirida en UCI de forma
significativa en los anos 2012 a 2014. La reduccion en esta indicacion ha
sido suficiente para reducir significativamente el n° de dias de ATB por
100 estancias y aumentar los dias sin ninglin ATB.

024. MARCADORES DE CALIDAD DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN UNA
UCI NEUROTRAUMATOLOGICA DURANTE UN PERIODO DE 5 ANOS

F. Pino Sanchez, F. Guerrero Lopez. , S. Silvente Fernandez,
V. Chica Gonzalez, P. Navarrete Navarro y E. Fernandez Mondéjar

Complejo Hospitalario Universitario. Hospital de Traumatologia, Granada.

Objetivo: Evaluar el estado de marcadores de calidad en uso de an-
tibidticos (ATB) en nuestra unidad en los Ultimos 5 anos, comparando
con los resultados publicados en el registro nacional.

Métodos: A través de los datos recogidos en estudio ENVIN realizado
de abril a junio del afio 2010 al 2014, se evaluaron los siguientes marca-
dores de calidad: 1) Ratio de uso de ATB; 2) Dias libre de ATB de pacien-
tes con ATB; 3) Tasa de tratamiento dirigido; 4) Tasa de tratamiento
empirico no apropiado; 5) Tasa global de cambios en ATB usados para
tratamiento; 6) Tasa de cambio de ATB por tratamiento inapropiado; 7)
Tasa de cambio de ATB por desescalada; 8) Duracion de profilaxis con
cefotaxima. Los resultados se expresan como porcentajes de cada varia-
ble, y el ratio de uso de ATB como relacion pacientes con ATB/pacientes
estudiados.

Resultados: En el periodo estudiado se incluyeron 378 pacientes, de
los que 244 recibieron ATB (64%). Se utilizaron 591 antibidticos, y el
numero de ATB por paciente con ATB era de 2,42. Los marcadores de
calidad evaluados aparecen en la tabla a pie de pagina.

Conclusiones: 1) El ratio de uso de ATB ha ascendido en los Gltimos
anos, asemejandose a la media nacional; 2) La tasa de dias libre de ATB
es mayor que la nacional; 3) La tasa de ATB dirigido es superior a la na-
cional; 4) La tasa de ATB empirico no adecuado es algo superior a la
media nacional; 5) Tasa de cambio de tratamiento es similar en los pri-
meros afios y mayor en el ultimo; 6) Tasa de cambio de tratamiento por
inapropiado y por reduccion del espectro es superior a la nacional;
7) Los dias de profilaxis son similares para cefotaxima, y mayores para
amoxicilina-clavulanico.

025. ANALISIS DE LA RAPIDEZ EN EL DIAGNOSTICO Y COMIENZO
DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LOS PACIENTES CON SHOCK
SEPTICO: PLAN DE MEJORA EN EL HOSPITAL VIRGEN

DE LA VICTORIA DE MALAGA

M.A. Estecha Foncea, P. Martinez Lopez, G. Moratalla Sicilia,
C. Reina Artacho, A. Puerto Morlan y J. Pérez Vacas

Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: La sepsis es una entidad clinica con alta prevalencia y de
consecuencias potencialmente letales. La mortalidad depende directa-
mente de la rapidez con que se realiza el diagnostico y se inician las
medidas terapéuticas adecuadas, antibioterapia y medidas de resucita-
cion. Por este motivo analizamos el retraso del tratamiento antibiotico

Tabla Poster 023

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 p
Pacientes 13.824 14.983 16.950 18.829 19.521 20.799 22.064
D estancia 106.427 115.435 126.131 138.822 150.832 156.225 161.932
Edad media 61,6(16,7) 62,9(16,5) 62,8(16,3) 62,7(16,1) 62,9(16,1) 63,1(16,2) 62,9(15,9)
mediana 65 65 65 66 66 66 66
APACHE Il mediana 13 13 13 13 13 13 13 NS
Pts con I-UCI (%) 13,54 15,51 11,3 10,98 10,24 9,66 9,19 <0,0001
ATB (n) 19.580 20.966 23.277 25.841 26.768 28.903 30.190
Dias ATB 125.336 141.061 152.512 163.591 171.128 177.797 181.657
Pts con ATB (%) 62 60 61 62 63 63 63 NS
Pts con ATB ingreso (%) 19,6 19,3 20,6 21,2 21,6 21,75 21,69 NS
Dias ATB X 100 estancias 117,8 122,1 120,9 117,8 113,4 113,8 112,2 <0,0001
Dias en UCI sin ATB (%) 35 33 35 34 37 37 37 <0,001
ATB para I-UCI (%) 27,2 25,7 24,7 23 20,7 20,8 20 <0,0001
Dias ATB para I-UCI (%) 35,1 34,6 34,4 31,2 26,8 26,7 26,3 <0,0001
Tabla Poster 024
Marcadores de calidad en uso de ATB
Marcador de calidad 2010 2011 2012 2013 2014
Ratio uso ATB 0,48 0,73 0,77 0,63 0,68
N° dias libre ATB/n° dias estancia 32% 25% 24% 36% 28%
N° ATB dirigidos/n° ATB usados tratamiento 29% 18% 23% 27% 26%
N° ATB empirico no adecuado/n° ATB empirico 3% 13% 18% 13% 15%
N° ATB cambiados/n° ATB usados en tratamiento 16% 17% 24% 14% 32%
N° ATB cambiados por inapropiados/n° ATB empirico 14% 45% 4% 20% 26%
N° ATB cambiados por desescalada/n° ATB empirico 14% 27% 45% 50% 51%
Dias utilizacion ATB en profilaxis
Cefotaxima 3,74 +1,66 4,22 +1,28 5,13 1,6 4,75 £1,7 4,93 £1,73
Amoxicilina-clavulanico 5 3,5 £2,12 5 8,5 +6,36 7
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en los pacientes con shock séptico que ingresan en nuestra unidad y sus
posibles causas.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes ingresados en nues-
tra unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Virgen de la Victoria de
Malaga durante un periodo de 6 meses, analizamos lugar de procedencia
(urgencias, planta, otro centro), el tiempo desde su llegada al hospital
hasta el comienzo de la primera administracion de antibiético, las cau-
sas de retraso y puesta en marcha de un plan de mejora.

Resultados: Se analizaron 58 pacientes que ya en su ingreso se in-
gresaron como shock séptico: 44 de ellos (75,86%) procedian del servi-
cio de Urgencias, de los cuales: 40,9% (18 pacientes) habian recibido
tratamiento antibidtico en la primera hora de su llegada al hospital;
59,1% (26 pacientes) no lo habian recibido en la primera hora, con una
media de 6 horas de retraso en recibir la primera dosis de antibiotico.
10 pacientes (17,24%) procedian de otros servicios del hospital, de los
cuales: 80% ingresaban ya con tratamiento antibiotico; 20% ingresaban
sin tratamiento antibiodtico. 4 pacientes (6,89%) proceden de otros
hospitales, todos con tratamiento antibidtico. Analizamos las posibles
causas del retraso en el servicio de urgencias resultando: no deteccion
inicial de signos de sepsis grave, retraso en pruebas diagndsticas, ubi-
cacion inicial en un area de urgencias sin monitorizarse de forma pe-
riddica y sistematica los signos de alarma de sepsis grave, prescripcion
de antibiotico pero se adapta al horario de enfermeria, sin adminis-
trarse al paciente.

Conclusiones: En los pacientes ingresados en shock séptico en nues-
tra unidad, principalmente los pacientes procedentes de urgencias, hay
un retraso en el diagndstico y comienzo del tratamiento de resucita-
cion, sobretodo en la administracion de antibiotico. Por lo que hemos
elaborado un plan de sensibilizacion y formacion de todo el personal
que atiende las urgencias, tanto enfermeros, como facultativos, inclu-
yendo los que realizan pruebas diagnosticas, explicando que el tiempo
es vida en este tipo de enfermos.

8:30a 10:00 h - Sala 2
Sindrome coronario agudo 1

Moderadores: Begofia Azkdrate Ayerdi y Carlos
Morillo

026. LA ViA RADIAL EN EL LABORATORIO DE HEMODINAMICA:
NO TODO SON VENTAJAS

F. Bosa Ojeda, G. Yanes Bowden, A. Sanchez-Grande Flecha,
M.J. Vargas Torres, J.J. Ferrer Hita, M.J. Garcia Gonzalez, P. Jorge Pérez,
A. Rodriguez Gonzalez, E. Gonzalez Cabeza y C. Méndez Vargas

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de
Tenerife.

Objetivo: El acceso radial (AR) ha demostrado disminuir las compli-
caciones vasculares, permite la movilizacion precoz de los pacientes y
acorta la estancia hospitalaria lo que ha generalizado su uso y mas de
los 60% de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos son realizados
por esa via. Sin embargo, en un porcentaje de casos no podemos empe-
zar o completar el procedimiento por via radial y tenemos que volver a
la via femoral. En nuestro centro, con un alto volumen de procedimien-
tos por AR (71%) desde hace varios anos, nos planteamos evaluar la inci-
dencia de fallos del AR (FAR), sus causas y el tiempo invertido en lograr
el acceso vascular (TAV) en minutos tras la anestesia local.

Métodos: Desde el mes de enero de 2014 y hasta la Ultima semana de
marzo analizamos todos los procedimientos realizados por AR (220) en
nuestro servicio y estudiamos las siguientes variables: caracteristicas
basales, TAV, FAR, causas del FAR (espasmo vascular, tortuosidad vascu-
lar, o incapacidad de sondaje selectivo de los ostia coronarios), asi como
el porcentaje de pacientes que requirieron acceso femoral (AF). Tam-
bién se evaluaron las complicaciones del procedimiento.

Resultados: La tasa de FAR objetivada en nuestro centro fue del 9,5%
(21 casos), siendo la causa mas frecuente el espasmo de la arteria radial
(71,4%). Un 39% de los procedimientos correspondieron a sindromes co-
ronarios agudos (de los que un 14% fueron con elevacion del segmento
ST -SCACEST-). Ninguna de las variables analizadas se asocio al FAR. Las
variables comparadas entre pacientes con y sin FAR se muestran en la
tabla. Como complicaciones solo hubo algunos hematomas leves sin re-
percusion en la zona de puncion.

Exito AR (199)  Fracaso AR (21)  Valor p
TAV (min) 2,1 £3,25 9,7 7,5 <0,001
Tiempo de escopia (min) 9,8 +7,9 11,2 =9 0,496
Dosis de contraste (cc) 177 =113 177 =84 0,996
Dias de ingreso 5+6 9 +13 0,467

Conclusiones: A pesar de la estandarizacion del AR en nuestra prac-
tica clinica y de sus ventajas, el FAR, aunque de baja incidencia, conlle-
va un retraso significativo en el TAV que puede ser de especial relevan-
cia en el contexto del SCACEST.

027. DE LAS GUIAS CLINICAS A LA PRACTICA CLINICA
EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO: ANALISIS
DE LOS ASPECTOS NO TERAPEUTICOS

J.J. Blanco Ldpez, R. Llorca Cuevas, G. Pérez Acosta, M.A. Granados Rodriguez,
J. Rico Rodriguez, G.E. Oller Carbonell, H. Rodriguez Pérez y F. Jiménez Cabrera

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

Objetivo: Evaluar el cumplimiento en el manejo hospitalario del sin-
drome coronario agudo (SCA) de los aspectos no terapéuticos actualiza-
dos en las nuevas guias del practica clinica del SCA.

Métodos: Analisis prospectivo observacional en condiciones de practi-
ca clinica habitual durante un periodo de 6 mese de los pacientes que
ingresaron en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) con un sindrome
coronario agudo. Los datos se recogieron de la historia clinica y de los
informes de alta. Se establecieron como recomendaciones no terapéuti-
cas: la realizacion de escalas de riesgo isquémico (escala de GRCAE) y
hemorragico (escala de CRUSADE), la codificacion como motivo de ingre-
so en SCASEST o SCACEST por sus implicaciones terapéuticas y la correc-
ta codificacion del diagnéstico al alta como angina, IAM no Q o IAM con
su correspondiente localizacion. Se analizaron datos epidemioldgicos y
factores de riesgo, caracteristicas del SCA, tratamiento de reperfusion y
revascularizacion, tratamiento médico, afectacion coronaria, estancias,
complicaciones y mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 254 pacientes con diagndstico de ingreso de
sindrome coronario (SCA) agudo: 143 con SCASEST (56,3%) y 111 con SCA-
CEST (43,7%). Todos los pacientes presentaron algln factor de riesgo coro-
nario. La fibrindlisis como tratamiento de repercusion se realizé a 56 pa-
cientes (22%) con diagnostico inicial de SCACEST. Solamente a 10 pacientes
de los estudiados no se les realizo intervencionismo coronario. Las caracte-
risticas del grupo de pacientes analizados se presentan en la tabla 1y los
resultados de las recomendaciones no terapéuticas analizadas de las dife-
rentes guias del sindrome coronario agudo se muestran en la tabla 2.

Tabla 1

Factores de riesgo SCA (n = 254)
Edad 61,6 +11,8
Sexo (varones) 184 (72%)
Tabaco 109 (42%)
HTA 150 (59%)
Diabetes 83 (32%)

C. isq. previa 59 (23%)
Revasc. co. previa 56 (22%)
Tratamiento de reperfusion

Fibrinolisis 56 (22%)

ICP primaria 49 (19,3%)
ICP rescate 23 (9,1%)
Est. inv. precoz 167 (65%)
24h 165

48h 34

72h 14

No ICP 10
Afectacion coronaria SCA (n = 254)
N° vasos estenosados 1,79 =1,05
N° vasos tratados 1,2 0,74
N° stent implantados 1,52 1,19
ARI DA 114 (45%)
Enf. multivaso 101 (40%)
Rev. completa inicial 144 (57%)
UMI y tratamiento médico SCA (n = 254)
Estancia hospital 7,06 =4,55
Estancia UMI 2,88 =1,98
Killip | 220 (86%)
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Doble antiagregacion 245 (96%)
B-bloqueantes 218 (86%)
Complicaciones en UMI 60 (23,6%)
Complicaciones en planta 24 (9,4%)
Mortalidad 10 (43,9%)
Nivel asistencial: UCC 30 (12%)

Tabla 2. Aspectos no terapéuticos de las guias de practica clinica

SCA (n = 254)
Motivo de ingreso en UMI
1AM 64 (25,2%)
IAM no Q 17 (6,7%)
SCA 42 (16,5%)
SCACEST 65 (25,6%)
SCASEST 61 (24%)
Shock cardiogénico 5 (2%)
Diagnostico inicial segun Guias clinicas
SCASEST 143 (56,3%)
Sin elevacion del ST 95 (37,4%)
Elevacion transitoria ST 48 (18,9%)

SCACEST 111 (43,7%)
Diagnostico al alta UMI

Angina 10 (3,9%)
IAM no Q 90 (35,4%)
1AM 154 (60,6%)
IAM anterior 70 (27,6%)
IAM lateral 11 (4,3%)
IAM inferior 73 (28,7%)

Escala de riesgo

Grace realizado 177 (69,7%)

Grace alto-moderado riesgo 174 (96,3%)
Crusade realizado 177 (69,7%)
Crusade alto riesgo 18 (10,2%)

Conclusiones: El diagndstico al alta de los pacientes con SCA se ajus-
ta a una correcta codificacion. Sin embargo, aunque la realizacion de las
escalas de riesgo esta a un nivel aceptable, existe un amplio rango de
mejora tanto para su realizacion y como para adecuar el diagndstico de
ingreso a las recomendaciones actuales.

028. ANALISIS DE ALGUNOS ASPECTOS TERAPEUTICOS
EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO: DE LAS GUIAS CLINICAS
A LA PRACTICA CLINICA

J.J. Blanco Lépez, J. Rico Rodriguez, M.A. Granados Rodriguez,
R. Llorca Cuevas, H. Rodriguez Pérez, G.A. Oller Carbonell, G. Pérez Acosta
y F. Jiménez Cabrera

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

Objetivo: Evaluar el cumplimiento en la practica clinica diaria de
nuestro hospital de algunos aspectos terapéuticos de las nuevas guias de
practica clinica del sindrome coronario agudo (SCA).

Métodos: Analisis prospectivo observacional en condiciones de prac-
tica clinica habitual durante un periodo de 6 meses de los pacientes que
ingresaron en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) con un sindrome
coronario agudo. El estudio se realiza en un Hospital de tercer nivel
asistencial con laboratorio de hemodinamica cardiaca, y alerta hemodi-
namica durante las 24h pero sin un programa de ICP primario estableci-
do para el tratamiento del SCA. Los datos se recogieron de la historia
clinica y de los informes de alta. Se establecieron como recomendacio-
nes terapéuticas a analizar: la doble antiagregacion y su adecuacion a
las nuevas guias de practica clinica y la realizacion de una estrategia
hemodinamica intervencionista precoz en los casos indicados. Se anali-
zaron datos epidemiologicos y factores de riesgo, caracteristicas del
SCA, funcion ventricular, tratamiento de reperfusion y revasculariza-
cion, tratamiento médico, afectacion coronaria, estancias, complica-
ciones y mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 254 pacientes con diagnostico de ingreso de
sindrome coronario (SCA) agudo: 143 con SCASEST (56,3%) y 111 con SCA-
CEST (43,7%). Todos los pacientes presentaron algun factor de riesgo co-

ronario. La fibrindlisis como tratamiento de reperfusion se realiz6 a 56
pacientes (22%) con diagndstico inicial de SCACEST, teniendo que realizar
ICP de rescate en 22 (9,1%) pacientes. Si consideramos como estrategia
invasiva precoz la realizacion de ICP en las 24 primeras se revascularizo
en dicho periodo a 167 pacientes (65,7%). Si admitimos como estrategia
invasiva precoz la realizacion de coronariografia en las primeras 72h la
revascularizacion a 215 pacientes (84%) de forma precoz. Las caracteris-
ticas del grupo de pacientes analizados se presentan en la tabla 1y los
resultados de las recomendaciones terapéuticas analizadas de las diferen-
tes guias del sindrome coronario agudo se muestran en la tabla 2.

Tabla 1

SCA (n = 254)
Factores de riesgo
Edad 61,6 +11,8
Sexo (varones) 184 (72%)
Tabaco 109 (42%)
HTA 150 (59%)
Diabetes 83 (32%)
C. isq. previa 59 (23%)
Revasc. co. previa 56 (22%)

Caracteristicas del SCA
Diagnostico inicial

SCASEST 143 (56,3%)
SCACEST 111 (43,7%)
Diagnostico al alta UMI

Angina 10 (3,9%)
IAM no Q 90 (35,4%)
1AM 154 (60,6%)
Ecografia inicial FEVI (%) 47 +9,9
Afectacion coronaria SCA (n = 254)
N° vasos estenosados 1,79 =1,05
N° vasos tratados 1,2 0,74
N° stent implantados 1,52 =1,19
ARI DA 114 (45%)
Enf. multivaso 101 (40%)
Rev. completa inicial 144 (57%)
UMI y tratamiento médico SCA (n = 254)
Estancia hospital 7,06 =4,55
Estancia UMI 2,88 =1,98
Grace Grupo

Alto 135 (53%)
Moderado 39 (15%)
Crusade: alto riesgo 18 (7,1%)
Complicaciones en UMI 60 (23,6%)
Complicaciones en planta 24 (9,4%)
Mortalidad 10 (43,9%)

Tabla 2. Analisis de algunos aspectos terapéuticos en el sindrome
coronario agudo: de las guias clinicas a la practica clinica

SCA (n = 254)

Tratamiento médico

Doble antiagregacion
Indicacion Guias

246 (96,9%)
175 (68,9%)

Clopidogrel 144 (56,7%)
Prasugrel 56 (22%)
Ticagrelor 46 (18,1%)
No doble antiagregacion 8 (3,1%)

GP IIb/llla 15 (5,9%)
Reopro 36 (14,2%)
B-bloqueantes 218 (85,8%)
IECA 197 (77,6%)
Tratamiento de reperfusion y revascularizacion

Fibrinolisis 56 (22%)
ICP primaria 49 (19,3%)
ICP rescate 23 (9,1%)
Est. invs precoz 167 (65,7%)
Coronariografia (ICP)

24h 167 (65,7%)
48h 34 (13,4%)
72h 14 (5%)
>72h 31 (12,2%)
No ICP 10 (3,9%)
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Conclusiones: La indicacion de doble antiagregacion es optima, sin
embargo se debe mejorar en la eleccion de los inhibidores del receptor
P2Y,, segln las nuevas guias. Para un hospital sin programa de ICP pri-
maria el nivel de revascularizacion precoz es excelente.

029. ;EXISTEN DIFERENCIAS EN LA ADHERENCIA A LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA SEGUN EL TIPO DE SINDROME CORONARIO
AGUDO?

J.J. Blanco Lopez, G.E. Oller Carbonell, H. Rodriguez Pérez,
G. Pérez Acosta, M.A. Granados Rodriguez, J. Rico Rodriguez,
R.M. Llorca Cuevas y F. Jiménez Cabrera

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

Objetivo: Evaluar si el tipo de sindrome coronario agudo que presen-
tan los pacientes influye en la adherencia al cumplimiento de las nuevas
guias del SCA en la practica clinica habitual.

Métodos: Analisis prospectivo observacional de dos cohortes de pa-
cientes en condiciones de practica clinica habitual durante un periodo
de 6 meses de los pacientes que ingresaron en la Unidad de Medicina
Intensiva (UMI) con un sindrome coronario agudo. Se comparan pacien-
tes con SCA con diagndstico de ingreso de SCASET vs SCACEST. El estudio
se realiza en un Hospital de tercer nivel asistencial hemodinamica car-
diaca, y alerta de hemodinamica durante las 24h. pero sin un programa
de ICP primario establecido. Se establecieron como recomendaciones
terapéuticas a analizar: la doble antiagregacion y su adecuacion a las
nuevas guias de practica clinica y la realizacion de una estrategia hemo-
dinamica intervencionista precoz en los casos indicados. Se analizaron
datos epidemiologicos y factores de riesgo, caracteristicas del SCA, fun-
cion ventricular, tratamiento de reperfusion y revascularizacion, trata-
miento médico, afectacion coronaria, estancias, complicaciones y mor-
talidad. La comparacion entre grupos se realizé con el test de chi
cuadrado, exacta de Fisher y la prueba t de Student.

Resultados: Se estudiaron 254 pacientes con diagnostico de ingreso
de sindrome coronario (SCA) agudo: 143 con SCASEST (56,3%) y 111 con
SCACEST (43,7%). Todos los pacientes presentaron algin factor de riesgo
coronario. La fibrindlisis como tratamiento de reperfusion se realizo a
56 pacientes (22%) con diagnostico inicial de SCACEST, teniendo que
realizar ICP de rescate en 22 (9,1%) pacientes. Si consideramos como

estrategia invasiva precoz la realizacion de ICP en las 24 primeras se
revascularizé en dicho periodo a 167 pacientes (65,7%). Si admitimos
como estrategia invasiva precoz la realizacion de coronariografia en las
primeras 72h la revascularizacion a 215 pacientes (84%) de forma pre-
coz. Las caracteristicas del grupo de pacientes analizados se presentan
en la tabla 1y los resultados de las recomendaciones terapéuticas ana-
lizadas de las diferentes guias del sindrome coronario agudo se mues-
tran en la tabla 2.

Tabla 2. Tratamiento de reperfusion y de revascularizacion

Tratamiento de reperfusion

N % % valido % acumulado
ICP primaria 10 7,0 7,0 7,0
ICP precoz 108 75,5 75,5 82,5
SCASESY ICP no precoz 18 12,6 12,6 95,1
No 7 49 49 100,0
Fibrinolisis 24 21,6 21,6 21,6
ICP primaria 40 36,0 36,0 57,7
SCACEST ICP rescate 18 16,2 16,2 73,9
ICP precoz 28 25,2 25,2 99,1
No 1 0,9 0,9 100,0
Coronariografia
24h 70 49,0 49,0 49,0
48h 23 16,1 16,1 65,0
SCASEST 72h 13 9,1 9,1 74,1
>72h 28 19,6 19,6 93,7
No ICP 9 6,3 6,3 100,0
24h 95 85,6 85,6 85,6
48h 11 9,9 9,9 95,5
SCACEST 72h 1 0,9 0,9 96,4
>72h 3 2,7 2,7 99,1
No ICP 1 0,9 0,9 100,0

Conclusiones: En nuestro medio la tasa de revascularizacion precoz
es alta tanto en el SCACEST, donde es mas precoz, como en el SCASEST.
Cabe mejorar en la realizacion de las escalas de riesgo y en la adheren-
cia a las guia clinicas del uso de los nuevos antiagregantes.

Tabla 1
SCASEST (n = 143) SCASEST (n = 111) p RR (1C95%)
Factores de riesgo
Edad 62,7 £11,3 60,26 =12,26 ns
Sexo (hombres) 102 (71%) 82 (73%) ns
Tabaco 55 (38,5%) 54 (48,6%) ns
HTA 96 (67,1%) 55 (48,6%) 0,003
Diabetes 55 (38,5%) 30 (43,5%) 0,026
Dislipemia 79 (55,2%) 55 (49,5%) ns
Enf. vasc. perif. 17 (11,9%) 4 (3,6%) 0,017
C. isquémica previa 43 (30,6%) 16 (14,1%) 0,003
Revasc. co. previa 34 (23,8%) 14 (12,6%) ns
Diagnostico final
Angina 9 (6,3%) 1 (0,9%) ns
IAM no Q 88 (61,5%) 2 (1,8%) ns
1AM Q 45 (31,5%) 108 (97,3%) 0,000 2,23 (1,16-4,25)
Escala y antiagregacion
GRACE realizado 99 (69,2%) 78 (70,3%) ns
GRACE mod_alto R 96 (97%) 78 (100%) ns
CRUSADE realizado 99 (69,2%) 78 (70,3%) ns
CRUSADE alto riesgo 8 (5,6%) 10 (9%) ns
Doble antiagregacion 135 (97,4%) 110 (99,1%) ns
Doble antiagregacion_guias 92 (64,3%) 83 (74,8%) ns
Estrategia invasiva precoz 71 (49,7%) 96 (86,5%) 0,000 0,15 (0,08-0,29)
Datos UMI
Estancia UMI 3,9 +1,6 3,7+2,3 ns
Estancia hospital 7,4 £43 6,2 £4,7 ns
Compl. UMI 30 (21%) 20 (27%) ns
Complicaciones hospital 14 (9,8%) 10 (9%) ns
Mortalidad 5 (3,5%) 5 (4,5%) ns
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030. TENDENCIA Y MORTALIDAD TRAS DIECISIETE ANOS
DE ANGIOPLASTIA DE RESCATE

C. Rueda Molina, A. Fernandez Pércel, M.V. de la Torre Prados,
P. Nuevo Ortega, T. Tsvetanova Spasova, E. Camara Sola, A. Puerto Morlan,
J. Pérez Vacas, C. Reina Artacho y A. Garcia Alcantara

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Instituto IBIM, Mdlaga.

Objetivo: Evaluar la prevalencia y mortalidad a los 28 dias, en un
periodo de diecisiete anos de pacientes con sindrome coronario agudo y
ST elevado (SCACEST) tras fibrindlisis (Fx) y angioplastia coronaria tera-
péutica percutanea de rescate (ACTPR).

Métodos: Desde enero de 1998 hasta enero de 2015, se analizan pros-
pectivamente variables clinicas y asistenciales en 512 pacientes ingre-
sados por SCACEST en la Unidad Coronaria, tras fibrinolisis y ACTPR, sin
criterios de reperfusion coronaria por persistencia de dolor toracico, ST
elevado por encima del 50% o ausencia de arritmias de reperfusion.
Aplicamos analisis bivariante y multivariante ajustandonos al perfil de
las variables evaluadas, SPSS-v15.

Resultados: En 2001 vs 2005 vs 2014 el % de Fx ha sido 62 vs 55 vs
14,2; el % de ACTPR 12 vs 17 vs 66,7; el % de ACT Primaria 5 vs 14 vs
83,2; el % de no reperfusion coronaria 27 vs 27 vs 2,6. La mortalidad a
los 28 dias ha sido del 7,6% (n = 39), siendo significativamente superior
en el grupo de mayor edad (67,5 =11 vs 58,5 =10, p = 0,000), con mas
arterias coronarias afectadas (1,82 vs 1,43, p = 0,006), mayor dafho mio-
cardico o pico de CK (4108 vs 3146, p = 0,04) y mayor grado de disfun-
cion ventricular izquierda o IC previa (11% vs 41%, p = 0,000) y tras
ACTPR, menor fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo o FEVI (47,8
vs 29,6, p = 0,000) y TIMI <3 (27% vs 10,5%, p = 0,006). El analisis de
regresion logistica mostré que la mortalidad estaba relacionada con una
especificidad del 98% y una sensibilidad del 54,3% con mas edad (OR de
3,6, 1C95% 1,4-9,2 y p = 0,005) y una FEVI <30% (OR de 9,5, 1C95% 3,6-
25, p = 0,000).

Conclusiones: La tendencia en nuestra serie de pacientes con SCA-
CEST y ACTPR muestra una indicacion ascendente de ACTPR siendo pa-
ralela a la de ACTP primaria e inversa a la de Fx, con un descenso mar-
cado de no reperfusion coronaria; la mortalidad se relaciona con mas
edad, mayor grado de enfermedad coronaria, dafno miocardico y disfun-
cion cardiaca.

031. EVALUACION DE 3 ANOS DE IMPLANTACION DE UN
PROTOCOLO DE TERAPIA FARMACO-INVASIVA EN EL DISTRITO
SANITARIO DEL CAMPO DE GIBRALTAR

|. Diaz Torres?, A. Foerst?, P. Bustelo Bueno?, M.J. Dominguez Rivas?,
M.L. Carmona Pérez?, |. Valiente Aleman?, X. Romani Faro®,
D. Acevedo Valencia® y J. Garcia Cobos®

aHospital Universitario Puerto Real, Puerto Real. ®Hospital Universitario
Punta de Europa, Algeciras.

Objetivo: Evaluar el protocolo de terapia farmaco-invasiva (TFl) de
los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCA-
CEST) del area del Campo de Gibraltar trasladados a nuestro Hospital
para Intervencionismo coronario percutaneo (ICP) tras fibrinolisis (Fx).
Los pacientes estan incluidos en el Registro Ariam-Andalucia.

Métodos: Estudio multicéntrico observacional prospectivo. Se inclu-
yeron todos los pacientes con SCACEST fribrinolisados en el area del
Campo de Gibraltar y trasladados a nuestra Unidad para ICP desde el 1
de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2014. Se obtuvo la frac-
cion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) mediante ecocardiografia
y/o ventriculografia. La permeabilidad de la arteria responsable se de-
termind por el sistema grado de flujo TIMI (Trombolysis in Miocardial
Infarction). Se considerd fibrinolisis eficaz (FXE) aquellos con TIMI Il
previo a la realizacion de la ICP. Se empleo la clasificacion BARC (Blee-
ding Academic Reasearch Consortium) para la evaluacion de las compli-
caciones hemorragicas. El analisis estadistico se realizo con el programa
R Comander.

Resultados: Se incluyeron 208 pacientes. Edad media 59,07 +12,17
a., 175 hombres y 33 mujeres (57,85 =11,75, 65,52 + 12,5 a. respecti-
vamente). 118 SCA fueron inferiores (56,7%) y 90 anteriores (43,3%).
GRACE medio 147,32 +27,18. KILLIP 1(184), 1l (5), Ill (6) y IV (13). EL
82,7% (172) de las Fx se realizd en <3h. La mediana del retraso inicio
sintomas-Fx fue de 147 min. 27,4% (57) Fx extrahospitalarias. 41 pacien-
tes ICP de rescate (<6h). El 78,4% (163 pacientes) presento flujo TIMI Il
pre-ICP. La ICP se realizo con éxito en el 86,53%. La FE estaba conserva-

da (>50%) en el 60,6% (126 pacientes). La Fx < 3h esta relacionada signi-
ficativamente con la FxE p <0,02 OR 2,862 1C95% (1,243-6,592) y con la
preservacion de la FEVI p <0,003 OR 3,399 1C95% (1,471-7,853). Compli-
caciones: BARC Tipo 0 (197), tipo 1 (4), Tipo 2 (2), Tipo 3a (1), Tipo 3b
(2) y Tipo 3c (1). Total 5,28%. Mortalidad intrahospitalaria 1,9% (4) (2
shock cardiogénicos, 1 diseccion aortica peri ICP y una ruptura septal).

Conclusiones: La estrategia farmaco-invasiva con fibrinolisis precoz
constituye una alternativa segura y eficaz a la ICP primaria en los pa-
cientes con SCACEST del area del Campo de Gibraltar.

032. EXPERIENCIA EN ANGIOPLASTIA PRIMARIA'Y DE RESCATE
CON ABORDAJE RADIAL EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

A. Calderdn Rodriguez?, R. Ferrer Lopez?, R. Rodriguez Castafo®,
S. Martinez Escobar®, A. Alonso Marin®y J. Moreno Lopez?

aHospital Torrecdrdenas, Almeria. ®Hospital de Poniente, El Ejido.

Objetivo: Analizar la experiencia de un centro que emplea la radial
como via de acceso principal y sus resultados en la angioplastia (icp)
primaria y de rescate, asi como las complicaciones asociadas.

Métodos: Estudio retrospectivo de una serie de 323 pacientes (p)
consecutivos sometidos a ICP primaria y rescate durante el periodo
2010-2012. Se analizan datos demograficos, clinicos y angiograficos; el
riesgo hemorragico y los resultados del programa de ICP via radial.

Resultados: La edad media fue 62 =13 (31 a 98), 19%mujeres; la
presencia de FRCV fue 49% HTA, 59% tabaquismo, 40% dislipemia, 27%
DM, 10% obesidad, 3% I. renal terminal, 3,5% arteriopatia periférica. El
24% tenia un filtrado glomerular <60 (calculo por MDRD-4). La via de
acceso fue radial derecha en 303 p (93,8%), radial izquierda 12 (3,7%),
femoral derecha 5 (1,5%), braquial 2 (0,6%) y cubital 1 (0,3%). 246 fue-
ron ICP primaria y 77 rescate. La localizacion del IAM fue anterior en
150, inferior 140 y posterior 33; la FEVI media fue 0,49 +0,11 (26%
<0,40). El 40% tenia 2 o mas vasos enfermos y 42 (13%) estaban en
shock. Se trat6 2 o 3 vasos en 8%, se implantaron 400 stents (1,24 =0,7
por p), se realizd aspiracion en 25% y se uso6 abciximab en 54%. El riesgo
hemorragico con la escala CRUSADE fue: moderado 11,1%, alto 9,0% y
muy alto 34,1%. Se consiguio6 éxito del procedimiento (TIMI final >1y
estenosis residual <30%) en 92,7%; (TIMI2 23,8%, TIMI3 68,9%). Hubo 32
complicaciones: mortalidad hospitalaria 21 p (6,5%), IAM no fatal 4
(3,2%), trombosis stent 4 (3,2%), hematoma 2 casos y 1 se derivo a ciru-
gia urgente. La ICP de rescate se asocio a mas shock (21 vs 11%, p =
0,02) y aunque presenté mas complicaciones (12 vs 8%, p = 0,345) y
mortalidad (10 vs 5%; p = 0,112) las diferencias no fueron significativas.

Conclusiones: El uso de la via radial en el contexto de IAM con eleva-
cion de ST, tanto en angioplastia primaria como rescate, es seguro y
tiene una tasa de éxito comparable con la reportada en la via femoral y
ha demostrado reducir las complicaciones hemorragicas de la zona de
puncion. En un centro con larga experiencia radial el crossover a femo-
ral es minimo, asi como el nimero de complicaciones relacionadas con
el acceso vascular.

033. LA PARADOJA DE LA OBESIDAD EN EL SINDROME
CORONARIO AGUDO

T. Mallor Bonet, P. Cambra Fierro, A. Sanz Cardiel, D. Martinez Gonzalez,
J.C. Lopez Claver, L. Labarta Monzon, A. Lander Azcona, J.0. Escos Orta,
M.L. Avellanas Chavala y C. Serdn Arbeloa

Hospital General San Jorge, Huesca.

Objetivo: Se ha descrito la paradoja de la obesidad en el sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST, como si la obesidad fuera un factor
protector. Valorar el impacto de la obesidad en el pronéstico de nues-
tros pacientes coronarios y si estaba asociado a otros factores.

Métodos: Estudio prospectivo analitico, se recogieron los pacientes
coronarios que ingresaron en la UCI durante 24 meses y analizaron va-
riables demograficas, clinicas, factores de riesgo, mortalidad hospitala-
riay a los 6 meses, eventos cardiacos o ACV. Se realiz6 un analisis des-
criptivo de forma global y los grupos se compararon con la prueba t de
Student para las variables continuas (media + DE) y chi cuadrado para
las discretas. El nivel de significacion estadistica fue p <0,05.

Resultados: 157 pacientes, 71% hombres, edad media de 68 + 13 anos,
estancia 4 =1, 54% SCASEST, talla 165 +8 cm, peso 77 *+ 13 kg, IMC 28
=+ 3, sobrepeso 82% (IMC >25), factores de riesgo; HTA 51%, dislipemia
53%, DM 28%, tabaquismo 58%, Antecedentes familiares 18%, SCA previo
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Muerte hospitalaria

Muerte 6 meses ACV_IAM_Muerte

Sobrepeso 3,6% vs 3,1% 0,90
Sexo 3,6% vs 2,6% 0,67
SEST vs CEST 3,5% vs 2,8% 0,78
DM 8,9% vs 0,9% 0,01
HTA 4,9% vs 1,3% 0,20
DLP 1,2% vs 5,5% 0,12
SCA previo 6,8% vs 1,8% 0,10
Killip max ALTO (3-4) 14% vs 0,8% 0,00
GRACE (>240) 8,8% vs 1,6% 0,03
CRUSADE (>40) 12% vs 0,8% 0,01
Anemia 14,8% vs 0,8% 0,00

15% vs 11% 0,55 25% vs 28% 0,82
10% vs 16% 0,30 26% vs 30% 0,65
11% vs 12% 0,78 28% vs 26% 0,85
249% vs 7% 0,04 39% vs 22% 0,03
18% vs 5% 0,01 35% vs 18% 0,02
15% vs 8% 0,21 26% vs 28% 0,85
17% vs 10% 0,21 41% vs 22% 0,02
42% Vs 5% 0,00 63% vs 19% 0,00
209% vs 9% 0,07 48% vs 21% 0,02
34% vs 6% 0,00 59% vs 19% 0,00
8% vs 28% 0,01 44% vs 23% 0,02

28%, GRACE 187 =65, CRUSADE 27 = 14,, mortalidad hospitalaria 3,2% y
a los 6 meses 11,9%, eventos cardiacos 12%, ACV 4% (tabla).

Conclusiones: No hay diferencias en el desenlace entre pacientes
con sobrepeso y normopeso. Los factores relacionados significativamen-
te con mortalidad hospitalaria, a los 6 meses: DM, Killip maximo, GRA-
CE, CRUSADE, anemia.

034. CARACTERISTICAS DE LOS REINGRESOS POR
CARDIOPATIA ISQUEMICA (CI) EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE (UCI) DURANTE DOS ANOS
(2013-2014)

J.M. Serrano Navarro, M.J. Rico Lledo, M. Vigil Velis,
J.L. Espinosa Berenguel, C. Palazon Sanchez, E. Barraza Aguirre, C. Gil Ros,
M.B. Martinez Galvez, L. Navarro Sanz y E.L. Palazén Sanchez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucion de los pacientes
que reingresan por Cl.

Métodos: Recopilamos de forma retrospectiva las caracteristicas de
todos los pacientes reingresados desde enero de 2013 a diciembre de
2014, analizando factores demograficos, de riesgo cardiovascular
(FRCCV), scores pronosticos, muerte intraUCl y al alta hospitalaria, y al
ano de la misma. Procesamiento de los datos se ha efectuado mediante
el paquete estadistico SPSS version 19.

Resultados: La cobertura de la poblacion estudiada abarca
200.000 habitantes para una UCI de 12 camas. El total de pacientes in-
gresados por patologia cardiovascular fue de 661, reingresando 37
(5,59%), originando 49 reingresos totales (1,3 veces/paciente). De ellos
19 varones y 18 mujeres con una mediana edad 72 ahos (34 - 84 anos).
Como FRCCV el 81,6% presentaron HTA, diabetes mellitus (DM) tipo |
44,9%, tipo 11 26,5% y no DM 28,6%. El 73,5% tenian dislipemia. No habi-
to tabaquico 51%. 10 pacientes (20,4%) tenian insuficiencia renal aguda
al ingreso cinco de los cuales tenian enfermedad renal previa. La gluce-
mia entre diabéticos/no diabéticos fue de 230,28 mg/dl vs 194,62 mg/
dl. Cinco pacientes fueron SCACEST, 27 SCASEST/IAM no Q, 5 ingresaron
por EAP, 6 por taquiarritmias, 3 por bradiarritmias, y el resto IAM evolu-
cionado, un Bloqueo de rama y un sincope. El TIMI y GRACE fue de 5y
de 136 puntos (riesgo alto >3%) respectivamente (medianas). Cinco pa-
cientes (13,5%) fallecieron, un paciente en UCl y 4 en planta. Media de
reingresos de los fallecidos 3,2 (1-6). Seis pacientes fallecen durante el
primer ano tras el alta de UCI.

Conclusiones: Destacamos la elevada incidencia de hiperglucemia al
reingreso en pacientes no diagnosticados de diabetes, asi como la insu-
ficiencia renal aguda en pacientes no renales previamente. Observamos
una buena concordancia de las escalas TIMI y GRACE respecto a la mor-
talidad para éstos pacientes que es elevada al ano de su alta (40,54%).

035. ESTUDIO DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN UCI

CON SOSPECHA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA (CI) Y AUSENCIA
DE ANTECEDENTES PERSONALES (AP) ASi COMO DE FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR CONOCIDOS

J.M. Serrano Navarro, M. Vigil Velis, M.J. Rico Lledd,
J.L. Espinosa Berenguel, C. Palazén Sanchez, C. Gil Ros, A. Pedrefio Vera,
A.E. Lopez Campoy, E.L. Palazon Sanchez y E. Barraza Aguirre

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivo: Intentar conocer qué factor o factores pueden intervenir
en la aparicion del primer evento isquémico en pacientes previamente
sanos.

Métodos: Recogida de datos durante dos afios consecutivos de los
pacientes sujetos del estudio con ingreso en UCI. Analizamos edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), perfil lipidico mediante el indice
de Castelli (colesterol/HDL), el indice aterogénico (LDL/HDL), escala
Grace, variables hemodinamicas y complicaciones. Analisis estadistico
mediante SPSS 19.

Resultados: Veinte y ocho pacientes fueron ingresados por sospecha
de Cl, con los criterios de seleccion mencionados, de una muestra de
414 pacientes con cardiopatia isquémica. Relacion de sexo 19 varones/9
mujeres. Mediana de edad del grupo 65,20 anos (21-84 anos). ELl IMC
(mediana 25,22) mostroé sobrepeso en el 59,3% y Obesidad en 1 paciente
(3,7%). El Castelli e indice aterogénico fue de 3,39 vs 1,97.de mediana
respectivamente Grace 112,50 puntos de mediana. Mediana de presion
arterial sistolica, diastdlica y glucemia al ingreso: 120 mmHg/73,50
mmHg/112,50 mg/dl. Los diagnésticos finales fueron: SCACEST 13, SCA-
SEST 7, miopericaditis 4, iam evolucionado 2, Taquicardia ventricular 1,
shock cardiogénico 1. Tres pacientes precisaron ventilacion mecanica
invasiva 4 dias (1-16) y un paciente fallecio intraUCl.

Conclusiones: A la vista de nuestros resultados, los pacientes “sanos”
que ingresan por un evento isquémico de debut aparecen como predo-
minantemente varones con sobrepeso, de edad media, con un perfil li-
pidico de bajo riesgo aterogénico y una glucemia al ingreso discreta-
mente elevada.

036. DESCRIPCION DE LA MORTALIDAD ASOCIADA AL PACIENTE
INGRESADO EN UCI POR SCASEST DURANTE UN PERIODO
DE DOS ANOS

J.M. Serrano Navarro, M.J. Rico Lledo, J.L. Espinosa Berenguel,
M. Vigil Velis, C. Gil Ros, M.B. Martinez Galvez, A.E. Lopez Campoy,
E. Barraza Aguirre, C. Palazon Sanchez y E. Palazon Sanchez

Hospital General Universitario, Murcia.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de los pacientes fallecidos en
UCI diagnosticados de SCASEST.

Métodos: Se incluyen todos los pacientes diagnosticados de SCASEST
durante el periodo de estudio (2013-2014), ingresados en UCI (unidad de
cuidados intensivos). Analizamos factores demograficos, presencia de
insuficiencia cardiaca y renal al ingreso, riesgo de mortalidad intrahos-
pitalaria medida por la escala GRACE. Para el analisis estadistico se ha
utilizado el paquete SPSS (19).

Resultados: Del total de ingresados por SCASEST en 24 meses (n =
209), fallecieron un total de 9 pacientes (4,3%), correspondiendo por
sexo al 70% de varones todos en UCI. Edad media de los vivos vs falleci-
dos 68,09 vs 71,80 (p <0,05). Estancia media 21,11 dias vs 4,27 dias no
fallecidos. El 50% tenian antecedentes de infarto previo y Killip Ill aso-
ciado al ingreso. Igualmente el 50% presento insuficiencia renal aguda
en el momento de su ingreso (mediana creatinina 1,50 mg/dl, GFR 51,81
(ml/min/1,72 m?) KDIGO 3 vs 1,10, GFR 69,66 no fallecidos, p <0,05),
de los que solo 3 eran pacientes con insuficiencia renal crénica. El ries-
go de mortalidad calculada por el GRACE fue alto para 9 de los falleci-
dos (mediana 182 puntos, (104-254), frente a 119 en los no fallecidos.
Se realizo cateterismo en dos pacientes (una ACTP primaria).

Conclusiones: En nuestra serie, la mortalidad asociada al SCASEST, se
asocia al mayor nimero de varones ingresados, con edad avanzada y con
una estancia media mas prolongada.
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037. UTILIDAD DEL SCORE GRACE EN EL SCACEST EN UNA UCI
CON UNIDAD DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA

M.C. Espinosa Gonzalez, I. Tituana Espinosa, M.J. Polanco Rayo,
M. Juan Diaz, A. Bueno Gonzalez, M.C. Corcobado Marquez,

R. Ortiz Diaz-Miguel, L. Yuste Dominguez, R. del Campo Tejedor
y A. Ambros Checa

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivo: El Score GRACE calcula la probabilidad de muerte a los
6 meses del alta con sindrome coronario agudo (SCA). Nuestro objetivo
fue determinar el comportamiento en nuestra muestra al alta.

Métodos: Estudio descriptivo y observacional de pacientes con sin-
drome coronario agudo con elevacion ST (SCACEST), mayores de edad,
que ingresan en UCI desde enero-marzo 2014 por SCACEST. Se recogio y
calculé mediante asignacion de puntuacion cada una de las variables
recogidas SCORE: edad, antecedente de insuficiencia cardiaca e 1AM,
frecuencia cardiaca(FC), presion arterial sistolica(TAS) al ingreso, alte-
racion segmento ST, creatinina sérica, movilizacion marcadores de ne-
crosis cardiaca y revascularizacion percutanea.

Resultados: Ingresaron 47 pacientes. 80% varones. Al ingreso Killip-
Kimball I-11 92%. Factoresde riesgo cardiovascular: HTA 68%, DM 19%,
hiperlipémia 23%, ex/fumador 72%. Desglosando las variables: edad
65,2 = 14,2 afos, antecedente de insuficiencia e IAM 28% y 15%, Cr 1,15
+0,25 mg/dl, FC 83,2 +17,4 lpm, TAS 120 + 19 mmHg, alteracion ECG
todos los pacientes, angioplastia percutanea 98%. El riesgo de muerte y
reinfarto en la admision a los 6 meses obtuvo una mediana 142 (107-
177). Catalogandolo en subgrupos: bajo riesgo (< 108 puntos) 25%, inter-
medio (109-140) 24%, alto (> 140) 51%. El seguimiento del estado vital se
realizo retrospectivamente mediante revision de historia clinicas y base
de datos. Las pérdidas fueron llamativas, 22 pacientes, 47%. 3 fueron
los fallecidos documentados, todos del grupo de alto riesgo.

Conclusiones: Score Grace identifica pacientes de alto riesgo de
muerte e infarto de forma facil. Puntuacion de riesgo alto, correspondio
a la cohorte de fallecidos. Una limitacion, fue la pérdida sustancial de
pacientes. Posible desencadenante, HGUCR es centro de referencia en
la provincia, Cddigo Infarto Castilla- Mancha (CORECAM) y seguimiento
en otros centros. Observamos una elevada proporcion de angioplastia
primaria. Reflejo generalizacion del manejo SCACEST.

038. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y FACTORES
DE RIESGO DE MORTALIDAD EN EL PACIENTE CORONARIO JOVEN

F.M. Sanchez Silos, T. Amat Serna, G. Alonso Mufoz, M.A. Chirosa Rios
y R. Guerrero Pavon

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucion del paciente coro-
nario joven (menores de 46 afios) ingresado en la Unidad de Coronarias
(UC) del Hospital Universitario Reina Sofia (Cordoba). Valorar que facto-
res se asocian con la mortalidad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la UC del
Hospital Universitario Reina Sofia. Se incluyeron los pacientes ingresa-
dos desde enero a diciembre de 2014 con diagnostico de infarto agudo
de miocardio (IAM). Se recogieron caracteristicas demograficas, compli-
caciones y mortalidad en UCI. La estadistica se realizo con la base de
datos SPSS y se realizo la t de Student y ji-cuadrado cuando estuvo indi-
cada.

Resultados: Se incluyeron 217 pacientes, de los cuales el 10% (N = 70)
eran menores de 46 afios. De los pacientes jovenes el 56% eran varones.
EL TIMI fue 1,6 =1,7 puntos, APACHE 11 9 +5 y GRACE 111 = 37. Comor-
bilidades: 75% hipertensos, 75% dislipémicos, 57% fumadores y el 10%
diabéticos. Del total el 86% presentaban el segmento ST elevado (N =
60). La localizacion del IAM: 49% anterior y combinaciones y el 46% infe-
rior y combinaciones. En la coronariografia terapéutica presentaron
afectacion de mas de un vaso el 25% de los pacientes. Presentaron dis-
funcion moderada-grave (FE <50%) el 40%. Complicaciones en la fase
aguda: disfuncion renal 8% (N = 6), necesidad de ventilacion mecanica
7% (N = 5) y sangrado inguinal en el 7% sin precisar trasfusion. No pre-
sentaron complicaciones infecciosas. La mortalidad en UCI fue del 9% (N
=2). En el analisis univariante la presencia de disfuncion renal (OR 1,67,
1C95% 0,82-3,41, p 0,000), sangrado (OR 1,67, 1C95% 0,82-3,4, p 0,000),
necesidad de ventilacion mecanica (OR 1,67, 1C95% 0,82-3,4, p 0,000) y
la afectacion de mas de un vaso coronario (OR 1,13, 1C95% 0,95-1,35, p
0,012) se relacionan de forma estadisticamente significativa con la mor-

talidad. En el analisis univariante la puntuaciones de TIMI (6,1 =1 vs 1,5
+1; OR 4,5, 1C95% 2,3-6,8, p 0,000) y GRACE (247 =59 vs 108 +29; OR
140, 1C95% 98-182, p 0,000) son mayores en los fallecidos y se relacio-
nan de forma significativa con la mortalidad.

Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes jovenes coronarios
observamos que las comorbilidades previas mas frecuentes son la hiper-
tension, dislipemia y el ser fumadores. La puntuacion elevada de TIMI y
GRACE, la disfuncion renal, sangrado, necesidad de VM y la afectacion
de mas de un vaso coronario se relacionan de forma estadisticamente
significativa con la mortalidad.

039. FALSAS ALARMAS EN EL INTERVENCIONISMO URGENTE
DE UN PROGRAMA DE ANGIOPLASTIA CORONARIA
EN EL SCACEST. INCIDENCIA'Y FACTORES PREDISPONENTES

J.J. Portero Portaz, F.M. Salmerdn Martinez, C. Urraca Espejel,
J.G. Cérdoba Soriano, J. Navarro Cuartero, C. Llanos Guerrero,
M. Corbi Pacual, J. Jiménez Mazuecos, |. Lopez Neyra y A. Gutiérrez Diaz

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivo: Nuestro objetivo es analizar las diferentes caracteristicas
de las falsas indicaciones de realizacion de angioplastia primaria en
pacientes con sospecha de SCACEST en nuestro medio.

Métodos: Realizamos un registro observacional de todos los pacientes
sometidos a intervencionismo coronario urgente, de forma consecutiva,
dentro de un programa de angioplastia primaria en los Ultimos 5 afnos,
clasificando segun presencia de lesion coronaria significativa causante
de SCACEST o sin existencia de lesiones coronarias significativas.

Resultados: Se incluyeron 629 pacientes. El 80,4% de los pacientes
fueron hombres, el 42,5% diabéticos, el 58,8% hipertensos, el 41,5%
dislipémicos, el 50,4% fumadores, el 47% fueron IAM anterior, el 14,3%
de pacientes presentaba cardiopatia isquémica previa y el 81,7% el ac-
ceso fue por intencion de radial. La media de edad fue 64,7 anos. Se
encontraron 31 falsas alarmas (4,9% del total de pacientes). De estas
falsas alarmas, el 29% se tratd de miocardiopatia de estrés (sindrome de
tako-tsubo), el 19,4% espasmo coronario, el 16,1% pericarditis, el 3,2%
miocarditis y el 3,2% sindrome aortico. En el 29,1% restante se clasifica-
ron como errores diagnodsticos sin verdadero ascenso del ST y por tras-
tornos de la repolarizacion debidos a otras patologias (shock séptico,
miocardiopatia dilatada con BCRI...). Al realizar el analisis de las carac-
teristicas basales, en el grupo de falsas alarmas no se encontraron dife-
rencias significativas con el resto de pacientes excepto en el sexo, sien-
do mas frecuente en mujeres (9% de mujeres vs 4% de hombres) con p =
0,024. A pesar de alcanzar significacion estadistica este dato debe ser
tomado con cautela y precisa de ampliar la muestra y el estudio para
confirmar este hallazgo.

Conclusiones: Existe un porcentaje de falsas alarmas importante a la
hora de realizar intervencionismo coronario urgente. Encontramos como
Unico predictor de falso positivo el sexo femenino. A pesar de que por la
importante morbimortalidad del SCACEST es preferible tener un falso
positivo a un falso negativo, se debe realizar un esfuerzo en clasificar
correctamente a estos pacientes para que no sean sometidos a riesgos
innecesarios.

040. CONCORDANCIA DE LA ECOCARDIOGRAFIA REALIZADA

POR INTENSIVISTAS EN UCI Y CARDIOLOGOS EN PLANTA

DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO (SCA)

M. Mufoz Garach?, 0. Moreno Romero?, F.M. Acosta Diaz?,
A.M. Pérez Bailon?, R. Fernandez Fernandez®, M.E. Poyatos Aguilera®
y M. Colmenero Ruiz?

aHospital Universitario San Cecilio, Granada. ®Hospital Nuestra Sefiora del
Prado, Granada.

Objetivo: Analizar la concordancia existente entre las ecocardiogra-
fias de despistaje realizadas por intensivistas durante la estancia en UCI
de pacientes con SCAy la realizada por los cardiologos ecocardiografis-
tas previas al alta a domicilio. Describir los casos discordantes con im-
plicaciones terapéuticas.

Métodos: Todos los pacientes con diagndstico de ingreso sindrome
coronario agudo con y sin elevacion de segmento ST (SCAEST y SCASEST
respectivamente) ingresados consecutivamente durante tres meses de
2014. Las variables medidas han sido valoracion estructural de ven-
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triculo izquierdo (normal, hipertrofico o dilatado), alteracion global de
la contractilidad (si/no), fraccion de eyeccion del VI estimada (normal
>55%, levemente deprimida 45-54%, moderadamente deprimida 30-44%,
severamente deprimida >30%), alteracion segmentaria de la contracti-
lidad (no presenta, anterior, antero-lateral, lateral, inferior, infero-la-
teral), correlacionandose con la arteria/s afectas en la coronariografia
y valoracion estructural de auricula izquierda y ventriculo derecho
(dilatada/o o normal). Se ha realizado un estudio de analisis de concor-
dancia entre variables cualitativas con el calculo del indice Kappa y un
estudio descriptivo de la muestra. Los datos se han procesado mediante
SPSS v.15.0.1, aceptando como valores de referencia para el indice Ka-
ppa los categorizados por Landis J, Koch.

Resultados: Ingresaron un total de 79 pacientes, 40 (50,6%) SCAEST y
39 (49,4%) SCASEST. En UClI se les realizo ECO a 63 (79,7%) y en planta a
65 (82,3%). Concordancia VI dilatado (k = 0,183) LEVE, VI hipertroéfico
(k = 0,217) Aceptable, Alt. global contractilidad (k = 0,623) Considera-
ble, Estimacion FE(k = 0,329) aceptable, Alt. segmentarias (k = 0,463)
Moderada, Al dilatada (k = 0,046) LEVE, VD dilatado (k = 0,052) LEVE,
Alt. segmentarias-coronario (k = 0,648) Considerable.

Conclusiones: A una alta proporcion de los pacientes con SCA se le
realiza ecocardiografia en UCI. El grado de concordancia entre las eco-
cardiografias realizadas es aceptable en la variable mas relevante desde
el punto de vista terapéutico, la estimacion de FE. Las discordancias
observadas pueden ser explicadas por el tiempo transcurrido entre las
exploraciones.

8:30a10:00 h - Sala 3
Cardiovascular 1

Moderadores: Gabriel Tirado Anglés
v Narciso Perales Rodriguez de Viguri

041. ALTERNATIVAS DE ANTICOAGULACION EN DISPOSITIVO
DE SOPORTE RESPIRATORIO EXTERNO

M. Royo-Villanova Reparaz, E. Andreu Soler, S. Sanchez Camara,
I. Pérez Gomez, K. Arenas Lopez, M.A. Sanchez Lozano,
|. Fuentes Fernandez, H. Vargas Lopez, E. Garcia Garcia y R. Jara Rubio

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivo: Comunicar nuestra experiencia alternativa para anticoagu-
lacion de dispositivos de soporte respiratorio externo tipo ECMO-VV.

Métodos: El uso de ECMO-VV para pacientes politraumatizados y fallo
respiratorio severo, representa el Gltimo escalon terapéutico. Los feno-
menos tromboticos asociados hacen la anticoagulacion necesaria. La
heparina es la primera opcion y la bivalirudina una alternativa cuando
esta contraindicada.

Resultados: Tratamos un varon de 20 aios con traumatismo toracico
secundario a accidente de circulacion, que desarrolla distrés respirato-
rio, pese a ventilacion mecanica protectora optimizada. A las 72h de su
ingreso presenta PO,/FiO, de 37 y se decide colocacion de ECMO veno-
venoso (MAQUET CARDIOHELP system device HLS Advanced 7.0) y anti-
coagulacion con heparina. No se consigue alcanzar nivel suficiente de
anticoagulacion pese a dosis altas, por lo que se determinan niveles de
AT Il que resultan del 30% y se asocia ésta al tratamiento. A pesar de
ello tampoco se consiguen niveles de anticoagulacion por TTPA, ACT y
antiXa. Se solicita bivalirudina en nuestro centro, region y comunidades
autonomas vecinas sin conseguir la dosis necesaria. Se decide iniciar
acenocumarol oral alcanzando nivel de anticoagulacion adecuado 36h
después. Fue dado de alta tras 54 dias de UCI, 41 de ventilacion meca-
nicay 26 de ECMO. Se mantuvo anticoagulado con acenocumarol duran-
te 19 dias sin presentar complicaciones hemorragicas ni fenémenos
tromboticos.

Conclusiones: La anticoagulacion es necesaria para los pacientes
portadores de circuito de soporte vital extracorpéreo. La heparina es la
primera opcion y la bivalirudina su alternativa mas comin. No existe en
la literatura de adultos referencia a la anticoagulacion con acenocuma-
rol como alternativa para los pacientes con ECMO. En nuestra experien-
cia, si bien se trata de un caso aislado, obtuvimos una anticoagulacion
eficaz sin complicaciones.

042. UTILIDAD DE LA TROMBOELASTOMETRiA
EN EL TRATAMIENTO FIBRINOLITICO DE UN TROMBO GIGANTE
EN AURICULA DERECHA

I. Lépez Garcia, J. Rodriguez Rodriguez, E. Trujillo, R. Hinojosa Pérez,
J.A. Noval, A. Bohdrquez Lopez, A. Herruzo Avilés, G. Rivera Rubiales,
L. Martin Villén y M.D. Freire Aragon

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Valorar la eficacia del tratamiento fibrinolitico guiado por
tromboelastometria en una paciente con una gran masa trombdtica en
auricula derecha.

Métodos: Mujer de 50 ahos presenta cuadro de disnea de un mes de
evolucion, diagnosticada de tromboembolismo pulmonar agudo (TEP).
Mediante ecocardiografia transesofagica (ETE) se objetivo una gran
masa alargada y movil de aspecto trombdtico de 48 mm de largo X 8 mm
de ancho, insertada mediante un pediculo en la pared de la vena cava
inferior justo antes de la desembocadura en la auricula derecha (AD)
(fig. 1). Ante la cronicidad del trombo (mas de 1 mes de evolucion) y la
amenaza clinica que representaba se decide su ingreso programado en
el Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCyU) para tratamiento
fibrinolitico.

Resultados: Se realizé un primer tratamiento con alteplase (rTPA) a
1 mg/kg en un periodo de 3 horas con seguimiento ecocardiografico. En
el control efectuada a las 12 horas, no se observaron cambios en el ta-
mano, ni en la morfologia del trombo. Se valoroé la opcion quirdrgica o
repetir un nuevo tratamiento fibrinolitico con una dosis de alteplase de
100 mg administrado en 2 horas; todo ello, controlado clinicamente,
ecocardiografico y tromboelastométrico (ROTEM). Tras su administra-
cion, se objetivaba un patron de fibrinolisis en la tromboelastometria
(fig 2) y en la ETE realizada varias horas tras finalizar el tratamiento, ya
no se visualizaba masa en AD, ni en la desembocadura de vena cava in-
ferior, manteniéndose la paciente estable en todo momento y sin com-
plicacion hemorragica asociada.

60
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40
60
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Conclusiones: Los trombos mdviles y serpiginosos en cavidades dere-
chas son poco frecuentes y conllevan una alta mortalidad (> 60%) en los
pacientes no tratados y una alta incidencia de TEP por lo que deben de
ser manejados como una emergencia médica. Siendo su tratamiento alin
controvertido (quirdrgico o fibrinolitico), por la escasa incidencia y la
falta de estudios prospectivos y aleatorizados. Tras esta satisfactoria
experiencia, propusimos el control tromboelastométrico de rutina como
una herramienta Gtil para guiar y valorar la eficacia de la fibrinolisis en
los pacientes con este tipo de patologia y tromboembolismo pulmonar
grave sometido a fibrinolisis.

043. TRATAMIENTO INTRAPERICARDICQ CON BLEOMICINA
EN EL DERRAME PERICARDICO NEOPLASICO: NUESTRA
EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 4 ANOS

P. Jorge Pérez, K. Belleyo Blekasem, M.J. Garcia Gonzalez,
P. Barrio Martinez, J.J. Ferrer Hita, M. Martin Cabeza, C. Méndez Vargas,
E. Gonzélez Arnay, C. Jorge Ripper e |. Laynez Cerdena

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna.

Objetivo: El derrame pericardico y el taponamiento cardiaco son
complicaciones de algunas neoplasias malignas que implican mal pro-
nostico y requieren manejo en cuidados intensivos. La pericardiocente-
sis es la técnica inicial con el fin de aliviar los sintomas y restaurar la
funcion cardiaca. La aplicacion posterior intrapericardica de tratamien-
to quimioterapico puede reducir las recurrencias, que representan has-
ta un 40% de los casos si se realiza el simple drenaje pericardico.

Métodos: Se analizaron 65 derrames pericardicos severos en pacien-
tes ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos cardioldgicos
entre 2009 y 2013 con el diagndstico de taponamiento cardiaco. Se de-
termind la incidencia de etiologia neoplasica, las recidivas y la supervi-
vencia a los 12 meses después de la aplicacion de bleomicina intraperi-
cardica.

Resultados: 15 de los 65 derrames eran de origen neoplasico (23%),
siendo el cancer de pulmon el mas frecuente (67%). 13 eran hombres
(87%) y la edad media fue 61,8 (+=17,7). 11 (73%) fueron tratados con
bleomicina intrapericardica. La recurrencia del derrame ocurrio en 3 de
los pacientes con cancer de pulmén (20%) en el primer afio, habiendo
recibido dos de ellos bleomicina. La supervivencia global a los 12 meses
fue del 20%, manteniéndose con vida solo tres pacientes (v. tabla a pie
de pagina).

No [4]

No [12]

Conclusiones: El 23% de todos los derrames pericardicos ingresados
en nuestra unidad fueron de origen neoplasico. La afectacion pericardi-
ca conlleva un mal pronoéstico en los tumores malignos, siendo el cancer
de pulmon el mas prevalente. ELl uso de bleomicina no tiene impacto en
la supervivencia, pero puede disminuir las recurrencias, y por tanto la
morbilidad en una poblacidn que visita el hospital con frecuencia.

044. ANALISIS DE LA CANALIZACION DE CATETER VENOSO
CENTRAL EN PACIENTES DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

C. Martin dal Gesso?, J.A. Silva Obregon?, J.E. Romo Gonzales?,
L.A. Barcena Goitiandia?, S. Saboya Sanchez® y C. Marian Crespo?

aHospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara. "Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda.

Objetivo: En nuestro hospital, los catéteres venosos centrales (CVC)
de los pacientes ingresados en planta son canalizados por la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Nuestro objetivo fue evaluar la canalizacion,
el uso y la tasa de incidencia de bacteriemia relacionada con catéter
(BRC).

Métodos: Estudio retrospectivo, durante 13 meses, en pacientes de
planta del Hospital Universitario de Guadalajara a los que se canalizo
CVC. Se recogio: servicio solicitante, motivo peticion, lugar de inser-
cion, dias con CVC; cultivos solicitados de punta de CVC, hemocultivos
y/0 ambos. La bacteriemia primaria (BP), no pudo ser evaluada, dadas
las caracteristicas del estudio. Datos expresados como media =+ DE (ran-
go).

Resultados: Se canalizaron 126 CVC en 112 pacientes. Solicitados por
Medicina Interna 27% (34), Oncologia 15,9% (20), Digestivo 12,7% (16),
Hematologia 11,1% (14), Geriatria 8,7% (11), otros 24,6% (31). Motivo
solicitud: no accesos periféricos 46% (58), NPT 43,7% (55), sospecha de
BRC 5,5% (7) y dialisis 4,8% (6). Lugar insercion: Subclavia 62,7% (79),
yugular 19,8% (25), femoral 13,5% (17) y basilica 4% (5). Tiempo canali-
zadas (dias): subclavia 14,29 +10,94 (1-67), yugular 11,23 = 10,11 (1-
46), femoral 10,70 = 9,4 dias (2-35) y basilica 20,33 = 8,33 dias (14-36).
NUmero total de dias con CVC fue de 1697, siendo la media 13,46
+10,69 (1-67). Cultivos: Punta 21,4% (27/126), acompanada de hemo-

Sii] cultivos en el 55,5% de los casos (15/27). Se diagnosticaron 3 BRC (fe-

moral y 2 subclavias), lo que supone una tasa de incidencia de 1,76 por
1.000 dias de CVC.

Edad  Sexo Neoplasia Uso bleomicina Supervivencia 3 meses Supervivencia 6 meses  Supervivencia 12 meses Recurrencias

61 Hombre Pulmon Si No No No No

70 Hombre Pulmoén Si Si No No No

81 Mujer Ovario Si No No No No

74 Hombre Pulmoén Si Si Si No Si

70 Hombre Pulmon Si Si No No No

49 Hombre Pulmon Si No No No No

62 Hombre Pulmon No Si Si Si No

30 Hombre Pulmoén Si Si Si No Si

89 Hombre No-Dx No No No No No

79 Hombre Pulmon No No No No No

66 Hombre Linfoma Si Si Si No Si

57 Hombre Pulmén No Si Si Si Si

36 Hombre Linfoma Si Si Si Si No

34 Mujer Linfoma Si No No No No

69 Hombre Pulmon Si Si No No No
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Conclusiones: En nuestro hospital, Medicina Interna es el servicio
que solicitd mas CVC principalmente por ausencia de acceso venoso.
Mas del 80% fueron insertadas en subclavia o yugular. Se cultivaron un
21,4% de las puntas, solo el 55% con hemocultivos, lo que probablemen-
te supone un gasto innecesario o infradiagnosticar BRC. La tasa de inci-
dencia de BRC fue del 1,76/1.000 dias CVC, bastante alta teniendo en
cuenta que no se han podido evaluar las bacteriemias primarias. Segu-
ramente un programa educacional en el manejo de CVC mejoraria dicha
tasa.

045. RELACION ENTRE LA I-;STIMACION DEL RIESGO
PREOPERATORIO EN CIRUGIA CARDIACA MEDIANTE EL INDICE
EUROSCORE Y LA INCIDENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

E. Renes Carreno, D. Guzman Doménech, S. Gholamian Ovejero,
I. Delgado Martinez, J. Gutiérrez Rodriguez, |. Prieto del Portillo,
J.L. Pérez Vela, H. Marin Mateos, M. Catalan Gonzalez

y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Analizar la influencia de las escalas de estimacion del ries-
g0 en cirugia cardiaca (CC) respecto a la incidencia de infeccion noso-
comial asociada a dispositivo (INAD).

Métodos: Se han estudiado de forma retrospectiva 395 pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca ingresados durante el ano 2014 en una UCI
cardioldgica. Todos los pacientes se incorporan al registro ENVIN HELICS
completo asi como a la base de datos SICCS de donde se obtienen los
indices de estimacion de riesgo EUROSCORE | aditivo (EA) y logistico (EL)
y el EUROSCORE 2 (E2). Se analizan variables demograficas, mortalidad,
estancia en UCI y Hospitalaria, factores de riesgo previos, tiempo de
intubacion, asi como la incidencia de infeccion nosocomial: bacterie-
mias primarias y asociadas a catéter (BP-BCV), bacteriemia secundaria
(BS), neumonia asociada a VM (NAVM) e infeccion urinaria relacionada
con sonda uretral (IU-SU). Se hace un analisis estadistico basico y se
comparan variables continuas mediante la U de Mann Whitney y varia-
bles categodricas mediante la chi cuadrado.

Resultados: Se recogen 392 pacientes sometidos a CC, con una me-
diana de edad de 68 afos (60% V, 40% M). EL 45% de los pacientes fueron
sometidos a CC valvular, 20% CC coronaria aislada, 5% CC combinada,
11% CC de la aorta, 3% trasplante cardiaco y un 16% a otros procedi-
mientos. Los valores medios de EUROSCORE fueron: EA 6,3%, EL 8,4% y
E2 5,4%. La mortalidad fue del 7,7%. La mediana de la estancia en UCI
fue de 3 dias (0-83d) y la mediana de dias ventilacion mecanica tuvo un
valor inferior a 24h (0-60d). Hubo 36 infecciones en 26 pacientes (6,6%):
33% BP-BCV, 5% BS, 38% IU-SU, 19% NAVM. La incidencia de INAD en los
pacientes fallecidos fue del 23% frente al 4% en supervivientes (p
<0,01). También hubo una asociacion significativa con el tiempo de ven-
tilacion mecanica y con la estancia en UCI. Los valores de Euroscore
fueron significativamente mas elevados en pacientes que van a desarro-
llar una infeccion nosocomial (EA 6,4 vs 8,1; EL 7,8 vs 17,4 E2 4,6, vs
13,8 p <0,01). EL EL tuvo el mayor poder discriminatorio con un area
bajo la curva de 0,78.

Conclusiones: Las escalas de gravedad en cirugia cardiaca ademas de
tener un valor predictivo sobre la mortalidad estan asociadas al desarro-
llo de infeccion nosocomial lo que puede tener importantes implicacio-
nes en el manejo de estos pacientes.

046. MEDIASTINITIS E INEECCI()N PROFUNDA DE HERIDA
QUIRURGICA TRAS CIRUGIA CARDIACA. REVISION DE 21 ANOS

M. Barber Anson?, E. Redondo Diez?, A. Martiarena Orce?,

S. Cordon Alvarez?, J. Lobo Palanco?, J. Barado Hualde?,

L.E. de la Cruz Rosario?, O. Agudo Pascual?, J. de Diego Candela?
y L. Esparza Artanga®

aComplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. "Hospital Garcia Orcoyen,
Estella.

Objetivo: Analisis descriptivo de las mediastinitis (MS) e infecciones
profundas de herida quirtrgica (IPHQ) en pacientes postoperados de
cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Se analizan las MS e
IPHQ en pacientes operados de cirugia cardiaca en un hospital de refe-
rencia entre los afos 1993 y 2014. Se estudian factores demograficos,

criterios diagnosticos y de manejo terapéutico. Datos expresados me-
dia, desviacion estandar y frecuencia.

Resultados: Se estudiaron 22 pacientes. La edad media fue de de
68,59 anos (38-82) (DE 10,78). EL 72,7% eran varones. APACHE Il medio
de 20,5 (DE 8,20). Se diagnosticaron como MS el 59,1% y como IPHQ el
40,9% restante. En el 54,5% el diagndstico se establecié mediante tres
criterios: infeccion en esternotomia o mediastino durante la cirugia de
limpieza, aislamiento de alglin microorganismo (en tejido/fluido me-
diastinico o esternal) o salida de contenido purulento de una de las dos
localizaciones, y dolor toracico, inestabilidad esternal o fiebre. En el
resto de pacientes (45,5%) el diagndstico se baso en dos criterios. Se
obtuvo identificacion microbioldgica en el 95,45%. Los gérmenes aisla-
dos fueron Gram positivo en el 59,1% (siendo S. aureus el mas habitual),
Gram negativo en el 9,1% y hongos en el 4,5%. El diagnostico fue polimi-
crobiano en el 22.7%, incluyendo un 9,1% con presencia de hongos. El
tratamiento en 12 pacientes (54,6%) consistio en antibioterapia prolon-
gada y desbridamiento radical junto con drenaje lavador. Un 27,3% fue-
ron tratados exclusivamente con antibioterapia. Fue a partir del 2011
cuando se asociaron curas de vacio (9%) y cirugia reconstructiva (9,1%)
a la terapia. La estancia media fue de 21,95 dias (DE 19,7). El 36,4% de
los pacientes fallecio en UCI, de los que el 50% lo hizo a causa de un
shock séptico refractario. De los 14 supervivientes un 50% fallecio pos-
teriormente, siendo la causa mas habitual la patologia respiratoria. La
mortalidad acumulada fue del 68,18%.

Conclusiones: Las MS e IPHQ son complicaciones poco frecuentes
pero graves del postoperatorio de cirugia cardiaca. Los Gram positivos
son los gérmenes causales mas habituales. Nuestra serie confirma la
elevada mortalidad de esta entidad, asi como los cambios experimenta-
dos en los Gltimos afos en cuanto al manejo terapéutico de estos pa-
cientes.

047. PRONOSTICO DE PACIENTES TRASFUNDIDOS i
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
CORONARIA

A.M. Poullet Brea?, C. Salazar Ramirez®, R. Gutiérrez Rodriguez?
y J.A. Arboleda Sanchez?

aHospital Regional de Mdlaga, Mdlaga. "Hospital Virgen de la Victoria,
Mdlaga.

Objetivo: Se pretende analizar la influencia de la trasfusion de hemo-
derivados durante las primeras 48 horas del postoperatorio en la inci-
dencia de complicaciones, duracion de la estancia y mortalidad en el
subgrupo de pacientes intervenidos de revascularizacion coronaria in-
cluidos en la base de datos ARIAM.

Métodos: Se usan los datos de la base ARIAM de la region de Andalucia
de los afos 2011-13. Se seleccionan los pacientes intervenidos de revas-
cularizacion coronaria y se analiza el efecto de la presencia o ausencia
de trasfusion de hemoderivados durante las primeras 48h del postope-
ratorio en la aparicion de complicaciones, la mortalidad y la estancia.
Se excluyen pacientes reintervenidos en el postoperatorio inmediato
porque supone un aumento per se de la mortalidad y riesgo de compli-
caciones.

Resultados: Se recogieron en este periodo 1.891 pacientes de los
cuales 1784 tenian recogido la transfusion en UCI. La edad media es de
63 anos, 84% son varones (similar en ambos grupos). El 81% se realizd
con circulacion extracorporea. Las complicaciones fueron mas fre-
cuentes de forma estadisticamente significativa en el grupo de tras-
fundidos: sindrome del distrés respiratorio del adulto (RR = 2,17 1C95%
0,95-4,89), fracaso multiorganico (RR = 8,7 1C95% 3,57-20,87), sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (RR = 2,5), fracaso renal (RR =
2,14, 1,74-2,64), encefalopatia (RR = 2,28 1C95% 1,52-3,46) e infeccion
hospitalaria (RR = 1,16 1C95% 0,86-1,61). La mortalidad al alta hospi-
talaria también es mayor en el grupo transfundido (RR = 2,23 1C95%
1,40-3,48). Esta diferencia persiste tras ajustar por riesgo quirdrgico
(Euroscore) o gravedad al Ingreso (SAPS). La estancia hospitalaria
(13,7 dias 1C95% 11,78-15,62 vs 11,19 1C95% 10,33-12,04) fue mayor en
el grupo trasfundido a expensas de una prolongacion de la estancia en
UCI (5,27 1C95% 4,65-5,88 vs 3,64 1C95% 3,35-3,94) que también per-
manece tras ajustes.

Conclusiones: Los datos de la base ARIAM son concordantes con otros
estudios en demostrar que la trasfusion de hemoderivados supone un
aumento de complicaciones, de la estancia en UCI y de la mortalidad
una vez excluida la reintervencion y ajustado por escalas de gravedad
(Euroscore, SAPS).
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048. FACTORES PRONOSTICOS EN EL DESARROLLO DE LI-;SI()N
RENAL PERMANENTE EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIACA

C. Rodriguez Mejias, M.R. Diaz Contreras, L. Navarro Guillamon,
M. Galindez Tuero, E. Aguayo de Hoyos y A. Reina Toral

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccioén: La lesion renal es una complicacion frecuente y grave
en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Esta lesion suele recupe-
rarse completamente. Sin embargo, de acuerdo a datos publicados re-
cientemente, un nimero significativo de pacientes permanecen con
esta funcion lesionada al alta hospitalaria.

Objetivo: Analizar los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en
nuestro hospital para determinar si existen factores pronosticos para el
desarrollo de lesion renal permanente.

Métodos: Utilizamos los datos de la base del registro andaluz de ciru-
gia cardiaca dentro del plan de atencion integral a las cardiopatias,
referente a los enfermos operados en nuestro hospital y que ingresan en
nuestra unidad de Cuidados Intensivos del H.U. Virgen de las Nieves de
Granada, entre junio de 2008 y hasta el final de 2014.

Resultados: Un total de 2.443 pacientes fueron sometidos a cirugia
cardiaca y dados de alta del hospital vivos. De ellos, 1.497 presentaban
una funcion renal normal (definida por Creatinina plasmatica < 1,2 mg)
previa a la cirugia. Un total de 149 fueron dados de alta con una Crea-
tinina que superaba en 0,3 mg los valores basales y/o aumento del 50%
de estos valores, independientemente de lo acontecido durante su es-
tancia hospitalaria. Las caracteristicas basales mas relevantes de los
pacientes con (S) y sin (N) lesion renal eran: la edad media era:
61,44 anos (N) y 67,30 afos (S). Fraccion eyeccion 59,25% (N) 57,43%(S).
EuroSCORE Logistico 6,9 (N) 9,55 (S). Diabetes 25% (N) 38,1% (S). EPOC
9,1% (N) 16,3% (S). Grado NYHA: | 28,2% (N) 19,50% (S). Il 41,8% (N)
35,6% (S). 111 26,2% (N) 38,3% (S). IV 3,8% (N) 6,7% (S). Caracter de la
cirugia: Emergente 1,9% (N) 3.4% (S). Programada 83,6 (N) 81,9 (S).
Urgente 11,8% (N) 14,8% (S). Grupo: Aorta 5,50% (N) 5,40% (S). Corona-
rios 14,1% (N) 8,1% (S). Otras 6,9% (N) 4,7% (S). Valvulares 73,5% (N)
81,9% (S). Al ajustar un modelo de regresion logistica binaria con las
variables Edad, grupo diagndstico, grado NYHA, caracter de la cirugia,
EPOC, Diabetes, fraccion de eyeccion y EuroSCORE se obtiene que las
variables que se asocian significativamente con el desarrollo de la lesion
renal son la edad (la mas significativa), EPOC y grado de la NYHA.

Conclusiones: La edad, tener EPOC o el grado de la NYHA al someter-
se a cirugia cardiaca, son factores pronosticos para el desarrollo de le-
sion renal permanente. Estos factores deberian ser tenidos en cuenta en
la estratificacion del riesgo previo a la cirugia.

049. POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES ANCIANOS. EXPERIENCIA EN NUESTRA UNIDAD

M.J. Ferrer Higueras, E.M. Torres Delgado, T. Amat Serna, G. Alonso Mufoz,
V. Siles Larrea, F. Dios Torronteras, M.A. Chirosa Rios, R. Guerrero Pabén
y V.M. Siles Larrea

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de la poblacion anciana que se
someten a cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Periodo enero 2009-sep-
tiembre 2014. Criterios de inclusion: pacientes >75 afos que ingresan en
la unidad de cuidados intensivos tras ser sometidos a un procedimiento de
cirugia cardiovascular: valvular aislada, coronaria aislada, mixta o aorti-
ca. Se utilizo el sistema de registro ARIAM para Cirugia Cardiaca. Se reco-
gieron variables de edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, estadio
NYHA, estado critico preoperatorio, y puntuacion en Euroscore y Parson-
net, caracter de la cirugia, y tipo de intervencion. Analisis estadistico: las
variables cuantitativas se expresaron en medias = DE. Las variables cua-
litativas se expresaron en porcentajes. Para el analisis de datos se utilizo
el programa estadistico de la base ARIAM y el SPSS 15.

Resultados: Se registraron 300 pacientes (20% del total de la cirugia
cardiaca). Un 52% hombres y 48% mujeres, con una media de edad de
77 anos *+ 2DE. Los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes
fueron: obesidad (>75%), HTA (78%)y dislipemia (49%). El 38% eran dia-
béticos, y solo el 5% eran fumadores. El 93% tenian una NYHA II-1Il (s6lo
el 5% con grado IV). 8 pacientes requirieron drogas vasoactivas, y 6 de
estos ademas precisaron ventilacion mecanica. Solo 1 tenia BPIAo previo
a la intervencion. La puntuacion en Euroscore fue 9 2,6 (mortalidad

predicha del 13,3%). El 27% (80) se encontraban en el grupo de riesgo
intermedio, mientras que el 73% (220) pertenecian al grupo de alto
riesgo. El 80% de las intervenciones fueron programadas (17% urgentes
y 4% emergentes). La cirugia valvular aislada supuso el 59%, frente al 9%
de la coronaria (26). La cirugia mixta se hizo en el 17% de los casos y la
cirugia de aorta toracica en 13%, acompanandose hasta en el 66% de los
casos de reemplazo valvular. La cirugia valvular mas frecuente fue la
sustitucion valvular por protesis biologica (76%) frente a la mecanica
(10%). Solo en el 13% se realiz6 Unicamente reparacion. Con respecto a
la localizacion, la cirugia sobre la valvula adrtica fue la mas frecuente
47% (24% mitral y 10% tricuspidea). En cirugia coronaria el injerto mas
usado fue venoso (53%). La estancia media en UCI fue de 2,83 dias
(£ DE). La mortalidad observada en nuestra serie fue del 10%. Cuando
se analiza por anos se evidencia un descenso importante de la mortali-
dad desde el afio 2009 (20%) hasta el 2014 (3,4%), sin que existan dife-
rencias significativas en la puntuacion de los scores de gravedad.

Conclusiones: La cirugia cardiaca en ancianos supone casi la cuarta
parte de los postoperatorios por este tipo de intervencion en nuestra
unidad. La comorbilidad de los pacientes es significativa, encontrandose
la mayoria de ellos en grupos de alto riesgo quirdrgico segin los scores
validados. La cirugia mas frecuente en los ancianos es el reemplazo
valvular por bioproétesis, realizandose fundamentalmente sobre la val-
vula adrtica. La mortalidad observada fue algo superior a la de pacien-
tes mas jovenes (7%), aunque cuando se analizo anualmente se compro-
b6 que no existian diferencias significativas entre estos grupos desde el
afo 2011, sin que se evidencie diferencia en el riesgo medido por los
scores pronosticos. Posiblemente esto esté relacionado con la mejora en
las técnicas quirdrgicas y en los cuidados perioperatorios, aunque habria
que ampliar el analisis para comprobarlo.

050. INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA
CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

A. Gordillo Brenes, A. Fernandez Cuervo, S. Alarabe Peinado,
A. Garrino Fernandez, B. Hernandez Alonso, A. Sanchez Rodriguez
y J.l. Mateo Sanchez

Hospital Puerta del Mar, Cadiz.

Objetivo: Analizar la evolucion de los pacientes con diagndstico pre-
vio de diabetes mellitus (DM), y la influencia de esta en el postoperato-
rio de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea.

Métodos: Pacientes consecutivos en el postoperatorio inmediato de
cirugia cardiaca bajo circulacion extracorporea. Se recogieron las si-
guientes variables: diuresis en la primera, segunda, tercera, sextay
duodécima hora de postoperatorio; glucemia en la primera, sexta, duo-
décima y vigésimocuarta hora; pH en la primera y vigésimocuarta hora.
Disfuncion renal segiin escala AKIN. Estancia en UCI. Mortalidad global.
Los resultados se muestran como medias y desviacion tipica en el caso
de variables cuantitativas y en forma de porcentaje en las cualitativas.

Resultados: 350 pacientes (59,7% hombres y 40,3% mujeres) con una
edad media de 64,99 + 11,14 anos. Tipo de cirugia: valvular (61,7%),
coronaria (26,6%), mixta (7,7%), otras (4%). Se observo disfuncion renal
en el 30,8% de los diabéticos y en el 20,8% de los no diabéticos (p <0,05),
si bien en la gran mayoria fueron grados leves (AKIN I), y todos recupe-
raron la situacion previa en los dias siguientes. La mortalidad global fue
de 18 casos (5,1%). Estancia UCI de 5,89 = 11,23 en diabéticos y de 4,79
+ 8,62 en los no diabéticos (p = 0,305) (v. tabla en pag. siguiente).

Conclusiones: El postoperatorio de cirugia cardiaca, como otras si-
tuaciones de estrés, provoca hiperglucemia importante tanto en los
pacientes con DM previa como en los que no la padecian, si bien en
aquellos es significativamente mayor. Igualmente, se observa mayor dis-
funcion renal en los pacientes con DM previa, que es leve y transitoria,
aunque sin provocar diferencias en la cantidad de diuresis. Todo esto no
supone un aumento significativo de la estancia en la UCI.

051. VALIDACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION PARA
EL CONTROL POST IMPLANTACION DE ENDOPROTESIS AORTICA
PERCUTANEA

C. Carbajales Pérez, A. Berrazueta Sanchez de Vega, J.M. Ayuela Azcarate,
M.E. Martinez Barrio, P. Tejedor Vinuela, M. del Valle Ortiz,
R. Vara Arlanzon, E. Portugal Rodriguez y O. Badallo Arévalo

Hospital Universitario de Burgos, Burgos.
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1 2 6 12 24
Gluceria (p <0,05) DM 237 =78,9 238,22 + 76,4 241,28 71,0 252,64 +85,2
J No DM 185,50 = 57,2 177 +54,7 167,07 =50,0 179,54 53,8
Diuresis (p >0,05) DM 212,95 £135,2 177,36 £141,5 148,88 =109,9 71,95 +47,1 40 +21,53
’ No DM 207,76 +135,1 153,57 +106,8 135,02 =102,8 66,43 +48,8 41,55 +28,0
H (p »0,05) DM 7,357 +0,06 7,362 +0,04
pr P >5, No DM 7,349 +0,07 7,363 +0,05

Objetivo: Determinar la validez de nuestro protocolo de actuacion en
los pacientes con estenosis aortica grave, sometidos a la implantacion
de endoprotesis aortica percutanea (TAVI) ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Métodos: Estudio descriptivo observacional de los procedimientos
realizados en los TAVI implantados tras la aplicacion del protocolo desde
el inicio de la técnica en nuestro hospital, durante el periodo 2012-
2014. Durante el procedimiento se implanta marcapasos provisional
endocavitario, se realiza sedacion sin intubacion mecanica y control
hemodinamico. Tras el procedimiento, se continua en UCI con control
hemodinamico, ecografico, neuroldgico, renal y vigilancia horaria de los
accesos vasculares. Doble antiagregacion, control de la anemia y con-
trol analitico seriado.

Resultados: Analizamos 22 pacientes con una media de edad de
84,2 anos 1C95% (82,05-86,23), siendo el 68,2% mujeres. La mediana del
Apache Il fue 13 IQR (9-17) y el Euroscore medio 17 1C95% (11,36- 22,64).
Todos los procedimientos se realizaron via arteria femoral con dispositi-
vo CoreValve de 29 mm en el 50% de la muestra, (tabla).

Complicaciones tras implantacion de TAVI

Transfusion (Hb 6ptima >10 g/dl) 63,6%
Insuficiencia renal aguda (Cr > 1,5 mg/dl o

doble de la basal) i
Bloqueo auriculo ventricular-marcapasos 27.3%
definitivo ’
Insuficiencia adrtica residual 18,2%
Parada cardiorrespiratoria 18,2%
Migracion valvular y recolocacion protesis 4,5%
Arritmias malignas 4,5%
Neumotorax 4,5%
Ictus 9,1%
Ventilacion mecanica 9,1%
Infeccion (neumonia nosocomial,

bacteriemia por catéter e infeccion 0%
urinaria...)

Estancia en UCI 2,7 1C95% (2,23-3,3)
Estancia hospitalaria 11,23 1C95% (8,82-14,10)
Mortalidad a los 30 dias 13,6%

Mortalidad al ano 13,6%

Conclusiones: La colocacion de TAVI seglin nuestro protocolo es una
técnica segura pesar de la elevada gravedad de los pacientes. La ausen-
cia de ventilacion mecanica durante el procedimiento es segura y re-
dunda en la ausencia de infecciones nosocomiales. El resto de compli-
caciones, estancia hospitalaria y mortalidad son similares a las descritas
en la literatura.

Financiada por: Medicina Intensiva Hospital Universitario de Burgos.

052. PERFIL BASAL, PRONOSTICO Y COMPLICACIONES
EN PACIENTES EXTUBADOS EN QUIROFANO TRAS CIRUGIA
CARDIACA (PROTOCOLO ULTRA FAST TRACK)

A. Bardal Ruiz, E. Diaz Rodriguez, B. Gonzalez de Marcos,
A. Gutiérrez Garcia, N. Arevalillo Fernandez, J.A. Sanchez Giralt
y J. Carrillo Acosta

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Objetivo: Definir caracteristicas basales, tratamiento y complicacio-
nes de los pacientes seleccionados para ser extubados en quiréfano tras
una cirugia cardiaca (Protocolo Ultra Fast Track).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en la UCI de nuestro
Hospital. Incluidos pacientes con cirugia valvular, revascularizacion o
ambas y extubados en quiréfano entre octubre de 2013 y octubre de

2014. Analizadas variables epidemioldgicas, clinicas, estancia media,
complicaciones y mortalidad precoz.

Resultados: 38 de 295 pacientes (12%) se extubaron en quiréfano.
La media de edad fue 67 (13,5 DE) afnos, 15 (37%) mujeres. La media
del indice de masa corporal fue 26,1 Kg/m? (3,7 DE) y la puntuacion
Euroscore de 5,2 (2,7 DE). La mediana de la estancia en UCI fue 1 dia
(1, P25-2, P75) y la estancia media hospitalaria de 10 dias (9, P25-15,
P75). 22 pacientes (53,7%) eran hipertensos, 5 (12,2%) insuficiencia
renal cronica, 4 (9,8%) EPOC, 33 (80,5%) FEVI >50%, 4 (10,5%) presen-
taron un sindrome coronario agudo <3 meses y 1(2,4%) insuficiencia
cardiaca. 30 (78,9%) pacientes se intervinieron de cirugia valvular y
8 (20,1%) de cirugia coronaria. En 1 paciente se realizo cirugia valvu-
lar y coronaria). El tiempo de by-pass fue 92,3 (29,1 DE) minutos y el
de clampaje de 65,0 (24,5 DE), temperatura 34,6 °C (1 DE), volumen
recuperado 460,2 ml (129 DE), 24 (63,1%) precisaron vasopresores y
37 (90,2%) presentaron ritmo propio espontaneo. En UCI, la T <36 °C
3,6h (4,1 DE). 37 (90,2%) pacientes presentaron tension arterial en-
tre 80 y 140 mmHg, 3(7,9%) precisaron marcapasos, volumen medio
de sangrado 556,4 ml (291,8 DE), 5 (12,2%) pacientes precisaron
transfusion (1 hematies y plaquetas, 2 plasma fresco y 2 plaquetas).
Los datos gasométricos post-extubacion fueron: pH 7,32 (0,03 DE),
pO,/Fi0, 295,2 (96,2 DE), pCO, 41,2 mmHg (5,3 DE), bicarbonato 21,0
mml/L (1,8) y acido lactico 1,7 (0,8 DE). Las complicaciones fueron:
reintubacion 3(7,3%), atelectasia 3 (7,3%), arritmia 3 (7,3%), ictus 1
(2,4%) y 1 infeccion (herida superficial). Ningln paciente preciso re-
ingreso en UCI, y todos los pacientes analizados sobrevivieron a los
30 dias.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra una seleccion de los pacien-
tes (12% de los intervenidos). Fueron principalmente varones, de edad
>65 afos con poca comorbilidad y un riesgo de mortalidad quirurgica
predicho bajo (EuroScore 5). La prevalencia de complicaciones, la es-
tancia en UCI y hospitalaria fueron bajas. Ningun paciente reingreso, y
todos los pacientes sobrevivieron a los 30 dias. Los criterios de seleccion
de pacientes y de extubacion en quiréfano deben establecerse de forma
mas precisa y objetiva para determinar el prondstico y utilidad de esta
practica.

053. COMPLICACIONES OBSERVADAS TRAS LA IMPLANTACION
DE VALVULA AGRTICA PERCUTANEA

C. Carbajales Pérez, A. Berrazueta Sanchez de Vega, J.M. Ayuela Azcarate,
M.E. Martinez Barrio, M. Gero Escapa, S. Puerto Corrales,

M.E. Perea Rodriguez, M. Montero Baladia, S.A. Ossa Echeverri

y P. Tejedor Vifiuela

Hospital Universitario de Burgos, Burgos.

Objetivo: Describir la incidencia de complicaciones derivadas del
procedimiento de colocacion de valvula adrtica percutanea (TAVI).

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo durante el
periodo 2012-2014 de las complicaciones derivadas de la sustitucion
aortica percutanea Corevalve en el Hospital Universitario de Burgos. Las
variables analizadas fueron las caracteristicas epidemioldgicas, comor-
bilidades de los pacientes incluidos en la muestra y las complicaciones
desarrolladas.

Resultados: Se analizan 22 pacientes sometidos a implantacion de
TAVI por estenosis aortica grave con comorbilidades similares a las des-
critas en la literatura (tabla 1). La complicaciones observadas en UCI
fueron (tabla 2): necesidad de transfusion de hemoderivados en 63,7%,
insuficiencia renal aguda en 31,8% con recuperacion a niveles basales de
creatinina, bloqueo auriculo-ventricular 27,3% que requirio la implanta-
cion de marcapasos definitivo; ictus en dos casos (9,1%). Hubo PCR en
tres pacientes durante la técnica de los que sobrevivio uno. Ausencia de
infecciones nosocomiales.
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Tabla 1. Comorbilidades de los pacientes sometidos a TAVI

Edad media 84,27 1C95% (82,05-86,23)
Mujeres 68,2%
HTA 77,0%
Insuficiencia cardiaca 54,5%
Fibrilacion auricular 45,5%
Enfermedad coronaria 45,5%
Insuficiencia renal 34,4%
Diabetes mellitus 22,7%
Hipertension pulmonar 22,7%
Obesidad 9,1%
Arteriosclerosis 9,1%
Ictus previo 9,1%

Tabla 2. Complicaciones del procedimiento TAVI

Transfusion 63,6%
Insuficiencia renal aguda 31,8%
BAV de Ill grado 27,3%
MCP definitivo 27,3%
PCR 18,2%
Insuficiencia adrtica residual 18,2%
Ictus 9,1%
Ventilacion mecanica 9,1%
Migracion valvular y recolocacion protesis 4,5%
Arritmias malignas 4,5%
Neumotdrax 4,5%
Infeccion 0%

Conclusiones: La implantacion de TAVI es una técnica segura pero no
exenta de complicaciones en pacientes desestimados para cirugia car-
diaca por su alto riesgo. Las complicaciones mas frecuentes fueron:
necesidad de transfusion, alteraciones del sistema de conduccion, e
insuficiencia renal aguda resuelta al alta. No observamos infecciones
nosocomiales, posiblemente relacionado con la realizacion del procedi-
miento en ventilacion espontanea.

Financiada por: Medicina Intensiva Hospital Universitario de Burgos.

054. EXPERIENCIA PRELIMINAR EN SUSTITUCION VALVULAR
AORTICA MEDIANTE CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

I. Fuentes Fernandez
Hospital Clinico Virgen de la Arrixaca, El Palmar.

Objetivo: Nuestro objetivo es comparar los resultados a corto plazo
de la miniesternotomia en J para la sustitucion valvular aértica frente a
la esternotomia media convencional.

Métodos: Estudio prospectivo realizado con 156 pacientes interveni-
dos de sustitucion valvular adrtica mediante miniesternotomia en J (98
pacientes) y esternotomia media (58) en el afo 2014, en el Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. La media de edad fue de
69,34 =11, el 46,2% eran mujeres, un EUROSCORE Il DE 1,88 +2,7,
diabéticos 37%, tratamiento con sintrom 23%, AAS 35%. Cirugia urgente
11%, resto programada. Tras la cirugia ingresaron en UCI. Se recogieron
datos demograficos, pre, intra y postoperatorios. El analisis estadistico
se realizé mediante IBM SPSS Statistics vs 20, Chicago, Illinois.

Resultados: Los tiempos tanto de circulacion extracorpérea (99,6
+31vs 77,7 =29 p 0,001) y de clampaje aortico (66,6 +23 vs 55,9 +21
p 0,005) fueron significativamente menores en el grupo de miniesterno-
tomia. Los pacientes intervenidos mediante miniesternotomia tenian
mayor edad (67,6 =11 vs 70,3 =11 p ns), un Euroscore |l menor (2,7 =4
vs 1,4 =0,9 p 0,01), presentaron menor débito por drenajes (494 + 370
cc vs 354 =291 p 0,012) y menor estancia en UCI (2,8 +=2,8 vs 2,03
+1,5 p 0,02). También observamos una menor mortalidad en el grupo
de miniesternotomia (8,6% (5 pacientes) vs 3,1% (3 pacientes) p ns). No
existen diferencias estadisticamente significativas entre la reinterven-
cion por sangrado (3,4 vs 3,1 p ns) y por taponamiento (5,2 vs 2 p ns) ni
el lactato al ingreso (2,8 =2,8 vs 2,4 = 1,6 p ns). Tampoco encontramos
diferencias en la transfusion de hemoderivado entre un grupo y otro. En
el analisis multivariado la miniesternotomia se asoci6 con una tendencia
a menor débito por tubo de drenaje (OR 0,5 1C95% (0,24-1,07) p 0,07).

Conclusiones: En nuestros pacientes, la miniesternotomia en “J” se
asocié con menor débito por drenajes, tiempos quirdrgicos y estancia en
ucl.

055. EVO'LUCI()N DE LOS RESULTADOS EN LOS POSOPERATORIOS
DE CIRUGIA CARDIACA EN ANCIANOS. EXPERIENCIA EN NUESTRA
ucl

M.J. Ferrer Higueras, T. Amat Serna, E. Torres Delgado y F. Dios Torronteras
Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Analizar la evolucion de la cirugia cardiaca en los pacientes
>75 afios que ingresan en nuestra unidad, en cuanto a riesgo prequirQr-
gico y mortalidad intraUCl.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que inclu-
ye a los pacientes >75 afos que ingresan en la unidad de cuidados inten-
sivos tras ser sometidos a un procedimiento de cirugia cardiovascular
durante el periodo enero 2009-septiembre 2014. Se utilizd el sistema de
registro ARIAM para Cirugia Cardiaca. Se recogieron variables de edad,
sexo, puntuacion en Euroscore y mortalidad. Para el analisis estadistico
se realizo con el programa estadistico de la base ARIAM y el SPSS 15.

Resultados: Se recogieron un total de 300 pacientes, que suponian el
20% del total de los ingresos post cirugia cardiaca. La edad media fue de
77 anos =2 DE. La puntuacion media en Euroscore fue 9 +2,6 DE (mor-
talidad predicha 13%). La mortalidad observada en nuestra serie fue del
10%, significativamente mayor que la observada pacientes <75 afos.
Cuando se realiza un analisis estratificado por afos, el 12% se intervinie-
ron en 2009, el 15% en 2010, 17% en 2011, 20% en 2012, 25% en 2013 y
el 11% en 2014 (hasta septiembre). No se encontro diferencias estadis-
ticamente significativas entre la edad media de los pacientes en los di-
ferentes afos, ni en la puntuacion media de la escala Euroscore. Sin
embargo si que se hallé una clara tendencia al descenso en la tasa de
mortalidad observada: 20% en 2009, 17% en 2010, 10% en 2011, 6,6% en
2012, 5,5% en 2013 y 3,4% en el periodo estudiado de 2014. No se obser-
varon diferencias significativas entre la mortalidad observada en pa-
cientes menores de 75 anos, en los Gltimos 4 afnos.

Conclusiones: Los pacientes ancianos suponen un porcentaje impor-
tante de los postoperatorios por cirugia cardiaca que ingresan en nues-
tra unidad y en estos ultimos anos hemos apreciado como va descen-
diendo la tasa de mortalidad observada en este grupo, pese a que no
evidenciamos una disminucion significativa del riesgo prequirurgico
medido por los scores pronosticos validados. Ademas los resultados en
cuanto a la mortalidad son similares a los de otros pacientes mas jove-
nes. La mortalidad en nuestra serie es menor que la descrita en otras
publicaciones, aln teniendo un Euroscore aditivo similar a éstas. La
razon de mortalidad estandarizada es de 1,3, por lo que nuestros resul-
tados son mejores que los esperados por el modelo Euroscore.

8:30 a 10:00 h - Sala 4
Organizacion/Gestion/Calidad 1

Moderadores: Mari Cruz Martin Delgado
y Fermin Labaien Beraza

056. EXTUBAQION NO PROGRAMADA EN UNA UCI
MEDICO-QUIRURGICA. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

J. Duerto, A. Gonzalez-Castro, M.J. Dominguez, C. Gonzalez, Y. Pefasco
y J.C. Rodriguez-Borregan

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivo: Evaluar durante un afio consecutivo la magnitud de la auto-
extubacion (AE), buscando las variables no dependientes del enfermo
relacionadas.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional de casos y controles en
una unidad de cuidados intensivos polivalente, dentro de un complejo
hospitalario de tercer nivel. Fueron considerados casos enfermos con
ventilacion mecanica superior a las 24 horas que presentaban un episo-
dio de AE. Se realizé recogida prospectiva de variables de casos. Como
principales variables de interés se estudiaron momento de AE (recogida
horaria), identificacion del box donde el enfermo se encontraba ingre-
sado, presencia y tipo de contencion fisica, desarrollo de neumonia aso-
ciada a ventilacion mecanica (NAVM) y fallecimiento.

Resultados: Se produjeron 17 AE en 15 pacientes, 1,21 AE por cada
100 dias de VM. Las AE tuvieron una distribucion espacial (nUmero de
box) no homogénea. La distribucion horaria de los casos, comparada con
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los controles evidencio diferencias de distribucion horaria significativas
(p = 0,02). El analisis comparativo entre los casos y los controles, evi-
dencié mayor mortalidad, mayor estancia en UCI, mayor estancia hospi-
talaria y mayor riesgo de contraer una NAVM cuando los enfermos sufren
un episodio de AE.

Conclusiones: La AE ocurre con mayor frecuencia en una franja hora-
ria determinada del dia, pudiendo jugar un papel la situacion espacial
del enfermo; ocurre con mayor frecuencia en enfermos que se encuen-
tran en proceso de destete de la ventilacion mecanica, y desarrollan
mayor NAVM.

057. INCIDENTES DE SEGURIDAD EN RELACION CON

EL AISLAMIENTO DE LA ViA AEREA EN LOS SMI ESPANOLES.
ESTUDIO IVEMVA (INCIDENTES EN VENTILACION MECANICA Y ViA
AEREA)

M. Magret Iglesias?, A. Alonso Ovies®, P. Merino de Cosc, J.M. Aiidn Elizalde?,
B. Obon Azuarae, N. Nin Baeza', M.C. Martin Delgado®, F. Gordo Vidal",
J. Alvarez Rodriguez® e I. Gutiérrez Cia®

aHospital Joan XXIII, Tarragona. *Hospital Universitario de Fuenlabrada,
Fuenlabrada, Madrid. “Hospital Can Misses, Ibiza. “Hospital Virgen de la
Luz, Cuenca. ¢Hospital Clinico, Zaragoza. 'Hospital Espanol, Montevideo,
Uruguay. sHospital Universitario de Torrején, Torrejon, Madrid. "Hospital
Universitario del Henares, Coslada, Madrid.

Objetivo: Estimar la incidencia y caracteristicas de incidentes de se-
guridad [incidentes sin dafo (ISD) y eventos adversos (EA)] relacionados
con el aislamiento de la via aérea (AVA) en SMI espafoles.

Métodos: IVeMVA: estudio multicéntrico, observacional, de cohortes,
prospectivo con seguimiento de 7 dias. Criterios de inclusion: pac.
>18 afos que estuvieran ingresados o ingresaran durante los 7 d precisan-
do VM (invasiva o no invasiva -VMNI-) o en fase de destete (con aislamien-
to de la via aérea -AVA-). Registro voluntario de ISD y EA detectados y de
variables relacionadas con: hospital, UCI, pacientes, VM, profesional no-
tificante e incidentes (gravedad, informacion a familiares, evitabilidad,
factores contribuyentes -FC-). Los incidentes se clasificaron en 6 grupos:
AVA, VM en si, decubito prono, destete, traqueostomia y VMNI. Se presen-
tan los datos del grupo de pacientes con AVA en UCI.

Resultados: 1.267 pacientes incluidos, de ellos con AVA en UCI duran-
te el periodo del estudio 149 (11,8%), de los que 83 tuvieron incidentes
(55,7%). Edad media 64,6 (DE 14). Varones 65,7%. Tipo de paciente:
médico 77,3%, quirargico 8,7%, coronario 8%, politrauma 6%. Causa IOT:
neurologico 26,2%, neumonia/infeccion respiratoria 16,1%, insuficiencia
cardiaca 10,1%, SDRA 7,4%, EPOC 6,7%, PCR 6%, trauma 4,7%, TEP 1,3%,
posquirurgico 0,7%, otros 20,8%. De un total de 2.492 incidentes notifi-
cados, 102 (4,1%) estuvieron relacionados con AVA. De ellos: ISD 32
(31,4%), EA 70 (68,6%). Media de incid./pac. 0,68 (DE 0,76), mediana 1
(RIQ 0-1). El riesgo medio de sufrir al menos 1 incid. fue del 42%. Inci-
dentes mas frecuentes: inestabilidad hemodinamica 24 (23,5%), retardo
en el aislamiento de la via aérea 18 (17,7%), intubacion en esofago 15
(14,7%), intubacion selectiva de bronquio derecho 14 (13,7%). Notifican:
médico Staff 52,9%, DUE 33,3%, MIR 13,7%. Momento: mahana 44,1%,
tarde 26,5%, noche 29,4%. Gravedad: ISD 31,4%, dafno imposible de de-
terminar 22,6%, dano temporal 43,1%, daho permanente o riesgo de
muerte 2,9%. Muerte 0%. Informacion a familiares 20,6%. Se consideran
evitables el 66,7%. 99% de los incidentes tuvieron 1 o mas FC; media
1,59 (DE 0,8).

Conclusiones: El riesgo de incidentes relacionados con AVA es elevado y
entraian una gravedad significativa. Son necesarias medidas preventivas.

058. GRAVEDAD DE LOS INCIDENTES RELACIONADOS CON
LA VENTILACION MECANICA Y EL MANEJO DE LA ViA AEREA.
ESTUDIO IVEMVA (INCIDENTES EN VENTILACION MECANICA
Y ViA AEREA)

A. Alonso Ovies?, F. Gordo Vidal®, M.C. Martin Delgadoc, N. Nin Baeza‘,
B. Obon Azuarae, J.M. ARdn Elizalde', I. Gutiérrez Cia®, M. Magret Iglesiase,
P. Merino de Cos"y J. Alvarez Rodriguez®

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid. "Hospital del
Henares, Coslada, Madrid. <Hospital Universitario de Torrején, Torrejon,
Madrid. “Hospital Espaiiol, Montevideo, Uruguay. ¢Hospital Clinico,
Zaragoza. 'Hospital Virgen de la Luz, Cuenca. $Hospital Universitario Joan
XXIll, Tarragona. "Hospital Can Misses, Ibiza.

Objetivo: Estimar y analizar la gravedad de incidentes de seguridad (in-
cidentes sin dafo -ISD- y eventos adversos -EA-) que aparecen durante la
ventilacion mecanica (VM) y el manejo de la via aérea en SMI espanoles.

Métodos: Estudio multicéntrico, observacional, de cohortes, prospec-
tivo con seguimiento de 7 dias. Criterios de inclusion: > 18 afnos que es-
tuvieran ingresados o ingresaran durante los 7 d precisando VM (invasiva
o0 no invasiva-VNI-) o en fase de destete (con aislamiento de la via aé-
rea-AVA-). Registro voluntario de ISD y EA detectados y de variables re-
lacionadas con: UCI, pacientes, VM, profesional notificante e incidentes
(gravedad, informacion a familias, evitabilidad, factores contribuyen-
tes). Los incidentes se clasificaron en 6 grupos: AVA, VM en si, decubito
prono, destete, traqueostomia-TQT-, VNI. La gravedad de los incidentes
siguio la clasificacion modificada de Ruiz Jarabo (A: no alcanza al pa-
ciente; B: alcanza y no produce dafo; C: alcanza sin dafio pero precisa
vigilancia; D: dafho imposible de determinar; E: dafio temporal que pre-
cisa intervencion; F: dafo temporal que prolonga la hospitalizacion; G:
dano permanente; F: riesgo vital que precisa intervencion; |: muerte).

Resultados: 1.267 pacientes incluidos. 2.492 incidentes registrados que
ocurrieron en 745 pac. (58,8%). Incidencia en mediana: 1,68 incid./pac
(RIQ0,9-2,8) (1 1SD, 0,5 EA). Tasa de incidencia 2 incid./100 pac./h de VM
0 AVA (RIQ 1,1-3,9) (1,2 ISD, 0,6 EA). Incidentes por grupos: AVA 4,4%, VM
73,7%, prono 0,8%, destete 5,4%, TQT 9,5%, VNI 6,2%. Gravedad global: ISD
1475 (59,2%), EA1017 (40,8%). Incidentes por categorias de gravedad: A 191
(66%); B 881 (35,6%); C 403 (16,2%); D 702 (28,2%); E 266 (10,7%); F 30
(1,2%); G 2 (0,1%); H 15 (0,6%); 1 2 (0,1%). Gravedad por grupos: AVA: ISD
30%, EA70%; VM: 1SD 61,3%, EA 38,7%; Prono: ISD 26,3%, EA73,7%; Destete:
ISD 26,7%, EA 73,3%; TQT: ISD 74,7%, EA 25,3%; VNI: ISD 65,2%, EA 34,8%.
Diferencias con significacion estadistica (p <0,05): AVA, prono y destete
tienen incidentes mas graves que VM, VNI'y TQT; los médicos staff notifican
mas EA que los DUE; los incidentes mas graves se notifican mas por la tarde;
se informa mas a los familiares de los EA que de los ISD.

Conclusiones: La mayoria de los incidentes en VM son sin dano (60%),
aunque esto se invierte en momentos de especial riesgo: AVA, prono y
destete.

059. ANALISIS Y EVALUACION DE LA GRAVEDAD DEL ENFERMO
CRITICO (EC) CON TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA (TP)

J. Ruiz Moreno?, E. Gonzalez Marin?, R. Corcuera Romero de la Devesa?,
M.J. Esteve Panos?, M. Julia Amill2, N. Suarez Gonzalez?, N. Conesa Folch?,
N. Duran Mateo?, F. Baigorri Gonzalez® y A. Artigas Raventos®

aIDC Salud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona. *Hospital Sabadell &
IDC Salud Cataluna, Sabadell y Barcelona.

Objetivo: Evaluar la gravedad de los EC con necesidad de TP en com-
paracion con la poblacion general de EC.

Métodos: Estudio prospectivo, analitico, longitudinal, de cohortes y
observacional. Periodo: De 1-1-2011 a 30-VI-2014 (42 meses). Ambito:
UCI médico/quirdrgica general de 10 camas de un hospital de agudos.
Poblacion: EC ingresados consecutivamente. Muestra: 2.559 EC. Crite-
rios de exclusion: EC <16a, grandes quemados, documentacion clinica
insuficiente y altas voluntarias. Variables analizadas: a) mortalidad hos-
pitalaria; b) ‘case mix’: NPT, presion intraabdominal (PIA) sepsis, acido-
sis metabolica, patologia oncolodgica, hemoderivados, cultivos, SVA, fi-
broGC, fibroBC, gasto cardiaco y LTSV. Analisis estadistico: Ji cuadrado
y contraste de medias.

Resultados: Los resultados se muestran en la tabla.

EC %-DE TP  %-DE NoTP  %-DE Valor p
EC 2.559 53 2.506
Edad 65,9 16,7 70,6 10,5 65,7 16,8 0,0005
Mortalidad 182 7,1 25 47,2 157 6,3 0,0001
Sepsis 484 18,9 46 86,8 438 17,5 0,001
NPT 467 18,27 28 52,8 439 17,5 0,001
PIA 136 53 21 39,6 115 4,6 0,001
Acidosis met. 955 37,3 47 88,7 908 36,2 0,001
Pat. oncoldgica 903 35,3 18 34,0 885 35,3 NS
Hemoderivados 500 19,5 34 64,1 466 18,6 0,001
Cultivos 689 26,9 50 94,3 639 25,0 0,001
SVA 85 3,32 7 13,2 78 3,1 0,001
FGC 54 2,1 8 15,1 46 1,8 0,001
FBC 61 2,4 24 453 37 1,5 0,001
Gasto cardiaco 114 4,4 25 47,2 99 3,5 0,001
LTSV 220 8,6 22 41,5 198 7,9 0,001
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Conclusiones: Casi la mitad de los EC con necesidad de TP fallece. La
gravedad del EC con necesidad de TP es notablemente superior en rela-
cion con los EC sin esa necesidad. La mayoria de las TP se realiza en EC
con sepsis. La LTSV en los EC con necesidad de TP es superior al 40%.

060. NURSING ACTIVITIES SCORE COMO HERRAMIENTA
PARA CALCULO DE PLANTILLAS

C. Bendito Barber y P. Luna Gallardo
Hospital Mateu Orfila, Maé.

Objetivo: Analizar el NAS. Analizar los niveles asistenciales. Correla-
cionar los ratios enfermeria propuestos por la Asociacion Europea de
Medicina intensiva con el NAS. Determinar valores de corte discrimina-
tivos de NAS que permiten distribuir a los pacientes en los niveles asis-
tenciales.

Métodos: Disefio: estudio descriptivo, observacional y prospectivo.
Lugar: UCI del Hospital Mateu Orfila. Muestra: pacientes que ingresaron
en la UCI consecutivamente durante los cinco meses del estudio. El NAS
y los niveles se registraron tres veces al dia al final de cada turno. Varia-
bles: NAS, Nivel asistencial, turno, fecha. Recogida de datos: hoja de
registro en Excel. Analisis de datos: analisis descriptivo estratificado
para todas las variables. Se calcul6 el promedio y la moda de paciente
por nivel y de cargas de trabajo. La correlacion (coeficiente de Pear-
son). Y la dispersion de NAS en funcion del nivel (NS 95%). Para el anali-
sis estadistico se utilizo Excel 2010.

Resultados: Ingresaron en la UCI 126 pacientes, 79 varones (63,20%),
con una media de 64 anos (= 14,97). La estancia media de 5,2 dias y la
mortalidad 9,82%. Se registraron un total de 2195 escalas NAS: 740 tur-
no de mafnana, 720 turno de tarde y 735 turno de noche. Entre los dife-
rentes turnos no existieron diferencias significativas (p = NS). Al compa-
rar dentro de cada nivel la media de puntacion NAS de los diferentes
niveles, si encontramos que a mayor nivel, mas cargas, siendo, por tan-
to, el nivel Ill el que concentra mayor carga de trabajo. Se registraron
2.215 valores de nivel asistencial. El 16,55% de pacientes tenian un nivel
I, el 54,71% pertenecia al nivel Il y el 28,72% eran del nivel lIl. Al corre-
lacionar los ratios de enfermeria por nivel establecidos segin la Euro-
pean Scoiety of Intensive Care Medicine con los del NAS, se obtiene una
correlacion muy alta (r = 0,85) (fig.). Los valores de dispersion de NAS
en funcion del nivel se obtienen a partir del calculo de la desviacion
estandar, la media aritmética y el intervalo de confianza. Valor de sig-
nificacion del 95%.
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Valores discriminativos de puntuacion de NAS para los tres niveles
asistenciales

Nivel | Nivel Il Nivel IlI
Media aritmética 43,71 42,11 58,47
Desviacion estandar 12,81 10,72 13,17
Tamano de la muestra 363 1.200 630
Intervalo de confianza 42,39-45,03 51,50-52,72 56,49-59,08

Conclusiones: Existen las mismas cargas de trabajo en todos los turnos.
La mayor parte de los pacientes son de nivel Il. Los pacientes con nivel
asistencial Ill son los que requieren mayor carga de trabajo. Existe una
correlacion muy alta entre los ratios de enfermera segun NAS y los esta-
blecidos por la asociacion Europea de medicina intensiva. Por tanto el NAS

puede ser utilizado como herramienta para adecuar los recursos humanos.
EL NAS puede ser utilizado para establecer valores asistenciales.

061. GESTION GLOBAL DE LA SEGURIDAD CLINICA EN LA UCI:
EL ROL COMPLEMENTARIO DEL SISTEMA DE INFORMACION
CLINICA (SIC)

G. Sirgo Rodriguez?, F. Esteban Reboll?, A. Pobo Peris?, M. Olona Cabases®,
M.C. Martin Delgadoc y M. Bodi Saera®

aServicio de Medicina Intensiva; *Servicio de Preventiva. Hospital
Universitario Joan XXIII, Tarragona. <Servicio de Medicina Intensiva.
Hospital Universitario de Torrejon, Torrejon de Ardoz.

Objetivo: Describir la utilidad del SIC en la gestion de la seguridad
mediante el seguimiento de indicadores de resultado en un Servicio de
Medicina Intensiva (SMI) con un programa activo de seguridad clinica
basado en herramientas proactivas (AASTRE, Analisis Aleatorio de Segu-
ridad en Tiempo Real) y reactivas (notificacion de incidentes y eventos
adversos).

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, realizado en un SMI médi-
co-quirdrgico. Periodo de estudio: septiembre-diciembre 2014. Median-
te un formulario incluido en el SIC se han calculado los indicadores de
resultado, en la dimension seguridad, descritos por la SEMICYUC. Para-
lelamente se realizaron los AASTRE describiéndose los cambios clinicos
motivados por su utilizacion o, también [lamada, proporcion de mejora
relacionada con el AASTRE (PMR-AASTRE). También se utiliz6 un sistema
de notificacion voluntaria y analisis de incidentes y eventos adversos
(EA). Definicion de EA segun el estudio SYREC.

Resultados: Se incluyeron 129 pacientes. Indicadores: Extubacion no
programada: 20 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica (VM).
Reintubacion: 16% del total de extubaciones programadas. Polineuropa-
tia: 8% de los pacientes ventilados mas de 96 horas. Bacteriemia relacio-
nada con catéter venoso central (CVC): 6 episodios por 1.000 dias de CVC.
Neumonia asociada a VM: 10 episodios por 1.000 dias de VM. Infeccion del
tracto urinario relacionada con sonda uretral: 2.3 episodios por 1.000 dias
de sonda uretral. Retirada accidental de catéteres vasculares: 10 catéte-
res por 1.000 dias de CVC. El PMR-AASTRE: 12%. Durante el periodo de
estudio se analizaron las 37 notificaciones voluntarias de incidentes rea-
lizadas a través de la plataforma del Departament de Salut de Cataluia
(16 relacionadas con dispositivos o equipos, 7 caidas y otros accidentes,
6 de gestion clinica y procedimientos, 5 de medicacion, 3 otros).

Conclusiones: Los SIC pueden ser una herramienta que facilite la
obtencion rapida y automatizada de indicadores de resultado, lo cual
complementa otras herramientas de gestion de la seguridad para la de-
teccion de potenciales puntos de mejora en la actividad asistencial.

Financiada por: FIS (PI11/02311).

062. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LAS TRAQUEOTOMIAS
REALIZADAS EN UCI

R. Rodriguez Castaiio, A. Alonso Marin, J. Moreno Lopez, |. Fernandez Diez,
G. Cazorla Barranquero y J.A. Ramos Cuadra

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivo: Analizar las traqueotomias realizadas en relacion a compli-
caciones, duracion de ventilacion mecanica, estancia media y mortali-
dad, comparando las realizadas de forma precoz (antes de 14 dias) con
las tardias.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo de los pacientes que
precisan traqueostomia durante el ailo 2014. Se describe estancia me-
dia, tiempo de ventilacion mecanica y complicaciones mecanicas o in-
fecciosas respiratorias tras traqueostomia. Las variables se expresan
como media = DE o porcentaje. Se realiza un analisis bivariante median-
te la t de Student para las variables cuantitativas y chi cuadrado de
Pearson para variables cualitativas. Se considero significativo un valor
de p <0,05.

Resultados: Se incluyen 46 pacientes. 67,39% fueron hombres. La
edad media fue de 56 +15,5. El motivo de ingreso fue: ACV hemorragi-
co 13 (28,26%), insuficiencia respiratoria aguda 11 (23,91%) y politrau-
matismo 10 (21,73%). El 65,21% se realizaron en la unidad de forma
percutanea, con dos complicaciones (2 neumotoérax y 1 sangrado);
32,60% fueron realizadas por Otorrinolaringologia (ORL), con una rotura
traqueal como complicacion; y una por Maxilofacial. Se realizé cierre de
traqueotomia al alta en el 19,60%. 43,47% de las traqueotomias se rea-
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liz6 antes de 14 dias (precoz). Los pacientes traqueostomizados de for-
ma precoz presentaron menos dias de ventilacion mecanica (15,1 +6,2
vs 33,3 20,8, p <0,001) y de estancia media (19,9 =7,3 vs 39,5
+23,2, p <0,001) asi como menor frecuencia de cierre de traqueotomia
al alta (5% vs 30,8%, p <0,05). Aunque los traqueostomizados de forma
precoz presentaron menor mortalidad (5% vs 26,9%, p = 0,052) esta di-
ferencia no fue significativa. La tasa de infeccion respiratoria (NAVM o
traqueobronquitis (TBQ)) fue del 37%. No alcanzaron significacion esta-
distica las diferencias en el momento de realizacion de taqueotomia en:
la tasa de NAVM y TBQ (precoz 35% vs tardia 38,50%), el APACHE Il (24
+7,2vs 19,7 +8,1), el tipo de traqueotomia (percutanea (65% vs 65,4%)
o quirurgica por ORL (30% vs 34,6%)) y la edad (55,7 = 15,2 vs 56,2
+16 anos).

Conclusiones: La traqueostomia es una técnica segura con escasas
complicaciones. Su realizacion de forma precoz supone un descenso en
la tasa de ventilacion mecanica, estancia media y en la mortalidad. Su
estandarizacion reduce la morbilidad asociada a la estancia prolongada
asi como los costes.

063. NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS NEUROCRITICOS. PARTICIPACION DEL MEDICO
INTERNO RESIDENTE

I. Lopez Garcia, M.D. Freire Aragon, A.J. Marin Caballos, R. Dusseck Brutus
y J.M. Dominguez Roldan

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Evaluar la participacion del residente de Medicina Intensi-
va en la identificacion y notificacion de eventos adversos (EA) dentro de
su formacion en cultura de seguridad.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional de los EA notificados
de junio a octubre de 2014 en una UCI Neurocriticos con 22 camas. El
sistema de notificacion empleado permitio clasificar el tipo de EA seglin
metodologia SYREC, valorar si se produjo dano (efecto adverso) o no
(incidente), estratificar la magnitud del dafio (menor, moderado o gra-
ve) y conocer la categoria profesional de quien notifica.

Resultados: Se notificaron 93 EA en un periodo consecutivo de 5 me-
ses. El 47,3% realizado por personal médico de plantilla, 39,7% residen-
tes y 12,9% enfermeria. El 72% de las notificaciones estuvieron relacio-
nadas con retirada no programada de dispositivos (35,5%), infeccion
nosocomial (21,5%) e incidentes relacionados con procedimientos
(15,3%). El error de medicacion constituyo el 7,5% y se registraron 4
Ulceras por presion (4,3%). Los incidentes sin dano fueron 13 (14%) y los
EA con dafio menor 51,5%, moderado 30% y grave 4,3%. El médico resi-
dente realizo6 37 notificaciones: retirada no programada de dispositivos
(35,1%), infeccion nosocomial (21,6%), incidentes relacionados con pro-
cedimientos (13,5%), error de medicacion (10,8%). Solo se notifico 1
incidente y ningln EA grave, siendo los EA con dafo menor y moderado
los mas notificados (73% y 24%).

Conclusiones: El residente participa activamente en la identificacion
y notificacion de EA sin diferencias significativas con respecto al tipo de
EA notificado por el médico de plantilla, si bien parece menos sensibili-
zado a la notificacion de los incidentes sin dano.

064. CANALIZACION ECO-GUIADA Y SEGUIMIENTO DE ViAS
CENTRALES POR EL EQUIPO DE UCI

M.L. Rodriguez Blanco, A. Canabal Berlanga, A. Velasco Ramos,
P. Lopez Reina, A. Robas Gomez, M.M. Cruz Acquaroni
y M.A. Arrese Cosculluela

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Hacer un seguimiento en planta de vias venosas centrales
canalizadas por UCI, asi como el tiempo de duracion de las mismas, el
tipo de vias y la tasa de complicaciones.

Métodos: Estudio descriptivo que registra, desde 27 de abril hasta el
31 de diciembre de 2014, las vias venosas centrales canalizadas por UCI
y que se mantienen en planta. Se recogieron diagnosticos, origen del
catéter, motivo de insercion, tipo de via, vida media del catéter, motivo
de su retirada y complicaciones. La insercion de catéteres se hizo segiin
técnica estandar, Eco-guiada, en condiciones de asepsia.

Resultados: Se recogieron 167 vias que se mantuvieron 1.956 dias. El
50% de los catéteres se habian insertado en UCI y se mantuvieron en
planta. El 47% pertenecian a pacientes de planta y se nos solicito su

insercion. El origen mas frecuente fue Medicina Interna. El motivo de
insercion mas frecuente, 52%, fue la NPT, seguido de ausencia de via
periférica (34%). La canalizacion fue exitosa en el 99% de los casos. El
59% fueron PICC y el 41% CVC, la localizacion mas frecuente subclavia
(15% del total de vias). La duracion media del catéter fue 11,71 dias
(1-37), sin existir diferencia significativa entre el tipo de catéter, ni
entre el origen de los mismos. El 57,27% se retiraron tras finalizar su
indicacion, el 17,27% por fiebre y el 25,46% por otras causas. Fue nece-
sario canalizar nueva via central en 9 pacientes: 3 por BRC, 2 por con-
taminacion de catéter, 1 por fiebre (HC y cultivo de catéter negativos),
1 por punto de insercion rojo (no cultivos), 1 por retirada accidental, 1
por trombosis de subclavia. Durante el periodo de seguimiento se regis-
traron las siguientes complicaciones: 4 infecciones de catéter, 3 conta-
minaciones, 2 trombosis de vena subclavia diagnosticadas. Se obtuvo
una tasa de BRC de 3,06/1.000 dias de catéter. Todos los casos eran PICC
en pacientes con comorbilidad y NPT.

Conclusiones: Se han seguido 167 catéteres; de ellos, 83 fueron ca-
nalizados por UCI en planta; esto supone 9,76 catéteres/mes. La tasa de
complicaciones esta por debajo de los estandares de Bacteriemia Zero,
siendo éstas en pacientes de alto riesgo. Dicho registro permite conocer
los tipos de indicaciones, la necesidad de su mantenimiento (sélo la
mitad se retiraron tras finalizar su indicacion). El inicio de programas de
educacion en el cuidado de catéteres permitira mejorar los datos, que
ya estan dentro de los estandares. El uso del Eco-doppler permite altas
tasas de éxito y bajas tasas de complicaciones.

065. EXPERIENCIA INICIAL DE UN SISTEMA DE NOTIFICACION
DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EN UNA UCI
DE POSTOPERATORIO CARDIACO

P. Ruiz de Gopegui Miguelena, P. Sanchez Chueca, R. Ramos Abril,
C. Bernal Matilla, A. Ruiz Aguilar, F. Barra Quilez, J.M. Celorrio Pascual,
J. Navarro Gimeno y A. Tejada Artigas

Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivo: Implantacion de un sistema de notificacion de incidentes y
eventos adversos (SNIEA) en un Servicio de Medicina Intensiva (SMI),
siendo la UCI de Postoperatorio Cardiaco (UCI PC) la elegida para iniciar
la experiencia.

Métodos: En enero de 2014 se creo el Grupo de Seguridad Clinica del
SMI del que surgio el SNIEA. Tras disenar el protocolo y aceptado por los
Comités y Unidades correspondientes, se implanto en la UCI PC el 1-3-
2014. Se realiza un estudio de incidencia recogiendo de forma prospec-
tiva los eventos adversos (EA) producidos en todos los pacientes atendi-
dos hasta el 15-1- 2015. EA: dafo no intencionado causado durante o a
consecuencia de la atencion sanitaria y no relacionado con la evolucion
o con las posibles complicaciones de la enfermedad de base. La infor-
macion se recogio en una base de datos en Excel y el analisis estadistico
con los programas SPSS y Epidat.

Resultados: De los 513 pacientes ingresados se notificaron 117 EA,
76,1% afectaron a varones. 0% ingreso por un EA. 97,4% fue alta 'y 2,6%
fallecieron. 61,5% notificado por DUE. 95,7% ocurrieron en UCI. Turno de
manana 43,6%. 73,5% con una ocupacion del 100%. 32,5% de los EA lle-
garon al paciente necesitando de monitorizacion y/o intervencion para
comprobar que no le habian causado dafo. 5,1% comprometieron la vida
del paciente. 49,6% sin duda fueron evitables. 33,3% relacionados con el
tipo de paciente. En marzo se notificaron 29,9% EA. 29,9% tuvieron que
ver con la desconexion/retirada de accesos/sondas/vias/sensores/tu-
bos. La media de dias de ingreso hasta que se produjo el EA fue de 20,7
y DE 35,5; la media de estancia 31,4 dias, DE 45,05, siendo la estancia
media de la UCI PC 8,69 dias y la DE 13,48 (p <0,05).

Conclusiones: Ningln paciente ingresé por un EAy ninguno falleci6
tras un EA. La mayoria no tuvo repercusion importante sobre la evolu-
cion del paciente ni prolongd su estancia en UCI. La mayor estancia se
correlaciond con una mayor incidencia de EA (p <0,05).

066. USO DE LA ECOGRAFIA PARA EL DIAGN()STICOI
DE TROMBOSIS VENOSA RELACIONADA CON EL CATETER
CENTRAL

J.A. Soler Barnés, M.D. Casado Mansilla, S.M. Botias Arnau,
D.O. Torres Serrato, A. Burruezo Lopez, L. Capilla Valverde
y A. Carrillo Alcaraz

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia.
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Objetivo: Analizar la prevalencia de trombosis relacionada con la
canalizacion de accesos venosos centrales y los factores asociados a la
aparicion de la misma.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional desarrollado durante
6 meses consecutivos en un hospital universitario de segundo nivel. En
los pacientes que precisaron canalizacion de acceso venoso central en
la UCI se les realizo6 seguimiento diario desde el momento del implante
hasta el fin de la vida del catéter. No se incluyeron en el analisis aque-
llos catéteres canalizados a través de via periférica. En la retirada del
catéter se extrajeron hemocultivos, cultivo de la punta y se realizo
ecografia. Se analizaron variables sociodemograficas y analiticas de los
pacientes y variables relacionadas con la indicacion, ubicacion, implan-
te, duracion y motivo de la retirada del catéter. Analisis estadistico:
Analisis descriptivo basico, comparaciones mediante t de Student/U
Mann Whitney o chi? de Pearson/prueba exacta de Fisher.

Resultados: Se realizo control ecografico en un total de 113 accesos
canalizados en 81 pacientes. Se evidencio trombosis del vaso en 41 ca-
téteres (36,3%). No hubo diferencias entre el grupo con y sin trombosis
en el sexo (mujeres: 46,3% vs 40,3% p = 0,53), la edad (63,7 = 16,6 anos
vs 57,9 = 14,9 anos p = 0,058), localizacion del catéter, nimero de in-
tentos necesarios para canalizacion (1,9 =1,4vs 1,6 =1,2 p = 0,285),
duracion del catéter (12 dias [6-12] vs 10 dias [5-17] p = 0,21) ni en la
indicacion, salvo en la necesidad para manejo hemodinamico que fue
mas frecuente en el grupo con trombosis (56,1% vs 36,1% p = 0,039). En
relacion con el motivo que condujo a la retirada del catéter, la trombo-
sis fue menos frecuente cuando el catéter se retird por fin de necesidad
del mismo (26,4% vs 53,7% p = 0,004). Tomando este motivo como refe-
rencia, se aprecio asociacion con trombosis en la disfuncion de las luces
(OR 6,5 (1,5 - 27,8) p=0,011) y en la sospecha de infeccion (OR 2,6 (1,1
- 6,3) p =0,032). En este sentido, la infeccion de la punta de catéter fue
mas frecuente en los pacientes con diagnéstico de trombosis (17,2% vs
3,2% p = 0,032) aunque en ninguno de los casos se demostro bacteriemia
relacionada.
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Conclusiones: La trombosis venosa asociada a catéter central es un
fendmeno prevalente, relacionado con problemas locales identificables
del acceso vascular y con la infeccion del dispositivo.

067. VALORACION INTERNACIONAL DE LOS CONOCIMIENTOS
EN EL MANEJO Y LA MONITORIZACION SOBRE VENTILACION
MECANICA EN MEDICOS INTENSIVISTAS ENTRE EL 28

DE SEPTIEMBRE Y EL 1 DE NOVIEMBRE DE 2014

C.E. Pinedo Lujan, F.J. Clemente Lopez, C. Montelongo Ojeda,
J. Suarez Ramos, |. Garcia Morales y E.J. Alvarez Chavez

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

Objetivo: Valorar si es adecuado los conocimientos de los médicos
intensivistas en el manejo y la monitorizacion de la ventilacion mecani-
ca (VM).

Métodos: Estudio descriptivo observacional que analiza por una en-
cuesta via web a médicos intensivistas acerca de algunos conocimientos
basicos en el manejo y la monitorizacion en VM. Se refleja una valora-
cion autocritica de la obtencion y el nivel de conocimiento sobre VM y
posteriormente se valora las respuestas anteriores con preguntas teori-
cas. El analisis estadistico es por SPSS.

Resultados: 153 encuestas donde el 41,8% entra a la UMI sin haber
recibido instruccion previa por su institucion y el 43% adquirio los cono-
cimientos de manera autodidacta. El 96% consideran la necesidad de
mayor formacion en este tema. El 22,8% eran <30 anos en fase de for-
macion y el 16% tenian mas de 10 afos de experiencia laboral. El 56,8%
asegura que sus conocimientos en VM son los adecuados para ofrecer
unos cuidados seguros a sus pacientes ventilados. Los conocimientos
basicos con respecto a modos ventilatorios el 73,9% refirié conocer bien
este tema sin embargo el porcentaje maximo de fallo fue de 57,5% con
una p de 0,95 no significativa. Los conocimientos basicos en interpreta-
cion gasométrica el 84,3% refirio estar preparado, pero el 40,5% erroé la
respuesta. El 73,2% refiri6 saber interpretar correctamente las alarmas
de monitorizacion en ventilacion mecanica, pero solo 46,2% refiere no
tener problemas al interpretar los datos y las graficas que ofrecen los
ventiladores como herramientas de monitorizacion. Con respecto a la
valoracion de la experiencia y los conocimientos, los médicos con mas
experiencia (mayores de 7 afhos) en algunas preguntas sobre modos ven-
tilatorios presentaban hasta un 60% de respuestas fallidas versus 56% en
los de menor experiencia.

Conclusiones: Existe un gran porcentaje de médicos que a pesar de
considerar que sus conocimientos en ventilacion y gasometria son ade-
cuados presentan errores tras su valoracion. La mayoria de médicos
aprende de ventilacion mecanica por cursos de posgrado pero seguida-
mente el aprendizaje es autodidacta. Un alto porcentaje de médicos
siente la necesidad de mayor formacion en el tema. Los anos de servicio
no se correlacionan con un mayor conocimiento de ventilaciéon mecani-
ca. Se debe valorar de qué forma los nuevos médicos en formacion se
estan formando en este tema y plantearse una nueva forma o método
para asegurar el 6ptimo cuidado del paciente critico ventilado.

068. PROTOCOLO DE CANALIZACION DEL ACCESO VENOSO
CENTRAL ASISTIDO POR ULTRASONIDOS EN EL PACIENTE
ONCOHEMATOLOGICO

J.A. Soler Barnés, M.D. Casado Mansilla, S.M. Botias Arnau,
F. Caballero Aleman, M.B. Almaida Fernandez y A. Carrillo Alcaraz

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia.

Objetivo: Analizar la eficacia del implante de un protocolo para la
canalizacion del acceso venoso central ecoguiado en el paciente on-
cohematoldgico no critico.

Métodos: Estudio de intervencion desarrollado durante 6 meses
consecutivos, divididos en 2 periodos de 3 meses. Se cre6 un equipo
adiestrado en la canalizacion vascular ecoasistida, conformado por 3
médicos (2 adjuntos y 1 residente de 5° aho) y 2 enfermeras. En el
primer periodo la canalizacion se realizo por el personal de guardia
mediante técnica ciega o ecoguiada, a criterio del facultativo respon-
sable, mientras que en el segundo periodo se realizé exclusivamente
con asistencia ecografica por el equipo adiestrado. Se analizaron va-
riables sociodemograficas y analiticas de los pacientes y variables re-
lacionadas con la indicacion, ubicacion, implante y éxito en la canali-
zacion. Analisis estadistico: Analisis descriptivo basico y comparaciones
mediante t de Student/U Mann Whitney o chi? de Pearson/Prueba
exacta de Fisher.

Resultados: Se implantaron 57 catéteres centrales en 42 pacientes,
en 31 ocasiones (54,4%) por el equipo adiestrado. No hubo diferencias
en el sexo (Mujeres 35,5% vs 30,8% p = 0,71), la edad (54,4 + 16,2 afos
vs 51,7 +18,0 afios p = 0,56), la indicacion (quimioterapia 77,4% vs
73,1% p = 0,76; aféresis 12,9% vs 19,2% p = 0,72 tratamiento médico
3,2% vs 7,7% p = 0,59; nutricion parenteral 6,5% vs 0,0% p = 0,50) ni en
la ubicacion (yugular interna derecha 64,5% vs 73,1% p = 0,57; yugular
interna izquierda 22,6% vs 7,7% p = 0,16; femoral derecha 12,9% vs
19,2% p = 0,72) entre el periodo posterior y el anterior al inicio del
protocolo respectivamente. La canalizacion en el primer intento fue
mas frecuente tras el implante del protocolo (87,1% vs 57,7% p = 0,02).
En ningln periodo se objetivaron complicaciones graves, sin embargo si
se apreci6 una menor frecuencia de sangrado del punto de puncion y
hematoma en las primeras 24 horas con el equipo de vias (12,9% vs
38,5% p = 0,03) sin que hubiera diferencias en los niveles de plaquetas
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(124,9 X 10° £91,9 X 10° vs 131,5 X 10* £ 73,0 p = 0,78), los parametros
de coagulacion (INR 1,1 £0,3 vs 1,0 +0,2 p = 0,41; TTPa 24,6 = 8,9
segundos vs 25,4 = 9,7 segundos p = 0,75) ni en la necesidad de transfu-
sion (26,7% vs 16,0% p = 0,51) entre el periodo post y pre respectiva-
mente.

Conclusiones: La canalizacion programada y asistida por ecografia
del acceso venoso central en el enfermo oncohematoldgico es un proce-
dimiento eficaz y seguro.

069. USO DE LA ECOGRAFIA PARA LA CANALIZACION DEL ACCESO
VENOSO CENTRAL EN EL PACIENTE CRITICO

J.A. Soler Barnés, M.D. Casado Mansilla, S.M. Botias Arnau, G. Quintanilla,
M.A. Fernandez, M.C. Lorente Conesa y A. Carrillo Alcaraz

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia.

Objetivo: Analizar el empleo de la ecografia en la canalizacion del
acceso venoso central en el enfermo critico.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional, durante 6 meses
consecutivos, desarrollado en el servicio de medicina intensiva de un
hospital universitario de segundo nivel. Fueron incluidos todos los ac-
cesos centrales salvo los canalizados a través de via periférica. Se
analizaron variables sociodemograficas e indices de gravedad en los
pacientes, categoria profesional en el operador y variables relaciona-
das con la indicacion, ubicacion, implante y éxito en la canalizacion.
Analisis estadistico: Analisis descriptivo basico y comparaciones me-
diante t de Student/U Mann Whitney y chi? de Pearson/Prueba exacta
de Fisher.

Resultados: Se canalizaron un total de 114 accesos en 84 pacientes.
Se opto por el abordaje ecoguiado en el primer intento en 61 ocasio-
nes (53,5%). Respecto al grupo con técnica ciega, no hubo diferencias
en el sexo (39,3% vs 37,7%; p = 0,86), edad (66,2 = 12,9 anos vs 67,2
+ 14,8 anos p = 0,68), indicacion de la via (manejo hemodinamico
63,9% vs 73,6% p = 0,27; nutricion parenteral 13,1% vs 5,7% p = 0,22;
marcapasos transitorio 4,9% vs 13,2% p = 0,18; hemodiafiltracion 18,0%
vs 7,6%; p = 0,16) ni en la necesidad previa de transfusion (21,1% vs
11,8% p = 0,20). Se apreci6é un mayor empleo de la técnica asistida por
parte del médico residente (59,1% vs 34,6% p = 0,03) y en los pacientes
mas graves (SOFA maximo 9,6 =4,6 vs 7,6 +4,7 p = 0,04) asi como en
la vena yugular interna izquierda (24,6% vs 9,4%; p = 0,03) y en los
pacientes portadores de otro acceso central en el mes anterior (37,7%
vs 17,0% p = 0,01). Del mismo modo, el éxito en el primer intento fue
mejor con la técnica asistida (67,2% vs 49,1% p = 0,049) al contrario de
lo que sucedio con la necesidad de cambio de técnica (1,6% vs 18,9% p
<0,01). No se registraron complicaciones graves en ninguna de las dos
técnicas.

Conclusiones: La canalizacion asistida por ultrasonidos del acceso
venoso central es un procedimiento prevalente, eficaz y seguro en el
paciente critico de nuestro entorno, relacionandose su uso con los
pacientes mas graves y con aquellos con otra canalizacion central re-
ciente.

070. CONTROL DEL VOLUMEN CORRIENTE EN LOS PACIENTES
CONECTADOS A VENTILACION MECANICA: FACTORES QUE
INFLUYEN EN LAS NO CONFORMIDADES

D. Diaz Diaz, M. Villanova Martinez, E. Palencia Herrejon,
A. Martinez de la Gandara, G. Andrade Vivero, M. Rodriguez Aguirregabiria,
J. Gracia Colldeforns, L. Lopez Pérez y B. Bueno Garcia

Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Objetivo: Evaluar los factores que influyen en el cumplimiento del
objetivo de calidad de mantener el volumen corriente en pacientes co-
nectados a ventilacion mecanica entre 6 y 8 ml por kilogramo de peso
predicho (PP).

Métodos: Se establecié como objetivo de calidad mantener el volu-
men corriente entre 6 y 8 ml/kg PP y para ello se implemento una reco-
gida diaria de datos en todos los pacientes ventilados durante los turnos
de manana, tarde y noche. Se analiza la influencia que sobre el cumpli-
miento de dicho objetivo tienen los siguientes factores: altura, sexo,
modo ventilatorio, intercambio gaseoso (relacion pa0,/Fi0,), mecanica
pulmonar (presién meseta) y turno.

Resultados: Durante 4 meses (septiembre a diciembre de 2014) se
registraron 883 mediciones (en turnos de mafana, tarde y noche: 36%,
31% y 33%). El porcentaje de no conformidades (NC) fue del 28,7%
(1C95% 23,9-33,9%), y no difirio entre los turnos. El volumen corriente
medio fue de 443,9 ml (431-457) (7,50; 1C95%: 7,35-7,66 ml/kg PP). En
analisis univariante, se asociaron a un mayor volumen corriente y un
mayor riesgo de NC: el sexo femenino, la estatura y el modo ventilatorio
presion de soporte (PS) frente a los modos mandatorios; el turno de
trabajo, la relacion pa0O,/FiO, y la presion meseta no se asociaron al
riesgo de presentar NC. Mediante regresion logistica multivariante se
encontroé que los Unicos factores asociados de manera independiente
con el riesgo de NC fueron el sexo femenino y el modo ventilatorio PS.
El % de NC en hombres ventilados en modos mandatorios fue del 8,9%
(4,9-15,3%).

Conclusiones: En nuestro ambito existe un porcentaje significativo
de no conformidades en el cumplimiento del objetivo de volumen co-
rriente en pacientes ventilados, que obedece en gran medida a dos
factores: el sexo femenino y el modo PS.

8:30a 10:00 h - Sala 5
Miscelanea 1

Moderadores: Rafael Ferndndez Ferndndez
y Antonia Socias Mir Iturrioz

071. 1-3-B-D-GLUCANO (ANTIGENEMIA) Y ANTICUERPO
ANTIMICELIO EN EL DIAGNOSTICO DE LA IN,FECCI(")N
CANDIDIASICA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO NO
NEUTROPENICO, NO SELECCIONADO

A. Loza Vazquez?, C. Castro Méndez?, D. Macias Guerrero?,
I. Zakariya Yousef?, P. Saavedra®, S. Ruiz Santana, S. Gonzalez Lopez?,
E. Marin?, E. Martin Mazuelos® y C. Leon Gil®

aHospital Universitario de Valme, Sevilla. ®Departamento de Matemadticas,
Universidad de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria. ‘Medicina
Intensiva, Hospital Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: Analizar la influencia de los distintos factores que pueden
influir en los niveles de 1-3-B-D-glucano BDG).

Métodos: Estudio de cohortes, prospectivo y observacional. Se inclu-
yeron pacientes con estancia superior a 7 dias en UCI. Bisemanalmente,
se registraron datos clinicos, screening microbiologicos y determinacion
de BDG, que fue determinado mediante el test de Fungitell®. Un valor
de BDG fue considerado positivo cuando dos determinaciones consecu-
tivas fueron iguales o superiores a 80 pg/mL. Se registraron en todos los
pacientes el nUmero y tiempo de uso de las variables descritas que
pueden interferir en la determinacion de los niveles del BDG [antibidti-
cos, hemoderivados (inmunoglobulinas, albumina, o plasma), cirugia
reciente, bacteriemia por gérmenes grampositivos, y uso de técnicas de
reemplazo renal (TRR)], tanto en el momento de la extraccion sangui-
nea, como en los tres dias pre/post a la misma. Se estudiaron ademas
las concentraciones de BDG de las distintas dietas de nutricion enteral
utilizadas en nuestra practica clinica. Para el analisis se seleccionaron
pacientes con colonizacion de bajo grado y que no tuvieran colonizacion
de alto grado, ni infeccion candidiasica. El analisis estadistico se realizo
con la version 15 SPSS, mediante el test de Fisher para comparacion
entre grupos. La significacion estadistica se establecio con p <0,05.

Resultados: Se incluyeron 61 pacientes con 262 determinaciones de
BDG (4,37/paciente). 37 pacientes habian recibido nutricion enteral,
19 habian estado sometidos a TRR, 14 habian recibido antibidticos, en
13 habia cirugia reciente, y 9 habian recibido hemoderivados. La rela-
cion entre numero de factores por paciente fue:: 43 pacientes habian
estado sometidos a un factor, 26 a dos, 7 a tres, 5 a 3, y solo 2 enfermos
habian estado sometido a 5 factores). Pacientes (nUmero) que tuvieron
dos o mas niveles consecutivos de BDG > 80 pg/mL (v. tabla en pag. si-
guiente).

Conclusiones: No se ha demostrado influencia de los factores anali-
zados en los niveles de BDG.

Financiada por: Fondo de Investigaciones Sanitarias. Pl: 10/0.
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NCI (n = 29) CCBG (n = 32) CCAG (n = 31) Cl (n=15) P
Candida score 3(2:3) 3 (2:4)* 4 (3:4) 4 (3:4)>c 0,001
CAGTA+, n (%) 6 (20,7)° 13 (40,6)° 22 (71,0) 5 (33,3)" <0,001
BDG, pg/ml 85 (31;237)° 47 (31;240)° 250 (83;3.450) 242 (60;525)% 0,012
BDG > 80 pg/ml 17 (58,6)2b 13 (40,6) 24 (77,4) 11 (73,3)*0 0,018

n: nimero de pacientes, ®<: diferencias significativas entre los valores de BDG y CAGTA entre los cuatro grupos.

072. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POST-EXTUBACION
EN PACIENTES CON ASPIRACION CONTINUA DE SECRECIONES
SUBGLOTICAS (ACSS)

J. Vallés?, E. Diaz?, E. Castanyer®, X. Gallardo®, |. Martin-Loeches?,
M. Andreu®, P. Saludes?, J. Lema?, M. Batlle? y A. Artigas®

aHospital Sabadell, Sabadell. "UDIAT, Sabadell.

Introduccion: La ACSS se utiliza como prevencion de la neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica. Estudios experimentales han
observado lesiones en el espacio subgldtico relacionadas con la utiliza-
cion de ACSS.

Objetivo: Evaluar la incidencia de complicaciones post-extubacion
clinicamente significativas en pacientes intubados y con ACSS.

Métodos: Estudio prospectivo observacional no aleatorizado durante
un ano (1 de diciembre 2013-30 noviembre 2014) de los pacientes intu-
bados y con ACSS ingresados en la UCI de un Hospital Universitario. Se
solicito consentimiento informado y se registraron variables demografi-
cas, gravedad al ingreso (APACHE II), motivo de ingreso, fecha de intu-
bacion y variables relacionadas (Score de Cormack y n° de intentos),
autoextubaciones, reintubaciones, necesidad de traqueostomia, com-
plicaciones post-intubacion (estridor, disfagia, disfonia), dias de intuba-
cion y mortalidad en UCI. Se utiliz6 el test de Mann-Whitney para com-
parar variables cuantitativas y el test de chi-cuadrado para variables
cualitativas.

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes de los cuales 34 se excluye-
ron por no ser extubados (19 exitus y 15 traqueostomia directa). Los 86
pacientes restantes que fueron extubados tenian un Apache Il medio de
18,2 =1,9 y una edad media de 61,3 = 13,8 afos. El score medio de
Cormack fue de 1,4 =0,7 y el niUmero de intentos por intubacion fue de
1,3 +=0,6. El diametro medio del tubo endotraqueal fue de 7,8 +0,3y
la presion media de aspiracion subglotica fue de 19,7 +2,5 mmHg. Un
15,1% se clasificaron como intubacion dificil y 89,5% fueron intubaciones
urgentes. La duracion media de la intubacion fue de 6,06 + 4,8 dias. La
mortalidad global fue del 8,1%. De los 86 pacientes, 7 (8,1%) presenta-
ron autoextubaciony 79 (91,8%) fueron extubados regladamente. De los
autoextubados, 3 (42,8%) requirieron reintubacion (2 por broncoespas-
mo y 1 por estridor) y 2 ellos (66,6%) precisaron traqueostomia. De los
pacientes extubados regladamente 15 (18,9%) requirieron reintubacion
(9 por broncoplejia, 5 por estridor y 1 por hipoxemia) y 8 de ellos
(53,3%) precisaron traqueostomia. La incidencia global de traqueosto-
miaentre los 86 pacientes fue del 11,6%, la de estridor fue del 8,1%, la
de disfonia del 18,6%, y ninguno present6 disfagia >24h. Los pacientes
con estridor tenian mayor numero de intentos por intubacion (2,29
+1,1; p = 0,001), mayor porcentaje de intubacion dificil (71,4%, p =
0,001) y un score de Cormack superior (2,5 = 1,1, p = 0,003) y la morta-
lidad fue del 14,2% (p = 0,31).

Conclusiones: La incidencia de estridor post-extubacion en los pa-
cientes con ACSS es similar a la descrita con tubos endotraqueales con-
vencionales (5-15%) y se asocia significativamente a pacientes con ma-
yor dificultad en la intubacion traqueal.

073. INCIDENCIA DE LESIONES TRAQUEALES POST-INTUBACION
EN PACIENTES CON ASPIRACION CONTINUA DE SECRECIONES
SUBGLOTICAS (ACSS)

J. Vallés?, E. Diaz?, M. Andreu®, X. Gallardo®, |. Martin-Loeches?,
E. Castanyer®, M. Prenafeta®, A. Rodriguez?, E. Llopart® y A. Artigas®

aHospital Sabadell, Sabadell. "UDIAT, Sabadell.

Introduccién: La tomografia computarizada multidetector (TCMD) se
ha utilizado para evaluar lesiones post-intubacion (Gomez et al. Med
Intensiva. 2012;36(EspecCong):43).

Objetivo: Evaluar la incidencia de lesiones laringotraqueales post-
intubacion prolongada (>72h) mediante TCMD en pacientes intubados y
con ACSS.

Métodos: Estudio prospectivo observacional no aleatorizado durante
un ano (1 de diciembre 2013-30 noviembre 2014) de los pacientes intu-
bados y con ACSS. Se solicité consentimiento informado en el momento
de la extubacion para realizar estudio morfoldgico laringotraqueal me-
diante TCMD de baja radiacion de 128 filas de detectores. Se excluyeron
del estudio a los pacientes <50 anos, mujeres embarazadas y a los pa-
cientes con traqueostomias o antecedentes de lesiones traqueales pre-
viamente conocidas (incluyendo cirugias laringeas) o que hubieran esta-
do intubados >48h en los 30 dias previos al ingreso actual. Las lesiones
se clasificaron como (de menor a mayor consideracion): a) engrosamien-
to de la mucosa, b) engrosamiento del cartilago y c) lesiones ulceradas
profundas. También se evalu6 la presencia de estenosis traqueal. Los
analisis de las lesiones observadas en la TC se realizaron por cuatro ra-
didlogos de forma ciega, consensuando el diagnostico en los casos de
divergencias. Se registraron también variables demograficas, variables
relacionadas con la intubacion (score de Cormack y n° de intentos),
autoextubaciones, reintubaciones, necesidad de traqueostomia, com-
plicaciones post-extubacion (estridor, disfagia, disfonia) y dias de intu-
bacion. Las variables cuantitativas se compararon con el test de la t de
Student y las cualitativas con el test de chi-cuadrado.

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes de los cuales 34 se excluye-
ron por no ser extubados (19 exitus y 15 traqueostomia directa). De los
86 pacientes restantes que fueron extubados, en el estudio de TCMD se
incluyeron definitivamente 37 (43,02%). No hubo diferencias significati-
vas con los pacientes extubados y que fueron excluidos del estudio de
TCMD. Se observaron un total de 9 pacientes con lesiones en la TCMD
(24,3%). Dos con lesiones en la traquea (1 estenosis leve y engrosamien-
to cartilago y 1 engrosamiento cartilago) y 7 con lesiones en el espacio
subgldtico (7 engrosamientos mucosos). No hubo tampoco diferencias
significativas entre los pacientes con y sin lesiones observadas en la
TCMD.

Conclusiones: La incidencia por TCMD de lesiones post-intubacion en
pacientes con aspiracion continua de secreciones subgléticas fue del
24,3%, idéntica a la descrita en pacientes intubados con tubos endotra-
queales convencionales. En la region subglotica las lesiones fueron to-
das leves.

074. PATOGENOS MULTIRRESISTENTES (PMR) AL INGRESO

Y ADQUIRIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA (HUG)
DURANTE UN PERIODO DE TRES ANOS

A. Albaya Moreno, J. Romo Gonzales, C. Martin dal Gueso,
E. Quirés Oyagiiez, E. Yanez Parareda, J.A. Silva Obregon, C. Benito Pincel,
C. Marian Crespo, C. Armendariz Estrella y J.M. Borrallo Pérez

Hospital Universitario Guadalajara, Guadalajara.

Objetivo: Evolucion de aislamientos de PMR tanto al ingreso como su
adquisicion en la UCI del HUG, en tres anos 2012-2014. Mostrar el nime-
ro, tipo y evolucion en el tiempo de estos gérmenes.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, realizado en la UCI del
HUG. El seguimiento de los pacientes se realiza desde el ingreso hasta
el alta de UCI. La recogida de datos se ha realizado con la aplicacion
informatica ENVIN-HELICS (Registro ENVIN-HELICS).

Resultados: Se incluyen1281 pacientes, en los que la tasa de infec-
cion intraUCI por 1.000 dias de estancia en UCI ha sido de 7,91. Durante
los 3 afios de seguimiento, se han aislado, sin diferenciar colonizacion
de infeccion, un total de 173 PMR, de ellos 116 presentes al ingreso en
UCI (67%) y 57 lo adquirieron durante el ingreso (33%). Del total de ais-
lamientos, 41 (23,6%) se debieron a estafilococo meticilin resistente
(SAMR), 27 (15,6%) a bacilos Gram negativos (BGN) con cepas producto-
ras de betalactamasas, 12 (6,9%) a Pseudomonas aeruginosa multirresis-
tente (PsMR) con un caso de resistencia a colistina, 11 (6,4%) a Acineto-
bacter baumanii (AB) y 10 (5,7%) a BGN resistentes a
metalobetalactamasas. Se detecta un caso de enterococo resistente a
vancomicina.
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Conclusiones: Observamos una tendencia temporal a la disminucion de
aislamientos de cepas de SAMR, de AB y de PsMR. Por el contrario detec-
tamos un aumento de BGN portadores de BLEAS y carbapenemasas.

075. COLONIZACION E INFECCION CANDIDIASICA EN EL PACIENTE
CRITICO NO NEUTROPENICO CON PATOLOGIA ABDOMINAL.
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS. PROYECTO CAVA TREM

A. Ubeda?, A. Loza®, J.I. Tomas, A. Rodriguez¢, V. Jereze, G. Tamayo,
M.A. Hernandezs, A. Puppo", C. Ledn® y Grupo de Estudio CAVA TREM

aMedicina Intensiva, Hospiten, Estepona. "Medicina Intensiva, Hospital
Universitario de Valme, Sevilla. ‘Medicina Intensiva, Hospital Universitario
Miguel Servet, Zaragoza. “Medicina Intensiva, Hospital Joan XXIII,

Tarragona. Medicina Intensiva, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.
fAnestesiologia, Hospital de Cruces, Bilbao. *Medicina Intensiva, Hospital
Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria. "Medicina Intensiva, Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Estudiar las caracteristicas de la colonizacion e infeccion
candidiasica en pacientes criticos no neutropénicos, con patologia ab-
dominal, con estancia UCI/REA > 7 dias.

Métodos: Estudio prospectivo, de cohortes, observacional, y multi-
céntrico, realizado durante 18 meses consecutivos en UCIs (9) y REAs
(3). Se recogieron datos demograficos, tipo de paciente, APACHE Il y
SOFA (a la admision), comorbilidades, factores de riesgo (FR), trata-
miento antifingico (TAF) y evolucion clinica. Al 4° dia de ingreso, y bi-
semanalmente, se registraba la situacion clinica, APACHE Il, SOFA, Can-
dida score, screening microbioldgico (frotis rectal, aspirado traqueal o
exudado faringeo y orina), y otras muestras segln criterio clinico, y
determinacion de biomarcadores especificos de infeccion candidiasica.
Los pacientes fueron clasificados: no colonizados/infectados (NCI), co-
lonizacion candidiasica (CC) y candidiasis invasiva (Cl) [(Candidemia (C);
Candidiasis intraabdominal: (CIA)].

Resultados: 234 pacientes, 157 varones/77 mujeres, edad 66,3
(+13,1), APACHE 11 18,3 (+6,2), SOFA 7,1 (= 3,2) al ingreso en UCI/REA.
Mortalidad global 29,1%. Médico/quirlrgico/trauma: 39/188/7, someti-
dos a cirugia abdominal (90,6%), 47 de ellos con 2 o0 mas intervenciones.
FR: catéter venoso central (98,8%), sonda urinaria (98,7%), antibiotera-
pia de amplio espectro (97,9%), catéter arterial (89,7%), ventilacion
mecanica (84,2%). Hubo 48 pacientes NCI, 155 con CC, y 31 pacientes
con Cl (CIA20y C 11). Recibieron TAF 119 pacientes (50,9%), empirico
90 y dirigido 29. Se procesaron 2.467 muestras organicas, siendo positi-
vas 837 (33,9%). Muestra colonizada mas frecuente: exudado rectal 279
(33,3%), y la especie C. albicans 513 (61,3%). De las 31 Cl (12,8%), 25
fueron quirdrgicos y 6 médicos. Tiempo en desarrollar Cl desde ingreso
en UCI: 7,8 (= 6,1) dias. Especies aisladas: C (3 C. albicans, 3 C. glabra-
ta, 3 C. parapsilosis, 1 C. krusei y 1 cultivo mixto [C. albicans + C. gla-
brata]) y CIA (14 C. albicans, 4 C. glabratay 1 C. famata y 1 C. dubli-
niensis). La C y la CIA presentaron colonizacion multifocal en 6/11
(54,5%) y 17/20 (85%) pacientes, respectivamente. En 2 Cy 1 CIA, la
especie aislada en el estudio de colonizacion fue distinta a la aislada en
liquido peritoneal y sangre, respectivamente.

Conclusiones: Candida albicans predomind sobre las no albicans, fun-
damentalmente en las CIA. Alta tasa de colonizacién candidiasica, sobre
todo en pacientes con CIA, y de tratamientos antifingicos empiricos.

Financiada por: Astellas y FIS Pl 13/01168.

076. COM,BINACION Y TERAPIA SECUENCIAL DE ANTIFUNGICOS
EN LA PRACTICA DIARIA DEL PACIENTE CRITICO

P.M. Olaechea Astigarraga?, F. Alvarez Lerma®, M. Palomar Martinezc,
S. Uriona Tumad, N. Mas Bilbao?, X. Nuvials Casals¢, R. Gimeno Costas,
1. Seijas Betolaza', B. Jiménez Bartolomé? y J.A. Berezo Garcia"

aHospital Galdakao-Usansolo, Galdakao. *Hospital del Mar, Barcelona.
‘Hospital Arnau de Villanova, Lleida. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
¢Hospital La Fe, Valencia. 'Hospital Cruces, Baracaldo. *Hospital Lozano
Blesa, Zaragoza. "Hospital Rio Hortega, Valladolid.

Objetivo: Describir la utilizacion de combinaciones de antifingicos
(AF) usados en pacientes criticos y los tratamientos secuenciales.

Métodos: Se recogen la utilizacion de AF sistémicos en pacientes cri-
ticos ingresados mas de 24 horas. Agrupamos las anfotericinas (ANF) y
las candinas (CAND). Aparte, se considera fluconazol (F) y voriconazol
(V). Se excluyen otros antifiingicos sistémicos. Se utiliza la base de da-
tos el registro ENVIN-HELICS durante los afios 2013-14 recogidos en los
meses del periodo de estudio. Definimos combinacion simultanea cuan-
do coinciden las fechas de inicio de uno y otro AF y se mantiene mas de
48 horas. Consideramos terapia secuencial cuando se continGia otro AF
en menos de 2 dias de suspender el primero. Se estudia cada AF y los
motivos de cambio.

Resultados: De 2.419 pacientes tratados con AF, 400 (16,5%) recibie-
ron 2 o mas AF. De ellos 62 (15,5%; 2,5% del total) se inici6 ambos AF
simultaneamente, mientras que en 260 (65%) pacientes la terapia fue
secuencial. En otros 79 casos no habia relacion entre el primer trata-
miento y posteriores. De los 62 casos con inicio combinado, en 25
(40,3%) se mantuvo la combinacion mas de 48 horas. La combinacion
mas frecuente en tratamiento simultaneo fue voriconazol + caspofungi-
na (32,0%) pero hay una amplia variedad. En 13 casos (52%) el trata-
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miento esta dirigido a una infeccion extra-UCI. La mayoria (60,9%) de
estos pacientes padecieron una infeccion respiratoria. La mortalidad
fue del 60%. En los 260 pacientes (10,7% del total) sometidos a terapia
secuencial la distribucion de los AF de primera eleccion fue: F 133 casos
(51,2%), CAND 104 casos (40%), ANF (3,5%) y V (5,4%). Los motivos de
cambio a otro antifingico fueron: No cubierto 26 casos (13,9%); Reduc-
cion de espectro (33,2%), mala evolucion (31,6%), toxicidad (8,6%), re-
sistencia durante el tratamiento (0,5%) y otros motivos (12,3%).Los AF
utilizados como segunda opcion fueron: F (33,1%), CAND (50,4%), ANF
(6,2%) y V (10,4%).En 58 de 62 pacientes en que se redujo el espectro la
modificacion es a F. La mortalidad de este grupo fue del 37,1%.En los 59
pacientes en los que se cambid el AF por mala evolucion 51 (86,4%) es-
taban tratados con F y se cambi6 a CAND en 45 casos (76,2%). La morta-
lidad fue del 59,3%.

Conclusiones: El tratamiento combinado con AF es infrecuente en la
practica diaria (2,5%). La terapia secuencial es mas frecuente (10,7%)
pautandose con mas frecuencia fluconazol para reduccion del espectro
y candinas cuando la evolucion es mala, pero la mortalidad en este
grupo es muy alta.

077. UTILIDAD DEL iNDICE DE RESISTENCIA INTRARRENAL COMO
MARCADOR PRECOZ DE FRACASO RENAL AGUDO EN RELACION
CON LA PRESION INTRAABDOMINAL EN PACIENTES CRITICOS

P. Ortiz Ballujera, C. Vera Ching, J. Calabia Martinez., C. Molina Rodriguez,
A. Marin Valencia y J.M. Sirvent Calvera

Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona.

Objetivo: Existe una relacion directa entre hipertension intraabdomi-
nal (HIA) y fracaso renal agudo (FRA). Las escalas actuales de FRA no
siempre resultan un marcador precoz de dafo renal. Seria preciso otro
indicador capaz de predecir el FRA. Se postula el uso del indice de re-
sistencia intrarenal (IRI) medido por eco-doppler para la deteccion tem-
prana de FRA en pacientes criticos. El IRl es un parametro obtenido del
estudio del flujo en arterias arcuatas o interlobares renales, cuya
formula es IRl = (velocidad sistdlica pico- velocidad fin de diastole)/ve-
locidad sistolica pico. El resultado definitivo es un promedio de 3-5 on-
das de pulso. Se pretende valorar la utilidad del IRI por eco-doppler
como marcador temprano de fracaso renal agudo en pacientes con ries-
go de aumento de la presion intraabdominal (PIA).

Métodos: Estudio prospectivo observacional entre abril de 2013 y junio
de 2014. Se incluyeron los pacientes ingresados en nuestra unidad que
presentaban por lo menos 3 factores de riesgo de HIA. En todos los sujetos
se recogieron variables clinicas y analiticas y se monitorizo la PIA de ma-
nera intermitente con catéter de colocacion vesical (sistema UnoMeter
Abdo-Pressure) Ademas se practico eco-doppler renal para medir el IRI en
el momento de inclusion y por lo menos una determinacion posterior.
Fueron excluidos los pacientes con antecedentes de insuficiencia renal
cronica y/o factores de riesgo para IRl alterado como dilatacion de via
urinaria, patologia de la arteria renal y trasplantados renales.

Resultados: Se incluyeron un total de 25 pacientes (20 hombres),
mediana de edad de 52 afhos (rango intercuartil 43,5-64), mediana de
PIA 12 mmHg (10,9-14), mediana de creatinina mg/dL 0,99 (0,59-2,07).
El motivo de ingreso fue; 28% sepsis, 28% postoperados de cirugia abdo-
minal, 16% pancreatitis, 12% politraumatismos, 12% peritonitis y 4%
shock hemorragico. Los pacientes que desarrollaron FRA presentaron IRI
inicial mas elevado (0,68 vs 0,61, p = 0,016). Encontramos correlacion
positiva entre IRl y creatinina (p = 0,004). De los pacientes incluidos en
el estudio 14 presentaron HIA de los cuales, IRA en 10 casos. De los 11
pacientes sin HIA, 7 hicieron IRA (no diferencias significativas). No se
pudo establecer ninguna correlacion entre HIAy el valor de IRl o de
funcion renal.

Conclusiones: Segin nuestro estudio el aumento del IRI es un predic-
tor de FRA.

No se encontro correlacion entre HIA'y el valor de IRI o de funcion
renal.

078. TRATAMIENTO ANTIFUNGICO DIRIQIDO/EMPiRICO .
EN PACIENTES CRITICOS NO NEUTROPENICOS CON PATOLOGIA
ABDOMINAL. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES. PROYECTO
CAVA TREM

A. Ubeda?, M. Gurpegui®, A. Rodriguez, R. Gonzalez?, M.A. Gonzaleze,
J. Ballas', J. Puigs, A. Loza", C. Ledon" y Grupo de Estudio CAVA TREM

aMedicina Intensiva, Hospiten, Estepona. ®Medicina Intensiva, Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza. ‘Medicina Intensiva, Hospital Joan
XXIll, Tarragona. ‘Anestesiologia, Complejo Asistencial de Leon, Ledn.
¢Medicina Intensiva, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.
'Medicina Intensiva, Hospital de Bellvitge, Barcelona. *Anestesiologia,
Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia. "Medicina Intensiva,
Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

Objetivo: Analizar las caracteristicas del tratamiento antifingico
(TAF) en pacientes criticos no neutropénicos, con patologia abdominal
quirdrgica o pancreatitis no intervenida, con estancia > 7 dias.

Métodos: Estudio prospectivo, de cohortes, observacional, y multi-
céntrico, realizado durante 18 meses en UCIs (9) y REAs (3). Se recogie-
ron datos demograficos, tipo de paciente, APACHE Il y SOFA, comorbili-
dades, factores de riesgo, TAF y evolucion clinica. Se registro tipo, dosis
y tiempo de TAF, en monoterapia, combinada o secuencial. Clasifica-
cion: no colonizados/infectados (NCI), colonizacion candidiasica (CC) e
infeccion documentada (Cl) [(Candidemia: (C); Candidiasis intraabdomi-
nal: (CIA)]. Analisis estadistico: variables categoricas (frecuencias y
porcentajes) y numéricas [medias y desviaciones estandar (SD) o media-
nas y rangos intercuartilicos (IQR)]. Comparaciones: test de la x? (por-
centajes), test de Student (medias) y test de Kruskal-Wallis (medianas).
Significacion estadistica con p <0,05.

Resultados: Tratamiento (TTO) dirigido: 31 pacientes (13,2%), con Cl,
20 CIAy 11 C (2 relacionadas a catéter). Recibieron TAF 29 pacientes
(93,5%). Tiempo entre ingreso hospital/UCl y diagndstico: 16 (6;19)y 7
(3;13) dias. TAF se inicio el dia del diagndstico de Cl (21/29), antes
(6/29) y 1 dia después (2/29); se mantuvo 14,4 (+ 8,0) dias. TAF inicial:
azoles (15) y candinas (14). TAF secuencial con segundo (4) y tercer (1)
antifingico. TTO empirico: 90 pacientes (38,4%) sin Cl recibieron TAF, 81
(90%) sometidos a cirugia abdominal, mortalidad global 31,1%. La indi-
cacion de TAF se asocio a sepsis grave [66 (73,3%)] y/o colonizacion
multifocal [39 (43,3%)]. Tiempo entre ingreso en hospital/UCI e inicio
TAF: 14,8 (= 15,2) y 7,08 (% 6,0) dias. TAF inicial: candinas (56) y azoles
(34); duracion: 12,1 (* 6,9) dias. Once recibieron un segundo TTO: des-
escalada (5), mala evolucion clinica (3), otras causas (3). Todos los TAF
administrados lo fueron en monoterapia y secuenciales. APACHE Il, SOFA
y Candida score al inicio del TAF (Cl/no Cl): 16,8 (+=4,9) y 17,7 (+6,2);
6,1 (+3,5)y6,8(*+3,3); 3,9 (+1,0)y 3,0 (+0,9). El analisis compara-
tivo de estas variables no mostré diferencias significativas.

Conclusiones: En este tipo de paciente, al indicar un TAF ni la clinica
ni los niveles de scores, fueron diferentes en ambos grupos. El inicio de
TAF se produjo tras 7 dias de estancia en UCI. El nmero de TAF empiricos
fue muy alto. Los tipos y tiempos de uso de los TAF parecen adecuados.

Financiada por: Astellas y FIS Pl 13/01168.

079. PREVALENCIA DE INFECCIONES POR CANDIDA
EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

E. Barraza Aguirre, J.M. Serrano Navarro, M.J. Rico Lledo,
E. Palazon Sanchez, M.L. NGiez, C. Palazon Sanchez y J.M. Artero

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién: La candidemia se refiere como una causa importante
de infeccion nosocomial particularmente en enfermos ingresados en los
servicios de medicina intensiva. Al igual que en las infecciones bacteria-
nas, el inicio del tratamiento precoz se ha relacionado con un mejor
pronodstico y se han desarrollado protocolos de tratamiento empirico
donde las equinocandinas tienen cada vez mas presencia.

Objetivo: Hemos revisado con caracter retrospectivo los aislados de
candida no albicans y albicans de nuestro hospital durante los primeros
10 meses del afo 2014 con objeto de determinar la incidencia de estas
infecciones en nuestro medio, obteniendo fungigramas en algunos de
ellos.

Resultados: Se obtuvieron por orden de frecuencia C. albicans (78)
C. glabrata (38) C. tropicalis (13), C. krusei (11) y C. parapsilosis (4)
detallandose en la siguiente tabla las localizaciones de los aislados. Se
realizo fungigrama en 12 aislados: C. albicans (2) C. glabrata (4)) C. tro-
picalis (2), C. krusei (1) y C. parapsilosis (3) mostrando en todos ellos
sensibilidad a fluconazol. Excepto en el aislado de C. krusei.

Conclusiones: Nuestros datos sugieren: 1. Una baja incidencia de
candidemias en relacion al total de aislados en nuestro centro (7/66 de
c. no albicans y 5/78 de c. albicans). 2. Con las sensibilidades de que se
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Tabla Poster 079

C. glabrata C. tropicalis C. krusei C. parapsilosis C. albicans
Orina 22 7 9 1 42
Exudado herida 5 1 14
Liquido biliar 1 1
Sangre 2 3 2 5
Punta catéter 1 2 1 3
Aspirado bronquial 4 2 12
Liquido peritoneal 3 1
Totales 38 13 11 4 78

dispone probablemente la aplicacion de las guias actuales de tratamien-
to empirico en nuestro medio, hubiera sobredimensionado el tratamien-
to de estos pacientes con el consecuente impacto econémico. 3. Un
claro predominio de infecciones por candida albicans con un porcentaje
de candidemias similar.

080. CONTROL DE BROTE EPIDEMICO POR ENTEROBACTERIAS
PRODUCTORAS DE CARBAPENEMASAS EN UNA UCI TERCIARIA

A. Robles Caballero, C. Guallar Espallargas, B. Civantos Martin
y J.C. Figueira Iglesias

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivo: Conformar una estrategia de trabajo y acciones para la
erradicacion y prevencion continua de la transmision horizontal de in-
fecciones por enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPC)
intraUCl.

Métodos: En febrero de 2014 se cred un grupo estratégico operativo
(GEO), configurado por médicos de medicina intensiva, preventiva e
infecciosas, enfermeria, celadores y servicio de limpieza. Semanalmen-
te el equipo se reunid para hablar de la situacion de la epidemia, anali-
zar los nuevos casos, estudiar incidencias y desarrollar recomendaciones
tanto internas (UCI) como externas. Las estrategias desarrolladas por el
GEO fueron: Microbiologia: tomar muestras rectales el dia del ingreso y
semanalmente. Informacion precoz de los resultados. Departamento de
preventiva: Observacion del cumplimiento de las normas de proteccion.
Precauciones de contacto, durante la semana siguiente al alta. Celado-
res: Personal fijo y entrenado. Limpieza: Personal fijo y entrenado. Rea-
lizacion de “limpieza terminal” (exhaustiva) de la habitacion al alta de
cada paciente. UCI: se agrupd a los pacientes colonizados en un ala de
la unidad, con transicion de una cama entre los pacientes afectados y
los no colonizados. Limpieza del material usado por otros trabajadores.
Registro de todos los casos a nivel hospitalario. Informar y ensefar los
compaiieros el método de trabajo para proteger a los pacientes y a si
mismos.

Resultados: En enero se registraron 10 casos de colonizacion en la
UCI. Desde la formacion del GEO, la aparicion de nuevos casos ha dismi-
nuido, se aislaron tres casos en febrero, dos en marzo y uno en abril. Los
nuevos casos de colonizacion por BPC dentro de la UCI se han reducido
a aquellos casos importados desde otras unidades. Los casos generados
en la unidad, han sido excepcionales y los fallos de proteccion que per-
mitieron la transmision han sido identificados, estudiados y se han to-
mado medidas para evitar nuevos casos.

Conclusiones: La necesidad de un grupo de trabajo especializado
para luchar contra la aparicion de EPC, es un hecho. La buena coordina-
cion entre los trabajadores del hospital es la herramienta mas efectiva.
El uso de las técnicas previamente descritas han probado ser eficaces en
la erradicacion de las EPC.

081. DESCRIPCION DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES
CON Y SIN INFECCION NOSOCOMIAL

F.D. Vasco Castafo, M.P. Gracia, S. Valles, M.A. Samper, R. Mufioz,
A. Zapatero, I. Dot, M. Basas, Y. Diaz y F. Alvarez Lerma

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivo: Determinar las diferencias entre los pacientes con y sin
infeccion nosocomial ingresados en una UCI polivalente.

Métodos: Estudio prospectivo en una UCI polivalente de 18 camas. Se
analiza retrospectivamente los pacientes incluidos en el registro ENVIN
desde el afo 2010- 2012 (abril-junio). Se compararon los pacientes que
presentaron como minimo una infeccion nosocomial durante su ingreso

con los que no presentan infeccion nosocomial. Las infecciones registra-
das fueron: neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), infec-
cion del tracto urinario relacionada a sonda vesical (ITU), bacteriemia
primaria (BP) y bacteriemia relacionada a catéter vascular (BRCV). Se
analizan variables demograficas, Score de gravedad (Apache Il), estan-
cia hospitalaria, mortalidad, factores de riesgo y motivo de ingreso. Se
realiza el analisis estadistico con ji al cuadrado y test de Mann-Whitney.
Se considera significativo p <0,05.

Resultados: Se han incluido 577 pacientes con edad media de 62
+16,5 anos, 387 (67,1%) hombres con un APACHE medio de 14,39 +=9,2.
El 25,3% (146 pacientes) han presentado como minimo una infeccion
nosocomial. Los datos diferenciales entre el grupo pacientes que pre-
sentan como minimo una infeccion frente a los que no la presentan,
respectivamente: APACHE Il 19,34 =8,5vs 12,7 +8,9 (p <0,001), moti-
vo de ingreso en UCI: médico: 75,3% vs 49,2% y coronario: 6,8% vs 46,3%
(p <0,001), VM 68,5% vs 25,1% (p <0,001); CVC 81,5% vs 39,4% (p
<0,001); sonda urinaria 91,1% vs 51,7% (p <0,001), cirugia urgente
14,4% vs 4,6% (p <0,001), nutricion parenteral 8,2% vs 3,5% (p = 0,019),
depuracion extrarenal 10,3% vs 4,6% (p = 0,014). La mortalidad ha sido
significativamente mas elevada en el paciente con infeccion (21,2% vs
5,3%; p <0,001).

Conclusiones: Los pacientes que presentan infeccion nosocomial en
UCI se asocian a mayor gravedad, complejidad y mortalidad.

082. EPIDEMIOLOGIA, SIGNIFICADO CLINICO Y PRONOSTICO
DEL AISLAMIENTO DE CANDIDA SPP EN MUESTRAS ABDOMINALES

A. Diaz Martin?, A. Gutiérrez Pizarraya®, |. Palacios Garcia®, M. Ruiz Pérez*
y J. Garnacho Montero?

aUGC Cuidados Criticos y Urgencias; *Servicio de Enfermedades Infecciosas,
REIPI; Servicio de Microbiologia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: La candidiasis intraabdominal (CIA) presenta altas tasas de
morbilidad y mortalidad, debido a las dificultades de diagnostico, la
demora en los resultados del cultivo y el bajo nivel de sospecha de CIA.
El objetivo de este estudio es caracterizar la epidemiologia de los pa-
cientes con CIAy establecer el impacto sobre la mortalidad en pacientes
con infeccion abdominal.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo (2011-2013), de pa-
cientes con aislamiento de Candida spp en muestras abdominales. Se
consideraron casos de CIA cierta aquellos con datos clinicos compatibles
junto a aislamiento de Candida spp. en abdomen obtenido por procedi-
mientos estériles (cirugia, drenaje percutaneo o paracentesis). Como
variable dependiente evaluamos la mortalidad cruda y como indepen-
dientes destacamos ingreso en UCI, origen de la muestra e ingreso en
UCI. El analisis bivariante empleo x? para las variables cualitativas y test
t-Student o U Mann Whitney para las cuantitativas.

Resultados: Se incluyeron 195 casos, de los que 86 (44,1%) correspon-
den a ClA cierta, mientras que el resto corresponden a muestras sin crite-
rios de CIA. El diagndstico de CIA cierta se obtuvo de en quiréfano en 47
casos (54,7%), de drenajes percutaneo de colecciones en 23 (26,7%) y de
paracentesis en 16 (18,6%). En 113 casos (57,9%) los pacientes estaban
ingresados en UCI en ese momento, correspondiendo el 43,4% (49 casos)
a CIA ciertas. Las especies aisladas mayormente fueron C. albicans 121
(62,1%) y C. glabrata 41 (21%). La mortalidad global de la serie fue del
29%, siendo significativamente mayor en los pacientes con CIA cierta fren-
te a los que no la presentaban (38,1 vs 22%; p = 0,015). La mortalidad fue
significativamente mayor en los pacientes sin tratamiento antiflingico que
en aquellos que si recibieron tratamiento (34,8 vs 20,5%; p = 0,0029). La
misma comparacion sobre el tratamiento recibido en el grupo de pacien-
tes con CIA cierta, mostro una clara asociacion aunque sin llegar a la sig-
nificacion estadistica (44,2 vs 26,5%; p = 0,096).
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Conclusiones: La CIA es una entidad con elevada mortalidad. C gla-
brata es la segunda especie mas frecuentemente aislada lo que tiene
implicacion en la eleccion del tratamiento antifingico.

083. COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD
DE DOS PROTOCOLOS DE AISLAMIENTO PREVENTIVO

A. Abella Alvarez, C. Hermosa Gelbard, I. Torrejon Pérez, R. Molina Lobo,
V. Enciso Calderén, T. Mozo Martin, I. Salinas Gabifia, D. Janeiro Lumbreras,
M. Diaz Blazquez y F. Gordo Vidal

Hospital Universitario del Henares, Coslada.

Objetivo: Valorar la efectividad de los cambios del protocolo de ais-
lamiento preventivo en la deteccion de microorganismos multirresisten-
tes (MMR) tras inclusion del proyecto Resistencia Zero en la Unidad.

Métodos: Analizamos los resultados de la implantacion del protocolo
de aislamiento preventivo Resistencia Zero comparandolos con los resul-
tados del anterior protocolo de la unidad en el mismo periodo, de mayo
a septiembre 2014. En nuestra Unidad (HHEN) se realizaba aislamiento
preventivo a todos los pacientes procedentes de otro hospital o residen-
cia, de nuestro centro con una estancia >4 dias y/o dialisis, portador
previo de MMR o sospecha de enfermedad contagiosa. En mayo del 2014
se anadid a nuestro protocolo el haber estado hospitalizado > 5 dias los
Gltimos 3 meses y haber recibido tratamiento antibiotico > 7 dias en el
mes previo al ingreso (HHEN-RZ). Se tomaron muestras de vigilancia
(nasal, faringe, recto y ostomias) a todos los pacientes que ingresaban
en la UCI. Se midieron tasa de aislamientos preventivos, tasa de aisla-
mientos preventivos correctos (cuando se confirmo la presencia de
MMR), tasa de aislamientos innecesarios (cuando no se confirma presen-
cia de MMR), tasas de aislamientos preventivos fallidos (cuando no ais-
lamiento preventivo y se confirma presencia de MMR) seglin protocolo
HHEN y HHEN-RZ. Las variables continuas se expresan como mediana y
percentil 25y 75 y las variables categoricas como frecuencia y porcen-
taje. Analisis mediante t de Student y chi cuadrado.

Resultados: De 198 pacientes ingresados se aislaron de forma preven-
tiva 55 (28%) segiin HHEN-RZ y se habrian aislado 32 (16%) segin HHEN
(p 0,005). El numero de aislamientos preventivos correctos 33% vs 46%
(p 0,20), la tasa de aislamientos innecesarios 63% vs 53% (p 0,34) en
HHEN-RZ y HHEN respectivamente. La tasa de aislamientos preventivos
fallidos en 3 (1,5%) pacientes en HHEN-RZ y 8 (4%) en HHEN (p 0,13).

Conclusiones: Con el protocolo HHEN-RZ se produce una mayor tasa
de aislamientos preventivos sin cambios significativos en las tasas de
aislamientos correctos y fallidos.

084. VIGILANCIA ACTIVA (VA) EN UCI POLIVALENTE Y EVOLUCION
DE DENSIDAD DE INCIDENCIA (DI) DE ACINETOBACTER
BAUMANNII MULTIRESISTENTE NOSOCOMIAL DE NUEVA
ADQUISICION

S. Iglesias Moles, S. Carvalho Brugger, M. Miralbes Torner, R. Gavilan Ravell,
M. Vallverdd Vidal, B. Balsera Garrido, D. Castellana, M. Martinez Alonso,
F. Barcenilla Gaite y M. Palomar Martinez

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: Valorar el impacto derivado de la aplicacion de un progra-
ma para detectar y controlar la aparicion de nuevos casos de coloniza-
cion/infeccion de Acinetobacter baumannii multiresistente.

Métodos: Estudio prospectivo de incidencia de pacientes con sospe-
cha y/o confirmacion de infeccion/colonizacion por Acinetobacter
baumannii multiresistente. EL 01/10/2006 se inicia un programa de VA
(muestras de cultivos nasal, faringeo, perirectal y axilar que se repi-
ten semanalmente) y el 01/10/20013 se aplica protocolo Resistencia
Zero (RZ) a todos los pacientes que ingresan en UCI. Pacientes con
sospecha/confirmacion de infeccion/colonizacion por Acinetobacter
baumannii multiresistente se aplica protocolo preestablecido (aisla-
miento de contacto e higiene corporal con jabon de clorhexidina). Tres
periodos, el 1° de 01/01/2003 a 30/09/2006 previo a VA, 2° de
01/10/2006 a 30/09/2013, 3°01/10/2013 a 31/12/14 tras inicio medi-
das RZ. Diariamente se valora el reingreso hospitalario de pacientes
conocidos como portadores de MMR, identificando los candidatos a
aislamiento preventivo. Se realiza un seguimiento Acinetobacter bau-
mannii multiresistente, calculando los casos nuevos por 1.000 estan-
cias (DI), tiempo entre deteccion, aislamiento, negativizacion y mor-
talidad en los 3 periodos.

Resultados: De los ingresos en UCI un 11,4% tuvieron al menos un cul-
tivo positivo a MRR. 8 pacientes fueron excluidos por falta de datos. Se
confirmaron 86 nuevos casos Acinetobacter baumannii en el 1°, 311 casos
en el 2°y 2 casos en 3°. La DI paso de 3,4 nuevos casos en 1° periodo a 7,1
en 2°y 0,3 en 3° siendo significativamente inferior en el 3°. Un 74,4% de
enfermos estaban colonizados y un 25,6% infectados. El intervalo de tiem-
po desde ingreso UCI hasta deteccion de Acinetobacter baumannii se re-
dujo de forma significativa en el 2° y 3° periodo al igual que el tiempo
hasta la negativizacion. Se asociaron a otros MMR en un 44,6%.

Conclusiones: Tras implantar medidas de RZ, evitar espacios de es-
tructura abierta, asi como limpieza en estricta de material en contacto
con el paciente, se observa una disminucion significativa de DI de Acine-
tobacter baumannii MR. También se objetiva descenso significativo
tiempos entre ingreso y deteccion y tiempo de negativizacion.

085. PSEUDOMONAS AERUGINOSA MULTIRRESISTENTE: ESTUDIO
DE FACTORES DE RIESGO PARA SU DETECCION AL INGRESO
EN UCI (UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS)

S. Puerto Corrales?, R. Vara Arlanzdn?, F. Callejo-Torre?, J.M. Eiros Bouza®,
M.J. Coma del Corral?, M.E. Perea Rodriguez?, M. Martinez Barrio?,
M. Gero Escapa?, S. Calvo Simal® y J.A. Fernandez Ratero*

aHospital Universitario de Burgos, Burgos. "Hospital Clinico de Valladolid,
Valladolid.

Introduccion: Tanto para el control de la infeccion (evitando la dis-
persion de multirresistentes) como para asegurar un tratamiento anti-
bidtico empirico es fundamental ser capaces de detectar al ingreso en
UCI la colonizacion/infeccion por Pseudomonas aeruginosa multirresis-
tente (C/I-PaMR).

Objetivo: Identificar factores de riesgo de facil deteccion (sin preci-
sar acceso a historia clinica) para C/I-PaMR al ingreso en UCI. Valorar si
con los factores escogidos tras revision bibliografica, es posible desarro-
llar un modelo predictivo efectivo.

Métodos: A partir de variables recogidas de forma prospectiva en el
Estudio ENVIN (Estudio nacional de vigilancia de infeccion nosocomial),
se realiza un estudio univariable en primer lugar y multivariable poste-
riormente (regresion logistica) con los datos de 16.950 pacientes admi-
tidos en 151 UCI polivalentes durante el periodo abril-junio de 2010. Las
variables a estudio son: edad, sexo, enfermedad de base, origen, cirugia
urgente, inmunosupresion, inmunodeficiencia, neutropenia, infeccion
de herida quirurgica superficial (IHQS) o profunda e infeccion de piel y
partes blandas.

Resultados: En el estudio univariable, encontramos relacion estadisti-
ca entre C/1-PaMR al ingreso en UCl y las variables: enfermedad de base,
origen, inmunodeficiencia, neutropenia, IHQS o de piel y partes blandas.
En el analisis multivariable, se identifican como factores de riesgo inde-
pendientes: enfermedad de base médica (2,07 (1,17-3,66) 0,01), inmuno-
supresion (3,22 (1,79-5,79) <0,001) e IHQS (6,65 (1,70-26) 0,006). La en-
fermedad coronaria acttia como factor protector (0,26 (0,07-0,92) 0,03).
El modelo predictivo considerado de forma global muestra una moderada
capacidad discriminativa (ABC-COR: 0,72; 1C95% (0,67-0,78).

Conclusiones: Existe un aumento del riesgo para la C/I-PaMR al ingre-
so en UCI en los pacientes médicos (2 veces), inmunosuprimidos (3 ve-
ces) o que presente una infeccion de herida quirtrgica superficial al
ingreso en la unidad (6 veces). Los coronarios tienen menor riesgo. A
pesar de evaluar la principales variables descritas en la literatura no es
posible desarrollar un modelo predictivo con su combinacion.

8:30 a 10:00 h - Sala 6
Traumatologia

Moderadores: Emilio Alted Lépez
y Francisco Murillo Cabezas

086. CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES PARA
EL MANEJO DEL PACIENTE TRAUMATIZADO SANGRANTE

M. Sevilla Martinez, S. Cordovilla Guardia, S. Silvente Fernandez,
V. Chica Séaez, F. Guerrero Lopez y E. Fernandez Mondéjar

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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Objetivo: Existen datos que confirman que el grado de cumplimiento
de la evidencia cientifica en pacientes politraumatizados es inferior al
50%. Nuestro objetivo ha sido conocer el grado de cumplimiento de las
recomendaciones de grado |, recogidas en la ultima revision de la guia
europea sobre el manejo del traumatizado sangrante (Spahn et al. Crit
Care. 2013;17):R76) y su relacion con la mortalidad en UCI.

Métodos: De marzo de 2013 a octubre de 2014 se incluyeron 132 pa-
cientes por traumatismo grave. Se analizo retrospectivamente la mor-
talidad intra-UCl y su relacion con el cumplimiento de las recomenda-
ciones de grado | recogidas de la guia Europea mencionada. Se calculd
la tasa de grado de cumplimiento de recomendaciones global y agrupa-
das, segun el tipo de recomendaciones (diagnostico, resucitacion, mo-
nitorizacion, tratamiento post-resucitacion y hemoderivados). Analisis
estadistico: test de Shapiro Wilk y de Mann-Whitney para analisis de
normalidad y su comparacion en funcion de la mortalidad. Analisis de
regresion logistica categorizando el cumplimiento en bajo (0% a 33%),
medio (34% a 66%) y alto (67% a 100%) obteniendo la OR cruda (ORc) y
ajustada (ORa) e IC al 95%.

Resultados: La mediana del grado de cumplimento global fue de
85,7%; no obstante, en el 79,5% de los casos se incumplio alguna reco-
mendacion. ELl grupo de recomendaciones con menor cumplimiento fue
el de “tratamiento post-resucitacion”, con una mediana de 66,7%. En
los pacientes fallecidos, la mediana y rango intercuartil (RIC) del de
grado cumplimiento fue significativamente menor en comparacion con
los supervivientes (50% [RIC: 25-70,8] vs 66,7% [RIC: 50-80] p = 0,032).
En el analisis multivariante se observa una mayor mortalidad intra-UCI
en los pacientes con un grado de cumplimiento bajo en comparacion
con los paciente de mayor cumplimiento, 41,7% vs 9,4% ORc: 6,9 (IC95%:
1,8-26,8) p = 0,02, asociacion que se mantiene en el modelo ajustado
ORa: 6,5 (1C95%: 1,1-39,3) p = 0,042.

Conclusiones: El grado de cumplimiento de recomendaciones es su-
perior al reportado por otros autores. El grupo de recomendacion con
menor grado de cumplimiento es el relacionado con las medidas tera-
péuticas post-resucitacion. Existe una asociacion significativa entre un
menor grado cumplimiento de las recomendaciones y la mortalidad en
UCI que persiste al ajustar por la edad, el sexo y el ISS.

087. PERFIL TEMPORAL DE LA MORTALIDAD TRAUMATICA
EN LA PROVINCIA DE GRANADA

S. Cordovilla Guardia?, S. Silvente Fernandez?, V. Chica Saez?,
E. Cabrerizo Medina®, J. Rodriguez Navarrete®, F. Guerrero Lopez?
y E. Fernandez Mondéjar?

aHospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. ®Instituto de
Medicina Legal, Granada.

Objetivo: El analisis de la mortalidad constituye un indicador basico
de calidad asistencial y puede ayudar a detectar errores y areas asisten-
ciales susceptibles de mejora. Nuestro objetivo ha sido analizar el perfil
temporal y causal del fallecimiento por trauma en Granada y su provin-
cia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los informes de au-
topsia del Instituto de Medicina Legal y de las historias clinicas hospita-
larias de los pacientes fallecidos como consecuencia de un traumatismo
durante los ainos 2011 a 2013. Se registraron variables demograficas,
mecanismo de lesion, intencionalidad, scores de gravedad del trauma.
Criterios de exclusion: caidas en ancianos, quemaduras, electrocucion,
estrangulamiento o ahorcamiento, ahogamiento, envenenamiento o in-
toxicaciones. Analisis estadistico: t de Student para la comparacion de
medias de variables con distribucion normal y U de Mann-Whitney para
las que no. Los dias de estancia fueron categorizados en mortalidad
temprana (0-3 dias) y tardia (>3 dias). Se considero significativa una p
<0,05.

Resultados: Durante el periodo analizado fallecieron de forma vio-
lenta 863 personas y tras aplicar, los criterios de exclusion quedaron 310
pacientes. El mecanismo lesional mas frecuente fueron los accidentes
de trafico 44,5% (138), precipitaciones 29,7% (92), golpes-cortes 7,7%
(24), arma de fuego 6,8% (21), arma blanca 6,5% (20) y otras causas 4,9%
(15). EL 72,6% (229) de los fallecimientos ocurrieron en el lugar del
trauma. De los 81 pacientes que llegaron vivos al hospital el 22,2% falle-
cio en las primeras 24 horas y el 56,8% (46) habian fallecido a las 72h. El
APACHE 1l y SAPS II fue significativamente mayor en los pacientes con
mortalidad temprana vs tardia; (30 =7,7 vs 21,8 =6,7, p <0,001) y
(66,7 =18,9 vs 47,7 =13,7, p <0,001) respectivamente.

Conclusiones: EL 88,7% de las muertes por traumatismo ocurren en el
lugar del accidente o en las primeras 72h como consecuencia de lesio-
nes anatoémicas o fisioldgicas extremadamente graves. Estos datos con-
firman que el mayor margen de mejora en la mortalidad traumatica si-
gue siendo la prevencion.

088. ;INFLUYE LA NECESIDAD DE TRA§FUSION .
EN EL PRONOSTICO DEL PACIENTE CRITICO? UN ANALISIS
MEDIANTE ESCORE DE PROPENSION

M. Delgado Amaya?, D. Arias Verd(?, G. Seller Pérez?, |. de Dios Chacon®,
G. Quesada Garcia® y M.E. Herrera Gutiérrez®

aComplejo Hospitalario Universitario Carlos Haya, Mdlaga. "Hospital Son
Llatzer, Palma de Mallorca.

Objetivo: En el andlisis de mortalidad de una cohorte de pacientes
criticos, la necesidad de trasfusion se ha mostrado relacionada con la
mortalidad. Pretendemos analizar de forma especifica este efecto me-
diante la metodologia de escore de propension (PS).

Métodos: Resultados preliminares de un estudio de cohortes prospec-
tivo observacional sobre todos los pacientes ingresados en nuestra uni-
dad durante 11 meses consecutivos, excluyendo estancias <24 horas y
pacientes coronarios, con seguimiento hasta el alta del hospital. Datos
como media (eem) y n (%). Calculo de un PS con diferencias entre pa-
cientes con o sin trasfusion mediante regresion y posterior empareja-
miento 1:1 mediante agrupamiento en quintiles. Analisis trasfusion-
mortalidad mediante regresion logistica incluyendo el SP y factores que
no pudieron ser balanceados. Resultados como OR (1C95%). Analisis me-
diante R 3.1.2 para OsX. Aprobado por el CEl del hospital.

Resultados: De una cohorte de 962 pacientes analizamos la necesi-
dad de trasfusion y su relacion con la mortalidad. La mortalidad entre
los pacientes que recibieron transfusiones fue 90 de 280 (32,1%) frente
a 131 de 682(19,2%) no trasfundidos, p <0,001, con una OR de 1,99, (IC
1,45-2,73) y una diferencia absoluta de mortalidad del 12,9% (IC 6,4-
19,4). Apartamos del analisis de PS aquellas variables que no presenta-
ban una distribucion diferente ni una relacion significativa con la nece-
sidad de trasfusion. Incluimos en el calculo del PS la procedencia, edad,
creatinina basal y de ingreso, Apache Il de ingreso, necesidad de venti-
lacion mecanica, vasopresores o nutricion parenteral, SOFA > 6 durante
su evolucion, infeccion y disfuncion renal aguda (DRA = AKIN I1/111). Tras
el emparejamiento la razon de varianzas para estas variables cambi6 de
1,3 a 0,93 para la procedencia, de 0,93 a 1 para la edad, de 2,7 a 0,8
para la creatinina basal, de 1,3 a 1 para el Apache Il, de 1,9 a 1,1 para
la creatinina al ingreso, de 0,5 a 1 para la necesidad de ventilacion
mecanica, de 1,8 a 0,95 para el SOFA > 6, de 0,9 a 1 para el uso de vaso-
presores, de 1,5 a 1 para la nutricion parenteral, de 1,7 a 1 para la in-
feccion y de 2,3 a 1 para la DRA, por lo que consideramos el empareja-
miento adecuado para todas las variables. En el analisis final (fig.) la OR
para el efecto de la trasfusion sobre la mortalidad no fue significativo,
OR 1,06, 1C95% 0,74-1,5.
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Conclusiones: Cuando se controlan las posibles variables de confu-
sion, la indicacion de trasfusion de hematies no se relaciona en nuestros
pacientes con un peor prondstico.

089. PAPEL DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX Y PELVIS .
EN EL MANEJO DE POLITRAUMAS ESTABLES DE ALTA ENERGIA

A. Tejero Mogena, N. Legaristi Martinez, A. Vallejo de la Cueva,
M. Iturbe Rementeria, A. Aced Urbano, H. Barrasa Gonzalez,

P. Garcia Domelo, S. Castafio Avila, A. Quintano Rodero

y G. Balciscueta Florez

Hospital Universitario Alava, Vitoria-Gasteiz.

Objetivo: Determinar la utilidad de radiografia (Rx) de térax y pelvis
en el manejo inicial de politraumatizados (PLT) estables, a los que por
alta energia se les va a realizar panTAC (pTAC) para descartar lesion
oculta.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional en Hospital de referen-
cia de trauma para 400.000 hab. del 1/8/10 al 1/12/14. Los datos se
obtuvieron a través del registro de trauma. Se definié trauma de alta
energia como: caida >3 m; accidente de moto a >30 km/h; Onda expan-
siva; Accidente de coche si fallecidos, despedido, extricacion >20°,
velocidad > 45 km/h; deformidad frontal >50 cm, deformidad lateral
>30 cm, vuelco; Atropello ciclista/peaton. Y estabilidad hemodinamica:
TAS >90 y FC 45-130 y relleno capilar <2”. Expresion de datos: media y
desviacion estandar (1C95%).

Resultados: De 248 “cddigos trauma”, incluimos 130 traumas de alta
energia estables. Edad media de 45 = 1,0 anos. 71% hombres. 1SS medio
de 21,7 +=18,0%. Mecanismo lesional; 43,1 trafico; 26,9 precipitacion;
17,7 atropello de ciclista o peaton; 9,2 bici; otros 3,1. EL 18,5% llegaron
intubados. En exploracion fisica (EF) (%): disnea 1,5; FR >35 1,5; hipo-
fonesis 13,7; crepitacion 5,4; dolor térax 14,6; enfisema 2,3; volet 2,3;
deformidad 5,4 y dolor pelvis 8,5. Hallazgos Rx torax (%): no se hizo 1,5;
normal 78,6, fracturas (fr) costales 11,5; contusion pulmonar 6,2; fr
esternon 0,8 y enfisema 0,8. Rx pelvis (%) no se hizo 10,8; normal 80,3,
fr pelvis 8,2. Al 54,6% se les hizo pTAC en menos de 60 desde llegada a
Urgencias. Hallazgos pTAC (%): no realizado 27,7; normal 20,0; fr costa-
les 24,6; neumotodrax 1,5; hemotorax 0,8; contusion 13,1; fr esternon
0,8; fr vértebra lumbar 3,1; fr pélvica 6,2; hematoma retroperitoneal
0,8. Se cambid la actitud terapéutica (AT) (%) por los hallazgos de Rx
torax en 3,3 vs 54 por pTAC (p = 0,247). Se cambi6 (AT) (%) por Rx pelvis
en 6,0 vs 16,3 por pTAC (p <0,001). AT torax por Rx (%); ninguna 96,7,
vigilancia/analgesia (V/A) 3,3. Por pTAC; ninguna 45,7, VM 19,6; tora-
cocentesis 15; V/A 19,6. AT (AT) pelvis por Rx (%); ninguna 94,0; cintu-
ron pélvico (CP) 6,0. Por pTAC; Ninguna 83,1; CP 4,8; Qx urgente 4,8; Qx
electiva 2,4; inmovilizacion 4,8.

Conclusiones: La Rx de torax y de pelvis no origina cambios en el
manejo de PLT estables con trauma de alta energia. En ellos, si se rea-
liza pTAC podria obviarse la realizacion estas dos radiografias.

090. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN EL POLITRAUMATISMO
GRAVE CON SANGRADO ACTIVO. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

R. Salaberria Udabe, I. Garcia Saez, L. Atutxa Bizkarguenaga,
I. Eguibar Villimar, T. Alvarifio Barreno, M. Iglesias Alvarez,
N. Etxeberria Altuna, L. Amas Gomez, M. Ganzarain Oyarbide
y F. Alberdi Odriozola

Hospital Universitario Donostia, San Sebastidn.

Objetivo: Los traumatizados graves con sangrado activo han consti-
tuido histéricamente un nicho importante de mortalidad evitable. La
progresiva implantacion del tratamiento endovascular precoz de las
lesiones sangrantes esta contribuyendo a la reduccion de la morbimor-
talidad.

Métodos: Muestra: todos los PTMO graves ingresados en UCI del HU
Donostia. Diseno: estudio observacional prospectivo. Periodo:
1/01/2013 al 30/06/2014. Variables: 1) Paciente: edad, sexo, antiagre-
gantes/anticoagulantes, codificacion lesional (AlS, ISS), angioTAC, acti-
vidad, transfusiones, LOS, exitus, causa de exitus. 2) Tratamiento endo-
vascular: situacion hemodinamica, arterias afectadas.

Resultados: 1) Muestra global: N°: 222. Edad: 49,5 + 19,3 afos. Sexo:
V: 177 (80,8%). 1SS 22,3 +12,2. Reparto lesional (AIS > 3): cabeza 46,8%,
torax 40,1%, abdomen 20,8%, extremidades y pelvis 17,2%. Actividad:
embolizaciones 10,8%, craneotomias 9,5%, cirugias fémur 5%, laparoto-

mias 4,4%, toracotomias 1,8%. LOS (Md): 5 dias. Exitus: 29 (13,1%). Cau-
sa: neurologica: 24 (82,8%); hemorragica: 3 (10,3%); Mixtos: 2 (6,9%). 2)
Pacientes con tratamiento endovascular (angioTAC positivo): N° 24.
Sexo: V: 66,7%. Edad: 52 = 20,3 anos. Anticoagulados 16,7%, antiagrega-
dos 12,5%. Reparto lesional (AIS > 3): cabeza: 20,8%; torax: 46%; abdo-
men: 70,8%; extremidades y pelvis: 29,2%. Shock hipovolémico: 15
(62,5%). N° de arterias afectadas: 28. Territorios: A) Pelvis: 18 en 12
pacientes (sacra 2, pudenda 3, iliolumbar 2, iliopubiana 1, glutea supe-
rior 2, circunfleja 3, obturatriz 2, L4 derecha 1, hipogastrica 2); B) Otros
territorios: 10 en 10 pacientes (aorta 1, renales 1, intercostales 2, sub-
clavia 1, axilar 1; fistula arterio-cavernosa 1; pseudoaneurismas: hepa-
tico 1, esplénico 2); Arteriografias blancas: 2. Transfusiones: >1.500 ml:
33%; 600-1.500 ml: 16%; 300 ml: 12,5%. LOS (Md): 5 dias; Exitus: 1 (3
arterias sangrantes, fallece durante el procedimiento).

Conclusiones: El tratamiento endovascular supone el 10% de la acti-
vidad en el politraumatizado grave, siendo mas frecuente que laparoto-
mias y craneotomias. En estos pacientes la estancia media es similar a
la de la serie global con una mortalidad muy reducida.

091. ANALISIS DEL TIEMPO HASTA TAC EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD TRAUMATICA GRAVE

J.A. Barea Mendoza, C. Garcia Fuentes, S. Bermejo Aznarez,
L. Terceros Almanza, H. Dominguez Aguado, R. Viejo Moreno,
M. Talayero Azcarate, N. Gonzalez Pérez, E. Alted Lopez

y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Describir los tiempos de traslado a TAC en la enfermedad
traumatica grave asi como los factores determinantes.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo de base no poblacional.
Se incluyen pacientes con ISS > 15 atendidos entre enero 2013 y octubre
2014. Se excluyeron aquellos procedentes de la urgencia y los que re-
quieren cirugia o arteriografia urgente sin imagen. Definimos tiempo-
TAC como el tiempo desde el inicio de la atencion inicial hasta el tras-
lado a TAC. Los datos se obtuvieron de los registros de atencion inicial y
del sistema de videograbacion. El analisis se realizd con el paquete es-
tadistico Stata12.

Resultados: De 274 pacientes elegibles, en un 34% no fue posible
cumplimentar la informacion sobre la variable tiempo de forma fiable
considerandose pérdidas. Dicho grupo no presentod diferencias en varia-
bles relevantes. Entre los 184 incluidos un 77% fueron hombres, la edad
media fue de 45,6 * 18 afios. La mediana de ISS fue de 26 (RIC 12) y de
11 (RIC 10) para el GCS. El tiempo mediano hasta el traslado a TAC fue
de 30 min (RIC 20) presentando un 42,6% tiempos >30 min. En el analisis
univariante los pacientes con tiempos prolongados (> 30 min) presenta-
ban mayor ISS (29 vs 25; p <0,001), mayor prevalencia de hipotension
extrahospitalaria (39,4 vs 23,5%, p <0,02) requiriendo con mas frecuen-
cia técnicas para su estabilizacion (intubacion, acceso venoso central o
tubos de térax). Mediante regresion logistica tras el ajuste por edad,
gravedad lesional, tension arterial, y GCS los factores de riesgo para
tiempos mas prolongados hasta el traslado fueron la IOT (OR 3,2; 1,2-
8,2), canalizacion de acceso venoso central (OR 5,3 1,8-15,7) y la inser-
cion de tubo de torax (OR 4,1; 1-17,3). ELISS o la tension arterial no
condicionaron por si solas un aumento en los tiempos.

Conclusiones: Casi la mitad de pacientes presentan tiempos de tras-
lado superiores a 30 minutos. Si bien estos pacientes presentan criterios
de gravedad en trauma (mayor ISS e hipotension) los principales facto-
res que determinaron el tiempo hasta el traslado a TAC se relacionan
con técnicas orientadas a la estabilizacion del paciente.

092. PREDIC(’ZION DE TRANSFUSION MASIVA POR EL iNDICE
DE SHOCK E INDICE DE SHOCK MODIFICADO

L.J. Terceros Almanza, M. Chico Fernandez, C. Garcia Fuentes,
J. Barea Mendoza, C. Mudarra Reche y E. Alted Lopez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es determinar la capacidad
de prediccion del indice de Shock e indice de Shock Modificado para
transfusion masiva en pacientes con trauma grave.

Métodos: Es un estudio retrospectivo de cohortes, realizado en una
Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma de un hospital terciario. Cri-
terios de inclusion: pacientes mayores de 15 afios con trauma grave
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(Injury Severity Score >15), admitidos desde enero de 2013 hasta di-
ciembre de 2014 (criterios de exclusion: parada cardio-respiratoria en
la atencion pre-hospitalaria, traumatismo raquimedular, uso de medica-
cion que regula la frecuencia cardiaca. La recogida de variables se rea-
liz6 con enmascaramiento del observador. Se recogieron variables de-
mograficas, variables fisioldgicas (frecuencia cardiaca, presion arterial
sistdlica y diastdlica al inicio de la atencion inicial), nimero de concen-
trados de hematies (transfusion masiva fue definida como la transfusion
de 10 o mas concentrados de hematies en las primeras 24 horas de in-
greso). Estudiamos la sensibilidad (Se), la especificidad (Sp), valor pre-
dictivo positivo y negativo (VVP y VVN), razones de verosimilitud positi-
va y negativa (RVP y RVN) y las curvas ROC (Receiver Operating
Characteristics) y el area bajo las mismas (AUROC).

Resultados: Se estudiaron 287 pacientes, el 76,30% hombres, con una
edad media de 43,56 +17,51 e ISS de 26 (RIC: 21-34). La frecuencia
global de transfusion masiva fue de 14,6%. Para el indice de Shock: AU-
ROC = 0,88 (1C95%: 0,84-0,92), con un punto de corte dptimo en 1,06,
Se = 85,00% (1C95%: 70,93-92,94) y Sp 81,59% (1C95%: 76,19-97,09), VPp
= 42,91%, VPN 97,09%, RVP 4,60, RVN 0,19. Para el indice de Shock Mo-
dificado AUROC = 0,89 (1C95%: 0,84-0,92), con un punto de corte 6ptimo
en 1,51, Se = 82,50% (1C95%: 68,05-91,25) y Sp 84,94% (1C95%: 79,85-
88,92), VPp = 47,14%, VPN 96,75%, RVP 5,45, RVN 0,21.

Conclusiones: El indice de Shock e indice de Shock Modificado son dos
herramientas adicionales y de facil aplicacion durante la atencion inicial
del trauma grave, con una buena capacidad diagndstica y predictiva.

093. TRAUMA LARINGEO CERRADO. UNA LESION INFRECUENTE

R. Viejo Moreno, M. Talayero Garcia de Azcarate, H. Aguado Dominguez,
J.A. Barea Mendoza, M.A. Castillo Jaramillo, C. Mudarra Reche,

A. Rodriguez Biendicho, C. Garcia Fuentes, E. Alted Lopez

y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Dada la excepcionalidad de estas lesiones, nos proponemos
analizar la presentacion clinica, el manejo terapéutico y el prondstico
de los pacientes con trauma laringeo cerrado (TCL) en nuestra unidad.

Métodos: Estudio observacional, analitico retrospectivo sobre una
base de datos prospectiva. Pacientes ingresados desde enero de 2012 a
diciembre 2014 en la Unidad de Trauma y Emergencias del Hospital 12
de Octubre. Se recogen variables demograficas, mecanismo del trauma,
signos y sintomas descritos, manejo de la via aérea, clasificacion radio-
logica, lesiones asociadas y estancia en la unidad.

Resultados: Ingresamos 5 pacientes con TLC en tres afos. Todos va-
rones, con una edad de 35,8 = 5,5 afos. La clinica de presentacion ha-
bitual fue dolor cervical anterior, disfagia y disfonia. En la exploracion
fisica tanto el enfisema subcutaneo y la inflamacion regional aparecio
en el 60% de los pacientes. 4 de 5 de los pacientes requiri6 manejo
avanzando de la via aérea, de los cuales 3 se procedio6 a intubacion
orotraqueal mediante guia por Cormack-Lehane tipo Ill y uno de ellos
mediante traqueostomia de urgencia. En cuanto a la gravedad de las
lesiones segln la clasificacion de Schaefer-Fuhrman, dos fueron grado
I, dos de ellos fue grado Il y uno grado IV. El traumatismo maxilofacial
fue el mas asociado a esta lesion. La estancia media en UCI fue de 4,4
dias en la unidad y todos salieron de alta a planta (tabla).

Conclusiones: El trauma laringeo cerrado es una patologia infre-
cuente, en la que el binomio disfonia y dolor cervical anterior nos deben
alertar sobre la existencia de dicho traumatismo. 4 de los 5 pacientes
requirieron manejo precoz y avanzado de la via aérea. Todos nuestros
pacientes sobrevivieron con bajas estancias en UCI. Probablemente los
recursos disponibles en nuestro hospital, posibilitan los resultados.

094. DESARROLLO DE UN MODELO PREDICTIVO DE TRANSFUSION
MASIVA (TM) EN PACIENTES CON TRAUMA GRAVE

A.M. Bueno Gonzalez, C. Corcobado Marquez, M.J. Polanco Rayo,
C. Espinosa Gonzalez, I. Tituana Espinosa, C. Hornos Lopez,

L. Yuste Dominguez, C. Martin Rodriguez, M. Portilla Botelho

y A. Ambros Checa

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivo: Construir y validar un modelo parsimonioso que predice el
riesgo de transfusion masiva, en pacientes con trauma grave (ISS > 16).

Métodos: Estudio observacional, descriptivo prospectivo en el que se
analizan datos locales, recogidos para el registro nacional de pacientes
traumaticos (Proyecto RETRAUCI). Se analizan pacientes desde 02.2013
a 12.2014. Los pacientes fueron asignados a dos grupos “disefio” y “va-
lidacion” mediante una lista de nUmeros generados al azar. Se recogie-
ron variables demograficas, clinicas y analiticas al ingreso en UCI. Ana-
lisis estadistico: En un analisis bivariable en el grupo “diseno”, se
identificaron los factores predictores y después se disend un modelo
predictivo de regresion logistica por pasos hacia atras, para estimar las
variables asociadas a TM. Para valorar la validez externa del modelo, la
pérdida de prediccion no debia superar el 10%.

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes, 90 en el grupo disefio y 30
en el de validacion. El 77% fueron varones, mediana de edad:
48,32 ahos, ISS medio: 19,7 (DE: 6,6). La incidencia de TM, definida
como la administracion de > 6 concentrados (1.500 cc) en las primeras
6 horas, fue del 7,5%. La mortalidad en UCI fue del 6,8%, mayor en los
pacientes que recibieron TM (66% vs 33%; p: 0,03). Se observaron dife-
rencias significativas entre los pacientes que recibieron TM en: ISS (29,9
vs 20,75), TAs (85 mmHg vs 113 mmHg), PH (7,22 vs 7,33), Ca ionico
(3,6 mg/dl vs 4,1 mg/dl), déficit de bases (9,6 vs 4,2), lactico (32 mg/
dl vs 22 mg/dl), Hb (9,4 g/dl vs 12,8 g/dl), plaquetas (132.000 vs
214.000), fibrindgeno (137 mg/dl vs 309 mg/dl), INR (2,5 vs 1,3) y tipo
de traumatismo penetrante (RR: 2,05, 1C95%: 1,08-5,2). De todos los
modelos predictivos, la asociacion de trauma penetrante, TAs, ISS, Hb,
fibrindgeno e INR al ingreso, es la que dio mejor poder predictivo. El
modelo es: probabilidad (p) = 1/(1+1e-Z), en donde Z = 1289,1 + 542 *
Tipo de trauma (Penetrante) - 5*Tas (mmHg) + 47,5*ISS - 122*Hb (g/dl) +
91,7*INR - 1*Fibrindgeno. Los signos positivos y negativos antes de los
términos de la formula explican si los factores tienen una relacion direc-
ta o inversa con el riesgo del desenlace. La validacion externa se confir-
mo por una pérdida de prediccion del modelo, aplicada en la muestra
de validacion del 7%.

Conclusiones: Aplicando este modelo predictivo, se puede conocer la
probabilidad que tiene el paciente de ser politransfundido, en funcion
de estas 6 variables. La inclusion de variables analiticas en la ecuacion
hace que el modelo sea aplicable no al ingreso, si no una vez se conoz-
can los datos analiticos.
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1 41 \ Motocicleta Dolor enﬁsen]a urgente i trauma raquideo 10T 1
subcutaneo
Dolor,
2 31 \ Agresion disfagia, Inflamacion 10T ] Maxilofacial ORIF 4
disfonia
Incision TCE, T. toracito,
3 35 v Nefeatdes Dolor superficial, Traqueostomia m T abdo’minal, ORIF 11
enfisema urgente T. raquideo, T.
subcutaneo ortopédico
Inflamacion
i grave, enfisema . . Conservador
4 30 \ Agresion Dolor subcutaneo, 10T I Maxilofacial explorador 4
hematoma
Ll Desviacion Conservador
5 42 \ Caida bicicleta disfagia, Venti Mask \% Maxilofacial 2
traqueal explorador

disfonia
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095. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA LESION TRAUMATICA
DE LA AORTA (LTA)

A.M. Puppo Moreno, F.T. Gomez Ruiz, A.M. Ferrete Araujo,
M.A. Canalejo Raya, S.R. Leal Nova, J.J. Castilla Carretero,
R. Dusseck Brutus e I. Lopez Garcia

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: El tratamiento endovascular es una alternativa a la cirugia
abierta en el manejo de la lesion traumatica de la aorta. Analizamos
nuestra experiencia clinica.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional de 11 pacientes ingre-
sados en UCI por LTA y sometidos a reparacion endovascular. El diagnos-
tico se realizd6 mediante angioTC en todos los casos. EL 81,9% fueron
hombre con una edad media 38,7 = 11,6 [23-54]. La cusa del trauma fue
ac. automovil 4, moto 3, deporte 2, atropello 1y precipitacion 1.

Resultados: Todos los pacientes presentaron lesiones asociadas. EL
ISS fue de 38,6 (27-59) y el GCS 12,3 (3-15). El 72% presentaron contu-
sion pulmonar y en el 45,5% se asocio a trauma abdominal grave. Solo
tres pacientes presentaron inestabilidad (shock hemorragico) requirien-
do hemoderivados y soporte vasoactivo. Salvo uno de los pacientes en el
que la lesion se inicid en el tramo 2 (salida de la ASI) todos los demas se
iniciaban en el tramo 3 de la aorta toracica con una distancia media a
la salida de la ASI de 2,3 mm (0-4). La lesion mas frecuente fue el pseu-
doaneurisma 54,7%, seguida de la ruptura incompleta 27,3%, ruptura
completa en el 9,1% y hematoma intramural y/o laceracion en el 9,1%,
La reparacion endovascular se realizo: de forma urgente 45,5%, 27,3%
emergente y el 27,3% diferida, La duracion media de la intervencion
quirdrgica fue de 123 = 34 minutos. En 6 de los pacientes la IQ inicial
fue de control de danos (trauma hepatico/esplénico/oseo) y en las si-
guientes 24 horas se abordo el tratamiento de la LTA. El éxito angiogra-
fico fue en el 100% de los pacientes. Tras la intervencion quirtrgica los
pacientes siguieron su postoperatorio en UCI. Ocho de ellos requirieron
ventilacion mecanica por mas de 1 semana, 5 de forma prolongada.
Durante su estancia en UCI las complicaciones mas frecuentes fueron:
necesidad de transfusion en 7 pacientes (sin sangrado). Dos NAVM. Un
paciente con HTA de mal control. Dos pacientes con fracaso renal agudo
no olioglrico. No hubo ninglin caso de paraplejia. Todos los pacientes
sobrevivieron. La estancia media en UCI fue de 13,6 dias con intervalos
de (4-30) y la hospitalaria de 20,6 (3-51) A los 579,8 dias (60-1.460) de
seguimiento ningln paciente fallecié. No existieron sintomas ni compli-
caciones derivadas del tratamiento endovascular.

Conclusiones: El tratamiento endovascular de la LTA consigue el éxi-
to en la mayoria de los casos. Salvo en los pacientes con shock hemorra-
gico (cirugia de control de dafos) la técnica puede ser demorada en las
primeras 24 horas.

096. MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE MUERTE DE PACIENTES
TRAUMATICOS GRAVES INGRESADOS EN UCI

L. Servia Goixart, M. Badia Castello, R. Gavilan Rabell, S. Iglesias Moles,
N. Montserrat Ortiz, M. Miralbes Torner, S. Carvalho Brugger
y J. Trujillano Cabello

Hospital Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: Analizar los mecanismos fisiopatologicos de muerte (causa
de muerte) de los pacientes traumaticos fallecidos tras ingresar en UCI.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de los pacientes trauma-
ticos ingresados en una UCI polivalente (2005-2012). Se excluyen los
pacientes menores de 16 afios. Se recogieron en una base de datos de
forma prospectiva las variables demograficas y evolucion (estancia y
mortalidad hospitalaria) a 30 dias. Los pacientes fallecen de forma in-
mediata (<24h), precoz (1d-7d) y tardia (7d). Los mecanismos fisiopato-
logicos se clasificaron en: TCE (hipertension endocraneal), sangrado
(exsanguinacion), FMO (fracaso multiorganico) y ventilacion (hipoxia).
Estudio comparativo mediante test de chi-cuadrado o test de Kruskal-
Wallis segun tipo de variable.

Resultados: Se incluyen un total de 827 pacientes traumaticos ingre-
sados en UCI. La mortalidad fue del 16,6% (n = 133). Fallecieron 35 pa-
cientes (26,3%) en las primeras 24 horas, 62 pacientes (46,6%) de forma
precoz y 36 pacientes (27,1%) tardiamente. La edad media fue de 47
+19 afos con 84% de varones. La gravedad media segln ISS fue de 18
+9y, en los que fallecieron de 26 + 11. Segin mecanismo de muerte los
valores ISS: TCE (27 *=10), sangrado (29 =11), FMO (22 =10) y ventila-
cion (28 +10) con p = 0,042. Tabla descriptiva de mecanismo de muerte
seglin cronologia.

Total Inmediata Precoz Tardia
TCE 59 (44,4%) 15 (25,4%) 36 (61,0%) 8 (13,6%)

p <0,001

Sangrado 19 (14,3%) 17 (48,6%) 2 (2,3%) 0 (0%)
F.M.O. 50 (37,6%) 0 (0%) 22 (44,0%) 28 (56,0%)
Ventilacion 5 (3,8%) 3 (8,6%) 2 (3,2%) 0 (0%)

Conclusiones: Los TCE son la primera causa de muerte en UCl y el
sangrado supone la mitad de las muertes que suceden en las primeras
24 horas de ingreso en UCI. En la fase precoz y tardia el fracaso multior-
ganico es la principal causa de muerte con menor puntuacion de grave-
dad ISS. Estas consideraciones se deben tener en cuenta para planificar
los recursos y mejorar la asistencia inicial al traumatico grave.

097. ESTUDIO SOBRE LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
TRAUMATIZADOS QUE INGRESAN EN UNA UCI DURANTE
DOS ANOS

D.M. Mayor Garcia, C. Carbayo Gorriz, F.G. Cazorla Barranquero,
|. Fernandez Diez, J. Moreno Lopez, A. Alonso Marin, S. Parra Alonso
y R. Rodriguez Castano

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivo: Estudiar la mortalidad en los pacientes traumatizados que
ingresan en la UCI del Hospital Torrecardenas.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo de los pacientes que falle-
cen por traumatismo grave y se realiza analisis de la mortalidad basado
en el modelo TRISS de calculo de probabilidad de supervivencia y en los
criterios de mortalidad evitable. Los resultados se expresan como media
o porcentajes.

Resultados: Durante los afios 2013 y 2014 ingresan en UCI un total de
191 pacientes traumatizados graves. Se produce el exitus en 19 pacien-
tes (9,94%), intraUCl en su mayoria (73,6%). La edad media es de
65 anos, varones 68% y mujeres 32%. El principal mecanismo lesional es
la caida accidental (57,89%) seguido de accidentes de trafico (21%). 1SS
medio 32 (ISS >15: 84%). La localizacion del trauma mas frecuente es el
traumatismo craneoencefalico presente en el 84%. Causa de la muerte
en pacientes con mortalidad evitable y potencialmente evitable mas
frecuente es la limitacion del tratamiento de soporte vital (40%) y en
segundo lugar la muerte cerebral (26,6%).

Analisis de la mortalidad: mortalidad esperada en la serie segtin TRISS:
13% (mortalidad real 9,94%)

Defuncion

Mortalidad inevitable (Ps <0,25 0 ISS >50) 4

Mortalidad potencialmente evitable 9 (muerte cerebral:4;
(Ps0,25-0,50 o ISS 20-50) LTSV:3; PCR:1; sepsis: 1)
Mortalidad evitable (Ps >0,50 o ISS <20) 6 (sepsis:1; PCR: 2; LTSV:3)

Conclusiones: La mortalidad por trauma que ingresa en nuestra UCI
es baja, algo menor que la esperada. Ocurre la mayor parte en varones
mayores de 65 afos y con criterios de gravedad segln la escala ISS. La
principal causa de la muerte en los pacientes con mortalidad evitable o
potencialmente evitable es la limitacion de tratamiento del soporte
vital.

098. MARCADORES PRONQSTICOS DE MORTALIDAD
EN EL TRAUMATISMO TORACICO GRAVE

J. Herranz Larrafeta, L. Cordero Lorenzana, J. Gomez Ofa, |. Suarez Paul,
B. Lopez Calvifio, A. Ceniceros, M. Matachana Martinez, J.M. Lopez Pérez,
T. Tabuyo Bello y S. Pita

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa, A Corufa.

Objetivo: Analizar en pacientes con traumatismo toracico grave en
UCI que variables asociadas con mortalidad son los marcadores pronds-
ticos mas significativos.

Métodos: UCI. Estudio: observacional retrospectivo de pacientes con
traumatismo toracico grave. Tamano: n = 1.174 (= 3,8% precision; 95%
seguridad). Variables: demograficas, clinicas, indicadores de gravedad;
caracteristicas del traumatismo toracico. Mortalidad. Tratamiento
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(analgesia; ventilacion mecanica; cirugia pulmonar). Complicaciones
(insuficiencia respiratoria/SDRA; infeccion/sepsis). Estadistica: regre-
sion logistica (1C95%). Comité ético: CEIC Galicia (2012/023).

Resultados: En la regresion final de todas las variables analizadas: la
edad elevada (OR 1,02; p <0,001), SDRA (OR 6,74; p <0,001), la sepsis
(OR 2,82; p <0,001), la ventilacion mecanica (OR 30,94; p <0,001) y el
TCE asociado (OR 4,87; p <0,001) incrementan la mortalidad. Este mo-
delo de regresion explica un 48,2% de variabilidad. Con la sensibilidad y
especificidad se obtiene el indice de Youden para el punto de corte de
edad con valor pronodstico de 57,5 anos. Tras calcular los valores de
sensibilidad y especificidad se observa que los mejores marcadores pro-
noésticos serian el SDRA (indice de Youden = 0,49) y la necesidad de
ventilacion mecanica (indice de Youden = 0,46).

Conclusiones: 1. En el analisis multivariante de todas las variables,
en los pacientes con traumatismo toracico grave en UCI la edad avanza-
da (OR 1,02; p <0,001), la sepsis (OR 2,82; p <0,001), el traumatismo
toracico asociado a traumatismo craneoencefalico (OR 4,87; p <0,001),
el desarrollo de sindrome de distrés respiratorio agudo (6,74; p <0,001)
y la necesidad de ventilacion mecanica en las primeras 48 horas de in-
greso (OR 30,94; p <0,001) son las variables relacionadas con la morta-
lidad. 2. Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad de cada una
de las variables estadisticamente significativas, los marcadores pronds-
ticos mas significativos de mortalidad en el traumatismo toracico grave
serian la presencia de SDRAy la necesidad de ventilacion mecanica tan-
to invasiva como no invasiva aunque no exista SDRA concomitante.

099. ASPECTOS EPIDEMIOLC')GICOS,DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS SECUNDARIAS A CAIDAS

I. Pérez Martin, F.J. Buron Mediavilla, A. Fernandez Ferreira,
M. Lopez Sanchez, |. Rubio Lopez, J.C. Rodriguez Borregan
y A. Gonzélez Castro

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccion: Los ingresos por caidas son relativamente frecuentes
en nuestro medio, suponiendo un importante impacto socioecondémico
en gasto sanitario asi como en morbimortalidad.

Métodos: Revision retrospectiva de los pacientes ingresados en nues-
tra UCI tras sufrir caidas en el periodo comprendido entre noviembre de
2013 a noviembre de 2014.

Resultados: La incidencia es frecuente, encontramos 36 casos en
1 ano. Existe un predominio de varones (27 casos, 75%). La edad media
de los sujetos fue de 55,80 + 26,52 afios (mediana 61,5 afnos). El Revised
Trauma Score (RTS) al ingreso fue de 6,82 + 1,32 (mediana 7,1).La ana-
litica de ingreso destaca Hb 13 +1,73; EB -2,69 = 5,48; A. protrombina
81 *=24,82. 9 (25%) tomaban anticoagulantes orales (ACO). El 61,4% de
los pacientes precisaron ventilacion mecanica (VM) con una media de
2,77 + 3,26 dias (mediana 1 dia). Requirieron politrasfusion 5 pacientes
(13,88%). 9 presentaron complicaciones, siendo la mayoria infeccion/
neumonia asociada a broncoaspiracion o VM. Con respecto a las lesiones
evidenciadas, el TCE fue el mas frecuente (83,33%), seguido de T. tora-
cico (19,44%), T. facial (16,66%), T. espinal (11,11%), T. pélvico (11,11%),
T esquelético (5,55%) y T. abdominal (2,77%). El tiempo de estancia en
UCI fue de 5,19 *+ 4,39 dias (mediana 3) y la estancia hospitalaria se
prolongd 15,05 + 11,02 dias (mediana 12,5). Fallecieron 8 pacientes
(22,22%), la mayoria presentaban TCE grave (75%). El 75% tomaban ACO.
EL RTS de los fallecidos fue de 5,75 = 1,78 (mediana 6,43). Hb 11,83
+1,43; EB -1,81 =6,31; A. protrombina 49,71 * 30,58.

Conclusiones: En nuestro medio, las lesiones por caidas son relativa-
mente frecuentes, principalmente en varones de mediana edad, siendo
el TCE la lesion mas frecuente y la que principalmente esta asociada con
la mortalidad en nuestra serie. EL RTS se muestra una herramienta util
correlacionada con la probabilidad de supervivencia, asi como algunos
parametros analiticos al ingreso. La toma de ACO supone un factor rele-
vante en cuanto a mortalidad.

100. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS SECUNDARIAS A PRECIPITACIONES

I. Pérez Martin, F.J. Buron Mediavilla, A. Fernandez Ferreira,
M. Lopez Sanchez, |. Rubio Lopez, J.C. Rodriguez Borregan
y A. Gonzalez Castro

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccion: Los ingresos por precipitacion desde altura no son in-
frecuentes, y en contra de lo que cabria pensar, la mortalidad no es
excesivamente elevada en nuestra serie, si bien las secuelas pueden ser
graves.

Métodos: Revision retrospectiva de los pacientes ingresados en nues-
tra UCI tras precipitacion en el periodo comprendido entre noviembre
de 2013 a noviembre de 2014.

Resultados: La incidencia es relativamente frecuente, encontramos
32 casos en 1 ano. Existe un predominio de varones (26 casos, 81,21%).
La edad media de los sujetos fue de 43,98 + 20,21 afos (mediana
39 anos). La altura media fueron 7 metros. El Revised Trauma Score
(RTS) al ingreso fue de 6,71 +1,95 (mediana 7,84). La analitica de in-
greso destaca Hb 12,27 +2,84; EB -4,64 *6,47; A. protrombina 80,57
+20,30. El 40,62% de los pacientes precisaron ventilacion mecanica
(VM) con una media de 1,43 = 2,86 dias. Requirieron politransfusion 9
pacientes (28,12%). 4 presentaron complicaciones, siendo la mayoria
NAVM. Con respecto a las lesiones evidenciadas, el TCE fue el mas fre-
cuente (53,12%), seguido de T. espinal (43,75%), T. toracico (37,5%), T.
facial (34,37%), T. pélvico (31,25%), T esquelético (31,25%) y T. abdomi-
nal (15,62%). El tiempo de estancia en UCI fue de 4,87 =+ 4,28 dias (me-
diana 3) y la estancia hospitalaria se prolongd 16,09 = 11,96 dias (me-
diana 13). Fallecieron 4 pacientes (12,5%), el 75% T. toracico y el 50% T.
craneal. EL RTS de los fallecidos fue de 2,33 = 1,21 (mediana 1,97). Hb
7,92 =3,67; EB -18,16 = 11,83; A. protrombina 43,25 *=26,17. De los
supervivientes 3 quedaron parapléjicos (9,37%) y uno tetrapléjico (3%).

Conclusiones: Durante el periodo observado los ingresos por precipi-
tacion suponen una importante causa de hospitalizacion en nuestro me-
dio. Principalmente afecta a varones de mediana edad, siendo el TCE la
lesion mas frecuente seguida por el trauma espinal. Si bien la mortali-
dad no ha sido elevada, las secuelas en los supervivientes pueden ser
graves. EL RTS junto con algunos parametros analiticos se muestran he-
rramientas utiles correlacionadas con la probabilidad de supervivencia.

8:30a10:00 h - Sala 7
Miscelanea 2

Moderadores: Jesus Caballero Lépez
y Lluis Marruecos Sant

101. EXPERIENCIA DE LA ANALGESIA EPIDURAL EN CUIDADOS
INTENSIVOS

M. Contreras Padilla, T. Hurtado Garcia, A. Ortin Freire,

R. Jiménez Sanchez, N. Molina Sanchez, A. Ojados Nunez,

J.F. Mulero Cervantes, S. Sanchez Argente del Castillo, Y. Bonilla Pacheco
y O. Tellez Bernal

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas de los pacientes, portadores de
analgesia epidural, ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y monocén-
trico con los pacientes portadores de catéteres epidurales, en un perio-
do de 3 afos, en una UCI de 18 camas polivalentes; con un analisis esta-
distico de medidas de tendencia central y dispersion, asi como
proporciones de las variables categoricas.

Resultados: Se evaluaron un total de 82 pacientes portadores de
analgesia epidural ingresados en UCI, con las siguientes caracteristicas
demograficas: el 60,98% fueron hombres y el 39,02% mujeres, con una
edad media de 59,15, y una duracion de la analgesia con una mediana
de 3 dias con un rango intercuartilico de entre 3 y 4 dias. La localizacion
mas frecuente del catéter fue la toracica con un 85,36% y en segundo
lugar la lumbar, con un 14,64%. En cuanto a los farmacos que se usaron,
los mas frecuentes fueron la levobupivacaina y el fentanilo con un 85,
36%. El diagnostico mas frecuente fue traumatologico, con un 25,60%,
en segundo lugar cirugia de coldn con un 23,1% y en tercer lugar cirugia
hepatica y carcinomatosis peritoneal con un 14,6% y una 13,41% respec-
tivamente. Respecto a las complicaciones, el mayor porcentaje de pa-
cientes estudiados (89,02%) no presento ninguna; siendo la mas frecuen-
te la hipotension con un 6,09% y las parestesias con un 3,65%. En cuanto
a la necesidad de rescates, por mal control del dolor, el mayor porcen-
taje de pacientes (63,41%) no preciso durante su ingreso en UCI; y cuan-
do estos fueron necesarios se realizaron por via epidural con un 20,73%.
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Conclusiones: El uso de la analgesia epidural en pacientes ingresados
en UCI, es cada vez mas frecuente; siendo un elemento coadyuvante de
gran importancia para el control del dolor. Segun nuestra experiencia,
solo el 2,4% de los pacientes precisaron analgesia epidural por una pa-
tologia médica. Actualmente el uso de la analgesia epidural en UCI esta
ligada al control agudo del dolor postquirdrgico. Al no ser una técnica
clasica del intensivista, consideramos que puede estar infrautilizada
fuera del ambito del paciente posquirurgico.

102. DIFERENCIAS EN LOS PATRONES CLINICOS i
DE LOS PACIENTES EN POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
MAXILOFACIAL CON O SIN MICROINJERTO

J.M. Romeu Prieto, M. Sanchez Casado, L.G. Vargas Guaman,
P. Sdnchez Rodriguez, A. Raigal Cano, F.M. Aguilera Serna, G. Alonso Gomez,
M.A. Magro Martin, L. Colinas Fernandez y P. Carneiro Pereda

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Valorar los patrones clinicos de presentacion de los pacien-
tes en postoperatorio electivo de cirugia maxilofacial (QMF) segun pre-
senten microinjerto (Ml) o no (nMI).

Métodos: Evaluacion de los antecedentes, variables de ingreso y evo-
lutivas de los pacientes ingresados en postoperatorio de QMF en los afios
2011-2014 en la UCI de nuestro centro hospitalario.

Resultados: 84 pacientes Unicos valorados. 45,9% con Ml 'y 54,1% nMl.
Si observamos pacientes con Ml vs nMi, existen diferencias estadistica-
mente significativas en el tipo de patologia (tumorales (97,5% vs 79,4%;
p = 0,029), sexo vardn (87,5% vs 67,6%; p = 0,04), antecedentes perso-
nales de alcohol (57,5% vs 14,7%; p = 0,001) y tabaco (80% vs 55,9%; p =
0,034); APACHE 11 (9,5?3,5 vs 7,0 =+ 3,4; p = 0,005). Durante su ingreso en
UCI utilizacion drogas vasoactivas (60% vs 2,9%, p <0,001), presencia de
infeccion en UCI (22,5% vs 5,9%; p = 0,045), fundamentalmente neumo-
nia nosocomial en la mayoria de los casos; mas complicaciones medicas
(FA, Hemorragia digestiva, taquicardia ventricular, SDRA, etc.) y com-
plicaciones quirdrgicas (sangrado e infeccion o complicaciones herida
quirargica) (32,5% vs 3%; p = 0,001), agitacion (30% vs 5,9%; p = 0,008).
Tras el alta diferencias en la estancia hospitalaria postUCI (22,8 +19,6
vs 11,8 =14,1; p = 0,008). No existen diferencias en la edad, otros an-
tecedentes, estancia en UCI, dias de ventilacion mecanica, aporte he-
maties primeras 24 h, supervivencia hospitalaria (92,1% vs 97,1%) (falle-
cimiento en UCI: 3 vs 0) y reingresos (10% vs 0%; p = 0,062).

Conclusiones: Los pacientes postoperatorios de QMF presentan unas
caracteristicas peculiares basadas en mayor frecuencia de proceso tu-
moral de base, mayores escores de gravedad, con complicaciones qui-
rurgicas y médicas, que no alargan la estancia ni los dias de ventilacion
mecanica, con mayores estancias hospitalarias postUCI y una mayor
tendencia no significativa al exitus hospitalario.

103. SIGNIFICACION DE LA AGITACION MODERADA-GRAVE
EN EL POSTOPERATORIO DE LA CIRUGIA MAXILOFACIAL

J.M. Romeu Prieto, M. Sanchez Casado, A. Raigal Cafo,

P. Sanchez Rodriguez, L.G. Vargas Guaman, F.M. Aguilera Serna,
G. Alonso Gomez, L. Colinas Fernandez, M.A. Magro Martin

y M. Vecino Montoya

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Objetivo: Valorar los factores asociados con la presencia de agitacion
en el postoperatorio electivo de cirugia maxilofacial (QMF).

Métodos: Evaluacion de los antecedentes, variables de ingreso y evo-
lutivas de los pacientes ingresados en postoperatorio de QMF en los ainos
2011-2014 en la UCI de nuestro centro hospitalario.

Resultados: 84 pacientes Unicos valorados. El 18,9% de todos los pa-
cientes presentaban agitacion. Si comparamos pacientes que presentan
agitacion vs los que no, encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los antecedentes personales de alcohol (78,5% vs 31,7%; p
=0,005), tabaco (100% vs 63,3%; p = 0,004) y cardiopatia (35,7% vs 3,4%;
p <0,001). Existe un diferente tipo de cirugia (cirugia con microinjerto:
85,7% vs 46,7%; p = 0,008). Durante su estancia en UCI tienen mayor
APACHE 11 (10,9 +2,4vs 7,7 +3,6; p = 0,003), estancia UCI (13,1 11,4
vs 4,4 +5,8; p <0,001), dias de ventilacion mecanica (8,6 + 10,8 vs 3,5
+7,7; p = 0,47), y utilizacion drogas vasoactivas (71,4% vs 25%; p =
0,001). También existen diferencias en la aparicion de complicaciones
infecciosas en UCI (35,7% vs 10%; p = 0,028), la mayoria neumonia noso-

comial y tras el alta mayores reingresos en UCI (21,4% vs 1,7%; p =
0,004). En cambio, no existen diferencias significativas en la edad, sexo,
antecedentes de toma de cocaina u otra drogas, estancia hospitalaria
postUCI, supervivencia hospitalaria (85,7% vs 96,6%; p = 0,098) ni com-
plicaciones médicas ni quir(rgicas.

Conclusiones: La presencia de agitacion moderada-grave en el post-
operatorio de QMF es frecuente, en casi 1/5 de los pacientes y presenta
prolongacion de los tiempos de tratamiento en UCI y su gravedad, con
mayor presencia de complicaciones infecciosas y reingresos, aunque sin
repercusion a nivel de la mortalidad hospitalaria. Que sea causa o conse-
cuencia de la situacion del paciente es algo que necesitara ser evaluado.

104. EPIDEMIOLOGIA DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS GRAVES
(IAGS) QUE REQUIEREN INGRESO EN UCI EN UN HOSPITAL
DE REFERENCIA DE 2° NIVEL

S. Carvalho Brugger, M. Miralbés Torner, S. Iglesias Moles, R. Gavilan Rabell,
N. Montserrat Ortiz, A. Garcia Roche, J. Nuvials Casals
y M. Palomar Martinez

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: La epidemiologia de las intoxicaciones agudas varia enor-
memente segln datos demograficos y el periodo de tiempo analizado,
estimandose actualmente en Espafa una incidencia de 200 ca-
so0s/100.000 habitantes/afio en zonas urbanas. Una pequefa parte de
los casos son lo suficientemente graves como para requerir ingreso en
UCI. Este trabajo busca describir la epidemiologia de las IAGs en nuestro
medio.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en una
UCI polivalente de 20 camas, durante 2 afnos. Se recogieron datos demo-
graficos, el tipo de toxicos, la intencionalidad, los tratamientos de so-
porte necesitados y los dias de estancia en UCl y mortalidad.

Resultados: Ingresaron 47 casos de intoxicaciones agudas graves, re-
presentando el 2,5% del total de ingresos. La proporcion por sexos ha
sido 16 mujeres (34,8%) y 31 hombres (65,2%). La media de edad fue de
44,2 anos (14-83). En 20 casos (42,5%) la intoxicacion fue polimedica-
mentosa (con o sin otras sustancias), seguido de la ingesta Unica de
benzodiacepinas. El motivo principal de la intoxicacion fue autolitica en
25 casos (53,2%). 7 casos (14,9%) se debieron a drogas de abuso. En 2 de
los casos la intoxicacion fue iatrogénica, y en otros 4 fue accidental (3
por amanitas y 1 por salfuman). Un nimero elevado de pacientes pre-
sentaba algln tipo de antecedente psiquiatrico y estaba en tratamiento
con psicofarmacos (34 casos; 72,3%). 31 pacientes (65,9%) necesitaron
ventilacion mecanica, durante una media de 3,2 dias; 12 (25,5%) reci-
bieron aminas vasoactivas, durante un tiempo medio de 2,2 dias. 3 pa-
cientes (6,4%) fueron sometidos a terapia de sustitucion renal. El tiem-
po medio de estancia en UCI fue de 4,2 dias (2-15), comparado con 6,6
dias de estancia media en la unidad, y la mortalidad de 6,4% (3 pacien-
tes, siendo 2 PCR y 1 intoxicacion por raticida seguido de ahorcamien-
to), vs 12,6% global en el periodo estudiado.

Conclusiones: La IAG mas frecuente sigue siendo la medicamentosa,
la mayoria de los casos en esta serie por multiples farmacos y con inten-
cion autolitica, en relacion con la gran prevalencia de antecedentes
psiquiatricos. Llama la atencion la escasa proporcion de intoxicaciones
no medicamentosas, considerando que el hospital de estudio atiende a
una poblacion mayormente agricola. Se confirma en esta serie la baja
tasa de mortalidad observada en otros estudios, y mejor prondstico de
esos pacientes cuando necesitan terapias vitales comparando con pa-
cientes que ingresan en UCI por otras patologias.

105. DESENSIBILIZACION MEDICAMENTOSA (DSM) EN UCI.
ULTIMA OPORTUNIDAD PARA MUCHOS PACIENTES

A. Virgos Pedreira, M. Matachana Martinez, J. Herranz Larrafeta,
A. Diaz Lamas, F. Mosteiro Pereira y R. Arrojo Fuentes

C.H.U. A Coruna, A Coruha.

Objetivo: A diferencia del resto de sustancias alergénicas, las reac-
ciones medicamentosas no tienen un tratamiento especifico. Se aconse-
ja evitar el farmaco causante y el grupo de medicamentos relacionados,
buscando alternativas seguras de tratamiento. Cuando esto no es posi-
ble, la DSM puede ser la Ultima oportunidad para muchos pacientes. La
situacion potencialmente grave que supone, indica la necesidad de rea-
lizarse en UCI. Presentamos nuestra experiencia.
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Métodos: Resultados de las DSM realizadas en nuestra UCI, desde
2003 a 2014, siguiendo la pauta de 12 pasos de Castell. Desde el 2012
existe un protocolo consensuado entre el servicio de Alergologia y UCI.

Resultados: 78 ingresos de 31 pacientes (12 hombres y 19 mujeres).
Mediana de edad de 55 afos (33-82). Los pacientes procedian de los si-
guientes servicios: Oncologia 20, UCI 4, Endocrino 2 y otra: 5. La enfer-
medad de base fue: Neoplasia (20), Infeccion (6), Diabetes (2) y otra
(3). Los sintomas previos de alergia fueron: 6 leves, 10 moderados,
13 graves y 2 desconocidos. Se administraron: 60 antineoplasicos, 6 an-
tibioticos, 2 insulina, 8 inmunoglobulinas y 1 anticoagulante. La DSM se
realiz6 via s.c. en 2 casos y via i.v. en 74. Durante la DSM presentaron
sintomas 9 pacientes (1 paciente en dos ingresos) que fueron: 4 leves y
6 graves. Se trataron s6lo con antihistaminicos 3, y ademas corticoides
7. 5 pacientes también precisaron enlentecer el paso 12 de la pauta. No
se completd el tratamiento en 2 casos por situacion clinica (1 caso por
sintomas neurologicos y otro por empeoramiento hemodinamico) y un
caso por error al inicio de la administracion. Fue preciso modificar las
pautas de administracion siguientes en 2 pacientes. La estancia media
en UCI fue 2 dias (0-61) siendo <24h para los no ingresados previamente
en UCI. Ningln paciente fallecio por el tratamiento.

Conclusiones: 1. La DSM fue fundamental para poder tratar a estos
pacientes alérgicos a medicamentos para los que no existia alternativa
terapéutica. 2. Aunque se consiguié completar satisfactoriamente el
tratamiento en la mayoria de los casos, los pacientes se ven sometidos
a un importante riesgo vital. 3. Su administracion en UCI permite asegu-
rar la asistencia inmediata en caso de desarrollar reaccion grave.

106. SINDROME DE STEVENS-JOHNSON Y NECROLISIS
EPIDERMICA TOXICA: EXPERIENCIA CLINICA EN UNA UNIDAD
DE QUEMADOS

A. Rey Pérez, J. Baena Caparros, D. Sanz Gil, P. Bosacoma Roura,
M. Riveiro Vilaboa, M. Baguena Martinez, M. Ruiz Castilla,
C. Ferrandiz Pulido y V. Garcia-Patos Briones

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion: El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) y la necrdlisis
epidérmica toxica (NET) son reacciones mucocutaneas graves inducidas
por farmacos, caracterizadas por una erupcion macular con amplias zo-
nas de desprendimiento epidérmico.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiologicas y clinicas del
complejo SSJ/NET en una unidad de quemados (UQ).

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en un
solo centro. Analizados los pacientes con SSJ/NET > 18 anos, ingresados
en la UQ del Hospital Universitari Vall d’Hebron (2008-2014). Se reco-
gen: edad, sexo, antecedentes, diagndstico, prodromos, tiempo de evo-
lucion, superficie corporal total (SCT) afecta, farmacos sospechosos,
afectacion de mucosas, dias de epitelizacion, tratamiento topico y sis-
témico, complicaciones infecciosas, SCORTEN (SCORe of Toxic Epider-
mal Necrosis), IOT+VM, terapia renal sustitutiva (TRS), secuelas y de-
senlace.

Resultados: 12 pacientes: 3 SSJ (25%), 2 SSJ-NET (16,6%), 7 NET
(58,3%); edad media de 52,5 afos, 9 varones (64,3%). Antecedentes:
neoplasia (8,3%) y VIH (16,6%). Duracion media de prodromos fue de 3,8
dias y el tiempo de evolucion hasta el diagndstico de 6,5 dias. La afec-
tacion ocular presente en un 41,6%, la mucosa oral implicada en un
91,6% y la genital en un 58,3%. La media de exposicion a farmacos por
paciente es de 1,5, siendo el grupo antibidticos (21%), y analgésicos-
antiinflamatorios (15,7%) los mas frecuentes. Otros farmacos: alopuri-
nol, nevirapina, propanolol, acetilcisteina, benznidazol, domperidona,
pitavastatina, levetiracetam y repaglicina. Un 10,5% de origen idiopati-
co. EL 100% de los pacientes recibieron tratamiento topico con sulfadia-
zina argéntica. No se utilizé ningln tratamiento sistémico especifico (1
paciente recibid corticoides). Tiempo medio hasta epitelizacion fue de
26 dias. EL SCORTEN fue de 2,18 (probabilidad exitus 20%). Un 41% de los
pacientes presentaron complicaciones infecciosas (S. aureus mayorita-
riamente). Requirieron IOT+VM un 16,6% de los pacientes, TRS un 16,6%.
Fallecieron 2 pacientes por sepsis y fracaso multiorganico.

Conclusiones: Las bases del tratamiento del SSJ/NET son la identifi-
cacion precoz y retirada de los farmacos sospechosos, asi como el ingre-
so urgente en una UQ, permitiendo unos cuidados diarios de la superfi-
cie denudada con sulfadiazina argéntica. El complejo SSJ/NET es una
urgencia dermatoldgica que requiere la atencion de un equipo multidis-
ciplinar. La instauracion temprana de medidas de soporte, como si se
tratase de un gran quemado, puede influir en el pronéstico.

107. INCIDENCIA Y MORTALIDAD DEL DELIRIO DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

J.F. Machado Casas, D.F. Matallana Zapata, R. Vela Colmenero,
M.D. Pola Gallego, A. Gomez Blizniak, A. de la Fuente Caete,
M.C. Molina de la Torre y M. Guerrero Marin

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén.

Objetivo: Conocer la incidencia, mortalidad y dias de estancia en UCI
de los pacientes que presentan delirio y estan ingresados en la UCI del
Complejo Hospitalario de Jaén.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo en la UCI polivalente del
Complejo Hospitalario de Jaén. Se realiza a 191 pacientes ingresados en
nuestra unidad el test de CAM-ICU. La evaluacion del test se realizé en
un periodo de 8 meses (septiembre de 2011 a mayo de 2012). Se recoge
las escalas RASS, EVAy APACHE 1. Los resultados se expresan en propor-
cion, densidad de incidencia. Se utilizo el test de t de Student y el chi
cuadrado para el analisis estadistico. Se consider6 un valor de p = 0,01
como estadisticamente significativo.

Resultados: El 31,4% de los pacientes ingresados en nuestra unidad
tenian delirio. La densidad de incidencia para el delirio de este grupo
de pacientes es de 6,13 nuevos casos por cada 100 personas-dia de se-
guimiento. Existen diferencias estadisticamente significativas entre los
valores medios de RASS en los pacientes con delirio y sin delirio con una
media de RASS en pacientes con delirio de -0,05 y en los pacientes sin
delirio de -0,11 (p = 0,000). Existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los valores medios de EVA en los pacientes con delirio y
sin delirio. Siendo la media de EVA en pacientes con delirio de 2,8 y en
los pacientes sin delirio la media de EVA fue de 1,6 (p = 0,000). Existe
una asociacion estadisticamente significativa entre el delirio y la mor-
talidad de los pacientes ingresados en nuestra UCI (p = 0,000). Existen
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de estancia me-
dia de estos grupo de enfermos si el paciente sufre algun delirio duran-
te su estancia con un valor de p = 0,000 (1C95% 17,1-41,8). Siendo la
media de estancia cuando hay delirio de 29,5 y de 6,1 cuando no hay
delirio. Entre delirio y gravedad observamos que existen diferencias
estadisticamente significativas en los valores de APACHE Il entre los pa-
cientes que sufren delirio durante su estancia y los que no (p = 0,000,
1C95% 17,4-21,08) Siendo el valor medio de APACHE Il Cuando hay delirio
de 19,2 y de 13,6 cuando no hay delirio.

Conclusiones: El delirio se presenta en el 31,4% de los pacientes in-
gresados en nuestra UCI, con una densidad de incidencia de 6,13 nuevos
casos por cada 100 personas-dia de seguimiento. En este grupo de pa-
cientes la presencia de delirio aumenta la mortalidad y los dias de es-
tancia media en UCI. Encontramos en este estudio que la presencia de
dolor y sedacion son un factor de riesgo para presentar delirio.

Financiada por: Proyecto Fis PI10/02918.

108. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES INGRESADOS
COMO CONSECUENCIA DE INTOXICACIONES AGUDAS EN UNA UCI
POLIVALENTE DE 18 CAMAS

A. Puerto Morlan, P. Nuevo Ortega, E. Camara Sola, T. Spasova,
A. Fernandez Poncel y C. Rueda Molina

Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: El objetivo de este estudio era determinar las caracteristi-
cas epidemiologicas de los pacientes ingresados en nuestra unidad des-
de el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2014. Nuestra
unidad es una UCI polivalente de 18 camas de un hospital de segundo
nivel.

Métodos: Se disend un estudio transversal retrospectivo donde me-
diante revision sistematica de historias clinicas se recogieron datos cli-
nicos y demograficos para su posterior analisis estadistico con el progra-
ma IBM SPSS Statistics version 20.

Resultados: Durante este periodo ingresaron 47 pacientes bajo el
diagnostico de intoxicacion aguda (19 en 2013 y 28 en 2014) de los cua-
les el 40% (19) fueron varones. La edad media fue de 49 *+ 16 afos,
presentaron un score medio calculado por la escala APACHE Il de 13,98
+7,99 puntos, y estancia en UCI de 4,2 + 4,6 dias. Lo mas frecuente fue
la intoxicacion medicamentosa (64%), seguida de la sobredosis por dro-
gas de abuso e intoxicacion por productos quimicos del domicilio (ambos
con el 12%) y por ultimo la intoxicacion mixta con medicamentos y dro-
gas de abuso (10%). Entre las causas destaca claramente la ingesta con
fines autoliticos (68%), seguida de lejos por la iatrogénica (15%), la so-
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bredosis (13%) y por Gltimo la accidental (4%). En cuanto al motivo de
ingreso en UCI destaca el coma y la depresion respiratoria con necesi-
dad de soporte con ventilacion mecanica como la principal causa
(61,7%), seguido de la inestabilidad hemodinamica o eléctrica (19,1%),
el fracaso renal y las alteraciones graves del medio interno (8,5) y el
fallo hepatico (4,3%). Entre los datos referentes al pronostico observa-
mos que la mayoria de los casos evolucionaron a una completa recupe-
racion (78,7%) pero el 17% de los pacientes quedo con algln tipo de se-
cuela y el 4,3% fallecié a consecuencia de la intoxicacion (2 casos con
intencionalidad suicida en el contexto de intoxicacion por metanol y
etilenglicol). Si analizamos el tipo de medidas de soporte que necesita-
ron estos pacientes durante la estancia en UCI encontramos los siguien-
tes datos: el 72,3% preciso conexion a ventilacion mecanica, 29,8% per-
fusion de drogas vasoactivas, 19,1% terapias continuas de remplazo
renal y en un 8,5% de los casos se implanto un MP transitorio.

Conclusiones: Si bien el perfil del paciente que ingresa en UCI bajo
el diagnostico de intoxicacion aguda suele ser de baja gravedad con una
estancia media que corta, encontramos un porcentaje no despreciable
de secuelas y mortalidad.

109. MORTALIDAD, INCIDENCIA Y DiAS DE ESTANCIA ASOCIADA
A LOS DIFERENTES TIPOS DE DELIRIO EN LOS PACIENTES
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

J.F. Machado Casas, D.F Matallana Zapata, R. Vela Colmenero,
M.D. Pola Gallego, A. Gomez Blizniak, A. de la Fuente Caiete,
M.C. Molina de la Torre y M. Guerrero Marin

Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén.

Objetivo: Identificar la incidencia de los diferentes tipos de delirio
de los pacientes ingresados en UCI. Conocer si los diferentes tipos de
delirio tienen la misma asociacion con la mortalidad y dias de estancia
en UCI.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo en la unidad de cuidados
intensivos polivalente del Complejo Hospitalario de Jaén. Se realiza a
191 pacientes ingresados en nuestra unidad el test de CAM-ICU. La eva-
luacion del test se realizé en un periodo de 8 meses (septiembre de
2011 a mayo de 2012). Se recoge las escalas RASS, EVA y APACHE Il. Los
resultados se expresan en proporcion y densidad de incidencia. Se apli-
co el test de t de Student y de ANOVA para el analisis estadistico. Se
considero un valor de p = 0,01 como estadisticamente significativo.

Resultados: Observamos que el 22% de los pacientes tenian delirio
hiperactivo, el 21% de los pacientes presentaron delirio hipoactivo y el
17% de los pacientes tenian delirio de tipo mixto. La densidad de inci-
dencia para el delirio hipoactivo es de 2,47 nuevos casos por cada 100
personas-dia de seguimiento. La densidad del deliro hiperactivo es de
3,66 nuevos casos por cada 100 personas-dia de seguimiento. De los
pacientes fallecidos ingresados en nuestra unidad y que presentaban
delirio el 57,1% tenian delirio hipoactivo, el 23,5% delirio mixto y el
18,2% delirio hiperactivo. Para los dias de estancia media en UCI de este
grupo de pacientes que tenian delirio encontramos que para el delirio
hipoactivo fue de 34,4 dias (IC95% 23,02-45,82), para el delirio hiperac-
tivo fue de 30,3 dias (IC95% 2,4-63,1) y para el delirio mixto fue de 22,4
dias (1C95% 12,73-32,09). Los pacientes con delirio hipoactivo tuvieron
una media de APACHE Il de 21,5 puntos (IC95% 19,09-24,05), con delirio
mixto de 20,0 puntos (IC95% 15,39-24,61) y con delirio hiperactivo de
16,55 puntos (1C95% 14,03-19,06).

Conclusiones: La densidad de incidencia de los pacientes ingresados
en nuestra UCI en este periodo de tiempo analizado es mayor para el
delirio hiperactivo. Los pacientes de este estudio que presentaron deli-
rio hipoactivo tuvieron mayor mortalidad y dias de estancia media en la
UCI que los otros tipos de delirio. El puntaje de APACHE Il es mayor en
este grupo de pacientes que presentaban un delirio de tipo hipoactivo.

Financiada por: Proyecto Fis PI10/02918.

110. VALORES PREDICTIVOS DE LA TROMBOELASTOGRAFIA (TEG)
Y DEL ESTUDIO DE COAGULACION CONVENCIONAL (ECC)

PARA DETECTAR SANGRADO ACTIVO EN PACIENTES CRITICOS
SANGRANTES O CON ALTA PROBABILIDAD DE SANGRADO

M. Casado Méndez, V. Arellano Orden, F.J. Rodriguez Martorell
y S.R. Leal Noval

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Investigar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y Pacientes correcta-
mente diagnosticados (PCD) de los parametros de TEG-Kaolin frente al
estudio de coagulacion convencional (ECC) para detectar sangrado, en
pacientes sangrantes o con alta probabilidad de sangrado.

Métodos: Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes consecu-
tivos con sangrado activo o alta probabilidad de sangrado ingresados en
UCI, durante un periodo de dos meses. Los pacientes se clasificaron como
‘con’ y ‘sin’ sangrado activo, tras comprobar clinica y/o mediante prue-
bas complementarias, la presencia o ausencia de sangrado. A todos los
pacientes se les extrajo 3 cc de sangre conservada en EDTA para determi-
naciones de ECC y TEG-Kaolin (TEG 5000, Haemonetics, EEUU). Se estudio
la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y RD de TEG y ECC para detectar
sangrado, acorde a los siguientes parametros dicotomizados como anor-
males, segun las especificaciones de anormalidad del fabricante: TEG: K
>8 mm; MA <50 mm; y angulo alfa <55°. ECC: fibrinogenemia (Clauss)
<1,5g/l; INR >1,2; aPTT >40 s.; y recuento plaquetas <130 X 10°/L. Los
valores predictivos fueron calculados con SPSS.15, con licencia.

Resultados: Cincuenta y cinco pacientes (edad 50 * 4 afos, 46% varo-
nes) fueron incluidos prospectivamente. Los parametros del TEG tuvie-
ron mayor rentabilidad diagndstica que los del ECC, para predecir san-
grado. La rentabilidad mas optima fue para el parametro R >8 mm.
Valores e intervalos de confianza en %). (1) PCD, (2) sensibilidad, (3) es-
pecificidad, (4) VPP, (5) VPN. Valores TEG-Kaolin: R >8 min: (1) 72,73
(58,8; 83,4). (2) 66,67 (43,1; 84,5). (3) 76,47 (58,4; 88,6). (4) 63,6 (40,8;
81,9). (5) 78,7 (60,6; 90,3). MA <50 mm: (1) 50,91 (37,2; 64,4). (2) 38,10
(18; 61,3). (3) 59 (40,8; 74,8). (4) 36,36 (18,5; 59,1). (5) 60,61 (42,2;
76,5). Angulo alfa <55°: (1) 70,9 (58,9; 81,9). (2) 61,9 (38,6; 8). (3) 76,4
(58,4; 88,6). (4) 61,9 (38,6; 81). (5) 76,4 (58,4; 88,6). Valores ECC: Fibri-
nogeno <1,5 g/L: (1) 49 (35,5; 62,7). (2) 19 (6,2; 42,5). (3) 67,65 (49,3;
80). (4) 26,67 (8,9; 55,1). (5) 57,50 (41; 72,5) INR > 1,2: (1) (49,09 (35,5;
62,7). (2) 38,10 (18,9; 61,3). (3) 55,88 (38; 72,3). (4) 34,78 (17,1; 57,1).
(5) 59,38 (40,7; 75,7) TPTa >40 sg: (1) 47,27 (33,8; 61). (2) 28,57 (12,1;
52,3). (3) 58,82 (40,8; 74,8). (4) 30 (12,8; 54,3). (5) 57,14 (39,5; 73,2).
Plaquetas <130 x 10°/L: (1) 43,63 (30,5; 57,6). (2) 33,33 (15,4; 56,9). (3)
(50 (32,7; 67,2). (4) 29,17 (13,4; 51,2). (5) 54,84 (36,3; 72,2).

Conclusiones: El tromboelastograma mostré mejores valores que los
parametros analiticos para detectar sangrado.

Financiada por: Ferrer Laboratorio.

111. SEDACIQN CON PROPOFOL EN ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFAGICA

A. Gordillo Brenes, A. Garrino Fernandez, M. Ramirez Romero,
S. Alarabe Peinado, A. Fernandez Cuervo, A. Sanchez Rodriguez
y B. Hernandez Alonso

Hospital Puerta del Mar, Cddiz.

Objetivo: Analizar las caracteristicas y la seguridad de los pacientes
sometidos a sedacion para la realizacion de ecocardiografia transesofa-
gica.

Métodos: Analisis descriptivo de pacientes consecutivos sometidos a
sedacion con propofol para la realizacion de ecocardiografia transeso-
fagica, en colaboracion con cardiologia. Se recogieron las siguientes
variables: Valoracion de la via aérea (distancia interincisivos, escala de
Mallampati y distancia tiromentoniana). Constantes vitales previas a la
técnica, al inicio y cada 5 minutos: frecuencia cardiaca (FC), presion
arterial sistolica (PAs) y diastolica (PAd), saturacion plasmatica de oxi-
geno (Sp0,) y frecuencia respiratoria (FR). Complicaciones mayores
(aquellas que obligan a suspender el procedimiento y/o ponen en riesgo
al paciente) y menores. Duracion del procedimiento. Procedencia de los
pacientes (domicilio y hospitalizacion). Los resultados se muestran
como porcentajes en variables cualitativas y como medias con desvia-
cion tipica para las variables cuantitativas.

Resultados: 150 pacientes (59,7% hombres y 40,3% mujeres) con una
edad media de 64,99 + 11,14 afos. 60% de domicilio y 40% de planta.
Las caracteristicas de los pacientes segun las escalas de valoracion de
via aérea y la evolucion de las constantes vitales se muestran en las
tablas 1y 2 (en pag. siguiente). La duracion media del procedimiento
fue de 20,25 minutos, con un rango de 5 a 42. No se observo ninguna
complicacion mayor. Se observaron 8 menores (5,3%): 3 pérdidas de via
periférica, 2 hipoxemias ligeras que se solucionaron con aumento del
flujo de oxigeno, 1 hipoxemia moderada que precisé administracion de
oxigeno con mascarilla tipo Venturi, 1 hipotension ligera, 1 movimientos
esterotipados. A pesar de estas, todos los procedimientos se terminaron
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con éxito, sin necesidad de finalizarlos precozmente. Todos los pacien-
tes recuperaron su situacion basal en pocos minutos.

Tabla 1
Distancia interincisivos “hem 2
>3 cm 98%
| 38%
. Il 52,7%
Mallampati ! 8.7%
\% 0,7%
<6 cm 59,3%
Distancia tiromentoniana 6-6,5 cm 40%
>6,5 cm 0,7%

Conclusiones: La sedacion con propofol durante la ecocardiografia
transesofagica es segura y bien tolerada. Permite una recuperacion ra-
pida que hace posible el alta en breve del paciente. La participacion del
intensivista en la sedacion mejoro la satisfaccion del ecografista con la
técnica.

112. EXPERIENCIA (EFICACIA'Y SEGURIDAD) DE UN PROTOCOLO
DE SEDOANALGESIA DE LOS PACIENTES CRITICOS NO INTUBADOS
INGRESADOS EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

(UCI MEDICA) DURANTE UN PERIODO DE CUATRO ANOS

J.L. Martinez Melgar, A. Ortega Montes, J.I. Cenoz Osinaga,
M.T. Sanchez de Dios, A. Pais Almozara, E. Sanmartin Mantiian,
J. Bravo Doviso y C. Galban Rodriguez

Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra, Pontevedra.

Objetivo: Describir nuestra experiencia durante 4 afos, en cuanto a
seguridad y eficacia, de un protocolo de sedoanalgesia de los pacientes
criticos no intubados, ingresados en nuestra unidad (UCI médica).

Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo entre octubre 2011 a oc-
tubre 2014, de los pacientes criticos no intubados segln protocolo: pro-
pofol (PF) pacientes con agitacion psicomotriz, disconfort o necesidad
de reevaluacion neuroldgica, remifentanilo (RF) en pacientes con dolor
o contraindicacion a PF (inestabilidad hemodinamica, disfuncion renal
o hiperlipemia) y remifentanilo post extubacion (RF-ex) pacientes en
ventilacion mecanica sedados con RF, que se mantienen con RF-ex por
dolor o deprivacion farmacologica. Son motivo de exclusion: sedacion
<12 horas, sedacion para procedimientos, necesidad de 10T antes de
6 horas (excepto consecuencia de la propia sedoanalgesia). Definimos
fracaso terapéutico: necesidad de 10T por la sedoanalgesia, niveles de
RASS o VAS fuera de rango (consideramos RASS y VAS optimo entre: -2y
+1yentre: 0y <5 respectivamente) y dosis no dptimas: RF >9 ugr/kg/h
y PF >3 mg/kg/h. Se analizaron: edad, APACHE II, indicacion de sedoa-
nalgesia, motivo exclusion, dosis de farmacos, tiempo de sedacion, ca-
lidad sedacion (dosis no 6ptimas).

Resultados: Se incluyeron en el protocolo 68 pacientes (42 varones),
edad media: 59 + 22 afos, APACHE: 17,6 + 8, indicacion de sedoanalge-
sia: 32 pacientes PF (agitacion 12, disconfort 11, neurolégico 7), 22
pacientes RF (dolor 15, contraindicacion-PF 7) y 14 pacientes RF-ex (do-
lor 6, deprivacion farmacologica 8). Excluidos 5 pacientes (2 cirugia
urgente, 1 anestesia epidural, 2 I0T urgente). Dosis medias sedoanalge-
sia: PF 1,82 £0,35 mg/k/h, RF 3,98 =1,08 ng/k/h y RF-ex 3,66
+0,76 ng/k/h. Dosis dptimas de farmacos: PF (69%), RF (82%) y RF-ex
(91%). Tiempo de sedoanalgesia: PF 118 = 38 horas, RF 164 =74 horas y
RF-ex 71 + 38 horas. Nivel optimo de sedacion: PF (77%), RF (83%) y RF-
ex (93%), y de analgesia: RF (88%) y RF-ex (94%).

Conclusiones: En el paciente critico no intubado, segin nuestro pro-
tocolo de sedoanalgesia, el uso de PF (dosis 1,82 = 0,35 mg/k/h) consi-

gue un nivel 6ptimo de sedacion en el 77% de los casos. En los pacientes
con indicacion de RF o RF-ex conseguimos un nivel de sedoanalgesia
optimo entre 83-94% a dosis de 3,98 = 1,08 y de 3,66 +0,76 pg/k/h
respectivamente.

113. ACIDOSIS LAC'!'ICA ASOCIADA A LA METFORMINA EN UNA UCI
MEDICA. PERFIL CLINICO Y RESULTADOS

V. Corral Vélez, G. Moreno Gonzalez, X. Pérez Fernandez, J. Sabater Riera,
N. Betancur Zambrano, M. Pons Serra, S. Contreras Medina,
P. Cardenas Campos, J. Pinseau Castillo y N. Lopez Sunyer

Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet.

Objetivo: Identificar a los pacientes con acidosis lactica asociada a
metformina (MALA), sus caracteristicas clinicas asociadas y resultados.

Métodos: Estudio observacional prospectivo durante un periodo de
8 anos. Identificamos a todos los pacientes ingresados con diagnodstico
de MALA en la UCI definido por una acidosis metabdlica con brecha anio-
nica y metformina como medicacion habitual.

Resultados: Se identificaron 16 pacientes con diagndstico de MALA
con una edad media de 69,4 = 12,6 y un IMC promedio de 30,2 =4,6,
50% de los cuales eran hombres. La media de APACHE score fue 29
+ 8,66 y la media de puntuacion SOFA fue 11 +=2,82. Todos los pacientes
presentaban diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento activo con metfor-
mina, 15 pacientes (93,75%) tenian hipertension esencial, 4 pacientes
(25%) tenian enfermedad del corazon, 4 de ellos (25%) habian sido diag-
nosticados con EPOC, 2 pacientes (12,5%) tenian enfermedad hepatica
previa y 3 de ellos (18,75%) tenian insuficiencia renal previa. Estos pa-
cientes presentaron acidosis metabdlica lactica (pH 7,09 + 0,16 signifi-
car, los niveles de lactato 17,60 = 12,14 mmol/L y la media de los nive-
les de bicarbonato 7,73 =4,56 mmol/L) y lesion renal aguda con una
media de creatinina 756,19 + 180,13 umol/L al ingreso en la UCI. Todos
excepto uno presentaron shock distributivo y fueron necesarios vasopre-
sores. Se requirio terapia de reemplazo renal continua (CRRT) en 14 de
los casos revisados debido a AKI en contexto de la acidosis e inestabili-
dad hemodinamica. La hemofiltracion se utilizo en 7 pacientes (50% de
los paciente que necesitaba CRRT) y hemodiafiltracion en los demas,
con un tiempo medio de 3,7 dias en CRRT. Los niveles medios de lactato
descendieron a 2,46 mmol/L dentro de las 48h de CRRT. La funcion renal
se recuperd al nivel anterior en 15 pacientes (93,75%) después de la fi-
nalizacion de la CRRT. La mortalidad global fue del 12,5%, que es infe-
rior a la reportada en otros estudios (mortalidad del 16,6%).

Conclusiones: Dado que la MALA es una condicion con una alta mor-
talidad sin tratamiento precoz es crucial identificar este cuadro para
iniciar las terapias de apoyo como CRRT para mejorar los resultados. La
CRRT es una forma rapida para corregir el pH en pacientes con MALA, y
mejorar los resultados. Hemos observado que, a pesar de la gravedad de
los casos identificados y de la severidad del AKI, luego de retirar la CRRT
todos excepto uno de nuestros pacientes lograron una recuperacion
completa de la funcion renal sin requerir TRR cronico.

114. ALTERACIONES ANALITICAS EN LA INTOXICACION
POR METFORMINA

M.J. Polanco Rayo, A. Ambros Checa, M.C. Espinosa Gonzalez,
I.T. Tituana Espinosa, M. Juan Diaz, A. Bueno Gonzalez, R. Ortiz Diaz-
Miguel, R. del Campo Tejedor, C. Corcobado Marquez y L. Yuste Dominguez

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivo: La acidosis lactica grave tipo B (aerobica) por metformina,
aunque es una complicacion rara, es potencialmente letal, por lo que su
deteccion precoz es esencial para instaurar tratamiento y evitar mas
complicaciones. Queremos identificar parametros analiticos en el Servi-

Tabla 2 Poster 111

Constantes vitales

Previo Induccion 5 min 10 min 15 min 20 min Final
FC 78,47 +17,35 79,04 +17,17 76,97 +17,55 75,15 17,74 75,11 17,58 76,47 +17,46 75,01 15,17
PAs 146,97 28,12 138,89 +26,97 128,76 =27,86 123,90 *23,30 123,26 +25,48 123,56 +24,25 125,26 *20,31
PAd 82,44 + 15,57 77,21 +15,82 73,29 +17,58 69,50 + 15,45 69,34 + 14,89 70,51 +14,75 71,05 +17,88
SpO, 97,48 +2,30 97,92 +1,92 97,01 +2,83 97,43 +2,84 97,76 +2,06 97,56 +2,44 97,79 2,63
FR 18,82 + 3,61 19,71 £ 4,46 20,02 +5,15 19,87 +5,24 20,33 +5,11 20,37 +4,87 19,88 = 3,54
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cio de Urgencias que, en los enfermos diabéticos en tratamiento con
metformina, nos induzca a pensar precozmente en intoxicacion por el
farmaco antidiabético.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo de los enfermos diabé-
ticos ingresados en nuestra UVI entre 2003 y 2014 con acidosis metabdlica
grave (pH = 7).Se incluyeron los enfermos en cuyos informes de alta figu-
raba el antecedente de diabetes, el tratamiento con metforminay, en el
juicio clinico, los términos acidosis metabolica y/o intoxicacion. Los da-
tos fueron obtenidos mediante la revision de las historias clinicas de los
sujetos. Se utilizd una base de datos en Access. Se realiz6 una analitica
descriptiva con Stata 13.Para resumir las variables cualitativas se utilizd
el porcentaje y para las cuantitativas la media aritmética.

Resultados: Se recogieron 12 casos,7 mujeres (45%),con edad media
de 68 (min 52, max 69). En la gasometria destacaba el pH 6,88 (min
6,64, max 7,01), bicarbonato 4,77 mmol/L (min 0, max 11,4), anion gap
44 mmol/L (min 28, max 57), lactico 116 mg/dL (min 74, max 140); en
la analitica creatinina 8,3 mg/dL (min 1,8, max 11,4), leucocitos 25.970
(min 11.400, max 47.800).

Conclusiones: Los enfermos por intoxicacion por metformina presen-
taban acidosis metabolica grave, (75% tenian un pH por debajo de 6,94),
lactico muy elevado (75% por encima de 92 mg/dL), la mayoria sufrian
hiperpotasemia (75% superaba 5,5 mg/dl) y destacaban las bajisimas
cifras de bicarbonato sérico (75% por debajo de 7,3 mmol/dL). Fracaso
renal importante (75% superaba 6,2 mg/dL). La acidosis lactica que apa-
rece durante el tratamiento antidiabético con metformina exige un ra-
pido diagnodstico, que requiere identificar los principales parametros
analiticos, y un tratamiento eficaz que permita retirar el farmaco, tra-
tar los procesos subyacentes e iniciar rapidamente una hemofiltracion
continua o hemodialisis prolongada con bicarbonato.

115. RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO
DE TRANSFUSION MASIVA (PTM) EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO Y ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO
(AAAR) EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BURGOS

M. Gero Escapa, R. Alvarez Nufio, M. Mejia Castillo, M. Gofi Imizcoz,
D. Iglesias Posadilla, M. del Valle Ortiz, S. Puerto Corrales,

E. Martinez Barrio, E. Portugal Rodriguez

y A. de Berrazueta Sanchez de Vega

Hospital Universitario de Burgos, Burgos.

Objetivo: Analisis de los resultados obtenidos de los PTM activados
tras su implantacion en un hospital de 3¢ nivel. Asi como detectar el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos propuestos y su repercusion.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional durante
16 meses (periodo 15/7/2013 al 30/11/2014). Se analizan los pacientes
en los que se activo el PTM mediante variables demograficas, nimero de
hemoderivados transfundidos durante 24 horas, uso de farmacos prohe-
mostaticos, evolucion de la coagulopatia, acidosis metabdlica, hipoter-
mia e hipocalcemia segln los objetivos establecidos (TP >50%, INR <1,5,
fibrinégeno > 150 mg/dl, pH >7,2, EB <-6 mmol/l, ac. lactico <2 mmol/|,
Ca % >3,5mg/dl, T*>35 °C), cirugia precoz, mortalidad (24 horas y 30
dias) y estancia (UCI y hospitalaria).

Resultados: EL PTM se activd en un total de 25 pacientes, en 43,48%
politraumatizados (Gupo A), en 30,43% AAAR (Grupo B) y en un 26,09%
otras patologias no incluidas en el protocolo. Analizamos por separado
ambas patologias (A/B). Datos demograficos: edad media 55,9/73,93 (p
=0,26), sexo F/M (80/20)/(85/15), APACHE Il (28/28). Nimero de hemo-
derivados en 24 horas: c. hematies 13,8/12,14 (p = 0,37), plasma fresco
congelado 9,7/8,7 (p = 0,23) (PFC), unidades de plaquetas 14,4/11,57
(p = 0,63). Siendo transfundido en las primeras 6 horas el 90,36%/91,42%
de CH, 92,51%/83,08% de PFC, el 92,51%/83,03% de plaquetas. Fueron
transfusion masiva (> 10 CH en 24h) 70%/66,67%. Uso de complejo pro-
tombinico en 50%/28,51%, uso de fibrindgeno 60%/42,86%, y acido tra-
nexamico en el 60%/14,29%. Cirugia inmediata en el 70%/100%. En el
grupo B 85,71% de laparotomia. A las 6 horas no presentaron coagulopa-
tia 60%/42,86%, acidosis 90%/100%, hipotermia 80%/42,86% e hipocalce-
mia 90%/71,46%. Mortalidad global en las 24 horas 50%/57,14% y los 30
dias 10%/28,57%. Estancia global en UCI 6 dias/ 13,29 y estancia hospi-
talaria 16,7/17 dias.

Conclusiones: La mayor parte de los hemoderivados transfundidos se
realiza en las primeras 6 horas consiguiendo el control de coagulopatia,
acidosis, hipotermia e hipocalcemia guiado por objetivos. A pesar de lo
cual la mortalidad dentro de las 24 horas sigue siendo alta en ambos
grupos sin diferencias significativas.

Comunicaciones orales

16:40 a 18:05 h - Auditorio
Respiratorio 1

Moderadores: Gumersindo Gonzdlez Diaz
y Guillermo Muniz Albaiceta

116. OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN LA PREVENCION
DEL FRACASO DE EXTUBACION EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO MULTICENTRICO

R. Fernandez?, C. Subira?, F. Frutos®, G. Rialp¢, C. Laborda‘, J.R. Masclans?
y G. Hernandez®

aFundacié Althaia, Manresa. "Hospital de Getafe, Getafe. “Hospital Son
Llatzer, Mallorca. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. ¢Hospital Virgen de
la Salud, Toledo.

Objetivo: El fracaso de la extubacion en pacientes criticos conlleva
comorbilidad y sigue sin poderse predecir con exactitud, ni evitarse con
seguridad. Los estudios con ventilacion no invasiva solo han sido benefi-
ciosos en pacientes hipercapnicos. Nuestra hipotesis es que la oxigenote-
rapia con alto flujo (OAF) podria prevenir el fracaso ventilatorio post-
extubacion por varios mecanismos: humidificacion, reduccion del trabajo
respiratorio al reducir el espacio muerto y al evitar el colapso pulmonar
por efecto PEEP. El objetivo ha sido demostrar una reduccion del fracaso
respiratorio post-extubacion con OAF en pacientes de alto riesgo.

Métodos: Estudio aleatorizado multicéntrico en pacientes que tole-
ran la prueba de respiracion espontanea. Si cumplen criterios de alto
riesgo de fracaso se aleatorizan a recibir oxigeno convencional o OAF
(Optiflow®: Fisher Paykel) durante 24 horas. La variable de resultado
principal fue el desarrollo de fracaso ventilatorio en las siguientes 72h
y las secundarias la necesidad de reintubacion, la estancia en UCl y
hospitalaria y la supervivencia. El analisis estadistico incluyo modelos
de regresion logistica multivariante.

Resultados: El estudio se detuvo por insuficiente reclutamiento tras
incluir 155 pacientes: 77 con convencional y 78 con OAF. Los grupos fueron
comparables en todas las variables clinicas en la inclusion. La reduccion
del fracaso respiratorio postextubacion con OAF no llego a ser significativo
(20,5% vs 27,3%, p = 0,3) atribuible al tamafo muestral. Tampoco fueron
diferentes la necesidad de reintubacion (16,7% vs 19,5%, p = 0,6) ni la es-
tancia en UCI (17,7 vs 16,9 dias, p = 0,8). Llegamos a encontrar significa-
cion estadistica para la OAF como factor preventivo del fracaso de extu-
bacion (OR 0,4 p = 0,049) con un modelo de regresion logistica multiple
que incluia: EPOC, cancer, dias de VM previa, obesidad y enf. cardiaca.

Conclusiones: La oxigenoterapia de alto flujo podria reducir el fraca-
so de extubacion en pacientes de alto riesgo.

117. OXIGENOTERAPIA ACONDICIONADA DE ALTO FLUJO

EN LA PREVENCION DE REINTUBACION EN PACIENTES CRITICOS
DE BAJO RIESGO DE FRACASO DE EXTUBACION: ESTUDIO
MULTICENTRICO, RANDOMIZADO, CONTROLADO

P. Hernandez Martinez®, M.D. Vaquero Collado®, M.D. Gonzalez Arenas©,
C. Subira i Pifarréd, F. Frutos Vivare, G. Rialp Cervera', C. Laborda Serranos,
L. Colinas Fernandez?, M.D. Cuena Boy? y P. Fernandez Fernandez*

aUnidad de Investigacion, Hospital Virgen de la Salud, Toledo. "Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid. <Hospital Universitario Infanta Sofia,
San Sebastidn de los Reyes. “Hospital Sant Joan de Déu-Fundacié Althaia,
Manresa. ¢Hospital Universitario de Getafe, Getafe. 'Hospital Son Llatzer,
Palma de Mallorca. sHospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivo: Determinar el papel de la oxigenoterapia acondicionada de
alto flujo en la prevencion de fracaso respiratorio postextubacion y rein-
tubacion en pacientes criticos de bajo riesgo de fracaso de la extubacion.

Métodos: Estudio multicéntrico aleatorizado controlado, que de los
1739 pacientes con criterios de inclusion, analizé 527 pacientes criticos
extubados con bajo riesgo de reintubacion, reclutados en 7 unidades de
cuidados intensivos. Los pacientes recibieron oxigenoterapia de alto flujo
u oxigenoterapia convencional inmediatamente tras la extubacion. Los
criterios de alto riesgo de reintubacion fueron: edad > 65 afios, fallo car-
diaco como causa de la intubacion, destete dificil o prolongado, EPOC
moderado-severo, APACHE Il > 12 puntos el dia de la extubacion, indice de
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masa corporal >30, problemas de via aérea, manejo de secreciones ina-
decuado, > 2 comorbilidades y ventilacion mecanica prolongada. No se
permitio ventilacion mecanica no invasiva como terapia de rescate.

Resultados: El fracaso respiratorio postextubacion aparecio en 22 de
264 (8,3%) en el grupo de alto flujo y 38 de 263 (14,4%) en el grupo de
oxigenoterapia convencional (p = 0,035). La reintubacion fue necesaria
en 13 de 264 (4,9%) y 32 de 263 (12,2%) respectivamente (p = 0,004),
principalmente por hipoxia (0,7% vs 6,1%) e incapacidad para el manejo
de secreciones (0% vs 1,9%, p = 0,022). El tiempo hasta la reintubacion fue
similar en ambos grupos, 19 (12-28) horas vs 15 (9-31) horas respectiva-
mente, (p = 0,751). El modelo multivariable seleccioné solo el alto flujo
como variable independiente relacionada con reintubacion por cualquier
causa (OR 0,323, 1C95% 0,158-0,658) y reintubacion de causa respiratoria
(OR 0,172, 1C95% 0,058-0,515). ELl nimero de pacientes a tratar con alto
flujo para evitar una reintubacion fue 13,8 (IC95% 8,2-40,3).

Conclusiones: La oxigenoterapia acondicionada de alto flujo reduce
el fracaso respiratorio postextubacion y la reintubacion en pacientes de
bajo riesgo de reintubacion.

El estudio estd registrado en ClinicalTrials.gov (Identifier: NCTO1191 489).

118. EFECTO DE LA INTERFERENCIA DE UN MIRNA EN CELULAS
EPITELIALES ALVEOLARES HUMANAS (HPAEPIC) SOMETIDAS

A ESTIRAMIENTO COMO UN POTENCIAL TRATAMIENTO

PARA EL DANO PULMONAR

A. Ferruelo Alonso?, P. Cardinal Fernandez?, E. Lopez® y J. Lorente Balanza“

aHospital Universitario de Getafe, CIBERES, Getafe, Madrid. "Hospital
Universitario de Getafe, Getafe, Madrid. ‘Hospital Universitario de Getafe,
CIBERES, Universidad Europea de Madrid, Getafe, Madrid.

Objetivo: En estudios previos hemos demostrado que (i) la expresion
del miRNA-A (nombre no revelado) esta asociado al dafio alveolar difuso
(DAD) en un modelo experimental y en pacientes; (ii) su maxima expre-
sion in vitro se produce a las 6h de estiramiento de HPAEpIC. El objetivo
es demostrar que es posible modular la expresion de miRNA-A en células
HPAEpiC sometidas a estiramiento mecanico.

Métodos: Se transfectaron HPAEpiC con el agente de transfeccion Hi-
Perfect (Qiagen), en placas Flexcell durante 18 h en las siguientes condi-
ciones (n = 3 por condicién): control negativo del inhibidor, inhibidor del
miRNA-A a 3 dosis (10 nM, 20 nM y 50 nM) y un mimic (20 nM, 40 nM).
Posteriormente, fueron estiradas ciclicamente (0,2 Hz; elongacion lineal
del 15%) durante 6 h y permanecieron en incubacion hasta 72 h post-
transfeccion. Al final del experimento, se extrajeron los miRNAs utilizan-
do el kit miRNeasy Mini Kit (Qiagen). Se realizé transcripcion reversa con
miScript Il RT (Qiagen) y se determinaron los niveles de expresion del
miRNA-A mediante real-time PCR (7500 Fast Real-Time PCR, Life Techno-
logies, Carlsbad, CA, EEUU), utilizando QuantiTect SYBR Green PCR (Qia-
gen). La expresion se evalué mediante el método delta-deltaCt. Se deter-
minaron los niveles de proteina del receptor del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR) como diana bioldgicamente validada para el miRNA-A,
mediante ELISA. La expresion del miRNAy de la proteina EGFR se compa-
ré en las diferentes condiciones mediante un test de Kruskal Wallis, con-
siderando significativo un valor de p <0,05. El estudio se realizé con la
aprobacion del Comité de Investigacion.

Resultados: 1. El tratamiento con el inhibidor del miRNA-A se asocio
con: (i) una disminucion de la expresion del miRNA-A de manera dosis-
dependiente (10 nM: 1,05; 20 nM: 0,80; 50 nm: 0,62 veces respecto al
control negativo; p = 0,024); (ii) un aumento de los niveles de EGFR (10
nM: 1,2; 20 nM: 1,36; 50 nM: 1,45 veces respecto al control negativo).
2. La administracion del mimic del miRNA-A se asoci6 con: (i) un
aumento de la expresion de miRNA-A (20 nM: 150; 40 nM: 200 veces
respecto al control negativo); (ii) una disminucion de los niveles de
EGFR (20 nM: 0,79; 40 nM: 0,78 veces respecto al control negativo).

Conclusiones: Es posible modular in vitro la expresion de miRNA-A (un
miRNA asociado al DAD) en células HPAEpiC sometidas a estiramiento. La
interferencia de este miRNA puede ser una diana terapéutica del DAD.

Financiada por: FIS: Pl 12/2898.

119. VENTILA’CION NO INVASIVA PREVENTIVA TRAS
LA EXTUBACION DE PACIENTES CRITICOS CON RIESGO
DE REINTUBACION

A.W. Thille?, F. Boissier®, H. Ben Ghezala®, K. Razazi®, A. Mekontso Dessap®
y C. Brun-Buisson®

aCHU de Poitiers, Poitiers. "Hopital Henri Mondor, Créteil.

Objetivo: La reintubacion tras la extubacion programada en UCI se
asocia con mayor mortalidad. La ventilacion no invasiva (VNI) sistema-
tica no es efectiva en pacientes sin factores de riesgo para la reintuba-
cion. Sin embargo, si podria ser Gtil en pacientes hipercapnicos y en
otras poblaciones de pacientes a riesgo. El objetivo fue evaluar el im-
pacto de la VNI preventiva en el desenlace de una amplia poblacion de
pacientes con riesgo de reintubacion.

Métodos: Se compararon 2 periodos de tiempo que incluyeron 2 estu-
dios prospectivos y practicamente secuenciales sobre weaning realiza-
dos en nuestra UCI médica de un hospital universitario de Francia. El
objetivo principal de la primera cohorte fue identificar factores de ries-
go asociados al fracaso de la extubacion. En este periodo de tiempo, la
VNI no se utilizaba nunca. Los factores identificados fueron la edad su-
perior a 65 anos y la patologia respiratoria o cardiaca cronica de base.
En la segunda cohorte, se realizd VNI preventiva en todos los pacientes
a riesgo acorde los resultados del primer estudio. La VNI se aplic6 inme-
diatamente post extubacion y durante al menos 8 horas durante las pri-
meras 24 horas. El fracaso de la extubacion se definié como la necesidad
de reintubacion antes de 7 dias post extubacion programada.

Resultados: Se excluyeron los pacientes ventilados menos de 24 ho-
ras y aquellos extubados con orden de no reintubacion. Se incluyeron
132 pacientes con extubacion programada de la primera cohorte (duran-
te 12 meses) y 225 pacientes de la segunda cohorte (durante 18 meses).
La proporcion de pacientes considerados de alto riesgo para el fracaso
de la extubacion, fue similar en las dos cohortes: 63% (83/132) frente
67% (150/225), p = 0,49. De entre estos pacientes con riesgo elevado, la
proporcion de reintubaciones fue menor en la cohorte de pacientes que
recibié VNI preventiva respecto la cohorte sin VNI: 15% (23/150) frente
28% (23/83), p = 0,026.

Conclusiones: La VNI preventiva aplicada inmediatamente después
de la extubacion, disminuye la necesidad de reintubacion en una amplia
poblacion de pacientes a riesgo de reintubacion, que incluye aquellos
pacientes mayores de 65 anos y aquellos con patologia respiratoria o
cardiaca croénica de base.

120. TRASPLANTE DE CELULAS ALVEOLARES TIPO Il
EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE LESION PULMONAR AGUDA

R. Guillamat Prats?, F. Puig?, R. Herrero?, A. Serrano Mollar?,
M. Camprubi Rimblas®, N. Gomez Gerique®, J. Tijero Santos®,
L. Blanch Torra® y A. Artigas Raventos®

2CIBER de,fermedades Respiratorias (CIBERES), Sabadell. ®Fundacié Parc
Tauli, Sabadell. <Centro de Criticos, Corporacion Sanitaria Universitaria
Parc Tauli, Sabadell.

Objetivo: Determinar el papel terapéutico del trasplante de células
ATIl en un modelo animal de lesion pulmonar aguda (ALI). En la ALl hay
un dano de la barrera epitelial alveolar que las células alveolares tipo Il
(ATIl) podrian reparar. La reparacion del epitelio alveolar y el trasplante
de estas células podria ser un tratamiento prometedor.

Métodos: Las ratas Sprague-Dawley (225-250 g) se anestesiaron con
isofluorano. La lesion fue inducida por la instilacion intratraqueal de HCL
(0,1 mol/L), seguida de la instilacion de LPS de Escherichia coli 055:B5
(30 ng/g de peso corporal) 2h mas tarde. Las ratas control fueron trata-
das con solucion salina. 9 horas después de la segunda instilacion, un
grupo de ratas fueron trasplantados por via intratraqueal con células
ATII (ATIl 2,5 X 10¢ células en 300 wl). Los datos se expresan mediante
media = SEM. Se realizo el andlisis estadistico mediante el test One-
Way-ANOVA y el consiguiente post-hoc (Newman Keuls). Se considerd
significancia estadistica p <0,05.

Resultados: La instilacion del HCl y el LPS causé un aumento del peso
pulmonar, que fue reducida significativamente por el trasplante de ATII
(C: 1,3 £0,2 g; HCL+LPS: 1,8 £0,2; TRP: 1,5 £0,15 g) (p <0,05). Las
proteinas totales (C: 286 pg/ml, HCL + LPS: 626 wg/ml, TRP: 326 ug/
ml), la IgM y el nimero de neutrofilos (C: 5 X 10%células, HCL + LPS: 2,1
X107 células, TRP: 1,4 X 107 células) en el BAL se incrementaron signi-
ficativamente en el grupo HCL+LPS mientras que en el grupo trasplanta-
do con células ATII se redujeron todos los parametros (p <0,05). El ana-
lisis histologico del tejido pulmonar mostré una recuperacion de la
lesion alveolar (C: 1 =0,1; HCL + LPS: 11 +0,45; TRP: 7,5 +0,74).
Ademas se analizaron diversos marcadores inflamatorios (IL13, IFNa,
IL4, IL5, IL6, MCP1) en homogenizado de tejido pulmonar; el grupo HCl
+ ALI mostrd un incremento significativo respecto al grupo control de
todos ellos que fue revertido significativamente por el trasplante de
células ATII (v. figura en pag. siguiente).
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Conclusiones: El trasplante de células ATl reduce la inflamacion pul-
monar y la lesion en un modelo experimental de ALI. Las terapias celu-
lares permiten abrir nuevas vias terapéuticas y el estudio de nuevos
mecanismos de reparacion.

Financiada por: FIS-PI12/02548, CIBERES, Fundacio Parc Tauli.

121. LA HEPARINA NEBULIZADA REDUCE LAS RESPUESTAS
INFLAMATORIAS PULMONARES EN UN MODELO DE LESION
PULMONAR AGUDA EN RATA

L. Chimenti?, R. Guillamat Prats?, M.N. Gomez Gerique?, J. Tijero?,
T. Lebouvier®, L. Blanch? y A. Artigas Raventos®

aCorporacio Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. "Pontchaillou University
Hospital, Rennes, Francia.

Introduccion: La sepsis es una de las causas principales del Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) y la coagulopatia pulmonar es in-

trinseca al SDRA. En la sepsis, el sistema anticoagulante esta afectado
por la baja regulacion debida a los mediadores proinflamatorios. Varios
estudios, en pacientes con SDRA'y en modelos experimentales de lesion
pulmonar aguda (LPA), de manera inconsistente, sugieren efectos bene-
ficiosos de los anticoagulantes sistémicos. La administracion local en el
pulmén mediante nebulizacion de anticoagulantes podria permitir una
concentracion superior y reducir el riesgo de hemorragia sistémica.

Objetivo: Evaluar los efectos de la heparina nebulizada en un mode-
lo de lesion pulmonar aguda en rata.

Métodos: Ratas macho adultas Sprague-Dawley (250-300 g; n = 8/
grupo) se anestesiaron con isofluorano y se sometieron a la administra-
cion intratraqueal (IA) de LPS (10 mg/g de peso corporal). Solucion sa-
lina o heparina (1.000 Ul/kg) fue nebulizada 4 y 8 horas después de la
instilacion de LPS. Los animales fueron sacrificados 24 horas después de
la lesion. Las células inflamatorias y proteinas totales fueron evaluadas
en el lavado broncoalveolar (BALF). IL-6, GROKC, TNFA e IL-10 se midie-
ron en homogeneizado de pulmén mediante el ensayo multiplex (Lu-
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minex, Merck Millipore, Darmstadt, Alemania). Los datos se presentan
como media = SEM, se aplica un test ONE-Way ANOVA y se considera
cambios significativos p <0,05.

Resultados: La heparina nebulizada redujo significativamente los
neutrofilos en BALF, en los animales instilados con LPS (12,4 +4,3 X107
células/ml) en comparacion con los animales administrados con LPS y
nebulizados con solucion salina (18,1 +6,1 X 107 células/ml, p <0,05).
Las proteinas totales del BALF disminuyeron en las ratas nebulizadas con
heparina (578,3 = 89,8 g/ml) comparadas con las ratas tratadas con
solucion salina (914,6 +250,1 g/ml, p <0,005). En homogeneizado de
pulmon, las concentraciones de IL-6, TNF-a y GRO-kC se redujeron sig-
nificativamente en los animales nebulizados con heparina (IL6: LPS +
Sal: 147,7 =1,3 ng/ml, LPS + Hep: 47,3 =20,2, p <0,005; TNF-a: LPS +
Sal: 1,1 £0,2 ng/ml, LPS + Hep: 0,3 £0,1, p <0,005; GRO-«C:. LPS +
Sal: 45,9 +22,9 ng/ml, LPS + Hep: 40,9 =9,8, p <0,005). IL-10 no mos-
tré ninguna diferencia significativa entre los grupos.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la nebulizacion con
heparina reduce la respuesta inflamatoria pulmonar en un modelo de
lesion pulmonar aguda en rata.

Financiada por: FIS-PI12/02548, CIBERES y la Fundacio Parc Tauli.

122. MECANOTRANSDUCCION NUCLEAR EN VILI

1. Lopez Alonso?, J. Blazquez Prieto?, L. Amado Rodriguez®, E. Batalla Solis?
y G. Muhiz Albaicetac

aUniversidad de Oviedo, Oviedo. "Hospital Valle del Nalén, Langreo.
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo.

Introduccion: La mecanotransduccion juega un papel muy importan-
te en el desarrollo de VILI (ventilator-induced lung injury). Varios estu-
dios han demostrado la relevancia de este mecanismo, transformando
el estimulo mecanico en sefales bioquimicas a través de interacciones
entre proteinas en el citoplasma. Existe una evidencia creciente de que
la mecanica de la membrana nuclear podria influenciar la expresion
génica en respuesta al estrés mecanico.

Métodos: Los ratones Zmpste24~/- tienen un aumento de la complian-
cia nuclear como resultado de un procesamiento anormal de lamina A.
Estos animales mutantes y sus homodlogos salvajes fueron estudiados en
condiciones basales o tras la ventilacion mecanica (presion pico 15
cmH,0, 100 respiraciones/min, ratio inspiracion: espiracion 1:1, frac-
cion de oxigeno inspirada 0,21). Después de 150 minutos, los animales
fueron sacrificados por exanguinacion y los pulmones extraidos. El dafo
pulmonar se cuantifico en secciones histologicas. La lamina A/C fue
cuantificada en extractos nucleares por western blot. Se obtuvo RNA de
tejido pulmonar y se midio6 la expresion de Cfos, lex1, Egr1, Il6 y Cxcl2
mediante PCR cuantitativa. Se determiné la expresion génica utilizando
un array de expresion Affymetrix Mouse Gene ST 2.0. En experimentos
adicionales, a ratones Zmpste24-/- y ratones salvajes se les inyecto in-
traperitonealmente LPS (20 mg/kg) y animales lamin-c-only fueron ven-
tilados como se describi6 previamente.

Resultados: Se observé un aumento en la cantidad de lamina A/C en
los animales salvajes sometidos a ventilacion mecanica. Los animales
Zmpste24- mostraron menor dafio pulmonar tras la ventilacion, con
valores histologicos significativamente mas bajos. No se encontraron
diferencias entre genotipos en la expresion de 116 o Cxcl2. Sin embargo
la expresion de genes mecanosensibles como Egr1 o lex1 fue significati-
vamente mayor en los animales mutantes. No se apreciaron diferencias
entre genotipos tras la inyeccion con LPS ni entre los lamin-c-only y los
ratones salvajes, reforzando la idea de que el estrés mecanico es el
responsable de estos cambios en la activacion transcripcional. Los resul-
tados de los microarrays muestran un patron diferente de expresion
génica en los animales Zmpste24~- que podria explicar el menor dafio
pulmonar observado.

Conclusiones: La mecanotransduccion a nivel de la membrana nu-
clear modula la expresion génica durante VILI y podria ser una posible
diana terapéutica.

Financiada por: Instituto de Salud Carlos IlI-FEDER (Pl 13/2189).

123. INDUCCION DE TOLERANCIAA LA LESION PULMONAR
INDUCIDA POR VENTILACION MECANICA

J. Blazquez Prieto?, |. Lopez Alonso?, L. Amado Rodriguez®, E. Batalla Solis?,
A. Gonzalez Lopez® y G. Muhiz Albaiceta?

aUniversidad de Oviedo, Oviedo. "Hospital Valle del Nalén, Langreo.
Charité Berlin, Berlin. “Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA),
Oviedo.

Introduccion: La inflamacion es uno de los mecanismos principales de
la lesion pulmonar causada por ventilacion. Otros modelos de inflama-
cion han demostrado la posibilidad de inducir tolerancia tras exposicio-
nes previas al estimulo. Basandonos en este concepto, nuestra hipotesis
es que se puede inducir un estado de tolerancia a la ventilacion meca-
nica mediante una ventilacion previa a baja presion.

Métodos: Los experimentos se realizaron con ratones CD1 de 8 a
12 semanas de edad. El precondicionamiento se indujo por ventilacion
con baja presion (presion inspiratoria [PIP] 17 cmH,0, PEEP 2 cmH,0)
durante 90 minutos. Una semana después, tanto los ratones precondi-
cionados como los ratones intactos se ventilaron usando presiones ele-
vadas (PIP 20 cmH,0, PEEP 0 cmH,0) durante 2 horas para inducir lesion
pulmonar. Ademas, se estudiaron otros tres grupos: condiciones basales,
inmediatamente tras la ventilacion de baja presion y el tercero una
semana después de la ventilacion no lesiva. Por ultimo, un grupo de
ratones intactos se tratoé con BX471, un inhibidor de CCR1, y se ventila-
ron con presiones elevadas. Los ratones se sacrificaron por exanguina-
cion y se extrajeron los pulmones. Se analizo la lesion histologica pul-
monar, la permeabilidad alveolar y la infiltracion neutrofilica. Se
extrajo RNA del tejido pulmonar, se sintetizo el cDNA'y se hibridé con
arrays Affymetrix Mouse Gene ST 2.0. También se cuantificé la expresion
de mediadores inflamatorios (110, Il6, Cxcl2, Ccl3) mediante qPCR.

Resultados: Los ratones precondicionados mostraron un dano histolo-
gico pulmonar y un contenido de proteina en el lavado broncoalveolar
menor tras la ventilacion lesiva. Los datos de los microarrays mostraron
diferencias significativas en tres genes que podrian estar relacionados
con el efecto de la tolerancia: Calcb, Hspa1b y Ccl3. De estos tres can-
didatos, solamente Ccl3, que codifica la proteina inflamatoria de ma-
créofagos 1 alfa (MIP-1a), mostro diferencias significativas entre los ra-
tones sometidos a ventilacion lesiva y el resto de grupos. No se
observaron diferencias significativas en los niveles de Il10, 116 y Cxcl2.
La inhibicion de CCR1, el receptor principal de MIP-1a, mostrd unos
resultados acordes con los observados en los animales precondiciona-
dos.

Conclusiones: Una exposicion previa a ventilacion no lesiva puede
inducir un estado de tolerancia al VILI. La disminucion de la expresion
de Ccl3 podria ser el mecanismo responsable de este efecto.

Financiada por: Principado de Asturias (GRUPIN-14-089).

124. ESTRATEGIA VENTILATORIA INICIAL EN PACIENTES
HEMATOLOGICOS CON FRACASO RESPIRATORIO AGUDO:
REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS

L. Amado Rodriguez?, I. Lopez Alonso®, J. Blazquez Prieto®, E. Batalla Solis®,
T. Bernal del Castillo® y G. Muiiz Albaiceta®

aHospital Valle del Nalén, Langreo. "Universidad de Oviedo, Oviedo.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivo: En pacientes hematoldgicos con fallo respiratorio agudo
(FRA), la necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI) empeora el
pronéstico. Evitarla mediante ventilacion no invasiva (VMNI) es una al-
ternativa utilizada, aunque una intubacion tardia tras el fracaso de la
VMNI podria suponer peor evolucion. El objetivo de este trabajo es re-
visar la evidencia disponible y analizar el impacto de la estrategia ven-
tilatoria inicial sobre la mortalidad en este grupo de pacientes.

Métodos: Se identificaron los estudios disponibles hasta la diciembre
de 2014 utilizando MEDLINE y mediante busqueda manual. El riesgo de
sesgo en los estudios observacionales no aleatorizados fue evaluado me-
diante la escala Newcastle-Ottawa (NOS). Los analisis se realizaron uti-
lizando el paquete Review Manager and Metafor para R. Siguiendo un
modelos de efectos aleatorios, se estimo el tamaio del efecto como risk
ratio acumulados (RRs, 95% intervalo de confianza [CI]). El resultado
primario analizado fue la mortalidad intraUCI u hospitalaria. Se analiza-
ron ambos resultados como subgrupos separados. Para todos los estudios
incluidos se realiz6 analisis de sensibilidad. Fuentes potenciales de he-
terogeneidad fueron consideradas a priori y se realiz6 una meta-regre-
sion con el objetivo de explicar la variabilidad observada.

Resultados: Tras la seleccion de estudios, se identificaron 13 articu-
los para meta-analizar, en los que se incluyen 2.380 pacientes. Todos
excepto uno son estudios observacionales no aleatorizados, que presen-
taron un riesgo de sesgo bajo-moderado segun la NOS. Globalmente, la
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VMNI se asoci6 de manera significativa a un menor riesgo de mortalidad,
comparada con la VMI (RR 0,76 [0,67, 0,86]; p <0,0001, 12 = 56%, tabla).
Comparado con la VMI inicial, el fracaso de la VMNI no se asoci6 con un
incremento en el riesgo de muerte (RR 1,04 [0,93, 1,16]; p = 0,48; I
52%). Por meta-regresion se demostré una relacion lineal estadistica-
mente significativa (p <0,05) entre el RR para el fracaso de la VMNI vs
VMl inicial y la mortalidad predicha en el grupo de la VMNI (figura).
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Conclusiones: Evitar la intubacion mediante el uso de la VMNI para el
FRA en el paciente critico hematoldgico se asocia con un mejor pronos-
tico. El fracaso de la VMNI no se asocia con un riesgo mayor de mortali-
dad que la VMI inicial. Sin embargo, entre los estudios incluidos las di-
ferencias en la mortalidad predicha al ingreso en UCI para pacientes

ventilados inicialmente mediante VMNI podria explicar la heterogenei-
dad observada.

125. EFECTO DE LA INTERFERENCIA DE UN MIRNA

EN UN MODELO DE PULMON VENTILADO Y PERFUNDIDO EX VIVO
COMO UN POTENCIAL TRATAMIENTO PARA EL DANO ALVEOLAR
DIFUSO (DAD)

A. Ferruelo Alonso?, B. Olaiz Navarro®, P. Cardinal Fernandez?, Y. Rojas?,
M. Teresa Nieto®, A. Esteban de la Torre? y J. Lorente Balanza®

aHospital Universitario de Getafe, CIBERES, Getafe, Madrid. ®Hospital
Universitario de Getafe, Getafe, Madrid. ‘Hospital Universitario de Getafe,
CIBERES, Universidad Europea de Madrid, Getafe, Madrid.

Objetivo: En estudios previos demostramos que la expresion del miR-
NA A (nombre no revelado) (i) esta asociada al DAD en un modelo expe-
rimental y en pacientes; (ii) se puede modular en células alveolares
humanas in vitro. El objetivo del presente estudio es demostrar que es
posible modular la expresion del miRNA A en un modelo de pulmén ven-
tilado ex vivo.

Métodos: Ratas adultas (Sprague-Dawley, macho, peso 325-375 g)
fueron anestesiadas y sacrificadas. Se extrajo en bloc el corazon-pul-
mon para ventilacion (Harvard Apparatus, MA) con VT = 9 mL/kg/PEEp
= 3 ¢cmH,0 por 2,5h y perfusion con solucion de Krebs + 4% albumina
(5% CO, y 20% 0O,). Se estudiaron 5 animales por grupo: (i) inhibidor
(inh) miRNA A a dosis 0,25 mg/kg y (ii) 0,50 mg/kg de peso del pulmdn;
(iii) control negativo del inh del miRNA A a dosis 0,25 mg/kg y (iv)
0,50 mg/kg peso pulmoén y (v) mimic miRNAA 0,10 mg/kg de peso pul-
mon. EL miRNA A se administrd por via intratraqueal 30 min antes del
inicio de la ventilacion mecanica. Extraccion de miRNAs utilizando kit
miRNeasy Mini Kit (Qiagen). Se realizd transcripcion reversa con miS-
cript Il RT (Qiagen). Se determind la expresion del miRNA A mediante
real-time PCR (7500 Fast PCR, Life Technologies) utilizando QuantiTect
SYBR Green PCR (Qiagen). Se determinaron los niveles del receptor del
factor de crecimiento epidérmico (EGFR), diana bioldgicamente vali-
dada para el miRNA A, mediante ELISA. Los datos se muestran como
mediana (rango intercuartil). Se utilizaron test no paramétricos para
comparar los diferentes grupos, p significativa <0,05. Aprobado por el
Comité de Investigacion.

Resultados: La administracion del inh del miRNA A, en comparacion
con el control negativo, se asoci6 con una reduccion de la expresion
miRNA A: 46 [42-54] X 10 vs 15 [10-54] X 10* (p = <0,01) para la dosis
de 0.25 mg/kg y 76 [57-93] X 10 vs 11 [8-20] X 10 (p = 0,02) para la
dosis de 0,50 mg/kg. Los niveles de proteina solo se incrementaron con
la dosis de 0,50 mg/kg del inh: 0,17 [0,41-0,47] vs 0,42 [0,41-0,47] (p =
0,01). La administracion del mimic miRNA se asoci6 con aumento de la
expresion del miRNA 3.324 [2.023-4.825] X 10 vs 46 [42-54] x 10 (p =
<0,01) y con una reduccion de los niveles de EGFR (0,34 [0,22-0,43] vs
0,11 [0,08-0,20] (p = 0,01).

Conclusiones: Es posible modular la expresion del miRNA A en un
modelo de pulmon aislado ex vivo. La interferencia de este miRNA pue-
de ser una diana terapéutica para el tratamiento del DAD.

Financiada por: Pl 12/2898.

Study or subgroup NIMV group Initial IMV group N Risk ratio
eight

Events Total Events Total ¢ M-H, random, 95%Cl Year
Hilbert, 2001 7 15 13 14 4.0% 0.50 (0.29-0.88) 2001
Azoulay, 2001 21 48 34 48 6.9% 0.62 (0.43-0.89) 2001
Azoulay, 2003 3 7 7 8 1.8% 0.49 (0.20-1.20) 2003
Azoulay, 2004 51 93 54 69 10.8% 0.70 (0.56-0.88) 2004
Depuydt, 2004 17 26 34 52 7.5% 1.00 (0.71-1.41) 2004
Rabbat, 2005 16 24 20 23 7.9% 0.77 (0.55-1.06) 2005
Depuydt, 2010 17 24 42 67 8.1% 1.13 (0.82-1.55) 2010
Gristina, 2011 106 274 511 1,028 12.7% 0.78 (0.66-0.91) 2011
Belenguer-Muncharaz, 2012 13 35 6 6 5.1% 0.40 (0.25-0.65) 2012
Molina, 2012 85 131 122 169 12.8% 0.90 (0.77-1.05) 2012
Tirkoglu, 2013 34 46 17 21 9.4% 0.91 (0.70-1.20) 2013
Grgic Medic, 2014 17 28 71 88 8.2% 0.75 (0.55-1.03) 2014
Azevedo, 2014 8 16 19 20 4.7% 0.53 (0.32-0.87) 2014
Total (95%Cl) 767 1,613 100.0% 0.76 (0.67-0.86)
Total events 395 950

Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi? = 27.49, df = 12 (p = 0,007); |? = 56%. Test for overall effect: Z = 4.21 (p <0,0001).
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Posters orales

16:40 a 18:05 h - Sala 1
Infecciones 3

Moderadores: Cristobal Ledn Gil
y Sebastidn Iribarren Diarasarri

126. UTILIDAD DE LOS CULTIVOS DE VIGILANCIA AL INGRESO
EN UCI PARA DETECTAR BACTERIAS MULTIRRESISTENTES.
EXPERIENCIA EN UNA UCI POLIVALENTE DE UN HOSPITAL

DE ALTA COMPLEJIDAD

M. Catalan Gonzalez, F. Chaves Sanchez, P. Arribas Lopez,
N.l. Lazaro Martin, S. Chacon Alves, I. Saez de la Fuente, R. Garcia Gijarro,
J.A. Sanchez-lzquierdo Riera y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Valorar la utilidad de los cultivos de vigilancia al ingreso de
todo paciente en una UCI Polivalente para detectar bacterias multirre-
sistentes (BMR).

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo. Adultos ingresados en UCI
Polivalente desde abril a diciembre de 2014.A todo paciente se realizan
cultivos de vigilancia al ingreso (exudado nasal, exudado inguinal, aspi-
rado bronquial, urocultivo, hemocultivos). Analizan los pacientes con
colonizacion o infeccion por BMR al ingreso. Base de datos ENVIN-HELICS
completo.

Resultados: Se realizod cultivos de vigilancia al ingreso a 488 pac. Per-
manecieron > 24 horas ingresados 428 pac. Edad media 55,57
+15,37 afos, 62% varones; patologia médica 363 pac (85%) y quirlrgica
65 pac (15%). En 35 pac (8,18%) se realizo cirugia urgente. Diagnosticos al
ingreso: shock séptico 82 pac (19%); ACVA 73 pac (17%); insuficiencia res-
piratoria grave 57 pac (13%); trasplante hepatico 42 pac (9,8%); convul-
siones 25 pac (5,8%); HDA 17 pac (3,9%); Fallo hepatico agudo 15 pac
(3,5%). SAPSII 43,14 =16,5 (rango 6-103); APACHE 1 18,26 * 8,08 (rango
0-49). Factores de riesgo: antibioterapia previo 93 pac (21,73%); TDERC
39 pac (9,11%), nutricion parenteral 115 pac (26,87%), inmunosupresion
107 pac (25%); neutropenia 11 pac (2,57%); cirugia 30 dias previos 106 pac
(24,77%). Proceden: urgencias 219 pac (51,17%); Hospitalizacion 166 pac
(38,79%), Otra UCI 43 pac (10%). Estancia media 7,77 = 11,32 dias (rango
1-166). Detectaron 30 pac con BMR (6,15 pac con BMR por cada 100 pac
ingresados). Al ingreso en UCI 26 pac con BMR (infeccion o colonizacion)
(5,33 pac con BMR por cada 100 pac ingresados). De los 15 pac que pre-
sentaron infeccion por BMR, en 12 el diagnostico fue al ingreso en UCI
(2,46 pac con infeccion por BMR por 100 pac ingresados). Aislaron 33 BMR
(infeccion/colonizacion), al ingreso 29 BMR (87,88%): 13 SARM (44,9%) [10
colonizacion nasal, 2 neumonia, 1 infeccion de partes blandas]; 9 entero-
bacterias BLEE (31%) [4 colonizacion (2 inguinal, 1 respiratorio y 1 abdo-
minal) 5 infeccion [ (2 bacteriemia, 2ITU, 1peritonitis)], 4 Pseudomonas
aeruginosa MR (13,8%) [1 colonizacion y 3 infecciones (neumonia, perito-
nitis, ITU); 2 BGN Carbapenemasa (6,9%) [colonizacion inguinal] y 1 Aci-
netobacter R imipenem (6,9%) [colonizacion inguinal]. EL 50% (14 pac)
provenian de planta de hospitalizacion; 10 pac (36%) urgencias y 4 pac
(14%) otra UCI. En 8% de los pac procedentes de planta se detectaron BMR
al ingreso en UCl y en 5% de los pac procedentes de urgencia.

Conclusiones: 1. La deteccion precoz de BMR ayuda a controlar su
diseminacion en la UCI. 2. Nuestros datos apoyan la necesidad de reali-
zar cultivos de vigilancia al ingreso.

127. REPERCUSION DE LA IMPLEMENTACION DE LOS PROYECTOS
ZERO EN EL CONSUMO DE ANTIBIOTICOS EN UNA UCI
POLIVALENTE DE UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD.

DATOS PRELIMINARES

M. Catalan Gonzalez, F. Jaén Herreros, N.l. Lazaro Martin, P. Arribas Lopez,
S. Temprano Vazquez, H. Marin Mateos, G. Morales Varas,
J.A. Sanchez-lzquierdo Riera y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Valorar si la implementacion de los Proyectos Zero en una
UCI Polivalente disminuyen el consumo de antibioticos.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. UCI Polivalente de adul-
tos. Valoran los periodos correspondientes a la implementacion de los

Proyectos Zero: 2009-2010 Bacteriemia Zero (BZ); 2011-2012 Neumonia
Zero (NZ); 2014 Resistencia Zero (RZ). Analizan: edad, sexo, enferme-
dad de base, factores de riesgo, escalas gravedad, infecciones intraUCl,
n°® ATB por pacientes con ATB, dias sin ATB segun el total de estancias,
relacion dias sin ATB/estancias totales, tipo de tratamiento y motivo de
ajuste, estancia y mortalidad bruta en UCI. Base de datos ENVIN-HELICS
completo.

Resultados: Ingresaron 3.008 pac. Hubo un descenso significativo de
las infecciones intraUCI por cada 100 pac ingresados: 27,2% en 2009,
21,06% en 2010, 12,03% en 2012 y 9,22% en 2014. De las BPYSC por 1.000
dias de CVC: 16,18%. en 2009, 6,98%. en 2010, 6,38%. en 2012,3, 57%. en
2013y 3,62%0 en 2014. NAVM por 1.000 dias de VM: 11,28%. en 2009;
12,85%0 en 2010, 6,4%0 en 2012 y 4,27%. en 2014. Las BSOF por 1.000 dias
de estancia descendieron: 0,95%. en 2010, 0,48%. en 2012 y 4,27%. en
2014. Las infecciones urinarias por 1.000 dias de sondaje fueron 6,3%. en
2009; 8,33%0 en 2010; 4,64%. en 2012 y 3,54%. en 2014. Descenso del
numero de ATB por pac con ATB de 3,74 en BZ a 3,38 en el inicio del
proyecto RZ. Descenso de los dias sin ATB segun el total de estancias: 394
en BZ a 337 en 2014 e incremento de la relacion de dias sin ATB respecto
a las estancias totales 0,05 en BZ y 0,07 en RZ. Se observa un incremen-
to significativo de los tratamientos empiricos a los largo de los diferentes
periodos 77,25%, 83,88%; 86,41% y 85,5% en 2014 en paralelo a un incre-
mento de los cambios de tratamiento antibidtico por reduccion de es-
pectro 5,78% en el periodo BZ respecto al 16,43% en el periodo RZ.

Conclusiones: 1. La implementacion en nuestra UCI de los Proyectos
Zero ha favorecido el descenso significativo de las infecciones intraUCl.
2. El descenso de la infecciones intraUCI ha favorecido la optimizacion
del tratamiento antibidtico. 3. La valoracion diaria de la terapia anti-
bidtica en nuestra UCI ha favorecido el incremento del ajuste antibioti-
co por reduccion de espectro. 4. Con la implementacion del Proyecto RZ
se ha observado un incremento de los dias libres de antibioticos en
nuestros pacientes, que habra que confirmar a lo largo del nuevo Pro-
yecto.

128. EVALUACION INICIAL DE LA PARTICIPACION

EN EL PROYECTO PREVENCION DEL DESARROLLO DE BACTERIAS
MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES CRITICOS. “PROYECTO
RESISTENCIA ZERO”

M. Catalan Gonzalez, F. Alvarez Lerma®, M. Palomar Martinez<,
F. Barcenilla Gaitec, L. Alvarez Rocha?, J. Alvarez Rodrigueze,

P. Ramirez Galleimoref, J.M. Aranaz Andrés¢, M. Sanchez Garcia"
y Grupo Resistencia Zero

aHospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. "Hospital Universitario del
Mar, Barcelona. ‘Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.
dComplejo Hospitalario Universitario, A Corufia. ¢Hospital Universitario de
Fuenlabrada, Madrid. Hospital Universitario La Fe, Valencia. *Hospital
Universitario Ramon y Cajal, Madrid. "Hospital Clinico Universitario San
Carlos, Madrid.

Objetivo: Evaluar la participacion en el Proyecto Resistencia Zero a
nivel nacional y por CCAA.

Métodos: Estudio de incidencia prospectivo, multicéntrico, interven-
cionista y voluntario que incluye los pacientes ingresados >24 horas en
UCI durante los primeros seis meses del Proyecto Resistencia Zero. El
seguimiento de los pacientes se realiza de forma prospectiva durante
todo el ingreso y en las 48 horas siguientes al alta de UCI. Se implemen-
ta el paquete de 10 recomendaciones del proyecto “Resistencia Zero”.
El registro de los datos se realiza mediante el programa ENVIN-HELICS.
Se analizaran los datos de participacion por CCAA, tamano de hospital y
categoria docente. Proyecto con financiado por MSSSI.

Resultados: Desde abril hasta septiembre de 2014 han participado un
total de 206 UCI de 17 CCAA. En 5 CCAA participan mas de 15 UCly en 5
CCAA participan <6 UCI. 83 UCI de hospitales grandes (>500 camas); 79
UCI de hospitales medianos (200-500 camas) y 36 UCI de hospitales pe-
quenos (<200 camas) [se excluyeron 8 centros por no especificar tama-
fo]. El 64% son hospitales universitarios y 36% hospitales no universita-
rios. EL 90% pertenecientes a la Sanidad Plblica. Se han incluido 48.681
pacientes [25.235 pac. en hospitales grandes, 17.354 pac. medianos y
5.315 pac. en pequefos]; [35.155 pac. en hospitales universitarios y
13.526 en no universitarios]; [48.870 pac. en hospitales publicos y 3.811
en privados] con 272.594 dias de estancia en UCI. Los dias de estancia
en los hospitales grandes son 158.013 dias, en los medianos 88.902 dias
y en los pequeios 22.265 dias. En los hospitales universitarios los dias
de estancia son de 208.665 dias y en los no universitarios de 63.929 dias.
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Los hospitales publicos los dias de estancia son 257.445 y en los privados
de 15.149 dias. Evolucion del n° de UCI, pacientes y dias de estancia por
mes. N° unidades: Total: 206; Abril: 152; Mayo: 190; Junio: 197; Julio:
158; Agosto: 145; Septiembre: 148. N° pacientes: Total: 48.681; Abril:
9.532; Mayo: 10.226; Junio: 9.575; Julio: 6.982; Agosto: 6.021; Septiem-
bre: 6.345. Dias de estancia: Total: 272.594; Abril: 54.716; Mayo:
55.402; Junio: 52.615; Julio: 39.724; Agosto: 34.573; Septiembre:
35.564.

Conclusiones: 1. A pesar de todas las dificultados que en este mo-
mento experimenta el ambito sanitario la participacion del numero de
UCI en este nuevo Proyecto RZ esta siendo muy relevante. 2. El periodo
ENVIN es el de maxima participacion en todas las CCAA, sin embargo se
observa un implicacion importante en las UCI por la participacion en el
Proyecto RZ a los largo de los meses de seguimiento.

Financiada por: MSSSI.

129. PRIMER MAPA EPIDEMIOLOGICO DE BACTERIAS .
MULTIRRESISTENTES EN LAS UNIDADES DE PACIENTES CRITICOS
ESPANOLAS. “PROYECTO RESISTENCIA ZERO”

F. Alvarez Lerma?, M. Palomar Martinez®, M. Catalan Gonzalez:,
L. Alvarez Rocha®, F. Barcenilla Gaite®, J. Alvarez Rodrigueze,

J. Garnacho Montero', |. Fernandez Moreno®, M. Sanchez Garcia"
y Grupo Resistencia Zero

aHospital Universitario del Mar, Barcelona. *Hospital Universitario Arnau de
Vilanova, Lleida. “Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. {Complejo
Hospitalario Universitario, A Corufia. ¢Hospital Universitario de
Fuenlabrada, Madrid. 'Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
sHospital Universitario ParcTauli, Sabadell. Barcelona. "Hospital Clinico
Universitario San Carlos, Madrid. 'GTEIS.

Objetivo: Describir el primer mapa epidemiologico de bacterias mul-
tirresistentes (BMR) en las unidades de pacientes criticos espanolas
(UCI), diferenciando los que se identifican en el momento de ingreso y
los que aparecen a partir de las 48h de estancia.

Métodos: Estudio de incidencia prospectivo, multicéntrico, interven-
cionista y voluntario que incluye los pacientes ingresados > 1 dia en UCI
durante los primeros seis meses (abril-septiembre 2014) del Proyecto
Resistencia Zero. Las BMR monitorizadas al ingreso y durante la estancia
en UCI fueron: Acinetobacter baumannii R a carbapenémicos (a); Pseu-
domonas aeruginosa MR (b); Enterobacterias productoras de BLEE (c);
Enterobacterias productoras de carbapenemasas (d); Staphylococcus
aureus R a meticilina (SARM) (e) y Enterococcus spp R a vancomicina
(ERV) (f). El registro de los datos se realiza en el programa ENVIN-HE-
LICS. El analisis estadistico se realizara mediante el paquete estadistico
SAS v9.1.3. Financiacion por MSSSI.

Resultados: Desde abril hasta septiembre de 2014 han participado un
total de 206 UCI. Se han incluido 48.681 pacientes con 272.594 dias de
estancia en UCI. El nimero total de BMR aisladas en UCI durante este
periodo es de 2.342 (tasa global de 4,81 BMR al ingreso y durante el in-
greso en UCI por cada 100 pacientes ingresados en UCI).El niUmero de
BMR aisladas al ingreso en UCI fueron 1.239 (53%), 638 BMR (51,5%)
clasificadas como colonizacion y 601 BMR (48,5%) como responsables de
una infecciony 1.103 (47%) BMR aisladas durante la estancia en UCI [527
BMR (47,8%) clasificadas como colonizacion y 576 BMR (52,2%) responsa-
bles de infeccion]. Al ingreso en UCI predominan las enterobacteriaceas
BLEE 38,6%, seguido de SARM 32%, Pseudomonas aeruginosa MR
16,3%,Acinetobacter R- Imipenem 6,54%, BGN carbapenemasas (4,84%)
y Enterococcus spp R a vancomicina 2%. Durante la estancia en la UCI
predominan enterobacteriaceas BLEE (34,9%), seguido de Pseudomonas
aeruginosa MR (26,11%), Acinetobacter R- Imipenem (18,13%), SARM
(10,97%) y Enterococcus spp R a vancomicina (0,9%). Pseudomonas aeru-
ginosa MR produce mayor porcentaje de infeccion que colonizacion tan-
to al ingreso en UCI como durante la estancia en UCI, sin embargo el
porcentaje de Acinetobacter baumannii R a imipenem que coloniza es
mayor al que produce infeccion tanto al ingreso como durante la estan-
cia en UCI. A) Al ingreso: Infeccion 28 (4,66%)/Colonizacion 53 (8,3%). a)
durante el ingreso: Infeccion 93 (16,14%)/Colonizacion 107 (20,3%). b)
al ingreso: Infeccion 121 (20,13%)/Colonizacion 81 (12,69%. B) Durante
el ingreso: Infeccion 193 (33,51%)/Colonizacion 95 (10,03%). C) Al ingre-
so: Infeccion 264 (43,93%)/Colonizacion 214 (33,54%. c¢) Durante el in-
greso: Infeccion 182 (31,59%)/203 (38,52%). D) Al ingreso: Infeccion 28
(4,66%)/Colonizacion 32 (5,0,2%. d) Durante el ingreso: Infeccion 44
(7,64%)/Colonizacion 55 (10,44%). E) Al ingreso: Infeccion 149 (24,79%)/
Colonizacion 244 (38,24%). e) Durante el ingreso: Infeccion 58 (10,07%)/

Colonizacion 63 (11,95%). F) Al ingreso: Infeccion 11 (1,83%)/Coloniza-
cion 14 (2,19%. f) Durante el ingreso: Infeccion 6 (1,04%)/Colonizacion
4 (0,76%).

Conclusiones: Mas de la mitad de la BMR que se identifican en UCI
estan presentes en el momento de ingreso en UCI (en especial entero-
bacterias-BLEES y SARM lo que justifica la realizacion de estudios de
vigilancia epidemioldgica al ingreso en UCI.

Financiada por: MSSSI.

130. DIFERENCIAS GEOGRAFICAS EN EL PREDOMINIO
DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES EN LAS UNIDADES
DE PACIENTES CRITICOS ESPANOLAS

L. Alvarez Rocha?, F. Alvarez Lerma®, M. Palomar Martinezc,

M. Catalan Gonzalezd, F. Barcenilla Gaitec, J. Garnacho Monteroe,
J. Camposf, J.M. Aranaz Andrés?, M. Sanchez Garcia"

y Grupo Resistencia Zero

aComplejo Hospitalario Universitario, A Corufia. ®"Hospital Universitario del
Mar, Barcelona. <Hospital Universitario Arnau de Vilanova, LLeida. “Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid. ¢Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla. 'Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos
IIl, Madrid. *Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid. "Hospital Clinico
Universitario San Carlos, Madrid.

Objetivo: Valorar las diferencias en el primer mapa epidemiologico
de Bacterias Multirresistentes (BMR) en las UCI espanolas entre las CCAA
participantes.

Métodos: Estudio de incidencia prospectivo, multicéntrico, interven-
cionista y voluntario que incluye los pacientes ingresados > 1 dia en UCI
durante los primeros seis meses (abril-septiembre 2014) del Proyecto
Resistencia Zero. Las BMR monitorizadas fueron: Acinetobacter bauman-
nii R a carbapenémicos; Pseudomonas aeruginosa MR; Enterobacterias
productoras de BLEE; Enterobacterias productoras de carbapenemasas;
Staphylococcus aureus R a meticilina (SARM) y Enterococcus spp R a
vancomicina (ERV). Se analizan las BMR aisladas por CCAA. El registro de
los datos se realiza en el programa ENVIN-HELICS. Se expresan los resul-
tados en porcentajes con respecto al total de BMR aisladas antes y du-
rante la estancia en UCI. Financiacion por MSSSI.

Resultados: Desde abril hasta septiembre de 2014 han participado en
el Proyecto RZ 17 CCAA con un total de 206 UCI. Se han incluido 48.681
pacientes con 272.594 dias de estancia en UCI. El nUmero total de BMR
aisladas en este periodo fue de 2.342: al ingreso en UCI 1.239 BMR (53%)
y durante la estancia en UCI 1.103 (47%). EL 78% de todas las BMR se
aislan en 7 CCAA. Las BMR detectadas al ingreso en UCI fueron 38,6%
Enterobacteriaceas BLEE, 32% SARM, 16,3% Pseudomonas aeruginosa
MR, 6,54% Acinetobacter R-imipenem, 4,84% BGN carbapenemasas y 2%
Enterococcus spp R a vancomicina. El aislamiento al ingreso en UCI de
Enterobacteriaceas BLEE fue >20% en 2 CCAAy <10% en 15 CCAA; SARM
fue >20% en 2 CCAAy <10% en 14 CCAA; P. aeruginosa es > 15% en 3 CCA
y <10% en 14 CCAA; Acinetobacter R- Imipenem > 10% en 4 CCAAy BGN
carbapenemasa >20% en 2 CCAA. En 4 CCAA el aislamiento de entero-
bacteriaceas BLEE al ingreso de UCI supera el 50% de todas las BMR re-
gistradas, en una CCAA el 62,5% de las BMR al ingreso de UCI fueron P.
aeruginosa MR, y en otra CCAA el 55% fue Acinetobacter baumannii R a
imipenem se aisld y en 5 CCAA, SARM superd el 30% de las BMR aisladas.
Durante la estancia en la UCI las BMR aisladas fueron 34,9% enterobac-
teriaceas BLEE, seguido de P. aeruginosa MR (26,11%), Acinetobacter R-
Imipenem (18,13%), SARM (10,97%) y Enterococcus spp R a vancomicina
(0,9%). Las enterobacteriaceas BLEE fueron >12% en 4 CCAAy <10% en
13 CCAA; SARM fue >20% en 1CCAy <10% en 13CCAA; Pseudomonas
aeruginosa fue > 15% en 2 CCAAy <10% en 14 CCAA,; Acinetobacter R-
imipenem >20% en 2CCAy <10% en 14 CCAAy BGN carbapenemasa >20%
en 1CCAA. En todas las CCAA el aislamiento de SARM durante la estancia
en UCI se redujo a cifras inferiores al 20%. En 5 CCAA mas del 45% de las
BMR aisladas durante la estancia en UCI fueron enterobacterias BLEE, en
1 CCAA Acinetobacter baumannii R super6 el 50% de las BMR aisladas
durante la estancia en UCI, en dos CCAA Pseudomonas aeruginosa MR
superoé el 50% de las BMR aisladas durante la estancia en UCI y en otras
dos CCAA fueron los BGN carbapenemas.

Conclusiones: 1. Se observan importantes diferencias en la distribu-
cion de BMR aisladas al ingreso y durante la estancia en la UCI entre las
CCAA. 2. Importante presion de BMR al ingreso en UCI en algunas CCAA.
3. Predominio de BGN multirresistentes entre las BMR que aparecen
durante la estancia en UCI.

Financiada por: MSSSI.
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131. PAROMOMICINA POR ViA ENTERAL Y NEGATIVIZACION

DE LA COLONIZACION POR GERMENES RESISTENTES A COLISTINA
Y CARBAPENEMASAS EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA.
RESULTADOS DE TRES ANOS

C. Sanchez Ramirez?, L. Caipe Balcazar?, M.A. Hernandez Viera?,
S. Hipola Escalada®, M. Cabrera Santana?, N. Sangil Monroy?,

C.F. Liibbe Vazquez?, M.A. de la Cal Lopez®, P. Saavedra Santanac
y S. Ruiz Santana?

aHospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran
Canaria. Hospital Universitario de Getafe, Madrid. <Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: Utilizacion de paromomicina por via enteral para descon-
taminar pacientes con colonizacion rectal resistente a colistina inclu-
yendo carbapenemasas (CPN) positivos, en la prevencion de infecciones
causadas por estos gérmenes, en una Unidad de Medicina Intensiva.

Métodos: Desde octubre de 2011 a septiembre 2014 utilizamos la
descontaminacion digestiva selectiva (DDS) en nuestra Unidad de Medi-
cina Intensiva. Aplicamos la DDS con una solucion digestiva y una pasta
oral cada 8 horas con colistina, tobramicina y nistatina, y 4 dias con
cefotaxima 1 gramo intravenoso cada 8 horas. Recogemos muestras rec-
tales y orofaringeas al ingreso y semanal. Los pacientes con exudados
rectales resistentes a colistina, se objetivo que desarrollaron posterior-
mente infecciones graves, algunas por CPN. Utilizamos por ello paromo-
micina por via enteral 1g cada 6 horas para negativizar el exudado rec-
tal y prevenirlas. Las variables categoricas se resumieron en frecuencias
y las numéricas en medianas y rangos intercuartilicos (IQR) o medias y
desviaciones estandar.

N 22

Edad, anos 60 = 14,6
Hombres/Mujeres, n 16/6
APACHE-II al ingleso UMI 25,9 +7,4
APACHE inicio tto paromomicina 19 £5,6
SOFA al ingreso UMI 9,5 +2,8
SOFA inicio tto paromomicina 7+2,3
Glasgow Coma Score 11 =4
Tipo de paciente

Médico 14
Quirurgico urgente 8
Estancia en UMI, dias 78 (42; 129)
Mortalidad UMI 9
Mortalidad tras alta UMI 4
Respuesta inflamatoria

No sepsis 2

Sepsis 5

Sepsis grave 6

Shock séptico 9
Pacientes con cirugia previa 5
Paciente traumatologico 2
Diabetes mellitus 6

Cirrosis hepatica 3

EPOC 3
Insuficiencia renal 7
Neoplasia 1
Paciente coronario 0
Nutricion parenteral 6
Inmunosupresion 2
Neutropenia 0
Hipoalbuminemia 6

CPN positivo 4
Derivacion ventricular extrema 4
Técnica de reemplazo renal 11
Duracion tto paromomicina, dias 15 (10; 22)

Los valores indican frecuencias, medianas (IQR; o medias y desviaciones
estandar; CPN: carbapenemasa; tto: tratamiento.

Resultados: Aplicamos paromomicina a 22 pacientes que tenian un
exudado rectal resistente a colistina. Todos tenian colonizacion por Kle-
bsiella pneumoniae betalactamasa de espectro extendido (BLEE) positi-
va y APACHE Il y SOFA elevados al ingreso y al inicio del tratamiento. Los
datos demograficos, tipo de ingreso y factores de riesgo se muestran en
la tabla. De los 22 pacientes, 16 negativizaron el exudado rectal tras
paromomicina y 3 eran CPN positivos. Murieron 9 pacientes al alta de
UMI. Sin negativizarse murieron 4 pacientes, 1 con CPN positivo. Solo 4

pacientes que negativizaron los exudados recibieron simultaneamente a
la paromomicina un antibidtico sensible. Dos pacientes que murieron sin
negativizarse recibieron imipenem y el exudado era sensible a ese anti-
bidtico. Ningun paciente desarrollo tras la descolonizacion infecciones
por el germen colonizador.

Conclusiones: El uso de paromomicina enteral es una medida eficaz
para descolonizar pacientes con colonizacion rectal resistente a colisti-
na y posiblemente a CPN.

132. EFECTO DE LA REALIZACION DE CULTIVOS DE VIGILANCIA
PARA PREVENIR LA EMERGENCIA O DISEMINACION DE BACTERIAS
MULTIRRESISTENTES (BMR) EN UNA UCI CARDIOLOGICA

DE UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

E. Renes Carrefo, F. Jaén Herreros, S. Gholamian Ovejero,

I. Delgado Martinez, D. Guzman Doménech, I. Prieto del Portillo,
J. Gutiérrez Rodriguez, T. Grau Carmoma, S. Chacon Alves

y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Valorar el efecto de la realizacion de cultivos de vigilancia
(CV) para prevenir la emergencia o diseminacion de bacterias multirre-
sistentes (BMR) en una UCI Cardioldgica de un Hospital de alta comple-
jidad como uno de los paquetes de medidas del Proyecto Resistencia
ZERO (RZ).

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo. Incluyen adultos ingresa-
dos en una UCI Cardioldgica durante 2014. A todo paciente se han reali-
zado cultivos de vigilancia al ingreso y semanalmente incluyendo frotis
nasal, cultivo de superficie inguinal, aspirado bronquial en pacientes
intubados/traqueostomizados y, urocultivo en aquellos con sonda urina-
ria. Se utiliza la base de datos ENVIN-HELICS completo. Se analizan el
tipo de BMR aisladas colonizacion o infeccion, localizacion y fecha de
aislamiento.

Resultados: Se analizan 454 pacientes, con una edad media de
64,5 anos (rango 17-91), 62% hombres. El origen de los pacientes fue en
el 82% de los casos de una unidad de hospitalizacion, 7,7% de otra UCI,
10% domicilio y 0,2% de una unidad de larga estancia. El 12% de los pa-
cientes eran ingresos cardiologicos médicos y el 88% postquirlrgicos de
cirugia cardiaca (4,8% cirugia urgente). Se detectaron al ingreso un total
de 21 pacientes colonizados con BMR: bacilos Gram negativos (BGN)
multiresistentes 3, enterobacterias BLEE 2, Pseudomonas aeruginosa
multiresistentes 4, Staphylococcus aureus meticilin resistente 8 y BGN
productores de carbapenemasa (BPC) 4. Durante la estancia en UCI se
detectaron 24 BMR: enterobacterias BLEE 3, Pseudomonas aeruginosa
multiresistente 1y BPC 20. El intervalo medio de colonizacion/infeccion
en pacientes ya ingresados fue de 23 dias (3-82 dias), con mediana de
21 dias. Durante el afio se produjeron 2 brotes de BPC separados por
8 meses. La mortalidad global fue del 13,10% y la asociada a la coloni-
zacion infeccion por BMR fue del 17,5%.

Conclusiones: Ademas de las medidas de estratificacion del riesgo
para el control de los BMR como son medidas de precaucion en pacien-
tes con hospitalizacion previa, (pacientes procedentes de otras UCI o de
centros de sociosanitarios de larga estancia) el papel de los CV es indis-
cutible, tanto en las admisiones como en los pacientes ingresados en la
Unidad, especialmente en casos de estancia prolongada. Los CV permi-
ten identificar pacientes colonizados por BMR y de esta forma tomar
medidas activas de prevencion.

133. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL CAMBIO
EN EL PROTOCOLO DE AISLAMIENTO PREVENTIVO EN UNA UCI
POLIVALENTE

A. Abella Alvarez, C. Hermosa Gelbard, I. Torrejon Pérez, R. Molina Lobo,
V. Enciso Calderén, T. Mozo Martin, . Salinas Gabifa, D. Janeiro Lumbreras,
M. Diaz Blazquez y F. Gordo Vidal

Hospital Universitario del Henares, Coslada.

Objetivo: Comparar dos protocolos de aislamiento preventivo.

Métodos: Estudio de cohortes. Grupo 1: mayo a septiembre 2012 am-
bos inclusive, se realizaba aislamiento preventivo a todos los pacientes
procedentes de otro hospital o residencia, de nuestro centro con una
estancia >4 dias y/o dialisis, portador previo de microorganismo multi-
rresistente (MMR) o sospecha de enfermedad contagiosa. Grupo 2, de
mayo a septiembre 2014 ambos inclusive, se afadieron a los criterios ya
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mencionados, el haber estado hospitalizado > 5 dias los ultimos 3 meses
y haber recibido tratamiento antibiético > 7 dias en el mes previo al
ingreso. La toma de muestras de vigilancia (nasal, faringe, recto y osto-
mias) en el Grupo 1 se tomaban al ingreso y una vez a la semana cuando
cumplian criterios de inclusion y si recibian descontaminacion digestiva
selectiva. En el Grupo 2 se tomaron muestras a todo paciente que ingre-
saba en la UCI. Se midieron ademas de las variables demograficas (edad,
sexo, SAPS 3, estancia UCI, tipo paciente médico o quirlrgico), tasa de
aislamientos preventivos, tasa de aislamientos preventivos correctos
(cuando se confirmo presencia de MMR), tasa de aislamientos innecesa-
rios (cuando no se confirma presencia de MMR), tasa de aislamientos
preventivos fallidos (cuando no aislamiento preventivo y se confirma
presencia de MMR). Las variables continuas se expresan como mediana
y percentil 25y 75y las variables categoricas como frecuencia y porcen-
taje, las comparaciones se realizan con t de Student y chi cuadrado.

Resultados: De 192 pacientes ingresados en el Grupo 1 se aislaron de
forma preventiva 33 (17%) y en el Grupo 2 55 de 198 ingresos (28%).
Entre los pacientes con aislamiento preventivo en ambos grupos, no
hubo diferencias en cuanto a edad, tipo paciente y mortalidad en UCI
pero en el Grupo 2 se observa mayor proporcion de mujeres 27 vs 49% (p
0,04), menor gravedad al ingreso por SAPS 3 56 vs 49 (p 0,008) y menor
estancia en UCI 5 vs 4 dias (p 0,05). Se realizaron en el Grupo 1 menos
aislamientos preventivos n = 33 (17% del total de ingresos) frente a 55
(28%) en el Grupo 2 (p 0,012) con similar tasa de aislamientos correctos
12 (36% de los aislamientos preventivos) en el Grupo 1 vs 18 (32,7%) en
el Grupo 2 (p 0,72). La tasa de aislamientos innecesarios fue de 63% en
ambos grupos (p NS) y los aislamientos fallidos en 4 (2%) en el Grupo 1y
3 (1,5%) en el Grupo 2.

Conclusiones: En el Grupo 2 se han realizado mas aislamientos pre-
ventivos, en pacientes menos graves y con menos estancia en UCI con
una similar tasa de aislamientos correctos, innecesarios o fallidos.

134, EVOLUCION DE LOS MARCADORES DE MULTIRRESISTENCIA
EN LAS INFECCIONES ADQUIRIDAS EN UCI. HA SUPUESTO ALGUN
CAMBIO EL INICIO DEL PROYECTO RZ

M.L. Canton Bulnes, E. Pérez Jiménez, R. Zambrano Olivo, C. Lopez Martin,
F.A. Vela NUnez, C. Castro Medina, C. Ledn Moya y A. Arenzana Seisdedos

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Describir la evolucion de los marcadores de resistencia
(MMR) en las infecciones adquiridas en UCI durante un periodo de
6 anos, y evaluar si el proyecto RZ implementado durante el Gltimo afo
ha supuesto alglin cambio en esta.

Métodos: Estudio prospectivo de casos incidentes de MMR en infec-
ciones adquiridas en UCI, registradas durante el periodo 2009-2014. Las
infecciones monitorizadas han sido: NVM, IU-SU y BP/BRC. Los MMR han
sido identificados por el ECDC. Las tasas de resistencia se expresan
como el porcentaje de aislamientos resistentes a los antibioticos selec-
cionados, respecto al total de aislamientos de cada patogeno evaluado.
La recogida de datos locales se realizo utilizando la base de datos EN-
VIN. El seguimiento de los pacientes se ha realizado hasta el alta de UCI
0 un maximo de 60 dias.

Resultados: Se han incluido a un total de 7.911 pacientes, de los que
297 han presentado durante su estancia en UCI, 311 infecciones relacio-
nadas con dispositivos. Se han identificado 445 patdgenos de los que

63,82% eran BGN, 23,82% eran cocos GP y 10,56% correspondian a hon-
gos. En la tabla a pie de pagina se muestra el porcentaje de resistencia
de los gérmenes identificados.

Conclusiones: Tendencia a la disminucion en el aislamiento de MRSA.
En el Gltimo ano menor nimero de aislamientos de MRSA. Escaso nime-
ro de A. baumanii con buena sensibilidad a colistina y resistencias altas
a imipenem. Ausencia de casos en el Gltimo ano. Elevada resistencia de
P. aeruginosa a ceftazidima, imipenem y PTZ. En el Gltimo ano descenso
de Pseudomonas multirresistentes. Elevada resistencia de E. coli a ci-
profloxacino y en menor medida a cefalosporinas y amoxicilina- clavula-
nico. Ligera mejoria en el ultimo afo, excepto la resistencia a cefalos-
porinas. No hay incidencia de cocos GP resistentes a vancomicina.

135. DETECCION PRECOZ Y MEDIDAS DE CONTROL
EN ACINETOBACTER MULTIRRESISTENTE EN UCI POLIVALENTE

T. Tsvetanova Spasova, P. Nuevo Ortega, M.V. de la Torre Prados,
E. Camara Sola, A. Puerto Morlan, J. Pérez Vacas, A. Fernandez Porcel,
C. Rueda Morlan, C. Trujillano Fernandez y L. Ruiz del Fresno

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Instituto IBIM, Mdlaga.

Objetivo: Conocer el perfil de pacientes colonizados/infectados por
Acinetobacter multirresistente (AMR) en UCI polivalente para reforzar
medidas de prevencion universales e intervenciones que impidan brotes
nosocomiales.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional de 28 pacientes en una
UCI polivalente de 18 camas con diagnostico de infeccion por AMR desde
XI- 2010 hasta 1X-2015. Se aplica deteccion precoz en pacientes con
riesgo de gérmenes MRy vigilancia, prevencion y control en brotes por
AMR con el soporte de Microbiologia y Medicina Preventiva. Valoramos
variables clinicas mas resultados microbiolégicos clinicos y de vigilan-
cia. Aplicamos analisis bivariante ajustandonos al perfil de las variables
evaluadas, mediante el programa SPSS version 15.0.

Resultados: En 57 meses hubo 5 brotes de AMR (n = 22). La edad
media fue de 60,32 *= 15,7 anos (1C95% 54,21-66,43); 71,4% eran varones
(n =20) y el 64,3% (n = 18) procedian de urgencias. El APACHE Il fue de
21 =7 (IC95% 18-24) con mortalidad predicha del 46 + 16% (1C95% 31-
55). La patologia médica cardiorrespiratoria fue el motivo de ingreso
mas frecuente n = 13 (46,5%), seguido de aparato digestivo (n = 4) y
trauma (n = 4) con 14,3%. En el 93% (n = 26) de los casos el pulmon fue
el lugar de infeccion por AMR con necesidad de ventilacion mecanica
(P5023 dias, P2512-P7530). El 68% tuvieron traqueostomia, 96,4% reci-
bieron drogas vasoactivas, 62% Terapia de Depuracion Extrarrenal y an-
tibioterapia con cefalosporinas, quinolonas o carbapenemas. Entre in-
greso en UCI e infeccion por AMR hubo 10 = 7,2 dias, con estancia media
de 35 *20,2 dias (IC95% 25-45). EL 96% la colistina se utilizd como mo-
noterapia o con otro antibiotico. Catorce pacientes fallecieron (50%). El
analisis bivariante de la mortalidad mostré en los fallecidos edad mas
avanzada (57,5 vs 62,7 anos), mas organos disfuncionantes (p = 0,04)
con 2,6 +0,85 (1C95% 2,2-3,1) vs 3,3 +0,7 (1C95% 2,9-3,7) y menos dias
desde ingreso en UCI a primera infeccion nosocomial intraUCl 12 =8 vs
6,3 £4.

Conclusiones: El paciente con AMR en UCI tiene patologia médica ha
recibido antibioterapia de amplio espectro, esta en shock séptico, con
estancia prolongada y mortalidad intraUCI superior a la estandar del
grupo diagnostico. Intervenciones de estudios de colonizacion en pa-

Evolucion aislamientos MMR 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
S. aureus R meticilina 18,2 0 9 0 57,1 33,3 25
S. aureus R vancomicina 0 0 0 0 0 0 0
S. epidermidis R meticilina 100 62,5 75 66,6 85,7 80 100
S. epidermidis R vancomicina 0 0 0 0 0 0 0
Enterococcus R vancomicina 0 0 0 0 0 0 0
E. coli R ciprofloxacino 21,4 50 15,4 66,7 38,5 64,3 61,5
E. coli R cefotaxima 33,3 14,3 15,4 11,1 23 7,1 23
E. coli R imipenem 0 0 0 0 0 0 0
E. coli R amoxicilina-clavulanico 33,3 50 46,15 44,4 23 42,8 38,5
Acinetobacter R imipenem 100 87,5 0 100 50 100 0
Acinetobacter R colistina 0 12,5 0 0 0 0 0
P. aeruginosa R amikacina 0 15 0 5,9 14,8 15,4 16,7
P. aeruginosa R ceftazidima 25 40 15 11,8 22,2 23 0
P. aeruginosa R ciprofloxacino 8,3 5 0 5,9 7,4 15,4 11,1
P. aeruginosa R imipenem 25 10 35 11,8 25,9 42,3 13,3
P. aeruginosa R piper-tazob. 8,3 20 10 11,8 22,2 30,8 16,6
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ciente de riesgo, vigilancia, aislamiento de contacto, prevencion y en-
trenamiento de profesionales podran evitar la recidiva de la infeccion
por AMR en UCI.

136. PROGRAMA DE FORMACION ONLINE DEL PROYECTO
RESISTENCIA ZERO

J. Alvarez Rodriguez?, I. Fernandez Moreno®, M. Catalan Gonzalez®,
F. Alvarez Lerma?, M. Palomar Martineze, P. Ramirez Galleimore',
M. Sanchez Garcias, F. Barcenilla Gaite¢, J. Garnacho Montero"

y Grupo de Estudio Resistencia Zero

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid. "Hospital
Parc Tauli, Sabadell, Barcelona. <Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid. “Hospital del Mar, Parc de Salut Mar, Barcelona. ¢Hospital
Universitario Arnau de Vilanova, Lleida. 'Hospital Universitario La Fe,
Valencia. *Hospital Clinico San Carlos, Madrid. "Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Describir el nuevo sistema de formacion online del proyec-
to RZ y su utilizacion por parte de los profesionales.

Métodos: Para la formacion del proyecto RZ se ha utilizado la plata-
forma de formacion online Moodle alojada sobre un servidor Linux.
Moodle ofrece muchas herramientas para la configuracion y evaluacion
de la formacion. Siguiendo la estructura del proyecto se han configurado
dos modulos, uno correspondiente a la Rama Clinica y otro a la Rama de
Seguridad de Pacientes, el primero consta de dos actividades y el segun-
do relne cinco actividades con contenidos especificos de seguridad de
pacientes en formato video tutorial haciendo uso de herramientas Web
2.0. El curso se complementa con un test final de evaluacion de conoci-
mientos y la emision del certificado acreditativo si se han superado las
condiciones del curso. Esta acreditado por la Comision de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid con
2 créditos de formacion continuada.

Resultados: El curso esta disponible desde el 15 de mayo de 2014 y
desde esa fecha hasta el 31 de diciembre de 2014 lo han completado y
obtenido certificado 4.348 profesionales. El modulo de formacion de BZ
ha sido completado por 24.249 profesionales desde 2009 hasta enero de
2015 y el de NZ por 16084 profesionales desde 2011 hasta enero de
2015. La distribucion por categorias profesionales puede verse en la
tabla adjunta, destacando la creciente participacion porcentual de mé-
dicos y la estabilidad en el porcentaje de enfermeras. Hasta el momen-
to actual ha transcurrido menos del 30% del tiempo del RZ, por lo que
es de esperar que los niUmeros absolutos de participantes aumente con-
siderablemente.

RZ (n/%) NZ (n/%) BZ (n/%)
Médicos 518 (11,9%) 1.247 (7,8%) 1.647 (6,8%)
Enfermeras 2.581 (59,4%) 9.549 (59,4%) 13.893 (57,3)
Auxiliares 1.078 (24,8%) 4.400 (27,4%) 7.075 (29,2%)
Residentes 68 (1,6%) 580 (3,6%) 858 (3,5%)
Otros 103 (2,4) 308 (1,9%) 776 (3,2%)
4.348 16.084 24.249

Conclusiones: La gran aceptacion por parte de los profesionales a la
formacion propuesta esta siendo una caracteristica de los proyectos
Zero, convirtiendo a la formacion online en una herramienta de valor
para la transmision del conocimiento cientifico.

137. EXPERIENCIA INICIAL DE LA IMPLANTACION DEL PROYECTO
RESISTENCIA ZERO (RZ) EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M. Rodriguez Gomez, C. Sanchez Cesteros, M.E. Velasco Lopez,
|. Garcia Gonzalez, M. Alvarez Gonzalez, B. Pelaez Ros, J.A. Mariano Lazaro
y M. Sanchez Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivo: Nuestro servicio participa en el proyecto RZ, cuyo objetivo
es la reduccion de la aparicion de bacterias multiresistentes (BMR) en
UCI. Una de las recomendaciones trata de identificar potenciales porta-
dores de BMR mediante una lista de comprobacion de factores de riesgo
(FR) para asi instaurar precozmente medidas de barrera. Estrategias
internacionales para combatir la emergencia y la diseminacion de la

resistencia antimicrobiana. Uno de esos proyectos es el de RZ, el cual
ha sido incorporado recientemente en nuestro hospital. El objetivo de
nuestro estudio fue valorar los resultados iniciales de la implantacion
del proyecto.

Métodos: Estudio observacional prospectivo, realizado entre julio y
octubre de 2014 en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid. Se obtiene exudado rectal al ingreso a pacientes
que rednen > 1 FR para BMR y 1 vez/semana a todos los pacientes ingre-
sados, para la identificacion Gnicamente de BMR Gram negativas (GN),
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas.

Resultados: Durante el periodo de estudio se instaur6 aislamiento de
contacto preventivo en 174 (32,8%) de los 538 pacientes que, al menos
tenia 1 FR. Se realizé vigilancia de bacilos Gram negativos multi-resis-
tentes (BGNMR) mediante exudado rectal -adaptacion local de aisla-
miento de contacto “preventivo”. El 69,5% eran varones, con edad me-
dia de 67,2 + 13,4 aios y motivo de ingreso fue la cirugia programada
en el 60,3%. Los FR mas frecuentes fueron “ingreso hospitalario > 5
dias” en los tres meses previos (156 pacientes; 89,7%) y “antibioterapia
de amplio espectro” > 7 dias en el mes previo (41 pacientes; 23,6%). En
21 pacientes (12,1%) se identificaron BMR GN, el 95,2% con FR de ingre-
so hospitalario previo > 5 dias y el 28,8% con antibioterapia y BMR pre-
vios. El 35% de los pacientes portadores de BMR GN cumplian > 1 FR. Los
aislamientos con BGNMR fueron BLEE en 14 (66,6%) y Enterobacteria-
ceae con carbapenemasas en 2 (9,5%) casos. La mortalidad global del
Servicio es del 9,5%, la de los pacientes con FR del 14,9% y la del sub-
grupo con BGNMR un 9,5%.

Conclusiones: Un tercio de nuestros pacientes ingresan con FR para
BMR y en uno de cada 8 es portador rectal de BGNMR, siendo el FR pre-
ponderante el ingreso hospitalario > 5 dias en los tres meses previos. La
utilidad del los primeros meses del estudio, es que el FR “estancia pre-
via hospitalaria” destaca sobre la de los demas como herramienta para
sospechar y aislar preventivamente pacientes potencialmente portado-
res. Detectamos 6-7 portadores de BGNMR/mes, lo que nos ayuda pro-
bablemente a disminuir la colonizacion cruzada y posterior uso mas
adecuado de antibidticos. El uso de métodos de deteccion rapida podria
ayudarnos a disminuir los dias de aislamiento y con ello la carga de
trabajo y evitar efectos adversos.

138. EFICACIA A LARGO PLAZO TRAS INTERVENCION EDUCATIVA
EN EL CONTROL DE LA INFECCION URINARIA RELACIONADA
CON SONDA URETRAL

J. Giménez, M. Pifiol, M.J. Broch, M. Gordén, D. Babiloni, M.A. Alberti,
S. Cuesta, C. Serra, P. Ramirez y A. Castellanos

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivo: Nuestro sistema de vigilancia epidemiolégico detecté un
aumento de la densidad de incidencia (DI) de las Infecciones Urinarias
relacionadas con sonda uretral (IU-SU). Se realiz6 una intervencion edu-
cativa con el objetivo de disminuir la DI y compararla con los datos EN-
VIN.

Métodos: Se realizd un estudio prospectivo de cohortes pre y post
intervencion educativa de los pacientes ingresados con sonda uretral en
una UCI médica de 24 camas durante el 2012 (pre-intervencion) y duran-
te 2013 y 2014 (post-intervencion). Se efectu6 una encuesta anonima al
personal de enfermeria con la finalidad de detectar problemas vincula-
dos al sondaje urinario. Tras los resultados se elaboré un protocolo de
sondaje que se difundid entre todo el personal. Se registraron las |U-SU
durante los periodos de estudio y la DI (IU-SU por 1.000 dias de sonda).
Se recogieron variables epidemioldgicas como edad, sexo, APACHE I,
SAPS Il, antecedentes médicos, patologia urinaria previa, lugar y tiempo
hasta la aparicion de la infeccion y aislamientos microbioldgicos. Se
realiz6 una estadistica descriptiva. Las variables continuas se expresan
como medias y desviacion estandar. Las variables categoricas en valores
absolutos y proporciones. Para la comparacion entre grupos se utilizo la
prueba de la t para variables continuas y el x* para variable categoricas.
Se considero significacion estadistica un valor p <0,05.

Resultados: En 2012 se registraron 30 IU-SU con 5.199 dias de sonda-
je, siendo la DI de las IU-SU de 5,8 por 1.000 dias de sondaje. Tras la
intervencion educativa, en 2013 se detectaron 17 1U-SU con 5.662 dias
de sondaje, siendo la DI de 3; en 2014, 12 IU-SU con 5.272 dias de son-
daje con una DI de 2,27. Al comparar las DI mensuales la diferencia
entre ambos grupos es estadisticamente significativa (p = 0,0046). La DI
en el registro ENVIN del 2012 fue de 4.80 por 1.000 dias de sondaje en
hospitales de mas de 500 camas y en 2013 fue de 4,30. Al comparar las
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caracteristicas basales entre los grupos, no se registran diferencias sig-
nificativas. La tasa de utilizacion de la sonda urinaria se mantiene esta-
ble: 0,76 en 2012, 0,75 en 2013 y 0,75 en 2014.

Conclusiones: Si bien un estudio de cohortes no permite establecer
causalidad, el descenso de la DI a largo plazo tras la intervencion edu-
cativa orienta hacia el hecho de que las medidas adoptadas para la re-
duccion y control de las ITU-SU han sido efectivas.

139. IDENTIFICACION DE PACIENTES COLONIZADOS POR
GERMENES MULTIRESISTENTES EN PACIENTES QUE INGRESAN
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTES
PROCEDENTES DE OTROS CENTROS

M. Gimeno Gonzalez, F. Garcia Lopez, V. Corcoles Gonzalez.,
M.C. Coérdoba Nielfa, A. Prado Mira, A.E. Pereyra Pache, R. Sanchez Iniesta,
E. Ruiz-Escribano Taravilla, I.M. Murcia Saez y J.L. Cortés Monedero

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivo: Identificar pacientes colonizados por gérmenes multiresis-
tentes (GMR): Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR), Acine-
tobacter baumannii (AB), enterobacterias productoras de B-lactamasas
de espectro extendido (BLEE) y Pseudomonas aeruginosa (PA), entre los
pacientes que ingresan en nuestra unidad de cuidados intensivos proce-
dentes de otros centros: unidades de cuidados intensivos, plantas de
hospitalizacion y residencias geriatricas.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo. A todos los pacientes in-
gresados en nuestra unidad entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de di-
ciembre de 2014 y que procedian de otro centro, se les realizo un estu-
dio de colonizacion con toma de muestras, axilar, nasal, inguinal y
rectal. Se recogieron las siguientes variables: sexo, edad, indice de
gravedad al ingreso, centro de procedencia, patologia de base y estan-
cia media en nuestra unidad.

Resultados: Durante ese periodo ingresaron en nuestra unidad 1159
pacientes, de los cuales 41 procedian de otros centros. De estos, 27
eran hombres y 14 mujeres. La edad media al ingreso fue de 70,98 afios,
el APACHE Il medio de 19,07 y la estancia media en nuestra unidad fue
de 7,95 dias. El 48,8% procedia de otra UCI, el 24,4% de residencias
geriatricas, el 19,5% de servicios de urgencias de otro hospital y el 7,3%
de planta de hospitalizacion. El 24,4% de los pacientes ingresaron en el
postoperatorio de cirugia cardiaca complicada, el 17,1% por shock sép-
tico, el 14,6% por neumonia y el 9,8% por ACV. El 19,55 de los pacientes
estudiados estaban colonizados por gérmenes multirresistentes. El ger-
men aislado con mas frecuencia fue estafilococo aureus meticilin resis-
tente un 37,4%, seguido de Escherichia coli BLEE un 25,1%, asi como
Acinetobacter baumannii MR 25,1% y Pseudomonas aeruginosa multirre-
sistente un 12,3%. De los pacientes colonizados, un 37,5% procedian de
una UCI, un 37,5% de residencias geriatricas y un 25% de planta de hos-
pitalizacion. Ningln paciente procedente de servicios de urgencias es-
tuvo colonizado.

Conclusiones: En nuestra experiencia, en los pacientes que ingresan
en nuestra unidad procedentes de otros centros es frecuente la coloni-
zacion por gérmenes multirresistentes. Su identificacion al ingreso es
importante para asi poder aplicar las medidas de prevencion adecuadas,
evitando asi su diseminacion.

140. FACTORES DE RIESGO PARA LA COLONIZACION/INFECCION
POR ACINETOBACTER BAUMANNII MULTIRRESISTENTE:
¢:PODEMOS PREDECIRLO AL INGRESO EN UCI?

R. Vara Arlanzon?, S. Puerto Corrales?, F. Callejo-Torre?, J.M. Eiros Bouza®,
M.J. Coma del Corral®, M. Martinez Barrios®, M.E. Perea Rodriguez?,
M. Montero Baladia?, S. Calvo Simal® y J.A. Fernandez Ratero?

aHospital Universitario de Burgos, Burgos. "Hospital Clinico Universitario,
Valladolid.

Introduccion: Predecir la colonizacion/infeccion por Acinetobacter
baumanni multirresistente al ingreso en UCI (C/I-AbMR) permite optimi-
zar medidas de control epidemiologico y los tratamientos empiricos.

Objetivo: Determinar factores de riesgo para C/I-AbMR al ingreso en
UCI centrandonos en variables de facil obtencion, sin recurrir a historias
clinicas complejas no accesibles al ingreso y valorar la capacidad pre-
dictiva de las variables en su conjunto.

Métodos: Se analizan datos prospectivos en forma de cohorte multi-
proposito de 16.950 pacientes de 151 UCI participantes en el estudio

ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial) durante
abril-junio de 2010. Analisis uni y multivariable de las siguientes: edad,
sexo, enfermedad de base, origen, cirugia urgente, inmunosupresion,
inmunodeficiencia, neutropenia, infeccion de herida quirGrgica superfi-
cial (IHQS) y profunda e infeccion de piel y partes blandas (IPPB).

Resultados: Existe asociacion estadistica en el univariable: sexo va-
ron, cirugia urgente, inmunosupresion, IHQS e IPPB, origen y enferme-
dad de base. Se identifican como factores de riesgo independientes para
C/1-AbMR: sexo varon (2,99 (1,32-6,77) 0,008), enfermedad de base
médica (3,16 (1,42-7,02) 0,005), traumatologica (4,74 (1,44- 15,56)
0,01), provenir de la planta (6,21 (2,49-15,47) <0,001) otra UCI (12,92
(3,87-43,15) <0,001), o centro de larga estancia (11,95 (1,38-102,97)
0,02), inmunosupresion (4,52 (2,2- 9,27) <0,001) e IPPB (14,07 (4,26-
46,46) <0,001). El modelo predictivo resultante tomando todos estos
factores de forma global muestra un ABC-COR: 0,85; 1C95% (0,79-0,90)
y un p-valor en el test de Hosmer-Lemeshow de 0,89.

Conclusiones: Existe un aumento del riesgo de C/I-AbMR de 3 veces
en los pacientes varones, de casi 5 veces en los traumatologicos e inmu-
nosuprimidos, 3 veces en los médicos, 6 veces en los provenientes de
planta de hospitalizacion y 12 veces si ingresa desde otra UCI o centro
de larga estancia. La infeccion de piel y partes blandas tienen 14 veces
mayor riesgo. El modelo predictivo resultante muestra una buena discri-
minacion pero es insuficiente para en entorno de la UCI, considerando
el impacto de los falsos negativos.

16:40 a 18:05 h - Sala 2
Infecciéon/Sepsis

Moderadores: Jordi Rello Condomines
y Luis Alvarez Rocha

141. IMPACTO Y MORTALIDAD ATRIBUIBLE POR NEUMONIA
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

|. Fernandez Diez, F.G. Cazorla Barranquero, A. Alonso Marin,

J. Moreno Lopez, A. Saeed Abdurabu, R.H. Serrano Carrascal,

J.M. Espinilla Martinez, R. Rodriguez Castafio, A. Calderon Rodriguez
y J.A. Ramos Cuadra

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivo: Determinar la incidencia de la neumonia asociada a la ven-
tilacion mecanica (NAV) y su impacto en la duracion de la ventilacion
mecanica (VM), estancia en UCl y mortalidad cruda y atribuible.

Métodos: Fueron seleccionados los pacientes ingresados en UCI du-
rante el periodo 2006-2014 con mas de 2 dias de VM. Las variables cua-
litativas fueron expresadas mediante porcentaje y las cuantitativas
mediante media =+ desviacion estandar. Para la comparacion bivariante
se utilizo chi-cuadrado, test de Fisher, t-Student o U de Mann-Whitney,
y para el analisis multivariante la regresion logistica binaria. Se consi-
derd significativa p <0,05. Se utilizo la base de datos ENVIN-HELICS.

Resultados: Fueron incluidos 1.235 pacientes, con 268 episodios de
NAV (incidencia acumulada = 21,7%), y 18.772 dias de VM (tasa de inci-
dencia de NAV = 14,2 casos por 1.000 dias de VM). Entre los pacientes
que Si/No presentaron NAV no hubo diferencias en: sexo masculino
(62,5%/66,8%, p = 0,724), catéter venoso central (92,2%/93,7%, p =
0,374), sonda urinaria (98,9%/97,7%, p = 0,235). Tampoco hubo diferen-
cias en la edad (54,7 = 16,8 vs 54,7 + 16,6 anos, p = 0,989). Los pacien-
tes con NAV tuvieron menor APACHE-II en las primeras 24h (18,6 =7,3 vs
19,8 £8,2, p = 0,018), 5,5 dias mas de VM (1C95% 3,3-7,8 d), y 5,6 dias
mas de estancia en UCI (IC95% 3,3-8,0 d.). La mortalidad en UCI fue si-
milar en los pacientes con NAV (27,1%) o sin ella (31,5%, p = 0,161); pero
esta sucedi6 mas tardiamente desde el ingreso en UCI en los pacientes
con NAV (18,5 + 14,8 vs 13,6 = 13,1 dias, p = 0,006). Hubo una tenden-
cia al aumento de riesgo de mortalidad atribuible a la NAV cuando se
ajustod por la gravedad mediante APACHE-II (RR = 1,17, 1C95% = 0,86-
1,59).

Conclusiones: La neumonia asociada a la ventilacion mecanica tiene
una elevada incidencia y se asocia a mayor duracion de la ventilacion
mecanica y prolongacion de la estancia en UCI. Aunque no hay diferen-
cias de mortalidad en los pacientes con o sin NAV, si existe una tenden-
cia a mayor mortalidad atribuible cuando se ajusta por la gravedad.
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142. METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICO Y MICROBIOLOGICO
DE LAS NEUMONIAS RELACIONADAS CON VENTILACION
MECANICA. COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS CON
LOS OBTENIDOS A NIVEL NACIONAL. REGISTRO ENVIN-HELICS

M.L. Canton Bulnes, C. Lopez Martin, E. Pérez Jiménez, R. Zambrano Olivo,
C. Castro Medina, I. Barrero Garcia y A. Arenzana Seisdedos

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Analizar la evolucion de las formas de presentacion y diag-
nostico clinico de la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NVM),
asi como los métodos de diagndstico etiologico empleados, en una uni-
dad de cuidados intensivos polivalente de 30 camas sin ingresos corona-
rios. Asi como comparar estos resultados con los obtenidos a nivel nacio-
nal (registro ENVIN-HELICS).

Métodos: Estudio prospectivo de incidencia, llevado a cabo desde
Enero 2008 hasta Diciembre 2013. La recogida de datos locales se reali-
z6 utilizando la base de datos ENVIN. El seguimiento de los pacientes se
ha realizado hasta el alta de UCI o un maximo de 60 dias. Obtencion de
los datos nacionales, mediante los informes realizados del registro EN-
VIN-HELICS 2008-2013. Las NVM se han identificado siguiendo los crite-
rios del manual ENVIN-HELICS y se han clasificado dependiendo del mé-
todo diagndstico utilizado, siguiendo los criterios del ECDC. Los
resultados se presentan para las variables cuantitativas como medias y
desviacion estandar y para las variables cualitativas como porcentaje de
las distintas categorias.

Resultados: Se han incluido 7.774 pacientes, de los que 1,83% (n =
142), han desarrollado 147 episodios de NVM. En las tablas 1y 2 se ex-
ponen la evolucion de los diagndsticos clinicos y la clasificacion segun el
método para el diagndstico etiologico utilizado respectivamente. Estos
resultados se comparan con los obtenidos a nivel nacional en el registro
ENVIN-HELICS.

Conclusiones: Al igual que ocurre a nivel nacional, prevalecen los
criterios diagndsticos clasicos durante todo el periodo analizado. Dismi-
nucion ostensible de la DI de NVM a lo largo de los anos del estudio, mas
marcada a nivel local. Aumento de la toma de muestras mediante téc-
nicas invasivas con mayor rendimiento microbioldgico, hallazgo similar
a lo que ocurre a nivel nacional.

143, FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLO DE NEUMONIA
NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA CON
DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA DURANTE DOS ANOS

C. Sanchez Ramirez?, M. Cabrera Santana?, M.A. Hernandez Viera?,
S. Hipola Escalada?, L. Caipe Balcazar?, N. Sangil Monroy?,
P. Saavedra Santana® y S. Ruiz Santana®

eHospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.
bUniversidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: Identificar los factores asociados con el desarrollo de neu-
monia nosocomial (NN) en pacientes ingresados en Unidad de Medicina

Intensiva (UMI) con descontaminacion digestiva selectiva (DDS), durante
dos afos.

Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes que
desarrollaron neumonia nosocomial (NN), desde 1 octubre de 2011 al 30
de septiembre de 2013 y de otras infecciones nosocomiales (bacterie-
mias primarias, secundarias e infecciones urinarias asociadas a sonda
vesical). Se utilizd como criterio diagnodstico los del ENVIN-HELICS. La
DDS se aplico a todos los pacientes ingresados con intubacion endotra-
queal mas de 48 horas. Se les administrd 4 dias cefotaxima 1 gramo in-
travenosa, mas solucion enteral y una pasta oral, con colistina, tobra-
micina, y nistatina cada 8 horas al dia Se tomaron muestras orofaringeas,
y rectales, al ingreso y una vez a la semana. Las variables categoricas se
resumieron frecuencias y porcentajes y las numéricas en medias y des-
viaciones estandar o en medianas y rangos intercuartilicos segln se die-
sen o no los supuestos de normalidad. Los porcentajes se compararon,
segun procediera, con el test de la x2 o el test exacto de Fisher, las
medias con el t-test y las medianas con el test de Wilcoxon para datos
independientes. Aquellas variables que mostraron asociacion con la neu-
monia en el analisis univariado fueron introducidas en un analisis logis-
tico multidimensional. Se realiz6 entonces una seleccion retrospectiva
basada en el criterio de Akaike (AIC). El modelo logistico multidimensio-
nal se resumi6 en p-valores correspondientes al test de razon de verosi-
militudes y en odd-ratios (OR) ajustadas, las cuales se estimaron me-
diante intervalos de confianza al 95%. Un contraste de hipotesis se
considero estadisticamente significativo cuando el p-valor <0,05.

Resultados: La edad media de los 48 pacientes con NN fue de 54,0
+19,0 anos, el 75% fueron hombres, con un APACHE Il medio de 21,4
+7,0. El analisis univariado se muestra en tabla 1 (en pag. siguiente). Los
factores independientes fueron shock séptico con OR 9,357 (2,732;
32,046), BRC con OR 0,029 (0,006; 0,139) y bacteriemia secundaria con
OR 0,012 (0,002; 0,075) e infeccion de orina con OR 0,043 (0,009; 0,218).

Conclusiones: Los factores de riesgo independientes de desarrollo de
NN fueron shock séptico, infeccion urinaria, la bacteriemia por catéter
y la bacteriemia secundaria.

144, ASOCIACION DE CARACTERISTICAS GENOTIiPICAS CON
LA PERSISTENCIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

M. Gomes Fernandes, B. Garcés Jimeno, F. Arméstar Rodriguez, A. Lacoma,
E. Mesalles, R. Villar, I. Casas, S. Molinos, M. Giménez y V. Ausina

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién: Staphylococcus aureus (SA) se aisla frecuentemente en
el tracto respiratorio de pacientes sometidos a ventilacion mecanica
(VM), cuya repercusion clinica abarca desde la colonizacion hasta la
neumonia.

Objetivo: Describir la frecuencia de aislamiento persistente de SAy
su correlacion con variables clinicas y microbiolégicas en muestras res-
piratorias de pacientes en VM.

Tabla 1

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Pacientes 1.158 1.343 1.323 1.313 1.310 1.327
Pacientes con NVM 50 21 25 22 14 10
N° NVM 52 24 25 22 14 10
DI NVM 12,10/1.000d VM  5,05/1.000d VM  5,96/1.000d VM  5,48/1.000d VM  3,32/1.000d VM  2,58/1.000 d VM
Clinica + nuevo infiltrado 92,31% (n = 48) 83,3% (n = 20) 92% (n = 23) 81,82% (n = 18) 78,57% (n = 11) 80% (n = 8)
gﬁfﬁé‘gw“ e 16,67% (n=4) 8% (n=2) 13,64% (n=3)  21,43% (n=3)  20% (n=2)
Cavitacion infiltrado - - 4,55% (n=1) -
TAC - - - -
Otro diagnostico 1,92% (n = 1) -
Tabla 2
Diagnostico etiologico 2008 2009 2010 2011 2012 2013
N1 4% (n = 2) 4,2% (n=1) 4% (n=1) 36,36% (n = 8) 42,86% (n = 6) 30% (n = 3)
N2 67,3% (n = 35) 62,5% (n = 15) 64% (n = 16) 36,36% (n = 8) 35,71% (n = 5) 50% (n = 5)
N3 4% (n = 2) 4,2% (n = 1) 12% (n = 3) 4,55% (n = 1) 7,14% (n = 1) :
N4 : : - : : :
N5 25% (n = 13) 29,1% (n=7) 20% (n = 5) 22,73% (n = 5) 14,29% (n = 2) 20% (n = 2)
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Tabla 1 Poster 143

Neumonia nosocomial

No (n = 48) Si (n =74) p
Edad, afios 54,0 =19,0 64,7 14,4 <0,001
Hombres/Mujeres, % 75,0/25,0 63,5/36,5 0,184
APACHE-II al ingreso 21,4 +7,0 22,5 +7,3 0,414
McCabe 0,077
1 41 (85,4) 53 (71,6)
1-2 7 (14,6) 21 (28,4) 0,014
Tipo de paciente 0,63
Médico 34 (70,8) 53 (71,6)
Quirdrgico programado 1(2,1) 9 (12,1)
Quirdrgico urgente 13 (27,1) 12 (16,2)
Respuesta inflamatoria 0,001
No sepsis 0 4 (5,4)
Sepsis 6 (12,5) 26 (35,1)
Sepsis grave 3(6,2) 10 (13,5)
Shock séptico 39 (81,2) 34 (45,9)
Pacientes con cirugia previa 9 (18,8) 6 (21,6) 0,701
Pacientes con cirugia urgente 15 (31,2) 26 (35,1) 0,657
Paciente traumatologico, n (%) 10 (20,8) 7 (9,5) 0,076
Bacteriemia relacionada a catéter, n (%) 9 (18,8) 35 (47,3) 0,001
Bacteriemias secundarias, n (%) 4 (8,3) 25 (33,8) 0,001
Diabetes mellitus, n (%) 15 (31,2) 21 (28,4) 0,734
Cirrosis hepatica, n (%) 3(6,2) 6 (8,1) 1
EPOC, n (%) 5(10,4) 13 (17,6) 0,277
Infeccion urinaria, n (%) 7 (14,6) 25 (33,8) 0,019
Insuficiencia renal, n (%) 10 (20,8) 23 (31,1) 0,213
Neoplasia, n (%) 2 (4,2) 11 (14,9) 0,076
Paciente coronario, n (%) 8 (16,7) 11 (14,9) 0,789
Nutricion parenteral, n (%) 14 (29,2) 21 (28,4) 0,925
Inmunosupresion, n (%) 2 (4,2) 7 (9,5) 0,480
Neutropenia, n (%) 1(2,1) 2 (2,7) 1
Leucocitosis, n (%) 30 (62,5) 51 (68,9) 0,463
Anemia, n (%) 5(10,4) 8 (10,8) 0,945
Desnutricion, n (%) 2 (4,2) 3(4,1) 1

Tabla 2 Poster 143. Analisis logistico: factores asociados a la neumonia
nosocomial en pacientes con DDS

p* OR (IC95%)
<0,001 9,327 (2,732-32,046)

Shock séptico

Bacteriemia relacionada a catéter <0,001 0,029 (0,006-0,139)
Bacteriemia secundaria <0,001 0,012 (0,002-0,075)
Infeccion de orina <0,001 0,043 (0,009-0,218)

Métodos: Se recogieron variables epidemioldgicas y clinicas (inclu-
yendo indices CPIS y APACHE I1) de los pacientes en los cuales se aislo SA
en aspirado traqueal en una unidad de cuidados intensivos durante dos
anos, clasificandose como neumonia, traqueobronquitis y colonizacion
bronquial. Las cepas fueron caracterizadas fenotipica y genotipicamen-
te. Se considerd persistencia el aislamiento durante mas de 3 dias a
pesar de tratamiento ajustado a antibiograma.

Resultados: Desde enero 2011 a diciembre 2013, 1171 pacientes in-
gresaron en UCl y 183 (15,6%) desarrollaron infeccion respiratoria. SA
fue aislado en 122 pacientes: 28 neumonias, 43 traqueobronquitis y 51
colonizaciones. El 82,3% se consideraron nosocomiales y 18% MRSA. Edad
media 58,7 (DE 16,7) anos; 63,1% varones. El 74,6% presentaba comor-
bilidad y el 42,6% afectacion del SNC. La estancia media en UCl y dias
VM fueron 24,6 (21,4) y 20,04 (18,2) respectivamente. La mortalidad
global fue del 32,8%, en 5 casos relacionada con la infeccion, 4 de ellos
con neumonia (p = 0,014). Ajustado por el indice APACHE I, los pacien-
tes con neumonia presentaron mayor riesgo de fallecer (p = 0,056). De
los 91 pacientes que recibieron tratamiento antibidtico tras la obten-
cion de muestra respiratoria, la persistencia fue documentada en 32
(35,2%), media 8,9 (12,1) dias. Ninguna de las variables clinicas se co-
rrelacioné con la persistencia del microorganismo, excepto el ictus de
origen isquémico (p = 0,05) aunque solo fueron 5 casos. Respecto a las
caracteristicas de las cepas (54 pacientes) no se observo correlacion con
resistencia a la cloxacilina, complejo clonal ni la presencia de genes de
factores de virulencia, aunque la ausencia del gen de la toxina TSST-1 (p
=0,025) y la presencia del alelo agrl (p = 0,002) fueron mas frecuentes
en cepas persistentes.

Conclusiones: El aislamiento repetido de SA en muestras respirato-
rias de VM es frecuente (35%) pero no se relaciona con variables clinicas

ni prondsticas, ni con patrones de resistencia. Si se relaciona con la
presencia del alelo agrl y con la ausencia del gen de la toxina TSST-1.
Financiada por: SEPAR 054/2011; FIS PI13/01418. IP: C. Prat.

145. ESTUDIO DEL PERFIL EVOLUTIVO E IMPACTO CLjNICO
DE LAS NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA
(NAVM) EN UNA UCI NEUROTRAUMATOLOGICA DURANTE
UN PERIODO DE 12 ANOS

F.I. Pino Sanchez, F. Guerrero Lopez, M. Sevilla Martinez,
S. Silvente Fernandez, R. Lara Rosales y E. Fernandez Mondéjar

Complejo Hospitalario Universitario, Hospital de Traumatologia, Granada.

Objetivo: Estudiar las NAVM detectadas en nuestra unidad, con aten-
cion a sus caracteristicas y al impacto clinico que provocaron.

Métodos: Utilizando el registro ENVIN, realizado de abril a junio del
afo 2002 al 2014 en nuestra unidad, se recogieron las NAVM, sus datos
demograficos, scores de gravedad, motivo de ingreso, tiempo de apari-
cion de la neumonia, necesidad de ventilacion mecanica, etiologia, etc.
El impacto clinico se midi6 segun dias de estancia en UCI, respuesta
inflamatoria y exitus.

Resultados: 862 pacientes se incluyeron en el registro ENVIN en el
periodo estudiado, de los que 641 no tuvieron infeccion, y 221 pacientes
tuvieron 1 o mas infecciones. De estos 221 pacientes, 87 sufrieron
NAVM, con un total de 107 episodios de NAVM. La NAVM fue la infeccion
intra UCl mas frecuente con el 38%. La densidad de incidencia del perio-
do es de 19,16/1.000 dias de ventilacion mecanica, con una distribucion
variable durante estos anos (fig.). El 74% eran hombres, con edad media
de 47 =18 anos y una APACHE Il de 16,39 +9,18, p <0,05. El diagnostico
de ingreso mas frecuente era trauma craneoencefalico (TCE) en el 50%,
ACV en el 24% y politrauma sin TCE en el 9%. EL 58% de los pacientes con
NAVM tenian patologia traumatica, en los no infectados suponia el 39%,
y en los pacientes con otras infecciones el 26%, con p <0,001. El tiempo
entre el ingreso y la aparicion de la NAVM era de 8,4 + 6,5 dias. La etio-
logia mas frecuente eran los bacilos Gram negativos con el 66%, segui-
dos por los Gram positivos con el 31%. Todos los pacientes con NAVM
precisaron de ventilacion mecanica (VM), mientras que en los no infec-
tados la VM fue necesaria en el 56%, y en el grupo de los pacientes con
otras infecciones, en el 82%, p <0,001. La respuesta inflamatoria pre-
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sente en estos pacientes de forma predominante era la sepsis con un
49%. La mediana de los dias de estancia en UCI de los pacientes con
NAVM fue de 24 (p,s 16 p;5 30), en los no infectados era de 5,76 =+ 5,56,
y en los que tenian otra infeccion de 16,08 + 13,9, p <0,001. EL 20,7%
de estos pacientes fueron exitus, en los no infectados fue del 18,9% y
del 16,5% en los pacientes con otras infecciones, n.e.s.
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Conclusiones: La NAVM es la patologia infecciosa mas prevalente en
este grupo de pacientes, siendo mas frecuente en pacientes con patolo-
gia traumatica, siendo enfermos complejos que precisan de ventilacion
mecanica, con mayor estancia en UCl y mayor mortalidad que los no
afectos de infeccion o que los afectos de otras infecciones.

146. FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLO DE NEUMONIA
NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA
SIN DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA

C. Sanchez Ramirez?, M. Cabrera Santana?, M.A. Hernandez Viera?,
S. Hipola Escalada?, L. Caipe Balcazar?, N. Sangil Monroy?,
P. Saavedra Santana® y S. Ruiz Santana?

aHospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran
Canaria. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Identificar los factores asociados con el desarrollo de neu-
monia nosocomial (NN) en pacientes ingresados en una Unidad de Medi-
cina Intensiva (UMI).

Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron pacientes que
desarrollaron neumonia nosocomial (NN), desde 1 octubre de 2010 a 30
de septiembre de 2011 y de otras infecciones nosocomiales (bacterie-
mias primarias, secundarias e infecciones urinarias asociadas a sonda
vesical). Se utilizo como criterio diagndstico los del ENVIN-HELICS. Los
porcentajes se compararon, segun procediera, con el test de la x? o el
test exacto de Fisher, las medias con t-test y las medianas con el test de
Wilcoxon para datos independientes. Aquellas variables que mostraron
asociacion con el desarrollo de NN en el analisis univariado fueron intro-
ducidas en un analisis logistico multidimensional. Se realiz6 entonces
una seleccion retrospectiva basada en el criterio de Akaike (AIC). EL
modelo logistico multidimensional se resumié en p-valores correspon-
dientes al test de razon de verosimilitudes y en odds-ratio (OR) ajusta-
das, las cuales se estimaron mediante intervalos de confianza al 95%. Un
contraste de hipotesis se considerd estadisticamente significativo cuan-
do el correspondiente p-valor fue inferior a.05.

Resultados: La edad media de los 59 pacientes con NN fue de 55,9
+14,9 anos, el 72,9% fueron hombres, con un APACHE Il medio de 21,3
+7,4. El analisis univariado se describe en la tabla 1. Los factores inde-
pendientes en el estudio multdimensional fueron edad p: 0,027 con OR

0,964 (0,932; 0,996), leucocitosis (protector) p <0,001 con OR 0,028
(0,004; 0,196), BRC p: <0,001 0,111 (0,031; 0,392) y bacteriemia secun-
daria con p: 0,004 y OR 0,186 (0,060; 0,576) (tabla 2).

Tabla 1. Analisis univariado de los pacientes sin DDS

Neumonia nosocomial

Si(n=59) No(n=51) p

Edad, afos 55,9 +14,9 63,7 =15,9 0,010

Hombres/Mujeres, % 72,9/27,1 60,8/3,2 0,178
APACHE-II al ingreso 21,3 +7,4 21,2 £8,1 0,939
McCabe

1 48 (81,4) 41 (80,4)

2 11 (18,6) 10 (19,6)

Tipo de paciente 0,014

Médico 45 (76,3) 34 (66,7)
Quirurgico programado 1(1,7) 9 (16,6)
Quirurgico urgente 13 (22,0) 8 (15,7)
Respuesta inflamatoria 0,406

No sepsis 0 2 (3,9)

Sepsis 11 (18,6) 12 (23,5)

Sepsis grave 19 (32,2) 15 (29,4)

Shock séptico 29 (49,2) 22 (43,1)
Pacientes con cirugia previa 9 (15,3) 13 (25,5) 0,181
Pacientes con cirugia urgente 18 (30,5) 16 (31,4) 0,922
Paciente traumatologico, n (%) 14 (23,7) 3(5,9) 0,010
ga(c%t)eriemia relacionada a catéter, 6 (10,2) 20 (39,2) <0,001
Bacteriemias secundarias, n (%) 9 (15,3) 22 (43,1) 0,001
Diabetes mellitus, n (%) 15 (25,4) 19 (37,3) 0,181
Cirrosis hepatica, n (%) 4 (6,8) 2 (3,9) 0,411
EPOC, n (%) 6 (10,2) 3(5,9) 0,323
Infeccion urinaria, n (%) 7 (11,9) 22 (43,1) <0,001
Insuficiencia renal, n (%) 21 (35,6) 19 (37,3) 0,857
Neoplasia, n (%) 7 (11,9) 3(5,9) 0,334
Paciente coronario, n (%) 10 (16,9) 9 (17,6) 0,923
Nutricion parenteral, n (%) 8 (13,6) 18 (35,3) 0,007
Inmunosupresion, n (%) 6 (10,2) 2 (3,9) 0,292
Neutropenia, n (%) 2 (3,4) 1(2,0) 1
Leucocitosis, n (%) 33 (55,9) 49 (96,1) <0,001
Anemia, n (%) 11 (18,6) 5(9,8) 0,190
Desnutricion, n (%) 5 (8,5) 7 (13,7) 0,378

Los valores indican frecuencias (%), media = DE o medianas (IQR).

Tabla 2. Analisis logistico: factores asociados a la neumonia nosocomial
en pacientes sin DDS

p* OR (IC95%)
Edad (por afio) 0,027 0,964 (0,932-0,996)

Bacteriemia relacionada a catéter <0,001 0,111 (0,031-0,392)
Bacteriemia secundaria 0,004 0,186 (0,060-0,576)
Leucocitosis <0,001 0,028 (0,004-0,196)

Conclusiones: Los factores de riesgo independientes de desarrollo de
NN fueron edad, leucocitosis, la bacteriemia por catéter y la bacterie-
mia secundaria.

147. FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD DE PACIENTES
CON NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE MEDICINA
INTENSIVA SIN DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA

C. Sanchez Ramirez, M. Cabrera Santana, M.A. Hernandez Viera,
S. Hipola Escalada, L. Caipe Balcazar, N. Sangil Monroy, P. Saavedra Santana
y S. Ruiz Santana

Hospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin, Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: Identificar los factores asociados con la mortalidad en pa-
cientes con neumonia nosocomial (NN).

Métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron 59 pacientes que
desarrollaron NN desde 1 octubre de 2010 a 30 de septiembre de 2011 en
UMI. Se utilizdé como criterios diagnosticos de infeccion los del ENVIN-
HELICS. Las variables categoricas se resumieron en frecuencias y porcen-
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tajes y las numéricas en medias y desviaciones estandar o en medianas y
rangos intercuartilicos segiin se diesen o no los supuestos de normalidad.
Los porcentajes se compararon, segun procediera, con el test de la x> o
el test exacto de Fisher, las medias con el t-test y las medianas con el test
de Wilcoxon para datos independientes. Para los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos se considerd que la muerte era un factor de
censuramiento del dato. Por tal motivo, las medianas de estancia se esti-
maron utilizando el método de Kaplan-Meier y éstas se compararon utili-
zando el test log-rank. Aquellas variables que mostraron asociacion con la
mortalidad en el analisis univariado fueron introducidas en un analisis
logistico multidimensional. Se realiz6 entonces una seleccion de variables
utilizando para ello el algoritmo de enumeracion completa (Morgan y
Tatar, 1972) y el criterio de informacion Bayesiano (BIC). El modelo logis-
tico multidimensional se resumio en p-valores correspondientes al test de
razon de verosimilitudes y en odd-ratios (OR) ajustadas, las cuales se es-
timaron mediante intervalos de confianza al 95%. Un contraste de hipote-
sis se considerd estadisticamente significativo cuando el correspondiente
p-valor fue inferior a 0,05.

Resultados: La edad media de los 20 pacientes que murieron fue de
60,1 = 11,7 anos, el 80% fueron hombres, con un APACHE Il medio al
ingreso de 24,1 = 6,8. El analisis univariado se puede ver en la tabla 1.
Los factores independientes (regresion logistica multiple) de mortalidad
fueron el Apache Il por unidad p: 0,028 y OR (1C95%): 1,128 (1,013;
1,256), shock séptico p: 0,030 y OR 5,124 (1,174; 22,36), diabetes me-
Llitus p: 018 y OR 8,227 (1,440; 47,0) e insuficiencia renal p: 0,028 OR
5,252 (1,191; 23,16) (tabla 2).

Tabla 1. Mortalidad en pacientes sin DDS y con neumonia nosocomial

Mortalidad

Si (n = 20) No (n = 39) p
Edad, afios 60,1 +11,7 53,8 +16,0 0,121
Hombres/Mujeres, % 80,0/20,0 69,2/30,8 0,378
APACHE-II al ingreso 24,1 +6,8 19,8 =7,4 0,032
McCabe 0,005
1 12 (60,0) 36 (92,3)
2 8 (40,0) 3(7,7)
Tipo de paciente 1
Médico 16 (80,0) 29 (74,4)
Quirargico programado 0 1(2,6)
Quirurgico urgente 4 (20,0) 9 (23,1)
Respuesta inflamatoria 0,003
Sepsis 1 (5,0) 10 (25,6)
Sepsis grave 3 (15,0) 16 (41,0)
Shock séptico 16 (80,0) 13 (33,3)
Pacientes con cirugia previa 2 (10,0) 7 (17,9) 0,704
Pacientes con cirugia urgente 7 (35,0) 11 (28,2) 0,592
Paciente traumatologico, n (%) 1 (5,0) 13 (33,3) 0,022
rIza((;at)eriemia relacionada a catéter, 1(5,0) 5 (12,8) 0,653
Bacteriemias secundarias, n (%) 3 (15,0) 6 (15,4) 1
Diabetes mellitus, n (%) 9 (45,0) 6 (15,4) 0,013
Cirrosis hepatica, n (%) 3 (15,0) 1(2,6) 0,108
EPOC, n (%) 4 (20,0) 2 (5,1) 0,166
Infeccion urinaria, n (%) 1 (5,0) 6 (15,4) 0,404
Insuficiencia renal, n (%) 12 (60,0) 9 (23,1) 0,005
Neoplasia, n (%) 4 (20,0) 3(7,7) 0,213
Paciente coronario, n (%) 4 (20,0) 6 (15,4) 0,721
Nutricion parenteral, n (%) 6 (30,0) 2 (5,1) 0,014
Inmunosupresion, n (%) 3 (15,0) 3(7,7) 0,398
Neutropenia, n (%) 2 (10,0) 0 0,111

Leucocitosis, n (%) 22 (56,4) 0,918
Anemia, n (%) 6 (30,0) 5 (12,8) 0,109

Desnutricion, n (%) 3 (15,0) 2 (5,1) 0,325

Los valores indican frecuencias (%), media = DE o medianas (IQR).

Tabla 2. Analisis logistico: mortalidad en pacientes sin DDS y con
neumonia nosocomial

p* OR (IC95%)
APACHE II (por unidad) 0,028 1,128 (1,013-1,256)

Shock séptico 0,030 5,124 (1,174-22,36)
Diabetes mellitus 0,018 8,227 (1,440-47,0)
Insuficiencia renal 0,028 5,252 (1,191-23,16)

Conclusiones: En nuestra UMI se asociaron como factores indepen-
dientes de mortalidad para la neumonia nosocomial Apache Il por uni-
dad, shock séptico, diabetes mellitus y la insuficiencia renal.

148. EVOLUCION DE LAS TASAS NACIONALES DE NEUMONIA
RELACIONADA CON VENTILACION MECANICA TRAS FINALIZAR
EL PERIODO DE INTERVENCION DEL PROYECTO NZ

L. Lorente?, F. Alvarez Lerma®, M. Sanchez-Garciac, F. Gordo?, J.M. Afidne,
J. Alvarezf, M. Palomars, R. Garcia", S. Arias-Rivera’
y Grupo de Estudio Neumonia Zero

aHospital Universitario de Canarias, La Laguna, Tenerife. ®Hospital del Mar,
Parc de Salut Mar, Barcelona. <Hospital Clinico San Carlos, Madrid.
9Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid. ¢Hospital Virgen de la
Luz, Cuenca. 'Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid.
¢Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lérida. "Hospital Universitario
de Basurto, Bilbao, Vizcaya. 'Hospital Universitario de Getafe, Getafe,
Madrid.

Objetivo: El proyecto Neumonia Zero (NZ) se desarrollé en UCI espa-
folas entre abril del 2011 y diciembre del 2012 y logré disminuir la tasa
nacional de neumonias relacionadas con ventilacion mecanica (NVM) a
menos de 7 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica. Evaluar la
evolucion de las tasas de NVM a nivel nacional una vez finalizado el pe-
riodo de intervencion del proyecto NZ (afios 2013 y 2014).

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, de participacion volun-
taria. Para evaluar las tasas de NVM se han utilizados los datos incluidos
en los registros ENVIN (abril-junio de 2013 y 2014) y los incluidos en la
base de datos NZ (mes a mes desde enero 2013 a diciembre 2014).

Resultados: En el registro ENVIN han participado en los afios 2013 y
2014 un total de 170 y 192 UCI que han aportado datos de 20.799 pa-
cientes (75.161 dias de VM) y 22.064 pacientes (78.964 dias de VM). En
la base de datos de NZ han colaborado 282 UCI que han aportado datos
de 259.253 pacientes (574.253 dias de VM). Las tasas de NVM en el re-
gistro ENVIN fueron las siguientes (datos depurados): Meses abril-junio:
2011 2012 2013 2014. UCI que aportan datos: 167 173 170 192.
NVM/1.000 dias de VM: 9,41 7,27 6,87 6,31. Valores p en la comparacion
de NVM entre anos: 2011 vs 2012 (<0,001), 2011 vs 2013 (<0,001), 2011
vs 2014 (<0,001), 2012 vs 2013 (0,34), 2012 vs 2014 (0,02), 2013 vs 2014
(0,18). Las tasas de NVM en el afo 2012* en la base de datos NZ, sin
depuracion de datos, fue 5,66 episodios por 1.000 dias de VM y en los
trimestres posteriores sin depurar: Afo y Trimestre: 2013-1° 2013-2°
2013-3° 2013-4° 2014-1° 2014-2° 2014-3° 2014-4°. UCI que aportan datos:
193 248 206 186 186 253 217 189. NVM/1000 dias de VM: 4,21 6,03 5,04
4,24 4,60 6,10 5,05 3,80. Datos obtenidos de la base NZ el 11.01.2015:
4,97 episodios/1.000 dias de VM en 2013 y 5,03 episodios por 1.000 dias
de VM en 2014 (rho = -0,02; p = 0,96).

Conclusiones: A los dos afios de finalizado el proyecto NZ se mantie-
nen los resultados obtenidos con el Proyecto NZ, conservandose una
tasa nacional de NVM inferior a 7 episodios por 1.000 de VM, e incluso
disminuyéndose dicha tasa.

149. VALORACION DE LA DESCONTAMINACION SELECTIVA
DEL TUBO DIGESTIVO POR EL PERSONAL SANITARIO DE UNA UCI
POLIVALENTE UN ANO DESPUES DE SU INTRODUCCION

M.A. Samper Sanchez, R. Muihoz Berm(dez, R. Torres Iglesias,
A. Uribe Lopez, R.M. Balaguer Blasco, V. Plasencia Miguel,
M.C. Climent Company, F. Vasco Castafio, S. Valles Angulo y F. Alvarez Lerma

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccion: La introduccion de la descontaminacion selectiva del
tubo digestivo (DDS) en un Servicio de Medicina Intensiva (SMI) incre-
menta las cargas de trabajo del personal sanitario.

Objetivo: Valorar la percepcion del personal sanitario de un SMI res-
pecto a la efectividad y tolerabilidad de la DDS en relacion con la cargas
de trabajo tras 12 meses de su introduccion.

Métodos: Se ha distribuido una encuesta de 12 preguntas para eva-
luar la percepcion de utilidad de la nueva técnica, el conocimiento de
la evolucion de las tasas de infecciones relacionadas con dispositivos,
las cargas de trabajo que implica la técnica y la deteccion de complica-
ciones o efectos adversos en los pacientes. El personal sanitario se ha
clasificado en funcion de su categoria profesional como TS Medicina
(TSM), Diplomada Universitaria en Enfermeria (DUE) y Auxiliar Clinica
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(AC), el turno laboral (mahana, tarde, noche, jornada partida) y la an-
tigiiedad en la empresa. Las diferencias entre los diversos subgrupos se
realiz6 con el chi cuadrado. Se aceptan como significativas diferencias
<0,01.

Resultados: Se han distribuido 88 encuestas (55 DUE, 19 ACy 16 TSM)
de las que se han recuperado 67 (76,1%). De ellas 41 (61,2%) eran de
DUE, 13 (19,4%) de TSM y 13 (19,4%) de AC, predominando el personal
sanitario del turno de mahana, 23 (34,3%) y los que tienen una antigiie-
dad mayor de 20 afos (32, 47,8%). El 47,8% consideraron la aplicacion
de la DDS como util (en especial TSM 84,6%), aunque 25 (37,3%) no sa-
ben o no contestan (en especial AC 53,8%) y 13 (19,4%) consideran que
no ha sido util (en especial AC, 30,8%) (p = 0,006). El 47,8% consideraba
que han disminuido las infecciones relacionadas con dispositivos (en
especial TSM 61,5%), mientras que el 20,9% consideran que no se han
modificado y un 35,8% no saben o no contestan (en especial AC 69,2%)
(p = 0,019). En cuanto a las cargas de trabajo la mayoria (62,7%) consi-
deraron que no supone una carga excesiva y el 55,2% consideran que el
tiempo invertido en cada ocasion para aplicar la DDS oscila entre 5y
10 minutos. Un 58,2% han comentado la presencia de efectos adversos
(es especial AC 84,6% y DUE 63,4%) siendo los mas frecuentes la apari-
cion de nauseas en pacientes conscientes y Ulceras en la boca tras la
exposicion a la pasta orofaringea.

Conclusiones: La valoracion de la DDS como util es elevada, en espe-
cial en los TSM aunque persiste un alto nivel de desconocimiento del
impacto en las tasas de infecciones (en especial en AC). La carga de
trabajo se considera asumible y los efectos adversos considerables aun-
que de baja complejidad.

150. DETERMINACION DE LOS NIVELES

DE INMUNOGLOBULINAS EN PLASMA'Y MINI-LAVADO
BRONCOALVEOLAR Y SU RELACION CON EL DESARROLLO

DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN EL PACIENTE CRITICO
SOMETIDO A VENTILACION MECANICA

M. Gordodn Sahuquille?, C. Lopez Ferraz?, A. Gimeno?, E. Villarreal Tello?,
C. Calabuig Guillén?, I. Calleja Serrano?, D. Babiloni Aspas?,
A. Castellanos Ortega?, J.F. Bermejo Martin® y P. Ramirez Galleymore?

aHospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia. "Hospital Clinico
Universitario, Valladolid.

Objetivo: Existe una evidencia incipiente de que los pacientes criti-
cos y tedricamente inmunocompetentes pueden tener una alteracion en
su respuesta inmune que les ocasionaria una mayor susceptibilidad al
desarrollo de infecciones nosocomiales. Nuestro objetivo es determinar
patrones inmunes relacionados con un incremento del riesgo de desarro-
llar neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) y una peor
evolucion clinica.

Métodos: Se incluyeron pacientes inmunocompentes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital Universitario y Politéc-
nico La Fe (Valencia, Espaia), sometidos a ventilacion mecanica duran-
te mas de 48 horas. Los pacientes con sospecha clinica de NAVM se con-
sideraron casos y se compararon con una seleccion de controles
emparejados por edad, comorbilidades, escalas de gravedad y dias de
ventilacion mecanica. En el momento de intubacién y cada 72 horas
hasta la extubacion, se realizé un seguimiento clinico y se tomaron
muestras respiratorias (mini-lavado broncoalveolar, miniBAL) para eva-
luar la respuesta clinica y microbioldgica. Se tomaron ademas muestras
de plasma y miniBAL para determinacion de inmunoglobulinas 1gG1-
1gG4, I1gM, IgA e IgE. La comparacion de variables numéricas y categori-
cas se realizo mediante el test U de Mann-Whitney. Los resultados se
expresaron como medianas y rango intercuartilico (25-75%) entre parén-
tesis.

Resultados: 16 casos y 14 controles se consideraron para analisis.
Se evaluo la respuesta al tratamiento antibiotico y los pacientes fue-
ron clasificados como respondedores (7) y no respondedores (8). La
antibioterapia empirica inicial fue mas apropiada entre los pacientes
respondedores (85,7% vs 50%; p 0,559). En el momento de intubacion
orotraqueal e inicio de la ventilacion mecanica, los casos presenta-
ron valores mas bajos de IgA (284 mg/dl [162-664] vs 663 mg/dl [475-
1,259]; p 0,049), IgG1 e IgM séricas y de 1gG1, 1gG2 e IgA respirato-
rias, sin significacion estadistica. En el momento de diagnostico de
NAVM, los pacientes respondedores mostraban valores mas elevados
de 1gG2 sérica (123 mg/dl [64-235] vs 41 mg/dl [32-60]; p 0,037) y de
IgA respiratoria (1.900 mg/dl [536-1.900] vs 22 ng/ml [3-589];
p 0,036).
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Conclusiones: Nuestros hallazgos muestran el papel protector de IgA
e IgG2 frente a la agresion inflamatoria que supone la ventilacion meca-
nica y en la respuesta frente a la NAVM.

Financiada por: Beca SEPAR 2012.

151. IMPACTO DE LA PERSISTENCIA DE BIOFILM SOBRE EL TUBO
ENDOTRAQUEAL EN LA RESPUESTA CLINICA'Y MICROBIOLOGICA
DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

M. Gordon Sahuquillo, P. Geffner, M. Aroca, E. Villarreal Tello,
J. Ruiz Ramos, J.C. Mateo Pardo, J. Valentin, J. Frasquet Artes,
A. Castellanos Ortega y P. Ramirez Galleymore

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
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Objetivo: La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM)
es la infeccion mas comln en los pacientes criticos. La formacion de
biofilm sobre el tubo endotraqueal (TET) facilita el crecimiento y su-
pervivencia de microorganismos y dificulta la accion de los antibioti-
cos. Nuestro objetivo es evaluar la influencia de la persistencia de
microorganismos viables en el biofilm sobre la respuesta clinica y mi-
crobioldgica.

Métodos: Se incluyeron los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Universitario y Politécnico La
Fe (Valencia, Espaia) con diagndstico de NAVM. En el momento de
inclusion y los dias 3 y 7 se recogieron datos clinicos y microbioldgi-
cos. Tras la retirada del TET, se cort6 un fragmento de 0,5 cm, se
sonico y el material resultante fue cultivado cuantitativamente. La
respuesta clinica se evaluo en los dias 3y 7 (fiebre, leucocitosis y
secreciones purulentas). Se calculé mediana y rango intercuartilico
(RI) para variables continuas, y frecuencias relativas y absolutas para
variables discretas. El analisis estadistico se realiz6 mediante el test
chi-cuadrado.

Resultados: 23 pacientes fueron incluidos, 60% hombres, edad
55 afos (RI: 51-67), APACHE Il 22 (RI: 15-25). La mediana de dias de
ventilacion mecanica fue 17 (RI: 13-20) y hasta el diagndstico de NAVM
11 (RI: 6-14). Los agentes etioldgicos mas comunes fueron bacilos gram-
negativos productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
(43,6%), P. aeruginosa multirresistente (MR) (17,4%), A. baumannii MR
(17,4%) y S. aureus meticilin-sensible (17,4%). 83% recibieron antibiote-
rapia empirica apropiada. La mediana de SOFA al diagndstico fue 5 (RI:
3-8). Se detectd biofilm en 61% TET. No se observaron diferencias rela-
cionadas con la adecuacion inicial de la antibioterapia empirica (78,6%
vs 80%; p 0,728) o el uso de antibidticos inhalados (42,8% vs 20%; p
0,366). La deteccion de biofilm sobre el TET se asocié con un menor
porcentaje de respuesta clinica los dias 3 (7% vs 20%; p 0,468) y 7 (21,4%
vs 60%; p 0,176).

Conclusiones: La persistencia de microorganismos viables y poten-
cialmente infecciosos en el biofilm formado sobre el TET es un fendme-
no comun tras el diagnostico de NAVM, no influenciado por el uso de
antibioterapia sistémica o inhalada. La persistencia microbioldgica pa-
rece estar relacionada con una peor respuesta clinica.

152.’INFECCION RESPIRATORIA RELACIONADA CON VENTILACION
MECANICA

M. Palomar?, F. Alvarez Lerma®, S. Urionac, X. Nuvials?, M. Cataland,
R. Gimenos, S. Oteroc, E. Yuste Osoriof, A. Blanco® y Grupo de Estudio ENVIN

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. ®Parc del Mar, Barcelona. “Hospital
Vall d’Hebron, Barcelona. “Hospital 12 de Octubre, Madrid. ¢Hospital La
Fe, Valencia. "Hospital Clinico San Cecilio, Granada. *Hospital Central,
Oviedo.

Introduccion: La infeccion respiratoria relacionada con VM (IR-VM) es
la mas prevalente en UCI. El diagnostico diferencial de neumonia (NAV)
vs traqueobronquitis (TAV) es dificil. El objetivo de este estudio es ana-
lizar la IR-VM buscando diferencias de presentacion e impacto entre
ambas infecciones.

Métodos: Analisis de la base de datos del registro ENVIN de 2008
a 2014. Criterios diagnosticos incluidos en el manual (ECDC y CDC).
Se analizan caracteristicas de los pacientes con TAV y NAV, de los
episodios y de la evolucion de los pacientes. Analisis uni y multiva-
riante.

Resultados: Se registraron 115.966 pacientes ingresados >24h; se
analizaron 91.122 (78,6%) con informacion completa. 50.212 (55%)
fueron ventilados durante 498.316 dias. En 6.699 (7,4% del total y
13,3% de los ventilados) se diagnosticaron 8.131 IR-VM de las que
4.435 (54,5%) fueron clasificadas como NAV y 3.696 TAV. La incidencia
fue de 10,9 NAV X 1.000d VM y de 9,1 TAV X 1.000 d VM. En 3.433 pts
se diagnosticd 1 o mas episodios de NAV y en 2.905 de TAV. Solo 361
pts tuvieron episodios de NAV + TAV. La NAV apareci6 en pacientes
mas jovenes (p <0,001), con predominio de patologia traumatica, OR
1,3 (1,1-1,5) y médica OR 1,21 (1,1-1,4) y neutropenia OR 1,4 (1,03-
2,1). No se observaron diferencias en el APACHE al ingreso, el origen
de los pacientes (comunidad, planta, etc.), uso de dispositivos (CVC,
SU, etc.), cirugia urgente, depuracion extrarenal, inmunodepresion
ni uso de antibidticos al ingreso o antes de la IR-VM. Los dias de VM
previos a la IR fueron de 10,3 (8,8) en NAV y de 9,7 (8,6) en TAV. Sin
embargo, la respuesta inflamatoria sistémica (RIS) fue significativa-
mente mayor (p <0,0001) en NAV (sepsis grave 24,2%, shock séptico

18,8%) que en TAV (8 y 3,2%). Respecto al impacto en la evolucion, la
duracion total de VM, 23,7 (15,4) vs 20,6 (15) dias y la estancia en
UCI, 27,4 (15,6) vs 24,5 (15) dias fueron mayores en los pacientes con
NAV. Asi mismo, la mortalidad cruda fue superior en NAV, OR 2,4
(1C95% 2,1-2,7), siendo la de TAV superponible al resto de pacientes
con VM sin IR-VM.

Conclusiones: TAV y NAV tienen una incidencia similar, pero la pre-
sentacion de los episodios en forma de RIS y el impacto en la estancia y
mortalidad son claramente distintas. Por ello, el manejo de estas 2 en-
tidades deberia ser diferente, sobre todo desde el punto de vista del
tratamiento antibiotico.

153. USO DE TECNICA PCR EN NEUMONIAS SEVERAS. ;AHORRO
EN GASTO ANTIBIOTICO?

P. Martinez Garcia, V. Jerez Gomez-Coronado, V.K. Farje Mallqui,
J.A. Rubio Mateo-Sidroén, P. Nieto Sanchez, B. Bermejo Caballero,
D. Pérez Civantos, M. Robles Marcos, A. Lopez Rodriguez y R. Bayo Poleo

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio fue evaluar si el uso de la
técnica PCR disminuye los costes econdmicos secundarios al uso innece-
sario de antibioticos en los casos de neumonia severa.

Métodos: Estudio de minimizacion de costes en enfermos ingresados
en UCI en el periodo de un afo y medio con diagndstico de neumonia
severa, que presentaron factores de riesgo para gérmenes multirresis-
tentes (MDROs). Comparamos tres paquetes de gasto, uno usando la
técnica de PCR y otros dos paquetes sin usarla, haciendo o no desesca-
lamiento antibidtico en base al cultivo microbioldgico, conociendo el
gasto de la PCR. Analizamos 41 pacientes. El 95,12% sepsis grave y
58,53% shock séptico. Se solicitd PCR en 100% para Estafilococo aureus
meticilin-resistente (MARSA) y 95,12% para Pseudomonas Aeruginosa
(PsA) y Acinetobacter baumanii AB.

Resultados: El tiempo medio en obtener el resultado de PCR fue 3
+1 horas, siendo positivo en 9 pacientes (21,95%) para PsA, 3 MARSA
(7,31%), 22 AB (53,65%); y fue de 72 = 8 horas para el cultivo, positivo
en 9 pacientes (21,95%) para PsA, 2 MARSA (4,87%), 20 AB (48,78%),
con buena asociacion entre resultados. PsA sensibilidad (S) y especifi-
cidad (E) de la técnica fue 100%, AB con S 100% y E 91%. El gasto de los
antibioticos disponiendo de la técnica fue de 28.119€. El gasto en el
supuesto de no realizar la técnica fue de 71.528€ sin desescalar segln
el cultivo y de 37.768€ desescalando. El costo de la técnica de PCR fue
4.130€.

Conclusiones: El uso de la técnica de PCR para los MDRO es costo-
efectiva, ahorra 43.409 € en coste de antibioticos (60,68%) compa-
rado con el uso exclusivo del cultivo microbiologico sin desescala-
miento antibidtico, y de 9.649 € (25,55%) con desescalamiento. PCR
es (til en casos de sospecha de infeccion por MDR por su capacidad
diagnodstica con sensibilidad 100% y especificidad 100-90%. Su rapi-
dez en la técnica permite un diagnostico y tratamiento adecuado y
precoz, adelantado en 3 dias en comparacion al cultivo microbiolo-
gico.

154. DIFERENCIAS EN LAS CARACTERISTICAS DE LAS NAVM
DIAGNOSTICADAS DURANTE EL PROYECTO NZ Y EN LA FASE
DE SEGUIMIENTO

M. Sanchez Garcia?, M. Palomar Martinez®, F. Alvarez Lermac, L. Lorented,
F. Gordo Vidale, J. ARon', J. Alvareze, M. Vazquez-Calatayud" y R. Jam'

aHospital Clinico San Carlos, Madrid. ®Hospital Arnau de Vilanova, Lleida.
Hospital del Mar, Barcelona. ‘Hospital Universitario de Canarias, La
Laguna. ¢Hospital de Coslada, Coslada. 'Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.
sHospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada. "Clinica de Navarra, Pamplona.
'Hospital Parc Tauli, Sabadell.

Objetivo: Analizar las diferencias en los criterios de diagnostico cli-
nico, etiologia, respuesta sistémica y técnica diagndstica empleada
para obtener muestras respiratorias en las neumonias asociadas a ven-
tilacion mecanica (NAVM) incluidas en la base de datos ENVIN-NZ entre
la fase del proyecto NZ y la fase posterior de seguimiento.

Métodos: NZ es un estudio prospectivo multicéntrico de participacion
voluntaria. Se ha realizado el analisis en la base de datos ENVIN-NZ, que
incluye datos de las UCI participantes (mas de 9 meses de aportacion de
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datos al registro) de diagnostico clinico, etiologia, respuesta sistémica
y técnica diagndstica empleada para obtener muestras diagnosticas. La
fase de desarrollo de NZ se extiende de abril 2011 a diciembre 2012 y la
de seguimiento de enero 2013 a septiembre 2014. La definicion de
NAVM, criterios diagnosticos, respuesta inflamatoria y clasificacion de
las técnicas diagnosticas (N1 a N5) se incluyen en el manual del registro
ENVIN. La comparacion de la medias de las distintas variables se realizd
mediante el ji cuadrado. Se aceptan como significativas diferencias con
p <0,05.

Resultados: En la primera fase participaron 210 UCI, diagnostican-
dose 3.533 episodios de NAVM (6,36/1.000 dias de VM) y en la segun-
da 190 UCI con 2.212 (4,75/1.000 dias de VM) (p <0,001). En ambas
fases predominan el diagnostico basado en signos clinicos y radiold-
gicos (72,9% y 71,1%) y la extension de un infiltrado Rx previo (22
neumonia) (21,4% y 20,8%). Ha disminuido la respuesta sistémica en
el segundo periodo (sepsis grave + shock séptico) desde 51,2% al
34,0% (p < 0,001). No hay cambios en las técnicas diagnoésticas micro-
bioldgicas: N1 (27,1% y 25,4%), N2 (38,8% y 40,5%), N3 (2,4 y 2,5%),
N4 (26,0% y 24,8%) y N5 5,7% y 6,6%) (p = 0,141). En ambos periodos
P. aeruginosa (20,8%y 23,8%) y S. aureus (13,5% y 12,1%) son las cau-
sas de NAVM mas frecuentes y se detecta un incremento de K. pneu-
moniae (7,9% y 9,4%) y disminucion de A. baumannii (10,9% y 6,5%)
(p <0,001).

Conclusiones: No se han producido cambios significativos en los cri-
terios clinicos examinados, ni en la etiologia predominante. Se observa
una disminucion de la respuesta inflamatoria sistémica asociada.

155. UN ANO DE APLICACION DE DESCONTAMINACION DIGESTIVA
SELECTIVA EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO TERCIARIO: IMPACTO
EN LA TASA DE BACTERIEMIA SECUNDARIA NOSOCOMIAL,
ETIOLOGIAY COLONIZACION

C. Sanchez Ramirez?, M. Cabrera Santana?, S. Hipola Escalada?,
L. Caipe Balcazar?, M.A. Hernandez Viera?, F.C. Liibbe Vazquez?,
N. Sangil Monroy?, A. Bordes Benitez?, P. Saavedra Santana®

y S. Ruiz Santana®

aHospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran
Canaria. *Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivo: Analizar el efecto de la descontaminacion digestiva selec-
tiva (DDS) en una UMI, durante un afo sobre tasas de bacteriemia secun-
daria (BS), etiologia y colonizacion.

Métodos: En una UMI polivalente de 30 camas se compararon dos
cohortes consecutivas, de 1 afio de duracion, antes y después de ini-
ciar la DDS entre 1 octubre 2010 al 30 septiembre 2012. La DDS se
aplico desde 1 octubre 2011 a todos los pacientes que requerian in-
tubacion endotraqueal mas de 48 horas. Se les administré durante los
primeros 4 dias cefotaxima intravenosa, mas solucion enteral y una
pasta con colistina, tobramicina, y nistatina cada 8 horas. Se toma-
ron muestras orofaringeas y rectales al ingreso y una vez semanal. Se
diagnostico BS con criterios CDC segln proyecto ENVIN-HELICS. Para
cada uno de los grupos, las variables categdricas se resumieron en
frecuencias y porcentajes y las numéricas en medias y desviaciones
estandar (SD) o en medianas y rangos intercuartilicos (IQR). Los por-
centajes se compararon, segun procediera, con el test x?, el test
exacto de Fisher, las medias con el t-test y las medianas con el test
de Wilcoxon para muestras independientes. Se obtuvieron para cada
uno de los grupos las incidencias de BS por 1.000 dias de exposicion
y se compararon mediante el riesgo de incidencias con su intervalo
de confianza al 95%. Se considerd estadisticamente significativo si
p-valor menor a.05.

Resultados: Resultados analisis univariado en la tabla 1. Tras DDS
hubo reduccion significativa de la tasa BS de 4,6 a 1,9 por 1.000 dias de
estancia, OR: 0,416 [0,240; 0,722]. De las 43 BS desarrolladas en el
grupo sin DDS se aislaron 45 gérmenes. Tras DDS, la Pseudomonas aeru-
ginosa fue el germen mas frecuente (27,8%). Con respecto al origen de
las BS las secundarias a infeccion respiratoria y origen abdominal fueron
las mas frecuentes con y sin DDS, disminuyendo el nimero de ambas tras
DDS (sin DDS 37,2% ambas, con DDS 38,8% ambas). No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos en respuesta inflamatoria ni en gérme-
nes multirresistentes. El 77,8% fueron infecciones exdgenas. Las coloni-
zaciones fueron 2 muestras (11,1%) resistente a tobramicina y otras 2
(11,1%) resistente a colistina (tabla 2).

Tabla 1. Analisis univariado

DDS (n = 43)

Si(n=12) No (n = 31) P
Edad, afos 66 =21 67 =24 0,8
Hombres/Mujeres, % 11 (35,5) 20 (64,5) 0,737
APACHE-II 20 =11 26 15 0,102
Glasgow Coma Score 15 5 15 (0) 0,679
Paciente traumatico, n (%) 0 (0) 13,2) 1
UMI 22,83 (27; 66) 21,68 (31; 58) 0,8
Mortalidad, n (%) 6 (50) 11 (35,5) 0,42
Coronarios, n (%) 1(8,3) 5(16,1) 0,659
Cirugia urgente, n (%) 5 (41,7) 13 (41,9) 1
Cirugia previa, n (%) 7 (58,3) 18 (8,1) 1
Inmunosupresion, n (%) 2 (16,7) 39,7) 0,608
Nutricion parenteral, n (%) 7 (58,3) 11 (35,5) 0,301
ATB48h, n (%) 1(8,3) 7 (22,6) 0,407
Técnica de reemplazo renal, n (%) 7 (58,3) 12 (38,7) 0,314
Ee(g\)/acién ventricular externa, 0(0) 2(6,5) 1
MR, n (%) 0 (0) 2 (6,5) 1
EES, n (%) 2 (16,7) 16 (51,6) 0,046
Pseudomonas, n (%) 4 (33,3) 4 (12,9) 0,237
GN MR, n (%) 0 (0) 16 (51,6) 0,563

ATB48h: antibidtico mas de 48 horas; Staphylococcus aureus meticilino
resistente.

Tabla 2. Muestras de infecciones por bacteriemia secundaria

DDS

No (n =45) Si(n=18)
Respuesta inflamatoria, n (%) 0,606
No sepsis 0 0
Sepsis 6 (13,3) 1(5,6)
Sepsis grave 9 (20,0) 3 (16,7)
Shock séptico 30 (66,7) 14 (77,8)
Germen multirresistente, n (%) 27 (60,0) 8 (44,4) 0,262
Infecciones exogenas, n (%) 14 (77,8) -
Infecciones endogenas 1, n (%) - 0 -
Infecciones endogenas 2, n (%) - 4(22,2) -
Colonizacion sensible, n (%) - 0 -
Colonizacion resistente a colistina 2 (11,1) -
Colonizacion resistente a 2 (11,1) B

tobramicina

Conclusiones: La aplicacion de DDS durante un afo disminuyo signi-
ficativamente la tasa de bacteriemias secundarias. El germen mas fre-
cuente tras DDS fue la Pseudomonas aeruginosa. Las muestras de colo-
nizacion resistentes a tobramicina y colistina fueron muy infrecuentes.

16:40 a 18:05 h - Sala 3
Cardiovascular/Cirugia cardiaca

Moderadores: Narciso Perales Rodriguez de Viguri
y Mari Paz Fuset Cabanes

156. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
MEDIANTE VMNI EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

C.A. Marifo Molano, F. Martin Gonzalez, P. Vazquez Paredes,
L. Sanchez Montori, J. Gonzalez Robledo, M. Paz Pérez, S. Martin Oliva,
M.E. Pérez Losada, M. Pérez Cheng y A. Rodriguez Encinas

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Objetivo: Evaluar la efectividad y tratar de identificar predictores de
fracaso de la VMNI en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se incluye-
ron todos los pacientes que requirieron VMNI por IRA en el postoperatorio
inmediato de cirugia cardiaca a lo largo de 6 afnos. Variables demografi-
cas, clinicas y analiticas al inicio de la ventilacion mecanica no invasiva y
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dos horas después. Variables evolutivas durante el ingreso en la unidad y
hasta el alta hospitalaria. Se defini6 el fracaso de la VMNI como la nece-
sidad de ventilacion mecanica en las 72 horas siguientes a su retirada.

Resultados: Fueron tratados 75 pacientes (52% hombres). Su uso au-
mento a lo largo de los afios desde 7 casos en 2006 a 23 en 2011 (fig.).
Edad media 71,53 =9,03 afios. APACHE Il 18,23 *=4,42. Estancia en UCI de
13,77 = 13,46 dias y estancia hospitalaria 31,05 = 19,59 dias. El fracaso
fue del 48%, y la mortalidad global del 26,7%. Se encontraron diferencias
significativas en el bicarbonato sérico y la presion arterial sistdlica al
inicio de la VMNI, asi como en el pH, el bicarbonato, la frecuencia respi-
ratoria y el lactato a las 2h. También en el cambio de cambio de frecuen-
cia respiratoria entre el inicio y las 2h. De entre las variables categoricas,
la Unica en la que se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas fue la necesidad de soporte inotropico/vasoactivo al inicio de la VMNI.
Los pacientes en los que fracasé la VMNI tuvieron una mayor mortalidad
(47,22% vs 7,69%, p <0,001) y estancia en UCI (20,75 vs 7,33 dias,
p <0,001) que aquellos en los que resulté exitosa. En el analisis univarian-
te se observaron diferencias estadisticamente significativas en el bicarbo-
nato sérico, la tension arterial sistdlica y la necesidad de soporte inotro-
pico o vasoactivo al inicio de la VMNI, y en el pH, el bicarbonato sérico,
la frecuencia respiratoria y el lactico sérico a las 2h de iniciada la VMNI,
entre los pacientes que fracasaron y los que no lo hicieron (tabla).

Numero de pacientes tratados con VMNI por afo
24 23
18
16
12 12 10
7 7

6 -

0 T T T T 1

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Conclusiones: La VMNI puede ser un tratamiento eficaz para la insu-
ficiencia respiratoria en el postoperatorio de cirugia cardiaca, consi-
guiendo evitar la intubacion orotraqueal en el 52% de los pacientes. Su
éxito se asocio con una menor mortalidad y una menor estancia en UCI.
La identificacion de predictores de éxito o fracaso podria permitir selec-
cionar adecuadamente los pacientes en los que se aplica.

157. EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO: COMPARACION
DE LOS MODELOS PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EUROSCORE
LOGISTICO Y EUROSCORE Il EN LA CIRUGIA CARDIACA

DE GIPUZKOA

K. Reviejo Jaka?, M. Zabalo Arrieta?, |. Susperregui Insausti?,
A. Carcamo Merino?, A. Andueza Arce?, A. Pérez Ceballos?
y L. Alvarez Cuesta®

aUCl; *CC, Policlinica Gipuzkoa, Donostia.

Objetivo: Analizar y comparar los resultados obtenidos de los mode-
los predictivos de mortalidad EuroSCORE log y EuroSCORE Il con la mor-
talidad postoperatoria observada en los pacientes operados en la pro-
vincia de Gipuzkoa.

Métodos: Estudio observacional prospectivo y consecutivo, de todos
los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca mayor en Gipuzkoa, del
1/10/2011-30/10/2014. La mortalidad observada (MO) se incluyo hasta
los 30 dias de la cirugia y la esperada (ME) fue calculada por EuroSCORE
logistico (ES) y EuroSCORE Il (ES-Il), excluyéndose procedimientos me-
nores, TAVI y MitraClip. El tipo de cirugia se dividi6: coronario, valvular
separando las endocarditis infecciosas (El), mixto y otras. Se calculé el
indice de mortalidad ajustada por riesgo (IMAR: MO/ME), la diferencia
entre ES y ES-Il (prueba de t de Student) y capacidad discriminatoria de
los modelos - curvas ROC (AUC). Paquete estadistico SPSS 20.0 para
Windows.

Resultados: Los resultados y comparativas de la MO y ME por ambos
métodos, se muestran en la tabla.

Conclusiones: En nuestros pacientes el EuroSCORE logistico sobreesti-
ma la mortalidad esperada frente a la observada, mientras que el EuroS-
CORE Il la infraestima, aunque de manera menos acusada. Ambos méto-
dos presentan una correcta capacidad de discriminacion de manera global
aunque ésta resulta ligeramente superior para ES-Il en las cirugias mas
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Antes del inicio de la VMNI

Tras 2h de VMNI

Exito (39) Fracaso (36) p Exito Fracaso p
Edad, afios 71,9 £0,9 71,1 £9,1 0,65
APACHE-II 17,9 + 4,2 18,6 +4,7 0,61
Sexo masculino 59% 41% 0,21
Soporte vasoactivo 40,5% 61,1% 0,049
pH 7,6 0,92 7,33 £0,9% 0,21 7,40 0,07 7,36 £0,08 0,02
PaCO, (mmHg) 43,4 +17,4 38,1 +14,6 0,15 51,9 +20,4 44,1 17,8 0,64
Ratio Pa0O,/FiO, 157,4 +58,6 118,5 +56,4 0,81 202,5 + 65,5 180 +62,3 0,18
Bicarbonato (mEq/L) 23,4 +8,5 19,8 =5,1 0,02 24,8 +9,4 20,7 5,3 0,04
PAS (mmHg) 137,2 +27,8 119,6 +20,6 0,01 121,9 = 14,1 17,9 +17,4 0,23
FC (lpm) 94,5 +18,9 106,4 +22,3 0,09 87,4 13,3 89 +15,9 0,93
FR (rpm) 31,2 +8,4 32,8 £7,2 0,28 23,7 +6,4 28,3 +6,4 0,01
Hematocrito (%) 29 +3,7 28,9 +3,7 0,95
Creatinina (mg/dl) 1,5 +0,8 1,6 +0,7 0,63
AlbUmina (g/dl) 2,3+0,7 2,1 +0,6 0,43
Lactato (mmol/l) 1,6 =1 2,2 +1,8 0,14 1,2 =1 2+1,8 0,03
Bilirrubina (mg/dl) 0,6 +0,3 0,8 0,7 0,4
Cambio de FR (rpm) -7,7 =7,8 -3,5 5,4 0,049
PAS: presion arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria.
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i ; AUC

Tipo de cirugia n (%) oy eeeRE LSRR rmEn WA Dif. ES y ES-II (IC95%)

&) (%) = ES ES-II
Global 985 4,00 8,75 2,95 0,45 1,34 5,8 (5,4-6,2) 0,741 0,742
Coronario 263 (26,7) 2,28 5,95 2,10 0,38 1,09 3,8 (3,3-4,4) 0,667 0,693
Valvular 47 (47,9) 2,75 7,95 2,42 0,35 1,14 5,5 (5,0-6,0) 0,579 0,597
El 41 (4,2) 14,63 25,27 10,86 0,58 1,35 14,4(11-17,8) 0,600 0,657
Mixto 94 (9,5) 4,26 8,20 3,47 0,52 1,22 4,7 (3,7-5,7) 0,631 0,758
Otras 115(11,7) 8,69 12,99 3,85 0,67 2,25 9,1(7,2-11,1) 0,924 0,836
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frecuentes (con menor MO y peor discriminacion). Estos resultados son
similares a los publicados por grupos espanoles, destacandose en todos
ellos la pobre capacidad de calibracion de ambos métodos. En espera de
futuros estudios y analisis, consideramos estas escalas pueden ser de uti-
lidad como herramientas de control de calidad.

158. FRACASO EN EL RESCATE DE LAS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS DE LA CIRUGIA CARDIACA

J. Ibanez?, M. Riera?, R. Amézaga?, C. Campillo?, I. Garcia-Cuadrado?,
J. Moreno?, C. Talavera?, J.l. Saez de Ibarra® y O. Bonnin®

aUCl; *Cirugia Cardiaca, Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca.

Objetivo: Analizar la frecuencia de complicaciones mayores en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca (CC), la incidencia del fracaso en
el rescate (FTR) de dichas complicaciones y su relacion con la supervi-
vencia (SV) a medio plazo.

Métodos: Se estudiaron 2.750 pacientes (P) operados de CC desde
enero-03 hasta diciembre-09. Se consideré que los P presentaron al me-
nos una complicacion de las 9 estudiadas. EL FTR se calculé dividiendo
el n° de muertes hospitalarias en los P con complicaciones por el n° de
P con complicaciones. Se practico un analisis de regresion logistica mul-
tiple para determinar las variables predictoras independientes de los P
con alguna de las 9 complicaciones. Mediante analisis de regresion de
Cox se determinaron las complicaciones asociadas o no con mortalidad
a largo plazo. La SV de los P dados de alta vivos se estimo mediante
curvas de Kaplan-Meier.

Resultados: La mortalidad hospitalaria fue 1,4% (39/2.750). La fre-
cuencia de complicaciones fue 38,5% (1.060 P). Fallecieron 38 P con las
complicaciones analizadas dando una frecuencia de FTR del 3,6%. La
incidencia de complicaciones y la frecuencia del FTR se detallan en la
tabla (n =2.750). Las variables asociadas con sufrir complicaciones fue-
ron (OR; 1C95%): enfermedad renal crénica (2,47; 1,04-1,46), operacion
urgente (2,11; 1,58-2,82) y edad > 70 ahos (1,46; 1,24-1,73). Las com-
plicaciones asociadas con mayor mortalidad a largo plazo fueron (HR;
1C95%): neumonia (2,6; 1,27-5,50), IAM (1,9; 1,10-2,30) y lesion renal
aguda (1,7; 1,30-2,26). La SV a los 5 anos fue del 93% en los P que no
sufrieron ninguna de las complicaciones, del 81% y del 83% en los que
tuvieron un IAM o una lesion renal aguda.

Complicacion N° pacientes (%)  N° exitus (%)

Paro cardiaco 51 (1,9) 14 (27,5)
IAM 79 (2,9) 6 (7,5)
FA 521 (18,9) 18 (3,5)
ICcC 93 (3,4) 9(9,7)
Neumonia 32 (1,2) 9 (28)
Lesion renal aguda 582 (21) 30 (5,2)
Ictus 28 (1,2) 3(10,7)
Reoperacion 55 (2) 4(7,3)
Transfusion hematies 130 (4,7) 16 (12,3)

Conclusiones: La incidencia de complicaciones postoperatorias es ele-
vada y su presencia aumenta la mortalidad hospitalaria a pesar de un bajo
valor global de FTR. La aparicion de neumonia, IAM o fallo renal agudo en
el periodo postoperatorio se asocia con una menor SV a largo plazo.

159. ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE EL SINDROME DE BAJO
GASTO CARDIACO EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA
CARDIACA. ESTUDIO ESGABA: RESULTADOS PRELIMINARES

J.L. Pérez Vela?, M.A. Alcala Llorente®, J.J. Jiménez Rivera©,
J.C. Martin Benitezd, B. Gonzalez de Marcose, H. Torrado',
M.D. Fernandez Zamora?, C. Garcia Laborda" y Grupo Esbaga

aHospital Universitario 12 Octubre, Madrid. *Fundacion Jiménez Diaz,
Madrid. <Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife.
dHospital Clinico San Carlos, Madrid. ¢Hospital de la Princesa, Madrid.
’Hospital de Bellvitge, Barcelona. *Hospital Carlos Haya, Mdlaga. "Hospital
Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivo: Analisis descriptivo de caracteristicas pre e intraoperato-
rias y evolucion postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugia car-
diaca y que presentan un sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC).

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico, de pa-
cientes que ingresan en la UCI durante el post-quirtrgico y presentan un

SBGC (definicion del Consenso 2012). Se registran datos preoperatorios
(tipo de intervencion, funcion cardiaca, scores de riesgo), variables in-
traoperatorias (tipo de cirugia, CEC, uso de inotropicos) y datos post-
operatorios, hasta el alta hospitalaria (incluyendo complicaciones/mor-
talidad post-operatorias). Analisis con estadistica descriptiva, desde
junio a diciembre de 2014. Datos analizados mediante paquete SPSS-
Windows.

Resultados: 17 centros han aportado datos de 89 pacientes con SBGC
(edad 69,47 + 8,77 afos; 64% varones) intervenidos en su mayoria de
forma programada (61,8%; 32,6% de urgencia y 5,6% de emergencia),
con un Euroscore medio de 10,79 + 14,32. La revascularizacion miocar-
dica aislada (13,6%) o acompanada de intervencion valvular (22,7%) asi
como sustitucion de valvula aértica fueron los procedimientos mas fre-
cuentes (15,9%). Los antecedentes mas frecuentes fueron el IAM (29,2%;
13 casos en los 90 dias pre-intervencion), el estado critico preoperatorio
(20,2%), ACTP/stent (13,5%) y la arteriopatia (11,2%), la FEVI <35%
(31,8%), la NYHA: llI-IV (55,1%), ademas de un grupo de 17 casos ya ha-
bian sido sometidos a cirugia valvular (n = 14) o adrtica (n = 3). El uso de
la dobutamina (n = 7), noradrenalina (n = 5) o sensibilizadores al calcio
(n = 5) se registr6 en 14 pacientes. Un 66,3% preciso dos (o mas) farma-
cos vasoactivos al salir del CEC (tiempo medio 141,3 = 62,8 minutos). El
uso de BCIAo se registr6 en 21 casos (23,6%) y la reentrada en bomba fue
necesaria en 14 pacientes. En el postoperatorio, destacar un tiempo
hasta extubacion (mediana) de 46 h (15,75-212 h), IAM perioperatorio
en 16,7%, FMO en 25,3% y exitus en 18% de enfermos con SBGC. Para el
tratamiento de estos enfermos se siguieron las recomendaciones del
Documento de Consenso de SBGC de 2012 en el 65,5% de los casos.

Conclusiones: Es importante conocer el perfil de los factores pre e
intraoperatorios que puedan conducir a SBGC para intentar desarrollar
posibles estrategias de manejo preventivo. La evolucion de estos pa-
cientes es compleja, con importante morbi-mortalidad.

160. BIOMARCADORES PRECOCES DE INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA TRAS LA CIRUGIA CARDIACA

J. Moreno, |. Garcia-Cuadrado, C. Talavera, J.P. Martin, M. Rodriguez,
M. Molina, R. Amézaga, M. Riera y J.M. Raurich

UCI, Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca.

Objetivo: Analizar si la medicion urinaria de TIMP-2 e IGFBP7 puede
predecir de manera precoz la aparicion de insuficiencia renal aguda
(IRA) tras la cirugia cardiaca (CC).

Métodos: Se incluyeron 44 pacientes operados de CC con circulacion
extracorpdrea. Se estudiaron pacientes con y sin insuficiencia renal cro-
nica (IRC) preoperatoria. La IRC se definid por la tasa de filtrado glome-
rular estimado (CICr <60 ml/min/1,73 m?) calculada con la formula
Cockcroft-Gault. Para el diagnostico de IRA postoperatoria se emplearon
los criterios AKIN. La creatinina plasmatica se midié a las 12 h, 24 hy
48 h desde la finalizacion de la cirugia. El TIMP-2 y el IGFBP7 se midie-
ron con el test NephroCheck® utilizando muestras de orina recogidas a
las 4 h desde la finalizacion de la cirugia.

Resultados: La CC fue: coronaria en 14 pacientes (31,8%), valvulares
19 (43,2%), coronarios y valvulares 8 (18,2%) y otros 3 (6,8%). Desarro-
llaron IRA postoperatoria 11 pacientes (25%). Las caracteristicas de los
pacientes estudiados se presentan en la tabla. El area bajo la curva ROC
mostro6 un valor de 0,5.

CICr 2 60 (27) CICr 20-60 (17) p

Género femenino, n (%) 10 (37) 7 (41) 0,78
Edad, anos 65 +14 75 9 0,006
IMC, Kg/m? 306 27 +4 0,03
Euroscore L 3,7 (1,5-8,4) 7,5 (4,9-10,6) 0,02
Euroscore Il 1,1(0,8-2,3) 4,2 (2,1-7,9) <0,001
T° CEC, min 92 (74-152) 88 (68-116) 0,25
Te isquemia, min 70 (54-120) 64 (53-84) 0,32
ClCr basal, ml/min/1,73 m? 107 =34 46 +9 <0,001
Creatinina basal, mg/dL 0,86 =0,17 1,33 £0,39 <0,001
Creatinina max. UCI, mg/dL 0,98 =0,31 1,62 0,68 0,002

Nephrocheck® a las 4 h 0,95 =1,97 0,31 =£0,62 0,20
IRA postoperatoria, n (%) 3 (11) 8 (47) 0,01
Hemodiafiltracion VVC, n (%) 1(3,7) 1(3,7) 1

Conclusiones: La determinacion urinaria de TIMP-2 e IGFBP7 es poco
sensible y especifica para predecir IRA postoperatoria de manera precoz
tras la CC.
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161. BAJO GASTO CARDIACO POST-CIRUGIA CARDIACA.
DIFERENCIAS SEGUN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Y COMPLICACIONES ASOCIADAS: ESTUDIO ESGABA.
RESULTADOS PRELIMINARES

J.L. Pérez Vela?, M.A. Alcala Llorente®, J.J. Jiménez Riverac,
J.C. Martin Benitezd, B. Gonzalez de Marcos¢, H. Torradof,
F.J. Gonzalez Fernandezs, S. Fojon Polanco” y Grupo Esbaga

aHospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. ®Fundacién Jiménez Diaz,
Madrid. ‘Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife.
dHospital Clinico San Carlos, Madrid. ¢Hospital de la Princesa, Madrid.
'Hospital de Bellvitge, Barcelona. *Hospital Virgen Macarena, Sevilla.
hCHU A Coruna, A Coruna.

Objetivo: Evaluar si las tres diferentes situaciones clinicas de sindro-
me de bajo gasto cardiaco (SBGC), propuestas en la definicion diagnds-
tica que se establecio en el Documento de Consenso sobre SBGC en
2012, podrian tener una diferente evolucion.

Métodos: Estudio observacional prospectivo y multicéntrico de pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca y que presentan un SBGC. Se com-
paran los grupos diagnosticos segin los distintos criterios de clasifica-
cion: A) SBGC: indice cardiaco (IC) medido <2,2 [/min/mZ; B) cuadro
clinico “compatible” con SBGC (diuresis <0,5 ml/kg/h, Satvc <60%,
lactato >3 mmol/l, sin hipovolemia relativa); C) Shock cardiogénico
(SC): IC <2,0 I/min/m?, TAS <90 mmHg sin hipovolemia relativa y con
oliguria. Se han comparado estos tres subgrupos diagnosticos para de-
terminar las diferencias respecto a las complicaciones y/o mortalidad
post-operatoria mediante pruebas chi-cuadrado y ANOVA de un factor.
Analisis preliminar, desde junio a diciembre de 2014.

Resultados: Se analizan los resultados de 89 pacientes (edad 69,47
+ 8,77 afos; 64% varones) intervenidos en 17 centros. Segun subgrupos
diagnosticos, 28 cumplian los criterios hemodinamicos (grupo A), 35 cri-
terios clinicos de SBGC (grupo B) y el resto (n = 26) fueron SC (grupo C).
No se observaron diferencias (estadisticamente significativas) intra-gru-
pos respecto al nimero de pacientes re-intervenidos por sangrado o tapo-
namiento ni la incidencia de complicaciones como arritmias, fracaso re-
nal post-gx o complicaciones infecciosas, neuroldgicas, respiratorias o
gastrointestinales. Variables analiticas como los valores de ALT, troponina
T e | tampoco mostraron diferencias, si bien la media de lactato maximo
fue mayor en los pacientes con SC, aunque sin alcanzar la significacion
(13,76 +=14,7 vs 5,14 =5,18 en grupo Ay 9,13 +9,79 en grupo B; p =
0,052). Aunque no se alcanzo una diferencia estadisticamente significati-
va, si se observaron claras diferencias intergrupos en las tasas de IAM
perioperatorio: 8/18/23% respectivamente grupos A/B/C, edema de pul-
mon: 7,4/6,1/19,2%, fracaso multiorganico: 23,1/12,5/44%, tiempo hasta
la extubacion: 137/128/280 minutos y exitus: 19,2/12,5/25%.

Conclusiones: Se encontraron diferencias tanto en la evolucion como
en la mortalidad entre los distintos grupos de diagnostico de SBGC, pero
sin alcanzar la significacion estadistica. Este es un estudio preliminar;
se precisa un mayor nimero de enfermos para poder establecer esta
afirmacion de una manera definitiva.

162. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD
PRECOZ EN PACIENTES CON DISFUNCION SISTOLICA
MODERADA-SEVERA INTERVENIDOS DE CIRUGIA CARDIACA

E. Hurtado Garcia, J.J. Jiménez Rivera, J.L. Iribarren Sarrias,
M. Brouard Martin, M. Garcia Gonzalez, P. Jorge Pérez, A. Arbest Cruz,
R. Pérez Hernandez, R. Martinez Sanz y M.L. Mora Quintero

Hospital Universitario de Canarias, La Cuesta.

Objetivo: Estudiar los factores asociados a la mortalidad en los pri-
meros 30 dias tras el alta hospitalaria en pacientes con disfuncion sisto-
lica moderada-severa intervenidos de cirugia cardiovascular con circu-
lacion extracorporea.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo durante los afios 2006-14.
Sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) se definié segin documento de
consenso (Med Intensiva. 2012 doi: 10.1016/j.medin.2012.02.007), si-
tuacion critica preoperatoria fue definido siguiendo el concepto del
Euroscore (http: //www.euroscore.org/calc.html). Registramos varia-
bles demograficas, comorbilidad, perioperatorias inmediatas y segui-
miento hasta los 30 dias.

Resultados: Estudiamos 194 pacientes. Hubo 25 (12,9%) exitus a los 30
dias del alta hospitalaria. Estos pacientes presentaron una mayor edad 70
+10 vs 65 £9,6 anos (p = 0,019), Euroscore 33 +25vs 10,3 = 11,6, p

<0,001, troponina | preoperatoria superior 6,8 (1,7-39,6) vs 0,7 (0,08-
2,9), p = 0,005, clase funcional (NYHA 4) 15 (60%) vs 26 (15,5%), p <0,001,
situacion critica previa 11 (44%) vs 6 (3,6%), p <0,0001, menos betablo-
queo preoperatorio en la cardiopatia isquémica 14 (36,4%) vs 90 (69,8%),
p = 0,002, cirugia combinada 7 (28%) vs 21 (12,4%) y otra cirugia 4 (16%)
vs 3 (1,8%) p <0,001, mayor tiempo de extracorporea 127 =75 vs 95
+47 min, p = 0,04, mayor frecuencia de bajo gasto 22 (88%) vs 78 (46%),
p <0,001, mayor niveles de Cr postoperatoria, p <0,001, necesidad de
técnicas dialiticas 4 (16%) vs 7 (4,1%), p = 0,017. Mayores niveles pico de
CK-NAK 952 (540-2.111) vs 506 (318-805) UI/L, CK-MB 95 (67-190) vs 41
(29-63) UI/L (p <0,001), troponina | 15 (9,1-40,5) vs 4,4 (2,4-8,1) ng/mL,
todos ellos (p <0,001), mayor frecuencia de IAM postoperatorio 8 (36%) vs
1 (0,6%) (p <0,001) y horas de VM 40 (7-93) vs 6 (4-18) (p = 0,001). Se
asoci6 de forma independiente la edad OR: 1,08 (1C95%: 1,01-1,15) p =
0,003; el tipo de cirugia p = 0,017, el uso de betabloqueo OR: 0,26 (IC95%:
0,08-0,78) p = 0,013; y la aparicion de bajo gasto cardiaco postoperatorio
OR 5,68 (1C95: 1,44-22,4) p = 0,004.

Conclusiones: Una mayor edad, la cirugia mas compleja y la apari-
cion de bajo gasto postoperatorio se asociaron con una mayor mortali-
dad a los 30 dias, mientras que el uso de betabloqueo independiente-
mente del tipo de cardiopatia se asocié a una menor mortalidad.

163. PREACONDICIONAMIENTO EN PACIENTES CON !)ISFUNCJON
SISTOLICA MODERADA-SEVERA SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA
ELECTIVA. COMPARACION CON UNA COHORTE HISTORICA.
RESULTADOS PRELIMINARES

J.J. Jiménez Rivera, J.L. Iribarren Sarrias, M. Brouard Martin,
M. Garcia Gonzalez, P. Jorge Pérez, A. Arbest Cruz, K. Belleyo,
P. Barrio Martinez, R. Pérez Hernandez y M.L. Mora Quintero

Hospital Universitario de Canarias, La Cuesta.

Objetivo: La disfuncion sistolica preoperatoria es un factor de riesgo
independiente de bajo gasto cardiaco postoperatorio (SBGC) y de la
mortalidad postoperatoria. Hemos analizado si el preacondicionamiento
con levosimendan (PAL) es una accion de mejora valida dirigida a la
optimizacion del SBGC.

Métodos: Seleccion de pacientes con fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI) <45% a quienes se les administraba preoperato-
riamente dentro de las 72h previas a la cirugia un pulso de levosimendan
(2014). Comparacion con una cohorte histérica (2006-2013) emparejada
por FEVI. SBGC fue considerado segiin documento de consenso (ref MI),
registro de variables perioperatorias, seguimiento de mortalidad hasta
diciembre de 2014.

Resultados: Estudiamos 146 pacientes con una FEVI de 36 =5, Euros-
core | de 8,7 + 8,6, edad 66 +9,7 anos, Se administrd un pulso de levo-
simendan a 13 pacientes (11 coronarios, 1 valvular, 1 mixta), con FEVI
34 =5%, 31 =22 horas antes de la cirugia. No hubo diferencias signifi-
cativas respecto de la edad, el sexo, factores de riesgo cardiovascular,
grado funcional, FEVI, redo, tipo y tiempos de cirugia entre ambos gru-
pos. En el postoperatorio los pacientes PAL presentaron una menor inci-
dencia de SBGC 1 (7,7%) vs 58 (43,6%) sin PAL, p = 0,012; mejores indices
cardiacos a la llegada de quiréfano 3,2 =0,7 vs 2,7 =0,8 [/min/m?, p =
0,02; menor dosis maxima de dobutamina 1,4 =1,9 vs 4,7 +5,3 ug/Kg/
min, p = 0,016; menores niveles pico de troponina | 1,9 1,8 vs 10,4
+ 32, p =0,02; menor tiempo de ventilacion mecanica 4 (2-7) vs 6 (5-19)
h, p = 0,007 y menores niveles de Cr pico 0,98 +0,4vs 1,3 =0,7 mg/dL,
p = 0,03. El grupo PAL presento similar incidencia de FA de novo 30% vs
32%, ENS; una tendencia a una menor estancia hospitalaria postopera-
toria 7 (6-10) vs 9 (7-17), p = 0,08; sin presentar ningun exitus a los 30
dias vs 10 (7,5%), ENS. Tras ajustar por FEVI y NYHA preoperatorio el
preacondicionamiento fue un factor protector independiente para el
desarrollo de SBGC, OR 0,11 (IC95: 0,01-0,85), p = 0,005.

Conclusiones: En pacientes seleccionados el preacondicionamiento
con levosimendan supone una mejor preservacion miocardica, protec-
cion renal y disminucion del bajo gasto postoperatorio.

164. FACTORES DE RIESGO PRE E INTRAOPERATORIOS

EN EL SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO EN PACIENTES

EN POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA. ESTUDIO ESGABA.
RESULTADOS PRELIMINARES

J.L. Pérez Vela?, A. Vidal Gonzalez®, J.J. Jiménez Riverac,
J.C. Martin Benitezd, B. Gonzalez de Marcos¢, H. Torradof,
C. Garcia Labordas, M.D. Fernandez Zamora" y Grupo Esbaga
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eHospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. ®Fundacién Jiménez Diaz,
Madrid. <Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, Tenerife.
dHospital Clinico San Carlos, Madrid. <Hospital de la Princesa, Madrid.
fHospital de Bellvitge, Barcelona. *Hospital Miguel Servet, Zaragoza.
hHospital Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivo: Determinar los posibles factores de riesgo pre e intraope-
ratorios para desarrollar un cuadro de bajo gasto cardiaco (SBGC) du-
rante el postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Métodos: Pacientes sometidos a cirugia cardiaca y que desarrollan
durante el postoperatorio un SBGC. Definicion segiin Consenso 2012 (con
tres subgrupos diagndsticos). Se ha realizado un analisis preliminar, a
partir de los resultados del estudio observacional prospectivo y multi-
céntrico ESBAGA, con el objetivo de conocer los distintos factores de
riesgo que se han registrado con mayor o menor frecuencia en este
grupo y determinar una posible asociacion a esta complicacion post-
quirdrgica. Estadistica descriptiva y analisis univariante, datos analiza-
dos mediante paquete SPSS-Windows.

Resultados: El analisis de casos registrados hasta diciembre de 2014
(edad 69,47 + 8,77 anos; 64% varones) en los 17 centros participantes,
ha aportado datos de 89 pacientes con cuadro de SBGC. Entre los facto-
res de riesgo prequirdrgicos se reportd una FEVI <35% en el 31,8%, rein-
tervencion quirargica un 19%, pacientes valvulares con HTP moderada-
grave prequirdrgica un 29.4%, un 54% de pacientes con estadios NYHA III
o IVy el 23,3% con insultos isquémicos recientes (tres meses previos).
No diferencias estadisticamente significativas intergrupos diagndsticos
en estos factores. Respecto a las variables intraoperatorias, se observa-
ron tiempos quirdrgicos prolongados, con CEC >120 minutos, en el 59,1%
de los pacientes intervenidos y fue mas frecuente en los casos con shock
cardiogénico (n = 21; p = 0,012) en comparacion tanto a pacientes con
SBGC segun los datos de monitorizacion (n = 11) como los diagnosticos
basados en criterios exclusivamente clinicos (n = 20). Dificultad al des-
tete de la CEC en el 38,2% del total, sin diferencias segln sub-grupos
diagndsticos. En la evolucion postoperatoria destacar un tiempo hasta
extubacion (mediana) de 46h (15,75-212h), |IAM perioperatorio en
16.7%, fracaso renal en 17,6%, FMO en 25.3% y exitus en 18% de enfer-
mos con SBGC. Los casos con FMO (n = 21) fueron mas frecuentes en el
grupo con shock cardiogénico (11 vs 6 de SBGC segun datos de monito-
rizacion y 4 del criterio exclusivamente clinico; p = 0,024).

Conclusiones: Es importante conocer los factores, pre e intraopera-
torios, que se asocian y constituyen un mayor riesgo para conducir a
SBGC postoperatorio. Asi se podria establecer un perfil de enfermo en el
que desarrollar posibles estrategias de manejo preventivo del SBGC,
como podria ser el preacondicionamiento, entre otras.

165. RELACION ENTRE EL BAJO GASTO CARDIACO
POSTOPERATORIO Y EL GRADO FUNCIONAL PREOPERATORIO
CON LA MORTALIDAD A LARGO PLAZO EN PACIENTES CON
DISFUNCIQN SISTQLICA MODERADA-SEVERA INTERVENIDOS
DE CIRUGIA CARDIACA. ESTUDIO DE SEGUIMIENTO 2006-2014

S. Diosdado Gonzalez, J.J. Jiménez Rivera, J.L. Iribarren Sarrias,
M. Brouard Martin, M. Garcia Gonzalez, P. Jorge Pérez, E. Hurtado Garcia,
A. Arbesu Cruz, R. Pérez Hernandez y M.L. Mora Quintero

Hospital Universitario de Canarias, La Cuesta.

Objetivo: Estudiar factores perioperatorios asociados a la mortalidad
en pacientes con disfuncion sistolica moderada-severa intervenidos bajo
circulacion extracorporea.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo durante los afos 2006-14.
Sindrome bajo gasto cardiaco (SBGC) se definié segiin documento de
consenso (Med Intensiva. 2012 doi: 10.1016/j.medin.2012.02.007), si-
tuacion critica preoperatoria fue definido siguiendo el concepto del
Euroscore (http: //www.euroscore.org/calc.html). Registramos varia-
bles demograficas, comorbilidad, perioperatorias inmediatas y segui-
miento postoperatorio tardio mediante registro clinico y llamada tele-
fonica.

Resultados: 194 pacientes intervenidos, 64 * 10 anos, Euroscore 13
+16, FEVI 36 *6%, 157 (81%) varones, 112 (57,7%) coronarios, 47
(24,2%) valvulares, 28 (14,4%) y 7 (3,6%) otra cirugia, 18 (9,3%) redo, 90
(46,4%) NYHA 3-4y 17 (8,8%) pacientes se encontraban en situacion
critica preoperatoria. Fallecieron 64 (33%) pacientes. Se asociaron: la
edad 69 =8 vs 64 + 10, p <0,001; un mayor Euroscore 11,2 (4,5-22,5) vs
6,4 (2,6-12,5), p = 0,002; cirugia combinada 12 (19%) vs 16 (12%) y otra
5 (7,8%) vs 2 (1,5%), p = 0,04; un mayor NYHA, asociacion lineal p =

0,009; el uso de betabloqueo se asoci6 a una menor mortalidad 29 (45%)
vs 87 (67%), p = 0,004; una situacion critica preoperatoria 11 (17%) vs 6
(4,6%), p = 0,004; un mayor deterioro de la funcion renal Cr 1,3 (1-1,7)
vs 1(0,9-1,4), p = 0,002; mas tiempo de ventilacion mecanica 8,5 (6-58)
vs 6 (4-18), p = 0,003; y una mayor incidencia de bajo gasto postopera-
torio 41 (64%) vs 59 (45%), p = 0,014. Se realizd una mediana de segui-
miento de 2,1 (0,02-5,1) anos, 25 (0,2-62) meses. Los pacientes que
presentaron Bajo gasto postoperatorio tuvieron una menor superviven-
cia acumulada, Mantel-Cox x?: 14, p <0,001. En pacientes NYHA 4 la
mediana de supervivencia sin SBGC fue de 45 meses vs a 12 meses con
SBGC.En el modelo de regresion de Cox tras ajustar por edad, Eurosco-
re, tipo de cirugia, NYHA y SBGC, mostraron significacion el tipo de ci-
rugia no coronaria ni valvular (p = 0,005), el grado funcional NYHA (p
<0,001) y la interaccion entre bajo gasto cardiaco y NYHA (p = 0,01).
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Conclusiones: La presencia de un postoperatorio complicado, espe-
cialmente con SBGC, determina en pacientes con disfuncion sistolica
con peor grado funcional una mayor mortalidad a medio-largo plazo.

166. FACTORES RELACIONADOS CON LA INCAPACIDAD LABORAL
PERMANENTE EN MENORES DE 62 ANOS INTERVENIDOS
DE CIRUGIA CARDIACA

E. Hurtado Garcia, M. Buitrago, M. Alonso Curbelo, F. Benitez Zassa,
L. Perdomo Tarajano, S. Ramos de la Rosa, S. Diosdado Gonzalez,
J.L. Iribarren Sarrias, J.J. Jiménez Rivera y R. Martinez Sanz

Hospital Universitario de Canarias, La Cuesta.

Objetivo: Aunque la calidad de vida tras la cirugia cardiaca mejora
considerablemente la reinsercion al mundo laboral no lo hace en la
misma proporcion (Med Intensiva. 2002;26:1-6). Se ha propugnado la
implantacion de programas de rehabilitacion cardiaca precoz, nuestro
objetivo es identificar en que grupo de pacientes seria mas coste-efec-
tivo.

Métodos: Se estudiaron de forma consecutiva a todos los pacientes
menores de 62 afos intervenidos de CCV entre los afios 2010 y 2012, se
recogieron variables perioperatorias (estado funcional preoperatorio,
FEVI, tipo de intervencion) y variables de tipo laboral (trabajador por
cuenta ajena o autéonomo e Incapacidad laboral permanente) Se analizo
usando el paquete estadistico SPSS v.18.

Resultados: Se estudiaron 204 pacientes, con una edad media de 51
+9 afos, 156 (76,5%) varones frente a 48 (23,5%) mujeres, un Euroscore
| de 5,1 + 8,4, una FEVI de 58 + 11%, la distribucion segun el tipo de
cirugia fue 86 (42,2%) coronarios, 79 (38,7%) valvulares, 16 (7,8%) com-
binadas y 23 (11,3%) otras. 28 (13,7%) de los pacientes eran autonomos.
A 90 pacientes se les concedio6 la incapacidad laboral permanente (ILP)
en 5,8 meses de media, 15 de ellos ya la tenian en el momento de la
cirugia. Los pacientes con ILP presentaban un Euroscore | de 6,7 +11%
vs 3,9 = 5%, (p = 0,006); una mayor edad 53 *=6 vs 48 =10 anos, (p
<0,001), sin diferencias respecto a la funcion miocardica preoperatoria.
Hubo un mayor porcentaje de ILP entre las mujeres 27(57%) que varones
63(41%), (p = 0,046); sin diferencias a nivel global por el tipo de cirugia,

Conclusiones: La edad, la comorbilidad, el sexo y tipo de interven-
cion fueron determinantes para el cese permanente de la actividad la-
boral tras la cirugia cardiovascular. La cirugia valvular y el nimero de
valvulas determinan en mayor grado la probabilidad acumulada de ILP
en este tipo de pacientes.

167. DIFERENCIAS EN LA MORBIMORTALIDAD ENTRE HOMBRES
Y MUJERES OCTOGENARIOS SOMETIDOS A ALGUN TIPO
DE CIRUGIA CARDIACA

J.G. Ocampo Pérez, R. Llorens Ledn, A.J. Estigarribia Bernal,
A. Ysasi Fernandez y E. Herrero Menéndez

Hospiten Ramblas Tenerife, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion: El progresivo aumento de la longevidad de la poblacion
conlleva un incremento de enfermedades cardiovasculares y cirugias en
pacientes octogenarios. Asimismo esta bien definida la mayor morbimor-
talidad perioperatoria de la mujer en cirugia cardiaca.

Objetivo: Evaluar si existen diferencias significativas en cuanto a la
morbimortalidad entre hombres y mujeres octogenarios sometidos a
cirugia cardiaca.

Métodos: Se analizo retrospectivamente los pacientes intervenidos
de cirugia cardiaca entre enero 2012 y marzo 2014; con edad igual o
mayor a 80 anos. Se evaluaron los resultados segiin el sexo en relacion
a edad, factores de riesgo, euroSCORE, dias de estancia y complicacio-
nes mayores o muerte en el postoperatorio inmediato.

Resultados: Entre enero de 2012 y marzo de 2014 se operaron 100
pacientes cardiacos con una edad igual o mayor a 80 ahos, con una
media de 82,15 =2,175 afos. 54% fueron varones y 46% mujeres. Se
realizaron 23% de cirugias de revascularizacion coronaria, 52% de reem-
plazo valvular, 22% mixtas y 3% de otros tipos. La complicacion mas
frecuente fue la fabricacion auricular. La mortalidad hospitalaria fue
del 12%. No hubo diferencias significativas de mortalidad en relacion al
sexo del paciente (tablas).

sin embargo si hubo un mayor porcentaje de cirugia valvular en la mu- Sexo
jeres con ILP 67% que otro tipo de cirugia (p = 0,013). Un mayor n° de esaili E—— Total
puentes se asoci6 a mas ILP (p = 0,015), y el ser autbnomo a una menor
ILP 7(25%) vs 21 (75%), (p = 0,02). Se observaron diferencias segln el Muerto  Recuento 6 6 12
tipo de cirugia en la probabilidad acumulada de tener ILP (log-rank, x2: Exitus ﬁ Loy Zg% Zg% 122%
8,5; p = 0,03). Esta funcion de supervivencia dependia fundamental- vivo %eggeellti(t)us 54 5% 45 5% 100%
mente de ser intervenido de alguna valvula o no, (log-rank, x 6,86; p Recuento 54 % 100
=0,009). El nimero de valvulas intervenidas influian en dicha funcién, Total % de exitus  54% 46% 100%
(log-rank, x?: 8,55; p = 0,036).
Hombres (n = 54) Mujeres (n = 46)
Variable Categoria Porcentaje !C95% ICQS%. Porcentaje !C95% IC95%. P
inferior superior inferior superior
HTA Si 83,3 73,35 93,25 91,3 83,16 99,44 1,395 (0,237)
No 16,7 6,75 26,65 8,7 0,56 16,84
DBT Si 38,9 25,90 51,90 30,4 17,11 43,69 0,780 (0,377)
No 61,1 48,10 74,10 69,6 56,31 82,89
Distip Si 44,4 31,15 57,65 45,7 31,30 60,10 0,015 (0,904)
: No 55,6 42,35 68,85 54,3 39,90 68,70
Enf. pulmonar Si 18,5 8,14 28,86 8,7 0,56 16,84 1,991 (0,158)
: No 81,5 71,14 91,86 91,3 83,16 99,44
Tabag Si 38,9% -1,27 2,05 6,5% -0,67 0,8 14,267 (0,000)
No 61,1% -1,47 2,69 93,5% -1,85 3,72
Entivasciner Si 0 0,00 0,00 2,2 -2,04 6,44 - (0,460)
: No 100 100,00 100,00 97,8 93,56 102,04
L el € Si 14,8 5,33 24,27 13,0 3,28 22,72 0,065 (0,799)
: No 85,2 75,73 94,57 87,0 77,28 96,72
FEV Leve o normal 92,6% -1,63 3,48 89,1% -1,82 3,61 - (0,729)
Moderada o grave 7,4% -0,65 0,80 10,9% -0,84 1,06
NYHA CFloll 53,7% -1,41 2,49 34,8% -1,35 2,05 3,593 (0,058)
CFllloIV 46,3% -1,35 2,27 65,2% -1,67 2,98
Coronario 29,6% -1,15 1,74 15,2% -0,97 1,28 9,502 (0,023)
Valvular 38,9% -1,27 2,05 67,4% -1,69 3,04
Cirugia general Mixto 25,9% -1,10 1,61 17,4% -1,03 1,38
Otros 5,6% -0,57 0,69 0% 0,00 0,00
No 86,8% 77,77 95,83 87,0 77,28 96,72
Exitus Muerto 11,1 2,72 19,48 13,0 3,28 22,72 0,088 (0,767)
Vivo 88,9 80,52 97,28 87,0 77,28 96,72
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Conclusiones: El sexo femenino es un factor independiente de riesgo
en cirugia cardiaca, mostrando mayor morbimortalidad perioperatoria.
Sin embargo, en nuestro estudio en octogenarios, la influencia pronos-
tica del sexo dejo de ser significativa. Mas estudios deberan realizarse
en pacientes octogenarios para determinar si el sexo femenino debera
considerase también como un factor de riesgo en este grupo etario.

168. PRECISION DE MEDIDA NO INVASIVA MEDIANTE .
ECOCARDIOGRAFIA (TAPSE) EN EL DIAGNOSTICO DE DISFUNCION
DE VENTRICULO DERECHO EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIACA

H. Marin Mateos, S. Mayordomo Gomez, G. Morales Varas, S. Chacon Alves,
R. Garcia Gigorro, E. Renes Carreno y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: La disfuncion de ventriculo derecho es una complicacion
importante del posoperatorio de cirugia cardiaca con implicaciones so-
bre la morbimortalidad y la estancia en UCI. Tradicionalmente medida
mediante Swan-Ganz el diagndstico precoz mediante otros métodos no
invasivos puede ser Gtil en el manejo de estos pacientes.

Métodos: Se realiza un estudio prospectivo de pacientes ingresados
tras cirugia cardiaca en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgicos,
de un hospital de alta complejidad, entre febrero de 2013 y diciembre
de 2014. Se describen variables demograficas, tipo cirugia, variables
hemodinamicas invasivas como IC, PAPm, PCP, FEVD, IVTVD asi como no
invasivas: FEVD subjetiva mediante, morfologia VD y TAPSE (Tricuspid
Annular Plane Systolic Excursion) mediante ecocardiografia. Se realiza
ademas el coeficiente de correlacion entre TAPSE y FEVD por CAP. Los
datos se recogieron entre 1°y 5° dia de ingreso en UCI. El estudio esta-
distico se realiz6 mediante SPSS.

Resultados: Se obtienen 63 pacientes con edad media de 59,5 afos
(DE 16,9), varones 60%. Se realizé tromboendarterectomia, trasplante o
sustitucion valvular en la mayor parte de los casos, presentando a través
de Swan-Ganz mediana IC 2,7 con RIC (2-3), PAPm 29 (DE 7,9), PAM 78
(DE 15,3), FEVD 25,8 (DE 8,5) e IVTDVD 125,0 (DE 40,4). En cuanto a las
medidas no invasivas se obtuvo una mediana de TAPSE 11 (RIC 9-14),
presencia de dilatacion VD en 37% casos y disfuncion subjetiva por ECO
solo en el 12% de los casos. Se objetivo un coeficiente de correlacion de
Pearson entre FEVD medida por Swan-Ganz y TAPSE de 0,76 con signifi-
cacion estadistica p <0,01.

Conclusiones: Existe una buena correlacion entre TAPSE y las medi-
das invasivas habituales para monitorizacion de la funcion de ventriculo
derecho, haciendo de este parametro una medida de facil disponibilidad
y minima invasividad en el manejo postoperatorio de cirugia cardiaca.

169. EVOLUCION DURANTE EL POSTOPERATORIO INMEDIATO
DE PACIENTES SOMETIDOS A TROMBOENDARTERECTOMIA
PULMONAR

G. Morales Vara, H. Marin Mateo, M. Talayero Giménez de Azcarate,
M.A. Corres Peiretti, J.L. Pérez Vela, E. Renes Carrefio
y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Analizar la evolucion durante el postoperatorio inmediato
de los pacientes con hipertension pulmonar tromboembdlica cronica
sometidos a tromboendarterectomia pulmonar (TEP) en un centro expe-
rimentado.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes sometidos
a TEP desde enero 2012 hasta febrero 2014. Analizamos variables demo-
graficas, tiempos de parada circulatoria, evolucion hemodinamica y
respiratoria, incidencia de complicaciones y mortalidad.

Resultados: Se analizaron 39 pacientes, 51% varones con una edad de
46,5 + 14 anos y una estancia de 5 (4-13) dias. El tiempo de parada
circulatoria fue de 41 = 14 min. Las presiones arteriales pulmonares
sistolicas (PAPS) y medias (PAPM) prequir(rgicas fueron de 81 + 21
mmHg y de 46 + 11 mmHg respectivamente y el 55% presentaban disfun-
cion moderada-severa del ventriculo derecho (VD). Se constato6 un des-
censo de la PAPM de 46 + 11 mmHg a 25 =7 mmHg e hipertension pul-
monar residual (HPR) en 6 de 33 pacientes (18%). Se observo fracaso
severo del VD en el 2,5% y sindrome de bajo gasto en el 15%. La media-
na de horas de ventilacion mecanica (VM) fue de 27 (21-211). EL 25% de
los pacientes (10/39) presentaron edema de reperfusion, con necesidad

de 370 (213-597)h de VM, 3 de los cuales asociaron sangrado pulmonar.
Se implanto6 un oxigenador de membrana extracorpéreo (ECMO) en 2 de
estos pacientes. Presentaron encefalopatia (agitacion y delirio) el 15% y
neumonia asociada a VM el 5%. Un paciente presentd taponamiento car-
diaco. La mortalidad en UCI fue del 2,5% (1 paciente debido a hemorra-
gia pulmonar). Ning(n otro paciente fallecio antes del alta hospitalaria.

Conclusiones: La incidencia de fracaso grave VD fue baja a pesar de
que algo mas de la mitad de los pacientes tenia disfuncion moderada-
grave prequirdrgica y en 6 casos se objetivd HPR, probablemente debida
al descenso significativo de las presiones pulmonares. En nuestra serie,
la incidencia de edema de reperfusion fue similar a la referida en la li-
teratura, si bien existe diversidad de criterios para definirlo.

170. VALVULA AORTICA PERCUTANEA: POSTOPERATORIO
INMEDIATO EN NUESTRA UNIDAD DE CORONARIAS Y MORTALIDAD
DURANTE EL SEGUIMIENTO

T. Amat Serna, G. Alonso Muiioz, M.J. Ferrer Higueras, M.A. Chirosa Rios,
F. Sanchez Silos y R. Guerrero Pabén

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Estudio descriptivo de las caracteristicas y complicaciones
que sufren los pacientes que ingresan en nuestra unidad de cuidados
intensivos (UCI) tras el implante de protesis aortica percutanea.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la Unidad
de Coronarias del Hospital Universitario Reina Sofia. Se incluyen pacien-
tes ingresados desde el 2010 hasta la actualidad. Se han recogido las
caracteristicas epidemiologicas, comorbilidad previa, antecedentes
(grado funcional NYHA), estado valvular, complicaciones postimplante y
mortalidad. Analisis descriptivo con calculo de medidas de tendencia
central y de dispersion para variables continuas y el calculo de frecuen-
cias para las cualitativas mediante SPSS 15.

Resultados: Se han incluido 253 pacientes, el 55% eran mujeres (N =
138), la edad media 78 = 6 afios. Apache Il 18 =5 y Euroscore logistico
16 = 11. Comorbilidades: 70% hipertensos, 35% diabéticos (tratamiento
insulina 9%), 54% dislipémicos, 31% enfermedad coronaria previa revas-
cularizada y 14% EPOC. En el momento de la indicacion del procedi-
miento presentaban un grado funcional de NYHA II-11l el 81% y un 13%
grado IV. ELl 51% de los pacientes presentaban hipertension pulmonar,
siendo severa en el 8%. El 83% de los pacientes tenia una funcion del
ventriculo izquierdo normal. Tras el implante precisaron sobreexpansion
con balon el 41% y el grado medido por ecocardiografia transesofagica
de insuficiencia aértica al final del procedimiento fue: grado | en el 46%,
grado Il 22% y grado Ill 3% de los pacientes. Los trastornos del ritmo
fueron las complicaciones mas frecuentes: bloqueo auriculoventricular
(BAV) el 37%, precisando implantacion de un marcapasos definitivo el
19% por BAV completo y el 47% bloqueo completo de rama izquierda.
Presentaron hematoma inguinal en la zona del procedimiento 43 pacien-
tes y 5 se trasfundieron. La estancia en UCI fue de 1.4 =1 dias (1-8).
Ningln paciente fallecio durante su estancia en UCI, la mortalidad en el
seguimiento hasta el momento actual es del 16%. El grado funcional
NYHA en el seguimiento: GF | 47% y Il 21%.

Conclusiones: El dispositivo valvular adrtico percutaneo es un trata-
miento eficaz y seguro en pacientes con estenosis adrtica sintomatica,
técnica cada vez mas utilizada en pacientes con riesgo quirurgico eleva-
do. La tasa de éxito, complicaciones y mortalidad en nuestros pacientes
es similar a la publicada en la literatura.

16:40 a 18:05 h - Sala 4
Marcapasos/Arritmias

Moderadores: Arantza Murgialdai Iturrioz
y José Manuel Porres Aracama

171. REGISTRO DE LAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL
IMPLANTE DE MARCAPASOS EN LA UNIDAD DE ESTIMULACION
CARDIACA A CARGO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA
EN EL HOSPITAL COMARCAL DE MERIDA

D.F. Lopez Hormiga, I. Pefa Luna, A. Pineda Gonzalez, A. Brito Piris,
M. Benitez, G. Borge, N. Gil Pérez, J. Tejada y M. Moro Sanchez

Hospital de Mérida, Badajoz.
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Objetivo: Realizar una descripcion de la incidencia y el manejo de las
complicaciones precoces y tardias secundarias al implante de marcapa-
sos, en nuestra unidad de estimulacion cardiaca.

Métodos: Se realizé una busqueda en nuestra base de datos y los
datos en el registro general de estadistica del hospital, en un periodo de
5 afnos, comprendido entre 1-ene- 2009 y el 12-dic-2013. Realizando una
descripcion demografica por edad, sexo, alteracion electrocardiografica
previa al implante, tipo de complicacion y su tratamiento.

Resultados: Somos una unidad de cuidados intensivos que cubre un
area con una poblacion aproximada de 198.000 personas, segln el regis-
tro del ano 2012 del instituto nacional de estadistica. En nuestra unidad
realizamos entre 130 y 150 implantes de marcapasos al afo. Numero
total de casos con complicaciones 47 pacientes.

Rango por edades N° pacientes Porcentaje

60-69 anos 10 17%

70-79 afos 13 27%

80-89 anos 22 42%

>90 anos 2 14%

Sexo

Varones 66%

Mujeres 34%
Indicacion de estimulacion

Enf nodo sinusal 24%

Bloqueo A-V 51%

FA/FL con bradicardia 25%
Complicaciones

Complicacion del electrodo 16 35%
Complicacion del bolsillo 31 65%
Tratamiento

Infeccion del bolsillo 20 Tto A/B vs A/B + explante
Hematoma 8 Conservador
Dehiscencia de sutura 3 Limpieza
Deculbito del MP 10 Recolocacion
Movilizacion del electrodo 5 Recolocacion
Sd. TWILDER 1 Recolocacion

Conclusiones: A pesar de no existir un registro nacional, que nos per-
mita comparar nuestros datos con otros centros, si encontramos unas
series que registran entre un 0,5 y 18% de complicaciones, nosotros nos
encontramos dentro de estos porcentajes. Animamos a otros centros para
llevar un registro de estas complicaciones y poder comparar la casuistica,
de los diferentes centros implantadores. El aumento de las complicacio-
nes en los Ultimos 3 afos, probablemente sea debido a la implementacion
del programa de formacion de médicos residentes en nuestro centro hos-
pitalario y la curva de aprendizaje habitual para su formacion.

172. EL SITIO DE ESTIMULACION DEL MARCAPASOS BICAMERAL
INFLUYE EN LA FUNCION DIASTOLICA DEL VI. EVALUACION
ECOCARDIOGRAFICA Y RELACION E/E” DEL ECODOPPLER
TISULAR

C. Salazar Ramirez?, A.M. Poullet Brea® y F. Cota Delgado®
aHospital Virgen de la Victoria, Mdlaga. "Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccion: Diversos estudios demuestran a largo plazo el deterio-
ro de la funcion sistolica de VI causada por la estimulacion en AVD. Asi-
mismo, la estimulacion cardiaca en el ventriculo derecho produce una
contraccion asincrona del mismo, implicando un patrén de relajamiento
anormal, con una disminucion de la velocidad de la onda E y una dismi-
nucion del tiempo de llenado.

Objetivo: Evaluar el efecto a mediano plazo de la estimulacion ven-
tricular en apex con la estimulacion septal, en variables ecocardiograficas.

Métodos: Estudio unicéntrico, con asignacion al azar del sitio de es-
timulacion ventricular (apex vs septo), con indicacion de marcapasos
definitivo tipo DDD por bloqueo AV completo degenerativo.. Durante un
seguimiento medio de seis meses se realizaron nuevamente ecocardio-
grafia en ambos grupos con medicion del ProBNP. Todos los pacientes
presentaban una fraccion de eyeccion conservada previo al implante.
Ecocardiografia. Se realizaron ecocardiografia previo al implante, den-
tro de las 24 horas posterior al implante y a los seis meses en consulta.
Ademas de las mediciones habituales, también se midieron las velocida-
des del Doppler tisular con la muestra del doppler ubicado en la region
lateral a nivel del anillo valvular mitral, relacion E/A, relacion E" /A",
relacion E/E lateral, tiempo de desaceleracion y TRIV.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes asignandose al azar a cada
grupo. Edad media del grupo de AVD fue de 73 afnos =7,3 y en el grupo
septal fue de 70 £9,7. La 55% de los pacientes fue sexo femenino. 95%
tenian hipertension arterial. Ningun paciente tenia antecedente de in-
suficiencia cardiaca. Cuando se realizd la comparacion entre los grupos
observamos una disminucion de la velocidad de la onda E, del cociente
E/Ay un aumento del TRIV compatible con un patron de relajacion
anormal en ambos grupos con presiones de llenado normales.

Conclusiones: En la evaluacion de variables que son influenciadas por
las presiones del llenado del VI, hallamos cambios significativos que
expresan funcion diastolica. El resultado de nuestro estudio muestra
que la funcion diastolica del VI se altera en ambos grupos con alta tasa
de estimulacion ventricular (>95%). En pacientes con marcapasos DDD,
la estimulacion ventricular en apex comparada con la septal, se asocian
a una alteracion de la funcion diastélica en el seguimiento a medio
plazo siendo un factor importante para la contribucion de desarrollo de
insuficiencia cardiaca o fibrilacion auricular.

173. EFICACIA'Y SEGURIDAD DE LAS CARDIOVERSIONES
ELECTRICAS PROGRAMADAS EN UCI

C. Salazar Ramirez, A.M. Poullet Brea, F. Garcia Rodriguez
y J.A. Benitez Lozano

Hospital Quiron Mdlaga, Mdlaga.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de las cardioversiones eléc-
tricas programadas en una unidad de cuidados intensivos.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, realizado en una unidad
polivalente de 8 camas. Se registran todas las cardioversiones realizadas
del afo 2014. Los datos analizados son: edad, sexo, antecedentes per-
sonales tales como hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, diabe-
tes mellitus, dislipemia, historia de cardiopatia isquémica, tratamiento
previa con betabloqueantes, digoxina, amiodarona, tratamiento anti-
coagulante previo a la cardioversion, portador de marcapasos, tamafo
de la auricula izquierda, tipo de arritmia, sedacion, carga y numero de
choques, éxito y complicaciones. En todos los pacientes se realizaba un
ETE pre-CV; la localizacion del vector de desfibrilacion fue antero-pos-
terior.

Resultados: El total de pacientes sometidos a cardioversion eléctri-
ca programada fue de 35. EL 83% eran varones y la edad media 59 anos
+9,62 anos. El 66% sufrian de HTA, 25% DM, 50% dislipemia y 15% eran
obesos. Ninguno de los pacientes tenian antecedentes de cardiopatia
isquémica. El tamano medio de la Al era de 43,83 mm (+7,2 mm). El
empleo de betabloqueantes como tratamiento previo fue mayoritario
en un 75%, menos frecuentemente amidarona 25% y digoxina 8%. La
anticoagulacion mayoritaria empleada fueron los nuevos anticoagulan-
tes (NACO) en un 83% (60% rivaroxaban, 30% dabigatran, 10% apixa-
ban). El numero de choques oscil6 en 1 choque 75%, 2 choques 16%, 3
choques 9% con energia media al primer choque de 135 J, el segundo
200J y el tercero 200J. El éxito del tratamiento fue en el 91% tras la
CV, pero en el seguimiento posterior disminuy6 este porcentaje hasta
66%. No hay diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes
entre os que la cardioversion tiene éxito y los que no. Las complicacio-
nes fueron menores excepto en un paciente que sufrio un ictus isqué-
mico en las primeras 24 horas con transformacion hemorragica (toma-
ba NACO).

Conclusiones: Las cardioversiones eléctrica programada, segiin nues-
tro estudio, es una técnica eficaz y segura para la mayoria de los pacien-
tes. Presentan escasas complicaciones, pero revisten gravedad, por lo
que la realizacion de la técnica en UCI parece lo mas apropiado.

174. IMPORTANCIA DEL ECO-DOPPLER PARA PROGRAMACION
DE LA ESTIMULACION BICAMERAL EN UN PACIENTE CON
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFIA EN MODO DE ESTIMULACION DDD

C. Salazar Ramirez?, A.M. Poullet Brea® y P. Martinez Lopez®
aHospital Virgen de la Victoria, Mdlaga. ?Hospital Quirén Mdlaga, Mdlaga.

Objetivo: La utilidad de la optimizacion del la sincronia AV por DTM
en pacientes con miocardiopatia hipertrofia.

Métodos: La estimulacion secuencial bicameral puede disminuir el
gradiente dinamico en estos pacientes. Presentamos un caso clinico de
como la programacion del AV por DTM mejora el gradiente subaodrtico.
Se trata de hombre de 61 anos, con miocardiopatia hipertrofia con gra-



68 L Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

diente obstructivo dinamico que ingresa por bloqueo AVc. ETT previa al
implante: miocardiopatia hipertrofia asimétrica con gradiente subaorti-
co maximo de 65 mmHg, con fraccion de eyeccion conservada. Hasta el
ingreso se encontraba en clase | de AHA. En la exploracion fisica, la PA
era de 160/80 mmHg, la presion venosa yugular estaba elevada; se aus-
cultaban crepitantes ambas bases pulmonares y un soplo sistdlico en
borde esternal izquierdo y foco adrtico que aumentaba con la maniobra
de Vasalva. Se implant6 marcapasos definitivo bicameral DDD-R Medtro-
nic®, con estimulacion secuencial con un AV de 250 mseg, electrocatéter
ventricular en TSVD. Tras el implante de marcapasos, el paciente pasa
a planta pero reingresa de nuevo por EAP de origen cardiogénico con
normofuncionalidad del marcapasos. En este nuevo ingreso, se realiza
ETT al ingreso que demuestra aumento del gradiente dinamico hasta 95
mmHg. Se decide reprogramacion del AV segin DTM (acortando el AV
previo hasta 130 mseg), consiguiéndose una bajada significativa del gra-
diente, desaparicion del SAM y la insuficiencia mitral.

Conclusiones: La MHO es una enfermedad que se caracteriza por la
existencia de un gradiente dinamico en el tracto de salida del VI que
varia en funcion de los cambios de la precarga, la poscarga y la contrac-
tilidad. La disminucion de la precarga, produce un aumento de la obs-
truccion y del gradiente subadrtico que determina la aparicion de hipo-
tension. La programacion de un intervalo AV 6ptimo es capaz de reducir
el gradiente dinamico y mejorar de manera significativa la clase funcio-
nal. El caso que presentamos ilustra la utilidad de la ecocardiografia
doppler en la seleccion de los modos de programacion en la estimula-
cion cardiaca actual.

175. ESTUDIO DESCRIPTIVO: REGISTRO DE MARCAPASOS (2013)

C. Marquez Romera, A. Cabanillas Carrillo, S. Mayayo Peralta,
A. Bolafno Navarro, L.L. Beltran Martinez, D. Moreno Torres,
C.J. Sala Scarbay, R. Sanchez Ariz, F. Tena Espeleta y P. Medina Santaolalla

Hospital Santa Bdrbara, Soria.

Objetivo: En 2013 el consumo de marcapasos convencionales, segin
datos del Registro Espanol de Marcapasos, contintia en aumento debido
al envejecimiento poblacional. El objetivo principal del presente estu-
dio es describir el resultado del analisis de los implantes y recambios de
marcapasos registrados en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital
Santa Barbara en el ano 2013 y compararlo con el Registro Espafnol de
Marcapasos.

Métodos: Los resultados corresponden al analisis descriptivo de la
actividad realizada en 109 pacientes en la Unidad de Medicina Intensiva
en el afo 2013. Se procesa la informacion que aporta la Tarjeta Europea
del Paciente Portador de Marcapasos en sus diversos campos de edad,
sexo, y los codificados para sintomas, etiologia, indicaciones electrocar-
diograficas, modo de estimulacion, implantes o explantes de cables o
generador; y la comorbilidad previa.

Resultados: Se estudiaron 109 pacientes a los que se realizo algin
tipo de intervencion. La media de edad era 81,3 anos. La diferencia por
sexo fue algo mas baja en los varones (80,6 afos; 82,8 afos en las mu-
jeres), asi como el consumo de generadores fue superior en los mismos
(67,8%; 32,2% en mujeres). Las comorbilidades que presentaban los pa-
cientes fueron HTA (66,9%), fibrilacion auricular (34,8%), dislipemia
(33%), DM2 (25,6%), tabaquismo (16,5%) y cardiopatia isquémica
(15,6%). Las manifestaciones clinicas que motivaron el implante fueron
mareos (36,7%), sincope (30,3%), disnea o signos de insuficiencia cardia-
ca (23,9%) y bradicardia (14,7%). Las alteraciones electrocardiograficas
registradas fueron bloqueo de la conduccion auriculoventricular
(60,5%), enfermedad del nodo sinusal (22%) y fibrilacion o aleteo auri-
cular con bradicardia (12%). La estimulacion ventricular unicameral
(VVI/R) se indico en el 50% de los casos. La estimulacion bicameral con
dos cables (DDD/R) fue implantada en el 26,1% de los casos. La estimu-
lacion secuencial monocable (VDD/R) supone el 20,7% y la estimulacion
auricular AAI/R no mas del 3,2% (v. figura a pie de pagina).

Conclusiones: Segln el REM existen notables diferencias territoriales
entre comunidades auténomas, probablemente por las distintas medias
de edad. Segun los datos obtenidos en nuestro hospital la edad media es
superior respecto a la media nacional, correlacionandose ello con el
envejecimiento en la provincia de Soria; presentando asi mismo un alto
nimero de comorbilidades. Debido a ello, se ha observado una mayor
prevalencia en nuestro hospital del modo de estimulacion VVI/R.

176. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LOS MONITORES
CARDIACOS IMPLANTABLES (MCI) Y ESTUDIO COMPARATIVO
DE COSTES

S. Macias Marti, A.T. Imbiscuso Esqueda, M.J. Lopez Gil, M.J. Lopez Cambra,
A.C. Prieto Liedo, D. Llinares Moya, M.S. Rey Garcia, A. Tallet Alfonso,
J.J. Cortina Gomez y R. Pajares Garcia

Complejo Hospitalario Hospital General, Segovia.
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Objetivo: Eficacia diagnostica, retraso implante MCl, tiempos diag-
nosticos e implante Marcapasos (MP). Repercusion del retraso diagnos-
tico en n° de exploraciones, consultas, ingresos hospitalarios y medir
costes de la investigacion previa al implante.

Métodos: Retrospectivo de 93 MCI entre 2007-14. Se analizan 92 (se
perdi6 1). Datos epidemioldgicos, comorbilidades, periodos hasta im-
plante de MCl y de MP. Exploraciones instrumentales, consultas especia-
lizadas, ingresos, costes y eficacia diagnostica del MCI. Estadistica basi-
cay tablas contingencia v. categoricas. Chi cuadrado/TE Fisher.

Resultados: Edad 73,76 (= 13,2) afios, varones 57%. Implante por sin-
cope 91,4%, mareos 6,45% y disnea 2,15%. Sintomas neuroldgicos, palpi-
taciones o dolor toracico siempre acompanados de sincope. Desde sin-
tomas a implante de MCI transcurrieron mas de 3 anos en 30,4%, entre
1y 3 afos en otro 15,2%, de 3 meses a 1 afo en 26%, 1-3 meses el 18,4%
y <1 mes el 9,8%. Diagnostico eficaz el 62,22%, retraso de media de
193,8 dias. Se implantd MP 51%. Diagndstico taquiarritmias 8,6%. Tiem-
po implante Holter/diagndstico: 209,13 dias * 264,87, mediana 98,5. El
39,1% ingreso hospital. Duracion de la estancia: 8,59 dias =+ 5,49, total
309 estancias. Fueron atendidos por diferentes especialistas media 2,38
(+0,89) y se realizaron 397 exploraciones instrumentales, 4,31 (=2,7)/
paciente. El registro de eventos fue automatico 86,84% y activados por
el paciente 13,15%. En 20 tras un evento urgente y 56 en consulta
(76,68%). Comorbilidades: HTA 53.26%, cardiopatia previa 23,91%, dia-
betes 14,1%. Costes: coste medio paciente 3.398,34 eur (+2.869) Gasto
obligado 660,80. Gasto evitable 1.312,5.

Conclusiones: Se implanta tarde: 45,6% mas de un afo y 71,7% mas
de 3 meses de inicio sintomas. Alta rentabilidad diagnoéstica y menor
riesgo paciente aconsejan un implante mas precoz y frecuente. Elevado
coste de investigacion previa: pruebas, consultas y estancias, duplica al
del dispositivo. Registro activado de forma automatica Es aconsejable
revisar el MCI con frecuencia en consulta o pr monitorizacion remota,
sin esperar a un evento urgente. No asociacion estadistica entre ECG
previo patoldgico e implante de MP (p = 0,055), ni entre tiempo hasta
implante del MCl y eficacia diagnostica (p = 0,816). El diagndstico no fue
mayor en presencia de Cardiopatia previa (p = 0,191), ni ésta se asocio
con mayor incidencia de implante de MP (p = 0,143).

177. IDENTIFICACION DE DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION
CARDIACA POR RESPUESTA MAGNETICA Y/O MARCADORES
RADIOLOGICOS

R. Coma Samartin?, R. Viejo Moreno? y J. Rodriguez Garcia®
aHospital 12 de Octubre, Madrid. ®Hospital Beata Maria, Madrid.

Introduccion y objetivos: La identificacion de la industria del MP es
prerrequisito para su interrogacion; es frecuente en intensivos-urgen-
cias o consulta no programada que no esté identificado con el trastorno
significativo al desconocer el programador adecuado. El objetivo es va-
lidar la posible identificacion del fabricante por medio de la respuesta
al iman, o la imagen radiologica.

Métodos: En 60 pacientes consecutivos que acudieron a consulta/
urgencias se hizo una tira de ECG con software de resalte espicula con
la respuesta al iman de mas 10 segundos. Se valoré en un segundo tiem-
po la Rx de torax. Se analizaron de forma ciega a la informacion del MP
por el segundo operador. El comportamiento al iman se obtuvo previa-
mente de los 5 fabricantes seleccionando los datos que consideramos
diferenciales entre ellos. El acierto o fallo se hizo interrogandolo con el
analizador estimado.

Resultados: Se identifico correctamente en ECG el 72% de los dispo-
sitivos, con los indicadores que seleccionamos: respuesta heterogénea
de tres espiculas iniciales mas rapidas a 100 min, restantes o todas 85
Medtronic; solo 10 espiculas de respuesta asincrona Biotronik; 6 Ultimas
espiculas de menor voltaje y en DDD intervalo AV mas corto 94 mseg
Sorin, en estos 3 grupos la sensibilidad para la identificacion fue del
100%. Gran parte de los fallos correspondieron a unidades St. Jude, 8 de
17, en los que no identificamos mas dato diferencial que respuesta a
98,6, no hayamos ninglin caso de disminucion aislada de la amplitud de
32 espicula, especifico de Boston. La identificacion por las marcas radio-
pacas fue posible en el 93,3% casos (56) de radiografias torax en servi-
cios centrales, usando el efecto de magnificacion. No fue factible, en
ninguna de las Rx portatiles analizadas en los pacientes que también
tenian (48). Con ambos métodos fueron identificados 100% de los dispo-
sitivos. Ninguno de los dispositivos estaba en ERI.

Conclusiones: La correcta identificacion del fabricante de MP, es fac-
tible en la mayor parte de los casos con la respuesta al iman y/o una

adecuada Rx de térax, con el consiguiente ahorro de tiempo si descono-
ce y precisa su interrogacion.

178. MARCAPASOS DEFINITIVO EN EL POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA CARDIACA. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

M. Requesens Solera, C. Sanchez Cesteros, B. Busto Gonzalez,
M. Lamuedra del Olmo, M.J. Jiménez Martin, M. Carnero Alcazar,
J.C. Martin Benite y M. Sanchez Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivo: Valorar la necesidad de estimulacion cardiaca a largo plazo
en los pacientes a los que se implanté marcapasos definitivo (MPD) en el
postoperatorio de cirugia cardiaca (PCC).

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca e ingresados en nuestra UCI Cardiovascular desde
enero de 2009 a junio de 2014. Se analizaron los pacientes en los que se
implanté MPD en el PCC durante su estancia en UCI. Se recogieron va-
riables demograficas, tipo de cirugia, ritmo prequirdrgico, trastorno de
conduccion, indicacion de MPD, tiempo en dias desde la cirugia hasta la
implantacion (TPMP), complicaciones posquirlrgicas, estancia hospita-
laria, exitus y porcentaje de estimulacion ventricular (EV) y/o auricular
(EA) a los seis meses. Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia (DE) o mediana (rango intercuartil), si no se ajustan a la normalidad,
y las variables cualitativas como porcentajes.

Resultados: En el periodo analizado se intervinieron 3.554 pacientes,
de los que precisaron implantacion de MPD 64 (1,8%), que constituye el
grupo de estudio. La mediana de edad fue de 77 anos (70-80), el 45%
eran varones, el tipo de cirugia fue valvular en el 72%, combinada 20%,
y de revascularizacion 8%. El ritmo precirugia fue sinusal 55%, fibrilacion
auricular (FA) 43% y nodal 2%. Presentaban alteraciones de la conduc-
cion previas a la cirugia un 33% (19% bloqueo de ramay 14% BAV de bajo
grado). El modo de estimulacion fue VVI 47% DDD 39% VDD 14%. La indi-
cacion de MPD fue BAV completo en el 69% de los casos, FA lenta en el
28% y enfermedad del seno en el 3%. La mediana del TPMP fue de 6 dias
(5-9). No se observaron complicaciones en relacion con la técnica de
implantacion. Del seguimiento a 6 meses se excluyeron 28 pacientes, 8
por exitus (4 en el hospital y 4 tras el alta) y 20 por no acudir a revision
(principalmente por pertenecer a otra comunidad auténoma). EL 86% de
los 36 pacientes revisados, presentaron un porcentaje de estimulacion
>95%.

Conclusiones: 1. La indicacion de MPD en el PCC fue correcta en la
mayor parte de los pacientes. 2. La indicacion mas frecuente fue el BAV
completo. 3. La incidencia de implantacion de MPD PCC y los factores
de riesgo preoperatorios estan en consonancia con las series publicadas.

179. UTILIDAD DE LA CARDIOVERSION ELECTRICA EN LA UCI
DE UN HOSPITAL COMARCAL

D. Arizo Ledn?, M. Palomo Navarro?, M.A. Garcia Garcia?,
A. Martinez Cornejo?, G. Valle Fernandez®, R. Calvo Embuena?,
F. Peydré Tomas?, V. Lacueva Moya? y V. Lopez Camps?

aHospital de Sagunt, Sagunto. "Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Introduccion: La cardioversion eléctrica (CVE) programada es un pro-
cedimiento hospitalario habitual. Es la aplicacion transtoracica de una
descarga eléctrica sincronizada de corriente alterna para intentar res-
taurar el ritmo sinusal en pacientes con arritmias auriculares. Se lleva
realizando con asiduidad en nuestra unidad en los ultimos 15 anos.

Métodos: Se realiza un analisis descriptivo de las CVE programadas
realizadas de forma consecutiva en nuestra unidad entre enero de 2011
y septiembre de 2014, con valoracion de variables cualitativas (sexo,
arritmia presente, antecedentes cardiovasculares, toma de medicacion
anticoagulante o antiarritmica, eficacia del procedimiento y presencia
de complicaciones) y cuantitativas (edad).

Resultados: En los 45 meses de seguimiento se han realizado 209
CVE. La edad fue de 66,57 +=9,15 ahos. 57 (27,3%) fueron mujeres.
Hubo 158 fibrilaciones auriculares (75,6%) y 51 flutter auriculares
(24,4%). 96 pacientes (45,9%) fueron hipertensos, 26 diabéticos (12,4%),
18 con cardiopatia isquémica (8,6%), 20 con EPOC (9,6%), 17 con cardio-
patia valvular (8,1%) y 49 con auricula izquierda aumentada (23,4%).
Llevaban tratamiento con amiodarona 58 pacientes (27,8%), flecainida
14 (6,7%), digoxina 20 (9,6%), betabloqueante 99 (47,4%), calcioantago-
nista 19 (9,1%); llevaban acenocumarol 149 pacientes (71,3%) y dabiga-
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tran 51 (24,4%), aunque la frecuencia del uso de este ultimo es crecien-
te en los Gltimos 3 afos (22% en 2012, 31% en 2013 y 44% en 2014). Se
encuentran 9 pacientes en los que la cardioversion farmacologica es
eficaz, y 176 en los que la CVE logra restaurar el ritmo sinusal; la efica-
cia conjunta de ambas estrategias es del 88,5%. No hay diferencias de
respuesta significativas en estos enfermos en funcion de sus patologias
de base o tratamiento farmacologico previo. La tasa de complicaciones
es muy baja (2,4%), sin exitus.

Conclusiones: La CVE programada es una técnica habitual de la UCI
de nuestro hospital, siendo efectiva en lograr de nuevo ritmo sinusal,
con una baja tasa de complicaciones.

180. UNA COMPLICACION INFRECUENTE DE LA ESTIMULACION
CARDIACA PERMANENTE

E. Barraza Aguirre, J.M. Serrano Navarro, M.J. Rico Lledo,
E. Palazon Sanchez, F. Pérez Lorente, |. Marin y C. Palazon Sanchez

Hospital General Universitario, Murcia.

Introduccién: La estimulacion cardiaca permanente es un procedi-
miento habitual en la practica clinica en pacientes afectos de bradia-
rritmias sintomaticas sin causa reversible. Como toda técnica instru-
mental, no esta exenta de complicaciones entre las que destacan la
dislocacion de los electrodos (cada vez mas infrecuente por el uso de
fijacion activa), la infeccion del sistema y los decUbitos entre otras.

Métodos: Presentamos el caso de un varon de 60 afos que ingreso en
el hospital por un sincope secundario a bloqueo AV completo con ECG
basal con BCRD + HAI. Se decidi6 implante de marcapasos definitivo
DDDR sin incidencias durante el procedimiento, permaneciendo asinto-
matico y realizando ECG de control a las 24 horas del implante con el
siguiente resultado: Como se puede apreciar, tras el QRS propio del
paciente (sensado), el marcapasos manda un estimulo sobre la rama
ascendente de la onda T con un intervalo compatible con un “AV” sin
apreciarse despolarizacion auricular.

Conclusiones: El paciente se traslado a quiréfano donde se comprobd
la erronea conexion de los electrodos en los canales auricular y ven-
tricular como causa de la malfuncion siendo corregida la misma, com-
probando la normalizacion del ECG de superficie en el control postim-
plante.

181. DESCRIPCION DE UN SISTEMA DE ESTIMULACION CARDIACA
TEMPORAL DE LARGA DURACION UTILIZANDO ELECTRODOS
DE FIJACION ACTIVA

C.R. Hernandez Romero, D.P.M. Pérez Martinez, M.P. Murcia Hernandez,
M.R. Navarro Ruiz y M.E. Martinez Quintana

Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier.

Introduccién: La estimulacion cardiaca temporal (ECT) tradicional se
realiza mediante electrodos de fijacion pasiva (FP). Su indicacion prin-
cipal es en episodios de corta duracion como puente a un marcapasos
definitivo. Pero existen circunstancias que precisan estimulacion prolon-
gada. Los electrodos de FP tienen alta incidencia de dislocacion y alto
riesgo de infeccion ocurriendo con mas frecuencia en duraciones mayo-
res de 48 horas.

Objetivo: Describir un sistema de estimulacion cardiaca temporal de
larga duracion utilizando electrodos de fijacion activa.

Métodos: Describimos un sistema de ECT utilizando un electrodo de
fijacion activa (FA) implantado via yugular interna. El electrodo queda
alojado en apex de VD con el extremo proximal fijado a la piel y conec-
tado a un generador de impulsos permitiendo estimulacion bipolar VVI
temporal prolongada. La técnica de insercion se realiza bajo recomen-
daciones del Proyecto Bacteriemia Zero (BZ) y tras finalizar se cubre el
catéter y el generador externo con aposito quirtrgico transparente. Las
modificaciones de parametros del generador se realizan con el progra-
mador colocando el cabezal de interrogacion sobre el aposito. Permite
la movilizacion precoz del paciente con menor riesgo de dislocacion y
disminuir las infecciones relacionadas con la manipulacion del catéter y
del generador.

Resultados: El sistema que describimos esta avalado por estudios
clinicos para su utilizacion en casos de ECT prolongadas. Braun publica
un estudio en 2006 que muestra menos dislocaciones en ECT prolongada
utilizando electrodos de FA. Las guias de 2010 de la AHA sobre el mane-
jo de las infecciones de CEIDs, aconsejan el uso de electrodos de FA

conectados a un generador externo en pacientes dependientes que re-
quieran retirada del CEID y nuevo implante en el lado contralateral,
minimo 72 horas tras su retirada. Las guias del SCACEST de la AHA de
2004 establecen un grado de recomendacion para ECT en el seno del
IAM, dando recomendacion clase | para diversas bradiarritmias en las
que la resolucion espontanea puede tardar de dias a semanas. El pro-
yecto BZ respalda que la menor manipulacion del catéter implica menor
infeccion.

Conclusiones: Consideramos que en ECT de larga duracion el sistema
descrito es fiable al presentar menos dislocaciones del electrodo y me-
nos infecciones asociadas.

182. REGISTRO DE ESTIMULACION CARDIACA PERMANENTE
DEL ANO 2013 EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

M. Recuerda Nufez, M. Jaén Franco, V. Pérez Madueiio, P. Guijo Gonzalez,
T. Rico Armenteros, L. Fernandez Ruiz, M.C. Castillo Castillo,
J.M. San Pedro Cejas, F. Carrizosa Carmona y A. Jarefio Chaumel

Hospital SAS Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera.

Objetivo: Conocer los datos de estimulacion cardiaca permanente en
nuestra area sanitaria en el ano 2013, describir las caracteristicas epi-
demioldgicas y clinicas de los enfermos y las complicaciones relaciona-
das con el procedimiento.

Métodos: Estudio retrospectivo de los implantes realizados durante
el ano 2013 revisando la base de datos disponible. Se analizan las si-
guientes variables: edad, sexo, indicacion del implante, acceso venoso,
complicaciones relacionadas con el procedimiento. Los datos fueron
analizados con el programa estadistico SPSS version 17.0.

Resultados: Se realizé un total de 205 procedimientos (189 excluyen-
do los transitorios) de los cuales el 81,4% fueron primoimplantes y el
16,9% recambio de generador) que corresponde a 440 por millon de
habitantes. La edad media fue 78,9 anos, siendo varones el 48%. La in-
dicacion de implante de mayor prevalencia fue el Bloqueo AV en el
46,8% de los casos, seguido de enfermedad del nodo en el 25,4% y fibri-
lacion auricular cronica con bradicardia en el 23,3%. Se emplearon ca-
bles de fijacion activa en el 74,6% de los casos y las vias de abordaje
utilizadas fueron la vena subclavia izda en el 72,2% de los casos, subcla-
via derecha 1% y femoral en el 21%. La tasa de complicacion fue inferior
al 5%: 4 casos hematoma que preciso seguimiento, 2 dislocaciones de
cable, y febricula en el posoperatorio inmediato en 3 pacientes. Morta-
lidad 0%.

Conclusiones: En nuestro registro no existen grandes diferencias en
cuanto al sexo de los implantes. El hallazgo mas comun es el BAV y la
fijacion activa es la mas empleada. Es un procedimiento seguro, ya que
la tasa de complicacion es baja y similar a las habitualmente publica-
das. La mortalidad de nuestra muestra el del 0%.

183. COMPARA(;ION DE LOS IMPLANTES DE DISPOSITIVOS

DE ESTIMULACION CARDIACA IMPLANTADOS EN UNA UNIDAD

DE MEDICINA INTENSIVA DURANTE EL ANO 2013 CON RESPECTO
AL REGISTRO ESPANOL

M. Recuerda Nufez, P. Guijo Gonzalez, J.M. San Pedro Cejas,
A. Estella Garcia, M. Jaén Franco, T. Rico Armenteros, L. Fernandez Ruiz,
M.C. Castillo Castillo, F. Carrizosa Carmona y A. Jarefio Chaumel

Hospital SAS Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera.

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos en el analisis del regis-
tro de los pacientes a los que se les implantan dispositivos de estimula-
cion cardiaca con respecto al registro espanol de marcapasos del afo
2013.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en el que los datos se
obtuvieron revisando el registro disponible en los implantes realizados
durante el afio 2013 y se analizaron mediante el programa estadistico
SSPS 17. Los datos del registro espafiol de marcapasos (RE) se tomaron
del Xl informe oficial de la seccion de estimulacion cardiaca de la socie-
dad espanola de cardiologia (RE) del ano 2013.

Resultados: Durante el 2013 se realizaron en nuestra unidad 205 pro-
cedimientos (189 excluyendo los transitorios), de los que el 81,4% fue
primoimplantes, el 16,9% recambios de generador, siendo los aportados
por el RE 75,2% primoimplantes y 24,8% recambios. La edad media de
los pacientes fue de 78,9 anos, siendo el 48% varones (en el RE fue de
77,6, siendo el nimero de hombres minimamente mayor al de mujeres).
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Las alteraciones electrocardiograficas de mayor prevalencia en nuestro
registro fue el bloqueo AV en el 46,8% de los casos, siendo en el RE
54,8%, enfermedad del nodo sinusal 25,4% y FA con bradicardia del
23,3%, siendo los suministrados por el RE 19%, y 16,53, respectivamen-
te. Se emplearon cables de fijacion activa en el 74,5% de los casos,
frente al 78,7% del RE.

Conclusiones: Se objetiva un leve aumento en el nimero de disposi-
tivos implantados en nuestra muestra respecto al afio previo, al igual
que ocurre en el RE. El uso de cables de fijacion activa esta ampliamen-
te extendido. No existen grandes diferencias en la edad, sexo y altera-
ciones electrocardiograficas encontradas entre nuestro registro y el RE.

184. ACCESO VENOSO AXILAR, UNA ALTERNATIVA SEGURA

J.A. Fernandez Lozano, A. Diaz Pastor, G. Escudero Garcia
y O.M. Tellez Bernal

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena, Cartagena.

Objetivo: Comprobar la eficacia y seguridad del acceso venoso me-
diante técnica de puncion de vena axilar en el implante de marcapasos
y portales de acceso venoso central subcutaneo (PACS).

Métodos: Estudio observacional prospectivo sobre la técnica puncion
venosa con catéter de micro-puncion guiado por radioscopia hacia la
primera costilla (modificacion de la técnica alternativa de Bellot). Como
criterio de inclusion se consideraron los pacientes a los que se les im-
plantan marcapasos o portales de acceso venoso central subcutaneo.
Criterio de exclusion: los menores de edad. Todos los pacientes firmaron
consentimiento informado. Las variables registradas fueron el éxito de
la puncion y las complicaciones en relacion con la técnica. Se realizo
estadistica descriptiva.

Resultados: Se estudiaron 21 pacientes con edad media de 67
+11 anos, el 71% fueron mujeres. La indicacion de los marcapasos fue
en el 91% el bloqueo AV y en el 9% la enfermedad del seno; de los PACS
la indicacion fue la quimioterapia en todos los casos. Se realizaron 28
punciones (doble puncién en marcapasos en modo DDD) de las cuales 18
pertenecen a marcapasos y 10 a PACS. La puncion fue exitosa en el
96,43% precisando recurrir a la subclavia en un solo caso. El acceso se
realizo por el lado izquierdo en el 78,5% y por el lado derecho en el
21,5%. Como complicaciones solo un paciente con PACS present6 trom-
bosis venosa que preciso la retirada del mismo y no hubo ninguin caso de
neumotorax o hematoma en relacion con la puncion axilar a pesar de
que el 37,5% tomaban antiagregacion (21,4%) o anticoagulacion cronica
(14,3%).

Conclusiones: El acceso venoso axilar es una técnica sencilla, eficaz,
que puede ser tomada como alternativa segura en el implante de mar-
capasos y portales de acceso venoso subcutaneo.

185. IMPORTANCIA DE LA PUNCJON ACCIDENTAL DE LA ARTERIA
SUBCLAVIA COMO COMPLICACION EN EL IMPLANTE
DE DISPOSITIVOS ENDOVASCULARES

J.A. Fernandez Lozano?, J.M. NUAez Martinez®, G. Escudero Garcia?,
A. Diaz Pastor® y O.M. Tellez Bernal®

aComplejo Hospitalario Universitario de Cartagena, Cartagena. "Hospital
Universitario del Vinalopo, Elche.

Objetivo: Comprobar la incidencia y repercusion clinica de la puncion
accidental de la arteria subclavia en implante de marcapasos (MP), des-
fibrilador automatico implantable (DAl) y portales de acceso venoso
subcutaneos (PACS).

Métodos: Se realizo6 estudio prospectivo observacional en los Servi-
cios de Medicina Intensiva del Complejo Hospitalario de Cartagena y del
Hospital del Vinalopo en Elche desde junio de 2010 hasta diciembre de
2014. Como criterio de inclusion se consideraron los pacientes a los que
se les implantan MP, DAl o PACS. Criterio de exclusion: los menores de
edad. Las variables registradas fueron la presencia de puncion arterial,
la anticoagulacion, antiagregacion y presencia de hematomas o sangra-
do. Se realiza estadistica descriptiva.

Resultados: Se estudiaron 550 pacientes con una media de edad de
70,7 =12 anos de los cuales el 62% fueron varones. El 67,3% fueron
marcapasos, el 27,8% PACS y el 4,9% DAI. De la poblacion el 26,9% esta-
ban antiagregados, el 18.9% anticoagulados y en un 2,14% llevaban am-
bos tratamientos. En nuestra serie encontramos un total de 30 puncio-
nes arteriales accidentales (5,5%), de ellas el 40% ocurrieron en

pacientes anticoagulados (20%) y antiagregados (20%). Solo en tres casos
se objetivaron complicaciones por hematoma y en uno de ellos hubo que
cambiar a la subclavia contra-lateral por compresion venosa que impe-
dia su canalizacion. De los tres pacientes con hematoma solo uno estaba
antiagregado.

Conclusiones: La puncion arterial accidental en el implante de dis-
positivos endovenosos es la complicacion mecanica mas frecuente, con
repercusion clinica en el 10% de las mismas, no encontrando diferencias
significativas entre estar bajo tratamiento antiagregante-anticoagulan-
te frente a no llevarlo.

16:40 a 18:05 h - Sala 5
Neurointensivismo 1

Moderadores: Alberto Manzano Ramirez
v Miguel Angel Romera Ortega

186. FACTORES RELACIONADOS CON EL’PRONC')STICO
DE LA HEMORRAGIA CEREBRAL ESPONTANEA GRAVE EN UCI:
RESULTADOS A LOS 6 MESES

A.M. Ferrete-Araujo?, J.J. Egea-Guerrero®, E. Gordillo-Escobar®,
M.D. Freire-Aragén?, G. Rivera-Rubiales?, P. Duran-Martinez?,
E. Fernandez-Delgado?, A. Vilches-Arenasc y F. Murillo-Cabezas®

aHospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. "Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Instituto de Biomedicina, IBiS/CSIC, Sevilla.
<Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, Sevilla.

Objetivo: Evaluar la mortalidad y el resultado funcional final de los
pacientes con hemorragia intraparenquimatosa (HIP) espontanea grave.
Determinar las caracteristicas clinicas, radioldgicas y terapéuticas con
mayor poder predictivo sobre la mortalidad y el resultado funcional
desfavorable de los pacientes a los 6 meses de evolucion, ya sea en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o durante el ingreso hospitalario
fuera de la misma.

Métodos: Disefiamos un estudio prospectivo observacional, llevado a
cabo en la unidad cuidados criticos de neurotraumatologia de un hospi-
tal universitario. Se incluyeron aquellos pacientes con diagnostico de
HIP durante un periodo de 23 meses. Se recogieron variables de interés:
datos demograficos, factores de riesgo cardiovascular, medicacion habi-
tual, resultados de laboratorio, tomografia craneal (TC), neuromonito-
rizacion, manejo terapéutico y evaluacion prondstica.

Resultados: Se incluyd a un total de 186 pacientes. En el 25,8% de los
casos se realiz6 evacuacion quirlrgica de la HIP. La mortalidad fue del
46,7%. La mediana del Rankin modificado a los 6 meses fue de 5 (RI:
4;6). El analisis multivariante de regresion de Cox mostro que la presen-
cia de diabetes, el tratamiento previo con anticoagulantes, la gravedad
segln la escala APACHE Il y el tipo de hemorragia en la TC de craneo, se
comportaron como variables predictoras de mortalidad y resultados fun-
cionales desfavorables, mientras que la realizacion de procedimientos
neuroquirlrgicos y la monitorizacion de la presion intracraneal (PIC)
asociaron una mayor supervivencia y mejores resultados.

Conclusiones: La presencia de comorbilidades como la diabetes o el
tratamiento previo anticoagulante, asi como los hallazgos de la TC, se
asocian a peores resultados en términos de mortalidad y pronostico fun-
cional. La monitorizacion de la PIC y la cirugia precoz se comportaron
como marcadores de mayor supervivencia y resultados funcionales favo-
rables.

187. ANALISIS DESCRIPTIVO Y RESULTADOS CLIiNICOS
DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA

L. Sanchez Montori, C.A. Narifio Molano, M.E. Pérez Losada,
J. Gonzalez Robledo, P. Vazquez Paredes, A.l. Diego Calvo,

G. Gonzalez Pérez, Z. Ferreras Paez, J.C. Ballesteros Herraez
y A. Rodriguez Encinas

CAU Salamanca, Salamanca.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, manejo tera-
péutico, complicaciones y pronodstico de los pacientes ingresados en
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nuestro centro con diagnoéstico de hemorragia subaracnoidea esponta-
nea.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes ingre-
sados en UCI diagnosticados de HSA desde enero de 2006 hasta diciem-
bre de 2014. Se analizaron variables epidemiologicas, antecedentes
relevantes, puntuacion en escalas de gravedad (GSC ingreso, Hunt-Hess,
WEFNS, Fisher y APACHE 1), métodos diagndsticos, manejo terapéutico,
complicaciones, estado funcional con GOSE al alta del evento y morta-
lidad.

Resultados: En nuestro centro, en el area de Neurocriticos y Politrau-
matizados de 12 camas, la HSA espontanea, supuso un 12,44% de los
ingresos urgentes y un 7,24% de los ingresos totales. Ingresaron 224 pa-
cientes con HSA espontanea. Edad media 61,2 afnos (DE 14,33), 53,6%
mujeres. El antecedente mas frecuente fue la HTA en un 41,5%, un
13,8% tomaban tratamiento antiagregante y un 4% anticoagulante. Las
puntuaciones en las escalas de gravedad fueron: GSC medio al ingreso
10 (DE 4,55), APACHE Il al ingreso 17,65 (DE 9,4), Hunt-Hess |, II, IIl:
56,7%, Hunt-Hess IV, V: 43,3%, Fisher Il, Ill: 30,4%, Fisher IV: 69,6%,
WENS I, I, 1lI: 51,4%, WFNS IV, V: 48,6%. Se realizo arteriografia en 178
pacientes detectandose aneurisma en 151, de éstos, se realizo trata-
miento endovascular en 48,3% y en 42,4% se realizo clipaje quirlrgico.
El tiempo medio hasta cierre del aneurisma fue de 56,30 horas (DE 100).
La localizacion aneurismatica mas frecuente fue en la circulacion ante-
rior en un 32,6% de los casos. Las complicaciones a destacar fueron:
hidrocefalia 37,1% (colocacion de DVE en un 33,5%), HTiC 22,3%, isque-
mia cerebral diferida 14,7%, vasoespasmo 12,2%, resangrado 10,7% y
ventriculitis 4,5% (14,3% de los pacientes con DVE). Un 18,8% de los
pacientes precisaron traqueostomia. La estancia media en UCI fue de 12
dias (DE 12,05) y la estancia media hospitalaria total fue de 26,38 dias
(DE 25 dias). El numero de pacientes que fallecieron durante su ingreso
hospitalario fue 59 (26,3%), de los cuales, 46 fueron exitus en UCI. El
estado neuroldgico al alta hospitalaria fue en un 56,2% de los casos un
GOSE 4-5.

Conclusiones: Los resultados hallados en nuestra serie de casos no
distan de los encontrados en otros estudios publicados. A pesar de la
alta incidencia y la alta morbilidad de esta patologia, un 56% de nues-
tros pacientes quedaron con un buen resultado funcional al alta hospi-
talaria.

188. DETECCION DE HIPOXIA CEREBRAL MEDIANTE ['3F]MISO
EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

J.J. Egea Guerrero?, G. Rivera Rubiales®, L. Fernandez Maza©, M. Balcerzyke,
E. Gordillo Escobar?, |. Fernandez Gomez, A. Parrado Gallego©,
G. Civantos Jubera®, R. Iglesias Jerez® y F. Murillo Cabezas?

aHospital Virgen del Rocio, IBiS/CSIC/Universidad de Sevilla, Sevilla.
bHospital Virgen del Rocio, Sevilla. <Centro Nacional de Aceleradores (CNA),
Sevilla.

Objetivo: Evaluar en un modelo murino de hemorragia subaracnoidea
(HSA) la utilidad de la imagen PET-TAC para la deteccion de areas de
hipoxia cerebral mediante el uso de un radiofarmaco, el ["®F]MISO, sin-
tetizado de forma novedosa. La sintesis de radiofarmacos habitualmen-
te es prolongada (1 hora), por lo que acortar este proceso, podria
aumentar su interés clinico.

Métodos: Se realizo una HSA en una rata Wistar mediante la inyeccion
percutanea de sangre autologa a nivel intracisternal. Se realizo el mis-
mo procedimiento en otro animal, al que se le inyecto salino. A las
48 horas se realizd Mosaic MicroPET y Bioscan nano CT, para evaluar la
presencia de hipoxia cerebral. La sintesis del radiofarmaco se realizo
mediante una variacion del método de Tang et al permitiendo reducir
los pasos. El '8F se obtuvo mediante bombardeo de un blanco de agua
enriquecida en un ciclotron 18/9MeV Cyclone. La destilacion azeotropi-
ca se completd en dos minutos, evitando la purificacion con cromatogra-
fia liquida de alta resolucion usando cartuchos de extraccion en fase
solida. La fluoracion del precursor se complet6 en cinco minutos. La
hidrolisis mediante HCL 1M de los grupos protectores y su posterior neu-
tralizacion con 1N NaOH preciso seis minutos. Posteriormente, la solu-
cion fue purificada mediante el uso de tres cartuchos Sep-Paks; Alumi-
na-SCX-C18 conectados en serie. El producto final se diluy6 en una
mezcla hidroalcohdlica en una proporcion (90/10). Una vez confirmada
la pureza y el pH del radiofarmaco, se inyecto a los animales 100 MBq
de ['®F]MISO en la vena lateral de la cola y se sometieron a los estudios
de imagen.

Resultados: La sintesis del radiofarmaco se complet6 en 21 minutos.
El proceso de sintesis modificada mejoré el rendimiento radioquimico
hasta un 40% (decaimiento corregido). La pureza radioquimica fue ma-
yor del 95%. Se detecto hipoxia en los ganglios de la base (estriado de-
recho). EL SUV maximo fue de 1,36 con una media de 1,07. Los histogra-
mas comparativos con el area contralateral, asi como las imagenes se
muestran en la figura.

A. Cerebro normal

A. Hipoxia cerebral

Conclusiones: La sintesis acortada de ["®F]MISO permite la deteccion
de areas de hipoxia cerebral en un modelo murino de HSA. La reduccion
en el tiempo total de sintesis del radiofarmaco, con un alto rendimiento
radioquimico, permite mejorar la eficiencia y las posibilidades de estas
pruebas de imagen para el estudio de la hipoxia cerebral tras la hemo-
rragia cerebral.

Financiada por: Consejeria de Salud.Andalucia.PI-0136-2012.

189. FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD )
EN LAS HEMORRAGIAS SUBARACNOIDEAS ANEURISMATICAS

M.E. Pérez Losada, L. Sanchez Montori, J. Gonzalez Robledo,
A. Garcia Miguel, O. Diaz Martin, F. Martin Gonzalez, S. Martin Oliva,
M. Ochoa Calero, E.J. Martinez Santos y A. Rodriguez Encinas

CAU Salamanca, Salamanca.

Objetivo: Describir los factores relacionados con la mortalidad de los
pacientes ingresados con diagndstico de hemorragia subaracnoidea
(HSA) espontanea de origen aneurismatico en nuestro centro.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes in-
gresados en UCI con diagnodstico de HSA desde enero de 2006 hasta
diciembre de 2014. Se analizaron variables epidemioldgicas, antece-
dentes, escalas de gravedad (GCS ingreso, Hunt-Hess, WFNS, Fisher y
APACHE I1), métodos diagnosticos, manejo terapéutico, complicacio-
nes, estado funcional con GOSE al alta del evento y mortalidad. Se
realizd analisis estadistico descriptivo general y regresion logistica
para el estudio de factores predictores mediante programa estadistico
SPSS v19.

Resultados: Ingresaron 224 pacientes con diagnostico de HSA espon-
tanea, de los cuales 151 fue de origen aneurismatico. Edad media
60,3 anos (DE 13,7), 58,9% mujeres y 44,4% con HTA. El 14,6% estaban
antiagregados y 3,3% anticoagulados. GCS medio al ingreso 11,13 (DE
4,3), APACHE Il medio 16,57 (DE 8,18), Hunt-Hess IV-V: 39,08%, Fisher IV:
71,52%, WENS I11-V: 51,66%. La localizacion aneurismatica mas frecuen-
te: circulacion anterior (44,4%). La mediana de tiempo hasta el cierre
del aneurisma: 48 horas. El 49% se embolizo y en el 43% se realizo clipa-
je quirlrgico. Las complicaciones mas frecuentes: hidrocefalia 39,7%
(colocacion de DVE 37,1%), hipertension intracraneal 21,2% e isquemia
diferida 17,9%. La estancia media en UCI fue de 14,8 dias (DE 14,1).
Fallecieron 26 pacientes (17,2%). De los pacientes que sobrevivieron, el
58,9% tenia un GOSE 4-5. Los factores predictores estadisticamente sig-
nificativos se resumen en la tabla.
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Variable OR 1C95% OR p

Edad 1,040 1,006 a 1,076 0,023
GCS 3-8 4,234 1,614 a 11,104 0,003
GCS 9-12 1,974 0,537 a 7,235 0,306
APACHE Il 1,128 1,062 a 1,198 < 0,001
Hidrocefalia 2,424 1,026 a 5,726 0,043
HiperPIC 3,632 1,464 a 9,008 0,005
Isquemia diferida 6,286 2,453 a 16,108 < 0,001

Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestra serie son similares
a los de otros estudios publicados. Entre los factores que se asocian de
forma estadisticamente significativa aumentando el riesgo de mortali-
dad son la isquemia diferida, el GCS bajo al ingreso, la hipertension in-
tracraneal y la hidrocefalia.

190. HEMORRAGIAS CEREBRALES EN UCI EN UN PERIODO
DE 5 ANOS

E. Redondo Diez, S. Cordén Alvarez, A. Martiarena Orce,

L.E. de la Cruz Rosario, M. Barber Anson, J. Barado Hualde,

J. Roldan Ramirez, J.M. Guergué Irazabal, J.A. Tihista Jiménez
y A.N. Garcia Herrera

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivo: Analisis de las hemorragias cerebrales ingresadas en UCI.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Se analizan las he-
morragias cerebrales ingresadas en un hospital de referencia entre 2009
y 2013. Se excluyen las hemorragias postraumaticas y las intraventricu-
lares y subaracnoideas puras. Se estudian factores demograficos, de
localizacion y manejo en UCI. Las variables cualitativas se comparan
mediante chi cuadrado y prueba de Fisher cuando procede y las cuanti-
tativas mediante t de Student y t de datos pareados. Datos expresados
media, desviacion estandar y frecuencia.

Resultados: Se estudiaron 135 pacientes, 3,8% de los pacientes ingre-
sados en total en ese periodo. 80,7% de las hemorragias fueron espon-
taneas, 11,1% secundarias a aneurismas o malformaciones vasculares y
8,1% por otras causas. 17,8% de los pacientes estaban anticoagulados,
teniendo peor prondstico neurologico (95,8% por Rm y GOSE). La media
de GCS al ingreso fue 9,63 (DE 4,56) y APACHE Il 19,90 (DE 7,18); 30,4%
de los pacientes presentaron alteraciones pupilares. Por la localizacion,
72,6% de las hemorragias fueron supratentoriales, 12,6% cerebelosas,
10,4% subdurales y/o epidurales y 4,4% troncoencefalicas. En 8,9% se
asocié hemorragia subaracnoidea. En el 28,1% de los pacientes se moni-
torizo la presion intracraneal y en el 3,0% la presion tisular de oxigeno.
Unicamente se monitorizo la PIC en el 12,5% de los pacientes con GCS al
ingreso < 8. Respecto al manejo, en el 43,7% de los pacientes se realizd
intervencion quirdrgica, siendo el 31,4% craniectomia descompresiva. El
11,9% presento hipertension intracraneal, manejada con apertura del
drenaje ventricular (10,4%) o terapia osmotica (8,9%). Requirio VM el
94,1% de los pacientes y traqueotomia el 20%, que se realizd a los 9,15
dias de ingreso (DE 4,41). De estos, fueron dados de alta de UCI con
traqueotomia el 74,1%. La media de dias de ventilacion mecanica fue de
5,47 dias (DE 7,49). EL 36,9% presentd al menos una complicacion infec-
ciosa, 87,8% de tipo respiratorio. Entre los pacientes que sobrevivieron,
el GCS fue de 12,63 (DE 3,17). Fallecio el 53,3%. Al alta presentaron un
buen resultado segln la escala de Rankim (puntuacion < 3 puntos) 18,5%
de los pacientes, que paso al 21,1% al ano de observacion. La escala
GOSE al afo clasifico también como buen resultado al 21,1% de los pa-
cientes.

Conclusiones: La hemorragia cerebral que ingresa en UCI es de mal
pronostico, con solo un 21,1% de buen resultado funcional al aio del
episodio.

191. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ESPONTANEA EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN NAVARRA: EXPERIENCIA
DE 10 ANOS

A.N. Garcia Herrera, S.P. Gomez Lesmes, L.E. de la Cruz Rosario, J. Barado,
J. Roldan, S. Cordon, E. Redondo, M. Barber, M.P. Anguiano y J.M. Guergue

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivo y métodos: Estudio descriptivo de las hemorragias subarac-
noideas espontaneas (HSAE) ingresadas en la UCI del Hospital de Navarra

durante el periodo 2004 y 2014. Se estudian factores demograficos, de
localizacion de la hemorragia y de tratamiento asi como las complica-
ciones.

Resultados: 169 pacientes incluidos, 59,8% mujeres con una media de
edad 57,56 anos (DE = 13,73). La mediana de estancia en UCI fue de 4
dias, rango intercuartilico de 2 a 16 dias. El 39,1% hipertensos, 40,2%
fumadores, 23,1% dislipidémicos, 14,2% consumian alcohol, 8,9% diabé-
ticos, 8,3% anticoagulados, 3,6% consumian drogas. La clinica inicial en
33,1% fue cefalea, pérdida de la consciencia 65,1%, emesis 37,3%, nau-
seas 22,5%, convulsiones 13,0%, meningismo 11,2% y parada cardioresi-
ratoria 5,3%. El Glasgow inicial: 3 a 5 puntos (26%), 6 a 8 puntos (9,5%),
9 a 12 puntos (12,4%) y 13 a 15 (52,1%). La clasificacion de Hunt-Hess
(H-H) fue: I (17,8%), Il (16,6%), Il (16,0%), IV (17,8%) y V (31,4%). Para
el diagnostico, se realizo TC craneal al 100% de pacientes (Fisher | 7,1%;
Il 2,4%; 1l 15,4% y IV 74,6%); angio TC cerebral al 85,8%, angiografia al
80,5% y puncion lumbar al 2,4%. Segun la localizacion del aneurisma:
arteria comunicante anterior 29,59%, comunicante posterior 15,98%,
cerebral media 15,38%, cerebral anterior 4,73%, basilar 5,33% y cerebe-
losa postero-inferior 2,96%. El 3,55% presenté malformaciones arterio-
venosas. No se encontro la causa en el 25,4% de los pacientes. El trata-
miento consistio: 66,9% embolizacion en las primeras 72 horas, 7,1%
angioplastia, 5,9% craniectomia, 37,3% derivacion ventricular externay
8,9% derivacion ventriculo peritoneal. EL 78,1% recibié nimodipino intra-
venoso y el 9,5% intraarterial, soporte vasoactivo el 59,2% y ventilacion
mecanica invasiva el 89,9%. Las complicaciones mas frecuentes: hidro-
cefalia 43,8%, resangrado 26,0%, vasoespasmo 19,5%, hipertension in-
tracraneal 19,5%, ventriculitis 9,5%, infeccion respiratoria 37,9%, muer-
te encefalica el 21,9% y mortalidad total de 36,1%. La limitacion del
esfuerzo terapéutico se hizo en el 14,8% y el 13,6% fueron donantes de
o6rganos. EL GOS (Glasgow Outcome Scale) al mes del alta fue: 5 (24,9%),
4(9,5%), 3 (21,3%), 2(7,1%), 1 (36,1%).

Conclusiones: Los hallazgos del estudio son similares a lo publicado
en la literatura. Permite generar hipdtesis para futuros trabajos en un
esfuerzo por mejorar la mortalidad y el pronostico funcional.

192. COMPLICACIONES EN LA FASE AGUDA COMO FACTOR
DE RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA

T. Amat Serna, M.P. Reyes Parra, F.M. Sanchez Silos, J.M. Duefias Jurado,
L. Yagiiez Mateos, F. Rivera Espinar y R. Guerrero Pavon

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Describir las complicaciones de los pacientes diagnostica-
dos de hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCl), del Hospital Universitario Reina Sofia (Cor-
doba) y valorar aquellos factores que se relacionen con la mortalidad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la Unidad
de Neurotraumatologia. Incluidos pacientes ingresados desde enero a
diciembre de 2014 con diagnostico de hemorragia subaracnoidea aneu-
rismatica. Se recogieron caracteristicas demograficas, tratamiento apli-
cado, complicaciones, mortalidad y el estado funcional (CPC) valorado
al alta de UCI. La estadistica se realizo con la base de datos SPSS 15y se
utilizo la t de Student y Ji-cuadrado cuando estuvo indicada.

Resultados: Se han analizado 26 pacientes, 58% varones con una edad
media de 56 +11. El Apache Il al ingreso 15 =7. Un 46% (N = 12) Fisher
IV'y un 31% (N = 8) Fisher Ill. ELl 54% (N = 14) Hunt-Hess Il y 23% (N = 6)
Hunt-Hess V. El aneurisma se localiza en la arteria comunicante anterior
27%. La estancia media en UCI es de 6 + 4 dias. Mortalidad en UCI es del
15% (N = 4). El 46% de los pacientes presentaron complicaciones propias
de dicha patologia en UCI: 19% presentaron signos de vasoespasmo (N =
5), 11% infarto isquémico en zona del aneurisma (N = 3), 15% resangrado
(N = 4), 42% hidrocefalia (N = 11) en el momento del diagnostico con
necesidad de drenaje ventricular externo (DVE) en 7 pacientes. Presen-
taron infecciones documentadas el 23% (N = 6): neumonia asociada a
ventilacion mecanica (N = 3), bacteriemia por catéter (N = 2) y una in-
feccion de partes blandas. En el analisis univariante la presencia de
resangrado (OR 10 1C95% 87-114,7; p 0,037), hidrocefalia (OR 1,6 1C95%
1-2,4; p 0,011), necesidad de DVE (OR 13,5 1C95% 1,1-165,9; p 0,018),
hipertension intracraneal (p 0,000) y la necesidad de ventilacion meca-
nica (VM) (OR 1,6 1C95% 1-2,5; p 0,011) se relacionan de forma estadis-
ticamente significativa con la mortalidad. No se ha observado relacion
entre el grado Fisher con la presencia de complicaciones ni mortalidad.

Conclusiones: La hemorragia subaracnoidea es una patologia en auge
dentro de nuestro medio, con una estancia media dependiente de la
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lesion neurologica que presenta el paciente. La presencia de complica-
ciones en la fase aguda puede condicionar la situacion al alta o ser un
factor dependiente de mortalidad. La presencia de resangrado, hidro-
cefalia, hipertension intracraneal o la necesidad de VM se relacionan de
forma significativa con la mortalidad.

193. PREDICTORES DE MORTALIDAD DE LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA NO TRAUMATICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE NAVARRA

S.P. Gomez Lesmes, L.E. de la Cruz Rosario, A.N. Garcia Herrera, J. Barado,
J. Roldan, S. Cordon, E. Redondo, M. Barber, J.P. Tirapu y J.M. Guergué

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivo: Conocer los factores predictores de mortalidad de la hemo-
rragia subaracnoidea (HSA) no traumatica en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital de Navarra en un periodo de 10 afos.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Se analizaron las HSA
no traumaticas ingresadas entre los afios 2004 y 2014. Se estudio la
asociacion con mortalidad de los factores demograficos, clinicos, tera-
péuticos y complicaciones. Estudio univariante mediante chi cuadrado
(prueba de Fisher cuando procede) y t de Student. Las variables con una
p <0,2 en el univariante se analizaron mediante regresion logistica mul-
tivariante. Calibracion del modelo con el test Hosmer and Lemeshow.
Datos expresados como, medias, odds ratio (OR) y sus correspondientes
intervalos de confianza.

Resultados: Un total de 169 pacientes fueron estudiados; fallecieron
el 36,1%. 62,3% mujeres. Estancia media de los fallecidos: 7,34 dias
(4,23 a 10,46 dias) y de los vivos: 13,31 dias (10,45 a 16,28 dias), p
0,006. En el analisis univariante las variables asociadas con mortalidad
fueron: Glasgow al ingreso (<9 vs > 9), OR 5,04 (1C95% 2,55 a 9,98), p <
0,001; escala de Fisher (I-1l vs 111-1V), OR 4,32 (1C95% 0,95 a 19,7), p =
0,042; escala Hunt & Hess (I, II, 11l vs IV,V), OR 5,53 (1C95% 2,73 a 11,19),
p < 0,001; embolizacion del aneurisma en las primeras 72 horas, OR 0,18
(1C95% 0,089 a 0,36), p <0,001; nimodipino endovenoso, OR 0,15 (1C95%
0,07 a 0,36), p < 0,001; vasoactivos, OR 6,15 (1C95% 2,83 a 13,35), p
<0,001; ventilacion mecanica invasiva, OR 4,76 (1C95% 1,05 a 21,56), p
=0,028; resangrado, OR 2,48 (IC95% 1,23 a 5,01), p = 0,010; vasoespas-
mo, OR 0,409 (1C95% 0,17 a 1,01), p = 0,047; hidrocefalia, OR 0,49
(1C95% 0,25 a 0,94), p = 0,030: infeccion respiratoria, OR 0,5 (IC95% 0,26
a 0,99), p = 0,044; hipertension intracraneal, OR 3.57 (IC95% 1,62 a
7,84), p = 0,001. Las variables relacionadas de forma independiente con
mortalidad fueron: edad, OR 1,06 (IC95% 1,03 a 1,10), p = 0,001; resan-
grado, OR 5,51, (IC95% 1,97 a 15,38), p = 0,001; hipertension intracra-
neal, OR 6,20 (IC95% = 2,06 a 18,65), p = 0,001 y Glasgow al ingreso (<9
vs > 9), OR = 6,83 (1C95% 2,70 a 17,30), p = 0,001). Las variables protec-
toras frente a mortalidad: embolizacion, OR 0,10 (1C95% 0,04 a 0,26), p
<0,001; craniectomia, OR 0,173 (1C95% 0,03 a 1,05), p = 0,057 y deriva-
cion ventricular externa, OR 0,36 (1C95% = 0,14 a 0,91), p = 0,032.

Conclusiones: Los factores de mal prondstico para mortalidad fueron
mayor edad, coma al ingreso, el resangrado y el desarrollo de hiperten-
sion intracraneal en la evolucion.

194. PREDICTORES DE BUEN PRONOSTICO FUNCIONAL AL ANO
DE PRESENTAR HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ESPONTANEA
EN LA UCI DEL HOSPITAL DE NAVARRA

L.E. de la Cruz Rosario, S.P. Gomez Lesmes, A.N. Garcia Herrera, S. Cordon,
E. Redondo, J. Barado, M. Barber, A. Mantiarena, J. Roldan y J.M. Guergue

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivo: Conocer los factores de buen prondstico funcional al afo
de presentar hemorragia subaracnoidea espontanea (HSAE).

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo. Analisis de HSAE in-
gresadas entre los anos 2004 y 2013. Asociacion de los factores demo-
graficos, clinicos, terapéuticos y complicaciones, con el buen pronéstico
funcional al afo, definido como un GOS (Glasgow Outcome Scale) entre
4y 5, siendo mal pronostico un GOS entre 2 y 3. Estudio univariante
mediante chi cuadrado (prueba de Fisher cuando procede) y t de Stu-
dent. Las variables independientes se analizaron mediante regresion
logistica multivariante. Datos expresados como media y desviacion es-
tandar, odds ratio y sus intervalos de confianza.

Resultados: 97 pacientes sobrevivieron al afo, 39,1% con buen pro-
nostico funcional. La media de estancia en UCI en este grupo fue de 8,3
dias (DE = 11,8), media de edad de 52,4 afos (DE = 12,6) y en el de mal
pronostico 21 dias (DE = 18,2), media de 57,4 (DE = 10,5), P de estancia
=0,001y P de edad = 0,05. Sin diabetes mellitus (DM) el 98,5% (OR 0,080
(1C95% 0,009 a 0,72), p = 0,012) ni hipertension arterial (HTA) el 74,2%
(OR 0,42 (1C95% 0,172 a 1,03), p = 0,05). Hunt y Hess (I, Il y Ill) el 72,7%
y (IVy V) el 27,3% (OR 0,35 (1C95% 0,15 a 0,86), p = 0,02); Fisher (I y II)
18,2% y (lll'y IV) 81,8%, escala de Glasgow (3 a 8) 18,2% y (9-15) 81,8%.
Se embolizd al 83,3%; 24,6% derivacion ventricular externa (DVE) (OR
0,27 (1C95% 0,109 a 0,665), p = 0,004); 9,1% angioplastia; 1,5% craniec-
tomia (OR 0,104 (IC95% 0,01 a 0,97, p = 0,018). Nimodipino endovenoso
en 89,4% y 12,1% intraarterial; 40,9% tratamiento vasoactivo (OR 0,44
(1C95% 0,18 a 1,05), p = 0,061) y ventilacion mecanica en 81,8%. 13,2%
complicado con re-sangrado; 25,8% vasoespasmo; 39,4% hidrocefalia
(OR = 0,36 (1C95% = 0,15 a 0,86, p = 0,021); 4,5% hipertension intracra-
neal (OR 0,16 (1C95% = 0,04 a 0,68), p = 0,011); 7,6% infarto cerebral
(OR =0,2 (IC95% = 0,061 a 0,66), p = 0,01); 6,1% ventriculitis (OR 0,19
(1C95% 0,05 a 0,68), p = 0,016) y 31,8% infeccion respiratoria (OR = 0,34
(1C95% 0,14 a 0,81), p = 0,014). Las variables predictoras fueron: DM (OR
=0,54 (IC95% = 0,005 a 0,634), p = 0,02), HTA (OR = 0,32 (IC95% = 0,1 a
1,0), p = 0,05), DVE (OR = 0,26 (IC95% = 0,07 a 0,92), p = 0,04), craniec-
tomia (OR = 0,03 (IC95% = 0,003 a 0,34), p = 0,005) y dias de estancia
(OR = 0,95 (IC95% = 0,90 a 0,99), p = 0,02). Test de Hosmer and Lemes-
how, p = 0,79.

Conclusiones: La menor estancia en UCI, la ausencia de comorbilida-
des, la craniectomia y la DVE aumentan las posibilidades de mejor evo-
lucion funcional al afo.

195. ESCALAS DE GRAVEDAD EN HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA:
VALOR PRONOSTICO

0. Leizaola Irigoyen, P. Barral Segade, E. Giraldez Vazquez,
A. Garrote Freire, E. Saborido Paz y F. Gude Garcia

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela.

Objetivo: Valoracion de distintas escalas de gravedad en hemorragia
subaracnoidea (HSA) y su valor pronostico en los pacientes ingresados en
la UCI de un hospital de tercer nivel, desde enero de 2011 hasta octubre
de 2014.

Métodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes ingresados en
la UCI del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela en-
tre enero de 2011 y octubre de 2014, con el diagnostico de HSA espon-
tanea aneurismatica. Se realizd un analisis descriptivo de la muestra
respecto a variables epidemioldgicas y severidad del cuadro, asi como
del tratamiento realizado y evolucion. Se calcularon distintas escalas de
gravedad (Hunt-Hess, WFNS [World Federation of Neurosurgical Socie-
ties], Fisher y Ogilvy-Carter) asi como escalas de resultado funcional
(escala GOS [Glasgow Outcome Score]). Finalmente, mediante regresion
logistica, se confeccion6 un modelo prondstico para cada una de las
escalas. En cada uno de ellos se valoré el ajuste del modelo (R2), su
capacidad de discriminacion (AUC: area bajo la curva) y su calibracion
(score de Brier).

Resultados: Se analizaron 142 pacientes, con edad media de
60,8 anos (DE 14,4) y un 60% (85 pacientes) fueron mujeres. Respecto a
las escalas clinicas, 64,1% de los pacientes presentaban un valor de 1-2
en la escala de Hunt-Hess y 67% puntuaban 1 en la escala de WFNS. En
la escala de Ogilvy-Carter, 72,5% de los pacientes presentaban una pun-
tuacion entre 0y 2. Por Gltimo, en la escala radiologica de Fisher, 60%
de los pacientes presentaban un grado IV. En cuanto al tratamiento rea-
lizado sobre el aneurisma, 65 de los pacientes (45,8%) fueron emboliza-
dos y 25 de ellos (17,6%), sometidos a clipaje quirdrgico. Medida con
escala GOS, la evolucion funcional fue satisfactoria (GOS 4y 5) en el 59%
de los pacientes de la serie. El modelo con WFNS presenta un mayor
ajuste (R2 = 0,38), discriminacion (AUC = 0,79) y calibracion (Brier =
0,167) que los modelos HH (R2 = 0,35, AUC = 0,77, Brier = 0,173), y
Ogilvy-Carter (R2 = 0,36, AUC = 0,78, Brier = 0,178), aunque sin alcanzar
diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Conclusiones: Todas las escalas evaluadas han mostrado tener, en
nuestra serie, un buen valor prondstico, con buena correlacion con las
escalas de evolucion neurologica. Ninguna de ellas, sin embargo, ha
presentado superioridad significativa respecto al resto, salvo una discre-
ta tendencia de la escala WFNS.
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196. BIOMARCADORES DE LESION CEREBRAL Y MARCADORES
INFLAMATORIOS. FACTORES PRONOSTICO EN LA MORTALIDAD
DE PACIENTES CON HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA
ESPONTANEA

D. Aguillon Prada, A. Serrano Lazaro, R. Huerta Bravo, A. Mesejo Arizmendi,
J.M. Segura Roca, J.C. Sanchis Mifiana, C. Sanchis Piqueras,
M. Rodriguez Gimillo, J. Romero Guia y A. Carratala

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

Objetivo: Utilidad de biomarcadores lesion cerebral (BLC) y marca-
dores inflamatorios (MI) para predecir mortalidad en pacientes con he-
morragia intraparenquimatosa espontanea (HIP).

Métodos: Se determinaron BLC (dimero D (DD), BNP y PCR) al ingreso
y dias 1, 2, 3y 7; Ml al ingreso y séptimo dia. Analisis descriptivo %,
Mediana (min/max). t-Student muestras independientes para compara-
cion de medias (significativo p <0,05). Se realizé analisis multivariado
regresion logistica binaria (OR; 1C95%).

Resultados: 103 pacientes con HIP. 66% hombres. Edad 61,8 (=12,7).
Mortalidad global 37%. Estancia UCI 7 (1-55) dias. Glasgow 12 (3-15). Vo-
lumen HIP 20,18 cc (1-252). La correlacion en univariado de BLC y MI con
mortalidad en la tabla. En mutivariado significativos: BNP ingreso (OR 1,1;
1C95% 1,1-1,2 (p 0,02)), el DD al 7° dia (OR 1,1; IC95% 1,1-1,3 (p 0,009)) y
prealblmina 7° dia factor protector (OR 0,9; 1C95% 0,8-0,9 (p 0,03)).

BLC y MI Muertos Vivos p
BNP (pg/ml) Ing  223,5 =318,46 82,41 +95,55 0,001
24h 175,96 =202,08 87,84 +77,19 0,002
48h 142,32 += 156,01 94,12 82,66 0,04
DD (pg/l) 48h  1.915,8 =1.631,5 883,7 =1.368,6 0,001
2.525,27 1.051,92
72h +2.142,47 +1.254,15 iy
3.677,07 2.150,9
74 200472 +1.820,42 0,005
. 10.241,8
Leucocitos Ing  12.037,5 +=4.806,8 +3.624,2 0,03
AlbUmina (g/dl) Ing 3,4 +0,52 3,7 +0,55 0,01
Prealbumina (mg/dl) Ing 18,97 =6,78 22,30 =5,36 0,008

7d 16,74 +7,28 21,22 +8,03 0,02

Conclusiones: El BNP, marcador precoz, al ingreso, 24h y 48h; y DD,
mas tardio, a 48h, 72h y 7° dia, se correlacionan con mortalidad en pa-
ciente con HIP. MI correlacionados con mortalidad: leucocitosis, albumi-
na y prealbdmina al ingreso y prealbumina, ferritina y haptoglobina 7°
dia. En multivariado Gnicamente significativos para mayor riesgo muer-
te, BNP ingreso, DD 7° dia; y prealbumina 7° dia como factor protector.

197. TRATAMIENTO DEFINITIVO DE RUPTURA DE ANEURISMA
DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA: UNA SERIE DE CASOS

0. Leizaola Irigoyen, E. Giraldez Vazquez, P. Barral Segade,
A. Garrote Freire, E. Saborido Paz y R. Fernandez Garda

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela.

Objetivo: Realizacion de un analisis descriptivo del tratamiento y
evolucion de los pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) secun-
daria a ruptura de aneurisma en la ACM, ingresados en nuestra unidad
entre enero de 2011 y octubre de 2014.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes con-
secutivos ingresados en la UCI del Hospital Clinico Universitario de Santia-
go de Compostela, en el periodo entre enero de 2011 y octubre de 2014,
con el diagnostico de HSA secundaria a ruptura de aneurisma en ACM. Se
recogieron variables epidemiologicas, clinicas, escalas de gravedad, tra-
tamiento del aneurisma, complicaciones y escalas evolutivas. Se analizo,
asimismo la mortalidad, el pronéstico (en forma de escala de Rankin mo-
dificada -mRS- y Glasgow Outcome Scale -GOS-) y el control angiografico
posterior para valoracion de exclusion completa del aneurisma.

Resultados: Se analizaron 142 pacientes con HSA aneurismatica, de
los cuales un 15% (22 pacientes), presentaban aneurisma de ACM, y en
15 de ellos (10%) este aneurisma fue responsable del sangrado. Un 60%
eran mujeres, el 86’6% presentaron una puntuacion de Ill-IV en la esca-
la de Fisher, un 20% ingresaron en coma (Hunt-Hess IV-V) y el 53% pre-
sentaba una puntuacion IV-V en la escala de la WFNS. De 15 casos, 2

fueron sometidos a tratamiento endovascular, en 11 se realizoé clipaje
quirdrgico (73,3%) y 2 no llegaron a ser tratados. EL 100% de los pacien-
tes sometidos a cirugia obtuvieron un buen resultado funcional (puntua-
cion en escala GOS 4-5 y escala de Rankin modificada 0-3). En todos se
objetivaba una exclusion completa del aneurisma mediante angiografia,
salvo en uno de ellos, en el que se observaba una pequena orejuela
postquirurgica en el cuello del aneurisma. Los 2 pacientes sometidos a
embolizacion, fallecieron, y de los dos no tratados, uno fallecio y otro
presenta un grado de dependencia grave.

Conclusiones: Con los resultados obtenidos en nuestra muestra con-
cluimos que la gran mayoria de los aneurismas de ACM no son abordables
de manera endovascular por sus caracteristicas anatomicas vasculares,
obteniéndose, sin embargo, muy buenos resultados clinicos y funciona-
les mediante clipaje quirargico, por mayor facilidad en el abordaje que
en aneurismas en otras localizaciones.

198. ;ES NECESARIO UN CAMBIO DE ESTRATEGIA
TRANSFUSIONAL EN LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA?

S. Vallés, M.P. Gracia, G. Villalba, E. Vivas, E. Cuadrado, E. Giralt,
F.D. Vasco, M.A. Samper, R. Mufioz y Y. Diaz

Hospital del Mar, Barcelona.

Objetivo: Analizar si la transfusion de hematies en los pacientes con
hemorragia subaracnoidea (HSA) con niveles de hemoglobina (Hb) entre
7-9 g/dl tiene repercusion en los resultados clinicos y mortalidad.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional de pacientes con he-
morragia subaracnoidea no traumatica ingresados en UCI o Unidad de
Ictus entre enero de 2007 y junio de 2014. Se recogen datos demografi-
cos, complicaciones durante el ingreso (hidrocefalia, hipertension en-
docraneal, vasoespasmo, infarto), tratamiento realizado (endovascular
Vs quirdrgico) asi como la mortalidad y morbilidad (GOS al mes y Rankin
a los 3 meses y al ano). Se clasifican los pacientes en tres grupos segiin
la cifra mas baja de Hb registrada durante su ingreso hospitalario: Hb
<7 g/dl, Hb 7-9g/dly Hb >9 g/dl. En el grupo con cifras de Hb entre 7 y
9 g/dl, se comparan los pacientes que han recibido soporte transfusio-
nal frente a los que no. Se realiza el analisis estadistico con ji cuadrado
y test de Mann-Whitney. Se considera significativo p <0,05.

Resultados: Se analizan un total de 319 pacientes, 189 varones (60%).
Se ha realizado arteriografia en 273 pacientes (90%), recibiendo trata-
miento endovascular 166 (52%) de los pacientes frente a 39 (13%), que
fue quirtrgico. Como complicaciones durante el ingreso, 100 (35%) pa-
cientes presentaron vasoespasmo (27% antes de los 7 dias) e infarto un
23% de estos. La mortalidad global ha sido del 12%. Del total de pacien-
tes recogidos, 5 (1,6%) han presentado cifras de Hb <7 g/dl, de los cua-
les todos se transfundieron, y 256 (80%) presentaron Hb >9 g/dl, que en
ninguno de los casos recibieron transfusion. En el resto, 58 casos
(18,2%), se registraron cifras de Hb entre 7y 9 g/dl, y se transfundieron
28 (48%) pacientes. En este grupo no se han encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas al comparar el grupo de pacientes trans-
fundidos con los que no se han transfundido en: incidencia de vasoes-
pasmo (41% vs 48% con p = 0,197), mortalidad (33% vs 66% con p =
0,605), GOS al mes de ingreso (2,76 = 1,1 vs 2,43 =1,2; con p = 0,383)
y Rankin a los 3 meses (3,67 +2,1vs 3,75 =2,2; con p = 0,862) y al afo
(3,9 £2,3vs 4,8 =1,9; con p = 0,403).

Conclusiones: La transfusion de hematies en los pacientes diagnosti-
cados de HSA con cifras de Hb entre 7 y 9 g/dl, no parece ofrecer bene-
ficios en cuanto a complicaciones, prondstico y mortalidad. El nivel de
hemoglobina en estos pacientes no debe valorarse como Unico criterio
para indicar transfusion.

199. RESULTADOS DEL REGISTRO REGIONAL DE HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA (HSAE) EN LAS CINCO UNIDADES
DE NEUROCRITICOS DE CASTILLAY LEON

D. Iglesias Posadilla?, M. Gero Escapa?, J. Gonzalez Robledo®,

A. Dominguez Berrot<, A. Gonzalez Salamanca?, L. Nogales Martine,
M. Montero Baladia?, A. Diego Calvo®, M. Riesco Crespoc

y A. Bueno Sacristan®

aHospital Universitario de Burgos, Burgos. ®°Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, Salamanca. <Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Leon. Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid. ¢Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.
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Objetivo: Describir las caracteristicas demograficas, gravedad, com-
plicaciones, tratamiento, mortalidad y situacion funcional de los pa-
cientes con HSAE de las unidades de neurocriticos de Castilla y Ledn
(CyL).

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, observacional durante
el ano 2014. Registro de caracteristicas epidemiologicas, etiologia y lo-
calizacion del sangrado, escalas de gravedad, medidas terapéuticas y
complicaciones. Ademas de la situacion funcional al alta (GOS), morta-
lidad y estancia hospitalaria.

Resultados: Muestra de 127 pacientes. Datos epidemiologicos: edad
media 60,46 anos (DE 12,07), 54,33% mujeres, HTA 40,15%, dislipemia
22,04% y DM 6,30%. Escalas de gravedad: Hunt- Hess V 23,62%, IV del
13,39%; Fisher IV 65,87%, 11l del 16,67%; WFNS V 22,83%, IV 18,90%. El
origen de la HSA: 70,97% aneurismatico, 4,03% MAV y 25% otros. Carac-
teristicas del aneurisma: localizacion anterior 27,27%, posterior 21,21%
y cerebral media 26,26%; tamafo: 67,05% pequefo (<15 mm), grande
22,73% y gigante (>25 mm) 10,23%. El tiempo medio de exclusion: 3,5
dias (DE 11,38), mediana de 1 dia (IQR 1). Complicaciones: hidrocefalia
31,75%, isquemia cerebral diferida (ICD) 26,19% (mediana de aparicion
4° dia -IQR 11-),vasoespasmo 20,47% (mediana 2 dias -IQR 4-),complica-
ciones cardiacas 15,87%, resangrado 12,7% (mediana 0,5 dias -IQR 16-),
epilepsia 7,14%, trastornos del sodio 11,02% (diabetes insipida 11,11%,
pierde sal 7,14% y SIADH 2,38%),ventriculitis 6,35% (22,86% portadores
de drenaje ventricular). Monitorizacion invasiva: PIC el 22,40% y ptiO,
6,60%. Tratamiento: endovascular 39,68%, quirtrgico 20,63% y conser-
vador 39,68%. GOS al alta hospitalaria: 1 (muerte) 23,39% (51,72% do-
nantes), 2: 3,23%, 3: 8,06%, 4: 12,90% y 5: 52,42%. La mediana de estan-
cia en UCI: 5 dias (IQR 14) y hospitalaria 15,5 dias (IQR 22).

Conclusiones: La incidencia de HSAE fue de 5,09 casos X 100.000 ha-
bitantes siendo mayoritariamente aneurismaticas y con alta prevalencia
de Fisher IV. El tiempo medio de exclusion fue cercano al recomendado.
Las complicaciones mas frecuentes fueron la hidrocefalia e ICD. El tra-
tamiento endovascular supero al quirdrgico, siendo el GOS obtenido si-
milar a la bibliografia.

200. ANALISIS DE LA EVOI,UCION DE LAS HSA ANEURISMAT[CAS
DE CASTILLAY LEON SEGUN EL TRATAMIENTO DE EXCLUSION
IMPLANTADO

M. Gero Escapa?, D. Iglesias Posadilla?, J. Gonzalez Robledo®,
A. Dominguez Berrot<, A. Gonzalez Salamanca?, L. Nogales Martine,
S. Ossa Echeverri?, A. Diego Calvo®, M. Riesco Crespocy A.M. Olmos Linares?

aHospital Universitario de Burgos, Burgos. ®°Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, Salamanca. ‘Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Ledn. YHospital Universitario Rio Hortega, Valladolid. ¢Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.

Objetivo: Comparar la evolucion de los pacientes con HSA aneurisma-
tica en funcion del tratamiento de exclusion empleado y el tiempo
transcurrido hasta el mismo.

Métodos: Analisis de los pacientes con HSA aneurismatica en las cinco
UCls de Castilla y Ledn de referencia de neurocriticos. Estudio multicén-
trico, prospectivo, observacional durante el afo 2014. Variables: GOS al
alta hospitalaria, complicaciones, tiempo de exclusion, localizacion y
tamano del aneurisma, estancia en UCI y hospitalaria. Métodos estadis-
ticos: chi-cuadrado y test exacto de Fisher.

Resultados: Muestra de 88 pacientes. Tratamiento de exclusion:
28,41% quirdrgico, 56,86% endovascular y 14,77% conservador. Dentro
del tratamiento quirtrgico/endovascular se obtuvo GOS: 1: 8%/14% 2:
4%/2%, 3: 12%/12%, 4: 28%/14% y 48%/58%. (p 0,59) Agrupando GOS en
buen pronodstico (3, 4, 5) 88%/84% y mal pronodstico (1,2): 12%/16% (p
0,64). Complicaciones: vasoespasmo 28%/22% (p 0,57), resangrado
24%/10% (p 0,11) e isquemia cerebral diferida 16%/34% (p 0,10). Dentro
del resangrado, se presentan un 16,67% después de la cirugia y un 40%
después de la embolizacion. Tiempo de exclusion (dias): 4,08 (DE
6,57)/4,82 (DE 15, 75) con una p 0,57. Analizamos las complicaciones
dependiendo del tiempo de exclusion: menor o mayor de 72 horas
(77,78%/22,22%): resangrado 15,79%/13,33%, ICD 31,58%/13,33%, y va-
soespasmo 24,56%/13,33%. Respecto a la localizacion y tratamiento
empleado: anterior: 6,25%/32,81%, posterior 12,5%/17,19%, cerebral
media 15,62%/15,62%, y dependiendo del tamano del diametro aneuris-
matico: pequeio (<15 mm) 27,78%/44,44%, grande 4,17%/16,67% y gi-
gante (>25 mm) 1,39%/5,56%. Estancia en UCI: 26,32/14,04 dias (p =
0,24) y estancia hospitalaria 36,8/23,7 dias (p = 0,11).

Conclusiones: No hay diferencias significativas ni en la escala GOS ni
en las complicaciones segun el tratamiento de exclusion. Mayor tenden-
cia de resangrado en cirugia y mayor tendencia en ICD en endovascular.
El tratamiento se instaura mayoritariamente antes de 72 horas sin en-
contrar diferencias entre grupos. Mayor tendencia a vasoespasmo e ICD
en el grupo de <72 horas. Respecto a las caracteristicas del aneurisma
y estancia no hay diferencia estadistica.

16:40 a 18:05 h - Sala 6
Trasplantes 1

Moderadores: José Maria Elizalde Ferndndez
y Francisco José del Rio Gallegos

201. ACLARAMIENTO DEL ACIDO LACTICO COMO MARCADOR
PRECOZ DE LA DISFUNCION PRIMARIA DEL INJERTO
EN EL TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO

R. Vicente Miralles, J. Canovas Robles, S. Gil Garcia, A. Marco Juan,
J.D. Cuello Mercado, N. Gomez Medrano, G. Rodriguez Laiz,
L. Plumed Martin, P. Bellot Garcia y L. Rosado Breton

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

Objetivo: Comprobar la utilidad de la monitorizacién de Acido Lacti-
co en el postoperatorio inmediato del trasplante hepatico como predic-
tor de la Disfuncion Primaria del Injerto (IPGF “Initial Poor Graft
Function”) y del Fallo Primario del Injerto (PGNF “Primary Graft Non
Function”). Como objetivos secundarios comparamos la determinacion
del Lactato con la determinacion de GOT y GPT para los mismos desen-
laces y para la duracion de la estancia en UCI, hospitalaria y para la
mortalidad en las primeras 48 horas.

Métodos: Hemos realizado un estudio de cohortes prospectivo inclu-
yendo consecutivamente todos los pacientes intervenidos (n = 65) desde
septiembre de 2012 a noviembre de 2014, en un Hospital Universitario
de nivel 3, con postoperatorio en una Unidad de Cuidados Intensivos de
19 camas de adultos. La variable principal de nuestro estudio es el acla-
ramiento del acido lactico [AA.Lactico = [(LacticoOh-Lactico8h)/Lacti-
coOh] X 100] en las primeras 8 horas tras la intervencion. IPGF se define
como: elevacion de GPT o GOT >1.500 U/L durante las primeras 48 ho-
ras (excluyendo casos en los que la tendencia es negativa hasta norma-
lizarse); y PGNF como la necesidad de retrasplante asociado a IPGF
previamente. Como variables secundarias recogimos GOT y GPT a las 0,
8,24 y 48 horas; horas de estancia en UCI, dias de estancia hospitalaria
y exitus en las primeras 48 horas. También hemos recogido las caracte-
risticas descriptivas de los pacientes.

Resultados: No existen diferencias en las caracteristicas basales en-
tre el grupo que desarrolla IPGF y el que no. El aclaramiento del Lactico
a las 8 horas es significativamente menor en el grupo que desarrolla
IPGF: IPGF-39,11% (Dt 100,48) vs NolPGF 15,63% (Dt 37,15), p valor
0,014. También existen diferencias en los pacientes que desarrollan un
fallo primario: PGNF -137,95% (Dt 111,83) vs NoPGNF 5,09% (Dt 58,65),
p valor 0,045. Los pacientes con aclaramientos menores tienen estan-
cias en UCI [A >18% 19,17 horas (Dt 14,49) vs A <18% 85,06 horas (Dt
215,65), p valor 0,090] y hospitalarias mayores [A >18% 5,69 dias (Dt
3,08) vs A <18% 11,10 dias (Dt 10,86), p valor 0,015]. Comparando el
lactico con GOT y GPT, no aporta beneficios para predecir el fallo prima-
rio o el exitus temprano.

Valor predictivo (%) aclaramiento ac. lactico

Fallo primario Exitus 48 horas

VPP VPN VPP VPN
Aclar. lactato 14 100 11 100
GOT >1.500 U/L 23 100 19 100
GPT >1.500 U/L 25 96,2 16 96,2

Conclusiones: El Aclaramiento de 4cido lactico en las primeras 8 horas
nos ayuda a predecir el desarrollo de IPGF y PGNF, discriminando a los
pacientes que se beneficiaran de una mayor estancia en UCI para monito-
rizacion y deteccion precoz de necesidad de retrasplante urgente.
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202. 20 ANOS DE TRASPLANTE HEPATICO. EXPERIENCIA
HISTORICA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

J.R. Fernandez Villanueva, A.M. Lopez Lago, S. Tomé Martinez de Rituerto
y E. Varo Pérez

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela.

Introduccion: Entre 1994-2014 se han llevado a cabo 809 trasplantes
hepaticos ortotdpicos (THO), el 4,25% del total de los realizados en Es-
pana (19005 casos segun el Registro Espaiol de Trasplante Hepatico,
RETH). Revision de 20 afios y comparacion de tasa de supervivencia acu-
mulada con respecto a los datos espafoles aportados por RETH en dicho
periodo.

Métodos: Revision retrospectiva y descriptiva de 809 casos de THO a
través del Registro local hospitalario y del RETH.

Resultados: 809 casos, 12 trasplante hepato-renal, 3 retrasplante.
Media: 36 trasplantes/ano. 79,35% hombres 20,64% mujeres. Edad me-
dia 51 anos. grupo sanguineo A (49%) y grupo 0 (39%). Indicacion mas
frecuente: cirrosis alcoholica (43%), idiopatica (43,01%) y fallo hepatico
fulminante (6,18%). Indicacion mas frecuente de re-trasplante: trombo-
sis arteria hepatica (34%), disfuncion primaria del injerto (28,57%). Mor-
talidad a 20 anos: 34,86%. Causa mas frecuente de muerte: recurrencia
de enfermedad de base (28%, con una tasa del 80% en VHC), Infecciones
bacterianas/flingicas (20%). Supervivencia acumulada a los 20 anos: 47%
en nuestra serie, mayor que la comparativa con los datos globales (37%
aplicando curva de Kaplan-Meier p <0,01) y en los Gltimos cinco afos
(2008-2013): 77% comparandola con los datos del RETH (70% con p
<0,05). Tasa de supervivencia acumulada a 20 afos: 70% en THO por
fallo hepatico agudo, 50% en cirrosis alcohdlica y 35% en Cirrosis por
VHC. En el retrasplante, a cinco afos es del 23%.

Conclusiones: Cirrosis alcohodlica y hepatocarcinoma, indicaciones
mas frecuentes en el programa. La supervivencia es similar a la encon-
trada en el resto de programas. La principal causa de mortalidad es
recidiva de enfermedad de base, seguida de causas infecciosas y cardio-
vasculares. La alta mortalidad en retrasplante hace necesario una selec-
cion cuidadosa de los casos.

203. TRASPLANTE HEPATICO URGENTE EN HEPATITIS
FULMINANTE

0. Marin Casajus, M. Valdivia, N. Raventds, M. Montero, A. Pascual
y A. Millan

Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivo: Presentamos nuestra experiencia en el manejo pacientes
con hepatitis fulminante incluidos en lista de trasplante hepatico desde
el comienzo del programa de trasplante en nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresa-
dos en el H.C.U. Lozano Blesa desde 1999 hasta 2014 con diagnostico de
hepatitis fulminante y que han sido incluidos en lista de espera de tras-
plante hepatico “Urgencia cero”. La decision de incluir a los pacientes
en lista de espera para trasplante urgente se toma en base a los crite-
rios de King’s College. Se han recogido las siguientes variables: epide-
mioldgicas, etiologicas y evolutivas.

Resultados: Incluido en lista de espera “Urgencia cero”: 19 pacien-
tes. 7 varones (36,8%) y 12 mujeres (63,2%) Edad media de 36 anos
(13 anos de DE). Las etiologias mas frecuentes fueron: idiopatica 46%,
VHB 26%, intoxicacion por paracetamol 10%, autoinmune 15%, hemocro-
matosis 5,3%. Segun la rapidez de aparicion de encefalopatia hepatica
respecto a la ictericia los clasificamos en: fallo hiperagudo en 10 casos,
agudo en 7 y subagudo en 2. Respecto la compatibilidad de grupo ABO
donante-receptor se consiguio en el 63,2% (n = 12) de los casos, en el
31,6% (n = 6) no fue posible. El 50% se trasplantaron en 24 horas, vy el
70% en las primeras 48 horas, como maximo se tardo 5 dias en un solo
caso. LA evolucion fue buena: en 8 casos no se objetivaron complicacio-
nes, 2 casos de retransplante por rechazo y otros 2 casos por trombosis
de la art. hepatica, 5 presentaron estenosis de via biliar y 1 caso de
exitus.

Conclusiones: La hepatitis fulminante es una entidad poco frecuente
con un pronostico grave. La causa mas frecuente en nuestro medio es la
idiopatica seguida por la infeccion por VHB. El trasplante hepatico ha
demostrado ser una medida eficaz y con una elevada supervivencia. Los
pacientes con hepatitis fulminante deben ser trasladados a una unidad

de cuidados intensivos con programa de trasplante hepatico para valo-
rar incluirlo en lista de trasplante hepatico si no existe contraindica-
cion.

204. ANALISIS DE LOS FACTORES PREDICTORES

EN LA DESESTIMACION DE PULMONES DE DONANTES
INCONTROLADOS A CORAZON PARADO. RESULTADOS

DE LOS DOS ULTIMOS ANOS DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

M. Bringas Bollada?, N. de Lucas Fernandez®, C. Pardo Rey?,
A. Varela de Ugarte, J. Calatayud Gastardi?, J.J. Rubio®, |. Marcos?,
D. Ramos Garcia® y F.J. del Rio Gallegos®

aHospital Clinico San Carlos, Madrid. "SAMUR-Proteccion Civil, Madrid.
Hospital Puerta de Hierro, Madrid.

Objetivo: Desde el ano 2002 existe un programa en nuestro centro y
en colaboracion con el Hospital Puerta de Hierro para la implantacion
de pulmones de donantes incontrolados a corazon parado. La incidencia
de complicaciones de los pulmones de los donantes a corazon parado
(DICP) es similar a los procedentes de muerte encefalica. Los DICP supo-
nen el 40% de los donantes de la Comunidad de Madrid, cifra que va
creciendo a nivel nacional en los Ultimos al haberse incorporado nuevos
hospitales a este programa. El DICP deben cumplir los criterios genera-
les del procedimiento de validacion de los donantes. La validacion de
los 6rganos se realiza ademas por aspecto macroscopico y funcional.
Debido a la escasez de pulmones es necesario encontrar nuevos criterios
objetivos que ayuden en la toma de decisiones.

Métodos: Desde el ano 2002 se han implantado 183 pulmones (4 de
ellos bipulmonares), con igual indice de complicaciones que los prove-
nientes de donantes en muerte encefalica. En los dos Gltimos anos han
sido 21 los pulmones implantados, siendo el 100% procedente de donan-
tes varones, con una media de 49 afos. En el analisis estadistico de
posibles variables predictoras de desestimacion de los donantes de pul-
mones en estos dos ultimos anos como edad, peso, talla, perimetros
toracico y abdominal asi como criterios analiticos (pH, capnografia,
lactato), se objetiva que es necesario mas muestra para encontrar sig-
nificado estadistico como factores predictores 2.

Conclusiones: 1. Los pulmones de DICP se consolidan como una bue-
na opcion para aumentar el nimero de trasplantes. 2. Se precisa seguir
optimizando los criterios de validacion de 6rganos. 3. Se precisa nuevos
estudios que incluya mayor nimero de pulmones para permitir la inclu-
sion de nueva formas de valoracion pulmonar para incrementar el nu-
mero de pulmones validos para trasplante.

205. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON FALLO
HEPATICO TRATADOS CON MARS (MOLECULAR ADSORBENT
RECIRCULATING SYSTEM) DURANTE EL PERIODO 2007-2014

A.M. Cortés Herrera, A. Quinza Real, M.J. Broch Porcar, S. Garcia Gil-
Perotin, M. Gordén Sahuquillo, E. Villarreal Tello, K. Vaccacela Cordova,
J. Bonastre Mora y A. Castellanos Ortega

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacien-
tes ingresados para realizar MARS en un Hospital de referencia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con fallo
hepatico (FH) en una UCI de 24 camas, en los ultimos 8 afos tratados
con MARS. Se analizan las variables: edad, sexo, peso, etiologia del fallo
hepatico, scores de gravedad (MELD y CHILD), nimero de sesiones, va-
riables bioquimicas pre y post-MARS y mortalidad. Las variables conti-
nuas se expresan como media y desviacion estandar (DS) o mediana e
intervalo intercuartilico (IQ) y para su comparacion la prueba de la t.
Las categoricas en valores absolutos y proporciones. Se considera signi-
ficacion estadistica una p <0,05.

Resultados: 50 pacientes, con las siguientes caracteristicas: mediana
edad 50 afnos (39-59), 72% varones, peso medio 71 Kg DE 12. El 46%
presentaban FH por progresion de su hepatopatia cronica y 32% FH agu-
do. La etiologia: 52% virica (VHC mas frecuente), 22% alcoholica, 12%
farmacos, 14% otras. El 64% en estadio C de Child-Pugh y con MELD de
27 SD7. Se realizaron una mediana de 2 sesiones por paciente (2-4). El
prurito desaparecio en el 71,4% de los pacientes, 1C95% (56,57 a 86,28).
Se realizd trasplante hepatico en 38% de los pacientes. El 50% de los
procedimientos se realizaron en 2008 y 2009. La mortalidad: 64% (81%
<90 dias).
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Conclusiones: La etiologia mas frecuente fue el VHC. En los ultimos
anos ha disminuido la realizacion de MARS. La mortalidad sigue siendo
elevada y precoz. Solo se trasplantaron un tercio de los pacientes. El
MARS disminuyé la bilirrubina significativamente y ello posiblemente se
relacione con la desaparicion del prurito, llegando a ser una de las indi-
caciones principales de la técnica en la actualidad.

206. UTILIZACION DE LA DIFERENCIA VENOARTERIAL DE PCO,
COMO OBJETIVO HEMODINAMICO EN LOS CUIDADOS
POSTOPERATORIOS DEL TRASPLANTE HEPATICO

1. Sdez de la Fuente?, J. Saez de la Fuente®,
M. Talayero Giménez de Azcarate?, S. Chacon Alves?, J.A. Sanchez Izquierdo®
y J.C. Montejo Gonzalez?

aHospital 12 de Octubre, Madrid. *Hospital Infanta Leonor, Madrid.

Objetivo: Analizar la utilidad de la diferencia venoarterial de pCO,
(DPCO,), en el contexto del manejo hemodinamico en el postoperatorio
inmediato del trasplante hepatico.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de cuatro meses de du-
racion, realizado en una UCI de 14 camas, en el que fueron incluidos
todos aquellos pacientes ingresados como receptores de un trasplante
hepatico. Durante su ingreso, se aplico el protocolo de cuidados post-
operatorios establecido en la unidad y se recogieron variables demogra-
ficas (sexo, edad, causa de trasplante y scores de gravedad), variables
hemodinamicas, variables relacionadas con la funcion del injerto y con
las complicaciones del postoperatorio. El analisis de los datos se realizo
mediante el programa SPSS® utilizando las frecuencias para describir las
variables cualitativas y la media con su desviacion estandar para las
cuantitativas. La comparacion de las diferentes variables se realizo apli-
cando el test t de Student o la prueba chi-cuadrado, con un grado de
significacion p <0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 24 pacientes (80% varones) con
una edad media de 55,9 + 10 afos. La puntuacion media en la escala
MELD fue de 15 =9y de 8 + 3 en la escala Child-Pugh, siendo las princi-
pales causas del trasplante el VHC (50%) y el enolismo (45%). La estancia
media de ingreso en UCI fue de 8 =8 dias, con una mortalidad intraUCl
del 8%. La estancia media hospitalaria fue de 18 = 8 dias. Con respecto
a las complicaciones, la incidencia de disfuncion aguda del injerto fue
del 12,5%. Dos pacientes presentaron un rechazo agudo, siendo necesa-
rio el retrasplante en uno de los casos. Un 16% precisé de ventilacion
mecanica prolongada (>24h), mientras que la incidencia de fracaso re-
nal fue del 58% (14% AKIN I, 21% AKIN 1l y 65% AKIN IIl). Dos pacientes
(8%) desarrollaron complicaciones infecciosas, mientras que 4(16%) pre-
sentaron crisis comiciales. En 13 pacientes (54%) se observo, durante los
primeras 72 horas de ingreso, una DPCO, superior a 6 mmHg, coincidien-
do con un IC >3 |/min/m? y una saturacion venosa mixta > 60%. Al anali-
zar la relacion entre una DPCO, elevada con las diferentes complicacio-
nes, destaca la necesidad de ventilacion mecanica prolongada en el
30,8% de los pacientes con DPCO, >6 mmHg, frente al 0% en aquellos
con DPCO, normal (p = 0,98). Por otro lado, aquellos pacientes con
DPCO, >6 mmHg presentaron mas dias de estancia en UCI (11,2 vs 4,2,
p = 0,038) y de estancia hospitalaria (19,6 vs 15,6, p = 0,334).

Conclusiones: La DPCO, es un parametro hemodinamico que podria per-
mitir identificar pacientes con mayor probabilidad de presentar una peor
evolucion clinica en el postoperatorio inmediato del trasplante hepatico.

207. TRASPLANTE CARDIACO: POSTOPERATORIO INMEDIATO
DURANTE SU ESTANCIA EN NUESTRA UNIDAD DE MEDICINA
INTENSIVA

T. Amat Serna, F.M. Sanchez Silos, A. Bermejo Gomez, M. Echevarria Ledn,
J.C. Pozo Laderas, J.C. Robles Arista y R. Guerrero Pavon

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivo: Realizar un analisis de las caracteristicas de aquellos pa-
cientes sometidos a un trasplante cardiaco ortotdpico y que ingresan
para el postoperatorio inmediato en nuestra Unidad de Medicina Inten-
siva (UMI).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la Unidad
de Trasplantes del Hospital Universitario Reina Sofia (Cordoba). Se han
incluido pacientes mayores de 14 afios y que han recibido un trasplante
cardiaco desde enero de 2010 hasta diciembre de 2014. Se han recogido
datos epidemioldgicos, patologia cardiaca previa, caracteristicas qui-

rargicas (tiempo de circulacion extracorporea (CEC) y tiempo de isque-
mia), estancia, complicaciones (infecciosas, disfuncion del injerto, re-
nales...) y mortalidad. Se ha realizado un analisis descriptivo con
calculo de medidas de tendencia central y de dispersion para variables
continuas y el calculo de frecuencias para las cualitativas mediante la
base de datos SPSS 15.

Resultados: Se han analizado 65 pacientes de los cuales el 80% eran
varones (N = 52), con una edad media de 50 + 12 afos. La media de
Apache Il al ingreso fue de 22 + 6y SOFA 7 + 3. La etiologia mas fre-
cuente de la patologia cardiaca previa fue la isquémica en un 28% de los
casos. La mediana de ventilacion mecanica fue 12 horas. La estancia
media fue de 7 =5 dias. En 20% de los pacientes el trasplante se realizd
en situacion de Codigo Cero. La media de tiempo de CEC fue 152
+41 minutos y la media del tiempo de isquemia fue 221 =51. Las com-
plicaciones mas frecuentes fueron: disfuncion del injerto 13 pacientes
(20%) con necesidad de soporte mecanico con ECMO en 3 de ellos, re-
chazo agudo en 4 pacientes, la necesidad de marcapasos en el postope-
ratorio inmediato en el 54% de los pacientes, la presencia de infeccion
(26% de los pacientes presentaron infeccion documentada) y la presen-
cia de disfuncion renal en el 41% pero solo precisaron soporte con tera-
pias de sustitucion renal en el 21% de los casos. La mortalidad global fue
del 24% (N = 16), las causas de mortalidad fueron: 44% disfuncion prima-
ria del injerto, 31% por disfuncion multiorganica de origen sépticoy 25%
por disfuncion multiorganica de origen no séptico.

Conclusiones: En nuestra muestra analizada de pacientes sometidos
a trasplante cardiaco presentan como causas mas frecuentes de muerte
la disfuncion primaria del injerto y la disfuncion multiorganica de origen
séptico.

208. ANALISIS DE MORTALIDAD DEL TRASPLANTE CARDIACO
EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA (CORDOBA)

T. Amat Serna, F.M. Sanchez Silos, A. Bermejo Gomez, F. Rivera Espinar,
J.C. Pozo Laderas, J.C. Robles Arista y R. Guerrero Pavon

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Analizar factores que se asocien con mas frecuencia a la
mortalidad de aquellos pacientes sometidos a un trasplante cardiaco
ortotopico y que ingresan para el postoperatorio inmediato en nuestra
Unidad de Medicina intensiva (UMI).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en la Unidad
de Trasplantes del Hospital Universitario Reina Sofia (Cordoba). Inclui-
dos pacientes que han recibido un trasplante cardiaco desde enero de
2010 hasta diciembre de 2014. Se han recogido datos epidemiologicos,
caracteristicas quirlrgicas (tiempo de circulacion extracorporea (CEC)
y tiempo de isquemia), complicaciones (infecciosas, disfuncion del in-
jerto, renales...) y mortalidad. Se ha realizado un analisis univariante
en el que se utilizo la t de Student y ji-cuadrado y regresion logistica
mediante la base de datos SPSS 15.

Resultados: Se han incluido en el analisis 65 pacientes. El 80% eran
varones (N = 52), con una edad media de 50 = 12 anos. Los fallecidos
tenian mas puntuacion de Apache Il (29 =5 vs 20 = 4; p 0,000) y SOFA (9
+3vs 6 +2; p0,000). La mortalidad global fue del 24% (N = 16). En el
analisis univariante se observo que la presencia de disfuncion quirtrgica
(OR 25, 1C95% 5,3-117,3, p 0,000), necesidad de aminas vasoactivas
mayor de 0,3 pg/kg/min mas de 24 horas (OR 0,4,1C95% 0,12-0,75, p
0,007), necesidad de marcapasos (OR 9,3, 1C95% 1,9-45,6, p 0,005),
presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (OR 8,6,
1C95% 2,4-30,4, p 0,001), cifras de procalcitonina al ingreso mayores de
16 (OR 1,11, 1C95% 1,01-1,21, p 0,031), tiempo de CEC (OR 39,5, 1C95%
16,1-62,8, p 0,001), tiempo de ventilacion mecanica (OR 68,4, 1C95%
19-117, p 0,008), la puntuacion APACHE Il (OR 8,4, 1C95% 5,5-11,4, p
0,000) y SOFA (OR 3,2, 1C95% 1,6-4,8, p 0,000) se relacionan con un in-
cremento de la mortalidad. En cambio, el tipo de patologia previa, el
implante en situacion de codigo cero, la presencia de infecciones y el
rechazo agudo no se relacionaron de forma significativa con la mortali-
dad. En el analisis multivariante existian dos variables independientes
asociadas a la mortalidad: la presencia de disfuncion del injerto (OR
7,50, 1C95% 0,7-73,7, p 0,045) y la puntuacion APACHE Il (OR 1,4, 1C95%
1,1-2,1, p 0,021).

Conclusiones: Nuestros pacientes presentan como factores de riesgo de
mortalidad la presencia de complicaciones durante su ingreso en la UMI.
La presencia de disfuncion del injerto o puntuacion de APACHE Il elevada
en las primeras 24 horas de ingreso se asocian con mas mortalidad.
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209. TRASPLANTE PULMONAR UNILATERAL: FACTORES
DE RIESGO DE MORTALIDAD

T. Amat Serna, F.M. Sanchez Silos, A. Bermejo Gomez, |. Durban Garcia,
J.C. Pozo Laderas, J.C. Robles Arista y R. Guerrero Pavon

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Objetivo: Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas demo-
graficas, incidencia de complicaciones y analisis de la mortalidad en los
pacientes ingresados en la unidad de Medicina Intensiva (UMI), durante
el postoperatorio precoz del trasplante pulmonar unilateral (TPU).

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo desde el
ano 2010 al 2014, en el que se incluyen aquellos pacientes que han re-
cibido un TPU y que han ingresado para el postoperatorio inmediato en
nuestra UMI. Se evallan datos relativos a la funcion inicial del injerto,
complicaciones evolutivas, estancia en medicina intensiva y mortalidad
mediantes un analisis descriptivo inicial y posterior analisis de la morta-
lidad mediante regresion logistica. Los datos se analizaron mediante la
base de datos SPSS 15.

Resultados: Se analizaron 66 pacientes, 80% hombres, con una edad
media de 57 afnos (27-66). APACHE Il al ingreso de 19 =4y un SOFA de 6
+ 2. El tiempo medio de ventilacion mecanica fue de 7 + 14 dias con
una mediana en 1 dia. La mediana de estancia en UMI fue de 7 dias y la
mortalidad durante la estancia en UMI fue del 10%. Las complicaciones
que presentaron fueron: disfuncion primaria inicial del injerto en las
primeras 72 horas en 20 pacientes (30%), rechazo agudo 14 pacientes
(21%), precisaron realizacion de traqueotomia 12 pacientes (18%), dis-
funcion renal con necesidad de técnicas de reemplazo renal 6 pacientes
(9%) y neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) 13% (N =9). En
el analisis univariante la puntuaciones de APACHE Il (25 =4 vs 18 =4; OR
6,7, 1C95% 3,5-9,8, p 0,000) y SOFA (9 =3 vs 5 =2; OR 3,3, 1C95% 1,6-
5,1, p 0,000) son mayores en los fallecidos y se relacionan de forma
significativa con la mortalidad. Se observo que la presencia de NAVM (OR
14, 1C95% 2,5-82,3, p 0,000), la necesidad de traqueotomia (OR 14,
1C95% 5,2-22,5, p 0,000), la estancia en UMI (OR 14,8, 1C95% 3,9-25,8,
p 0,009) y el tiempo de ventilacion mecanica (OR 20,3, 1C95% 9,9-30,8,
p 0,000) se relacionan con un incremento de la mortalidad.

Conclusiones: En nuestra poblacion analizada las complicaciones mas
frecuentes presentadas son: disfuncion primaria del injerto, rechazo
agudo, necesidad de traqueotomia, NAVM y la disfuncion renal. La pun-
tuacion elevada de APACHE Il y SOFA, la estancia en UMI, los dias de
ventilacion mecanica, la NAVM y traqueotomia se relacionan de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad.

210. TRASPLANTE PULMONAR BILATERAL SECUENCIAL:
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

T. Amat Serna, F.M. Sanchez Silos, A. Bermejo Gomez, J. Muiioz Trujillo,
J.C. Pozo Laderas, J.C. Robles Arista y R. Guerrero Pavon

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas, complicacio-
nes y mortalidad, en aquellos pacientes ingresados en la unidad de Me-
dicina Intensiva (UMI), durante el postoperatorio inmediato del tras-
plante pulmonar bilateral secuencial (TPBS).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo desde el afo 2010 al
2014, incluyendo aquellos pacientes que recibieron un TPBS y que ingre-
saron para el postoperatorio inmediato en nuestra UMI. Analizamos los
datos relativos a la funcion inicial del injerto, complicaciones médicas
y quirdrgicas, estancia y mortalidad. Los datos se analizaron mediante
la base de datos SPSS 15: estadistica descriptiva y analisis univariante
de factores relacionados con la mortalidad.

Resultados: Se analizaron 54 pacientes, 63% hombres, con una edad
media de 39 anos (18-63). APACHE Il al ingreso de 23 =7 y un SOFA de 7
+ 3. Respecto a su evolucion en UMI, el tiempo medio de ventilacion
mecanica fue de 10 =25 dias con una mediana en 2 dias. La mediana de
estancia en UMI es de 10 dias y la mortalidad durante la estancia en UMI
fue del 22%. Las complicaciones mas frecuentes que presentaron fueron:
disfuncion primaria inicial del injerto en las primeras 72 horas en 12 pa-
cientes (22%), rechazo agudo 14 pacientes (26%), precisaron reintubacion
el 15% (N = 8), traqueostomia en 9 pacientes (17%), disfuncion renal con
necesidad de tratamiento con técnicas de reemplazo renal 9 pacientes
(17%), precisaron soporte respiratorio mediante ECMO en 7 de los pacien-
tes (13%) y complicaciones infecciosas en 15 pacientes (27%). Las compli-
caciones infecciosas mas frecuentes: neumonia asociada a ventilacion

mecanica (NAVM) un 17% (N = 9) y bacteriemia 11% (N = 6). En el analisis
univariante la puntuaciones de APACHE Il (30 =8 vs 21 =5; OR 9,1, 1C95%
5,1-13,1, p 0,000) y SOFA (11 =3 vs 6 =2; OR 4,3, 1C95% 2,5-6,1, p 0,000)
son mayores en los fallecidos y se relacionan de forma significativa con la
mortalidad. No se ha visto asociacion estadisticamente significativa entre
las complicaciones descritas previamente y la mortalidad.
Conclusiones: En nuestra poblacion analizada las complicaciones mas
frecuentes presentadas son: La disfuncion primaria del injerto, rechazo
agudo, NAVM y la disfuncion renal, sin presentar ninguna de ellas asocia-
cion con la mortalidad. La puntuacion elevada de APACHE Il y SOFA se
relacionan de forma estadisticamente significativa con la mortalidad.

211. COMPLICACIONES TECNI'CAS DE LA ECMO
EN EL TRASPLANTE DE PULMON

M. Lopez Sanchez, M.I. Rubio Lopez, A. Quesada Suescun,
F.J. Burdn Mediavilla, J.C. Rodriguez Borregan y A. Fernandez Ferreira

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivo: Describir las complicaciones técnicas del sistema ECMO en
pacientes cuya indicacion es el puente al trasplante de pulmoén (TP), el
soporte durante la cirugia (cardiaco y/o respiratorio) y en la disfuncion
primaria del injerto (DPI).

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo realizado entre abril de
2008-diciembre de 2014 con pacientes (p) ingresados en una UCI de 12
camas en un hospital de tercer nivel. Poblacion a estudio: pacientes con
ECMO como puente al TP, como soporte (cardiaco y/o respiratorio) para
la cirugia del trasplante y en la disfuncion primaria del injerto (DPI).
Sistema ECMO Maquet® con bomba centrifuga Rotaflow R-32 o Cardio-
help, membrana Quadrox PLS o HLS y Bioline®. Anticoagulacion con he-
parina sodica para TAC 180-220 segundos (160 si hemorragia menor).

Resultados: 28 p (en 3p no se realizd TP), 1 re-trasplante. Varones el
78,5% (n = 22). Edad media 39,2 afos (rango 16-63). APACHE Il medio 22,4
(rango 14-38). La ECMO se indicé como puente en 7 p; como soporte para
la cirugia en 15 p (cardiaco 7p, respiratorio 3p, ambos 5p) y en la DPI en
6p. ECMO veno-arterial de inicio en 78,5% de los casos (22p), con 9 recon-
versiones del sistema. El circuito mas utilizado fue el femoro-femoral, en
el 78,5% de los casos (22p). La duracion media del soporte fue de 93 h
(rango 1,5-327h). El 78,5% (22p) fueron destetados de la ECMO. Las com-
plicaciones observadas fueron: bajos flujos de bomba en el 14,2% (4p),
recirculacion significativa en el 7,1% de los casos (2p), malposicion de
canulas en el 7,1% (2p), canulacion dificultosa en el 7,1% (2p), parada de
bomba en el 7,1% (2p), disfuncion del sensor de flujo en el 7,1% (2p),
acodamiento de canulas en el 7,1% (2p), coagulacion del sistema en el
3,5% de los casos (1p), salida de la canula arterial en el 3,5% (1p), fallo de
membrana y recambio en el 3,5% (1p), bateria agotada en el 3,5% (1p),
salida de tapon de tubuladura con hemorragia y entrada de aire en mem-
brana en el 3,5% (1p), trombosis de canula venosa con parada de bomba
en el 3,5% (1p) y desgarro de auricula derecha en el 3,5% (1p). En ninglin
caso las complicaciones técnicas fueron la causa de muerte.

Conclusiones: Los bajos flujos en bomba, seguido de la recirculacion,
la disfuncion del sensor de flujo y el acodamiento de canulas fueron las
complicaciones técnicas mas frecuentes en nuestro grupo. Ninguna de
las complicaciones descritas fueron causa de muerte.

212. INFECCIONES EN EL POSTOPERATORIO DEL TRASPLANTE
DE PANCREAS

M.1. Rubio Lépez, M. Lopez Sanchez, A. Quesada Suescun,
J.C. Rodriguez Borregan, F.J. Burén Mediavilla, M.J. Dominguez Artiga,
J. Duerto Alvarez y E. Mifiambres Garcia

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivo: Describir las infecciones que aparecen en el postoperatorio
del trasplante de pancreas (TP).

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los TP realizados en
los Ultimos 9 afios en un hospital de tercer nivel, en una UCI de 10 ca-
mas. Periodo de estudio: 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2014.
Se recogen los datos demograficos, el tipo de trasplante y las infeccio-
nes que aparecen en el postoperatorio del TP.

Resultados: 31 pacientes han recibido TP y 4 de ellos han requerido
retrasplante. De los 35 trasplantes realizados, 26 fueron varones y 9
mujeres. La edad media era de 44,08 afos (rango 28-59) y el IMC medio
24,22 Kg/m? (rango 18,72-32,35). En 25 casos se realizo trasplante com-
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binado pancreas-riiion (TPR) y en 10 pacientes TP aislado. El 80% de los
pacientes presentaron complicaciones infecciosas. Se administro profi-
laxis antibidtica segun protocolo hospitalario del TP (vancomicina, ce-
fotaxima, fluconazol y mupirocima nasal). Solo presentaron infeccion
fingica 3 pacientes, siendo 2 intraabdominales (C. tropicalis y C. albi-
cans) y 1 respiratoria (A. fumigatus). El resto fueron bacterianas. Las
infecciones mas frecuentes fueron las intraabdominales (18 pacientes),
las urinarias (13 pacientes), las de herida quirdrgica (11 pacientes), las
bacteriemias (10 pacientes) y las asociadas a catéter (7 pacientes). Ade-
mas, 4 pacientes presentaron infeccion respiratoria y 1 sinusitis. En las
infecciones intraabdominales los microorganismos mas frecuentes fue-
ron el S. epidermidis, E. faecalis, E. faeciumy P. aeruginosa. Las infec-
ciones urinarias fueron mas frecuentes en los TPR, siendo E. coliy P.
aeruginosa los gérmenes mas frecuentes. La mayoria de las bacterie-
mias e infecciones asociadas a catéter fueron por Staphylococcus. Una
vez aislados los microorganismos se realiz6 antibioterapia dirigida. Nin-
gUn paciente falleci6 por shock séptico en el postoperatorio del TP.

Conclusiones: Las infecciones son complicaciones muy frecuentes en
el TP. La mayoria de ellas fueron bacterianas. Las infecciones mas fre-
cuentes fueron las intraabdominales. Otras frecuentes fueron las de
herida quirlrgica, las bacteriemias y las asociadas a catéter.

213. VENTII,.ACION’ ELECTIVA COMO MEJORA EN EL PROCESO
DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

F. Segura Gonzalez, M.L. Nieto de Haro, M.B. Mora Ordodiiez, E. Camara Sola
y D. Daga Ruiz

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Objetivo: Valorar el impacto del protocolo de ventilacion electiva
(VE) sobre el programa de donacion y trasplantes hospitalario.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de la serie de pacientes
que recibieron VE durante los afos 2013 y 2014 en el Hospital Universi-
tario Virgen de la Victoria de Malaga. Se entiende por VE la decision
consensuada entre la familia del paciente y la Coordinacion de Trasplan-
tes de intubar, conectar a ventilacion mecanica e ingresar en la UCl a
personas que se encuentran en situacion de coma secundario a un acci-
dente cerebrovascular (ACV) catastrofico, con el unico fin de que pue-
dan convertirse en donantes de 6rganos tras desarrollar muerte encefa-
lica (ME). Previamente a la entrevista familiar, se comprobd que los
casos habian sido desestimados desde el punto de vista neuroquirdrgico,
que no presentaban contraindicacion inicial para la donacion y que, al
menos un 6rgano, cumplia criterios (analiticos y ecograficos) de viabili-
dad potencial. Se analizaron edad, causa de la ME, tiempo hasta la ME,
organos viables extraidos, importancia relativa de la serie de VE con
respecto al total de donantes efectivos y porcentaje de negativas fami-
liares. Las variables categoricas se expresan en niUmero y porcentaje y
las cuantitativas en términos de media = desviacion estandar.

Resultados: Se registraron 16 pacientes candidatos a VE. En 2 de ellos
(12,50%) se obtuvieron negativas familiares al proceso, por lo que finalmen-
te 14 enfermos recibieron VE. La edad de la serie se estableci6 en 77,07
+9,15 anos. 12 (75,00%) de los ACV fueron hemorragicos. Todos los casos
desarrollaron ME, tras 2,21 =2,00 dias desde el ingreso. Doce (85,71%) de
los pacientes generaron 23 6rganos validos (1,64 6rganos/paciente), ha-
ciendo posibles 1 trasplante cardiaco, 10 hepaticos y 12 renales, que supu-
sieron el 50,00% del total de trasplantes cardiacos, el 45,45% de los hepa-
ticos, el 24,00% de los renales y, globalmente, el 31,08% de los trasplantes
originados en nuestro hospital durante el periodo de estudio.

Conclusiones: La inclusion de potenciales donantes en el protocolo
de VE ha permitido aumentar de manera considerable el numero de
organos disponibles para trasplante en nuestro centro, con un porcenta-
je asumible de negativas familiares. A pesar del perfil de edad de los
pacientes, en mas del 85% de los casos se obtuvieron drganos validos
para trasplante.

214. INCIDENCIA Y ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION RENAL .
EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE TRASPLANTE HEPATICO

M. Robles Marcos, V.K. Farje Mallqui, J.A. Rubio Mateo-Sidrén,
B. Bermejo Caballero, P. Martinez Garcia, P. Nieto Sanchez,

B. Amores Alfonso, V. Jerez Gomez-Coronado, D. Pérez Civantos
y F. Fuentes Morillas

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivo: Estudiar la incidencia y la etiologia de la disfuncion renal
(DR) en el postoperatorio inmediato de nuestros pacientes sometidos a
trasplante hepatico.

Métodos: Estudiamos retrospectivo a pacientes intervenidos de tras-
plante hepatico desde enero 2013 a diciembre 2014 en nuestro Hospital
e ingresados en nuestro Servicio de Medicina Intensiva. Todos se realiza-
ron con igual técnica anestésica y quirlrgica segun protocolo del Hospi-
tal. Estudiamos a través de escala AKI (estratificacion lesion renal) la
incidencia de DR y analizamos diversas variables comparando dos gru-
pos, los que han desarrollado DR y los que no. Variables preoperatorias
(edad en anos, sexo, etiologia trasplante, presencia creatinina (Cr) ba-
sal >1,5 mg/dl, t° isquemia fria en horas, t° isquemia caliente en minu-
tos, presencia sindrome hepatorenal y diabetes mellitus), intraoperato-
rias (presencia sd. reperfusion y coagulopatia (TTPA ratio > 1,5 veces,
INR >1,5, plaquetas <50 X 10°/L o fibrindgeno <0,5-1 g/L) y postopera-
torias (toxicidad inmunosupresores, sepsis grave o shock séptico, disfun-
cion injerto (Ap <50%, elevacion transaminasas >1.000 U/l, aumento
bilirrubina, encefalopatia) y politransfusion definida: >5 concentrados
hematies. Para analizar las variables cualitativas se aplico chi? y las
cuantitativas con la t Student.

Resultados: Estudiamos 49 pacientes, con indice MELD 14 + 5. Pre-
sentaron (DR) por AKI |: 7 pacientes (14%)%, AKI II: 7 pacientes (14%), AKI
11l: 5 pacientes (10%), total AKI 19 pacientes (39%), en el grupo con no
DR: 30 pacientes (61%). Comparando ambos grupos objetivamos los si-
guientes resultados resumidos en la tabla. Presentaron diferencia signi-
ficativa, el sindrome hepatorenal, y la cr. pretrasplante en el grupo de
DR con una p <0,005.

Variables Preoperatorias DR (n=19) NoDR (n=30) p<0,005
Edad media, (IQ) 57 (12) 57 (12) 0,83
MELD media, (DE) 15,5 13,4 0,16
Mujer n, (%) 3 (16%) 5 (17%) 0,63
Causa disfuncion hepatica n, (%)

VHB (5%) 4 (13%)

VHC (5%) 1 (3%)

Enodlica 16 (85%) 19 (64%)

Otros (5%) 6 (20%)

Cr. basal >1,5 mg/dl n, (%) (16%) 1 (3%) 0,12

1
1
6
1
3
1
Cr. pico mg/dl media (DE) 2
4
1
4
6

Cr. pre trasplante media (DE) ,35 (1,5) 0,75 (0,29) 0,013
,11 (0,88) 0,92 (0,49) 0,0001
T. isq. fria (horas) media (DE) ,9 (1,8) 5,2 (1,4) 0,43
T. isq. caliente (min.) media (DE) 31,4 (9,4) 34,4 (6,7) 0,16
S. hepatorrenal n, (%) (21%) 1 (3%) 0,046
D. mellitus n, (%) (32%) 8 (27%) 0,71
Variables intraoperatorias
Sindrome reperfusion n, (%) 13 (68%) 16 (53%) 0,29
Coagulopatia n, (%) 10 (53%) 18 (60%) 0,61
Variables postoperatorias
Toxicidad inmunosup. n, (%) 2 (10%) 2 (7%) 0,63
Sepsis grave/Shock séptico n, (%) 3 (16%) 1 (3%) 0,12
Disfuncion del injerto n, (%) 6 (32%) 3 (10%) 0,57
Politransfusion n, (%) 7 (37%) 5 (17%) 0,11

Conclusiones: 1. La presencia de disfuncion renal en nuestros pacien-
tes es del 39%, y concuerda con la descrita en la literatura (12-51%). 2.
La necrosis tubular es la causa principal de disfuncion renal en los tras-
plantados hepaticos. En nuestra serie no se encontraron diferencias
significativas en los factores intraoperatorios ni postoperatorios para
DR. Sin embargo si se observo una mayor incidencia en los pacientes con
diagnostico previo de S. hepatorrenal y en los que tenian una cr media
>1,35 mg/dl pretransplante.

215. TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL Y ECMO
EN EL TRASPLANTE DE PULMON

M. Lopez Sanchez, M.l. Rubio Lopez, A. Quesada Suescun,
J.C. Rodriguez Borregan, F.J. Buron Mediavilla y A. Fernandez Ferreira

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivo: Describir la incidencia del fallo renal agudo (FRA), asi como
el momento de presentacion, la necesidad de terapias de reemplazo renal
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(TRR) y la recuperacion de la funcion renal al alta en pacientes tratados
con oxigenador de membrana extracorpérea (ECMO), cuya indicacion es el
puente al trasplante de pulmon (TP), el soporte (cardiaco y/o respiratorio)
durante la cirugia del TP y en la disfuncion primaria del injerto (DPI).

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo realizado entre Abril de
2008-Diciembre de 2014 con pacientes (p) ingresados en una UCI de 12
camas en un hospital de tercer nivel. Poblacion a estudio: pacientes con
ECMO como puente al TP, como soporte para la cirugia y en la DPI. Sis-
tema ECMO Maquet® con bomba centrifuga Rotaflow R-32 o Cardiohelp,
membrana Quadrox PLS o HLS y Bioline®. Anticoagulacion con heparina
sodica para TAC 180-220 segundos (160 si hemorragia menor). Pacientes
que desarrollan FRA antes de la colocacion de ECMO (preECMO), duran-
te el tratamiento con ECMO (intraECMO) o tras su retirada (postECMO).
TRR con sistema Prisma® o Aquarius®.

Resultados: 28 p (en 3 no se realizo TP), 1 re-trasplante. Varones el
78,5% (n = 22). Edad media 39,2 afos (rango 16-63). APACHE Il medio
22,4 (rango 14-38). La ECMO se indic6 como puente en 7 p; como sopor-
te para la cirugia en 15 p (cardiaco 7p, respiratorio 3p, ambos 5p) y en
la DPI en 6p. El tipo de ECMO fue veno-arterial de inicio en el 60,7%
(17p) con 9 reconversiones del sistema. El circuito mas utilizado fue el
femoro-femoral en el 78,5% de los casos (22p). La duracion media del
soporte fue de 93 h (rango 1,5-327h). El 78,5% (22p) fueron destetados
de la ECMO. Presentaron FRA el 50% de los casos, intraecmo en el 78,5%
(11p) y postECMO en el 21,4% (3p). La indicacion de TRR fueron el FRA
en 9p (estadio AKI II-11l) con HDFVVC y la anasarca con estadio AKI | en
3p con HFVVC en 2p. En 2p se usaron TRR intermitentes tras las conti-
nuas. El acceso vascular fue asociado a ECMO en 2p e independiente en
el resto, siendo la vena yugular el acceso mas utilizado. La duracion
media del tratamiento fue de 5,6 dias (rango 1-11). Se recuper? la fun-
cion renal al alta de UCI en el 57,1% (8p).

Conclusiones: La incidencia de FRA en pacientes con ECMO fue del
50%, con utilizacion de TCRR en el 64,2% de los casos y una recuperacion
de la funcion renal al alta de UCI en el 57,1% de los casos.

16:40 a 18:05 h-Sala 7
Miscelanea 3

Moderadores: Alvaro Castellanos Ortega
vy Manuel Eduardo Mendoza Ruano

216. EXCURSION DIAFRAGMATICA POR ULTRASONOGRAFIA
MODO M: HERRAMIENTA PARA PREDECIR FRACASO DEL DESTETE

I.M. Murcia Saez, M.C. Cérdoba Nielfa, A. Prado Mira, M. Gimeno Gonzalez
y J.L. Cortés Monedero

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivo: Valorar la utilidad de la excursion o desplazamiento dia-
fragmatico (DD) medido mediante ultrasonografia (US) en el proceso de
destete.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en una UCI de un Hospi-
tal Universitario y aprobado por el Comité Etico local. Los pacientes
incluidos: aquellos que su médico decidié extubar mediante la prueba
tubo en T (TT). Se realizo US diafragmatica modo M en Presion soporte
15y 5 de Peep (Psop15), Presion soporte 10y 5 de Peep (Psop10) y en
TT, midiendo el DD y area de la curva del movimiento diafragmatico

(ACD). Fallo extubacion si necesidad de ventilacion mecanica en 48 ho-
ras. Pruebas estadisticas habituales por sistema operativo SPSS.

Resultados: 79 pacientes, en 22 (27,8%) fallo la extubacion (v. tabla
a pie de pagina).

MI 0,7
thcare TIS 0,3

EcocardAd
S + Distancia 1,82am
48Hz Tiempo 1,25s
23,0cm Pendiente 1,46 cam/s
X Distancia 1,89 cm
2D Tiempo 1,42
ArmoénGral Pendiente 1,33 am/s

Modo M
3/3 £
10 mm/s &=

10

Conclusiones: En esta muestra preliminar podemos observar DD me-
nores y ACDs menores en los enfermos donde fracaso el destete, encon-
trandose significacion estadistica (p <0,05) en el ACD y DD Psop15. EL
estudio del diafragma por US podria complementar a los habituales en
la prediccion del destete.

217. PREDICCION DEL FRACASO

DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS MEDIANTE EL iNDICE
DE SATURACION TISULAR DE OXIGENO. RESULTADOS
PRELIMINARES

J. Marin Corral?, C. Frumi?, S. Codina®, S. Pascual Guardia®, L. Claverias?,
M. Bodi?, J. Leache?, V. Blazquez?, J. Gea® y A. Rodriguez?

aHospital Universitario Joan XXIllI, Tarragona. *Hospital Parc Salut Mar,
Barcelona.

Objetivo: Determinar si el indice de oxigenacion tisular (rSO,) obte-
nido mediante NIRS (Near Infrared Spectroscopy) en los mUsculos respi-
ratorios (MR) puede anticipar el desarrollo de fracaso muscular en pa-
cientes con EPOC.

Métodos: 8 voluntarios sanos y 8 pacientes con EPOC grave en situa-
cion estable fueron sometidos a una prueba de incremento progresivo
de cargas inspiratorias hasta el fracaso. Se monitorizaron presiones res-
piratorias, SatO, (oximetria, lecho ungueal) y rSO, (NIRS) en la pared
toracica (musculo intercostal) y en el cuadriceps.

Resultados: En respiracion espontanea los pacientes con EPOC pre-
sentaron una presion inspiratoria maxima (PIM) inferior al grupo control
(117 =36 vs 72 =31 cmH,0, p <0,05) asi como unos niveles inferiores
de rSO, basal en el musculo intercostal (72,8 = 6,6% vs 61,1 =7,8%, p
<0,05). No se observaron diferencias ni en los niveles de SatO, ni en los
de rSO, en el musculo cuadriceps entre ambos grupos. En la prueba in-
cremental con cargas respiratorias, los pacientes con EPOC presentaron
fracaso de sus mUsculos respiratorios antes que el grupo control (1.008

P Total Extubacion exitosa Extubacion fracasada
Edad mediana (RIC) 0,10 69 (54-77) 67 (52-77) 71,5(68,5-76)
Sexo varén N (%) 0,74 59 (74,7%) 42 (73,7%) 17 (77,3%)
APACHE I1. X; DE (IC95%) 0,45 20,84; 6,39: (19,4-22,2) 21,18; 6,3: (19,5-22,8) 20; 6,5: (17-22,8)
DD PS15 mm X; DE (IC95%) 0,03 16,6; 7: (15-18) 17,8; 7,4: (15,6-20) 14; 4,4: (12-16)
DD PS10. X; DE (IC95%) 0,3 15,2; 6,5: (13,7-16,7) 15,7; 7: (13-17) 14; 5: (11-16)
DD TT. X; DE (IC95%) 0,1 14,7; 7: (13-16) 15,2; 8: (13-17) 13,4; 5: (11-15)
ACD PS15 mm? X; DE (I1C95%) 0,01 20; 12: (17-13) 22; 13: (18-26) 14: 7; (11-18)
ACD PS10 X; DE (IC95%) 0,1 16; 10: (13-18) 17; 11: (14-20) 13; 6: (10-16)
ACD TT X; DE (IC95%) 0,2 16; 14: (12-19) 17; 17: (12-22) 12; 6: (9-15)
Dias VM mediana (RIC) 0,005 5 (3-7) 4 (3-6) 6 (5-10)
Dias ingreso mediana (RIC) 0,000 9 (6-13) 7 (5-10) 13 (8-29)
Exitus UCI N(%) 0,000 11 (13,9%) 3 (5,3%) 8 (36,4%)
Exitus 28 Dias N(%) 0,001 19 (24,1%) 8 (14%) 11 (50%)
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+219 vs 588 + 259 segundos, p <0,05), con una menor carga maxima
tolerada (368 =106 vs 187 =131 g, p <0,05). Durante el incremento de
cargas, el grupo control mantuvo unos niveles relativamente constantes
de rSO, en cuadriceps e intercostal. En el grupo de pacientes con EPOC
se observo una tendencia a incrementar los niveles de rS0O, en el
musculo intercostal, y a descender en el mUsculo cuadriceps, aunque las
diferencias no alcanzaron la significacion. EL FEV1, la PIMy el rSO, basal
en el masculo intercostal se correlacionaron de forma significativa con
el tiempo de aguante a las cargas incrementales (r = 0,746, p <0,01; r =
0,698, p <0,05; r = 0,702, p <0,01 respectivamente).

Conclusiones: La valoracion del rSO, en el musculo intercostal me-
diante NIRS puede ser una medida objetiva y de facil obtencion que
permita predecir precozmente el fracaso de los musculos respiratorios
en los pacientes con EPOC expuestos a un aumento de cargas ventilato-
rias. Son necesarios futuros estudios para valorar su utilidad en la prac-
tica clinica habitual y en pacientes ventilados.

Financiada por: SEPAR 264/2012.

218. LA AUSENCIA DE MT1-MMP AUMENTA LA INFLAMACION
PULMONAR EN EL SHOCK ENDOTOXICO

A. Aguirre Quevedo?, |. Lopez Alonso?, J. Blazquez Prieto?,
L. Amado Rodriguez®, E. Batalla Solis?, A. Gonzalez Lopezs,
A. Gutiérrez Fernandez® y G. Muhiz Albaiceta?

aUniversidad de Oviedo, Oviedo. "Hospital Valle del Nalon, Langreo. ‘Hospital
Charité, Berlin. YHospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion: Las metaloproteasas de la matriz extracelular modulan
la respuesta inflamatoria mediante el procesamiento de mediadores. La
MT1-MMP (0 MMP-14) es una MMP unida a la membrana, responsable de
la protedlisis pericelular. El presente trabajo utiliza ratones deficientes
en dicha enzima sometidos a un shock endotoxico, con la hipotesis de
que la actividad proteolitica de MT1-MMP puede modular la respuesta
inflamatoria.

Métodos: Ratones carentes del gen Mmp14 y sus controles de genotipo
normal fueron tratados con una dosis de 10 mg/Kg de lipopolisacarido.
Tras 16 horas, fueron anestesiados y exanguinados, y se extrajeron los
pulmones. En estas muestras se cuantifico el dafio pulmonar mediante
una puntuacion histoldgica y el infiltrado neutrofilico. La respuesta infla-
matoria se cuantificdé mediante la medicion de IL-6, MIP-2, TGF-8 y alar-
minas mediante PCR cuantitativa y western blot. La actividad de MMP-2
se midi6 mediante zimografia. En experimentos adicionales se estudio la
supervivencia de dichos animales en los 5 dias siguientes a la inyeccion de
lipopolisacarido. Por Gltimo, se cultivaron explantes de pulmén y se mi-
dieron los niveles de S100A9 tras la adicion de MMP-2 o vehiculo al medio.
Los resultados se compararon mediante un ANOVA de dos vias o un test
log-rank. Se considero significativa una p <0,05 en los test post-hoc.

Resultados: Los niveles de MT1-MMP disminuyeron en el pulmon de los
animales de genotipo normal tras la administracion de LPS. La supervi-
vencia fue de un 50% en estos animales, mientras que todos los mutantes
fallecieron en las primeras 24 horas (log-rank p <0,05). Los pulmones de
estos animales mutantes mostraron mayor dafo pulmonar, mayor concen-
tracion de proteinas en el lavado broncoalveolar y un mayor nimero de
neutrofilos. No se encontraron diferencias en la expresion génica. Sin
embargo, los animales mutantes mostraron una menor activacion de
MMP-2 y niveles proteicos mas altos de la alarmina S100A9. Los explantes
de tejido procedente de animales mutantes mostraron una respuesta si-
milar tras la adicion de lipopolisacarido al medio. El tratamiento con
MMP-2 activada disminuyd los niveles de S100A9 en los explantes de teji-
do deficiente en MT1-MMP pero no en los de tejido con genotipo normal.

Conclusiones: Los animales deficientes en MT1-MMP tienen una ma-
yor respuesta inflamatoria pulmonar tras la endotoxemia. La activacion
defectuosa de MMP-2, que lleva a la acumulacion de S100A9, podria ser
el mecanismo responsable de este efecto.

219. PAPEL DE LA DISFUNCIQN DIAFRAGMATICA EN LA
DESCONEXION DE VENTILACION MECANICA. ESTUDIO PILOTO

C. Talavera Orenga, J. Rodriguez Pilar, B. Lombardi,

|. Garcia-Cuadrado de los Casares, J. Moreno Sanchez, M. Planella Cutrina,
A. Colomar Ferra, J.I. Ayestaran Rota, M. Ferreruela Serlavos

y J.M. Raurich Puigdevall

Hospital Son Espases, Palma de Mallorca.

Objetivo: Analizar la incidencia de disfuncion diafragmatica en pa-
cientes en fase de desconexion de ventilacion mecanica. Estudio piloto.

Métodos: Se incluyeron 26 pacientes consecutivos ingresados en la
unidad de cuidados intensivos con insuficiencia respiratoria de cualquier
causa que requirié intubacion y conexion a ventilacion mecanica (ta-
bla 1). El desplazamiento diafragmatico se midié mediante ecografia en
modo M usando el higado y el bazo como ventanas acUsticas, considera-
mos disfuncion diafragmatica una excursion vertical inferior a 1 cm en
hombres y 0,9 cm en mujeres. Asimismo se recogieron los dias de venti-
lacion mecanica, tiempo de “weaning” y los puntos de insercion de los
catéteres centrales.

Resultados: Se registro la motilidad diafragmatica en los 26 pacien-
tes en el lado izquierdo y en 17 en el derecho (65%) por mala ventana
acustica. La media de excursion diafragmatica fue de 1,55 + 0,69 cm en
el izquierdo y 1,51 = 0,76 en el derecho (tabla 2, fig.) Presentaron dis-
funcion diafragmatica 4 pacientes (15%), uno bilateral y tres unilatera-
les (tabla 3). En los 3 casos de disfuncion unilateral observamos una
asociacion entre la misma y el lado de insercion del catéter venoso
central. El caso de disfuncion bilateral puede ser atribuido a otras cau-
sas. Todos los pacientes con disfuncion unilateral fueron extubados con
éxito tras la prueba de respiracion espontanea.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas
Variable Resultado
Género masculino, n° (%) 17 (65,4)
Edad, anos 57 £15
Peso, Kg 76 =16
Talla, cm 167 =10
SAPS 11 42 =16
APACHE I 17 =9
Causa ventilacion mecanica
Shock séptico 4 (15,4)
Neumonia 5(19,2)
Neurologica 7 (26,9)
Insuficiencia cardiaca 3 (11,5)
Miscelanea 7 (26,9)
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Tabla 2. Resultados del desplazamiento diafragmatico y “outcome”

Variable Resultado
Diafragma D, cm (n = 26) 1,55 +0,69
Diafragma |, cm (n = 17) 1,51 0,76
Tiempo VM, d [mediana (1Q)] 4 (2-10)
Tiempo UCI, d [mediana (1Q)] 11 (6-18)
Tiempo hospital, d [mediana (1Q)] 28 (19-52)
Supervivencia, n (%) 22 (84,6)

D: derecho; I: izquierdo; VM: ventilacion mecanica.

Tabla 3. Descripcion de los pacientes con disfuncion diafragmatica

. , q Dias de
Caso Diagnostico DD DD Catéter Dias de VM weaning
14 Shock séptico 0,8 NV Yugular D 5 0
16 Obstruccion via aérea 1 0,1 Subclavial 6 0
22 Neumonia 0,6 1,1 Yugular D 3 0
23 Op. CC + PNPC 0,3 0,6 Bilateral 30 7

DD: desplazamiento diafragmatico; D: derecho; I: izquierdo; Op. CC:
postoperatorio de cirugia cardiaca; PNPC: polineuropatia del paciente
critico; NV: no valorado.

Conclusiones: Encontramos una asociacion entre disfuncion diafrag-
matica unilateral y el punto de insercion del catéter. La disfuncion dia-
fragmatica unilateral no influy6 en el tiempo de desconexion de venti-
lacion mecanica en nuestros pacientes.

220. EFECTO DE LA HEPARINA SOBRE LAS CELULAS ALVEOLARES
Y LOS MACROFAGOS PULMONARES EN UN MODELO IN VITRO
DE LESION PULMONAR AGUDA

M. Camprubi Rimblas?, R. Guillamat Prats®, L. Chimenti?, J. Tijero Santos?,
M.N. Gomez Gerique?, L. Blanch Torra® y A. Artigas Raventos®

9Fundacié Parc Tauli, Sabadell. *"CIBERES, Sabadell. <Centro de Criticos-
Corporacién Sanitaria Universitaria Parc Tauli, Sabadell.

Objetivo: Evaluar el efecto de la heparina en cultivos de células al-
veolares y macrofagos después de inducir una lesion aguda por un es-
timulo proinflamatorio. La lesion pulmonar aguda se caracteriza por un
aumento de los mediadores proinflamatorios producidos principalmente
por los macroéfagos; originando un incremento en la actividad procoagu-
lante. El efecto beneficioso de los tratamientos anticoagulantes podria
ser debido no solo a su accion anticoagulante sino también a su accion
antiinflamatoria.

Métodos: Se cultivaron células alveolares primarias humanas y ma-
crofagos alveolares obtenidos de biopsias pulmonares. Se administro
heparina (100 Ul/mly 10 Ul/ml respectivamente) a las células previa-
mente lesionadas con un estimulo proinflamatorio (Cytomix: mezcla de
citoquinas proinflamatorias TNFa, IL18 e IFNy; 50 ng/ml). Se evalué la
expresion de marcadores proinflamatorios (iNOS e I1L12p40), la prolife-
racion celular y la permeabilidad mediante la medida de la resistencia
transmembrana. Los datos se expresan mediante media + SEM (las uni-
dades son relativas a la expresion del grupo control). Se realizo un ana-
lisis estadistico mediante el test One-Way-ANOVAy el consiguiente post-
hoc (Newman Keuls). Se considera significancia estadistica p <0,05.

Resultados: La heparina fue capaz de modificar la respuesta inflama-
toria en las dos poblaciones celulares, disminuyéndola significativamen-
te en el caso de los macroéfagos (iNOS: Control: 1 =0,09, grupo lesiona-
do: 41,68 + 4,86, grupo con heparina: 0,54 +0,06) (IL12p40: Control: 1
+ 0,11, Grupo lesionado: 46,74 *= 4,32, Grupo con heparina: 0,15
+0,009). La permeabilidad de la monocapa y la proliferacion celular de
las células alveolares no mostraron cambios significativos.

Conclusiones: La heparina tiene un efecto inmunomodulador sobre
las células alveolares y disminuye la inflamacion en los macrofagos,
hecho que podria producir una mejora de la lesion pulmonar aguda. Este
mecanismo podria ser el causante del efecto beneficioso de este anti-
coagulante.

Financiada por: FIS-PI12/02548 (ISCIll), CIBERES, Fundacié Parc Tauli.

221. UTILIDAD PRONOSTICA DE LA CLASIFICACION

DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

DEL CONSENSO DE BERLIN Y RELACION CON EL AGUA PULMONAR
EXTRAVASCULAR Y PERMEABILIDAD VASCULAR PULMONAR

J.L. Serrano Martinez, M. Redondo Orts, A. Iglesias Santiago,
F.l. Pino Sanchez, L. Navarro Guillamon, M. Galindez Tuero, V. Chica Saez,
M. Sevilla Martinez, S. Silvente Fernandez y E. Fernandez Mondéjar

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivo: Demostrar la validez de la clasificacion de Berlin para de-
finir el SDRA correlacionandola con el agua pulmonar extravascular
(EVLW) y el indice de permeabilidad vascular pulmonar (PVPI).

Métodos: Estudio observacional prospectivo de una serie de 44 pa-
cientes reclutados entre septiembre de 2010 y agosto de 2012 que in-
gresaron en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de 40 camas en un
hospital de tercer nivel. Los criterios de inclusion fueron: edad >
18 anos y < 80 afos, necesidad de ventilacion mecanica, edema pulmo-
nar establecido en funcion a: (1) Pa0,/Fi0, al inicio del estudio <300
mmHg, (2) infiltrados alveolares bilaterales en la radiologia frontal de
torax y (3) EVLW > 10 ml/kg. Los pacientes fueron seguidos durante 7
dias recogiéndose como parametros: (1) FiO,, (2) Pa0,/FiO,, (3) EVLW,
(4) PEEP, (5) presion meseta, (6) GEDV y (7) PVPI. Se agruparon en fun-
cion del Consenso de Berlin en leve (n = 14), moderado (n = 22) y grave
(n = 8) en el momento de inclusion en el estudio. Para estudiar la posi-
ble asociacion entre el EVLW, PVPI y las categorias de gravedad se utili-
20 el test t de Student y ANOVA. Para todos los analisis se considerd el
nivel de significacion de p < 0,05.

Resultados: De los 44 pacientes, 32 (72,7%) eran varones, con una
edad media de 53,52 anos = 16,21 afos de desviacion tipica. Su estan-
cia media en UCI fue de 29,7 dias (rango intercuartil,s . de 13-43 dias)
precisando ventilacion mecanica una media de 19,44 dias (rango inter-
cuartil,s ;s de 7-30 dias). Respecto a los parametros ventilatorios y he-
modinamicos los resultados al dia de inclusion en el estudio fueron: (1)
FiO, 0,74 (0,35-1), (2) PEEP 9 cmH,0 (4-16), (3) presion meseta 25
cmH,0 (10-36), (4) EVLW 14 ml/kg (6-31), (5) GEDV 837 (485-1500), (6)
PVPI 1,2 (0-5,4). Se analizaron 325 determinaciones asociandose de ma-
nera significativa en el test de ANOVA con un aumento del EVLW (p
<0,001) y el PVPI (p <0,001). EL SDRA leve presentd un EVLW media de
11,13 ml/kg (IC al 95%: 10,44-11,82), el moderado 13,01 ml/kg (1C95%:
12,35-13,66) y el grave 16,89 ml/kg (1C95%: 14,74-19,05). EL SDRA leve
present6 un PVPI medio de 1,88 (IC95%: 1,74-2,03), el moderado 2,41
(1C95%: 2,26-2,56) y el grave 2,59 (1C95%: 2,22-2,95).

Conclusiones: Las categorias de gravedad del SDRA propuestas en la
definicion de Berlin parecen estar asociadas con un aumento del EVLW y
del PVPI pudiendo afirmar que tiene una buena validez predictiva pro-
nostica y para catalogar la gravedad de los trastornos fisiopatologicos
que subyacen al SDRA.

222. EFICACIAYY DETERMINANTES PRONOSTICOS
DE LA VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA
EN EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO DEL ADULTO

P. Carmona Sanchez, I. Durban Garcia, A. Mula Gémez, R. Diaz Pernalete
y J.M. Serrano Simén

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

Objetivo: Evaluar la eficacia y los factores pronosticos de mortalidad
durante el uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (HFOV) en el
sindrome distrés respiratorio agudo del adulto (SDRA).

Métodos: Analisis de recogida prospectiva de datos entre
08/2003 hasta 12/2014 de los pacientes tratados con HFOV para rescate
de ventilacion mecanica convencional (CMV). Criterios de inclusion: FiO,
> 0,7 con Pa0, < 60, Peep > 10 cmH,0, Presion Plateau > 33 cmH,0.
Evaluamos variables demograficas, diagndstico de ingreso, indice de
gravedad, presencia de fallo multiorganico pre-HFOV (FMO), parametros
hemodinamicos y gasométricos evolutivos, duracion del tratamiento,
co-intervenciones y pronostico al alta hospitalaria. Estadistica: las va-
riables categoricas son expresadas como frecuencias o porcentajes y se
comparan con test chi-cuadrado; las continuas como medias + DE o me-
dianas con rango intercuartilico comparandose con t-Student o test de
Wilconson. Mediante modelo de regresion logistica binaria se analizan
los factores prondsticos de mortalidad durante la aplicacion de HFOV,
con intervalo de confianza de 95% para Odds ratio.
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Resultados: 119 pacientes recibieron HFOV: 83 varones (69,7%). Edad
mediana 46 anos (34-57), > 50 afos (39,5%). Score APACHE Il 23 (19-27).
Causas mas frecuentes de fallo respiratorio: Neumonia 56,3%, Trauma-
tismos 15,1%, Sepsis 11,8%. Duracion media de CMV previa 5,51 £6,2 y
de HFOV 3,39 = 2,2 dias. FMO presente en 90 casos (75,6%). PaO,/Fi0,
e indice Oxigenacion (10) pre-HFOV: 91,26 + 44y 33,54 + 22; respecti-
vamente. Tras la aplicacion de HFOV se aprecié mejoria significativa en
el intercambio de gases independientemente del pronodstico (fig.). Mor-
talidad global 53,8%. La seleccion de las variables pronoésticas inicial-
mente incluidas en el modelo de regresion logistica fueron: Edad
>50 afnos, sexo varon, APACHE Il >20, FMO, Pplateau > 35 cmH,0, CMV
>48 horas, origen pulmonar, |0 pre-HFOV, PaCO, pre-HFOV, reduccion de
10 al menos un 25% post-HFOV. El analisis multivariado de mortalidad en
el dia 30 mostraba que las variables asociadas independientemente con
incremento de mortalidad fueron: Edad > 50anos, presencia FMO y ori-
gen pulmonar. El nico factor asociado con supervivencia fue la reduc-
cion de 10 al menos en un 25% post-HFOV.
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Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la aplicacion de
HFOQV es eficaz en reducir FiO, y aclaramiento de CO, en pacientes con
SDRA, después del fallo de CMV. La edad > 50 anos, FMO y origen pulmo-
nar podrian predecir fallo en la respuesta a HFOV. La reduccion de 10 al
menos 25% después del inicio de la técnica podria predecir buena res-
puesta a la aplicacion de HFOV.

223. TERAPIA SECUENCIAL CON DISPOSITIVOS NO INVASIVOS
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
HIPOXEMICA

D.O. Torres Serrato, A. Burruezo Lopez, P.S. Bayoumy Delis,
A. Agamez Luengas, A. Lopez Martinez, J. Canovas Vera, L. Capilla Valverde,
M.C. Lorente Conesa, F. Soto Solano y A. Carrillo Alcaraz

Hospital J.M. Morales Meseguer, Murcia.

Objetivo: Analizar la efectividad del uso secuencial del sistema de
oxigeno a alto flujo con humidificacion activa (SOAFHA) y ventilacion no
invasiva (VNI) en el tratamiento de la Insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica (IRAH).

Métodos: Estudio casos-control donde se comparan pacientes recogi-
dos de forma prospectiva con IRAH tratados con SOAFHS y VNI de forma
secuencial (GS), utilizandose uno u otro dispositivo mediante un proto-
colo basado en la frecuencia respiratoria, PaO,/FiO, y utilizacion de
musculos respiratorios accesorios, comparandose con un grupo control
(GC) de pacientes tratados unicamente con VNI siendo apareados los
pacientes por etiologia de la IRAH, edad =5, frecuencia respiratoria = 3
y Pa0,/F10, + 20. Se incluian pacientes con Pa0,/FiO, <250 y frecuencia
respiratoria >25. Se consideraba fracaso de la terapia cuando el pacien-
te era intubado o fallecia en UCI. Las variables cuantitativas se expre-
san como media * desviacion estandar y las cualitativas como frecuen-
cias absolutas y relativas. Las comparaciones entre variables se ha
realizado aplicando la prueba t de Student y la x? de Pearson.

Resultados: Durante 2 afos se han estudiado 148 pacientes, 74 en
cada grupo. La etiologia de la IRAH, en ambos grupos, era neumonia en
45 casos (60,8%), edema agudo de pulmon en 15 (20,2%) e insuficiencia
respiratoria postextubacion en 14 (18,9%). La edad de los pacientes en
el GS y GC respectivamente, era 64 =12y 66 =15 (p = 0,391), SAPS II:
46 +15y 47 =18 (p = 0,464). La PaO,/FiO, al inicio de la terapia era de
165 =44y 159 +55 respectivamente (p = 0,464) y la frecuencia respi-
ratoria 30 =4y 31 =4 (p = 0,130). A la hora de terapia la Pa0,/FIO, en
el GSy GCera 179 =55y 199 =50 (p = 0,022) y la frecuencia respirato-
riade 27 =5y 24 +7 (p = 0,003). Del GS, 62 pacientes (84%) precisaron
tratamiento con ambos dispositivos. El fracaso de la terapia ventilatoria
se produjo en 21 (28%) de los pacientes del GS y 30 (40%) del GC (p =
0,119). Los pacientes con complicaciones relacionadas con los dispositi-
vos fueron 14 (19%) y 26 (35%) respectivamente (p = 0,026). La compli-
cacion mas frecuente en el GS fue la intolerancia en 10 casos y la del GC
la lesion cutanea en 18 casos. La estancia hospitalaria no difiere entre
el GSy GC, 22 =19 diasy 24 =20 (p = 0,533). La mortalidad hospitalaria
fue de 17 (23%) en GSl 'y 21 (28%) en el GC (p = 0,451).

Conclusiones: La terapia secuencial alternando un sistema de alto
flujo con VNI tiene un elevado porcentaje de éxito evitando la intuba-
cion y presenta menos complicaciones que el tratamiento Gnico con VNI.

224, UTILIDAD DEL iINDICE PAO,/F10, EN EL DIAGNOSTICO
DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA UCI

M. Rinaudo, M. Ferrer, T. Sequeira, G. Li Basi, C. Chiurazzi,
L. Fernandez-Barat y A. Torres

Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccion: La neumonia adquirida en la UCI (NAUCI), es la princi-
pal infeccion del paciente critico, esta relacionada con ventilacion me-
canica y estancia en UCI prolongadas y con un peor prondstico. Sin em-
bargo, se carece de criterios diagnosticos definitivos, por lo que se
utilizan criterios clinicos para el diagnostico. Recientemente se ha pro-
puesto una alteracion del intercambio de gases traducido en PaO,/Fl0,<
240 mmHg como un criterio diagnostico de NAUCI.

Objetivo: Establecer si la PaO,/FiO, <240 mmHg es un criterio ade-
cuado para el diagndstico de NAUCI.

Métodos: Estudio observacional prospectivo en las UCI de un hospital
universitario. 416 pacientes consecutivos con diagndstico clinico de
NAUCI, agrupados de acuerdo con Pa0,/Fl0, < 240 vs >240 mmHg al
inicio de la neumonia.

Resultados: El promedio de PaO,/FiO, fue de 195 + 82 mmHg el dia de
diagnostico de NAUCI; 307 (73%) de los casos tenian PaO,/Fl0, < 240
mmHg. Los pacientes con PaO,/FIO, < 240 mmHg tenian con menos fre-
cuencia confirmacion microbioldgica positiva (181, 59% frente a 90, 78%,
p <0,001), con una tendencia a una mayor afectacion radioldgica bilate-
ral (99, 32% vs 26, 23%, p = 0,063), comparado con los pacientes con Pa0O,
FiO, >240 mmHg. Las puntuaciones de gravedad al ingreso en UCI (APA-
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CHE 1l'y SAPS I1) y al inicio de la neumonia (CPIS y SOFA) fueron mayores
en los pacientes con una peor oxigenacion. Sin embargo, los pacientes
con peor oxigenacion tenian una falta de respuesta al tratamiento empi-
rico inicial (165, 53% vs 67, 58%, p = 0,38), estancia hospitalaria (43 =35
vs 44 +dias, p = 0,54) y mortalidad hospitalaria (126, 41% vs 39, 34%, p =
0,22) similares a los que tienen una mejor oxigenacion.

Conclusiones: La peor oxigenacion no predice la confirmacion micro-
bioldgica en la sospecha clinica de NAUCI ni una mayor mortalidad, lo
que sugiere que la Pa0,/Fl0, < 240 mmHg no es un criterio apropiado
para el diagndstico NAUCI.

225. PEEP TITULADA: EFECTOS SOBRE EL iNDICE DE SHUNT
SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL (BMI)

A. Calderon Rodriguez?, S. Martinez Escobar?, R. Rodriguez Castafio?,
A. Alonso Marin®, J. Moreno Lopez®y J.A. Ramos Cuadra®

aHospital de Poniente, El Ejido. "Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivo: Las necesidades de aumento de la fraccion inspirada de
oxigeno (Fi0,), la reduccion de la proporcion de nitrogeno y la inversion
de presiones durante la ventilacion mecanica, induce a alteraciones en
la mecanica respiratoria y en el intercambio gaseoso. Estos fendmenos
son mas acentuados en pacientes con elevado BMI, independientemente
de la patologia respiratoria de base. Los espacios de West, se correla-
cionan igualmente con una zona inferior hiperémica, que requieren una
presion de apertura mayor; una intermedia, donde la distensibilidad es
mayor y se mantiene estable durante la insuflacion y otra superior, de
alta distensibilidad vinculada con la hiperinsuflacion. El punto de in-
flexion inferior (PIl) y el punto de inflexion superior (PIS) permitirian
estimar la presion espiratoria al final de la espiracion (PEEP optima)
para el mejor indice de shunt seglin el BMI, lo que es el objetivo de este
estudio.

Métodos: Se constituyeron 2 grupos de 20 pacientes cada uno: pa-
cientes con BMI normal (grupo control), y pacientes con BMI elevado. Se
les aplicd 5y 10 cmH,0 de PEEP (para igual Fi0,), respectivamente. Se
estudiaron parametros de mecanica ventilatoria (compliance respirato-
ria, presiones meseta, presion pico y volumen tidal) y la oxigenacion
arterial (Pa0,), antes y después de la variacion de la PEEP.

Resultados: Los valores de Pa0, basal fueron mayores en el grupo con-
trol que en el grupo de BMI elevado: 5 PEEP (196 + 37 mmHg frente a 104
+19 mmHg, p <0,001) y que en el grupo BMI elevado 10 PEEP (112 *+22
mmHg, p <0,001). Tras la aplicacion de cifras elevadas de PEEP todos
mejoraron la oxigenacion (p <0,001). Después aplicar 10 cmH,0 de PEEP,
el grupo de BMI elevado obtuvo valores de PaO, similares a los del grupo
control (246 +22 mmHg frente a 279 =70 mmHg, p >0,05). Sin embargo,

los BMI elevado que recibieron 5 cmH,0 de PEEP presentaron valores de
oxigenacion inferiores a los demas grupos (133 +31 mmHg).

Conclusiones: La elevacion de la PEEP es un factor independiente de
mejora de la PaO, independientemente del BMI de los pacientes. Los
pacientes de mayor BMI mostraron mismos valores de oxigenacion que
el grupo control.

226. ALTERACION DE LAS PROTEINAS DE UNION INTERCELULAR
TIPO TIGHT-JUNCTION EN PULMONES DE PACIENTES
CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

R. Herrero?, A. Ballén Barragan?, L. Prados?, A. Ferruelo?, A. Esteban®
y J.A. Lorente®

aHospital Universitario de Getafe, CIBERES, Madrid. ®Hospital Universitario
de Getafe, CIBERES. Universidad Europea de Madrid, Getafe.

Objetivo: Determinar si las proteinas de unién intercelular tipo tight-
junction, reguladoras de la permeabilidad pulmonar, estan alteradas en
el epitelio alveolar pulmonar de pacientes fallecidos con el sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA).

Métodos: Se realiz6 un estudio histologico en pulmones de pacientes
fallecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario
de Getafe, con criterios clinicos de SDRA (definicion de Berlin) y anato-
mopatologicos de dano alveolar difuso (DAD) en la autopsia clinica (de-
finido por la presencia de membranas hialinas). Los hallazgos se compa-
raron con pulmones de pacientes sin criterios de SDRA, ni criterios de
DAD (grupo control). Se seleccionaron aquellos enfermos que cumplie-
ron criterios de SDRA durante un maximo de 10 dias. Todos los enfermos,
incluidos los controles, fueron sometidos a ventilacion mecanica por un
maximo de 10 dias. Las muestras de tejido pulmonar fueron fijadas en
parafina, tefiidas con hematoxilina-eosina para el estudio anatomopato-
logico, y se aplico técnicas de inmunofluorescencia para la deteccion de
las proteinas de union tight-junction (Zo1 y Occludin). ELl proyecto fue
aprobado por el CEIC local. Se obtuvo el consentimiento informado para
las autopsias y el procesamiento de las muestras. Los valores se compa-
raron entre los dos grupos mediante el test de t-Student, considerando
como significativo un valor de p <0,05. Los valores son media + DE.

Resultados: Grupo SDRA/DAD (13 hombres/5 mujeres), grupo control
(3 hombres/5 mujeres). No se encontraron diferencias significativas al
ingreso en: SAPS Il, edad, niumero de pacientes en shock, concentracion
sérica de creatinina, INR, plaquetas, PEEP. El grupo control presento
una distribucion homogénea de las proteinas de union intercelular Zo1
y Occludin en la membrana plasmatica de las células de la pared alveo-
lar. Por el contrario, el grupo SDRA/DAD presenté una alteracion impor-
tante de la expresion y distribucion de estas proteinas (figura).

Inmunofluorescencia de Zo-1 (sefal roja) en pulmones
de pacientes control vs. pacientes con SDRA/DAD (imagenes representativas)

Control

Control: pacientes sin SDRA clinico ni con Dafo Alveolar Difuso histolégico
SDRA/DAD: paciente con SDRA clinico y con Dafo Alveolar Difuso histolégico

SDRA/DAD
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Conclusiones: Los pacientes con SDRA clinico con DAD histoldgico
presentan una alteracion grave en la distribucion y expresion de las
proteinas de union intercelular tipo tight-junction. Estas alteraciones
pueden ser un mecanismo relevante en el incremento de la permeabili-
dad alveolar, pudiendo constituir una diana terapéutica para prevenir la
formacion del edema pulmonar en estos pacientes.

Financiada por: FIS 12/02451, FIS 12/2898, FIS 11/02791.

227. LOS NIVELES INICIALES DE FERRITINA, EL PORCENTAJE
DE CD56+ Y LA EXPRESION DE HLA-DR SON FACTORES
PRONOSTICO EN PACIENTES CON NEUMONIA POR VIRUS

DE LA GRIPE A

F. Valenzuela Sanchez?, M. Jaén Franco?, J.F. Rodriguez Gutiérrez?,
R. Bohollo de Austria?, J. Rubio Quifiones®, L. Puget Martinezc,
I. Valiente Aleman? y A. Estella Garcia®

eHospital del SAS de Jerez, Jerez de la Frontera. ®Hospital Universitario
Puerta del Mar, Cddiz. ‘Hospital Santa Maria del Puerto, El Puerto de Santa
Maria. Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real.

Objetivo: Estudiamos aspectos de la inmunidad en pacientes con sep-
sis grave de origen pulmonar debido a neumonia por virus de la gripe A.

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo observacional. Se reclu-
taron pacientes ingresados en las UCls de cinco hospitales en Andalucia
con el diagnostico de neumonia por virus de la gripe A durante 36 meses.
Se determinaron las subpoblaciones de linfocitos, de expresion de HLA-
DR en células CD14+ y parametros del metabolismo del hierro al ingreso.

Los datos fueron comparados con un grupo control (GC) de pacientes
con neumonia por virus de la gripe A con menos severidad, que no fue-
ron ingresados en la UCI.

Resultados: 66 pacientes fueron incluidos: 41 pacientes sufrieron una
neumonia severa causada por el virus A (IAvPN) y 25 pacientes fueron
incluidos en el GC. La mortalidad del grupo IAvPN fue 29,26%. El porcen-
taje de CD56 + fue de 9,4% frente a 11,55% p = 0,3694, con una diferen-
cia significativa entre los supervivientes y no supervivientes (12% vs
5,75%; p = 0,0416). La expresion de HLA-DR al ingreso fue de 1.394 IMF
en IAvPN y 5.293 IMF en GC (p = 0,0001), con diferencia significativa
entre los grupos de supervivencia (2.144,5 IMF vs 993,5; p = 0,0247). Los
niveles de hierro al ingreso fueron 43,42 mcg/dl valores similares en
ambos grupos. Los niveles de ferritina al ingreso fue de 805 ng/ml fren-
te a 238 ng/ml en el GC (p = 0,0001), con una diferencia significativa
entre los supervivientes y no supervivientes (2.747 ng/ml vs 371,6 ng/
ml; p = 0,0022). El area bajo la curva ROC (AUC) para la gravedad pro-
nostica (ingreso en la UCI) fue 0,787 (p <0,0001) para los niveles de
ferritina y 0,838 (p <0,0001) para los niveles de HLA-DR. El area bajo la
curva ROC (AUC) para el pronodstico de mortalidad al ingreso fue de
0.855 (p = 0,0001) para los niveles de ferritinay 0,76 (p = 0,004) para
los niveles de HLA-DR y 0,694 (p = 0,0249) para el porcentaje de CD56+.
Los pacientes con porcentaje de CD56 + de menos de 11,5%, los niveles
de ferritina superiores a 2.000 ng/ml y HLA-DR menores de 1.078 MFI
mostraron un aumento en la mortalidad (p <0,0001) en las curvas de
supervivencia de Kaplan-Meier. En el analisis multivariante (regresion de
riesgos proporcional de Cox), los niveles de ferritina al ingreso fueron
un factor predictor, estadisticamente significativo, de mortalidad.
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No admitidos en la UCI (CG) \eumonia grave por la gripe

Supervivientes No supervivientes

A (IAVPN) p P
Mediana IQR Mediana IQR Mediana IQR Mediana IQR
CD4 36,1 28,45-47,4 44,6 32-52,27 0,3353 41,35  30,2-52 45,95 37,4-51,5 0,3504
CD4/CD8 1,22 0,96-1,57 2,2 1,35-3,13 0,0125 1,73 1-2,78 1,78  1,380-3,897 0,2727
CD19 11,1 5,92-14,67 15,7 11,22-25,7 0,0139 13,3 7,45-22,6 16,7 12,15-25 0,3038
CD56 9,4 6-19,37 11,5 5-15,4 0,3694 12 6-18,075 5,75 4,5-11,4 0,0416
HLADR 5.293 3.058,8-8.812 1.394 759,7-2.531,7 0,0001 2.144,50  1.030-4.904 993,5 524,5-2.127,5 0,0247
FE 38 21,75-69,5 32 19-58 0,4421 34 20,8-65,25 30,5 19,5-44 0,3701
Ferritina 238 76,27-376,2 805,55  396,4-2.585,5 0,0001 371,6 175,3-878 2.747 1.158-6.645 0,0001
Transferrina 244 186-285 157,5 138-195,5 0,0001 195 150,7-251 156,5 119,5-189 0,0171

Conclusiones: El porcentaje de D56+, los niveles de HLA-DR y espe-
cialmente los niveles de ferritina al ingreso son Utiles para determinar
la evolucion desfavorable y el riesgo de mortalidad en pacientes con
neumonia por gripe A.

228. ESTUDIO COMPARATIVO DE RESULTADOS GASOMETRICOS
OBTENIDOS DE FORMA ESTANDAR CON RESULTADOS
CORREGIDOS POR LA TEMPERATURA REAL DEL PACIENTE

C. Montelongo Ojeda, F.J. Clemente Lopez, J. Suarez Ramos,
C.E. Pinedo Lujan, I. Garcia Morales y E. Garcia Rifian

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

Objetivo: Verificar si existe diferencia significativa entre los datos
gasométricos obtenidos de forma estandar (37 °C) y los obtenidos corre-
gidos por temperatura real del paciente.

Métodos: Estudio descriptivo, comparativo y transversal en el que se
comparan dos grupos de resultados gasométricos, uno estandar (37 °C
por defecto) y otro corregido por temperatura real del paciente. Los
criterios de inclusion son gasometrias arteriales, extraidas a pacientes
conectados a ventilacion mecanica y con sonda de temperatura central.
El gasometro es el GEM Premier 4000. Se realiza test de t de Student
para medias de muestras relacionadas y se estiman significativas para
una p <0,05.

Resultados: Se obtienen 184 gases arteriales con sus correspondien-
tes correcciones. Comparando todos los resultados no existen eviden-
cias significativas salvo en el PH (t = -2,08; p = 0,038), pero si se compa-
raran en rangos de temperatura se aprecia diferencias significativas en
todos los parametros a medida que se alejan de la T® de referencia
como se expresa en la tabla. En T? alejadas de 37°C se observa diferen-
cias hasta de 0,03 en el PH, y de hasta 10 mmHg en PO, y PCO,.

Grados de diferencia t Student  Significacion  Correlacion

PH -1,173 0,266 0,889
0-0,5°C PO, 1,173 0,266 0,928

PCO, 1,173 0,266 0,873

PH -2,310 0,023 0,870
0,5-1°C PO, 1,413 0,161 0,972

PCO, 1,267 0,208 0,922

PH -24,884 0,000 0,997
1-2°C PO, 54,561 0,000 0,999

PCO, 25,432 0,000 0,997

Conclusiones: Se recomienda corregir por temperatura los resultados
gasométricos sobre todo en pacientes con hiper e hipotermia para ga-
rantizar que la parametria ventilatoria sea correcta.

229. LOS NIVELES INICIALES MR-PROADRENOMEDULINA
COMO FACTOR PRONOSTICO DE GRAVEDAD EN PACIENTES
CON NEUMONIA POR VIRUS DE LA GRIPE A

F. Valenzuela Sanchez?, M. Jaén Franco?, R. Bohollo de Austria?,
J.F. Rodriguez Gutiérrez?, L. Puget Martinez®, J. Rubio Quifionesc,
I. Valiente Aleman? y A. Estella Garcia®

aHospital del SAS de Jerez, Jerez de la Frontera. ®Hospital Santa Maria del
Puerto, El Puerto de Santa Maria. “Hospital Universitario Puerta del Mar,
Cddiz. “Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real.

Objetivo: Evaluar la utilidad de los niveles de MR-proadrenomedulina
(MR-proADM) al ingreso y compararlos con los de proteina C-reactiva
(CRP) y procalcitonina (PCT) en el pronostico de los pacientes con neu-
monia por virus de la gripe A.

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo observacional. Se recluta-
ron pacientes ingresados en la UCI de cinco hospitales en Andalucia con el
diagnostico de sepsis grave durante un periodo de 36 meses debido a
neumonia por virus de la gripe A. Los niveles de biomarcadores (MR-pro-
ADM, PCR, PCT) se determinaron al ingreso. Los datos fueron comparados
con un grupo control (GC) de pacientes con neumonia por virus de la gripe
A con menos severidad que no fueron ingresados en la UCI.

Resultados: 66 pacientes fueron incluidos: 41 pacientes sufrieron una
neumonia grave causada por el virus A (IAvPN) y 25 pacientes fueron
incluidos en el grupo de control (GC) La mortalidad de IAvPN grupo fue
29,26% (12/41). Los niveles de PCT fueron similares en ambos grupos
0,3 pg/lenel GCy 0,27ug en el de IAVPN Los niveles al ingreso de PCR
al ingreso fueron de 9,2 mg/dl (IQR 5.6-14,3) en el IAVPN y 6,37 mg/dl
(IQR 2.5-10.93) en el GC (p = 0,112). Los niveles de MR-proADM al ingre-
so en los pacientes fueron 1,40 nmol/l ng/ml (IQR 0.994-2.374) IAvPN
frente a 0,5437 nmol/l (IQR 0.404-0,891) en el GC, diferencia significa-
tiva, entre ambos grupos (p = 0,001). El area bajo la curva ROC (AUC)
para la gravedad pronostica (ingreso en la UCI) fue 0,6769 (p <0,0961)
para los niveles de PCR, 0,5767 (p <0,543) para los niveles de PCT y
0,87058 para los niveles de MR-proADM (p <0,0001). El punto de corte
optimo para la gravedad (ingreso en la UCI) de los niveles de MR-proADM
al ingreso fue 1,09 nmol/l, con una sensibilidad del 73,53% y una espe-
cificidad del 96%.

MR-proADM valor prondstico de gravedad al ingreso
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80 —
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r AUC =0.87058
L p < 0.0001
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100-Specificity
Nivel de Sensibilidad Especificidad PPV NPV | LR+ | LR-
corte 6ptimo (95% Cl) (95% Cl)
> 1.09 nmol/l | 73,53 (55,6-87,1) | 96% (80-100) | 96,2% | 72,7% | 18,38 | 0.28

Conclusiones: Los niveles de MR-proADM al ingreso son eficaces para
determinar la evolucion desfavorable y el riesgo de ingreso en la UCI en
pacientes con neumonia por gripe A.
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No admitidos en la UCI (CG)

Neumonia grave por la gripe A (IAvPN)

P
Mediana IQR Mediana IQR
CRP (mg/dl) Ingreso 6,37 2,5-10,93 9,2 5,6-14,3 0,112
PCT (png/l) Ingreso 0,3 0,17-0,89 0,27 0,12-1,14 0,5016
PRoADM (nmol/l) Ingreso 0,5437 0,404-0,891 1,40 0,994-2,374 <0,001

230. FRACASO RESPIRATORIO AGUDO EN EL PACIENTE VIH
CRITICO. ANALISIS DESCRIPTIVO

P. Vidal Cortés?, A. Virgos Pedreira®, P. Fernandez Ugidos?, I.M. Suarez Paul®,
M.A. Pérez Veloso?, J.A. Pastor Benavent®y L.A. Alvarez Rocha®

9CHU Ourense, Ourense. ®*CHU A Coruna, A Coruna.

Objetivo: Analisis descriptivo de los pacientes VIH con fracaso respi-
ratorio agudo al ingreso en UCI.

Métodos: Estudio retrospectivo. Pacientes VIH ingresados en las UCIs del
CHU A Coruna y del CHU Ourense entre 2000 y 2014, que presentan, al ingre-
s0, una puntuacion de 3-4 puntos en el apartado respiratorio del SOFA. Ana-
lizamos caracteristicas demograficas, estado inmunoldgico y nutricional,
comorbilidades, motivo de ingreso, necesidad de soporte de 6rganos y mor-
talidad y estancia y las comparamos con los VIH sin fracaso respiratorio. Los
datos se ofrecen como media y desviacion estandar para variables cuantita-
tivas y como porcentaje para variables cualitativas. Se utilizo t-Student para
comparar variables cuantitativas y chi? para comparar variables cualitativas.

Resultados: 297 pacientes VIH ingresados, 93 presentaban fracaso
respiratorio agudo al ingreso. 74,2% varones, edad media: 43,58
+9,03 afos. Comorbilidades mas frecuentes: hepatopatia crénica
(62,4%), y enfermedad pulmonar (12,9%), sin encontrar diferencias en-
tre los pacientes con y sin fracaso respiratorio (indice de Charlson 5,85
+2,50 vs 5,29 =3,20, p = 0,14). El 35,5% presentaba caquexia (vs
21,5%, p = 0,011), con una albuminemia de 2,42 = 0,73 g/dL (vs 2,81
+0,77, p <0,001). El 77,4% cumplia criterios de SIDA (vs 66,2, p =
0,051), con un recuento de CD4 de 158,17 *=207,17/mm3 (vs 331,20
+339,15, p <0,001) y una carga viral de 3,54 =2,37 (vs 2,83 =2,24, p
<0,026); 46,23% recibia antirretrovirales (vs 57,84, p = 0,063). EL 76,9%
de los casos fue secundario a una infeccion (vs 35,78, p <0,001). APACHE
II: 23,17 = 8,195; SOFA: 8,92 + 3,96. Relacion pO,/FiO,: 138,88 = 60,94;
pCO,: 53,32 +32,80; pH: 7,27 +0,16. 35,5% de los pacientes recibio
inicialmente VMNI, con una tasa de fracaso del 66,7%. El 89,2% recibio
VMI (duracién media de 10,53 +12,25; 2,63 + 4,67 dias libres de VMI).
Se realizo traqueotomia en el 12,9% de los pacientes. 65,6% necesito
soporte vasopresor y 18,3% TDE. 38,7% recibio TAR en UCI. EL 23,7% su-
frié una sobreinfeccion (vs 10,29%, p = 0,002). Mortalidad en UCI: 38,7%
(vs 20,5%, p = 0,001), hospitalaria: 48,4% (vs 27,9%, p = 0,001).

Conclusiones: 1. El fracaso respiratorio agudo es frecuente entre los
pacientes VIH criticos (y se relaciona con un peor estado inmunoldgico
y nutricional). 2. Las infecciones son la principal causa de fracaso respi-
ratorio agudo. 3. La VMNI fracasa en la mayoria de los casos. 4. El fra-
caso respiratorio agudo se relaciona con una elevada mortalidad y con
fracaso de otros 6rganos.

MARTES, 16 DE JUNIO

Comunicaciones orales

08:30 a 10:00 h - Auditorio
Cardiovascular 2

Moderadores: Ana Rosa Ochagavia Calvo
y Antonio Lesmes Serrano

231. EXPERIENCIA INICIAL EN EL USO DE MARCAPASOS
TEMPORALES CON CABLES DE FIJACION ACTIVA
EN COMPARACION CON MARCAPASOS ENDOCAVITARIOS
TEMPORALES CON CABLES DE FIJACION PASIVA

J. Moya Sanchez, T. Ros Argente del Castillo, R. Jara Rubio,
J.l. Pascual de la Parte, A. Garcia Alberola, J. Ros Martinez,
F. Vilchez Pizarro, M.A. Garcia Villa, L.A. Conesa Cayuela y A. Andreu Ruiz

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivo: Analizar la experiencia inicial en el Servicio de Medicina
Intensiva con marcapasos temporales con cables de fijacion activa
(MTFA) en comparacion con el uso de marcapasos temporales endocavi-
tarios con cables de fijacion pasiva (MTFP).

Métodos: Estudio descriptivo de variables clinicas y complicaciones
de MTFA comparando con el registro previo de MTFP.

Resultados: 29 pacientes recibieron un MTFA en el Gltimo afo frente
a 65 MTFP colocados entre enero de 2010 y junio 2014. La edad media
del grupo MTFA ha sido 72,69 + 10,70y del grupo MTFP de 75,62 +10,22.
El porcentaje de hombres en MTFA ha sido de 58,6% vs 55,4% en MTFP. El
motivo de colocacion mas frecuente fue el Bloqueo AV completo (BAV)
en un 93,1% de los MTFAy en un 89,2% en MTFP. Otros motivos fueron:
disfuncion sinusal (1 (3,4%) en MTFA vs 6 (9,2%) en MTFP; un paciente
con sindrome de bradicadia-taquicardia en el grupo de MTFP y una TV
polimorfa en el grupo de MTFA. En 20 pacientes (69,0%) del grupo de
MTFA frente a 59 (90,8%) del grupo MTFP se coloco un marcapasos defi-
nitivo. Analizando el tiempo hasta la colocacion de MCPD, éste ha sido
mayor en el grupo de fijacion activa (3,20 vs 2 dias, p 0,019). De 19
complicaciones, el 89,5% se produjo en el grupo MTFP, (26,2% en MTFP
vs 6,9% MTFA) con una OR de 4,78 (IC95% 1,03-22,22, p 0,04). El fallo de
captura supuso el 82,3% (n = 14) de complicaciones en el grupo de MTFP
con 4 episodios de asistolia que requirieron maniobras de RCP. 4 se re-
gistraron durante la movilizacion para el aseo del paciente, 1 por episo-
dio de delirio y 5 sin una causa objetivable descrita en la historia clini-
ca. En el grupo de MTFA se describieron 2 complicaciones: una TV
periprocedimiento y un fallo puntual de captura sin deterioro clinico.

Conclusiones: Los marcapasos temporales con cables de fijacion ac-
tiva podrian resultar una alternativa mas segura que los endocavitarios,
con menos complicaciones, principalmente de fallos de captura. Son
necesarios estudios aleatorizados, bien disefiados que permitan confir-
mar las hipotesis aqui descritas.

232. ESTRATEGIA INVASIVA PRECOZ EN EL SINDROME )
CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DE ST CON DISFUNCION
RENAL. RESULTADOS DEL REGISTRO ARIAM-SEMICYUC

J. Latour Pérez?, V. Gomez Tello®, E. de Miguel Balsa?, A. Llamas Alvarez?,
A. Carrillo Lopezs, J.A. Sanchez Roman?, J. Ruiz Ruize,
M.C. Martin Rodriguezf, C.J. Fernandez Gonzalez? y Grupo ARIAM-SEMICYUC

aHospital General Universitario, Elche. Hospital Moncloa,Madrid. “Hospital
Universitari Son Espases, Palma de Mallorca. “Hospital Universitario N® S¢
de Valme, Sevilla. <Hospital General, Castelld. 'Hospital General
Universitario, Ciudad Real. *Hospital Universitario Arquitecto Marcide-
Novoa Santos, Ferrol.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la estrategia invasiva precoz (EIP)
en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion de ST con dis-
funcion renal en el mundo real.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo basado en el registro
ARIAM-SEMICYUC (anos 2011-2014). Se considerd que habia disfuncion
renal cuando el GFR (Cockroft-Gault) era menor de 60 (disfuncion mo-
derada) o de 30 ml/min (disfuncion severa). Se excluyeron los pacientes
en los que la coronariografia precoz (< 72h) se debi6 a shock cardiogéni-
co o isquemia recurrente. El desenlace primario fue la mortalidad hos-
pitalaria. El control del confounding se realizo mediante un analisis de
propension emparejado.

Resultados: Se analizan 3.465 pacientes, de los cuales un 26% tenia
disfuncion renal moderada y un 5% disfuncion grave. Los pacientes con
disfuncion renal presentaron una mayor gravedad y comorbilidad, ma-
yor mortalidad hospitalaria (11% frente a 2%), y menor utilizacion de la
EIP (29% frente a 36,8%). En el analisis crudo, la EIP se asoci6 a una re-
duccion de la mortalidad hospitalaria, que fue similar en los pacientes
con funcion renal normal (OR 0,39 [IC 0,21a 0,72]), disfuncion moderada
(OR 0,47 [IC 0,29 a 0,75]) o severa (OR 0,37 [IC 0,11 a 1,02]). Las OR
ajustadas mediante emparejamiento para pacientes sin/con disfuncion
renal fueron respectivamente de 0,48(IC 0,24 a 0,96) y 0,60 (0,36 a
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0,995) (p de interaccion 0,609). Tampoco se detect6 interaccion signifi-
cativa respecto a los demas enlaces considerados (mortalidad en UCI o
a los 30 dias, riesgo combinado de muerte o infarto, fracaso renal agudo
o hemorragias moderadas/graves.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la efectividad de la EIP es
similar en pacientes con funcion renal normal o reducida y alertan sobre
una infrautilizacion de esta estrategia en estos ultimos.

Financiada por: SEMICYUC/Registro ARIAM.

233. UTILIZACION DE LA ESTRATEGIA INVASIVA PRECOZ
EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO

SIN ELEVACION DE ST EN FUNCION DEL RIESGO BASAL.
RESULTADOS DEL REGISTRO ARIAM-SEMICYUC

J. Latour Pérez?, E. de Miguel Balsa?®, J.A. Fernandez Lozano®,
C. Picazos Vicente?, E. Mira Sanchez, E. Civeira Murillo?, P. Jara Péreze,
R. Calvo Embuena’, M.P. Murcia Hernandez? y Grupo ARIAM-SEMICYUC

aHospital General Universitario, Elche. ®Complejo Hospitalario
Universitario, Cartagena. ‘Hospital General Universitario Reina Sofia,
Murcia. “Hospital Clinico Universitario, Zaragoza. ¢Hospital Morales
Meseguer, Murcia. 'Hospital de Sagunt, Sagunto. sHospital Los Arcos, San
Javier.

Objetivo: Evaluar la frecuencia de utilizacion y el impacto de la es-
trategia invasiva precoz (EIP) en pacientes con sindrome coronario agu-
do sin elevacion de ST en funcion del riesgo basal.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo basado en el registro
ARIAM-SEMICYUC (anos 2011-2014). Se excluyeron los pacientes en los
que la coronariografia precoz (<72h) se debio a shock cardiogénico o
isquemia recurrente. De acuerdo con la puntuacion GRACE al ingreso,
los pacientes se clasificaron como de riesgo moderado-bajo (GRACE <
140) o de alto riesgo (GRACE >140). El desenlace primario fue la morta-
lidad hospitalaria. El control del confounding se realizé6 mediante un
analisis de propension.

Resultados: Se analizan 3.449 pacientes, de los cuales un 45% eran de
alto riesgo. En comparacion con los pacientes de riesgo moderado-bajo,
los pacientes de alto riesgo tenian una mayor mortalidad hospitalaria
(9% frente a 0,6%, p <0,0001) y recibieron con menos frecuencia EIP
(42% frente a 50%, p <0,0001). La EIP redujo la mortalidad hospitalaria
ajustada en los pacientes de alto riesgo (reduccion absoluta de -4%
[IC95% -7% a -2%]), pero no en los de riesgo moderado-bajo (aumento
absoluto de +0,3% [1C95% -0,5% a +1%]) (p de interaccion 0,001). El im-
pacto de la EIP sobre la mortalidad a los 30 dias (n = 2.112) fue similar.

Conclusiones: Estos resultados confirman el uso preferente de la EIP
en los pacientes que menos se benefician de este tratamiento, y sugie-
ren un potencial beneficio del aumento de su utilizacion en pacientes de
alto riesgo de eventos.

Financiada por: SEMICYUC/Registro ARIAM.

234, PARADA CARDIACA RECUPERADA. RESULTADOS
PRELIMINARES DEL REGISTRO NACIONAL EN ESPANA

A. Loza Vazquez?, F. del Nogal Saez®, A. Lesmes Serrano?, C. Leon Gil?,
L. Socias Crespic, L. Herrera Para?, N. Etxeberria Altunas, B. Vidal Tejedorf
y GTCIC-PNRCP y SEMICYUC

aHospital Universitario de Valme, Sevilla. ®Plan Nacional RCP, Madrid.
‘Hospital Son Llatzer, Islas Baleares. ‘Complejo Hospitalario Universitario
de Cartagena, Murcia. ¢Hospital Donostia, San Sebastidn. 'Hospital General
de Castellon, Castellon.

Objetivo: Analizar la epidemiologia y resultado de la parada cardiaca
recuperada (PCRR), que ingresa en UCI de adultos en Espafa.

Métodos: Estudio observacional cohortes, prospectivo y multicéntrico
realizado entre enero y noviembre de 2014. Se incluyeron pacientes con
PCRR extrahospitalaria (PCRR-EH), o intrahospitalaria (PCRR-IH). Se utili-

zaron los criterios con estilo Utstein para la recogida de variables y capa-
cidad funcional neuroldgica (CPC), al alta de UCI, a los 6 y 12 meses, que
fueron incluidos usando una plataforma web https: //pcr-hipotermia.in-
vestigacion-intensivos.org. Analisis descriptivo y bivariante de los tiempos
de atencion segln el lugar de la PCRR. Nivel de significacion <0,05.

Resultados: 48 UCIs (en 14 CCAA), 371 pacientes: varones (71,2%),
edad 64 +15a. La PCRR-EH y la PCRR-IH fueron de (51%) y (49%) respec-
tivamente, ocurriendo en domicilio (24%) o calle (16%), y urgencias (13%).
Fue presenciada en (93%) de los casos. Soporte vital previo en 48%, siendo
los ritmos iniciales: FV, asistolia y actividad eléctrica sin pulso, en 35%,
32% y 20% respectivamente. La etiologia fue de origen cardiaco (58%).
Cuidados postresucitacion: hipotermia moderada (40%), ICP (23%) y fibri-
nolisis (4,3%). CPC 1y 2 al alta de UCI (36,4%). La mortalidad intraUCI fue
del 45%, siendo el 77% imputadas a la PCR. En la tabla a pie de pagina se
expresa el analisis de los tiempos segun el lugar de la PCRR.

Conclusiones: La PCRR que se atienden en UCI procede a partes igua-
les del medio extra e intrahospitalario. Las PCRR-EH, la mayoria ocurren
en domicilio, son presenciadas, con un bajo porcentaje de SVB. La apli-
cacion de los cuidados postresuscitacion recomendados, es inferior a lo
estandar. Un tercio de los pacientes que sobrevivieron, tuvieron un buen
resultado neurolodgico al alta de UCI.

Financiada por: Bard Medica y avalada por SEMICYUC.

235. RELACI()N'ENTRE EL USO PREOPERATORIO DE ESTATINAS
Y LA FIBRILACION AURICULAR (FA) TRAS CIRUGIA CARDIACA.
ANALISIS CON UN INDICE DE PROPENSION

M. Delgado Amaya?, M.D. Fernandez Zamora?, A. Gordillo Brenes®,
E. Curiel Balsera?, A. Herruzo Avilésc, M. Garcia Delgado®,
J.A. Arboleda Sanchez?, R. Hinojosa Pérezc y R. Rivera Fernandez?

aHospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga. "Hospital Puerta del
Mar, Cadiz. ‘Hospital Virgen del Rocio, Sevilla. “Hospital Virgen de las
Nieves, Granada.

Objetivo: Analizar la relacion entre uso preoperatorio de estatinas y
el desarrollo de fibrilacion auricular (FA) en el postoperatorio de pacien-
tes de cirugia cardiaca.

Métodos: Cohorte prospectiva de pacientes de cirugia cardiaca en 11
Hospitales (2008-2012), incluidos en registro ARIAM. Los usuarios de es-
tatinas antes de la intervencion fueron apareados con los no usuarios
segun un indice de propension que cuantificaba la probabilidad de ser
tratados con estatinas preoperatoriamente basado en demografia, co-
morbilidades, medicacion y cirugia. Se utilizo la x? y regresion logistica.

Resultados: Cohorte total: 7.276 pacientes, 63,91 = 12 45 anos. Ci-
rugia electiva 85,9%. Riesgo quirtrgico EuroSCORE: 5,86 + 3,14 puntos.
Mortalidad UCI: 7,6%, hospitalaria 10,1% (perdidos 8,1%). EL 51,5% de los
enfermos tomaban estatinas preoperatoriamente y el 25,8% presenta-
ban historia previa de fibrilacion auricular (FA). EL 21,9% presento FA en
el postoperatorio. De los pacientes tratados preoperatoriamente con
estatinas tuvieron FA el 19,8% vs 22,5% en los que no la tomaban (p =
0,006). Pero con el analisis multivariable realizado con regresion logis-
tica se observo que la frecuencia con que se presento FA como compli-
cacion a igualdad de las otras variables incluidas en el modelo no fue
menor en los pacientes que tomaban estatinas preoperatoriamente (OR:
0,975, IC: 0,861-1,105). Posteriormente realizamos el analisis en el gru-
po de pacientes emparejados por el indice de propension a recibir esta-
tinas preperatoriamente (1.528 tratados con estatinas y 1.528 sin esta-
tinas) se observo que el frecuencia de FA fue de 20,4% en los 1.528
pacientes tratados con estatinas y de 24,9% en los no tratados (p =
0,003), OR: 0,772, IC: 0,652-0,916). En el analisis multivariable realiza-
do con regresion logistica realizado en el grupo de pacientes empareja-
dos por el indice de propension a recibir estatinas preperatoriamente
(1.528 tratados con estatinas y 1.528 sin estatinas) se observé que la
frecuencia con que se presento FA a igualdad de las otras variables in-
cluidas en el modelo, fue menor en los pacientes que tomaban estatinas
preoperatoriamente (OR: 0,779, IC: 0,649-0,936).

Extrahospitalaria (n = 189) Intrahospitalaria (n = 182) p

Variables Total pacientes (n = 371)
Tiempo PCR-alerta sistema SVA, min 1+45

Tiempo PCR-RCP Avanz, min 7 9,03

Tiempo PCR-Comienzo SVB, min 2+54

Tiempo en ROSC 30 s-20 min/>20 min, en % 62,3/37,5

3,9 +5,4 1,4+2,9 <0,0001
13 +72,45 344,97 <0,002
5,39 = 6,01 2,95 +4,17 <0,003
45,5/59,7% 54,5/40,3% <0,01

Min: minutos; SVA: soporte vital avanzado; ROSC: return of spontaneous circulation
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Conclusiones: El uso preoperatorio de estatinas se asocia con un me-
nor riesgo de sufrir Fibrilacion auricular en el postoperatorio de cirugia
cardiaca.

236. ESTUDIO ALEATORIZADO DE LA RELACION ENTRE
EL DISPOSITIVO CPRMETER® Y LA CALIDAD DE LAS
COMPRESIONES TORACICAS EN UNA RESUCITACION
CARDIOPULMONAR SIMULADA

J.A. Calvo Buey?, B. Roman Garcia?, D. Calvo Marcos®, R.M. Marcos Camina?,
M. Martin Macho Gonzalez?, F.J. Manuel Merino? y J.B. Lopez Messa®

aHospital Rio Carrion, Palencia. ®Hospital de Dachau, Alemania.

Objetivo: Analizamos si el empleo de dispositivos interactivos de re-
troalimentacion inmediata como el CPRmeter® se relaciona con mayor
calidad de las compresiones toracicas en una resucitacion simulada,
frente a compresiones toracicas (CT) manuales.

Métodos: Estudio prospectivo experimental, aleatorizado, transver-
sal, realizando resucitacion simulada sobre maniquies. Muestra de 88
sanitarios distribuidos aleatoriamente en dos grupos, A dispositivo tras
informacion de su empleo y seguimiento de sus mensajes en tiempo
real, y B sin informacion previa y con mensajes enmascarados. Analiza-
mos: frecuencia, profundidad y reexpansion toracica completa, asi
como CT de calidad, definido como ajuste a recomendaciones ILCOR
2010 de los 3 parametros anteriores. Participantes: indice de masa cor-
poral, titulacion académica, lugar de trabajo y formacion previa en RCP.
Analisis estadistico: test de chi?, t de Student, U de Mann-Whitney y
calculo de odds ratio (OR).

Resultados: FrecuenciaA 111,9 +6,4; B 121,3 =21,6 (p <0,001). Profun-
didad A 51,2 +5,9; B 42,1 =10,1 (p <0,001). Reexpansion completa 92,9
+10,1; B 71,2 = 36,9 (p = 0,009). Masaje de calidad: A 76,1%; B 23,9%
(p <0,001). OR para CT de calidad con relacion al uso del dispositivo 5,17.

Conclusiones: El dispositivo en simulaciones de resucitacion, se rela-
ciona con mayor calidad de las CT. Los beneficios de su uso son indepen-
dientes de las caracteristicas de los reanimadores.

237. EXPERIENCIA TRAS DOS ANOS DE DESCENTRALIZACION
DE LA CONSULTA DE SEGUIMIENTO DE MARCAPASOS i
DESDE EL HOSPITAL TERCIARIO A LOS CENTROS DE ATENCION
ESPECIALIZADA MEDIANTE TRANSMISION REMOTA

J.J. Ferrer Hita, A. Rodriguez Gonzalez, R.A. Alfonso Juarez, P. Jorge Pérez,
M.J. Garcia Gonzalez, E. Gonzalez Cabeza, B. Mari Lopez, F. Bosa Ojeda,
M. Cubelo Dornaleteche y C. Duque Gémez

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de
Tenerife.

Introduccion: El incremento progresivo del implantes de dispositivos
ha aumentado las consultas de seguimiento de dispositivos (CSD) hospi-
talarias. Nuestro objetivo fue analizar nuestra experiencia en la descen-
tralizacion de la CSD hacia Centros de Atencion Especializada (CAEs).

Métodos: Serie de 85 pacientes portadores de marcapasos y holter
subcutaneo Medtronic™, todos con funciones de autocomprobacion y ca-

pacidad de transmision remota. Se recogieron las caracteristicas basales,
tipo de marcapasos e indicacion del implante. Se realizé una CSD inicial
hospitalaria para ajuste de programacion y alta en el portal de internet
de monitorizacion remota (Medtronic Carelink™). Posteriormente se rea-
liz6 la consulta con transmision remota en los CAEs correspondientes por
la enfermera de cardiologia, valoracion en el hospital por un electrofisio-
logo y emision del informe clinico. Se les paso a todos los pacientes dos
encuestas de evaluacion, en la consulta del hospital y en la de los CAEs.

Resultados: La edad media fue de 72 =+ 13 afos, 54% varones (46). De
los 85 pacientes incluidos, 80 han completado 149 transmisiones (2 =1
por paciente). El 88% de los pacientes (75) eran portadores de marcapa-
sos (18 unicamerales-57 bicamerales) y 12% (10) de holter subcutaneo.
Un 29% (23) era dependiente de estimulacion ventricular. En cuanto a la
descentralizacion de la CSD, 68 pacientes (85%) la consideraron mejor,
11 (14%) igual y uno (1%) peor. Sin embargo, la mayoria (96%) opt6 por
el seguimiento remoto en su CAE. 7 pacientes (9%) requirieron valora-
cion hospitalaria (4 por error de programacion, 2 por problemas reales
con el dispositivo y 1 por preferencia del paciente).

Conclusiones: La descentralizacion de la CSD a los CAEs mediante
transmision remota es técnicamente posible, fiable y rapida de realizar.
Presenta beneficios claros para los pacientes y para su seguimiento car-
dioldgico integral en sus CAEs de zona.

238. PARADA CARDIACA RECUPERADA E HIPOTERMIA
MODERADA. RESULTADOS PRELIMINARES DEL REGISTRO
NACIONAL EN ESPANA

A. Loza Vazquez?, F. del Nogal Saez®, A. Lesmes Serrano?, C. Leon Gil?,
D. Macias Guerreo?, I. Ostabal Garcia, L. Juste Dominguez?,
A. Zabalegui Péreze, J. Sanchez Ballesteros’y GTCIC-PNRCP y SEMICYUC

aHospital Universitario de Valme, Sevilla. *Plan Nacional RCP, Madrid.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. ‘Hospital General
Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real. <Complejo Universitario de
Burgos, Burgos. 'Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid.

Objetivo: Analizar el uso e influencia pronostica de la hipotermia
terapéutica moderada (HTM) en la parada cardiaca recuperada (PCRR),
que ingresa en UCls de adultos, en Espana.

Métodos: Estudio cohortes, prospectivo y multicéntrico realizado entre
enero y noviembre de 2014. Se incluyeron pacientes con PCRR extrahos-
pitalaria (PCRR-EH), o intrahospitalaria (PCRR-IH). Se utilizaron criterios
Utstein para la recogida de variables y capacidad funcional neuroldgica
(CPC), al alta de UCI, a los 6 y 12 meses, incluidos, en una plataforma
web https: //pcr-hipotermia.investigacion-intensivos.org. Analisis des-
criptivo y bivariante segun realizacion HTM. Nivel de significacion <0,05.

Resultados: 371 pacientes, se realizo HTM en 148 (40%). La tempera-
tura central durante el mantenimiento fue de 32-33,9°C en 61% y 34-
35,9°C en 26%, con tiempos medios de temperatura objetivo, manteni-
miento y recalentamiento: 3, 23y 7h, respectivamente. Los métodos de
mantenimiento mas utilizados fueron placas de hidrogel, manta térmi-
ca, e hielo corporal en un 36%, 27% y 22%. Los criterios mas frecuentes
de exclusion, fueron hipotension, enfermedad terminal y coma de otra
etiologia. Tabla descriptiva y analisis bivariante. Presentaron FRA, ne-
cesidad de TDER, sepsis y sangrado mayor el 30%, 8%, 15% y 2%. La mo-

Tabla Comunicacion 237

Consulta Hospital Consulta CAEs
Tiempo total empleado (horas) 3,5 %1 1,4 £0,6
Distancia media desde residencia (km) 34 £12 7+5
Modo de desplazamiento predominante Particular (78%) Particular (67%)
Preferencia del paciente para su control 3 (5%) 77 (96%)
Gasto estimado de la consulta (euros) 14 =11 4 +5

Tabla Comunicacion 238

Variables

Total pacientes (n = 371)

Hipotermia (n = 148) No hipotermia (n = 223) p

Lugar PC (Extra/IntraH), % 51/49%
Ritmo eléctrico inicial (Desfibrilable/No desfibrilable, % 40/56%
Origen de la PC (Cardiaco/No cardiaco), % 58/42%
Duracion total RCP (min) 19 +17
Resultado al alta favorable: CPC categorias 1y 2, % 36%
Exitus en UCI, % 45%

Exitus en Hospital, % 6%

77/23% 34/66% 0,0001
57/40% 30/67% 0,0001
75/25% 47/53% 0,0001
25 =82 14 =17 0,001
43% 42% 0,001
37% 49% 0,02
4% 7% 0,29
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nitorizacion neuroldgica con BIS, EEG y potenciales evocados fueron
llevadas a cabo en 48%, 4% y 13% de los casos.

Conclusiones: La HTM se realizd mas en las PCRR-EH, y en aquellas
PCRR con ritmos desfibrilables, aunque en un porcentaje mas bajo de lo
esperado, segln a las recomendaciones de las Sociedades Cientificas.
Las PCRR tratadas con HTM presentaron una menor mortalidad y un
mejor resultado neuroldgico, aunque su potencial efecto beneficioso
debe ser confirmado

Financiada por: Bard Medica y avalado por SEMICYUC.

239. MARCAPASOS MONOSONDA BICAMERAL (VDD): ;UN SISTEMA
DE ESTIMULACION OBSOLETO?

L. Santiago Palomino, C. Anton Tomas, S. Tormo Ferrandiz, I. Rueda,
A. Romero Rodrigo, M. Marti Merino, A. Guglieri Soler y J. Gregori Mompo

Hospital Universitario de la Ribera, Alzira.

Introduccion: La estimulacion VDD es un sistema Gtil para el trata-
miento del bloqueo AV sintomatico que proporciona sincronia AV en un
sistema de cable Unico. Ventaja de reduccion en el coste, menos com-
plicaciones y un tiempo de implante mas reducido. Como contrapartida
existe riesgo de fallo deteccion auricular que requiera reintervencion.

Objetivo: Determinar la incidencia de reintervencion en pacientes
con marcapasos VDD.

Métodos: Analizamos de forma retrospectiva aquellos portadores de
marcapasos VDD que habian sido implantados en nuestro hospital duran-
te el periodo entre enero de 2006 y diciembre de 2013. Se realiz6 la
caracterizacion demografica de la poblacion, y se excluyeron aquellos
pacientes con implantes posteriores a diciembre de 2013, dado que aln
no han completado 1 ano de seguimiento. Asi mismo se excluyeron los
pacientes que perdieron el seguimiento en el primer afo. Posteriormen-
te se revisaron aquellos que requirieron reconversion a modo DDD/VVI
valorando las causas. Asimismo se estudio el trastorno del ritmo que
motivo el implante.

Resultados: Se implantaron 224 marcapasos VDD en el periodo de
estudio (27,2% del total de implantes), 108 mujeres (44,8%). La distri-
bucion de la poblacion de estu dio situaba al 54% de los pacientes entre
80-89 afos, seguido de aquellos entre 70-89 anos y mayores de 90 anos,
con un 18% cada uno. El resto se distribuyeron entre menores de 60 afnos
y entre 60-69 anos. Los sintomas mas frecuentes fueron sincope, segui-
do de insuficiencia cardiaca (50% en total de los implantes). Se docu-
mentaron los BAV como el trastorno del ritmo mas frecuente. Del total
de implantes de VDD, un 12% (n = 30) perdi6 la deteccion auricular,
siendo la FA la causa mas frecuente, un 53% (n = 16) de los casos. Solo
requirieron reintervencion para colocacion de cable auricular en 3 casos
(1,3%). En el resto de los casos (n = 11), se desestimo la reintervencion
dadas las comorbilidades de los pacientes y la adecuada tolerancia a la
estimulacion en modo VVI. En ninguno de estos casos se observo sindro-
me de marcapasos ni eventos isquémicos cerebrales.

Conclusiones: Teniendo en cuenta estos resultados, el sistema de esti-
mulacion VDD monosonda es seguro siempre y cuando la indicacion sea
adecuada, y la colocacion del polo auricular sea correcta. La pérdida de
sensado auricular en nuestra serie es baja, siendo la fibrilacion auricular
la principal causa de la misma. Asi mismo la necesidad de reintervencion
para colocacion de cable auricular tiene una incidencia minima.

240. VALOR DIAGNOSTICO DEL PEPTIDO NATRIURETICO
CEREBRAL (BNP) PARA LA DETECCION DE DISFUNCION SISTOLICA
EN LOS PACIENTES CON SHOCK SEPTICO (SS) O SEPSIS GRAVE (SG)

V. Fraile Gutiérrez, J.A. Berezo Garcia, A.l. Rodriguez Villar,
P. Blanco Schweiser, A. Gonzalez Salamanca y J. Blanco Varela

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Objetivo: 1. Determinar el valor diagndstico para disfuncion sistélica
y diastdlica del punto de corte de BNP de 400 pg/ml en pacientes con
SG/SS. 2. Determinar la relacion de los niveles BNP con los parametros
de funcion sistélica y diastolica obtenidos por ecocardiografia transto-
racica (ETT) en pacientes con SG y SS. 3. Describir la relacion de BNP
con el uso de inotropicos, noradrenalina (NA).

Métodos: Estudio descriptivo unicéntrico prospectivo. Inclusion: To-
dos los pacientes que cumplieron criterios de SS y SG durante 20 m.
Exclusion: pacientes con marcapasos, valvulopatias significativas, pa-
cientes con cardiopatia isquémica sin ETT en el Gltimo mes. Los dias 1y

3 (16 £2hy 60 = 3h) tras cumplir los criterios de inclusion se midié BNP
y se realizd un ETT con analisis simultaneo de funcion sistdlica y diasto-
lica. Se definié FEVI deprimida la FEVI <55% calculado por biplano de
Simpson. Método estadistico: variables expresadas como o mediana
(P25-P75) o proporciones. Se utilizé la U de Mann-Whitney o el test
exacto de Fisher segun lo apropiado.

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes, SS 75 (79,7%), SG19 (20,3%);
Sexo (V) 52 (55%); edad 63 =12; VM 63 (67%); APACHE Il 21; mortalidad
UCI 22 (23,4%). Los pacientes que necesitaron inotropicos presentaron
BNP en D1 superiores: 242 (131-534) vs 1.241 (209-1.945). BNP >400 pg/
ml en D1 o D3 se asoci6 a dosis de NA superiores (0,31 pg/kg/min vs
0,1 pg/kg/min, p <0,00) y balance hidrico mas positivo (3.765 ml vs
2.541 ml p <0,00) en D1 pero no en D3. Los pacientes con E/e lateral
(estimacion ecografica de la presion capilar pulmonar) alto (> 13) pre-
sentaron niveles de BNP mayores [470 (390-1.054) vs 219 (129-534) pg/
ml, p <0,02]. En D1 BNP >400 detect6 una FEVI <55% con S 82% E 68%,
VPP 37%, VPN 95%. En D3 un BNP >400 detecto una FEVI <55% con S 75%,
E 68%, VPP 21y VPN 96% (p <0,00). No hubo relacion entre BNP y otras
variable de ETT: IVT, Onda Sm, e septal.

FEVI <55%

P50 (P25-P75)
Dia 1, N 17 (18%)

FEVI >55% p

P50 (P25-P75)
Dia 1, N77 (82%)

BNP D1 938 (504-1.701) 270 (127-527) <0,00

BNPD3 482 (255-1.634) 219 (129-508) <0,00
Dia 3, N 28 (36%) N50 (64%)

BNP D1 1.091 (491-3.022) 264 (115-525) <0,00

BNPD3  1.197 (482-2.077) 222 (134-508) <0,00

Conclusiones: El BNP medido los dias 1y 3 (punto de corte 400 pg/
ml) excluye disfuncion sistélica en los pacientes con sepsis grave/shock
séptico.

Posters orales

08:30a 10:00 h - Sala 1
Infecciones 4

Moderadores: Paula Ramirez Galleymore
y Pedro Maria Olaechea Astigarraga

241. IMPACTO DEL PROTOCOLO BACTERIEMIA ZERO
EN LA INCIDENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

A. Guglieri Soler, R. Bou Monterde, J. Gregori Mompo, L. Santiago Palomino,
I. Ortiz Solarte y G. Furié Mateo

Hospital de la Ribera, Alzira.

Objetivo: Estudiar la incidencia de infecciones nosocomiales (IN) tras
la puesta en marcha de un programa para la prevencion y control de
bacteriemias relacionadas con catéter venoso central (BRC).

Métodos: Disefo: estudio pre-intervencion (presentacion e implanta-
cion del programa bacteriemia cero BZ) 2008-2009, periodo de interven-
cion 2010 y estudio post-intervencion 2011-2012. Ambito: Unidad de
Cuidados Intensivos polivalente de un Hospital Universitario. Pacientes:
desarrollo de bacteriemia relacionada con catéter venoso central (CVC).
Variables: edad, sexo, diagnéstico principal, enfermedad basal, APACHE
Il, tipo de IN, estancia en UCI, fecha de BRC, localizacion y tipo de CVC,
derivacion ventricular externa (DVE), dialisis, ventilacion mecanica
(VM), nutricion parenteral, lugar de insercion, traqueotomia. Analisis:
descriptivo, chi cuadrado, t de Student o test de Wilcoxon.

Resultados: Se estudiaron 99 pacientes ingresados en la UCI con diag-
nostico de BRC y se diagnosticaron 100 catéteres con criterios de infec-
cion del dispositivo. La estancia media global en UCI es 4,4 hasta 5,1 dias.
El nimero de pacientes con BRC en 2008 y 2009 es de 20 y 25 pacientes;
14 casos durante la intervencion y en la fase control de 16 y 12 casos. Se
aprecia un claro descenso en el total de dias de CVC siendo de 6.018 y
6.001 dias totales en los dos afios previos al BZ, reduciéndose hasta los
4.000 dias. El porcentaje de utilizacion se reduce del 75 y 85% de durante
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la fase control hasta el 62 y 56% durante la intervencion y periodos poste-
riores. En 2008 se describe una tasa de incidencia de 3,4 casos de BRC por
1.000 dias de CVC, en 2009 tasa mas elevada de 3,7 casos BRC/1.000 dias
CVC. Durante el ano 2010 hay un descenso hasta 3,4 casos/1.000 dias
CVC. El tiempo medio desde el ingreso hasta el primer episodio de BRC
fue de 13 dias. Hemos identificado una mediana de 11 dias (DE 6,17) de
catéter durante la estancia en UCI. Ninguna de las muertes que se produ-
jeron fue atribuible directamente a BRC. El nimero total de CVC de loca-
lizacion subclavia fue 36% y femoral/yugular del 32%.

Conclusiones: Reduccion en la densidad de incidencia de BRC tras la
aplicacion del proyecto BZ y aumento del uso de catéter subclavio en
relacion a yugular o femoral. Disminucion de los dias de CVC y de su
utilizacion.

242. NOSOCOMIAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Y REPERCUSION SOBRE LA INFECCION NOSOCOMIAL

M.L. Canton Bulnes, F.A. Vela NGiez, C. Lopez Martin, R. Zambrano Olivo,
C. Ledn Moya, M.G. Goémez Prieto y A. Arenzana Seisdedos

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Analizar la evolucion del empleo de dispositivos y otros
factores de riesgo, y su trascendencia en las tasas de infeccion nosoco-
mial (IN) durante un periodo de cinco anos.

Métodos: Se estudiaron los pacientes ingresados durante un periodo de
cinco anos (2009-2013), en una UCI polivalente de 30 camas sin ingresos
coronarios. Se registran como factores de riesgo (FR): VMI, SU, CVC, CA,
dias de utilizacion de cada uno de ellos, nutricion parenteral (NPT), téc-
nicas de reemplazo renal (TRR) y cirugia urgente durante su estancia en
UCI. La recogida de datos locales se realizo utilizando la base de datos
ENVIN. El seguimiento de los pacientes se ha realizado hasta el alta de
UCI o un maximo de 60 dias. Los resultados se presentan para las variables
cuantitativas como medias y desviacion estandar y para las variables cua-
litativas como porcentaje de las distintas categorias.

Resultados: Se obtuvieron datos de 6616 pacientes. Los resultados
divididos por afos naturales se exponen en la tabla.

Conclusiones: Se observa que el porcentaje de pacientes portadores
de dispositivos invasivos, ha presentado ligeras oscilaciones a lo largo
del periodo estudiado. Con una ratio de utilizacion bastante estable. No
obstante, encontramos una reduccion en los dias de utilizacion de éstos.
Igualmente se evidencia durante la evolucion, una reduccion global en
la tasa de IN.

243. ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA IMPLEMENTACI()N
DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION DE LA INFECCION
NOSOCOMIAL EN LA REDUCCION DEL USO DE ANTIBIOTICOS

M.L. Canton Bulnes, E. Pérez Jiménez, C. Lopez Martin, C. Castro Medina,
C. Ledn Moya, F.A. Vela Nuiiez y A. Arenzana Seisdedos

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Analizar si la reduccion de infeccion nosocomial (IN) aso-
ciada a la implementacion de los programas de prevencion, tales como
BZ y NZ, se traduce en el descenso de uso de antibidticos (ATB).

Métodos: Estudio prospectivo de casos incidentes realizado en una
UCI polivalente de 30 camas sin ingresos coronarios durante un periodo
de 6 afios (2008-2013). Analizamos edad y gravedad de los pacientes; IN
IUCI, nimero de ATB, dias de tratamiento totales, dias de estancia sin
ATB y los indicados para tratar IN IUCI. La recogida de datos locales se
realizo utilizando la base de datos ENVIN. El seguimiento de los pacien-
tes se ha realizado hasta el alta de UCI o un maximo de 60 dias. Los re-
sultados se presentan para las variables cuantitativas como medias y
desviacion estandar y para las variables cualitativas como porcentaje de
las distintas categorias.

Resultados: Se analizaron a un total de 7.774 pacientes ingresados
durante 59.768 dias de estancia. Se indicaron 11.308 ATB con un total de
39.816 dias de tto. Se desglosan los datos por afos naturales en la tabla.

Conclusiones: La implementacion de programas para el control de la
IN, tales como BZ y NZ, han conseguido no sélo reducir el nimero de
pacientes con IN, sino también el descenso en el consumo de ATB, refle-
jado sobre todo en el menor dia de uso. No obstante es un campo en el
que hay que continuar trabajando.

Tabla Poster 242

2009 2010 2011 2012 2013
Pacientes 1.343 1.323 1.313 1.310 1.327
Edad 61,04 + 15,56 (13-97) 61,02 + 15,72 (13-94) 60,42 + 15,95 (12-92) 61,09 + 15,68 (13-95) 61,03 + 15,17 (14-95)
APACHE I 13,44 +7,57 (0-48) 13,79 +7,69 (0-55) 13,86 +7,49 (0-51) 14,34 +7,53 (0-52) 13,93 +7,99 (0-52)
Est. media 7,80 +10,01 (1-113) 7,72 +10,12 (1-139) 7,84 +10,61 (1-188) 7,36 +11,19 (1-214) 7,18 10,17 (1-133)
VMI 67,16% (n = 902) 67,80% (n = 897) 69,76% (n = 916) 67,56% (n = 885) 68,65% (n = 911)
cve 96,57% (n = 1.297) 96,60% (n = 1.278) 95,89% (n = 1.259) 95,57% (n = 1.252) 95,70% (n = 1.270)
CA 48,99% (n = 658) 47,61% (n = 630) 52,17% (n = 685) 52,9% (n = 693) 50,94% (n = 676)
su 95,68% (n = 1.285) 95,84% (n = 1.268) 95,43% (n = 1.253) 96,18% (n = 1.260) 96,83% (n = 1.285)
NPT 7,45% (n = 100) 9,30% (n = 123) 9,75% (n = 128) 10,84% (n = 142) 8,14% (n = 108)
TRR 7% (n = 94) 6,80% (n = 90) 6,85% (n = 90) 5,73% (n = 75) 6,33% (n = 84)
Cirugfa urg. 20,10% (n = 270) 9,07% (n = 120) 5,10% (n = 67) 6,34% (n = 83) 5,35% (n = 71)
Rat utiliz VMl 0,48 0,43 0,44 0,47 0,44
Rat utilizCVC 0,98 0,98 0,99 0,98 0,98
Rat utiliz CA 0,29 0,27 0,26 0,27 0,25
Rat utiliz SU 0,95 0,95 0,96 0,95 0,94
Dias uso VMI 4.751 4.192 4.017 4.213 3.876
Dias uso CVC 9.794 9.485 9.064 8.784 8.644
Dias uso CA 2.917 2.632 2.397 2.495 2.285
Dias uso SU 9.466 9.185 8.811 8.505 8.350
DI de IN 6,43/1.000 d est 6/1.000 d est 6,32/1.000 d est 5,94/1.000 d est 5,31/1.000 d est

Tabla Poster 243

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Pacientes 1.158 1.343 1.323 1.313 1.310 1.327

Edad 59,75 = 16,52 (14-91) 61,04 = 15,56 (13-97) 61,02 = 15,72 (13-94) 60,42 15,95 (12-92) 61,09 15,68 (13-95) 61,03 = 15,17 (14-95)
APACHE Il 14,04 +7,83 (0-50) 13,44 =7,57 (0-48) 13,79 =7,69 (0-55) 13,86 =7,49 (0-51) 14,34 =7,53 (0-52) 13,93 =7,99 (0-52)
IN UCI 16,6% (n = 192) 14% (n = 188) 13,5% (n = 178) 12,8% (n = 168) 12,6% (n = 165) 10,3% (n = 137)

N° pacientes
ATB

88,8% (n =1.028)

92,8% (n = 1.246)

90,3% (n = 1.195)

N° estancias 9.616 10.479 10.210
N° ATB 1.745 2.025 1.958
Dias con ATB 6.884 7.178 6.866
Dias libres ATB  1.872 3.301 3.344
Ratio uso ATB 0,89 0,93 0,90

ATB IN UCI

18,05% (n = 315)

14,72% (n = 298)

16,45% (n = 322)

87,2% (n = 1.145)

10.295

1.926

6.758

3.537

0,87

15,47% (n = 298)

89,6% (n = 1.174)

9.642

1.899

6.245

3.397

0,90

15,11% (n = 287)

83% (n =1.102)

9.526

1.755

5.885

3.641

0,83

14,13% (n = 248)
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244, CARACTERISTICAS DE LOS AISLAMIENTOS DE BACTERIAS
MULTIRRESISTENTES SEGUN GERMEN, LOCALIZACION
Y CRITERIOS RESISTENCIA ZERO

R. Gavilan Rabell, S. Carvalho Brugger, S. Iglesias Moles,

J.J. Trujillano Cabello, M. Vallverdu Vidal, M.B. Balsera Garrido,
F. Barcenilla Gaite, J. Nuvials Casals, M. Garcia Gonzalez

y M. Palomar Martinez

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivo: El desarrollo de bacterias multirresistentes (BMR) es un
fenomeno creciente. Participando en el Proyecto Resistencia Zero (RZ),
este trabajo busca la relacion entre las BMR mas frecuentes y los facto-
res de riesgo (FR) especificos de colonizacion o infeccion por las mismas
y localizacion del cultivo en el que se aislan.

Métodos: Estudio prospectivo desde el 17/03/14 hasta el 31/10/14. A
todos los ingresos en una UCI polivalente de 20 camas se les comprobo el
chek list RZ. Se realizaron precauciones de contacto a los que cumplian
criterios de riesgo. A todos se realizaron cultivos de frotis de superficie
(nasal, faringeo, axilar y rectal), ademas de cultivos diagnosticos si eran
necesarios. Ademas, se analizaron otras variables patologicas y comorbi-
lidades de los pacientes. Las diferencias entre grupos de BMR se realiza-
ron mediante test de chi-cuadrado para las variables cualitativas y test de
Kruskal-Wallis para las continuas (significacion con p <0,05).

Resultados: En 56 pacientes se aislaron 1 o mas BMR (en total 63
BMR). Se agruparon las BMR en 6 grupos. 20 pacientes (35,7%) eran por-
tadores de SARM, 15 (26,8%) de E. coli BLEE, 5 (8,9%) de Klebsiella BLEE,
6 (10,7%) de P. aeruginosa MR, 5 (8,9%) de Acinetobacter spp y 5 otras
BMR, una de ellas carbapenemasa. El frotis nasal detect6 un 34% de las
BMR (75% de todos los SARM), el faringeo un 30% (45% de los SARM), el
axilar un 16% (25% de los SARM, 60% de los Acinetobacter), y el rectal un
41% (100% de las BLEESs, 40% de los Acinetobacter). Los cultivos diagnos-
ticos (sangre, orina, BAS, herida quirtrgica y otros) en conjunto detec-
taron BMR en menos de un 30% de los casos. En un 39,3% de los pacien-
tes los FR incluidos en el check list RZ no detectaron colonizacion o
infeccion por BMR (64% de los SARM, 60% de los Acinetobacter, y 40% de
las BLEEs). No se encontro relacion estadistica significativa con otras
comorbilidades (p >0,1).

Conclusiones: En nuestro medio detectamos un predominio de SARM,
superior a la media nacional, seguido de BLEEs. El frotis nasal resulto el
mas rentable para la identificacion de SARM, el rectal para BLEEs y el
axilar para Acinetobacter. No se encontro relacion significativa entre
BMR y otras comorbilidades, posiblemente debido al bajo tamafno mues-
tral. Casi un 40% de BMR no se identifican mediante el check list RZ.

245. DIFERENCIAS EN LAS TASAS DE NVM ENTRE LAS UCI QUE
HAN PARTICIPADO O NO HAN PARTICIPADO EN EL PROYECTO NZ

F. Alvarez Lerma?, M. Palomar Martinez®, M. Sanchez Garciac, L. Lorented,
F. Gordo Vidale, J.M. AAdn', J. Alvareze, M. Vazquez Calatayud", R. Jam'
y Grupo de Estudio en Neumonia Zero (NZ)

aHospital del Mar, Barcelona. "Hospital Arnau de Vilanova, Lleida. ‘Hospital
Clinico San Carlos, Madrid. “Hospital de Canarias, San Cristébal de la Laguna,
Tenerife. ¢Hospital del Henares, Coslada, Madrid. 'Hospital Virgen de la Luz,
Cuenca. *Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada. Madrid. "Clinica de Navarra,
Pamplona. 'Centro Hospitalario Parc Tauli, Sabadell, Barcelona.

Introduccion: Durante la fase de desarrollo del proyecto NZ se de-
mostroé que las UCI que habian aportado datos menos de 9 meses (UCI no
participantes) presentaron tasas de neumonias relacionadas con venti-
lacion mecanica (NVM) superiores a las participantes en el proyecto.

Objetivo: Valorar la evolucion de las tasas de NVM de las UCI que
aportan datos de NVM al registro ENVIN en funcion de su clasificacion
como participante o no participante en el proyecto NZ en los dos afos
siguientes a la finalizacion del proyecto NZ (2013 y 2014).

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, de participacion volun-
taria. Para su evaluacion se ha utilizado la base de datos ENVIN-NZ en la
que se han clasificado las UCI en funcion de la aportacion de datos de
NVM al sistema (mas de 9 meses en cada uno de los periodos analizados)
como participantes o no participantes en el proyecto NZ. La fase de
desarrollo del Proyecto NZ se extiende desde abril 2011-septiembre
2012 y la de seguimiento de enero 2013-diciembre 2014 (21 meses en
cada periodo). La definicion de NVM se incluye en el manual del registro
ENVIN y las tasas de NVM se expresan como densidad de incidencia por
1.000 dias de ventilacion mecanica. La comparacion de la medias de las
tasas se realizd mediante el ji al cuadrado. Se aceptan como significati-
vas diferencias con p <0,05.

Resultados: En la primera fase del proyecto NZ aportaron datos al
registro 210 UCI “participantes” (555.752 dias de VM) y 32 UCI “no par-
ticipantes” (19.797 dias de VM) siendo las tasas medias de NVM de 6,36
y 12,27 episodios de NVM por 1.000 dias de VM respectivamente (p
<0,001) (-48,2%). En la segunda fase de seguimiento han aportado datos
190 UCI “participantes” (473.462 dias de VM) y 72 “no participantes”
(49.862 dias de VM) siendo los episodios de NVM de 4,68 y 7,83 episodios
de NVM por 1.000 dias de VM (p <0,001) (-40,2%).

Conclusiones: Aunque han disminuido de forma global las tasas en
todas las UCI en el segundo periodo se mantiene la diferencia entre la
UCI “participantes” y “no participantes” en el proyecto NZ.

Financiada por: Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales.

246. ;ESTA CAMBIANDO LA ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS EN LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS ESPANOLAS?

R. Gimeno Costa?, M. Gordon Sahuquillo?, P. Olaechea Astigarraga®,
E. Herrero Gutiérrez<, B. Gil Rueda?, M. Ruiz Miralles¢, F. Alvarez Lerma,
M. Palomar Martinezs, I. Seijas Betolaza" y M. Catalan Gonzalez'

aHospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia. "Hospital de Galdakao,
Galdakao. <Hospital de Torrevieja, Torrevieja. “Hospital Morales Meseguer,
Murcia. ¢Hospital General Virgen de la Salud, Elda. 'Hospital del Mar,
Barcelona. sHospital Arnau de Vilanova, Lleida. "Hospital de Cruces,
Barakaldo. 'Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Determinar la etiologia de las infecciones nosocomiales
relacionadas con dispositivos invasores en las UCI espafolas y evaluar si
ha habido cambios desde 2008 a 2014.

Métodos: Estudio de incidencia, prospectivo, de participacion volun-
taria. Seguimiento hasta el alta de UCl o maximo de 30 dias. Infecciones
monitorizadas: neumonia asociada a ventilacion mecanica (N-VM), in-
feccion urinaria relacionada con la sonda (IU-SU) y bacteriemia primaria
y/o relacionada con catéter vascular (BP-CV). Criterios publicados por
el ECDC para definir las infecciones. Recogida de datos: aplicacion infor-
matica ENVIN-HELICS (ubicada en un servidor web y a la que se accede
mediante Internet). La incidencia se ha expresado como el porcentaje
(%) de infecciones causadas por cada uno de los gérmenes respecto al
global de las infecciones.

Resultados: Se han incluido 126.970 pacientes que han presentado
10.681 infecciones. Se han identificado 10.900 microorganismos: 6.306
(57,82%) bacilos gram negativos (BGN), 3.282 (30,11%) cocos gram posi-
tivos, 1.232 (11,3%) hongos y 83 (0,76%) de otras familias. La tabla
muestra los principales agentes etiologicos en el global de las infeccio-
nes y su incidencia.

Conclusiones: Predominan los BGN. P aeruginosa sigue siendo el prin-
cipal causante (sobre todo N-VM e IU-SU). EL 2°: E coli (sobre todo en
1U-SU). La epidemiologia continua cambiando: esta aumentando K pneu-
moniae y desciende A baumannii. También aumentan los Enterococcus
(sobre todo en BP-CV e IU-SU). Elevada incidencia de S. epidermidis
(BP-CV). No hay aumento de cocos gram positivos meticilin-resistentes
ni de hongos.

2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014

1° P. aeruginosa 14,07
2° E. coli 11,14

3° S. epiderm. 6,7

4° S, aureus 6,65

5° C. albicans 6,59

P. aeruginosa 12
E. coli 10,66

S. epiderm. 8,33
A. bauman. 7,53
S. aureus 6,25

P. aeruginosa 13,15
E. coli 12,46

S. aureus 7,49

A. bauman. 7,05
C. albicans 6,54

P. aeruginosa 13,93
E. coli 12,99

K. pneumon. 7,31
E. faecalis 6,50

S. epiderm. 5,68

P. aeruginosa 14,55
E. coli 13,57

E. faecalis 7,90

K. pneumon. 7,55
S. epiderm. 5,94

P. aeruginosa 14,51
E. coli 13,77

K. pneumon. 7,25
S. epiderm. 6,44
E. faecalis 6,14

P. aeruginosa 14,49
E. coli 14,08

K. pneumon. 8,32
S. epiderm. 7,85
E. faecalis 5,84

S. epiderm: S. epidermidis; K. pneumo: K. pneumoniae; A. bauman: A. baumannii; P aerug: Pseudomonas aeruginosa.
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247. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS
DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A HIPOTERMIA TERAPEUTICA
TRAS PCR EXTRAHOSPITALARIA

S. Cordon Alvarez, E. Redondo Diez, M. Barber Anson, A. Martiarena Orce,
J. Barado Hualde, L.E. de la Cruz Rosario, J. Roldan Ramirez,
1. Osés Munarriz, O. Agudo Pascual y A.N. Garcia Herrera

Complejo Hospitalario de Navarra-A, Pamplona.

Objetivo: Estudio observacional y retrospectivo de las infecciones en
pacientes sometidos a hipotermia moderada (HM) tras parada cardio-
rrespiratoria extrahospitalaria (PCR-EH) en un periodo de 9 afos.

Métodos: Se analiza una muestra de 73 pacientes. Se recogen varia-
bles demogréficas, de gravedad, relacionadas con la PCR, estancia en
UCl y las siguientes complicaciones infecciosas: neumonia broncoaspira-
tiva (NBA), neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), traqueo-
bronquitis (TB), infeccion de tracto urinario (ITU) y bacteriemia. Se
compara la incidencia de estas infecciones con la incidencia de las mis-
mas en un grupo control de igual tamano formado por pacientes ingre-
sados por hemorragia cerebral con similares caracteristicas (APACHE Il,
edad, dias estancia en UCI y dias de VM). Variables cualitativas analiza-
das mediante chi cuadrado y las cuantitativas mediante t de Student.
Resultados expresados mediante media, desvio tipico y frecuencia. Di-
ferencias expresadas como diferencia de la media, riesgo relativo y sus
intervalos de confianza al 95%.

Resultados: La edad media es 55,3 afios (DE 12,62) con un 93,2% de
hombres. El APACHE Il medio al ingreso es 27,25 (DE 8,57) puntos. La
media de dias de VM fue de 10,3 (DE 9,8) dias con una estancia media
de 14,11 (DE 12,5) dias. La mortalidad intrahospitalaria es del 28%, con
un porcentaje de buena recuperacion a los 6 meses segln la escala GOS
de 58,8%. La infecciones respiratorias fueron las mas frecuentes: 33%
NBA, 19% TBy 17,80% NAVM. Los microorganismos aislados mas frecuen-
tes: E. coli (19,1%), S. aureus (17%), K. pneumoniae (14,9%), E. cloacae
(6,5%) y P. aeruginosa (6,5%). En NBA predominaron: S. pneumoniae
(12,5%) y S. aureus (12,5%) y en NAVM: K. pneumoniae (30,76%) y S.
aureus (15,4%). Se observé como la NAVM se asocia a mas dias de VM (20
dias, DE 14,6 frente a 7,8 dias, DE 6,3 dias; diferencia de las medias
12,1, IC 3,9-20,3) y dias de estancia en UCI (26 dias, DE 15,6 frente 11,
DE 9,5, diferencia de las medias 14,9, IC 6-23,8). En comparacion con el
grupo control, los pacientes sometidos a HM presentan mayor frecuen-
cia de NBA (32,9% frente a 4,1%, RR 8, IC 2,5-25,4). La NAVM y la bacte-
riemia fueron mas frecuentes sin alcanzar la significacion estadistica.

Conclusiones: Las infecciones respiratorias son las mas prevalentes
en los pacientes sometidos a HM. La NBA se presenta con mayor frecuen-
cia que en pacientes con similares caracteristicas clinicas al ingreso. La
NAVM se asocia a mas dias de VM y de estancia en UCI.

248. DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES CON INFECCIONES
ADQUIRIDAS EN UCI CON O SIN BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

M.P. Gracia?, F. Alvarez Lerma?, M. Palomar®, P. Olaechea, X. Nuvials®,
1. Seijas?, M. Catalane, A. Colomarf, A. Arenzana? y Grupo de Estudio ENVIN-UCI

aHospital del Mar, Barcelona. *Hospital Arnau de Vilanova, Lleida. ‘Hospital
de Galdakao, Galdakao. “Hospital de Cruces, Baracaldo. ¢Hospital 12 de
Octubre, Madrid. 'Hospital Son Espases, Palma de Mallorca. sHospital
Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivo: Determinar las diferencias entre los pacientes con infec-
ciones adquiridas en UCI con o sin bacterias multirresistentes (BMR).

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico y de ambito nacional. Se
han analizado retrospectivamente los pacientes incluidos en el registro
ENVIN-HELICS desde el ano 2007 al afio 2012 (durante los meses de abril-
junio) diagnosticados de minimo una IN adquirida en UCI. Se han analiza-
do datos demograficos, motivo de ingreso, gravedad al ingreso en UCI,
patologia de base, factores de riesgo. Las infecciones controladas han
sido: neumonias relacionadas con VM (N-VM), infeccion urinaria relacio-
nada con SU (IU-SU), bacteriemias primarias y relacionadas con catéteres
vasculares (BP/B-CV) y bacteriemias secundarias (BS). Se han definido
como BMR: Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Enterococcus
resistente a vancomicina, Escherichia coli resistente a cefalosporinas de
tercera generacion-carbapenémicos, Klebsiella spp resistente a cefalos-
porinas de tercera generacion-carbapenémicos, Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos y Acinetobacter baumannii resistente a imi-
penem. Se compara el grupo de pacientes que cursan con una o mas IN
adquirida en UCI por BMR con el grupo de pacientes que presenta IN por

BnoMR. Se realiza el analisis estadistico con el test de ji cuadrado y el
test de Mann-Whitney. Se considera significativo p <0,05.

Resultados: Se analizan 20.743 pacientes diagnosticados por lo me-
nos de una IN adquirida en UCI, con una edad media 61 * 15 afos,
14.059 (67,8%) varones y APACHE medio 19,4 = 8. En 3.227 (15,6%) pa-
cientes uno de los responsables de la infeccion fue una BMR. Las carac-
teristicas diferenciales con respecto al grupo de pacientes con infeccio-
nes por BnoMR fueron: APACHE, 20,65 vs 19,37 (p <0,001); cirugia
urgente, 30% vs 17%, (p <0,001); ventilacion mecanica, 89,3% vs 65,8%
(p <0,001); catéter venoso central, 96% vs 86% (p <0,001); sonda urina-
ria, 97% vs 90% (p <0,001). Asi mismo recibieron mas nutricion parente-
ral 39,7% vs 20,4% (p <0,001); mas antibiotico en las 48 horas previas al
ingreso 43% vs 16,3% (p <0,001) y mas cirugia previa 29,1% vs 18,4% (p
<0,001). La mortalidad fue significativamente mayor en el paciente con
infeccion nosocomial por BMR 30,4% que en la producida por BnoMR
22,3% (OR 1,5 1C95% 1,4-1,65).

Conclusiones: La gravedad, complejidad y mortalidad de los pacien-
tes con infecciones adquiridas en UCI producidas por BMR es superior a
las de los pacientes con infecciones producidas por BnoMR.

Financiada por: Ministerio de Sanidad.

249. CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES

DE LA SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN EN LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A DISPOSITIVOS ADQUIRIDAS EN UCI. DATOS
DEL REGISTRO ENVIN-HELICS

X. Nuvials Casals?, M. Palomar Martinez?, F. Alvarez Lerma®,
P. Olaechea Astigarragac, S. Uriona Tuma¢, M. Catalan¢, M.P. Gracia Arnilla®,
A. Colomar Ferraf, E. Yuste Ossorio? y E. Andreu Soler"

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. "Hospital del Mar, Barcelona. “Hospital
de Galdakao, Galdakao. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. *Hospital 12 de
Octubre, Madrid. 'Hospital Son Espases, Mallorca. sHospital San Cecilio,
Granada. "Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de la respuesta inflamatoria
sistémica (RIS) y el cumplimiento de las recomendaciones de la Survi-
ving Sepsis Campaign (SSC) en las infecciones asociadas a dispositivos
adquiridas (IAD) en UCI.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo de participacion volunta-
ria, multicéntrico y de ambito nacional. Registro ENVIN. Incluidos en el
estudio datos de los periodos 2013-2014. Se han analizado: 1) laRISy 2)
el cumplimiento de los recomendaciones de la SSC a las 3 y 6 horas de
las IAD: neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), infeccion
del tracto urinario asociada a cateterismo (ITU) y bacteriemia asociada
a catéter (BC). Se han expresado los resultados de la RIS y el cumpli-
miento de las medidas de la SSC en n° absolutos y en %. Analisis univa-
riante mediante el test de chi-cuadrado.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron: 1.014
NAVM, 1.082 ITU y 328 BC. 289 (28,5)% de las NAVM, 89 (8,2%) de las ITU
y 90 (27,4%) de las BC presentaron RIS en forma de sepsis grave o shock
séptico (p <0,05).

Cumplimiento de los bundles de la SSC

Medidas Infeccion N % p
Administracion de cristaloides NAVM (n = 289) 202 69,9 0,413
ITU (n = 89) 52 58,4 0,031
BC (n = 90) 66 73,3 0,313
Medicion del lactato NAVM 191 66,1 0,489
ITU 49 55,1 0,037
BC 63 70,0 0,271
Toma de hemocultivos NAVM 218 75,4 0,825
ITU 63 70,8 0,218
BC 74 82,2 0,132
Administracion de antibioticos 3h  NAVM 240 83,0 0,056
ITU 58 65,2 <0,001
BC 77 85,6 0,186
Uso de vasopresores NAVM 216 74,7 0,202
ITU 54 60,7 0,008
BC 70 77,8 0,239
Medicion PVC NAVM 190 65,7 0,841
ITU 54 60,7 0,216
BC 66 73,3 0,137
Medicion SVC NAVM 110 38,1 0,374
ITU 26 29,2 0,142
BC 34 37,8 0,807
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Conclusiones: La respuesta inflamatoria grave es menos frecuente en
la ITU. La administracion precoz de antimicrobianos (ATM) y la toma de
hemocultivos son las medidas mejor implementadas. En las ITU existe
un menor cumplimiento en las medidas a completar en 3 horas.

250. RENTABILIDAD DE LA INCORPORAC[ON DEL REGISTRO
ENVIN EN LA VIGILANCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL EN
UNA UCI CARDIOLOGICA DE UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

E. Renes Carrefo, |. Delgado Martinez, D. Guzman Doménech,

S. Gholamian Ovejero, I. Prieto del Portillo, J. Gutiérrez Rodriguez,
M.A. Corres Peiretti, G. Morales Varas, M. Catalan Gonzalez

y J.C. Montejo Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos tras la implementacion
del registro ENVIN HELICS completo utilizado como herramienta para la
vigilancia de la infeccion nosocomial (IN) en una UCI cardiolégica de un
hospital de alta complejidad.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo. Incluye todos los pacien-
tes adultos ingresados durante el ano 2014 en una UCI Cardioldgica con
una estancia superior a 24h, incluidos en el registro de datos ENVIN
HELICS. Ademas de las fichas de los pacientes se completo la tabla de
factores de riesgo y los checklist de insercion de via central. La explo-
tacion de los datos se ha realizado mediante la informacion que propor-
ciona la aplicacion y mediante la exportacion a una base de datos en
formato MS Access.

Resultados: Se han incluido 454 pacientes, edad media 64 anos (ran-
go 17-91), 62% hombres, 38% mujeres. El 88% de los pacientes eran
postquirurgicos de cirugia cardiaca y un 12% ingresos cardiologicos mé-
dicos. Entre los factores de riesgo extrinsecos destaca la via aérea arti-
ficial 96%, catéter venoso central 96%, cirugia urgente 4,8%, sondaje
urinario 98%, depuracion extrarrenal 6,7%. El origen de los pacientes fue
en el 82% de los casos de una unidad de hospitalizacion, 7,7% de otra
UCI, 10% domicilio y 0,2% de una unidad de larga estancia. El APACHE ||
medio al ingreso fue de 9 y el SAPSII de 27. La mortalidad global fue del
13,10%.La estancia media fue de 8,4 dias (mediana 3, rango 1-91). Res-
pecto a las IN adquiridas intra UCI hubo 68 infecciones en 38 pacientes
(8,3%): 21% neumonia asociada a ventilacion mecanica con una densidad
de incidencia de 5,97/1.000 dias de ventilacion mecanica, 39% infeccion
urinaria asociada a catéter, 35% bacteriemia primaria o asociada a caté-
ter, con una densidad de incidencia de 2,36 bacteriemias/1.000 dias de
catéter y 5% bacteriemia secundaria. El organismo mas frecuentemente
aislado fue la Klebsiella pneumoniae (28%) y la Pseudomonas aeruginosa
(21%).Hubo 21 pacientes colonizados/infectados previamente por bac-
terias multirresistentes y 24 durante el ingreso. A los 15 dias de finalizar
el ano, el porcentaje de datos incompletos es inferior al 2%.

Conclusiones: El registro ENVIN-HELICS completo realizado durante
todo el afos es una herramienta de un extraordinario valor, que permite
conocer el estado de una UCI respecto a la incidencia de IN y posibilita
llevar a cabo estrategias de mejora en distintos aspectos. Es asi mismo
una robusta base de datos que permite una explotacion de informacion
en otras facetas relevantes en los pacientes criticos.

251. IMPACTO DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA EN
EL DESENLACE DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS

X. Nuvials Casals?, M. Palomar Martinez?, F. Alvarez Lerma®,
P. Olaechea Astigarragac, S. Uriona Tumad, |. Seijas Betolaza®,
J.F. Murcia Paya', A. Blanco Vicentes, P. Lopez-Reina Torrijos"
y C. Lomas Fernandez'

aHospital Arnau de Vilanova, Lleida. "Hospital del Mar, Barcelona. “Hospital
de Galdakao, Galdakao. “Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. ¢Hospital de
Cruces, Baracaldo. 'Hospital Santa Lucia, Cartagena. *Hospital Central de
Asturias, Oviedo. "Hospital Virgen de la Salud, Toledo. ‘Hospital Moisés
Broggi, Barcelona.

Objetivo: Describir la influencia de la repuesta sistémica de las infec-
ciones asociadas a dispositivo en la mortalidad y estancia en UCI.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo de participacion volunta-
ria, multicéntrico y de ambito nacional. Registro ENVIN periodos 2013-
2014. Se han analizado: 1) Los pacientes con infeccion asociada a dispo-
sitivo (IAD), categorizadas como; neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM), infeccion del tracto urinario asociado a cateterismo
vesical (ITU) y bacteriemia asociada a catéter (BC) y, 2) la mortalidad
cruda y la estancia en UCl asociada a dispositivo y segln respuesta infla-
matoria sistémica (RIS). Se ha expresado la mortalidad en n° absolutos
y en %. La estancia como media y desviacion estandar (DE). Analisis
univariante test de x2.

Resultados: Incluidos 42863 pacientes, con una mortalidad de 9,74%
(2013) y 9,6% (2014), una estancia media en UCI de 7,5 £9,6 (dias)
(2013) y 7,3 +=9,3 (2014). 1906 pacientes presentaron IAD: 676 (35,5%)
se diagnosticaron de NAVM, 759 (39,8%) de ITU, 186 (9,8%) de BC y 285
(15%) presentaron mas de una infeccion. La tabla a pie de pagina mues-
tra la mortalidad y estancia en UCI por infeccion y segun RIS.

Conclusiones: Los pacientes con IAD presentan una elevada mortali-
dad y estancias prolongadas. La RIS grave se asocia a mayor mortalidad
en todas las infecciones relacionadas con dispositivos, y a una mayor
estancia en UCI en el caso de la NAVM y la ITU.

252. IMPACTO DE LA GRAVEDAD AL INGRESO EN UCI
EN EL DESARROLLO DE INFECCION NOSOCOMIAL DURANTE
LA ESTANCIA EN UCI

M.P. Gracia?, F. Alvarez Lerma?, M. Palomar®, P. Olaecheas, X. Nuvials®,
1. Seijas?, R. Gimenoe, C. Aragonf, E. Andreug y Grupo de Estudio ENVIN-UCI

aHospital del Mar, Barcelona. *Hospital Arnau de Vilanova, Lleida. Hospital
de Galdakao, Vizcaya. “Hospital de Cruces, Vizcaya. ¢Hospital Universitario
La Fe, Valencia. 'Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga.
sHospital Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Objetivo: Evaluar el impacto de la gravedad al ingreso en UCI en el
desarrollo de infecciones nosocomiales relacionadas con dispositivos
invasores y/o bacteriemias nosocomiales secundarias (IN-DI/BS).

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico y de ambito nacional. Se
han analizado retrospectivamente los pacientes incluidos en el registro
ENVIN-HELICS desde el aio 2007 al afio 2012 (durante los meses de abril-
junio). En cada paciente se registraron datos demograficos, APACHE Il en
las primeras 24 horas y presencia de por lo menos una IN-DI/BS. El score
APACHE 1l se ha clasificado en 8 subgrupos: I: de 0 a 5 puntos; Il: 6 a 10
puntos; Il 11 a 15 puntos; IV: de 16-20 puntos; V: de 21 a 25 puntos; VI:
de 2-30 puntos; VII: de 31-35 puntos y VIl >36. Se realiza el analisis es-
tadistico con el test de ji cuadrado y el test de Mann-Whitney. Se consi-
dera significativo p <0,05.

Resultados: Se han incluido 95.189 pacientes con una edad media de
62,73 =15,9 afos, 61.169 (65,6%) varones. La mortalidad global intraUCl
fue del 11,1% con un APACHE medio de 14,57 *8,3 (23,66 +8,5 en los fa-
llecidos frente a 13,43 +7,5 en los supervivientes; p <0,001). Los grupos de
gravedad mas frecuentes fueron el Il (23,9%), Ill (22,6%) y IV (16,5%). EL
aumento de gravedad se asocia con una mayor presencia de IN-DI/BS (4,3%
de pacientes en el grupo | vs 53,6% en el grupo VIII; p <0,001). Para los

No RIS Sepsis SG SS p

n 89 535 134 147

Pacientes con NAVM Exitus: n (%) 22 (24,7) 147 (27,5) 65 (48,5) 91 (61,9) <0,05
Estancia: dias (DE) 25,7 (15,8) 31,0 (16,7) 33,7 (16,8) 30,4 (18,0) <0.05
n 227 634 57 71

Pacientes con ITU Exitus: n (%) 34 (15,0) 153 (24,1) 17 (29,8) 40 (54,3) <0,05
Estancia: dias (DE) 24,7 (17,4) 29,0 (17,5) 38,1 (16,4) 34,6 (19,5) <0.05
n 19 203 43 49

Pacientes con BC Exitus: n (%) 2 (10,5) 39 (19,2) 17 (39,5) 24 (49,0) <0,05
Estancia: dias (DE) 28,6 (18,2) 30,8 (17,0) 35,6 (15,7) 35,0 (18,5) 0,157
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grupos de menor gravedad la mortalidad aumenta de forma significativa
dependiendo de la ausencia o presencia de una IN-DI/BS, respectivamente:
en el grupo | 0,6% vs 7% (p <0,001); grupo Il 1,1% vs 9,3% p <0,001); grupo
111 3,3% vs 14,3% (p <0,001); grupo IV 9,7% vs 19,4% (p <0,001); grupo V
21,4% vs 26,7% (p <0,001) y grupo VI 33,8% vs 39,4% (p <0,001). Las diferen-
cias no son significativas en los grupos de mas gravedad: 42,1% vs 46% grupo
VIl (p = 0,05) y 56,8% vs 49,8% grupo VIII (p >0,05).

Conclusiones: El riesgo de tener una IN-DI/BS durante el ingreso en UCI
aumenta con la gravedad inicial. La infeccion nosocomial influye en la
mortalidad de forma significativa en los pacientes criticos con nivel de
gravedad bajo y moderado al ingreso en UCI, no asi en los mas graves.

Financiada por: Ministerio de Sanidad.

253. IMPACTO DE LAS CARACT!ERiSTICAS DE LAS UCI
Y HOSPITALES EN LA EVOLUCION DE LAS TASAS DURANTE
EL PROYECTO NEUMONIA ZERO

J.M. ARdn?, F. Alvarez Lerma®, M. Sanchez Garciac, F. Gordo?, L. Lorentes,
J. Alvarez, M. Palomare, R. Garcia"y S. Arias Rivera'

aHospital Virgen de la Luz, Cuenca. "Hospital del Mar, Barcelona. <Hospital
Clinico San Carlos, Madrid. YHospital Universitario del Henares, Coslada,
Madrid. <Hospital Universitario de Canarias, Tenerife. 'Hospital
Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid. ¢Hospital Universitario
Arnau de Vilanova, Lérida. "Hospital Universitario de Basurto, Basurto,
Bilbao. 'Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid.

Objetivo: El proyecto Neumonia Zero (NZ) disminuy6 la tasa nacional
de neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NVM) en un 50%. El ob-
jetivo del presente andlisis ha sido evaluar el impacto de las diferentes
caracteristicas de las UCI en la reduccion de las tasas nacionales de NVM.

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, de participacion volun-
taria. Para su evaluacion se ha utilizado la base de datos NZ en la que se
han eliminado las UCI con una participacion en el proyecto menor de
8 meses. Se incluyen como caracteristicas diferenciales el tamano del
hospital (>500 camas; 200-500 y <200), la dependencia administrativa
(publico o privado) y la capacidad docente. La definicion de NVM se in-
cluye en el manual del registro ENVIN. Las tasas de NVM se expresan
como densidad de incidencia por 1.000 dias de VM. La comparacion de
la media de las tasas se realiz6 de forma lineal en funcion del tiempo de
participacion en el proyecto mediante chi cuadrado. Diferencias signifi-
cativas para p <0,05.

Resultados: Se han incluido 182 UCI con 171.287 pacientes (505.851
dias de VM). En 3.731 (2,17%) se diagnostico NVM. 81 (44,7%) hospitales
>500 camas, 76 (42,0%) entre 200-500 y 24 (13,3%) <200. Hospitales
universitarios: 119. Docencia: 158. La mayoria eran hospitales publicos.
En la tabla se muestra la evolucion de las tasas de forma trimestral,
expresadas como DI (episodios por 1.000 dias de VM) en funcion de las
caracteristicas del hospital al que pertenece la UCI.

Periodo/meses 1-3 46 79 10-12 13-15 16-18 19-21

Todos (n = 182) 7,84 7,83 557 499 6,06 4,99 3,9
Universitarios 7,88 8,14 5,61 520 6,19 5,21 3,73*
No universitarios 7,93 6,64 5,37 4,24 5,65 4,08 5,14

Docentes 7,80 7,86 5,40 493 6,03 4,9 3,90
No docentes 7,92 10,30 8,74 548 550 4,44 4,91
>500 camas 8,64 8,8 625 569 658 567 3,82
200-500 camas 7,34 6,57 4,12 4,04 560 4,18 4,87
<200 camas 505 6,29 891 495 6,01 3,99 2,28
Plblico 7,97 7,84 543 499 6,03 503 3,84
Privado 6,08 7,17 7,15 487 6,79 423 5091
“p <0,001.

Conclusiones: La mayor disminucion de las tasas de NVM se ha obser-
vado en las UCI de hospitales, de mas de 500 camas, universitarios y
publicos.

Financiada por: MSSSI.

254, RESISTENCIA ZERO (RZ). INDICADORES BASICOS BASALES

M. Palomars, F. Alvarez Lerma®, M. Catalanc, F. Barcenilla?,
L. Alvarez Rocha?, M. Sancheze, J. Garnacho, P. Ramirezs, J. Alvarez"
y Grupo Estudio Resistencia Zero'

aHospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida. *Parc Salut Mar,
Barcelona. “Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. ‘Complejo
Hospitalario, La Corunia. ¢Hospital San Carlos, Madrid. 'Hospital Virgen del
Rocio, Sevilla. *Hospital La Fe, Valencia. "Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

Introduccién: RZ es un proyecto iniciado en 2014 en las UCI espafolas
con el objetivo de reducir la adquisicion de bacterias multiresistentes
(BMR). El objetivo de este estudio es determinar los valores basales de
los indicadores basicos que permitan evaluar la evolucion del proyecto.

Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico de caracter voluntario. Se
monitorizan los pacientes portadores de 1 0 mas BMR (colonizacion y/o
infeccion) previo al ingreso en UCI o durante la estancia en UCI. Se expre-
san en pacientes por 100 ingresos. Se registro 1 episodio por paciente de
cada BMR. Se monitorizan los dias -paciente con BMR, dias-pte con aisla-
miento (preventivo o confirmado) y los dias de pacientes con ATB que se
expresan en dias-paciente X 1.000 estancias. Estos indicadores se obtie-
nen de las medias de todos los pacientes indicandose los valores minimos
y maximos obtenidos en las 17 comunidades autonomas participantes
durante los 6 primeros meses del proyecto (abril a septiembre).

Resultados: En este periodo ingresaron 48.861 pacientes en 206 UCI
que tuvieron 272.594 dias de estancia. Un total de 2.342 pacientes pre-
sentaron al menos 1 BMR (2.442) antes del ingreso o durante su estancia
en UCI, incluyendo tanto los colonizados como los infectados. Los indi-
cadores analizados se muestran en las tablas 1y 2.

Tabla 2 Poster 254

D BMR D aislam D ATB
N° (%) 3.1477 (115,4)  47.811 (175,39 160.989 (590,5)
Tasa miny max  45-243 65-296 291-747

Conclusiones: Se han establecido los valores basales de los indicado-
res basicos. La proporcion de pts con BMR es superior antes del ingreso
en UCI. La adquisicion de infecciones BMR en UCI es algo superior a la
colonizacion.

Financiada por: Ministerio de Sanidad.

255. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ]
RECOMENDACIONES CLINICAS DEL PROYECTO NEUMONIA ZERO

S. Arias-Rivera?, J. Alvarez Rodriguez®, R. Garcia Diezc, R. Jam Gatell¢,
M. Palomar Martineze, F. Alvarez Lerma', F. Gordo Vidals, L. Lorente Ramos",
J.M. ARén Elizalde' y Grupo de Estudio Neumonia Zero

aHospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid. °Hospital Universitario
de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid. ‘Hospital Universitario de Basurto,
Bilbao. ‘Hospital Parc Tauli, Sabadell, Barcelona. ¢Hospital Universitario
Arnau de Vilanova, Lérida. 'Hospital del Mar, Parc Salut Mar, Barcelona.
sHospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid. "Hospital
Universitario de Canarias, Tenerife. 'Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Objetivo: Desarrollar un programa que evalue el grado de cumpli-
miento de cada una de las medidas clinicas recomendadas en el proyec-
to Neumonia Zero (NZ).

Métodos: El proyecto NZ recomendaba la implantacion de 10 medidas
clinicas, siete de las cuales se consideraban de obligado cumplimiento
y las otras tres optativas, pero altamente recomendables. Para evaluar
su correcto cumplimiento se ha utilizado como referencia el manual del
proyecto y el modulo de formacion Web donde se detallaba la técnica
de realizacion de algunas de ellas. El método utilizado ha sido triple:
observacion directa de tres de las medidas (aspiracion de las secrecio-
nes bronquiales, higiene bucal con clorhexidina y posicion del cabecero
de la cama), analisis retrospectivo de datos (presion del neumotapona-

Tabla 1 Poster 254

Total pts BMR PtsBMR ingreso

Pts BMR -UCI (I+C) Pts infec-UCI BMR

N° (%)
Tasa min y max

2.342 (4,81)
2,48-12,15

1.107 (2,27)
1,15-4,16

919 (1,98)
0,51-6,85

502 (1,03)
0,28-2,83
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miento) y cuestionario de cumplimiento del resto de las medidas. Se
disend un manual de instrucciones para todas las medidas a evaluar y
unas hojas de recogida de datos para las de observacion directa. Para la
recogida de datos a nivel nacional se disend un modulo especifico dentro
de la Web de recogida de datos de NZ.

Resultados: Todas las unidades participantes en NZ fueron invitadas
a participar, pico maximo de 242 unidades, de las que 132 (55%) partici-
paron y enviaron datos. El periodo de observacion fueron dos semanas
por UCI entre diciembre de 2012 y febrero de 2013. En total se evalua-
ron 3274 aspiraciones bronquiales (36% correctas), 3318 actos de higie-
ne bucal (48% correctos), 14532 valores de neumotamonamiento (82%
correctos), 11733 posiciones del cabecero de la cama (94% correctos),
116 unidades contestaron a cerca del cumplimiento de la higiene de
manos (57% cumplimiento) y 132 el cuestionario sobre la aplicacion del
resto de las medidas. Se analizaron las causas de técnicas incorrectas.

Conclusiones: A pesar del sesgo interobservador y de las diferentes
metodologias aplicadas, la evaluacion de las medidas nos ayuda a des-
cubrir fallos en la practica diaria y su correccion hace que mejore la
asistencia que prestamos a nuestros pacientes.

08:30 a 10:00 h - Sala 2

Sepsis 1

Moderadores: Sebastidn Iribarren Diarasarri
y José Angel Lorente Balanza

256. VALOR PRONOSTICO DE LOS iNDICES DE LACTATO
Y EL iNDICE DE OXIGENACION TISULAR (RSO,) EN PACIENTES
CRITICOS

L. Claverias, J. Marin-Corral, M. Mari, |. Leache, V. Blazquez, G. Moreno,
M. Magret, M. Bodi y A. Rodriguez

Hospital Universitario Joan XXIIl, Tarragona.

Objetivo: Determinar el valor prondstico del aclaramiento de lactato
(CLO-24) y el indice de saturacion tisular de oxigeno (rS0,) en diferentes
pacientes criticos.

Métodos: Analisis secundario de una base de datos recogida prospec-
tivamente. Se determino el nivel de severidad con la escala APACHE II.
Se recogieron caracteristicas demograficas, tipo de admision (médico o
quirdrgico), necesidad de ventilacion mecanica, presencia de sepsis y
variables hemodinamicas globales. Se registré el nivel de lactato al in-
greso (LO) y tras 24h (L24), y su aclaramiento (CL 0-24). Se determino el
rSO, en el musculo braquioradial a la admision y tras 24h. Analisis esta-
distico mediante chi-cuadrado y t-Student. El poder de discriminacion
se analizd mediante curvas ROC y su asociacion con la mortalidad me-
diante regresion logistica binaria.

Resultados: Se incluyeron 77 pacientes. El 77% fueron varones y la
edad media fue de 64,3 anos. La mortalidad fue 32,5% (n = 25). Los
pacientes que no sobrevivieron fueron mayores (69,0 +8,3 vs 62,0
+15, p = 0,03), tuvieron mayor puntuacion en APACHE Il (23,7 =7,8
vs 14,5 + 6,6, p <0,01) y mayor necesidad de ventilacion mecanica
(96% vs 38,5%, p <0,01). Los pacientes fallecidos también presentaron
un L24 (4,8 +4,9 vs 2,2 + 3,0, p = 0,02), CLO-24 menor (-1,9 =5,0 vs
0,27 =2,9, p = 0,01), y un valor de rSO, menor tanto a la admision
(53,8 =11,3 vs 66,5 9,5, p = 0,001) como 24h después (58,9 +9,5
vs 65,4 = 11,4, p = 0,03). EL rSO, y L24 fueron las variables que mos-
traron mejor poder para discriminar para mortalidad con una AUROC
de 0,80 (1C95% 0,68-0,91, p = 0,001) para el rSO, en el momento de la
admision, 0,70 (1C95% 0,55-0,82, p = 0,01) para el rSO, a las 24h y
0,70 (1C95% 0,56-0,84, p = 0,004) para el L24. En cambio, otras varia-
bles como el lactato al ingreso o el CLO-24 presentaron un pobre po-
der discriminatorio para mortalidad, con un AUROC de 0,59 (IC95%
0,45-0,72, p=0,19) y 0,67 (1C95% 0,53-0,80, p = 0,01) respectivamen-
te. El analisis multivariado mostrdé que sélo la necesidad de ventila-
cion mecanica (OR = 21,9; p = 0,007) y el valor de rSO, en la admision
(OR = 0,90; p = 0,01) estaban independientemente asociados con la
mortalidad. No se hall6 asociacion entre CL 0-24 y mortalidad (OR =
1,07; p = 0,48).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el rSO, puede tener
valor pronoéstico precoz en los pacientes criticos y puede detectar pa-

cientes con riesgo de complicaciones mas precozmente que el aclara-
miento de lactato.
Financiada por: FIS PI10/01538 y PI13/02011.

257. TROPONINA T ULTRASENSIBLE COMO BIOMARCADOR
Y FACTOR DETERMINANTE DE DISFUNCION MIOCARDICA
EN LA SEPSIS

C. Murcia Gubianas?, J. Gonzalez Londono?, N. Garcia Febrer?,
C. Lorencio Cardenas?, A. Ochagavia® y J.M. Sirvent?

aHospital Universitario Doctor Josep Trueta, Girona. "Hospital Parc Tauli,
Sabadell.

Objetivo: Investigar si la concentracion plasmatica de troponina T
ultrasensible (TnThs) se correlaciona con la fraccion de eyeccion (FE)
ecocardiografica inicial en los pacientes con sepsis. Analizar si la TnThs
actlia como biomarcador y factor determinante independiente de dis-
funcion miocardica en estos pacientes.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo con una cohorte de 60
pacientes ingresados en UCI con sepsis. Se registran variables demogra-
ficas, escalas de gravedad y fallo organico, asi como dosis de noradre-
nalina. Se realizan analisis de TnThs al inicio asi como una ecocardiogra-
fia transtoracica en las primeras 24h para valorar la FE (Simpson), una
vez asegurada una correcta reposicion volémica. Seguimiento de los
pacientes hasta el alta hospitalaria. El analisis estadistico se utilizo para
demostrar si la TnThs actiia como biomarcador de disfuncion miocardica
precoz en los pacientes con sepsis y si es factor determinante indepen-
diente de disfuncion miocardica. Se realizé un analisis bivariado me-
diante pruebas no paramétricas y una regresion logistica multiple con el
objetivo de obtener un modelo ajustado a gravedad. Significacion esta-
distica si p <0,05.

Resultados: De los 60 pacientes estudiados, 65% fueron hombres,
edad media de 63,9 = 13,2 afos. APACHE Il fue de 16,8 +=7,5 puntos,
SAPS Il de 38,3 *= 15,7 puntos y SOFA inicial de 6,8 +2,8 puntos. La
mortalidad a los 28 dias fue del 23,3%. El foco de sepsis mas frecuente
fue abdominal (38,3%), seguido del respiratorio (23,3%). Un 36,7% pre-
sentaron disfuncion miocardica inicial (FE <50%) y los valores de TnThs
resultaron positivos (>15 ng/L) en el 76,6%. La correlacion entre los
niveles cuantitativos de TnThs inicial y dosis de noradrenalina fue posi-
tiva y significativa, con p = 0,0001. También existi6 una correlacion
significativa, en este caso negativa, entre los niveles cuantitativos de
TnThs inicial y la FE inicial, p = 0,04.El modelo de regresion logistica
multiple ajustado por APACHE Il puso de manifiesto que la TnThs [OR:
1,027 (1C95% = 1,000-1,007); p = 0,04] actud como factor determinante
independiente de disfuncion miocardica en este modelo.

Conclusiones: La TnThs es un biomarcador adecuado para detectar
la disfuncion miocardica y se correlaciona bien con la FE inicial y las
dosis de noradrenalina. En un modelo de regresion logistica multiple
ajustado por gravedad, la TnThs se comporta como factor determinante
independiente de disfuncion miocardica en los pacientes con sepsis.

258. UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA PARA DESCARTAR
BACTERIEMIA EN PACIENTES CRITICOS CON FIEBRE: GUIA
EN LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS

F. Martinez Sagasti, B. Busto Gonzalez, M. Requesens Solera,
C. Sanchez Cesteros, A. Blesa Malpica, E. Pérez-Cecilia Carrera,
M.D. Ortega de Heredia, A. Moneo Gonzalez y M. Sanchez Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivo: Conocer la tasa de hemocultivos (HC) positivos en pacien-
tes criticos con fiebre (= 38°C) y analizar la capacidad de la procalcito-
nina (PCT) para descartar bacteriemia.

Métodos: Estudio retrospectivo de 6 meses, (del 01/12/13 al
31/05/14), de los HC tomados en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCl) de 36 camas por fiebre (= 38°C) y su relacion con la PCT solicitada
simultaneamente segln criterio del médico responsable. El Comité de
Etica e Investigacion Clinica del Hospital permitié no pedir consenti-
miento informado por la naturaleza del estudio. Variables con distribu-
cion no normal (Kolmogorov-Smirnov) se analizaron con la prueba U de
Mann-Whitney. Las variables continuas se expresan como mediana y
rango intercuartilico (RIQ) y las cualitativas como %. Se consideran sig-
nificativas las diferencias cuando p <0,05.
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Resultados: De un total de 860 HC tomados, en 307 episodios se mi-
di6 simultaneamente PCT. EL 72% de los HC fueron estériles, con PCT
mediana de 0,82 (RIQ0,21-3,96), y el 28% positivos con PCT mediana de
3,64 (RIQ 0,48-9,29) (p <0,001). Si consideramos “contaminacion” los
HC con Staphilococcus coagulasa negativos en solo un frasco, los HC
positivos fueron solo el 14%: 9 (3,11%) grampositivos, 16 (5,53%) gram-
negativos, 2 (0,69%) grampositivos y gramnegativos, 5 (1,7%) anaero-
bios. Hubo 6 (2%) episodios de candidemia. Hubo diferencias significati-
vas frente a los HC estériles en los aislamientos de grampositivos: PCT
6,29 (RIQ 2,72-15,4) p 0,007 y en los gramnegativos: PCT 7,82 (RIQ 2,75-
25,1) p 0,0001. Las diferencias no alcanzaron significacion entre HC
estériles y anaerobios PCT 7,74 (RIQ 1,92-9,9) p 0,12, ni entre HC esté-
riles y hongos PCT 6,94 (RIQ 0,77-8,8) p 0,11. Tampoco hubo diferencias
significativas entre bacteriemia por grampositivo o gramnegativo, p 0,3.
Se investigd el mejor punto de corte de PCT para predecir la ausencia
de bacteriemia mediante tablas de contingencia. El area bajo la curva
ROC es 0,75 para un punto de corte de 0,22. Una PCT <0,2 descarta
bacteriemia con un valor predictivo negativo del 98,2%. Hubo 56 casos
con PCT <0,2 en el momento del HC.

Conclusiones: El porcentaje de HC positivos clinicamente relevantes
tomados en nuestra UCI por fiebre es del 14%. La PCT es significativa-
mente mas alta cuando hay bacteriemia que cuando el HC es estéril. La
PCT <0,2 predice la ausencia de bacteriemia en el 98,2% de los casos. Si
se confirman estos datos preliminares, su aplicacion podria evitar tomas
de HC e inicio de antibidticos empiricos frente a HC innecesarios.

259. REACTIVIDAD VASCULAR E IMPACTO DEL TRATAMIENTO
EN LA MICROCIRCULACION DE PACIENTES CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD. ESTUDIO PILOTO

J. Marin Corral?, J. Galvez?, L. Claverias?, V. Blazquez?, |. Leache?,
G. Moreno?, M. Bodi?, S. Pascual Guardia®, J. Gea® y A. Rodriguez?

aHospital Universitario Joan XXIII de Tarragona, Tarragona. "Hospital Parc
Salut Mar, Barcelona.

Objetivo: Determinar mediante NIRS (Near Infrared Spectroscopy) y
tras un test de oclusion vascular (TOV) las alteraciones de la microcircu-
lacion en el musculo braquioradial de pacientes con el diagndstico re-
ciente de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en un Servicio de
Urgencias (Urg) en comparacion con un grupo de sujetos control. Deter-
minar la precision de las variables obtenidas mediante NIRS para distin-
guir pacientes que requieran ingreso en UCI (Unidad de Cuidados Inten-
sivos) respecto a los que ingresen en planta convencional. Evaluar en los
pacientes ingresados en UCI la evolucion de dichas variables en las pri-
meras 24 horas de tratamiento.

Métodos: En el masculo braquioradial de todos los sujetos se midie-
ron mediante NIRS y tras un TOV: rSO, (indice de oxigenacion tisular)
basal, rSO, minima y maxima, pendiente de rSO, durante la fase de re-
perfusion (Reox) y la diferencia de rSO, basal y postreperfusion (delta).
En los pacientes que ingresaron en UCI se repitio el procedimiento a su
ingreso, a las 6 y a las 24 horas. En este grupo de pacientes se analiza-
ron también variables clinicas habituales.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes con NAC (edad 56 + 13, 71,4%
hombres) y 15 sujetos sanos (edad 52 =7, 53,3% hombres). De los pa-
cientes con NAC, 7 fueron ingresados en UCI (edad 59 *=12, 71,4% hom-
bres, SOFA5 = 2). Los pacientes ingresados en UCI respecto a los que no
ingresaron en UCI presentaron: menor rSO, basal (61,7% +5,7 vs 68,2
+6,9, p = 0,037), una ReOx mas lenta (3,6%/seg =2,3vs 7,2 =3,7,p =
0,015) y un delta menor (5,28% +4,30 vs 10,5 =5,4, p = 0,029). Los
pacientes ingresados en UCI mostraron una mejoria significativa de ReOx
durante las primeras 24 horas del tratamiento (Urg 3,6%/seg +2,3, ICU
3,4%/seg £2,4, 6H 4,4%/seg +2,2 and 24H 9,0%/seg +5,7, p = 0,049).
La tension arterial media, el déficit de bases o los niveles de lactato no
mostraron diferencias significativas en las primeras 24 horas de trata-
miento.

Conclusiones: Los pacientes con NAC que ingresaron en UCI presen-
taron una alteracion en la microculacion que pudo ser precozmente
evaluada mediante NIRS en Urg. Las variables evaluadas podrian distin-
guir a los pacientes que requieran de un seguimiento y tratamiento en
UCl y podrian evaluar la respuesta microcirculatoria al tratamiento sien-
do mas sensibles que otros parametros macrohemodinamicos clasicos.

Financiada por: FIS PI13/02011y SEPAR 264/2012.

260. PROADRENOMEDULINA: UN NUEVO MARCADOR
DE MORTALIDAD Y DE GRAVEDAD EN LA SEPSIS GRAVE
Y EL SHOCK SEPTICO

R. Cicuéndez Avila?, L. Nogales Martin?, A. Bueno Sacristan?,
M.D. Calvo Nieves?, M.F. Mufioz Moreno?, E. Largo Cabrerizo?,
J.M. Eiros Bouza?, J.F. Bermejo Martin?, F. Gandia Martinez?
y D. Andaluz Ojeda®

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Métodos: Estudio prospectivo observacional. Se analizaron los niveles
de ProADM, PCRy PCT en 71 pacientes ingresados en UCI con diagnosti-
co de sepsis grave/shock séptico junto con datos clinicos y demograficos
incluyendo comorbilidades, APACHE Il y SOFA a las 24h, los dias 3y 7 de
ingreso. Analisis estadistico: chi cuadrado para variables categoricas,
AUROC para prediccion diagnostica de mortalidad; curvas de supervi-
vencia mediante Kaplan Meier; correlacion lineal entre variables me-
diante test rho de Spearman. Significacion